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Invulling Krachtige basiszorg – 1. Voorbeelden praktijkorganisatie: 

Spreekuurorganisatie:
· Probeer als praktijk verschillende spreekuurindelingen uit en evalueer met alle medewerkers welke variant het beste bij uw praktijk en de patiëntenpopulatie past. U kunt bijvoorbeeld (deels) 15 minuten consulten invoeren. Eventueel gecombineerd met een 5 minuten inloopspreekuur, waarin korte enkelvoudige vragen van patiënten worden gezien zonder dat zij daarvoor een afspraak hoeven te maken.
· Opvangen van de spoedvragen van patiënten in een groter centrum kan via per dag een vaste arts; de spoedarts, regiearts, coördinerend arts. Zo worden de collega’s tijdens de spreekuren minder vaak  gestoord. Deze arts is ook beschikbaar voor overleg met de assistenten bij vragen van patiënten aan de balie of telefoon, en ondersteunt bij de triage voor de spreekuurindeling. 
· Zet een duidelijk triage systeem op papier als jullie verschillende consultduren hanteren. Er ontstaat dan vaak (impliciet of expliciet) een indeling van spoed/semi-spoed consulten, reguliere korte en lange consulten en vijf minuten consulten voor enkelvoudige klachten. De assistentes moeten dan via triage bepalen welk type consult is aangewezen voor de klachten van de patiënt en dit ook aan de patiënt uitleggen. Een spoed/regiearts kan de assistenten hierin ondersteunen.
· In plaats van 15 minuten kan je ook de standaard consultduur aanhouden en een spreekuurvrij dagdeel inplannen om zaken als verwijzingen of intercollegiaal overleg te regelen. Ook is ‘Scharreltijd’ van belang voor het opzetten van KBZ, voor samenwerken en om verder te komen.
· Voer een dagstart in. Vóór het werk maximaal 10 minuten staand samen de dag doornemen. Wie is er vandaag aanwezig en welke rol vervul je. Zijn er bijzonderheden vandaag (is de diëtiste aanwezig, is er een overleg gepland, heeft iemand dienst) of deze week (een training, een tekort aan assistentes). Zo zie je waar mogelijke knelpunten ontstaan en kan je snel anticiperen. Bespreek eventueel ook – op een positieve manier - met elkaar hoe het werk ging gisteren en welke verbeteringen je wilt doorvoeren. 

Organisatie praktijk:
· Het inzetten van extra formatie voor huisartsen, praktijkondersteuners, assistenten, een VS of PA is vaak één van de eerste stappen binnen Krachtige basiszorg.
· Voor de verbinding met het sociale domein kunt u een ‘brugfunctionaris’ instellen. Deze medewerker heeft de tijd en taak om (samen met de wijkcoördinator) contacten te leggen met het sociaal domein, kan op verzoek van de huisarts de 4D-gesprekken voeren en kan kwetsbare patiënten begeleiden naar de juiste ondersteuning en dit opvolgen. Er kan speciaal iemand voor worden aangesteld. Maar uren inzetten van een medewerker die hier affiniteit mee heeft, kan ook (bijv. POH-GGZ, POH-ouderen, praktijkverpleegkundige, VS)
· Een KB huisartsenpraktijk in Amsterdam is georganiseerd in ‘miniteams’ gericht op een specifieke patiëntengroep (bijv kwetsbare gezinnen/kinderen, ouderen, diabeten). Met als doel dat een specifieke patiëntengroep goed in beeld is en de zorg goed geregeld wordt. Deze teams bestaan uit een huisarts, POH en assistent. Hiermee is er bij hen een nieuwe functie ontstaan; de ‘praktijk-assistent-plus’. De extra taken die assistenten krijgen, zijn (deels) declarabel en maken het werk aantrekkelijk. 
· Als er veel wachtlijsten zijn voor (bepaalde typen) vervolgzorg kan je één medewerker hier verantwoordelijk voor maken. Die leert de weg goed kennen. Kan eventueel ook gesprek met patiënt voeren en uitleggen waarom moet wachten, de patiënt ‘opvoeden’ hierin. Kan een training ‘vaardigheden conflicthantering’ doen.   



Assistenten
· Een KB huisartsenpraktijk in Amsterdam is georganiseerd in subteams bestaande uit een huisarts, POH en assistent. Deze ‘miniteams’ zijn gericht op een specifieke patiëntengroep (bijv kwetsbare gezinnen/kinderen, ouderen, diabeten). Hiermee is een nieuwe functie ontstaan; de ‘praktijk-assistent-plus’. De extra taken die assistenten krijgen, zijn (deels) declarabel en maken het werk aantrekkelijk. De assistent doet bijv 2 of 3 dagen gewoon assistentenwerk en 1 dag KBZ-taken. Volgt ook training/opleiding voor die doelgroep/thema.
· Werven assistenten: Onderscheid je in de advertentie. Geef aan dat je aan Krachtige basiszorg meedoet. Dat assistenten extra taken kunnen krijgen, er ruimte is voor groei en ontwikkeling. Dat de praktijk een aantrekkelijke plek is met kleine kinderen (flexibele werktijden mogelijk; als dat te organiseren is). Of andere onderscheidende punten. Werf geneeskunde studenten, hang briefjes op bij de universiteit.  
· Zet zelf een scholing op voor de assistenten. Bijvoorbeeld casuïstiek-besprekingen aan de hand van een bekende patiënt, om hen mee te nemen in de gedachtegang van Krachtige basiszorg. Het kan gaan om iemand die heel vaak belt, of iemand die iedere week bloeddruk laat meten terwijl die altijd goed is. Bespreek wat daar achter kan zitten, zoals angst of eenzaamheid, en hoe assistentes hiermee om kunnen gaan. Bijv. door een gesprekje aan te knopen, of door mensen voor bepaalde klachten bij de POH-GGZ in te delen en niet (altijd) bij de huisarts.
· Zet een duidelijk triage systeem op papier als jullie verschillende consultduren hanteren. Er ontstaat dan vaak (impliciet of expliciet) een indeling van spoed/semi-spoed consulten, reguliere korte en lange consulten en vijf minuten consulten voor enkelvoudige klachten. De assistentes moeten dan via triage bepalen welk type consult is aangewezen voor de klachten van de patiënt en dit ook aan de patiënt uitleggen. Een spoed/regiearts kan de assistenten hierin ondersteunen.
· Een gastvrouw ontvangt de patiënten. De assistenten zitten meer naar achter en kunnen daar ongestoord de telefoon en andere werkzaamheden doen. De gastvrouw (of man) hoeft niet medisch onderlegd te zijn. De patiënten kunnen daar terecht voor vragen over afspraken, ophalen van verwijsbrieven en andere niet medische vragen.
· [bookmark: _Hlk122434000]Als er regelmatig lange wachttijden zijn aan de telefoon, kan je het bandje anders inspreken om te verminderen dat patiënten ontevreden of boos worden. Geef aan dat de wachttijd helaas soms lang is, dat jullie proberen dat te voorkomen (maar …) en dat de assistent er niets aan kan doen. Of een terugbelsysteem instellen.   
· KB-Dashboard en assistentes: Het is belangrijk dat assistentes weten hoe zij mensen met complexe problematiek het beste te woord kunnen staan. In het dashboard van het HIS kan worden aangegeven dat er sprake is van complexe problematiek (ICPC A69.02) zodat dit ook voor assistentes direct zichtbaar is. Soms is er medisch geen hoge urgentie maar wordt er wel spoed ervaren. Ook dan helpt een aantekening in het dashboard om te bepalen of een patiënt moet worden gezien. 

Werkplek: 
· Een veilige werkplek is zeer belangrijk. Volg de  training ‘geen agressie in de praktijk’ via het Fonds Achterstandswijken Rotterdam. Krachtige basiszorg geld kan bijvoorbeeld ook worden ingezet om de balie van de assistenten aan te passen.  
· Een gastvrouw ontvangt de patiënten. De assistenten zitten meer naar achter en kunnen daar ongestoord de telefoon en andere werkzaamheden doen. De gastvrouw (of man) hoeft niet medisch onderlegd te zijn. De patiënten kunnen daar terecht voor vragen over afspraken, ophalen van verwijsbrieven en andere niet medische vragen.



· Maak de praktijk een aantrekkelijke werkplek. Met bijvoorbeeld lekkere koffie en een broodbakmachine. En vier de Krachtige basiszorg stapjes en successen met elkaar!   
· Laat een praktijkscan laaggeletterdheid doen. Zodat je de praktijk beter kan inrichten op deze groep. Meer informatie via het FAW Rotterdam.

De ‘KB patiënt’: 
· Voer een speciaal consult in: het 4D-gesprek. Met het 4D-model kunt u met de patiënt de samenhang tussen de ervaren gezondheid en de vier domeinen (sociaal, geestelijk, maatschappelijk én lichamelijk functioneren) onderzoeken en verbanden uitleggen. De patiënt kan aangeven wat hij belangrijk vindt, gaat zijn klacht beter begrijpen en weet beter wat hij zelf aan de klacht kan doen. En het wordt duidelijk welke andere professionals betrokken kunnen worden.
· Probeer eens een andere aanpak. Met een patiënte die vrijwel dagelijks belde of aan de balie stond, is afgesproken dat de assistent waar de patiënt het meest vertrouwen in had, haar 3 dagen per week op een vaste tijd zou bellen. Met de afspraak dat de patiënt zelf niet meer zou bellen of langskomen (tenzij spoed). Dat werkte goed, er konden afspraken worden gemaakt en de frequentie van contact kon worden afgebouwd.  
· Het KB-Dashboard in het HIS maakt mensen o.b.v. hun gezondheidsrisico of kwetsbaarheid zichtbaar zodat professionals kunnen zien wat bijzonderheden van de patiënt zijn (bijv. snel ongerust, kort lontje, LVB, armoede, geweld thuis) en hoe ze hier het beste mee om kunnen gaan. En daarnaast wie er bij het zorgproces van de patiënt betrokken zijn. 
· KB-Dashboard en assistentes: Het is belangrijk dat assistentes weten hoe zij mensen met complexe problematiek het beste te woord kunnen staan. In het dashboard van het HIS kan worden aangegeven dat er sprake is van complexe problematiek (ICPC A69.02) zodat dit ook voor assistentes direct zichtbaar is. Soms is er medisch geen hoge urgentie maar wordt er wel spoed ervaren. Ook dan helpt een aantekening in het dashboard om te bepalen of een patiënt moet worden gezien. 

Omgaan met agressie:
· Volg de scholing omgaan met agressie in de praktijk. Meer informatie via het FAW  Rotterdam.
· Spreek de patiënt aan op agressief gedrag richting bijvoorbeeld de assistent. Een KBZ praktijk stuurt een brief dat de assistent dit als grensoverschrijdend gedrag heeft ervaren (komt meestal geen reactie op). Als het weer gebeurt komt er een gesprek met een huisarts. Die geeft aan dat er altijd twee waarheden zijn, maar ‘ik kies voor mijn assistent’. Als het niet verandert dan dient u een andere huisarts te zoeken.  
· Als er regelmatig lange wachttijden zijn aan de telefoon, kan je het bandje anders inspreken om te verminderen dat patiënten ontevreden of boos worden. Geef aan dat de wachttijd helaas soms lang is, dat jullie proberen dat te voorkomen (maar …) en dat de assistent er niets aan kan doen. Of een terugbelsysteem instellen.   







Invulling Krachtige basiszorg – 2. Voorbeelden Wijksamenwerking algemeen:

Kennismaken met wijkpartners: 
· Pak het opzetten of verbeteren van de samenwerking in de wijk op met de wijkcoördinator en samen met collega praktijken uit het wijksamenwerkingsverband. Het start vaak met het uitwisselen van contactgegevens en het opzetten van een sociale kaart.
· Maak bij de opstart van Krachtige basiszorg tweewekelijks een (lunch)afspraak met steeds een organisatie uit de wijk waarmee nog weinig word samengewerkt. Voor kennismaking en om samenwerkingsafspraken te maken.
· Een KBZ praktijk is met de medewerkers met een busje door de wijk gegaan om verschillende zorg- en welzijnsorganisaties en initiatieven in de wijk te bezoeken en te kijken wat deze voor hun patiëntenpopulatie kunnen betekenen.
· Organiseer een wijkmarkt waarin alle partners uit de wijk (wijkteam, welzijn maar ook de woningcoöperatie en wijkagent) kort vertellen wat ze doen er waarvoor je bij hen terecht kan.

Gezamenlijke overleggen:
· Plan een driegesprek als behandelaar met een patiënt en een andere hulpverlener, bijvoorbeeld een wijkteam medewerker of wijkverpleegkundige. Het doel is de specifieke patiënt verder helpen, maar is ook een goede gelegenheid om andere zorg- of hulpverleners en hun expertise te leren kennen.
· Houdt met een paar (KBZ) praktijken uit dezelfde wijk periodieke casuïstiekbesprekingen met andere disciplines uit de wijk. Doel is nadere kennismaking en bespreken wat er allemaal speelt in de wijk. Bespreek (anonieme) casuïstiek, kijk wat er wel en niet goed ging in de zorg rondom deze patiënt en welke lessen kunnen worden geleerd. Zo leer je elkaars expertise kennen en kunnen samenwerkingsafspraken worden gemaakt of aangescherpt.
· Organiseer een multidisciplinair overleg met de uitvoerende professionals die betrokken zijn bij een bepaalde casus/patiënt. Dit kan nuttig zijn als er meerdere professionals betrokken zijn en de zorg niet goed loopt. Doel is de zorg beter op elkaar af te stemmen en eventueel bredere afspraken te maken.
· De POH-GGZ of de ‘brugfunctionaris’ schuift aan bij het casusoverleg van het wijkteam. Doordat je elkaar kent, weet je elkaar snel te vinden. En kan je bijvoorbeeld een gesprek organiseren waarin de situatie samen met de cliënt wordt besproken.
· (Tele)consultatie met specialisten, bijvoorbeeld via VipLive Meekijkconsulten, zijn succesvol, leerzaam en leiden tot minder verwijzingen. Het voordeel voor patiënten is dat bij deze consultaties het eigen risico niet wordt aangesproken.
· In Utrecht Overvecht hebben de huisartspraktijken samen met wijkteams een leeromgeving in de wijk ingericht, waarbij ook andere disciplines aansluiten. Belangrijke onderdelen zijn: casuïstiek bespreken, gezamenlijk scholing, concrete werkafspraken uitwerken, netwerkbijeenkomsten en de inbreng van ervaringen van cliënten.
· In Utrecht is er een ‘ALK/SOLK expertteam en MDO’ voor de wijk opgezet. Het expertteam (een huisarts, POH GGZ, fysiotherapeut, GZ psycholoog en sociaal makelaar) biedt behandeladvies en consultatie. En organiseren elke zoveel weken/maanden een MDO, steeds bij een andere praktijk. Tijdens het MDO wordt casuïstiek besproken, voorbereid door de praktijk, eventueel worden aanvullende disciplines uitgenodigd. De casus wordt besproken via een vast format. 






(Fysiek) korte lijnen: 
· Maak werkafspraken en zorg dat je elkaar regelmatig  ontmoet. Bijvoorbeeld collega’s van  het wijkteam of welzijn komen geregeld lunchen in de praktijk. Zo leren de verschillende  professionals elkaar kennen, leren zij van elkaars expertise en kunnen ze samen zorg op maat bieden aan mensen met complexe problematiek.
· Als je de ruimte hebt, laat maatschappelijk werk, wijkteam of een medewerker van welzijn op recept in inloopspreekuur op de huisartspraktijk houden. Dit maakt het gemakkelijker om een patiënt door te verwijzen of samen te werken. De huisarts of POH kan met de patiënt meelopen en blijft beter op de hoogte van het verloop van deze verwijzing doordat iedereen elkaar persoonlijk kent en ziet.
· Met je Wijksamenwerkingsverband gezamenlijk inhuren van een tolk, diëtist, maatschappelijk werker of andere gewenste hulp/zorgverlener in de praktijk.  
· Om de huisartspraktijk toegankelijker voor de partners uit de wijk te maken kunt u bijvoorbeeld uw bandje inspreken met ‘bent u een zorgverlener of collega uit de wijk, toets x’



Invulling Krachtige basiszorg – 3. Kwetsbare doelgroepen, specifieke thema’s

Kwetsbare groepen algemeen: 
· Breng groepen kwetsbare patiënten in kaart waar extra zorg voor geleverd wordt of nodig is. Bijvoorbeeld: Ouderen, psychiatrische patiënten, kwetsbare gezinnen/kinderen/moeders, LVB, ongedocumenteerden, verslaafden, LHBTI jongeren. Roep deze patiënten op voor een 4D gesprek. Organiseer scholing voor de praktijkmedewerkers voor de gedefinieerde problematiek of doelgroep. En leg contact met organisaties buiten de praktijk zoals Ouder- en Kindteams, GGZ, MEE of Dokters van de wereld en maak werkafspraken.
· Organiseer ‘miniteams’ voor kwetsbare patiëntengroepen, bijv. diabetes, ouderen of opiatenverslaving. Met als doel dat die specifieke patiëntengroep goed in beeld is en de zorg goed geregeld wordt. Bestaande uit een huisarts, POH en assistent. Het kan een vast maar ook een tijdelijk miniteam zijn om iets op te zetten voor een specifieke doelgroep.   
· Pak cultuur sensitief werken voor een grote groep binnen je populatie op. Gebruik de tolkentelefoon, die wordt vergoed door het FAW Rotterdam. Vertaal folders. Bij hoog percentage laag-geletterdheid is echter meer nodig. Via welzijn toe leiden naar taallessen of via damesgroepen van huiskamers aan de slag met gezondheidsvaardigheden.
· Volg specifieke scholingen, bijvoorbeeld over het herkennen van een Licht Verstandelijke Beperking, omgaan met agressie in de praktijk of laat een praktijkscan laaggeletterdheid doen. Meer informatie via het FAW  Rotterdam.
· In Utrecht is er een ‘ALK/SOLK expertteam en MDO’ voor de wijk opgezet. Het expertteam (een huisarts, POH GGZ, fysiotherapeut, GZ psycholoog en sociaal makelaar) biedt behandeladvies en consultatie. En organiseren elke zoveel weken/maanden een MDO, steeds bij een andere praktijk. Tijdens het MDO wordt casuïstiek besproken, voorbereid door de praktijk, eventueel worden aanvullende disciplines uitgenodigd. De casus wordt besproken via een vast format. 





· Voor patiënten die op het spreekuur komen met lichamelijke of psychische klachten die voortkomen uit financiële problemen, kan een POH Financiën de patiënt helpen om weer meer overzicht, perspectief en regie te krijgen. Samen een overzicht maken geeft vaak al rust. De POH-F kan vervolgens de patiënt begeleiden in het oplossen van de schulden. Of een warme overdracht verzorgen naar de schuldhulpverlening van de gemeente.

LVB:
· Project LVB beter herkennen. De psycholoog van een KBZ praktijk heeft nascholing LVB gevolgd en de POH-GGZ geschoold. Aan alle huisartsen en POH-ers hebben ze laten zien welke informatie en hulpmiddelen er allemaal zijn op het gebied van LVB. Er is een LVB routekaart van instanties in de wijk voor begeleiding opgesteld en er is ingezet op beter verwijzen van mensen met een vermoeden van LVB. Ze willen nog een medewerker van MEE fysiek in het centrum laten zitten.

GGZ:
· Omdat wachttijden voor doorverwijzen naar 2e lijn zo opliepen en als groot knelpunt (steentje in de schoen) werd ervaren, is bij een KBZ praktijk in Amsterdam een psycholoog/POH-GGZ uitgebreide 4D-gesprekken gaan voeren met de patiënten. Diep in de (achterliggende) problematiek gedoken en vervolgens waar mogelijk doorverwezen naar het sociaal domein.  Ze hebben zo 95%(!) van de patiënten elders (dus niet via 2e lijns GGZ) kunnen helpen. Kost wel veel tijd en de vraag of dit de taak van de huisarts is. Maar als je er veel last van hebt, kan je ervoor kiezen het toch op te pakken.  
· Samenwerking met wijkteam tav GGZ. In Utrecht Overvecht heeft de POH-GGZ een gezamenlijke casuïstiekbespreking met het wijkteam. Daarnaast zijn er informelere contactmomenten (samen koffie drinken of lunchen). Hierdoor leren beide partijen elkaar en elkaars werk kennen en weten ze elkaar tussendoor ook te vinden. Drie-gesprekken (wijkteammedewerker, huisarts of POH, patiënt) werken goed bij deze doelgroep.  

Jeugd: 
· Een KBZ huisartsenpraktijk in Amsterdam werkt met miniteams, waaronder het miniteam 'Kwetsbare kinderen en gezinnen'. Als een huisarts signalen opvangt dat er wat loos is – bijv. agressieve ouders of alcoholmisbruik - dan neemt hij contact op met het miniteam. Zij regelen een snellere inzet van Veilig Thuis en een POH die ouders begeleidt. Op dit moment werkt dit miniteam in deze wijk met zo'n 65 gezinnen. Het team belt af en toe naar de kwetsbare gezinnen. Het is voor de ouders minder bedreigend dan jeugdzorg.  
· Een huisartspraktijk organiseerde een wijkmarkt met de JGZ. De door de praktijk en JGZ samen gemaakte protocollen en afspraken op specifieke thema’s (huilbaby’s, taalontwikkeling, recidiverende luchtweginfecties) werden voorgelegd aan alle relevante wijkprofessionals. De huisartspraktijken van de wijk maakten kennis met een vast contactpersoon bij JGZ. Het plan is om regelmatig met deze persoon te evalueren hoe de samenwerking loopt. Iedere praktijk in de wijk vulde deze onderlinge werkafspraken passend bij hun eigen praktijk in.








Ouderen:
· Richt een mini-team ouderen op met een huisarts, POH-s en assistent. Het miniteam neemt de lijst met bijv. 75+ patiënten door, kijkt naar kwetsbaarheid o.b.v. signalen van ouderen zelf, mantelzorgers en/of thuiszorg. Sommige ouderen worden regelmatig gebeld of bezocht door de assistente, anderen komen in de ‘vinger aan de pols’ map die maandelijks wordt doorgenomen. Het team heeft goed zicht op de sociale kaart. 

Leefstijl: 
· Praktijken wandelen met patiënten wekelijks 3 tot 5 km. De POH, diëtiste, huisarts, fysiotherapeut en buurtsportcoach nodigen mensen uit en lopen afwisselend mee. De doelgroep is mensen met overgewicht, depressieve klachten, mensen die zorg mijden, en ketenzorgpatiënten DM, COPD, CVRM. Het doel is patiënten preventief in beweging krijgen en verbinding te leggen tussen patiënten en aanwezige organisaties in de wijk. Mensen blijven terugkomen!
· Leren ontspannen: Uit de 4D-gesprekken die een huisarts voerde, bleek dat het veel mensen niet lukt om te ontspannen. Hun lichaam kan niet ‘uit’ door bijvoorbeeld chronische stress, ze zijn altijd moe en het lukt ze niet om te bewegen of te werken. De Cesartherapeuten krijgen veel van deze patiënten letterlijk weer in beweging door ze te leren bewust te worden van je lijf en grenzen te verkennen. De huisartsen en therapeuten lopen bij elkaar binnen om (uiteraard in overleg met de patiënt) informatie uit te wisselen en samen een plan te maken.

Veelvragers: 
· De brugfunctionaris/ praktijkverpleegkundige is de ‘veelvragers’ (de mensen die het meest belden, soms meerdere keren per dag) zelf gaan bellen. Aanvankelijk dagelijks maar dat kon worden afgebouwd naar uiteindelijk maandelijks. Ze combineerde dit met een huisbezoek en het toe leiden van mensen naar welzijn. Vaak zat er eenzaamheid achter.   
· De groep ‘veelvragers’ in het MDO van de wijk bespreken. Vaak zijn deze mensen bij meerdere instanties  bekend. Doel is om met elkaar op één lijn ‘te gaan zitten en af te stemmen wie wat doet.  

Zorgmijders: 
· De praktijkverpleegkundige (maar kan ook een andere medewerker; POH, assistent of de ‘KB-brugfunctionaris’) fietst tussen andere visites door langs bij de zorgmijders. Als mensen thuis zijn houdt ze een (brievenbus)gesprekje. Als het lukt binnen. Voor een kletspraatje, bakje koffie of namens de huisarts. Mocht dat niet gaan, en de vliegen uit de brievenbus komen, dan seint ze de wijkagent in.    
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Barbara Blommerde, b.blommerde@rijnmonddokters.nl 
Versie 15-12-2022
image1.jpeg
P

Rijnmond
Dokters




