Cliëntenmonitor Langdurige Zorg
 Miniconferentie 1 juli 2009
De cliëntenmonitor Langdurige Zorg is een tweejarige activiteit van zeven landelijke cliëntenorganisaties:  CG-Raad, CSO, Landelijk Platform GGZ, LOC, NPCF, Per Saldo, Platform VG.
Miniconferentie: 
Veranderingen in de toegang tot de AWBZ
Woensdag 1 juli, van 9.00 uur – 12.30 uur
Churchillaan 11, Utrecht, conferentiezaal CBO 
Doel
(1) Welk beeld hebben we over veranderingen in toegang tot AWBZ; wat weten we hierover vanuit diverse bronnen als CIZ-cijfers, cliëntenmonitor, enzovoort. Krijgen we hieruit een consistent beeld? Wat is scherp, wat nog niet?

(2) Welke conclusies verbinden we aan dit beeld; welke tendenties – bedoelde of onbedoelde gevolgen van beleid– kunnen we signaleren; waarbij hebben de cliënten moeilijkheden; wat zijn opmerkelijke verschillen tussen doelgroepen; en welke aandachtspunten voor beleid en praktijk kunnen we aandragen. 

 

Deelnemers

De deelnemers aan de conferentie komen uit:

= de cliëntenorganisaties, 
= het ministerie van VWS, 

= CIZ, MEE, VNG. 

Programma 

Het programma bestrijkt de gehele ochtend. Na afloop zijn er broodjes.

Inloopmogelijkheid bestaat vanaf 8.30 uur. We starten om 9.00 uur.
We hebben het programma opgebouwd als een drieluik.
1. Oriënterend deel: overzicht van bevindingen 
2. Intermezzo: standpunten ‘stakeholders’ (cliëntenorganisaties, VWS, VNG)
3. Concluderend deel: formulering van aandachtspunten en actiepunten
Hieronder staat het volledige programma.

	PROGRAMMA

8.30 – 9.00 uur
Ontvangst

9.00 uur

Opening




Voorzitter = Gerard van Pijkeren

9.05 – 9.50 uur
Oriënterend deel
Marcel de Krosse: trends bij indicatiestelling

Auke Blom: ontwikkelingen die “MEE” ziet

Jan Coolen: bevindingen uit cliëntenmonitor 

Vragen van de deelnemers
10.00 – 10.35

Intermezzo



Stellingen (wat valt op, wat vergt aandacht)
- Marjan ter Avest, Landelijk Platform GGZ

- Hadewych Cliteur, CG-Raad

- Marthijn Laterveer, LOC

- Karin te Nijenhuis, Per Saldo



Interview (vragen aan ……………………):



- Inge Vossenaar, Ministerie van VWS



- Joke Regouw, VNG

10.35 – 11.00

Pauze
11.00 – 11.45

Concluderend deel




Gezamenlijk beraad:

- wat moeten we beter in beeld brengen, 

- welke knelpunten vergen extra aandacht, 

- wat moeten beleidsmakers gaan doen, 

- wat moet in de uitvoering anders,

- welke voorzieningen moeten versterkt worden

Beraad in drie werkgroepen (11.00–11.45)
= gezinnen met thuiswonend kind / jongere
= volwassenen met chronische ziekte / ‘handicap’ = ouderen met langdurige zorgbehoefte
11.50 – 12.20

Plenair overzicht en conclusies (11.50–12.20)


	


BEKNOPT VERSLAG: 

Aandachtspunten uit werkgroepen

ALGEMEEN

Indicatiestelling is gekoppeld aan beleidsregels; maar er zijn te veel verschuivende regels waardoor het geheel ondoorzichtig wordt. Daarbij komt dat indicatiestelling vaak ‘telefonisch’ wordt gedaan (onderzoeksdeel); met reëel risico dat individuele situatie niet goed in beeld komt. Ook goede taxatie van belasting  mantelzorg gaat erdoor mis. Zie ook de stringente toepassing van ‘gebruikelijke zorg’ met te weinig gevoel voor gezinssituatie – zeker als indicatieonderzoek per telefoongesprek gaat.
Zorgbeleid van de overheid stelt cliënt centraal. In de praktijk wordt de huidige situatie nogal eens ervaren als ‘systemen staan centraal’. 

Iemand met chronische ziekte, of gehandicapt persoon heeft vaak met meerdere instanties te maken (onderwijs, werk, zorg). Op raakvlak van ‘systemen’ – in een wereld van veranderende regels voor toegang en gebruik – zien we instanties hun eigen lijn trekken naar mensen met beperkingen. Ze kunnen ‘wegduiken’ als dat uitkomt (lastige klant), enzovoort. Voor mensen zelf: een onduidelijke wereld.

Noodzakelijk is een cultuurbreuk: naar oplossingsgerichte benadering rond cliënt.
Huidig flankerend beleid van staatssecretaris (zie bestemming € 150 miljoen) is vooral gericht op gemeenten. Zeker is versterking van lokaal beleid nodig (maar let ook op feit dat gemeenten ondanks al bestaande taken en beschikbaar geld maar heel weinig actief zijn). Tegelijk is die nadruk op gemeenten te eenzijdig. Voor een aantal bijzondere cliëntgroepen is een versterking van ondersteuning nodig die bij individuele gemeenten niet goed van de grond komt; een regionale schaal is beter. Dat geldt bijvoorbeeld voor steunpunten t.b.v. mensen met langdurige psychische problematiek, of kinderen met autisme. 
Voorbeeld: Noord Limburg had via samenwerkende gemeenten een ‘steunpunt’ voor gezinnen met autisme-kind (ontmoetingscentra, autisme-café, lotgenoten-contact). Eén gemeente stapt eruit (wil geld anders inzetten); initiatief stort in.

1. KINDEREN / JONGEREN

Denk hierbij aan:

- gezinnen met thuiswonend gehandicapt kind,

- kind / jongere met psychische problematiek (en gezinnen)

Knelpunten
1. Sommige kinderen/jongeren geen begeleiding meer, omdat aard en ernst van de beperkingen als ‘licht’ zijn aangemerkt (toezicht nodig). Onder meer bij kinderen met autisme, ADHD, etc. Tegelijk is de belasting voor ouders / gezin wel er groot. 

Moeilijkheid is dat er geen uitwijkmogelijkheden zijn buiten AWBZ. Probleem is bij gemeenten niet bekend; aantal kinderen te gering voor afzonderlijke gemeente om iets te doen. 
Incidenteel een gezamenlijk initiatief van gemeenten; voorbeeld naschoolse opvang voor kinderen met autisme. Maar ‘broos’; bekostiging instabiel. 

2. Andere kinderen/jongeren gaan achteruit in omvang van hulp per cliënt. Volgens MEE gaat dat samen met ‘verlies van vaste structuur’ in gezin; daarmee lastig voor de betreffende gezinnen. Waardevolle hulp als bijvoorbeeld ‘opvang op woensdag-middag’ raken mensen kwijt. 
Deel van de mensen overweegt het kind – vooral vanaf 15 jarige leeftijd als zorg toch al lastiger wordt – naar een woonvorm te laten gaan. Hierover is nog geen precies beeld, maar mensen melden hun overwegingen.
3. Cliëntenorganisaties krijgen meldingen van gezinnen die behalve versobering op individuele begeleiding ook de deelname aan logeerhuis sterk zien teruglopen. Aan de ene kant doordat indicatiestellers strenger worden. Aan de andere kant – vooral bij PGB – doordat sommige aanbieders sterk verhoogde prijzen voor een etmaal ‘logeerhuis’ vragen (sterk boven de tarieven die altijd in naturazorg golden).

4. In beleid en uitvoering ontstaat een opeenstapeling van wijzigingen in toegangs-regels. Alleen al in de AWBZ naast pakketmaatregelen voor begeleiding, nu weer nieuwe uitleg van functies begeleiding en persoonlijke verzorging (stimuleren bij persoonlijke zorg verschuift van BGL naar PV); verder ook wijzigingen op raakvlak van verpleging en persoonlijke verzorging. Daartussen allerlei overgangsregelingen en uitzonderingen.
Uitvoeringsinstanties kunnen het amper bijbenen; er ontstaat onduidelijkheid, ook interpretatieverschil; en bijna voortdurende discussie over wat het nu wel / niet is.

Dringende noodzaak van (1) meer eenvoud, (2) meer soberheid op dit brede vlak.

Acties
1. Cliëntgerichte voorlichting. Noodzaak van beter verstaanbaar verhaal over “wat men waar kan krijgen”. 
2. Indicatiestelling. Eenvoud nastreven; indicaties in verstaanbare taal voor mensen. Denk in gebieden als ‘verzorging, verpleging thuis’, ‘deelname aan logeerhuis’, ‘begeleiding’ (met de ruimte om die individueel thuis in te zetten of samen met andere kinderen in een vorm van naschoolse opvang).

3. Naar geïntegreerde toegang. Voor diverse regelingen (jeugdzorg, onderwijs / REC, AWBZ, etc) toewerken naar één gebundelde toegangspoort. Waar mensen op één dag – als ze dat willen – uitsluitsel krijgen over het geheel van voorzieningen. Voor ouders heel prettig: snel en samenhangend. Zie pilots die in enkele regio’s lopen (bijv. Leeuwarden).
4. Gemeente of regio. Leg niet te eenzijdig alle flankerend beleid bij de gemeente. Dat werkt niet voor sommige cliëntgroepen (aantallen klein, problematiek voor gemeente onbekend). Geef in flankerend beleid ruimte voor regionale aanpak bij ondersteuning (die in plaats komt van begeleiding uit AWBZ). Voorbeeld steunpunten langdurige GGZ.

5. Borg respijtzorg. Gezinnen (gehandicapt kind, chronisch ziek kind) moeten kunnen rekenen op respijtzorg; enkele uren begeleiding per week (eventueel ook met een groep van ouders bundelen) deelname aan logeerhuis.

2. VOLWASSENEN / OUDEREN
Denk hierbij aan:

- volwassenen met chronische ziekte (+langdurige zorgbehoefte)

- mensen met verstandelijke en/of lichamelijke beperkingen

- mensen met psychische stoornis en ‘langdurig beperkte zelfredzaamheid’

- ouderen met langdurige hulpbehoefte (beperkte redzaamheid)

Knelpunten

1. Versnippering is een terugkerend thema. Er zijn allerlei schuivende panelen op het raakvlak van AWBZ en Zvw, van AWBZ en Wmo, van onderwijs en zorg, etc. Voor mensen wordt het steeds meer ondoenlijk; tussen systemen vallen gaten.

De vraag vanuit klantoptiek is: hoe krijg je een integraal pakket of “steunsysteem rond de klant”. 

Op dit vlak zijn nieuwe initiatieven nodig. Voorbeeld samenwerking van gemeente (stimuleren van eerstelijnsvoorzieningen), zorgverzekeraar (eerste lijnszorg) en zorgkantoor (verpleging & verzorging thuis).

Ander voorbeeld: voor mensen met ‘langdurige GGZ- problematiek’ verbindingen maken tussen rehabilitatie (Zvw), begeleiding uit AWBZ, participatie op vlak van werk, wonen, (Wmo, etc.)

2. Pakketmaatregelen in AWBZ leiden tot “mensen die tussen wal en schip vallen”. Onder meer jongvolwassenen met lichte verstandelijke beperking, Of cliënten met langdurige psychische stoornis die zich met enkele uren begeleiding per week nog konden redden. Nu geen zicht op ondersteuning.
3. Gemeente is (meer) aan zet voor participatie bij mensen met beperkingen. Ten aanzien van volwassenen met chronische ziekte (somatisch, psychisch) is er vaak te weinig expertise. Taken liggen er al voor gemeenten; invulling ervan is op veel plaatsen nog schraal.

Acties

1. Ruimte voor preventie. Maak ruimte voor vormen van ondersteuning die een preventieve strekking hebben. Denk hierbij aan laagdrempelige – doorgaans ook goedkope – vormen als onderlinge hulp, lotgenotencontact, steunpunten. Ook de vrijwilligersinitiatieven (maar ook hier is wel enige basisfinanciering nodig). 
2. Cliëntondersteuning. Maak ruimte om cliëntondersteuning (w.o. MEE) – voor sommige mensen – niet alleen kortdurend, tevens voor lange periode beschikbaar te hebben (geen hoge intensiteit, wel terugkomen na intervalperioden).
3. Integrale toegang. Zie actiepunt 3 bij kinderen/jongeren

4. Doelgroepspecifieke benadering. Beleid van VWS is tegenwoordig “algemeen”, alsof verbijzondering naar doelgroepen slechte zaak zou zijn. Vooral samenhang van AWBZ en andere sectoren moet per se een doelgroepgerichte uitleg krijgen.
Tegelijk: staatssecretaris moet veel steviger aan de slag – en cliëntenorganisaties willen erbij helpen – op vlak van integraal beleid. Betere afbakening van taken en verantwoordelijkheden van aanpalende stelsels en voorzieningen. 

5. Gemeente: soms wel / niet. Onmisbaar is versterking van gemeentelijk Wmo-beleid. Maar gewenste ondersteuning kan voor sommige cliëntgroepen beter uit regionaal kader komen; bijvoorbeeld centrumgemeenten. 

Huidig flankerend beleid van staatssecretaris (= € 150 mln) is te eenzijdig op de gemeenten gericht. Maak ruimte voor bijvoorbeeld “regionale steunpunten GGZ”. 

6. Ouderenadviseur. Kwetsbare ouderen kunnen zich thuis staande houden als ze weten dat er een stabiel aanbod van ondersteuning en zorg is. Huidige situatie is onoverzichtelijk; en lijkt voortdurend in beweging op onvoorspelbare wijze. Dus meer vragen “waar kan ik nu en straks terecht”. In deze situatie is de ouderen-adviseur van grote betekenis. Denk behalve aan beroepskrachten ook vrijwillige ouderenadviseurs.
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