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Samenvatting

Dit rapport beschrijft het verkennend onderzoek naar de waarde, rol en taken van de
praktijkondersteuner huisarts GGZ (POH-GGZ) binnen het sociaal wijkteam (SWT). Het initiatief voor
deze studie is genomen door de gemeente Nijmegen in samenwerking met enkele huisartspraktijken
(HP) in Nijmegen en uitgevoerd door de academische werkplaats AMPHI.

Psychische vragen of psychiatrische problematiek komen veel voor in de HP. De cliénten met deze
klachten zijn gebaat bij laagdrempelige zorg binnen de wijk waar de cliénten wonen. Daarnaast is er
bij deze cliénten vaak sprake van multiple problematiek, waardoor er ook ondersteuning vereist is bij
alledaagse zaken of ondersteuning voor bijvoorbeeld financiéle problemen. Het SWT vervult hierin
een belangrijke rol door het begeleiden en faciliteren van zorg en welzijn voor deze cliénten. De POH-
GGZ kan met specialistische kennis voor deze cliénten in het SWT een belangrijke rol spelen. Het is
echter nog onduidelijk hoe deze rol precies ingevuld moet worden en wat de waarde van de POH-
GGZ binnen het sociaal wijkteam daadwerkelijk is. De vraagstellingen die in dit rapport centraal staan
zijn:

1a) Hoe ziet de ketenfunctie van de POH-GGZ eruit t.a.v. sociaal wijkteams, huisarts, basis GGZ en
specialistische GGZ?

1b) Welke taken moet de POH-GGZ mogelijk binnen het sociaal wijkteam krijgen?

2) Wat is de meerwaarde van de POH-GGZ in het sociale wijkteam? Wat zijn de uitwerkingen
van de POH-GGZ die optreden volgens cliénten, huisartsen en de leden van het sociaal
wijkteam?

Het onderzoek is gestart in maart 2014 en is gericht op het SWT en de HP in de wijken Hatert en
Lindenholt in Nijmegen. Voor het beantwoorden van de onderzoeksvragen zijn semigestructureerde
interviews afgenomen bij de huisartsen, de POH-GGZ, de teamleiders van de SWT’s en een selectie
van de overige collega’s van het SWT (n=10). Daarnaast is er een procesanalyse uitgevoerd op basis
van casuistiek om meer zicht te krijgen op de ketenfunctie van de POH-GGZ (19 casussen). Tenslotte
is er, gebaseerd op informatie uit de interviews, een logisch model ontwikkeld om de meerwaarde
van de POH-GGZ in het SWT in kaart te brengen.

De huisartsen en SWT leden zijn overwegend enthousiast over de functie van de POH-GGZ in het
SWT. Volgens de geinterviewde personen zijn de belangrijkste taken van de POH-GGZ in het SWT: het
signaleren van psychiatrische problematiek en educatie geven over psychiatrische problematiek. Ook
is de POH-GGZ een belangrijke schakel in de GGZ keten, waardoor er meer contact is ontstaan tussen
de HP en het SWT, er meer verwijzingen plaatsvinden vanuit de HP naar het sociaal wijkteam of
andere welzijnsorganisaties en zorgt de POH-GGZ ervoor dat deze verwijzingen ook beter verlopen.
Door SWT leden wordt de kennis van de POH-GGZ als een belangrijke meerwaarde gezien, vooral
voor het bepalen van de zorginzet (aanpak, verwijzing en medicatie) voor de cliénten van het SWT
met psychische vragen of psychiatrische problematiek. De knelpunten die ervaren worden rondom
de functie van de POH-GGZ in het SWT zijn vooral van organisatorische aard, zoals de financiering,
urencapaciteit en bereikbaarheid van de POH-GGZ in het SWT.



Inleiding

Nationale ontwikkeling GGZ

Volgens een rapport van de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) uit 2011 groeide de vraag om curatieve
GGZ gestaag en in een hoger tempo dan de vraag om somatische zorg (Langejan, 2011). Om de
kosten te verlagen vallen, sinds januari 2014, ambulante behandeling m.b.t. de GGZ onder de
zorgverzekeringswet in plaats van de algemene wet bijzondere ziektekosten (AWBZ) (Bergen, 2013).
Om deze budgetverlaging op te vangen moest de zorgketen anders ingericht worden, met als doel
de relatief duurdere 2% lijns behandelingen te verminderen. Om dit te bewerkstelligen is sinds 1
januari 2014 de generalistische basis GGZ ingevoerd en is de eerstelijns psychologische zorg
sindsdien onderdeel geworden van deze basis GGZ (Voorhangbrief POH-GGZ en Generalistische Basis
GGZ, 2013). In dit nieuwe beleid zijn drie lagen te onderscheiden: de huisartsenpraktijk (HP), de
generalistische basis GGZ en de specialistische GGZ . De HP heeft in deze keten, net zoals bij de
somatische zorg, een poortwachtersfunctie. De huisarts en de POH-GGZ zullen in deze nieuwe
situatie vaker zelf de behandeling van lichte klachten uitvoeren en de verwijscriteria naar de
generalistische basis GGZ en de gespecialiseerde GGZ zijn aangescherpt (Voorhangbrief POH-GGZ en
Generalistische Basis GGZ, 2013). Daarnaast wordt de huidige wet maatschappelijke ondersteuning
(Wmo) vervangen door een nieuwe wet, genaamd de Wmo 2015. Het doel van deze transitie is een
decentralisatie van de verantwoordelijkheden van de overheid naar de gemeentes. De gemeente
krijgt hierbij de verantwoordelijkheid over een belangrijk deel van de ondersteuning aan burgers die
zelf onvoldoende zelfredzaam zijn of onvoldoende in staat zijn tot participatie. De gemeente wordt
onder andere verantwoordelijk voor extramurale ondersteuning, beschermd wonen en de
inloopvoorziening van de GGZ.

Gemeentelijk beleid Nijmegen

De decentralisatie van de verantwoordelijkheden gaan ook gepaard met forse bezuinigingen op het
budget. Het beleid van de gemeente Nijmegen is om de nieuwe verantwoordelijkheden uit te voeren
met de middelen die hiervoor beschikbaar worden gesteld door de overheid. Om met deze beperkte
middelen goede hulp te bieden streeft de gemeente Nijmegen naar een efficiénte en doelmatige
uitvoering, minder bureaucratie, zorg en hulp zo licht en zo dichtbij mogelijk en efficiént gebruik van
(dagbestedings-)voorzieningen (Perspectiefnota 2014, 2013).

Voor het bewerkstelligen van deze doelstellingen zijn in Nijmegen in 2012 sociale wijkteams (SWT)
van start gegaan in de wijken Hatert en Lindenholt. De SWT’s bestaan uit professionals van zorg en
welzijn die onafhankelijk van het aanbod van hun organisatie cliénten ondersteunen en preventieve
activiteiten in de wijk ontwikkelen. De principes die aan de SWT’s ten grondslag liggen zijn:
maatwerk, ontschotting, wijkgericht werken, eigen kracht en de sociale netwerkbenadering.
Daarnaast is er in deze wijken ook een praktijkondersteuner in de huisartsenpraktijk (HP) met GGZ
deskundigheid (POH-GGZ) werkzaam en deze POH-GGZ werkt ook voor een aantal uren in het
aanwezige SWT in de wijk.

Rol SWT en POH-GGZ

Uit onderzoek van de Graaf et. al. uit 2010 blijkt dat ruim twintig procent van de volwassenen
jaarlijks een klacht van psychische, psychosociale of psychosomatische aard heeft en ongeveer



driekwart daarvan daarmee naar de huisarts gaat (de Graaf, 2010). Deze cliénten met psychische
vragen/psychiatrische problematiek en cliénten met multipele problematiek die in zorg zijn bij de
huisarts of eerstelijns praktijk, zijn vaak gebaat bij aansluiting in de wijk. Er is ondersteuning nodig bij
alledaagse zaken en bij het vormen van een persoonlijk netwerk, al dan niet ondersteund door een
activiteiten-, werk- of welzijnsaanbod. Deze ondersteuning wordt geboden door de SWT’s. De POH-
GGZ kan voor dit soort cliénten ook een belangrijke rol gaan spelen binnen het SWT, wellicht ook in
andere wijken. Andersom kan de POH-GGZ met zijn/haar specialistische kennis ook een belangrijke
rol spelen voor mensen met psychische/psychiatrische problematiek die niet (meer) in behandeling
zijn bij de huisarts of de GGZ, maar wel ondersteund worden door het SWT.

Onderzoek SWT’s Nijmegen

De gemeente Nijmegen heeft een quickscan uitgevoerd over de SWT’s (Goderie, 2013). Hieruit is
gebleken dat de SWT’s zich nog in een leer- en ontwikkelingsproces bevinden. Daarnaast is gebleken
dat er door de bottom-up benadering bij het opstarten van de SWT’s verschillen zijn ontstaan tussen
de verschillende SWT’s in de werkwijze, type cliénten en opgepakte problematiek en casuistiek.

Ook is uit de quickscan gebleken dat er zowel binnen als buiten de teams veel enthousiasme bestaat
over het functioneren van de SWT’s en ook over de functie van de POH-GGZ, zowel in de HP als in het
SWT. Echter, de werkelijke waarde van de POH-GGZ binnen het sociaal wijkteam en de taken die
deze persoon kan vervullen zijn nog niet onderzocht en zijn tot op heden nog erg onduidelijk. In dit
onderzoek proberen we de meerwaarde van de POH-GGZ binnen het sociale wijkteam te achterhalen
en zullen we de functie van de POH-GGZ binnen de zorgketen en de uitwerkingen op de zorg voor
GGZ cliénten analyseren.

Vraagstelling:

Het doel van dit onderzoek is om de waarde, rol en taken van de POH-GGZ medewerker binnen het
sociaal wijkteam te beschrijven. De deelvragen die hierbij gesteld worden zijn:

1a) Hoe ziet de ketenfunctie van de POH-GGZ eruit t.a.v. sociaal wijkteams, huisarts, basis GGZ
en specialistische GGZ.
1b) Welke taken moet de POH-GGZ mogelijk binnen het sociaal wijkteam krijgen?

2) Wat is de meerwaarde van de POH-GGZ in het sociale wijkteam? Wat zijn de uitwerkingen
van de POH-GGZ die optreden volgens cliénten, huisartsen en de leden van het sociaal
wijkteam?



Methode

Onderzoeksopzet

De vraagstellingen worden voornamelijk onderzocht met behulp van kwalitatief onderzoek in de
vorm van semigestructureerde interviews. Daarnaast is er een korte literatuur studie uitgevoerd naar
de achtergrond, huidige rol en functie van de POH-GGZ, hiervoor is gezocht naar rapporten en
protocollen.

Voor het beschrijven van de rol van de POH-GGZ en het voorbereiden van de casuistiek zijn cliént
statussen doorgenomen en geanalyseerd in samenwerking met de POH-GGZ. Hierbij wordt rekening
gehouden met zwaarteprofielen en prevalentie van klachten.

Voor het in kaart brengen van de meerwaarde van de functie van de POH-GGZ in het SWT is een
logisch model ontwikkeld ("Logic Model Development Guide ", 2004).

Gebruikte methodes voor het beantwoorden van vraag la:

1) Semigestructureerde interviews.
2) Procesanalyse volgend uit casuistiek (Minkman, 2013).

Gebruikte methodes voor het beantwoorden van vraag 1b:

1) Literatuurstudie functieomschrijving POH.
2) Semigestructureerde interviews.

Gebruikte methodes voor het beantwoorden van vraag 2:

1) Ontwikkeling logisch model.
2) Semigestructureerde interviews volgens multiple perspective analysis (Linstone, 1981).

Studie populatie

De studie is uitgevoerd in de wijken Hatert en Lindenholt en is gefocust op de HP, het SWT en de
cliénten van het SWT in deze wijken. Het SWT in Hatert bestaat uit een Teamleider, POH-GGZ, sociaal
werker diversiteit, maatschappelijk werker, WMO-consulent, wijkverpleegkundige, ouderenwerker,
opbouwwerker en een medewerker van een organisatie voor ondersteuning bij leven met een
beperking (MEE Gelderse Poort). Het SWT in Lindenholt heeft een vergelijkbare samenstelling, echter
ontbreken daar de maatschappelijk werker en de WMO-consulent.

Interviews

In beide SWT’s zijn persoonlijke, semigestructureerde interviews afgenomen bij zowel de POH-GGZ
en de teamleider. Daarnaast zijn in Hatert ook bij drie willekeurige andere collega’s van het SWT
persoonlijke, semigestructureerde interviews afgenomen. Ook in Lindenholt zijn drie willekeurige
overige collega’s van het SWT meegenomen in het onderzoek. Echter, wegens omstandigheden was
het niet mogelijk om een persoonlijk interview af te nemen bij deze teamleden in Lindenholt, daarom
heeft de dataverzameling voor deze respondenten plaatsgevonden in de vorm van een schriftelijke
vragenlijst.

Daarnaast is in Hatert bij drie huisartsen een semigestructureerd interview afgenomen. Interviews
met de huisartsen in Lindenholt waren wegens tijdgebrek niet mogelijk. In totaal zijn 2 POH-GGZ, 2



teamleiders, 3 overige teamleden van het SWT en 3 huisartsen geinterviewd en zijn bij 3 teamleden
van het SWT een schriftelijke vragenlijst afgenomen.

Casuistiek

Voor de casuistiek zijn door de POH-GGZ van Hatert 20 anonieme cliént casussen aangeleverd en
door de POH-GGZ in Lindenholt zijn vijf anonieme cliénten casussen aangeleverd. Het betreft hierbij
alleen casussen waarbij de SWT cliénten in aanraking zijn geweest met de functie POH-GGZ in het
SWT.

Dataverzameling
Interviews

Voor het beantwoorden van de deelvragen zijn individuele semigestructureerde interviews bij de
sociale wijkteamleden en huisartsen afgenomen. Alle interviews zijn opgenomen met een audio
recorder. Het interview met de SWT leden duurde ongeveer één uur en het interview met de
huisartsen een half uur. De tijd voor het interview met de huisartsen was korter wegens de drukke
agenda van de huisartsen.

De centrale topics in het semigestructureerde interview voor de SWT leden waren:

e De huidige rol en taken van de POH-GGZ in het SWT

e Deideale rol en taken van de POH-GGZ in het SWT

e De zorgketen van cliénten

e Het effect op verwijzingen van de functie POH-GGZ in het SWT

o Het effect op de stakeholders en de knelpunten rondom de functie van de POH-GGZ in het
SWT

Het effect en de knelpunten van de functie POH-GGZ in het SWT zijn uitgevraagd op basis van de
multiple perspective analysis (Linstone, 1981). Hierbij worden de veranderingen uitgevraagd vanuit
drie perspectieven: het persoonlijke, organisatorische en technische perspectief.

In Lindenholt was er vanuit het SWT enkel toestemming voor het interviewen van de teamleider en
de POH-GGZ. Wegens omstandigheden en drukte van het team, was er geen toestemming voor een
persoonlijk of telefonisch interview met de overige teamleden. Voor deze teamleden is er daarom
voor gekozen om gebruik te maken van een schriftelijk vragenlijst. De topics van deze vragenlijst zijn
gelijk aan de topics van het interview met de SWT-leden.

Voor het interview met de huisartsen stonden ook dezelfde topics centraal, echter wegens de
kortere tijdsduur van deze interviews zijn de topics over de huidige rol en taken van de POH-GGZ in
het SWT en de ideale rol van de POH-GGZ in het SWT uitgesteld tot het einde van het interview en
alleen aan bod gekomen wanneer de tijd toereikend was.

De semigestructureerde interviews en schriftelijke vragenlijst zijn als volgt beschikbaar in de bijlagen:
e Huisartsen (bijlage 1)

e POH-GGZ en andere medewerkers wijkteam (SWT leden) (bijlage Il en IV)
e (Cliénten (bijlage )



Eén van de doelstellingen voor het beantwoorden van de vraagstellingen was om een interview af te
nemen bij cliénten die in aanraking zijn geweest met de functie POH-GGZ in het SWT. Echter, wegens
tijdgebrek was dit niet haalbaar. Deze cliénteninterviews zullen daarom in een mogelijk
vervolgonderzoek plaatsvinden. Tijdens de huidige onderzoeksfase is wel toestemming aangevraagd
en gekregen voor de cliénteninterviews bij de CMO Arnhem — Nijmegen (Commissie Mensgebonden
Onderzoek). Voor cliénteninterviews is tevens informed consent vereist van de betreffende cliénten.
De vereiste formulieren hiervoor zijn een patiénten informatiebrief en een informed consent brief,
deze zijn al wel ontwikkeld en beschikbaar in bijlage V en VI.

Casuistiek

De casuistiek met betrekking tot de zorgketens is voorbereid aan de hand van cliénten statussen, dit
gebeurd retrospectief. De statussen waren beschikbaar in de database van de betreffende SWT en
zijn door de POH-GGZ van de twee wijkteams (Lindenholt en Hatert) anoniem aangeleverd aan de
onderzoekers.

Analyse

Interviews

Alle face to face interviews zijn op een systematische manier uitgewerkt. De eerste zeven interviews
zijn volledig uitgeschreven en geordend op basis van de deelvragen. Per deelvraag zijn alle relevante
fragmenten van de interviews meegenomen en ingedeeld in thema’s. Voor de resterende interviews
zijn alle relevante fragmenten direct vanuit de geluidsopnames toegevoegd aan de deelvragen.

In het belang van de privacy is ervoor gekozen om bij de citaten geen onderscheid te maken tussen
de verschillende teamleden van het SWT of de medewerkers binnen de HP. De POH-GGZ doet zowel
uitspraken vanuit haar functie in het SWT als vanuit haar functie in de HP. In het eerste geval is een
dergelijke quote bij het SWT geschaard en in het tweede geval bij de HP. Daarnaast zijn, wanneer
nodig, in het belang van privacy en helderheid de quotes aangepast, hierbij zijn persoonlijke
voornaamwoorden en namen omgezet naar de functie van de persoon waarnaar verwezen werd.

Logisch model

Voor het beantwoorden van deelvraag 2 is een logisch model ontwikkeld. Dit model is ontwikkeld
volgens de methode van de W.K. Kellogg Foundation ("Logic Model Development Guide ", 2004). Het
logisch model is een hulpmiddel om de effecten van beleid in kaart te brengen, waarbij je kijkt naar
de veranderingen die bewerkstelligd worden door het beleid en de korte en lange termijn effecten
hiervan. Voor de ontwikkeling van het model zijn eerst alle middelen, activiteiten, korte termijn
effecten, intermediaire effecten en lange termijn effecten gecategoriseerd. De input hiervoor is
gebaseerd op de relevante fragmenten van de interviews. De middelen bestaan in dit geval uit acht
uur POH-GGZ in het SWT. De activiteiten zijn omschreven als de activiteiten die uitgevoerd worden
door de POG-GGZ (het middel). De korte termijn effecten zijn de specifieke veranderingen die
plaatsvinden in het gedrag van de betrokkenen ten gevolge van de acties. De intermediaire effecten
zijn de effecten die volgen op de verandering zoals beschreven in de korte termijn effecten en de
lange termijn effecten zijn de breder gespecificeerde doelen die uiteindelijk bewerkstelligd worden.
Na het specificeren en indelen van alle activiteiten en effecten zijn deze op een logische manier aan



elkaar verbonden. Ook deze stap is gebaseerd op de redeneringen in de relevante fragmenten van de
interviews.

Procesanalyse (casuistiek)

Voor het beoordelen van de ketenfunctie is een procesanalyse uitgevoerd. De gebruikte methode
hiervoor is een aangepaste versie van de procesanalyse zoals omschreven door Mirella Minkman
(Minkman, 2013). De procesanalyse is gebaseerd op de casuistiek aangeleverd door de POH-GGZ. In
samenwerking met de POH-GGZ in Hatert zijn deze cliént casussen verder uitgediept. De vragen die
hierbij centraal stonden waren: Wat is de reden van aanmelding van een cliént casus, door wie is de
casus naar het SWT verwezen, welke acties zijn er uitgevoerd door de SWT leden, door wie en
wanneer is deze actie uitgevoerd en welke verwijzingen hebben er plaatsgevonden vanuit het SWT?
Na het uitwerken van de casussen zijn deze samengevat in de procesmodellen. De casussen van
Lindenholt zijn in deze versie van het onderzoek niet meegenomen en zullen gebruikt worden voor
het vervolgonderzoek.

Resultaten

Deelvraag 1A: Hoe ziet de ketenfunctie van de POH-GGZ eruit?
Ketenfunctie vanuit de Huisartsprakijk

De POH-GGZ in Hatert en Lindenholt werken 16 uur voor de HP en 8 uur voor het SWT. Zoals zowel
de huisartsen als de teamleden van het SWT het omschrijven, is de POH-GGZ de belangrijkste schakel
tussen de HP en het SWT. Wanneer er psychiatrische problematiek, zoals een depressie, aanwezig is
bij een cliént geven de huisartsen aan dat ze deze cliénten naar de POH-GGZ in de HP verwijzen of
wanneer er sprake is van multiple problematiek (zowel psychiatrische als bijvoorbeeld financiéle
problematiek) via POH-GGZ naar het SWT verwijzen. Daarnaast geven de huisartsen aan dat de POH-
GGZ ook zelf cliénten meeneemt naar het SWT wanneer zij ontdekt dat er sprake is van multiple
problematiek. Ook geven de huisartsen aan dat door de verbindende functie van de POH-GGZ het
wederzijds contact tussen HP en het SWT is toegenomen en dat de huisartsen hierdoor zelf ook vaker
cliénten zonder psychiatrische problematieke maar wel met andere problematiek zoals schulden
direct naar het SWT verwijzen.

Zoals een huisarts ook omschrijft, heeft de POH-GGZ de vereiste kennis om te bepalen waar cliénten
met bepaalde psychiatrische problematiek vanuit het SWT naartoe verwezen moet worden en dat zij
vervolgens ook weet hoe ze deze verwijzing daadwerkelijk tot stand kan brengen. Ook geven de
huisartsen aan dat de POH-GGZ de weg binnen de basis en specialistische GGZ heel goed kent en zij
daarom ook de verwijzingen naar de specialistische GGZ voorbereid voor de cliénten van de HP en
dat dit beter verloopt. De verantwoordelijkheid voor verwijzingen liggen wettelijk gezien echter bij
de huisarts, daarom kan de POH-GGZ een verwijzing niet autonoom regelen.

HP: “Mensen komen in het SWT en dan zegt de POH-GGZ, ja die moet naar de GGZ en dan weet zij de
weg daar ook in. En dan komen mensen ook daar.”
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Ketenfunctie vanuit het sociaal wijkteam

Vanuit het SWT zelf, wordt het SWT beschreven als een schakelplein waarin de POH-GGZ een
belangrijk schakel is als het aankomt op psychiatrische problematiek. De visie van het SWT is om
optimaal gebruik te maken van de potentie van zowel zorg als welzijn. Waar mogelijk probeert het
SWT de dure Zde-lijns zorg te vermijden, maar wanneer het wel nodig is probeert ze zonder onnodige
vertraging naar de 2% lijn te verwijzen. Bij de verwijzing van cliénten met psychiatrische
problematiek fungeert de POH-GGZ binnen het SWT als een belangrijke schakel. De POH-GGZ beslist
vanuit haar expertise of er bij SWT cliénten sprake is van psychiatrische problematiek
(diagnosticeren), of deze problematiek in de 0% lijn behandeld kan worden, wanneer er medicatie
voorgeschreven moet worden, of er een verwijzing nodig is en waar naartoe. Daarnaast geven de
teamleden van het SWT ook aan dat de POH-GGZ eventuele verwijzingen naar de basis GGZ of
specialistische GGZ voor haar rekening neemt. De POH-GGZ neemt soms ook cliénten mee naar haar
eigen spreekuur in de HP. Dit zorgt ervoor dat bij sommige cliénten snel medicatie voorgeschreven
kan worden en de cliént ook direct educatie aangeboden krijgen over het medicijngebruik. Tot slot
bevestigen ook de SWT leden dat de POH-GGZ vaak casussen meeneemt vanuit de HP naar het SWT.

SWT over beslissing of er sprake is van psychiatrie en geschikte verwijzing hiervoor: “De rol van de
POH-GGZ is om dat mede te beoordelen of dat nodig is. Want laten we zeggen dat kan de ouderen
adviseur niet of de wijkverpleegkundige, dat moet echt de POH-GGZ doen.”

Procesanalyse

Aan de hand van casuistiek en de procesanalyse zoals omschreven door Mirella Minkman e.a
(Minkman, 2013) zijn de uitwerkingen van de POH-GGZ op de zorgketen van cliénten met
psychiatrische problematiek die in aanraking komen met het SWT, verder in kaart gebracht (Figuur 1,
2 en 3). Hier komt duidelijk naar voren dat het SWT fungeert als een schakelplein. Van de 19
omschreven casussen zijn er 18 casussen na vraagverheldering terugverwezen of doorverwezen naar
een andere instantie. Wat ook opvallend is, is dat er meer verwijzingen plaatsvinden dan dat er
casussen aanwezig zijn. Dit wordt enerzijds verklaard doordat één cliént meerdere verwijzingen kan
krijgen (multiproblematiek), maar het wordt ook gedeeltelijk verklaard door de bredere manier
waarop naar problematiek gekeken wordt. Zo wordt er in figuur 1 een casus beschreven waarbij een
cliént is aangemeld bij het SWT door de POH-GGZ vanuit de HP, wegens overbelasting door de
gezinssituatie. Vervolgens zijn de POH-GGZ en een collega van het SWT op huisbezoek geweest om
de problematiek in kaart te brengen. Hieruit bleek dat de moeder van deze cliént kampte met een
depressie en dat dit weer gedeeltelijk veroorzaakt werd door de absentie van structuur in het gezin.
De moeder is behandeld voor haar depressie in de HP en vanuit het SWT is actie ondernomen om
structuur te hervinden binnen het gezin. Met een zeer succesvolle afloop voor zowel de
oorspronkelijke cliént als voor zijn familie. In deze casus komt het belang van de inbedding van de rol
van de POH-GGZ in het SWT sterk naar voren. Hier is te zien dat zorg en welzijn goed verbonden zijn
en er sprake is van goed afstemming hiertussen. Volgens de protocollaire GGZ achtergrond had
verwacht kunnen worden dat de POH-GGZ bij deze cliént zou focussen op alleen de psychische
problematiek. Echter, door de bredere blik van het SWT is er breder naar het probleem en de
achtergrond van deze cliént gekeken, meer vanuit een welzijnsperspectief. Doordat de POH-GGZ zelf
mee is geweest op huisbezoek is het gelukt om de depressie van de moeder van de cliént te
ontdekken en derhalve succesvol te behandelen. Dit was waarschijnlijk niet zo eenvoudig geweest
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wanneer de POH-GGZ niet in het SWT had gezeten. Ook in de acties van de POH-GGZ en de andere
teamleden van het SWT, die veelal uit overleggen met de verschillende betrokken partijen bestaan, is
de functie van het SWT en de POH-GGZ als schakelplein terug te zien.
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Figuur 1: Procesanalyse zorgketen cliénten van SWT die in aanraking komen met de POH-GGZ. Verwijzing vanuit de gemeente.
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Figuur 2: Procesanalyse zorgketen cliénten van SWT die in aanraking komen met de POH-GGZ. Verwijzing vanuit de huisartspraktijk.
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Figuur 3: Procesanalyse zorgketen cliénten van SWT die in aanraking komen met de POH-GGZ. De overige verwijzers.
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In figuur 4 is te zien dat het eerste gesprek met de cliént (diagnostische gesprek) gemiddeld negen
werkdagen na aanmelding bij het SWT plaatsvindt. Vertraging hierin wordt enerzijds veroorzaakt
doordat een cliént niet direct bereikt kan worden. Anderzijds kan dit ook mogelijk gedeeltelijk
verklaard worden door de lagere beschikbaarheid van de POH-GGZ, waardoor het lastig is om een
afspraak te plannen met de cliént. De eerste actie vindt gemiddeld plaats na 20 werkdagen en de
eerste verwijzing na 18 werkdagen.

Aantal werkdagen

0 5 9 10 15 18 20
Aanmelding Eerste Eerste actie
SWT (diagnostisch)
gesprek Eerste
verwijzing

Figuur 4: Tijdlijn van het gemiddeld aantal werkdagen tussen aanmelding van een casus in het SWT
tot het plaatsvinden van de vervolgstappen.

Daarnaast bestaan er ook richtlijnen voor verwijzingen. Vanuit het ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport (VWS) zijn er richtlijnen opgesteld over de verwijsstromen vanuit de huisarts naar
de basis en specialistische GGZ. Op basis van deze richtlijnen is door Movisie (landelijk
kennisinstituut) een schema opgesteld voor de indeling van de GGZ (Tabel 1) (Bergen, 2013). De
onderzoeker heeft samen met de POH-GGZ op basis van dit schema vier categorieén opgesteld om
de mate van de psychiatrische problematiek in kaart te brengen: 1) Lichte psychische problematiek
die niet voldoen aan de DSM IV criteria, 2) DSM IV gediagnosticeerde enkelvoudige matige
psychiatrische problematiek met een beperkte impact op het dagelijks functioneren en zonder groot
risico, 3) DSM IV gediagnosticeerde stabiele langdurige psychiatrische problematiek met een
beperkte impact op het dagelijks functioneren en zonder groot risico, 4) DSM IV gediagnosticeerde
gecompliceerde en/of ernstige psychiatrische problematiek, met mogelijk sprake van risico’s. Zoals te
zien in Tabel 1 is de richtlijnen dat categorie 1 binnen de HP behandeld wordt, categorie 2 en 3
binnen de basis GGZ en categorie 4 binnen de specialistische GGZ. Ook is de POH-GGZ gevraagd om
per cliént casus aan te geven tot welke categorie de psychiatrische problematiek gerekend kan
worden.

Na evaluatie bleek dat de POH-GGZ tien cliént casussen ingedeeld had in categorie 1 problematiek,
twee cliénten in categorie 2, twee in categorie 3 en vijf in categorie 4. De cliénten die ingedeeld
waren in categorie 1 bleken allemaal behandeld te zijn binnen de 0% lijn of binnen de HP. De cliénten
die ingedeeld zijn in categorie 2 waren beide behandeld in de HP. Echter bleek bij één cliént na een
paar consulten sprake te zijn van een ernstige dwangstoornis waarna de cliént alsnog verwezen is
naar de specialistische GGZ. Beide cliénten die ingedeeld waren in categorie 3 zijn verwezen naar het
Radboud UMC voor verdere diagnose en behandeling. Van de vijf cliénten die ingedeeld zijn in
categorie 4 zijn er drie verwezen naar de specialistische GGZ. Van de overige twee cliénten is er één
cliént verwezen naar het regieteam en voor de andere cliént is geen behandeling ingezet. De
verwijzing naar het regieteam vond plaats voor het oppakken van de cliént zijn/haar overige
problematiek en niet voor de psychiatrische problematiek. De redenen dat er geen behandeling is
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ingezet voor de andere cliént zijn: dat eerdere behandelingen door de specialistische GGZ niet
effectief zijn gebleken, de cliént geen verdere behandeling wenste en er ook geen risico op
gezondheidsschade voor de cliént of diens omgeving aanwezig was die behandeling noodzakelijk
maakte. Dit was tevens de enige casus waarvan bekend is dat de aanpak van het SWT geen
verbetering heeft opgeleverd voor de cliént.

Tabel 1: Indeling geestelijke gezondheidszorg. Bron: Sociaal werk en GGZ: samen sterker voor een
gezonde buurt (Bergen, 2013)

Algemene gezondheidszorg; nadruk op preventie en zelffmanagement

Door wie Huisarts, ondersteund door POH ggz. Samenwerking binnen en buiten de gezondheidszorg met b.v. sociaal werk, informele zorg,
wijkverpleegkundigen, GGD en anderen uit het sociaal domein

Wat Lichte psychische problemen, die niet voldoen aan de DSM IV criteria.
De huisarts kan een beroep doen op psychiater, psychotherapeut of ggz-psycholoog voor diagnostiek. N.B. Bij vastgestelde diagnose
verwijzing naar basis ggz of gespecialiseerde ggz.

Financiering Toegankelijk voor iedereen.
Via ZVW: vergoeding huisarts en POH ggz (basistarief met een vergoeding per verrichting).

Generalistische basis ggz
Door wie Denk aan de vrijgevestigd psychiater, psychotherapeut of GZ-psycholoog.*

Wat Er dient sprake te zijn van een DSM IV-diagnose.

- Enkelvoudige, matige psychiatrische problematiek.

- Stabiele langdurige psychiatrische problematiek.

- Beperkte impact op het dagelijks functioneren.

- Zonder groot risico.

- Vlia (geprotocolleerde) effectieve behandelingen.

Bij intensieve en chronische trajecten kan ook een psychiater uit de gespecialiseerde ggz worden betrokken, in consult dan wel voor een
deelbehandeling

Financiering Uitsluitend toegankelijk op doorverwijzing door de (huis)arts.

Via ZVW, vergoeding op basis van vier zorgzwaartecategorieén: 1. kort, 2. middel, 3. intensief, 4. chronisch. Elke categorie heeft een vast
tarief waarbinnen alle componenten van de behandeling vallen. De eigen bijdrage en het maximum aantal gesprekken dat vergoed wordt,
vervallen.

Gespecialiseerde ggz

Door wie Multidisciplinaire ggz-behandelteams, waarin hoofdbehandelaars worden bijgestaan door een multidisciplinair team met ook agogen,
vaktherapeuten en verpleegkundigen. Ook FACT teams vallen hieronder.
Wat Er dient sprake te zijn van een DSM IV-diagnose en van gecompliceerde en/of ernstige problematiek, waarbij inzet van meerdere disciplines
nodig is. Er kan sprake zijn van risico’s.
Financiering ZVW, op doorverwijzing van de huisarts of de basis ggz. Niet alleen ambulant, maar ook via dagbehandeling en opname. Vergoeding op
basis van DBC's (diagnose behandelcombinaties) die net als de basis ggz-producten kunnen variéren qua zorgzwaarte en één all-in bedrag
k kennen per DBC. QOok hier geen eigen bijdrage. 4

Deelvraag 1B: De rol van POH-GGZ in het SWT:

Signalering

Wijkniveau

Vanuit het SWT in Lindenholt wordt aangegeven dat de POH-GGZ op wijkniveau een
signaleringsfunctie heeft. De POH-GGZ signaleert in haar rol binnen de HP wat veel voorkomende
problematiek is (Fig. 5, activiteit 1) en krijgt binnen het SWT vervolgens de ruimte om deze
problematiek te bespreken. Deze veel voorkomende problematiek wordt vervolgens opgepakt door
het SWT in samenwerking met het NIM (maatschappelijk werk in de regio Nijmegen) en Indigo(basis
GGZ). Het SWT, NIM en Indigo hebben een groepsprogramma ontworpen dat aansluit bij de signalen
die geconstateerd zijn door de POH-GGZ in de HP. Het groepsprogramma wordt geleid door
psychologen vanuit Indigo en hierin krijgen de groepsleden psycho-educatie. Er wordt gekeken wat
de competenties van de groepsleden zijn en hoe de groepsleden op deze competenties voort kunnen
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bouwen. Daarnaast zijn de laatste twee sessies erop gericht hoe de groepsleden elkaar kunnen
steunen, zodat het een zelf sturende groep wordt. De POH-GGZ heeft naast het signaleren van veel
voorkomende problematiek ook de cliéntenwerving voor haar rekening genomen.

SWT: “We hebben een vrouwengroep opgericht, omdat de POH-GGZ allemaal dezelfde problemen op
haar spreekuur krijgt.”

Casusniveau

Het SWT heeft elke week teambesprekingen. Tijdens deze teambesprekingen worden cliénten
besproken, vindt terugkoppeling plaats over uitgevoerde behandeltrajecten en kunnen nieuwe
cliénten ingebracht worden om met het team te bespreken. De teamleden geven aan dat de POH-
GGZ tijdens de cliéntbespreking een signaleringsfunctie heeft op het gebied van psychiatrische
problematiek (Fig. 5, activiteit 2). De POH-GGZ (her)kent soms mensen uit de wijk via haar spreekuur
bij de huisarts en kan hierdoor tijdens een casusbespreking aangeven dat een cliént een bepaald
psychiatrisch verleden heeft. Daarnaast kan de POH-GGZ, wanneer hij/zij een cliént niet kent, soms
aan de hand van het verhaal van een collega al vaststellen dat er mogelijk sprake is van een bepaalde
psychiatrische stoornis.

SWT: “Dan wordt het besproken in teamoverleg. Dan hoort de POH-GGZ aan het gedrag van de
patiént dat het toch niet helemaal klopt en zegt zij: Is het zinvol om deze patiént samen te bekijken,
want misschien is er wel een psychiatrische stoornis waardoor deze man de grip op het leven
verliest.”

Educatie

Behalve de signaleringsfunctie heeft de POH-GGZ ook een adviserende rol. De SWT leden geven aan
dat zij van de POH-GGZ soms, zonder het lberhaupt te vragen, advies krijgen. Ook geven de
teamleden aan dat als ze vastlopen met een cliént met psychiatrische problematiek zij de POH-GGZ
vragen hoe ze dit moeten aanpakken. Het advies van de POH-GGZ wordt ten eerste omschreven als
psycho-educatie, waarbij de nadruk ligt op dat bepaalde stoornissen bestaan, wat deze inhouden,
wat de bijbehorende beperkingen zijn, of er behandeling of medicatie nodig is en hoe je als
hulpverlener het best met een cliént kan omgaan(Fig. 5, activiteit 3). Ten tweede wordt het advies
ook omschreven als het aangeven van wettelijke grenzen en bewegingsruimte(Fig. 5, activiteit 4). Zo
komt het bijvoorbeeld voor dat een cliént zorg weigert maar zolang deze cliént geen substantiéle
problemen heeft met gevaar voor zichzelf of anderen, dan heeft de cliént het wettelijke recht om
zorg te weigeren. De zorgverleners dienen dit na te leven. Met bewegingsruimte wordt de
mogelijkheid voor een succesvol verloop van bepaalde interventies bedoeld. De POH-GGZ kan
bijvoorbeeld aangeven dat het niet zinvol is om een cliént met een zware depressie via Hatert Werkt
aan het werk te krijgen zolang er niets aan de depressie gedaan wordt. Tot slot geeft de POH-GGZ
bovengenoemde psycho-educatie ook aan de cliént zelf en zijn/haar familie.

SWT: “dan geeft de POH-GGZ een stuk coaching of psycho-educatie aan de teamleden”.
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Samenwerking en coérdinatie

Zoals eerder omschreven wordt zowel vanuit de HP als vanuit het SWT aangegeven dat de POH-GGZ
een brugfunctie heeft tussen de HP en het SWT(Fig. 5, activiteit 5). Wanneer een cliént van het SWT
psychiatrische medicatie (e.g. antidepressiva, antipsychotica) nodig heeft, dan regelt de POH-GGZ dat
de benodigde medicatie voorgeschreven wordt in samenwerking met de huisarts. Daarnaast wordt
ook aangegeven vanuit het SWT dat de POH-GGZ soms cliénten van het SWT meeneemt naar haar
spreekuur binnen de HP en dat de POH-GGZ in samenwerking met de huisarts de verwijzingen naar
de specialistische en basis GGZ regelt.

SWT: “De huidige rol is, de POH-GGZ is een verbindingsofficier, vind ik, vanuit de huisarts naar het
sSwrt”

In beide wijken wordt aangegeven dat de POH-GGZ ook een coodrdinerende rol heeft binnen het SWT.
In Hatert heeft de POH-GGZ een rol in het verantwoordelijik omgaan met psychiatrische
problematiek. De POH-GGZ zorgt dat de juiste expertise naar een cliént met psychiatrische
problematiek gaat, met als doel het optimaliseren van de zorg voor de cliént.

SWT: “De POH-GGZ vindt dat het meegaan naar patiénten wel in het belang van de patiént moet zijn,
of in het belang van het vergroten van de kennis van teamleden ... als er psychiatrische problematiek
is en de POH-GGZ merkt dat er een collega naartoe wil die daar geen ervaring mee heeft, dan zal zij
daar iets van zeggen.”

In Lindenholt wordt aangegeven dat de POH-GGZ meer terughoudend is in het aannemen van
casussen (Fig. 5, activiteit 6). Waar welzijnswerkers meer geneigd zijn om het werk naar zich toe te
trekken, kijkt de POH-GGZ meer naar het zorgaanbod dat er al inzit en of het nut heeft dat het SWT
daar nog bij komt.

SWT: “Welzijnswerkers zijn heel erg geneigd, dit doen we en daar gaan we naartoe. Dan vraagt de
POH-GGZ, daar zit een andere organisatie in waarom moeten wij daar naartoe? ... iedere organisatie
is goed op zijn eigen manier. ... We moeten alert zijn dat we niet meer zorg verlenen dan nodig.”
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Figuur 5: Stap 1 en 2 van het logisch model, de middelen en activiteiten van de POH-GGZ in het SWT.
De activiteiten in het model sluiten aan bij de respons uit de interviews, hierbij zijn de
corresponderende activiteiten (tussen tekst en deze figuur) gemarkeerd als: (1) (2) enz.

Toekomstige rol/knelpunten in rol POH-GGZ
Literatuur

De inbedding van de POH-GGZ in de HP is uitvoerig beschreven in de literatuur door M.H. van
Venrooij (Venrooij, 2014). In deze literatuur is beschreven dat het contact tussen POH-GGZ en de
cliént plaatsvindt op aanwijzing van de huisarts. De huisarts is verantwoordelijk voor de eerste triage
en beoordeling. De POH-GGZ is verantwoordelijk voor de aanvullende diagnostiek (inclusief
vraagverheldering en motivatieverheldering) en voor het uitvoeren van een kortdurende
behandeling (vijf gesprekken) of een laag frequent ondersteunend contact met de cliént.

Zoals omschreven in de literatuur van Van Venrooij ligt de verantwoordelijkheid voor de verwijzing
en behandeling ook bij de huisarts. De huisarts maakt tijdens de eerste beoordeling en triage al de
beoordeling of een cliént verwezen moet worden naar de specialistische GGZ of niet. Wanneer de
problematiek van een cliént pas duidelijk wordt tijdens de verdere begeleiding door de POH-GGZ,
dan is de richtlijn dat de POH-GGZ dit direct met de huisarts overlegt. Overige taken van de POH-GGZ
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worden omschreven als monitoring bij medicatiegebruik, wachtlijstbegeleiding (bij verwijzing naar
bijvoorbeeld specialistische GGZ), terugvalpreventie en psycho-educatie.

Over de rol en taken van de POH-GGZ in het SWT is naar weten van de onderzoekers tot op heden
geen literatuur beschikbaar.

Interviews

Bij het vragen naar de ideale rol van POH-GGZ kwam vanuit het SWT naar voren dat zij heel tevreden
waren over de huidige rol en taken van de POH-GGZ binnen het SWT. Verder werd er ook gezegd dat
ze tevreden waren dat de POH-GGZ positie in hun wijk ingevuld werd door een sociaal psychiatrisch
verpleegkundige en niet door bijvoorbeeld een psycholoog. Dit in verband met het praktijk gericht
werken. De genoemde knelpunten waren voornamelijk van organisatorische aard. De POH-GGZ
werkt acht uur per week in de betreffende SWT'’s, verdeeld over één dag. De teamleden geven aan
dat de POH-GGZ door het beperkte aantal uren binnen het SWT en werkdruk door functies bij
meerdere SWT’s en de HP veel moet afbakenen en slecht bereikbaar is op de dagen dat ze niet bij
het SWT werkt.

SWT Hatert: “wat de POH-GGZ doet vind ik dat ze goed doet. Alleen heeft de POH-GGZ weinig uren.
De POH-GGZ bakent veel af en is tijdens dagen dat ze niet in het SWT werkt slecht bereikbaar.”

Het beleid van het SWT is dat in het kader van consistentie voor de cliént, de cliént zoveel mogelijk
één vast contactpersoon heeft binnen het SWT. De teamleden in Hatert constateren echter dat het
voor de POH-GGZ vanwege haar beperkte uren niet mogelijk is om lange trajecten op te pakken met
een cliént. Hierdoor is zij soms genoodzaakt om na de eerste fase (onderzoeksfase) de cliént over te
dragen naar een collega van het SWT.

SWT Hatert: “door weinig tijd kan de POH-GGZ geen lange trajecten oppakken. Beleid is om zoveel
mogelijk één gezicht te hebben voor een cliént maar dat is hierdoor niet mogelijk.”

In het SWT in Lindenholt wordt het dienstverband van acht uur per week in het SWT ook als knelpunt
ervaren. Hierbij geven zij aan dat de behandeling van cliént voorop staat en hier geen beperkingen in
aanwezig zijn, maar dat de POH-GGZ onvoldoende tijd overhoudt voor overleg en trainingen. Ze
beredeneren dat dit de groei van de POH-GGZ binnen het SWT en het toegroeien naar de mindset
van het SWT vertraagd. De mindset van het SWT komt vanuit welzijn en is in tegenstelling tot het
klinische -meer protocollair en probleem gericht- denken (vanuit de GGZ) meer gericht op de situatie
rondom en de potentie van een cliént.

SWT Lindenholt over effect beperkte beschikbaar POH-GGZ: “Patiénten gaan voor dus die worden
wel geholpen maar er blijft onvoldoende tijd over voor training en dergelijke. Daarom kost het veel
tijd om de veranderingen in de mindset te bewerkstelligen.”
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Deelvraag 2: Wat is de meerwaarde van de functie POH-GGZ in het SWT
voor de betrokkenen (SWT, HP, cliént):

Signalering
Wijkniveau:

Vanuit het SWT is aangegeven dat de POH-GGZ veel voorkomende problematiek constateert in de HP
(zoals mannen die werkeloos zijn geraakt door de huidige crisis en zich nu heel doelloos voelen) en
vervolgens deze problematiek terugkoppelt in het SWT. Op basis van deze informatie is vanuit het
SWT het initiatief genomen om een groepsprogramma op te starten. De acht cliénten die meedoen
aan het groepsprogramma komen niet meer allemaal afzonderlijk op het spreekuur van de POH-GGZ,
maar worden als groep behandeld door een psycholoog. De POH-GGZ geeft aan dat zij hierdoor
minder spreekuren hoeft te houden in de HP.

SWT: “Het leukste wat er nu aan het licht is gekomen, is dat de POH-GGZ nu een soort preventief
signaal uit kan zenden. ... dat scheelt de POH-GGZ acht spreekuren.”

Casusniveau:

De teamleden van het SWT geven aan dat door de signaleringsfunctie van psychiatrische
problematiek van de POH-GGZ in het SWT, het team meer informatie heeft vaak al voordat het
eerste gesprek (diagnostisch gesprek) plaatsvindt. Ook geven de teamleden aan dat zij hierdoor in
staat zijn om de aanpak beter af te stemmen op de behoefte en eventuele beperkingen van de cliént.

SWT: “We weten sneller dan eerst van dit is iemand die al in behandeling is of die heeft een diagnose
waardoor je op een andere manier op iemand afstapt en beter.”

Educatie

Signalering van problematiek door de POH-GGZ wordt door de teamleden van het SWT vaak in één
adem genoemd met psycho-educatie. Psycho-educatie wordt omschreven als uitleg over de stoornis
(dat het bestaat bij een cliént, wat het inhoud en hoe je ermee moet omgaan) en leidt ertoe dat de
teamleden weten welke omgang er vereist is bij welke problematiek. De gedachte is dat wanneer de
teamleden beter begrijpen hoe hun cliént in elkaar zit, zij ook meer begrip kunnen opbrengen voor
de eventuele beperkingen van de cliént, zodat het verwachtingspatroon van het SWT-lid over de
capaciteiten van cliénten realistischer wordt (e.g. dat het SWT-lid er niet te snel vanuit gaat dat
iemand met een bepaalde psychiatrische stoornis in staat is om zelf een inschrijving bij de huisarts te
regelen). De teamleden geven aan dat zij hierdoor in staat zijn om de aanpak voor/omgang met de
cliént beter af te stemmen, wat aan beide kanten frustratie voorkomt en uiteindelijk tot betere
resultaten leidt.

SWT: “Als iemand het bijvoorbeeld niet kan dan ga je tijd inplannen om het samen te doen en dan kun
je allebei samen door. De frustratie aan beide kanten is een stuk minder. ... Je hebt hierdoor meer
succesverhalen, dus ook fijner voor het team”.
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Huisartsenpraktijk

Vanuit de HP wordt aangegeven dat de meerwaarde van de POH-GGZ in het SWT is dat huisartsen
meer kennis en zicht krijgen op wat er gebeurt in de dagelijkse praktijk in de wijk. Bovendien vinden
huisartsen het een meerwaarde dat de POH-GGZ beter op de hoogte is van de aanwezige
mogelijkheden (e.g. vrijwilligerswerk, aanbod van activiteiten) in de wijk en de POH-GGZ ook meer
inzicht heeft in de organisaties zoals NIM en MEE waar het SWT mee samenwerkt. De POH-GGZ's
geven ook aan dat zij door dit verhoogde inzicht sneller geneigd zijn om naar deze organisaties in de
wijk te verwijzen. Ook vanuit het SWT wordt er aangegeven dat het zicht op de mogelijkheden in de
wijk voor zowel de POH-GGZ als de huisarts verbreedt wordt.

POH-GGZ over mogelijkheden in de wijk: “Ik vind het wel heel belangrijk om te horen, omdat het voor
mij ook weer een extra instrument is om mensen die zeggen ik weet niks te doen. Goh nou ik weet
vrijwilligerswerk en dit en dat, bent u geinteresseerd. Om het wat meer te activeren.”

Ook wordt door de huisartsen aangegeven dat de POH-GGZ de belangrijkste schakel is tussen de HP
en het SWT. Huisartsen vinden het prettig dat de POH-GGZ voor een casus van de huisarts soms heel
nauwkeurig de juiste weg aangeeft voor een verwijzing naar de 0% lijn. Hiermee bedoelen de
huisartsen niet alleen naar de juiste organisatie, maar naar een persoon in de organisatie met de
vereiste kennis en contacten. Ook vanuit het SWT wordt aangegeven dat de POH-GGZ de
belangrijkste schakel is tussen HP en het SWT en dat de POH-GGZ vaak casussen meeneemt vanuit de
HP naar het SWT.

HP: “straks hadden wij overleg en dan hoor je iemand allerlei problemen op het werk hebben en dan
zegt de POH-GGZ: je moet die van Hatert Werkt hebben, want die zit ook heel erg in contact met
UWV. ... Ja, nu is dat heel kort en zit je meteen op de goede plek.”

Tot slot wordt er ook vanuit de huisartpraktijk aangegeven dat, wanneer een POH-GGZ in het SWT
zit, het prettiger werken is. Verwijzingen naar de specialistische GGZ zijn over het algemeen
hoogdrempelig voor de cliént en cliénten komen daarom vaak niet aan, met name als de cliént last
heeft van multi-problematiek. Door de toegenomen bekendheid met en vertrouwen in de
organisaties in de wijk hebben de huisartsen in de huidige situatie(met POH-GGZ in SWT) een
laagdrempelig alternatief voor deze cliénten leren kennen, namelijk het SWT. De huisartsen geven
ook aan dat zij het gevoel hebben dat ze nu voor meer mensen een werkende aanpak/verwijzing
kunnen bewerkstelligen en zij hierdoor meer voldoening uit hun werk kunnen halen.

HP: “Als je mensen verwijst, dan weet je gewoon, en zeker in een wijk als hier, dat er heel veel niets
van terecht komt. Mensen gaan niet of vinden dat lastig. En we hebben nu gewoon een directe
toeleiding van onze, laat ik het zo even zeggen, probleempatiénten naar het SWT.”

Toch zijn er vanuit de huisarts ook kritische geluiden. Tijdens een interview vraagt een huisarts zich af
of de hoeveelheid tijd die de POH-GGZ besteedt aan het SWT wel allemaal nodig is en opweegt tegen
eventuele andere meer uitvoerende taken die de POH-GGZ in dezelfde tijd zou kunnen uitvoeren
(zoals het spreekuur in de HP). De POH-GGZ heeft in de huidige situatie een dienstverband van 16
uur bij de HP en 8 uur bij het SWT en dat wordt gezien als een aanzienlijk groot deel. Echter werd
hier wel door de respondent aan toegevoegd dat zijn/haar eigen zicht op de rol en taken van de POH-
GGZ - en de meerwaarde hiervan - in het SWT beperkt was.
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HP: “lk weet niet of het nodig is dat de POH-GGZ altijd in het SWT zit, dat kost ook een heleboel tijd.
Overleg, daar is ze volgens mij acht uur per week mee bezig. Dat is relatief veel tijd van de 24 uur die
ze heeft.”

Behandeling (zorginzet)

Door een aantal leden van het SWT wordt beschreven dat de POH-GGZ vanuit haar expertise van
psychiatrie goed in kan schatten hoeveel bewegingsruimte er is om een cliént met zijn/haar
probleem te helpen. En ook dat de POH-GGZ hiervoor soms heel nadrukkelijk de prioriteiten voor
een behandelplan aangeeft. Bijvoorbeeld dat een cliént eerst geholpen moet worden met zijn
psychiatrische problematiek, alvorens hij door Hatert Werkt aan een nieuwe baan geholpen wordt.
De teamleden vinden dat door deze expertise van de POH-GGZ meer zorg op maat verleend kan
worden en hierdoor een onnodige of inefficiénte aanpak vermeden wordt.

SWT-lid over psychiatrische stoornis van cliént: ‘en als dat niet gezien wordt, dan kun je van alles
gaan doen, maar dan krijg je het niet van de grond. Daardoor als de POH-GGZ meekijkt en zegt van
goh die moet echt medicatie en dit en dat moet er gebeuren voordat je met de thuissituatie bezig
kunt. Dan vind ik dat wel een dikke vette meerwaarde hier voor de burger.’

Vanuit beide SWT’s wordt aangegeven dat de POH-GGZ terughoudender is in de zorginzet. SWT-
leden zeggen dat welzijnswerkers vanuit hun achtergrond meer kijken naar de potentie waarover
een cliént beschikt, terwijl de POH-GGZ meer focust op de problematiek. SWT-leden geven ook aan
dat hierdoor de welzijnswerkers in verhouding meer geneigd zijn om casussen naar zich toe te
trekken terwijl de POH-GGZ hier behoudender in is. Over het feit of dit een meerwaarde of een
knelpunt is, zijn de meningen verdeeld. Enerzijds wordt beredeneerd dat het SWT door de
terughoudendheid van de POH-GGZ behoed wordt om meer zorg te verlenen dan nodig, anderzijds
kan het ook leiden tot onderbehandeling. Ook wordt er aangegeven dat de POH-GGZ vanuit haar
expertise veel nadruk legt op de eigen verantwoordelijkheid van de cliént. Dat de POH-GGZ de
teamleden remt wanneer zij veel tijd stoppen in een cliént terwijl de cliént niet meewerkt. Ook dit
voorkomt enerzijds dat het team onnodig veel uren besteedt aan hulpverlening terwijl de cliént deze
niet accepteert. Anderzijds leidt het soms ook tot stoppen met een casus.

SWT: “Wat ik ook heel goed vind is dat de POH-GGZ heel erg wijst op eigen verantwoordelijkheid. Dat
we (het SWT) merken als hulpverleners dat we heel hard aan het werk kunnen zijn voor een cliént.
Wat we een beetje af moeten leren.”

SWT: “De POH-GGZ is heel stellig en duidelijk dit kun je nog wel doen en dat niet.... andere teamleden
zijn dit niet en zijn vaker geneigd om nog wat meer te proberen. Dit geeft frictie en kan er ook toe
leiden dat er soms te snel gestopt wordt met een casus.”

Knelpunten/verbeterpunten SWT-breed

Vanuit het SWT wordt op organisatorisch niveau het afstemmen van een casusregisseur als knelpunt
genoemd. De teamleden geven aan dat zij zich hierin nog aan het ontwikkelen zijn. Zij vinden het
relevant om de casusregisseur aan te stellen, zodat de controle over een casus behouden blijft en er
niet onnodig dubbel werk verricht wordt of te laat actie ondernomen wordt. Ook geven de
teamleden aan dat er soms te weinig communicatie is tussen de verschillende organisaties in de 0%
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lijn. De teamleden signaleren dat er vaak casussen binnenkomen waarbij al meerdere organisaties
betrokken zijn zonder dat er enige onderlinge afstemming aanwezig is.

SWT over casus waarbij meerdere instanties betrokken zijn: “En dan merk je heel vaak dat er gewoon
geen onderlinge afstemming is... Om tot vraagverheldering te komen moet je ook met je collega’s van
andere instanties contact zoeken, omdat de regie zoek is. Dus dat kost best wat tijd, dat vind ik een
heel knelpunt.”

Daarnaast wordt er vanuit het SWT in Lindenholt aangegeven dat er veel veranderingen plaats
vinden en er ook heel veel cursussen gegeven worden (bijvoorbeeld voorbereiden van een WMO
aanvraag), waardoor het overzicht verloren raakt. SWT-leden hebben het gevoel dat ze te weinig tijd
krijgen om nieuwe methodes echt te leren kennen en vinden het lastig om nog te achterhalen wat er
precies van hun verwacht wordt. Een SWT-lid geeft aan dat hij/zij vindt dat de basisprincipes en
vaardigheden van het SWT breed gedragen moeten worden, maar dat de teamleden wel hun eigen
expertise moeten bewaren. Dus bijvoorbeeld psychiatrische deskundigheid bij de POH-GGZ en WMO-
deskundigheid bij de WMO-consulent. De basisprincipes worden omschreven als laagdrempelig
aannemen, verwijzersvriendelijk, bewonersvriendelijk en niks afwijzen maar altijd kijken.

SWT Lindenholt over nieuwe methodes: “Ik vind gewoon dat we te weinig tijd krijgen om ze eigen te
maken.”

Ook bestaat er vanuit het SWT onvrede over de financieringsregelingen van de POH-GGZ. Zo wordt er
in Lindenholt aangegeven dat er lange tijd onduidelijkheid is geweest over door wie en hoe de POH-
GGZ gefinancierd wordt en ook dat dit als een last wordt ervaren. Daarnaast wordt genoemd dat het
soms verwarrend is dat de POH-GGZ voor vervolggesprekken ineens een financiering via de DBC
codes moet bewerkstelligen terwijl er fysiek gezien niets verandert. Deze gesprekken zijn op dezelfde
locatie en nog steeds tussen POH-GGZ en cliént.

SWT over financiering POH-GGZ positie in SWT: “Nee, nou ja de huisarts heeft het nu overgenomen,
terwijl het eerst van de CMO was. Ik word er letterlijk en figuurlijk een beetje ziek van.”

Tot slot werd er zowel vanuit SWT als vanuit de HP aangegeven dat de POH-GGZ beschikt over de
juiste expertise om een beslissing te maken over een eventuele verwijzing voor een psychiatrische
component naar de basis of specialistische GGZ, maar dat de POH-GGZ hier niet de bevoegdheid toe
heeft. Een huisarts heeft aangegeven dat de expertise van de POH-GGZ voor een verwijzing op grond
van een psychiatrische component soms groter is dan die van de huisarts zelf.

HP: “POH-GGZ heeft soms meer expertise, maar mag niet zelfstandig naar de 2% lijn verwijzen. Dat is
onhandig.”
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Figuur 6: Volledige logische model, de activiteiten van de POH-GGZ in het SWT en de effecten hiervan. De activiteiten in het model sluiten aan bij de respons

uit de interviews benoemd bij deelvraag 1B en de effecten bij de respons uit de interviews benoemd bij deelvraag 2.
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Discussie

Uit dit onderzoek zijn een aantal belangrijke resultaten naar voren gekomen met betrekking tot de
ketenfunctie, rol en meerwaarde van de POH-GGZ in het sociale wijkteam. Omtrent de ketenfunctie
wordt de POH-GGZ, evenals de wijkverpleegkundige, gezien als een belangrijke schakel tussen de
HP en het SWT. De POH-GGZ neemt cliénten mee vanuit de HP naar het SWT wanneer er sprake is
van maatschappelijke problematiek en neemt cliénten mee vanuit het SWT naar de HP als er sprake
is van psychiatrische problematiek. Ook is het contact tussen de HP en het SWT in Hatert intensiever
geworden. De POH-GGZ en de huisartsen hebben nu meer inzicht in de mogelijkheden van het SWT
en hebben hierdoor het gevoel dat ze hun cliénten meer te bieden hebben. Door middel van een
verwijzing naar het SWT of een andere welzijnsorganisatie kunnen ze hun cliénten naast medische
hulp ook hulp voor welzijns- of maatschappelijke problemen bieden. De huisartsen geven ook aan
dat zij hierdoor vaker naar het SWT en andere welzijnsorganisaties verwijzen.

Wanneer we de (huidige) ketenfunctie van de POH-GGZ beschrijven aan de hand van een
procesanalyse, volgt dat de verwijzingen voor cliénten met psychiatrische problematiek vanuit het
SWT Hatert grotendeels in lijn zijn met de richtlijnen die gesteld zijn door het ministerie van VWS. De
analyses indiceren echter dat er twee cliénten waren met DSM |V gediagnosticeerde enkelvoudige
matige psychiatrische problematiek, met een beperkte impact op het dagelijks functioneren en
zonder groot risico. Deze problematiek dient volgens de richtlijnen in de basis GGZ behandelt te
worden. In de beschreven casussen zijn de cliénten echter met een positieve afloop behandeld in de
relatief goedkopere HP, door de POH-GGZ. Anderzijds zijn er ook twee cliénten met DSM IV
gediagnosticeerde stabiele langdurige psychiatrische problematiek, met een beperkte impact op het
dagelijks functioneren en zonder groot risico. Volgens de richtlijnen dient deze problematiek door de
basis GGZ behandelt te worden, maar in de beschreven casussen zijn de cliénten verwezen naar de
relatief duurdere polikliniek psychiatrie van het Radboud UMC. Deze resultaten geven een indicatie
dat cliénten met psychiatrische problematiek vanuit het SWT met een POH-GGZ veelal op een
correcte manier verwezen worden. Waarbij voldoende kwalitatieve zorg geboden wordt, maar
onnodig dure zorg vermeden wordt. Echter, wegens het gebrek aan een controlegroep is het niet
mogelijk om te evalueren hoe groot de rol van de POH-GGZ hierbij werkelijk geweest is en wegens
het feit dat slechts één SWT betrokken is bij de casuistiek kunnen deze resultaten ook niet
gegeneraliseerd worden naar andere SWT's.

Er is veel waardering vanuit de HP en het SWT voor de rol van de POH-GGZ in het SWT. De
belangrijkste taken van de POH-GGZ in het SWT zijn de signaleringsfunctie omtrent psychiatrische
problematiek van de cliént; psycho-educatie van de teamleden over de problematiek van cliénten
(over dat bepaalde stoornissen bestaan, wat deze stoornis inhouden en hoe hiermee omgegaan
moet worden) en het mede bepalen of behandeling, verwijzing en/of medicatie nodig is voor een
psychische klacht/psychiatrische stoornis van een cliént. Daarnaast heeft de POH-GGZ met haar
expertise ook een belangrijke rol in het aangeven van de bewegingsruimte en prioriteiten voor een
gepaste aanpak voor de cliénten met een psychische klacht/psychiatrische problemen van het SWT.

De meerwaarde van de POH-GGZ voor het SWT die voorkomt uit de hierboven beschreven rol en
ketenfunctie is ,zoals in kaart gebracht in het logisch model (Fig. 6), dat de kennis van de teamleden
van het SWT omtrent psychiatrische problematiek verhoogd wordt. Hierdoor functioneert het hele
team beter in de omgang met cliénten met psychiatrische problematiek. Daarnaast voegt de POH-
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GGZ het vereiste inzicht toe aan het SWT voor een juiste diagnose en aanpak voor psychiatrische
problematiek, waardoor de aanpak ook beter afgestemd kan worden voor de cliénten met
psychiatrische problematiek. Tot slot leidt de functie van de POH-GGZ er ook toe dat de problemen
van de cliént sneller herkend en aangepakt kunnen worden.

Knelpunten rondom functie POH-GGZ in het SWT

De POH-GGZ is werkzaam in meerdere wijkteams en huisartspraktijken. De POH-GGZ moet hierdoor
veel afbakenen en is voor het SWT slecht bereikbaar op de dagen dat de POH-GGZ niet in dienst is
van het betreffende SWT. Ook wordt er vanuit het SWT in Lindenholt aangegeven dat de integratie
van de POH-GGZ in het SWT sneller zou zijn verlopen wanneer er meer uren beschikbaar waren
geweest voor de POH-GGZ in het SWT.

In deze studie zijn ook enkele knelpunten naar voren gekomen vanuit het SWT die niet direct
gerelateerd zijn aan de rol van de POH-GGZ. Er bestaat onvrede over de onduidelijkheid rondom de
financiering van de POH-GGZ in het SWT. Ook is er een knelpunt omtrent de bevoegdheden van de
POH-GGZ, er wordt aangegeven dat de POH-GGZ wel de expertise maar niet de bevoegdheid heeft
voor een verwijzing naar de GGZ. Verder wordt er een knelpunt ervaren in het aanbod van de
cursussen voor het SWT, er worden veel cursussen gegeven aan alle teamleden (e.g. cursus over
uitvoeren WMO-aanvraag), maar het is voor de teamleden niet altijd duidelijk wat de meerwaarde is
van deze cursussen. De visie van het sociaal wijkteam is dat de teamleden hun eigen expertise
behouden en dat een WMO aanvraag dus door de WMO-consulent uitgevoerd wordt. Ook wordt er
door de leden van het SWT aangeven dat het afstemmen van de casusregisseur soms nog
onvoldoende is. Tot slot wordt er aangegeven dat er onenigheden zijn geweest in de beginperiode
tussen de POH-GGZ en de teamleden. Deze onenigheden komen voort uit de verschillen in denkwijze
tussen de POH-GGZ en de overige teamleden, de verschillende denkwijzen worden mogelijk
veroorzaakt door een verschil in hun achtergrond.

Implicaties voor de praktijk

Over de huidige rol van de POH-GGZ (zoals hierboven beschreven) heerst tevredenheid vanuit het
SWT en de HP. Om deze rol goed uit te kunnen voeren is het belangrijk dat de POH-GGZ aanwezig is
bij het teamoverleg van de SWT’s waarin de cliént casussen besproken worden. Wanneer er
mogelijke psychiatrische problematiek geconstateerd wordt tijdens het teamoverleg is het ook een
meerwaarde dat de POH-GGZ aanwezig is bij het volgende gesprek met de cliént zodat de
psychiatrische problematiek correct gediagnosticeerd kan worden en een eventuele verwijzing of
behandeling in gang gezet kan worden.

Het knelpunt rondom het cursusaanbod aanbod kan verholpen worden door een betere afstemming
van het cursusaanbod met de SWT-leden en een betere communicatie van het doel van de cursussen
richting de teamleden van het SWT. De overige aangegeven knelpunten leiden niet direct tot
implicaties voor de praktijk. Om deze knelpunten juist te vertalen naar implicaties voor de praktijk of
beleid moet ook het perspectief vanuit de beleidmaker en de verzekeraar meegenomen worden. Het
knelpunt omtrent de slechte bereikbaarheid van de POH-GGZ is wel besproken met huisartsen en
beleidsmakers. Hierbij werd aangegeven dat acute problemen niet binnen het SWT behandeld
worden en er daarom geen noodzaak bestaat voor een betere bereikbaarheid op de dagen dat de
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POH-GGZ niet beschikbaar is voor het SWT. Dit zou slechts leiden tot een lagere functionaliteit van de
POH-GGZ in zijn/haar andere dienstverbanden en is daarom niet wenselijk.

Limitaties

De huidige studie bevat ook enkele knelpunten met betrekking tot de interne wetenschappelijke
validiteit. Wegens de korte duur van het onderzoek was het ten eerste niet mogelijk om de
interviews volgens een wetenschappelijke, kwalitatieve methode te transcriberen, coderen en
analyseren. Hierdoor zijn de resultaten niet reproduceerbaar en is er geen rekening gehouden met
de interpretatie van meerdere onderzoekers. Ten tweede is er geen gebruik gemaakt van een
controle groep en er was ook niet de ruimte om alle betrokken partijen te interviewen. Het
perspectief van de cliént, de gemeente en de verzekeraars zouden veel inzicht kunnen toevoegen
over de toekomstige rol en meerwaarde van de POH-GGZ in het SWT. Ten derde was er sprake van
een groot enthousiasme en een sterke cohesie binnen het SWT en de HP, hierdoor is het aannemelijk
dat de teamleden van het SWT en de HP sociaal wenselijke antwoorden gaven, waardoor er
onderrapportage van knelpunten en/of overrapportage van de meerwaarde plaats heeft kunnen
vinden. Ten vierde heeft dit onderzoek slechts één meetmoment waardoor er geen inzicht is
verkregen in de werkelijke effecten van de POH-GGZ in het SWT, met name geen lange termijn
effecten. Ook op het gebied van de externe validiteit heeft dit onderzoek limitaties. Ten eerste zijn in
dit onderzoek slechts de HP en het SWT van 2 wijken in Nijmegen meegenomen met een hogere
respons in Hatert. Hierdoor komt het merendeel van de data van slechts één SWT en één HP. De
mogelijkheid tot het generaliseren van de uikomsten van het onderzoek naar andere SWT'’s is
beperkt. Zoals aangegeven in de introductie zijn de SWT’s opgestart vanuit een bottom-up approach.
Hierdoor zijn er veel praktijkverschillen ontstaan in de rol en taken van het SWT in zijn geheel. Ook
zijn de behoeftes vanuit de wijk niet overal gelijk en wordt een gedeelte van de rol, taken en
meerwaarde van de POH-GGZ bepaald door karaktereigenschappen van de POH-GGZ in plaats van
GGZ achtergrond of expertise.

Vervolgonderzoek

De huidige studie is het eerste onderzoek met betrekking tot de functie van de POH-GGZ in het SWT
De studie kan beschouwd worden als een kleinschalig verkennend onderzoek en levert waardevolle
inzichten over de functie van de POH-GGZ in het SWT voor de betrokken wijken, maar de
mogelijkheid voor het generaliseren van deze resultaten naar wijken met andere sociologische
profielen is beperkt. Ook biedt het onderzoek geen representatieve kwantitatieve gegevens waar
toekomstig beleid op gebaseerd kan worden. Verder onderzoek met een bredere opzet met meer
sociale wijkteams wordt dan ook noodzakelijk geacht. De invulling hiervan is deels afhankelijk van de
wensen van de beleidsmakers. Aanknooppunten voor vervolgonderzoek zijn onder andere het
kwantificeren van de mogelijke effecten van de POH-GGZ in het SWT zoals omschreven in het logisch
model, zodat hier beleid op gestoeld kan worden. Dit zou bijvoorbeeld kunnen door het beschrijven
van de case-load ontwikkeling, verwijspatronen, duur casussen, lokale samenwerking en de
tijdsbesteding. Voor verder onderzoek is het bovendien belangrijk om het perspectief van meer
belanghebbenden zoals beleidsmakers, verzekeringen en cliénten mee te nemen.
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Conclusie

Dit kleinschalig verkennend onderzoek naar de waarde, rol en taken van de praktijkondersteuner
huisarts GGZ (POH-GGZ) binnen het sociaal wijkteam (SWT) levert waardevolle inzichten over de
functie van de POH-GGZ in het SWT voor de betrokken wijken. Echter, de mogelijkheid voor het
generaliseren van deze resultaten naar andere wijken is wegens het karakter van dit onderzoek
beperkt. Vervolgonderzoek wordt daarom noodzakelijk geacht. De belangrijkste resultaten van dit
pilot-onderzoek zijn: de POH-GGZ vormt een belangrijke schakel tussen de huisartspraktijk en het
SWT en neemt wanneer dat nodig is cliénten mee vanuit de HP naar het SWT en andersom.
Daarnaast beschikt de POH-GGZ over de vereiste kennis voor de diagnose en verwijzing van cliénten
met psychiatrische problemen vanuit het SWT en heeft de POH-GGZ een belangrijke signalerende rol
ten aanzien van psychiatrische problematiek, zowel op casus-niveau als op buurtniveau (veel
voorkomende problematiek). Andere taken die de POH-GGZ vervult zijn onder andere het geven van
psycho-educatie aan de teamleden, voorbereiden verwijzingen naar de GGZ en het bepalen van
handelingsruimte voor cliénten met psychiatrische problematiek. Uit het onderzoek blijkt ook dat er
vanuit zowel de huisartsen als de SWT-leden veel waardering bestaat over de huidige rol en taken
van de POH-GGZ in het SWT. Er worden echter ook enkele knelpunten ervaren door de SWT-leden en
huisartsen, deze zijn vooral van organisatorische aard (zoals beperkte urencapaciteit en slechte
bereikbaarheid POH-GGZ). De meerwaarde die voortkomt uit de rol en taken van de POH-GGZ zijn in
kaart gebracht met behulp van een logisch model (Fig. 6). De belangrijkste meerwaarde is een
verhoogde kennis van de teamleden van het SWT omtrent psychiatrische problematiek, de aanpak
wordt beter afgestemd op mogelijk psychiatrische problematiek van een cliént en de psychiatrische
problematiek van een cliént wordt sneller herkend en aangepakt.
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