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Voorwoord

Voor u ligt een scriptie welke het resultaat is van een onderzoek naar de waarde van een disease management aanpak bij mensen met een psychotische stoornis. Met deze scriptie zal ik de opleiding Beleid en Management in de Gezondheidszorg afronden.
Het proces van het doen van onderzoek en het schrijven van deze scriptie, heb ik als een leervolle en interessante periode ervaren. Allereerst wil ik mijn scriptiebegeleidster dr. A. P. Nieboer en meelezers dr. J. M. Cramm, L. Muijsers Msc en dr. G. Scholten bedanken, die dankzij hun kritisch oog en feedback mij hebben weten te bewegen om mijn scriptie tot een hoger resultaat te tillen. Daarnaast wil ik iedereen bedanken die een bijdrage heeft geleverd bij de totstandkoming van mijn scriptie, zoals de medewerkers en patiënten van de Reinier van Arkel groep en studiegenoten die ik mocht gebruiken als sparringpartners.

In het bijzonder wil ik mijn vriend Maarten Vorwerk bedanken, daar hij mij moeiteloos wist te begeleiden in het proces van het schrijven van mijn scriptie. Hij deed dit door mij te motiveren op de momenten dat ik het overzicht kwijt was, of juist op de rem te staan als ik mezelf dreigde te verliezen in de materie en het schrijven van de hoofdstukken. Bovendien heeft de studie al mijn vrije tijd in beslag genomen, waardoor hij een stap terug heeft moeten doen en hier nimmer over heeft geklaagd en mij juist heeft gestimuleerd tot zelfontplooiing. Zodra ik in het bezit ben van mijn diploma kunnen we onze vrije tijd weer op elkaar afstemmen en hiervan gaan genieten. 

Als laatste ben ik dankbaar voor de omgeving waar ik in ben opgegroeid, daar het mij een rijker mens heeft gemaakt en mij optimaal heeft geprikkeld om het hoogst haalbare te willen bereiken.

Maartje Bongers

Schiedam, augustus 2012.

Samenvatting

Doelstelling
De hedendaagse organisatie van zorg sluit niet langer aan bij de zorgbehoefte van chronisch zieken. Dit komt door een veranderende situatie, waarin niet langer de acute zorgbenadering centraal staat, maar de kenmerkende chronische zorgvraag van de patiënten. Deze veranderende zorgvraag sluit niet langer aan op het huidige zorgaanbod. Het zorgaanbod dient mee te bewegen met de actuele zorgvraag van de (chronische) patiënten. Een van de doelgroepen waarbij men op zoek is naar efficiëntere en effectievere zorg zijn mensen met een psychotische aandoening. Een psychotische stoornis is een chronische aandoening met een grote impact op het persoonlijk leven van de patiënt en diens omgeving. Het is van belang dat de patiënt zich meer verantwoordelijk opstelt in het zorgtraject, zodat hij meer controle en regie ervaart op zijn leven. Dit vraagt om een goede organisatie van de zorg.
Het zorgaanbod aan chronisch zieken kan succesvol vormgegeven worden met behulp van een disease management programma (DMP), waarbij verschillende organisaties middelen en expertise samen brengen om na te gaan hoe de zorg voor mensen met een chronische ziekte beter kan (Cramm et al., 2011). Uitgangspunt hierbij is dat de zorgvraag van de patiënt centraal komt te staan. De zorginrichting volgens het DMP heeft als doel om complicaties en comorbiditeit te voorkomen of zo lang mogelijk uit te stellen en de kwaliteit van leven en regie over de eigen gezondheid te bevorderen (ZonMw 2011). In dit onderzoek wordt gekeken naar de (on)mogelijkheid van de werking van DMP bij mensen met een psychotische aandoening, waarbij er gekeken wordt of dit bijdraagt aan betere zorg. De onderzoekgegevens zijn afkomstig van professionals en patiënten van de Reinier van Arkel groep (RVA), een organisatie die professionele hulp biedt aan mensen met psychiatrische problematiek.
Methode

Het betreft een mixed methods onderzoek. Kwantitatieve data is verkregen met behulp van  een vragenlijst die de kwaliteit van de integrale zorg meet, ingevuld door acht professionals (77% response) die werkzaam zijn bij de RVA. Tevens hebben de professionals de ACIC ingevuld, wat inzicht geeft in de mogelijke verbeterpunten binnen de chronische zorg en aantoont op welke gebieden de organisatie al vooruitgang heeft geboekt. Daarnaast hebben veertig patiënten (24% response) een vragenlijst ingevuld, die inzicht geven in de ervaringen van patiënten met de disease management aanpak. Hiervoor is de ‘Patient Assessment of Chronic Illness Care’ (PACIC) gebruikt, dat de mate van ondersteuning en integratie van zorg evalueert. De kwaliteit van leven bij de patiënten is gemeten met behulp van de SF-36
(Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey). De kwalitatieve data is verzameld met behulp van documentstudies en literatuurstudie. Daarnaast zijn er vier interviews afgenomen, waarvan één met een deelprojectleider en drie met professionals. Tenslotte zijn en vier observaties verricht, waarin de interactie bekeken is tussen professional en patiënt om te bezien of de disease management interventies aan bod komen gedurende de hulpverleningsgesprekken. Na de observaties was er ruimte om de patiënten aanvullende vragen te stellen.
Resultaten

Doordat dit een eerste onderzoek is naar de effecten van een DMP bij een dergelijke kwetsbare doelgroep, is er geen vergelijkbare controlegroep waardoor deze resultaten als een nulmeting moeten worden gezien. De patiënten gaven aan meer betrokkenheid, controle en regie over hun ziekte te ervaren sinds de RVA met een disease management (DM) aanpak is gaan werken. De professionals gaven aan dat hun kennis en kunde meer uniform en gestructureerd is en zij actiever met de patiënt en diens omgeving werken aan de behandeling, waarbij er oog is voor empowerment van de patiënt. De interventies voortkomend uit een DM aanpak vinden bij de RVA voor een groot deel als geïntegreerde zorg plaats. Sommige professionals ervaren administratieve druk bij het werken volgens het DMP, evenals in de zorg in zijn algemeen, aangezien deze onderhevig is aan verandering. Sommige professionals plaatsen een kanttekening bij de administratieve taken, daar men moet waken dat de patiënt mogelijk minder frequent gezien wordt door al het toenemende papierwerk. De professionals gaven aan geen belemmerende factoren op het gebied van specifieke patiëntkenmerken te ervaren bij het werken volgens het DMP. Een zeer kleine groep is moeilijk tot niet te bewegen tot DM interventies, echter met behulp van gerichte interventies kan een deel van deze groep als nog bewogen worden tot deelname. De zeer kleine groep patiënten die niet willen deelnemen aan de DM interventies, zijn evenmin te bewegen tot andersoortige interventies dan die van het DM. Alle professionals zien een meerwaarde in het werken volgens het DMP en raden andere GGZ instellingen en aanverwante doelgroepen deze werkwijze aan.
Conclusie
Op basis van de resultaten leiden de interventies van het DMP tot kwalitatief betere zorg aan mensen met een psychotische aandoening. Een DMP lijkt te voorzien in de huidige zorgvraag van chronische patiënten, waarbij er niet langer hulp geboden wordt volgens de acute zorgvraag, maar de patiënt en zijn sociale context nauwer betrokken worden bij de behandeling waardoor er meer sprake is van eigenaarschap bij de patiënt.
Summary
Objective
Today’s acute driven health care delivery does not fit with the needs of chronically ill patients. As a result of a changing situation with high prevalence of chronic diseases, health care delivery should be changed from having a acute care approach a chronic care approach. Effective chronic-care management addresses shortcomings in acute care models by identifying essential elements that encourage high-quality chronic-disease care. This model provides an organized multidisciplinary approach to the delivery of care for patients with chronic diseases, which fosters communication between health care professionals and well-informed patients. People with a psychotic disease are an example of chronically ill patients in need of a more efficient and effective organization of care delivery. A psychotic disease is a chronic disease with a huge impact on the personal life of the patient and his/her environment. Holistic and patient-centered programs that offer self-management support services have are expected to improve health status and outcomes. Integrated care models, such as Disease management programs (DMPs), capture the complexity of coordinated healthcare provision for chronic conditions. DMPs aim to improve the effectiveness and economic efficiency of chronic-care delivery by combining patient-related, professional and organizational interventions. The fundamental idea is to put patients’ needs and self management abilities a  central element of chronic care delivery. Goal of care delivery of DMPs  is to prevent or delay complications and co-morbidity and to improve the quality of life and health of chronically ill patients (Zonmw 2011). This study aimed to identify the effects of a DMP for patients with a psychotic disease and to investigate whether quality of chronic care delivery improved. 
Methods

Respondents for this study consisted of professionals and patients form the Reinier van Arkel group (RVA), an organization which provides professional assistant to people with psychiatric problems. The methodological approach combines qualitative and quantitative research methods. Quantitative data is collected by questionnaires which measure the quality of the care delivery, filled in by eight professionals (77% response) of the RVA. The ‘Assessment of Chronic Illness Care’ (ACIC) was used to investigate professionals’ experiences with chronic care delivery, which helps to identify areas for improvement in chronic illness care and evaluate the level and nature of improvements made in their  care delivery. In addition, forty patients (24% response) filled in a questionnaire which gives insight in the experiences of the patients with a DMP. We used the ‘Patient Assessment of Chronic Illness Care’ (PACIC), that evaluates the level of care integration. The patients’ quality of life was measured with the SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey). 
Qualitative data was gathered by document analysis. In addition four interviews were held, one with project leader and three with health care professionals. Finally, four observations were carried out to investigate the interaction between professionals and patients and use of DMP interventions during the conversations. After the observations patients were asked questions about their meeting with professionals.
Results
Since this is a first study investigating the effects of a DMP for patients with psychotic diseases there is no comparable control group or reference study available. Therefore, these results can be regarded as a baseline assessment. The patients indicated they experience more involvement and control over their illness after the RVA implemented the DMP. The professionals experience that their knowledge and ability are more uniform and structured. Furthermore, they are working more actively with  patients and their environment and are better able to empower patients. Implementation of  the DMP resulted in improved chronic care delivery. Some of the professionals did, however, experience administrative burden by working according to the DMP, as well in care in general. Some of the professionals were worried that these extra administrative tasks will lead to less available time to spent with their patients. Although professionals did not experience difficulties in working with a DMP for patients with a psychotic disease, a small group of severely ill patients did not want to participate in the DMP. These patients were, however, also hard to be convinced into other interventions. All the professionals see the added value of a DMP and recommend this approach to other GGZ institutions and related groups.
Conclusion

Based on the results we can conclude that the interventions of a DMP lead to improved chronic care delivery to people with a psychotic disease. A DMP seems to apply to the needs of patients with a psychotic disorder., Transforming care delivery from acute to chronic and placing patients in their social environment seems to results in more proactive patients who are more involved with their treatment and empowered to make decision regarding their treatment .
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Hoofdstuk 1.


Inleiding
In dit hoofdstuk vindt een eerste verkenning van het onderwerp van dit onderzoek plaats. Er wordt beschreven wat de achterliggende gedachte is bij de keuze van het onderwerp en in welk kader dit onderwerp geplaatst kan worden. Vervolgens wordt in paragraaf 1.2 de relevantie en de doelstelling van het onderzoek beschreven, waarna het hoofdstuk wordt afgesloten met een leeswijzer voor deze scriptie.
1.1 Aanleiding

Het aantal mensen met een chronisch ziekte stijgt door de vergrijzing en de toename van ongezonde leefstijlgewoontes. De laatste jaren is inzichtelijk geworden dat de huidige organisatie van de zorg niet langer afdoende is om te voorzien in de zorgbehoefte van chronische patiënten. Stijgende kosten, groeiende wachtlijsten, technische mogelijkheden, eisen aan de kwaliteit van de geleverde zorg en maatschappelijke verwachtingen maken dat de zorgsector zoekende is naar een manier om efficiëntere en effectievere zorg te leveren. 

Eén van de doelgroepen die niet langer gebaat is bij een traditionele inrichting van de zorg zijn mensen met een psychotische stoornis. Deze doelgroep heeft behoefte aan een vernieuwende organisatie van zorg die voldoet aan het leveren van kwalitatief goede zorg en de knelpunten binnen de huidige zorg tegen gaat. 
Psychotische stoornis
Psychotische stoornissen worden beschouwd als de ernstigste psychiatrische aandoeningen (NFU 2012). De jaarlijkse incidentie van patiënten met een psychotische aandoening bedraagt in Nederland ongeveer 1 per 10.000 (Trimbos Instituut 2011). Over het hele leven van een Nederlander is het risico om ooit een psychische aandoening te hebben bijna 1 op 2 (40%). De Nederlandse bevolking is hierin niet afwijkend van andere Westerse landen (NFU 2012). Uit onderzoek naar het voorkomen ernstige psychiatrische aandoeningen blijkt dat ieder jaar ongeveer een procent van de bevolking psychiatrische zorg krijgt voor zo'n aandoening (0.6% schizofrenie, daarnaast patiënten met andere psychosen en zeer moeilijk behandelbare psychiatrische ziektebeelden) (NFU 2012). 
Patiënten met een psychotische aandoening ervaren geestelijke gezondheidsklachten, vitaliteitproblemen en voelen zich emotioneel en sociaal beperkt, waardoor zij moeilijkheden op het werk of in andere dagelijkse sociale activiteiten ervaren. Bovendien is de ervaren levenskwaliteit laag, ondanks de aanwezigheid van hulpverlening (Have et al., 2000). 
Schizofrenie is een van de bekendste en grootste groep binnen de psychotische aandoeningen. Schizofrenie komt in alle lagen van de bevolking en in alle culturen voor en bij mannen vrijwel even vaak als bij vrouwen, hoewel de meeste incidentiecohorten een overdaad aan mannen te zien geven. Dit kan samenhangen met het feit dat de ziekte bij vrouwen later debuteert en vaak met een stemmingsstoornis gepaard gaat (Trimbos Instituut 2011).
De levensverwachting van een patiënt met schizofrenie is 20-25 jaar lager dan die van de algemene bevolking. Daarnaast hebben patiënten met schizofrenie een verhoogde kwetsbaarheid voor somatische aandoeningen zoals, obesitas, diabetes mellitus type II, hart- en vaatziekten, hepatitis, COPD, osteoporose, bewegingstoornissen en tandheelkundige problemen (Tiihonen et al., 2009).
Behalve schizofrenie zijn er nog vele andere psychotische aandoeningen, waaronder: 

· Schizoaffectieve stoornis; behalve schizofrene symptomen is er sprake van een zeer sombere, manische of manisch-depressieve stemming.
· Waanstoornis; bij een waanstoornis staat een waandenkbeeld op de voorgrond. Iemand heeft bijvoorbeeld de sterke overtuiging achtervolgd of vergiftigd te worden. Naast de waan kunnen gevoels- en/of reukhallucinaties optreden.
· Psychotische stoornis door een somatische aandoening; Bij dit ziektebeeld staan opvallende hallucinaties of wanen op de voorgrond, die volledig voortkomen uit een somatische aandoening, zoals een lichamelijke ziekte (bijvoorbeeld de ziekte van Parkinson). De verschijnselen komen niet voort uit een andere psychische ziekte, zoals dementie. 
· Psychotische stoornis door een middel; de psychotische verschijnselen komen rechtstreeks voort uit inname van alcohol, drugs of geneesmiddelen. Wanneer de oorzaak in het gebruik van drugs ligt, wordt ook wel van een drugspsychose gesproken.
(PuntP 2012)
De genoemde aandoeningen zijn allen chronisch van aard en veroorzaken een verhoogde kwetsbaarheid op het hebben van somatische symptomen. Dit heeft als gevolg, dat de aandoeningen een grote impact hebben op het functioneren en welzijn van de patiënt (Tafalla et al., 2010).

Knelpunten binnen de huidige zorg
De zorg aan patiënten met een psychotische aandoening schiet te kort en dient verbeterd te worden (Have et al., 2000). De kwaliteit van zorg wordt bedreigd doordat er onvoldoende evidence-based wordt gewerkt, als mede door organisatieproblemen (Busse et al., 2003). 

Zo blijkt vroegtijdige onderkenning van een psychose door een knelpunt in de huidige zorg. Dit lijkt voort te komen uit een te geringe signaalgevoeligheid bij bijvoorbeeld, scholen, politie en Algemeen Meldpunt Kindermishandeling (Reinier van Arkel groep 2008). De meeste patiënten die aan een angst of depressieve stoornis leiden worden behandeld door huisartsen. Aangezien de aandoening vaak niet tijdig herkend en/of gediagnosticeerd wordt, is er sprake van onderbehandeling. Er doen zich echter ook gevallen voor van overbehandeling met het voorschrijven van medicatie, terwijl hier geen indicaties voor zijn (Sinnema 2011). Vroegtijdige onderkenning wordt bovendien bemoeilijkt door het gebrek aan een adequaat diagnostisch instrumentarium bij de aanmelding en advies van behandeling aan de patiënt (Reinier van Arkel groep 2008). 
Een ander probleem is, dat niet het gehele ziektebeeld wordt aangepakt, maar slechts een deel van de symptomen behandeld wordt. Patiënten met een schizoaffectieve stoornis zoeken veelal hulp voor hun depressieve stemmingen, waarbij de andere symptomen niet meegenomen worden in de behandeling. Deze vorm van fragmentatie maakt het bieden van optimale zorg onmogelijk. Daarnaast zoeken weinig patiënten hulp daar zij een geringe mate van vertrouwen hebben in de aangeboden zorg. Het diagnosticeren van een psychotische aandoening is complex, omdat de aandoeningen onderling veel overeenkomsten kennen (Have et al., 2000). Dit houdt in dat bepaalde symptomen bij meerdere aandoeningen voorkomen, waardoor zij onderling moeilijk te onderscheiden zijn.
Verder is het gebruikelijk dat veel verschillende professionals en specialisaties betrokken zijn bij langdurige zorg aan patiënten. Dit komt enerzijds door het complexe proces van diagnosticeren en anderzijds doordat patiënten weinig vertrouwen hebben in de zorg, waardoor zij vaak van hulpverlener wisselen. Hulpverleners die betrokken zijn bij de zorg aan patiënten met een psychotische aandoening zijn onder andere huisartsen, maatschappelijk werkers, (sociaalpsychiatrisch)verpleegkundigen, psychologen, psychiaters en de politie.
Verschillende factoren leiden er toe dat er geen optimale hulp wordt geboden, zoals problemen bij het herkennen van een psychische aandoening, gebrek aan kennis, vaardigheden en daadkracht van de huisarts, afwezigheid van de wens van de patiënt voor hulp, onvoldoende samenwerking met andere hulpverleners en wachtlijsten voor specialistische geestelijke gezondheidshulp (Sinnema 2011). Het is daarom van belang dat er goede coördinatie tussen zorgaanbieders plaats vindt. De zorg dient gecontinueerd te worden en er moet voorkomen worden dat er duplicatie van zorg optreedt (Busse et al., 2003). De te ontwikkelen strategieën moeten vooral gericht zijn op het optimaliseren van de behandeling in de eerste vijf jaar na herkenning van de psychotische aandoening. Aanleiding hiervoor is, dat dit een kritische periode is waarin patiënten zeer kwetsbaar zijn voor terugval en de ontwikkeling van de psychosociale handicaps, zoals depressies, vitaliteitproblemen, emotioneel en sociaal labiel worden (Birchwood et al., 1992).

Disease management

Het zorgaanbod aan chronisch zieken kan succesvol vormgegeven worden met behulp van een disease management programma (DMP), waarbij verschillende organisaties middelen en expertise samen brengen om na te gaan hoe de zorg voor mensen met een chronische ziekte beter kan (Cramm et al., 2011). Uitgangspunt hierbij is dat de zorgvraag van de patiënt centraal komt te staan. De patiënten hebben daarbij een eigen verantwoordelijkheid en geven richting aan het zorgproces. 

In een DMP stemmen zorgverleners onderling af hoe zij de zorg zo goed mogelijk kunnen aanbieden. Daarmee worden mensen met een chronische ziekte in staat gesteld de ziekte zo goed mogelijk in te passen in hun bestaan en behouden zij de regie over hun eigen leven. De gezamenlijke ambitie van alle partijen die een bijdrage leveren aan het DMP is om de toename van chronische ziekten af te vlakken, complicaties en comorbiditeit te voorkomen of zo lang mogelijk uit te stellen en de kwaliteit van leven en regie over de eigen gezondheid te bevorderen (ZonMw 2011).

Uit onderzoek blijkt dat een disease management aanpak tot betere gezondheidszorguitkomsten leidt bij chronisch zieken, zoals COPD, diabetis en depressie en een oplossing kan bieden voor de benoemde knelpunten in het huidige zorgaanbod (Busse et al., 2003). De reden dat dit onderzoek zich richt op mensen met een psychotische aandoening komt voort uit het feit dat de (on)mogelijkheden en effecten van een DMP voor deze doelgroep nog niet zijn onderzocht. Een DMP kan mogelijk ook tot een verbetering in de kwaliteit van zorg leiden voor patiënten met een psychotische aandoening. 

Chronisch Zorgmodel
Het wordt vanuit de literatuur sterk aangeraden om veranderingsprocessen en uitkomsten voor chronisch zieken te benaderen met interventies die uit meerdere componenten bestaan. Veelal is een disease management aanpak gebaseerd op het ‘Chronic Care Model’ van Wagner (2001), verder te noemen als het Chronisch Zorgmodel of het CCM. Het Chronisch Zorgmodel legt tekortkomingen in de zorg vast door essentiële elementen te identificeren die er aan bijdrage om een hoge kwaliteit van zorg aan chronisch zieken te kunnen leveren (Cramm et al., 2011). Onderzocht is, of de interventies die vanuit het Chronisch Zorgmodel van belang worden geacht voor een DMP ook van toepassing zijn voor patiënten met een psychotische aandoening op de specifieke problemen waar deze patiëntengroep mee worstelt. Dit onderzoek richt zich op de kritische succes en faalfactoren van een DMP volgens de interventies van het CCM voor patiënten met een psychotische aandoening. De succes en faalfactoren zijn specifiek onderzocht op het gebied van patiënt- en interventiekenmerken.
Onderzoek Reinier van Arkel groep

Het onderzoek is uitgevoerd bij de Reinier van Arkel groep in Den Bosch. De Reinier van Arkel groep is een organisatie die professionele hulp biedt aan mensen met psychiatrische problemen en is al meer dan vijf eeuwen een gespecialiseerde aanbieder van psychische en psychiatrische hulpverlening (Reinier van Arkel groep 2011). De Reinier van Arkel groep is in 2009 gestart met het werken volgens het DMP, waardoor zij een passende instelling vormen om geschikte onderzoekgegevens te verkrijgen. De aanleiding voor het werken met het DMP voor de Reinier van Arkel groep komt voort uit het feit, dat een jaar na de start met het zorgprogramma psychotische stoornissen, er uit een evaluatie is gebleken dat er een aantal knelpunten zijn. Fragmentatie van zorg staat hierin centraal. De Reinier van Arkel groep heeft zich ten doel gesteld dat bij het optimaliseren van de zorg het belangrijk is om enerzijds lacunes in het huidige aanbod te identificeren en op te vullen en anderzijds door de externe- en interne keten dusdanig te organiseren dat geconstateerde knelpunten in de samenwerking worden opgeheven en er een optimale doorstroom in de zorgketen bereikt wordt (Reinier van Arkel groep 2008).
Hoofd en deelvragen

De hoofd en deelvragen geven richting aan het onderzoek. De ontwikkelingen zoals beschreven in de inleiding hebben geleid tot de volgende hoofdvraag: 
In hoeverre leiden de interventies van het DMP tot betere zorg aan mensen met een psychotische stoornis bij de Reinier van Arkel groep?
Door een antwoord te formuleren op de deelvragen kan uiteindelijk de hoofdvraag beantwoordt worden. 
Deelvragen:

1. Welke rol kan het DMP spelen bij de behandeling van patiënten met een psychotische stoornis?

2. Welke interventies worden door de Reinier van Arkel groep aangeboden en wat voegen deze toe aan het reguliere aanbod?
3. Wat zijn de ervaringen van patiënten met het DMP?

4. Wat zijn de ervaringen van professionals met het DMP?

5. Welke bevorderende en belemmerende factoren spelen volgens de professionals een rol bij de werking van DM interventies bij patiënten met een psychotische stoornis?
1.2 Relevantie en doelstelling 

Dit onderzoek is relevant, omdat er nog weinig bekend is over de effecten van een disease management aanpak bij patiënten met een psychotische aandoening. De doelstelling is om organisatorische belemmeringen binnen de Reinier van Arkel groep - die adequate patiëntenzorg in de weg staan - , op te heffen en aan te sluiten bij de behoefte van de patiënt en zijn netwerk. Naar verwachting biedt het onderzoek inzichten in de resultaten van een disease management programma bij mensen met een psychotische aandoening. In het onderzoek worden vragen beantwoord over de mate waarin het DMP bij mensen met een psychotische aandoening succesvol zijn en de factoren die daarbij een rol spelen. Gedurende dit onderzoek zal er zowel theoretische als praktische kennis worden opgebouwd. Het betreft een evaluatieonderzoek.
1.3 Leeswijzer

Aan de hand van de inleiding, het bekend maken van de onderzoekssetting en de hoofd en deelvragen, zal in het volgend hoofdstuk het theoretisch kader weergegeven worden. Het theoretisch kader vormt de achtergrond van het onderzoek. Daarop volgend wordt de onderzoeksmethodologie besproken en verantwoord. Vervolgens zullen de onderzoeksresultaten en analyses worden weergegeven en de discussie en conclusie van het onderzoek. Het verslag zal worden afgesloten met aanbevelingen op basis van de onderzoekresultaten.
Hoofdstuk 2.


Theoretisch Kader

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op het gekozen theoretisch kader voor het onderzoek. Belangrijke begrippen en theorieën betreffende het onderzoek zullen worden toegelicht. Er wordt gestart met het nader ingaan op het begrip psychotische aandoeningen en de gevolgen hiervan. Als tweede wordt er uitleg gegeven over de huidige inrichting en knelpunten van zorg, waarbij suggesties worden aangedragen voor verbetering van zorg aan patiënten met een psychotische stoornis. Als derde volgt uitleg over het DMP met daarbij belangrijke componenten en interventies volgens het Chronisch Zorgmodel (Wagner 2001), die ingezet kunnen worden om de problemen in de huidige zorg aan mensen met een psychotische stoornis aan te pakken. Het hoofdstuk wordt afgesloten met bevorderende en belemmerende factoren die een rol kunnen spelen bij de werking van interventies en daarmee het DMP.

2.1 Psychotische aandoeningen

Sommige bevolkingsgroepen in Nederland lopen een hoger risico op het hebben van een psychotische aandoening, in het bijzonder etnische minderheden uit de Antillen, Suriname en Marokko. Hiervoor is nog geen goede verklaring gevonden. Opgroeien in een stedelijke omgeving verhoogt eveneens het risico, waarom is onbekend. Genetische factoren spelen een duidelijke rol, zoals uit de volgende cijfers blijkt. Het risico dat iemand ooit in zijn leven een schizofrene of verwante psychotische stoornis zal krijgen is geschat op 0,8% (vaak wordt 1% genoemd, maar dat is waarschijnlijk te hoog). Kinderen van één ouder met schizofrenie hebben een risico van 13 procent. Dit morbiditeitrisico is 46 procent wanneer beide ouders aan schizofrenie lijden. De concordantie bij twee-eiige tweelingen bedraagt 17 procent en bij eeneiige 40-50 procent (Trimbos Instituut 2011).

Een eerste psychose doet zich vaak voor tussen de 16 en 30 jaar. Het kan een eenmalig voorkomende stoornis zijn, maar ook meerdere keren optreden. De duur kan verschillen van enkele uren tot enkele maanden. Het is een ernstige ziekte, waarbij het herstel soms lang kan duren en niet altijd volledig is. Hoe een psychose tot stand komt is niet goed bekend. Er is zeker niet een oorzaak voor aan te geven. Op basis van onderzoek naar de oorzaak gaat men er vanuit dat het gaat om een combinatie van twee factoren:

· Verhoogde kwetsbaarheid door bijvoorbeeld erfelijke aanleg of een stoornis in de hersenfunctie.

· Omgevingsfactoren zoals stress en overbelasting.
(Reinier van Arkel groep 2011)
Psychoses zijn de meest ernstige stoornissen waarbij een patiënt het contact met zijn omgeving kwijt is; het begrip van de realiteit is ernstig verstoord. Psychosen kunnen ontstaan zonder dat er aantoonbare afwijkingen in de hersenen te zien zijn. Psychosen kunnen echter ook ontstaan door waarneembare afwijkingen in de hersenen. Er kan gedacht worden aan iemand die een lichamelijke ziekte heeft waarbij de hersenfuncties ontregeld worden. Ook het gebruik van bepaalde stoffen (zoals drugs) kunnen de hersenfuncties ontregelen en psychosen veroorzaken (EFP, 2011).

Symptomen die kunnen optreden bij een psychose zijn: 

· Wanen: het koesteren van denkbeelden die niet overeenkomen met algemeen geaccepteerde opvattingen en/of ideeën waarvan de patiënt niet af te brengen is met logisch redeneren. 
· Paranoia: achtervolgingswaan. Bij achtervolgingswaan beeldt men zich in dat er bijvoorbeeld overal camera's of microfoons verstopt zitten, dat er complotten zijn die tegen de persoon gesmeed worden of dat de persoon in kwestie gezocht wordt door de politie of internationale veiligheidsdiensten.

· Hallucinaties: het waarnemen van dingen die er niet zijn. Dit kunnen zijn stemmen in het hoofd, beelden, geuren, of zelfs aanrakingen in het lichaam of op de huid.
· Verstoorde emoties: de emoties van een patiënt in een psychose kunnen flink verstoord zijn. Iemand kan bijvoorbeeld versterkte emoties ervaren of juist totaal niet bij de situatie kloppende emoties, zoals lachen op een begrafenis. Ook kan het zijn dat een patiënt schijnbaar zonder reden ineens emotioneel wordt en bijvoorbeeld spontaan begint te huilen.

· weinig spreken, weinig energie hebben, een gebrek aan initiatief tonen, een verstoord dag/nacht ritme (o.a. omdraaien van het ritme), een gebrek aan het maken van gebaren, een vlakke gezichtsuitdrukking hebben, of zich terugtrekken.

(EFP., 2011)
Voor elke patiënt zijn de gevolgen verschillend, maar vrijwel altijd zijn ze ingrijpend. Studie, relatie, hobby’s, dagelijkse bezigheden, alles blijkt plotseling minder vanzelfsprekend dan voorheen. Toekomstverwachtingen moeten worden bijgesteld. Waar anderen geleidelijk aanlopen tegen de grenzen van wat haalbaar is, worden mensen met psychotische aandoening in een klap met hun beperkingen geconfronteerd; idealen moeten plaatsmaken voor een reëler perspectief (AAA Scenario Zorg en Advies., 2012).
2.2  Kwaliteit van leven
Kwaliteit van leven is een belangrijke graadmeter om te evalueren hoe mensen met een psychotische aandoening het zorgaanbod ervaren en beoordelen. Patiënten lijden vaak doordat zij beperkingen ervaren op sociaal-emotioneel gebied. De ziekte gerelateerde en/of klinische kenmerken, maken dat zij een enorme impact hebben op de patiënt. De klinische kenmerken en gezondheidstatus beïnvloeden de levenssatisfactie en daarmee de kwaliteit van leven. Kwaliteit van leven is opgebouwd uit een set van belangrijke levensdomeinen, zoals financiën, leefsituatie, familierelaties, sociale relaties, ontspanning en veiligheid. Het betreft drie componenten: (1) patiëntkenmerken, zoals symptomen, functionering, eigenwaarde en sociale integratie; (2) subjectieve beoordelingen gericht op de impact van de aandoening; en (3) levenssatisfactie (Meijer at al., 2008).

Angst, depressie en sociale integratie zijn significante voorspellers voor kwaliteit van leven. Deze bevindingen onderschrijven het belang van het hebben van een sociaal netwerk, waarbij men minimaal één vriend heeft waarop zij in moeilijke tijden kan vertrouwen en steun aan kan ontleden. Eigenwaarde speelt ook een belangrijke rol, wat uitgelegd kan worden door het feit dat mensen met een lagere eigenwaarde negatieve gedachten over zich zelf en de toekomst hebben en moeilijkheden ondervinden om op constructieve wijze om te gaan met mentale of lichamelijke gezondheidsproblemen. Patiënten hebben vaak te maken met een gebrek aan vitaliteit, concentratie en initiatief. Voor veel patiënten hebben deze symptomen een sterke invloed op sociale relaties en de ontvangen zorg, wat er toe leidt dat zij een afname zien in hun levenssatisfactie (Meijer et al., 2008). 

Minder angst en depressie en een hogere eigenwaarde zorgen voor een betere kwaliteit van leven. Op grond van bovenstaande wordt geadviseerd om de eigenwaarde van de patiënt te verbeteren, waarbij strategieën worden ontwikkeld, gericht op empowerment en het verbeteren van sociale integratie, zodat de kwaliteit van leven gemaximaliseerd kan worden (Meijer et al., 2008).
De last die patiënten ervaren op sociaal gebied wordt enerzijds veroorzaakt door de aandoening zelf en anderzijds gecreëerd door de behandeling. Het voorschrijven van medicatie om psychoses tegen te gaan, veroorzaken bijwerkingen waardoor patiënten veel problemen hebben om in het dagelijkse leven goed te functioneren (Morgan 2005) en hiermee wordt de kwaliteit van leven ernstig aangetast. De lichamelijke en geestelijke gezondheidsklachten verminderen de kwaliteit van leven en kunnen er toe leiden dat patiënten minder therapietrouw zijn.
2.3 Huidige knelpunten in de zorg
De huidige zorg richt zich voornamelijk op acute zorg en op korte termijn doelen die complicaties reduceren en is daarmee probleemgericht. Het stimuleren van zelfmanagement ontbreekt vaak in het huidige systeem. Binnen de chronische zorg hebben de meeste interventies een individuele benadering, waarbij de sociale context wordt genegeerd (Cramm & Nieboer 2011). Eén van de knelpunten in het huidige zorgaanbod is dat er nog onvoldoende aandacht is voor een gericht familiebeleid en bijbehorende familie-interventies (Reinier van Arkel groep 2008). Het wordt tijd om de patiënt zijn familie, sociale omgeving en diens leefomgeving mee te nemen in de benadering. Deze sociologische benadering kan mogelijk helpen om de gevolgen van de aandoening in een bredere context te plaatsen en helpen om de patiënt zelfmanagement vaardigheden aan te reiken om op een succesvolle manier om te gaan met de impact van een chronische ziekte op het leven (Greenhalgh 2009).
Voorbeelden van zelfmanagement interventies zijn interventies gericht op educatie op het gebied van leefstijl, proactieve coping mechanismes en op de patiënt zijn mogelijkheden om zijn of haar sociale leven te managen door regelmatig te socialiseren met familie en vrienden (Cramm & Nieboer 2011). Zelfmanagement interventies zijn zowel gericht op cognitief gebied als op het aanbieden van een gedragsrepertoire voor verschillende levensdomeinen in plaats van, slechts het bieden van interventies gericht op ziektegerelateerde problemen. Zelfmanagement vereist zelfzorg en is afhankelijk van de individuele mogelijkheden om de chronische ziekte te managen. Het in staat zijn om zelfmanagement toe te passen zorgt ervoor dat depressieve symptomen voorkomen kunnen worden. Chronisch zieken (COPD, CVD en diabetes) met een hogere mate van zelfmanagement vaardigheden, rapporteren een betere lichamelijke gezondheid en een lagere mate van depressieve symptomen. Interventies gericht op zelfmanagement overstijgen de traditionele interventies die slechts geassocieerd zijn met de chronische aandoening. Zelfmanagement interventies leveren een belangrijke bijdrage in preventie, daar zij patiënten kunnen motiveren voor zij serieuze problemen ervaren van hun ziekte (Cramm & Nieboer 2011). 
Een ander knelpunt dat zich voordoet is de geringe samenwerking tussen instanties (Sinnema et al., 2011). Doordat er veelal meerdere hulpverleningsinstanties betrokken zijn bij de zorg aan een patiënt met een psychotische aandoening, is het van belang dat naast interventies gericht op patiënt- ziekte en patiënt- omgeving, er aandacht is voor kwaliteitsverbeteringen op het gebied van samenwerking tussen de hulpverleningsinstanties (Sinnema et al., 2011). Interventies die zich hierop richten zijn bijvoorbeeld het betrekken en consulteren van  geestelijkengezondheidszorg door huisartsen.

Om de kwaliteit van leven van mensen met een psychotische aandoening te verbeteren spelen de eigenwaarde van de patiënt, sociale integratie en empowerment een essentiële rol. Opvallend is dat zowel Meijer (2008), Greenhalgh (2009) en Cramm & Nieboer (2011) het belang van de sociale context noemen. Uit onderzoek blijkt dat zelfmanagement interventies een positieve bijdrage kunnen leveren aan patiënten met COPD, CVD en diabetes,bij het omgaan met de gevolgen van hun chronische ziekte en daarbij depressieve symptomen kunnen voorkomen (Cramm & Nieboer 2011). Mogelijk kunnen zelfmanagement interventies ook een succesvolle bijdrage leveren in het huidige zorgaanbod aan patiënten met een psychotische stoornis.

2.4 Diseasemanagement en het Chronisch Zorgmodel
Diseasemanagement houdt verband met het wereldwijde verschijnsel van een toename van het aantal chronisch zieken. De sterke toename van het aantal chronisch zieken, maakt de vraag naar hoe zorg aan chronisch zieken effectiever kan worden georganiseerd steeds belangrijker (Spreeuwenberg, 2005).
Er zijn diverse definities van disease management in omloop. De definitie die door Care Continumm Alliance (CCA, 2011) wordt gebruikt is de volgende: 

“Disease management is een systeem van gecoördineerde gezondheidszorginterventies met een specifieke aanpak van patiëntenzorg op het operationele niveau om te voorkomen of het kunnen managen van symptomen van een chronische ziekte, waarin zich condities voor doen om zelfmanagement te bevorderen”. Disease management:

· Ondersteunt de arts of behandelaar-patiënt relatie en plan van zorg.
· Benadrukt de preventie van exacerbaties en complicaties en maakt gebruik van ‘ecidence-based practise’ richtlijnen en patiënt-empowerment strategieën. 
· Evalueert de klinische, humanistische en de economische resultaten op een continue basis met het doel het verbeteren van de algehele gezondheid.

Uit de definitie van de CCA is af te leiden dat disease management zich richt op zowel de hulpverlener als de patiënt en dat de organisatie hierop is afgestemd. De organisatie voorziet hulpverlener en patiënt van de juiste interventies en faciliteiten voor een optimale zorg. Een belangrijk onderdeel van disease management is dat de behandeling ook gericht is op preventie, educatie en empowerment van de patiënt.

Chronische patiënten vergen een andere inrichting van de zorg dan acute patiënten. De huidige zorg is op die verandering nog onvoldoende ingesteld, waardoor de zorgverlening aan chronische patiënten nauwelijks aansluit bij de aard van hun problematiek en de effectiviteit ervan onder de maat is. In een op het aanbod gerichte zorgverlening is er onvoldoende oog voor de sociale en psychologische kanten van het zorgproces zelf. Artsen realiseren zich vaak onvoldoende dat veel wat er in en rond een consult gebeurt, patiënten in feite afhankelijk maakt, waardoor zij zich geen eigenaar beschouwen van hun gezondheidsprobleem. Dit, terwijl de effectiviteit van de behandeling mede afhangt van de vraag of patiënten zich als eigenaar gedragen. De wijze waarop zorg wordt gegeven stimuleert patiënten onvoldoende om ze verantwoordelijkheid te laten dragen voor de aspecten van hun aandoening waarop zij zelf invloed kunnen hebben, zoals gezond gedrag, compliance met afgesproken therapie en kennisvergaring om complicaties te voorkomen, te herkennen en, in voorkomende gevallen, adequaat mee om te gaan. Daarbij schiet ook de organisatie van de zorgverlening aan de groep chronisch zieken tekort (Spreeuwenberg, 2005).
De organisatievorm van een DMP biedt mogelijkheden om door samenwerking en uitwisseling van kennis tot nieuwe kennis te komen. Bij het gebruik van DMP initiatieven moet er goed naar de wensen van de patiënt en de ervaringen van anderen worden geluisterd (Van Leeuwen & Baggen 2001). Dit lijkt overeen te komen met het punt dat Spreeuwenberg (2005) maakt, waarbij hij stelt dat de patiënt zich meer als eigenaar moet opstellen wil de behandeling meer kans van slagen hebben.
De medische zorg moet de patiënt in staat stellen, vertrouwen en vaardigheden te ontwikkelen die hij nodig heeft om met zijn conditie te kunnen omgaan: de meest geschikte behandeling, om te verzekeren dat de ziekte optimaal onder controle is, waarbij complicaties voorkomen worden. Dit resulteert in een wederzijds begrepen zorgplan. Om de zorg aan chronisch zieken te laten slagen, is goed vormgegeven interactie tussen medici en patiënt nodig. Evidentie wijst uit dat probleem georiënteerd werken barrières opwerpt om optimale zorg te bieden die aansluit op de behoeften van de patiënt en hem instaat stelt om zijn ziekte succesvol te managen (Wagner et al., 2001).

In reactie op de bestaande gefragmenteerde zorg heeft Wagner (2001) het ‘Chronic Care Model/ Chronisch Zorgmodel’ (CCM) ontworpen. Het CCM heeft de basis gevormd voor de hedendaagse pragmatische aanpak van disease management. Het CCM betreft een raamwerk om de uitvoering van de primaire zorg te reorganiseren en vormt de basis voor effectief chronisch zorgmanagement. Het legt tekortkomingen in bestaande acute zorgmodellen bloot door essentiële elementen te identificeren, waardoor verbeteringen in de chronische zorg kunnen plaats vinden (Cramm et al., 2011). Het idee is om de chronische zorg van acuut en reactief naar proactief, georganiseerd en bevolkingsgericht te transformeren (Cramm et al., 2011).  

Het CCM heeft zes samenhangende componenten van gezondheidszorgsystemen die van invloed zijn op de uitkomsten van het zorgproces:

1. Maatschappij.
Banden tussen het zorgverleningsysteem en zorgaanbieders in de gemeenschap spelen een belangrijke rol bij programma’s voor chronische aandoeningen. Dit betreft alle relevante partijen zoals zorgaanbieders en gemeenten. 

2. Gezondheidszorgsysteem.
Dit component heeft betrekking op het winnen aan doelmatigheid als het gehele gezondheidszorgsysteem (organisatie) zodanig is ingericht dat men zich inderdaad kan concentreren op zorg voor chronische aandoeningen.
3. Zelfmanagement.

Nadruk ligt op de centrale rol en verantwoordelijkheid die de patiënt heeft in het behouden van de eigen regie in het omgaan met de gevolgen van de chronische ziekte in het dagelijks leven. De mogelijkheden worden in kaart gebracht en de cliënt wordt ‘op maat’ aangemoedigd en begeleid.

4. Zorgproces.

De organisatie van zorg in een keten, waarbij een centrale rol is weggelegd voor het multidisciplinaire team, waarin duidelijke taken en verantwoordelijkheden zijn afgesproken en waarin planmatig wordt samengewerkt met de patiënt ten einde zorg op maat te leveren. 
5. Besluitvorming.
Het beschikbaar maken van informatie over evidence-based interventies en het actief verspreiden onder zowel de zorgprofessionals als de cliënt (patiëntversie), zodat deze daadwerkelijk kunnen worden gebruikt. Deze ondersteuning bestaat uit richtlijnen of protocollen, het consulteren van gespecialiseerde zorgverleners, nascholing en het inschakelen van patiënten om effectieve therapieën onder de aandacht van zorgverleners te brengen. 
6. Klinische informatiesystemen.
Tijdige, relevante informatie over individuele patiënten is cruciaal voor goede zorg. De zorg- en behandelplannen worden in goed overleg, multidisciplinair vastgesteld, en bevatten de juiste informatie voor de betrokken professionals, voor zowel planning als feedback (nodig voor verbetering van het zorgproces).
(Bonomi et al., 2002).
Het idee is dat als er op deze elementen verbeteracties worden gezet, dit zal leiden tot betere resultaten voor de chronisch zieke. Dit kan echter alleen als er sprake is van goed geïnformeerde, actief participerende patiënten en een voorbereid en proactief werkend team van professionals, die zich bewust is van het systeem waarvan zij deel uitmaken. De kracht van het CCM is de combinatie van de zes elementen, die leiden tot multidisciplinair afgestemde zorgplannen die recht doen aan de individuele zorgvraag van de actief betrokken patiënt. Zowel de patiënt als het betrokken team is in staat proactief met kennis van zaken, op basis van onderling vertrouwen en gemotiveerd besluiten te nemen, zodanig dat de patiënt zelf de regie behoudt (Hogeschool Leiden., 2012).
Effectief zelfmanagement en maatschappelijke partijen helpen patiënten en diens familie te activeren en informeren, om beter te kunnen omgaan met de uitdagingen die chronische zieken hebben. Dit sluit aan bij de werkwijze om patiënt georiënteerd te zijn (Wagner et al., 2011). Het onderdeel ’zorgproces’ vereist welgetrainde klinische teams die zorg dragen voor succesvol zelfmanagement, preventieve zorg, screenen op voorkomende comorbiditeit en aldoor vragen stellen over acute kwesties. Een voorbeeld van een interventie gericht op klinische informatiesystemen zijn elektronische patiënten dossiers (EPD) waar anamnese, zorgplan, voortgangsrapportage, registratie, procedures en richtlijnen in worden bijgehouden of opgevolgd. Ondersteuning van zelfmanagement benadrukt alle interventies die gericht zijn op het vergroten van de zelfredzaamheid en eigen kracht en vaardigheden van de patiënt om met zijn ziekte om te gaan. Voorbeelden: het zelf maken van een zorgplan samen met de professional, het zelf monitoren van het verloop van de ziekte, cursussen om vaardigheden in ‘omgaan met’ te versterken. Ten aanzien van het gezondheidszorgsysteem kan gedacht worden aan een interventie die continuïteit van zorg waarborgt, door ketenafspraken te maken met andere organisaties of professionals (Diazon., 2012). Het CCM maakt als belangrijk onderscheid dat het naast de patiënt ook gericht is op de professional (Cramm et al., 2011).

Disease management op basis van het CCM lijkt mogelijk bij te kunnen dragen aan een oplossing voor de gefragmenteerde zorg aan patiënten met een psychotische aandoening. 

2.5 Bevorderende en belemmerende factoren
Organisaties houden bij het implementeren van een vernieuwing vaak onvoldoende rekening met factoren die de invoering beïnvloeden. Het is zinvol om als organisatie een overzicht te maken van de mogelijke belemmerende en bevorderende factoren alvorens men tot implementatie overgaat (Fleuren et al., 2002). Het is in dit specifieke geval van belang dat enerzijds de kenmerken van de patiënt en anderzijds de kenmerken van de disease management interventies geanalyseerd worden in termen van belemmerende ofwel bevorderende factoren, waarbij er na kan worden gegaan in hoeverre deze op elkaar aansluiten. Volgens Fleuren et al., 2002 zijn het onder andere kenmerken van de individuele gebruiker (psychotische patiënt): bijvoorbeeld, vaardigheden, eigenschappen, ervaren steun en verwachtingen ten aanzien van de vernieuwing, als kenmerken van de vernieuwing (disease management interventies): bijvoorbeeld, praktische bruikbaarheid en voordeel voor de gebruiker. 

Het gaat om een probleemanalyse die gebruikers inzicht biedt in mogelijke belemmeringen bij disease management bij patiënten met een psychotische stoornis. Te denken valt aan het nagaan van de verwachtingen en waardering van de gebruiker ten aanzien van disease management, nagaan of de gebruiker voldoende kennis en vaardigheden bezit om volgens de vernieuwing te kunnen gaan werken of het maken van een netwerkanalyse (Fleuren et al., 2002).

Het is van belang om de genoemde belemmerende en bevorderende factoren mee te nemen in het onderzoek. Dit, zodat er een analyse gemaakt kan worden of de interventies die voortkomen uit het CCM en DMP aansluiten op de behoeften van patiënten met psychotische aandoeningen, waarbij de huidige knelpunten aangepakt kunnen worden. De indeling van de bevorderende en belemmerende factoren vindt plaats volgens het professionele oordeel, waarbij er specifiek rekening wordt gehouden met de patiëntkenmerken en diens omgeving. 
Hoofdstuk 3.


Methoden van onderzoek

Het onderzoek betreft een ‘mixed methods’ onderzoek. De methodische benadering combineert kwalitatief en kwantitatief onderzoek, waardoor geanalyseerde data met elkaar vergeleken kan worden. Kwalitatieve onderzoekgegevens zijn met behulp van interviews, observaties, literatuurstudie en documentstudies verkregen. De kwantitatieve onderzoekgegevens zijn met behulp van ingevulde vragenlijsten verkregen. Voorbeelden van vragenlijsten zijn de meting van de kwaliteit van leven bij patiënten en de scores van patiënten en professionals op de CCM componenten.
Onderzoekdesign
Om antwoord te kunnen geven op de eerder genoemde probleemstelling en deelvragen heeft een casestudie naar mensen met een psychotische aandoening bij de Reinier van Arkel groep plaats gevonden. Onderstaande methoden zijn gebruikt voor de beantwoording van de vragen die zijn opgesteld in het hoofdstuk van de inleiding.
3.1 Interviews
Het kwalitatieve karakter van dit onderzoek komt tot uiting in de keuze voor semigestructureerde diepte-interviews. Semigestructureerd betekent dat een interview wordt gehouden aan de hand van een opgestelde topiclijst. De topiclijst is opgebouwd uit verschillende thema’s, deze thema’s zijn verwerkt in meer gerichte vragen om het gesprek gaande te houden. De gebruikte topiclijst is tot stand gekomen op basis van literatuuronderzoek. Het gebruik van een topiclijst geeft structuur aan een gesprek en maakt dat gedurende de gesprekken met de verschillende respondenten dezelfde onderwerpen aan de orde komen. Het gebruik van een dergelijke lijst maakt het mogelijk de informatie te vergaren die nodig is om de inhoud van het theoretisch kader en het conceptueel model te toetsten (Maso & Smaling, 1998). Daarnaast kunnen de uitkomsten van verschillende respondenten met elkaar worden vergeleken en tegen elkaar worden afgezet.
De interviews zijn door de onderzoeker voorbereid en in grote lijnen gestructureerd, hoewel er ruimte is gebleven voor de respondenten om het interview aan te vullen (Mortelmans 2007). De volgorde waarin de onderwerpen aan bod komen kan daarom verschillen en is afhankelijk van het verloop van het interview. Er zijn in totaal vier professionals geïnterviewd, waarvan een deelprojectleider en drie psychiatrisch verpleegkundigen. Een van de psychiatrisch verpleegkundige was eveneens deelprojectleider. Vanuit beiden functies is getracht helder te krijgen welke interventies er aan de patiënt geboden worden en hoe de inventies ontvangen zijn en met welk effect. De keuze om vier interviews te houden werd gebaseerd op het tijdstip waarop informatie en kennis verzadigd was. De interviews zijn in circa zestig minuten afgenomen. De interviews zijn met toestemming van de respondenten opgenomen, hierdoor kon de verzamelde informatie op een later moment worden geanalyseerd. Een groot voordeel van het gebruik van een bandrecorder is dat de interviewer al zijn aandacht op de geïnterviewde kan richten (Bowling, 2000). De interviews hebben plaats gevonden in de werkomgeving van de respondenten.
3.2 Observaties

Er hebben in totaal vier observaties van elk circa 45 minuten plaats gevonden. De observaties richtte zich op een professional en vier patiënten, zodat de interactie tussen professional en patiënt nader bestudeert kon worden. Door middel van de observaties is getracht om de interventies voortkomend uit het CCM te herleiden in het patiëntcontact. Daarnaast zijn de ervaringen met het DMP besproken met diverse patiënten en was er ruimte om de patiënten vragen te stellen. Alles wat de onderzoeker heeft gezien en heeft opgemerkt is in de vorm van tekst uitgeschreven. De resultaten van de observaties zijn neergeschreven in veldnota’s (Mortelmans 2007). Gedurende de observaties heeft de onderzoeker aandacht voor de verschillende interventies en is er gekeken of deze naar voor zijn gekomen tijdens het interactiemoment tussen professional en patiënt.
3.3 Literatuurstudie
In de eerste fase van het onderzoek is een literatuurstudie uitgevoerd om te achterhalen welke informatie reeds bekend is en tevens als oriëntatiefase om bekend te raken met het onderwerp. Literatuur is gezocht op Pubmed en op internet.

Aan de hand van relevante steekwoorden is in verschillende databanken naar literatuur gezocht. De literatuurstudie is geen eenmalig proces geweest en er is verschillende keren, op basis van gevonden literatuur en wat daar uit naar voren kwam, opnieuw naar literatuur gezocht. De zoektermen die zijn gebruikt zijn terug te voeren tot de volgende thema’s:

· Psychotische aandoeningen
· Chronische zorg

· Disease management
· Chronic Care Model / Chronisch Zorgmodel
· Bevorderende en belemmerende factoren bij zorgvernieuwing

· Knelpunten in de chronische zorg
Of een combinatie van deze thema’s.
De thema’s zijn gekozen aan de hand van de deelvragen, handreikingen van anderen of zijn voortgekomen uit de reeds bestudeerde literatuur. De gevonden literatuur is vervolgens bestudeerd en vergeleken. Daarna is de gevonden informatie verwerkt tot een theoretisch kader.
3.4 Documentstudies

Aanvullende documenten  verkregen van de Reinier van Arkel groep zijn documenten betreffen de totstandkoming van de interventies van DMP bij mensen met een psychotische stoornis. De onderzoeker heeft gebruik gemaakt van de volgende documenten:
· Projectplan Reinier van Arkel groep
· Geanonimiseerde behandelplannen
· Preventie (psycho)educatieve module voor patiënt en familie.
· Signaleringsplannen
· Routine Outcome Monitoring (ROM)
3.5 Vragenlijsten bij patiënten

In het kader van de evaluatie van het DMP voor ZonMw zijn vragenlijsten ingevuld door 40 patiënten van de 160 patiënten die benaderd zijn (24%). Deze vragenlijsten geven inzicht in de ervaringen van patiënten met de disease management aanpak. Hiervoor wordt ‘Patient Assessment of Chronic Illness Care’ (PACIC) gebruikt, dat de mate van ondersteuning en integratie van zorg evalueert. Bij de PACIC komen twintig items aanbod (Wensing et al., 2008). 
Om de kwaliteit van leven bij de patiënten van de RVA te meten is er gebruik gemaakt van de SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey). De SF-36 is een vragenlijst voor het meten van kwaliteit van leven. Het instrument bestaat uit acht dimensies: fysiek functioneren, rolbeperkingen door fysieke gezondheidsproblemen, pijn, algemene gezondheidsbeleving, vitaliteit, sociaal functioneren, rolbeperkingen door emotionele problemen, en geestelijke gezondheid. Deze acht dimensies kunnen bovendien gesommeerd worden in een lichamelijke en een psychische hoofddimensie (Aaronson et al., 1998). De score op de SF-36 wordt berekend door de totaalscores op de subschalen te converteren naar een 0-100 schaal. Een hogere score is een indicatie is voor een hoger niveau van functioneren of welzijn, waarbij een hogere score op de subschaal ‘pijn’ een indicatie is van weinig pijn (Ware & Sherbourne, 1992).
3.6 Vragenlijsten bij professionals
In 2010 hebben 10 van de 13 professionals bij de RVA een vragenlijst ingevuld (response 77%). Van deze professionals hebben 8 ook een vragenlijst ingevuld in 2011. De gegevens van deze 8 professionals zijn gebruikt om de kwaliteit van integrale zorg in 2010 en 2011 te vergelijken. Daarnaast hebben de professionals de ‘Assesment of Chronic Illnes Care’ ingevuld (ACIC). De ACIC is gebaseerd op de zes componenten van het CCM. De ACIC is ontworpen om disease management teams te helpen bij het identificeren van de gebieden waar verbetering mogelijk is ten aanzien van de zorg aan chronisch zieken. Daarnaast wordt er met behulp van de ACIC inzichtelijk gemaakt op welke niveau van de gebieden al vooruitgang is geboekt.  De antwoorden van elk item van de ACIC bestaan uit vier descriptieve niveaus op het gebied van implementatie, gerangschikt van “weinig of geen” tot “volledig geïmplementeerd”. De professionals zijn gevraagd om binnen vier niveaus een inschatting te maken van de implementatiefase van het DM. Het betreft een 0-11 schaal, waarin de categorieën zich als volgt onderscheiden: 0-2 (weinig of geen steun voor chronische ziekten zorg); 3-5 (basis of intermediaire steun voor chronische zieken zorg); 6-8 (gevorderd); 9-11 (optimaal of grootschalig geïntegreerde zorg voor chronisch zieken) (Bonomi et al., 2002).
3.7 Validiteit en betrouwbaarheid
Voor het verzamelen van de onderzoeksgegevens is in dit onderzoek gebruik gemaakt van verschillende methoden. Triangulatie van bronnen en methoden is bruikbaar om de betrouwbaarheid van het onderzoek te vergroten (Mortelmans 2007). De methoden die in dit onderzoek gebruikt zijn, zijn interviews, observaties, documentenstudies en vragenlijsten. Door het gebruik van verschillende data verzamelingmethoden, is het mogelijk om de geanalyseerde data met elkaar te vergelijken. 

In dit onderzoek is de validiteit verhoogd door het gebruik maken van een topiclijst bij het afnemen van interviews. De onderzoeker heeft gebruik gemaakt van een member-check. De onderzoeker analyseert samen met de respondent of het geen de onderzoeker veronderstelt en op schrift heeft uitgewerkt, overeen komt met het geen de respondent bedoeld heeft. Dit, om bij te dragen aan de validiteit van het onderzoek en informatie bias te voorkomen (Mortelmans 2007). Een belangrijk aspect gedurende het onderzoek is de literatuurstudie, zodat er sprake is van theoretische generaliseerbaarheid. De externe validiteit van dit onderzoek is beperkt, omdat deze casestudie empirisch is getoetst binnen een onderzoekssetting.
Het management van Reinier van Arkel groep heeft toestemming gegeven voor het onderzoek. De onderzoeker heeft de respondenten toestemming gevraagd over de opgenomen resultaten in het onderzoek. Er is gewaakt voor het feit dat de respondenten geen nadeel  hebben ondervonden, als gevolg van het deelnemen aan het onderzoek. 
Hoofdstuk 4.


Resultaten

In dit hoofdstuk staat de beschrijving van het onderzoek en de data die verzameld is centraal. De beschrijving van de resultaten zullen weergeven worden aan de hand van het Chronisch Zorgmodel (CCM). De resultaten zijn terug te voeren op verschillende thema’s. Er wordt gestart met een beschrijving van het zorgaanbod van de Reinier van Arkel groep. Vervolgens worden de kwantitatieve resultaten beschreven. Deze resultaten hebben betrekking op de scores van professionals (ACIC) en patiënten (PACIC) op het CCM, waarbij de ervaringen van beide groepen ten aanzien van de ervaren zorg op het gebied van CCM beschreven wordt. Het hoofdstuk vervolgt met een kwalitatieve reflectie op de ervaren zorg op het gebied van het CCM. Het hoofdstuk wordt afgesloten met de patiëntenervaringen en bevorderende en belemmerende factoren van de DM interventies, bezien vanuit de professionals en patiënten. Deze informatie is verkregen door het houden van interviews en het doen van observaties. 
4.1 Zorgaanbod
Het CCM heeft de basis gevormd voor de hedendaagse pragmatische aanpak van disease management. Het CCM betreft een raamwerk om de uitvoering van de primaire zorg te reorganiseren en vormt de basis voor effectief chronisch zorgmanagement (Cramm et al., 2011). Het CCM heeft zes samenhangende componenten van gezondheidszorgsystemen die van invloed zijn op de uitkomsten van het zorgproces, namelijk: maatschappij, gezondheidszorgsystemen, zelfmanagement, zorgproces, besluitvorming en klinische informatie systemen. Aan de hand van deze zes componenten vindt er een beschrijving plaats van het zorgaanbod van de Reinier van Arkel groep (RVA). 
1. Maatschappij

Dit component heeft betrekking op samenwerkingsbanden van relevante partijen rondom een patiënt. 
De RVA heeft op beleidsniveau afspraken ontwikkeld in het kader van samenwerkingsverbanden met andere organisaties. Het beleid is dat de verschillende ketenpartners elkaar opzoeken waar mogelijk. Aangezien de hulpverleners van de RVA te maken hebben met beroepsgeheim zijn er afspraken gemaakt over hoe om te gaan met het informeren van elkaar en hoe er samengewerkt kan worden met de ketenpartners.

Een voorbeeld van samenwerkingsactiviteiten zijn het hebben van een gezamenlijke structurele aanpak door de eerste en tweede lijn met bijbehorende afspraken rondom doorverwijzing van patiënten en uitwisseling van gegevens. De RVA werkt veelal samen met externe partners, zoals scholen, politie, woningbouwvereniging en Ypsilon (familieorganisatie). Binnen de RVA is de patiëntenraad actief betrokken en opgenomen in de strategiegroep. De patiëntenraad heeft adviesrecht en neemt een standpunt in ten aanzien van de stukken die via de strategiegroep passeren.

2. Gezondheidszorgsystemen

Dit component heeft betrekking op het winnen aan doelmatigheid als het gehele gezondheidszorgsysteem (organisatie) zodanig is ingericht dat men zich inderdaad kan concentreren op zorg voor chronische aandoeningen.

Binnen de RVA is er algemeen organisatorisch leiderschap doordat bepaalde mensen verantwoordelijk worden gemaakt voor deelprojecten, zoals het aanstellen van een deelprojectleider voor bijvoorbeeld zelfmanagement. Het organisatorisch leiderschap maakt onderdeel uit van de lange termijnplanning. De RVA maakt gebruikt van een bewezen verbeteringsstrategie, zoals het werken met het FACT. FACT staat voor Functie Assertive Community Treatment. FACT wordt gericht ingezet in reactie op het probleem van gefragmenteerde zorg, daar het FACT divisieoverstijgend samenwerkt en betrokkenheid vraagt van ketenpartners in de regio.

Het hoger management van de RVA is middels een stuurgroep zichtbaar betrokken bij verbeterplannen in de zorg voor chronische aandoeningen. De stuurgroep bestaat uit verschillende afdelingsdirecteuren, een aantal eerste geneeskundigen en de projectleider. De vergaderfrequentie is eens in de drie maanden, waarbij zij onder andere verantwoordelijk zijn voor de aansturing van de projectgroep.

Het gezondheidszorgsysteem is ingericht op het aanmoedigen van zelfmanagement bij de patiënt of bij wijzigingen in het systeem.
3. Zelfmanagement

Effectieve ondersteuning van patiënten kan zelfmanagement bij patiënten bevorderen. In het kader van het DMP hebben professionals een meer coachende rol gekregen. Hieronder worden verschillende interventies beschreven gericht op het stimuleren van zelfmanagement bij de patiënt.
Om effectieve gedragsveranderingen bij patiënten te weeg te brengen maken de professionals van de RVA gebruik van‘Motivational Interviewing’. De behoefte en activiteiten van patiënten ten aanzien van zelfmanagement  worden geïnventariseerd en vastgelegd in een behandelplan die toegankelijk is voor behandelaar en patiënt. Het inventariseren en vastleggen van deze behoeften en activiteiten gebeurt volgens een vast stramien. De professionals van de RVA gaan in op vragen en zorgen van patiënten en familie door hen routinematig deel te laten nemen aan begeleidingsprogramma’s en lotgenotencontacten.
De RVA heeft in het kader van het DMP een grote verandering doorgemaakt op het gebied van familieparticipatie. In de zorg voor mensen met een psychiatrische aandoening spelen familieleden een belangrijke rol. Niet alleen hebben zij invloed op het ziekteverloop van patiënten, ook maken deze familieleden het mogelijk dat patiënten (langer) thuis wonen. De zorgverlening voor een naaste heeft vele kanten: vanzelfsprekend, voldoening gevend, maar (op termijn) ook vaak belastend. Passende ondersteuning door hulpverleners en familieorganisaties verminderd deze belasting en komt tegelijkertijd behandeling en herstel van de patiënt ten goede. Door de sociale context van de patiënt te betrekken in de behandeling worden patiënten gestimuleerd tot zelfmanagementvaardigheden doordat zij hiertoe geactiveerd en gesteund worden door hun omgeving. Optimale begeleiding van de patiënt vereist bovendien een goede samenwerking tussen familie en hulpverlening, gekenmerkt door gelijkwaardigheid, open en voortdurende communicatie en respect voor elkaars deskundigheid. De nadruk binnen de RVA is gelegd op de optimale samenwerking met familie. Door het formeren van een zorgteam bij patiënten met een psychotische stoornis krijgt familie een centrale plaats binnen alle fases van het hulpverleningstraject. Door middel van een interview met familie/betrokkenen wordt inzichtelijk gemaakt wat zij de patiënt kunnen bieden en hoe zij ondersteuning kunnen krijgen van professionals. De familieorganisatie Ypsilon zit als vaste keten in een werkgroep op het gebied van familie participatie. 
De RVA heeft een informatie centrum, waar eens in de maand een avondprogramma van drie uur wordt aangeboden. De informatie bijeenkomsten worden per doelgroep georganiseerd, zodat er een specifiek samenkomen is. Een interventie gericht op kennisbevordering van de aandoening is (groeps)psycho-educatie, waarbij men handvatten krijgt zodat met beter kan omgaan met de aandoening. Er worden twee soorten groepseducatie geboden; enerzijds voor de patiënten en anderzijds voor familie/betrokkenen en mantelzorgers. In de behandeling en begeleiding wordt er eveneens individueel psycho-educatie aan de patiënt gegeven. Bij de psycho-educatie wordt onderscheid gemaakt tussen kort en langdurige zorg. De keuze om de groepen uit elkaar te halen kwam voort uit het feit dat de ouders van patiënten angstig werden bij de verhalen van de langdurige patiënten. De ouders schrokken bij het idee dat hun kind die eenmalig een psychose had gehad, ook een leven vol met psychosen tegemoet zou kunnen  gaan. Er is sprake van een cyclus traject voor psycho-educatie. Voor patiënten zijn er 15 bijeenkomsten (1 maal in de week overdag) en voor familie/betrokkenen en mantelzorgers, 12 bijeenkomsten (s’ avonds gegeven). De familieleden doen meer kennis op en weten hoe zij een rol in het leven van de patiënt kunnen spelen.
De RVA werkt met een persoonlijk behandel en signalering plan en het opstellen van een risicoprofiel. Het behandelplan en signaleringsplan zijn voor patiënten die verder in de behandeling zijn. De reden heeft betrekking op het feit dat zij op een later moment beter in staat zijn om werkpunten te formuleren dan in een eerder stadium. In de startfase van de zorg is men voornamelijk bezig met het behandelen van psychoses. Signaleringsplannen zijn afgeleide plannen die in samenspraak met de betreffende patiënt worden opgesteld en onderdeel vormen van het hoofdbehandelplan. Een signaleringsplan is een methodiek die een (herhaalde) psychose kan voorkomen. Een signaleringsplan bestaat uit verschillende fases, waarbij de patiënt (in samenspraak met de familie) zijn gedrag en de voor hem passende interventies per fase beschrijft. Voorheen circuleerden er meerdere typen signaleringsplannen in de RVA. Sinds de komst van het DMP is er voor gekozen om te werken met één type plan, zodat er uniform gewerkt wordt. Het signaleringsplan wordt aan de patiënt en diens familie/betrokkenen uitgereikt. Het signaleringsplan heeft als doel om voor de patiënt en omgeving meer inzichtelijk te maken hoe een psychose opgebouwd en voorkomen kan worden. 

Ter verdere ondersteuning van zelfmanagement is er het behandelinstrument de ROM. ROM staat voor het routinematig meten van aard en ernst van klachten van een patiënt. Met behulp van ROM kan zowel bij aanmelding van de patiënt als gedurende de tijd een beeld gegeven worden over de (ernst van de) klachten. Patiënt en behandelaar krijgen zo inzicht in de vooruitgang en effectiviteit tijdens de behandeling en zijn goed in staat de behandeling te laten aansluiten op de klachten van de patiënt. Er wordt in de ROM gebruik gemaakt van door de patiënt zelf in te vullen instrumenten (zelfrapportage) en beoordelingsschalen die door de behandelaar worden afgenomen. Op zorgprogramma niveau geeft ROM inzicht in de effectiviteit van de behandeling. Resultaten van de ROM kunnen daardoor ondersteunend zijn aan de ontwikkeling van een kwalitatief goed zorgprogramma voor de behandeling van psychotische stoornissen. 
De RVA heeft het geven van cognitieve gedragstherapie uitgebreid ten behoeve van het stimuleren van zelfmanagement bij patiënten. 
4. Zorgproces

Het zorgproces heeft betrekking op de organisatie van zorg in een keten, waarbij een centrale rol is weggelegd voor het multidisciplinaire team, waarin duidelijke taken en verantwoordelijkheden zijn afgesproken en waarin planmatig wordt samengewerkt met de patiënt ten einde zorg op maat te leveren. 
De RVA houdt patiëntgerichte overleggen, waarbij diverse disciplines een samenkomen hebben om het proces van de patiënt te bespreken. Er vindt kennis uitwisseling plaats  tussen de psychiater, behandelaar, sociaal psychiatrisch verpleegkundige, etc. 

Binnen de RVA wordt er gewerkt met FACT teams, die functioneren als multidisciplinaire teams. Het FACT wordt proactief ingezet om de organisatie doelstellingen te bereiken, namelijk het verbeteren van zorg voor chronisch zieken, ofwel de patiënt met een psychotische stoornis. FACT staat voor Functie Assertive Community Treatment. Een FACT team richt zich in een regio op alle patiënten met langdurige complexe problematiek. Aan hen biedt een FACT team behandeling, begeleiding en praktische ondersteuning bij het zo zelfstandig mogelijk leven buiten een psychiatrisch ziekenhuis. In het FACT team wordt in de behandeling en begeleiding van patiënten met een psychotische stoornis divisieoverstijgend samengewerkt en worden ketenpartners in de regio waar nodig betrokken. De nadruk bij FACT ligt op behandeling en management van ziekte en symptomen en praktische hulp bij het dagelijkse leven, rehabilitatie en ondersteuning bij herstel. Dankzij FACT kunnen meer patiënten succesvol en naar tevredenheid meedoen in de maatschappij. Elke patiënt van het FACT team heeft een casemanager die hen begeleidt. Wanneer terugval in psychose dreigt, er een crisis is of een opname nodig wordt, dan zet het FACT team de 'Functie ACT' in. De patiënt krijgt dan volwaardige ACT vanuit het hele multidisciplinaire team. Hiermee is er een flexibel afspraken en controle systeem die afgestemd is op de behoefte van de patiënt. 
Binnen de RVA heeft er taakherschikking plaats gevonden van arts naar gespecialiseerd verpleegkundige. De lichamelijke onderzoeken en somatische screening wordt uitgevoerd door de nurse practioner en niet langer door de arts.
5. Besluitvorming

Besliskundige ondersteuning omvat de toegang tot evidence-based ofwel wetenschappelijk onderbouwde informatie, die zorgverleners nodig hebben voor het leveren van goede patiëntenzorg.
De RVA heeft een Zorgprogramma Raad, waaraan de psychiater deelneemt. In het Zorgprogramma Raad wordt de ‘best practise’ besproken en wordt er gekeken of deze organisatie breed binnen de RVA moeten worden ingevoerd. Door middel van de Zorgprogramma Raad vindt er structurele uitwisseling plaats van kennis en best practises. Een voorbeeld van best practises binnen de RVA is het werken met de FACT teams.

De RVA heeft in samenwerking met diverse ROC’s een richtlijn voor een transmuraal zorgpad voor jongeren opgesteld, waarvan een vermoeden is dat ze in de ‘at risk-fase’ zitten. Wanneer professionals op het ROC vermoedens hebben dat jongeren psychische problematiek kennen / psychotisch zijn, vindt er op basis van indicatie stelling doorverwijzing naar de RVA plaats. Na vaststelling van een ‘at risk mental state’ met behulp van een ontwikkeld instrument, de Comprehensive Assessment of At Risk Mental State (CAARMS) wordt een adequaat interventieprogramma (o.a. cognitieve gedragstherapie) uitgevoerd voor de jongere en zijn/haar systeem. De CAARMS is volledig geïmplementeerd en is verwerkt in het zorgprogramma psychotische stoornissen.
De RVA voert regelmatig een patiënt tevredenheidonderzoek uit. Daarnaast vinden er ook medewerkers tevredenheidonderzoeken plaats. De doelstelling van deze tevredenheidonderzoeken is dat de organisatie beter in staat is om een verbeterplan op te stellen voor de uitkomsten van patiënten op basis van de verkregen informatie van de onderzoeken. 
Er vinden kwalitatieve zorgevaluaties plaats. De RVA werkt met zorgteams. Dit houdt in dat er elk jaar met de patiënt en familie geëvalueerd wordt op het behandelplan moet worden aangepast. De zorgteams zijn in het primaire proces ingepakt. 

Proces- en uitkomstindicatoren worden met behulp van de ROM automatisch gemeten, geregistreerd en terug gekoppeld naar de praktijk. De ROM bevat verschillende vragenlijsten, waaronder een over symptomen en het meten van kwaliteit van leven. Hierdoor kan er elk jaar met de patiënt en zijn omgeving gekeken worden of de behandeling het gewenste effect heeft gehad en of de kwaliteit van leven vooruitgang biedt. Het kan zijn dat de kwaliteit van leven achteruit gaat, waarbij het van belang is dat er samen gezocht wordt naar een aanpak waarbij de behandeling aangepast kan worden om een betere kwaliteit aan de patiënt te leveren.

Binnen de RVA is er extra aandacht gekomen voor verbetering van kennis en zelfstandigheid.  De professionals hebben scholing en training genoten, wat zowel in- als extern werd geboden. Professionals zijn geschoold in het kader van het stimuleren van zelfmanagement vaardigheden bij patiënten. Professionals zijn opgeleid tot FACT medewerkers en tevens opgeleid op het gebied van dubbele diagnose, daar de groep mensen met een psychotische stoornis veelal ook verslavingsproblematiek kent. Binnen de RVA is er voor gekozen om professionals te scholen in verslavingsproblematiek, daar de psychiatrie en verslavingszorg vooralsnog als twee aparte werelden fungeren. Op het moment van schrijven zijn enkele professionals reeds geschoold, terwijl andere aankomend jaar hun training krijgen. De professionals hebben vanuit de organisatie scholing aangeboden gekregen, waardoor zij in staat zijn op de CAARMS af te nemen en handvatten hebben om familie en betrokkenen te benaderen en activeren in en rondom de hulpverlening aan een patiënt. Er wordt meer frequent professionals opgeleid tot cognitief therapeut.
6. Klinische informatiesystemen 

Dit component heeft betrekking op het beschikbaar hebben van tijdige en relevante informatie over individuele patiënten.

Binnen de RVA vindt er een uniforme, systematische registratie plaats door alle betrokken hulpverleners. Er wordt gewerkt met een elektronisch patiënten dossier (EPD) waar anamnese, zorgplan, voortgangsrapportage, registratie, procedures en richtlijnen in worden bijgehouden of opgevolgd. In het EPD zijn reminders opgenomen die de professionals herinneren aan noodzakelijke zorg. Momenteel houdt de RVA een pilot voor een patiëntenportaal. Patiënten kunnen inloggen en hun dossier inzien, afspraken bekijken en hebben beschikking over belangrijke gegevens. 

Het behandelplan van patiënten wordt in samenspraak met de patiënt gemaakt en omschrijven het proces van zelfmanagement en zorgverlening. De follow-up van patiënten geeft richting aan het zorgverleningproces.

4.2 Kwaliteit integrale zorg volgens professionals en patiënten (kwantitatief)
Door middel van kwantitatieve gegevens wordt er inzicht verkregen ten aanzien van het niveau van zorg volgens de professionals, de kwaliteit van zorg bezien vanuit de patiënten en een vergelijking gemaakt tussen de kwaliteit van leven bij de patiënten van de RVA en de Nederlandse norm.
4.2.1 Niveau van zorg volgens professionals

In deze paragraaf wordt beschreven in hoeverre het zorgaanbod in overeenstemming is met de verschillende dimensies van het Chronisch Zorgmodel van Wagner (2001), bezien vanuit de professionals. De ‘Assesment of Chronic Illnes Care (ACIC) is gebaseerd op de reeds eerder genoemde zes componenten van het CCM. De ACIC is ontworpen om disease management teams te helpen bij het identificeren van de gebieden waar verbetering mogelijk is ten aanzien van de zorg aan chronisch zieken. Daarnaast wordt er met behulp van de ACIC inzichtelijk gemaakt op welke niveau van de gebieden al vooruitgang is geboekt (Bonomi et al., 2000).

Beschrijving van professionals

Acht professionals van de RVA hebben zowel in 2010 als in 2011 een vragenlijst ingevuld over de kwaliteit van chronische zorgverlening (de ACIC). 
De vragenlijst is door vijf mannen en drie vrouwen ingevuld. De gemiddelde leeftijd is 45,3 jaar. De jongste respondent is 32 jaar oud en de oudste respondent is 59 jaar oud. De professionals komen uit verschillende disciplines. Het betreft een medisch specialist, een nurse practioner, een psychotherapeut en een psycholoog. Het is van de vier overige respondenten niet bekend welke functie zij hebben binnen de RVA, daar zij op de vragenlijst hebben ingevuld dat zij een niet nader gespecificeerde functie bekleden.

Tabel 1 geeft de scores van de professionals weer op de zes CCM componenten in zowel 2010 als 2011. Hierdoor is het mogelijk om de scores met elkaar te vergelijken en na te gaan of zorg verbeterd is op de verschillende onderdelen van het Chronische Zorgmodel.

Tabel 1. Scores op de componenten uit het chronisch zorg model volgens de professionals.
	
	                       Gem. (SD)
	N

	
	2010                                           2011          
	

	Algemene score van het totale zorgaanbod volgens het CCM.
	6,12 (1,53)                                 6,58 (1,39)
	8

	Besluitvorming
	5,50 (2.16)                                 6,13 (1.55)                   
	8

	Gezondheidszorgsysteem
	6,40 (2,32)                                 6,42 (1,50)                
	8

	Klinische informatiesystemen/ ICT
	6,42 (1,71)                                 6,75 (1,27)                   
	8

	Integratie van componenten van het CCM
	5,57 (1,70)                                 6,76 (1,40)                    
	7

	Maatschappij
	5,27 (2,50)                                 6,38 (1,60)                  
	8

	Zorgproces
	7,23 (1,23)                                 6,71 (2,51)                    
	8

	Zelfmanagement
	6,33 (1,77)                                 7,04 (1,81)                  
	8


De professionals waarderen het algemene zorgaanbod volgens het CCM in 2010 met een 6.1, waar dit in 2011 op 6.6 gewaardeerd wordt. Het valt op dat de professionals op alle gebieden, behalve het zorgproces een hogere score geven. Het zorgproces is van een 7.2  in 2010 afgenomen naar een 6.7  in 2011. Uit de tabel valt af te leiden dat de grootste vooruitgang is geboekt op het component ‘maatschappij’ van een 5.3 in 2010 naar een 6.4  in 2011. De beoordeling van de integratie van zorg is van een 5.6 naar 6.8 gestegen.  Er dient opgemerkt te worden dat de verschillen in resultaten door het kleine aantal respondenten niet significant is.
Op basis van de ACIC kan ook de mate van DM implementatie worden beschreven. De antwoorden van elk item van de ACIC bestaan uit vier descriptieve niveaus op het gebied van implementatie, gerangschikt van “weinig of geen” tot “volledig geïmplementeerd”. Zoals beschreven in het methoden hoofdstuk, zijn professionals gevraagd binnen vier niveaus  een inschatting te maken van de implementatiefase van het DM. Het betreft een 0-11 schaal, waarin de categorieën zich als volgt onderscheiden: 0-2 (weinig of geen steun voor chronische ziekten zorg); 3-5 (basis of intermediaire steun voor chronische zieken zorg); 6-8 (gevorderd); 9-11 (optimaal of grootschalig geïntegreerde zorg voor chronisch zieken) (Bonomi et al., 2002).
In 2010 scoorden de professionals op de componenten ’besluitvorming’, ‘maatschappij’ en ‘integratie’ op het niveau “basis of intermediaire steun voor chronische zieken zorg”, terwijl zij in 2011 op alle componenten een score voor “gevorderd” gaven. Ondanks dat het zorgproces minder goed is gewaardeerd in 2011, is de zorg in het algemeen positiever beoordeeld. 
Als de ACIC scores van de professionals van de RVA afgezet worden tegen de scores van professionals van andere Nederlandse DMP’s zijn er duidelijke verschillen. Dit geldt ook voor een vergelijking met de studieresultaten van Bonomi en collega’s (2002) in de Verenigde Staten en de eerstelijnszorg organisaties in Zwitserland (Cramm et al., 2011). In Tabel 2 worden de zelfmanagement, besluitvorming, gezondheidszorgsysteem en het klinische informatie systeem gerapporteerd voor Nederland, de VS en Zwitserland.

Tabel 2. Niveau van zorg

Gemiddelde ACIC scores vergeleken tussen de 22 DMP’ s in Nederland (n = 218), Zwitserse eerstelijnszorg organisaties (n = 25) en de gemiddelde ACIC scores bij de start van chronische samenwerkingszorg getest bij Bonomi et al., 2002 (n = 90).
	
	Zelfmanagement 
	Besluitvorming
	Gezondheidszorgsysteem
	Klinische informatie systeem


	Samples
	Gem.         SD
	Gem.             SD
	Gem.               SD
	Gem.       SD           

	Zwitserse eerstelijnszorg organisaties
	4.71          1.29    
	4.07              1.17 
	4.96                1.72
	3.20        1.80      

	Bonomi en collega’s Verenigde Staten.
	5.41          2.00  
	4.80              1.99   
	5.40                2.23
	4.36        2.19     

	Nederlandse DMP’s
	5.15          1.99    
	5.61              1.94    
	6.18                1.70
	4.91        1.80      

	Reinier van Arkel groep
	6.30          1.66    
	5.22              2.15     
	5.94                2.55
	6.26        1.67     


De professionals van de RVA scoren met een gemiddelde van 6.3 het hoogst op het gebied van zelfmanagement. Op het gebied van besluitvorming scoort de RVA met een 5.2 hoger dan de projecten van Bonomi (2002) in de Verenigde Staten en Zwitserland, echter liggen zij met een verschil van 0.3 onder het gemiddelde van de Nederlandse DMP’ s. Voor het component gezondheidszorg systeem geldt eveneens dat de RVA hoger scoort dan de projecten van Bonomi (2002) en Zwitserland en een verschil heeft van 0.4 onder het gemiddelde van de Nederlandse DMP’ s. De RVA scoort met een gemiddelde van 6.3 het hoogst op het klinische informatie systeem ten aanzien van de andere gemeten projecten en landen. Het betreft een aanzienlijk verschil. 
4.2.2 Niveau van zorg volgens patiënten

In deze paragraaf wordt beschreven in hoeverre het zorgaanbod in overeenstemming is met de verschillende dimensies van het Chronisch Zorgmodel van Wagner (2001), bezien vanuit de patiënten. De ‘Patiënt Assesment of Chronic Illnes Care (PACIC) is een vragenlijst bestaande uit twintig items en meet de mate waarin de patiënt vindt dat de zorg in lijn is met het Chronisch Zorgmodel.

Beschrijving van patiënten 

Veertig patiënten hebben een vragenlijst ingevuld over de kwaliteit van chronische zorgverlening. Hiervan is 55% vrouw en de gemiddelde leeftijd van de respondenten is 41,3 jaar oud is. 18% van de respondenten is laag opgeleid en 40% is single.

Kwaliteit van leven

Om de kwaliteit van leven te meten bij de patiënten van de RVA is er gebruik gemaakt van de SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey). De normcijfers voor de Nederlandse populatie op fysieke gezondheid en voor de mentale gezondheid ligt op 50. De respondenten van de RVA beoordelen hun fysieke gezondheid met gemiddeld een 48.6 en geven hun mentale gezondheid een score van gemiddeld 39.5. Het is zichtbaar dat de patiënten van de RVA groep ongeveer dezelfde score hebben op fysieke gezondheid als de Nederlandse norm. De patiënten van de RVA scoren 10.5 lager op het gebied van mentale gezondheid dan de Nederlandse norm.

Tabel 4 geeft de scores weer van het gemiddelde van de patiëntenervaring op de PACIC vergeleken met andere organisaties en doelgroepen. De patiënten van de RVA scoren gemiddeld een 3.3 (SD 1.0) op de PACIC. Het valt op dat de patiënten van de RVA samen met de diabetes patiënten in Nederland het hoogste resultaat behalen ten aanzien van de andere organisaties en doelgroepen. De patiënten van de RVA en de Nederlandse diabetes patiënten zijn met een aantal van 40 en 39 de kleinste groep van de deelnemende respondenten.

Tabel 4. Patiëntenervaring. 
Vergelijking van gemiddelde PACIC scores tussen de patiënten met psychotische stoornissen in Nederland, PACIC scores getest in de Verneigde Staten; Diabetes patiënten in de Verenigde Staten; Duitse artrose patiënten; COPD patiënten in Nederland en diabetes patiënten in Nederland. 20-item PACIC scores.

	Samples
	Gem.               (SD)
	N

	Totaal scores Glasgow (patiënten met hypertensie, artrose, depressies, diabetes en astma) in de Verenigde Staten.
	2.6                   (1.0)
	266

	Diabetes patiënten in de Verenigde Staten.
	3.2                    (0.9)
	641

	Duitse artrose patiënten.
	2.4                    (1.1)
	236

	Nederlandse diabetes patiënten.
	3.2                    (1.0)
	  88

	Nederlandse COPD patiënten.
	2.9                    (0.9)
	917

	Nederlandse CVD patiënten.
	3.3                    (1.0)
	  39

	Reinier van Arkel groep.
	3.3                    (1.0)
	  40


4.3 Kwaliteit integrale zorg volgens professionals en patiënten (kwalitatief)
Aanvullend op de inventarisatie van het zorgaanbod van de RVA en beschrijving van de kwaliteit van chronische zorg volgens Chronische Zorgmodel worden kwalitatieve gegevens gebruikt om de kwantitatieve gegevens aan te vullen. Zoals beschreven in het methoden hoofdstuk zijn de kwalitatieve gegevens verzameld middels interviews, observaties en documentstudies. Er wordt gestart met een beschrijving volgens de ervaringen van professionals, waarna een beschrijving van de zorg volgens de ervaringen van patiënten plaats vindt. De beschrijvingen vinden volgens de CCM componenten plaats. Het hoofdstuk wordt afgesloten met een beschrijving van bevorderende en belemmerende factoren bij de werking van het DMP bij mensen met een psychotische aandoening.

4.3.1 Ervaringen van professionals met DM interventies

Maatschappij

Binnen de RVA was het in de reguliere zorg al gebruikelijk dat er overleg en kennisuitwisseling  tussen professionals en disciplines plaats vond. Echter is er volgens de projectleider nog meer aandacht voor dankzij het DMP. Het resultaat van de interventies gericht op samenwerkingsbanden leidt er volgens de projectleider toe, dat er sprake is van uitwisseling van gegevens tussen verschillende disciplines in de keten, men klantgerichter zorg kan verlenen, zelfmanagement mogelijk wordt gemaakt, er betere zorg wordt gefaciliteerd en er eerder sprake is van samenwerking in de keten. Uit de interviews blijkt dat de samenwerking met externe partners beter georganiseerd kan worden, zoals uit onderstaand citaat blijkt:

“De ketenzorg moet goed gemanaged worden. Niet alleen binnen je eigen organisatie, maar ook in contacten met andere instellingen en maatschappelijke organisaties. Dat zie ik nog niet zo. Intern wordt er alles op poten gezet, maar ik denk dat de volgende stap moet zijn dat je ook naar buiten gaat kijken. Dat is voor zo ver ik het kan beoordelen nog niet gebeurd”.

Zelfmanagement

De RVA hecht veel waarde aan de omgeving van de patiënten, zoals familie en andere betrokkenen uit het netwerk van de patiënt. Familieparticipatie is een belangrijk onderdeel bij het bevorderen van zelfmanagement bij patiënten. Familieleden hebben invloed op het ziekteverloop van de patiënt en kunnen het mogelijk maken dat de patiënt (langer) kan thuis wonen. 

De RVA heeft met de komst van het DMP extra aandacht binnen het zorgaanbod vrijgemaakt voor de familieparticipatie, wat terug te vinden is in de aanwezigheid van de familieleden bij zorgteams, het aanreiken van psycho-educatie aan naasten en hen  actief te betrekken en te laten participeren bij de signaleringsplannen en behandelplannen. Kortom de familieleden hebben sinds de komst van het DMP een actievere rol gekregen in de behandeling van de patiënt. De projectleider legt met onderstaand citaat uit hoe de RVA familieleden een plek geeft binnen de behandeling van een patiënt:

“De nadruk binnen de RVA is gelegd op een optimale samenwerking met familie. Door het formeren van een zorgteam bij patiënten met een psychotische stoornis krijgt familie een centrale plaats binnen alle fases van het hulpverleningstraject. Door middel van een interview met familie/betrokkenen wordt inzichtelijk gemaakt wat zij de patiënt kunnen bieden en hoe zij ondersteuning kunnen krijgen van professionals”.
Een aanvullende methode om de samenwerking met de familieleden te borgen is dat de RVA de familieorganisatie Ypsilon een vaste plek binnen de organisatie heeft gegeven. Ypsilon meldt dat de hoeveelheid klachten is afgenomen sinds er meer betrokkenheid van familie is, doordat er meer kennis wordt opgedaan en men beter weet hoe zij een rol in het leven van de patiënt kunnen spelen. Ypsilon merkt dat de inloopavonden waar mensen terecht kunnen met mogelijke frustraties en ervaringen, nog nauwelijks worden bezocht omdat de hulpverlening het beter aan het doen is: 

“Er wordt betere informatie gegeven, er is een betere bejegening naar familieleden en men wordt actiever betrokken bij de zorg. De patiënten hebben hier baat bij en dit horen wij terug”.

De ervaring van professionals bij de RVA is, dat familie/betrokkenen een betere omgang vinden met de patiënt, omdat zij de ziekte beter begrijpen en hen gerichter kunnen ondersteunen. De professionals zijn te spreken over deze ontwikkeling;

“Vroeger werd er nauwelijks naar familie omgekeken. Het werd door heel veel hulpverleners als lastig ervaren. Dit is nu anders georganiseerd. Wij werken met zorgteams, waarbij behalve de behandelaar en de patiënt, er standaard familie of een vertrouwenspersoon wordt uitgenodigd. Zij kunnen dan meepraten rondom een behandeling, dit gebeurt steeds vaker. De afgelopen jaren was hier al een verschil in merkbaar, echter door het DMP is het gebruik van familieparticipatie meer door de organisatie heen gedragen. Voorheen was het erg afhankelijk van de hulpverlener of familie betrokken werd of niet en nu is het een standaard onderdeel van de behandeling”.

Naast familieparticipatie heeft de RVA een speerpunt gericht op leefstijlinterventies. Leefstijlinterventies zijn binnen de chronische zorg in opkomst en zo ook binnen de (langdurige) psychiatrie. De projectleider noemt dat er de verwachting is dat leefstijlinterventies aankomend jaar een plaats krijgen binnen het (zelfmanagement) zorgaanbod van de RVA. Het betreft het houden van een somatische screening bij patiënten. 

De RVA besteedt veel tijd aan de interventies binnen het DMP, zoals de reeds genoemde familieparticipatie en de ontwikkeling van leefstijlinterventies. Naast dat dit een positieve ontwikkeling is, benoemen de projectleider en professionals dat dit gepaard gaat met administratieve druk. Het komt soms voor dat een behandelplan niet tijdig geëvalueerd en aangepast wordt, waardoor de behoefte en de behandeling van de patiënt niet altijd ‘up to date’ is. Hierin ligt volgens de professionals het belangrijkste aandachtspunt binnen het component zelfmanagement.
Zorgproces

Uit de beschrijving van het zorgaanbod en de afgenomen interviews blijkt dat het component zorgproces nog aandacht behoeft. Professionals geven aan dat wanneer zij op vakantie gaan, het niet altijd helder is of en wanneer een collega hun taken ten aanzien van patiëntcontacten overnemen. Daarnaast is het van de individuele professional afhankelijk op welke externe partners hij een beroep doet, gezien de individuele kennis van de sociale kaart. De RVA zit momenteel in het implementatieproces voor de invoering van de FACT teams. Met behulp van de FACT teams kan de RVA winst behalen door het inzetten van multidisciplinaire teams, waarbij de continuïteit van zorg wordt gewaarborgd. Professionals uit de FACT teams hebben duidelijke afspraken op het gebied van (acute) zorgverlening aan patiënten uit het gehele team in plaats van dat zij zich slechts focussen op hun eigen caseload. Tevens werkt het FACT team samen met vaste aanspreekpunten van externe partners, daar zij regiogericht werken. Hierdoor zijn alle professionals op de hoogte van de aanwezigheid van de externe partners in de regio.

Besluitvorming

De vroegsignalering ‘CAARMS’ neemt een belangrijke plaats in als het gaat om ondersteuning van besluitvorming en vroegsignalering. Professionals benoemen dat de CAARMS een toevoeging is, daar men met behulp van dit instrument sneller in staat is om een psychotische stoornis te herkennen, waardoor men in een eerder stadium kunnen starten met een meer gerichte behandeling. Onderstaand citaat van een professional geeft weer, dat men met behulp van de vroegsignalering  een geïsoleerd leven bij de patiënt en een complexere behandeling te voorkomen is:

“We komen nu vaak mensen tegen die al geïsoleerd leven en al een hele tijd psychotisch zijn en daardoor lastiger te behandelen zijn”.

Het aanbieden van scholing en training is een ander aspect wat binnen de besluitvorming geschaard kan worden. Professionals zijn zeer tevreden over de mogelijkheden op het gebied van scholing en training. De professionals noemden dat zij zeer regelmatig scholing krijgen, zowel op eigen initiatief  als op initiatief van de organisatie.

Uit de interviews is helder geworden dat de RVA waarde hecht aan professional gestuurde interventies. Professional gestuurde interventies hebben betrekking op methoden die de zichtbaarheid  van richtlijnen, protocollen en standaarden vergroot op het moment dat er een beslissing moet worden gemaakt. De RVA lijkt met een methode te werken, waarbij professionals actief betrokken worden bij de ontwikkeling met en aan de deelprojecten van het DMP, zodat er meer draagkracht ontstaan. Een professional geeft in onderstaan citaat aan dat de professionals een rol krijgen binnen het werken volgens het DMP:

“Er wordt vanuit de organisatie veel ruimte gegeven om te werken met de vijf deelprojecten. Er is ruimte voor initiatieven van hulpverleners en zij krijgen ruimte om de projecten verder te ontwikkelen”.

Evidence-based werken is een gegeven binnen de RVA groep, opdat men de meest effectieve bewezen vorm van hulpverlening aan patiënten kan bieden. Richtlijnen spelen hierbij een zeer belangrijke rol. Uit de richtlijnen is gebleken dat patiënten baat hebben bij het actiever aanbieden van cognitieve gedragstherapie, omdat het zelfmanagement stimuleert en bijdraagt aan een verbeterende kwaliteit van leven. De projectleider geeft hierover het volgende aan: 
“Eerst was men in de veronderstelling dat medicatie het enige effectieve middel was om mensen met een psychotische aandoening te behandelen, echter blijkt uit onderzoek dat patiënten veel baat hebben bij cognitieve gedragstherapie in combinatie met medicatie. De cognitieve gedragstherapie heeft als voordeel ten opzichte van de reguliere manier van werken dat het zelfmanagement bij de patiënt stimuleert en een afname van depressieve klachten bereikt”. 

De aanwezigheid van een beschrijving van de proces en uitkomstindicatoren zijn binnen het component besluitvorming van belang, omdat de professionals hierdoor inzicht krijgen in het effect van de geboden behandeling en hierop kunnen afstemmen. Een voorbeeld van een proces en uitkomst indicator bij de RVA, betreft de ROM. De ROM wordt elk jaar bij de patiënten afgenomen, waarbij de uitkomsten worden besproken bij de jaarlijkse behandelbespreking. De ROM, alsmede de signaleringsplannen dragen zorg voor uniforme, systematische registratie. Deze was altijd al aanwezig binnen de RVA,echter is er door het DMP meer aandacht gekomen voor de aanpassingen van de ROM en de signaleringsplannen. Professionals zien het nut van het meten van procesuitkomsten, zo volgt een citaat waarin men aangeeft dat de effecten van de behandeling inzichtelijker en makkelijker aan te passen zijn:
“De ROM meet de kwaliteit van leven, de zorgbehoefte, de klachten en symptomen. De ROM komt jaarlijks terug en middels grafiekjes kun je zien of een patiënt in remissie is of er sprake is van verslechtering. Aan de hand van deze gegevens worden zorg en behandeling meer inzichtelijk en pas je indien nodig de behandeling aan”.

Klinische informatiesystemen

Uit de beschrijving van het zorgaanbod en de interviews blijkt dat de RVA op het gebied van klinische informatiesystemen/ICT winst kan behalen. Uit diverse interviews blijkt dat men over het algemeen te spreken is over het intern gebruik van het EPD en de mogelijkheden voor registratie van multidisciplinaire overleggen. Echter lijken de professionals meer mogelijkheden te zien voor ICT op het gebied van externe informatie en kennisuitwisseling.

De RVA is volgens de professionals vooralsnog sterk intern gericht ten aanzien van systematische registratie en kent hier verbeterpunten. Ondanks dat men gebruikt maakt van een EPD is het vooralsnog noodzakelijk dat professionals bij een interne doorverwijzing een verwijsbrief moeten schrijven. Voor externe partners is er geen gezamenlijk ICT systeem, waardoor overdracht en kennisuitwisseling tussen externe partners nog per brief plaats vindt en afhankelijk is van de professional.
“Als ik iemand binnen de instelling moet verwijzen, vragen afdelingen een verwijsbrief van mij. Dat is te zot eigenlijk. Je hebt allemaal het zelfde EPD en toch moet je briefjes schrijven. Iedereen loopt hier tegen aan en is hiervan doordrongen. Het management is op de hoogte van deze onvrede en je hoort steeds meer dat er aan gewerkt wordt om te ontschotten. Overigens kent het EPD zeker pluspunten, want van elk multidisciplinair overleg wordt er een verslag gemaakt en in het EPD opgeborgen zodat alle intern betrokken disciplines over de zelfde informatie beschikken”.
“Voor externe partners is er geen gezamenlijke ICT mogelijkheid en er zijn geen standaard documenten beschikbaar. Er wordt veelal per brief een overdracht of kennis uitwisseling geschreven, waardoor het per hulpverlener afhankelijk is wat er op schrift komt te staan. Naar mijn inziens zou het goed zijn als er met de externe partners ook een vorm van registratie kan komen ”.

Verder komt uit diverse interviews naar voor dat de RVA stimuleringsmaatregelen inzet om het aanbod voor chronische zorg te bevorderen, waardoor het gezondheidszorgsysteem zo wordt ingericht dat men zich daadwerkelijk kan concentreren op zorg aan mensen met een psychotische stoornis. Professionals worden gestimuleerd doordat er vanuit het management, alsmede de professionals ruimte wordt vrijgemaakt voor teamondersteunende diensten, zoals teambuilding. Dit komt de samenwerking en het teamgevoel ten goede, waarbij professionals aangeven dat het hen stimuleert om doelstellingen ten aanzien van de patiëntengroep na te streven.
Samenvattend kan gesteld worden dat de RVA op het gebied van besluitvorming volgens de beschrijving van het zorgaanbod en de ervaringen van de professionals nog een stap kan maken op het gebied van externe ICT mogelijkheden en er een versoepelende methode gewenst is bij interne doorverwijzing, waardoor er minder bureaucratische handelingen hoeven te worden gepleegd. Over de interne ICT mogelijkheden zijn de professionals veelal positief en zien de meerwaarde van het EPD in, daar een ieder kan beschikken over patiëntinformatie.  De professionals zijn positief over de ruimte en mogelijkheden die zij krijgen om zich te kunnen concentreren op de zorg aan hun patiënten. De professionals zijn gemotiveerd om de doelstellingen van de organisatie na te streven, wanneer dit ten goede komt van de patiënten.

4.3.2 Patiëntervaringen met DM interventies
De onderzoeker heeft enkele patiënten gesproken tijdens observaties en hen bevraagd op hun ervaringen met de interventies van het DMP. Daarbij zijn de professionals bevraagd om hun ervaring te delen waarin patiënten hun mening kenbaar hebben gemaakt over de zorg volgens het DMP. Het is opvallend dat de patiënten slechts op twee CCM elementen voorbeelden gaven, namelijk ten aanzien van zelfmanagement en het zorgproces. In onderstaand schrijven worden voorbeelden op het gebied van deze twee elementen gebruikt om de ervaringen van patiënten te weergeven.

Zelfmanagement

Tijdens de gesprekken en observaties komen diverse zelfmanagement interventies voorbij, zoals de ROM, het signaleringsplan en de familieparticipatie.
Patiënten hebben over het algemeen genomen geen moeite met het invullen van de vragenlijsten van de ROM. Sommige patiënten geven aan dat zij het gevoel hebben meer serieus te worden genomen. Patiënten voelen zich meer betrokken bij de hulpverlening. Doordat patiënten meer inzicht krijgen dankzij de vragenlijst van de ROM, krijgen zij meer mogelijkheden om zelf mee te praten en te beslissen over hun behandeling. De patiënten noemen meer regie te krijgen.
Door middel van de signaleringsplannen ervaren patiënten meer controle over hun leven en ziekte. Zo noemt een patiënt tijdens een observatie het volgende:

 “Door het maken van een signaleringsplan ben ik mij meer bewust van mijn gedrag en wat dit gedrag betekent. Zo weet ik dat spanningen bij mij een trigger zijn voor een psychose. Als mijn vrouw merkt dat ik minder slaap en minder eet, weet ze dankzij het plan wat ze moet doen. Dit geeft mij en mijn gezin vertrouwen en kunnen we eerder aan de bel trekken. Doordat we het plan in huis hebben en de signalen vroeg herkennen, beheers ik mijn psychose en ziekte meer”.

Uit bovenstaande citaat valt op dat er oog is voor familieleden en zij betrokken worden bij de behandeling van de patiënt. Ten aanzien van de familieparticipatie wordt er door patiënten wisselend gereageerd. Veelal afhankelijk van hun verstandsverhouding met de familieleden.  Tijdens de observaties is het onderwerp ‘familie’ altijd gepasseerd tijdens de gesprekken.

Sommige patiënten tonen zelf initiatief door de behandelaar te vragen om contact op te nemen met familie, terwijl een andere patiënt aangeeft volwassen te zijn en het niet wenselijk vindt dat zijn familie geïnformeerd wordt. De professional weet met behulp van gesprekstechnieken de patiënt te bewegen tot instemming om het signaleringsplan met familieleden te bespreken om vervolgens pas een besluit te maken of de familieleden betrokken worden al dan niet.

Bovenstaande punten laten zien dat patiënten dankzij de zelfmanagementinterventies  betrokkenheid, controle en regie over hun leven en ziekte ervaren, waarin familieleden indien mogelijk een rol kunnen spelen.

Zorgproces

Het merendeel van de patiënten beginnen tijdens het spreekuur over de FACT teams. Patiënten zeggen het jammer te vinden dat zij van behandelaar wisselen, omdat ze niet in de betreffende regio van behandelaar wonen. De verandering geeft zichtbaar onzekerheid. Patiënten geven tijdens diverse observaties aan dat zij vertrouwd zijn met hun behandelaar en het spijtig vinden dat zij afscheid van hen moeten nemen, waarbij de sociaal-emotionele binding waardevol voor hen is. Anderzijds beredeneren de patiënten vanuit praktisch oogpunt en kunnen hierdoor de voordelen van de wisseling inzien, omdat zij meer zekerheid hebben op continuïteit van zorg en service van zorg, zoals het ontvangen van huisbezoeken. Enkele citaten die bovenstaande schrijven verhelderen:

“J zegt het te snappen dat hij van behandelaar moet wisselen, maar zegt het heel jammer te vinden omdat hij de behandelaar goed kent en een goede samenwerking met hem heeft. J zal opnieuw moeten wennen aan een hulpverlener. Behandelaar noemt dat J de nieuwe hulpverlener al kent en dat het altijd kan zijn dat hij nog een langs komt voor het depot, omdat de hulpverleners onderling voor elkaar invallen bij ziekte of afwezigheid. J zegt dat het krijgen van een depot het belangrijkst is en wie hem prikt maakt uiteindelijk niet zo veel uit”.

B zegt dat hij gehoord heeft dat behandelaar een andere baan krijgt en hij een nieuwe hulpverlener krijgt. Behandelaar noemt dat hij geen andere baan krijgt, maar dat ze in regio’s gaan werken. B woont niet in de regio van de behandelaar. B vindt het jammer. Behandelaar benoemt dat er ook een voordeel voor B in zit. Normaal gesproken moet B 30 minuten naar Den Bosch reizen voor zijn depot, omdat behandelaar geen tijd en ruimte heeft om elke drie weken naar Boxtel te reizen (dit huisbezoek was een uitzondering in verband met de recente operatie van B). De nieuwe behandelaar krijgt Boxtel als regio, waardoor zij wel aan huis kan komen. B geeft aan dit fijn te vinden.

Gesteld kan worden dat patiënten in eerste instantie onrust ervaren doordat zij van behandelaar moeten wisselen. Echter blijkt, dat de patiënten voornamelijk de voordelen zien van de FACT teams, wanneer de onderzoeker de patiënten tijdens de observaties bevraagd op hun verwachtingen ten aanzien van de FACT teams. De patiënten geven aan dat de lijntjes met de behandelaar korter worden en er bij crisis snel iemand langs kan komen. Daarnaast noemen de patiënten dat als het niet goed met hen gaat, het voor hen uiteindelijk niet uitmaakt welke behandelaar er voor hun deur staat, als er maar spoedig wordt gereageerd op hun hulpvraag. 

4.3.3 Bevorderende en belemmerende factoren
Aangezien er nog weinig onderzoek is gedaan naar de werking van het DMP bij mensen met een psychotische stoornis, is het interessant om een beschrijving van bevorderende en belemmerende factoren voor deze doelgroep te geven bezien vanuit de professionals.  Er wordt gestart met een beschrijving van bevorderende en belemmerende factoren op het gebied van patiëntkenmerken bij het werken met DM interventies. Als laatste worden de verwachtingen en waarderingen van de professional als gebruiker ten aanzien van DM interventies beschreven.

Bevorderende en belemmerende factoren patiëntkenmerken

De professionals zijn tijdens de interviews bevraagd wanneer het werken met de interventies niet lukt en van welke patiëntkenmerken dit afhankelijk is. Tevens heeft de onderzoeker bij de observaties notities bijgehouden van situaties waarin interventies mogelijk niet toegepast konden worden of er sprake was van patiëntspecifieke kenmerken die een belemmerende rol speelden.

De professionals geven aan dat het merendeel van de patiënten graag hulp ontvangt en over de eigenschap bezit om open te staan voor vernieuwingen, mits hen goed uitgelegd wordt wat het doel en de meerwaarde van deze interventies is. De professionals geven aan dat de patiënten vaardigheden beschikken om bijvoorbeeld de vragenlijsten van de ROM in te vullen en zelf in staat zijn om doelen en gepaste interventies te bedenken bij het signaleringsplan. Sommige patiënten hebben hierbij ondersteuning of een stimulans van de professionals nodig, echter noemen de professionals dat dit tot hun takenpakket behoord en zij hierin geen belemmering bij de patiënten ondervinden. Hiermee komt tevens een andere bevorderende factor aan het licht, namelijk dat de patiënten steun ontvangen en ervaren van professionals ten aanzien van de DM interventies.

De professionals geven aan dat zij weinig obstakels ervaren met het werken volgens het DMP bij mensen met een psychotische aandoening. Met het overgrote deel van de mensen met een psychotische aandoening zijn de interventies werkbaar. De professionals noemen dat zij met behulp van gerichte interventies de groep mensen die niet willen of kunnen meewerken, toch veelal weten te bewegen tot deelname aan behandeling en de DM interventies. Dit doen zij door de patiënten de meerwaarde van de DM interventies te laten inzien met bijvoorbeeld Motivational Interviewing en het investeren in contactmomenten met de patiënt. De mogelijkheden in het werken met het DMP bij mensen met een psychotische aandoening blijkt uit onderstaande citaten:

“Ik vind het werken met de interventies met deze doelgroep heel erg mee vallen. Ik heb niet het idee dat er veel obstakels liggen die maken dat je deze interventies niet kunt doen. Met behulp van Motivational Interviewing en creatief werken, kun je veelal de ‘onbereikbare groep’ toch bewegen tot participatie aan de interventies”.

“Ik denk niet dat het onmogelijk is om met de interventies binnen deze doelgroep te werken. Je moet hier als behandelaar creatief mee kunnen omgaan, zodat je hier toch uit weet te komen. Er gaan weinig verhalen op de werkvloer de ronde dat het werken met DMP aan mensen met een psychotische stoornis niet haalbaar is. Bij uitzondering hoor je een collega praten over een patiënt die niet mee wil werken, bij het overgrote deel lukt het wel”. Ik denk hoe langer je een patiënt kent en investeert in de contactmomenten, hoe makkelijker het werken met de interventies gaat”.

De professionals geven aan dat bij een zeer kleine patiëntengroep belemmerende factoren een rol spelen bij de werking van DM interventies. Bij deze patiëntengroep lukt het de professionals niet om hen te bewegen tot deelname aan de DM interventies. Oorzaken kunnen gevonden worden bij de mensen met een acute psychose, waardoor zij niet instaat zijn om zich open te stellen voor specifieke interventies. Mensen met een psychose kunnen achterdocht kennen, waardoor zij weerstand hebben jegens de interventies. Andere mensen met een acute psychose zijn dermate in de war, dat zij niet in staat zijn om de vragenlijsten van bijvoorbeeld de ROM in te vullen. Soms komt het ook voor dat patiënten tijdens een psychose absoluut geen contact willen met hun familieleden, waardoor familieparticipatie niet plaats kan vinden. Een andere reden waarom patiënten niet in staat zijn om hun medewerking aan de DM interventies te geven kan gevonden worden in de defecten die zij over kunnen houden aan psychoses, zoals cognitieve problemen. Andere patiënten raken overbelast door de prikkels van de DM interventies, omdat zij een denkstoornis hebben overgehouden aan psychoses en hierdoor niet in staat zijn om een antwoord te formuleren. Als laatste is er binnen deze groep de mogelijkheid dat patiënten het lastig vinden om bijvoorbeeld bij het signaleringsplan terug te grijpen op een periode waarin het minder goed met hen ging. Vragen over bijvoorbeeld de symptomen bij het krijgen van de eerste psychose kunnen voor hen heel confronterend zijn.
Het viel de onderzoeker op dat professionals veelal geen problemen ervaren met de werking van het DMP aan de patiënten met een psychotische aandoening, omdat men gewend is juist deze zorg te bieden aan deze specifieke doelgroep. 
Tijdens de interviews en observaties is naar voor gekomen dat professionals meer bevorderende factoren als belemmerende factoren ervaren bij de werking van DM interventies bij mensen met een psychotische aandoening. Gesteld kan worden dat de patiënt praktisch voordeel ervaart van de DM interventies, omdat zij aangeven meer betrokkenheid, steun en regie te ervaren. De belemmerende factoren zijn van toepassing op een zeer kleine groep binnen deze doelgroep en betreft een groep die in de reguliere zorgprogramma’s eveneens uitval kent. 
Verwachtingen en waardering van professionals als gebruiker van DM interventies

De professionals zijn tijdens het interview bevraagd op hoe zij het werken volgens het DMP waarderen en welke verwachtingen zij hebben ten aanzien van het DM. Het is belangrijk om hierin mee te nemen of de professionals over voldoende kennis en vaardigheden beschikken om volgens de DM interventies te werken.

De professionals geven allen aan dat zij voldoende scholing en training krijgen om met de DM interventies te kunnen werken. Een voorbeeld zijn de trainingen in het afnemen van de ROM, waarbij er tevens aandacht wordt besteed aan de mogelijke interpretaties die uit dit instrument afgelezen kunnen worden. De professionals noemen dat er voldoende aandacht is voor verbreding van kennis en vaardigheden bij de uitvoering van de DM interventies en er training en scholing mogelijk is vanuit het management of op eigen initiatief van de werker.

Alle professionals spreken hun waardering uit over het DMP en zien het als een toegevoegde waarde, daar de DM interventies meer richting, structuur en uniformiteit van zorg aan de patiënten biedt. De professionals geven tevens aan dat zij actiever met de patiënten samenwerken met behulp van de ROM en het signaleringsplan, doordat zij deze samen met de patiënten invullen. Hierdoor zien de professionals een toename van regie bij de patiënten dat zij toejuichen omdat de patiënt zich dankzij de DM interventies meer als eigenaar van zijn ziekte opstelt. De professionals geven te kennen dat de interventies over het algemeen genomen vriendelijk in gebruik zijn. 

De professionals noemen dat zij het nut inzien wat betreft de familieparticipatie. In eerste instantie moest men soms wennen, omdat het een lange traditie is geweest om de familie op afstand te houden. Men is zich nu meer bewust van het feit dat de omgeving van de patiënt een belangrijke rol speelt in de hulpverlening, zowel als informatiebron alsmede signaleringsbron en ‘verlengstuk’ van de behandeling. De professionals geven aan dat de ROM hen eerder stimuleert tot nadenken, omdat zij de patiënten beter kunnen bevragen op klachten en zij beter opmerken wanneer er uitval is.  De professionals geven aan dat het werken volgens het DMP hen meer kennisstructuur geeft. Sommige van hen geven aan dat ‘men niet langer zo maar wat doet’. Een aantal professionals geven aan dat het werken volgens het DMP een stok achter de deur is om kwalitatief betere zorg te leveren. De overkoepelende meerwaarde van het DMP zien de professionals in het feit dat de DM interventies hen stimuleert om beter na te denken over wat de behandeling in moet houden en men beter in staat is om de zorg te evalueren en af te stellen in samenwerking met de patiënt en diens omgeving.

Tijdens de interviews en observaties komen eveneens belemmerende factoren met het werken volgens het DMP aan de orde. De belemmerende factoren hebben betrekking op de verminderde gebruiksvriendelijkheid van de ROM, omdat de vragenlijsten soms moeilijk af te lezen zijn en het ICT programma beter ingericht zou kunnen worden. Enkele citaten:

“Ik vind inhoudelijk gezien dat er bij de ROM vragenlijsten zijn waarbij de vraagstelling veel te moeilijk is. Je moet echt kijken wat vragen ze nu eigenlijk en kan ik het antwoord vinden wat er tussen staat. Daarnaast zijn de vragenlijsten die door de professional ingevuld moeten worden niet te begrijpen voor patiënten. Ik vind dat lastig, ik vind dat je ook bij medewerkers de zelfde taal moet gebruiken als je bij patiënten zou gebruiken. Er wordt met een groot vakjargon gewerkt. Het gevaar zit er in dat hulpverleners het wederom op hun eigen manier gaan vertalen aan patiënten. Eigenlijk moet er al regelmatig overleg plaats vinden over hoe je vragen interpreteert en dat maakt het allemaal heel lastig”.

“De interventies zijn in principe gebruiksvriendelijk, alhoewel  je met de ROM moet leren werken. Die is best een beetje ingewikkeld en je moet je best doen om daar je weg in te vinden. Het is niet zo zeer inhoudelijk ingewikkeld, maar het programma ‘Quest Manager’ is wat onoverzichtelijk, dat had eenvoudiger gekund. Als je de laatste vraag hebt aangeklikt, schiet het formulier weg en heb je geen mogelijkheid meer om de vragen rustig terug te lezen of je ze goed beantwoord hebt. Dit is lastig, maar niet der mate dat het niet werkbaar is, je vindt er je weg wel in. In het begin moesten alle collega’s hun weg vinden in het werken met de ROM, het was lastig. Maar toch steeds minder hoor. Ik hoor daar niet zo veel meer over”. 

De belemmerende factor van de administratieve druk die het werken met volgens het DMP met zich meebrengt en de complexe veranderingen in de zorg, is een tweede gehoorde kanttekening. Uit de gehouden interviews blijkt dat de professionals te maken hebben met meerdere veranderingen, die soms tegelijkertijd ingevoerd worden. Sommige professionals ervaren hierdoor een conflict tussen tijd besteden aan de patiënt of tijd besteden aan de administratieve taken. Enkele professionals lichten dit toe;

“Ik ervaar een administratieve druk bij het invoeren van nieuwe projecten, waar het DMP er één van is. Vanuit de organisatie wordt er georganiseerd dat een project (DMP) wordt opgezet en dat er mensen zijn die de projecten leiden. Verder zitten we in een spagaat, daar er geld moet worden verdiend en er productie moet worden gedraaid. Er is altijd een spanningsveld met alle nieuwe ontwikkelingen die we moeten doen, die ook weer tijd vragen. Als het tijd vraagt en het levert uiteindelijk op dat je minder patiënten ziet, wordt je als professional hier op afgerekend. Gedurende het DMP project, krijgen we elke maand een overzicht te zien waarin staat hoe hard we gewerkt hebben. Er zit een druk achter dat we aan de bak moeten. Dit bijt elkaar. Alles wat je kwalitatief beter wilt maken, kost tijd. Je wordt niet vrijgesteld van zaken, je moet het er gewoon bij doen. Het moet allemaal tussen door en er bij gedaan worden”.

“De administratieve druk voor alle verplichte onderdelen van verschillende interventies is een valkuil. Het gevaar is dat je uiteindelijk door een hoge werkdruk en de vele administratieve taken die je moet doen - er is een controle project die registreert of je aan alle taken voldoet-  je alleen nog maar bezig bent met zaken rondom een patiënt in plaats van met de patiënt. Je moet keuzes maken. Om iedereen tevreden te stellen, gebeuren de administratieve taken en heb je een mooi EPD waar alles keurig inzit, maar je komt dan in een situatie terecht waarin je de patiënt amper spreekt. Je moet hier voor waken”.

Tijdens het houden van de interviews was er één professional die naast de administratieve druk de werkomgeving als belemmering zag;
“Om een mooi balans te krijgen tussen de administratieve druk en het werken met de patiënt is het van belang dat je goed gefaciliteerd bent. Waar we hier tegen aan lopen is een ICT apparaat wat heel traag werkt. Er is niets meer storend dat als je snel wil werken, de werkomgeving niet mee werkt. Dit is cruciaal. Ik kan op mijn gemak lunchen als ik de computer moet opstarten. Dit is heel frustrerend. Wanneer ik op een flexplek moet inloggen is de wachttijd nog langer”.

Samenvattend kan gesteld worden dat de professional een administratieve belasting merken door de veranderingen in de zorg, waarbij men steeds meer tijd vrij moet maken voor papier werk. Daarnaast blijken de vragenlijsten en het bijpassend programma van de ROM in eerste instantie minder gebruiksvriendelijk. Eén professional merkt op dat de werkomgeving niet efficiënt is ingedeeld, daar computers en het ICT netwerk langzaam werken.

Aan alle professionals is gevraagd of zij het werken volgens het DMP binnen de psychiatrie toejuichen en zouden willen verspreiden. Alle professionals reageerden hier positief op en zien veel mogelijkheden voor het DMP in de psychiatrische tak;

“Ik denk dat deze manier van werken heel goed zou zijn voor andere zorgprogramma’s en andere GGZ instellingen. Door op deze manier te werken breng je heel de zorg goed in kaart en kun je alles uitvoeren voor wat er nodig is voor een patiënt”.

“Ik vind eigenlijk alle interventies uit de vijf deelprojecten geschikt voor deze doelgroep. ROM, signaleringsplannen, FACT en familieparticipatie zijn niet psychose gebonden. Je kunt je voorstellen dat deze interventies ook bij een persoonlijkheidsstoornis ingezet kunnen worden. Over het algemeen genomen vind ik alle interventies geschikt voor deze doelgroep”.

“Het DMP heeft ons al veel gebracht. Ik zou het DMP ook graag binnen de andere  doelgroepen van de RVA zien. Wellicht is het ook een toevoeging als het landelijk binnen de GGZ wordt geïntroduceerd”.

Wanneer er een balans wordt opgemaakt valt het op dat over het algemeen genomen minder obstakels dat succesfactoren zijn bij het werken volgens het DMP bij patiënten met een psychotische stoornis. De belemmerende factoren ten aanzien van patiëntkenmerken hebben voornamelijk te maken met acute psychoses en overgebleven defecten van psychoses en het een zeer kleine groep betreft, waarbij de inzet van de DM interventies onmogelijk blijken te zijn. Ten aanzien van de verwachtingen en waarderingen van de professionals valt af te leiden dat men over kennis en vaardigheden bezit om met het DMP te werken en men positief gestemd is over het gebruik van DM interventies. Aandachtspunten zijn de administratieve druk en de werkfaciliteiten als het ICT apparaat.
Hoofdstuk 5.


Conclusies, discussie en aanbevelingen
In dit hoofdstuk vindt de interpretatie van de resultaten plaats door ze te koppelen aan de probleemstelling en het theoretisch kader. Er wordt gestart met de beantwoording van de deelvragen, waarna er een discussie plaats vindt waarbij de meest opvallende resultaten worden besproken. In paragraaf 5.3 vindt een kritische reflectie van het onderzoek plaats. Hierna volgt de eindconclusie, waarin de probleemstelling wordt beantwoord. Het hoofdstuk wordt afgesloten met aanbevelingen.
5.1 Beantwoording deelvragen
De probleemstelling van dit onderzoek luidt als volgt:

In hoeverre leiden de interventies van het DMP tot betere zorg aan mensen met een psychotische stoornis bij de Reinier van Arkel groep?
Om de probleemstelling te kunnen beantwoorden zijn in het begin van het onderzoek de volgende deelvragen geformuleerd:

1. Welke rol kan het DMP spelen bij de behandeling van patiënten met een psychotische stoornis?

2. Welke interventies worden door de Reinier van Arkel groep aangeboden en wat voegen deze toe aan het reguliere aanbod?
3. Wat zijn de ervaringen van patiënten met het DMP?

4. Wat zijn de ervaringen van professionals met het DMP?

5. Welke bevorderende en belemmerende factoren spelen volgens de professionals een rol bij de werking van DM interventies bij patiënten met een psychotische stoornis?

Allereerst zullen de deelvragen worden beantwoord. De antwoorden op de deelvragen zijn afkomstig uit de theorie, de resultaten en een combinatie hiervan.
Deelvraag 1: Welke rol kan het DMP spelen bij de behandeling van patiënten met een psychotische stoornis?

DMP kan een bijdrage leveren aan de huidige knelpunten in de zorg aan mensen met een psychotische stoornis; zoals gefragmenteerde zorg, geringe samenwerkingsafspraken met ketenpartners, lage score van kwaliteit van leven bij patiënten en het gebrek aan een regierol voor de patiënt. DM richt zich op zowel de hulpverlener als de patiënt waarin het essentieel is dat de organisatie hierop is afgestemd. De organisatie voorziet hulpverlener en patiënt van de juiste interventies en faciliteiten voor een optimale zorg. Een belangrijk onderdeel van DM is dat de behandeling ook gericht is op preventie, educatie en empowerment van de patiënt.
In een op het aanbod gerichte zorgverlening is er onvoldoende oog voor de sociale en psychologische kanten van het zorgproces zelf. De effectiviteit van de behandeling hangt mede af van de vraag of patiënten zich als eigenaar gedragen (Spreeuwenberg 2005). Het zorgaanbod dient zo vorm gegeven te worden dat het patiënten stimuleert om ze verantwoordelijkheid te laten dragen voor de aspecten van hun aandoening waarop zij zelf invloed kunnen hebben, zoals gezond gedrag, compliance met afgesproken therapie en kennisvergaring om complicaties te voorkomen, te herkennen en in voorkomend geval, adequaat mee om te gaan. Voor het bepalen van de beste behandeling voor de individuele patiënt spelen ook het klinische oordeel van de arts en de voorkeuren en de wensen van die patiënt een rol. In de praktijk van de psychiatrie komt het er vaak op neer dat meerdere opties kunnen worden aangeboden waaruit de patiënt kan kiezen, bijvoorbeeld medicatie, gesprekken (cognitieve gedragstherapie) of een combinatie van beide, zoals beschreven in de multidisciplinaire richtlijn Schizofrenie. Belangrijke voorspellers voor het slagen van de behandeling zijn immers de acceptatie en de motivatie van de patiënt (Burgers 2008).
In reactie op de bestaande gefragmenteerde zorg is het ‘Chronische Zorgmodel’ (CCM)  door Wagner (2001) ontworpen. Het CCM heeft de basis gevormd voor de hedendaagse pragmatische aanpak van disease management. Het CCM betreft een raamwerk om de uitvoering van de primaire zorg te reorganiseren en vormt de basis voor effectief chronisch zorgmanagement. Het legt tekortkomingen in bestaande acute zorgmodellen bloot door essentiële elementen te identificeren, waardoor verbeteringen in de chronische zorg kunnen plaats vinden (Cramm et al., 2011). Disease management kan structuur brengen in de manier van zorg leveren. Gevolgen van die structuur die uit de resultaten naar voren komen zijn meer inzicht in de behandeling en de resultaten die bij de patiënt worden geboekt, waarbij de organisatievorm van het DMP mogelijkheden biedt om door samenwerking en uitwisseling van kennis tot nieuwe kennis te komen (Van Leeuwen & Baggen 2001). Dit alles met als doel, zodat de patiënt meer controle en regie over zijn ziekte krijgt.
Disease management op basis van het CCM lijkt bij te kunnen dragen aan een oplossing voor de huidige knelpunten en kwaliteitsverbeteringen in de zorg aan patiënten met een psychotische aandoening en daarmee een belangrijke rol te kunnen spelen aan de zorg van deze patiëntengroep. 

Deelvraag 2: Welke interventies worden door de Reinier van Arkel groep aangeboden en wat voegen deze toe aan het reguliere aanbod?

De RVA biedt op alle zes de CCM componenten interventies aan. Er kan onderscheid worden gemaakt tussen patiënt gerelateerde, professional gestuurde en organisatie interventies. Patiënt gerelateerde interventies hebben betrekking op zelfmanagement interventies, zoals educatie aan patiënten over de ziekte en het kunnen hanteren van proactieve coping. Een voorbeeld van een professioneel gestuurde interventie is het aanbieden van scholing en training voor professionals. Bij organisatie interventies kan er gedacht worden aan nieuwe samenwerkingsverbanden tussen zorgaanbieders, case management en geplande interactiemomenten tussen professionals (Cramm et al., 2011). Binnen de RVA zijn interventies op alle drie de niveaus terug te vinden.

Kijkend naar de toevoegingen van interventies op de reguliere zorg, valt het op dat de RVA interventies heeft uitgebreid sinds de komst van het DMP of wel heeft toegevoegd.

De RVA heeft in het kader van het DMP een uitbreiding in het zorgprotocol gemaakt. Er is extra aandacht gekomen voor preventieve interventies, zoals de CAARMS (vroegsignalering). De RVA heeft samenwerkingsafspraken met o.a. ROC’s, waarbij de contactpersonen van de scholen bij vermoedens van psychiatrische problematiek de jongeren doorverwijzen naar de RVA om vervolgens een risicotaxatie te maken en te onderzoeken of de jongeren aan een psychotische stoornis lijden. Indien er aanwijzingen gevonden worden voor psychiatrische problematiek of een diagnose wordt gesteld wordt er gerichte behandeling ingezet. Vroeg behandeling is uit onderzoek effectief gebleken en draagt bij aan de kwaliteit van leven en de mate van succes van de behandeling.

Een ander speerpunt van de RVA is terug te vinden in de interventies gericht op familieparticipatie. De RVA heeft zorg gedragen voor een centrale rol voor familieleden en betrokkenen in de behandeling van de patiënt. Door de omgeving van de patiënt te betrekken, is er een toename van regie over eigen ziekte en is men op een succesvolle manier in staat om te gaan met de impact van een chronische ziekte op het leven (Greenhalgh 2009). De interventies rondom familieparticipatie zijn sinds de komst van het DMP volledig geïmplementeerd, echter worden zij nog verder uitgebreid binnen de FACT teams. 
Kennisbevordering ten aanzien van de aandoening middels psycho-educatie is sinds de komst van het DMP verder uitgebreid. Er wordt zowel psycho-educatie geboden aan patiënten als aan familieleden om op deze wijze informatie en kennis te bevorderen, waardoor zowel de patiënt als diens omgeving inzicht en handvatten krijgt aangereikt om een betere omgang met de aandoening te vinden.

De RVA werkte voor het DMP al met een EPD, echter is er door de komst van het DMP meer aandacht gekomen voor mogelijke toevoegingen. Zo zijn de signaleringsplannen en de ROM opgenomen in het EPD, terwijl deze voorheen niet voor iedereen beschikbaar waren. De ROM en de signaleringsplannen zijn sinds de komst van het DMP meer specifiek en uniform geworden. Tevens houdt de RVA op dit moment een pilot met een patiëntenportaal, waarbij patiënten in staat zijn om in te loggen op een account en hiermee hun gegevens kunnen oproepen en zelf afspraken kunnen inplannen met de behandelaar.

Met de komst van de ROM is er een instrument aan het huidige zorgaanbod toegevoegd  die als proces en uitkomstindicator geldt, daar het de professional en patiënt meer inzicht in het effect van de behandeling geeft. Hierdoor is men beter instaat om de behandeling op de actuele behoefte af te stemmen. Daarnaast komen de symptomen van de patiënt dankzij de ROM eerder aan het licht, waarbij eveneens de kwaliteit van leven gemeten wordt.

De professionals zijn sinds de komst van het DMP opgeleid om een meer coachende rol in te nemen naar de patiënt, waarbij er extra oog is voor de ontwikkeling van zelfmanagementvaardigheden bij patiënten. Zelfmanagement interventies leveren een belangrijke bijdrage in preventie, daar zij patiënten kunnen motiveren voor zij serieuze problemen ervaren van hun ziekte (Cramm & Nieboer 2011). Daarnaast zijn er meer professionals opgeleid tot cognitief therapeut, zodat zij de patiënt cognitieve therapie kunnen aanbieden. De toevoeging op het reguliere aanbod komt voort uit de richtlijnen waarin onderzocht is dat patiënten met een psychotische aandoening baat hebben bij een behandeling waarin cognitieve therapie wordt geboden alsmede medicatie wordt voorgeschreven. Door cognitieve gedragstherapie in te zetten worden negatieve attitudes, opvattingen en emotionele onrust verminderd en neemt de controle en zelfzorg toe (Van der Ven et al., 2005). Binnen de RVA is er over het algemeen genomen veel aandacht voor het opleiden van professionals in het kader van DMP, zodat deze in staat zijn om (recente) kennis en informatie te delen met de patiënt of over mogelijkheden beschikken om de DM interventies toe te passen in de praktijk.

Taakherschikking is een andere toevoeging binnen het reguliere aanbod van de RVA. De nurse practioner heeft taken van de arts overgenomen, zoals de lichamelijke onderzoeken en de somatische screeningen van patiënten. Onderzoek wijst uit dat door middel van taakherschikking de kwaliteit van zorg verbetert doordat patiënten beter begeleid en gesteund kunnen worden. Het uitgangspunt van taakherschikking is dat er doelmatigheidswinst geboekt kan worden, terwijl de kwaliteit van zorg gewaarborgd kan blijven, of nog omhoog kan gaan (Gezondheidsraad 2012).
Geconcludeerd kan worden dat de RVA het DMP handen en voeten heeft weten te geven door bestaande interventies uit te bouwen en nieuwe interventies een plek binnen de organisatie te geven. Het valt op dat de RVA hierbij oog heeft voor de benodigde kennis en vaardigheden die noodzakelijk zijn bij de uitvoering van deze interventies door de professionals.  De organisatie heeft hiertoe de professionals opleidingen geboden, zodat de interventies in praktijk gebracht kunnen worden. De toevoeging van de uitgebreide en nieuwe interventies liggen op het gebied van kennisvergaring, waardoor de behandeling tijdig geëvalueerd en aangepast kan worden wat de kwaliteit van zorg verhoogd, als mede op het niveau van de patiënt waarin zij door middel van de interventies beter in staat worden geacht zich proactief en als eigenaar op te stellen van hun ziekte.

Deelvraag 3: Wat zijn de ervaringen van patiënten met het DMP?

Uit de PACIC valt af te leiden dat patiënten de zorg met een score van 3.3 (op een de totale te behalen score van 5) de zorg redelijk goed gestructureerd vinden. De score berust op de domeinen patiënt activiteit, zorgsysteem, doelsetting, probleemoplossing en coördinatie. De patiënten bij de RVA beoordelen samen met de diabetes patiënten de zorg volgens het CCM het hoogst in vergelijking met andere organisaties en doelgroepen. 

Uit de resultaten van de interviews en observaties blijkt verder dat de patiënten het invullen van vragenlijsten in het kader van de ROM over het algemeen genomen als positief ervaren, omdat zij meer inzicht krijgen in hun ziekte en behandeling. Voor sommige patiënten kan het confronterend zijn, voornamelijk als er sprake is van achteruitgang. Het maken van een signaleringsplan draagt er aan bij dat de patiënt weet wat hij kan doen zodra hij verandering in gedrag opmerkt. Dit draagt er aan bij dat de patiënt en diens omgeving meer vertrouwen hebben en meer verantwoordelijk voor zorg worden gemaakt. Het merendeel van de gesproken patiënten is positief over het signaleringsplan. Ten aanzien van familieparticipatie wordt er wisselend gereageerd. Sommige patiënten tonen initiatief om een familielid te betrekken, daar andere wensen dat familie niet of nauwelijks betrokken wordt bij de behandeling. 

Het invoeren van de FACT teams is voor de patiënten de grootste zichtbare verandering, daar zij mogelijk van behandelaar moeten wisselen omdat er regiogericht gewerkt gaat worden. In eerste instantie zijn de patiënten hier minder over te spreken en ervaren zij onzekerheid. Wanneer zij uitleg krijgen over de manier van werken volgens het FACT, kunnen zij de voordelen inzien. Patiënten benoemen eveneens dat op het moment van crisis het uiteindelijk niet uitmaakt welke behandelaar voor hen staat, de wens om geholpen te worden heeft prioriteit.

De ervaringen van de patiënten zijn niet eenduidig en zijn wisselend ten aanzien van de verschillende interventies. Ten aanzien van familieparticipatie is de reactie van de patiënt veelal afhankelijk van zijn verstandverhouding met de familie. Over het algemeen zijn de ervaringen van de patiënten ten aanzien van de DM interventies positief te noemen en ervaren zij meer betrokkenheid en steun bij de behandeling. De patiënten geven aan meer inzicht te ontwikkelen in hun gedrag en ziektebeeld en geven aan vertrouwen te hebben in het zorgaanbod.

Deelvraag 4: Wat zijn de ervaringen van professionals met het DMP?

Met behulp van de resultaten van de ACIC is inzichtelijk geworden dat de professionals van de RVA het algemene zorgaanbod sinds de komst van het DMP meer zijn gaan waarderen. Een belangrijke conclusie uit de resultaten is dat de professionals de integratie van zorg vooruit zien gaan. De professionals zijn van mening dat alle zes CCM componenten zich in een gevorderd stadium in de zorg aan mensen met een psychotische stoornis bevinden. 
Gesteld kan worden dat de RVA volgens de ACIC, in vergelijking met andere instellingen en landen op het gebied van zelfmanagement een bovengemiddeld resultaat heeft neergezet. Op het gebied van besluitvorming en het gezondheidszorgsysteem heeft de RVA eveneens een prima score behaald, echter in vergelijking met andere Nederlandse DMP’ s is er potentie tot groei. Binnen de RVA is er ruimte voor verbetering op de CCM onderdelen maatschappij en zorgproces. De resultaten uit de beschrijvingen onderschrijven dit.
Uit de resultaten van de interviews blijkt dat de professionals allen positief zijn over het werken volgens het DMP en noemen de meerwaarde voor deze manier van werken voor de patiënt te zien. Professionals ervaren dat patiënten meer zicht en inspraak in hun behandeling krijgen, waardoor patiënten zich meer als eigenaar opstellen. Verder geven de professionals aan dat door het werken met DM interventies zij meer structuur aan hun kennis kunnen geven en tevens nieuwe kennis op doen, waardoor zij zich meer professionaliseren. 

Er is oog voor professional gestuurde interventies. De professionals noemen dat de organisatie hen ondersteunt door middel van scholing en training, waardoor zij beter in staat zijn om op de zorgvraag van de patiënt aan te sluiten. Men kan deelnemen aan werkgroepen en er is ruimte voor teambuilding, dat ten goede komt aan de onderlinge samenwerking. Als aandachtspunt wordt genoemd dat faciliteiten binnen het ICT door de organisatie beter beschikbaar gemaakt zouden moeten worden. Langzame computers dragen er aan bij dat het werk minder snel verricht kan worden bij de toch al aanwezige administratieve werkdruk. Het merendeel van de professionals noemt een administratieve druk te ervaren doordat de zorg aan verandering onderhevig is. De verandering heeft niet alleen betrekking op het DMP, maar ook op andere projecten waar de RVA betrokken bij is. Dit maakt het werken in de zorg soms complex en er dient volgens de professionals voor gewaakt te worden dat men straks alle gewenste stappen heeft doorlopen, maar men te kort schiet in het contact met de patiënt.

De professionals merken een intensivering van interne samenwerking op, waardoor er meer continuïteit aan zorg voor de patiënt is. Echter blijven de externe samenwerkingsafspraken vooralsnog achter en zouden de professionals graag een extern ICT instrument hebben waardoor zij makkelijker en uniform informatie kunnen uitwisselen. Naar mening van de professionals zouden de vragenlijsten van de ROM gebruiksvriendelijker gemaakt kunnen worden, zodat deze voor iedereen goed leesbaar en het zelfde te interpreteren zijn.

De professionals raden zonder uitzondering aan dat het DMP verspreidt wordt binnen de GGZ, daar zij er van overtuigd zijn dat het een geschikte manier van werken is binnen de psychiatrie en kan bijdragen aan kwalitatief hoogwaardige zorg. De RVA heeft als streven om de planmatige uitwerking van het project disease management de komende jaren mogelijk als model te laten staan voor de uitwerking van andere zorgprogramma’s die door de divisie Intensieve Behandeling binnen de RVA geïmplementeerd worden.
Gesteld kan worden dat de professionals positieve ervaringen hebben met het DMP en helder hebben waar de aandachtspunten liggen, betreffende het faciliteren en de gebruiksvriendelijkheid van de interventies. De ervaring is dat men meer gestructureerd en professioneel te werk gaat en men bewuster aan een behandeling werkt, waarbij er de verwachting is dat de patiënt en zijn sociale context zich proactief opstelt. 

Deelvraag 5: Welke bevorderende en belemmerende factoren spelen volgens de professionals een rol bij de werking van DM interventies bij patiënten met een psychotische stoornis?

Door het houden van interviews en observaties is inzichtelijk geworden welke bevorderende en belemmerende factoren er volgens de professionals een rol spelen bij de werking van DM interventies bij deze specifieke doelgroep. Kenmerken van de patiënt spelen nauwelijks een rol als het gaat om belemmerende factoren. Het betreft een zeer kleine patiëntengroep waarbij kenmerken als achterdocht, acute psychoses, overbelasting, complexe familierelaties en defecten afkomstig van psychoses een belemmerende factor zijn in het werken met de interventies. Belangrijk is te noemen dat deze betreffende groep eveneens uitval kent in andere zorgprogramma’s dan het DMP. De professionals verklaren dat er met creatief en flexibel inzetten van interventies veelal toch gewerkt kan worden binnen deze patiëntengroep volgens het DM. Samenvattend kan gesteld worden dat een disease management aanpak voor de meest complexe patiënten met meervoudige problematiek niet werkt, maar voor de grootste groep patiënten met een psychotische aandoening wel. Dit vereist echter overtuigingskracht, creativiteit en inspanningen van professionals, vermoedelijk meer dan bij de zorg aan andere chronische ziekten, zoals bij diabetes, CVRM of COPD het geval is. 
De professionals ervaren de administratieve druk en complexe veranderende zorg in zijn algemeen als belemmerende factoren, echter is dit niet patiënt gerelateerd. 

De professionals zijn enthousiast over het werken volgens het DM met deze patiëntengroep. Het geeft de zorg en kennis meer structuur en uniformiteit, waarbij de patiënt en zijn omgeving in de gelegenheid worden gesteld om een proactieve rol in de behandeling in te nemen. De professionals merken dat de patiënten meer regie en controle over hun leven krijgen. Het werken met het DMP wordt als toegevoegde waarde en gebruiksvriendelijk ervaren en beweegt de professionals om actief met en aan het plan van de patiënt te werken. Kortom de bevorderende factoren hebben betrekking op het feit dat men beter in staat is de zorg te evalueren en hierop te anticiperen in samenspraak met de patiënt, waardoor de kwaliteit van zorg vooruit lijkt te gaan. De professionals zien beduidend meer bevorderende factoren dan belemmerende factoren en staan allen achter een verspreiding van het DMP naar andere doelgroepen en GGZ instellingen.

5.2 Discussie

Binnen deze paragraaf worden discussiepunten weergeven die gerelateerd zijn aan de resultaten. 
5.2.1 Opvallende resultaten en mogelijke verklaringen

Uit het onderzoek is er in een enkel geval een tegenstrijdig resultaat gevonden tussen kwantitatief en kwalitatief onderzoek, namelijk bij het CCM component klinische informatiesystemen. Er volgt tevens een opsomming van opmerkelijke resultaten en mogelijke verklaringen, zoals de score op het zorgproces, de uitkomsten over de mentale gezondheid van de patiënten, het feit dat binnen het kwalitatieve onderzoek de patiënten hun ervaring deelden op slechts twee zorgcomponenten, de integratie van zorg en de Nederlandse DMP’ s als koploper ten aanzien van andere landen.
Klinisch informatiesysteem

Uit kwantitatief onderzoek blijkt dat de RVA op het component klinische informatiesystemen naast het component zelfmanagement een boven gemiddelde score haalt ten aanzien van alle onderzochte instellingen, zowel in Nederland als in Zwitserland en de USA. Opvallend is dat uit het kwalitatief onderzoek naar voor komt dat de professionals het klinische informatiesysteem  aandragen als verbeterpunt.

Een mogelijke verklaring voor dit contrast is dat er binnen de kwantitatieve data geen nuances zijn aangebracht op intern en extern ICT gebruik. De professionals geven tijdens de interviews aan dat zij over het algemeen genomen tevreden zijn over het klinische informatie systeem en het intern ICT gebruik. De RVA heeft het EPD prima op orde, echter lijken professionals meer potentie te zien binnen het ICT als het gaat om kennisuitwisseling  voor extern gebruik. De RVA kan winst behalen op het gebied van klinische informatie systemen door de mogelijkheid te bekijken of er een uniform registratie/overdrachtformulier beschikbaar kan worden gemaakt voor externe partners.
Zorgproces

Uit kwantitatief onderzoek blijkt dat de professionals het component zorgproces als enige element in 2011 een lagere score geven dan in het jaar 2010. Dit valt mogelijk te verklaren met behulp van de kwalitatieve gegevens. Uit de beschrijving blijkt dat de professionals aangeven dat het component zorgproces nog verbetering behoeft. De invoering van de FACT teams, is een interventie die door middel van multidisciplinaire teams de continuïteit van zorg waarborgt, ook bij de afwezigheid van de vaste behandelaar/professional van een patiënt. Deze FACT teams leiden er toe dat de patiënt beter in beeld is bij alle betrokken instanties en zij op de hoogte zijn van elkaars bestaan waardoor men beter in staat is om een afgestemd hulpaanbod te leveren. Een belangrijke doelstelling is het waarborgen van continuïteit van zorg door ketenafspraken te maken met andere organisaties of professionals (Diazon., 2012). De patiënten zijn hierdoor zowel intern als extern beter in beeld, waardoor er minder sprake lijkt te zijn van fragmentatie en er continuïteit van zorg geboden kan worden. Het was de bedoeling dat de FACT teams al actief waren binnen de RVA, echter is dit niet haalbaar gebleken en zal het FACT in 2013 volledig geïmplementeerd zijn. 
Professionals geven aan dat het in de huidige situatie, wanneer zij op vakantie gaan, niet altijd helder is of en wanneer een collega hun taken ten aanzien van patiëntcontacten overnemen. Daarnaast is het van de individuele professional afhankelijk op welke externe partners hij een beroep doet, gezien de individuele kennis van de sociale kaart. Deze ervaringen van de professionals en het feit dat de FACT teams niet volgens de planning zijn ingevoerd kan verklaren waarom zij het component zorgproces in 2011 lager waarderen dan in 2010.
Mentale gezondheid van patiënten 

De resultaten beschreven bij de PACIC betreffen de eerste scores bij een dergelijke kwetsbare GGZ groep. De patiënten scoorden iets onder het Nederlandse gemiddelde wat betreft de fysieke gezondheid. Opvallend is het verschil op het gebied van mentale gezondheid. Met 39.5 scoorde de patiënten beduidend lager dan het Nederlandse gemiddelde van 50. Vermoedelijk kan de lage mentale gezondheid verklaard worden door het specifieke ziektebeeld van deze patiëntengroep, namelijk het hebben van een psychotische stoornis. 
Kwalitatieve patiëntervaring op slechts twee zorgcomponenten

Binnen het kwalitatieve onderzoek benoemden de patiënten slechts op twee van de zes componenten hun ervaring, namelijk op het gebied van zelfmanagement en het zorgproces. Een mogelijke verklaring is dat deze twee componenten een directe betrekking op de zorg voor patiënten hebben, waar de andere componenten in meerdere mate gericht zijn op de organisatie en invulling van de zorg door professionals en hiermee van indirecte invloed zijn op de zorg aan patiënten.

Integratie van zorg

Een opvallend resultaat is het feit dat de integratie van zorg op de ACIC is toegenomen van een 5.6 naar een 6.8 dat een behoorlijke stijging is. Volgens de deelprojectleider is er door middel van de extra financiering van het Zonmw daadwerkelijk tijd en ruimte gemaakt voor de DMP deelprojecten. Hierdoor konden de projecten van de grond komen en zijn zij inmiddels allen op het FACT team na, geïntegreerd in het zorgaanbod. Dit kan een mogelijke verklaring zijn voor de aanzienlijke toename van integratie binnen de RVA. 

Nederlandse DMP’ s als koplopers

Tabel 2 toont dat de Nederlandse DMP’ s bijna in alle subschalen betere resultaten behalen dan de scores gemeten bij  de projecten van Bonomi (2002) en Zwitserland (Steurer-Stey et al., 2010). De voorwaarden van het Nederlandse nationale programma ‘disease management van chronisch zieken’, waren dat de uitvoerende instanties ervaring moesten hebben met het leveren van chronische zorg en ingericht waren om alle benodigde systemen te implementeren. Dit zou een verklaring kunnen zijn voor de hogere scores op het gebied van besluitvorming, gezondheidszorg systeem en het klinische informatie systeem in vergelijking met Bonomi en de Zwitserse eerstelijnszorg organisaties (Cramm et al., 2011). 

5.3 Reflectie op onderzoek 
In deze paragraaf wordt ingegaan op de beperkingen van het onderzoek. Allereerst wordt  de theoretische reflectie besproken. Vervolgens vindt een reflectie plaats op de methodologische aspecten. 
5.3.1 Theoretische reflectie 
Er is nog weinig bekend over een DMP bij chronisch zieken in de psychiatrie. Met behulp van dit onderzoek is er theoretische kennis opgebouwd ten aanzien van DMP in de psychiatrie. De wetenschappelijke bijdrage van dit onderzoek, is dat inzichtelijk is gemaakt wat de effecten en resultaten van een disease management aanpak bij patiënten met een psychotische aandoening zijn. De bevindingen vormen een belangrijke toevoeging op de huidige organisatie van zorg en het zorgaanbod daar men dit proces gerichter vorm kan geven, kijkend naar de effecten en resultaten. De bevindingen zijn mogelijk een aanleiding om voor andere psychiatrische doelgroepen en GGZ instellingen eveneens te kiezen voor een disease management aanpak, wat leidt tot doelmatige zorg en patiënten in staat stelt om meer controle en verantwoordelijkheid over hun ziekte en leven te krijgen.
5.3.2 Methodologische reflectie 
Er is een beperking ten aanzien van de PACIC, daar dit het eerste onderzoek is met een dergelijke kwetsbare GGZ groep. Dit met als gevolg dat de gegevens van de PACIC zijn vergeleken met andersoortige doelgroepen en instellingen, waardoor er geen gelijksoortige controle groep is meegenomen. De gegevens uit dit onderzoek vormen als het ware een nulmeting, waarop men verdere stappen kan ondernemen. 
In dit onderzoek is de kwantitatieve data gestaafd op de perceptie van de respondenten. Dit geeft een beperking in de onderzoeksresultaten, het geen scherp concluderen lastig maakt. De ACIC is door slechts acht professionals ingevuld, waardoor de resultaten niet significant zijn. Er zijn vier interviews en vier observaties gehouden, waardoor de interpretatie van de onderzoekgegevens beperkt zijn. Anderzijds is met behulp van de kwalitatieve gegevens de kwantitatieve data geanalyseerd en hiermee rijker gemaakt. Een aantal interviews is vanwege organisatorische redenen via de telefoon afgenomen. Een gevolg hiervan is het ontbreken van non-verbale communicatie bij de respondenten.
5.4 Eindconclusie

In dit onderzoek stond de volgende probleemstelling centraal:

In hoeverre leiden de interventies van het DMP tot betere zorg aan mensen met een psychotische stoornis bij de Reinier van Arkel groep?
In onderstaand schrijven wordt de conclusie van de probleemstelling geformuleerd.

De interventies voortkomend uit het DMP zijn gericht op processen die de zorg dusdanig doen inrichten, dat professionals zich daadwerkelijk bezig kunnen houden met zorgverlening, efficiënt kunnen samenwerken met partners en waarbij zij in het bezit zijn van kennis en kunde om de patiënt en zijn omgeving meer te betrekken en eigenaar te maken van zijn aandoening. De RVA neemt de patiënt zijn familie, sociale omgeving en leefomgeving mee in de zorg, waardoor de patiënt in staat is om de gevolgen van zijn aandoening in een bredere context te plaatsen. De RVA heeft dankzij het DMP, nieuwe interventies toegevoegd ofwel bestaande interventies uitgebreid en aangepast. Kijkend naar de componenten uit het Chronisch Zorgmodel (Wagner 2001) valt te concluderen dat de RVA al deze elementen vertegenwoordig heeft in de zorg aan mensen met een psychotische aandoening en deze allen toepasbaar zijn voor deze doelgroep. De RVA levert grotendeels al geïntegreerde zorg en zijn actief bezig om de zorg met behulp van FACT teams dusdanig in te richten dat samenwerkingsafspraken de continuïteit en kwaliteit van zorg aan mensen met een psychotische aandoening vergroot.
Zowel professionals als patiënten zijn tevreden over de werking van het DMP. Professionals geven aan dat de zorg meer uniform is en hen handvatten biedt om hun kennis te structureren, waardoor de organisatie professionaliseert. Professionals merken dat de patiënten en zijn sociale context nauwer betrokken worden in de behandeling, waardoor zij meer verantwoordelijkheid op zich nemen bij het managen van hun ziekte. De patiënten ervaren op hun beurt dat zij meer gesteund, betrokken en geactiveerd worden door de interventies van het DMP. De patiënten geven aan dat zij zich meer serieus genomen voelen door de professionals. Gesteld kan worden dat er voldoende draagkracht lijkt te zijn voor het DMP bij zowel de professional als de patiënt. 
De professionals ervaren op het gebied van patiëntspecifieke kenmerken weinig tot geen belemmeringen bij de uitvoering van disease management interventies. Het betreft een zeer kleine groep patiënten die niet kunnen of willen deelnemen aan de interventies, waarbij opgemerkt dient te worden dat deze groep eveneens uitval kent op overige zorgprogramma’s. Aangezien de professionals juist gewent zijn om met deze doelgroep te werken, bezitten zij over eigenschappen en vaardigheden die een groot deel van hen weet te stimuleren tot deelname aan de disease management interventies. Gesteld kan worden dat een disease management aanpak voor de meest complexe patiënten met meervoudige problematiek niet werkt, maar voor de grootste groep patiënten met een psychotische aandoening wel. Dit vereist echter overtuigingskracht, creativiteit en inspanningen van professionals, vermoedelijk meer dan bij de zorg aan andere chronische ziekten, zoals bij diabetes, CVRM of COPD het geval is.
De professionals ervaren veel bevorderende factoren als het om de werking van een DMP bij mensen met een psychotische aandoening gaat, zoals een toename in regie en controle over de ziekte bij patiënten en een efficiëntere en kwalitatief betere zorg door de uniforme werkwijze en evaluatiemomenten waarin de behandeling opnieuw op de zorgbehoefte van de patiënt wordt afgestemd. Alle professionals zien de meerwaarde van een DMP voor patiënten met een psychotische aandoening in en raden andere GGZ instellingen en doelgroepen aan om de zorg volgens het DMP in te richten.

Disease management op basis van het Chronisch Zorgmodel (Wagner 2001) lijkt bij te dragen aan een oplossing voor de huidige knelpunten in de zorg. Binnen een DMP is er niet langer een individuele benadering, maar een benadering waarbij de sociale context wordt meegenomen. Probleemgerichte hulpverlening waarin acute problematiek wordt aangepakt, maakt plaats voor behandeling gericht op de lange termijn effecten van de aandoening. Door een DMP is er minder ruimte voor fragmentatie van zorg, samenwerkingsproblemen of het geheel ontbreken van samenwerking tussen instellingen.
Dit onderzoekt toont aan dat disease management interventies bijdragen aan algemene kwaliteitsverbeteringen in de zorg aan patiënten met een psychotische aandoening bij de Reinier van Arkel groep.
5.5 Aanbevelingen 
Deze scriptie wordt afgesloten met een drietal aanbevelingen. De aanbevelingen hebben betrekking op het FACT, het ICT en op het doen van een vervolgonderzoek met een controle groep.
5.5.1Verbeterplan
Gesteld is dat er op de componenten maatschappij en zorgproces door de RVA de meeste winst valt te behalen. In beide gevallen zit de RVA midden in het proces, waarbij er verbeteringen worden aangebracht middels vaste ketenafspraken en het implementeren van de FACT teams. De RVA lijkt zich bewust te zijn van de benodigde verbeteracties en heeft deze ingang gezet, waardoor de verwachting is dat deze in 2013 behaald zullen zijn. De administratieve druk bij de professionals is een belangrijk aandachtspunt en mag zeker niet vergeten worden. De organisatie lijkt zich hier van bewust te zijn, echter is het wenselijk dat er kritisch naar de administratieve druk gekeken wordt en waar mogelijk dergelijke handelingen  te versoepelen. Als laatste is het nuttig om de gebruiksvriendelijkheid van de ROM nader te bekijken en met behulp van de feedback van de professionals aan te passen
5.5.2 FACT
Het FACT heeft als doelstelling dat zij een bijdrage leveren aan kwaliteitsverbeteringen op het gebied van integrale zorg. Zoals eerder beschreven is de verwachting dat het FACT team een belangrijke bijdrage kan leveren aan het CCM component zorgproces, daar zij regio gericht gaan werken en hiermee bijdragen aan continuïteit van zorg en intensivering van samenwerkingsafspraken met ketenpartners. Daar tijdens dit schrijven het FACT team nog niet volledig is geïmplementeerd in het zorgaanbod van de RVA is het interessant om ervaringen van professionals en patiënten ten aanzien van de werking van FACT mee te nemen in een vervolgonderzoek, zodat er een vergelijking tussen verwachtingen en resultaten kan worden gemaakt. 
5.5.3  ICT

Uit de resultaten blijkt dat er binnen de RVA een verschil zit in tevredenheid tussen intern en extern gebruik van het ICT systeem. Men is over het algemeen genomen tevreden over de klinische informatiesystemen, echter zien de professionals potentie tot verbetering op extern ICT niveau. Ten aanzien van het intern gebruik wensen de professionals dat zij niet langer verwijsbrieven hoeven te schrijven als de patiënt binnen de organisatie blijft. Er kan onderzocht worden of er met behulp van ICT, interne barrières afgevlakt kunnen worden, zodat ‘ontschotting’ in gang gezet kan worden en men nog eenvoudiger  (uniforme) kennis kan uitwisselen met zowel interne als externe partners. 
5.5.4 Controle groep binnen de GGZ
Tijdens dit onderzoek zijn er voor het eerst resultaten op de PACIC beschikbaar gekomen van een kwetsbare GGZ groep. Het strekt tot de aanbeveling om deze resultaten te vergelijken met andere GGZ instellingen met bijbehorende doelgroepen om zo tot inzicht te komen of de patiënten bij de RVA afwijkend scoren op de PACIC en de kwaliteit van leven met daarin de fysieke en mentale gezondheid gespecificeerd.
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