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Inleiding

Waarom nood aan een regionaal zorgstrategisch plan ouderenzorg?

Zuid-West-Vlaanderen heeft de ambitie om voor elke 65-plusser een toegankelijke, kwaliteitsvolle en betaalbare zorg en welzijn op maat aan te
bieden. Het Streekforum Zorg Zuid-West-Vlaanderen koos er op 28 januari 2014 resoluut voor om deze ambitie mee te helpen realiseren vanuit
een regionaal zorgstrategisch plan ouderenzorg.

Dit plan moet een objectief kader bieden om vanuit een omgevingsanalyse nieuwe regionale projecten vorm te geven. Die projecten moeten in eerste
instantie tegemoetkomen aan de toenemende en steeds complexer wordende zorgvraag, ook als hiervoor de huidige programmatie in vraag moet
worden gesteld. Op vandaag bereikt dit plan 1 op 5 inwoners van Zuid-West-Vlaanderen. Verwacht wordt dat dit aantal nog zal groeien de komende
jaren.

Welke doelstellingen van het zorgstrategisch plan ouderenzorg?

Het regionaal zorgstrategisch plan stimuleert de ontwikkeling van sterke regionale partnerschappen. Dat zal op zijn beurt bijdragen tot de
ontwikkeling van regionale innovatieve zorgprojecten en tot de optimale inzet van het bestaande zorgaanbod.

Het regionaal zorgstrategisch plan heeft volgende doelstellingen:

— Deregionale noden en behoeften in kaart brengen over de grenzen van de individuele instellingen, waardoor een regionale visie op
ouderenzorg ontstaat.

— Het opmaken en ter beschikking stellen van een gedeelde regionale visie op ouderenzorg.

— Faciliteren van een zorgaanbod dat voldoet aan de regionale noden, en dat garanties biedt voor een toegankelijke, kwaliteitsvolle en
betaalbare zorg op maat.

— Derealisatie van efficiéntiewinsten doordat elke individuele projectaanvrager niet langer een eigen zorgstrategisch plan moet uitwerken
maar een raamwerk aangeleverd krijgt waarin het eigen projectvoorstel gekaderd wordt. Het zorgstrategisch plan biedt potentieel om in
overleg, en waar mogelijk, gezamenlijke initiatieven in de ouderenzorg te ontwikkelen.
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— Hetmoet een hefboom zijn om financiéle steun te krijgen van Vlaanderen en Europa voor innovatieve zorgprojecten. De regionale noden
worden immers vanuit de omgevingsanalyse gestaafd.

Welke aanpak in de regio?

Het Streekforum Zorg Zuid-West-Vlaanderen heeft in 2014 beslist om werk te maken van een zorgstrategisch plan ouderenzorg Zuid-West-
Vlaanderen. Een werkgroep van zorgactoren, onder het voorzitterschap van Ludo Vanderaspoilden, kreeg de opdracht om dit zorgstrategisch plan
ouderenzorg op te maken in nauw overleg met het ruime werkveld. Op vrijdag 3 april 2015 heeft de werkgroep de opmaak van het zorgstrategisch
plan ouderenzorg Zuid-West-Vlaanderen gefinaliseerd.

Het zorgstrategisch plan vertrekt van regionale prioritaire zorguitdagingen, dewelke zijn gedefinieerd op basis van een kwantitatieve en kwalitatieve
omgevingsanalyse. Om een antwoord te bieden op deze zorguitdagingen zijn tien strategische doelstellingen, telkens vertaald in een aantal
operationele doelstellingen, naar voor geschoven.

1.
2.

v W

EYXNo

Toegankelijke informatie, zodat de oudere en zijn/haar mantelzorger goed geinformeerd de regie van het zorgparcours kan opnemen.
Preventie, waardoor een hoger aandeel van de inwoners gezond ouder worden. De regio wil projecten en acties ontwikkelen die leiden
tot winst in gezonde jaren.

Gezondheidswinst door krachtenbundeling, waardoor het reeds kwalitatief uitgebouwd zorgaanbod nog versterkt wordt.
Toegankelijke woonomgeving en aangepaste woningen als hefboom om langer thuis wonen mogelijk te maken.

De creatie van samenwerkingsverbanden. Samenwerking, waar nodig, tussen organisaties, diensten en bestaande fora zal resulteren in
meer optimale dienstverlening. Overleg, samenwerking en coordinatie rond de patiént zal op zijn beurt bijdragen tot een meer optimale
transfer tussen zorgsettings.

Zorginnovatie, zowel op vlak van nieuwe producten als op vlak van nieuwe organisatiemodellen.

Noodzakelijke randvoorwaarden om de draagkracht van de oudere en zijn mantelzorger te waarborgen verder uitbouwen.

De hiaten in het bestaande mobiliteitsaanbod in kaart brengen en vervolgens bijkomend aanbod aangepast vervoer creéren.

Het verder wegwerken van de traditionele scheidingslijnen tussen residentiéle zorg en thuiszorg, tussen gezondheid en welzijn.

. Een toenemende grensoverschrijdende samenwerking. De unieke grensligging binnen de Eurometropool Lille-Kortrijk-Tournai biedt

hiertoe de nodige opportuniteiten.
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Om dit ambitieuze plan naar de praktijk te vertalen is een actieplan ouderenzorg opgemaakt. De werkgroep deed een oproep aan alle publieke en
private zorgactoren in Zuid-West-Vlaanderen om innovatieve zorgprojecten die lopende zijn, of in de pijplijn zitten te laten opnemen in het
actieplan. Vanuit de aangebrachte acties zijn er per strategische doelstelling globale regionale doelstellingen bepaald, dit zijn (voorstellen tot)
acties die inzetten op de creatie van innovatieve zorgprocessen en dienstverlening. Daarnaast is er een niet limitatieve oplijsting voorzien van
voorbeeldacties, die elk vanuit hun eigen specifiteit bijdragen tot de realisatie van de strategische doelstellingen en dewelke opportuniteiten bieden
tot regionale samenwerking. Het actieplan zal bijdragen aan de realisatie van zorg op maat van elke 65-plusser, en kan bovendien een belangrijke
hefboom zijn om financiéle steun te krijgen van het Vlaamse, het federale en het Europese beleidsniveau.

Precies door concrete ouderenzorgprojecten te koppelen aan deze strategische doelstellingen, zullen we in de regio ongetwijfeld belangrijke stappen
kunnen zetten in de realisatie van meer toegankelijke, kwaliteitsvolle en betaalbare ouderenzorg en welzijn.

Redactie: Petra Archie, Wino Baeckelandt, Areski Boumendil, Carine Claeys, Lynn Cools, Evelyn Courtens, Dave Dewachtere, Patrick De Groote,
Frank De Kimpe, Filip D’'Haene, Jurgen Duyck, Ann Herpels, Soetkin Kesteloot, José Lecoutere, Ann-Sophie Maes, Delphine Simoens, Vicky Snauwaert,
Stéphanie Soete, Eliane Spincemaille, Rosemie Van Bellingen, Hendrik Van Damme, Ludo Vanderaspoilden, Stefaan Verhamme, Johan Warnez

Contact

Indien u vragen of opmerkingen hebt bij het zorgstrategisch plan kunt u contact opnemen met Vicky Snauwaert, stafmedewerker RESOC-SERR
Zuid-West-Vlaanderen.

RESOC-SERR Zuid-West-Vlaanderen

Engelse Wandeling 2F4L 0,
8500 Kortrijk »
Vicky.snauwaert@west-vlaanderen.be RE%Q% MSNEDBFBJ
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1. Zuid-West-Vlaanderen staat garant voor toegankelijke informatie

Globale doelstelling

- De Zuid-West-Vlaamse zorgactoren willen via krachtenbundeling inzetten op toegankelijke informatie voor de cliént/patiént. Er zal, in de
schoot van het Streekforum Zorg Zuid-West-Vlaanderen, een regionale oefening gebeuren omtrent welke informatie ter beschikking moet
worden gesteld van de ganse bevolking. Tevens zal nagegaan worden via welk format deze informatie best ter beschikking kan worden
gesteld.

- Deregio zal de actoren die informatie- en vormingsinitiatieven organiseren voor de inwoners, oplijsten en samenbrengen. Eens de actoren in
kaart zijn gebracht, zal ingezet worden op krachtenbundeling. Het doel is om via samenwerking het bereik te vergroten en de vorming te
verdiepen door o.a. in te zetten op vorming en sensibilisatie omtrent thema’s als vroegtijdige zorgplanning.

= De prioritaire acties binnen deze strategische doelstelling zullen worden uitgevoerd door de regionale actoren, zonder dat er onmiddellijke
bijkomende ondersteuning vereist is vanuit het Vlaamse of federale niveau. Voor de realisatie van deze strategische doelstelling is
voornamelijk een regionaal partnerschap en een regionale ‘“neutral

Voorbeeldacties OD 1.1 informatie toegankelijk maken

1.1 Brochure wegwijs in de thuiszorg

Omschrijving De 10 brochures ‘wegwijs in de thuiszorg’ staan boordevol nuttige adres- en infogegevens over alle diensten
en personen die zorg of ondersteuning kunnen bieden in de thuiszorg.

De website www.thuiszorgzakboekje.be omvat het volledige online overzicht van deze actoren in de zorg.
Toch is een website niet altijd de juiste informatietool voor ouderen en hun mantelzorger. Om deze informatie
toegankelijk te maken wordt de brochure wegwijs in de ouderenzorg gedrukt en verspreid onder de
doelgroep en (ruimer) algemene bevolking.

Beoogd resultaat Door de brochure in huis te hebben of te ontvangen door een professionele hulpverlener krijgt de oudere
en/of zijn mantelzorger een zicht op het ruime aanbod in de gemeente en kan hij contact opnemen met de
gewenste thuiszorgdienst of thuiszorgverlener.

Timing Voorbereiding en update van gegevens: mei - november 2015

Voorbereiding drukwerk: december 2015

Lancering en verspreiding brochures: vanaf januari 2016

Partners Alle actoren binnen de eerstelijnszorg (zij moeten de correcte info aanleveren)
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LST’s (Lokale Steunpunten Thuiszorg), het lokaal verzamelpunt van wijzigingen, controle, verspreiding
oproep en drukproef
SEL: centraal verzamelpunt

Contactpersoon Julie Descamps

Draagt bij tot de realisatie - SD1: Zuid-West-Vlaanderen staat garant voor toegankelijke informatie
van de strategische

doelstelling(en)

Financiering

1.2 Vorming, info- en ontmoetingsmomenten

Omschrijving Het regionaal dienstencentrum Zonnewende, een initiatief van Familiezorg West-Vlaanderen organiseert
informatie- en ontmoetingsmomenten ter ondersteuning van zorgvragers, mantelzorgers en vrijwilligers in de
thuiszorg. Dit gaat over uiteenlopende thema’s zoals hulpmiddelen in de zorg, depressie bij ouderen,
rouwverwerking, familiegroepen voor personen met dementie, ....

Beoogd resultaat - Informeren over mogelijkheden in de thuiszorg

- Ontmoeting met andere mantelzorgers, zorgvragers, ...

Timing Lopende dienstverlening

Partners Regionaal dienstencentrum Zonnewende, Foton, vormingscentrum Familiezorg West-Vlaanderen vzw

Contactpersoon Familiezorg West-Vlaanderen

Draagt bij tot de realisatie - SD1: Zuid-West-Vlaanderen stat garant voor toegankelijke informatie

van de strategische - SD 2: Zuid-West-Vlaanderen werkt aan gezond ouder worden

doelstelling(en)

Financiering
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Voorbeeldacties OD 1.2 Gebruik van nieuwe informatietechnologie

1.3 Omkadering in de thuiszorg: de rol van de verantwoordelijke trajectbegeleider

Omschrijving Via een goede omkadering door verantwoordelijken (maatschappelijk werkers, sociaal verpleegkundigen, ...)
probeert Familiezorg West-Vlaanderen op een kwalitatieve en mensgerichte manier thuiszorg toegankelijk te
maken voor de zorgvrager en zijn omgeving. De verantwoordelijke heeft dan ook een belangrijke en
ondersteunende opdracht in zijn thuiszorg, zowel voor als na de opstart van de thuiszorg.

De verantwoordelijke beluistert alle vragen en verwachtingen van de cliént en zijn mantelzorger, geeft
informatie en advies, bereidt de zorgverlening voor, begeleidt de zorgverlening en kan ook zorgoverleg

organiseren.
Beoogd resultaat Zie omschrijving
Timing Lopende dienstverlening
Partners Andere dienstverlening Familiezorg West-Vlaanderen, mantelzorg en andere betrokken zorgverleners
Contactpersoon Familiezorg West-Vlaanderen
Draagt bij tot de realisatie - SD 1: Zuid-West-Vlaanderen staat garant voor toegankelijke informatie
van de strategische - SD 3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser
doelstelling(en) - SD 5: Uitbouwen van netwerkzorg

- SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

Financiering
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2. Zuid-West-Vlaanderen werkt aan gezond ouder worden

Globale doelstellingen

- De Zuid-West-Vlaamse zorgactoren gaan maximaal inzetten op het stimuleren van samenwerking om de ontwikkelde preventiecampagnes
(o0.a. kankerscreening, dementievriendelijke stad, ....) en de daarbij horende educatieve materialen regionaal dekkend in te zetten. Door
binnen elke setting gebruik te maken van hetzelfde materiaal zal de impact bij de bevolking groter zijn, wat leidt tot een hogere
gezondheidswinst.

= Om deze strategische doelstelling te realiseren vragen zorgactoren geen bijkomende regionale inspanningen van het Vlaamse of federale
niveau. De zorgactoren gaan, onder impuls van de leden van de schrijfgroep, inzetten op een nog betere samenwerking tussen de zorgsector en
o.a. Logo Leieland. De sector wil maximaal beroep doen op de aanwezige expertise op vlak van het regionaal uitrollen van
preventiecampagnes. De regionale werking van Logo Leieland is een absolute must voor de concretisering en uitrol van deze strategische
doelstelling.

= De regio kijkt met aandacht naar de oproep van Minister De Block voor het opzetten van praktijkgerichte klinische studies, waarbij de
resultaten van het aanpassen van de levensstijl en preventie afgetoetst worden ten aanzien van het gebruik van bepaalde medicatie.

Voorbeeldacties OD 2.1 Gezonde inwoners

2.1 Blijf op eigen benen staan (BOEBS)

Omschrijving Blijf op eigen benen staan (BOEBS) is een gemeenschapsproject voor valpreventie, waarbij ouderen,
mantelzorgers en zorgverstrekkers bewust gemaakt worden van de valrisico’s en manieren aangeleerd krijgen
om vallen te voorkomen.

Aan de hand van 5 stappen wil BOEBS komen tot een lokaal beleid waarin valpreventie verankerd zit. Na het
creéren van een draagvlak, het inventariseren van lokale initiatieven, het bepalen van lokale noden en het
formuleren van doelstellingen wordt een multifactorieel activiteitenaanbod uitgewerkt, uitgevoerd en
geévalueerd, ten einde een valveilige woon- en leefomgeving te installeren.

Beoogd resultaat Realiseren van voorbeeldactiviteiten: valquiz, toneelstuk, valbus, ... en structurele maatregelen zoals het
oprichten van een valmeldpunt, toegankelijk maken van bushaltes, voorzien van voldoende rustpunten,
financiéle tegemoetkoming BOEBS activiteiten, ...
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BOEBS streeft naar verhoogde zelfstandigheid en levenskwaliteit bij thuiswonende ouderen.

Timing Stap 1 + 2: engagement van de gemeenten + opstellen BOEBS netwerk (+/- 3 maanden)

Stap 3: uitwerken van een lokaal BOEBS-plan (+/- 6 maanden)

Stap 4: bekendmaking en uitvoering van het lokaal BOEBS-plan (+/- 3 maanden)

Stap 5: valpreventie integreren / verankeren in het lokaal beleid (continu)

Partners Trekker: lokaal bestuur (gemeente/OCMW)

Procesbegeleider: Logo Leieland

Potentiéle leden werkgroep: woonzorgcentra, thuiszorgverenigingen, seniorenverenigingen, mutualiteiten,
adviesraden, etc.

Contactpersoon Diederik Derycke

Draagt bij tot de realisatie - SD 2: Zuid-West-Vlaanderen werkt aan gezond ouder worden

van de strategische - SD 4: Toegankelijke woning en woonomgeving voor elke 65-plusser
doelstelling(en)

Financiering

2.2 Geestelijk gezondheidsbeleid bij ouderen
Omschrijving Er is een groeiend besef dat er inspanningen geleverd moeten worden om meer mensen in staat te stellen
gezond ouder te worden, i.c. met een goede geestelijke gezondheid en mentaal welbevinden.
‘Met succes ouder worden’ is een multidimensioneel gegeven, dit is het vermijden van ziekte en beperkingen,
het onderhouden van fysiek en cognitief functioneren en een volgehouden betrokkenheid in sociale en
productieve activiteiten.
Enkele interventies:
- Sociale steun zoals huisbezoeken, peer support, intergenerationele projecten, Zilverwijzer, ....
- Participatie in betekenisvolle activiteiten zoals vrijwilligerswerk, cultuurparticipatie, ...
- Beweging zoals Tai Chi, 10 000 Stappen, volkstuintjes, ...
- Beeldvorming, zoals taboedoorbrekende campagnes, community empowerment, ...
- Kortdurende eerstelijnsinterventie zoals gezondheidsvoorlichting ter bevordering van het maken van
gezonde leefstijlkeuzes, woningaanpassing, ...
- Interventies voor mantelzorgers zoals psycho educatie en/of psychotherapie ten einde de draaglast
van mantelzorgers te verminderen.

Logo Leieland ondersteunt lokale besturen in het uitwerken en uitvoeren van een lokaal geestelijk
gezondheidsbeleid voor senioren, o.a. door het aanreiken van good practices, het ter beschikking stellen van
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expertise en evidence-based methoden.

Beoogd resultaat Inzetten op een lokaal geestelijk gezondheidsbeleid voor senioren draagt bij tot:

- Verhoging van het mentaal welbevinden

- Verhoging van sociale verbondenheid en autonomie

- Gevoel van waardering, zin en verantwoordelijkheid

- Bescherming tegen cognitief verval

- Capaciteit om zich aan te passen en om te gaan met fysieke veranderingen/negatieve
levensgebeurtenissen.

Timing Stap 1 en 2: engagement vanuit de gemeente / OCMW + creéren van draagvlak. Dit is activatie van

sleutelfiguren, adviesraden, verenigingen, .... (+/-3 maand)

Stap 3: beginsituatie in kaart brengen / doelen formuleren / actieplan opmaken (+/- 3 maand)

Stap 4: uitwerken en uitvoeren van activiteiten (+/- 3 maand)

Stap 5: succesvolle initiatieven verankeren in beleid (continu)

Partners Trekker: lokaal bestuur

procesbegeleider: logo Leieland

potentiéle werkgroep: seniorenverenigingen, adviesraden, buurtbewoners, ...

Contactpersoon Charlotte Lanneau, Charlotte@logoleieland.be, 056 44 07 94

Draagt bij tot de realisatie - SD 2: Zuid-West-Vlaanderen werkt aan gezond ouder worden

van de strategische - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

doelstelling(en)

Financiering

2.3 Demowoning Gezond (t)huis

Omschrijving Dagelijks brengen we 20u binnen door, waarvan gemiddeld 15u in de eigen woning. De binnenlucht die we

gedurende al die tijd inademen kan een invloed hebben op onze gezondheid en ons welzijn. Onderzoek toont
bovendien aan dat de lucht binnen in gebouwen vaak sterker vervuild is dan de buitenlucht. Het belang van
een ‘gezond(e) (t)huis’ met daarbij een gezond binnenmilieu wordt daarbij nog door enkele maatschappelijke
ontwikkelingen in grote mate aangescherpt:

- Eris de vergrijzing van de bevolking. Oudere mensen zijn gevoeliger voor de invloed van bepaalde
milieufactoren. Bovendien bestaat de tendens dat mensen vaker en langer thuis verzorgd worden.
Valpreventie is hierbij ook belangrijk.

- Thuiswerken zal steeds meer ingang vinden de komende jaren

- Nieuwe stoffen, materialen en technologieén zullen hun intrede blijven doen. Het kunnen bronnen zijn
van vluchtige stoffen die vervuilend kunnen zijn voor het binnenmilieu en de gezondheid van de
bewoners.
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- We isoleren onze woning steeds meer. Energiezuinig bouwen zit in de lift. Bij goede isolatie is actieve
ventilatie belangrijk om woningproblemen te vermijden.

Daarnaast zijn er ook maatschappelijk kwetsbare groepen. Zij wonen vaker in huizen van slechte kwaliteit en
kunnen specifieke levensstijlpatronen hebben die bijdragen aan een ongezond binnenmilieu. Onderaan de
sociale ladder worden mensen dus meer blootgesteld en zijn ze ook gevoeliger aan schadelijke stoffen. Door
hun kennis te verbeteren over bepaalde milieu- en gezondheidsrisico’s en hun risicobewustzijn te verhogen
kunnen we hun vaardigheden versterken om zichzelf te beschermen tegen milieu- en gezondheidsproblemen.

Tijdens een interactieve rondleiding in een demowoning worden de bezoekers bewust gemaakt van een aantal
gezondheidsrisico’s die gelinkt zijn aan het binnenmilieu van een woning. Ook andere thema'’s zoals
valpreventie of energie kunnen aan bod komen. Een leegstaand huis wordt ingericht in samenwerking met de
verschillende partners. De rondleidingen gebeuren bij voorkeur via vrijwilligers.

Beoogd resultaat - Een demowoning wordt aanzien als aanknopingspunt om de meerwaarde aan te tonen van een gezond
en veilig binnenmilieu, om van hieruit de gedachte van een ‘gezonde en veilige thuis’ te verankeren in
het sociaal beleid.

- Burgers/professionals doen beseffen dat er gezondheidsrisico’s kunnen verbonden zijn aan een
ongezonde woning. Hen die risico’s leren herkennen en hen tips aanreiken om de risico’s in de (eigen)
woning te verkleinen of weg te nemen.

Timing Stap 1: vorming/infosessie i.v.m. gezond en veilig wonen voor lokale actoren

Stap 2: engagement en draagvlak van gemeente/OCMW

Stap 3: beginsituatie in kaart brengen + doelen formuleren

Stap 4: uitwerken + uitvoeren van activiteiten (vb. bestaande renovatiepremies versterken, gekoppeld aan de

demowoning een tentoonstelling gezond wonen opzetten)

Stap 5: het thema ‘gezond en veilig wonen’ en succesvolle initiatieven verankeren/integreren in het lokaal

beleid

Partners Trekker: lokaal bestuur

Procesbegeleider: Logo Leieland

Potentiéle leden werkgroep: kringloopwinkel, sociale huisvestingsmaatschappijen, woonwinkels,

seniorenverengingen, ...
Contactpersoon Tom Claerbout & Diederik Derijcke
Draagt bij tot de realisatie - SD1: Zuid-West-Vlaanderen staat garant voor toegankelijke informatie
van de strategische - SD 2: Zuid-West-Vlaanderen werkt aan gezond ouder worden
doelstelling(en) - SD 7: Zelfmanagement, ouderenzorg en vrijwilligers1, 2, 7

Versie 13/11/2015 Pagina 12



| Financiering |

2.4 Dementievriendelijke gemeente

Omschrijving In Vlaanderen leven 101.000 personen met dementie. Men verwacht dat dit aantal zal verdrievoudigen tegen
2050. Uit onderzoek blijkt dat er tot op vandaag een taboe rust op dementie. Dat leidt tot een vicieuze cirkel:
personen met dementie raken erdoor geisoleerd en hun levenskwaliteit gaat erop achteruit. Beter leren
omgaan met dementie is dan ook een uitdaging voor de hele samenleving.

In een dementievriendelijke gemeente wordt bijzondere aandacht besteed aan personen met dementie en hun
mantelzorgers. Het doel van dementievriendelijke initiatieven is een maatschappelijk draagvlak
(verenigingen, winkeliers, onderwijs, cultuur, ...) te creéren voor een betere, menswaardige omgang met
personen met dementie en het sociaal isolement doorbreken. Dit gaat samen met een meer genuanceerde
beeldvorming over deze thematiek.

Dit wordt bewerkstelligd door o.a. activiteiten op vlak van educatie (tentoonstelling, wandeling,

communicatiecampagne, ...) en structurele maatregelen (consultatiemomenten, opleiding referentiepersoon

dementie, opstart buddywerking, ...).

Beoogd resultaat Een dementievriendelijke gemeente

- Draagt bij tot een genuanceerde beeldvorming over dementie

- Belicht en bekrachtigt de mogelijkheden van personen met dementie

- Levert een bijdrage om de levenskwaliteit van de persoon met dementie en zijn omgeving te
verbeteren

- Bevordert de sociale (re)integratie van personen met dementie in hun directe omgeving en de bredere
samenleving

- Creéert een sfeer van solidariteit en gezamenlijk engagement tussen generaties

- Draagt bij tot een menselijke en kwaliteitsvolle zorg en aandacht voor mensen met dementie en hun
omgeving binnen onze stadsgemeenschap

Timing Stap 1 + 2: engagement van de gemeente/OCMW + creéren van draagvlak (+/- 3 maanden)

Stap 3: beginsituatie in kaart brengen + doelen formuleren (+/- 3 maanden)

Stap 4: uitwerken + uitvoeren van de activiteiten (+/- 6 maanden)

Stap 5: succesvolle initiatieven verankeren in beleid (continu)

Partners Trekker: lokaal bestuur (gemeente / OCMW)

Procesbegeleider: Logo Leieland
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Expert: Expertisecentrum Dementie Sophia
Potentiéle leden werkgroep: seniorenverenigingen, mutualiteiten, SEL, adviesraden, ...

Contactpersoon Diederik Derijcke

Draagt bij tot de realisatie - SD2: Zuid-West-Vlaanderen werkt aan gezond ouder worden
van de strategische

doelstelling(en)

Financiering

Voorbeeldacties OD 2.2 De zorgactoren participeren of organiseren acties in het kader van gezond ouder worden

2.5 Opleiding klankschaaltherapie in de zorg

Omschrijving Opleiding in het leren werken met klankschalen in de zorgsector. Deze opleiding richt zich vooral tot
ergotherapeuten, muziektherapeuten, mensen van animatie, verpleegkundigen, .... We leren basistechnieken
die onmiddellijk inzetbaar zijn op de werkvloer, aangepast aan de specifieke eisen van de doelgroep.

Beoogd resultaat

Timing Overeen te komen met de zorginstelling

Partners

Contactpersoon Andy Vanbeveren - info@boventoon.be

Draagt bij tot de realisatie - SD2: Zuid-West-Vlaanderen werkt aan gezond ouder worden

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering

2.6 Bewoners met dementie ontspannen

Omschrijving Op een non-verbale manier, gebaseerd op klank en trilling, een beperkte groep van 10 a 12 bewoners zachtjes
benaderen en ontspanning aanreiken.

Beoogd resultaat Ontspanning, rust brengen, contact maken

Timing Overeen te komen met de zorginstelling

Partners

Contactpersoon Andy Vanbeveren - info@boventoon.be
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Draagt bij tot de realisatie
van de strategische
doelstelling(en)

- SD2: Zuid-West-Vlaanderen werkt aan gezond ouder worden

Financiering

2.7 Procedure vermissin

personen met dementie uit WZC of thuissituatie

Omschrijving

In een dementievriendelijke samenleving kunnen personen met dementie zo lang als mogelijk autonoom
leven. Wanneer echter door dementie de oriéntatie vermindert, kan het gebeuren dat iemand zijn weg niet
meer vindt en op zoek gaat naar herkenningspunten uit het verleden. Zelfs ondanks alle zorgvuldig genomen
maatregelen, zowel thuis als in het WZ(, kunnen zich onrustwekkende verdwijningen voordoen. Totaal
vermijden van wegloopgedrag blijft onmogelijk rekening houdend met het in waarde laten van de persoon
met dementie.

Beoogd resultaat

Het snel opsporen en terugvinden is een gedeelde bekommernis van politie en zorgpartners. Daarom werd
een procedure uitgewerkt om de samenwerking te optimaliseren. Er werd o.a. een stroomdiagram, een
leidraad en een identificatiefiche opgemaakt. Dit leidt tot snelle en gerichte interventie en een gerichte
communicatie tussen de politiediensten en de WZC/thuiszorgdiensten.

Timing Gestartin 2009, doel is continuering.

Partners SEL Zuid-West-Vlaanderen, Regionaal expertisecentrum dementie Sophia, politiezones Zuid-West-Vlaanderen,
WZC en thuiszorgdiensten.

Contactpersoon Ilse Masselis (ECD Sophie) & Tine Vermeersch (SEL)

Draagt bij tot de realisatie
van de strategische
doelstelling(en)

- SD2: Zuid-West-Vlaanderen werkt aan gezond ouder worden
- SD5: Uitbouwen van netwerkzorg
- SDé: Zorginnovatie als kerngedachte

Financiering
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2.8 Personenalarmering

Omschrijving Via personenalarmering kan de zorgvrager met een druk op de knop de alarmcentrale contacteren. Deze is 7
dagen op 7 en 24u op 24 bemand door professionele medewerkers. De medewerker van de alarmcentrale
staat de zorgvrager zo goed mogelijk bij. Aan de hand van een contactlijst, die vooraf werd bezorgd wordt een
familielid of vertrouwenspersoon ingelicht. Bij ernstige situaties worden ook de hulpdiensten verwittigd.
Naast het klassieke systeem met een alarmknop rond de hals of pols voor thuisgebruik behoort ook mobiele
personenalarmering via eigen GSM of via een apart toestel tot de mogelijkheden. In deze laatste toepassing is
ook een GPS-localisatie mogelijk. Dit kan helpend zijn voor personen die zich nog zelfstandig buitenshuis
begeven, maar waarbij er een risico op verdwalen is.

Beoogd resultaat - Behoud van de fysieke en psychische integriteit van de zorgvrager (gerust gevoel en veiligheid in
noodsituaties)
- Behoud van sociale contacten en mobiliteit van de zorgvrager door de inzet van mobiele
personenalarmering
- Deinzet van personenalarmering kan ook voor de omgeving van de zorgvrager geruststellend zijn.
Timing Lopende dienstverlening
Partners Regionaal dienstencentrum Zonnewende
Contactpersoon Familiezorg West-Vlaanderen
Draagt bij tot de realisatie - SD2: Zuid-West-Vlaanderen werkt aan gezond ouder worden
van de strategische - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser
doelstelling(en) - SD4: Toegankelijke woning en woonomgeving voor elke 65-plusser

- SD8: Realiseren van een performante mobiliteit voor ouderen

Financiering
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3. ToeganKelijke zorg voor elke 65-plusser

Globale doelstellingen

- Hetstreefdoel van de regionale zorg- en welzijnsactoren bestaat erin om zicht te krijgen op het aantal personen die zich aangemeld hebben
voor een plaats in een WZC. Hierbij kan het project ‘eenmaal aanmelden is voldoende’ een voortrekkersrol spelen.

- Onder impuls van de ziekenhuizen, de 1¢lijnsactoren en de residentiéle sector start de regio een oefening om oplossingen te vinden voor de
vele oudere patiénten die na een opname in een acuut ziekenhuis, wachten op plaatsing in een residentiéle setting. Om tot concrete
oplossingen te komen is er recent van start gegaan met regionaal overleg ter zake. Vanuit deze oefening is recent een ‘voorstel tot thema voor
pilootprojecten’ ingediend bij Minister De Block. Het voorstel gaat uit van het bevorderen van de toegankelijkheid van de acute zorg door te
voorzien in een vlotte doorstroming van patiénten, die uitbehandeld zijn maar wachten op plaatsing in een WZC of in een aangepaste
thuissituatie, naar een nieuwe zorgvorm die een brugfunctie vervult tussen de ziekenhuisopname enerzijds en het WZC/thuissituatie
anderzijds. Dit projectvoorstel is geschreven vanuit het oogpunt van de hervorming van de ziekenhuisfinanciering met mogelijke substitutie
van ziekenhuisbedden.

= De regionale zorgactoren hebben de noodzaak om een regionale oplossing te faciliteren voor de vele ouderen die, na een opname in een

acuut ziekenhuis, wachten op een plaats in een residentiéle woonzorgvoorziening op de agenda geplaatst bij Minster De Block door een
gezamenlijk ‘“voorstel tot thema voor pilootprojecten’ in te diene
- Erzijn verschillende voorbeeldacties die trachten de zorgcontinuiteit te waarborgen voor specifieke doelgroepen. Op vandaag stellen we vast

dat hier winst te boeken valt, door vanuit de verschillende individuele acties samen te werken en op die manier de grenzen waarop we

vandaag stoten voor deze doelgroepen weg te werken. De regio vraagt in eerste instantie de structurele inbedding van projecten die hun

nut bewezen hebben, zoals het protocol 3 project inzake de dagopvang voor ouderen met psychische of psychiatrische kwetsbaarheid en

het mobiel lokaal dienstencentrum.

= Om een zorgcontinutim voor alle zorgbehoevende ouderen te realiseren vraagt de regio aan minister Vandeurzen om garant te staan voor de
structurele inbedding van de goed lopende protocol 3 projecten. Binnen deze strategische doelstelling gaat het specifiek om het project
‘dagopvang voor ouderen met psychische of psychiatrische kwetsbaarheid ™ . Dit project b-tabodderenmaeen | i j kKs a:
psychische of psychiatrische kwetsbaarheid de kans om te participeren aan een (deels) aangepast programma binnen het
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dagverzorgingscentrum. Voor deze doelgroep zou een aanpassing van de gebruikte indiceringsschalen (van KATZ naar BEL-Rai) een

meerwaarde zijn zodat de noden van deze ouderen vertaald worden in financiering van de dagcentra.

- Vervolgens vraagt de regio de nodige ruimte om vanuit de ontstane partnerschappen werk te maken van innovatieve woonzorgprojecten,
zoals het recent ingediende woonzorgproject omtrent de Korsakov patiénten.

= Tijdens de opmaak van het zorgstrategisch plan werd duidelijk dat er regionaal een onvoldoende uitgebouwd woonzorgaanbod voor

handen is voor Korsakov patiénten . Vanuit deze vaststelling is er een ruim partnerschap tot stand gekomen van actoren binnen de

psychiatrie, de thuiszorg en de ouderenzorg die streven naar een woonzorgproject op maat van deze doelgroep. De regio vraagt aan minister
Vandeurzen om voor de uitrol van dit pilootproject in te staan voor de gevraagde financiering, zodat het ingediende project kan gerealiseerd

worden.

- Methet project ‘Optimale zorg en ondersteuning voor ouderen met een verstandelijke beperking’ zetten een aantal organisaties in op inclusie
en community based ondersteuning. De regio kan door de Europese dimensie en het wetenschappelijk luik dat hieraan verbonden is veel
expertise opdoen binnen deze thematiek. Vooral in het licht van de ‘opgelegde’, maar door de regio ondersteunde visie rond inclusie en
community based ondersteuning, is het van belang aan de kritische succesfactoren aandacht te geven zodat we in die opdracht lukken.

Voorbeeldacties OD 3.1 Zuid-West-Vlaanderen streeft naar een uniforme inschalingsmethodiek

3.1 Eenmaal aanmelden is voldoende!

Omschrijving

Eenmaal aanmelden is voldoende om te kunnen wonen in een woonzorgcentrum in (Groot) Menen.

Beoogd resultaat

Men wil dat ouderen die zich inschrijven op een wachtlijst van een woonzorgcentrum actief op het
grondgebied Groot Menen, zich slechts eenmaal moeten aanmelden bij één van de partners om zich
tezelfdertijd ook te kunnen aanmelden op de wachtlijsten van de andere partners.

Men wil dit doen via een gedeeld digitaal platform. Op die manier verkrijgt men een overzicht van alle
“wachtende” ouderen op een woonvoorziening in een WZC.

Bij de aanmelding wil men ook extra gegevens inzake de thuiszorgsituatie en de eventuele eerste
zorgbehoevendheid van de oudere detecteren.

Timing

01/03/2015 tot 31/05/2017
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Partners WZC Andante, WZC Sint-Gerardus, WZC Huize Ter Walle, WZC O.L.Vr. Middelares, SEL Zuid-West-Vlaanderen,
Provincie West-Vlaanderen, Atendi

Contactpersoon Jurgen Wastyn (OCMW Menen) & Annemie De Bosscher (OCMW Menen)
Draagt bij tot de realisatie - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser
van de strategische - SD4: Toegankelijke woning en woonomgeving voor elke 65-plusser
doelstelling(en) - SD5: Uitbouwen van netwerkzorg

- SD6: zorginnovatie als kerngedachte
Financiering Impulsfonds provincie

Voorbeeldacties OD 3.2 Uitbouwen van een regionaal zorgaanbod op basis van de zorgvraag en de behoeften van ouderen

3.2 Mobiel lokaal dienstencentrum Deerlijk

Omschrijving Een dienstencentrum moet conform het Vlaamse Woonzorgdecreet een hoofdmoot aan activiteiten inrichten
binnen een fysiek lokaal dienstencentrum (LDC). Naast een aantal individuele functies (buurthulp, vervoer,
hulp bij boodschappen) vervult het ook een aantal collectieve functies (activiteiten van recreatieve, algemeen
informatieve en algemeen vormende aard, warme maaltijd, hygiénische zorg). Met een mobiel LDC wordt
gepoogd dezelfde criteria na te streven, waaraan erkende LDC’s moeten voldoen, met uitzondering van één
element. De vaststaande infrastructuur wordt verlaten voor een mobiele invulling, waarbij gebruik wordt
gemaakt van bestaande gebouwen in de verschillende woonwijken in Deerlijk. Het mobiel LDC vormt een
creatief en innovatief antwoord op de bestaande uitdagingen binnen de Deerlijkse context. Gezien het
Deerlijks sociaal netwerk op verschillende kleinere buurten is geént, leek het niet opportuun de werking te
organiseren vanuit één infrastructuur. Bovendien hangt er een serieus kostenplaatje vast aan een nieuw
gebouw. Onder de huidige regelgeving kan het mobiel dienstencentrum evenwel niet worden erkend.

Recent worden we op vlak van dienstverlening geconfronteerd met een aantal evoluties, waardoor mensen
het bos door de bomen niet meer zien:
- Fusies en centralisaties zorgen dat diensten moeilijker bereikbaar worden.
- De specialisering van diensten zorgt voor versnippering, waardoor cliénten verdwalen in het brede
hulpverleningslandschap.
- Het afbrokkelen van sociale netwerken ten slotte resulteert in vereenzaming en minder informele
hulp.
Deze ontwikkelingen tonen dat niet enkel Deerlijk gebaat is met dergelijk concept. Zeker ook in landelijke
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context, waar mobiliteit veelal geen sinecure is, kan deze methodiek een grote meerwaarde vormen. Via een
mobiel dienstencentrum wordt het aanbod aan diensten opnieuw dichter bij de mensen gebracht. Zowel in het
werkveld als op beleidsniveau is het enthousiasme omtrent dit innovatieve concept dan ook groot.

Beoogd resultaat

Lokaal:

- Organiseren en faciliteren van dienstverlening en activiteiten, aanvullend op het bestaande aanbod
van de Deerlijkse verenigingen en diensten.

- Grotere toegankelijkheid van diensten en informatie door dit aanbod dichter bij de mensen te brengen,
met bijzondere aandacht voor de kwetsbare inwoners van Deerlijk (senioren, maatschappelijk
kwetsbare groepen en mensen in sociaal isolement).

- Detecteren, bespreekbaar maken van signalen en noden van de doelgroep en indien nodig gericht
doorverwijzen naar de geschikte dienst.

- Proactief en outreachend werken via de laagdrempelige functies van het mobiel LDC (ontmoeting,
informatie, dienstverlening en doorverwijzing).

- Versterken van het sociaal netwerk van vrijwilligers en gebruikers van het dienstencentrum.

Vlaams:

- Hetinformeren en sensibiliseren van de Vlaamse Overheid rond het concept van alternatieve
organisatievormen van LDC:

(1) Een hoofd LDC (zoals omschreven in het woonzorgdecreet) met sterk uitgebouwde antennepunten
in de deelgemeenten of buurten (eventueel in bestaande infrastructuur).

(2) Een mobiel LDC met evenwaardige punten, dit is een LDC waar er geen hoofd LDC is maar waar de
functies van een LDC worden uitgebouwd binnen de diverse deelwijken of ~dorpen gebruik
makend van bestaande infrastructuur. De werking van een LDC wordt hier gerealiseerd op diverse
bestaande locaties in een gemeente en opgezet vanuit een netwerk of samenwerkingsverband. Het
aanbod van activiteiten vanuit het mobiel LDC wordt gespreid over diverse locaties op basis van
lokale noden en context.

Aanpassing van de bestaande regelgeving (Vlaams woonzorgdecreet) die erkenning en dus financiering van
mobiele LDC mogelijk maakt.

Timing Het mobiel LDC werd mogelijk gemaakt door projectmiddelen woonzorg van de provincie West-Vlaanderen
(februari 2012 - januari 2015). Ondertussen loopt het project verder met lokale middelen en nieuwe
financiéle middelen van de provincie West-Vlaanderen (februari 2015 - augustus 2016)

Partners OCMW Deerlijk, Gemeente Deerlijk, Samenlevingsopbouw West-Vlaanderen, provincie West-Vlaanderen, vzw
seniorenzorg Heilige Familie Deerlijk (WZC), Groep Ubuntu vzw

Contactpersoon Sarah Barbe & Leen Raepsaet
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Draagt bij tot de realisatie
van de strategische
doelstelling(en)

- SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser
- SD6: Zorginnovatie als kerngedachte
- SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

Financiering

Lokale middelen en projectfinanciering provincie West-Vlaanderen (tot augustus 2016)

3.3 Traject dynamische vraagverheldering

Omschrijving Via een traject van dynamische vraagverheldering komen tot een meer behoeftegestuurde zorg op maat.
Beoogd resultaat Enkel die zorg aanbieden die nodig is voor de cliént
Timing Eind 2016
Partners Thuisverpleging, Gezinszorg, RDC, DMW (allen Bond Moyson)
Voluntas vzw, Rode Mantel vzw
Reddie Teddy
Contactpersoon Ulrike Hanoulle, Moysoncentrum - Pres. Kennedypark 2 te Kortrijk. Ulrike.hanoulle@bondmoyson.be of

056 528 799

Draagt bij tot de realisatie
van de strategische
doelstelling(en)

- SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser
- SD5: Uitbouwen van netwerkzorg

Financiering

3.4 Aanbod zorg in de wijk

Omschrijving

Momenteel is in Kortrijk een werkgroep met huisartsen, mutualiteiten, ... actief om na te gaan op welke
manier men in de binnenstad een dienstverlening kan uitbouwen die alle functionaliteiten heeft van een
wijkgezondheidscentrum, zonder het forfetair betalingssysteem.

Beoogd resultaat

Een netwerk rond de huisartsen met een link naar andere voorzieningen zoals buurtwerkers, ... . Het project
beoogt een meer outreachende werking van de participerende huisartsen.

Timing Actieplan is in voorbereiding
Partners Huisartsen, mutualiteiten, wijkwerkers, OCMW Kortrijk, thuisverpleegkundigen, ...
Contactpersoon Nele Hofman

Draagt bij tot de realisatie
van de strategische
doelstelling(en)

- SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser
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Financiering

3.5 Ontslagzorg

Omschrijving Dat is gegarandeerde zorg na een ziekenhuisopname door deskundige en ervaren verzorgenden. Deze
dienstverlening is een eerste ondersteuning bij thuiskomst met een garantie van twee weken tegen een
standaardtarief. De verzorgende kan instaan voor de dagelijkse verzorging, zorg voor het huishouden,
boodschappen en bereiding maaltijden. Er wordt goed samengewerkt met het ziekenhuis en andere
zorgactoren.

Beoogd resultaat Herstel van de fysieke/psychische gezondheid van de zorgvrager.

Behoud van een goed woon- en leefklimaat van de zorgvrager en zijn omgeving.

Timing Lopende dienstverlening

Partners Aanwezige ziekenhuizen in de regio, andere zorgverleners betrokken bij de zorg rond de cliént

Contactpersoon Familiezorg West-Vlaanderen vzw : Mvr. Greet Lateur, ontslagverantwoordelijke. Greet.Lateur@familiezorg-
wvl.be

Draagt bij tot de realisatie - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser

van de strategische - SD5: Uitbouwen van netwerkzorg

doelstelling(en) - SD6: Zorginnovatie als kerngedachte

- SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

Financiering

3.6 Praktijkhulp
Omschrijving De praktijkhulp staat in voor:
- Hetonderhoud van de woning
- Het onderhoud van textiel: was en strijk
In overleg met de verantwoordelijke kan de praktijkhulp ook instaan voor:
- Het opwarmen van maaltijden
- Kleine, dringende boodschappen in de buurt
De praktijkhulp werkt onder begeleiding van een praktijkverantwoordelijke en ontvangt regelmatig algemene
en vorming op maat.
Beoogd resultaat Het behoud van een net en gezond woon- en leefklimaat in de thuissituatie
Timing Lopende dienstverlening
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Partners Betrokken dienstverlening aan huis bij de cliént

Contactpersoon Familiezorg West-Vlaanderen

Draagt bij tot de realisatie - SD2: Zuid-West-Vlaanderen werkt aan gezond ouder worden
van de strategische - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser
doelstelling(en) - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers
Financiering

3.7 Ergotherapie aan huis

Omschrijving Ergotherapie in de thuiszorg: een gespecialiseerde ergotherapeute kan op huisbezoek gaan bij de zorgvrager.
Zij geeft tips om de dagelijkse activiteiten zo zelfstandig mogelijk uit te voeren. Daarnaast kan zij persoonlijk
advies verstrekken rond hulpmiddelen, hef- en tiltechnieken, revalidatie, zinvolle dagbesteding, ....

Beoogd resultaat - Behoud, herstel en ontwikkelen van de fysieke gezondheid van de zorgvrager m.b.t. voeding en

beweging.
- Behoud en ontwikkelen van een zinvolle dagbesteding van de zorgvrager

Timing Lopende dienstverlening

Partners Regionaal dienstencentrum Zonnewende

Contactpersoon Griet Braeckman, ergotherapeute

Draagt bij tot de realisatie - SD1: Zuid-West-Vlaanderen staat garant voor toegankelijke informatie

van de strategische - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser

doelstelling(en) - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

- SD8: Realisatie van een performante mobiliteit voor ouderen

Financiering
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Voorbeeldacties OD 3.3 Realisatie van een zorgcontinuiim op maat van elke doelgroep

3.8 Optimale zorg en ondersteuning voor ouderen met een verstandelijke beperking

Omschrijving Optimale zorg en ondersteuning voor ouderen met een verstandelijke beperking

Beoogd resultaat - Verdere ontwikkeling, implementatie en evaluatie van de outreach-methodiek tussen ouderenzorg en
welzijn, die ‘ageing in place’ en een samenhangende, continue zorg en ondersteuning voor ouderen
met een verstandelijke beperking garandeert (in functie van quality of life van ouderen met een
verstandelijke beperking). De bestaande samenwerking zal hierbij bestudeerd worden.

- Inzicht in de attitude, kennis en vaardigheden van professionals m.b.t. de zorg en ondersteuning van
ouderen met een verstandelijke beperking, in het bijzonder van professionals binnen de mainstream
ouderenzorg (in functie van bijdrage tot professionalisering)

- Inzicht in de kritische succesfactoren van een instersectorale samenwerking tussen ouderenzorg en
welzijn, in functie van ageing in place en community based support: opstellen van richtlijnen en
protocollen voor intersectoraal samenwerken in kader van de zorg en ondersteuning van ouder
wordende personen met een verstandelijke beperking.

- Aanbevelingen voor HR beleid en curriculumontwikkeling in de opleidingen verpleegkunde en
orthopedagogiek.

Timing Ad1 - omschrijving van de methodiek eind 2015, ontwikkeling tool voor evaluatie Quality of Life eind 2017

Ad2 & Ad3 - goedgekeurd en gesubsidieerd wetenschappelijk onderzoek in 4 fasen
- Vooronderzoek: literatuur, ontwikkeling meetinstrumenten (oktober 2015 - juni 2018)

- Onlinesurvey; verwerking resultaten rond huidige intersectorale practices (januari 2016 - juni 2016)

- Onderzoek naar attitudes, kennis en vaardigheden en naar de effectiviteit van de methodiek (april
2016 - september 2018)

- Presentatie resultaten september 2018

Ad4 - Ersamus+ Europees uitwisselingsproject TRIADE voor aanbevelingen m.b.t. HR-beleid bij intersectorale

samenwerking en m.b.t. curriculumontwikkeling 9/2015 - 10/2017

Partners WZC Sint-Vincentius Kortrijk (ouderenzorg) - vzw den Achtkanter Kortrijk (sector personen met een

handicap) - HoGent vakgroep orthopedagogie en vakgroep verpleegkunde

Contactpersoon Johan Warnez

Draagt bij tot de realisatie - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser realiseren
van de strategische - SD6: Zorginnovatie als kerngedachte

doelstelling(en) - SD9: Inzetten op een regionaal transitiebeleid

Versie 13/11/2015 Pagina 24



inancierin - rasmus+ project raining for inclusion of ageing people with dissability) via Europese

Fi iering E project TRIADE (Training for inclusi f ageing people with dissability) via Europ
middelen

- PWO (praktijkgericht wetenschappelijk onderzoek) HoGent via Vlaamse middelen

3.9 Dagopvang voor ouderen met psychische of psychiatrische kwetsbaarheid

Omschrijving Een protocol 3 project waarbij op jaarbasis een 20-tal ouderen met een psychische of psychiatrische
kwetsbaarheid kunnen participeren aan een (deels) aangepast programma in het dagverzorgingscentra. Deze
ouderen scoren niet of nauwelijks op de KATZ schaal, waardoor een dagcentrum geen financiering krijgt voor
de opvang van deze ouderen en ze bijgevolg bijna nergens opvang krijgen. Nochtans scoren ze op de BEL-RAI
wel heel hoog.

Beoogd resultaat Vanuit de middelen van Protocol 3 (RIZIV) heeft Huize Ter Walle een pilootproject kunnen opstarten waarbij
een 0,5 FTE psycholoog en 0,5 FTE psychiatrisch verpleegkundige is aangeworven om specifiek voor deze
doelgroep een aanbod uit te werken. Het doel van dit project is integratie.

Timing Project is verlengd tot eind 2016. Er is nood aan structurele inbedding van dit project
Partners Huize Ter Walle, partners beschut wonen en partners psychiatrie

Contactpersoon Ludo Vanderaspoilden

Draagt bij tot de realisatie - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering Protocol 3, verlengd in Vlaanderen

3.10 woonzorgproject Korsakov patiénten

Omschrijving Het project heeft als doelstelling om een betere integratie mogelijk te maken van cliénten met (een vermoeden
van) het syndroom van Korsakov. Dit syndroom is een hersenaandoening die voornamelijk voorkomt bij
personen met een ernstig alcoholprobleem. Deze patiénten kennen een hoge graad van invaliditeit. De
geheugenstoornissen maken zelfstandig wonen en werken moeilijk, en daarom is professionele hulpverlening
vaak aangewezen.

Op vandaag wordt vastgesteld dat deze cliénten grote moeilijkheden ondervinden om een geschikt
woonzorgaanbod te vinden. Hierdoor verblijven zij veelal onnodig lang in een ziekenhuisbed of gaan zij naar
huis zonder aangepast woonzorgaanbod.
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Het project wil inspelen op deze belangrijke nood door een woonzorgaanbod te voorzien op maat van de
individuele persoon met een Korsakov-problematiek, volgens het subsidiariteitsprincipe. Daarbij zullen de
mogelijkheden en de wensen van de individuele cliént en zijn context als centraal uitgangspunt beschouwd
worden.

Beoogd resultaat 14 personen met het Syndroom van Korsakov toeleiden naar een geschikte en duurzame thuis. Een
woonzorgcoach zal in dit hersteltraject een centrale rol opnemen. Vanuit een vertrouwensband die hij
opbouwt met de cliént en voortbouwend op de krachten en hulpbronnen zal hij de noden en de wensen van de
cliént in kaart brengen, een brug slaan naar het aangepast woonzorgaanbod dat uitgebouwd wordt in de regio
en ondersteuning en expertise bieden aan zorgactoren in de verdere begeleiding van de cliént.

De proeftuin heeft tot ambitie om in kaart te brengen wat de beste woonzorgomgeving is voor cliénten in
verschillende stadia van hun ziekteproces.

Timing 2015-2016

Partners Huize Ter Walle, Beschut Wonen Eigen Woonst vzw, Beschut Wonen De Bolster, Mobiel team Amphora, PZT
Vesta, Familiehulp regio Kortrijk, Familiehulp regio Ieper, Solidariteit voor het gezin, WZC Sint-Jozef Kortrijk,
WZC De Ruyschaert Marke, Familievereniging Similes, Patiéntenvertegenwoordiger vanuit Beschut Wonen De
Bolster, Psychiatrisch Centrum OLV Van Vrede Menen, PZ H. Familie Kortrijk, AZ Groeninge, CAW Zuid-West-
Vlaanderen, OCMW Kortrijk, DVC De Korenbloem, DVC De Kolleblomme, DVC Ter Walle, DVC Noah, DVC De
Pendel, Netwerk GGZ regio Zuid-West-Vlaanderen

Contactpersoon Ludo Vanderaspoilden

Draagt bij tot de realisatie - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser
van de strategische - SD5: Uitbouwen van netwerkzorg
doelstelling(en)

Financiering Ingediend bij woonzorgproject Vandeurzen

3.11 Zorg voor personen die psychisch ziek zijn

Omschrijving De laatste jaren stelt men in de thuiszorg een toename vast van het aantal mensen met psychische problemen,
o.m. in het kader van artikel 107 of de afbouw van de bedden in psychiatrische ziekenhuizen. Als integrale
thuiszorgdienst probeert familiezorg gepaste zorg op maat aan te bieden voor deze groeiende groep
thuiszorgpatiénten.

Naast het opnemen van huishoudelijke taken, komen specifieke aspecten m.b.t. deze doelgroep naar voren die
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onze verzorgenden, ondersteund door hun verantwoordelijken, kunnen opnemen:
- Specifieke psychologische begeleiding en ondersteuning
- Agogische opdrachten, zoals het aanleren van vaardigheden
- Opvoedingsondersteuning
- Specifieke verzorgende taken
- Samenwerking en afstemming met collega’s en andere zorgverleners

Om dit te verwezenlijken is binnen de dienst een deskundige actief, die met informatie en advies de betrokken

medewerkers kan bijstaan. Daarnaast krijgen de medewerkers vorming, athankelijk van de psychische

problematiek waarmee ze in aanraking komen. Ook is er naast intern overleg ook regelmatig overleg met

zowel de zorgvrager, hun omgeving als de betrokken zorgverleners in functie van kwalitatieve zorgverlening.

Beoogd resultaat - Behoud, herstel en ontwikkelen van de fysieke en psychische gezondheid van de zorgvrager.

- Ontwikkelen van de zorg voor woon- en leefklimaat door het ondersteunen, begeleiden en aanleren
van specifieke vaardigheden m.b.t. onderhoud, maaltijdbedeling, ....

- Behoud en ontwikkelen van de integratie van de zorgvrager in het thuismilieu.

- Ondersteunen van andere gezinsleden of mantelzorgers.

Timing Lopende dienstverlening

Partners Betrokken zorgverleners: psychiatrische ziekenhuizen, huisarts, thuisverpleging, mobiele teams, CAW,

Centrum Geestelijke Gezondheidszorg (CGQG), ...

Contactpersoon Familiezorg

Draagt bij tot de realisatie - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser

van de strategische - SD5: Uitbouwen van netwerkzorg
doelstelling(en) - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers
Financiering
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4. Toegankelijke woning en woonomgeving voor elke 65-plusser

Globale doelstellingen

- De zorgactoren zetten in op het regionaal bekend maken van innovatieve woonvormen die gebaseerd zijn op de premisse van
‘vermaatschappelijking van de zorg’, cfr. groepswonen voor personen met een zorgvraag. Vanuit deze bekendmaking streeft men naar de
creatie van nieuwe initiatieven zodat er een diverse en goede regionale spreiding komt van het aanbod aangepast wonen.

- Door de steeds verdergaande scheiding tussen wonen en zorg komt er een enorme druk op het regionaal aanbod aan betaalbare woningen, die
bovendien aanpasbaar zijn aan de zorgnoden van de ouderen. De regio ervaart een grote nood aan projecten die resulteren in extra
woonaanbod waardoor mensen de kans krijgen om zelfstandig te wonen mits de nodige zorgondersteuning

= De regio vraagt aan Minister Homans om in te zetten op een groter aanbod betaalbare, aanpasbare sociale woningen. Door de vergrijzing
van de bevolking voelt de regio een enorme nood aan betaalbare woningen die mensen in staat stellen om zelfstandig te wonen met de nodige
zorgondersteuning.

- DeregiostreeftnaarOOOOAOOOAT A A£ET AT AEAOET ¢ OMT GO PG, apAid-ag08dilt eerlplofo@l 3 prdj€ot@i® A |
een brugfunctie vervult tussen een ziekenhuisverblijf en de uiteindelijke terugkeer naar de thuissituatie. Momenteel beschikt Zuid-West-
Vlaanderen over 28 woongelegenheden. Het hoofddoel is om 60-plussers met nood aan complexe verzorging na ziekenhuisopname optimaal
te re-integreren in hun thuissituatie. Het bestaan van het CHS draagt bij tot vermaatschappelijking van de zorg, daar patiénten erin slagen om,
mits goede thuiszorg, opnieuw naar huis terug te keren.

= Sinds de opstart in 2010 tot juni 2015 werden 1.671 patiénten opgenomen. Dat komt neer op 358 patiénten per jaar. Slechts 11 hiervan
gingen rechtstreeks na hun verblijf naar een WZC. Bij herevaluatie na 6 maand blijkt dat 93% van de patiénten succesvol terug in de eigen
woning woont. Het CHS is bij de staatshervorming ingekanteld in Vlaanderen en heeft voorlopig een financiering tot eind 2016. De regio
vraagt aan de minister om dringend op zoek te gaan naar een structurele inbedding van het CHS. De structurele inbedding van dit project zal
bijdragen tot een aanzienlijke besparing op het budget van de residentiéle ouderenzorg, daar CHS er effectief in slaagt om de opname in een
WZC aanzienlijk uit te stellen.
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- Het Portiek, een pilootproject van minister Vandeurzen en de Vlaams bouwmeester omtrent personen met jongdementie, staat voorlopig niet
op de erkenningskalender van de Vlaamse regering. De regio streeft ernaar om het succesvol pilootproject te realiseren, waardoor de
regionale expertise op vlak van jongdementie en zorg voor personen met beroertezorg vertaald wordt in aangepaste en voldoende
beschikbare residentiéle woongelegenheid.

= De regio vraagt de minister om Het Portiek alsnog op de erkenningskalender te plaatsen, zodat het succesvolle pilootproject kan resulteren in

de beloofde nieuwe plaatsen. Binnen het project is de opstart van een lokaal dienstencentrum, een dagverzorgingscentrum, 5 kamers
kortverblijf en 85 residentiéle WZC kamers voorzien.

Voorbeeldacties 0D4.1 Zorgen voor voldoende aangepaste woningen

4.1 Verbouwdienstverlening

Omschrijving Bond Moyson is bezig met de ontwikkeling van een eigen verbouwingsdienstverlening in functie van
aanpassingen van woningen aan democratische prijzen. De doelstelling is dat het betaalbaar moet zijn voor
die mensen die op de reguliere renovatiemarkt de kostprijs niet kunnen betalen.

Beoogd resultaat 65-plussers langer laten thuis wonen via ergotherapeutisch advies, begeleiding en effectieve
woonaanpassingen tegen betaalbare kostprijs.

Timing Eind 2016

Partners CVBA 23S0’

Contactpersoon Geert Couckuyt, Moysoncentrum - Pres. Kennedypark 2 te Kortrijk. Geert.couckuyt@bondmoyson.be of
056 230 331

Draagt bij tot de realisatie - SD4: Toegankelijke woning en woonomgeving voor elke 65-plusser

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering
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4.2 Woningaanpassing

Omschrijving

Advies rond woningaanpassing: een gespecialiseerde ergotherapeute geeft professioneel advies over grote en
kleine aanpassingen van de woning, zoals een badkamer, installatie van een traplift of een hellend vlak. Voor
de installatie van kleine aanpassingen is er een samenwerking met de Klusjesdienst van Familiezorg.

Beoogd resultaat

Behoud van een aangename en aangepaste woonomgeving voor de zorgvrager en zijn omgeving.

Timing Lopende dienstverlening
Partners Regionaal dienstencentrum Zonnewende, klusjesdienst, andere zorgverleners
Contactpersoon Griet Braeckman, ergotherapeute

Draagt bij tot de realisatie
van de strategische
doelstelling(en)

- SD4: Toegankelijke woning en woonomgeving voor elke 65-plusser

Financiering

4.3 Seniorenwoningen Beveren-Leie

Omschrijving

Er komen 11 seniorenwoningen met aangepaste inrichting voor personen met een beperkte functionaliteit.

Beoogd resultaat

Hoog bejaarde personen, met of zonder beperking, de kans geven om zelfstandig te wonen in een aangepaste
omgeving.

Timing De nieuwbouw zal vanaf januari 2016 in gebruik genomen kunnen worden.
Partners OCMW en stad Waregem
Contactpersoon Tijtgat Isabelle

Draagt bij tot de realisatie
van de strategische
doelstelling(en)

- SD4: Toegankelijke woning en woonomgeving voor elke 65-plusser

Financiering
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Voorbeeldacties 0D4.2 Verhogen beschikbaarheid aangepast wonen

4.4 Het Portiek

Omschrijving Pilootproject zorg - Het Portiek (opvang van personen met jongdementie)

De Pergola - integratie van het kortverblijf en het dagverzorgingscentrum

Hierdoor kunnen verschillende soorten dienstverlening onder één dak aangeboden worden.

Beoogd resultaat Door het aanbieden van verschillende dienstverleningsvormen een trajectbegleiding uitwerken voor personen
met jongdementie. In het Portiek kan gestart worden met het Lokaal DienstenCentrum, om via het
dagverzorgingscentrum en kortverblijf over te gaan naar residentiéle opvang.

In de Pergola wil men kortverblijf en het dagverzorgingscentrum aan elkaar koppelen. Dit zorgt voor een
zorgcontinulim en een kwalitatieve zorgverlening voor de oudere zorgvrager.

Timing Bouw start september 2016

Partners De Korenbloem

Contactpersoon De Smet Michele - Claeys Kristof

Draagt bij tot de realisatie - SD3: Verder uitbouwen van een kwalitatief zorgaanbod

van de strategische - SD4: Toegankelijke woning en woonomgeving voor elke 65-plusser
doelstelling(en) - SD6: Zorginnovatie als kerngedachte

Financiering

4.5 Groepswonen voor personen met een zorgvraag

Omschrijving Het groepswonen is een innovatieve vorm van wonen voor ouderen met een beginnende zorgvraag en mensen
met een beperking. De bewoners wonen zelfstandig in een gemeenschappelijke omgeving. Ze huren een eigen
woongelegenheid en maken daarbij gebruik van gemeenschappelijke ruimtes. Het principe is vergelijkbaar
met studenten op kot.

De zelfstandigheid en het zelfmanagement van de bewoners wordt gestimuleerd door de aanwezigheid en het
samenleven met medebewoners. De deelaspecten van het dagelijks leven kunnen naar ieders eigen vermogen
worden verdeeld. Dit verbetert de eigenwaarde van de bewoners.

De bewoners ervaren het thuis-gevoel door zich hun woongelegenheid eigen te maken. Ook de blijvende
samenwerking met thuiszorgdiensten versterkt dit gevoel. De aanwezigheid van nachtpersoneel biedt een
extra vertrouwen en veiligheid.
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De bewoners bepalen het groepsgebeuren. Het aanwezige personeel bewaakt het groepsgebeuren en stuurt
bij waar nodig. Door het samenwonen en samenleven creéren de bewoners zelf een vorm van mantelzorg.
Familie en mantelzorgers worden bij het groepswonen betrokken. Ze ondervinden daarbij enerzijds de
ondersteuning die geboden wordt binnen de mantelzorg. Anderzijds vormt het een stuk ontlasting van de
mantelzorg.

Het groepswonen wordt gezien als een brug tussen de thuisomgeving en een residentiéle setting.

Beoogd resultaat De bewoners van het groepswonen worden sociaal geactiveerd binnen het groepswonen. Hun eigenwaarde,
zelfstandigheid, zelfmanagement wordt bewaard of verbeterd.

De bewoners voelen zich thuis, veilig en geborgen zonder zich zorgafthankelijk te voelen.

De opname in een residentiéle setting wordt uitgesteld door de geboden ondersteuning.

Timing Opgestart 01/02/2014

Partners OCMW Wervik, Thuiszorgdiensten, diensten voor thuisverpleging
Contactpersoon Korneel Dewanckel

Draagt bij tot de realisatie - SD2: Zuid-West-Vlaanderen werkt aan gezond ouder worden

van de strategische - SD4: Toegankelijke woning en woonomgeving voor elke 65-plusser
doelstelling(en) - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

Financiering

4.6 Centrum voor herstel- en supportzorg
Omschrijving Het Centrum voor herstel- en supportzorg is een protocol 3 project dat een brugfunctie vervult tussen een
ziekenhuisverblijf en de uiteindelijke terugkeer naar de thuissituatie. Er zijn momenteel 28
woongelegenheden. Het hoofddoel is om 60-plussers met nood aan complexe verzorging na
ziekenhuisopname optimaal te re-integreren in hun thuissituatie, teneinde:
- Opname in ROB of RVT met 1 jaar uit te stellen of te voorkomen
- Heropname in het ziekenhuis door onvoldoende op elkaar afgestemde thuiszorg te voorkomen en
- Hetverdere, niet ziekenhuisgebonden herstel te laten plaatsvinden.

De doelgroep wordt tussen minimaal 1 en maximum 8 weken in een centraal in de zorgregio gelegen
residentiéle setting opgenomen om via zorgbemiddeling op vlak van informele en formele zorg de
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thuissituatie optimaal voor te bereiden.

De doelgroepen naar zorg omvatten supportzorg, herstelzorg en de functie zorghotel. De behandelende arts is
de huisarts van de patiént. Daarnaast wordt 24u zorggarantie gebonden door een aantal medewerkers die
verbonden zijn aan het Centrum voor herstel en supportzorg.

In het CHS wordt nadruk gelegd op revalidatie op vlak van instrumentele activiteiten in het dagelijks leven,
huiselijkheid en groepsdynamica.

Beoogd resultaat Doelstellig op patiéntniveau is het vermijden van een heropname in het ziekenhuis, ROB of RVT en de patiént
naar zijn thuisomgeving laten terugkeren en hem daar in goede omstandigheden te laten thuis wonen.

Doelstelling op klinisch niveau is het verlenen van zorg op maat, het maximaal reactiveren van de patiént om
zijn verblijf thuis en sociale integratie te bevorderen, het aanbieden van toegankelijke hulp- en
dienstverlening in de nabijheid van de patiént.

Doelstellingen op innovatief niveau is het bieden van zorgcontinuiteit vanuit een hotelconcept binnen een
unieke schaal van 28 woongelegenheden, de thuiszorg en de mantelzorg integreren binnen het zorgconcept,
sterke uitbouw van de transmuraliteit en het ontwikkelen van een zorgnetwerk ifv de patiént, vormen van de
missing link tussen de acute zorg, de residentiéle zorg en de thuiszorg.

Doelstelligen op organisatorisch niveau is het dagelijks beheer van het CHS, garanderen van zorgcontinuiteit,
oprichten van een stuurgroep, coérdineren van de toeleiding, de indicatiestelling en uitstroom van de patiént,
bewaken van de data uitwisseling en de confidentialiteit, afstemming tussen de doelstellingen, bevorderen van
de samenwerking tussen de partners, deelnemers, ..., optimaliseren van het informaticasysteem, blijvende
evaluatie.

Doel is de structurele inbedding van de werking van het CHS.

Timing Dit project is ontstaan vanuit de federale oproep protocol 3. Door de staatshervorming werd dit verschoven
naar het Vlaamse Agentschap Zorg en Gezondheid, dat voorlopig verdere goedkeuring gaf tot eind 2016.
Partners Sint-Vincentius VVO, Zorggroep H. Hart, Regionaal dienstencentrum Kortrijk, CAW’s Zuid-West-Vlaanderen,

AZ Groeninge, Familiehulp regio Kortrijk, OCMW Kortrijk, Erkende diensten thuisverpleging Integra en
thuiszorgservice, SEL Z-W-V], ziekenzorg CM, vereniging voor gebruikers en mantelzorgers, Huisartsenkring
Zuid-West-Vlaanderen.

Raadgevers: GDT, SIT/SEL Z-W-V], Expertisecentrum dementie Sophia, dienst oppas, Dienst aangepast
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vervoer, Serviceflats residenties Groote Broel, De gulden Sporen, Cortrycke en Groeninghe
Contactpersoon Emmy Demasure
Draagt bij tot de realisatie - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser
van de strategische - SD6: Zorginnovatie als kerngedachte 1, 2, 3, 4
doelstelling(en)
Financiering Protocol 3, verleng in Vlaanderen tot eind 2016

Voorbeeldacties 0D4.3 Verdere uitbouw van buurtversterkende initiatieven

4.7 Wonen en zorg op een kruispunt

Omschrijving Het doel is om in Kortrijk een 70-tal nieuwe sociale verhuurappartementen te bouwen en deze bij voorkeur
toe te wijzen aan zorghehoevenden. De toewijzing gebeurt voor 50% aan senioren en voor 50% aan 45-
plussers die in begeleiding zijn bij CAW, psychiatrie, ....

De locatie van de appartementen is gekozen in functie van de beschikbaarheid van bepaalde zorgfaciliteiten in
de buurt, zoals een lokaal dienstencentrum, een restaurant, een WZC, ....

Om dit project te realiseren moest het toewijzingsreglement voor de sociale woningen aangepast worden,
moet er wijkgerelateerde zorg zijn, moet de dienstverlening inkomensgerelateerd zijn.

Beoogd resultaat Er zijn reeds appartementen beschikbaar in de Nieuwe Lente en op de Dam. De huurders kunnen beroep doen
op bestaande faciliteiten in de buurt en worden, indien nodig, verder opgevolgd door de organisatie die
instond voor de toeleiding naar het appartement (bv. CAW).

Timing Project is lopende

Partners OCMW Kortrijk, Zorggroep H. Hart, Groep Ubuntu, De Branding, Den achtkanter, CAW, De Bolster
Contactpersoon Nele Hofman

Draagt bij tot de realisatie - SD4: Toegankelijke woning en woonomgeving voor elke 65-plusser

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering
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4.8 Zorg aan specifieke groepen binnen het KGW

Omschrijving Zorg aan specifieke doelgroepen binnen het kleinschalig genormaliseerd wonen (KGW)

Beoogd resultaat Gespecialiseerde zorg uitbouwen voor specifieke doelgroepen, zoals personen met jong dementie,
beroertezorg, psychiatrische zorg, ... binnen een huiselijke omgeving van kleinschalig genormaliseerd wonen.

Timing Vanaf 2018

Partners De Korenbloem in een samenwerkingsverband met andere voorzieningen die met KGW werken (zowel in als

buiten de regio)

Contactpersoon Michele Desmet & Kristof Claeys

Draagt bij tot de realisatie - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser

van de strategische - SD4: Toegankelijke woning en woonomgeving voor elke 65-plusser
doelstelling(en) - SD5: uitbouwen van netwerkzorg

- SD6: Zorginnovatie als kerngedachte

Financiering

4.9 Nachtopvang in Wervik

Omschrijving Oudere personen voelen zich ’s nachts vaak onveilig thuis of hebben ’s nachts enige vorm van ondersteuning

nodig. Het OCMW van Wervik voorziet in 8 kamers waar deze kwetsbare ouderen kunnen overnachten met

ondersteuning van een verzorgende of verpleegkundige.

’s Avonds is er een avondmaal en ’s morgens een ontbijt voorzien. Als niemand kan instaan voor het vervoer

van en naar de nachtopvang, kan men gebruik maken van de woonzorgbus, voorzien van een tillift.

Beoogd resultaat - De gebruiker nachtrust bieden in een veilige omgeving. De gebruiker kan verder tijdens de dag thuis
blijven wonen.

- De mantelzorger de kans bieden vakantie te nemen door de opvang van hun zorgbehoevend familielid.

- Met meer middelen een uitbreiding van de omkadering bekomen voor hulp ’s avonds en s morgens.

Timing Opgestartin 2004

Partners Mantelzorgers, thuiszorgdiensten, diensten voor thuisverpleging, huisartsenkring, sociale diensten van de

ziekenhuizen in de regio

Contactpersoon Myriam Deloddere
Draagt bij tot de realisatie - SD4: Toegankelijke woning en woonomgeving voor elke 65-plusser
van de strategische - SD6: Zorginnovatie als kerngedachte
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doelstelling(en) - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers
Financiering

4.10 Nachtzorg in Wevelgem

Omschrijving Nachtzorg maakt het mogelijk om kwetsbare ouderen ’s nachts deskundige hulp aan te bieden. De ouderen

kunnen bij aankomst genieten van een avondmaal. Tijdens de nacht biedt de nachtmedewerker de nodige

hulp- en dienstverlening. 's Morgens krijgt de oudere met de nodige hulp het ochtendtoilet en ten laatste rond

10 uur kan de oudere naar huis terug.

Beoogd resultaat - ’s nachts professionele hulp aanbieden aan kwetsbare ouderen

- Mantelzorgers de kans geven om een goede nachtrust te hebben, zodat ze tijdens de dag de zorg
kunnen opnemen.

Timing Medio 2016

Partners AZ Groeninge, ziekenhuizen in de regio, thuiszorgdiensten, diensten thuisverpleging, huisartsen,
mantelzorgers

Contactpersoon Edwine Laridon

Draagt bij tot de realisatie - SD4: Toegankelijke woning en woonomgeving voor elke 65-plusser

van de strategische - SD6: Zorginnovatie als kerngedachte

doelstelling(en) - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

Financiering
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5. Uitbouwen van netwerkzorg

Globale doelstellingen

- Hetdigitaliseren van de informatieoverdracht tussen de verschillende zorgsettings is een absolute prioriteit. De verschillende gehanteerde
softwarepakketten moeten compatibel gemaakt worden, waardoor het digitaliseren van het zorgtraject een evidentie wordt. Er is recent, in de
schoot van het Geriatrisch overlegplatform en het eerstelijnsoverleg, een werkgroep gestart om dit te realiseren.

= De regio vraagt aan de minister een regelluw kader om de connectie tussen de bestaande softwarepakketten uit te testen. Binnen dit kader
past ook de definitieve uitrol van Bel-Rai als instrument om mensen in te schalen en de automatische koppeling tussen het elektronisch
bewonersdossier en de Bel-Rai.

- Hetis voor de realisatie van de prioritaire acties noodzakelijk om alle actoren die betrokken moeten/kunnen worden bij trajecten in de
ouderenzorg in kaart te brengen. Het transparant krijgen van de mogelijke partnerschappen is een cruciale voorwaarde om over te gaan tot
het uitbouwen van netwerkzorg.

- Inde huidige zorgcontext is het verder uitrollen van casemanagement een prioritiet om de zorg op een goede manier op elkaar afgestemd te
krijgen. Om de meerwaarde van casemanagement te maximaliseren is er 0.a. nood aan een performant digitaal dossier, waarbij communicatie
tussen de verschillende zorgsettings een evidentie wordt.
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Voorbeeldacties OD5.1 Creatie van samenwerkingsverbanden

5.1 Zorgnetwerken verbinden

Omschrijving Een zorgnetwerk is een lokaal initiatief dat een aanvullend ondersteunend aanbod brengt naar kwetsbare
inwoners. Het is opgebouwd op een netwerk tussen vrijwilligers, lokale actoren en een netwerkcodrdinator
(meestal tewerkgesteld bij een lokaal bestuur).

De netwerkcoordinator stuurt de werking en bouwt bruggen tussen de verschillende partijen. Vrijwilligers
ondersteunen kwetsbare mensen. Ze merken ook eventuele verborgen noden op tijdens het uitvoeren van
(verjaardags)bezoekjes of allerlei kleine (zorg)taken zoals vervoer, boodschappen, kookactiviteiten,
huiswerkbegeleiding, ontmoeting, ... . De vrijwilligers verwijzen, waar mogelijk, door naar de passende dienst
en signaleren nieuwe niet-beantwoorde noden. (www.ontknoop.be).

Bedoeling is het concept van zorgnetwerken te verfijnen op maat van verschillende kwetsbare groepen (naast
ouderen onder meer ook voor mensen met een beperking en psychische kwetsbaarheid) en hiervoor
duurzame samenwerking uit te bouwen.

Op Vlaams niveau zijn de gesprekken gestart met verschillende welzijns- en zorgsectoren waaronder de
buddywerking en de initiatieven vermaatschappelijking van de zorg in de geestelijke gezondheidszorg.

Lokaal en regionaal zoekt samenlevingsopbouw, in de verschillende Vlaamse Provincies, ook
gesprekspartners om te verkennen hoe zorgnetwerken gebiedsdekkend en doelgroepoverstijgend
uitgebouwd kunnen worden. In Zuid-West-Vlaanderen zijn nu reeds verschillende zorgnetwerken (bv. buren
voor buren, Kadanz, ...) actief, waaronder verschillende met ondersteuning van samenlevingsopbouw zijn
opgestart, zoals Donah, Annah, Zohrsj, ....

Mogelijke pistes voor de regio zijn:
- Sectoroverstijgende verkenning van de haalbaarheid van een duurzaam gebiedsdekkend scenario voor
zorgnetwerken
- Minstens 1 piloot verbrede werking
Beoogd resultaat - Uitbouwen van intersectoraal partnerschap
- Ontwerp van een duurzaam ondersteuningsmodel voor duurzame zorgnetwerken
- Aangepast beleidskader voor de zorgnetwerken

Een zorgnetwerk wil enerzijds bijdragen aan een zorgzame samenleving waarin mensen elkaar ontmoeten,
omringen en ondersteunen en anderzijds aan een meer toegankelijke en kwaliteitsvolle hulp- en
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dienstverlening. Dit alles in de eerste plaats voor mensen in een kwetsbare positie.

Timing Juni 2015 - november 2016
Partners Cera en Samenlevingsopbouw West-Vlaanderen zijn trekkers. Partners: Samenlevingsopbouw Vlaanderen en
doel is partnerschap te verbreden met andere zorg- en welzijnsactoren en lokale besturen/VVSG

Contactpersoon Nancy Van Landegem en Ann-Sophie Maes

Draagt bij tot de realisatie - SD5: Uitbouwen van netwerkzorg

van de strategische - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers
doelstelling(en)

Financiering

5.2 Netwerk Jong Dementie

Omschrijving Netwerk rond jong dementie

Beoogd resultaat Voor de regio Zuid-West-Vlaanderen willen we een zorg aanbieden voor personen met jong dementie. Deze
zorg start in de thuiszorg en kan via tijdelijke opvang evolueren naar vaste opname. Dergelijk
samenwerkingsverband moet zorgen voor een ruim aanbod zonder overlapping.

Timing Vanaf september 2015
Partners De Korenbloem, Zorggroep H. Hart Kortrijk, OCMW Kortrijk (De Weister), verschillende thuiszorgdiensten
Contactpersoon Kristof Claeys en Michéle Desmet (De Korenbloem), Jan Goddaer (OCMW Kortrijk - De Weister),

Dave Dewachtere en Wino Baeckelandt (Zorggroep H. Hart Kortrijk)

Draagt bij tot de realisatie - SD1: Zuid-West-Vlaanderen staat garant voor toegankelijke informatie
van de strategische - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser
doelstelling(en) - SD5: Uitbouwen van netwerkzorg

- SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers
- SD9: Inzetten op een regionaal transitiebeleid

Financiering
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5.3 Overlegplatform dementie Zuid-West-Vlaanderen

Omschrijving In Zuid-West-Vlaanderen bestaat sedert 2012 een overlegplatform dementie. Het is een open en pluralistisch
overlegplatform dat openstaat voor alle zorgaanbieders - zelfstandigen, organisaties en intra- en extramurale
voorzieningen - die werken met en voor personen met dementie en hun omgeving.

Beoogd resultaat Het OPD maakt dementie kenbaar en bespreekbaar bij professionelen en mantelzorgers, en in de
maatschappij. Het overlegplatform creéert een breder draagvlak, inventariseert bestaande wensen en noden
en maakt deze bekend aan het beleid.

Doelstellingen: netwerking, verzameltank aan informatie, kans om buiten de grenzen van de eigen sector te
kijken, signaalfunctie en organisator van vorming voor professionelen (en mantelzorgers).

Timing Start 2012

Partners Het OPD is een samenwerking tussen het SEL Zuid-West-Vlaanderen en het regionaal expertisecentrum
dementie Sophia.

Betrokken partners: Alzheimerliga, huisartsen, thuisverpleegkundigen, DMW van de ziekenfondsen, OCMW,
woonzorgcentra, dagverzorgingscentra, centra voor kortverblijf, lokale dienstencentra, apothekers,
ziekenhuizen, centra geestelijke gezondheidszorg, centra algemeen welzijnswerk, oppasdiensten,
mantelzorgverenigingen, ....

Contactpersoon Ilse Masselis (ECD Sophia) en Tine Vermeersch (SEL Zuid-West-Vlaanderen)
Draagt bij tot de realisatie - SD1: Zuid-West-Vlaanderen staat garant voor toegankelijke informatie
van de strategische - SD5: Uitbouwen van netwerkzorg

doelstelling(en) - SD9: Inzetten op een regionaal transitiebeleid

Financiering

Voorbeeldacties 0D5.2 Regionaal en intersectoraal digitaal elektronisch patiéntendossier (EPD)

5.4 Uitrol software thuisverpleegkundige

Omschrijving De uitrol van nieuwe software voor Thuisverpleegkundigen waardoor het volledige patiéntendossier
maximaal up to date in realtime kan geconsulteerd worden. Niet enkel door de verpleegkundige, maar ook
door de zorgregisseurs.

Beoogd resultaat Door maximale informatiedoorstroming de zorgregie op maat van de patiént optimaliseren.
Timing Eind 2015
Partners Regionaal dientencentrum Bond Moyson
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Contactpersoon Julie Wyffels, Moysoncentrum - Pres. Kennedylaan 2 te Kortrijk. Julie.wyffels@bondmoyson.be of

056 528 791
Draagt bij tot de realisatie - SD5: Uitbouwen van netwerkzorg
van de strategische - SD6: Zorginnovatie als kerngedachte
doelstelling(en)
Financiering

5.5 Vitalink Medicatieschema uitrol

Omschrijving Om multidisciplinaire gegevensdeling in de thuiszorg mogelijk te maken werd het Vitalink platform
ontwikkeld. Het Vitalink Medicatieschema is een eerste toepassing die uitgerold wordt over Vlaanderen. In de
regio worden clusters (huisarts - apotheker - verpleging) samengesteld en worden voor gemeenschappelijke
patiénten, die minimum 3 verschillende medicijnen nemen, schema’s aangemaakt en gedeeld en dit via de
eigen software van de zorgverlener.

Beoogd resultaat De huisarts, de apotheker en de verpleegkundigen kunnen het medicatieschema via hun eigen software
raadplegen en indien nodig aanpassen. De patiént heeft eveneens toegang tot zijn medicatieschema.

Timing 2015-2016

Partners HZW (huisartsenkring Zuid-West-Vlaanderden), apothekersvereniging, thuisverpleging

(diensten/zelfstandigen), LMN (Lokaal multidisciplinair Netwerk) en SEL (Samenwerkingsinitiatief
eerstelijnsgezondheidszorg)

Contactpersoon Stefanie Desmet (LMN/HAK)
Julie Descamps (SEL)
Draagt bij tot de realisatie - SD5: Uitbouwen van netwerkzorg
van de strategische
doelstelling(en)
Financiering
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5.6 Communicatie tussen Bel-Rai en elektronisch bewonersdossier

Omschrijving Binnen Flanders Care loopt een project waarbij Care Solutions, als leverancier van het elektronisch
bewonersdossier, en Pixima, als Bel-Rai provider samenwerken om beide instrumenten met elkaar te laten
communiceren. Dit project wordt in de praktijk uitgetest in een aantal organisaties binnen Zuid-West-
Vlaanderen. Tot voorheen moest een zorgverlener zowel het elektronisch bewonersdossier als de Bel-Rai
invullen. Dit was heel tijdrovend en vergroot de kans op fouten. Door dit project zal het voldoende zijn om
enkel het elektronisch bewonersdossier in te vullen. Deze input zal automatisch meegenomen worden in de
Bel-Rai.

Beoogd resultaat Een van de beoogde resultaten is de opmaak van een tabletversie voor de Bel-Rai en hieraan gekoppeld de
mogelijkheid om de Bel-Rai modulair in te vullen.

Het beoogde eindresultaat is een link tussen het elektronisch bewonersdossier en de Bel-Rai.

Timing Vlaamse middelen tot midden 2016.

Partners Pixima, Care Solutions, Delta ZH geriatrie, Huize Ter Walle & WZC Westerlinde
Contactpersoon Ludo Vanderaspoilden

Draagt bij tot de realisatie - SD5: Uitbouwen van netwerkzorg

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering Flanders Care
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6. Zorginnovatie als kerngedachte

Globale doelstellingen

= Binnen deze strategisch doelstelling zijn er verschillende innovatieprojecten lopende in de regio. Voor de realisatie van deze strategische
doelstelling is het van belang dat de regionale zorgactoren, het onderwijs en de bedrijfswereld elkaar nog beter vinden. Om deze contacten te
intensifiéren willen de zorg partners beroep doen op organisaties zoals de POM West-Vlaanderen en RESOC Zuid-West-Vlaanderen. Deze

contacten zullen aanleiding geven tot het opstarten van innovatieve projecten.

= De regio vindt het een gemiste kans dat de projectoproepen binnen Flanders Care teveel focussen op productinnovatie en onvoldoende
inzoomen op de potentiéle efficiéntiewinst die kan geboekt worden door in te zetten op procesinnovatie.

Voorbeeldacties 0D6.1 Proces-innovatie

6.1 SHINE

Omschrijving

Het opstellen van een samenwerking om herstellende patiénten, wellicht vooral ouderen, te versterken om
thuis te wonen. Dit door middel van aangepaste modulaire producten die we ontwikkelen en waarmee we
volgende meerwaarde kunnen aanbieden:

ADL zorg faciliteren

De veiligheid van de oudere thuis verhogen

De communicatie met de zorgverleners, mantelzorgers en de buurt versterken
Monitoring en telegeneeskunde

Beoogd resultaat

Een sneller ontslag van ouderen en andere patiénten vanuit het ziekenhuis.

Een uitbreiding van de transmurale opdracht van WZC’s waarbij we ondermeer de druk op de
wachtlijsten van de WZC’s verminderen en waardoor we oplossingen kunnen aanbieden aan mensen
die niet strikt geindiceerd zijn voor een opname in een WZC (Katz O - A profiel).

Bijkomende troeven voor de thuiszorgverleners (woonzorgverleners, ergo’s aan huis, ...) om de
thuiszorg duurzaam uit te bouwen.

Een duurzaam samenwerkingsmodel tussen profit onderling en samen met de non profit actoren. Door
het gemeenschappelijk aanbieden van oplossingen, zal het niet alleen mogelijk zijn om patiénten
sneller te ontslaan, maar zal elke actor in dit samenwerkingsmodel ook terug een deel van de waarde

Versie 13/11/2015

Pagina 43



capteren.

Timing Indien goedgekeurd in Interreg North Sea: startdatum SHINE project 1 januari 2016 - Startdatum pilot case in
overleg te bepalen. Duurtijd pilot case: 18 maanden
Partners NSR project zorgeconomie Pilot case AZ Groeninge - OCMW Kortrijk

Pilot Case wordt opgevolgd door KULAK (prof. Johan Bruneel), onder impuls van POM West-Vlaanderen

Contactpersoon Inge Taillieu (POM)
Kris Vermael - Nele Hofman (OCMW Kortrijk)
Petra Archie - Tom Coolen (AZ Groeninge)

Draagt bij tot de realisatie - SD6: Zorginnovatie als kerngedachte
van de strategische - SD10: Eurometropool en zorg
doelstelling(en)

Financiering Transnationaal North-Sea Region project

6.2 Animal assisted interventions

Omschrijving Met dit project wil VIVES een totaalpakket rond getrainde niet-conventionele zorgdieren voor Animal Assisted
interventions aanbieden aan zorg- en welzijnsinstellingen. Dieren hebben een natuurlijke en onovertroffen
aantrekkingskracht op mensen. In de laatste 25 jaar werden dieren actief ingezet voor allerhande
therapeutische doeleinden. Dieren motiveren en mobiliseren: hun 2 belangrijkste effecten op mensen met een
zorgvraag.

Beoogd resultaat

Timing Project is in opstart

Partners WZC Sint-Jozef Kortrijk, Provinciale landbouwschool Kortrijk, VIVES

Contactpersoon Annelies Flamang (onderzoeker EC Agro en biotechologie, hogeschool VIVES)

Draagt bij tot de realisatie - SD 6: zorginnovatie als kerngedachte

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering Externe financiering wordt gezocht
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6.3 Gedragsverandering bij mensen met de ziekte van Parkinson

Omschrijving

Beoogd resultaat Dit project beoogt enerzijds een interventie- en implementatieonderzoek dat mensen met de ziekte van
Parkinson aanzet tot bewegen door het ondersteunen, bevorderen en stimuleren van zelfmanagement.
Anderzijds wil het project nagaan op welke wijze technologische ondersteuning van betekenis kan zijn voor
mensen met de ziekte van Parkinson.

Timing

Partners Zorgproeftuin Online Buurten, Dagziekenhuis AZ Delta, VIVES

Contactpersoon Christa Defrenne (onderzoeker EC Zorginnovatie, hogeschool VIVES)

Draagt bij tot de realisatie - SD 6: zorginnovatie als kerngedachte

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering PWO

Voorbeeldacties 0D6.2 Product-innovatie

6.4 Nutrition Platform for Chronic Care

Omschrijving Het project ‘Nutrition Platform for Chronic Care’ wil ondervoeding tegengaan bij personen met een chronische
zorgnood. Binnen het project wordt het probleem van ondervoeding op verschillende manieren benaderd.
Daarbij wordt de hele waardeketen - van detectie via maaltijdaanbod tot logistiek en het verbruik van de
maaltijd - onder de loep genomen. Om tot een integrale oplossing te komen, werken de zorginstellingen nauw
samen met toeleveranciers en kennisinstellingen.

Beoogd resultaat De projectpartners willen een nieuw, geintegreerd businessmodel ontwikkelen waarbij op een innovatieve
manier wordt gekeken naar de waardeketen die voor een aangepast aanbod voor de zorgvrager moet zorgen.

Timing 1 december 2014 - 30 april 2016

Partners AZ Delta, Wit-Gele Kruis, Dienstencentrum Gid(t)s, OCMW Kortrijk, OCMW Brugge, Ruddersstove, City Lab,
iMinds, Crop’s, Flanders Food, POM West-Vlaanderen, Televic Healthcare, Dekeyzer - Ossaer, Iseco-Sortrans,
UZ Leuven

Contactpersoon Lieven Astaes, Projectleider AZ Delta
Hans Ryckebusch, Stadmedewerker Communicatie POM West-Vlaanderen

Draagt bij tot de realisatie - SD6: Zorginnovatie als kerngedachte

van de strategische - SD10: Eurometropool en zorg
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doelstelling(en)
Financiering

6.5 Demonstratieproject Altebis

Omschrijving Het demonstratieproject Altebis is een project waarbij alarm- en communicatiesystemen voor de extramurale
zorg worden uitgebouwd. Met behulp van deze technologie haalt de oudere de lokale buurtwerking in huis.
Beoogd resultaat Het systeem is uitermate geschikt voor een dagelijks contact tussen lokale hulpverleners en de oudere om zo

het onveiligheidsgevoel en de eenzaamheid te voorkomen. Bovendien kunnen de oudere en hun mantelzorger
het kanaal gebruiken om professioneel zorgadvies in te winnen bij de gebiedswerker.

Door de samenwerking kunnen de gebiedswerkers gedurende de werkuren instaan om advies aan te reiken
aan de oudere of de mantelzorg. De zorgverleners van het WZC zijn daarenboven zo nodig 24u/24uen 7/7
bereikbaar om bij incidenten de noodzakelijke hulpverlening te coérdineren. Bij een oproep kan door het
audiovisueel contact met de oudere de ernst van het voorval beter ingeschat worden, waardoor de
hulpverlening effectiever en efficiénter kan afgestemd worden.

Daar waar bij een klassiek PAS de mantelzorger de eerst gealarmeerde is, kan de mantelzorger er met dit
nieuw alarmeringssysteem op vertrouwen dat professionals paraat zijn om een eventueel incident adequaat
op te lossen, waardoor hij/zij een stuk ontlast wordt.

Timing 2014 - 2016

Partners Televic healthcare, OCMW Kortrijk, Vives
Contactpersoon Michael Catrysse (Televic)

Draagt bij tot de realisatie - SD6: Zorginnovatie als kerngedachte
van de strategische

doelstelling(en)

Financiering Flanders care project

6.6 Cura B : pilootcases healing environment en niet-medische dienstverlening

Omschrijving Cura B is een grensoverschrijdend samenwerkingsproject waarbij o.a. pilootcases zijn ontwikkeld op vlak van
healing environment en niet medische dienstverlening. Dit project zet in op doordacht gebruik van licht bij
personen met dementie in de residentiéle setting. De focus van dit project is een nieuw economisch business
model ontwikkelen en testen voor de innovatieve producten en diensten in de gezondheidssector. Een betere
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matching tussen de noden van de gezondheidssector en het aanbod van assistieve technologie moet leiden tot
een vlottere vermarkting van deze technologie.

Beoogd resultaat In het woonzorgcentrum Sint-Vincentius in Meulebeke liep in mei 2013 een unieke pilotcase die de invloed
van een doordacht gebruik van verlichting op het gedrag van bewoners met dementie (en met sundowning
syndroom) in kaart brengt. Ook de effecten op het welbevinden van het personeel en de bezoekers worden
gemeten. In 2014 verschenen publicaties over deze pilotcases verschijnen die zowel ondernemers als
zorgverleners aanbelangen.

Timing 1 januari 2011 van start en loopt tot 31 maart 2014

Partners WZC Meulebeke, POM West-Vlaanderen, Tronixx, VIVES
Contactpersoon Tine Vanderplancke (Coordinator EC Zorginnovatie, hogeschool VIVES)
Draagt bij tot de realisatie - SD 6: zorginnovatie als kerngedachte

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering INTERREG IV A “2 Zeeén programma en de provincie West-Vlaanderen

6.7 ALS digitalk

Omschrijving De proeftuin ALS digitalk heeft als doel om ALS-patiénten met een communicatieprobleem, waarbij gangbare
verbale en schriftelijke communicatie niet langer mogelijk is, assistieve communicatietechnologie op maat aan
te reiken, het optimaal gebruik ervan systematisch op te volgen en waar nodig bij te sturen.

Beoogd resultaat Zorgen dat ALS patiénten steeds over het best passende hulpmiddel beschikken, waardoor hun communicatie
met hun omgeving mogelijk blijft. Het uiteindelijk doel is het voorkomen van sociaal isolement.

Timing Afgerond 2015

Partners ALS Liga, SKIL NV, VIVES

Contactpersoon Mia Mahy (ALS Mobility & digitalk)

Draagt bij tot de realisatie - SD 6: zorginnovatie als kerngedachte

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering Demonstratieproject Flanders Care
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Voorbeeldacties 0D6.3 Organisatie-innovatie

6.8 Senior vriendelijk hospitaal

Omschrijving Exploratie van de huidige zorg voor geriatrische patiénten op niet-geriatrische afdelingen.
Beoogd resultaat Implementatie van een complexe interventie

Timing

Partners AZ Delta, UGent, Vives

Contactpersoon Melissa Riviere (onderzoeker EC Zorginnovatie, hogeschool VIVES)

Draagt bij tot de realisatie - SD 6: zorginnovatie als kerngedachte

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering Hogeschool VIVES

6.9 QoL (Quality of Life)

Omschrijving Het gaat om de initiéle ontwikkeling van een ziektespecifieke QoL questionnaire voor de evaluatie van quality
of life van patiénten die voor langdurige tijd hoofdzakelijk via enterale voeding gevoed worden op basis van
patiéntgebaseerde en proxygebaseerde rapportering.

Beoogd resultaat Het evalueren van de impact van sondevoeding op de quality of life van patiénten die als gevolg van ernstige
oropharyngeale dysfagie langdurig via enterale voeding gevoed worden. Tevens wordt gekeken naar de
impact op de quality of life van hun mantelzorgers en familie.

Timing 01/09/2015-31/8/2018

Partners Vives

Contactpersoon Ingeborg Simpelaere (onderzoeker EC Zorginnovatie, hogeschool VIVES)
Draagt bij tot de realisatie - SD 6: zorginnovatie als kerngedachte

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering PWO
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7. Zelfmanagement, Mantelzorg en vrijwilligers

Globale doelstellingen

- De doelstelling is om de verschillende acties omtrent mantelzorg op een meer centraal niveau te plaatsen, waar ervaringsuitwisseling en
samenwerking kan gefaciliteerd worden. Dit vanuit het standpunt van preventie en een ruimere professionele ondersteuning van de
verschillende actoren.

= Om deze doelstelling te realiseren gaat de schrijfgroep op zoek gaan naar de best geplaatste actor binnen het Streekforum Zorg Zuid-West-
Vlaanderen om die ervaringsuitwisseling en samenwerking te faciliteren.

Voorbeeldacties 0D7.1 OntwikKkelen van initiatieven van zelfzorg en zelfmanagement

7.1 De Brug 7 zorg voor mantelzorg

Omschrijving In samenwerking met externe partners ondersteuning bieden aan mantelzorgers van kwetsbare ouderen om
op die manier de draagkracht te behouden en zo mogelijk te verhogen.
Beoogd resultaat - Hetuitstel van (her)opname van de kwetsbare oudere in het ziekenhuis

- In het ziekenhuis bewustwording van de inzet van de mantelzorgers en de rol van de mantelzorgers in
het zorgproces

- Zorgdragen voor en ondersteuning van de mantelzorgers door: erkenning, herkenning, bieden van
vorming, hen wegwijs maken in het landschap en doorverwijzing

- Een coo6rdinerende rol met de verschillende betrokkenen in de uitbouw van een brugfunctie na ontslag
uit het ziekenhuis

- Organiseren van afstemming met de externe partners: rol van de externe partners en hun aanbod om
doorverwijzing te voorzien

- Op verschillende domeinen expertise verwerven en de externe markt blijven verkennen om intern en
extern de mantelzorgers te kunnen ondersteunen.

- Werkwinkel/opvoedwinkel waar alles wat bestaat gebundeld wordt en beschikbaar wordt gemaakt
voor mantelzorgers

- Toegankelijk en bereikbaar aanbod van ondersteuning en vorming: ADL, financieel-administratief,
medicatie, e.a.

- Mantelzorgers doorverwijzen naar interne vormingen

- Mantelzorgers in contact brengen met lotgenoten
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- Mantelzorgers informeren in verband met respijtzorg
Timing 2015 en volgende
Partners AZ Groeninge, CM Zuid-West-Vlaanderen, Zorggroep H. Hart Kortrijk, WZC St. Vincentius Kortrijk, Familiehulp
Zuid-West-Vlaanderen
Contactpersoon Claire Bryon
Draagt bij tot de realisatie - SD1: Zuid-West-Vlaanderen staat garant voor toegankelijke informatie
van de strategische - SD5: Uitbouwen van netwerkzorg
doelstelling(en) - SD6: Zorginnovatie als kerngedachte
- SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers
- SD9: Inzetten op regionaal transitiebeleid
Financiering

7.2 Nachtpersonenalarm voor inwoners met beperkt netwerk

Omschrijving Nachtpersonenalarm voor inwoners met een beperkt netwerk en/of om mantelzorgers tijdelijk te ontlasten
Beoogd resultaat Het project heeft tot doel de inwoners te bereiken die een beperkt netwerk hebben of inwoners waarvan de
mantelzorgers tijdelijk ontlast dienen te worden.

Het project situeert zich in een wijk in Menen die is aangeduid in de kansarmoedeatlas als een buurt waar de
drempelwaarde van het aantal kwetsbare ouderen is overschreden en waarin de vzw Ado Icarus gevestigd is.
Zij ondersteunen mensen met een beperking, voornamelijk met een fysieke beperking, die ondanks alles
zelfstandig willen wonen en leven, gewoon tussen andere mensen.

Van daaruit wordt de nachtassistentie georganiseerd voor een ruimere doelgroep tussen 19 uur en 8u. Het
gaat in eerste instantie om ouderen, maar ook jongeren met enige vorm van thuiszorg.

Timing Gestartop 1/02/2015
Partners OCMW Menen
Ado Icarus
Bouwmaatschappij Ons Dorp
Vzw Teledienst
Contactpersoon Jurgen Wastyn (OCMW Menen) & Annemie De Bosscher (OCMW Menen)
Draagt bij tot de realisatie - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers
van de strategische
doelstelling(en)
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Financiering

7.3 Korte zorgpakketten

Omschrijving

Korte zorg- en assistentiebeurten bij mensen thuis, op vlak van ADL en persoonsverzorging. Dit op maat van
de zorgbehoefte van de cliént, bv. tijdstip waarop mensen specifieke zorgen nodig hebben zoals maaltijden,
hulp bij het aan- en uitkleden, ochtend- en avondtoilet, ....

Wie de zorg biedt is athankelijk van de zorgvraag van de cliént. Het kan gaan om een verzorgende, maar ook
om een vrijwilliger voor niet complexe zorgtaken.

Beoogd resultaat

Cliénten langer thuis laten wonen

Timing Lopende dienstverlening
Partners Zorgverleners betrokken bij de zorg rond de cliént: thuisverpleging, huisarts, ....
Contactpersoon Familiezorg West-Vlaanderen

Draagt bij tot de realisatie
van de strategische
doelstelling(en)

- SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser
- SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

Financiering

7.4 Zon en zorg

Omschrijving

Vrijwilligers engageren zich om, volgens de buddymethodiek, voor een langere tijd op weg te gaan met één
persoon. Zij richten zich vooral tot thuiswonende mensen die door omstandigheden weinig kwaliteitsvolle
contacten hebben. de vrijwilliger gaat op regelmatige basis langs bij de zorgvrager. Samen kunnen ze een
ontspannende activiteit ondernemen. De vrijwilliger biedt ook praktische en sociaal-emotionele steun.

Beoogd resultaat

- Voorkomen van eenzaamheid bij thuiswonende mensen
- Herstel van sociale contacten van thuiswonende mensen

Timing Lopende dienstverlening
Partners Regionaal dienstencentrum Zonnewende
Contactpersoon Isabelle Desimpel, Familiezorg

Draagt bij tot de realisatie
van de strategische
doelstelling(en)

- SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser
- SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers
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Financiering |

7.5 ATZ (Aanvullende Thuiszorg) z Nachtzorg met vrijwilligers
Omschrijving Aanvullende thuiszorg biedt oppas en assistentie thuis bij ouderen, chronisch zieken, verwarde personen,
terminaal zieke personen, .... Dit kan overdag, maar ook 's nachts, wanneer er vaak specifieke noden zijn rond
oppas en assistentie.
ATZ vrijwilligers:
- Houden gezelschap
- Zijn zorgend aanwezig
- Nemen kleine zorgtaken op (bv. toiletbegeleiding, in- en uit bed helpen)
Beoogd resultaat - Behoud van de fysieke gezondheid van de zorgvrager d.m.v. het opnemen van kleine zorgtaken door
een vrijwilliger
- Behoud van zingeving bij de zorgvrager door het samen ondernemen van activiteiten
- Behoud of herstel van de draagkracht bij mantelzorgers
- Deinzet van nachtzorgvrijwilligers kan ook voor de omgeving van de zorgvrager geruststellend zijn,
bijvoorbeeld bij dwanggedrag.

Timing Lopende dienstverlening

Partners Andere dienstverlening Familiezorg West-Vlaanderen, mantelzorg en andere betrokken zorgverleners
Contactpersoon Mvr. Jo Frederix

Draagt bij tot de realisatie - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser

van de strategische - SD5: Uitbouwen van netwerkzorg

doelstelling(en) - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

Financiering
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Voorbeeldacties 0D7.2 Uitbouw van een ondertsteuningsnetwerk voor mantelzorgers en vrijwilligers

7.6 Mijn blikken doos

Omschrijving Mijn blikken doos is een zorgdagboek waarin mantelzorgers hun gedachten, ervaringen, anekdotes, ...
neerschrijven. De mantelzorgers worden begeleid in het schrijven door een aantal inspirerende uitspraken en
reflectievragen.
De doelstelling is ‘Mijn blikken doos’ uitrollen in de regio bij de mantelzorgers van cliénten uit de thuishulp en
dit via de wijkwerking van verzorgenden.

Beoogd resultaat Mantelzorgers via dit instrument een soort klankbord aanbieden die hen ondersteuning kan bieden, zodat hun
draagkracht verhoogt waardoor zij het langer kunnen volhouden.

Timing Eind 2016

Partners /

Contactpersoon Linda Vereecke, Mousoncentrum - Pres. Kennedypark 2 te Kortrijk. 056 528 774 of
Linda.vereecke@bondmoyson.be

Draagt bij tot de realisatie - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering

7.7 Familiepraatgroep

Omschrijving Opstart van een familiepraatgroep met steun van de Vlaamse Alzheimerliga

Beoogd resultaat Met de familiepraatgroep wil men in de regio zoveel mogelijk mantelzorgers en familieleden bereiken die
personen met dementie verzorgen. Men wil in eerste instantie de mogelijkheid scheppen voor de zorgdragers
om elkaar te ontmoeten en elkaars ervaringen te delen.
De bijeenkomsten hebben, naast een informatieve functie, vooral een ondersteunende functie in de vorm van
het creéren van lotgenotencontact. Familieleden voelen dat er niet alleen mee staan, vernemen van elkaar tips
en informatie waar ze behoefte aan hebben.
De bijeenkomsten worden begeleid door de referentiepersonen dementie van Sint-Carolus en De Ruyschaert
en daarnaast door een enthousiast team van vrijwilligers. Het project is in opstart. Momenteel zijn er een 10-
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tal mensen die aanwezig zijn tijdens de bijeenkomsten. Men wil in de toekomst nog meer mensen bereiken.

Timing Gestartin 2014
Partners WZC De Ruyschaert (Ivan Vandecandelaere) en WZC Sint-Carolus
Contactpersoon Lynn Cools, Hilde Roelands

Draagt bij tot de realisatie
van de strategische
doelstelling(en)

- SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

Financiering

7.8 Ouders en Familiezor

(OEF)

Omschrijving

Ouders en verzorgende die volledig of gedeeltelijk voor de verzorging van hun familielid instaan, missen soms
aflossing en aanvullende hulp. Om de thuiswacht en zorgassistentie te verzekeren werd OEF! In het leven
geroepen.
Gevormde vrijwilligers nemen even de taak van de zorgverleners over of ondersteunen hen. Deze oppas en
assistentie kan zijn:

- Thuiswacht om mantelzorger af te lossen

- Assistentie in de zorg door o.a. kleine zorgtaken op te nemen, begeleiding bij zinvolle activiteiten

Beoogd resultaat

- Behoud van de fysieke gezondheid van de zorgvrager d.m.v. het opnemen van kleine zorgtaken door
een vrijwilliger

- Behoud van zingeving bij de zorgvrager door het samen ondernemen van activiteiten

- Behoud van of herstel van de draagkracht bij mantelzorgers

Timing Lopende dienstverlening

Partners Andere dienstverleningen Familiezorg West-Vlaanderen (bijv. gezinszorg), mantelzorg en andere betrokken
zorgverleners zoals DOP

Contactpersoon Mvr. Jo Frederix, Familiezorg West-Vlaanderen

Draagt bij tot de realisatie
van de strategische
doelstelling(en)

- SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser
- SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

Financiering
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7.9 Camino

Omschrijving De zorg voor personen met dementie verloopt niet altijd even gemakkelijk en brengt vaak zorgen en vragen
met zich mee. In de zorg voor een partner of familielid met dementie hoeven mantelzorgers niet alleen te
staan. Gevormde vrijwilligers van Camino vergezellen hen graag op weg. Door hun zorgende aanwezigheid
kunnen mantelzorgers even op adem komen.

Camino vrijwilligers:
- Bieden aanvullende hulp aan familie, mantelzorgers en beroepskrachten
- Geven ondersteuning en assistentie bij dagelijkse activiteiten zoals bij maaltijden, in en uit bed
stappen, ...
- Helpen bij het zoeken naar zinvolle dagbesteding
- Kunnen desgewenst basisinformatie geven over dementie en hoe ermee om te gaan
- Zijn steeds luisterbereid om uw zorgen te delen
- Helpen zowel overdag als ’s nachts
De Camino vrijwilligers krijgen een specifieke basisvorming, permanente vorming en begeleiding rond de
dementieproblematiek.
Beoogd resultaat - Behoud van de fysieke gezondheid van de zorgvrager d.m.v. het opnemen van kleine zorgtaken door
een vrijwilliger
- Behoud van zingeving bij de zorgvrager door het samen ondernemen van activiteiten
- Behoud van of herstel van de draagkracht bij mantelzorgers
- Ontwikkelen van de kennis rond dementie en hoe hiermee om te gaan t.a.v. de mantelzorg

Timing Lopende dienstverlening

Partners Andere dienstverleningen Familiezorg West-Vlaanderen, Foton, mantelzorg en andere betrokken
zorgverleners

Contactpersoon Mvr. Jo Frederix, Familiezorg West-Vlaanderen

Draagt bij tot de realisatie - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering
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7.10 Ondersteuning van mantelzorgers van ouderen met dementie

Omschrijving Mantelzorgers van ouderen met dementie hebben vaak heel wat vragen omtrent de begeleiding van hun
familielid. Hun kennis omtrent het ziekteproces is vaak ontoereikend. Zij ervaren veelal ook een verlies van
sociale contacten. Via gerichte vormingsmomenten wil men kennis aanbieden, maar ook een luisterend oor en
de mogelijkheid om, in een gezellige omgeving, contacten te leggen met mensen met gelijkaardige ervaringen.
Beoogd resultaat Mantelzorgers van ouderen met dementie kennis op maat aanbieden. Hen in contact brengen met
mantelzorgers die een gelijkaardige situatie meemaken. Het beoogd resultaat is om mantelzorgers
weerbaarder te maken.

Timing Drie tot vier sessies per jaar

Partners Dienstencentrum OCMW Waregem - WZC De Meers — DVC De Manége
Contactpersoon Ann Bekaert

Draagt bij tot de realisatie - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering

7.11 Dementiecafé en lotgenotencontact voor mantelzorgers van mensen met dementie in Groot-Wevelgem

Omschrijving Familie en mantelzorgers informeren, ondersteunen en hun ervaringen laten delen. Eerdere ervaringen in

WZC'’s die participeren in dergelijke ad hoc informatie en contactmomenten tonen een positief resultaat.

Samenwerking van meerdere partners binnen de gemeente leidt tot meerwaarde en efficiéntie-winsten.

Beoogd resultaat - Zoveel mogelijk familieleden bereiken die instaan voor de zorg van personen met dementie. Zowel
familieleden van mensen die thuis wonen als mensen die in een WZC wonen.

- Professionelen en ervaringsdeskundigen komen informatie geven omtrent dementie. Nadien kunnen
de mensen vragen stellen en ervaringen uitwisselen. Tijdens de ervaringsuitwisseling zijn er
dementiedeskundigen aanwezig om duiding te geven. Belangrijk is dat familieleden voelen dat ze er
niet alleen voor staan en dat ze van elkaar tips en informatie krijgen waar ze verder mee kunnen.

- Deze dementiecafé’s worden, in overleg met de partners, beurtelings georganiseerd in de 3
deelgemeenten

- Deze momenten kunnen leiden tot het samenstellen van kleinere groepen familieleden die
bijvoorbeeld op maandelijkse basis bijeenkomen onder gespreksleiding van een dementie-expert.
Deze contacten zijn dan intenser, met veel meer persoonlijke inbreng en gaan door met deelnemers
per deelgemeente in groepen van ongeveer 6 tot 10 personen
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Timing Vanaf november 2015

Partners WZC Elckerlyc in Wevelgem, WZC Het Gulle Heem in Gullegem, WZC Sint-Jozef in Moorsele, WZC Sint-Camillus
in Wevelgem, het lokaal dienstencentrum Het Knooppunt in Gullegem, Lokaal dienstencentrum Elckerlyc in
Wevelgem, Woonzorgproject MO?, dienst thuiszorg 0CMW, SEL Wevelgem

Contactpersoon José Lecoutere, Wim Van Rijckeghem, Joost Vandenbussche, Edwine Laridon en Sylvie Desmet
Draagt bij tot de realisatie - SD1: Zuid-West-Vlaanderen staat garant voor toegankelijke informatie

van de strategische - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser

doelstelling(en) - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

Financiering
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8. Realiseren van een performante mobiliteit voor ouderen

Globale doelstellingen

- Op basis van o.a. de input van Mobi West wil de regio alle noden en knelpunten met betrekking tot aangepast vervoer in kaart brengen. Deze
SWOT analyse zal als basis gehanteerd worden om een regio-oefening op te starten die moet resulteren in een regiodekkend vervoersaanbod

voor ouderen.

= De regio vraagt aan de Vlaams Minister van mobiliteit duidelijkheid omtrent de gevolgen van de persoonsvolgende financiering op de
mobiliteitskosten van ouderen en zorgbehoevenden. Tevens vraagt de regio een duidelijk standpunt omtrent de rol en de taken van De Lijn in
het kader van mobiliteit voor ouderen en zorgbehoevenden.

Voorbeeldacties 0D8.1 Het inventariseren van knelpunten en noden met betrekking tot toegankelijk vervoer

8.1 Mobi West

Omschrijving Proefproject Mobiliteitscentrale aangepast vervoer West-Vlaanderen

Beoogd resultaat Mobi West is een centraal aanspreekpunt waar personen met een beperkte mobiliteit terecht kunnen voor
specifieke mobiliteit- en vervoersaanvragen op vlak van toegankelijk en aangepast vervoer in West-
Vlaanderen.

Mobi West speelt een belangrijke rol wat betreft dispatching, verdeling en organisatie van aangepast vervoer.

Mobi West registreert knelpunten en leemtes in het vervoersaanbod en neemt de rol op zich van regionaal
vervoersregisseur door het opvolgen en begeleiden van vragen tot samenwerking tussen verschillende

vervoersactoren.
Timing 30/06/2015 mogelijks verlengbaar tot 31/12/2015
Partners Zorggroep H. Hart Kortrijk, OCMW leper, OCMW Menen
Contactpersoon Jo Bossuyt, coordinator Mobi West

Annemie De Bosscher, OCMW Menen
Draagt bij tot de realisatie - SD8: Realiseren van een performante mobiliteit
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van de strategische
doelstelling(en)
Financiering

Voorbeeldacties 0D8.2 Het verstrekken van informatie omtrent concrete vervoersvragen

Voorbeeldacties 0D8.3 Betaalbaar gegarandeerd vervoer realiseren

8.2 Proefproject Vlaamse dienstencheques voor het vervoer van personen met beperkte mobiliteit

Omschrijving OCMW Menen is bezig met het uitwerken van een voorstel tot proefproject met Vlaamse dienstencheques
voor het vervoer van personen met een beperkte mobiliteit.
Beoogd resultaat Uitwerken van een voorstel tot Vlaams systeem van elektronische dienstencheques dat:

- Betaalbaar is voor de gebruiker

- Eenvoudig is voor de gebruikers (in analogie met de eenvoud van de tariefbepaling volgens het Besluit
van de Vlaamse Regering tot compensatie van de openbare dienstverplichting tot het vervoer voor
personen met een handicap of een ernstig beperkte mobiliteit van 11 oktober 2013)

- Financieel haalbaar is voor de vervoersdienst zelf

- Alle gebruikers omvat die effectief beroep moeten doen op het vervoer omwille van fysische,
psychische of mentale problemen.

Timing 01/06/2014-31/12/2015

Partners OCMW Menen

Contactpersoon Gregory Banckaert (0OCMW Menen)

Draagt bij tot de realisatie | - SD5: Uitbouwen van netwerkzorg

van de strategische - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers
doelstelling(en) - SD8: Realiseren van een performante mobiliteit voor ouderen
Financiering
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9. Inzetten op een regionaal transitiebeleid

Globale doelstellingen

- Deregio heeft kennis genomen van de intentie van de Minister om de eerstelijnsnetwerken te hervormen, om op die manier efficiéntiewinsten te boeken.
De eerstelijnsnetwerken (SEL Zuid-West-Vlaanderen, Logo Leieland, LMN en het Netwerk Palliatieve Zorg) binnen Zuid-West-Vlaanderen hebben reeds een
lange traditie van samenwerking en krachtenbundeling. Een traditie die een goede basis kan vormen voor de geplande hervorming.

= De regio vraagt aan de Minister om in aanloop naar de eerstelijnsconferentie in 2017 en de daaropvolgende hervormiregisieliesnetwerk beroet
doen op de opgedane ervaring in de regio en-Xu@btVliaanderen als pilootregio naar voor te schuiven.

Voorbeeldacties 0D9.1 Analyse en transitie

9.1 Veranderingstraject van de structuren in de eerstelijnszorg

Omschrijving De bestaande netwerken en samenwerkingsverbanden actief in de eerstelijnszorg zullen zich reorganiseren.
Minster Vandeurzen tekent een participatief veranderingstraject uit met verschillende werkgroepen,
uitmondend in een eerstelijnsconferentie (2017). Het resultaat moet leiden tot effectieve besluitvorming
vanuit het Vlaams beleid.

Binnen de regio Zuid-West-Vlaanderen kennen de 4 netwerken (SEL, LMN, LOGO en Netwerk palliatieve zorg)
een goede samenwerking. We willen een voortrekkersrol spelen in dit verandertraject.

Beoogd resultaat Door de opmaak en verspreiding van de nota ‘goede samenwerking in ZWVL’ en deelname aan de
verschillende werkgroepen ter voorbereiding van de conferentie willen we het beleid beinvloeden. De
boodschap dat de samenwerking ZWVL een good practice is, het grootstedelijk niveau voor deze regio het
meest werkbaar en een oproep naar flexibiliteit, is duidelijk.

Timing 2015-2017

Partners Netwerk palliatieve zorg, LOGO, LMN & SEL

Contactpersoon Rosemie Van Bellingen, Nadine Desmet, Stefanie De Smedt, Julie Descamps
Draagt bij tot de realisatie - SD9: Inzetten op een regionaal transitiebeleid

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering
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Voorbeeldacties 0D9.2 Transitieprojecten

9.2 Uitbouw van een woonzorgnetwerk in de wijk Kortrijk Centrum

Omschrijving Streven naar de uitbouw van een woonzorgnetwerk in de wijk Kortrijk Centrum. Het creéren van een
kwaliteitsvol zorgcontinulim voor ouderen door het correct en individueel aangepast inzetten van zelfzorg,
mantelzorg en professionele zorg is hierbij de doelstelling.

Beoogd resultaat Om op de wens van de oudere, zo lang mogelijk in de eigen vertrouwde woning en in de buurt te kunnen
blijven wonen, in te kunnen gaan werd de voorbije jaren een fijnmazig netwerk van thuisblijfbevorderende en
thuiszorgondersteunende initiatieven uitgebouwd.

Binnen dit buurtgericht functioneel samenwerkingsverband wordt zorgcoaching uitgevoerd vanuit het
woonzorgcentrum Sint-Vincentius. Dit woonzorgcentrum is de spil waarrond zorg voor ouderen in de groep
van 99 assistentiewoningen (serviceflats op diverse locaties in de wijk) en in het centrum voor kortverblijf
wordt georganiseerd.

Een mobiele zorgequipe (erkende dienst voor thuisverpleging Integra) staat in voor de zorgverlening in de
flats en bij in de buurt wonende ouderen. Hiertoe worden bestaande instrumenten, zoals het GDT-overleg
(Geintegreerde Dienst voor Thuiszorg) en het Thuiszorgschrift van het SEL gebruikt. Een omnipracticus en
tevens codrdinerend en raadgevend arts van Sint-Vincentius bepaalt mee de uitbouw van dit

woonzorgnetwerk.
Timing 2012-2016
Partners Sint-Vincentius vzw Kortrijk
Thuiszorg Integra vzw Kortrijk
Woonzorggroep GVO
Contactpersoon Johan Himpe
Draagt bij tot de realisatie - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser
van de strategische - SD5: Uitbouwen van netwerkzorg
doelstelling(en) - SD7: Zelfmanagement, mantelzorgers en vrijwilligers

- SD9: Inzetten op een regionaal transitiebeleid

Financiering
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9.3 Casemanagement en nachtverpleging thuis in de wijk

Omschrijving Het project biedt casemanagement aan 200 kwetsbare ouderen (Edmonton >6) in Kortrijk Centrum waardoor
opname in een residentiéle ouderenzorgvoorziening gemiddeld minimum met 1 jaar wordt uitgesteld. Deze
periode ‘langer thuis’ wordt door de kwetsbare oudere en de mantelzorger als kwaliteitsvol ervaren.

Het casemanagement berust op de pijlers autonomie van de patiént, zelfzorgondersteuning, ondersteuning
van de mantelzorger en zorgafstemming tussen eventuele formele en informele zorgverleners.

Het casemanagement wordt gezien als een uitbreiding van het ZP3 project Nachtverpleging Thuis (project in
1e oproep waarbij zowel zorgnoodoproepen als geplande zorgbehandelingen tussen 22u en 6u bij de
kwetsbare oudere thuis worden uitgevoerd).

Via dit project wil men tussen 22u en 6u ondersteuning bieden aan ouderen die dringend nood hebben aan
beperkte prestaties of assistentie bij activiteiten van het dagelijks leven.

Beoogd resultaat Wie vandaag als kwetsbare oudere thuis verblijft, kan tijdens de dag beroep doen op een vrij goed uitgebouwd
gamma van zorgen. Echter, het is niet steeds duidelijk voor de oudere of zijn mantelzorger welke mogelijke
dienstverlening er beschikbaar is en hoe deze best op mekaar afgestemd wordt. Vooral in crisissituaties leidt
dit vaak tot de idee dat een WZC de enige overblijvende optie is.

De bestaande antwoorden om de thuiszorg ook ’s nachts vol te houden zijn op vandaag onvoldoende
uitgebouwd. Door nachtverpleging thuis te bieden kan een opname in een ROB of RVT worden uitgesteld of
vermeden.

Dit project heeft als bijkomend beoogd resultaat
- Toename van het veiligheidsgevoel
- Crisisinterventie 24u/24u
- Versterken van de levenskwaliteit thuis
- Ondersteunen van de formele zorg
- Ondersteunen van de informele zorg
- De oudere sneller naar huis kunnen transfereren na ziekenhuisopname, na revalidatie en na opname
in een kortverblijf

De thuiszorg heeft betere slaagkansen als er een mogelijkheid is om en casemanagement en ’s nachts zorg ter

beschikking te hebben.
Timing 2010 - 2018
Partners Thuiszorg Integra vzw, Sint-Vincentius vzw, Geintegreerde dienst voor thuisverzorging Zuid-West-

Vlaanderen, SEL Zuid-West-Vlaanderen, Huisartsenkring Zuid-West-Vlaanderen, Vereniging van gebruikers en
mantelzorgers, adviesraad assistentiewoningen de Gulden Sporen, Woonzorgnetwerk Sint-Vincentius.
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Contactpersoon Johan Himpe

Draagt bij tot de realisatie - SD3: Toegankelijke zorg voor elke 65-plusser
van de strategische - SD5: Uitbouwen van netwerkzorg
doelstelling(en) - SD7: Zelfmanagement, mantelzorg en vrijwilligers

- SD9: Inzetten op een regionaal transitiebeleid

Financiering
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10. Eurometropool en zorg

Globale doelstellingen

= Voor de realisatie van deze strategisch doelstelling is er vooral nood aan ervaringsuitwisseling en kennisoverdracht met partners over de
eigen (regio)grenzen. Deze contacten zullen aanleiding geven tot het opstarten van grensoverschrijdende projecten. Voorlopig is er geen
regiospecifieke bijkomende ondersteuning vereist vanuit het Vlaamse niveau.

Voorbeeldacties 0D10.1: EU projectwerking

10.1 Nutrition Platform for Chronic Care

Omschrijving Het project ‘Nutrition Platform for Chronic Care’ wil ondervoeding tegengaan bij personen met een chronische
zorgnood. Binnen het project wordt het probleem van ondervoeding op verschillende manieren benaderd.
Daarbij wordt de hele waardeketen - van detectie via maaltijdaanbod tot logistiek en het verbruik van de
maaltijd - onder de loep genomen. Om tot een integrale oplossing te komen, werken de zorginstellingen nauw
samen met toeleveranciers en kennisinstellingen.

Beoogd resultaat De projectpartners willen een nieuw, geintegreerd businessmodel ontwikkelen waarbij op een innovatieve
manier wordt gekeken naar de waardeketen die voor een aangepast aanbod voor de zorgvrager moet zorgen.

Timing 1 december 2014 - 30 april 2016

Partners AZ Delta, Wit-Gele Kruis, Dienstencentrum Gid(t)s, OCMW Kortrijk, OCMW Brugge, Ruddersstove, City Lab,
iMinds, Crop’s, Flanders Food, POM West-Vlaanderen, Televic Healthcare, Dekeyzer - Ossaer, Iseco-Sortrans,
UZ Leuven

Contactpersoon Lieven Astaes, Projectleider AZ Delta
Hans Ryckebusch, Stadmedewerker Communicatie POM West-Vlaanderen

Draagt bij tot de realisatie - SD6: Zorginnovatie als kerngedachte

van de strategische - SD10: Eurometropool en zorg

doelstelling(en)

Financiering
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10.2 SHINE

Omschrijving Het opstellen van een samenwerking om herstellende patiénten, wellicht vooral ouderen, te versterken om

thuis te wonen. Dit door middel van aangepaste modulaire producten die we ontwikkelen en waarmee we

volgende meerwaarde kunnen aanbieden:
- ADL zorg faciliteren
- Deveiligheid van de oudere thuis verhogen
- De communicatie met de zorgverleners, mantelzorgers en de buurt versterken
- Monitoring en telegeneeskunde

Beoogd resultaat - Een sneller ontslag van ouderen en andere patiénten vanuit het ziekenhuis.

- Een uitbreiding van de transmurale opdracht van WZ(C’s waarbij we ondermeer de druk op de
wachtlijsten van de WZC’s verminderen en waardoor we oplossingen kunnen aanbieden aan mensen
die niet strikt geindiceerd zijn voor een opname in een WZC (Katz O - A profiel).

- Bijkomende troeven voor de thuiszorgverleners (woonzorgverleners, ergo’s aan huis, ...) om de
thuiszorg duurzaam uit te bouwen.

- Een duurzaam samenwerkingsmodel tussen profit onderling en samen met de non profit actoren. Door
het gemeenschappelijk aanbieden van oplossingen, zal het niet alleen mogelijk zijn om patiénten
sneller te ontslaan, maar zal elke actor in dit samenwerkingsmodel ook terug een deel van de waarde

capteren.
Timing Indien goedgekeurd in Interreg North Sea: startdatum SHINE project 1 januari 2016 - Startdatum pilot case in
overleg te bepalen. Duurtijd pilot case: 18 maanden
Partners NSR project zorgeconomie Pilot case AZ Groeninge - OCMW Kortrijk

Pilot Case wordt opgevolgd door KULAK (prof. Johan Bruneel), onder impuls van POM West-Vlaanderen

Contactpersoon Inge Taillieu (POM)
Kris Vermael - Nele Hofman (OCMW Kortrijk)
Petra Archie - Tom Coolen (AZ Groeninge)

Draagt bij tot de realisatie - SD6: Zorginnovatie als kerngedachte
van de strategische - SD10: Eurometropool en zorg
doelstelling(en)

Financiering Transnationaal North-Sea Region project
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Voorbeeldacties 0D10.2 Grensoverschrijdende samenwerking

10.3 Cura B : pilootcases healing environment en niet-medische dienstverlening

Omschrijving Cura B is een grensoverschrijdend samenwerkingsproject waarbij o.a. pilootcases zijn ontwikkeld op vlak van
healing environment en niet medische dienstverlening. Dit project zet in op doordacht gebruik van licht bij
personen met dementie in de residentiéle setting. De focus van dit project is een nieuw economisch business
model ontwikkelen en testen voor de innovatieve producten en diensten in de gezondheidssector. Een betere
matching tussen de noden van de gezondheidssector en het aanbod van assistieve technologie moet leiden tot
een vlottere vermarkting van deze technologie.

Beoogd resultaat In het woonzorgcentrum Sint-Vincentius in Meulebeke loopt daarom sinds mei 2013 een unieke pilotcase die
de invloed van een doordacht gebruik van verlichting op het gedrag van bewoners met dementie (en met
sundowning syndroom) in kaart brengt. Ook de effecten op het welbevinden van het personeel en de
bezoekers worden gemeten. In 2014 zullen publicaties over deze pilotcases verschijnen die zowel
ondernemers als zorgverleners aanbelangen.

Timing 1 januari 2011 van start en loopt tot 31 maart 2014

Partners WZC Meulebeke, POM West-Vlaanderen, Tronixx, VIVES
Contactpersoon

Draagt bij tot de realisatie - SD 6: zorginnovatie als kerngedachte

van de strategische

doelstelling(en)

Financiering INTERREG IV A “2 Zeeén programma en de provincie West-Vlaanderen
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Ambities voor de toekomst

- De uitbouw van een regionaal ingebed palliatief dagcentrum. Op vandaag is 1 op 5 van de patiénten die ondersteuning vragen van het
netwerk palliatieve zorg alleenstaand. Deze mensen hebben, bij voorbaat, nood aan een aangepaste dagbesteding.

- Eenregionale visie uitbouwen op buurtzorg, waardoor buurtzorg niet enkel vanuit een lokaal dienstencentrum bekeken wordt. Alle WZC zijn
24 uur op 24 open en kunnen binnen buurtzorg een meer prominente functie opnemen. Streven naar meer synergie tussen alle actoren op
het veld.

- De familiale zorgindex in de regio is aanzienlijk hoger dan in de rest van Vlaanderen. Dit maakt dat de regio voor de uitdaging staat om
voldoende alternatieven te vinden voor het potentieel ontbreken van mantelzorg. Het gebrek aan mantelzorg zal in de toekomst nog
versterkt worden door de gezinsverdunning. De regio staat voor de uitdaging om door krachtenbundeling te komen tot meer structurele
samenwerking om van daaruit alternatieven te ontwikkelen voor de afname van de beschikbare mantelzorg. In eerste instantie wordt hierbij
gedacht aan het meer inzetten op buurtwerking.

- De toenemende interculturaliteit, op vandaag reeds 3.5% van de 65-plussers, vraagt om een zorgaanbod op maat van deze doelgroep.

- Deregio kent een aanzienlijk aantal psychisch kwetsbare ouderen, waarvoor op vandaag onvoldoende aangepaste zorg voorhanden is. De
nood stelt zich duidelijk voor patiénten met een chronisch gestabiliseerd ziektebeeld. Deze patiénten hebben niet langer baat bij een opname
in een psychiatrisch ziekenhuis, maar kunnen meestal ook niet meer naar huis. De vraag dringt zich op naar aangepaste residentiéle zorg. de
regio heeft geen PVT bedden, en de meeste WZC kunnen op vandaag onvoldoende aangepaste zorg aanbieden.

- Niet elk WZC is uitgerust om alle vormen van dementie (jongdementie, personen met down en bijkomen dementie, ...) te begeleiden. De regio
heeft nood aan afstemming met gespecialiseerde afdelingen die zorg op maat kunnen bieden. Cf. Het Portiek.

- Zorgen voor een verjonging van het huisartsenkorps, door nieuwe huisartsen aan te trekken.
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Organisaties die meewerkten aan dit actieplan

Ado Icarus OCMW Menen

Alzheimerliga OCMW Wervik
Apothekersvereniging OCMW Wevelgem

Atendi Pixima

AZ Groeninge Politiezone Zuid-West-Vlaanderen

Beschut Wonen De Bolster

POM West-Vlaanderen

Beschut wonen Eigen Woonst vzw

Provincie West-Vlaanderen

Bond Moyson

Provincie West-Vlaanderen

Bouwmaatschappij Ons Dorp

Psychiatrisch Centrum OLV van Vrede Menen

Boventoon

Psychiatrisch ziekenhuis Heilige Familie Kortrijk

Care Solutions

PZT Vesta

CAW Zuid-West-Vlaanderen

Reddie Teddy

Centrum voor Herstel en Supportzorg

Regionaal dienstencentrum Zonnewende

Centrum voor ouderenzorg en thuiszorg Het Gulle Heem

Regionaal dienstencentrum Kortrijk

Cera

Samenlevingsopbouw West-Vlaanderen

De Branding

SEL Zuid-West-Vlaanderen

De Korenbloem

Sint-Vincentius VVO

Delta ZH geriatrie

Solidariteit voor het gezin

DVC De Kolleblomme

Thuisverpleging

DVC De Korenbloem Thuiszorgdienst Integra

DVC De Pendel Vereniging van gebruikers en mantelzorgers
DVC Noah Voluntas

DVC Ter Walle Vzw Den achtkanter

Expertisecentrum Dementie Sophia

Vzw Seniorenzorg Heilige Familie Deerlijk

Familiehulp regio leper

vzw Teledienst
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Familiehulp regio Kortrijk VIVES
Familievereniging Similes WZC Westerlinde
Familiezorg West-Vlaanderen Woonzorggroep GVO

Foton Woonzorgnetwerk Sint-Vincentius
Geintegreerde dienst voor thuisverzorging Zuid-West-Vlaanderen Woonzorgproject MO?
Gemeente Deerlijk WZC Andante

Gezinszorg

WZC De Ruyschaert

Groep Ubuntu

WZC Elckerlyc

HoGent vakgroep orthopedagogie en verpleegkunde

WZC Het Gulle Heem

Huisartsenkring Zuid-West-Vlaanderen

WZC Huize Ter walle

Logo Leieland

WZC 0.L.Vr. Middelares

Lokaal dienstencentrum Elckerlyc

WZC Sint-Camillus

Lokaal dienstencentrum Het Knooppunt

WZC Sint-Carolus

Lokaal Multidisciplinair Netwerk (LMN)

WZC Sint-Gerardus

Mobiel team Amphora

WZC Sint-Jozef Kortrijk

Netwerk GGZ regio Zuid-West-Vlaanderen

WZC Sint-Jozef Moorsele

Netwerk palliatieve zorg

WZC Sint-Vincentius Kortrijk

OCMW Deerlijk Ziekenzorg CM
OCMW Ieper Zorggroep Heilig Hart
OCMW Kortrijk
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