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1.
Inleiding en samenvatting.
Vanaf augustus 2007 heeft het SRE gezamenlijk met gemeenten en uitvoerende organisaties ingezet op een regionale aanpak van de prestatievelden 7, 8 en 9 van de Wmo. Dit heeft in december 2007 geresulteerd in een Plan van Aanpak voor de periode 2008-2011, waarin 5 speerpunten zijn benoemd.

Het Portefeuillehoudersoverleg Volksgezondheid van het SRE heeft op 13 december 2007 aangegeven de focus te willen richten op onder meer “het stimuleren van sociale netwerken en maatschappelijke steunsystemen”.

Met hulp van een financiële bijdrage van de provincie Noord-Brabant is vervolgens door adviesbureau BMC en Zet uitvoering gegeven aan dat voornemen. Daarbij is ingezet op een tweetal zaken. Allereerst wordt via onderhavige notitie inzicht gegeven in de kansen en mogelijkheden dat een MSS aan gemeenten biedt. Daarnaast wordt in 3 gemeenten concrete ondersteuning geboden bij de opzet van Maatschappelijke Steunsystemen (MSS), cq. het opstellen van een Plan van Aanpak.
Centraal in een MSS staat de kwetsbare burger, bij wie de kwaliteit van leven achterblijft. Mensen kampen dan niet alleen met psychische of psychosociale problematiek, ook fysieke gezondheid is soms ver te zoeken, er kan sprake zijn van een verslaving, er ontbreekt een sociaal netwerk, huisvesting is een probleem en het inkomen is minimaal. Het betreft dan ook problemen op meerdere levensterreinen, die niet altijd zichtbaar zijn en die mensen betreft die de aansluiting met de samenleving missen. Dit kan bij een persoon zijn, maar het kan ook een heel gezinssysteem betreffen.

Vanuit dit gegeven moet  beoordeeld worden welke ondersteuning die persoon of dat gezinssysteem nodig heeft, van professionele en van informele zijde. Het is vervolgens de kunst om dat rond die persoon of systeem te organiseren. 

De term “maatschappelijk steunsysteem” is nog nauwelijks ingeburgerd in Nederland en er bestaat daarom geen eenduidig beeld over wat onder een MSS wordt verstaan. In Zuidoost-Brabant worden dan ook nogal wat verschillende activiteiten en projecten beschouwd als MSS, zoals re-integratietrajecten naar activering en werk, de samenwerking bij meldpunten huiselijk geweld, casuïstiekbesprekingen, buurtnetwerken en woonoverlastteams.

In deze notitie worden maatschappelijke steunsystemen gedefinieerd als (zorg)net-werken rond kwetsbare mensen. Het gaat zoals gezegd om mensen die zelfstandig wonen en die problemen hebben op meerdere leefgebieden (sociaal, geestelijke gezondheid, verslaving, schulden etc). De netwerken worden gevormd in nauw overleg met de cliënt zelf en bestaan uit zowel professionals als mantelzorgers (mits aanwezig) en vrijwilligers. Samen zorgen zij er voor dat de kwetsbare mens ondersteund wordt en stapje voor stapje weer de regie krijgt over zijn eigen leven.

In Zuidoost-Brabant worden tal van activiteiten ondernomen die zich richten op de kwetsbare mens. De GGZ, het AMW, de thuiszorg en maatschappelijke opvang, maar ook de corporaties en de politie zijn actief op dit vlak. Gemeenten zijn sinds de Wmo ook partij, omdat zij een expliciete taak en functie hebben op de prestatievelden 7, 8 en 9. 

In de voorgestelde aanpak is uitgangspunt dat gemeenten het initiatief nemen bij het ontwikkelen van netwerken rond kwetsbare personen. 

Uitgangspunt is eveneens dat deze netwerken aansluiten op bestaande lokale netwerken tussen instellingen; dat deze de basis vormen om tot afspraken te komen om tot het netwerk rond de cliënt te komen. Het is niet de bedoeling deze in te ruilen voor iets nieuws. 

Wat dus wél de bedoeling is, is dat de lokale netwerken gaan zorgen voor een netwerk rond de kwetsbare mens of het geïsoleerde gezin. Dat kan betekenen dat het netwerk uitgebreid moet worden met specifieke deskundigheid of partijen. Uiteraard is dat afhankelijk van de lokale situatie en geconstateerde problematiek. 

Het opzetten van maatschappelijke steunsystemen, van netwerken rond kwetsbare personen, biedt perspectief aan die kwetsbare burger. Hij of zij kan met behulp van het persoonlijk netwerk blijven functioneren in de samenleving of stappen zetten in die richting. 

In die zin biedt het ontwikkelen van MSS-en voor gemeenten kansen om: 

· meer focus te geven aan en meer samenhang te brengen in de inzet die gemeenten plegen om kwetsbare mensen te ondersteunen;

· daar waar te weinig gebeurt dat een impuls te geven;

· om lokaal verantwoordelijkheid te nemen voor die groepen die nu minder goed in beeld zijn.

· om het aanbod van ondersteuning en zorg aan kwetsbare mensen uit te breiden en daar het informele circuit een volwaardige positie in te geven;

· de dreigende problemen als gevolg van aanpassingen van de AWBZ (ondersteunende begeleiding) enigszins op te vangen.

Vanuit deze perspectieven worden in deze notitie handvatten voor gemeentelijk beleid aangereikt. De kern daarvan vormt hoofdstuk 5, waarin de verschillende stappen zijn opgenomen om te komen tot lokale MSS-en. 
2.
Maatschappelijke steunsystemen, de Wmo en de AWBZ.

De Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo) heeft als centraal thema: ‘meedoen’. De wet markeert de bestuurlijk gewenste overgang van de verzorgingsstaat naar een samenleving van betrokken burgers en zelfredzame wijken. Doel van de Wmo is om het meedoen van burgers op allerlei terreinen te vergroten, te versterken of te verhogen en om meer dan tot nu toe gebruikelijk sociale netwerken van burgers zelf en vrijwilligers te benutten in plaats van professioneel gefinancierde instellingen. Het compensatiebeginsel vervult hierbij een vitale rol; met name de opdracht om kwetsbare burgers in staat te stellen medemensen te ontmoeten en op basis daarvan sociale verbanden aan te gaan.

Iedereen moet kunnen deelnemen in de samenleving, ook mensen met een beperking. Dit heeft gevolgen voor de voorzieningen die daarvoor nodig zijn, maar vraagt ook om een cultuuromslag in de samenleving. Die cultuuromslag gaat over het accepteren van mensen met een beperking in de wijk of buurt en – nog een stap verder – door hen te helpen en te ondersteunen. Dat past in de filosofie van de Wmo. De Wmo legt nadruk op eigen verantwoordelijkheid, maar ook op onderlinge solidariteit. In lijn daarmee zien veel gemeenten MSS-en vooral als instrument om de onderlinge verbanden tussen burgers – waaronder dus kwetsbare burgers – te  versterken; om de solidariteit en buren- en wijkhulp dichter bij te brengen. MSS zijn daarmee als instrument te gebruiken voor het vergroten van de leefbaarheid en voor het bevorderen van sociale (buurt)cohesie. Het gaat om betrokkenheid van buurt, familie en vrijwilligers. Zo geformuleerd gaat het ook om het binnen bereik brengen van de “civil society”.
Naast kansen die de Wmo biedt, zijn er ook bedreigingen. Zo vinden er wijzigingen plaats in de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ). Nog steeds een wet die onverzekerbaar risico op (langdurige) opvang voor mensen met beperkingen dekt, maar niet langer allerlei zaken daaromheen bekostigt. Zo is de huisvesting van ouderen en van mensen met beperkingen al ontkoppeld van de zorg, vanuit het adagium: zo lang mogelijk of zo gewoon mogelijk zelfstandig. En ook de behandeling van mensen met psychische beperkingen is al overgeheveld naar de Zorgverzekeringswet (ZVW). Pas wanneer die zorg langer duurt dan een jaar, kan aanspraak op de AWBZ gelden. 

Ook de Ondersteunende Begeleiding (OB) zal verdwijnen uit de AWBZ, behoudens die op psychiatrische grondslag. De staatssecretaris van VWS ziet de OB als een taak binnen de Wmo. Dat wil zeggen dat mensen geen beroep meer kunnen doen op de  AWBZ-voorziening voor OB op psycho-sociale grondslag. Veel mensen verliezen daarmee op termijn (er is intussen namelijk sprake van een overgangstermijn in 2009) de ondersteuning die hen in staat stelt zelfstandig een huishouden te voeren. Dit raakt ouderen, maar ook mensen met een verstandelijke beperking, gezinnen met problemen, mensen met psychische beperkingen ten gevolge van verslavingsproblematiek, huiselijk geweld, schulden, langdurige werkloosheid, een hersenbeschadiging, etcetera. In feite allemaal mensen met een kwetsbare positie in de samenleving, die het zonder hulp en  ondersteuning niet goed kunnen redden. 

Al deze ontwikkelingen hangen nauw samen met de ontwikkeling van maatschappelijke steunsystemen. Want meer dan voorheen zal worden gekeken welke alternatieven voorhanden zijn om mensen in een kwetsbare positie zoveel als mogelijk te betrekken in de samenleving en meer dan voorheen wordt dan gekeken naar de gemeenten. Het is daarom goed de ontwikkeling van MSS-en in deze bredere context te bezien. Want wellicht kan met behulp van MSS-en op onderdelen verlichting worden geboden. Daarbij is de focus primair gericht op de gemeenten; op welke rol zij kunnen en/of willen spelen.
3.
Wat is een Maatschappelijk Steunsysteem? 

Het begrip MSS is afgeleid van het concept van community support system. Het is in de VS ontwikkeld als gevolg van de grootscheepse de-institutionalisering in de jaren 60 en 70 van de vorige eeuw. Hierdoor kwamen grote groepen chronisch psychiatrische patiënten vrijwel onvoorbereid terecht in de samenleving. Door het ontbreken van voldoende alternatieven verkeerden zij in grote armoede, verwaarlozing en uitsluiting. De overlast bij de bevolking, woede bij familieleden en verontwaardiging bij beleidsmakers en GGZ-professionals leidde tot het idee van een community support system. Daarbij wordt zo’n systeem als volgt omschreven:

“An organized network of caring and responsible people committed to assisting persons with long term mental illness to meet their needs and develop their potentials without being unnecessarily isolated or excluded from the society.”

In Nederland wordt de term MSS vanaf het midden van de jaren negentig gehanteerd, vanaf de periode van “vermaatschappelijking van de zorg”. Daarbij lag het accent sterk op GGZ-cliënten en GGZ-problematiek. Directe aanleiding waren vergaande plannen van de GGZ voor extramuralisering. Daarbij lag het accent op een samenhangend geheel van voorzieningen en afspraken tussen instellingen. 

Inmiddels wordt een MSS overigens vaak breder opgevat. Er wordt dan bijvoorbeeld gewerkt met ervaringsdeskundigen, of men houdt zich ook bezig met ontmoeting van lotgenoten. Ook speelt aanwezigheid in de vorm van ‘er zijn’ een grotere rol. Niet het handelen in de vorm van hulpverlening staat dan centraal, maar eenvoudigweg het daar zijn voor een ander.

3.1 Veel omschrijvingen in gebruik.

Aan het begrip MSS wordt op dit moment in Zuidoost-Brabant een heel diverse reeks van activiteiten en projecten gekoppeld. Dat heeft enerzijds te maken met de relatieve korte periode dat de term MSS in Nederland gebruikt wordt en de term dus niet algemeen bekend is. Anderzijds met de brede omschrijving van het begrip, dat interpretatie op veel manieren mogelijk maakt. 

Gedurende de afgelopen maanden zijn vele soorten van projecten en activiteiten door verschillende partijen benoemd als (onderdeel van) MSS. De volgende voorbeelden illustreren dat. 

· De oprichting van zelfhulpnetwerken 

· Uitvoering van een Maatjesproject uit, waarin kwetsbare burgers aan “een maatje” worden gekoppeld. 

· Het project Tussenstap, waar cliënten die zelfstandig wonen ondersteund worden door vrijwilligers. 

· Reïntegratietrajecten naar activering en werk

· Samenwerking bij meldpunten huiselijk geweld;

· Sociale activering

· Coördinatie casuïstiekbespreking;

· Buurtnetwerken;

· Woonoverlastteams

· Outreachende hulpverlening, waaronder signaleringsoverleg en multidisciplinair overleg individuele hulpverleningstrajecten.

· Lokale pilots MSS door GGzE (zie verder)
· Project DOOR
· Project Helmond Actief

· Het project Kwetsbare burgers, dat in Geldrop Mierlo in de stijgers staat.

· Inclusietrajecten, zoals bijvoorbeeld door de instellingen vanuit de hoek van verstandelijk beperkten.
Wat in Zuidoost-Brabant zichtbaar is, past in het landelijke beeld. In veel gemeenten en provincies worden op dit moment impulsen gegeven aan MSS-en. Voorbeelden zijn Leiden, Dordrecht,  gemeenten in West-Brabant, in provincie Utrecht en in Amsterdam. De lijst kan nog veel langer worden gemaakt. 

Initiatiefnemers zijn veelal de instellingen voor GGZ. MSS-en richten zich in de praktijk dan ook vooral op de doelgroep met psychische problematiek. Daarmee is in het verleden het beeld ontstaan, dat de GGZ de uitvoering van MSS-en “claimt”. De praktijk van vandaag geeft echter steeds vaker een bredere invulling en uitwerking van het concept MSS, waardoor er een soort van tweedeling zichtbaar is: MSS als instrument voor de begeleiding van psychiatrische patiënten en MSS als instrument voor de begeleiding van mensen met psychosociale  problemen op velerlei gebied. Het kan dan bijvoorbeeld ook gaan om mensen met een verstandelijke beperking, of slachtoffers van huiselijk geweld. Overigens is bij de meeste concepten de GGZ – terecht – betrokken.
De omschrijvingen van wat een MSS is, verschillen dan ook:
· Een MSS richt zich op integratie van mensen met psychische problemen in de samenleving.

· Een MSS richt zich op mensen met langdurige, ernstige psychische beperkingen die zich zonder ondersteuning niet goed staande kunnen houden.  

· Een MSS is een gecoördineerd netwerk van personen, diensten en voorzieningen; waarvan mensen met ernstige psychische stoornissen zelf deel uitmaken; dat hen op vele manieren ondersteunt in hun poging en om in de samenleving te participeren. (Van Weeghel en Droës, 1999, problemen in perspectief (herstelgerichte zorg in maatschappelijke steunsystemen).

· Een MSS voorziet – naast de psychische zorg – in de sociale steun die nodig is om te voorkomen dat mensen met langdurige psychische problemen marginaliseren. Dat kan alleen in samenwerking met de cliënt, de naaste familie en andere verwanten. Sociale steun bestaat zowel uit “fysieke” hulpmiddelen, zoals inkomen, huisvesting en vervoer, als om daadwerkelijke ondersteuning door personen. Aan sociale steun kunnen uiteenlopende personen, diensten en voorzieningen bijdragen. Het gaat dan om organisaties uit het maatschappelijk domein, bijvoorbeeld op het terrein van huisvesting, inkomen, arbeid en opleiding, als om bijdragen van de cliënt zelf, van cliëntenorganisaties, zelfhulpgroepen, familieorganisaties en vrijwilligers.

De zorgvernieuwingsprojecten die door de GGzE in Eindhoven en enkele andere gemeenten in Zuidoost-Brabant zijn uitgevoerd (zie hiervoor bijlage 1) gaan uit van een ruimere definitie.
“De MSS-projecten hebben als doel om woonomgevingen “geschikt te maken”  voor kwetsbare mensen met psychosociale en psychiatrische beperkingen, zodat ze er normaal kunnen leven en zich er ook thuis voelen. Dat kan als de cliënten daar zelf energie in steken, als de wijk voldoende open staat voor deze mensen en er een netwerk is waar ze op kunnen terugvallen. Dat netwerk kan overal uit bestaan: een cafeetje om te biljarten, de buurman die een oogje in het zeil houdt, een vrijwilligersclub, de buurvrouw waar de cliënt een kopje koffie kan drinken, een goede bereikbaarheid van de professionele hulpverlening en maatschappelijke diensten.” 
Wat  in deze definitie niet zo duidelijk naar voren komt, is dat het ook kan gaan om verslavingsproblemen of eenzaamheid als gevolg van een beperking ( b.v. een verstandelijke beperking of beperkingen door ziekte, ouderdom en verlies).
De gemeente Amsterdam (een ruime omschrijving is opgenomen in bijlage 1) laat in zijn definitie een expliciete link naar psychische problemen los: 

“Het doel en opzetten van een MSS is preventief; het voorkomen van verergering. MSS past in de lijn van bestrijding van overlast en in de ketenaanpak die zich richt op dak- en thuislozen en veelplegers. Daarbij is een MSS een georganiseerd netwerk van personen, diensten en voorzieningen, waarvan kwetsbare mensen zelf deel uitmaken en dat hen en eventueel aanwezige mantelzorgers en vrijwilligers op vele manieren duurzaam ondersteunt in hun pogingen om in de samenleving te participeren. Het betreft diensten op het gebied van welzijn en zorg en het gaat om zowel informele als formele zorg. 

Om op individueel niveau ondersteuning te kunnen realiseren is een MSS dus het geheel van werkwijzen, afspraken en voorzieningen in een gebied dat er voor zorgt dat steun wordt geboden aan mensen die duurzaam onvoldoende kwaliteit van leven hebben, zodat zij in de samenleving kunnen participeren.” 

Het belang van ketenzorg en integraal werken wordt hiermee onderstreept. 
3.2
Definitie.

Uitgaande van het voorgaande kan de volgende omschrijving worden gehanteerd. 

Een MSS richt zich op kwetsbare mensen, die problemen hebben op meerdere levensterreinen. Dat kunnen individuen zijn, maar ook hele gezinssystemen.

In een MSS wordt samen met die kwetsbare mens(en) en personen uit de directe omgeving een passend aanbod ontwikkelt met het doel om zelfstandigheid en participatie te vergroten. Dat kan dan gaan om mensen met psychiatrische problematiek die de bescherming van de (GGZ)instelling verlaten. Maar bijvoorbeeld ook om psychosociale problematiek zoals van  eenzame ouderen met verlieservaringen, een gezin waarvan een ouder verslaafd is of leidt aan een(b.v. borderline)stoornis, een bijstandstrekker zonder duidelijk perspectief, een gezin met ervaringen met huiselijk geweld of een jongere met gdragsproblemen..

Een MSS zo geformuleerd is feitelijk een (individueel op de persoon of het gezin gericht)) steunsysteem, waaronder afspraken liggen over deelname door betrokken instellingen uit de wereld van welzijn, wonen, arbeid, school (of opleiding) en zorg (formeel en informeel), waarbij ook het vrijwilligerswerk kan aanhaken. 

3.3
Eigenschappen van een MSS

In een MSS staat netwerkvorming centraal. 

· Op microniveau voor de cliënt(en); rond hem/haar (of gezin) wordt het persoonlijke netwerk gebouwd of geactiveerd. Hier vindt coördinatie op casusniveau plaats.
· op mesoniveau voor hulp- en dienstverleners en vrijwilligers;

· op macroniveau door maatschappelijke instellingen (WWZ en meer) en gemeentelijke instanties. Doel daarvan is om hiaten en overlap te voorkomen en een duidelijk verdeling van taken en verantwoordelijkheden vast te stellen.

In het Amsterdamse model worden in een MSS de belangrijkste activiteiten onderverdeeld in drie groepen:

· Persoonlijk domein: in de eerste plaats is dat uiteraard de cliënt zelf, al dan niet met zijn of haar familie en verwanten. In principe heeft de cliënt zelf de regie als het gaat om de keuzes die worden gemaakt, eventueel met ondersteuning van mensen uit het eigen netwerk. Alleen als dat niet lukt neemt een professional de regie over. Onder het persoonlijke domein worden ook de mensen uit de directe omgeving gerekend, zoals buren of mensen uit de wijk. Daarnaast kan gedacht worden aan lotgenoten, ook in de vorm van zelfhulpgroepen, georganiseerde lotgenotencontacten. Ook vrijwilligers en vrijwilligersorganisaties worden er toe gerekend, waaronder maatjesprojecten en vriendendiensten. 

· Zorgdomein: deze groep wordt gevormd door de gespecialiseerde zorginstellingen. In eerste instantie gaat het hierbij om GGZ-instellingen, inclusief instellingen voor verslavingszorg, waar behandelzorg wordt verleend. Ook kunnen aanpalende zorgsectoren worden genoemd als somatische zorg, ouderenzorg, jeugdzorg, gehandicaptenzorg, TBS-instellingen.

· Maatschappelijk domein.Deze groep bestaat uit allerlei (andere) maatschappelijke diensten en voorzieningen. Denk aan huisarts, MW, thuiszorg, corporaties, welzijnsorganisaties, sociale dienst, politie, MO, kerken en kerkgenootschappen. 

De rol van zorgorganisaties en (een deel van) maatschappelijke organisaties is ook om de directe omgeving van de cliënt (familie, vrienden, buurt en buurtbewoners) te betrekken en toe te rusten, zodat zij in staat zijn de cliënt te onderstenen en te coachen. Daarnaast moeten zij weten wanneer het in de rede ligt om professionele hulp in te schakelen. Signalering dient ook vanuit de wijk en buurt georganiseerd te worden. Het gaat ook om het bieden van praktische ondersteuning aan de directe omgeving als zij iemand nodig hebben. Dus ondersteuning van vrijwilligers en mantelzorgers.

Op grond van bovenstaande komen wij tot de volgende KERN van een MSS:

· Iemand uit isolement halen en leiden naar een zinvolle activiteit of werk;
· Daarbij rekening houden met de beperkingen van de persoon (personen) in kwestie.
· De weg daar naartoe is het betrekken van anderen, het opbouwen van een netwerk en het zoeken en vinden van een activiteit.
· Omdat de verschillende levensgebieden in beeld zijn, kunnen verschillende actoren nodig zijn op verschillende momenten.
· Een of enkele personen bewaken dit. Dit kan iemand uit de buurt van de betreffende persoon (personen) zijn of een betaalde kracht.
4.
De gemeenten in Zuidoost-Brabant en MSS

In de periode september/oktober 2008 is gepoogd van alle gemeenten in beeld te brengen in hoeverre men aan de slag is gegaan met MSS-en.

Alhoewel er gemeenten zijn die zeggen met dit onderwerp iets te willen, zijn er pas enkele die daadwerkelijk aan de slag zijn gegaan met MSS. Dit zijn de gemeente Eindhoven (Woensel-West), Bladel, Geldrop en Valkenswaard; gemeenten die hebben deelgenomen aan het pilotproject vanuit de GGzE. 
De prioriteit die eind 2007 is aangegeven in het Portefeuille-houdersoverleg in SRE-verband is (nog) niet gevolgd door veel acties elders. Dat heeft enerzijds te maken met het stellen van andere prioriteiten, anderzijds met de onbekendheid van de materie: wat is nu precies een MSS? En voor wie is het bedoeld? Daarover bestaan, zoals al aangegeven, verschillende beelden.

4.1.
Wat vinden gemeenten belangrijk?

Bij het overgrote deel van de gemeenten valt te beluisteren dat men MSS ziet als afspraken tussen formele (professionele) organisaties onderling, waarbij enkele gemeenten een verbinding met vrijwilligersorganisaties willen aanbrengen. Het belang van netwerken rond kwetsbare burgers wordt (nog) niet onderkend.

Wie die kwetsbare burgers zijn, daarover bestaat geen eenduidigheid én geen eenduidig beeld. Zelfs de gemeenten die al wel druk doende zijn invulling te geven aan MSS geven aan nog steeds onvoldoende beeld te hebben over en van die kwetsbare burgers. Voor een deel is dat inherent aan de problematiek – mensen lopen niet al te zichtbaar te koop met hun problemen, voor een deel is het ook de fragmentatie in aanbod.

Wel besteden alle gemeenten aandacht aan ouderen boven de 75 jaar en aan chronisch zieken. Met andere woorden – zij worden wel als kwetsbaar gezien, wat zich in mindere en/of meerdere mate in samenhangend beleid heeft vertaald. Daarnaast zijn inmiddels ook de Centra voor Jeugd en Gezin opgekomen, waardoor eerder problemen bij jongeren en hun ouders kunnen worden gesignaleerd. Een enkele gemeente heeft het zogenoemde overlastteam al zodanig ‘opgerekt’ dat niet alleen overlastgevers worden doorgenomen bij casusbesprekingen, maar bijvoorbeeld ook mensen in de schuldhulpverlening.

4.2
Wat is de ambitie van gemeenten?

Op dit moment is de ambitie te komen tot een MSS bij de overgrote meerderheid van de gemeenten niet duidelijk aanwezig. In die zin is het terecht dat er in SRE-verband opnieuw aandacht wordt gevraagd hiervoor. Het zet gemeenten aan tot nadenken en eerste voorzichtige schreden te komen tot.

Desgevraagd zijn er een aantal gemeenten die zich verder willen oriënteren, in al dan niet gezamenlijk verband. Genoemd kunnen worden de gemeenten uit de regio Helmond, de zogenoemde Kempen-gemeenten en de gemeente Son en Breugel. Hier liggen kansen om in 2008 te komen tot een Plan van Aanpak. Ook zijn er enkele gemeenten die aangeven MSS te willen bezien in relatie tot de zaken die men al doet. Gemeente Best is hiervan een voorbeeld. Andere gemeenten worstelen met de vraag hoe ze hiermee invulling kunnen geven aan hun ‘civil society’.

Tegelijkertijd hebben diverse gemeenten het besef dat men ‘iets moet’ met het onderwerp, maar vragen andere beleidsonderwerpen nog zoveel aandacht dat dit onderwerp erbij in schiet. Het onderwerp schuift daarmee voor hen automatisch door naar 2009.

Gemeenten hebben voor de ontwikkeling van MSS-en geen budget beschikbaar. Dat zou ook niet realistisch zijn. Budgetten komen pas beschikbaar bij vaststelling van  het beleid en daaraan ontbreekt het grotendeels nog. Wel geven de meeste gemeenten aan, dat ze niet zozeer in termen van budget willen denken, maar vooralsnog vooral aan het maken van afspraken met reeds in beeld zijnde partijen.

Daarbij ziet de overgrote meerderheid van de gemeenten aan hun rol te zien als initiatiefnemer en regievoerder. Soms met de toevoeging ‘als het dan eenmaal moet’.
De gemeenten Son en Breugel, Oirschot en Helmond willen op dit moment verdere stappen zetten om MSS-en in hun gemeente verder te orntwikkelen.

5.
Naar een stappenplan 

Op grond van de praktijk van vandaag kan een spanningsveld worden geschetst bij de verdere ontwikkeling van maatschappelijke steunsystemen. De vraag ligt namelijk voor of 

1) wordt gekozen voor een MSS dat de civil society dichterbij brengt en de participatie van alle burgers bevordert. Of 
2) er samenwerkingsafspraken tussen professionele instellingen in het kader van een ketenaanpak moeten worden gemaakt. 
Het advies is om een combinatie te maken. Afhankelijk van de “zwaarte” van de zorgvraag kan gekozen worden voor de systematiek van MSS, om zichtbaar verbanden te leggen tussen professionele organisaties en verbanden van informele zorg en hulp. 

Het uitgangspunt daarbij is “wat met familie, buren en vrijwilligers kan, doen we ook met familie, buren en vrijwilligers. Maar wanneer professionele hulp of zorg nodig is moet die beschikbaar zijn”. Het wordt dan ook een kwestie van verdiepen en verbreden van de tot nu toe gevolgde werkwijzen.
De gemeenten in Zuidoost-Brabant hebben aangegeven de participatie van haar inwoners te willen bevorderen, ook die van de kwetsbare burgers. MSS-en zijn daartoe een instrument. Daarbij kan het gaan om toeleiding van kwetsbare mensen naar werk of een dagbesteding of om bijvoorbeeld contact met familie en buren en het op gang brengen van hulp of zorg. 

De gemeenten in Zuidoost-Brabant hebben tevens aangegeven de methodiek van MSS te willen bevorderen en daar een voortrekkersrol in te willen vervullen. 

Daarbij zijn de volgende uitgangspunten van belang: 

· Maatwerk. Kwetsbare mensen hebben ieder hun eigen problemen en vragen. In de aanpak moet dat dus ook tot z’n recht komen. 

· MSS kan divers worden toegepast of onderdeel zijn van een wijkaanpak. 

· Aansluiten bij bestaande netwerken. Op wijkniveau en op instellingsniveau bestaan tal van netwerken. Er worden al veel activiteiten uitgevoerd die kunnen passen in een MSS. Gebruik die bij de verdere ontwikkeling.
Om tot de (verdere) ontwikkeling van MSS-en te komen zouden gemeenten de volgende stappen kunnen zetten:

1. Geef een duidelijke omschrijving van waar het MSS zich op richt. Op welke groepen kwetsbare burgers gaat de gemeente zich richten? Om hoeveel mensen gaat het daarbij globaal? In welke wijken of buurten/dorpen komen relatief veel kwetsbare mensen voor? Welke problematiek speelt in algemene termen?

Veel van deze informatie is aanwezig bij gemeenten en/of professionele organisaties. Gemeentelijke sociale diensten, welzijnsinstellingen, politie, corporaties en GGZ-instellingen hebben gezamenlijk een goed beeld van welke problemen zich waar voordoen. 

Daarbij kan wellicht gebruik worden gemaakt van de methodiek zoals gebruikt door de GGD om in Geldrop-Mierlo de potentiële groep OGGZ-cliënten in beeld te brengen. (Zie hiervoor ook “Er is veel gedaan en nog veel te doen, SRE, december 2007), dan wel van de in ontwikkeling zijnde monitor OGGZ, zoals die op dit moment wordt ontwikkeld door de GGD.
Op grond van dat beeld kan vervolgens de keuze gemaakt worden op welke groep kwetsbare burgers de gemeente zich primair gaat richten. Daarbinnen bestaan immers verschillen, die daarom ook een andere aanpak vragen. 

2. Breng in kaart welke organisaties betrokken zijn of zouden moeten zijn in de aanpak om de maatschappelijke participatie van de “geselecteerde groep” kwetsbare burgers. Breng tevens in kaart welke netwerken al actief zijn en wat het huidige aanbod is. Daarmee ontstaat zicht op mogelijke aanhakingspunten voor het MSS. Breng ook in kaart welke ‘hulptroepen’ er in het kader van een civil society zijn, zoals aanwezig vrijwilligerswerk, zelfhulpgroepen, mogelijkheden maatschappelijke stages en die van mantelzorgers. Daarnaast welke hulpbronnen bijvoorbeeld in kader van het maatschappelijke verantwoord ondernemen beschikbaar kunnen komen.
3. Betrek de verschillende gemeentelijke afdelingen als sociale zaken, werkgelegenheid, zorg en welzijn, onderwijs erbij. Zorg in ieder geval intern voor een integrale gemeentelijke aanpak.

4. Nodig op grond van het resultaat van stap 2 betrokken instellingen en eventuele buurtverenigingen en vrijwilligersorganisaties uit. Formuleer gezamenlijk het doel en start met het maken van (levering)afspraken. Breng de betrokken organisaties op een lijn als het gaat om de doelen van en MSS en de uitvoering en werk die gezamenlijk uit. Daarnaast kunnen tevens afspraken gemaakt worden over afstemming en coördinatie tussen de verschillende initiatieven. Daarmee is men van elkaars activiteiten op de hoogte, kunnen dubbelingen voorkomen worden en kan men elkaar aanvullen.

5. Stel een convenant op met betrokken partijen en schroom niet de informele kant hierin te betrekken, zoals patiëntenorganisaties, vrijwilligersclubs en mantelzorgers , al dan niet verenigd in familieorganisaties.
6. Zorg voor een duidelijke opdrachtnemer en een opdracht. Stel termijnen etcetera. Leg een en ander vast in een projectaanpak. Zorg tevens voor globaal inzicht in de benodigde middelen en leg dat vast. Geef tevens aan wat deelnemende organisaties uit het “eigen” budget kunnen inbrengen in de vorm van menskracht. Wanneer van toepassing kan de uitvoering van MSS-en in subsidiebeschikkingen en werkplannen worden opgenomen.

7. Bepaal wie kunnen signaleren en rust deze mensen daarvoor toe, voorzover nodig. Geef daarbij ook een rol aan de informele zorgers. Rust een meldpunt toe om aan de opgave te voldoen. Wellicht kan een bestaande instelling als meldpunt dienen als er nog niet iets vergelijkbaars is. Maar mogelijk nog beter, breng het onder bij een gemeentelijk loket.
8. Zorg voor een transparante werkwijze van het meldpunt, met terugmeldingen en maak met betrokken organisaties afspraken over de overdracht van meldingen en het omzetten van meldingen in een aanpak. 

9. Kom met betrokken tot afspraken over de totstandkoming van een trajectplan. Integreer dat zoveel als mogelijk in bestaande structuren.
10. Zorg voor (afrekenbare) afspraken over de uitvoering. Wie levert (eventueel) de casemanager? Maak afspraken over hoe om te gaan met mogelijke verschillen van inzicht. Houdt daarbij rekening met informele zorgers. Wanneer met betaalde zorgers wordt gewerkt, bepaal dan wanneer het probleem wordt opgeschaald van medewerkers naar management en indien nodig van management naar bestuur. Garandeer bij de bepaling wie de casemanager wordt en wie de cliënt ondersteunt in eigen vraagstelling. 
11. Heb aandacht voor raakvlakken en overdracht van en uit aanpalende trajecten. Zo kunnen er relaties bestaan tussen MSS en Bemoeizorg, hoewel er uiteraard ook verschillen bestaan. Bemoeizorg is vooral gericht op het toeleiden naar zorg en focust op de beperkingen van de client. Binnen een MSS wordt gestreefd naar zelfredzaamheid en maatschappelijke participatie, waarbij de mogelijkheden en wensen centraal staan. 

12. Heb ook aandacht voor de vraag of bemoeizorg kan leiden tot MSS of andersom dat MSS kan leiden tot aanhaking bij bemoeizorg. En of MSS automatisch leidt tot doorgeleiding naar professionele organisaties of niet? 
13. Vergeet vooral niet mensen te betrekken bij de samenleving. Met andere woorden: stel meedoen centraal.
14. Maak afspraken over de evaluatie. Werkt de gekozen aanpak? Zijn cliënten tevreden? Worden (individuele) doelen gerealiseerd?

6.
Financieringsbronnen

Een MSS kost geld. Daarbij zijn de kosten uiteraard afhankelijk van de inzet die wordt gepleegd door de professionele organisaties en de mate waarin vrijwilligers en mantelzorgers worden betrokken. Op voorhand is dus niet aan te geven welke budgetten benodigd zijn. Kostprijsberekeningen ontbreken dan ook. Wel is in het kader van de pilot in Zuidoost-Brabant een globale berekening gemaakt van de formatie die vanuit de GGZ benodigd is. Dat komt neer op 3fte per 50.000 inwoners (1 fte kwartiermaker en 2fte ervaringsdeskundigen). Omdat het een pilot betrof waren additionele (zorgvernieuwings)middelen aanwezig. Benadrukt wordt dat het inzet betrof expliciet in het kader van de pilot en er dus via de daartoe ontwikkelde methode is gewerkt.

Indien een MSS wordt ontwikkeld zijn de volgende financieringsbronnen beschikbaar:

· Reguliere (subsidie)budgetten aan door gemeenten gefinancierde instellingen als maatschappelijk werk en lokale welzijnsinstellingen. De gemeente kan in het kader van de subsidieverlening de instellingen vragen (of opdracht geven) in hun werkplannen en dergelijke de ontwikkeling of deelname aan een MSS expliciet op te nemen. Daarmee stuurt de gemeente daadwerkelijk met subsidiebudgetten en op de inhoud van de uit te voeren taken. Gevolg is dat er minder aanvullende budgetten nodig zullen zijn. 

· Gemeenten hebben een budget voor de Wmo ter beschikking. Daarbinnen is het mogelijk geld te labelen voor de uitvoering van MSS-en. Deze middelen kunnen dan aanvullend ingezet worden op de beschikbare reguliere subsidies. Uiteraard betekent het wel dat geld voor MSS dan ten koste gaat van andere activiteiten. Het vraagt om een duidelijke keuze.

· Het per 1 januari 2009 gevormde participatiebudget in het kader van de Wet participatiebudget biedt gemeenten meer mogelijkheden om mensen naar werk en dagbesteding te leiden. In de nieuwe Wet worden de middelen van het “werkdeel” van de Wet werk en bijstand (geld om bijstandsgerechtigden en herintreders aan het werk te helpen), de inburgeringsbudgetten en het geld voor Volwasseneneducatie gebundeld. Nu gelden voor de verschillende budgetten afzonderlijke regels. Met de nieuwe wet komt daaraan een einde. Gemeenten worden hiermee vrijer om te bepalen wie welke voorziening of opleiding nodig heeft om aan het werk te komen of op een andere manier deel te namen aan de samenleving. 

· Gemeenten kunnen uiteraard binnen de begroting middelen voteren.

Een en ander laat onverlet dat er bij de ontwikkeling en uitvoering van MSS-en ook instellingen betrokken zullen zijn waarmee de gemeente geen financiële relatie heeft en er (te weinig) middelen beschikbaar zijn. Dan is het zaak om via overleg en het creëren van draagvlak toch tot deelname van die partijen te komen. Dat kan door rechtstreeks met betrokken instellingen overleg te voeren of de financiers van die organisaties te betrekken. Feitelijk hebben we het dan over de regiefunctie van de gemeente. 

Bijlage 1: maatschappelijke steunsystemen in de praktijk.

A: De pilot in Zuidoost-Brabant (Geldrop-Mierlo, Bladel en Woensel-West in 

Eindhoven)

In Zuidoost-Brabant zijn een drietal zorgvernieuwingsprojecten MSS opgezet door de GGzE. Het betrof projecten in Woensel-West, Geldrop en Bladel. Algemene doelstelling was zoals al aangegeven om woonomgevingen “geschikt te maken” voor kwetsbare mensen met psychosociale en psychiatrische beperkingen, zodat ze er normaal kunnen leven en zich er ook thuis voelen. Iedere deelnemer moet beschikken over een ondersteunend netwerk (persoonlijk steunsysteem). Met steun van dit netwerk kan hij/zij  zich naar eigen tevredenheid in de wijk redden en meedoen in de samenleving. 

Het gaat om mensen die kwetsbaar zijn vanwege hun psychische problemen, sociaal isolement, sociale uitsluiting, eenzaamheid, armoede, verslaving etc. De mensen op wie MSS zich richt zitten vaak in een overlevingssituatie. Ze hebben persoonlijke beperkingen door hun psychische problemen

MSS is daarbij vormgegeven door de inzet van een kwartiermaker en ervaringsdeskundigheid in kleinschalige buurt- of dorpsgerichte projecten. 

Kwartiermaken betekent dat de voorwaarden worden gecreëerd om daadwerkelijk mensen met een psychische beperking in de wijk te laten functioneren. Een kwartiermaker is in dat kader dus een netwerkontwikkelaar, een motivator, een campagnevoerder en inspirator die het proces op gang helpt. 

De mensen op wie de pilots zich hebben gericht zitten vaak in een overlevingssituatie. Ze hebben persoonlijke beperkingen door hun psychische problemen. Ze kunnen het net redden als ze dicht bij huis een paar mensen hebben waar ze een beroep op kunnen doen en die naar hen omkijken. 

Helaas hebben mensen uit de doelgroep van MSS vaak een klein netwerk, zoals een buurman, een kleinkind of de huisarts. Sommigen durven geen aandacht te vragen, anderen vragen juist zoveel aandacht dat het kleine netwerk overbelast raakt. Verder kunnen ze vaak moeilijk toegang vinden voor de hulp die bedoeld is voor alle burgers, bijvoorbeeld het AMW, het Wmo-loket bij de gemeente of de bijzondere bijstand. Ze weten de weg niet, durven niet of hebben moeite met het formuleren van hun vraag. Het is daarom belangrijk om deze mensen actief op te zoeken. 

Het aanbod in het MSS-project bestaat uit vier soorten activiteiten:

· Het laagdrempelig contact leggen en onderhouden met cliënten via huisbezoeken. In eerste instantie gaat het er om er gewoon te zijn. In tweede instantie om het organiseren van praktische ondersteuning.

· Het bijeenbrengen van cliënten in een bouwgroep cq lotgenotencontact. Daar kunnen zij steun vinden bij elkaar en gezamenlijk gaan onderzoeken wat nodig is om zich beter thuis te voelen in de wijk.

· Het organiseren en creëren van participatiemogelijkheden, waaronder een eigen veilige (ontmoetings)plek als thuishonk en springbasis.

· Het contact leggen tussen de medewerkers van (betaalde en vrijwillige) organisaties en voorzieningen die een bijdrage kunnen leveren aan het persoonlijke steunsysteem en het maken en bewaken van afspraken daarover.
In de aanpak is ruimte voor een kwartiermaker. Enigszins kort door de bocht geformuleerd, legt de kwartiermaker contact met de cliënten  en met de maatschappelijke organisaties. Hij neemt de cliënt wanneer nodig bij de hand en verkrijgt inzicht in de persoonlijke situatie en wensen. Tevens legt hij contacten met de organisaties en brengt hen in beweging. 

Naast een kwartiermaker is in de pilot gewerkt met ervaringsdeskundigen. Hij of zij vormt een team/tandem met kwartiermaker. De werkzaamheden richten zich voornamelijk op begeleiding van de cliënten. De ervaringsdeskundigen hebben veel individuele contacten met kwetsbare mensen en proberen hen te helpen. Voordeel boven de kwartiermaker is dat er voor de doelgroep vaak herkenning bij ervaringsdeskundigen bestaat, waardoor er sneller een betere band kan ontstaan. 

De aanpak van in de pilots en beschreven en geëvalueerd en laat zich (kort) als volgt omschrijven. 

Als eerste stap wordt een scan gemaakt van buurt of wijk. Deze richt zich op:

· Het in beeld krijgen van de doelgroep.
· Het zicht krijgen op wensen en belemmeringen van de doelgroep c.q. cliënten.
· De inventarisatie van aanwezige en ontbrekende (zorg)voorzieningen.
· Het betrekken van mensen en organisaties bij het project.
· Het vinden van medestanders en bondgenoten.

Stap twee is het leggen van contacten met de cliënten en maatschappelijke organisaties.

Dat gaat vooral om bezoeken afleggen, luisteren en vertellen. Een buurtservicepunt of wijkinformatiepunt kan als uitvalsbasis dienen. Tevens wordt in deze fase gewerkt aan voorlichting en PR.  Maatschappelijke organisaties die worden betrokken zijn politie, GGZ-instelling en woningbouwverenigingen. (Hierbij is duidelijk geworden dat de laatsten nog wel eens willen bijdragen in de vorm van huisvesting cq de ontmoetingsplaats.)
Stap drie valt uiteen in twee onderdelen: contact met de cliënten/burgers en contact met de instellingen. Daarbij gaat het wat betreft de doelgroep om het volgende:

· De behoefte aan deelname aan activiteiten in de wijk.
· Het ondersteunen van positieve ervaringen.
· Het dichterbij brengen van hulp.
· Vergezellen.
· Maatjes zijn.

De instellingen worden met name bewogen om ze in beweging te krijgen richting ontmoeting/activiteiten en zorg te dragen voor een goede samenwerking.

Het werken volgens de methode die is gehanteerd in de pilots heeft uiteraard ook een kostencomponent. In het experiment is uitgegaan van de volgende inzet per gebied van 50.000 inwoners: 

Kwartiermaker: 


1 fte;

Ervaringsdeskundigen:

2 fte.

Kosten werk/ontmoetingsplaats 
pm

Activiteitenkosten 


pm
B: MSS in Amsterdam.

In Amsterdam is door de gemeente een globale aanpak ontwikkeld, die door de verschillende stadsdelen concreet op lokaal niveau kan worden ingevuld. De partners in deze aanpak zijn de professionele organisaties. Zij krijgen echter uitdrukkelijk de opdracht mee om het persoonlijke en informele netwerk te betrekken. 

De aanpak in Amsterdam telt vijf belangrijke onderdelen:

· Zo tijdig mogelijk signaleren van mensen die duurzaam onvoldoende kwaliteit van leven hebben.
· Zorgvuldig inventariseren welke problemen, maar ook welke mogelijkheden en wensen deze mensen hebben.
· Organiseren van een breed aanbod van activiteiten waardoor op de problemen en mogelijkheden in samenhang worden geantwoord.
· Zorgen voor continuïteit in de ondersteuning.
· Monitoren op zowel individueel niveau als op het niveau van het MSS geeft aan of het MSS effect heeft. 

Wat van wezenlijk belang is gevonden in Amsterdam betreft het signaleren en inventariseren, alsmede het opstellen van een trajectplan, het vormgeven van het aanbod en de contuïniteit daarin. 

· Signaleren.

In de aanpak kan iedereen een cliënt voor het MSS signaleren, dan wel de bezorgdheid over iemand uiten. Dat kunnen burgers doen of professionals. Professionals of vrijwilligers die meer dan gemiddeld met mogelijk cliënten voor een MSS worden actief benaderd. 

Naast de signalering die direct naar het meldpunt gaat zijn er ook andere circuits waar wordt gesignaleerd. Denk aan Steunpunten Huiselijk Geweld of de jeugdzorg. Maar ook vanuit de gemeentelijke sociale dienst zouden meldingen moeten kunnen komen.

· Inventariseren.

Nadat een signaal is gemeld en geregistreerd, zal vanuit het meldpunt een eerste inventarisatie plaatsvinden. Dat gebeurt onder meer door de partijen uit het lokale netwerk te raadplegen (wie is met hem/haar bekend?). Wie wordt geraadpleegd is afhankelijk van de personen waarover een signaal wordt afgegeven (jeugdige, oudere, een gezin), de inhoud van het signaal (overlast, drugs, huisuitzetting, verwaarlozing, eenzaamheid en de omstandigheden (zoals b.v. corporatiewoning, werkloosheid).

Er zijn vervolgens drie soorten acties mogelijk:

· Ongegrond verklaren van de melding (problematiek wordt al aangepakt of interventie is overbodig)

· Inventariseren voor MSS;

· Overdragen aan veldregie of andere partij.

Inventarisatie vindt zo mogelijk aan huis plaats. De cliënt wordt thuis bezocht, zo nodig verschillende keren. Daarbij wordt de GGZ betrokken vanwege mogelijke ernstige en acute psychiatrische problematiek. Bij problemen op sociale of psychosociale vlak zal ook het maatschappelijk werk worden betrokken. 

De inventarisatie voor MSS heeft een brede insteek. Behalve zaken die directe interventie vanuit zorg of zelfs repressie noodzakelijk maken, gaat het ook om de kwaliteit van leven en potenties van de cliënt en diens sociale omgeving. Naast het tekort schieten van zorg gaat het ook om ontmoeting, activiteiten en dagbesteding en de belasting van de mantelzorg. Naast problemen gaat het ook over wensen en potenties van de persoon. Bij deze inventarisatie wordt vooral ook de mantelzorg betrokken. 

De gemeente neemt het initiatief om de inventarisatie plaats te laten vinden. Hetzij door zelf actief deel te nemen, hetzij door dit bij een partij te beleggen.
(NB. Een gemeente kan hierin een keuze maken: actief zelf betrokken of meer uitbesteden.)
· Trajectplan.

Resultaat van de inventarisatie is een trajectplan. Hierin wordt kort benoemd welke problemen, mogelijkheden en potenties de cliënt heeft, welke acties voor aanpak van de problemen zijn benoemd, welke acties ter realisering van wensen zijn geïnventariseerd. Tevens wordt aangegeven welke partij (professioneel of niet-professioneel) verantwoordelijk is voor de uitvoering van de acties. De bedoeling moet daarbij zijn zoveel als mogelijk verantwoordelijkheid voor de acties bij de cliënt zelf te leggen. 

In het trajectplan wordt ook aangeven hoe de voortgang in de gaten wordt gehouden. 

· Het aanbod.

In de regel is sprake van meerdere probleemvelden, zodat ook meerdere hulpverleners of aanbieders rond een cliënt betrokken zijn. Eén daarvan wordt benoemd als casemanager. De betrokken partijen zullen moeten verklaren dat zij bereid zijn soms het casemanagement op zich te nemen en andere keren de coördinatie van een andere partij als casemanager te aanvaarden.  De casemanager kan ook een bekende uit de omgeving van de cliënt zijn (betrokken vrijwilliger, buurtgenoot of mantelzorger). Probleem kan dan zijn dat casemanager geen doorzettingsmacht heeft. In dat geval moet bekeken worden of het toch niet richting professionele organisatie moet en zelfs opgeschaald richting directies/bestuur. 

Bij de bepaling wie de casemanager wordt en wie de cliënt ondersteunt moet nadrukkelijk aandacht zijn voor wat de cliënt zelf wil. Alle acties in het trajectplan worden voorgelegd aan de cliënt. Geen overeenstemming betekent ook geen MSS.

· Continuiteit.

Om te voorkomen dat mensen “wegvallen” voorziet het MSS in een brede inventarisatie op basis waarvan het trajectplan wordt opgesteld. Dat leidt tot betere aansluiting en dus minder uitval. Daarnaast wordt een casemanager aangesteld voor cliënten met een meervoudige hulpvraag, die eindverantwoordelijk is. Dit is een van de hulpverleners die regelmatig contact met de cliënt zal hebben. Hij zal moeten zorg dragen voor continuïteit en afstemming.

Tenslotte wordt ook de omgeving ingeschakeld, mogelijk als ondersteuner of “oogje-in-het-zeilhouder”. 

C: een greep uit overige initiatieven.

MASS in West-Brabant.

In West-Brabant heeft de GGZ Regio Breda het initiatief genomen om lokaal tot maatschappelijke steunsystemen te komen. Aan deze lokale MASS-en nemen in de regel de volgende instellingen deel: GGD, Novadic-Kentron, Thuiszorg, de gemeente, de woningbouwcorporatie, verstandelijk gehandicapte sector, MW, politie en GGZ (voorzitter). 

Maandelijks – indien nodig meer – vindt casuïstiekbespreking plaats en wordt beoordeeld welke actie nodig is. Het overleg is bedoeld om praktisch aan de slag te gaan. Per casus wordt een verantwoordelijke instelling en zorgverlener aangewezen. Deze heeft de taak ervoor te zorgen dat de afspraken tussen instellingen goed verlopen, heeft de regie over het ingezette traject en is aanspreekpunt voor zorgvrager en verwijzer.

Er is, als onderdeel van de afspraken, een route voor melding van cliënten vastgesteld. 

Het MASS richt zich op professionele instellingen.

“Onze buren; de wijk als bindende factor”, Dordrecht

Dit project is ontwikkeld in Dordrecht door onder meer de welzijnsinstelling. Het is een voorbeeld van wijkgericht samenwerking. Bewoners en instellingen werken in “Onze buren” samen aan de leefbaarheid van de wijk. Aanpak van overlastsituaties is de eerste stap. GGZ, woningcorporaties, politie en andere partijen zien overlast vooral als een hulpvraag en werken nauw samen aan de bestrijding ervan. 

GGZ-clienten worden gestimuleerd om een positieve bijdrage aan de wijk te leveren. Denk aan het opknappen van tuinen van oudere buurtbewoners of het organiseren van een rommelmarkt. 

Aanleiding voor het initiatief was een toename van problemen en overlast, waardoor de wijk “onleefbaar” dreigde te worden. Er waren problemen in de vorm van huisuitzettingen, overlast door drugsgebruik en psychiatrische problematiek. Omdat repressie alleen onvoldoende soelaas bood is gekozen voor een nieuwe wijkgerichte aanpak. 

Gestart is om de probleemgevallen te inventariseren. Deze waren bekend bij zowel politie, GGZ als corporatie. Besloten werd om tot een gecoördineerde aanpak te komen, waarbij de GGZ het initiatief nam. Het is de opmaat naam een aanpak waarin woonbegeleiders, wijkagenten, coaches en Sociaal Psychiatrisch Verpleegkundigen nauw samenwerken. Er is een snelle toegang tot vormen van zorg en hulpverlening en zonodig wordt capaciteit en deskundigheid geleverd voor bemoeizorg. 

In het verlengde van de toegenomen samenwerking worden steeds meer activiteiten opgezet en is een voormalige winkel als ontmoetingsplek ingericht. In de buurt zijn een aantal woonvormen gerealiseerd. Overlastgevende cliënten die niet zelfstandig kunnen wonen, wonen nu in een groep met passende begeleiding.

Succesfactor is de mate waarin er draagvlak voor het project is/was. Daarom is vanaf de start samenwerking gezocht met het buurtcomité. Ook de Raad is vroegtijdig geïnformeerd en betrokken. Samenwerking tussen professionele organisaties en gemeente ontwikkelt zich, waarbij men elkaar over en weer leert kennen. 

De resultaten van het project zijn positief. Cliënten en bewoners waarderen het project positief. Problemen worden eerder aangepakt, waardoor bijvoorbeeld huisuitzettingen zijn verminderd. 

Dit “Dordtse wijkmodel” kent een gedeelde visie en missie van verschillende maatschappelijke partners, veel ruimte voor uitvoerend werkers aan de basis en koppeling van verschillende beleidsprocessen. Vertrouwen is een essentieel element. 

MSS Utrecht.

In Midden-Westelijk Utrecht is een regionaal samenwerkingsproject van de grond gekomen gericht op de ontwikkeling van MSS in genoemde regio. Dit initiatief, beschreven in “Naar MSS in Midden-Westelijk Utrecht” door Altrecht, UMC Utrecht, e.a. richt zich vooral op de professionele (GGZ) organisaties en instituties. Er wordt weliswaar expliciet aandacht geschonken aan het informele circuit rond de cliënt, maar de nadruk ligt op de professionele organisaties. Wat moeten zij doen om de cliënt in de samenleving te laten functioneren? Hoe kunnen zij gezamenlijk een netwerk vormen en welke afspraken moeten zij dan maken? Het ondersteunen van het informele circuit rond kwetsbare burgers komt minder uit de verf. Dat komt omdat de doelen vooral aan de zorg zijn gerelateerd:

· Het bieden van continuïteit van zorg;

· Het afstemmen van de verschillende vormen van zorg;

· Het begeleiden van cliënten naar maatschappelijke voorzieningen. 

Hulp in Praktijk (HiP). 

HiP koppelt de hulpvraag aan hulp aanbod en doet dat redelijk succesvol. Daarbij kan het gaan om boodschappen doen, in de tuin helpen, maar ook om eenzaamheid te doorbreken. HiP loopt onder meer in Utrecht, Soest, Nieuwegein en Amsterdam. 

Het principe is redelijk eenvoudig. Stel een lijst van vrijwilligers samen, regel een telefonische hulplijn voor hulpvragen en koppel aanbod aan vraag. Het is een initiatief van de kerk en sluit nauw aan bij de Wmo, bij de oproep van de overheid aan burgers om voor elkaar te zorgen.

Wijkgerichte samenwerking Breda.

Centraal staat een wijkgerichte samenwerking tussen zorg- en welzijnsinstellingen in het kader van Geschikt Wonen voor Iedereen. Een integrale projectgroep richtte zich in Breda op de begeleiding van geïsoleerde wijkbewoners naar ontmoetingsmogelijkheden en activiteiten in de wijk. 

In totaal waren daarbij 15 instellingen betrokken. Consulenten van zorg- en welzijnsinstellingen vormde een projectgroep die zich bezighoudt met de begeleiding van cliënten, de eerste schil. Daaromheen participeerden organisaties als de woningcorporaties en thuiszorg als tweede schil; zij hebben vooral een toeleidende functie. 

Beoogde resultaten waren enerzijds een goede afstemming tussen instellingen die als keten samenwerken om vragen van burgers te beantwoorden, anderzijds om voor de cliënten bevredigende activiteiten en contacten in de eigen woonomgeving te realiseren. 

Werving van cliënten vindt plaats via zelf melden, of via indermediairs (bewonerscomité, kerken, huisartsen, wijkagenten). Instellingen uit de 2e schil (huismeesters, thuiszorg) kunnen ook aanmelden. Bij de start is dat echter onvoldoende van de grond gekomen.

De cliënten die worden bereikt hebben over het algemeen complexere problematiek en zijn bekend bij meerdere instellingen. Dat vraagt om casemanagement en wijkteams.

Deelproject in Breda is “Tijd voor elkaar”, dat tot doel heeft om de relatie tussen buren te versterken. Geïnventariseerd is wat bewoners voor elkaar zouden willen doen en vervolgens zijn koppelingen gemaakt. 

Het project in Breda heeft een typologie opgeleverd van interventies en netwerken, gericht op het versterken van de participatie van wijkbewoners. De lichtste vorm is Tijd voor Elkaar, waarbij geen professionals aan te pas komen. De zwaarste vorm zijn maatschappelijke steunsytemen waarbij de regie door professionals is overgenomen. 

Handreiking gemeentelijk beleid door Stichting Zet

Stichting Zet heeft een handreiking geschreven voor gemeentelijk beleid voor kwetsbare burgers. In “Vermaatschappelijking en GGZ” worden verschillende tips en adviezen voor gemeenten gegeven. Deze komen samengevat neer op de volgende drie vuistregels:

· Ken ook uw kwetsbare burgers
· Werk samen met lokale en regionale partners
· Maak de verbinding met andere beleidsterreinen, zoals arbeid, leefbaarheid, veiligheid en welzijn

De rol van de gemeenten wordt vooral gedefinieerd als regisseur van lokale netwerken en ketens. In het verloop van deze notitie worden enkele elementen uit de Handreiking onder de aandacht gebracht.
Als vuistregel kan daarom toegevoegd worden: stem de verschillende initiatieven die als MSS worden gehanteerd af.
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