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Diensten voor gezinszorg zijn een van de oudste welzijnsorganisaties binnen de hulpverlening. Tijdens de halve 
eeuw dat zij bestaan is het cliënteel van het eerste uur blijven bestaan naast een nieuw doelpubliek dat meer en 
meer in opmars is.

Hoe kan er met dezelfde hulpverleners toch hulp geboden worden aan een totaal ander cliënteel?

Familiezorg Oost-Vlaanderen vzw is een autonome dienst voor gezinszorg, opgericht in 1948, erkend 
en gesubsidieerd door het ministerie van de Vlaamse Gemeenschap, 
Vlaams agentschap zorg en Gezondheid. F
amiliezorg heeft meer dan duizend medewerkers verspreid over de provincie Oost-Vlaanderen en 
een deel van Vlaams Brabant. Het grondgebied is opgedeeld in 34 sectoren onder 
verantwoordelijkheid van een sectorverantwoordelijke (maatschappelijk werker). Elke sector is 
opgedeeld in een viertal wijkteams van verzorgden en schoonmaakhulpen. Deze komen wekelijks 
samen in de wijkwerking 1[1] samen met de sectorverantwoordelijke en zijn verantwoordelijk voor de

cliënten binnen hun territorium.
In 2000 werd Familiezorg Oost-Vlaanderen als eerste en voorlopig enige dienst voor gezinszorg 
gecertificeerd volgens de kwaliteitsnorm ISO-9001 door Lloyd’s Register en beantwoordt derhalve 
eveneens aan de minimale kwaliteitseisen zoals voorzien in het kwaliteitsdecreet. 
Dit werd mede mogelijk gemaakt omdat reeds sinds 1996 binnen Familiezorg Oost-Vlaanderen met 
een stramien van behandelingsplannen gewerkt wordt. Dit classificatiesysteem is niet alleen 
gebaseerd op de diagnose van de individuele cliënt. Symptomen worden bekeken en betekend in 
relatie tot de gezinsleden, familie en brede sociale context, de hulpverleners inbegrepen. De 
ziektebeelden worden bekeken in hun relationele context en onmiddellijk gekoppeld aan 
doelstellingen en de manier waarop elke hulpverlener tewerk gaat om deze doelstellingen te bereiken.
Voordelen van het werken met behandelingsplannen

Diensten voor gezinszorg zijn een van de oudste welzijnsorganisaties binnen de hulpverlening. 
Tijdens de halve eeuw dat zij bestaan is het cliënteel van het eerste uur blijven bestaan naast een 
nieuw doelpubliek, namelijk cliënten met psychische problemen en multi-probleemgezinnen. 
Hoe kan er met dezelfde hulpverleners toch hulp geboden worden aan een totaal ander cliënteel? Om 
hier zicht op te krijgen is het gepersonaliseerd behandelingsplan een goed instrument.
Informatieoverdracht

1[1] Dit is de wekelijkse samenkomst van het wijkteam met de sectorverantwoordelijke waar

de planning van de hulpbeurten voor de volgende week wordt opgemaakt.


Het classificatiesysteem is eveneens effectief om de communicatie tussen de verschillende

hulpverleners binnen Familiezorg efficiënter en dus tijdsbesparend te maken.

Het cliëntsysteem krijgt met drie verschillende personen in drie verschillende functies te maken 
gedurende periode van hulpverlening.
Familiezorg werkt sinds oktober 2001 met centrale intakers. De centrale intaker concretiseert de 
hulpvraag van het cliëntsysteem en bepaalt samen met de cliënt het Behandelingsplan.

De nodige informatie wordt via de sectorverantwoordelijke doorgegeven aan de verzorgende(n) in de 
wijkwerking2[1]. Deze samenkomst duurt maximum ¾ uur. Het is dus zeer belangrijk om zo beknopt 
mogelijk aan de medewerkers duidelijk te maken op welke manier er moet gewerkt worden om de 
vooropgestelde doelstellingen te bereiken. En dit kan via het instrument van de behandelingsplannen. 
De verzorgende checkt deze informatie bij haar eerste hulpbeurt bij de cliënt. Aanpassingen en 
bijsturingen worden genoteerd op de takenfiche en terug doorgegeven aan de 
sectorverantwoordelijke.

De informatieoverdracht kan door de cliëntsituatie te benoemen via een behandelingsplan efficiënter 
en vlotter verlopen. De doelstelling, de manier waarop de taken uitgevoerd worden, de opvolging is 
voor iedereen duidelijk. Communicatiestoornissen worden hierdoor verminderd. Alleen de meer 
persoonsgericht informatie moet nog concreet doorgeven worden.
Basis voor groepswerkbesprekingen3[2].

Problemen kunnen binnen een wijkteam gemakkelijker besproken worden als ze los gezien worden 
van de waardering van medewerkers.

Als er problemen zijn rond een bepaalde cliëntsituatie heeft dit zeer dikwijls te maken met

onduidelijkheid rond het behandelingsplan en dus onenigheid over de manier waarop de taken 
dienen uitgevoerd te worden: tijdelijk support bieden, werken naar zelfredzaamheid of taken 
aanleren.

Wie heeft gelijk? Diegene met het grootst aantal dienstjaren, de hardste roeper of de meerderheid?

De keuze voor een behandelingsplan sluit onvrede rond kiezen voor personen uit. Men is niet fout, 
men werkt niet slecht of goed maar in functie van het gekozen behandelingsplan.
Cliëntenprofiel

Tijdens de periode 1993-1995 werden alle intakes systematisch onder de loep genomen. Daaruit 
konden we duidelijke tendensen afleiden. Zonder de cliënten in hokjes te willen stoppen, zagen we 
drie duidelijke cliëntenprofielen:

3[2] Groepswerkbesprekingen zijn gesprekken tussen verzorgenden die rechtstreeks hulp

bieden bij de betrokken cliënt en de sectorverantwoordelijke. Onderwerp van deze gesprekken 
zijn: ontwikkelen en opstarten van een hulpverleningsplan, evaluatie en bijsturing van de 
hulp, inzicht en ondersteuning bij cliënten met moeilijk gedrag en afsluiten van de hulp.

1. Het gezin dat tijdelijk huishoudelijke ondersteuning nodig heeft omdat de gezinsverzorger

(meestal de moeder) fysiek niet in staat is om haar rol te vervullen. Dit was tevens het 
oorspronkelijk doelpubliek bij het ontstaan van Familiezorg.

2. Chronisch zieke bejaarden en personen met een lichamelijke of mentale handicap met een

negatieve prognose. Dit blijkt uit de aard van het ziektebeeld zoals gediagnosticeerd door de

behandelende geneesheer. Hier is een grote alertheid vereist om de zelfzorg zoveel mogelijk

te stimuleren en de draagkracht en draaglast van de mantelzorg in balans te houden.

3. De cliënten die in Se instaat zijn om zelfstandig te functioneren en dit ook geruime tijd gedaan 
hebben. Maar om een de een of andere reden ontsporen. Dikwijls gaat het hier om

psychosociale factoren die mensen tijdelijk uit hun evenwicht brengen en waarbij de kans

groot is dat deze situatie stabiliseert.

Bij elk profiel geldt hetzelfde basisprincipe: werken naar zelfredzaamheid. De mate waarin deze 
zelfredzaamheid kan bereikt worden is echter verschillend. Het hoogste niveau van de te bereiken 
zelfstandigheid is eveneens zeer verschillend. Werken naar zelfredzaamheid krijgt een andere 
dimensie bij een moeder die palliatief is dan bij een moeder die hulp krijgt na de bevalling. 
Daardoor moet er onderscheid gemaakt worden op vlak van doelstellingen, taakuitvoering en 
opvolging van de hulp. Dit onderscheid wordt vastgelegd via drie behandelingsplannen. We krijgen 
verschillende doelstellingen, en daarmee samenhangend verschillende taakuitvoeringen en een 
andere opvolging en bijsturing naargelang het profiel. Elk cliëntenprofiel komt overeen met een van 
de drie behandelingsplannen.
Doelstellingen en taakuitvoering
Uniek bij deze behandelingsplannen is dat er gewerkt wordt met doelstellingen. Elk behandelingsplan 
heeft een andere doelstelling:

1. De behoefte aan het vereist zelfzorggedrag tijdelijk vervullen. Met andere woorden die

huishoudelijke taken binnen een duidelijk afgesproken periode tijdelijk overnemen.

2. De cliënt en /of de mantelzorg helpen om in het vereiste zelfzorggedrag te voorzien. Hieraan

dikwijls gekoppeld:de zorgvragende persoon zo lang mogelijk thuis laten functioneren binnen 
het gezin.

3. Het zelfstandig functioneren van het cliëntsysteem daadwerkelijk bereiken, of de cliënt op

weg helpen naar een zelfstandig en verantwoord uitvoeren van de eigen zelfzorg.

Het uitgangspunt en basisprincipe voor alle behandelingsplannen is het werken naar

zelfredzaamheid. Onze invalshoek is de huishouding of activiteiten op vlak van het dagelijks leven 
(ADL). Maar de manier waarop naar deze zelfredzaamheid gewerkt wordt verschilt en krijgt een 
andere invulling naargelang het behandelingsplan. 
Laten we dit illustreren met een voorbeeld: boodschappen doen.
Bij behandelingsplan 1 betekent dit de cliënt tijdelijk full support geven. Hier zal de verzorgende de
boodschappen zelfstandig, zo vlug mogelijk en alleen doen.

Bij behandelingsplan 2 zal de verzorgenden zoveel mogelijk de cliënt stimuleren om zolang mogelijk 
zijn of haar leven in handen te nemen. Dikwijls gaat het hier om een onomkeerbaar verlies van 
lichamelijke functies. De verzorgende treedt op als aanvulling op de cliënt of de mantelzorg. Concreet 
kan hier nagegaan worden of er geen beroep kan gedaan worden op de mantelzorg. Indien niet, dan 
zal de cliënt zoveel mogelijk betrokken worden bij het boodschappen doen. Gaande van het samen 
opstellen van het boodschappenlijstje tot het samen naar de winkel gaan tot het samen wegbergen 
van de aangekochte producten.

Bijzondere aandacht zal gaan naar de omgeving van de cliënt. Indien er nog andere hulpbehoevende 
personen in het gezin aanwezig zijn, moet hun toekomst ook voorbereid worden.

Bij behandelingsplan 3 geloven de hulpverleners in een verbetering van de mogelijkheden van de 
cliënt. Boodschappen doen situeert zich hier op het aanleren van boodschappen doen. Hier moet 
zorgvuldig nagegaan worden wat het mankement is: het organisatietalent of de emotionele of sociale 
vaardigheid van zich op weg begeven en deel te nemen aan het sociaal verkeer. 
Weliswaar is het nodig dat een externe begeleider therapeutisch werkt met het cliëntsysteem waarbij 
het signaal van de onmogelijkheid van het boodschappen doen besproken wordt. Het spreekt voor 
zich dat de full support ook hier kan gegeven worden op advies van de externe begeleider of als 
rustpunt. We blijven verder helpen zolang er een (kleine) vooruitgang geboekt wordt of een statusquo 
optreedt.
Evaluatie en bijsturing van de hulp
Het behandelingsplan bepaalt op welke manier de hulp wordt opgevolgd. Daardoor weet zowel de 
cliënt, de verzorgende als de sectorverantwoordelijke wie wat doet.

Bij behandelingsplan 1 beperkt de opvolging zich tot de wijkwerking. Het is niet nodig om

bijvoorbeeld bij kraamzorg tussentijdse besprekingen te houden met de verzorgenden of extra 
huisbezoeken te brengen. De sectorverantwoordelijke kan de evaluatie doen via de rechtstreekse 
communicatie tussen de verzorgende en de cliënt of bijsturen via telefonische contacten met de cliënt.

Bij behandelingsplan 2 zijn groepswerkbesprekingen vereist om de verzorgenden op dezelfde lijn te k
rijgen, zodat de cliënt gestimuleerd wordt in functie van zijn mogelijkheden en niet afhankelijk van 
de individuele bejegening van de verzorgende.

Teamvergaderingen4[3] met andere (para)medische hulpverleners zijn om dezelfde redenen

noodzakelijk. Overleg met familie kan nodig zijn om de grens van de thuiszorg te bepalen.

Bij behandelingsplan 3 zijn individuele en groepswerkbesprekingen met de verzorgenden , overleg en 
teambesprekingen met de externe hulpverleners en frequentere huisbezoeken (meestal op 
crisismomenten) noodzakelijk. Dit maakt meteen ook duidelijk waarom behandelingsplannen 3 een 
grotere tijdsinvestering met zich meebrengen zowel voor de verzorgenden als de 
sectorverantwoordelijken.
Inspraak van de cliënt

4[3] Een teamvergadering is een samenkomst van de hulpverleners en het cliëntsysteem om

één concrete cliëntsituatie te bespreken en er afspraken over te maken. Het is de bedoeling de 
zorgverlening te organiseren, te evalueren en bij te sturen door te overleggen met de cliënt 
en/of zijn mantelzorgers en de thuiszorghulpverleners.


De afspraken om via een bepaalde weg de cliënt hulp te bieden gebeurt in samenspraak met het 
cliëntsysteem. De cliënt weet zeer duidelijk wat de objectieven zijn en hoever we hiervoor in zijn 
leven gaan binnendringen. De cliënt en zijn onmiddellijke omgeving weten wat we van hen 
verwachten en wat zij van ons kunnen verwachten, wat het aandeel van de sectorverantwoordelijke 
en de verzorgende zal zijn, maar ook wat hun aandeel zal zijn. Dit wordt besproken tijdens het sociaal 
onderzoek5[4].

5[4]Een sociaal onderzoek is een onderdeel van de intake en vindt plaats via bezoek aan huis

of in het ziekenhuis. Tijdens het sociaal onderzoek wordt de hulpvraag beluistert, gebeurt de

informatie-uitwisseling, worden alle nodige documenten opgevraagd, besproken en/of

ingevuld en wordt het behandelingsplan afgesproken.


Cliënten met een psychiatrische of psychische problematiek zijn een verbijzondering binnen het Behandelingsplan 3  
Onderstaande afspraken worden zowel met het cliëntsysteem als met de externe begeleider besproken.

· Mantelzorg:
· mantelzorg is bij aanvang noodzakelijk

· de belangrijkste mantelzorg is op de hoogte van de afspraken

· nazorg/begeleiding vanuit het PC / PAAZ/PTZ:
· welke therapie of nazorg is voorzien?

· Indien deze niet is voorzien vanuit deze diensten moet een begeleiding worden voorzien via een CGGZ.

· Contactpersoon PC/PAAZ/PTZ:
· De contactpersoon moet de cliënt kennen 

· De verzorgende of de maatschappelijk werker kan naar de contactpersoon bellen bij problemen, om advies te vragen of gedragsveranderingen van de cliënt te melden.

· Ziektebeeld:
· De psychiatrische diagnose moet gekend zijn.

· Behandelingsplan – prognose:
· Welke vooruitzichten zijn er? Voorbeeld: geloof in verbetering of stabiel houden van de situatie.

· Ontslagteam met cliënten en belangrijke mantelzorg:

· Doelstelling is duidelijke afspraken over wie doet wat, wanneer.

· Bedoeling is eveneens om de verschillende behandelingsplannen van de verschillende hulpverlenende instanties op elkaar af te stemmen.

· Periodiek overleg: wanneer en hoe:
· Vastleggen van de frequentie van de samenkomsten 

· Bedoeling van de samenkomsten is na te gaan of de doelstellingen bereikt worden

· De aanwezigheid van de verzorgenden op dit overleg is noodzakelijk.

· Concrete adviezen in verband met de omgang met de cliënt:
· Aanbieden van een leiddraad aan de verzorgende: hoe kan deze het best anticiperen om een zo groot mogelijke participatie van de cliënt te verkrijgen?

· Vastleggen van een crisisscenario voor het geval de veiligheid van de cliënt, de hulpverlener en/of de omgeving in het gedrang komt.

· Wie kan onmiddellijke hulp bieden?

· Wat moet er gebeuren?

· Waar moet de cliënt worden opgenomen?

· Waar moet de hulpbehoevende partner of kinderen worden opgenomen?
