
START

TOEK
De zorg verandert...
De druk op wijkverpleging groeit en dat vraagt om een andere manier van
denken én doen. Hoe kunnen we zorg blijven bieden aan wie het écht nodig
heeft, zonder dat mensen te lang in zorg blijven die ze misschien niet meer
nodig hebben?

Met TOEK zetten we een volgende stap richting een toekomstbestendige
wijkverpleging. Een vorm van zorg waarin we niet langer alleen zorgen voor, maar
juist zorgen dat: cliënten zelf, samen met hun netwerk, de regie kunnen
herpakken.

We onderzoeken hoe we met tijdelijke, doelgerichte ondersteuning het verschil
kunnen maken. We kijken niet naar wat iemand niet meer kan, maar naar wat er
wél mogelijk is. Daarbij gebruiken we de Vijf Vragen Wijzer, Positieve Gezondheid
en Reablement als ons kompas.

TOEK is niet minder zorg, maar juist effectievere, mensgerichte zorg. Zorg die
aansluit bij wat iemand écht nodig heeft om weer op eigen kracht verder te
kunnen.

''WAT ALS OUDERENZORG NIET BEGINT MET
OVERNEMEN, MAAR JUIST BIJ TERUGGEVEN?''
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Duur

Het TOEK programma  duurt maximaal 12 weken en wordt aan ouderen aangeboden als zij zich aanmelden voor

hulp of begeleiding bij dagelijkse activiteiten door de wijkverpleging. 

Doelgroep

Het programma is ontwikkeld voor ouderen die risico hebben op functionele achteruitgang in de thuissituatie

en/of een hulpvraag hebben richting formele ondersteuning van het handelen in de thuissituatie. 

Deze hulpvraag kan zijn op het gebied van:

• Zelfzorg 

• Huishoudelijke activiteiten 

• Mobiliteit 

• Ontspanning 

In een later traject (opschaling) zou de huishoudelijke hulp betrokken kunnen worden in het programma. 

Er is geen specifieke leeftijdsgrens bepaald om deel te kunnen nemen aan het programma. De nadruk van het

programma ligt op het optimaliseren van de zelfredzaamheid in de thuissituatie.

Exclusiecriteria zijn alleen van toepassing, wanneer:

U niet in staat bent het volledige programma te begrijpen of te volgen (cognitief / dementerend) 

U in een palliatieve fase verkeerd 

U bekend bekend bent met gedragsproblematiek

U woont in het AZC

Onderzoek

Aan de hand van de hulpvraag worden samen met de deelnemer maximaal 5 doelen opgesteld in een persoonlijk

werkplan. Dit werkplan wordt opgenomen in het elektronisch cliëntdossier (ECD). In week 2 en 3 van het

programma worden door de behandelaars observaties uitgevoerd. Daarnaast wordt eventueel aanvullend

onderzoek toegepast, passend bij de doelen van de deelnemer. De uitgangssituatie wordt hiermee in kaart

gebracht.

Begeleiding

De begeleiding van de deelnemer is gericht op het opbouwen van de zelfstandigheid tijdens de dagelijkse activiteiten.

Op basis van de observaties en het onderzoek worden de doelen in het persoonlijke werkplan gespecificeerd. 

Door eventuele behandelaars wordt daarnaast gedetailleerd omschreven welke begeleiding de deelnemer nodig heeft

bij de activiteiten die hij of zij weer zelfstandig wil kunnen uitvoeren. 

In week 3 en 4 voert het team (verpleegkundigen en wijkverpleegkundige) de begeleiding waar mogelijk uit

samen met de verpleegkundigen en verzorgenden van de wijkverpleging. Waar nodig zal een fysiotherapeut ,

ergotherapeut of andere disclipline betrokken worden. Deze interdisciplinaire samenwerking draagt bij aan het

optimaliseren van een eenduidige manier van begeleiden van de deelnemer. 

Als alle doelen zijn behaald of na maximaal 12 weken wordt het traject afgerond. Eventueel kan behandeling

wordt voortgezet in de reguliere eerstelijns behandeling. Wanneer alle doelen nog niet behaald zijn, zal de zorg

worden voortgezet binnen het reguliere wijkteam.

TOEK PROGRAMMA
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Evaluatie

Tijdens en aan het einde van het traject wordt er door de wijkverpleegkundige en verpleegkundige een afrondend

gesprek gevoerd met de deelnemer. In dit gesprek worden de doelen van de deelnemer geëvalueerd. De activiteiten

die de deelnemer tijdens het traject weer geleerd heeft om zelfstandig uit te voeren, kan hij of zij na deelname aan het

programma zelfstandig blijven uitvoeren op de geleerde manier.

Indicatie wijkverpleging

Op basis van de ondersteuning die de deelnemer na afronding van het traject nog nodig heeft bij het dagelijks

handelen, wordt een indicatie gesteld voor wijkverpleging. De deelnemer zal na deelname aan het programma hulp

krijgen bij de activiteiten die hij of zij niet zelfstandig kan uitvoeren.

Rollen

Wijk- verpleegkundige 

De rol van de verpleegkundige is met name gericht op de coördinatie van het traject. Samen met de

ergotherapeut is de verpleegkundige verantwoordelijk voor het inventariseren van de hulpvraag van de oudere.

De verpleegkundige is daarnaast verantwoordelijk voor het plannen van multidisciplinaire overleggen (MDO’s) en

evaluatiemomenten en het up-to-date houden van het persoonlijke werkplan van de deelnemer. In de dagelijkse

zorg begeleidt de verpleegkundige de deelnemer volgens de werkwijze zoals beschreven in het persoonlijke

werkplan. Bij bijzonderheden neemt de verpleegkundige zo nodig contact op met andere disciplines. Daarnaast

zorgt zij/hij voor duidelijke dagelijkse rapportages gericht op de voortgang van de doelen van de deelnemer in

het ECD.
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Ergotherapeut (wanneer nodig)

De ergotherapeut inventariseert samen met de verpleegkundige de hulpvraag van de deelnemer en vormt een

beeld van de rollen, gewoontes en dag- structuur van de deelnemer. Daarnaast begeleidt hij/zij de deelnemer bij

het opstellen van zijn persoonlijke doelen. De ergotherapeut noteert deze in het persoonlijke werkplan van de

deelnemen. Daarnaast observeert de ergotherapeut (eventueel samen met de fysiotherapeut) de activiteiten

die de deelnemer graag zelfstandig wil kunnen (blijven) uitvoeren. Hierbij wordt zo veel mogelijk gebruik

gemaakt van gestandaardiseerde observatie-instrumenten. Eventueel wordt aanvullend onderzoek gedaan. Op

basis van de observatie formuleert de ergotherapeut een begeleidingsadvies per activiteit in het werkplan van

de deelnemer. Dit begeleidingsadvies wordt overgedragen aan de verpleegkundigen en verzorgenden, zodat zij

aan de hand hiervan de deelnemer dagelijks kunnen begeleiden. De ergotherapeut evalueert wekelijks de

voortgang en stelt zo nodig het begeleidingsadvies in het werkplan bij.

Fysiotherapeut (wanneer nodig)

De fysiotherapeut neemt het werkplan met de daarin door de deelnemer geformuleerde doelen als uitgangspunt

van zijn/haar behandeling. Op basis van de geformuleerde doelen specificeert de fysiotherapeut zo nodig de

hulpvraag van de deelnemer. Samen met de ergotherapeut observeert de fysiotherapeut eventueel de

activiteiten waarbij de deelnemer een hulpvraag heeft. Daarnaast voert hij/zij klinimetrie uit om het basisniveau

van functioneren vast te kunnen stellen en specifieke behandeldoelen te kunnen formuleren. Deze doelen

worden aanvullend in h﻿et werkplan van de deelnemer vermeld en sluiten aan bij de activiteiten die de

deelnemer zelfstandig wil kunnen uitvoeren. 

De fysiotherapeut biedt in de behandeling een combinatie van voorwaar- den scheppende training, zoals

kracht-, balans-, en conditietraining en functionele training gekoppeld aan de activiteiten die de deelnemer wil

leren.



Verzorgende 

De verzorgende begeleidt de deelnemer elk begeleidingsmoment volgens het actuele werkplan. Hij of zij voert

de begeleiding uit op de manier zoals beschreven staat. Bij bijzonderheden wordt contact opgenomen met

andere disciplines. Na elk contactmoment wordt door de verzorgende gerapporteerd over bijzonderheden in de

begeleiding en de voortgang van de deelnemer.

Ziekenhuis

Meenemen in het hoe. wat , waar en waarom. Zorg die vanuit thuis niet nodig is, wordt niet ingezet. Wellicht

iemand van transfer laten aansluiten, waar dit handig is. 

Sociaal domein MOS 

Sluit aan wanneer de fysieke ondersteuning afgerond zijn maar er eventueel nog wel begeleiding gewenst is bij

eenzaamheid, onopgeloste rouwverwerking of gebrek aan sociale contacten. 

Huisarts/Praktijkondersteuner en huisartsenzorg 

De huisartsen en POH zijn op afstand betrokken bij het project. De huisarts wordt bij de start van het project op

de hoogte gesteld van de deelname van de oudere. Wanneer er medische vragen zijn die invloed hebben op het

handelen en de zelfredzaamheid van de deelnemer wordt door de verpleegkundige contact gezocht met de

huisarts. 

Overige disciplines 

Overige disciplines, zoals psycholoog, maatschappelijk werkende, diëtist en specialist ouderengeneeskunde,

hebben geen vaste rol in het project, maar kunnen bij bijzonderheden worden ingeschakeld. 
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Onderlinge communicatie is in de samenwerking van groot belang. Gezamenlijk wordt gewerkt aan de doelen van de

deelnemer. Het is daarbij belangrijk dat elke zorgverlener dezelfde werkwijze hanteert om een optimaal leereffect te

bereiken bij de deelnemer. Onderlinge afstemming kan op verschillende manieren worden bereikt. 

Werkplan

Het werkplan in het ECD dient als uitgangspunt voor de behandeling en begeleiding van de deelnemer. De

behandelaars formuleren het begeleidingsadvies in het werkplan en zijn verantwoordelijk voor het aanpassen van het

begeleidingsadvies op het moment dat ze dit afstemmen met de deelnemer. De verpleegkundige en verzorgende zijn

verantwoordelijk voor het begeleiden van de deelnemer volgens een actueel werkplan.

Tussentijdse afstemming

Wanneer er vragen of bijzonderheden zijn met betrekking tot de manier van begeleiding is het van belang dat de 

verschillende disciplines elkaar snel en makkelijk kunnen bereiken.  Hierover kunnen afspraken worden gemaakt

in het team. Hierbij dient steeds het doel te  zijn dat de deelnemer door alle disciplines op dezelfde manier

begeleid wordt in het traject, zodat optimaal leereffect plaatsvindt.

AVG

De gegevens van de deelnemers worden niet zonder toestemming gedeeld met derden. Voor de aanvang van

zorg onderteken zei een zorg overeenkomst waar een aantal afspraken zijn opgesteld. 

De resultaten van het onderzoek in de pilotfase worden gedeeld ter bevordering van het project: TOEK en de

pilot.

Rapporteren

Iedere discipline is verantwoordelijk voor het rapporteren van bijzonderheden met betrekking tot de begeleiding

en voortgang van de deelnemer. Door middel van rapportages worden bijzonderheden gecommuniceerd.

TOEK COMMUNICATIE



TOEK STROOMSCHEMA
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INVENTARISATIE EN KOMPAS
Screening: past TOEK?
TOEK Kompas: hulpvraag, mogelijkheden en netwerk in
kaart brengen
Cliënt en mantelzorg vanaf de start betrekken

1

OBSERVATIE EN VERDIEPING 
Observeren wat iemand daadwerkelijk kan
Mogelijkheden en belemmeringen in beeld brengen
Waar nodig aanvullende expertise gericht betrekken
Cliënt en netwerk blijven betrekken

2

DOELEN

Max. 5 doelen en begeleidingsafspraken vastleggen in
het persoonlijke werkplan3

BEGELEIDEN, OEFENEN & BIJSTELLEN
TOEK-team begeleidt vanuit het persoonlijk werkplan
Gericht oefenen op de afgesproken doelen
Voortgang volgen en waar nodig bijstellen
Aanvullende expertise alleen waar nodi

4

EVALUEREN EN AFRONDEN
Samen beoordelen wat is bereikt en welke ondersteuning
nog nodig is.
Afrondend gesprek

5

AANMELDING

PASSEND VERVOLG

Week 2 en 3

Uiterlijk week 3 gereed

Vanaf week 3

Tot alle doelen zijn behaald, met een maximum van 12 weken

Kinderen + mantelzorg aanwezig

DOELEN BEREIKT?
Afronden met passende
afspraken.
Ondersteuning blijft nodig
Warme overdracht naar
reguliere wijkzorg of andere
passende ondersteuning.

Binnen 1 dag - na aanmelding

METEN & LEREN

START
 Uitgangssituatie en TOEK-score 0–10

TIJDENS TRAJECT
 Voortgang op doelen en benodigde ondersteuning

TUSSENEVALUATIE
 Wat lukt? Wat vraagt bijstelling?

EINDE
 Doelen, TOEK-score en vervolg
Maximale trajectduur: 12 weken

ROUTES
A: Zelfstandig/passend ondersteund verder

B: Ondersteuning blijft nodig → warme overdracht

SITUATIE VERANDERT?

* Bij een wezenlijke verandering in de situatie wordt opnieuw
beoordeeld of TOEK nog passend is. 
Waar nodig volgt een warme overdracht.

TOEK TEAM
1 team · 1 taak

Expertise in huis als basis



VOORBEELD WERKPLAN

10



TOEK FUNDAMENT 
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Positieve Gezondheid

Vijf Vragen Wijzer

Reablement

Ondersteuning bij het leven

TOEK Programma
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TOEK TEAMLID

Verbinding brengen

Durven vernieuwen 

Helder communiceren

Beweging brengen

Reflecteren en groeien



TOEK CLIËNT 
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Iedere cliënt die in zorg komt binnen het
TOEK TEAM - GEBIED wordt aangemeld 

Exclusie: terminale fase of vergevorderd
dementerend/gedragsproblematiek, AZC

Samen werken aan doelen = werkplan i.p.v.
zorgplan

Blijft er een werkdoel over? Is doorstroom
naar regulier team

Mantelzorger/naaste wordt bij het traject
betrokken = vaak nieuwe generatie cliënt 
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