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1. Inleiding

Dit zorgprogramma is ontwikkeld om mensen met dementie en hun naasten zo goed mogelijk te
ondersteunen in hun dementieproces, zodat zij zo lang mogelijk verantwoord, prettig en veilig thuis
kunnen blijven wonen. Dit bereiken we door te werken aan integrale samenwerking tussen de
betrokken professionals in de hele ‘cliéntreis’ die mensen met dementie doormaken.

v
v
v

De cliént & Niet-pluis fase De diagnose Thuis
mantelzorger

De Zorgstandaard Dementie 2026 vormt de basis van dit zorgprogramma en is een doorontwikkeling van
het zorgprogramma dat in 2021 is opgesteld. We willen benadrukken dat dit geen protocol is, en ook geen
statisch document. Het krijgt vorm in afstemming met en samenwerking tussen de cliént, naasten en
professionals in het dagelijks werk. We blijven dit programma toetsen aan regionale en landelijke
ontwikkelingen en evidence informed en -based practices.

2. Visie op casemanagement bij dementie

2.1 Presentie

Casemanagement bij dementie speelt een cruciale rol in het ondersteunen van mensen met dementie en
hun mantelzorgers, door het bieden van emotionele steun en het coérdineren van begeleiding en zorg op
maat.

Casemanagement* is een ‘spin in het web’. Dementiezorg is bij uitstek multidisciplinair, waarbij de
casemanager integraal samenwerkt met het informele en formele netwerk rondom de cliént.

Een casemanager* streeft naar een houding van presentie:

e Je ziet de mens voor de ziekte Zorg die niet alleen regelt

e Je werkt relationeel in plaats van procedureel maar ook draagt.

e Je creéert rust en overzicht in een chaotisch proces Eerst de relatie
?

e Je versterkt de veerkracht van het hele systeem dan de prestatie

e Je voorkomt escalatie en overbelasting door vroegtijdig signaleren

Je draagt bij aan waardige zorg, ook in moeilijke fasen

De houding kenmerkt zich door empathie, luisteren zonder oordeel, respect voor autonomie, een
holistische blik, en integrale samenwerking en verbinding.

* met ‘casemanager/-ment’ bedoelen we de praktijkondersteuner (POH), wijkverpleegkundige (wvpk) of
casemanager dementie (CMD), die regievoerder is.
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https://www.zorgstandaarddementie.nl/
https://www.presentie.nl/algemeen/wat-is-presentie/

2.2 Begeleiding en zorg
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https://www.iph.nl/
https://www.zorgvoorbeter.nl/tips-tools/tools/kitwood-model-liefdevolle-aandacht-en-respect
https://www.zorgvoorbeter.nl/thema-s/dementie/persoonsgerichte-zorg
https://socialebenadering.nl/
https://www.sheerenloo.nl/over-ons/organisatie/onze-belofte/zo-werken-wij/samenwerken-in-de-driehoek
https://www.venvn.nl/media/bnbny50e/concept-expertiseprofiel-casemanager-dementie-definitieve-versie.pdf

3. Het zorgprogramma opgebouwd

3.1 Stepped care

Uitgangspunt van de integrale samenwerking is het ‘stepped-care’ principe. Dit betekent dat waar mogelijk
een generalistische professional de ondersteuning (casemanagement) levert en waar nodig, bij complexe
vragen of zorgen, de expert wordt ingeschakeld. Dit is voor de cliént en naaste een vloeiend proces, waarbij
zij altijd weten wie hun aanspreekpunt is. Deze generalist en casemanager dementie zijn waar mogelijk
dezelfde vaste, vertrouwde betrokkenen bij de cliént.

De complexiteit van het dementieproces in tijd bevat verschillende fasen:

Com
ple
Xi

teit

Ziektebeloop vanaf start dementie tot aan opname of overlijden

Bron: Actieplan dementie — Dementiezorg voor Elkaar

g [ SN (2] W 4

14 » » »
Decliéntg  Niet-pluis fase De diagnose Thuis Geclusterd De laatste Nazorg
mantelzorger wonen levensfase

3.2 Complexiteit en intensiteit

Het casemanagement aan cliénten en naasten is daarom ook gefaseerd: (meer uitleg, zie bijlage 1)

Intensiteit van het
casemanagement

Kennismaken

R
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3.3 Taken per fase van casemanagement

Zie hieronder de uitwerking per fase van casemanagement, met daarbij een beschrijving van taken en

intensiteit. Deze worden gekoppeld aan de fasen van de ‘clientreis’. Dit is geen rechtlijnig proces, maar

dynamisch, waarbij eerdere of latere fases kunnen terugkomen afhankelijk van het beloop.

Fase

Kennismaken

Moeilijke vragen

Luisterend oor

Activeren net-
werk

Taken

Opbouwen goede relatie, vertrouwen, luiste-
ren, invoelen, eerste vragen beantwoorden,

verwachtingen uitspreken, voorbereiden ver-
volgstappen.

Intakeproces,

Moeilijk gesprek, durven kijken naar het ver-
loop van de ziekte, de toekomst, nadenken
over moeilijke beslissingen, mentorschap, be-
windvoering, levenseindevraagstukken / ad-
vanced care planning, pijn opvangen.

Diagnosetraject (indien nog niet geweest).

Voortbouwen op vertrouwensband, vragen
beantwoorden, bereikbaar zijn.

Contact onderhouden

Aftasten wat belangrijk is, samen naar oplos-
singen zoeken in het persoonlijke netwerk.

Dagactiviteiten in vroeg stadium regelen
(Odensehuis bijvoorbeeld)

Hoog complex
en intensief

Hoog complex
en intensief

Laag intensief

Laag intensief

—_—
Niet-pluis fase

Coping

Zarg

Mazorg

Omgaan met gedragsverandering, weerbaar-

heid van de mantelzorger, steun bij rouwpro-

ces, luisterend oor.

Lotgenotencontact parsoon met dementie,
lotgenotencontact mantelzorger.

Regelen van huishoudelipke hulp, persoanlijke

verzorging, dagbehandeling, opname, af-
stemming met familie,

Begeleiding levenseinde, palliatieve zorg, op-

name.

Regelwerk, papierwerk, emotionele onder-

steuning, stappen zetten.

Warme overdracht, emotionele steun, af-

stemming meat familie,

Continueren |lotgenotencontact mantelzorger.

Hoog complex

Intensief

Intensief

A
Fa Ve Vel

Geclusterd
wonen

<~

De laatste
levensfase

&
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3.4 Wie voert wanneer de regie?
Lage intensiteit:

Gericht op niet pluis, MCl en beginnend stadium van dementie (Alzheimer en vasculaire dementie, CDR 1),
met vooral advies, informatie, voorlichting en monitoring:

> Regie door: generalistische casemanager: POH en wijkverpleegkundige

Gemiddelde intensiteit:

Bij toenemende behoefte aan steun, activering of zorg wordt casemanagement actiever betrokken, met
frequente contacten:

> Regie: Generalistische casemanager waar mogelijk, casemanager dementie waar nodig

Hoge intensiteit:

Bij gedrags- of systeemproblematiek, bij comorbiditeit, bij bijzondere vormen van dementie (bijv. dementie
op jonge leeftijd, FTD, LBD en PPA), of bij gevorderde stadia van dementie (CDR 2 en 3) is intensieve
begeleiding nodig, inclusief co6rdinatie van complexe ondersteuning en zorg en crisisinterventie.

NB. Aangezien de fase na diagnose ook intensief is, beschouwen we dit als een fase met hoge complexiteit
waarvoor de CMD in consult kan worden gevraagd.

> Regie door: casemanager dementie

Dit stepped care-casemanagement vraagt om een duidelijke (professionele) rolverdeling, heldere
verwachtingen, relatiebeheer en cliént-/patiéntgericht overleg. Dit wordt in het volgende hoofdstuk
uitgewerkt.
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4. Aandachtspunten en acties per fase

4.1 Niet-pluis fase

diagnose .--"bp name

thuiswonend

v

Ziekiebeloop vanaf start dementie tot aan opname of overlijden

Mevr. Van Gestel merkt sinds een tijdje dat als ze iets wil doen thuis, poetsen of brieven lezen bijv., dat blijkt dat ze dat dan al
heeft gedaan. Ook haar kinderen merken dat ze afspraken vergeet en moeilijker overzicht houdt. Samen besluiten ze om naar de
huisarts te gaan.

Aandachtspunten:

Wanneer een cliént, naaste, sociaal werker, wijkverpleegkundige (wijkvpk), huisarts (HA) of
praktijkondersteuner (POH) vermoedens van dementie heeft, wordt er aangestuurd op onderzoek. Zo
worden andere oorzaken uitgesloten en/of de diagnose gesteld.

Aandacht voor:

>
>
>

Erkenning voor de moeite die het kost om deze klacht(en) bespreekbaar te maken, is erg belangrijk.
Cliént en naasten informeren over en steunen in het proces naar diagnostiek;

Bij zorgmijding is het vooral belangrijk om laagdrempelig in contact te blijven en in een MDO af te
stemmen door wie en op welke manier(en) ondersteuning of hulp geprobeerd wordt;

Opvolging bij zorgmijding of mensen die te kwetsbaar zijn om naar het ziekenhuis verwezen te
worden, wordt naar de specialist ouderengeneeskunde verwezen om een huisbezoek te doen.

Cliént/naasten/sociaal werker:
Signaleren van geheugenproblemen en niet-pluissignalen.
De cliént stimuleren om naar de huisarts te gaan om niet-pluissignalen te bespreken.

Praktijkondersteuner(POH)/huisarts:

Uitvragen van signalen bij patiént en naaste en eerste onderzoek.

Bij vermoedens van dementie diagnostiek in gang zetten: dit betekent altijd screening inzetten
middels een MOCA of RUDAS. Afhankelijk van de uitslag kan conform de JBH-JBZ werkafsprakenapp
‘verwijzing patiénten met cognitieve stoornissen’ patiént verwezen worden. De huisarts mag
conform de NHG standaard de diagnose dementie zelf stellen.

Patiénten met ernstige psychiatrische aandoeningen verwijzen naar Reinier van Arkel.

Patiénten met een verstandelijke beperking en (toename van) cognitieve klachten naar een AVG-
arts of het Geheugencentrum JBZ.

Patiénten met alcohol-/middelenabusis aanmelden voor MDO Cognitieve klachten en
alcoholproblematiek.

Indien cliént of familie zicht zorgen maakt, kan worden verwezen naar Welzijn voor bijv.
mantelzorgondersteuning, gesprek ouderenadviseur, welzijn op recept.
De HA/POH is regievoerder in de benodigde onderzoeken, zorg en ondersteuning.
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https://jeroenboschhuisartsen.nl/werkafspraken/
https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/dementie
https://chronos.mdl-solutions.nl/system/ckeditor_assets/attachments/846/Aanmeldformulier_MDO_Cognitieve_klachten_en_problematisch_alcoholgebruik.pdf
https://chronos.mdl-solutions.nl/system/ckeditor_assets/attachments/846/Aanmeldformulier_MDO_Cognitieve_klachten_en_problematisch_alcoholgebruik.pdf

4.2 De diagnose

teit

- diagnose ~“opname

thuiswonend

v

Ziektebeloop vanaf start dementie tot aan opname of overlijden

hoe je dat regelt? En hoe kunnen ze goed met hun moeder omgaan?

Hun vrees blijkt bewaarheid; uit onderzoek blijkt dat mevr. Van Gestel vasculaire dementie heeft. Een hele schok en mevr. heeft
veel vragen: hoe ziet mijn toekomst eruit? Kan ik nog wel thuis wonen? De kinderen vragen zich af welke hulp of steun nodig is en

Aandachtspunten:

Wanneer er een diagnose dementie is gesteld, heeft dit veel impact op de cliént en/of de naaste. Het hele

toekomstbeeld verandert.

Aandacht voor:

» Presentie: luisterend oor bieden en emotionele ondersteuning na diagnose;

Uitleg over de dementie, het beloop en proces;
Eerste psycho educatie en vragen beantwoorden;

YV VVYVYYVY

Proactieve zorgplanning en regelzaken (bijv. levenstestament, financién en hulp of zorg);
Belasting en coping van mantelzorgers en hoe zij dit langdurig kunnen gaan dragen;
Activeren van het netwerk -de naasten- van de cliént, of hier externe inzet voor regelen (zoals de

Sociale Benadering, individuele begeleiding of betaalde mantelzorg);

A\

voorliggende voorzieningen benoemen;
> Inzet zorgtechnologie en domotica bespreken.

Acties:
Door SO, geriater of huisarts:
» Vpk-geriatrie kan follow up consult plannen na
diagnose in het Geheugencentrum JBZ.
» Indien diagnose gesteld door huisarts: maskerbrief
maken en vastleggen in HIS.
» (invullen nieuw verwijsproces).

Door HA/POH:

> Opstarten casemanagement en regie in deze fase.

Volhouden van activiteiten en zingeving. Mogelijkheden voor ondersteuning in/door omgeving en

Contra-indicaties voor verwijzing CM:

- MCI. Enkel bij hoge complexiteit kan de
CMD ter consult worden gevraagd.

- Actief middelengebruik, zoals
alcoholmisbruik.

- Bij dubbeldiagnostiek met GGZ-
problematiek vooraf bespreken of CMD
passend is. Evt. samen begeleiden.

- Clientin crisis of verzoek om opname.

> Een consult aanbieden door een casemanager dementie (CMD) en vragen naar
voorkeurszorgaanbieder. Is er al wijkzorg betrokken dan levert deze in principe de CMD.
(afhankelijk van expertise POH/WVPK of vertrouwensband, kan ook de POH/WVPK deze eerste

consulten doen. Ook is het mogelijk om samen op huisbezoek te gaan.)

> Cliént en naaste informeren over wie hun 1° contactpersoon is.
» HA/POH stuurt een verwijzing voor ‘consult CMD’ aan voorkeursaanbieder/CMD.
> Een VIP-gesprek aanmaken (of vergelijkbaar systeem) met de CMD en wijkvpk.

Door casemanager dementie:

» 1-3 consulten houden bij de cliént en naasten, indien wenselijk samen met de WVPK of POH.
» Terugkoppeling via VIP aan POH/HA over het beleid en afspreken vervolg casemanagement.
» Terugkoppeling aan cliént en naaste over wie voorlopig de casemanager wordt.
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4.3 Thuis: laagcomplexe casemanagement

diagnose ~opname

thuiswonend

A 4

Ziektebeloop vanaf start dementie tot aan opname of overlijden

De eerste vragen en zorgen zijn beantwoord en iedereen raakt ‘gewend’ aan de diagnose. leder voegt zijn leven en mantelzorg
naar deze nieuwe situatie en het blijkt een tijdlang best goed en rustig te gaan. Er is redelijke balans, ook al gebeuren er steeds
kleine dingen. De casemanager ondersteunt hen hierin.

Aandachtspunten:

Mensen met dementie wensen meestal zo lang mogelijk thuis te blijven wonen. Een casemanager
ondersteunt hen om dit zo lang mogelijk prettig, veilig en verantwoord mogelijk te maken. Na de eerste
complexe fase, stemmen de betrokken professionals af wie de casemanagersrol vervult in de
ondersteuning van de cliént en zijn naasten. Zie het stroomdiagram in dit zorgprogramma.

(NB. In cliéntsituaties die vanaf het moment van diagnose al hoog complex zijn, is de CMD al als

casemanager betrokken.)

Aandacht voor:

VVVVYYVYVVYY

>
>

Acties:

Presentie: Luisterend oor bieden, emotionele ondersteuning bij leven met dementie;
Terugkijken, hoe gaat het nu, wat verwacht je in de nabije en verdere toekomst?;
Specifieke rol, coping en ervaringen van client, partner vs kinderen of andere betrokken;
Versterken van het netwerk, de naasten, van de cliént: samenredzaamheid;

Psycho educatie bij veranderend gedrag;

Volhouden van sociale rollen of adviseren over aanpassen van activiteiten en zingeving;
Evt. ondersteunings- en zorgbehoefte in kaart brengen en weg wijzen/regelen;
Rolverandering, coping en toename van belasting van mantelzorgers. Behoefte peilen aan gewenst
lotgenotencontact, ondersteuning of respijtzorg en weg wijzen/regelen;

Signaleren op complexiteit zoals gedrags- en systemproblematiek of comorbiditeit;
Preventie van meer kwetsbaarheid en crisis. Zie de methode preventie (bijlage 2).

Door POH of WVPK:

>

>
>

Casemanagement bieden: Monitoren dagelijks leven met dementie, emotionele ondersteuning en
hulp bij praktische regelzaken. (zie gesprekskompas en meer informatie)

Proactief contact onderhouden met cliént en naasten. Afspraken doorplannen.

Andere betrokkenen via VIP informeren. Afstemmen met het netwerk over ieders
informatiebehoefte t.a.v. ontwikkelingen in incidenten.

Cliént inbrengen in MDO bij vragen van/voor andere disciplines.

Coaching door casemanager dementie afstemmen (periodiek).

Sociale kaart kennen van welzijn (voorliggende voorzieningen), zorgtechnologie en zorg .

Door casemanager dementie:

>

Periodiek (en bij actuele vragen) afstemmen met wijkvpk of POH over doorspreken casus(sen) ter
ondersteuning en coaching. Bijv. elke 3 4 4 maanden.

10
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4.4 Thuis: hoogcomplex casemanagement

diagnose ~opname

v

Ziektebeloop vanaf start dementie tot aan opname of overlijden

Het gaat een jaar of twee vrij goed, maar dan beginnen er meer problemen te ontstaan thuis. Mevr. Van Gestel heeft niet altijd

door wat er misgaat, maar de kinderen voelen zich genoodzaakt om steeds meer bij te springen en over te nemen. Er is inmiddels

hulp bij douchen en medicijnen opgestart en alarmering. Emotioneel raakt het hen allen erg en het leidt ook tot spanningen.

Aandachtspunten:

Op een gegeven moment ontstaan er meer zorgen en problemen thuis, meestal door voortschrijding van de

dementie. Het is erg belangrijk om tijdig te anticiperen op problemen en incidenten, dus overdracht naar

een casemanager dementie is nodig. De CMD en de cliént en naasten kennen elkaar al, dus overdracht naar

de CMD wordt besproken met de client en naasten.

Aandacht voor:

YVVVYVVVYVYYVYY

>
>

Acties:

Presentie: luisterend oor en emotionele ondersteuning van cliént en naasten;

Psycho educatie bij gevorderde dementie;

Beoordelen welbevinden, gezondheid en veiligheid, en signaleren van behoefte aan hulp en zorg;
Informeren over benodigde indicatie en evt. WZD-toetsing en weg wijzen/regelen;
Wachtlijststatus steeds herbepalen en doorgeven aan dossierhouder. Ook delen via VIP.
Signaleren toename belasting mantelzorgers en ondersteunen om het te kunnen dragen;

Zo lang mogelijk zelfstandig thuis kunnen blijven wonen: samenredzaamheid;

Proactieve zorgplanning: tijdig naasten en/of de cliént meenemen in het proces naar een passende
toekomst, evt. wonen in zorg of 24 uurszorg thuis;

Voorkomen van crisis; zie de methode preventie crisis en IBS;

Zo nodig voorbereiden en ondersteunen bij WZD-toetsing, Rechterlijke Machtiging of IBS.

Door wijkvpk of POH:

>

>

Signaleren dat overdracht naar CMD nodig is en het casemanagement overdragen aan de (liefst
eerder betrokken) casemanager dementie. (Danwel samen optrekken indien mogelijk.)
Cliént en naasten informeren over wijziging casemanagement.

Door casemanager dementie:

>
>

>
>
>

Proactief werken, d.m.v. contacten en huisbezoeken bij de cliént en/of de mantelzorgers.
Contact onderhouden via met Welzijn, POH en wijkvpk, bij voorkeur via VIP, over voortgang en
incidenten. Elke professional is proactief t.a.v. informeren en afstemmen.

Wanneer overstap van ZVW naar WLZ nodig is, altijd in VIP delen.

Cliént inbrengen in MDO bij vragen voor/van andere disciplines.

Indien nodig SO of geriater consulteren. POH/HA zorg voor verwijzing.

Wet- en regelgeving en sociale kaart van welzijn en zorg onderhouden

Door SO/geriater:

>

Terugkoppeling per brief aan de huisarts. Bijzonderheden worden door POH, of door SOG/geriater
zelf, via VIP (of anders) gedeeld aan CMD en/of wijkvpk.

11
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4.5 Geclusterd wonen of laatste levensfase P

diagnose A’gpnany

le
oW W N g B thuiswonend
NN
teit

Ziektebeloop vanaf start dementie tot aan opname of overlijden

Bron: Actieplan dementie — Dementiezorg voor Elkaar

Eén van de moeilijkste keuzes om als familie te moeten maken; inzien dat het thuis niet meer gaat. De casemanager heeft mevr.
Van Gestel en de familie hierin begeleid en regelmatig de toekomst afgetast. Samen met familie onderzoekt de casemanager

hoe mevr. Zo ‘zacht’ mogelijk kan verhuizen naar een zorginstelling.

Aandachtspunten:

Hoewel mensen het liefst thuis blijven wonen, worden mensen door dementie op een gegeven moment zo
afhankelijk van zorg en begeleiding, maar ook door het ontstaan van onveilige situaties thuis, dat opname
nodig is. De casemanager heeft door middel van proactieve zorgplanning de betrokkenen hierop
voorbereid. Aangezien opname een harde knip is van extramurale naar intramurale zorg, is een goede
overdracht erg belangrijk.

(In voorkomende situaties kan een cliént met 24-uurszorg thuis, toch thuis blijven wonen.)
Aandacht voor:

» Presentie: luisterend oor en emotionele ondersteuning bij (vaak) het schrikbeeld van de naderende
opname of overlijden.

De manier waarop en mate waarin de cliént kan worden voorbereid op de opname;

Bij zorgmijding of verzet client bespreken in MDO en ondersteunen bij de keuzes en bijv. de
rechtszitting of crisisopname, en goed afstemmen met de naasten en professionele betrokkenen;
De manier van omgaan met de naderende opname bij de naasten;

Indien nodig WZD-toetsing aanvragen;

Duidelijke verwachtingen bij naasten over het opnameproces;

Hoe de overgang en eerste periode voor de cliént zo soepel mogelijk kan worden gemaakt.

Hoe de overgang en eerste periode voor de naasten zo soepel mogelijk kunnen zijn.

A\ 2%

YV VVYVYYVY

Acties:
Door casemanager dementie;

» Met naasten, wijkvpk en POH afstemmen dat het opnametraject in gang wordt gezet.

Bij toenemende urgentie wachtlijststatus aanpassen bij dossierhouder;

Wanneer locatie en datum van opname bekend zijn, zorgen zowel de CMD als de wijkvpk (indien

betrokken) voor een overdracht. Medische informatie wordt door de zorginstelling opgevraagd bij

de huisarts;

> Indien gewenst en mogelijk een warme overdracht verzorgen naar de instleling.

> Bij 24-uurszorg thuis of een palliatief terminaal traject, is maatwerk nodig in inzet en afstemming
tussen betrokken professionals;

> Bij opname of overlijden worden dit altijd via VIP gedeeld met de betrokkenen in het netwerk.

>
>

12
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4.6 Nazorg

Mevr. Van Gestel woont nu 3 weken in een verpleeghuis. De casemanager gaat op bezoek om te horen en te voelen hoe het met

tot opname? En op de gehele ondersteuning door de casemanager(s)? Is er meer aandacht en nazorg nodig voor de
mantelzorgers, waarvoor de casemanager de weg kan wijzen? Zijn er praktische vragen?

mevr. Gaat en om na te praten met familie. Is dit de juiste keuze geweest voor mevr.? Hoe kijken zij terug op het dementietraject

Aandachtspunten:

Nazorg kunnen bieden is erg belangrijk: goed kunnen afsluiten, evalueren, napraten en de
hulpverlenersrelatie afsluiten.

Helaas is er tot op heden geen financiering om de casemanager hierin te faciliteren. Dit weerhoudt veel
professionals er niet van om toch nazorg te leveren.

Aandacht voor:

» Presentie: luisterend oor en emotionele ondersteuning na opname;
Hoe kijken de client en naasten terug op de verhuizing/verandering?
Verlies en rouw, en soms gevoelen van schuld, van de naasten;

YV V VY

Evt. benodigde ondersteuning van de naasten in het leven na opname van de dierbare. Weg
wijzen/regelen;

Y

Zorgvuldig afsluiten van de zorgrelatie, door dit te benoemen en te markeren. Informeer ook over
de rol van de huisarts en evt. SO voor een vervolgvraag.

Acties:

Door POH/Wijkvpk/CMD:

> Evalueren van het dementietraject en de samenwerking live of via VIP.
» Verwijzen naar vervolghulp voor naasten indien nodig.
» Afsluiten dossier.

Zorgprogramma ‘casemanagement bij dementie’ versie 4, 2026
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- Casemanager dementie, Jozefoord

- Casemanager dementie, Van Neynsel

- Casemanager dementie, Santé Partners

- Casemanager dementie, Actiefzorg

- Casemanager dementie, Vivent

- Casemanager dementie, Vivent

- Casemanager dementie en wijkverpleegkundige, Actiefzorg

- Casemanager dementie, BrabantZorg

- Klinisch geriater, Geheugencentrum Jeroen Bosch Ziekenhuis

- Kwaliteitsfunctionaris Geriatrie en projectbegeleiding Geheugencentrum, Jeroen
Bosch Ziekenhuis

- Wijkverpleegkundige, Vivent

- Praktijkverpleegkundige ouderenzorg, Huisartsen Gezondheidscentrum Noord (en
voorheen wijkverpleegkundige)

- Praktijkondersteuner Somatiek en Ouderen in Boxtel en zorgcodrdinator Regionale
Huisartsen Organisatie Jeroen Bosch Huisartsen in Vught

- Praktijkondersteuner Somatiek Huisartsenpraktijk Nederhemert

- Netwerkcoordinator

Voor meer informatie, zie: https://www.netwerkdementie-bwendb.nl/
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Bijlage 1 Intensiteit en complexiteit bij casemanagement

Uit de Business case ‘casemanager dementie’ (H. Nouws, 2023):

Intensiteit van het
casemanagement

Kennismaken

3.1 BIJ DE PERSOON MET DEMENTIE EN MANTELZORGERS

De rol van de casemanager is breed en veelzijdig. In alle fasen van het ziekteverloop -
ook wel aangeduid als patient journey — speelt de casemanager een rol, soms intensief,
soms meer op afstand, afhankelijk van de behoeften van de cliént. De casemanager legt
daarbij verbanden naar instanties, aanbieders van zorg en ondersteuning, en ook naar
informele netwerken rondom de betrokkenen. De casemanager dementie levert maat-
werk en heeft daartoe kennis en vaardigheden op medisch, sociaal en psychisch viak,
kent de sociale kaart, het zorgnetwerk en weet op het goede moment verbindingen te
leggen.

De indruk zou kunnen ontstaan dat de inzet van de casemanager in het begin van het
ziekteproces relatief eenvoudig is en naarmate de gezondheid verslechtert intensiever en
ingewikkelder wordt. Dat beeld klopt niet; meestal is juist het begin van het casemana-
gementstraject relatief intensief en complex, zoals onderstaand schema illustreert. Daar-
naast is iedere patient journey weer anders — bijvoorbeeld wel of niet optreden van ge-
dragsproblematiek - en daarmee fluctueert ook de problematiek en de benodigde case-
managementinzet. Ook daarom is het belangrijk dat de casemanager de cliént goed kent
en van begin tot eind van het ziekteproces een vinger aan de pols houdt.

Uit het expertiseprofiel casemanager dementie V&VN en BPSW (2024):

Het primaire doel van het casemanagement dementie wordt in de zorgstandaard dementie
omschreven als

Het optimaliseren van het welbevinden en de kwaliteit van leven van mensen met dementie en
hun mantelzorgers, het signaleren van en adequaat handelen bij comorbiditeit en stemmings-
en gedragsveranderingen, het minimaliseren van emotionele problemen en overbelasting van
mantelzorgers (spanning, angst, depressie) en uitstel van opnames of verplaatsingen naar
andere woonvormen. Zo lang mogelijk wordt het regelvermogen — zo nodig met ondersteuning
— by de persoon zelf en de naasten gelegd, waarbij het casemanagement dementie —
anticiperend op de ontwikkelingen — steeds het evenwicht tussen draagkracht en draaglast
van het cliéntsysteem bewaakt en bevordert vanuit de principes van persoonsgerichie en
integrale zorg.
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Focus op client en cliéentsysteem in de thuissituatie

De casemanager dementie biedt cliénten en hun cliéntsysteem behandeling, zorg en
ondersteuning. Hierbij staan de cliént en het cliéntsysteem centraal. Er wordt gestreefd naar
(behoud van) zo veel mogelijk:

e eigen regie, zelfstandigheid en samenredzaamheid
¢ autonomie met behulp van gezamenlijke besluitvorming (pro-actieve zorgplanning)
¢ matched care en stepped care

De casemanager dementie werkt, volgens de Zorgstandaard Dementie (2020), over de
domeinen van verschillende disciplines heen. Zij/hij kan een zorg- en hulpvraaganalyse over
de verschillende leefdomeinen maken, werkt multidisciplinair en biedt hulp aan de cliént
thuis en het cliéntsysteem.

Passende zorg

De casemanager dementie werkt volgens principes van passende zorg, zoals stepped care,
matched care en relationele autonomie volgens Andries Baart!s. Dit betekent dat de
ondersteuning en zorg afgestemd worden in overleg met en rekening houdend met de
kenmerken van de cliént, waarby) de casemanager dementie alert 1s op het niet onnodig
overnemen van de eigen regie van de cliént. Het gaat om kenmerken als: de ernst van de
problematiek, mentale en sociale vaardigheden, omgevingsfactoren en wensen en behoeften
van de cliént en het clientsysteem. De cliént en het cliéntsysteem worden gevraagd naar
eigen wensen en behoeften en gestimuleerd in de eigen regie en zelfredzaamheid en
samenredzaamheid. Hierbij wordt gebruik gemaakt van daarop gerichte modellen zoals
positieve gezondheid en de sociale benadering.

De hulpvraag kan tijdens de ziekte regelmatig veranderen. Soms is er behoefte aan inzet van
intensieve ondersteuning, soms ontstaat een relatief rustige fase waarin de casemanager
dementie vooral volgt met een beperkte inzet. Dit wordt beschreven op pagina 7 bij de patient
journey.

Naast het afstemmen van de ondersteuning en zorg op de cliént en diens netwerk betekent
passende zorg ook oog hebben voor het inzetten van vormen van ondersteuning die rekening
houden met de context van de maatschappij waarin die zorg en ondersteuning gegeven
worden. De huidige context van dubbele vergrijzing en arbeidsmarktkrapte noodzaakt om te
zoeken naar oplossingen die toekomstbestendig zijn, zoals bijvoorbeeld de inzet van
zorgtechnologie. Hierbi) worden de mogelijkheden van het netwerk van de cliént en de
omgeving meegewogen. De casemanager dementie neemt in de afwegingen voortdurend ook
mee wat het effect is van de inzet van ondersteuning en zorg op meso- en macroniveau en
houdt rekening met de wettelijke kaders.

Passende zorg betekent ook dat er in de regio samenwerkingsafspraken gemaakt worden
waarbij er een afbakening plaats vindt over welke problematiek wel en niet bij de
casemanager dementie hoort. Psychiatrische ziektebeelden (bijvoorbeeld het syndroom van
Korsakov en verslavingszorg) zijn gepositioneerd binnen de ggz. Er dienen op cliéntniveau
afspraken gemaakt te worden over hoe en waar er samengewerkt wordt als er sprake is van
dubbel diagnostiek.

16
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Pro-actieve zorgplanning

Pro-actieve zorgplanning (‘anticiperend beleid’) is een proces waarbij degene met dementie
samen met zijn systeem, de casemanager dementie en de betrokken artsen (huisarts en
specialist ouderengeneeskunde) al in een vroeg stadium haar/zijn wensen, doelen en
voorkeuren met betrekking tot de palliatieve zorg bespreekt en eventueel vastlegt!!. Dit
gebeurt vooruitlopend op, en als preventie voor problemen op het moment dat de cliént zelf
niet meer in staat is om beslissingen te nemen. Het is een proces met meerdere besprekingen
en evaluaties van zorg en behandelingen. Het doel hiervan is om samen met de cliént, het
cliéntsysteem en de zorgverleners te komen tot de gewenste ondersteuning in deze (laatste)
levensfase van de patiént met dementie. Zodra de diagnose dementie is gesteld wordt iemand
met deze diagnose gezien als palliatief. Hierbij kan gebruik gemaakt worden van de
gesprekswijzer ‘Pro-actieve zorgplanning bij dementie en vergeetachtigheid’® en wordt de
‘Leidraad Pro-actieve zorgplanning’'¢ toegepast. Ook van belang in dit kader zijn het
Kwaliteitskader Palliatieve Zorg!7 en de Skilz handreiking Pro-actieve zorgplanning in de
langdurige zorg!s.

De casemanager dementie doet welzijns- en zorgdiagnostiek en stelt op basis daarvan
behandeldoelen op die gericht zijn op het behouden van vaardigheden op lichamelijk, sociaal
en emotioneel vlak. Hierbij is het verminderen of vertragen van achteruitgang en het
omgaan met deze achteruitgang het doel. Hierbij kun je denken aan de volgende soorten
interventies:

e Psycho-educatie;

¢  Veranderings- en competentiegerichte begeleiding;

¢ Motiveren en activeren van eigen krachten van cliént en cliéntsysteem met het oog op
de gewenste gedragsverandering;

¢ (Cognitie-, emotie- en gedragsbeinvloedende behandelinterventies

¢ De-escalatie bij erisis, RM en IBS

De mantelzorger

De casemanager dementie traceert de (dis)balans in draagkracht en draaglast van de
mantelzorger en intervenieert hierop. De hieronder genoemde psychosociale interventies kan
men gebruiken voor zowel de cliént als het chientsysteem, waaronder de mantelzorgers.

Hierbij kan voor zowel de cliént als het cliéntsysteem gebruik gemaakt worden
van onder andere:
a. Systeeminterventies
b. Motiverende gespreksvoering
c. Psycho-educatie, dat wil zeggen het informeren over de ziekte (oorzaken,
verschijnselen, ziektebeloop), psychosociale consequenties van de ziekte en het
daardoor optredende functieverlies
d. Psychosociale hulpverlening bij verlies van gezondheid en vaardigheden

®

Ondersteuning en versterken van coping mechanismen bij deze progressieve,
palliatieve ziekte

Begeleiding bij relatieproblemen

Begeleiding bij sociale eenzaamheid van de mantelzorger

Psychosociale hulpverlening bij een proces van rouw en verlies

Begeleiding bij seksuele problemen

Begeleiding bij onbegrip voor ziekte van de omgeving

e pm o

Het toeleiden naar financiéle en administratieve ondersteuning
Het signaleren en voorkomen van en begeleiding bij financieel misbruik

. Procesbegeleiding bij rolwisseling van partner/kind naar verzorger van de cliént
Het bespreekbaar maken en het regelen van de vertegenwoordiging en
rechtsbeschermende maatregelen

BPRTHK
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3.3 IN HET MAATSCHAPPELTIK NETWERK

De casemanager bevordert het soepel verlopen van de zorg in het netwerk rond de cli-
ent.

Om “spin in het web” te kunnen zijn, weet de casemanager de weg te vinden in het lo-
kale aanbod en in de regels voor toegang tot zorg en welzijn. Beurtelings zal de casema-
nager mensen en aanbieders mobiliseren of juist ontlasten. Het belang van de cliént en
de mantelzorger(s) of partner staat daarbij centraal. "Persoonsgericht en integraal”, zo-
als omschreven in de Zorgstandaard Dementie.

Door kundig te manoeuvreren binnen de wereld van zorg en welzijn en het netwerk van
de betrokkenen, voorkomt de casemanager dat er onnodige vraagstukken op het bord
van bijvoorbeeld huisarts, poli en/of geriater komt te liggen. De casemanager stuurt aan
op functionele inzet van thuiszorg en persoonlijke verzorging. De casemanager probeert
de weg naar bij de wensen mogelijkheden van de client passende activiteiten uit te stip-
pelen en voorkomt daarmee vroegtijdige inzet van duurdere vormen van groepsactivitei-
ten of -behandeling. Tot slot probeert de casemanager samen met de betrokkenen een
evenwicht te creéren waardoor een verhuizing naar een instelling kan worden uitgesteld.

De betrokken mensen met dementie en hun mantelzorgers zoeken de oplossingen voor

hun vragen en problemen vaak niet in zorg en ondersteuning maar in eigen

mogelijkheden en die van de omgeving. De preferenties van hen lopen in zekere zin pa-

rallel aan de maatschappelijke wens om onnodige zorgkosten (zorg én ondersteuning) te

voorkomen, zoals onderstaand schema laat zien.

Persoonlijk netwerk

» Familie
» Vrienden
~ Buurt

Informele netwerk

» Vrijwilligers
» Clubs, activiteiten

Maatschappelijke
netwerk

~ Dagactiviteiten

» Alzheimer Cafes

~ Gespreksgroepen

~ Odensehuizen

» Huishoudelijke
ondersteuning

Persoonlijke preferenties

Een begripsvolle relatie met
vrienden, kennissen en familie
behouden, zonder hen te be-

lasten.

Het voortzetten van het eigen
leven waar mogelijk en daar
voldoening uit te blijven put-

ten.

Ontdekken dat er binnen de
afnemende mogelijkheden
toch nog plezierige activiteiten
te ondernemen zijn met men-
sen die in hetzelfde schuitje
zitten of die een goed begrip
hebben van je situatie.

Maatschappelijke preferenties

De druk op de mantelzorger ver-
minderen voor een houdbare situ-
atie thuis en een crisis te voorko-

men.

Voorkomen van isolement en
ruimte en rust te scheppen voor

de mantelzorger.

Het ontlasten van de mantelzor-
ger en het voorkomen van onno-
dig dure zorg. Daar waar nodig
zorgen voor functionele huishou-
delijke hulp en persoonlijke ver-
zorging. Dagstructuur voor de
persoon met dementie.

Zorgprogramma ‘casemanagement bij dementie’ versie 4, 2026
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Zorgverzekering

-~

-~

-

Poli, specialist
Huisarts
Wijkverpleging

Langdurige zorg

-~
-~

-~

Dagbehandeling
Zorg met verblijf
MPT / VPT

Gesteund en geholpen voelen
in het labyrint van de gezond-
heidszorg en iemand hebben
die begripsvol luistert en des-
kundig adviseert.

Zo lang mogelijk zelfstandig-
heid thuis bewaren en het be-
gin van het afscheid uitstellen,
maar als het noodzakelijk
wordt dan wel met de steun
van iemand die jouw wensen
en karakter goed kan over-
brengen.

Voorkomen dat sociale en maat-
schappelijke vragen worden ge-
medicaliseerd en op het bord ko-
men van de huisarts, de neuro-
loog, de geriater, de poli of de
wijkverpleegkundige.

Uitstel — op een verantwoorde
manier - van opname en dagbe-
handeling en dankzij de warme
overdracht een goede startposi-
tie.

Zorgprogramma ‘casemanagement bij dementie’ versie 4, 2026
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Bijlage 2 Methode preventieve hulp en zorg

Ook te vinden online: https://iedereenzorgt.nl/verwijzers-zorgprofessionals/

Kader ‘werkwijze inbewaringstelling (IBS)’, bij downloads

Kwetsbare of zorgmijdende
inwoners met cognitieve klachten

Methode voor preventieve hulp en zorg

L R RN

£J 1EDEREENZORGT iedereenzorgt.nl
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Methode voor preventieve hulp en zo

Doel Wie
Goede proactieve
zorgplanning en
preventie van crisis-
opname, rechterlijke
machtiging (RM) en
inbewaringstelling (I1BS).

‘thuiswonende patiénten’.

Alle professionals in zorg
en welzijn die werken
met kwetsbare of
zorgmijdende inwoners®*
met cognitieve klachten.
* Bijwoorbeeld ‘clienten’ of

Hoe

Professionals spreken
dezelfde taal; inwoners
schalen we in volgens het
crisisontwikkelingsmodel.
We zetten passende
interventies in en
evalueren samen.

Keuzeschema opnametraject

WLZ sanvragen en inwoner op een wachtlijst zetten.

Vertoont inwoner verzet?

(evt. getoetst via WZD)

1

Is opname van inwoner urgent?

S @
l !

Afwachten tot Wachtlijststatus:
aanbod voor actief plaatsen,
inhuizing. dreigende
WZD toetsing crisis thuis.
kort voor Of zie
opname. crisisprotacol.
+ voorkeur

£ 1eperEENZORGT

1

Is opname van inwoner urgent?

S &
) 1

Kan de RM-
Kan inwoner de procedure
RM-procedure niet worden
(6-8 weken) afgewacht
afwachten? wegens acute
nood?

1 4

Zie RM-procedure Zie 1BS-protocol

+ Lichte kwetsbaarheid en/of zorgmijding
+ Geen risico op gevaar

Signalen

Signalen van cognitieve
achteruitgang of diagnose
beginnende dementie
(CDR 0,5-1).

Gebrek aan ziekte inzicht;
Sterke behoefte aan

privacy en autonomie;
Beperkt informeel netwerk;
Taalbarriére of culturele
aspecten;

Lage gezondheids-
vaardigheden;

- Inwoner accepteert
benodigde zorg en
ondersteuning van informeel
en/of formeel netwerk;

Of afwijzing levert geen/weinig
problemen op.

Situatie is verantwoord en veilig
thuis en welzijn is gewaarborgd,
rekening houdend met normen
en waarden van de inwoner

en het professioneel kader.

Interventies

Betrek huisarts bij signalen
Verstevig het informele netwerk
Onderzoek en diagnostiek
Indien geen dermentie: monitoren door
POH via module kwetsbare oudere
en/of verwijzing gemeente/welzijn
¥ Kort na diagnose: consult
casemanager dementie
+ Daarna basiscaseranagement
door POH/Wijkvpk
¥ Welzijn, bijvoorbeeld:
« Welzijn op recept
+ Mantelzorgondersteuning
- Sociaal team in de wijk
« Sociale benadering(steam) e.d.
v Deelname aan huiskamers en
regulier activiteitenaanbod
Proactieve zorgplanning
v Bespreken/regelen belangenbehartiging
(levenstestament/bewind/mentor)

A NN

<

Advies

Monitaring door huisarts of praktijk-
ondersteuner. Stem af wie dit doet

en terugkoppelt. Deze persoon heeft
minimaal een keer per jaar contact met
de inwoner en/of een naaste en met
betrokken professionals. Rapportage

in patiéntendossier & VIPLive.

Crisisontwikkelingsmodel

Fase 3:
ernstig instabiel

Fase 2:
licht instabiel

—>  matevan kwetsbaarheid

—_— tijd

Instructie

N\

Te gebruiken in alle vormen van cliéntgebonden overleg en MDO.

1. Onderzoek samen in welke fase de inwoner zich bevindt en waarom.

2. Scande QR code op de achterzijde van deze folder, of ga naar
ledereenzorgt.nl voor meer informatie.

o opw

Wie moet erbij zijn?

z
o

Bespreek welke interventies en tips kunnen helpen in deze situatie.

Spreek af wie wat doet, wie casusregisseur is, en hoe terugkoppeling gebeurt.
Rapporteer fase en plan, zodat je de voortgang kunt monitoren.

Maak afspraken over de evaluatie: Wanneer en hoe doen jullie dat?

: Vaak zul Je opschalen in het crisisontwikkelingsmodel, doordat de situatie

verandert of de dementie verergert. Afschalen kan ook, bijvoorbeeld wanneer
de thuissituatie stabieler wordt door interventies.

iedereenzorgt.nl

Fase 2: licht instabiel

+  Kwetsbaarheid en/of zorgmijding

+ Laag risico op gevaar

Signalen

Cognitieve achteruitgang,
beginnende of matig gevorderde
dementie enfof bijzondere vormen
van dementie

(CDR10f 2).

Zelfzorg en hygiéne
gaan achteruit
Verwaarlozing
leefomgeving neemt toe
= Lichte gevaarscriteria,
zoals valrisico
Gewichtsafname (of
soms -toename)

Kans op onbegrepen gedrag
- Mantelzorgers/naasten
voelen zich belast

Kans op eenzaamheid
Mogelijk toename
middelengebruik

- SEH-bezoek of tijdelijke
opname.

Situatie is licht zorgelijk. Inzet
van hulp of zorg is gewenst
om stabiliteit te verbeteren. De
inwener wordt gestimuleerd
tot accepteren van hulp en
zorg. Het niet accepteren

van deze hulp levert geen
ernstig risico op gevaar op.

Interventies

Zie interventies bij fases 1. Aanvullend:
+ Diagnostiek in gang zetten,

als dit nog niet is gedaan
+  WMO ondersteuning,

zoals huishoudelijke hulp,

huisaanpassingen, begeleiding
+ Geindiceerde dagbesteding (WMQO)
of dagbehandeling (GZSP)
Wijkverpleging
+ Casernanager dementie: bij jonge
mensen met dementie of bijzondere
vormen van dementie, gedrags-
of systeemproblematiek
WLZ aanvragen als dat nodig is
Specialist ouderengeneeskunde
CVTB (Bemoeizorg) bij zorgmijding
GGz-consultatie ouderenpsychiatrie
Novadic Kentron consultatie
Proactieve zorgplanning over
behandel- en stervenswensen bij
levensbedreigende aandoeningen

<

AL N Y

Advies

Monitoring minimaal elke 3 maanden,
via MDOfcliéntbespreking en/of
cliént-/familiegesprek. Rapportage

in patiéntendossier & VIPLive.

EJ iEpEREENZORGT

iedereenzorgt.nl
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+  Forse kwetshaarheid en/of zorgwekkende zorgmijding
+ Matig risico op gevaar

Signalen

Forse cognitieve achteruitgang
of matig gevorderde dementie
[CDR2).

Vormen van onbegrepen
gedrag, zoals agitatie,
passiviteit, of agressie
Meerdere gevaarscriteria,
zoals valgevaar,
gewichtsafname kans op
(wer)dwalen, brandgevaar
Misbruik van of verslaving
aan middelen, zoals alcohol
Overbelaste mantelzorgers/
naasten

Toename van SEH-bezoek
en/of tijdelijke opname.

‘Ondanks ondersteuning en
zorg wordt de thuissituatie
minder veilig en verantwoord.
Psychosociaal welbevinden
neemt verder af. Er ontstaat
een hellend viak. Of de inwoner/
naaste accepteert geen hulp

of zorg om gevaarscriteria af

te wenden. Actief monitoren
van de cliént is neodzakelijk.

Interventies

Zie interventies bij fases 1 en 2. Aanvullend:
v Casemanager dernentie

v Sp ist ouderer de

v Psychosociale crisisinterventie,

zoals CIT en TOM team

Aanvraag WLZ-indicatie

v Toewerken naar opname verpleeghuis

Aanvraag ing kort voor

opname, indien nodig bij zorgaanbieder

v Wachtlijststatus aanpassen naar
‘actief plaatsen, dreigende crisis thuis’
wanneer geen verzet wordt verwacht.

v Inzien verzet bij opname:
RM-procedure starten

v Ben alert op signalen van
ouderenmishandeling

v Ethisch dilemma bespreken: ‘wat als
we niets doen?’ versus ‘wanneer en
waarom nemen we de eigen regie over?’

v Plan maken met inwoner/naaste/
professionals: wat te doen bij crisis?

v Huisarts informeert de
huisartsenpost via UZI-pas

<

Y

Advies

Actieve menitoring: 1x per maand MDO/
cliéntbespreking met betrokkenen uit
medisch, zorg- en welzijnsdomein en
met cliént/mantelzorgers. Rapportage
in patiéntendossier & VIPLive.

+  Crisis/acute noodsituatie met niet-medische oorzaak

+ Hoog risico op gevaar

Signalen

Inwener belandt in crisis door:

+ Forse en acute gevaarscriteria,
zoals agressie, dwaalgedrag
of brandgevaar
Onverantwoord gedrag
voortkomend uit de dementie
+ Wegvallen van mantelzorg
Algehele verwaarlozing

De crisis is niet af te wenden
door inzet van hulp of zorg, of
deze wordt niet geaccepteerd
door de inwoner of naaste.

Interventies

AR

Uitsluiten medische oorzaak

Bij medisch probleem:
behandelen/insturen ziekenhuis (als
dit aansluit bij de behandelwensen
van de inwoner)

Geen medische oorzaak: is opschaling
thuis mogelijk van mantelzorg,
‘wijkverpleging en/of dagbesteding?
Crisisopname, indien inwoner
meewerkt aan opname/geen

verzet heeft. Zie crisisprotocol.
|BS-beoordeling, als de inwoner
verzet vertoont tegen opname en
een RM-procedure niet kan worden
afgewacht: Zie IBS-protocol.

Bij verslavings- of psychiatrische
problematiek: Wet WVGGZ.

Advies

Na opname evalueren met betrokkenen.

) iEDEREENZORGT

Broosheid/fragiel. Een toestand van
verminderde ‘reservecapaciteit’

bij de mens, waardoor kleine

kwalen gemakkelijker belangrijke
gezondheidsproblemen kunnen
veroorzaken. De eigen regie neemt af
en de zorgbehoefte neemt toe. Een
meer betrokken informeel netwerk
vermindert de kwetsbaarheid. Minder
betrokkenheid vergroot juist de
kwetsbaarheid.

Het niet accepteren van hulp,
zorg of behandeling die nodig is
om verantwoord, veilig en prettig
thuis te kunnen blijven wonen.
Mogelijke oorzaken: gebrek aan
ziekte-inzicht, sterke behoefte
aan autonomie en privacy en/of

taalbarriére, culturele aspecten en lage

gezondheidsvaardigheden.

Zorgmijding is niet persé contactmijding
+ Bij zorgonthouding maken keuzes of mogelijkheden van de

omgeving (familie/zorg) dat iemand

niet de juiste zorg ontvangt.

« Bij zorgverlamming ontstaat onmacht en besluiteloosheid, omdat
er veel zorgverleners betrokken zijn en er een gebrek aan regie is.

C door de

gl 1BS 2024 voor regio Noordoost-Brabant: Oss,

Melerijstad, 's-Her

D
S
'/GGZ Oost

Jeroen Bosch

Huisartsen

scan de QR code of kijk op iedereenzorgt.nl

E£J \EDEREENZORGT

en de , in

voor huisartsen

Brabant

s ol

Voor meer informatie en protocollen,

g met Farent.
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Bijlage 3  Gesprekskompas bij dementie

& Kompas voor gesprek over Dementie - Wat is nu belangrijk voor jou/jullie?
Dit papier helpt om samen stil te staan bij wat verandert en wat belangrijk blijft. Gebruik het als startpunt voor een
gesprek — met je naaste, mantelzorger, praktijkondersteuner, wijkverpleegkundige, casemanager dementie etc.

é&> Dagelijks leven Hoe ziet een fijne dag eruit voor jou?

Wat lukt nog goed, en wat kost (meer) moeite?

EJ Zijn er taken in huis of administratie waar je steun bij zou willen?

Zingeving & verbondenheid [EJ Wat geeft je voldoening op een dag?
EJ Met wie voel jij je écht verbonden?

EJ Heb je behoefte aan meer rust of meer contact en bezigheden?

28 Relaties & mantelzorg £ Watis er veranderd in de relatie met je partner, kinderen of anderen?

EJ Hoe gaat het met degene die voor je zorgt?

Wat kunnen jullie samen doen om het vol te houden?

! Lichaam & gezondheid £ Hoe gaat het met slapen, eten, medicatie?
Hoe gaat het met persoonlijke verzorging?

EJ Heb je vragen of zorgen over vallen, verwardheid of ongemakken?

#8 Mobiliteit & zelfstandigheid Hoe gaat het reizen of autorijden?
EJ Wat als dat straks niet meer gaat — wat zou dan helpen?

i Veiligheid Waarover voel jij je onzeker of kwetsbaar, thuis, buitenshuis?

£ Zijn er hulpmiddelen die je kent of zou willen proberen?

Kijken naar de toekomst Hoe zie je de toekomst, zie je ergens tegenop?

EJ Wat als thuis wonen niet meer lukt — heb je daar ideeén of wensen over?

B Regelzaken Wie beslist als jij dat niet meer kunt?

EJ Wanneer is een wilsverklaring of levenstestament nodig?

Zijn financiéle zaken goed geregeld?

Q Laatste levensfase Wat is voor jou belangrijk wanneer je ernstig ziek wordt:
comfort, kwaliteit van leven, of zo lang mogelijk doorgaan?
EJ Heb je wensen over ziekenhuisopname, reanimatie of waar je wilt sterven?

&5 Dit wil ik bespreken, dit zijn mijn vragen of gedachten

Tip: Je hoeft niet alles tegelijk te bespreken. Kies wat mi past, en kom er later op terug. @ e

Samengesteld door Erica Willems
Esther Tetterco, £ 2025,
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Bijlage 4  Achtergrondinformatie t.b.v. casemanagement

o Metwerk Dementie

Overzicht zelfstudie

Casemanagement bij Dementie, hoe doe je dat?

Zelfstudie voor de 1° lesdag

Thema

Leardoel

orm

Signalaren van dementie

Die deelnemer herkent signalen van
beginnenda dementia

E-learning: zorgvragers met demeantie varzorgan

(Wia leerplatform eigen organisatie of via webshop 50DB)
E-learning is warplicht. Deslnemers sturen certificaat naar
Maaike.

Uitleg presentietheoria

Die deelnemer kent de
basisprincipes van ean prasamnts
benadaring

Theorie
httpsfwwnw presentie. nlialgemesndwat-ig-pregentiad

Filmpja over breindenken

T | pe— e atohi?si=4E 7L

105 i T I S

Infographic Presentie (zia PDF}

Uitleg breindenksan volgens
Anneke dv Plaats

De deelnemer kent de visie en
uitwearking van de ontwikkeling van
het brein, schade ten gevolge van
dementie en hat gevolg hiervan op
het gedrag van iemand mat
dementia

Filmpja over breindenken
Dementia: wat i= dat sigenlijk?

Theorie: da wondare wereld van dementie (zie PDF)

Ik-beleving bij demeantia {zie PDF)

Ziaktebealdanlaer

Die deelnemer kent en harkent de
kenmerken en beloop wvan diverass
wvormean van dementia

Zie de E-learning: zorgwragdars met dementie varzorgen

D deelnemer herkent het verschil
tussan dementia, delier an
deprassia

Infographic Mursing over vormen van dementie (zie POF)

Die deelnemer kan hier uitleg over
geven aan cliénten en naasten

Poster dementia Mursing

Poster-demeaentie-Mursing-mridd 530390 W2-1 pdf

CDR-inschaling (zie POF)

Samen beslissen bij

De deelnemer kan de
gesprekemethode ‘samen

Kennisclip:
2005217 Kepnigclip samen beslissen deamentie

Stappenkaart voor gespreksvoaring (zie PDOF)

wragan en neem deze mes naar da
earste les:

damentia beslissen’ toepassan in gesprek
P gesp Doorleefplan dementie (zie POF). Papiaren versie te
met clignt en naasten )
bestellen via Bol.com
-Hoe ziefarvaar jij demantie? Wat is je eigen referentiekader
an ervaring mat demeantie?
-le kunt dementia niet oplossan, veel klachtan en
Opdracht Gaef antwoord op de volgande problamen kun je niet oplossen. Wat doet het met jou als

hulpverlener?
-l hebt verschillande petten op. Hoe g je hisrmes om?
Hoa kleurt dit ja gesprak?
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o Netwerk Dementie

Zelfstudie voor de 2 lesdag

Thema Leardoal Vorm
Da deelnemer is bekend met het Filmpje:
zorgprogramma De cazemanager: begeleiding bij dementia

Uitleg zorgprogramma an

. ‘casemanagement bij demantis’
ketensamenwerking £ !

an de rol die de deelnemer hierin
heaft

Zorgprogramma als stroomdiegram en uitgeschreven (zie 2x
POF}

D deelnemer is op de hoogte
van de sociale kaart owvar
dementia in de sigen regio

Wie is wie bij dementia

Infographic

- Bt -

wia is wia bij dementia
“ii-da (=1 ) f

Home — Metwerk demeantia

Zoeken: Dementie | Kijk op Koo

Dam entiswris

&

andelijk |

o

Eouta

i bk

Lotgenotencontact - Socigsl Werk Meierijstad
by . T -

a1y S haupens a-dig

OnsMassdrisl

Deamantievriandelijk Heusden

D deelnemer is op de hoogte
van de huidige wat- an
regelgeving die van toepassing is
bij dementia

\Wat- en regelgeving en

‘Watgeving langdurige zorg [Wiz)

Watgeving langdurige zorg

Infographic zorgwettan
pyergicht-wetten-en-financiering pdf

Uitlag WZD

belanganbehartiging Informatieboekje over belangenbehartiging
KMNB-brochure-puderan -Wie-geaft-u-het-wertrouwan pdf
Die deelnemer is op de hoogte Folder belangenbehartiging Alzheimer Medaerland
van de mogslijkheden van a5tel de gratis brochure "Regelan bij dementis’
belangenbehartiging bij dementia
Informatie over curatele, bewind en mentorschap
Curatels, bewind en mentorschap | Rechtspragk
Da deelnemer is bekend met Diverse zorgtachnologieén
Zorgtechnologie mogelijkhedan van Zorgtechnologiesn
zorgtechnologie bij mensen thuis | Infographic tachnologie voor mensen met dementie (zie PDF)
Opdracht Maem de volgende casus mae Beschrijff ean casus waar jij al casamanagement levert (of zou

naar de 2° les

willen leveren). Wat gaat goed en waar loop je tegenaan’?

Zelfstudie voor de 3" lesdag

Meam de wvolgende casus mee naar de casuistiskbespraking

Beschrijf @en casus waar jij al casemanagement levart en
waarbij je handelingsverlegenheid ervaart of ean knelpunt
arvaart
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