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Zorg die niet alleen regelt, 

maar ook draagt. 

 

 

Eerst de relatie, 

dan de prestatie 

 

 

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 ‘cliëntreis’ die mensen met dementie doormaken.  
 
 
 

 

 

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 cliënt, 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 coördineren 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 cliënt.  

Een casemanager* streeft naar een houding van presentie: 

• Je ziet de mens vóór de ziekte 

• Je werkt relationeel in plaats van procedureel 

• Je creëert rust en overzicht in een chaotisch proces 

• Je versterkt de veerkracht van het hele systeem 

• 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.  

https://www.zorgstandaarddementie.nl/
https://www.presentie.nl/algemeen/wat-is-presentie/
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2.2 Begeleiding en zorg 

De volgende visies op begeleiding en zorg staan centraal: 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Positieve Gezondheid: 

Focus op veerkracht en welzijn in zes 

dimensies (lichamelijk, mentaal, dagelijks 

functioneren, kwaliteit van leven en 

meedoen) 

 

Behoeften van Kitwood: 

Voldoen aan basisbehoeftes zoals 

erkenning, veiligheid, betrokkenheid, 

troost en zingeving.  

 

Persoonsgerichte zorg: 

De mens als uniek geheel, met respect 

voor identiteit en levensverhaal.  

 

Sociale benadering: 

Dementie als sociale uitdaging, waarbij 

rollen, relaties en omgeving belangrijk zijn. 

  

Driehoekskunde: 

Samenwerking tussen cliënt, mantelzorger 

en professional met open communicatie.  

 

De begeleiding kenmerkt zich zoveel 

mogelijk door vraaggericht werken, in 

plaats van aanbodgericht. Er wordt 

gebruik gemaakt van de mogelijkheden 

van het eigen netwerk en welzijn, en waar 

nodig van zorg en behandeling, ter 

preventie van inzet van zwaardere hulp of 

zorg. (juiste hulp op de juiste plek.) 

 

Voor de casemanager staat de rol van de 

‘gezondheidsbevorderaar’ centraal, zoals           

ook omschreven in het expertiseprofiel 

‘casemanager dementie. 

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
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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 cliënt 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 cliënt. 

De complexiteit van het dementieproces in tijd bevat verschillende fasen:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

3.2 Complexiteit en intensiteit 

Het casemanagement aan cliënten en naasten is daarom ook gefaseerd: (meer uitleg, zie bijlage 1) 
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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. 
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3.4 Wie voert wanneer de regie? 

Lage intensiteit:  

Gericht op niet pluis, MCI 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 coördinatie 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 cliënt-/patiëntgericht overleg. Dit wordt in het volgende hoofdstuk 

uitgewerkt. 
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4. Aandachtspunten en acties per fase 

4.1 Niet-pluis fase 

  

 

 

 

 
 

Aandachtspunten: 

Wanneer een cliënt, 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. 

➢ Cliënt 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.  

Acties: 

Door: Cliënt/naasten/sociaal werker: 

➢ Signaleren van geheugenproblemen en niet-pluissignalen. 

➢ De cliënt stimuleren om naar de huisarts te gaan om niet-pluissignalen te bespreken. 

Door: Praktijkondersteuner(POH)/huisarts: 

➢ Uitvragen van signalen bij patiënt 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 patiënten met cognitieve stoornissen’ patiënt verwezen worden. De huisarts mag 

conform de NHG standaard de diagnose dementie zelf stellen. 

➢ Patiënten met ernstige psychiatrische aandoeningen verwijzen naar Reinier van Arkel.  

➢ Patiënten met een verstandelijke beperking en (toename van) cognitieve klachten naar een AVG-

arts of het Geheugencentrum JBZ.  

➢ Patiënten met alcohol-/middelenabusis aanmelden voor MDO Cognitieve klachten en 

alcoholproblematiek.  

➢ Indien cliënt 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.  

  

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. 

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
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4.2 De diagnose  

 

 

   

 

 

 

Aandachtspunten: 

Wanneer er een diagnose dementie is gesteld, heeft dit veel impact op de cliënt 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; 

➢ Proactieve zorgplanning en regelzaken (bijv. levenstestament, financiën 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 cliënt, of hier externe inzet voor regelen (zoals de 

Sociale Benadering, individuele begeleiding of betaalde mantelzorg); 

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

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. 

➢ 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.) 

➢ Cliënt en naaste informeren over wie hun 1e 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 cliënt 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 cliënt en naaste over wie voorlopig de casemanager wordt. 

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 

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

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. 

- Client in crisis of verzoek om opname. 
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4.3 Thuis: laagcomplexe casemanagement 

  

 

 

 

 

 

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 cliënt en zijn naasten. Zie het stroomdiagram in dit zorgprogramma. 

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

casemanager betrokken.)  

Aandacht voor: 

➢ 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 cliënt: 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). 

Acties: 

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 cliënt en naasten. Afspraken doorplannen. 

➢ Andere betrokkenen via VIP informeren. Afstemmen met het netwerk over ieders 

informatiebehoefte t.a.v. ontwikkelingen in incidenten. 

➢ Cliënt 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 á 4 maanden. 

 

De eerste vragen en zorgen zijn beantwoord en iedereen raakt ‘gewend’ aan de diagnose. Ieder 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. 
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4.4 Thuis: hoogcomplex casemanagement 

   

 

     

 

   

 

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 cliënt en naasten kennen elkaar al, dus overdracht naar 

de CMD wordt besproken met de client en naasten. 

Aandacht voor: 

➢ Presentie: luisterend oor en emotionele ondersteuning van cliënt 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 cliënt 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. 

Acties: 

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.) 

➢ Cliënt en naasten informeren over wijziging casemanagement. 

Door casemanager dementie:  

➢ Proactief werken, d.m.v. contacten en huisbezoeken bij de cliënt 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. 

➢ Cliënt 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. 

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. 
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4.5 Geclusterd wonen of laatste levensfase 

 

     

 

 

 

 

 

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 cliënt 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 cliënt 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 cliënt zo soepel mogelijk kan worden gemaakt. 

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

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. 

 

 

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. 
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4.6 Nazorg 

 

   

 

   

 

 

 

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; 

➢ Evt. benodigde ondersteuning van de naasten in het leven na opname van de dierbare. Weg 

wijzen/regelen; 

➢ 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

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

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? 
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Colofon 

Dit zorgprogramma is ontwikkeld in opdracht van 

Het Netwerk Dementie Bommelerwaard ’s-Hertogenbosch e.o. in 2021 

Dit is de vierde, herziene versie, met een kwalitatieve verdiepingsslag. 

 

Hieraan hebben meegewerkt: 

 

Jeanne Pennings  - Casemanager dementie, Jozefoord 

Trix van Oosteren  - Casemanager dementie, Van Neynsel 

Gretha den Elzen - Casemanager dementie, Santé Partners 

Bente Schrickx  - Casemanager dementie, Actiefzorg 

Dieneke Hof  - Casemanager dementie, Vivent 

Petra Wouda  - Casemanager dementie, Vivent 

Lieke van der Schoot - Casemanager dementie en wijkverpleegkundige, Actiefzorg 

Maaike Kellendonk - Casemanager dementie, BrabantZorg 

Astrid van Strien  - Klinisch geriater, Geheugencentrum Jeroen Bosch Ziekenhuis 

Ilse van Engelshoven  - Kwaliteitsfunctionaris Geriatrie en projectbegeleiding Geheugencentrum, Jeroen    

Bosch Ziekenhuis 

Jolanda Verbeten  - Wijkverpleegkundige, Vivent 

Joost Kuipers  - Praktijkverpleegkundige ouderenzorg, Huisartsen Gezondheidscentrum Noord (en 

voorheen wijkverpleegkundige) 

Erica Willems  - Praktijkondersteuner Somatiek en Ouderen in Boxtel en zorgcoördinator Regionale 

Huisartsen Organisatie Jeroen Bosch Huisartsen in Vught 

Connie van den Dool  - Praktijkondersteuner Somatiek Huisartsenpraktijk Nederhemert 

Esther Tetteroo   - Netwerkcoördinator  

 

 

 

April 2026 

Voor meer informatie, zie: https://www.netwerkdementie-bwendb.nl/  

 

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): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uit het expertiseprofiel casemanager dementie V&VN en BPSW (2024):   
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Uit de Business case ‘casemanager dementie’ (H. Nouws, 2023): 
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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 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://iedereenzorgt.nl/verwijzers-zorgprofessionals/
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Bijlage 3 Gesprekskompas bij dementie  
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Bijlage 4  Achtergrondinformatie t.b.v. casemanagement 
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