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Inleiding

Kwaliteit van leven en zelfredzaamheid

Voor u ligt een voorstel voor de inrichting van een dementieketen in Rivierenland. Het aantal mensen
met dementie neemt in de komende jaren toe. Zij en hun mantelzorgaragnhet cliéntsysteem)

hebben ondersteuningodigom, ondanks de ingrijpende gevolgen van demerttizveel mogelijk

kwaliteit van leven te ervaren.

Dementieis een onvoorspelbare ziektgvaarbij het ene cliéntsysteerbeter in staatisom de

problemen die deiekte met zich mee brengt te hanteren dan het andere. Een adequate
dementieketen moet daarom ondersteuning op maat bieden: aansluiten op het ziektestagim

alle bijlkomende problemern op de mate van zelfredzaamheid van het cliéntsysteem. Met de
implementatie van dit voorstel isitlin Rivierenland te realiseren.

Intensieve samenwerking

In Rivierenland staan mensen met dementie en hun mantelzorgers er niet alleen voor. Ook nu al
kunnen zij een beroep doen op ondersteuning door uiteenlopende professipoals huisarts, POH,
wijkverpleegkundigespecialist ouderegeneeskunde, psycholooglementieconsulent,

ouderenadviseur, neuroloog ddinischgeriater. Maar het kan beter, slimmer, efficiént&it

voorstel voor een verbeterde dementieketen is gemadodr een projectgroefscrumteam)met

daarin professionals vaforgcentra De BetuweSZR, STMRyrggroep Gelders Rivierenland en het

IDteam. Professionals van ECT en Ziekenhuis Rivierenland hebben meegelezen en feedback gegeven.
De samenwerking was comgttief en plezierig. Een goede basis voor de intensieve samenwerking in

de vernieuwde dementieketen.

De opdracht aan de projectgroep
De dementieketen moet een belangrijke bouwsteen worden van het regionale netwerk voor
kwetsbare ouderen en als zodanig:
1 Kennis bij het maatschappelijk middenveld vergroten/dementievriendelijke gemeenten
1 Generalistische kennis rondom zorg en ondersteuning voor mensen met dementie breed
beschikbaar maken in de regio
9 Specialistische kennis organiseren, waar dat nodig is
De opdachtaande projectgroep was om verder te werken met de resultaten van een eerder
ontwikkelteam en is in februari 2017 door de regiegroep als volgt verwoord
1. Werk de keten voor dementiezorg verder uit; inventariseer en operationaliseer de
werkprocessemlie vanuit het cliéntsysteemreis inzichtelijk te maken zijn.
Hiervan maken onderdeel uit:
- De rol, taken en verantwoordelijkheden van de huisarts, specialesteverige in te
zetten professionals /ondersteuners
- Stepped care, o.a. doorgeleiding naar woormaen met zwaardere zorg indien thuis
wonen niet meer verantwoord is
- Betrokkenheid van de sociale omgeving/mantelzorgers
- Aandacht voor welzijn en aanhaakmomenten voor welzijnsaanbieders
- Inzet van ondersteunende instrumenten, domotica en ICT
2. Op welke wijz&kan een voortdurende innovatieve beweging in de ketenzorg tot stand
gebracht worden zodat nieuwe ontwikkelingen en verbeteringen in de keten verankerd
kunnen gaan worden?
3. Werk op grond van de resultaten/antwoorden op de bovenstaande vragen een busiresscas
uit.



De opbouw van dit voorstel

Dit voorstel begint met een samenvattirige eerste vijfhoofdstukkenvolgende fasernvande
cliéntsysteemreisDe hoofdstukken 6 en 7 gaan over de inzet van technalbigiefdstuk 8gaat over
kwaliteit, innovatie erontwikkeling van de keten

Hoofdstuk | Inhoud

1 De vroegsignalering; drie stappen, outreachend benaderen contactmijders

2 Het stellen van de diagnose; getrapte diagnostiek, taakverdeling, instrumenten

3 Het opstellen van een zorgleefplan; format, instrumenten

4 Het regisseren van de ondersteuning; getrapte regie, taakverdeling ,
verantwoordelijkheden

5 Verhuize naar een intramurale woonvorniage, mogelijkheden, voorwaarden

6 De inzet vartechnologie ter ondersteuning van het cliéntsysteamiligheid,
domoticapakketten

7 Het (digitaal) delen van informatie over cliént en syste&imgle Sign On

8 Kwaliteit, innovatie en ontwikkeling van de keten

Omwille van de leesbaarheid, is egmoot deel van denhoudelijkeuitwerking van dit voorstel in
bijlagen opgenomen

Bijlage | Inhoud

I De werkprocessen in de dementieketen
Il Eeneerste businesscagbeschreven in een separaat document)
i Implementatieplan

\% Triageprotocol inzegespecialiseerd verpleegkundige dementie

Vv Triageprotocol inzet specialist ouderengeneeskunde en neuroloog

VI Kennisoverdracht door de Gespecialiseerd Verpleegkundige Dementie
VIi Gevaarcriteria
VIII Een mogelijke opzet van de publiekscampagne

IX Inventarisatie beschikbare domotica




Samenvatting

Getrapte ondersteuning van het cliéntsysteem

Dementie is niet alleebelastendvoor de mensen die er aan lijden. De problematiek raakt ook hun

mantelzorgers. De dementieketen Rivierenland richt zich daarom op het gehele cliéntsysteem. Deme

een progressieve ziekte die een aantal fasen kent. Het verloop van de ziekte kanijgrilDg

zelfredzaamheid van het cliéntsysteem is mede afhankelijk van de draagkracht van de mantelzorger:

dementieketen Rivierenland biedt daarom ondersteuning toegesneden op de behoefte vgahete

cliéntsysteem. Getrapticht wanneer mogelijkzwaar indien nodig.

Vroegsignalering om problemen te voorkomen

Door dementie vroegtijdig te signaleren, kan het cliéntsysteentder en
mogelijk ookbeter geholpen worden. Vroegsignalering biedt duidelijkheid,
maakt preventieve acties mogelijk, voorkomt crises. Vroegsignalering worc
bevorderd door met een publiekscampagne de bewustwording en de alertt
van de bevolking in Rivierenland te vergrotbtensen met een niepluis
gevoel kunnen zich melden bij de eigen huisdtgentueel na het wullen van
een checklist bijvoorbeeld op www.kzheimernederland.nl)Een deel van de
mensen met dementie zal zich niet melden. De dementieketen kan deze
contactmijders outreachend benaderen.

Getrapte diagnose

De huisarts kan igrofweg70% van de gevallen voldoende diagnosticeren. E
ongeveer 1 op de 10 patiénten is het nodig datsgecialist ouderen
geneeskundeo nodig mede psycholoog aanvullendbBagnostiek doet. Joreg
mensen met verdenking op cognitiegehteruitgangen mensen meeen
atypischbeloop van cognitieve achteruitgaiog multimorbiditeit worden
binnen de keten doorverwezen naar de neuroloog oktilgischgeriater in het
ziekenhuis.

Ondersteuningsteam en zorgleefplan

Indien de diagnose dementie is gesteld, zal het cliéntsystgerger of later
ondersteuning nodig hebben. Volgens het principe van getrapte
ondersteuning, organiseert de huisarts een ondersteuningsteam. Naast de
huisartsals medisch eindverantwoordelijke, kan dat team bestaan uit de P(
en/of de wijkverpleegkundige. Wanneer nodig kunnen andere professional
zoals de specialist oudamgeneeskunde en de gespecialiseerd verpleegkunt
dementie, geconsulteerd worden of dedt gaan maken van het team. De
strekking, de omvang en de frequentie van de ondersteuning zijn afhankel
van de behoeften van het cliéntsysteem. Samen met de cliént en de
mantelzorgers wordt daartoe een zorgleefplan gemaakt.

Professionele regie

Professonele regie blijkt een kritieke succesfactor. De dagelijkse regie is
gedelegeerd aan één van de leden van het ondersteuningsteam. Meestal .
de wijkverpleegkundige of de POH zijn. Zij is aanspreekpunt, beheert het
zorgleefplan, organiseert de ondersi@ing en monitort de situatie. Ook de
regie is getrapt: zo licht mogelijk, opgeschaald wanneer nodig.

Verhuizen naar een intramurale woonvorm
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De dementieketen zorgt ervoor dat mensen met dementie zo lang mogelijk thuis kunnen blijven. War
dat niet meer verantwoord of wenselijk is, kan de cliént verhuizen naar een intramurale woonvorm.
Daarvoor zijn triagecriteria opgesteld. Het ondersteuningsteam begeleidt de verhuizing samen met d
medewerkers van de woonvorm die de cliént heeft gekozen.

Inzet van technologie

De professionals in de dementieketen moeten gemakkelijk informatie kunnen delen. Idealiter werken
betrokken in één cliéntdossier en heeft ook de cliént/de mantelzorger toegang tot dat dossier. Zover :
nog niet inNederlanden ook niet inRivierenland. De diverse aanbieders hebben nog eigen systemen. |
wordt al wel gewerkt aan de mogelijkheid om geautoriseerd in elkaars dossiers te kunnen kijken. Nae
verwachting kan deze zogenaamde Single Sign On oplossing in 2018 wdrdplegenteerd.

Inzet van technologie kamok de veiligheid van de cliént vergroten. De dementieketen wil de inzet van
beproefde, opschaalbare domotica bevorderen en mogelijk maken. Daarvoor komen alarmeringssysit
met valdetectie en systemen voor lifelgynonitoring als eerste in aanmerking.

Kwaliteit, innovatie en ontwikkeling van de keten

De dementieketen Rivierenland kan landelifjest practiceen standaarden gebruiken om de

kwaliteit te verbeteren en te borgen. Het landelijk netwerk dementie ezalgstandaard dementie
voorzien hierinContinue deskundigheidsbevordering o.a. door middel van scholing is een wezenlijke
taak van de dementieketen.

De aansturing van deperationaliseringen de doorontwikkeling van dégementieketen i®ookeen
bestuurlijke verantwoordelijkheid. Er zijn veel partijen betrokken bij de dementiezorg. Op bestuurlijk
niveau dient te worden besproken hoe deze zich tot elkaar gaan verhouden in de nieuwe keten. De
dagelijkse cobrdinatie (0.a. van de deskundigheidsbaering) kan gedelegeerd wordeGezien de
integratie van de dementieketen in het programma kwetsbare oudemeret ookworden

afgestemd over de rol vatte kwaliteitscommissie kwetsbare ouderen.

Een businesscase

Dit voorstelvoor een dementieketen dierdnderbouwd te worden met een businesscase.
Opbrengsten en kosten moeten inzichtelijk zijn en tegen elkaar afgewogen kunnen worden. Daarbij
gaat het niet alleen om financiéle aspectéfet gaat in de eerste plaats om verbetering vkn

kwaliteit van de dementieorg en daardoor van de kwaliteiain leven vampatiénten/cliéntenen hun
mantelzorgersDe businesscase is in een separaat document beschreven.



1. De vwoegsignalering

Drie stappen
Idealiter zou iedereen alert moeten zijn op mogelijke verschijnselen van dementie bij de neaten
wie mente maken heeftAls het om ouderen gaat, zullemantelzorgershuisartsen/POHrs,
wijkverpleegkundigen, welzijnsmedewerkenszoveelmogelijk deouderen zelf, degenen zijn die de
meeste vroegsignalering kunnen/zullen doen. Om hen daartoe te stimuleren en daarbij te
ondersteunen is het volgende noodzakelijk:
1 Bewustwording ervergrotenalertheid
Er is communicatie nodig om potenti€le vroegsignalessdmwust en alert te makeiten
meer of minder uitgebreidpubliekscampagne is nodig om potentiéle mantelzorgers te
bereiken.Qua opzet kan deze vergelijkbaar zijet de bewustwordingscampagne die voor
herseninfarcenwordt gehoudenHet is wenselijk (egfficiént) als de publiekscampagne in
Rivierenland aansluit bij de campagne van Alzheimer NederBijiaige Ml geeft een beeld
van een mogelijke opzet van een publiekscampaBeegemeenternebbenhier een rol in.
Voor deprofessionals (huisartsen/PGets, wijkverpleegkundigen en welzijnsmedewerkers)
ism.b.t. de vroegsignaleringiinder intensieve communicatie nodig.
M Checklist
Potentiéle vroegsignaleerders moeten leren op welke signaléuaijenletten. Een
beknopte checklist helpt hen ofrunniet pluis gevoel concreet te maken. Alzheimer
Nederland heeft een vragenlijst ontwikkeld die hiervoor prima te gebruiken is. Onderzocht
moet worden of het voldoende is om in de communicatiecampagne te jmywhnaar die
vragenlijst oppyww.alzheimernederland.nlof dat andere vormen van distributie nodig zijn
om een goed systeem van vroegsignalering op gang te brengen.
1 Meldpunt
Bij eenniet pluis gevoetlat eventueelbevestigd wordt door de score op de vragenlijst van
Alzheimer Nederlandkandegene diemogelijk dementicheeft zich aanmeldewoor de
diagnosefaseTussen hebntstaan van henhiet- pluis gevoeen de aanmelding kan enige tijd
verstrijken Sommige mensehebben(verwerkingstijd nodig voordat ze de stap durven
zetten. Soms kost het mantelzorgers tijd om degbijavie zij het niet pluis gevodiebben
tot actiete bewegen.idien de huisarts volgens hetipcipe vargetrapte zorgle eerste
diagnostiek uitvert, is het efficiént alsle aanmelding bij deigenhuisartspraktijk
plaatsvindt. Dan kan eyok een afspraak gemaakt worden voor de screening en het
onderzoek

Outreachend benaderen vaoontactmijders

Een deel van de mensen met dementie meldt zich niet bij de huidéats. schatting gaat het om
10-20% (schatting gebaseerd op de Gino database dementie, regio Arnhem, 1.500 patideten).
gebeurt regelmatig datlezemensen de symptomen zelf niet zienaftkennen. Dit isneestal geen
onwil, maar een gevolg van het effect dat de dementie op hun denken.Heei#n deze mensen
geen ondersteuning krijgen van de dementieketen, lopen zij een groter dan gemiddeld risico op een
crisis. Een crisis heeft heftiga nare effecten voor deze menseBovendien brengt pvang van een
crisis aanzienlijke zorgkosten met zich mee.

Outreachendenaderen vartontactmijderszou crises kunnen voorkomen. Aanbevolen wordt om
daarover in de dementieketen concrete afspraken taken. De principes van bemoeizorg kunnen
als vertrekpunt dienen. Een protocol met heldere taakverdabngpodzakelijk. De financiering van
outreachende activiteiten moet nog geregeld worden.


http://www.alzheimer-nederland.nl/

2. Het stellen van de diagnose

Het doel van de diagnosefase is

1 De aard en ernst van de stoornissen en beperkingen te bepalen
1 Aan de hand van de stoornissen een diagnose te stellen
1 Eventueel a te gaan wat de pathofysiologie is van de stoornigadnv. klinisch geriater

en/of neuroloog

= =4 =4 =4

Na te gaan welke zorgbehoefte bestaat bij de patiént en zijn naasten
Een zo specifiek mogelijk behandeh begeleidingsplan te kunnen maken
De patiént en zijn naasten in staat te stellen zelf zowegie te nemen
Identificeren van alle behandelbare (somatische en psychoso&akeyen die invioed

hebben op kwaliteit van leven

Getrapte diagnostiek

Ook in de diagnosefase geldt het principe van getrapte zorg. Getrapte diagnostiek betekent dat
mensen waarbij een vermoeden van dementie bestaat, in eerste instantie de snelstetgte ko
methoden van screenen eanderzoekerdoorlopen. Alleen als dit onvoldoende resultaat oplevert,
wordt overgegaan op meer uitgebreide en specialistischer diagnostiek. Dit is voor de patiént het
minst belastend en voor de dementieketen het meest @fit. Omdat dementie eenerzameling

van ziektebeeldeis, zal een medicus dmedischediagnose moeten stellen. Dan is het logigetide
huisarts de eerste trede van het diagnoseproces invult. De specialist ouderengeneeskunde en de
neuroloog en/of geriatevormen de volgende treden in het procds is hier sprake van een
continuim, waarbij de specialist ouderengeneeskunde de diagnostiek van de huisarnstaa
ondersteunt en versterk{Zie LESA dementie en LESA zorg voor kwetsbare oudeespecialistn
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hebben dus uitgebreidervaring en kennis op dit gelielndien er uitgebreider onderzoek nodig/
wenselijk is, kan de patiént naar &knischgeriater of neiroloog worden doorverwezen.

Trede | Invulling Instrumenten Schatting% patiénten
waarvoor trede nodig
1 Huisarts 1 NHGSandaardM21 100%
- MMSE
- Clock drawingtest
2 Specialist 1 MoCa 25%
ouderengeneeskundef | § 7-minutesscreen
verpleegkundig 1 FAB
specialisbf psycholoog | §  NPIQ (gedrag)
1 CMAI (gedrag)
1 GDSL15 (stemming)
9 CCD screenin@nderstaligen)
3 Neurolood Diagno® instrumentenvoor 5%
Geriater 1 Jong dementerend
1 Atypischbeloop cognitieveachteruitgang
1 Multimorbiditeit

NB: Indien de huisarts constateert dat er sprake ise@among persoon met cognitieve
achteruitgang atypischbeloop van cognitieve achteruitgad multimorbiditeit, kan hij rechtstreeks
doorverwijzen naar de neuroloog of geriater.

1 Schatting gebaseerd op ervaring van huisarts en specialist ouderengeneeskunde.
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3. Het gpstellenvan een zorgleefplan

Format zorgleefplan
Indien bij iemand de diagnose dementie is gesteld, zullen deze persoon en de mantelzorgers zorg en
andere ondersteuning nodig hebben. Afhankelijk van de geconstateerde problematiek zal meer of
minder (soms zelfs miniemeprg/ondersteuning nodig zijiook dagbesteding en andere
welzijnsproducten kunnen het cliéntsysteem helpen.
E.e.azalworden vastgelegd inen zorgleefplanDatbevordert de effecttiteit en de efficiéntie.
Landelijk worden daarvoor vaak de volgerdevensdomeinemebruikt

1 Mentaal/psychisch welbevinden

1 Lichamelijk welbevinden

1 Woon en leefomstandigheden

1 Participatie/sociaal welbevinden
Een zorgleefplan kan gevuld worden mehulp van diversestrumenten

Van diagnose naar zorgleefplan
I SG oSLItSy Gy RS 06Sy2RA3IRS 1 2NH Sy 2yRSNEGSdzyA
systematisch en met beproefdastrumentengebeuren. Dit om reden van zorgvuldigheid
(objectiviteit), volledigheid (alle levensdomeinen) en efficiéntie (voorkomesbdl werk).In de regio
Rivierenlandvorden diverse instrumenten gebruikt om het zorgleefplan te vullen met de juiste
doelen en de benodigde acties. Indien alle ketenpartners dezelfde instrumenten (gaan) gebruiken,
vergemakkelijkt dat de communicatie ie #eten. De volgende instrumenteinjn hiervoor het meest
geschikt:
1 SFMPC
De huisartsen in Rivierenland gebruiken dit instrumeHun systemen zijn erop ingerichte
uitkomstenvan SFMPC zijn gemakkelijk te vertalen naar de 4 levensdomeinen.
i Easycaretrp?2
Dit instrument is bekend bij de huisartsen en de meeste wijkvegkandigen. Hun
systemen Zin al ingericht opndersteuning bij het afnemen van dit assessm&itmensen
die al thuiszorg ontvangen Easycar® somsal afgenomen voordatij de diagnosefase in
gaan
1 OMAHAof Nanda, Nic, Noc
Deze instrumenten wordeim Nederland veel gebruikt Oakndat sommige
zorgverzekeraarse verplicht hebben gesteld.
De vertaalslag van OMAHA/Nanda, Nic, Naar de 4 domeinen van het zorgleefplan is nog
bewerkelijk. Hevalt te overwegen oneen werkgroep van inhoudsen ervaringsdeskundigen
te laten onderzoeken ale instrumenten kunnemworden aangepastzodatzenog beter
aansluienbij de eisen die de deméieketen stelt.

2Zie LESA dementie en LESA zorg voor kwetsbare ouderen
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4. Het regisseren van de ondersteuning van het cliéntsysteem

Taken van de regiefunctie
Uit diverse onderzoeken blijkt dat regie op de zang ondersteuningan de cliént en zijn systeem
tijdensde cliéntsysteemreis een kritieke succesfarcis. Professionele regie op casushiveau maakt
het mogelijk om snel in te spelen op problemétet voorkomidat deze leiden tot crisi8ovendien
is professionele regie nodig omorg, behandeling en ondersteuning op maaktmnenleveren
(stepped care)Duidelijke regie leidt ook tot efficiéntere samenwerkimif alleslevert kwaliteit van
leven op en bespaart kosten.
De regiefunctie bestaat uit de volgende taken:

9 Aanspreekpunt voor betrokken (cliéntsysteem, ketenpartners)
(Mede) opstellen van het zorgdglan
Organiseren van de uitvoering van het zorgleefplan
Monitoren van de situatie van het cliéntsysteem
(Mede) bijstellen van het zorgleefplan indien de (veranderde) situatie van het cliéntsysteem
dat vereist
9 Organiseren van de overstap van de cliéntrmd@atweede lijn\foonvormen

1
1
T
1

Getrapte zorg, getrapte regie

Naarmate de problemen die het cliéntsysteem ervaart toenemen, zal ook het uitoefenen van de
regiefunctie complexer worden. In de geest van stepped care, kan de regiefunctie ook getrapt
wordeningevuld. Bij getrapte regie wordt net als bij getrapte zorg, gezocht naar de balans tussen
effectiviteit, intensiteit en efficiéntie: zoveel mogelijk resultaat, met zo beperkt mogelijke
tijdsbesteding en zo laag mogelijke kosten. Pas als de complexiteitesproblematiek meer
competenties of capaciteit vereist, wordt opgeschaald naar een hogere regietrede: minimale regie
waar mogelijk en maximale regie waar nodig.

Uitgangspunten regiefunctie

1 De regie ligt primair bij de cliént en het cliéntsysteem

1 Ingedoken wordt op het laagst mogelijke ondersteuningsniveatiaansluit bij de behoefte
van de cliént (stepped care)

1 Er wordt zoveel mogelijk aangesloten bij de hulpverleners die al betrokken aigdbignt
en het cliéntsysteem

1 Zoveel mogelijk mensen mde diagnose dementie krijgen nu en in de toekomst passende
ondersteuning

1 De meest efficiérd en effectieve inzet van hulpverleningprdt gehanteerd

Regietreden te koppelen aan stadia dementie
Dementie is een complexe aandoening. Het is een progressigkte zlie volgens de officiéle
schatting van VWS gemiddeld 8 jaarde diagnosduurt. Daarvan zou gemiddetljaar in
thuissituatieworden doorgebracht en gemiddeld 2 jaar intramuraal, in een woonvoorziening. In
Rivierenland lijkt de gemiddelde verblgisur in intramurale woonvoorzieningen af te nemen en
inmiddelscirca 1,5aar te bedragen.
De progressi®#an dementieverloopt niet altijd lineair. Toch wordt, modelmatigen aantal
volgtijdelijke stadia van dementie onderscheidgmww.zorgplein.ni:

1 Beginstadium

I Middenstadium deel |

1 Middenstadium deel Il (stadium voor opname in beschermde woonvorm of verpleeghuis))

9 Late stadium (intramuraal)
De behoefte aan professionele zorg en ondersteuning groeit niet altgdredig met de progressie
van de ziekte. Het komt voor dat mantelzorgers een naaste met vergevorderde dementie kunnen
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http://www.zorgplein.nl/

blijven helpen. Het komt ook voor dat mantelzorgergbreken ofte kwetsbaar zijn om hun naaste
goed te ondersteunen. Het cliéntsystedraeft dan al in het beginstadium professionele zorg en
ondersteuning nodig. Gemiddeld over de cliénten/patiéntenpopulatie zal de behoefte aan

ondersteuning samenhangen met het ziektestadium. Dan kunnen we aannemen dat het stadium van

de ziekte (gemiddeld)ok zijn weerslag heeft op de complexiteit van de regiefunctigniadling van
de regietreden is dan modelmatig te koppelen aan de stadia van dementie:

De invulling van de regiefunctie per stadiufmodelmatig)

Stadium
dementie

Invulling van de regiefoctie (regietrede)

Beginstadium

Een multidisciplinaiondersteuningstean(minimaal waar mogelijk,
maximaal waar nodig) heeft de regie.

De medisckechnische regidigt bij dehuisarts(medisch
eindverantwoordelijke $lijn).

De dagelijkse regie is door het ondersteuningsteam gedelegeerd aan d
wijkverpleegkundigeof aan dePOH

Het ondersteuningsteam kan dgespecialiseerd verpleegkundigeie
bijlage V) ende specialist ouderengeneeskundgie bijlageV)
consulteren/inzetten. \& de SQOis depsycholoogte consulteren

Middenstadium

= =

Een multidisciplinaiondersteuningsteanheeft de regie.

De medisckechnische regidigt bij dehuisarts(medisch
eindverantwoordelijke ¥¢lijn). Naarmate de overgang naar het laatste
(intramurale) stadium dichterbij komt, zal dpecialist
ouderengeneeskundeneer leidend zijn in de regie.

De dagelijkse regie is door het ondersteuningsteam gedelegeerd aan d
wijkverpleegkundige of POH evertueel met coaching door de
gespecialiseerd verpleegkundigindien nodig heeft krijgt de
gespecialiseerd verpleegkundigte dagelijkse regie

Bij jong dementerenden of een atypisbhloop van de cognitieve
achteruitgangs door deneuroloog klinischgeriater een deel van de
diagnostielgedaan Als de patiént thuis blijft wonen, blijft dauisartsde
medisch eindverantwoordelijk®e dagelijkse regie ligh die situatiebij de
gespecialiseerd verpleegkundigé samenwerking met de huisarts. De
specialisbuderengeneeskunde en medisch specialisten zijn als expert {
consulteren.

Naarmate de complexiteit vordert kan dpecialist ouderengeneeskunde
een grotere rol toebedeeld krijgen.

Laatste stadium
(intramuraal)

De medisckechnische regie ligt bij depecialist ouderengeneeskunde/de
arts van de woonvorm/het hospice.
De dagelijkse regie ligt bij de verantwoordelijk verpleegkundige.
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De verantwoordelijkheid van de disciplindgndien betrokken)

Discipline

Verantwoordelijkheid

Huisarts

T
1

Medischeindverantwoordelijk 1¢lijn

Consulteren van of doorverwijzen naar specialist
ouderengeneeskunde of psycholoog of
neuroloog/geriater

Formeren ondersteuningsteam

(Mede) invullen regiefunctie

Wijkverpleegkundige

Organiseren en invullen thuiszorg
Zomogelijk invullen dagelijkse regie

POH

Gedelegeerde werkzaamheden huisarts
Eventueel dagelijkse regie

Gespecialiseerd verpleegkundige
dementie

=4 =4 (=4 =4 |=4 4|2 =2

= =

Advies op consultbasis

Afhankelijk van specifieke problematiek meer of minde

betrokken bij dagelijkse regiei¢zbijlage V)

Bij zeer complexe situaties dagelijkse regie

(Casus overstijgend) bevorderen expertiseaeh

dementieketen (zie bijlag¥l) door:

- Coaching

- Scholing (beleidopstellen en uitvoering organiseren

- Innoveren (volgen en beoordelen ontwikkelingem e
state of the art, vertalen naar Rivierenland)

Specialist ouderengeneeskunde

= =

Advies op consultbasis

Afhankelijk van specifieke problematiek (0.a. gedrag)
meer of minder betrokken bij dagelijkse regie (zie bijlag
1)

Naarmate overgang naar intramuradetting dichterbij
komt, meer leidend in regiefunctie

Neuroloog/geriater

Kan als expert geconsulteerd worden door huisarts en
specialisbuderengeneeskunde.

Ouderenadviseur/maatschappelijk
werker

Organiseren welzijondersteuning
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5. Verhuizn naar een intramurale woonvorm

Triage Criteria
Het verhuizen naar een andere woonvorm wordt bepaald door (een combinatj@uderstaande
criteria:
I Het functioneren van de cliént
- De zorgvraag van de cliént op cognitief en/of op lichamelijk gebiggdoier dan de
zorgmogelijkheden die thuis geboden kunnen worden en de zorg thuis kan niet langer
doelmatig worden georganiseerd
- De cliént heeft zelf de wens om meer beschermd te wonen
- De cliént veroorzaakt gevaar voor zichzelf of voor zijn omgeving.ddremordt o.a.
gebruik gemaakt van de gevaarcriteria en het protocol gevaar ( zie bijlage VII)
1 De ervaren belasting van de mantelzorger
- De mantelzog is overbelastd.a.meetbaar metde Burdenschaa)
- Het cliéentsysteem, zowel informeel als professionesl Be overbelasting of uitval van
mantelzorg niet opvangen

Geplande verhuizing

De regiehoudende verpleegkundige signaleert, meet en bespreektekecriteria regelmatignet
cliént(systeem) en het ondersteuningsteaf@liéntgysteem) en ondersteuningsteanepalen
gezamenlijk het moment van verhuizen en hebben beiden contact metd&vorm vanvoorkeur.
Het doel is het voorkomen van een crisissitudtiet verhuizen naar een andere woonvorm is
idealiter een geplande verhuizing. Echter bij plotselinge verandering van één wapaleriteria kan
een crisis ontstaan.

Verhuizen in crisissituatie: dezien ongepland spreken we hier wel vaak van opname)
Hetondersteuningsteam constateert een acuut probleem bij een thuiswonetidaten acht
opname in eerwoonvormdirect noodzakelijk. De huisarts heeft hiervoor contact men@®nvorm
om een crisisbed binnen de regio te regelen. Hiervoor zijn binnen de pegiacollen beschikbaar.

Tijdelijke verhuizen als vorm van respijtzorg

Bovenstaande criteria kunnen ook reden geven voor een tijdelgkiBuizingnaar een zogenaamde
logeerplek Leidend in deze keuze is altijd de vraag of cliént na inzet van deze vommasgijtzorg
weer thuis kan wonen

Wat is nodig als verhuizen naar esvoonvormin zicht komt?
1 Praktisch
- Een CIZ indicatie met een PG grondslagdZBRf 7 fiu VV 0405, 07)
- BOPZ toetsingij ZZP5 of hogerdoor CIZ indien de woning een BOPZ afdeliray k¢!
60)
- Keuze woonvorm
- Wachtlijstplaatsing bij huis van voorkeur
- Indicatie respijtzorg indien tijdelijke verhuizing (via WMO df)W
1 Inhoudelijk
- Aandacht voor het proces van verhuizen
- Verhuizen is eenrpcesdat begeleiding vergt voor zowel de cliént als de mantelzorger
- https://www.innovatiekringdementie.nl/files/downlods/HandreikineWWaardig
verhuizenvanthuis-naarverpleeghuiDEF.pdf
9 Uitgangspunt: Alles wat hetzelfde kan moet hetzelfde gebeuren o.a.
- Dossier volgt cliént, idealiter in zelfde systematiek/opzet
- Medewerker woonafdeling maakt kennis in thuissituatie

12


https://www.innovatiekringdementie.nl/files/downloads/Handreiking-Waardig-verhuizen-van-thuis-naar-verpleeghuis-DEF.pdf
https://www.innovatiekringdementie.nl/files/downloads/Handreiking-Waardig-verhuizen-van-thuis-naar-verpleeghuis-DEF.pdf

- Regiwerpleegkundige en/oEVV uit de thuiszorg drgaover aan nieuwe
woonomgevingin warme overdracht samen met cliént en mantelzorger

- Eerste MDO na verhuizing is met oude en nieuwe hulpverlenersS@ién SV/wijkvpk
IEVV)

Verhuizen en relatie tot fasen vadementie

1 Op dit moment verhuist het overgrote deel van de mensen met dementie ieindfase van
het midden stadiumNaarschatting van de huidige dementieconsulenten is dit in 2Q&5 ¥
95%. Er zijn 110 cliénten in 2016 opgenomen in een intramurale setting.

1 Het grootste gedeelte van de opnames is gepland, daarbij wordt gebruik gemaakt van
- Shared decision makir{fgamen met de cliént en diens netwerk besluiten nane
- Advance care planng (anticiperen op zorg die in de toekomst nodig zal zijn)

9 Slechts een heel klein deel van demaen met dementie verhuist nmdg ) in fase 1, naar
een woonmogéjkheid met zorg in nabijheid®lvancecareplanning).

1 In de tussenliggende fasen wordt nauyjked verhuisd en wordt verhuizen vaak ook
afgeraden omdat hierdoor de veilige en herkenbare omgeving van cliént zo ingrijpend
verandet dat cliént zich nietneervoldoende aan kan passen ad&nieuwe woonomgeving

Woonmogelijkheden voor mensen matementie binnen de regio Rivierenland

Wat een passende nieuwe woonomgeving is voor de cliént is individueel bepaald. Dit weedt in
Advancecare-planninggesprek met cliént en mantelzorg besproken in. Hierbij spelen voorkeur,
ervaring, aanwezigheid varetwerk, leefstijl en gewoontes o.a. een rol.

Samen met de regievoerende verpleegkundige bepalen zij welke woonvorm het meest geschikt is.
Binnen de regio Rivierenland zijn diverse mogelijkheden voor verhuizen als thuis wonen niet meer

mogelijk is.

Ontwikkelingen rondom (intramuraal) wonen
1 Doordat mensen langer thuis wonen verschuift het moment van opname veelal naar een

tijdstip later in het ziekteproces. Daar waar cliénten in 2014 nog 2 jaar intramuraal woonden

(verpleeguni} is dat nu nog slechts 9 miaden(bron: Xkipper oktober 201§. De zorg verschuift
daardoor naar palliatieve zorg/ laatstievensfase zorg, is daardoor complexer en
intensiever.

1 Eris relatief weinig tijd om de bewoner en de gewoontes te leren kennen en een band op te

bouwen met &iént en netwerk. Dit verginogelijkanders opgeleide medewerkers.

91 De zorg die thuis geleverd wordt is dus logischerwijs langer en ook intensiever van aard en

door de schotten tussenvid/\WWMO en Wz (onnodig) complex.
1 Het vergt eerder nadenken over andersien om te voorkomen daterhuizing in de laatste
levensfase urgent wordt

1 Cliénten met dementie kunnen langer een mate van zelfstandigheid, regie en kwaliteit van
leven ervaren wanneer verhuizen naar een omgeving met meer beschermende factoren in

eeneerder stadium plaats zou vinden.
1 Ontwikkelingen in het land:
- Wonen met vrijheid dn.v. domotica en leefcirkels buiten de woningjjyoorbeeldmet
buurtapps signaleringjTante Louise/Viventes, Brabantzorg Noorderkroon))
- Levensloopbestendig wonen in eeeilige omgeving waar de woningen en de buurt

zodanig ingericht zijn dat NABUURschap en sociale ondersteuning maakt dat men langer

thuis kan wonen. (Woongroepen naar voorlegAinna Blamanweg Culembgrg
- Beschermde woonvormen welzijn naar voorbeeld:
https://deltaplandementie.nl/sites/default/files/denkbeeldrtikel4.pdf
- Vormgeven aan dementievriendelijke wijk (Veenendaal, Franse Gat)
- Regionaal vakantiehuis/logeerhuis
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Gemeetten kijken nu wel naar levensloopbestendig wonen en tijdig verhuizen voor
senioren in de zin van kleiner en aangepast wonen (gelijkvloers) maar zij kijken nog niet
naar alternatieve woonmogelijkheden @euwbouwwaarbij sociale aspecten alsitirt

en omgeing een rol spelen

Dedementieketen Rivierenland kan met gemeenten en woningbouwverenigingen in
gesprek gaan en het belang aangeven om te zoeken naar andere vormen van bouwen en
wonen voor mensen met dementie en hun partners. Gebaseerd op sociaal
maatschapelijke behoeftan plaats van hemedische model

1 Ontbrekende woonvoorzieningen

Jonge mensen met dementie. Dit is een kleine doelgroep. De woonvoorzieningen zijn
vaak niet afgestemd op de specifieke zorgvraag van deze cliénten en hun familie. Aparte
afdeingen zijn binnen de regio waarschijnlijk niet kosteneffectief maar mogelijk wel in

het belang van de cliéntengroep. Het zou zinvol kunnen zijn om als keten een
samenwerking te zoeken met aanbieders die deze expertise wel bezitten.

Mensen met eemiet-Nederlandse achtergrondklgine doelgroep)

Logeerhuis, vakantiehuis als eigtandige doelgroepvoorzieningy komen cliénten op

de PG afdeling)

14



6. De inzet van technologie teondersteuning van het cliéntsysteem

Focus op veiligheid

Er zijn in de &felopen jaren veel technische hulpmiddelen op de markt gekomen die een
cliéntsysteem kunnen ondersteunen. De inventarisatie in bij)igat zien dat er van alles mogelijk

is; van slimme schakelaati® automatisch het gas uitschakeléot dwaaldetectietet enrobots die
ondersteunen en/of virtueel gezelschap bieden. In dit voorstel focussen we ons op technologie die
de veiligheid van een cliént met dementie bevordert: domotica.

Een geintegreerd pakke

Op de domoticamarkt zijn veel losse apparaten tegkddm echt veiligheid te kunnen bieden, is

meer nodig dan een aantal losse apparaten. Zo moet een sensor die dwaaldetectie kan detecteren
bijvoorbeeld verbinding kunnen maken met iemand die actie kan ondernexiseer gedwaald

wordt. Koppeling van de dostica aan mantelzorgers of professionals, al dan niet in een meldkamer,
is vereist.Ten tweede is een koppeling tussen de apparaten zeer gewenst. Als het om de veiligheid
van iemand met dementie gaat, zal een geintegreerd pakket van sensoren, schakelaars,
alarmeringknoppen spreekluister-beeld verbindinger.d. nodig zijn. Dat pakket moet flexibel zijn.
Het moet kunnen worden afgestemd op de thuissituatie, de problematiek van de cliént en op diens
wensen en de wensen van diens mantelzorgers. Idealitréen basispakket dat zo nodig kan
worden uitgebreidHet pakket moet ook gemakkelijk te installeren en teinkgalleren zijn.

Startenmet domoticain het beginstadium

Het israadzaanom al in het beginstadium valementie domotica toe te passen. Ookoahdat de

cliént zal moeten wennen aan het gebruik van apparatuur en aan de signalen die worden afgegeven.
In het beginstadium is de cliént leerbaar. Een alarmeringsystaehvaldetectiezou standaard

moeten worden aangelegd. Eantomatische medicijn dienseris eveneens aan te bevelen.
Afhankelijk van de progressie van de dementie kunnen vroeger of later dwaaldetectie en andere
monitoring (van sensoren tot audiof beeldmonitoring) worden toegevoegd. In dit verband is de
2YyG6A11StEAY3 Ol ynedPdaSnferessaniDe seMsBrgniningt Ndis yam Qe cliént
registreren wat er gebeurt. Het systeem dat de signalen binnenkrijgt kan patronen ontdekken. Het
leert zo de gewoontes, de leefstijl van de cliént kennen en kan afwijkingen daarvan signaleien. Di
niet alleen van belang voor directe opvolging, maar ook voor analyse van het gedrag door het
ondersteuningsteam.

Domoticastandaardin het zorgleefplan

Domotica moet een standaamhderdeel zijn van het zorgleefplan. Het ondersteuningsteam
adviseerthet cliéntsysteem bij monde van de regievoerder om bepaalde domotica toe te passen. In
principe kan het cliéntsysteem dit zelf regelen. Het heeft voordelen als de dementieketen een
domoticapakket kan aanbieden. Dat neemt het cliéntsysteem werk uit haedésan goedkoper

zZijn. Daarnaast is het ook voor de professionals die het cliéntsysteem ondersteungroeabelang

dat de domotica gebruiksvriendelijk en gebruikszeker is. Geadviseerd wordt om namens de
dementieketenin gesprek te gaan met leverancierstallateurs van technologie en met
meldkamersover een raamcontract. Gezien de schaalgrootte van Rivierenland kuggrehoog
servicelevel eprijsvoordelen bedongen worden. Indien het cliéntsysteem gebruik wil maken van het
raamcontract, kan de regievoger de aansluiting ede bekostiging regelen
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7. Het delen van informatie over cliént ersysteem

Om goed te kunnen samenwerken, moeten professionals informatie kunnen delen. Net als elders in
Nederland, hebben de zorgorganisaties in Rivierenland ieglereigen systeem. Daardoor is het

delen van cliéntinformatie bewerkelijk. Er wordt op bestuurlijk niveau gesproken met software
leveranciers over een relatief eenvoudige manier om inzage te krijgen in afgebakende gedeelten van
elkaars patiénten/cliéntenassiers. Deze zogenaamde Single Sign On oplossing kan voor de zomer
van 2018 gerealiseerd zijn.
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8. Kwaliteit, innovatie en ontwikkeling van delementieketen

Een van de pijlers van diementieketenis voortdurende innovatie en ontwikkeling op diverse
terreinen.Wat is er en wat is er nodig om dit te realiseren:

1) De basis voor innovatie en kwaliteit van de keten:
De keten gebruikt de landelijke ontwikkelingen als basis voor kwaliteit, innovatie en
ontwikkeling
1 Landelijk netwerk dementie.
http://www.beteroud.nl/ouderen/Ind-landelijknetwerk-dementie/MissieLandelijk
NetwerkDementie.htm|
http://www.dementiezorgvoorelkaar.nl
Het Landelijk Netwerk Dementie biedt ketens de juiste informatie bij het beter organiseren
van ketenzorg Dementie. Onder andere door informalitsvisseling over best practices,
succes en belemmerende factoren peegio en ondersteuning hoe zaken aan te pakken
mogelijk te maken. In de stuurgroep zitten ketenregisseurs, Alzheimer Nederland en Vilans.
Het LND wordt ondersteund en gecodrdineerd door Vilans
9 Zorgstandaard dementie
http://www.vilans.nl/docs/producten/Definitieve Zorgstandaard Dementie 18 juli 2013.p
df
De huidige versie van 2013 wordt op dit moment aangepast door de werkgroep onder leiding
van Robert Hgiman. Deel IV (vanaf blz. 61) is daarvoor goed te gebruiken en letterlijk naast
de dementid&etenRivierenlande leggen. Er wordt onderscheid gemaakt tussen
verschillende stadia, zoals vroegsignalering en diagnostiek. Ook wordt er een onderscheid
gemaakt anuit de professional en daarnaast ook vanuit de cliént/mantelzorger

2) Onderzoeken naar kwaliteit van de keten:
Dedementieketen Rivierenland zal in de toekomst blijven deelnemen aan landelijke
onderzoeken. De resultaten geven een goede weergave hoealerkzich ontwikkelt ten
opzichte van de huidige situatie. De uitkomsten geven richting aan zowel zaken die goed
gaan als aan ontwikkelpunten van de keten
1 Door het landelijkeNetwerk Dementie wordt er met regelmaat onderzoek gedaan naar
de kwaliteit van @ dementieketens in Nederland.
1 Rivierenland heeft deelgenomen aan loetderzoek Netwerkindicatoren van Vilans
De resultaten zijn binnen de keten bekend en zijn verwerkt in:
- Netwerkindicatoren Rivierenland 2016 en
- Rapportage netwerkindicatoren Rivierenlapd16
1 Ook demantelzorgmonitor van Alzheimer Nederlangkeeft een goed beeld van de
klanttevredenheid binnen de regio.
3) Kwaliteit, innovatie en ontwikkeling borgen in de keten
1 De aansturing van de operationalisering en de doorontwikkeling vatedeentieketen is
een bestuurlijke verantwoordelijkheid. Er zijn veel partijen betrokken bij de
dementiezorg. Op bestuurlijk niveau dient te worden besproken hoe deze zich tot elkaar
gaan verhouden in de nieuwe keten. De dagelijkse codrdinatie (0.a. van de
deskundigheidsbevordering) kan gedelegeerd worden. Gezien de integratie van de
dementieketen in het programma kwetsbare ouderen, moet ook worden afgestemd over
de rol van de kwaliteitscommissie kwetsbare ouderen.
1 Dedementieketen draagt zorgoor deborging van kwaliteit, innovatie en ontwikkelinDe
verantwoordelijkheiddaawoor kan gedelegeerd worden aan een permanenerkgroep.De
$SN] INRBSLI 2y i g y3ddiéatan®y mant8adrgess wigt Gethdelijk8)a I Q& =
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ontwikkelingen ervertaaltdeze naar nieuwe of aangepaste producten voor de regio
RivierenlandDe werkgrep kan bestaan uit een\adardigngvan de volgende groepen:
- Huisartsen
- Specialieen ouderengeneeskunde
- Gespecialiseerd verpleegkundigen dementie
- Wijkverpleegkundigen
- ICT
- Op vaag aangevuld door specifieke deskundigheid
De leden van deze werkgroep dienen hiervagmoormerkte uren te krijgen. De bijeenkomste
zullen minimaal 4x per jaain(het begin frequenter) zijn.
1 Scholing (extramurale) zorgmedewerkers in de keten
Om de kwvaliteit van de dementiezorg voortdurend te verbeteren, dienen de professionals
regelmatig bijgeschoold te worderscholing wordt zo veel mogelijk uniform binnen de
keten aangeboden
De €holingdient om dekennis en vaardigheden op gebied van demetdigergrotenen is
afgestemd op de verschillende deskundigheidsniveaus.
Op dit moment is scholing de verantwoordelijkheid van de afzonderlijke organisaties.
Te onderzoeken valt hoe de huidige scholing die STMR geeft aan alle niveaus, terugkerend,
toegankelijk @ beschikbaar kan worden gemaakt voor alle zorgmedewerkers van de
betrokken organisaties en voor de organisaties binnen de keten, die niet in de regiegroep
vertegenwoordigd zijn.
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Bijlage I: De werkprocessen in de dementieketen

Deelproces vroegsignalering

Publiekscampagne
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Ja

v

Cliéntsysteem of
professional meldt
cliént aan bij
huisarts

'

Diagnosefase
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