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Verbeterkansen
clientreis thuiswonende oudere
in beginnende fase van dementie

Goede Zorg Dichtbij




| CLIENTREIS
BEGINNENDE FASE DEMENTIE

NAAM: Mevrouw Ten Have

LEEFTIJD: 76 jaar

WOONPLAATS: Losser

BURGERLIJKE STAND: Weduwnaar, 1zoon (woonachtig in Delden).
GEZONDHEID: Ze slikt bloedverdunners

OVERIG: Is een sociale vrouw, erg creatief en gaat wekelijks naar de
schildersclub en slaat geen bridge-avond over (gaat op de fiets zodat ze een
borreltje kan drinken). Ze is altijd geinteresseerd in andere mensen en
is op de hoogte van wat er zich afspeelt in de wereld. Huis is altijd
netjes aan kant. Ze kookt niet meer zelf en heeft voor de zekerheid eeg
alarmknop voor als er echt iets is.
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OPMERKING
Casemanager stimuleert om cliént mee te
aten (en biljven) doen in de maatschappi.

Note: de cliéntreis van een persoon in de beginnende fase van dementie kan per persoon verschillen. We hebben een zo goed mogelijk gemiddelde weergegeven, waarin de vragen en
knelpunten in de zorg- en welzijnsverlening in beeld komen.

Link naar cliéntreis voor alle details: https://tinyurl.com/2p83rtns
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Inleiding

Met de Innovatiegarage worden zorgketenprocessen rondom de oudere inwoner
in Noordoost Twente beter en slimmer georganiseerd. Voor deze whitepaper werd
de cliéntreis thuiswonende oudere in de beginfase van dementie in kaart gebracht
aan de hand van interviews. Vooraf werd al duidelijk dat de regio Twente beschikt
over een goed werkende keten rondom dementie (https://dementietwente.nl/).

Wel waren er zorgen omtrent thuiswonende ouderen waarbij de diagnose
dementie niet gesteld was maar waar al wel een langere periode een ‘niet
pluisgevoel’ bestaat. Deze whitepaper richt zich op deze beginfase. Een aantal
conflict- en verbetersituaties werd bij het in kaart brengen van de cliéntreis
zichtbaar. Een fysieke verbetersessie volgde waarin we met casemanagers
dementie, de wijkverpleging, consulenten WMO, ouderenadviseurs en
mantelzorgondersteuners onderzochten hoe we slimmer kunnen samenwerken in
deze keten. In kaart werd gebracht wat het meest opvalt in de cliéntreis. Daarna is
gesproken over verbeterkansen in de cliéntreis. Oplossingsrichtingen zijn
voorgesteld en er is gekeken wat ervoor nodig is om dit te realiseren. In het najaar
zal het thema opnieuw in een ketensessie besproken worden met de deelnemers
om te kijken wat er in de tussentijd gerealiseerd is.

Dementie is een relevant onderwerp in Twente. De komende 10 jaar is in Twente
namelijk een toename in vergrijzing te zien. Onder 65 t/m 79 jaar is dat 11%, onder
80+ zelfs 40%. De toename van het aantal ouderen vertaalt zich in een toename
van het aantal inwoners met dementie; de toename in de regio Twente is 39%
(bron; regiobeeld 2030Twente).

De toename van het aantal ouderen vertaalt zich in een toename van het aantal inwoners
met dementie; de toename in de regio Twente is 39% , de verschillen tussen gemeenten
zijn aanzienlijk
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Reactie uit evaluatie; fijn om
met verschillende disciplines

aan deze cliéntreis te werken
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Wat opvalt in de cliéntreis

Een thuiswonende oudere in de beginfase van dementie en de mantelzorger
maken vaak een lange en onduidelijke periode door voordat dementie wordt
gediagnostiseerd. Soms neemt deze periode anderhalf jaar in beslag. Vaak heeft
dat te maken met ontkenning van een probleem. Ook zijn de wegen waar men
terecht kan voor zorg of ondersteuning onduidelijk. De oudere krijgt daardoor vaak
laat de zorg die nodig is. Meerdere disciplines zijn vaak al betrokken zoals
wijkverpleging, ouderenadviseur, mantelzorgondersteuner en casemanager. Het is
niet duidelijk wie welke rol heeft en de onderlinge afstemming is een
aandachtspunt.

WMO-consulenten, ouderenadviseurs en casemanagers dementie vangen meestal
de eerste signalen van een niet pluis gevoel op en verwijzen de oudere naar de
huisarts. In de praktijk blijkt dat het advies vaak pas laat opgevolgd wordt, dat komt
omdat de oudere eerst niet langsgaat bij de huisarts en later met slechts een deel
van de klachten. Huisartsen/POH kunnen eerder een seintje naar de WMO-
consulenten, ouderenadviseurs en casemanagers dementie doen bij een ‘niet
pluis-gevoel’. De wijkverpleging komt vaak pas laat in beeld. Daarnaast komt het
regelmatig voor dat een huisarts de situatie anders beoordeeld dan de verwijzende
discipline. Een casemanager dementie kan al vroeg betrokken worden in de
cliéntreis, ook als er nog geen diagnose is gesteld. Echter dat is niet bij iedereen
bekend. Het valt op dat veel partijen huisbezoeken afleggen in geval van een ‘niet
pluis-gevoel’. ledere partij bekijkt het vanuit zijn eigen perspectief. Soms is het ook
wettelijk geregeld (voor de gemeente bijvoorbeeld) om een huisbezoek (keuken-
tafelgesprek) te voeren.

De zorgzwaarte aan het eind van de cyclus (in het verzorgingstehuis) neemt toe
omdat mensen graag zo lang mogelijk thuis willen blijven wonen. De geldt ook voor
de dagvoorziening. Het voorliggende traject (wijkverpleging) blijft steeds langer
belast met meer complexe casuistiek. Dit is niet alleen steeds zwaarder voor de
wijkverpleging maar ook voor de mantelzorgers. Wijkzorgorganisaties kunnen

steeds moeilijker aan geschikt personeel komen. Daardoor moeten zij soms
overgaan tot een cliéntenstop. Hierdoor kunnen cliénten steeds minder goed een
wijkzorgorganisatie vinden die nog plek heeft. Er zijn dus steeds meer tekorten op
de arbeidsmarkt, de vergrijzing neemt toe en het potentieel aan mantelzorgers
wordt steeds kleiner.

Reactie evaluatie; zorg dat alle
partijen zoals POH vertegenwoordigd

zijn bij de ketensessie

Verbeterrichtingen

Er zijn drie verbeterrichtingen;
1. Informatievoorzieningen
2. Rol casemanager
3. Samenwerking

1. Informatievoorziening

Een thuiswonende oudere in de beginfase van dementie en mantelzorger maken
vaak al een lang traject door voordat de diagnose dementie wordt gesteld. Deels
heeft dit te maken met ontkenning van het probleem. Maar ook met her- en
erkenning van de signalen die mogelijk wijzen op dementie. Men weet niet waar
men terecht kan voor informatie. Om meer bekendheid over dementie te
genereren en het taboe te doorbreken is het ontsluiten en beschikbaar stellen van
informatie van belang. Laagdrempelige ontmoetingsplekken voor ouderen en
mantelzorgers dragen bij aan de her- en erkennen van niet ‘niet pluis-gevoel’ e/o
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dementie. De mogelijkheid van cliéntondersteuning, mantelzorgondersteuning of
ouderenadviseurs is vaak niet bekend. Dementie Twente vervult een belangrijke
bijdrage in de keten wanneer de diagnose dementie gesteld is. Het past in de
ontwikkeling van de keten dat Dementie Twente een grotere rol zou gaan vervullen
in de her- en erkenningsfase, zodat eerder en preventief gewerkt wordt aan het
verbeteren van de zorg en ondersteuning in de beginfase van dementie, zowel
voor de cliént als de mantelzorger.

2. Rol casemanager

Samenwerking en een duidelijke rolverdeling is van belang voor een juiste
afstemming van de verschillende betrokken disciplines. Daarvoor is het nodig dat
er bij betrokken disciplines meer bekendheid is over de mogelijkheden van
ondersteuning in de beginfase van dementie. Een casemanager dementie kan
hier een cruciale rol in vervullen. Het eerder inschakelen van een casemanager,
ook als de diagnose dementie nog niet gesteld is, kan ervoor zorgen dat er betere
onderlinge afstemming plaatsvindt en regievoering afgesproken wordt. Daardoor
kunnen signalen van ‘niet pluis-gevoel’ eerder opgepakt worden. De oudere en
mantelzorger kunnen eerder begeleid worden in de her- en erkenningsfase en in

de zoektocht naar de juiste ondersteuning.

3. Samenwerking

Er zijn vele disciplines betrokken bij een oudere in beginfase van dementie.
Meerdere partijen leggen huisbezoeken af vanuit een eigen perspectief. Het is vaak
niet duidelijk wie welke rol vervult. Er is nauwelijks afstemming hierover.
Verbeteringen in de communicatielijn zijn mogelijk door bijvoorbeeld
casuistiekoverleg in te plannen en regievoering af te spreken. Ook intercollegiaal
overleg 3 & 4 keer per jaar verbetert de bekendheid met elkaar. Dit kan het
vertrouwen in elkaars handelen verbeteren. Waardoor overlappingen van
ondersteuning en zorg aan een oudere voorkomen kan worden. Een goed
voorbeeld in het land is ‘Victor’. Victor staat voor; Verantwoordelijkheid
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afstemming zorg, Informatie verzamelen en ordenen, contact houden en initiéren,
taken verdelen, overzicht houden, reflecteren en evalueren. Link:
https://tinyurl.com/3hpf46cn

STAPPENPLAN
VICTOR Professionals

supt Gmaem (1) ()

L
Zorg-of hulpveriener, . . . .
patientofberoisene | - Signaleert dat er sprake is van een complexe situatie:

er zijn problemen op meerdere leefgebieden en met verschillende zorg- of hulpverleners
- signaleert dat er al een keer een MDO plaats heeft gevonden en dat dit niet

heeft geleid tot voldoende resultaat
- signaleert dat de zorg of hulpverlening niet naar tevredenheid verloopt

WV
Stap 2 (Informatie verzamelen en contact opnemen m @

Zorg-of hulpveriener

- signaleert, neemt contact op met de huisarts/POH en verzamelt relevante
informatie en gegevens van de betrokken zorg- en hulpverleners (vaak zal de
patiént/cliént weten welke zorgverleners betrokken zijn)

- vult verzamelde informatie in op het 4D-formulier

- formuleert het doel van het MDO

WV
Stap 3 ( Organiseren MDO @ m

Initiatiefr 8
r:‘umrtsl'::’o{ - nodigt de relevante zorg- of hulpverleners uit voor het MDO (niet alle zorgverleners

20rg- of hulpverlener hoeven altijd bij het MDO te zijn)
- stuurt het 4D-formulier en agenda vooraf mee ter voorbereiding (zie achterzijde)

WV
Stap 4 (Implementeren MDO @ m @

De zorg- en hulp-

vereners samen - vullen het MDO-formulier aan met relevante informatie van dat moment

- formuleren het huidige probleem

- bespreken de stappen die nodig zijn om te stroomlijnen

- verdelen de taken

- stellen de VICTOR aan en vermelden zijn/haar gegevens onder de Z10-code
in het dossier van de huisarts

vV o

Stap5 ( Communicatie codrdineren

De VICTOR vicror

- noteert gemaakte afspraken, taakverdeling en mailadressen van betrokken zorgverleners
- mailt bovenstaande informatie aan het team, samen met de datum voor een volgend MDO

WV a
Stap 6 (Evalueren

De VICTOR

VICTOR
- verzamelt nieuwe informatie en verspreidt deze over het team
- evalueert in het volgende MDO of zorg goed loopt. Zo nodig terug naar stap 1
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Reactie uit de evaluatie; mooie

structuur van een cliéntreis

Wat is er nodig om dit geregeld te krijgen?

Omdat een interview met een cliént e/o mantelzorger niet mogelijk was voordat

de ketensessie plaatsvond is het van belang dit alsnog te doen. Hiermee kan

getoetst worden of hetgeen opgehaald is compleet is en overeenkomt met het

perspectief vanuit een cliént en mantelzorger.

1. Informatievoorziening

O

o O O O O O O O

Organisatie van bijeenkomst voor verenigingsleven in de Noordoost Twentse
gemeenten, waarin zij leren welke signalen er zijn, hoe zij hiermee om kunnen
gaan, hoe iemand deel kan blijven uitmaken van de vereniging en waar men
terecht kan als het niet meer lukt.

Inzetten op dementievriendelijke samenleving in de Noordoost Twentse
gemeenten.

Via plaatselijke media meer bekendheid geven.

Algemene informatieboekje ontwikkelen zoals Hallo Losser.

Bekendheid Dementie Twente vergroten (flowchart + zorgzoeker).
Laagdrempelige inloop dementie organiseren.

Meer Pr (posters e.d.).

Columns.

Posters bij apotheek, supermarkt, bushalte.

De huisarts/POH laten diagnosticeren volgens de ‘flowchart diagnostiek’.
https://dementietwente.nl/onderzoek-en-diagnostiek/diagnostiek-door-een-

huisarts[

oo @%@ @

O

Sociaal werkers moeten meer in de wijk/buurthuizen e.d. zijn om te
signaleren.

2. Rol casemanager

O

Dementie Twente kan helpen bij het onderzoeken of een dementienet
(https://www.dementienet.com) opgezet kan worden in Noordoost Twente

vanuit de bestaande lijnen die er zijn. In dit netwerk kan periodiek overlegd
worden tussen de casemanager, wijkverpleging, WMO-consulent en welzijn
plaatsvinden.

Tijd en geld.

Spreekuur dementie b.v. in de het toegangsloket van de gemeente,

laagdrempelig zonder te benoemen dat het om dementie gaat.

3. Samenwerking

O O O O O O O

Meer tijd/geld en personeel.

Digitale mogelijkheden.
AVG-mogelijkheden optimaal benutten.
Kartrekker; rol Dementie Twente.
Huisarts/POH betrekken.

Paramedische hulp betrekken.
Ervaringsdeskundigen betrekken.




Fusy boebarte

Goede Zorg Dichtbij

Over de Innovatiegarage en Goede Zorg Dichtbij

Totstandkoming

Auteurs

Disclaimer




