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De zorg voor ouderen is volop in beweging. Ouderest een complexe zorgvraag wonen langer
thuis, uit eigen wens en vanwege veranderingen @t @en regelgeving. Ook voor ouderen die
verblijven in zorgorganisaties verandert er veel gn er meer leveringsvormen van zorg
ontstaan. Het accent ligt nu op participatidgnger thuis’ en eigen regien opregionale
ontwikkelingen. Dit maakt dat huisartsen en zorgorgsaties hun samenwerkingsafspraken
opnieuw tegen het licht moeten houden.

De Handreiking voor regionale samenwerkingsafsprakixP+ACUTE OUDERENZORG geeft
een handvat voor het vastleggen, onderhouden en véeben van regionale
samenwerkingsafspraken. Het is een hulpmiddel tespiratie, en geen richtlijn of voorschrift.
Aangegeven wordt op welke onderdelen samenwerking gast is en hoe deze samenwerking
eruit zou kunnen zien. Doel is de zorg voor de§rdtimet een acute zorgvraag zo te organiseren
dat deze zorgvraag optimaal wordt beantwoord. Zowel $aritsenzorg als ouderenzorg leveren
7x24 uur. De regionale samenwerkingsafspraken todsgisartsenpost en zorgorganisaties
maken deel uit van de 7x24 uur-samenwerkingsafsprak

Het zwaartepunt van deze handreiking ligt bij de samwerking tijdens ANW-uren. Deze staat
echter niet los van de samenwerking overdag. Hetaarom raadzaam ook de organisaties die
overdag zorg leveren te betrekken bij het maken véspaaken. Ook verdient het aanbeveling
(regionale) vertegenwoordigers van patiénten aan teééa.

De handreiking is opgesteld door InEen en Aai¥is een product van het project ‘Verbetering
van de samenhang en samenwerking in de keten varneazorg'. Met dit project wil InEen de
samenwerking tussen de huisartsenpost en zijn ketaipers verder verbeteren. Bij het
opstellen van de handreiking waren vertegenwoordigi@an huisartsenposten en
zorgorganisaties en Verenso betrokken. Om goed sakunnen sluiten bij de ontwikkelingen
wordt de handreiking periodiek geactualiseerd.

De handreiking is opgebouwd uit elf hoofdstukken.
Toekomstperspectief

Uitgangspunten en doelstellingen

Wetten, richtlijnen en andere documenten
Elkaar leren kennen

Afstemming zorgprocessen

Intensiever samenwerken

Inschakelen van zorg

Informatieoverdracht

Terugkoppeling na einde zorgverlening

10 Klachten, meldingen, incidenten, calamiteiten
11 Evaluatie en feedback
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! Met zorgorganisaties worden in deze handreiking beldo@orgorganisaties die zich richten op medische en
verpleegkundige zorg met en zonder verblijf, meestabvouderen met een complexe zorgvraag.
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1 |[TER INSPIRATIE: EEN TOEKOMSBEELD

Deze handreiking is gebaseerd op de huidige molgediglen (maart 2016). De transformatie
waarin het accent wordt verlegd naar participatie (dgm thuis’ en eigen regie) en regionale
ontwikkelingen is echter nog niet afgerond. Finagring en regelgeving zijn nog niet overal
passend. In verband hiermee kwam uit de gesprekkem Imgsartsenposten en zorgorganisaties
een bevlogen toekomstbeeld naar voren dat bedoeldrisde regionale samenwerking te
inspireren. Deze handreiking is geen normatieveudruk, en het toekomstbeeld dient ter
inspiratie. Omdat het de achtergrond vormt van ddzandreiking, beginnen we met een schets
van dit toekomstbeeld.

Toekomstbeeld samenwerking huisartsenpost en zorganisaties

Het streven is een situatie waarin patiénten eegiemd continuiim van zorg ervaren en waarin bij
acute zorgvragen passende zorg altijd beschikbaaakkelijk inzetbaar is. Huisartsenposten en
zorgorganisaties vormen een netwerk waarin op passtende oplossingen kunnen worden
gevonden voor individuele zorgvragen. Deze mamesamenwerking heeft zes essentiéle
aspecten:

1 7x24 uur zorg

Patiénten ervaren 24/7 zorg op maat. Huisartsaoorganisaties werken met andere woorden
7x24 uur samen in een netwerk. De samenwerkingntassartsenpost en zorgorganisaties maakt
hier deel van uit. Doordat huisartsen en zorgosgéias overdag samen anticiperend beleid voeren,
wordt het beroep op acute ouderenzorg tijdens ANWzaaveel mogelijk voorkomen.

2 Zorg op maat

De patiént ontvangt zorg op maat: de juiste zgrgleojuiste plek, op de juiste tijd. De
samenwerkingsafspraken zijn op maat gesneden vaegieen ook op patiéntniveau zoeken
huisartsen en professionals in de ouderenzorgrafjdzorg op maat. Daarbij worden de patiént
en zijn naaste omgeving altijd betrokken. Het strés onnodige opnamen en vooral onnodige
ziekenhuisopnamen (opname uit nood, en niet om chedisdenen) te voorkomen.

3 De patiént kan soepel terecht met zijn medische vrag

Patiénten stellen hun zorgvraag in de ANW-uren adrnutbartsenpost of de specialist
ouderengeneeskunde. Elke patiént krijgt zorg op, reateventuele medische behandeling gebeurt
door de huisarts, de specialist ouderengeneeskifibéé&len. Beiden kunnen zien wie de
hoofdbehandelaar is van de patiént. doorverwijzatgpgrt warm, zodat de patiént geen barriére
ervaart. Ook kunnen huisartsen en specialisten engeneeskunde elkaar tijdens ANW-uren
consulteren zodat de patiént de beste passendekdjmiy Zowel de huisartsenpost als de specialist
ouderengeneeskunde is in staat adequate telefortisafe uit te voeren en op basis van zorgvraag
en context een afweging te maken van de urgentie eorginzet die daarbij past. Wanneer een
arts, per abuis of voor waarneming, toch een pati#nteen andere hoofdbehandelaar ziet, is
medische informatie goed uitwisselbaar.
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Codrdinatie bij inzet van zorg
De inzet van acute ouderenzorg tijdens ANW-uren werdegio gecodrdineerd, liefst via één
coordinatiepunt. De codrdinatie heeft betrekking op:

- Acute inzet van extra ouderenzorgVia het coérdinatiepunt worden acute opname ete acu
inzet van zorg thuis (waaronder ook verpleegtedimigerrichtingen) geregeld. Er is goed zicht
op de mogelijkheden en beschikbaarheid van afteemoran zorg en de indicaties voor deze
zorg, ongeacht financieringskader. De coodrdinatbspeeifieke competenties helpt de verwij-
zer bij het kiezen van de meest passende vornokgarvoor het stellen van de juiste indicatie
kan de codrdinator een beroep doen op de speciadstengeneeskunde. Voor elke patiént
wordt zo de best passende zorg op het juiste mdnueret. Per regio organiseren de zorgor-
ganisaties samen het zorgaanbod achter het codielnent Er is voldoende zorg beschikbaar.

- Inzet van huisartsenzorg voor patiénten van zorgagisaties. De zorgorganisatie die de
huisartsenpost wil inschakelen, zorgt ervoor dageditroomlijnd en door een hiervoor compe-
tente medewerker gebeurt. Deze medewerker bekijigrs met de verpleging/verzorging welke
vorm van zorg nodig is (medische zorg, verpleeigieunorg, verzorging), zo nodig in overleg
met de specialist ouderengeneeskunde. Wanneer Beizaotg nodig is, wordt de huisartsen-
post geinformeerd zodat de triagist aldaar de bgdedriage kan uitvoeren.

4 Informatievoorziening

Medische, verpleegkundige en verzorgtechnische atfens, voor zover nodig voor het uitoefenen
van de functie, beschikbaar voor alle professiorady bieden aan een patiént. Regionaal is
afgesproken welke informatie relevant is voor wia aelke situatie. De informatie wordt
geregistreerd en kan digitaal uitgewisseld wordatiénten hebben vertrouwen in deze
uitwisseling van informatie en geven hier toestemmaor. De professionals rondom een patiént
kennen elkaar, vertrouwen elkaar en werken vaénitzo nodig multidisciplinair, behandelplan.

5 Bekostiging

Regelgeving voor bekostiging en financiering vagert gelemmering voor de samenwerking
tussen huisartsenpost en zorgorganisaties, of tussgorganisaties onderling. Zorgorganisaties
werken op gebied van acute zorg non-concurrentiée@den een beschikbaarheidsvoorziening. Er
is een adequate regeling voor consultatie en medefeling door de specialist
ouderengeneeskunde voor patiénten van de huisarisemmfinanciers vertrouwen erop dat er
geen onnodige zorg of consultatie wordt geleveldldiele declaraties worden gedaan. Zij
vergoeden de geleverde zorg ongeacht het finargskader.
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2 |[UITGANGSPUNTEN EN DOELSTELLINGEN

Wanneer de intentie bestaat om intensief samen teagaverken, en eventueel ook stukken zorg
van elkaar over te nemen, is het belangrijk aandaelbesteden aan visievorming en mogelijk
een gezamenlijke visie en ambitie vast te stelléfanneer het gaat om een beperkt aantal
patiénten, lijkt dit misschien minder vanzelfsprakg Toch komt het in alle gevallen de
samenwerking ten goede wanneer partijen met elkatl staan bij welke uitgangspunten zij
delen.

2.1 Samenwerkingspartners en werkgebied

Welke partners werken samen? In hoeverre vallen dekgebieden samen? Beperken de
afspraken zich tot het overlappende werkgebied? liteten goed idee de werkgebieden op een
kaart weer te geven. Stel bij de start van het proegpliciet vast waarover de samenwerking
gaat en waarover niet.

2.2 Context

De leeftijdsopbouw van de Nederlandse bevolking vetart sterk. Vooral het aantal ouderen
neem toe. Ook het aantal mensen met één of meer cligohe ziekten stijgt. Dat betekent
onvermijdelijk ook stijging van de kosten van zofanpassingen zijn noodzakelijk om de zorg
betaalbaar te houden. Chronisch zieken en ouderdiewigraag op maat gebruik kunnen maken
van zorg. De verwachting is dat het beter mogel§lkzorg op maat te leveren, wanneer de zorg
regionaal is georganiseerd. De overheid heeft hier men stelselwijziging op ingespeeld. De
stelselwijziging betekent op hoofdlijnen dat ouderenet een complexe zorgvraag langer thuis
wonen, uit eigen wens en vanwege veranderingen @i &n regelgeving. Het accent ligt nu op
participatie en op regionale ontwikkelingen en iaitieven.

2.3 Afbakening

Doel van deze handreiking is huisartsenposten ergacganisaties te ondersteunen bij het
maken van regionale samenwerkingsafspraken die bijgraaan goede samenhangende zorg
buiten kantooruren voor oudere patiénten met complezergvragen. Bij veel patiénten die
acuut zorg nodig hebben is sprake van multi-probléimla, bijvoorbeeld psychosociale
problematiek, een verslaving, een verstandelijkgobeking of een acuut medisch probleem, in
combinatie met problematiek die te maken heeft me¢touder worden. Bij het beoordelen van
welke soort zorg nodig is, is de op dat moment vagéndeacutezorgvraageidend. De
samenwerkingsafspraken betreffen het snijvlak vammgdoor de huisartsenpost en door
zorgorganisaties:

— Inzet huisartsenpost voor patiénten die zorg ontvamgvan een zorgorganisatie
— Huisartsgeneeskundige zorg vanuit de huisartsenpasir patiénten die verblijven in een
zorgorganisatie met een toelating voor behandelirige zorgorganisatie heeft een
huisarts gecontracteerd om algemene medische zadieden.
— Huisartsgeneeskundige zorg vanuit de huisartsenpasirypatiénten die verblijven in een
zorgorganisatie of zorg thuis ontvangen van een amganisatie en op haam zijn
ingeschreven bij een huisarts.
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— Inzet specialist ouderengeneeskunde door de huisamfsost. De huisarts op de
huisartsenpost heeft consultatie of medebehandelingdig van een specialist
ouderengeneeskunde.

— Acute inzet van zorg thuis, zowel wijkverpleegkugelials ondersteunende zorg.

— Spoedopname
— Zorg met verblijf op basis van de Wiz, Wmo of edligtsverblijf.

— Spoedopname geriatrische revalidatiezorg.

Een gedwongen opname vanwege psychogeriatrischebfgmatiek waarbij er gevaar

dreigt voor patiént of omgeving via de Bopz.

Spoedopname in het ziekenhuis via de SEH.

2.4 Visie op samenwerking

De samenwerkingspartners hebben elk een eigen \#@sienissie. Het ontwikkelen van een
gezamenlijke (regionale) visie en een gezamenlijgekernwaarden is een krachtige stap in het
proces naar samenwerking. In de literatuur zijn déeemethoden beschreven om te komen tot
gezamenlijke kernwaarden (bijvoorbeeld ‘Leren samenken tussen organisaties’, Kaats en
Opheij, 2014).

Huisartsenposten

De huisartsenposten doorliepen in 2014 een positiimgstraject en formuleerden een
gezamenlijke missie en kernwaarde®€ huisartsenpost biedt acute huisartsgeneeskundige
zorg buiten kantooruren. Uitgangspunt voor spoedlis vraag en beleving van de patiént. Missie
van de huisartsenpost is: iedere patiént voelt zittijd geholpen, en de medewerkers werken
met plezier. Kernwaarden zijn: altijd veilig, altijd deskundidtig geholpen.” Corporate story en
veranderstrategie Huisartsenpost, Roos & van de W20 4.

Zorgorganisaties

ActiZ formuleerde voor zorgorganisaties deze visiezopg (vww.actiz.n):

‘Zorgorganisaties zijn ondersteunend aan de cliéntde professional. De cliént bepaalt zelf,
eventueel samen met zijn sociale netwerk, hoe hopnt en waar hij zijn professionele zorg en
ondersteuning inkoopt. Dit geldt voor alle cliéntewariérend van de vitale cliént tot de zeer
kwetsbare cliént. De cliént overlegt samen met degmofessional welke professionele hulp en
ondersteuning het beste past.

Ouderenzorg is vakbekwaam mensenwerk ter onderstagnian eigen regie en welbevinden.
Zorgorganisaties spelen met een passend zorgaaninoop de diversiteit van vragen van
cliénten en dragen zo bij aan de kwaliteit van lewan de cliént. Daarbij maken zij, maar ook de
cliént, gebruik van nieuwe technologieén. De rol \@gmzorgprofessional verandert. De
zorgorganisatie biedt ruimte, scholing en ondersteéng aan de professional om zich te
ontwikkelen en passende zorg te kunnen bieden. Dediiteit aan organisatievormen is groot,
onder meer omdat professionals op andere en meexillele manieren (samen)werken.

Gezamenlijke ambitie (voorbeeld)

‘Doel van de samenwerking tussen huisartsenpost elgamanisatie is het realiseren van
kwalitatief goede en doelmatige zorg voor veelaldase patiénten met complexe zorgvragen.
Hierbij geldt als uitgangspunt ‘de juiste zorg opt iiste moment op de juiste plek’ binnen het
netwerk van zorg en ondersteuning voor deze patiénte
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Gezamenlijke kernwaarden

Gezamenlijke kernwaarden maken het gemakkelijker kesite maken. Bijvoorbeeld:

— Optimaal vormgeven van zorg op maat ter onderstexgwvan welbevinden en eigen regie
van de patiént, binnen de landelijk hiervoor gesiekaders.

— Patiéntveiligheid, in balans met het welzijn en éigen regie van de patiént.

— Patiéntvriendelijkheid.

— Vertrouwen in en respect voor elkaar en elkaars dasligheid.

2.5 7x24-uur continutim van zorg

Van belang is de visie te richten op 24/7 zorg eplieirt aandacht te besteden aan de zorg
tijdens ANW-uren. Uiteraard kan dit alleen in eenjéia waarin zowel de zorg overdag, als de
zorg tijdens ANW-uren betrokken zijn. Beschrijf hoe gezamenlijke ambitie past binnen een
continuiim van 7x24-uurs zorg: hoe is de samenwerkiverdag geregeld? Hoe sluit de
samenwerking in ANW-uren hierop aan? Hoe zorgenalgaanbieders er overdag voor dat
acute zorgvragen in ANW-uren zoveel mogelijk wordeorkomen?

2.6 Regionale besluitvormingsstructuur

Het heeft, gezien het grote aantal betrokken orgaati®s, een grote meerwaarde om een
regionale visie gericht op 7x24 uur zorg te ontwikkeleet een gezamenlijke
besluitvormingsstructuur. In de regio Rotterdam bijwbeeld hebben diverse partijen in de
ouderenzorg en de eerstelijnszorg een overkoepelerndge op ouderenzorg geformuleerd,
geinitieerd door de ROS Zorgimpuls. Ook in andemgigts bestaan initiatieven om met
meerdere aanbieders vanuit een regionale visie tegkijkaar de zorg voor ouderen.
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3 |WETTEN, RICHTLIJINEN EN ANDERE
DOCUMENTEN

De samenwerkingsafspraken moeten aansluiten bij t@aten richtlijnen.

Zorg algemeen

— Wet beroepen individuele gezondheidszorg (Wet Big).
— Wet Geneeskundige Behandelovereenkomst (Wgbo).
— Wet kwaliteit klachten en geschillen zorg ( Wkkgz)

Financiering en organisatie van zorg

— Wet langdurige zorg (WIz): in de WIz is een grootlde® de zorg opgenomen die voorheen
gefinancierd was via de Awbz. De toegang tot de gébeurt via indicatiestelling door het
CIZ. Er is een variatie in leveringsvormen (zorg afetonder verblijf, en met of zonder
specifieke behandelcomponenten).

— Subsidieregelingen in de Wiz:

— Subsidieregeling eerstelijnsverblijf 2016 (naar vachting vanaf 2017 in de Zvw).
— Tijdelijke subsidieregeling extramurale behandelifrtpar verwachting vanaf 2018 in de
Zvw).

— Zorgverzekeringswet (Zvw): in de Zvw aijiijkverpleging (‘verpleging en verzorging’) en
geriatrische revalidatiezorg opgenomen. Ook huisazorg is gefinancierd via de Zvw. In de
huisartsenzorg bestaan initiatieven om persoonsgerelprogrammatische ouderenzorg te
ontwikkelen.

— Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo): uitvoeridoor de gemeenten.

Overig

— Wet bijzondere opname psychiatrische ziekenhuizBogz) (wordt te zijner tijd vervangen
door de Wet zorg en dwang en de Wet verplichte ggz).

— Wet bescherming persoonsgegevens.

Richtlijnen, standpunten, handreikingen en handleidngen
- Ketensamenwerking
— Handreiking Verantwoordelijkheidsverdeling bij sameersking in de zorg, KNMG en
anderen, 2010.
— Richtlijnen omgaan met medische gegevens, KNMG 2010
— Richtlijn overdracht van medicatiegegevens in deéwtdiverse partijen, 2008.
— Landelijke Eerstelijns Samenwerkings Afspraak Apgcende besluitvorming over
reanimatie bij kwetsbare ouderen, NHG, Verenso, V&¥20643.
— Handreiking samenwerking huisarts- specialist oudegeneeskunde, LHV en Verenso
(nog in ontwikkeling).
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- Standpunten over ouderenzorg en spoedzorg

— NHG standpunt Huisarts en Spoedzorg.

— NHG standpunt huisartsgeneeskunde voor ouderen, 2003rdt momenteel herzien).
KNMG standpunt sterke medische zorg voor kwetsbare aade2010.
Aanbod huisartsenzorg voor ouderen, LHV 2013 (wordtmanteel herzien).

- Overig
— WiIz afwegingskader, ZIN, ClZ, HHM, Universiteit Titeg 2015.
— Afwegingsinstrument eerstelijnsverblijf, Verenso 2015
— Handleiding voorbehouden handelingen bij verplegingrzorging en thuiszorg, ActiZ,
LHV, Verenso en BTN 2012.
— Richtlijn terhandstellen medicatie, KNMP 2013.
— Raamwerk kwaliteitsbeleid VHN, VHN, 2013.
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4 |ELKAAR LEREN KENNEN

Het verbetert de samenwerking als de medewerkers gtarsamenwerkende organisaties elkaar
kennen. Dat geldt zowel voor het uitvoerend niveals voor het management en het bestuur.
Ook is het belangrijk dat de zorgverleners op degt zijn van elkaars kerncompetenties zodat
Zij adequaat kunnen samenwerken en doorverwijzenzifer allerlei manieren om elkaar beter te
leren kennen. Onderstaand zijn deze weergegevennWéer er een regionale
besluitvormingsstructuur is afgesproken, ontmoeten destuurders elkaar op regionaal niveau
om visies en werkwijzen af te stemmen. Ook in deetiing kunnen afspraken worden gemaakt
om elkaar beter te leren kennen.

Uitvoerend niveau

— Gezamenlijke deskundigheidsbevordering.

— Informatiebijeenkomsten over elkaars werkwijze.
— Casuistiekbesprekingen.

— Met elkaar meelopen.

Management en bestuur
— Ontwikkeltraject visie op samenwerking.
— Opstellen convenant en periodiek evalueren.
— Ontwikkeling visie op zorg in de regio.

Organisatie breed
— Afstemming in een gezamenlijke procedure voor aftlaling van klachten, incidenten en
calamiteiten.
— Afstemming in een permanente verbetercyclus.
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5 |AFSTEMING ZORGPROCESSEN

Hoe zijn de individuele werkprocessen van de samakemde organisaties ingericht? Geef de

primaire processen bij voorkeur weer in een stroohrema (voorbeeld in bijlage 3). Door de

stroomschema’s naast elkaar te leggen ontstaat @htiin cruciale vragen:

— Op welke momenten kunnen zorgaanbieders delen kahzorgproces van elkaar overnemen
of hierin samenwerken (bijvoorbeeld consultatie, nedxhandeling, inzet van zorg thuis)?

— Op welke momenten kunnen zorgaanbieders naar elld@orverwijzen?

— Op welke momenten kunnen patiénten worden overgedeagzan de één naar de andere
zorgaanbieder (hoofdbehandelaarschap)?

In de paragrafen 5.1-4 worden deze vragen uitgewekiarbij wordt de afbakening van
paragraaf 2.3 gevolgd.

5.1 Inzet huisartsenzorg voor patiénten van zorgorgaties

5.1.1 Algemene medische zorg door huisarts of specialistuderengeneeskunde

Patiénten die ouderenzorg ontvangen hebben of dedauis of de specialist
ouderengeneeskunde als hoofdbehandelaar voor algemaredische zorg. Het is voor de
patiént en de ingeschakelde zorgverlener belangdig zowel de zorg overdag als de zorg
tijdens ANW-uren geleverd wordt onder regie van déoefdbehandelaar voor algemene
medische zorg. Deze is immers bekend met de patiéeift de voor de zorg vereiste
competenties en kan het medisch dossier inzien. litgt de kwaliteit en continuiteit van zorg.

Onderdeel van de hervorming van de langdurige zerdat ouderen in toenemende mate thuis
wonen, of in een woonvorm met een scheiding tusg@mnen en zorg. Dit heeft ook gevolg voor
de algemene medische zorg. Vroeger was uit de lecatar de patiént verbleef meestal af te
lezen wie hoofdbehandelaar was voor algemene medisobig). Met het scheiden van wonen en
zorg valt dit onderscheid weg.

Wanneer een patiént de huisartsenpost belt en de arsenpost weet niet dat de specialist

ouderengeneeskunde hoofdbehandelaar is, biedt deshuisenpost op grond van haar

zorgplicht huisartsenzorg aan. Met als gevolg dat

— de kwaliteit en continuiteit van zorg niet optimbajn. Immers de patiént ontvangt zorg van
de huisarts, terwijl de specialist ouderengeneeskermofdbehandelaar is.

— er onduidelijkheden ontstaan over financiering \aet consult (uit de behandelcomponent in
een WIz indicatie, of huisartsenzorg uit de Zvw)t Qaeft administratieve lasten.

Relevante regelgeving

— Patiénten met een Wiz indicatie waarin de functerblijf is opgenomen én die wonen in een
zorgorganisatie die toegelaten en gecontracteerd/@r behandeling, maken gebruik van
algemene medische zorg vanuit de zorgorganisatiergbrganisaties kunnen desgewenst
een huisarts contracteren als onderaannemer. Ditasmreguliere huisartsenzorg en wordt
gefinancierd uit de WiIz.
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— Patiénten met de Wiz indicatie ZZP4 of hoger (somo& nog ZZP3) die thuis wonen of in een
zorgorganisatie met een scheiding van zorg en vigtliiebben een ‘specifieke’
behandelcomponent in hun ZZP. Deze specifieke bateloomponent kan in zijn lichtste
vorm bestaan uit (beperkte) behandeling door eersialist ouderengeneeskunde
(bijvoorbeeld samenhang behandelplan en zorgleefplahmultidisciplinaire behandeling
vanuit de huisartsenpraktijk. Bij een beperkte ‘siizke’-behandelcomponent is de huisarts
meestal hoofdbehandelaar voor de algemene mediscbeyzIin de zwaardere varianten kan
bij de ‘specifieke’ behandelcomponent sprake zigmvntensievere (geriatrische) zorg,
bijvoorbeeld in geval van multimorbiditeit, polyfarns@e of palliatieve zorg.

— Voor patiénten die gebruik maken van geriatrisckealidatiezorg in een verpleeghuis is het
doel weer terug te komen naar voorgaand functionemmwoonsituatie. De specialist
ouderengeneeskunde is hoofdbehandelaar voor de raelé revalidatiezorg.

— Alle overige patiénten zijn voor de algemene metisezorg aangewezen op reguliere
huisartsenzorg. Daarvanuit kan (subsidieregeling axturale behandeling 2015) eventueel
de specialist ouderengeneeskunde of multidisciplreazorg worden betrokken voor
screening, consultatie, diagnostiek en advies, meeeandeling of (tijdelijke) overdracht
hoofdbehandeling (zie 5.2).

Aandachtspunten

— Spreek regionaal af hoe de huisartsenpost weetad@éhoofdbehandelaar is van het grootste
deel van de patiénten. Besef dat een dekkend owdrizivaarschijnlijk niet haalbaar is.

— Huisartsen kunnen als onderaannemer werken voor emgarganisatie met een Wiz
toelating voor behandeling. In dat geval is de zormggmisatie verantwoordelijk voor de
algemene medische zorg en moet de huisarts in deregnkomst met de zorgorganisatie
ook afspraken maken over de zorg in de ANW-uren.d&®rmmeer aannemen dat de
huisartsenpost op alle uren van de dienst deskundigeg kan leveren, kan tot patiént-
onveilige situaties leiden. Minimaal moet er een gedijkheid bestaan het dossier in te zien
(waarbij alle patiénten toestemming geven voor inzaga het LSP) en specialist
ouderengeneeskunde te consulteren.

— Patiénten met een hoog ZZP kunnen grotendeels aamgzen zijn op reguliere
huisartsenzorg. Dit kunnen zowel patiénten zijn dieiis wonen, als patiénten die in een
zorgorganisatie verblijven. De LHV stelt dat hutsan in het algemeen niet de ervaring en
expertise hebben om deze patiénten goed te begedgidAanbod huisartsenzorg voor
ouderen, LHV 2013). Dit kan bij waarneming op de&usenpost knelpunten opleveren.
Samenwerking met de specialist ouderengeneeskunigiiens ANW-uren, de kaderarts
ouderen of de POH ouderenzorg kan helpen (zie 5.2).

— Vrijwel alle huisartsenposten gebruiken NTS alsgeianstrument. Het verdient aanbeveling
te onderzoeken of NTS de specifieke contextfactoia de urgentie en zorginzet voor deze
doelgroep beinvloeden, voldoende meeneemt.

5.1.2 Inschakelen huisartsenpost door zorgorganisatie

Verplegenden en verzorgenden schakelen regelmatidndisartsenpost in voor een patiént.
Huisartsenposten zoeken naar manieren om deze vraggitie vangen.
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Aandachtspunten

— Een aantal regis werkt met een (verpleegkundig) codrdinator digdifit of de aard van de
zorgvraag medisch, verpleegkundig of anderszinzd@snodig in overleg met de specialist
ouderengeneeskunde. De codrdinator schakelt zo nadiighuisarts in. De huisartsenpost kan
de coordinator bereiken voor de inzet van het verplieeigdig team voor verpleegkundige
handelingen bij patiénten van de huisartsenpost.

— Maak als de zorgorganisaties geen coordinatiefumttebben, afspraken over:

— Welke medewerkers kunnen de huisartsenpost inschek@

— Beeldbellen kan helpen om meer duidelijkheid te deip over de zorgvraag. Hiervoor
bestaan beveiligde applicaties, zoaldag ik even meekijken’.

— Implementatie: het is belangrijk dat de huisartsergg@n de zorgorganisaties zowel
gezamenlijk als ieder apart aandacht besteden aainadgementatie. Het gaat dan zowel
om de medewerkers van de zorgorganisatie die de dmtisenpost inschakelen, als de
triagisten die de zorgvraag ontvangen. Monitor de rikaten van de afspraken en
evalueer regelmatig gezamenlijk zodat bijstelling melik is.

5.2 Samenwerking met de specialist ouderengeneeskunde

De specialist ouderengeneeskunde levert met andezbdndelaars (paramedici,
gedragswetenschappers) van oudsher multidiscipliaaorg aan patiénten in verpleeghuizen
met een ZZP3 of hoger. Tegenwoordig kan de spedialislerengeneeskunde eveneens
extramurale zorg leveren aan patiénten die thuis worténn een zorgorganisatie waar geen
specialist ouderengeneeskunde werkt. Ambulante zoag ij/zij ook leveren samen met de
huisarts, als hoofdbehandelaar of als medebehandelaa

Mogelijkheden zijn onder andere screening, consuéatiagnostiek en advies,
medebehandeling of (tijdelijke) overdracht hoofdbahdeling. Bij patiénten met een WIz-
indicatie zijn de benodigde opties onderdeel vaniddicatie. Bij patiénten zonder Wiz-indicatie
kan gebruik worden gemaakt van de tijdelijke subsidigeling extramurale behandeling. Het
voornemen is deze regeling op te nemen in de Zven BRuisarts die een specialist
ouderengeneeskunde wil consulteren voor een patizomder Wiz-indicatie, kan contact
opnemen met het zorgkantoor om te informeren aan kelzorgorganisaties of maatschappen
bevoegdheid is toegekend om de extramurale beharmiglte geven. In de praktijk blijkt helaas
dat niet alle zorgkantoren deze informatie verstrekkénformatiebrochure ‘Samenwerking
huisartsen erspecialisten ouderengeneeskunde’, Verenso 2015).d@nspecialist
ouderengeneeskunde ook in de ANW-uren in te kunnetten voor patiénten zonder Wiz-
indicatie, is het nodig vooraf afspraken te makentreen vast team. De financiering via de
extramurale subsidieregeling is hiervoor vaak niesgend.

De mogelijkheid een specialist ouderengeneeskuneedonsulteren, kan ervoor zorgen dat
patiénten langer thuis kunnen blijven wonen. Betié specialist ouderengeneeskunde tijdig, en
niet pas als er een crisis is.

Aandachtspunten
Afspraken over consultatie of medebehandeling daerspecialist ouderengeneeskunde zorgen
dat waarnemende huisartsen beter toegerust zijn volerbehandeling van oudere patiénten
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met een complexe zorgvraag. In de ANW-uren is hekfpisah afspraken te maken met een

team specialisten ouderengeneeskunde. Ga hieromagasprek met de specialisten
ouderengeneeskunde en de zorgorganisatie waarvopwerken. De financiering op basis van de
subsidieregeling extramurale behandeling is vaak@deende. Betrek daarom het zorgkantoor
(voor de subsidieregeling extramurale behandeling)de zorgverzekeraar (voor eventuele
mogelijkheden binnen de huisartsenzorg, S3). Congidtaan een specialist
ouderengeneeskunde kan opname voorkomen en is dcastdnbesparend.

5.3 Inzet acute zorg thuis door huisarts

Door anticiperend beleid overdag kan de vraag naarta zorg in de ANW-uren gereduceerd

worden. Toch is onvermijdelijk, mede gezien de tosr&avan het aantal thuiswonende ouderen,

dat in de ANW-uren regelmatig zorgvragen ontstaanameoor acuut zorg thuis nodig is. Het kan

gaan om:

— Thuiszorgspecialisten (technische handelingen).

— Palliatieve zorg (hoewel dit vaak tijdens kantoomineoorzien kan worden).

— Opvangen van een zorgvraag of regelen van complexg thijvoorbeeld wanneer een
mantelzorger wegvalt).

Wanneer een patiént al gebruik maakt van gelijksagetizorg, ligt het voor de hand de
betreffende aanbieder te benaderen met de extra vra#éanneer een patiént woont binnen
bereik van een zorgorganisatie waar verblijfszorg dtageleverd, is het soms mogelijk gebruik
te maken van zorg thuis door deze zorgorganisatdanneer inschakelen van de bij de patiént
betrokken zorgorganisatie niet mogelijk is, dan isthbelangrijk om te weten welke
zorgorganisatie acuut zorg kan in zetten in de ANVéwu

De afgelopen jaren hebben veel huisartsenpostenreeakomsten gesloten met aanbieders van
wijkverpleging (voor 2015 thuiszorg) om in de ANW-uteuais acuut zorg leveren. Meestal gaat
het dan om technische handelingen. Soms is sprake anderaannemerschap (de
huisartsenpost betaalt de verrichtingen van de theasg/wijkverpleging). Met ingang van januari
2015 is verpleging en verzorging opgenomen in de Als wijkverpleegkundige zorg. In deze
nieuwe situatie geeft een aantal zorgverzekeraars gaen budget toe te kennen aan
huisartsenposten voor financiering van onderaannenodi@, omdat deze verrichtingen
behoren tot het al gecontracteerde domein van dekwérpleegkundige zorg. Het gaat vaak om
kleine aantallen, maar voor het realiseren van bedsh#dheid en continuiteit is het wel
belangrijk aandacht te besteden aan reéle afspraken.

Aandachtspunten

— Schakel voor patiénten die al gebruik maken vargabuis zo mogelijk de vertrouwde
zorgorganisatie in.

— Codrdinatie: om zo lang mogelijk thuis te kunnenngea moeten patiénten en mantelzorgers
erop kunnen vertrouwen dat bij een acute zorgvraadc @ode ANW-uren direct zorg thuis
beschikbaar is. Maak afspraken over welke zorgorgaties in de ANW-uren acuut
ingeschakeld kunnen worden. Spreek af welke zorgvormesgelijk zijn, en in welke regio de
aanbieder actief is. Het is voor de huisartsenposhgelijk dat de aanbieders van zorg thuis
het beantwoorden van de zorgvraag in de ANW-uren samedrdineren, zodat de huisarts
met één telefoonnummer de zorg kan inschakelen, ek inhoudelijk kan overleggen over
de best passende vorm van zorg.
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— Kwaliteit van uitvoering: het is belangrijk dat #evaliteit van de acute zorg thuis geborgd is.
Wanneer de zorg in onderaannemerschap van de huisaptsstwordt geleverd, is het
essentieel het samen eens te zijn over de te lendwwaliteit. Denk daarbij aan: een overzicht
van mogelijke verrichtingen, competenties van de aesverkers van de zorgorganisatie om
de verrichtingen te kunnen uitvoeren, aanlevering \@manodigde materialen,
uitvoeringsverzoeken, benodigde informatie over patiént en de uit te voeren verrichting,
terugkoppeling aan de huisartsenpost over de gelelezorg, aantekening van de geleverde
zorg in het zorgdossier van de zorgorganisatie eha@hhuisartsendossier.

— Ga als er lopende afspraken zijn over onderaannsgtep op tijd met elkaar en de
zorgverzekeraar in gesprek over de contracteringdaide zorg niet tussen wal en schip valt.

5.4 Spoedopname

Uitgangspunt is dat een spoedopname zoveel mogekijxrdt voorkomen doordat
huisartsenzorg en zorgorganisaties goede afspraken ema&ver anticiperend beleid overdag.
Spoedopnames zijn echter niet altijd te voorkomen.

Aandachtspunten

— Codrdinatie: zorg voor een regionaal overzicht daropnamemogelijkheden en
bijbehorende indicaties. Om regeldruk bij huisartparsten en zorgorganisaties te
verminderen, is het praktisch wanneer het aanboduia één regionaal punt kan worden
ingezet, in ieder geval per soort verblijf, maar ltefsor alle vormen van verblijf.

— Mede doordat er nog geen inhoudelijke en financiéledelijkheid is over het vervolg van
eerstelijnsverblijf na 201,&ijn er in de regio’grote verschillen in de mogelijkheden van
eerstelijnsverblijf. Initiatieven zijn vaak lokaal ée indicaties voor opname verschillen.

5.4.1 Wiz, Wmo of eerstelijnsverblijf

Voor 2015 waren er twee mogelijkheden voor een spoedmpe in de Awbz: crisisopname in
een verpleeghuis en kortdurende opname in een zogagmisatie. Deze laatste mogelijkheid is
nu vervangen door opname in de Wmo of eerstelijnsligritHet aanbod van de twee vormen
wordt lokaal bepaald.

Regelingen

— Spoedopname waarbij naar verwachting langdurig véfrbblgt: spoedopname in een
crisisbed in de WIz. Een spoedopname kan alleenlgisViz gefinancierd worden wanneer er
een ClZ-indicatie volgt voor langdurig verblijf. Zonmd@lZ-indicatie is er geen betaaltitel in de
WiIz, ook niet voor de eerste 14 spoeddagen. Wanneergatiént nog geen indicatie voor
verblijf heeft, bepaalt de zorgorganisatie eerstggrake is van een crisis waarvoor een
crisisopname in de langdurige zorg noodzakelijkeis,of er dus een ClZ-indicatie verwacht
kan worden Het ‘WIz afwegingskaderZ(N, ClZ, HHM, Universiteit Twente, 2015) geeft een
overzicht van de overwegingen in de besluitvorming.

— Medisch noodzakelijk kortdurend verblijf in verbantet geneeskundige zorg zoals
huisartsen die plegen te bieden, al dan niet gepagadnde met verpleging, verzorging of
paramedische zorg: kortdurend eerstelijnsverblijf.2015 en 2016 wordt kortdurend
eerstelijnsverblijf gefinancierd via een subsidieeéigg in de WIz. Zorginstituut Nederland
werkt aan een nieuwe regeling met bijbehorende ficaringsregeling. Het
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‘Afwegingsinstrument eerstelijnsverblij{Verenso 2015) helpt te bepalen of eerstelijnsvgrbli
passend is bij de zorgvraag.

— Spoedopname zonder geneeskundige noodzaak (bijiseetd mantelzorg valt onverwacht
uit): crisisplaatsen die de gemeente bij zorgaank@elinkoopt (Wmo).

— Overbruggingszorg: tijdelijk 24/7 verpleegkundigerg in de thuissituatie ter overbrugging
tot een opname.

5.4.2 Opname geriatrische revalidatie

De geriatrische revalidatie richt zich onder andepekwetsbare ouderen met multimorbiditeit
die in het ziekenhuis een medisch-specialistisce@dndeling hebben ondergaan, maar nog niet
in staat zijn terug te keren naar huis. Doel vanltidisciplinaire geriatrische
revalidatiebehandeling is terugkeer naar huis. Aaregk daarop kan ook bestaan zonder
voorafgaand ziekenhuisverblijf, bijvoorbeeld als dggds van een acute aandoening, die acuut
leidt tot stoornissen in de mobiliteit of achtergarig de zelfredzaamheid. Om te beoordelen of
hiervan sprake imoet een ‘geriatrisch assessment’ plaaitsden door een klinisch geriater of
een internist (Zorginstituut Nederland). Vaak vindit assessment plaats op de SEH. Het kan
wenselijk zijn de assessments ook op een anderatie@an te bieden.

5.4.3 Opname psychogeriatrie in het gedwongen kader

Via de Wet Bopz is een opname in het gedwongen kadlegelijk. Naast de psychiater zijn ook
de specialist ouderengeneeskunde en de arts verstdijidgehandicapten bevoegd om een
geneeskundige verklaring af te geven voor de pat@nbinnen hun specialisme.

In sommige regio’s zijde faciliteiten voor psychogeriatrische zorg nauerbonden met de ggz-
aanbieder en is het dus nodig ook hiermee afspraleembaken. De Wet Bopz wordt op termijn
vervangen door de Wet zorg en dwang en de Wet ven# ggz.

5.4.4 Opname in het ziekenhuis via de SEH

Soms is opname in het ziekenhuis via de SEH pasd@jvdorbeeld wanneer somatische
curatieve zorg nodig is. Vaak wordt opname via @HSechter ingezet omdat er regionaal
onvoldoende andere acute mogelijkheden beschikbagar iidens ANW-uren. Voor oudere
patiénten met complexe zorgvragen betekent opnama die SEH vaak ongewenste
medicalisering en verslechtering van de zelfredzaaidhélet is daarom belangrijk goede
afspraken te maken om onnodige of ongewenste opnaimé&et ziekenhuis te voorkomen.

Aandachtspunten

— Zetregionaal in op anticiperend beleid tijdens kaoruren zodat acute situaties tijdens
ANW-uren zo min mogelijk voorkomen.

— Zorg voor een adequaat overzicht van inzetbare vormnean ouderenzorg op de
huisartsenpost.

— Zorg voor een logistiek waarmee de huisarts ouderegzgemakkelijk kan inzetten.

— Zorg dat de huisarts op de huisartsenpost een sgestiauderengeneeskunde kan
consulteren om een zorgvuldige afweging van de gisbrg te maken.

— Monitor onnodige of ongewenste ziekenhuisopname @& SEH en evalueer multidisciplinair
hoe dit anders kan.
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6 |INTENSIEVER SAMENWERKEN

Sommige regids kiezen voor een meer intensieve samenwerking:

— Ouderen hotline: Centrale Huisartsenpost West Friedlaeeft afspraken met ouderenzorg
en ggz over de aanpak van crisisopvang. Via ééndetefummer kan een specialist
ouderengeneeskunde of psychiater geconsulteerd wardef een crisisplaatsing geregeld
worden voor geriatrische, somatische en psychiatrisgatiénten.

— Visie ouderenzorg: in de regio Rotterdam heeft d®@3RZorgimpuls samen met ouderenzorg
en huisartsenzorg een visie op samenwerking rondtklvare ouderen opgesteld.

— Crisisbedden: in de regio Den Bosch is een websiericht om de beschikbare plekken voor
crisisopname in de WIz te coordinererigisbeddenbosch.jl

— Samenwerking huisartsen(post)-specialist ouderengeskunde: in de regio Den Bosch doen
huisartsen(post) en ouderenzorg een project om dmeawerking rondom medische zorg
voor ouderen te versterken.
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7 INSCHAKELEN VAN ZORG

Soms is er in de samenwerking tussen huisartsenpasbuderenzorg sprake van volledige
overdracht van de patiént: de huisarts draagt deipat over aan een zorgorganisatie die zorg
met behandeling biedt. De specialist ouderengeneastte of de revalidatiearts van de
zorgorganisatie neemt al dan niet tijdelijk de algene medische behandeling over. Vaker
echter wordt de zorg deels overdragen (bijvoorbeestpleegkundige zorg thuis, of zorg met
verblijf waarbij de huisarts de algemene medischegzblijft leveren). Als samenwerkingsvorm
gaat het dus lang niet altijd om edwten maar eerder om het ontwikkelen van eratwerk
waaruit zo nodig zorg ingeschakeld kan worden.

7.1 Algemene afspraken inschakelen van zorg
De patiént is het uitgangspunt bij inschakelen \ang. Hij/zij ervaart een vloeiend zorgproces,
waarin de kernwaarden patiéntveiligheid en patiénamdelijkheid een grote rol spelen.

Aandachtspunten

— Coordinatie/logistiek: vergemakkelijk zo veel moigehet logistieke proces voor het
inschakelen van zorg. Zorg dat duidelijk is viakmelefoonnummer dit kan gebeuren. Voor
de huisarts is het essentieel dat het inschakelen gaderenzorg tijdens ANW-uren wordt
gestroomlijnd. Daarmee wordt voorkomen dat de huisaldsg bezig is met zoeken naar een
bed of wijkverpleegkundige.

— Duidelijkheid voor de patiént: zorg dat de patiéggen hinder ondervindt van discussie over
de inschakelen van zorg. Overleg vooraf over padserorg en beschikbaarheid met een
coordinator die zicht heeft op de mogelijkheden.rEdiscussie over de noodzaak van het
inschakelen van zorg achteraf helpt elkaar beteteie=n kennen en de samenwerking te
verbeteren.

— Consultatie: biedt voordat het besluit wordt genomee mogelijkheid elkaar te consulteren
over de noodzaak zorg in te schakelen en de besspade vorm.

— Uitvoering van zorg: maak afspraken over de kwélitan de uitvoering van zorg.

— Spreek af hoe lang het maximaal duurt voordat degzeffectief is, en bijvoorbeeld de
wijkverpleegkundige bij de patiént thuis is.

— Informatieoverdracht: regel dat noodzakelijke medhie, verpleegkundige of
verzorgtechnische informatie over de patiént wordtageld met de ingeschakelde
zorgverlener, met toestemming van de patiént. Detigat ervaart dan continuiteit van zorg
(zie 6).

7.2 Voor welke patiénten?
Zorg voor een compleet beeld van de mogelijkhedep.dard van de zorgvraag maar ook de
regio waar de patiént woonachtig is, zijn hierbijeréiard van belang.
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7.3 Hoe dragen we over?

Wanneer zorg wordt ingeschakeld, wordt (een deel vd@)zorg overgedragen van verwijzer
naar ingeschakelde zorgverlener. De overdracht van gaiént is een van de meest risicovolle
onderdelen van het zorgproces. Beschrijf de overdtagtomenten daarom goed, per situatie.

Aandachtspunten

— Welke professionals hebben contact bij de overtit&c

— Hoe bereiken zij elkaar?

— Welke informatie is nodig bij de overdracht?

— Welke procedure moet worden ingezet voor de overtitacvVaak is een indicatie of
uitvoeringsverzoek nodig. Spreek vooraf af wat no@igwie neemt initiatief, hoe zijn de
formulieren beschikbaar en worden ze doorgestuurd? Matroeringsverzoeken kan gebruik
worden gemaakt van de ‘Handleiding voorbehouden helintgen bij verptging, verzorging
en thuiszorg’ (ActiZ, LHV, Verenso en BTN 2012).

— Gestructureerd overdragen. De ambulancezorg en hegdartsenposten gebruiken SBAR
(situation, background, assessment, recommendatibij)overdrachten. SBAR is geschikt
voor mondelinge, telefonische en schriftelijke odeacht. In bijlage 4 is een voorbeeld
opgenomen.

7.4 Overbruggingstijd

De huisartsenposten hebben vastgelegd hoe langdhairt voor de zorg kan worden ingezet
(vanaf het moment dat de urgentie is ingeschat). Ragerk kwaliteitsbeleid (VHN, 2013):

— UO/U1 (dreigende) uitval vitale functies: 90% binr&® minuten, 98% binnen 30 minuten.
— U2 spoed: 90% binnen 60 minuten, 98% binnen 2 uur.

— U3 dringend: binnen enkele uren.

— U4 niet dringend: binnen 24 uur.

— US5 advies: zelfzorgadvies.

De specialist ouderengeneeskunde moet in een intuaate setting binnen een half uur bij de
patiént aanwezig kunnen zijn voor die patiénten waan hij hoofdbehandelaar is voor de
algemene medische zorg. Voor acute inzet van zorgghui het realiseren van een
spoedopname bestaan dergelijke afspraken niet. Heataiadzaam lokaal af te spreken hoe lang
het maximaal duurt voor de zorg thuis bij een pati&an worden ingezet.

© InEen HANDREIKING VOOR REGIONALE SAMENWERKINGSAFSPRAKEN 20/56



8 |INFORMATIEOVERDRACHT

Digitale uitwisseling van informatie met rechtstreekserwerking in het dossier is in de
ouderenzorg vaak (nog) niet mogelijk. De uitwisagligebeurt mondeling, telefonisch, op
papier, of per beveiligde email. Spreek af welke reljgheden beschikbaar zijn. Spreek ook af
de teruggekoppelde informatie vast te leggen in tdissier.

8.1 Documentatie

Documenten over de informatieoverdracht tussen ouelezorg en huisartsenpost:

— NHG-standpunt ouderenzorg, NHG 2007 (wordt momentaesizien).

— NHG richttijd ADEPD, 2013 (adequate dossiervormirg het elektronisch
patiéntendossier), met name de paragrafen ouderergen polyfarmacie.

— Handreiking verantwoordelijkheidsverdeling bij sanveerking in de zorg, KNMG en anderen,
2010.

— Richtlijinen omgaan met medische gegevens, KNMG0201

— Richtlijn overdracht van medicatiegegevens in déeke diverse partijen, 2008, en
Toepassing op de huisartsenpost van de richtlijn @vacht van Medicatiegegevens in de
keten, VHN, 2012.

8.2 Toestemming

Voor het uitwisselen van informatie is toestemmingrnvde patiént een vereiste. Wanneer de
patiént instemt met een verwijzing, mag men er vangaan dat de patiént ook instemt met de
overdracht van voor de verwijzing relevante inforrea(KNMG 2010).

8.3 Beschikbaarheid patiéntinformatie
Voor de continuiteit van zorg en de patiéntveiligties het belangrijk dat medische informatie in
de ANW-uren beschikbaar is, zowel bij de zorgorgaigsals bij de huisartsenpost.

Aandachtspunten

Informatie bij de zorgorganisatie

— Alle zorgorganisaties werken met zorgdossiers. Dadisehe informatie in deze zorgdossiers
moet actueel, kloppend en volledig zijn. Belangiigkdat het dossier beschikbaar is wanneer
de huisartsenpost wordt ingeschakeld. Dat het zorgsies steeds vaker digitaal wordt
bijgehouden, bemoeilijkt de toegang soms. Er ligjvborbeeld wel een tablet bij de patiént,
maar het wachtwoord is om privacy-redenen niet bijéreen bekend.

— Specifiek van belang is dat gegevens over terughemibeleid goed zijn opgenomen in het
dossier of bekend zijn op de huisartsenpost. Zie dekL.ESA Anticiperende besluitvorming
bij kwetsbare ouderen (NHG, Verenso, V&VN, 2013).

— Wanneer afspraken zijn gemaakt met de huisartserimn®r waarneming van zorg voor niet
op naam ingeschreven patiénten, zijn ook afsprakewlig over de beschikbaarheid van het
medisch dossier op de huisartsenpost. Dit speekdnfbeeld wanneer een zorgorganisatie
met toelating voor behandeling een huisarts als oreEnnemer heeft ingeschakeld voor de
dagzorg, en een afspraak heeft met de huisartsertpa®r waarneming. Wanneer de
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huisarts de verslaglegging in het eigen medisch dersdoet, is het bijvoorbeeld raadzaam
alle patiénten toestemming te vragen voor het delean informatie via LSP.

Het verdient aanbeveling om, in verband met veraabrd omgaan met persoonsgegevens
en zeker medische gegevens, de actuele ontwikkelimge dit viak bij de
samenwerkingsafspraken te betrekken.

Informatie op de huisartsenpost van op naam ingesaieven patiénten

Voor de continuiteit van zorg is het belangrijk dbg relevante informatie uit het medisch
dossier van de huisarts beschikbaar is op de higsartost.

Aandachtspunten

Afspraken met de patiént over terughoudend belekrie( LESA Anticiperende besluitvorming

bij kwetsbare ouderen, NHG, Verenso, V&VN, 2013).

Afspraken over palliatieve zorg.

Medicatiegegevens. Richtlijn overdracht medicatiegagns in de keten:

— Bij elk contact met een voorschrijver is altijd emctueel medicatieoverzicht beschikbaar
waarop het medisch handelen wordt gebaseerd.

— Bij spoedopname is er zo snel mogelijk, maar zekenén 24 uur, een actueel
medicatieoverzicht beschikbaar.

— Bij overdracht naar de volgende schakel is zo sksehadig is voor verantwoorde zorg,
maar zeker binnen 24 uur, een actueel medicatieowsdrizbeschikbaar.

De huisartsenpost kan de professionele samenvatiimghet actuele medicatieoverzicht
inzien via het LSP (als de patiént toestemming hagfgeven en de huisarts aangesloten is).
Een aanvullend beleid voor kwetsbare patiénten isrzeenselijk.

Zeker voor patiénten die palliatief worden behandésdvan belang dat de eigen huisarts de
huisartsenpost informeert over de afspraken en aaneé hij/zij bereikbaar is.

Overdracht van huisartsenpost naar eigen huisarts

Een zorgvuldige berichtgeving van de huisartsenpwsdr de eigen huisarts is bij alle
patiénten, maar in het bijzonder bij kwetsbare pattén van belang.

Maak een procedure om de eigen huisarts snel teriméwen wanneer hij op de
eerstkomende werkdag een acuut vervolgcontact mo&tnmen, bijvoorbeeld via een
aanvullende mondelinge overdracht.

8.4 Informatie bij inschakelen van zorg
Spreek af welke patiéntinformatie uitgewisseld mogbrden bij een overdracht of het
inschakelen van zorg. De afspraken betreffen in iegeval:

Mondelinge Informatie bij inschakelen van zorg

Een goede tool voor mondelinge overdracht in eentacsituatie is SBAR (situation,
background, assessment, recommendation). Met name évepliciet uitspreken van
verwachtingen over vervolgzorg (recommendation) kae patiéntoverdracht verbeteren.
SBAR wordt ook vaak gebruikt voor schriftelijke overra In bijlage 4 is een voorbeeld
opgenomen uit de regio Rijnmond.
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Achtergrondinformatie voor behandeling/zorgverlening

Informatie voor de waarnemend huisarts:

— Informatie afkomstig uit de triage door de huisartgerst.

— Informatie uit het zorgdossier van de zorgorganisadi de professionele samenvatting in het
huisartsendossier.

Informatie voor professional zorgorganisatie:

— Medisch inhoudelijke informatie voor de arts, bgrame, consult of visite. Als beschikbaar in
ieder geval de professionele samenvatting van hetdisch dossier en een actueel
medicatieoverzicht.

— Relevante informatie uit het huisartsendossier veerpleging en verzorging.

Informatie ten behoeve van financiering

— Informatie voor indicatie stellende orgaan (opnaiwieverpleging/verzorging thuis).
— Uitvoeringsverzoek voor zorg thuis.
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9 ITERUGKOPPELING NA EINDE
ZORGVERLENING

Degene die zorg inschakelt moet op de hoogte zijn Wt resultaat van die zorg. Na afronding
van de zorg vindt daarom een terugkoppeling plaats.

Aandachtspunten

— Wanneer een patiént een zorgdossier heeft, leghdésarts na een visite de relevante
informatie hierin vast. Dit is eenvoudig wanneer patiént een papieren dossier op de kamer
of in huis heeft. Wanneer de patiént een digitaakdier heeft, kan dit lastig zijn omdat voor
iedere patiént en iedere zorgorganisatie een anderegsystematiek geldt. Uit oogpunt van
privacy heeft niet iedereen toegang tot de system&preek met de zorgorganisaties af hoe
hiermee om te gaan.

— Spreek af dat teruggekoppeld wordt aan de eigenshuis van de patiént welke zorg geleverd
is. Wanneer de zorg nog in de ANW-uren wordt afgeromordt 66k aan de huisartsenpost
teruggekoppeld.
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10 |KLACHTEN, MELDINGEN, INCIDENTEN
EN CALAMITEITEN

Klachten, incidenten en calamiteiten komen helaamy. Maak afspraken over wat er moet
gebeuren als meerdere zorgaanbieders betrokken jat is belangrijk om aan te sluiten bij de
bestaande afspraken van de zorgpartners. Een gezdifkenmeldingsmethode is een goede
manier om de samenwerking aan de hand van reéleasies verder te ontwikkelen. In bijlage 4
is een voorbeeld opgenomen van een transmurale intideelding methode (TIM). De Wkkgz
stelt verdere eisen aan klachtafhandeling.

Aandachtspunten

— Communicatie met de patiént: het is belangrijk apeeid over het incident te betrachten.

— Elkaar informeren: wanneer meerdere partners betreklkzijn, geeft de partner waar de
melding binnenkomt het incident door aan de andetgyia een afgesproken route.

— Feedback: als een zorgverlener in het samenwerswegband in de ogen van een of meer
collega’s niet voldoet aan de normen voor verantwa® zorg, spreken zij hem/haar daarop

aan.
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11 EVALUATIE EN FEEDBACK

Opstellen en evalueren van samenwerkingsafspraken

Leg de gemaakte afspraken over de aard en inrichtang de samenwerking en over ieders
betrokkenheid daarbij schriftelijk vast.

Spreek een termijn af voor de geldigheid en zorgoer altijd voor een actuele versie van de
samenwerkingsafspraken beschikbaar te hebben.

Evalueer halfjaarlijks of jaarlijks op managementdiieniveau hoe de samenwerking loopt.
Bedenk op welke niveaus evaluatie plaats vindn Eealuatie door de directie en de raad van
bestuur levert andere informatie op dan een evaleatan de teamleider en de
locatiemanager of een evaluatie tussen zorgverlenétst is zinvol om ook professionals
multi- of monodisciplinair met elkaar te laten evahes hoe de samenwerking loopt.

Feedback tijdens het zorgproces

Bouw als dat nodig is voor een goede zorgverlenmgtmlemomenten (overleg, evaluatie)
in.

Spreek af hoe zorgverleners feedback aan elkaankn geven over het zorgproces. Zorg
ervoor dat feedback niet leidt tot discussie over lmeiofd van de patiént heen. Discussie
bijvoorbeeld over de noodzaak van een overdrachtivichteraf plaats.

Stimuleer het achteraf met elkaar overleggen als higtt (voldoende) gelukt is zorg op maat
te leveren. Betrek ook de patiént bij dit overleg.

Monitoring van resultaten ten behoeve van kwaliteits/erbetering
— Monitor de resultaten van de samenwerking systemettiszodat trends gesignaleerd kunnen

worden. De informatie wordt gebruikt om de zorg terbeteren. De resultaten kunnen
dienen als basis voor evaluatie van de afspraken.

— Maak gezamenlijk afspraken over indicatoren diengmitord worden
— Betrek de regionale patiéntenorganisaties bij hea&ieren van de resultaten en maken van

verbeterafspraken.
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BIJLAGE 1: VERKLARENDE WOORDENLIJST

Verklarende woordenlijst

ANW Avond, nacht en weekenden.

Clz Centrum indicatiestelling zorg.

Eerstelijnsverblijf Medisch noodzakelijk kortdurenerblijf in verband met geneeskundige
zorg zoals huisartsen die plegen te bieden, al deet gepaard gaande met
verpleging, verzorging of paramedische zorg. In 26652016 wordt
eerstelijnsverblijf gefinancierd op basis van eeibsidieregeling in de Wiz.
Indicaties worden afgegeven door het CIZ.

HAP Huisartsenpost.
Indicatie Toegangsbesluit tot de benodigde zorg.
NTS De Nederlandse Triage Standaard (NTS) is eerdatad voor triage in de

keten acute zorg. Onder triage wordt verstaan het dygmiache proces van
urgentie bepalen plus de vervolgactie. Meer inforneativww.de-nts.nl

Ouderenzorg In dit document: medische en verpleegltige zorg voor meestal ouderen
met een complexe zorgvraag. Het gaat om zowel intraala als
extramurale zorg. In het verleden werd deze zorg Vigzgenoemd
(verpleging, verzorging, thuiszorg). Deze term pagtt meer bij het
jargon van de nieuwe wet- en regelgeving. De temaderenzorg is
gekozen omdat ouderen de voornaamste doelgroep vormee zorg kan
ook geboden worden aan jongere patiénten met verfdlare zorgvragen.

Overbruggingszorg Tijdelijke 24/7 verpleegkundigegm de thuissituatie ter overbrugging
tot een opname.

POH Praktijkondersteuner huisarts.

SBAR Tool voor (mondelinge) communicatie tussen katfeners over een
patiént. De elementen situation, background, asseent en
recommendation worden expliciet benoemt. De ambulazorg gebruikt
SBAR standaard bij de overdracht van patiénten vaisérts naar
ambulance en van ambulance naar SEH. Ook veel tie&aposten maken
gebruik van SBAR.

Thuis Eigen woonsituatie, zelfstandig begeleid wonserviceflat,.enz.

Verblijf Opname in een erkende (WTZi-toegelatenygarganisatie.

VHN Vereniging Huisartsenposten Nederland (voorlopen InEen).

Zorgkantoor Beheerder van de WIiz-gelden, verantwaaijt voor zorgafspraken met
de patiént over in de WLz te leveren zorg.

Zorgorganisatie In dit document: organisaties dielzrichten op medische en

verpleegkundige zorg voor meestal ouderen met eemptexe zorgvraag.

Het gaat zowel om intramurale als extramurale zorghkt verleden werd

hiervoor de term VVT-zorg gebruikt (verzorging, vemgleg, thuiszorg).

Deze termen sluiten niet meer aan bij de huidiget\en regelgeving.
ZZP Zorgzwaarte pakket (Wiz-indicatie)
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BIJLAGE 2: CHECKLIST
SAMENWERKINGSAFSPRAKEN

Checklist samenwerkingsafspraken

Deze checklist is bedoeld als ondersteuning bij imetken van samenwerkingsafspraken. De
checklist is geen dwingend kader. De nummering valgthoofdstukkenindeling van de
handreiking.

2 Uitgangspunten en doelstellingen

— Namen samenwerkingspartners.

— Werkgebied waarvoor de afspraken gelden.

— Beschrijving van de context: ontwikkelingen in larisenzorg en ouderenzorg, landelijk en
regionaal, die van belang zijn voor de samenwerking.

— Gezamenlijke visie op samenwerking, ambitie.

— Gezamenlijke kernwaarden.

— Aansluiting bij samenwerkingsafspraken overdag.

— Regionale visie op samenwerking.

— Regionale besluitvormingsstructuur.

3 Wetten, richtlijnen en andere documenten
Overzicht van wet- en regelgeving, richtlijnen, haatkingen en andere informatie die van
toepassing is op de samenwerking.

4 Elkaar leren kennen
Opsomming van activiteiten die de samenwerkingspeats ondernemen om elkaar beter te
leren kennen en van elkaar te leren.

5 Afstemming zorgprocessen
— Beschrijving van soorten zorgvragen en mogelijkheden deze te beantwoorden.
— Procesbeschrijving waarin duidelijk is wanneer ddéydtovergedragen kan worden.

Benoem de volgende processen:
— Inzet huisartsenpost voor patiénten die zorg ontgam van een zorgorganisatie:
— voor patiénten die verblijven in een zorgorganisatiet een toelating voor behandeling,
waarbij een huisarts is gecontracteerd.
— voor patiénten die verblijven in een zorgorganisabizorg thuis ontvangen van een
zorgorganisatie en op naam zijn ingeschreven bij éeisarts.
— Inzet specialist ouderengeneeskunde voor consudtati medebehandeling door de
huisartsenpost.
— Acute inzet van zorg thuis, zowel wijkverpleegkigelals ondersteunende zorg.
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— Spoedopname

Zorg met verblijf Wiz, Wmo of subsidieregeling eal§nsverblijf.

Spoedopname geriatrische revalidatiezorg.

Gedwongen opname vanwege psychogeriatrische problertavia de wet Bopz.
Spoedopname in het ziekenhuis via de SEH.

6 Intensiever samenwerken
Afspraken om intensiever samen te gaan werken @ndran toepassing).

7 Inschakelen van zorg

— Afspraken die het inschakelen van zorg te vergenadigken, bijvoorbeeld een
codrdinatiepunt.

— Afspraken over welke zorg voor welke patiénten widridjezet.

— Afspraken over hoe de zorgorganisatie/huisartsertgngeschakeld kan worden (wie heeft
contact met wie, welk telefoonnummer, gebruik SBARelke informatie, enzovoort).

— Afspraken over hoe lang het duurt voor de zorg getemwvordt (voor zover niet al
vastgelegd).

— Afspraken over consultatie- en overlegmogelijkhede

— Afspraken over de kwaliteit van de zorguitvoering.

8 Informatieoverdracht

— Beschrijving van de informatie die de huisartsenpmsr zorgproces verstrekt aan
professionals in de zorgorganisatie bij het inscalgn van ouderenzorg.

— Beschrijving van de informatie die de zorgorganisatérstrekt aan de huisartsenpost bij het
inschakelen van de huisartsenpost.

— Beschrijving van de manier waarop de huisarts iezhgeft in het zorgdossier van de patiént
die zorg ontvangt van een zorgorganisatie.

— Beschrijving van de manier waarop informatie uit helisartsendossier beschikbaar is op de
huisartsenpost voor patiénten met een complexe zoapg. Mogelijk is dat via het LSP, maar
aangezien patiénten niet altijd toestemming hebbgegeven, is ook aanvullend beleid
nodig.

— Beschrijf de kanalen die worden gebruikt voor het trelsken van informatie.

9 Terugkoppeling na einde zorgverlening

— Afspraken over de terugkoppeling door de huisagrug in het zorgdossier of aan de
zorgorganisatie na visite.

— Afspraken over de terugkoppeling door de zorgorgariss aan de eigen huisarts en de
huisartsenpost.

10 Klachten, meldingen, incidenten, calamiteiten

— Beschrijving van de procedures bij klachten, madéin, incidenten en calamiteiten die
betrekking hebben op situaties waarbij meerdere samerkingspartners betrokken zijn.

— Beschrijving van de manier waarop klachten, mel@imgincidenten en calamiteiten gebruikt
worden voor gezamenlijke kwaliteitsverbetering.
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11 Evaluatie en feedback

— Beschrijving van de afspraken voor feedback tijdeeszorgproces.

— Beschrijving van de manier waarop feedback tijdeaszorgproces gemonitord wordt, ten
behoeve van kwaliteitsverbetering.
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BIJLAGE 3: VOORBEELD STROOMSCHEMA
INZET OUDERENZORG VANUIT DE
HUISARTSENPOSTEN

Consult of visite

huisartsenpost, soms direct

ERET[]

Acuut inzet

ouderenzorg.

In overleg met de . .
Consultatie specialist

patiént: welke
ouderengeneeskunde.

zorgvorm?

Medebehandeling specialist
Acute opname.

ouderengeneeskunde.

Type opname

Inzet specialist Inzet zorg thuis via vaste Langdurige zorg: Wiz

ouderengeneeskunde na Wiz aanbieder/cobrdinator . -
! Kortdurend, medisch: eerstelijns

indicatie, subsidie Regeling bliif
verblijf.

Extramurale behandeling of . .
Kortdurend niet medisch: Wmo.

regionale afspraken. SBAR - -
o Revalidatie: geriatrische
Informatie uit

) . revalidatiezorg.
huisartsdossier.

SBAR Psychogeriatrie, gedwongen: Bopz.

Informatie uit

Somatischcuratief: ziekenhuis via
SEH.

huisartsdossier. Terugkoppeling huisarts en

Tijdelijke overbrugging met zorg thuis.

huisartsenpost na einde
zorgverlening.

Verslaglegging dossier.

SBAR Regelen opname, liefst via
Informatie uit codrdinatiepunt, eventueel in overleg

huisartsdossier. met specialist ouderengeneeskunde.
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BIJLAGE 4: VOORBEELDEN
SAMENWERKINGSAFSPRAKEN

1 WebsiteCrisisbeddenbosch.plandelijk Dementieprogramma PG Den Bosch en onigtre
14juli 2015.

2 Beslisboom naar (tijdelijke) vervolgzorg, SIGRAj&8uari 2016.

3 Kaartje medewerkers ouderenzorg: inschakelen huisarpsest, CHP West-Friesland, 27
augustus 2015.

4 Hotline crisiszorg, Geriant, Omring, GGZ Noord HetladNoord, september 2014.

5 Huisartsenklinieken in Zeeuws Vlaanderen, Nucleusuwsbrief van InEen, 29 oktober
2015).

6 Visie samenwerking tussen huisartsen en VVT-inisigén rond kwetsbare ouderen Regio
Rotterdam, 14 juli 2015.

7 Transmuraal incident melden, Zwols veiligheidsnetwetHd, april 2014.

8 Overdracht acute zorg: SBAR, Ambulancezorg Rotterd&iymmond, Huisartsenposten
Rijnmond, Huisartsenpost ‘t Hellegat, Huissehpost Nieuwe Waterweg Noord, 8 juni 2015.
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Voorbeeld

Crisisbeddenbosch.nl

Landelijk Dementieprogramma PG Den Bosch en omstreken

MENU:

Algemene Informatie

Beslisboom
Crisisbedden zoeken
Reguliere bedden zoeken

Contact bij 0 resultaat

l@ Crisiszorg in de Wiz 2015

ADMIN LOGIN

Algemene informatie

Crisisbeddenbosch.nl biedt een unieke regionale meld- en zoekfaciliteit, ingericht om u behulpzaam te zijn bij de
zoektocht naar beschikbare crisisbedden in de verpleeghuiscentra in 's-Hertogenbosch en Bommelerwaard.

Crisisbeddenbosch.nl is ontwikkeld om huisartsen en casemanagers PG een snel en actueel inzicht te geven in de

beschikbare crisisbedden in de regio. Het gebruik van deze site draagt bij aan efficiénte en snelle oplossingen in
crisissituaties.

Alle V&V instellingen uit de regio hebben zich verplicht de gegevens op de site actueel te houden. Het betreft hier de
beschikbare (crisis)bedden in de verpleeghuiscentra zowel voor psychogeriatrische zorg als somatische problematiek.

Crisisbeddenbosch.nl is tot stand gekomen in het kader van het project Landelijk Dementie-programma Regio
’s-Hertogenbosch Bommelerwaard en financieel mogelijk gemaakt door:

Provincie Noord Brabant | BrabantZorg | Van Neynselgroep | Zorggroep Elde | Vivent | Laverhof

— % =
raban or
Q\q

VAN NEYNSELGROEP ZORGGROEP ELDE

JIWIENT

zorgt!

Laverhof

leven. ads fhake
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Voorbeeld

SIGRA: BESLISBOOM DOORSTRHN
PATIENTEN

Meest actuele versie:
https:/AMww.sigra.nl/beslisboom-vervolgzorg

SIGRA heeft eeheslisboomgepubliceerd voor de doorstroming van patiéntenuib of in het
ziekenhuis) die vervolgzorg nodig hebben. Onder wégrorg valt onder andere acute opname
in de V&V, ondersteuning, begeleiding, wijkverplegien intramurale Wlz-opname.

Doelen beslisboom

Duidelijkheid verschaffen met betrekking tot verstende regelingen, definities en financiéle
kaders voor zorgaanbieders.

Zorgen voor correcte routering in het verwijsproces,ardoor de juiste zorg op de juiste plek
tegen de juiste financiering wordt geleverd.

Signaleren van knelpunten in het proces, zodat gdgseerd kan worden wat de oorzaak
hiervan is.

In het proces om te komen tot de beslisboom is sag@verkt met verschillende
zorgaanbieders, Gemeente Amsterdam en Zilveren Krui

De beslisboom is bruikbaar voor

Patiénten in dehuissituatie die een nieuwe of aanvullende zorgvraag hebben eardaor
terecht komen bij een huisarts, huisartsenpost enfojkverpleegkundige.

Patiénten diena ziekenhuisopnamevervolgzorg nodig hebben, anders dan de zorg dialzij
kregen voor opname.

Het uitgangspunt is de zorg zoveel mogelijk in deifisituatie te organiseren en slechts waar
nodig over te gaan tot een (tijdelijke) opname.

Actualisatie en casuistiek

De beslisboom is een actief document. Dat wil zegglat er in de loop van de tijd aanpassingen
in gedaan worden. De actuele versie is altijd opagbsite van SIGRA te vinden.

U kunt contact opnemen metara \Woudaof Marjolein van Hartervan SIGRA als:

Er wijzigingen zijn die doorgevoerd moeten worderdebeslisboom.

U een casus heeft die een knelpunt in de doorstragriilustreert (daarmee kunnen
procesafspraken aangescherpt worden).

Meer weten?

Kijk voor meer informatie over doorstroming ook op:

— Doorstroming patiénten

— Knelpunten doorstroming naar de V&V

— Transferoverleg Ziekenhuizen en VVT

Dit project is onderdeel van het programma Integraé¢ Gezondheidszorg
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CHP-kaartje
verzorgenden

Met dank aan Auryl Beuker, kwaliteitsfunctionaris Astrid Bot,
communicatiemedewerker is een handig kaartje ontwerpvan creditcard formaat en
kwaliteit. Doel hiervan is de verzorgenden op voanid laten weten welke
patiéntinformatie de CHRriagist nodig heeft. Ondr het mom “heldere communicatie
geeft de juiste zorg” is Auryl in Medemblik gestanet de presentatie en overhandiging
van de kaartjes bij de leidinggevenden van verzodmgmvan Omring. De reacties zijn
zeer enthousiast.

© InEen
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September 2014

Adviesrapport verkenning verbetermogelijkheden
spoedzorg ouderen Westfriesland/Wieringermeer.
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Crisis
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SO/VS/Psychiater regelt crisisplaatsing
met betreffende locatie

1. Dementie: Geriant « Medicatiegebruik in de afgelopen 3 maanden
2. Psychiatrie: GGZ + Watis het probleem? Bij welke hulpverleners is cliént al

3. Somatiek: Omring bekend?
« Huisarts: naam en directe 06 bereikbaarheid

Houd bij overleg deze gegevens bij de hand:
« Patiént: NAW, BSN, telnr. en geboortedatum
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HUISARTSENKLINIEKEN IN ZEEUWS
VLAANDEREN: EEN PRACHTIGE OPLOSSING

29 oktober 2015
We worden geacht zo lang mogelijk thuis te blijveanen.
Verzorgingshuizen sluiten hun deuren en het aantal
verpleeghuisbedden vermindert. Met name in krimpgeten
komt door de leemte tussen ziekenhuis en thuissiiadtet
uitgangspunt ‘zorg dichtbij huis’ onder druk te ata In antwoord
daarop ontwikkeldeNucleus Zorgamen meZorgSaamenkele
jaren geleden twee huisartsklinieken in Zeeuws Videmren. ‘Een prachtige oplossing’, zegt
directeur Jeroen Frequin. De oplossing gaat door danderde bekostiging nu echter gebukt
onder administratieve rompslomp en is elk jaar opnieonzeker.

De huisartsklinieken in Hulst en Oostburg vormen eghossiry voor patiénten die ‘te goed zijn
voor het ziekenhuis en te slecht voor thuis’, aldusguin. In de klinieken (acht bedden in
Oostburg en tien in Hulst) werken verpleegkundigamroulerende huisartsen; rond de klok kan
een specialist ouderengeneeskunde geconsulteerd word/eel aandacht gaat uit naar het
terugkeren naar de thuissituatie. Meer en meer wand#e klinieken ook gebruikt voor
‘verplaatste ziekenhuiszorg': patiénten keren za@er terug naar de eerste lijn en krijgen de
begeleiding naar huis die het ziekenhuis niet mikean geven.

‘In krimpgebieden’, zegt Frequin, ‘leidt het vergmeén van verpleeghuisbedden snel tot
onnodige ziekenhuisopnames. Er zijn minder voorzigein en de kinderen wonen vaak op uren
afstand.’ De huisartsen zijn zoweledisch als organisatorisch heel tevreden. Ze houden
patiént onder hun eigen toezicht en bovendien gaaamaen beter de thuissituatie in. ‘Niet meer
hoeven ‘leuren’ met mensen, bijvoorbeeld op vrijdagdag, scheelt ook veel regeltijd.” Een
belangrijke succesfactor is wel, zegt hij, dat enagoep huisartsen is die tijd wil investeren. De
huisartsenkliniek vergt een extra inspanning, oolemag. Frequin: ‘Als je er geen lol in hebt,
lukt het niet. Het is ook geen verdienmodel. Heemsn prima functionerende maar basale
opvang voor noodgevallen. En dat moet het in onzéielp ook blijven. Ga je het luxer maken
dan kom je in een andere omgeving, dan wordt heh eerghotel of een verzorgingshuis.’

Tot voor anderhalf jaar geleden werden de kliniekempsum gefinancierd vanuit de inmiddels
afgeschafte NZabeleidsregel voor kortdurend verblijf. ‘Sinds dieltgijn we afhankelijk van een
jaarlijkse AWBZ-subsidie waar een enorme papierwikeadministratie aan vastzit. Het is niet
zo dat men de aantoonbare winst van minder ziekeislbpnames niet ziet, maar de besparing is
op dit moment niet aan te wenden. De huisartsen daaiter wel het werk.

Gelukkig heeft het ministerie nu laten weten onzénigken te waarderen en wordt er met de
zorgverzekeraar ede NZa gesproken over een bestendige oplossing.’

Frequin wil toe naar het ontwikkelen van een staadthvoor een basale huisartsenkliniek en op
basis daarvan naar een zorgprestatie die ingekodrt worden. InEen ondersteunt dit streven
van harte.
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Visie samenwerking tussen
huisartsen en VVT-instellingen rond
kwetsbare ouderen

Regio Rotterdam

Plaats: Rotterdam
Datum: 14 juli 2015
Versie: definitief
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Onderwerp: Visie samenwerking tussen huisartsen en VVT- imgeh rond
kwetsbare ouderen, regio Rotterdam
Versie: Definitief
Datum: 14 juli 2015
Contactpersoon: Astrid de Boer, adviseur Zorgimpuls
Inhoud
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1 Inleiding

Met de vergrijzing zal het aantal kwetsbare personan 65 jaar en ouder naar verwachting toene-
men. In Nederland van bijna 700.000 naar 1 miljoe20B0. Tegelijkertijd wordt verwacht dat het
aandeel kwetsbare mensen onder de 65-plussers ie geziode zal dalen van 27% naar 25%. Dat
heeft vooral te maken met het toenemende opleidinggau. Volgens het SCP zal vanaf ongeveer
2025 het aandeel 85-plussers in de populatie kwatslbuderen toenemen. Ongeveer een kwart
van het aantal zelfstandig wonende 65-plussers is kveetisidn verzorgingstehuizen is driekwart van
de 65-plussers kwetsbaar. In verpleeghuizen is l&]ka bewoner kwetsbaar. Kwetsbare ouderen
zijn vaker hoogbejaard, vrouw of alleenstaand en zedwraker uit lage sociaaleconomische klas-
sen. Doorslaggevend voor hun kwetsbaarheid is ecteehbben van meer dan een aandoening
(multimorbiditeit) en het hebben van matige of erngifunctiebeperkingen (in bewegen, zelfverzor-
ging en/of huishoudelijk werk) (SCP, 2011).

Door veranderende wetgeving en eigen behoefteyblijkwetsbare ouderen met meerdere aan-
doeningen steeds langer thuis wonen. Dit leidt tohéeename van de zorgvraag in de eerste lijn
en vraagt om een andere manier van organiseren.

Kwetsbaarheid bij ouderen is de basis voor aanbiedanshuisartsenzorg en aanbieders van Verple-
ging, Verzorging en Thuiszorg (VVT) in de regi®@Riain om de samenwerking met elkaar op te
zoeken. In 2014 hebben de VVT-partijen aangeslote@diforte, LHV Huisartsenkring District Rot-
terdam, Huisartsenposten Rijnmond (HAP), Integralgg@roep Eerstelijn Rijnmond (IZER) en de ge-
zondheidscentra aangesloten bij O$g&amenlijke samenwerkingsonderwerpen ten aanzien van
de zorg voor kwetsbare ouderen besproken. De samekiwwvg tussen specialisten ouderengenees-
kunde en huisartsen is verder uitgewerkt en worgtdit moment lokaal verder vormgegeven. Ook
wordt samenwerking gezocht op onder andere de inzat de wijkverpleegkundigen en zorg in de
avond, nacht en weekenden.

De bovengenoemde partijen geven aan de behoefteeielien om de zorg voor kwetsbare ouderen
in de regio verder vorm te geven vanuit een basiswigar alle betrokken partijen achter staan.
Vanuit deze basisvisie willen partijen gerichte samehvngsactiviteiten oppakken ten behoeve van
toekomstbestendige zorg voor kwetsbare ouderen. 8awerken rond de kwetsbare oudere tussen
huisartsen en VVT is het uitgangspunt. In ondeglighjdocument wordt een aanpak geschetst
waarbij de samenhang tussen onder andere huisartseR'éT wordt versterkt.

LVVT-partijen aangesloten bij Conforte: Laurens, A&fignanitas, Lelie Zorggroep, Sonneburgh, Argos

Zorggroep, Centrum Reuma & Revalidatie Rotterdam
2 Participanten van OSER zijn de stichtingen Boog, RandweegOp Noord, Zorg op Zuid, Careyn
Gezondheidscentra B.V en Gezondheidscentrum Levinas
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2 Achtergrond

Kwetsbaarheid is de gelijktijdige afname op meerdggbieden van het vermogen om weerstand te
bieden aan fysieke belasting en bedreigingen doogewingsinvioeden. Er is sprake van verlies aan vi-
taliteit, zowel lichamelijk als geestelijk. Kwetsbaadhentstaat niet alleen door gezondheidsproble-
men en de daaruit voortkomende beperkingen, maar dokr de mate waarin mensen beschikken
over sociale vaardigheden, financiéle middelen en seciaal netwerR.

Dit benadrukt dat het een complex samenspel van famtdetreft, waarbij de mix van factoren van
invioed is op de uiteindelijke kwetsbaarheid var imgividu.

Uit onderzoek is gebleken dat kwetsbare ouderen eahaegd risico hebben op het optreden van
ongewenste resultaten zoals ziekenhuis- of verplegggpname of sterfte? Het is dus van belang
kwetsbare ouderen vroegtijdig op te sporen zodat d@ureventief) te interveniéren erger kan wor-
den voorkomen.

Kwetsbaarheid bij ouderen wordt door het Sociaal CekliPlanbureau gedefinieerd als een proces
van het opeenstapelen van lichamelijke, psychischiefesociale tekorten in het functioneren dat de
kans vergroot op negatieve gezondheidsuitkomstendfiaeperkingen, opname, overlijden).

Fysieke kwetsbaarheid hangt samen met psychischashaarheid en met sociale kwetsbaarheid,
waarbij het verband met psychische kwetsbaarheiddtetkste is. Fysiek kwetsbaar worden blijkt
vaak samen te gaan met een toename van zowel socil@alvooral) psychische kwetsbaarheid. Fy-
sieke kwetsbaarheid blijkt een krachtige voorspellezifa van opname in een verzorgings- of ver-
pleeghuis en van overlijJden, ook onafhankelijk varadewezigheid van psychische of sociale kwets-
baarheid. Vooral mensen die fysiek kwetsbaar zjywayden en degenen die kwetshaar blijven, heb-
ben een relatief grote kans om te worden opgenomeseém zorginstelling of te overlijden.

In het SCP rapport wordt het model van GobBdag figuur op pagina 5) gebruikt om de indicatoren
voor kwetsbaarheid te onderbouwen. Het model ondeddrie vormen van kwetsbaarheid, name-
lijk lichamelijke, psychische en sociale kwetsbaathdie onderling samenhangen. Het model be-
noemt de volgende beinvloedende (risico)factorenvbet ontstaan van kwetsbaarheid bij gezonde
(nog niet-kwetsbare) ouderen: sociaal demografistadworen (leeftijd, geslacht, burgerlijke staat,
etniciteit), sociaal economische factoren (onderwifgkomen), leefstijl, levensgebeurtenissen,
woonomgeving en genetische factoren.

In het model van Gobbens et al. geeft de bovenstealiin dat kwetsbaarheid stijgt naarmate de
leeftijd toeneemt. Direct onder de tijdslijn van het/en staan interventiemogelijkheden vermeld.
Het model laat zien op welke momenten hulpverlenemventief en/of curatief kunnen ingrijpen.
Primaire preventie van kwetsbaarheid is vooral een taakde publieke gezondheidszorg (ggd), van
welzijnsorganisaties en van de eerstelijnshulp,wdieral wordt geboden door huisartsen. Daarnaast
kan primaire preventie een taak zijn van ouderenadvisgwijkverpleegkundigen en specialisten
ouderengeneeskunde omdat zij bij uitstek goed op dedte zijn van beinvloedbare factoren die
normaliter snel tot institutionalisering kunnen leiden

3 http://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/hervormingangdurige-zorg

4 Rockwood, K., Stadnyk, K., MacKnight, C., McDowedlbertl R., Hogan, D.B. (1999). A brief clinical
instrument to classify frailty in elderly people.elbancet 353, 205-206.

5 Campen, Cretien van e.o. (2011). Kwetsbare Oud&eciaal Cultureel Planbureau, Den Haag.
®Gobbens, R.J.J., K.G. Luijkx, M.Th. Wijnen-Sperael&M.G.A. Schols (2010a). In search of an integral

conceptual definition of frailty. Opinions of expgrin: J Am Med Dir Assoc, jg. 11, nr. 5, p. 338-343.
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Aanknopingspunten voor het terugdringen van dezetslvaarheid of het opzetten van bijvoorbeeld
interventies en samenwerkingsverbanden kunnen mephudn het model van Gobbens gestructu-
reerd plaatsvinden.

11.1.1 Ons perspectief
Nauwe samenwerking van de huisarts met onder andgexialisten ouderengeneeskunde,
kaderhuisartsen ouderenzorg wijkverpleegkundigen emegenten is van belang om ouderen goed te
kunnen helpen. Zij vervullen allemaal een rol alsdadt om de zorg voor kwetsbare ouderen:
De specialist ouderengeneeskunde (SO), die vroegeteapleeghuisarts zijn taak uitvoerde
achter de muren van het verpleeghuis, is beschiklaémconsulent van de huisarts en me-
debehandelaar ten aanzien van de medische ouderenmnodg thuissituatie.
De kaderhuisarts ouderenzorg is beschikbaar vogobipeeld advies,
deskundigheidsbevordering en consultatievragen.
De wijkverpleegkundige heeft per 1 januari 2015neim de Zorgverzekeringswet (Zvw) onder
ander als extra taak om zeer kwetsbare personen met neefige problematiek (dit kun-
nen onder andere kwetsbare ouderen zijn) in beeldtriggen en zorg voor deze groep kwets-
bare personen af te stemmen.
Gemeenten zijn vanaf 2015 op basis van de Wet maatgehighe ondersteuning (Wmo) verant-
woordelijk voor de begeleiding, dagbesteding, extuaate geestelijke
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3 Ontwikkelingen

In dit hoofdstuk worden de ontwikkelingen beschrewda van invloed zijn op de veranderende sa-
menwerking rondom kwetsbare ouderen. In de komeraten zullen we te maken krijgen met een
aantal op elkaar inwerkende ontwikkelingen. De verggjavordt zichtbaar en de decentralisaties en
de daarmee gepaard gaande bezuinigingsoperatie wdtdeuoerd

3.1 Veranderende wetgeving

De richting wordt (in belangrijke mate) bepaald doerdkcentralisatie(s). Het gaat onder meer om
de volgende maatregelen:

Wet Langdurige Zorg(WIz)

De Wet langdurige zorg (WIz) is per 1 januari 2@gBvoerd en vervangt de Algemene Wet Bijzon-
dere Ziektekosten (AWBZ). De Wet langdurige zagg\®or mensen die de hele dag intensieve zorg
of toezicht dichtbij nodig hebben. Bijvoorbeeld @udn met vergevorderde dementie of mensen
met een ernstige verstandelijke, lichamelijke of aigtijke beperking. Het CIZ indiceert de zorg-
zwaarte voor deze doelgroepen.

Extramuraliserenhet scheiden van wonen en zorg en de afbouw &R Z,2 en 3 en 25% van ZZP 4.

Gesignaleerd wordt dat de extramuralisatie (het afbouwan de lichtere zorgzwaartepakketten) er
toe leidt dat een groter beroep wordt gedaan op qaexe zorg en ondersteuning. Ouderen blijven
langer thuis wonen. Deze groep woonde voorheen binimstellingen, die een structuur boden voor
signalering, begeleiding en zorg. Met de extramuasiksvervalt deze structuur. Waardoor een gro-
ter beroep wordt gedaan op de oudere, diens mardeder(s) en de professionals er om heen. Ook
voor de huisarts, als verantwoordelijke voor de nsetiie zorg, betekent het wegvallen van deze
structuur dat een andere aanpak nodig is. Ouderen neet 2ZP 1, 2 of 3 worden op dit moment ge-
extramuraliseerd. Per 2016 zal een deel van ZZP4 waftebouwd/ geéxtramuraliseerd.

Wet maatschappelijke ondersteuning (WMQO) 2015

Gemeenten zijn vanaf 2015 verantwoordelijk vooroaelersteuning van mensen die niet op eigen
kracht zelfredzaam zijn. Het gaat bijvoorbeeld om:
begeleiding en dagbesteding;
ondersteuning om de mantelzorger tijdelijk te ontlewst
een plaats in een beschermde woonomgeving voor memset een psychische stoornis;
opvang in geval van huiselijk geweld.

ZVvVW

8 De huisartsenzorg heeft in 2015 de eerste stap gezromaar een nieuw bekostigingsmodel.
De kern vormt de verdeling van de zorg die huisariseeren in drie segmenten. Segment 1
staat voor de basishuisartsgeneeskundige zorg. In segnenrden de multidisciplinaire

7 Zorgzwaarte pakket.
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ketens ondergebracht (waaronder in 2016 waarschijgk ouderenzorg zal worden ge-
bracht). En vanuit segment 3 vindt de bekostiging jglaain innovaties/vernieuwing en
specifieke prestaties. Het idee achter de nieuwe systiiek is dat de bekostiging een-
voudiger wordt en tegelijk meer ruimte biedt vo@sultaatbeloning, innovatie en multi-
disciplinaire ketenzorg.

8 Het grootste deel van de extramurale verzorging erplegjing die onder de AWBZ viel, is
vanaf 2015 opgenomen in de Zvw. Extramuraal betekahttkensen deze verzorging thuis
krijgen. Daarvoor is de Zvw uitgebreid met het tegh wijkverpleging. Verzekeraars worden
per 2017 risicodragend voor wijkverpleging.

8§ Ook de geestelijke gezondheidszorg gericht op behlamgien herstel valt onder de Zvw.

8§ Geriatrische revalidatie valt per 2013 onder de Zvwidlbrtdurende, multidisciplinaire, op
herstelgerichte zorg voor de groep kwetsbare pat@&ntlie na een ziekenhuisopname voor
revalidatiebehandeling in een verpleeghuis wordeg@pomen. Hierbij is het doel om deze
patiénten terug te laten keren naar de thuissituatiet ledt mogelijk kansen voor een be-
tere aansluiting op de eerstelijnszorg.

§ Het eerstelijnsverblijf valt per 1 januari 2017 ondie Zvw.
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4 Vraagstukken

Onze ambitie is om tot een handreiking te komen waataat op welke raakvlakken we elkaar tegen
komen en wie de regie neemt op de vraagstukken dieédmkomen. De vraagstukken die op dit
moment benoemd zijn, zijn hieronder ingedeeld inagstukken die vragen om actie en vraagstuk-
ken waarvan we de ontwikkelingen volgen.

Acties:
Eerstelijnsverblijf: Verblijf medisch noodzakelijkvarband met zorg zoals huisartsen die
plegen te biedehn
o verder uitwerken in een werkgroep met betrokken fjjan na 30 juni 2015.
0 regie: eerstelijnspartijen
Samenwerking specialisten ouderengeneeskunde, gesatrikaderhuisartsen ouderenzorg;
o richten op bekendheid consultatie mogelijkheid enty@sctices communiceren
0 regie: LHV Huisartsenkring District Rotterdam emgiopuls
Gezamenlijk aanbod crisisbedden
0 creéren gezamenlijk aanbod vanuit VVT
o0 regie: Conforte en HAP Rotterdam
Organisatie van acute thuiszorg in avond, nacht en wedéen
0 regie: HAP Rotterdam
Centraal meldpunt:
0 regie: Conforte

Volgen ontwikkelingen:
Samenwerking sociale wijkteams gemeenten.
Samenwerking wijkverpleegkundigen.
Scholing/ training voor huisartsen, SO's, kaderhtssarouderengeneeskunde.
Deelname aan ketens en netwerken: hoe gaan we daamneéwat is er allemaal) en af-
stemmen wie doet wat (palliatieve terminale thuiszodgmentieketen, programma Voor
Mekaar en Langer Thuis, Genero).
Generiek zorgprogramma voor kwetsbare ouderen eméeleodigde samenwerking hierin op
gebied van onder andere (opgezet vanuit InEen):
o Farmaceutische zorgverlening:

§ Ketenzorg rondom medicatiebeoordeling en polyfarreagporschrijven,
begeleiden, gebruik en beoordeling (informatievaering, bevorderen van
therapietrouw, signaleren, afstemmen).

8§ Samenwerking en afstemmen wijkverpleegkundige, apkeinehuisarts en
praktijkondersteuning bijvoorbeeld in ©Ts

o0 Consultatie specialistische ouderenzorg (specialisecemjeneeskunde/
verpleegkundig specialist/ geriater):

8 Meekijkconsult telefonisch, fysiek, digitaal.

8§ Kennisoverdracht tussen verschillende disciplines.

o Transferzorg: zorg na opname in ziekenhuis
8 Informatie-overdracht huisarts en specialist via indiuele zorgplan patiént.
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8§ Overdracht tussen transferverpleegkundige en wijkiezpg-
kundige (casemanagement).
§ Medicatieoverdracht.
0 Prestatie-indicatoren aantoonbaar maken dat mensewé thuis kunnen
blijven wonen.

4.1  Organisatie
De genoemde vraagstukken en te volgen ontwikkelingerden door het platform ouderen-
zorg bijgehouden. Ook wordt besproken welke ontwikkgen er zijn op het gebied van zorg
voor kwetsbare ouderen en hoe dit met elkaar vorm ¢éx¥en. De praktische uitwerking vindt
plaats in werkgroepen. Binnen het platform oudererngomdt kennisdeling en visieaanscher-
ping plaats. Daarnaast vertegenwoordigen de deelnemegyadtijen aan het platform hun
achterban en gaan zij na of daar commitment is. Hatfptm heeft geen formele juridische
status. Het platform geeft opdrachten aan werkgroemanis de verbinding tussen de verschil-
lende overlegtafels. Het platform komt vier keer pear bijeen.

Betrokken partijen zijn:
- Conforte
IZER
LHV Huisartsenkring District Rotterdam
HAP Rijnmond
OSER

Zorglmpuls is als onafhankelijk voorzitter bij hittform betrokken. Vanuit haar rol als re-
gionale ondersteuningsstructuur onderschrijft ze debgde samenwerking rond de doel-
groep kwetsbare ouderen tussen huisartsen en VVT.
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