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De zorg voor ouderen is volop in beweging. Ouderen met een complexe zorgvraag wonen langer 
thuis, uit eigen wens en vanwege veranderingen in wet en regelgeving. Ook voor ouderen die 
verblijven in zorgorganisaties verandert er veel en zijn er meer leveringsvormen van zorg 
ontstaan. Het accent ligt nu op participatie ( ‘langer thuis’ en eigen regie) en op regionale 
ontwikkelingen. Dit maakt dat huisartsen en zorgorganisaties1 hun samenwerkingsafspraken 
opnieuw tegen het licht moeten houden.  
 
De Handreiking voor regionale samenwerkingsafspraken HAP+ACUTE OUDERENZORG geeft 
een handvat voor het vastleggen, onderhouden en verbeteren van regionale 
samenwerkingsafspraken. Het is een hulpmiddel ter inspiratie, en geen richtlijn of voorschrift. 
Aangegeven wordt op welke onderdelen samenwerking gewenst is en hoe deze samenwerking 
eruit zou kunnen zien. Doel is de zorg voor de patiënt met een acute zorgvraag zo te organiseren 
dat deze zorgvraag optimaal wordt beantwoord. Zowel huisartsenzorg als ouderenzorg leveren 
7x24 uur. De regionale samenwerkingsafspraken tussen huisartsenpost en zorgorganisaties 
maken deel uit van de 7x24 uur-samenwerkingsafspraken.  
 
Het zwaartepunt van deze handreiking ligt bij de samenwerking tijdens ANW-uren. Deze staat 
echter niet los van de samenwerking overdag. Het is daarom raadzaam ook de organisaties die 
overdag zorg leveren te betrekken bij het maken van afspraken. Ook verdient het aanbeveling 
(regionale) vertegenwoordigers van patiënten aan te haken. 
 
De handreiking is opgesteld door InEen en ActiZ en is een product van het project ‘Verbetering 
van de samenhang en samenwerking in de keten van acute zorg’. Met dit project wil InEen de 
samenwerking tussen de huisartsenpost en zijn ketenpartners verder verbeteren. Bij het 
opstellen van de handreiking waren vertegenwoordigers van huisartsenposten en 
zorgorganisaties en Verenso betrokken. Om goed aan te kunnen sluiten bij de ontwikkelingen 
wordt de handreiking periodiek geactualiseerd. 
 
De handreiking is opgebouwd uit elf hoofdstukken.  
1 Toekomstperspectief 
2 Uitgangspunten en doelstellingen 
3 Wetten, richtlijnen en andere documenten 
4 Elkaar leren kennen 
5 Afstemming zorgprocessen 
6 Intensiever samenwerken 
7 Inschakelen van zorg 
8 Informatieoverdracht 
9 Terugkoppeling na einde zorgverlening 
10 Klachten, meldingen, incidenten, calamiteiten 
11 Evaluatie en feedback 
 
Maart 2016 
                                                                    
1 Met zorgorganisaties worden in deze handreiking bedoeld: zorgorganisaties die zich richten op medische en 
verpleegkundige zorg met en zonder verblijf, meestal voor ouderen met een complexe zorgvraag.  
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1 | TER INSPIRATIE: EEN TOEKOMSBEELD 

Deze handreiking is gebaseerd op de huidige mogelijkheden (maart 2016). De transformatie 
waarin het accent wordt verlegd naar participatie (‘langer thuis’ en eigen regie) en regionale 
ontwikkelingen is echter nog niet afgerond. Financiering en regelgeving zijn nog niet overal 
passend. In verband hiermee kwam uit de gesprekken met huisartsenposten en zorgorganisaties 
een bevlogen toekomstbeeld naar voren dat bedoeld is om de regionale samenwerking te 
inspireren. Deze handreiking is geen normatieve blauwdruk, en het toekomstbeeld dient ter 
inspiratie. Omdat het de achtergrond vormt van deze handreiking, beginnen we met een schets 
van dit toekomstbeeld. 
 
Toekomstbeeld samenwerking huisartsenpost en zorgorganisaties  
Het streven is een situatie waarin patiënten een vloeiend continuüm van zorg ervaren en waarin bij 
acute zorgvragen passende zorg altijd beschikbaar en makkelijk inzetbaar is. Huisartsenposten en 
zorgorganisaties vormen een netwerk waarin op maat passende oplossingen kunnen worden 
gevonden voor individuele zorgvragen. Deze manier van samenwerking heeft zes essentiële 
aspecten: 
 
1 7x24 uur zorg 
Patiënten ervaren 24/7 zorg op maat. Huisartsen en zorgorganisaties werken met andere woorden 
7x24 uur samen in een netwerk. De samenwerking tussen huisartsenpost en zorgorganisaties maakt 
hier deel van uit. Doordat huisartsen en zorgorganisaties overdag samen anticiperend beleid voeren, 
wordt het beroep op acute ouderenzorg tijdens ANW-uren zoveel mogelijk voorkomen.  
 
2 Zorg op maat 
De patiënt ontvangt zorg op maat: de juiste zorg, op de juiste plek, op de juiste tijd. De 
samenwerkingsafspraken zijn op maat gesneden voor de regio en ook op patiëntniveau zoeken 
huisartsen en professionals in de ouderenzorg altijd naar zorg op maat. Daarbij worden de patiënt 
en zijn naaste omgeving altijd betrokken. Het streven is onnodige opnamen en vooral onnodige 
ziekenhuisopnamen (opname uit nood, en niet om medische redenen) te voorkomen. 
 
3 De patiënt kan soepel terecht met zijn medische vraag 
Patiënten stellen hun zorgvraag in de ANW-uren aan de huisartsenpost of de specialist 
ouderengeneeskunde. Elke patiënt krijgt zorg op maat, een eventuele medische behandeling gebeurt 
door de huisarts, de specialist ouderengeneeskunde of beiden. Beiden kunnen zien wie de 
hoofdbehandelaar is van de patiënt. doorverwijzing gebeurt warm, zodat de patiënt geen barrière 
ervaart. Ook kunnen huisartsen en specialisten ouderengeneeskunde elkaar tijdens ANW-uren 
consulteren zodat de patiënt de beste passende zorg krijgt. Zowel de huisartsenpost als de specialist 
ouderengeneeskunde is in staat adequate telefonische triage uit te voeren en op basis van zorgvraag 
en context een afweging te maken van de urgentie en de zorginzet die daarbij past. Wanneer een 
arts, per abuis of voor waarneming, toch een patiënt met een andere hoofdbehandelaar ziet, is 
medische informatie goed uitwisselbaar.
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Coördinatie bij inzet van zorg 
De inzet van acute ouderenzorg tijdens ANW-uren wordt per regio gecoördineerd, liefst via één 
coördinatiepunt. De coördinatie heeft betrekking op: 
 
-  Acute inzet van extra ouderenzorg. Via het coördinatiepunt worden acute opname en acute 

inzet van zorg thuis (waaronder ook verpleegtechnische verrichtingen) geregeld. Er is goed zicht 
op de mogelijkheden en beschikbaarheid van alle vormen van zorg en de indicaties voor deze 
zorg, ongeacht financieringskader. De coördinator met specifieke competenties helpt de verwij-
zer bij het kiezen van de meest passende vorm van zorg. Voor het stellen van de juiste indicatie 
kan de coördinator een beroep doen op de specialist ouderengeneeskunde. Voor elke patiënt 
wordt zo de best passende zorg op het juiste moment ingezet. Per regio organiseren de zorgor-
ganisaties samen het zorgaanbod achter het coördinatiepunt Er is voldoende zorg beschikbaar.  

-  Inzet van huisartsenzorg voor patiënten van zorgorganisaties. De zorgorganisatie die de 
huisartsenpost wil inschakelen, zorgt ervoor dat dit gestroomlijnd en door een hiervoor compe-
tente medewerker gebeurt. Deze medewerker bekijkt samen met de verpleging/verzorging welke 
vorm van zorg nodig is (medische zorg, verpleegkundige zorg, verzorging), zo nodig in overleg 
met de specialist ouderengeneeskunde. Wanneer huisartsenzorg nodig is, wordt de huisartsen-
post geïnformeerd zodat de triagist aldaar de benodigde triage kan uitvoeren.  

 
4 Informatievoorziening 
Medische, verpleegkundige en verzorgtechnische informatie is, voor zover nodig voor het uitoefenen 
van de functie, beschikbaar voor alle professionals die zorg bieden aan een patiënt. Regionaal is 
afgesproken welke informatie relevant is voor wie en in welke situatie. De informatie wordt 
geregistreerd en kan digitaal uitgewisseld worden. Patiënten hebben vertrouwen in deze 
uitwisseling van informatie en geven hier toestemming voor. De professionals rondom een patiënt 
kennen elkaar, vertrouwen elkaar en werken vanuit één, zo nodig multidisciplinair, behandelplan.  
 
5 Bekostiging 
Regelgeving voor bekostiging en financiering vormt geen belemmering voor de samenwerking 
tussen huisartsenpost en zorgorganisaties, of tussen zorgorganisaties onderling. Zorgorganisaties 
werken op gebied van acute zorg non-concurrentieel en hebben een beschikbaarheidsvoorziening. Er 
is een adequate regeling voor consultatie en medebehandeling door de specialist 
ouderengeneeskunde voor patiënten van de huisartsenpost. De financiers vertrouwen erop dat er 
geen onnodige zorg of consultatie wordt geleverd of dubbele declaraties worden gedaan. Zij 
vergoeden de geleverde zorg ongeacht het financieringskader. 
 
 



 

© InEen HANDREIKING VOOR REGIONALE SAMENWERKINGSAFSPRAKEN 6/56 
 

2 | UITGANGSPUNTEN EN DOELSTELLINGEN 

Wanneer de intentie bestaat om intensief samen te gaan werken, en eventueel ook stukken zorg 
van elkaar over te nemen, is het belangrijk aandacht te besteden aan visievorming en mogelijk 
een gezamenlijke visie en ambitie vast te stellen. Wanneer het gaat om een beperkt aantal 
patiënten, lijkt dit misschien minder vanzelfsprekend. Toch komt het in alle gevallen de 
samenwerking ten goede wanneer partijen met elkaar stil staan bij welke uitgangspunten zij 
delen. 

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

2.2 Context 
De leeftijdsopbouw van de Nederlandse bevolking verandert sterk. Vooral het aantal ouderen 
neem toe. Ook het aantal mensen met één of meer chronische ziekten stijgt. Dat betekent 
onvermijdelijk ook stijging van de kosten van zorg. Aanpassingen zijn noodzakelijk om de zorg 
betaalbaar te houden. Chronisch zieken en ouderen willen graag op maat gebruik kunnen maken 
van zorg. De verwachting is dat het beter mogelijk is zorg op maat te leveren, wanneer de zorg 
regionaal is georganiseerd. De overheid heeft hier met een stelselwijziging op ingespeeld. De 
stelselwijziging betekent op hoofdlijnen dat ouderen met een complexe zorgvraag langer thuis 
wonen, uit eigen wens en vanwege veranderingen in wet en regelgeving. Het accent ligt nu op 
participatie en op regionale ontwikkelingen en initiatieven. 

2.3 Afbakening 
Doel van deze handreiking is huisartsenposten en zorgorganisaties te ondersteunen bij het 
maken van regionale samenwerkingsafspraken die bijdragen aan goede samenhangende zorg 
buiten kantooruren voor oudere patiënten met complexe zorgvragen. Bij veel patiënten die 
acuut zorg nodig hebben is sprake van multi-problematiek, bijvoorbeeld psychosociale 
problematiek, een verslaving, een verstandelijke beperking of een acuut medisch probleem, in 
combinatie met problematiek die te maken heeft met het ouder worden. Bij het beoordelen van 
welke soort zorg nodig is, is de op dat moment voorliggende acute zorgvraag leidend. De 
samenwerkingsafspraken betreffen het snijvlak van zorg door de huisartsenpost en door 
zorgorganisaties:  
 
– Inzet huisartsenpost voor patiënten die zorg ontvangen van een zorgorganisatie 

– Huisartsgeneeskundige zorg vanuit de huisartsenpost voor patiënten die verblijven in een 
zorgorganisatie met een toelating voor behandeling. De zorgorganisatie heeft een 
huisarts gecontracteerd om algemene medische zorg te bieden.  

– Huisartsgeneeskundige zorg vanuit de huisartsenpost voor patiënten die verblijven in een 
zorgorganisatie of zorg thuis ontvangen van een zorgorganisatie en op naam zijn 
ingeschreven bij een huisarts. 
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– Inzet specialist ouderengeneeskunde door de huisartsenpost. De huisarts op de 
huisartsenpost heeft consultatie of medebehandeling nodig van een specialist 
ouderengeneeskunde. 

– Acute inzet van zorg thuis, zowel wijkverpleegkundige als ondersteunende zorg.  
– Spoedopname 

– Zorg met verblijf op basis van de Wlz, Wmo of eerstelijnsverblijf. 
– Spoedopname geriatrische revalidatiezorg.  
– Een gedwongen opname vanwege psychogeriatrische problematiek waarbij er gevaar 

dreigt voor patiënt of omgeving via de Bopz.  
– Spoedopname in het ziekenhuis via de SEH. 

2.4 Visie op samenwerking 
De samenwerkingspartners hebben elk een eigen visie en missie. Het ontwikkelen van een 
gezamenlijke (regionale) visie en een gezamenlijke set kernwaarden is een krachtige stap in het 
proces naar samenwerking. In de literatuur zijn diverse methoden beschreven om te komen tot 
gezamenlijke kernwaarden (bijvoorbeeld ‘Leren samenwerken tussen organisaties’, Kaats en 
Opheij, 2014).  

Huisartsenposten 
De huisartsenposten doorliepen in 2014 een positioneringstraject en formuleerden een 
gezamenlijke missie en kernwaarden: ‘De huisartsenpost biedt acute huisartsgeneeskundige 
zorg buiten kantooruren. Uitgangspunt voor spoed is de vraag en beleving van de patiënt. Missie 
van de huisartsenpost is: iedere patiënt voelt zich altijd geholpen, en de medewerkers werken 
met plezier. Kernwaarden zijn: altijd veilig, altijd deskundig, altijd geholpen.’ Corporate story en 
veranderstrategie Huisartsenpost, Roos & van de Werk, 2014.  

Zorgorganisaties 
ActiZ formuleerde voor zorgorganisaties deze visie op zorg (www.actiz.nl):  
‘Zorgorganisaties zijn ondersteunend aan de cliënt en de professional. De cliënt bepaalt zelf, 
eventueel samen met zijn sociale netwerk, hoe hij woont en waar hij zijn professionele zorg en 
ondersteuning inkoopt. Dit geldt voor alle cliënten, variërend van de vitale cliënt tot de zeer 
kwetsbare cliënt. De cliënt overlegt samen met de zorgprofessional welke professionele hulp en 
ondersteuning het beste past. 
Ouderenzorg is vakbekwaam mensenwerk ter ondersteuning van eigen regie en welbevinden. 
Zorgorganisaties spelen met een passend zorgaanbod in op de diversiteit van vragen van 
cliënten en dragen zo bij aan de kwaliteit van leven van de cliënt. Daarbij maken zij, maar ook de 
cliënt, gebruik van nieuwe technologieën. De rol van de zorgprofessional verandert. De 
zorgorganisatie biedt ruimte, scholing en ondersteuning aan de professional om zich te 
ontwikkelen en passende zorg te kunnen bieden. De diversiteit aan organisatievormen is groot, 
onder meer omdat professionals op andere en meer flexibele manieren (samen)werken.’ 

Gezamenlijke ambitie (voorbeeld) 
‘Doel van de samenwerking tussen huisartsenpost en zorgorganisatie is het realiseren van 
kwalitatief goede en doelmatige zorg voor veelal oudere patiënten met complexe zorgvragen. 
Hierbij geldt als uitgangspunt ‘de juiste zorg op het juiste moment op de juiste plek’ binnen het 
netwerk van zorg en ondersteuning voor deze patiënten.’  
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Gezamenlijke kernwaarden 
Gezamenlijke kernwaarden maken het gemakkelijker keuzes te maken. Bijvoorbeeld: 
– Optimaal vormgeven van zorg op maat ter ondersteuning van welbevinden en eigen regie 

van de patiënt, binnen de landelijk hiervoor gestelde kaders.  
– Patiëntveiligheid, in balans met het welzijn en de eigen regie van de patiënt.  
– Patiëntvriendelijkheid. 
– Vertrouwen in en respect voor elkaar en elkaars deskundigheid. 

2.5 7x24-uur continuüm van zorg 
Van belang is de visie te richten op 24/7 zorg en expliciet aandacht te besteden aan de zorg 
tijdens ANW-uren. Uiteraard kan dit alleen in een traject waarin zowel de zorg overdag, als de 
zorg tijdens ANW-uren betrokken zijn. Beschrijf hoe de gezamenlijke ambitie past binnen een 
continuüm van 7x24-uurs zorg: hoe is de samenwerking overdag geregeld? Hoe sluit de 
samenwerking in ANW-uren hierop aan? Hoe zorgen de zorgaanbieders er overdag voor dat 
acute zorgvragen in ANW-uren zoveel mogelijk worden voorkomen? 

2.6 Regionale besluitvormingsstructuur 
Het heeft, gezien het grote aantal betrokken organisaties, een grote meerwaarde om een 
regionale visie gericht op 7x24 uur zorg te ontwikkelen met een gezamenlijke 
besluitvormingsstructuur. In de regio Rotterdam bijvoorbeeld hebben diverse partijen in de 
ouderenzorg en de eerstelijnszorg een overkoepelende visie op ouderenzorg geformuleerd, 
geïnitieerd door de ROS Zorgimpuls. Ook in andere regio’s bestaan initiatieven om met 
meerdere aanbieders vanuit een regionale visie te kijken naar de zorg voor ouderen. 
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3 | WETTEN, RICHTLIJNEN EN ANDERE 
DOCUMENTEN 

 
De samenwerkingsafspraken moeten aansluiten bij wetten en 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 (Wlz): in de Wlz is een groot deel van de zorg opgenomen die voorheen 

gefinancierd was via de Awbz. De toegang tot de Wlz gebeurt via indicatiestelling door het 
CIZ. Er is een variatie in leveringsvormen (zorg met of zonder verblijf, en met of zonder 
specifieke behandelcomponenten). 

– Subsidieregelingen in de Wlz: 
– Subsidieregeling eerstelijnsverblijf 2016 (naar verwachting vanaf 2017 in de Zvw). 
– Tijdelijke subsidieregeling extramurale behandeling (naar verwachting vanaf 2018 in de 

Zvw). 
– Zorgverzekeringswet (Zvw): in de Zvw zijn wijkverpleging (‘verpleging en verzorging’) en 

geriatrische revalidatiezorg opgenomen. Ook huisartsenzorg is gefinancierd via de Zvw. In de 
huisartsenzorg bestaan initiatieven om persoonsgerichte programmatische ouderenzorg te 
ontwikkelen.  

– Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo): uitvoering door de gemeenten.  

Overig 
– Wet bijzondere opname psychiatrische ziekenhuizen (Bopz) (wordt te zijner tijd vervangen 

door de Wet zorg en dwang en de Wet verplichte ggz).  
– Wet bescherming persoonsgegevens. 

Richtlijnen, standpunten, handreikingen en handleidingen 
-  Ketensamenwerking 

– Handreiking Verantwoordelijkheidsverdeling bij samenwerking in de zorg, KNMG en 
anderen, 2010.  

– Richtlijnen omgaan met medische gegevens, KNMG 2010. 
– Richtlijn overdracht van medicatiegegevens in de keten, diverse partijen, 2008. 
– Landelijke Eerstelijns Samenwerkings Afspraak Anticiperende besluitvorming over 

reanimatie bij kwetsbare ouderen, NHG, Verenso, V&VN, 2013. 
– Handreiking samenwerking huisarts- specialist ouderengeneeskunde, 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, 2007 (wordt momenteel herzien).  
– KNMG standpunt sterke medische zorg voor kwetsbare ouderen, 2010. 
– Aanbod huisartsenzorg voor ouderen, LHV 2013 (wordt momenteel herzien). 

 
-  Overig 

– Wlz afwegingskader, ZIN, CIZ, HHM, Universiteit Twente, 2015. 
– Afwegingsinstrument eerstelijnsverblijf, Verenso 2015. 
– Handleiding voorbehouden handelingen bij verpleging, verzorging 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 van de samenwerkende organisaties elkaar 
kennen. Dat geldt zowel voor het uitvoerend niveau, als voor het management en het bestuur. 
Ook is het belangrijk dat de zorgverleners op de hoogte zijn van elkaars kerncompetenties zodat 
zij adequaat kunnen samenwerken en doorverwijzen. Er zijn allerlei manieren om elkaar beter te 
leren kennen. Onderstaand zijn deze weergegeven. Wanneer er een regionale 
besluitvormingsstructuur is afgesproken, ontmoeten de bestuurders elkaar op regionaal niveau 
om visies en werkwijzen af te stemmen. Ook in deze setting kunnen afspraken worden gemaakt 
om elkaar beter te leren kennen. 

Uitvoerend niveau 
– Gezamenlijke deskundigheidsbevordering. 
– Informatiebijeenkomsten over elkaars werkwijze. 
– Casuïstiekbesprekingen. 
– 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 afhandeling van klachten, incidenten en 

calamiteiten. 
– Afstemming in een permanente verbetercyclus.  
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5 | AFSTEMING ZORGPROCESSEN 

Hoe zijn de individuele werkprocessen van de samenwerkende organisaties ingericht? Geef de 
primaire processen bij voorkeur weer in een stroomschema (voorbeeld in bijlage 3). Door de 
stroomschema’s naast elkaar te leggen ontstaat inzicht in cruciale vragen:  
– Op welke momenten kunnen zorgaanbieders delen van het zorgproces van elkaar overnemen 

of hierin samenwerken (bijvoorbeeld consultatie, medebehandeling, inzet van zorg thuis)? 
– Op welke momenten kunnen zorgaanbieders naar elkaar doorverwijzen? 
– Op welke momenten kunnen patiënten worden overgedragen van de één naar de andere 

zorgaanbieder (hoofdbehandelaarschap)? 
 
In de paragrafen 5.1-4 worden deze vragen uitgewerkt. Daarbij wordt de afbakening van 
paragraaf 2.3 gevolgd.  

5.1 Inzet huisartsenzorg voor patiënten van zorgorganisaties 

5.1.1 Algemene medische zorg door huisarts of specialist ouderengeneeskunde 
Patiënten die ouderenzorg ontvangen hebben of de huisarts of de specialist 
ouderengeneeskunde als hoofdbehandelaar voor algemene medische zorg. Het is voor de 
patiënt en de ingeschakelde zorgverlener belangrijk dat zowel de zorg overdag als de zorg 
tijdens ANW-uren geleverd wordt onder regie van deze hoofdbehandelaar voor algemene 
medische zorg. Deze is immers bekend met de patiënt, heeft de voor de zorg vereiste 
competenties en kan het medisch dossier inzien. Dit borgt de kwaliteit en continuïteit van zorg. 
 
Onderdeel van de hervorming van de langdurige zorg is dat ouderen in toenemende mate thuis 
wonen, of in een woonvorm met een scheiding tussen wonen en zorg. Dit heeft ook gevolg voor 
de algemene medische zorg. Vroeger was uit de locatie waar de patiënt verbleef meestal af te 
lezen wie hoofdbehandelaar was voor algemene medische zorg. Met het scheiden van wonen en 
zorg valt dit onderscheid weg.  
 
Wanneer een patiënt de huisartsenpost belt en de huisartsenpost weet niet dat de specialist 
ouderengeneeskunde hoofdbehandelaar is, biedt de huisartsenpost op grond van haar 
zorgplicht huisartsenzorg aan. Met als gevolg dat 
– de kwaliteit en continuïteit van zorg niet optimaal zijn. Immers de patiënt ontvangt zorg van 

de huisarts, terwijl de specialist ouderengeneeskunde hoofdbehandelaar is.  
– er onduidelijkheden ontstaan over financiering van het consult (uit de behandelcomponent in 

een Wlz indicatie, of huisartsenzorg uit de Zvw). Dat geeft administratieve lasten.  
 
Relevante regelgeving 
– Patiënten met een Wlz indicatie waarin de functie verblijf is opgenomen én die wonen in een 

zorgorganisatie die toegelaten en gecontracteerd is voor behandeling, maken gebruik van 
algemene medische zorg vanuit de zorgorganisatie. Zorgorganisaties kunnen desgewenst 
een huisarts contracteren als onderaannemer. Dit is geen reguliere huisartsenzorg en wordt 
gefinancierd uit de Wlz.  
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– Patiënten met de Wlz indicatie ZZP4 of hoger (soms ook nog ZZP3) die thuis wonen of in een 
zorgorganisatie met een scheiding van zorg en verblijf, hebben een ‘specifieke’ 
behandelcomponent in hun ZZP. Deze specifieke behandelcomponent kan in zijn lichtste 
vorm bestaan uit (beperkte) behandeling door een specialist ouderengeneeskunde 
(bijvoorbeeld samenhang behandelplan en zorgleefplan) of multidisciplinaire behandeling 
vanuit de huisartsenpraktijk. Bij een beperkte ‘specifieke’-behandelcomponent is de huisarts 
meestal hoofdbehandelaar voor de algemene medische zorg. In de zwaardere varianten kan 
bij de ‘specifieke’ behandelcomponent sprake zijn van intensievere (geriatrische) zorg, 
bijvoorbeeld in geval van multimorbiditeit, polyfarmacie of palliatieve zorg.  

– Voor patiënten die gebruik maken van geriatrische revalidatiezorg in een verpleeghuis is het 
doel weer terug te komen naar voorgaand functioneren en woonsituatie. De specialist 
ouderengeneeskunde is hoofdbehandelaar voor de medische revalidatiezorg. 

– Alle overige patiënten zijn voor de algemene medische zorg aangewezen op reguliere 
huisartsenzorg. Daarvanuit kan (subsidieregeling extramurale behandeling 2015) eventueel 
de specialist ouderengeneeskunde of multidisciplinaire zorg worden betrokken voor 
screening, consultatie, diagnostiek en advies, medebehandeling of (tijdelijke) overdracht 
hoofdbehandeling (zie 5.2). 

 
Aandachtspunten 
– Spreek regionaal af hoe de huisartsenpost weet wie de hoofdbehandelaar is van het grootste 

deel van de patiënten. Besef dat een dekkend overzicht waarschijnlijk niet haalbaar is.  
– Huisartsen kunnen als onderaannemer werken voor een zorgorganisatie met een Wlz 

toelating voor behandeling. In dat geval is de zorgorganisatie verantwoordelijk voor de 
algemene medische zorg en moet de huisarts in de overeenkomst met de zorgorganisatie 
ook afspraken maken over de zorg in de ANW-uren. Zonder meer aannemen dat de 
huisartsenpost op alle uren van de dienst deskundige zorg kan leveren, kan tot patiënt-
onveilige situaties leiden. Minimaal moet er een mogelijkheid bestaan het dossier in te zien 
(waarbij alle patiënten toestemming geven voor inzage via het LSP) en specialist 
ouderengeneeskunde te consulteren.  

– Patiënten met een hoog ZZP kunnen grotendeels aangewezen zijn op reguliere 
huisartsenzorg. Dit kunnen zowel patiënten zijn die thuis wonen, als patiënten die in een 
zorgorganisatie verblijven. De LHV stelt dat huisartsen in het algemeen niet de ervaring en 
expertise hebben om deze patiënten goed te begeleiden (Aanbod huisartsenzorg voor 
ouderen, LHV 2013). Dit kan bij waarneming op de huisartsenpost knelpunten opleveren. 
Samenwerking met de specialist ouderengeneeskunde tijdens ANW-uren, de kaderarts 
ouderen of de POH ouderenzorg kan helpen (zie 5.2).  

– Vrijwel alle huisartsenposten gebruiken NTS als triage-instrument. Het verdient aanbeveling 
te onderzoeken of NTS de specifieke contextfactoren die de urgentie en zorginzet voor deze 
doelgroep beïnvloeden, voldoende meeneemt. 

5.1.2 Inschakelen huisartsenpost door zorgorganisatie 
 
Verplegenden en verzorgenden schakelen regelmatig de huisartsenpost in voor een patiënt. 
Huisartsenposten zoeken naar manieren om deze vragen op te vangen.  
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Aandachtspunten 
– Een aantal regio’s werkt met een (verpleegkundig) coördinator die filtert of de aard van de 

zorgvraag medisch, verpleegkundig of anderszins is, zo nodig in overleg met de specialist 
ouderengeneeskunde. De coördinator schakelt zo nodig de huisarts in. De huisartsenpost kan 
de coördinator bereiken voor de inzet van het verpleegkundig team voor verpleegkundige 
handelingen bij patiënten van de huisartsenpost. 

– Maak als de zorgorganisaties geen coördinatiefunctie hebben, afspraken over: 
– Welke medewerkers kunnen de huisartsenpost inschakelen? 
– Welke gegevens moet degene die belt over de patiënt bij de hand hebben?  
– Beeldbellen kan helpen om meer duidelijkheid te krijgen over de zorgvraag. Hiervoor 

bestaan beveiligde applicaties, zoals ‘Mag ik even meekijken’.  
– Implementatie: het is belangrijk dat de huisartsenpost en de zorgorganisaties zowel 

gezamenlijk als ieder apart aandacht besteden aan de implementatie. Het gaat dan zowel 
om de medewerkers van de zorgorganisatie die de huisartsenpost inschakelen, als de 
triagisten die de zorgvraag ontvangen. Monitor de resultaten van de afspraken en 
evalueer regelmatig gezamenlijk zodat bijstelling mogelijk is. 

5.2 Samenwerking met de specialist ouderengeneeskunde 
De specialist ouderengeneeskunde levert met andere behandelaars (paramedici, 
gedragswetenschappers) van oudsher multidisciplinaire zorg aan patiënten in verpleeghuizen 
met een ZZP3 of hoger. Tegenwoordig kan de specialist ouderengeneeskunde eveneens 
extramurale zorg leveren aan patiënten die thuis wonen of in een zorgorganisatie waar geen 
specialist ouderengeneeskunde werkt. Ambulante zorg kan hij/zij ook leveren samen met de 
huisarts, als hoofdbehandelaar of als medebehandelaar.  
 
Mogelijkheden zijn onder andere screening, consultatie, diagnostiek en advies, 
medebehandeling of (tijdelijke) overdracht hoofdbehandeling. Bij patiënten met een Wlz-
indicatie zijn de benodigde opties onderdeel van de indicatie. Bij patiënten zonder Wlz-indicatie 
kan gebruik worden gemaakt van de tijdelijke subsidieregeling extramurale behandeling. Het 
voornemen is deze regeling op te nemen in de Zvw. Een huisarts die een specialist 
ouderengeneeskunde wil consulteren voor een patiënt zonder Wlz-indicatie, kan contact 
opnemen met het zorgkantoor om te informeren aan welke zorgorganisaties of maatschappen 
bevoegdheid is toegekend om de extramurale behandeling te geven. In de praktijk blijkt helaas 
dat niet alle zorgkantoren deze informatie verstrekken (informatiebrochure ‘Samenwerking 
huisartsen en specialisten ouderengeneeskunde’, Verenso 2015). Om de specialist 
ouderengeneeskunde ook in de ANW-uren in te kunnen zetten voor patiënten zonder Wlz-
indicatie, is het nodig vooraf afspraken te maken met een vast team. De financiering via de 
extramurale subsidieregeling is hiervoor vaak niet passend.  
 
De mogelijkheid een specialist ouderengeneeskunde te consulteren, kan ervoor zorgen dat 
patiënten langer thuis kunnen blijven wonen. Betrek de specialist ouderengeneeskunde tijdig, en 
niet pas als er een crisis is. 
 
Aandachtspunten  
Afspraken over consultatie of medebehandeling door de specialist ouderengeneeskunde zorgen 
dat waarnemende huisartsen beter toegerust zijn voor de behandeling van oudere patiënten 
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met een complexe zorgvraag. In de ANW-uren is het praktisch afspraken te maken met een 
team specialisten ouderengeneeskunde. Ga hierover in gesprek met de specialisten 
ouderengeneeskunde en de zorgorganisatie waarvoor zij werken. De financiering op basis van de 
subsidieregeling extramurale behandeling is vaak onvoldoende. Betrek daarom het zorgkantoor 
(voor de subsidieregeling extramurale behandeling) en de zorgverzekeraar (voor eventuele 
mogelijkheden binnen de huisartsenzorg, S3). Consultatie van een specialist 
ouderengeneeskunde kan opname voorkomen en is dus kostenbesparend.  

5.3 Inzet acute zorg thuis door huisarts 
Door anticiperend beleid overdag kan de vraag naar acute zorg in de ANW-uren gereduceerd 
worden. Toch is onvermijdelijk, mede gezien de toename van het aantal thuiswonende ouderen, 
dat in de ANW-uren regelmatig zorgvragen ontstaan waarvoor acuut zorg thuis nodig is. Het kan 
gaan om: 
– Thuiszorgspecialisten (technische handelingen). 
– Palliatieve zorg (hoewel dit vaak tijdens kantooruren voorzien kan worden). 
– Opvangen van een zorgvraag of regelen van complexe zorg (bijvoorbeeld wanneer een 

mantelzorger wegvalt). 
 
Wanneer een patiënt al gebruik maakt van gelijksoortige zorg, ligt het voor de hand de 
betreffende aanbieder te benaderen met de extra vraag. Wanneer een patiënt woont binnen 
bereik van een zorgorganisatie waar verblijfszorg wordt geleverd, is het soms mogelijk gebruik 
te maken van zorg thuis door deze zorgorganisatie. Wanneer inschakelen van de bij de patiënt 
betrokken zorgorganisatie niet mogelijk is, dan is het belangrijk om te weten welke 
zorgorganisatie acuut zorg kan in zetten in de ANW-uren.  
De afgelopen jaren hebben veel huisartsenposten overeenkomsten gesloten met aanbieders van 
wijkverpleging (vóór 2015 thuiszorg) om in de ANW-uren thuis acuut zorg leveren. Meestal gaat 
het dan om technische handelingen. Soms is sprake van onderaannemerschap (de 
huisartsenpost betaalt de verrichtingen van de thuiszorg/wijkverpleging). Met ingang van januari 
2015 is verpleging en verzorging opgenomen in de Zvw als wijkverpleegkundige zorg. In deze 
nieuwe situatie geeft een aantal zorgverzekeraars aan geen budget toe te kennen aan 
huisartsenposten voor financiering van onderaannemerschap, omdat deze verrichtingen 
behoren tot het al gecontracteerde domein van de wijkverpleegkundige zorg. Het gaat vaak om 
kleine aantallen, maar voor het realiseren van beschikbaarheid en continuïteit is het wel 
belangrijk aandacht te besteden aan reële afspraken.  
 
Aandachtspunten  
– Schakel voor patiënten die al gebruik maken van zorg thuis zo mogelijk de vertrouwde 

zorgorganisatie in.  
– Coördinatie: om zo lang mogelijk thuis te kunnen wonen moeten patiënten en mantelzorgers 

erop kunnen vertrouwen dat bij een acute zorgvraag ook in de ANW-uren direct zorg thuis 
beschikbaar is. Maak afspraken over welke zorgorganisaties in de ANW-uren acuut 
ingeschakeld kunnen worden. Spreek af welke zorgvormen mogelijk zijn, en in welke regio de 
aanbieder actief is. Het is voor de huisartsenpost wenselijk dat de aanbieders van zorg thuis 
het beantwoorden van de zorgvraag in de ANW-uren samen coördineren, zodat de huisarts 
met één telefoonnummer de zorg kan inschakelen, en ook inhoudelijk kan overleggen over 
de best passende vorm van zorg. 
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– Kwaliteit van uitvoering: het is belangrijk dat de kwaliteit van de acute zorg thuis geborgd is. 
Wanneer de zorg in onderaannemerschap van de huisartsenpost wordt geleverd, is het 
essentieel het samen eens te zijn over de te leveren kwaliteit. Denk daarbij aan: een overzicht 
van mogelijke verrichtingen, competenties van de medewerkers van de zorgorganisatie om 
de verrichtingen te kunnen uitvoeren, aanlevering van benodigde materialen, 
uitvoeringsverzoeken, benodigde informatie over de patiënt en de uit te voeren verrichting, 
terugkoppeling aan de huisartsenpost over de geleverde zorg, aantekening van de geleverde 
zorg in het zorgdossier van de zorgorganisatie en in het huisartsendossier.  

– Ga als er lopende afspraken zijn over onderaannemerschap op tijd met elkaar en de 
zorgverzekeraar in gesprek over de contractering, zodat de zorg niet tussen wal en schip valt. 

5.4 Spoedopname 
Uitgangspunt is dat een spoedopname zoveel mogelijk wordt voorkomen doordat 
huisartsenzorg en zorgorganisaties goede afspraken maken over anticiperend beleid overdag. 
Spoedopnames zijn echter niet altijd te voorkomen.  
 
Aandachtspunten 
–  Coördinatie: zorg voor een regionaal overzicht van de opnamemogelijkheden en 

bijbehorende indicaties. Om regeldruk bij huisartsenposten en zorgorganisaties te 
verminderen, is het praktisch wanneer het aanbod vanuit één regionaal punt kan worden 
ingezet, in ieder geval per soort verblijf, maar liefst voor alle vormen van verblijf.  

– Mede doordat er nog geen inhoudelijke en financiële duidelijkheid is over het vervolg van 
eerstelijnsverblijf ná 2016, zijn er in de regio’s grote verschillen in de mogelijkheden van 
eerstelijnsverblijf. Initiatieven zijn vaak lokaal en de indicaties voor opname verschillen.  

5.4.1 Wlz, Wmo of eerstelijnsverblijf 
Vóór 2015 waren er twee mogelijkheden voor een spoedopname in de Awbz: crisisopname in 
een verpleeghuis en kortdurende opname in een zorgorganisatie. Deze laatste mogelijkheid is 
nu vervangen door opname in de Wmo of eerstelijnsverblijf. Het aanbod van de twee vormen 
wordt lokaal bepaald. 
 
Regelingen 
– Spoedopname waarbij naar verwachting langdurig verblijf volgt: spoedopname in een 

crisisbed in de Wlz. Een spoedopname kan alleen via de Wlz gefinancierd worden wanneer er 
een CIZ-indicatie volgt voor langdurig verblijf. Zonder CIZ-indicatie is er geen betaaltitel in de 
Wlz, ook niet voor de eerste 14 spoeddagen. Wanneer een patiënt nog geen indicatie voor 
verblijf heeft, bepaalt de zorgorganisatie eerst of sprake is van een crisis waarvoor een 
crisisopname in de langdurige zorg noodzakelijk is, en of er dus een CIZ-indicatie verwacht 
kan worden. Het ‘Wlz afwegingskader’ (ZIN, CIZ, HHM, Universiteit Twente, 2015) geeft een 
overzicht van de overwegingen in de besluitvorming. 

– Medisch noodzakelijk kortdurend verblijf in verband met geneeskundige zorg zoals 
huisartsen die plegen te bieden, al dan niet gepaard gaande met verpleging, verzorging of 
paramedische zorg: kortdurend eerstelijnsverblijf. In 2015 en 2016 wordt kortdurend 
eerstelijnsverblijf gefinancierd via een subsidieregeling in de Wlz. Zorginstituut Nederland 
werkt aan een nieuwe regeling met bijbehorende financieringsregeling. Het 
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‘Afwegingsinstrument eerstelijnsverblijf’ (Verenso 2015) helpt te bepalen of eerstelijnsverblijf 
passend is bij de zorgvraag.  

– Spoedopname zonder geneeskundige noodzaak (bijvoorbeeld mantelzorg valt onverwacht 
uit): crisisplaatsen die de gemeente bij zorgaanbieders inkoopt (Wmo). 

– Overbruggingszorg: tijdelijk 24/7 verpleegkundige zorg in de thuissituatie ter overbrugging 
tot een opname. 

5.4.2 Opname geriatrische revalidatie 
De geriatrische revalidatie richt zich onder andere op kwetsbare ouderen met multimorbiditeit 
die in het ziekenhuis een medisch-specialistische behandeling hebben ondergaan, maar nog niet 
in staat zijn terug te keren naar huis. Doel van multidisciplinaire geriatrische 
revalidatiebehandeling is terugkeer naar huis. Aanspraak daarop kan ook bestaan zonder 
voorafgaand ziekenhuisverblijf, bijvoorbeeld als sprake is van een acute aandoening, die acuut 
leidt tot stoornissen in de mobiliteit of achtergang in de zelfredzaamheid. Om te beoordelen of 
hiervan sprake is moet een ‘geriatrisch assessment’ plaatsvinden door een klinisch geriater of 
een internist (Zorginstituut Nederland). Vaak vindt dit assessment plaats op de SEH. Het kan 
wenselijk zijn de assessments ook op een andere locatie aan te bieden. 

5.4.3 Opname psychogeriatrie in het gedwongen kader 
Via de Wet Bopz is een opname in het gedwongen kader mogelijk. Naast de psychiater zijn ook 
de specialist ouderengeneeskunde en de arts verstandelijk gehandicapten bevoegd om een 
geneeskundige verklaring af te geven voor de patiënten binnen hun specialisme.  
In sommige regio’s zijn de faciliteiten voor psychogeriatrische zorg nauw verbonden met de ggz-
aanbieder en is het dus nodig ook hiermee afspraken te maken. De Wet Bopz wordt op termijn 
vervangen door de Wet zorg en dwang en de Wet verplichte ggz.  

5.4.4 Opname in het ziekenhuis via de SEH 
Soms is opname in het ziekenhuis via de SEH passend, bijvoorbeeld wanneer somatische 
curatieve zorg nodig is. Vaak wordt opname via de SEH echter ingezet omdat er regionaal 
onvoldoende andere acute mogelijkheden beschikbaar zijn tijdens ANW-uren. Voor oudere 
patiënten met complexe zorgvragen betekent opname via de SEH vaak ongewenste 
medicalisering en verslechtering van de zelfredzaamheid. Het is daarom belangrijk goede 
afspraken te maken om onnodige of ongewenste opname in het ziekenhuis te voorkomen. 
 
Aandachtspunten 
– Zet regionaal in op anticiperend beleid tijdens kantooruren zodat acute situaties tijdens 

ANW-uren zo min mogelijk voorkomen. 
– Zorg voor een adequaat overzicht van inzetbare vormen van ouderenzorg op de 

huisartsenpost.  
– Zorg voor een logistiek waarmee de huisarts ouderenzorg gemakkelijk kan inzetten. 
– Zorg dat de huisarts op de huisartsenpost een specialist ouderengeneeskunde kan 

consulteren om een zorgvuldige afweging van de juiste zorg te maken.  
– Monitor onnodige of ongewenste ziekenhuisopname via de SEH en evalueer multidisciplinair 

hoe dit anders kan. 
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6 | INTENSIEVER SAMENWERKEN 

Sommige regio’s kiezen voor een meer intensieve samenwerking: 
– Ouderen hotline: Centrale Huisartsenpost West Friesland heeft afspraken met ouderenzorg 

en ggz over de aanpak van crisisopvang. Via één telefoonnummer kan een specialist 
ouderengeneeskunde of psychiater geconsulteerd worden, of een crisisplaatsing geregeld 
worden voor geriatrische, somatische en psychiatrische patiënten. 

– Visie ouderenzorg: in de regio Rotterdam heeft de ROS Zorgimpuls samen met ouderenzorg 
en huisartsenzorg een visie op samenwerking rond kwetsbare ouderen opgesteld.  

– Crisisbedden: in de regio Den Bosch is een website ingericht om de beschikbare plekken voor 
crisisopname in de Wlz te coördineren (crisisbeddenbosch.nl). 

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

Soms is er in de samenwerking tussen huisartsenpost en ouderenzorg sprake van volledige 
overdracht van de patiënt: de huisarts draagt de patiënt over aan een zorgorganisatie die zorg 
met behandeling biedt. De specialist ouderengeneeskunde of de revalidatiearts van de 
zorgorganisatie neemt al dan niet tijdelijk de algemene medische behandeling over. Vaker 
echter wordt de zorg deels overdragen (bijvoorbeeld verpleegkundige zorg thuis, of zorg met 
verblijf waarbij de huisarts de algemene medische zorg blijft leveren). Als samenwerkingsvorm 
gaat het dus lang niet altijd om een keten, maar eerder om het ontwikkelen van een netwerk, 
waaruit zo nodig zorg ingeschakeld kan worden. 

7.1 Algemene afspraken inschakelen van zorg 
De patiënt is het uitgangspunt bij inschakelen van zorg. Hij/zij ervaart een vloeiend zorgproces, 
waarin de kernwaarden patiëntveiligheid en patiëntvriendelijkheid een grote rol spelen. 
 
Aandachtspunten 
– Coördinatie/logistiek: vergemakkelijk zo veel mogelijk het logistieke proces voor het 

inschakelen van zorg. Zorg dat duidelijk is via welk telefoonnummer dit kan gebeuren. Voor 
de huisarts is het essentieel dat het inschakelen van ouderenzorg tijdens ANW-uren wordt 
gestroomlijnd. Daarmee wordt voorkomen dat de huisarts lang bezig is met zoeken naar een 
bed of wijkverpleegkundige. 

– Duidelijkheid voor de patiënt: zorg dat de patiënt geen hinder ondervindt van discussie over 
de inschakelen van zorg. Overleg vooraf over passende zorg en beschikbaarheid met een 
coördinator die zicht heeft op de mogelijkheden. Een discussie over de noodzaak van het 
inschakelen van zorg achteraf helpt elkaar beter te leren kennen en de samenwerking te 
verbeteren. 

– Consultatie: biedt voordat het besluit wordt genomen de mogelijkheid elkaar te consulteren 
over de noodzaak zorg in te schakelen en de best passende vorm.  

– Uitvoering van zorg: maak afspraken over de kwaliteit van de uitvoering van zorg.  
– Spreek af hoe lang het maximaal duurt voordat de zorg effectief is, en bijvoorbeeld de 

wijkverpleegkundige bij de patiënt thuis is.  
– Informatieoverdracht: regel dat noodzakelijke medische, verpleegkundige of 

verzorgtechnische informatie over de patiënt wordt gedeeld met de ingeschakelde 
zorgverlener, met toestemming van de patiënt. De patiënt ervaart dan continuïteit van zorg 
(zie 6). 

7.2 Voor welke patiënten? 
Zorg voor een compleet beeld van de mogelijkheden. De aard van de zorgvraag maar ook de 
regio waar de patiënt woonachtig is, zijn hierbij uiteraard van belang. 
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7.3 Hoe dragen we over? 
 
Wanneer zorg wordt ingeschakeld, wordt (een deel van) de zorg overgedragen van verwijzer 
naar ingeschakelde zorgverlener. De overdracht van een patiënt is een van de meest risicovolle 
onderdelen van het zorgproces. Beschrijf de overdrachtsmomenten daarom goed, per situatie. 
 
Aandachtspunten 
– Welke professionals hebben contact bij de overdracht? 
– Hoe bereiken zij elkaar? 
– Welke informatie is nodig bij de overdracht?  
– Welke procedure moet worden ingezet voor de overdracht? Vaak is een indicatie of 

uitvoeringsverzoek nodig. Spreek vóóraf af wat nodig is: wie neemt initiatief, hoe zijn de 
formulieren beschikbaar en worden ze doorgestuurd? Voor uitvoeringsverzoeken kan gebruik 
worden gemaakt van de ‘Handleiding voorbehouden handelingen bij verpleging, verzorging 
en thuiszorg’ (ActiZ, LHV, Verenso en BTN 2012). 

– Gestructureerd overdragen. De ambulancezorg en veel huisartsenposten gebruiken SBAR 
(situation, background, assessment, recommendation) bij overdrachten. SBAR is geschikt 
voor mondelinge, telefonische en schriftelijke overdracht. In bijlage 4 is een voorbeeld 
opgenomen. 

7.4 Overbruggingstijd  
 
De huisartsenposten hebben vastgelegd hoe lang het duurt voor de zorg kan worden ingezet 
(vanaf het moment dat de urgentie is ingeschat). Raamwerk kwaliteitsbeleid (VHN, 2013):  
– U0/U1 (dreigende) uitval vitale functies: 90% binnen 20 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. 
– U5 advies: zelfzorgadvies. 
 
De specialist ouderengeneeskunde moet in een intramurale setting binnen een half uur bij de 
patiënt aanwezig kunnen zijn voor die patiënten waarvan hij hoofdbehandelaar is voor de 
algemene medische zorg. Voor acute inzet van zorg thuis of het realiseren van een 
spoedopname bestaan dergelijke afspraken niet. Het is raadzaam lokaal af te spreken hoe lang 
het maximaal duurt voor de zorg thuis bij een patiënt kan worden ingezet.  
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8 | INFORMATIEOVERDRACHT 

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

8.1 Documentatie 
Documenten over de informatieoverdracht tussen ouderenzorg en huisartsenpost: 
– NHG-standpunt ouderenzorg, NHG 2007 (wordt momenteel herzien). 
– NHG richttijd ADEPD, 2013 (adequate dossiervorming met het elektronisch 

patiëntendossier), met name de paragrafen ouderenzorg en polyfarmacie. 
– Handreiking verantwoordelijkheidsverdeling bij samenwerking in de zorg, KNMG en anderen, 

2010. 
– Richtlijnen omgaan met medische gegevens, KNMG 2010. 
– Richtlijn overdracht van medicatiegegevens in de keten, diverse partijen, 2008, en 

Toepassing op de huisartsenpost van de richtlijn Overdracht van Medicatiegegevens in de 
keten, VHN, 2012. 

8.2 Toestemming 
Voor het uitwisselen van informatie is toestemming van de patiënt een vereiste. Wanneer de 
patiënt instemt met een verwijzing, mag men er vanuit gaan dat de patiënt ook instemt met de 
overdracht van voor de verwijzing relevante informatie (KNMG 2010). 

8.3 Beschikbaarheid patiëntinformatie 
Voor de continuïteit van zorg en de patiëntveiligheid is het belangrijk dat medische informatie in 
de ANW-uren beschikbaar is, zowel bij de zorgorganisatie als bij de huisartsenpost.  
 
Aandachtspunten 
Informatie bij de zorgorganisatie 
– Alle zorgorganisaties werken met zorgdossiers. De medische informatie in deze zorgdossiers 

moet actueel, kloppend en volledig zijn. Belangrijk is dat het dossier beschikbaar is wanneer 
de huisartsenpost wordt ingeschakeld. Dat het zorgdossier steeds vaker digitaal wordt 
bijgehouden, bemoeilijkt de toegang soms. Er ligt bijvoorbeeld wel een tablet bij de patiënt, 
maar het wachtwoord is om privacy-redenen niet bij iedereen bekend.  

– Specifiek van belang is dat gegevens over terughoudend beleid goed zijn opgenomen in het 
dossier of bekend zijn op de huisartsenpost. Zie ook de LESA Anticiperende besluitvorming 
bij kwetsbare ouderen (NHG, Verenso, V&VN, 2013). 

– Wanneer afspraken zijn gemaakt met de huisartsenpost over waarneming van zorg voor niet 
op naam ingeschreven patiënten, zijn ook afspraken nodig over de beschikbaarheid van het 
medisch dossier op de huisartsenpost. Dit speelt bijvoorbeeld wanneer een zorgorganisatie 
met toelating voor behandeling een huisarts als onderaannemer heeft ingeschakeld voor de 
dagzorg, en een afspraak heeft met de huisartsenpost voor waarneming. Wanneer de 
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huisarts de verslaglegging in het eigen medisch dossier doet, is het bijvoorbeeld raadzaam 
alle patiënten toestemming te vragen voor het delen van informatie via LSP.  

– Het verdient aanbeveling om, in verband met verantwoord omgaan met persoonsgegevens – 
en zeker medische gegevens, de actuele ontwikkelingen op dit vlak bij de 
samenwerkingsafspraken te betrekken.  

Informatie op de huisartsenpost van op naam ingeschreven patiënten 
– Voor de continuïteit van zorg is het belangrijk dat de relevante informatie uit het medisch 

dossier van de huisarts beschikbaar is op de huisartsenpost.  
 
Aandachtspunten 
– Afspraken met de patiënt over terughoudend beleid (zie LESA Anticiperende besluitvorming 

bij kwetsbare ouderen, NHG, Verenso, V&VN, 2013). 
– Afspraken over palliatieve zorg. 
– Medicatiegegevens. Richtlijn overdracht medicatiegegevens in de keten:  

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

– Bij spoedopname is er zo snel mogelijk, maar zeker binnen 24 uur, een actueel 
medicatieoverzicht beschikbaar. 

– Bij overdracht naar de volgende schakel is zo snel als nodig is voor verantwoorde zorg, 
maar zeker binnen 24 uur, een actueel medicatieoverzicht beschikbaar. 

 
– De huisartsenpost kan de professionele samenvatting en het actuele medicatieoverzicht 

inzien via het LSP (als de patiënt toestemming heeft gegeven en de huisarts aangesloten is). 
Een aanvullend beleid voor kwetsbare patiënten is zeer wenselijk.  

– Zeker voor patiënten die palliatief worden behandeld is van belang dat de eigen huisarts de 
huisartsenpost informeert over de afspraken en aangeeft of hij/zij bereikbaar is.  

Overdracht van huisartsenpost naar eigen huisarts 
– Een zorgvuldige berichtgeving van de huisartsenpost naar de eigen huisarts is bij alle 

patiënten, maar in het bijzonder bij kwetsbare patiënten van belang.  
– Maak een procedure om de eigen huisarts snel te informeren wanneer hij op de 

eerstkomende werkdag een acuut vervolgcontact moet plannen, bijvoorbeeld via een 
aanvullende mondelinge overdracht. 

8.4 Informatie bij inschakelen van zorg 
Spreek af welke patiëntinformatie uitgewisseld moet worden bij een overdracht of het 
inschakelen van zorg. De afspraken betreffen in ieder geval: 

Mondelinge Informatie bij inschakelen van zorg 
– Een goede tool voor mondelinge overdracht in een acute situatie is SBAR (situation, 

background, assessment, recommendation). Met name het expliciet uitspreken van 
verwachtingen over vervolgzorg (recommendation) kan de patiëntoverdracht verbeteren. 
SBAR wordt ook vaak gebruikt voor schriftelijke overdracht. 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 huisartsenpost. 
– Informatie uit het zorgdossier van de zorgorganisatie of de professionele samenvatting in het 

huisartsendossier. 
Informatie voor professional zorgorganisatie: 
– Medisch inhoudelijke informatie voor de arts, bij opname, consult of visite. Als beschikbaar in 

ieder geval de professionele samenvatting van het medisch dossier en een actueel 
medicatieoverzicht. 

– Relevante informatie uit het huisartsendossier voor verpleging en verzorging.  

Informatie ten behoeve van financiering 
– Informatie voor indicatie stellende orgaan (opname of verpleging/verzorging thuis). 
– Uitvoeringsverzoek voor zorg thuis. 
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9 | TERUGKOPPELING NA EINDE 
ZORGVERLENING 

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

Aandachtspunten 
– Wanneer een patiënt een zorgdossier heeft, legt de huisarts na een visite de relevante 

informatie hierin vast. Dit is eenvoudig wanneer de patiënt een papieren dossier op de kamer 
of in huis heeft. Wanneer de patiënt een digitaal dossier heeft, kan dit lastig zijn omdat voor 
iedere patiënt en iedere zorgorganisatie een andere inlogsystematiek geldt. Uit oogpunt van 
privacy heeft niet iedereen toegang tot de systemen. Spreek met de zorgorganisaties af hoe 
hiermee om te gaan.  

– Spreek af dat teruggekoppeld wordt aan de eigen huisarts van de patiënt welke zorg geleverd 
is. Wanneer de zorg nog in de ANW-uren wordt afgerond, wordt óók aan de huisartsenpost 
teruggekoppeld. 
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10 | KLACHTEN, MELDINGEN, INCIDENTEN  
EN CALAMITEITEN 

Klachten, incidenten en calamiteiten komen helaas voor. Maak afspraken over wat er moet 
gebeuren als meerdere zorgaanbieders betrokken zijn. Het is belangrijk om aan te sluiten bij de 
bestaande afspraken van de zorgpartners. Een gezamenlijke meldingsmethode is een goede 
manier om de samenwerking aan de hand van reële situaties verder te ontwikkelen. In bijlage 4 
is een voorbeeld opgenomen van een transmurale incidentmelding methode (TIM). De Wkkgz 
stelt verdere eisen aan klachtafhandeling.  

Aandachtspunten 
– Communicatie met de patiënt: het is belangrijk openheid over het incident te betrachten. 
– Elkaar informeren: wanneer meerdere partners betrokken zijn, geeft de partner waar de 

melding binnenkomt het incident door aan de andere(n) via een afgesproken route.  
– Feedback: als een zorgverlener in het samenwerkingsverband in de ogen van een of meer 

collega’s niet voldoet aan de normen voor verantwoorde 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 inrichting van de samenwerking en over ieders 

betrokkenheid daarbij schriftelijk vast. 
– Spreek een termijn af voor de geldigheid en zorg ervoor altijd voor een actuele versie van de 

samenwerkingsafspraken beschikbaar te hebben. 
– Evalueer halfjaarlijks of jaarlijks op management/directieniveau hoe de samenwerking loopt. 
– Bedenk op welke niveaus evaluatie plaats vindt. Een evaluatie door de directie en de raad van 

bestuur levert andere informatie op dan een evaluatie van de teamleider en de 
locatiemanager of een evaluatie tussen zorgverleners. Het is zinvol om ook professionals 
multi- of monodisciplinair met elkaar te laten evalueren hoe de samenwerking loopt.  

 
Feedback tijdens het zorgproces 
– Bouw als dat nodig is voor een goede zorgverlening controlemomenten (overleg, evaluatie) 

in. 
– Spreek af hoe zorgverleners feedback aan elkaar kunnen geven over het zorgproces. Zorg 

ervoor dat feedback niet leidt tot discussie over het hoofd van de patiënt heen. Discussie 
bijvoorbeeld over de noodzaak van een overdracht vindt achteraf plaats.  

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

 
Monitoring van resultaten ten behoeve van kwaliteitsverbetering 
– Monitor de resultaten van de samenwerking systematisch, zodat trends gesignaleerd kunnen 

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

– Maak gezamenlijk afspraken over indicatoren die gemonitord worden 
– Betrek de regionale patiëntenorganisaties bij het evalueren van de resultaten en maken van 

verbeterafspraken.  
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BIJLAGE 1: VERKLARENDE WOORDENLIJST 

Verklarende woordenlijst 
 
ANW Avond, nacht en weekenden. 
CIZ Centrum indicatiestelling zorg.  
Eerstelijnsverblijf Medisch noodzakelijk kortdurend verblijf in verband met geneeskundige 

zorg zoals huisartsen die plegen te bieden, al dan niet gepaard gaande met 
verpleging, verzorging of paramedische zorg. In 2015 en 2016 wordt 
eerstelijnsverblijf gefinancierd op basis van een subsidieregeling in de Wlz. 
Indicaties worden afgegeven door het CIZ.  

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

keten acute zorg. Onder triage wordt verstaan het dynamische proces van 
urgentie bepalen plus de vervolgactie. Meer informatie: www.de-nts.nl 

Ouderenzorg In dit document: medische en verpleegkundige zorg voor meestal ouderen 
met een complexe zorgvraag. Het gaat om zowel intramurale als 
extramurale zorg. In het verleden werd deze zorg VVT-zorg genoemd 
(verpleging, verzorging, thuiszorg). Deze term past niet meer bij het 
jargon van de nieuwe wet- en regelgeving. De term ouderenzorg is 
gekozen omdat ouderen de voornaamste doelgroep vormen. De zorg kan 
ook geboden worden aan jongere patiënten met vergelijkbare zorgvragen.  

Overbruggingszorg Tijdelijke 24/7 verpleegkundige zorg in de thuissituatie ter overbrugging 
tot een opname. 

POH Praktijkondersteuner huisarts. 
SBAR Tool voor (mondelinge) communicatie tussen hulpverleners over een 

patiënt. De elementen situation, background, assessment en 
recommendation worden expliciet benoemt. De ambulancezorg gebruikt 
SBAR standaard bij de overdracht van patiënten van huisarts naar 
ambulance en van ambulance naar SEH. Ook veel huisartsenposten maken 
gebruik van SBAR. 

Thuis Eigen woonsituatie, zelfstandig begeleid wonen, serviceflat,.enz. 
Verblijf Opname in een erkende (WTZi-toegelaten) zorgorganisatie. 
VHN Vereniging Huisartsenposten Nederland (voorloper van InEen). 
Zorgkantoor  Beheerder van de Wlz-gelden, verantwoordelijk voor zorgafspraken met 

de patiënt over in de WLz te leveren zorg.  
Zorgorganisatie In dit document: organisaties die zich richten op medische en 

verpleegkundige zorg voor meestal ouderen met een complexe zorgvraag. 
Het gaat zowel om intramurale als extramurale zorg. In het verleden werd 
hiervoor de term VVT-zorg gebruikt (verzorging, verpleging, thuiszorg). 
Deze termen sluiten niet meer aan bij de huidige wet- en regelgeving. 

ZZP Zorgzwaarte pakket (Wlz-indicatie) 
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BIJLAGE 2: CHECKLIST 
SAMENWERKINGSAFSPRAKEN 

Checklist samenwerkingsafspraken 
Deze checklist is bedoeld als ondersteuning bij het maken van samenwerkingsafspraken. De 
checklist is geen dwingend kader. De nummering volgt de hoofdstukkenindeling van de 
handreiking. 

2 Uitgangspunten en doelstellingen 
– Namen samenwerkingspartners. 
– Werkgebied waarvoor de afspraken gelden. 
– Beschrijving van de context: ontwikkelingen in huisartsenzorg 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, handreikingen en andere informatie die van 
toepassing is op de samenwerking. 

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

5 Afstemming zorgprocessen 
– Beschrijving van soorten zorgvragen en mogelijkheden om deze te beantwoorden. 
– Procesbeschrijving waarin duidelijk is wanneer de patiënt overgedragen kan worden.  

Benoem de volgende processen: 
– Inzet huisartsenpost voor patiënten die zorg ontvangen van een zorgorganisatie: 

– voor patiënten die verblijven in een zorgorganisatie met een toelating voor behandeling, 
waarbij een huisarts is gecontracteerd.  

– voor patiënten die verblijven in een zorgorganisatie of zorg thuis ontvangen van een 
zorgorganisatie en op naam zijn ingeschreven bij een huisarts. 

– Inzet specialist ouderengeneeskunde voor consultatie of medebehandeling door de 
huisartsenpost. 

– Acute inzet van zorg thuis, zowel wijkverpleegkundige als ondersteunende zorg.  
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– Spoedopname  
– Zorg met verblijf Wlz, Wmo of subsidieregeling eerstelijnsverblijf. 
– Spoedopname geriatrische revalidatiezorg. 
– Gedwongen opname vanwege psychogeriatrische problematiek via de wet Bopz. 
– Spoedopname in het ziekenhuis via de SEH. 

6 Intensiever samenwerken 
Afspraken om intensiever samen te gaan werken (indien van toepassing). 

7 Inschakelen van zorg 
– Afspraken die het inschakelen van zorg te vergemakkelijken, bijvoorbeeld een 

coördinatiepunt.  
– Afspraken over welke zorg voor welke patiënten wordt ingezet. 
– Afspraken over hoe de zorgorganisatie/huisartsenpost ingeschakeld kan worden (wie heeft 

contact met wie, welk telefoonnummer, gebruik SBAR, welke informatie, enzovoort). 
– Afspraken over hoe lang het duurt voor de zorg geleverd wordt (voor zover niet al 

vastgelegd).  
– Afspraken over consultatie- en overlegmogelijkheden.  
– Afspraken over de kwaliteit van de zorguitvoering.  

8 Informatieoverdracht 
– Beschrijving van de informatie die de huisartsenpost per zorgproces verstrekt aan 

professionals in de zorgorganisatie bij het inschakelen van ouderenzorg.  
– Beschrijving van de informatie die de zorgorganisatie verstrekt aan de huisartsenpost bij het 

inschakelen van de huisartsenpost. 
– Beschrijving van de manier waarop de huisarts inzage heeft in het zorgdossier van de patiënt 

die zorg ontvangt van een zorgorganisatie.  
– Beschrijving van de manier waarop informatie uit het huisartsendossier beschikbaar is op de 

huisartsenpost voor patiënten met een complexe zorgvraag. Mogelijk is dat via het LSP, maar 
aangezien patiënten niet altijd toestemming hebben gegeven, is ook aanvullend beleid 
nodig. 

– Beschrijf de kanalen die worden gebruikt voor het verstrekken van informatie.  

9 Terugkoppeling na einde zorgverlening 
– Afspraken over de terugkoppeling door de huisarts terug in het zorgdossier of aan de 

zorgorganisatie na visite. 
– Afspraken over de terugkoppeling door de zorgorganisatie aan de eigen huisarts en de 

huisartsenpost.  

10 Klachten, meldingen, incidenten, calamiteiten 
– Beschrijving van de procedures bij klachten, meldingen, incidenten en calamiteiten die 

betrekking hebben op situaties waarbij meerdere samenwerkingspartners betrokken zijn.  
– Beschrijving van de manier waarop klachten, meldingen, incidenten en calamiteiten gebruikt 

worden voor gezamenlijke kwaliteitsverbetering.  
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11 Evaluatie en feedback 
– Beschrijving van de afspraken voor feedback tijdens het zorgproces. 
– Beschrijving van de manier waarop feedback tijdens het zorgproces 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 

na triage. 

Acuut inzet 

ouderenzorg. 

Consultatie specialist 

ouderengeneeskunde. 

Zorg thuis. Acute opname.  
Medebehandeling specialist 

ouderengeneeskunde. 

Inzet zorg thuis via vaste 

aanbieder/coördinator. 

SBAR 

Informatie uit 

huisartsdossier. 

Inzet specialist 

ouderengeneeskunde na Wlz 

indicatie, subsidie Regeling 

Extramurale behandeling of 

regionale afspraken. 

Type opname 

Langdurige zorg: Wlz. 

Kortdurend, medisch: eerstelijns 

verblijf.  

Kortdurend niet medisch: Wmo.

Revalidatie: geriatrische 

revalidatiezorg. 

Psychogeriatrie, gedwongen: Bopz. 

Somatisch curatief: ziekenhuis via 

SEH. 
Tijdelijke overbrugging met zorg thuis. 
 

Terugkoppeling huisarts en 

huisartsenpost na einde 

zorgverlening. 

Verslaglegging dossier. 

Regelen opname, liefst via 

coördinatiepunt, eventueel in overleg 

met specialist ouderengeneeskunde. 

In overleg met de 

patiënt: welke 

zorgvorm? 

ASBAR 

SBAR 

Informatie uit 

huisartsdossier. 

SBAR 

Informatie uit 

huisartsdossier. 
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BIJLAGE 4: VOORBEELDEN 
SAMENWERKINGSAFSPRAKEN 

1 Website Crisisbeddenbosch.nl, landelijk Dementieprogramma PG Den Bosch en omstreken, 
14juli 2015. 

2 Beslisboom naar (tijdelijke) vervolgzorg, SIGRA, 28 januari 2016. 
3 Kaartje medewerkers ouderenzorg: inschakelen huisartsenpost, CHP West-Friesland, 27 

augustus 2015. 
4 Hotline crisiszorg, Geriant, Omring, GGZ Noord Holland Noord, september 2014. 
5 Huisartsenklinieken in Zeeuws Vlaanderen, Nucleus (nieuwsbrief van InEen, 29 oktober 

2015). 
6 Visie samenwerking tussen huisartsen en VVT-instellingen rond kwetsbare ouderen Regio 

Rotterdam, 14 juli 2015. 
7 Transmuraal incident melden, Zwols veiligheidsnetwerk, 14 april 2014. 
8 Overdracht acute zorg: SBAR, Ambulancezorg Rotterdam-Rijnmond, Huisartsenposten 

Rijnmond, Huisartsenpost ‘t Hellegat, Huisartsenpost Nieuwe Waterweg Noord, 8 juni 2015. 
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SIGRA: BESLISBOOM DOORSTROMING 
PATIËNTEN 

Meest actuele versie:  
https://www.sigra.nl/beslisboom-vervolgzorg 
 
SIGRA heeft een beslisboom gepubliceerd voor de doorstroming van patiënten (thuis of in het 
ziekenhuis) die vervolgzorg nodig hebben. Onder vervolgzorg valt onder andere acute opname 
in de V&V, ondersteuning, begeleiding, wijkverpleging en intramurale Wlz-opname. 

Doelen beslisboom 
Duidelijkheid verschaffen met betrekking tot verschillende regelingen, definities en financiële 
kaders voor zorgaanbieders. 
Zorgen voor correcte routering in het verwijsproces, waardoor de juiste zorg op de juiste plek 
tegen de juiste financiering wordt geleverd. 
Signaleren van knelpunten in het proces, zodat geanalyseerd kan worden wat de oorzaak 
hiervan is. 
In het proces om te komen tot de beslisboom is samengewerkt met verschillende 
zorgaanbieders, Gemeente Amsterdam en Zilveren Kruis. 

De beslisboom is bruikbaar voor 
Patiënten in de thuissituatie die een nieuwe of aanvullende zorgvraag hebben en daardoor 
terecht komen bij een huisarts, huisartsenpost en/of wijkverpleegkundige. 
Patiënten die na ziekenhuisopname vervolgzorg nodig hebben, anders dan de zorg die zij al 
kregen voor opname. 
Het uitgangspunt is de zorg zoveel mogelijk in de thuissituatie te organiseren en slechts waar 
nodig over te gaan tot een (tijdelijke) opname. 

Actualisatie en casuïstiek  
De beslisboom is een actief document. Dat wil zeggen dat er in de loop van de tijd aanpassingen 
in gedaan worden. De actuele versie is altijd op de website van SIGRA te vinden. 
U kunt contact opnemen met Lara Wouda of Marjolein van Harten van SIGRA als: 
Er wijzigingen zijn die doorgevoerd moeten worden in de beslisboom. 
U een casus heeft die een knelpunt in de doorstroming illustreert (daarmee kunnen 
procesafspraken aangescherpt worden). 

Meer weten? 
Kijk voor meer informatie over doorstroming ook op: 
– Doorstroming patiënten 
– Knelpunten doorstroming naar de V&V 
– Transferoverleg Ziekenhuizen en VVT 
Dit project is onderdeel van het programma Integrale Gezondheidszorg 
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CHP-kaartje 
verzorgenden 

Met dank aan Auryl Beuker, kwaliteitsfunctionaris en Astrid Bot, 
communicatiemedewerker is een handig kaartje ontworpen van creditcard formaat en 
kwaliteit. Doel hiervan is de verzorgenden op voorhand laten weten welke 
patiëntinformatie de CHP-triagist nodig heeft. Onder het mom “heldere communicatie 
geeft de juiste zorg” is Auryl in Medemblik gestart met de presentatie en overhandiging 
van de kaartjes bij de leidinggevenden van verzorgenden van Omring. De reacties zijn 
zeer enthousiast. 
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September 2014

 
 
 
 
 
 

} Adviesrapport verkenning verbetermogelijkheden 
spoedzorg ouderen Westfriesland/Wieringermeer.

} Deelnemers: ZONHWFHO, Geriant, GGZ-NHN, 
CHP, zorgkantoor NHN, Omring, Wilgaerden
1. Aanpak van verzoeken om crisisopvang vanaf het 

moment dat deze gesteld worden (werkgroep 
‘achterkant’)

2. Mogelijkheden vooraf om vermijdbare spoedopvang 
zoveel mogelijk te voorkomen (werkgroep ‘voorkant’) 
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Crisis
} niet-uitstelbare intensieve zorg is 

noodzakelijk. 
} Inzet van maximale  thuiszorg is 

onvoldoende. 
} Of er is niet-planbare zorg nodig.

 
 
 
 

Optie 1 
GGZ

Optie 2
Dementie

Optie 3
Somatiek1 nummer
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} Huisarts belt HOTline
} Huisarts krijgt (via secretariaat) 

SO/VS/psychiater aan de lijn
} Na overleg blijkt crisisopname 

noodzakelijk
} SO/VS/Psychiater weet actuele 

mogelijkheden crisisplaatsing
} SO/VS/Psychiater regelt crisisplaatsing 

met betreffende locatie 

 
 
 
 
 

Houd bij overleg deze gegevens bij de hand:
• Patiënt: NAW, BSN, telnr. en geboortedatum 
• Medicatiegebruik in de afgelopen 3 maanden
• Wat is het probleem? Bij welke hulpverleners is cliënt al 

bekend?
• Huisarts: naam en directe 06 bereikbaarheid

Bij crisis plaatsing & -consultatie collega
Bel de hotline 088-2067206 

1. Dementie: Geriant
2. Psychiatrie: GGZ
3. Somatiek: Omring

Crisis = niet-uitstelbare intensieve zorg is 
noodzakelijk. Inzet  van maximale  thuiszorg (4 kee r 
daags en een controlemoment in de nacht) is 
onvoldoende. Of er is niet-planbare zorg nodig.
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HUISARTSENKLINIEKEN IN ZEEUWS 
VLAANDEREN: EEN PRACHTIGE OPLOSSING 

29 oktober 2015 
We worden geacht zo lang mogelijk thuis te blijven wonen. 
Verzorgingshuizen sluiten hun deuren en het aantal 
verpleeghuisbedden vermindert. Met name in krimpgebieden 
komt door de leemte tussen ziekenhuis en thuissituatie het 
uitgangspunt ‘zorg dichtbij huis’ onder druk te staan. In antwoord 
daarop ontwikkelde Nucleus Zorg samen met ZorgSaam enkele 

jaren geleden twee huisartsklinieken in Zeeuws Vlaanderen. ‘Een prachtige oplossing’, zegt 
directeur Jeroen Frequin. De oplossing gaat door de veranderde bekostiging nu echter gebukt 
onder administratieve rompslomp en is elk jaar opnieuw onzeker. 
 
De huisartsklinieken in Hulst en Oostburg vormen een oplossing voor patiënten die ‘te goed zijn 
voor het ziekenhuis en te slecht voor thuis’, aldus Frequin. In de klinieken (acht bedden in 
Oostburg en tien in Hulst) werken verpleegkundigen en roulerende huisartsen; rond de klok kan 
een specialist ouderengeneeskunde geconsulteerd worden. Veel aandacht gaat uit naar het 
terugkeren naar de thuissituatie. Meer en meer worden de klinieken ook gebruikt voor 
‘verplaatste ziekenhuiszorg’: patiënten keren zo eerder terug naar de eerste lijn en krijgen de 
begeleiding naar huis die het ziekenhuis niet meer kan geven. 
 
‘In krimpgebieden’, zegt Frequin, ‘leidt het verdwijnen van verpleeghuisbedden snel tot 
onnodige ziekenhuisopnames. Er zijn minder voorzieningen en de kinderen wonen vaak op uren 
afstand.’ De huisartsen zijn zowel medisch als organisatorisch heel tevreden. Ze houden de 
patiënt onder hun eigen toezicht en bovendien gaan mensen beter de thuissituatie in. ‘Niet meer 
hoeven ‘leuren’ met mensen, bijvoorbeeld op vrijdagmiddag, scheelt ook veel regeltijd.’ Een 
belangrijke succesfactor is wel, zegt hij, dat er een groep huisartsen is die tijd wil investeren. De 
huisartsenkliniek vergt een extra inspanning, ook overdag. Frequin: ‘Als je er geen lol in hebt, 
lukt het niet. Het is ook geen verdienmodel. Het is een prima functionerende maar basale 
opvang voor noodgevallen. En dat moet het in onze optiek ook blijven. Ga je het luxer maken 
dan kom je in een andere omgeving, dan wordt het een zorghotel of een verzorgingshuis.’ 
 
Tot voor anderhalf jaar geleden werden de klinieken lumpsum gefinancierd vanuit de inmiddels 
afgeschafte NZa-beleidsregel voor kortdurend verblijf. ‘Sinds die tijd zijn we afhankelijk van een 
jaarlijkse AWBZ-subsidie waar een enorme papierwinkel en administratie aan vastzit. Het is niet 
zo dat men de aantoonbare winst van minder ziekenhuisopnames niet ziet, maar de besparing is 
op dit moment niet aan te wenden. De huisartsen doen echter wel het werk. 
 
Gelukkig heeft het ministerie nu laten weten onze klinieken te waarderen en wordt er met de 
zorgverzekeraar en de NZa gesproken over een bestendige oplossing.’ 
Frequin wil toe naar het ontwikkelen van een standaard voor een basale huisartsenkliniek en op 
basis daarvan naar een zorgprestatie die ingekocht kan 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- instellingen rond 

kwetsbare ouderen, regio Rotterdam 
Versie: Definitief 
Datum: 14 juli 2015 
Contactpersoon: Astrid de Boer, adviseur ZorgImpuls 
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1 Inleiding 
 
Met de vergrijzing zal het aantal kwetsbare personen van 65 jaar en ouder naar verwachting toene-
men. In Nederland van bijna 700.000 naar 1 miljoen in 2030. Tegelijkertijd wordt verwacht dat het 
aandeel kwetsbare mensen onder de 65-plussers in deze periode zal dalen van 27% naar 25%. Dat 
heeft vooral te maken met het toenemende opleidingsniveau. Volgens het SCP zal vanaf ongeveer 
2025 het aandeel 85-plussers in de populatie kwetsbare ouderen toenemen. Ongeveer een kwart 
van het aantal zelfstandig wonende 65-plussers is kwetsbaar. In verzorgingstehuizen is driekwart van 
de 65-plussers kwetsbaar. In verpleeghuizen is bijna elke bewoner kwetsbaar. Kwetsbare ouderen 
zijn vaker hoogbejaard, vrouw of alleenstaand en ze komen vaker uit lage sociaaleconomische klas-
sen. Doorslaggevend voor hun kwetsbaarheid is echter het hebben van meer dan een aandoening 
(multimorbiditeit) en het hebben van matige of ernstige functiebeperkingen (in bewegen, zelfverzor-
ging en/of huishoudelijk werk) (SCP, 2011). 

 
Door veranderende wetgeving en eigen behoefte, blijven kwetsbare ouderen met meerdere aan-
doeningen  steeds langer thuis wonen. Dit leidt tot een toename van de zorgvraag in de eerste lijn 
en vraagt om een andere manier van organiseren. 

 
Kwetsbaarheid bij ouderen is de basis voor aanbieders van huisartsenzorg en aanbieders van Verple-
ging, Verzorging en Thuiszorg (VVT) in de regio Rotterdam om de samenwerking met elkaar op te 
zoeken. In 2014 hebben de VVT-partijen aangesloten bij Conforte1, LHV Huisartsenkring District Rot-
terdam, Huisartsenposten Rijnmond (HAP), Integrale Zorggroep Eerstelijn Rijnmond (IZER) en de ge-
zondheidscentra aangesloten bij OSER2 gezamenlijke samenwerkingsonderwerpen ten aanzien van 
de zorg voor kwetsbare ouderen besproken. De samenwerking tussen specialisten ouderengenees-
kunde en huisartsen is verder uitgewerkt en wordt op dit moment lokaal verder vormgegeven. Ook 
wordt samenwerking gezocht op onder andere de inzet van de wijkverpleegkundigen en zorg in de 
avond, nacht en weekenden. 

 
De bovengenoemde partijen geven aan de behoefte te hebben om de zorg voor kwetsbare ouderen 
in de regio verder vorm te geven vanuit een basisvisie waar alle betrokken partijen achter staan. 
Vanuit deze basisvisie willen partijen gerichte samenwerkingsactiviteiten oppakken ten behoeve van 
toekomstbestendige zorg voor kwetsbare ouderen. Samenwerken rond de kwetsbare oudere tussen 
huisartsen en VVT is het uitgangspunt. In onderliggend document wordt een aanpak geschetst 
waarbij de samenhang tussen onder andere huisartsen en VVT wordt versterkt. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 VVT-partijen aangesloten bij Conforte: Laurens, Aafje, Humanitas, Lelie Zorggroep, Sonneburgh, Argos 
Zorggroep, Centrum Reuma & Revalidatie Rotterdam 
2 Participanten van OSER zijn de stichtingen Boog, Randweg, Zorg Op Noord, Zorg op Zuid, Careyn 
Gezondheidscentra B.V en Gezondheidscentrum Levinas 
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2 Achtergrond 

 
Kwetsbaarheid is de gelijktijdige afname op meerdere gebieden van het vermogen om weerstand te 
bieden aan fysieke belasting en bedreigingen door omgevingsinvloeden. Er is sprake van verlies aan vi-
taliteit, zowel lichamelijk als geestelijk. Kwetsbaarheid ontstaat niet alleen door gezondheidsproble-
men en de daaruit voortkomende beperkingen, maar ook door de mate waarin mensen beschikken 
over sociale vaardigheden, financiële middelen en een sociaal netwerk.3

 

Dit benadrukt dat het een complex samenspel van factoren betreft, waarbij de mix van factoren van 
invloed is op de uiteindelijke kwetsbaarheid van het individu. 

 
Uit onderzoek is gebleken dat kwetsbare ouderen een verhoogd risico hebben op het optreden van 
ongewenste resultaten zoals ziekenhuis- of verpleeghuisopname of sterfte. 4 Het is dus van belang 
kwetsbare ouderen vroegtijdig op te sporen zodat door (preventief) te interveniëren erger kan wor-
den voorkomen. 

 
Kwetsbaarheid bij ouderen wordt door het Sociaal Cultureel Planbureau gedefinieerd als een proces 
van het opeenstapelen van lichamelijke, psychische en/of sociale tekorten in het functioneren dat de 
kans vergroot op negatieve gezondheidsuitkomsten (functiebeperkingen, opname, overlijden).5

 

 
Fysieke kwetsbaarheid hangt samen met psychische kwetsbaarheid en met sociale kwetsbaarheid, 
waarbij het verband met psychische kwetsbaarheid het sterkste is. Fysiek kwetsbaar worden blijkt 
vaak samen te gaan met een toename van zowel sociale als (en vooral) psychische kwetsbaarheid. Fy-
sieke kwetsbaarheid blijkt een krachtige voorspeller te zijn van opname in een verzorgings- of ver-
pleeghuis en van overlijden, ook onafhankelijk van de aanwezigheid van psychische of sociale kwets-
baarheid. Vooral mensen die fysiek kwetsbaar zijn geworden en degenen die kwetsbaar blijven, heb-
ben een relatief grote kans om te worden opgenomen in een zorginstelling of te overlijden. 

 
In het SCP rapport wordt het model van Gobbens6 (zie figuur op pagina 5) gebruikt om de indicatoren 
voor kwetsbaarheid te onderbouwen. Het model onderscheid drie vormen van kwetsbaarheid, name-
lijk lichamelijke, psychische en sociale kwetsbaarheid, die onderling samenhangen.  Het model be-
noemt de volgende beïnvloedende (risico)factoren voor het ontstaan van kwetsbaarheid bij gezonde 
(nog niet-kwetsbare) ouderen: sociaal demografische factoren (leeftijd, geslacht, burgerlijke staat, 
etniciteit), sociaal economische factoren (onderwijs, inkomen), leefstijl, levensgebeurtenissen, 
woonomgeving en genetische factoren. 
In het model van Gobbens et al. geeft de bovenste lijn aan dat kwetsbaarheid stijgt naarmate de 
leeftijd toeneemt. Direct onder de tijdslijn van het leven staan interventiemogelijkheden vermeld. 
Het model laat zien op welke momenten hulpverleners preventief en/of curatief kunnen ingrijpen. 
Primaire preventie van kwetsbaarheid is vooral een taak van de publieke gezondheidszorg (ggd), van 
welzijnsorganisaties en van de eerstelijnshulp, die vooral wordt geboden door huisartsen. Daarnaast 
kan primaire preventie een taak zijn van ouderenadviseurs, wijkverpleegkundigen en specialisten 
ouderengeneeskunde omdat zij bij uitstek goed op de hoogte zijn van beïnvloedbare factoren die 
normaliter snel tot institutionalisering kunnen leiden. 

 
 
 

3 http://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/hervorming-langdurige-zorg 
4 Rockwood, K., Stadnyk, K., MacKnight, C., McDowell, I.,Hebert, R., Hogan, D.B. (1999). A brief clinical 
instrument to classify frailty in elderly people. The Lancet 353, 205-206. 
5 Campen, Cretien van e.o. (2011). Kwetsbare Ouderen. Sociaal Cultureel Planbureau, Den Haag. 
6 Gobbens, R.J.J., K.G. Luijkx, M.Th. Wijnen-Sponselee en J.M.G.A. Schols (2010a). In search of an integral 
conceptual definition of frailty. Opinions of experts. In: J Am Med Dir Assoc, jg. 11, nr. 5, p. 338-343. 
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Aanknopingspunten voor het terugdringen van deze kwetsbaarheid of het opzetten van bijvoorbeeld 
interventies en samenwerkingsverbanden kunnen met hulp van het model van Gobbens gestructu-
reerd plaatsvinden. 

 

 
 

11.1.1 Ons perspectief 
Nauwe samenwerking van de huisarts met onder andere specialisten ouderengeneeskunde, 
kaderhuisartsen ouderenzorg wijkverpleegkundigen en gemeenten is van belang om ouderen goed te 
kunnen helpen. Zij vervullen allemaal een rol als het gaat om de zorg voor kwetsbare ouderen: 

·  De specialist ouderengeneeskunde (SO), die vroeger als verpleeghuisarts zijn taak uitvoerde 
achter de muren van het verpleeghuis, is beschikbaar als consulent van de huisarts en me-
debehandelaar ten aanzien van de medische ouderenzorg in de thuissituatie. 

·  De kaderhuisarts ouderenzorg is beschikbaar voor bijvoorbeeld advies, 
deskundigheidsbevordering en consultatievragen. 

·  De wijkverpleegkundige heeft per 1 januari 2015 binnen de Zorgverzekeringswet (Zvw) onder 
ander als extra taak om zeer kwetsbare personen met meervoudige problematiek (dit  kun-
nen onder andere kwetsbare ouderen zijn) in beeld te krijgen en zorg voor deze groep kwets-
bare personen af te stemmen. 

Gemeenten zijn vanaf 2015 op basis van de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo) verant-
woordelijk voor de begeleiding, dagbesteding, extramurale geestelijke 
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·  gezondheidszorg en een klein deel van de persoonlijke verzorging van ouderen. Zij pakken dit 
veelal integraal, via sociale wijkteams, aan. 

 
Binnen dit visiedocument zijn de knelpunten in de samenwerking tussen huisartsen en VVT rondom 
de kwetsbare oudere het uitgangspunt. Het aanbod van aanbieders van huisartsenzorg en VVT moet 
complementair zijn aan de behoefte van de kwetsbare oudere. Het onderstaande vlindermodel geeft 
een mooie weergave van de belangrijke actoren en hun relaties binnen de zorg voor kwetsbare ou-
deren, waarbij onze focus ligt op de samenwerking tussen cure en care. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Focus op 
samenwerking  
cure en care 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Als het gaat om samenwerking  met welzijn en wonen dan wordt aangehaakt bij andere overlegtafels 
die daar over gaan (zoals dementie, palliatieve zorg, sociale wijkteams, inzet wijkverpleegkundigen, 
programma langer thuis en programma eenzaamheid, transmurale zorgbrug etc.). 
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3 Ontwikkelingen 
 
In dit hoofdstuk worden de ontwikkelingen beschreven die van invloed zijn op de veranderende sa-
menwerking rondom kwetsbare ouderen. In de komende jaren zullen we te maken krijgen met een 
aantal op elkaar inwerkende ontwikkelingen. De vergrijzing wordt zichtbaar en de decentralisaties en 
de daarmee gepaard gaande bezuinigingsoperatie wordt uitgevoerd

 

3.1 Veranderende wetgeving 

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

 
Wet Langdurige Zorg(Wlz) 

 
De Wet langdurige zorg (Wlz) is per 1 januari 2015 ingevoerd en vervangt de Algemene Wet Bijzon-
dere Ziektekosten (AWBZ). De Wet langdurige zorg is er voor mensen die de hele dag intensieve zorg 
of toezicht dichtbij nodig hebben. Bijvoorbeeld ouderen met vergevorderde dementie of mensen 
met een ernstige verstandelijke, lichamelijke of zintuiglijke beperking. Het CIZ indiceert de zorg-
zwaarte voor deze doelgroepen. 

Extramuraliseren: het scheiden van wonen en zorg en de afbouw van ZZP7 1,2 en 3 en 25% van ZZP 4. 

Gesignaleerd wordt dat de extramuralisatie (het afbouwen van de lichtere zorgzwaartepakketten) er 
toe leidt dat een groter beroep wordt gedaan op complexe zorg en ondersteuning. Ouderen blijven 
langer thuis wonen. Deze groep woonde voorheen binnen instellingen, die een structuur boden voor 
signalering, begeleiding en zorg. Met de extramuralisatie vervalt deze structuur. Waardoor een gro-
ter beroep wordt gedaan op de oudere, diens mantelzorger(s) en de professionals er om heen. Ook 
voor de huisarts, als verantwoordelijke voor de medische zorg, betekent het wegvallen van deze 
structuur dat een andere aanpak nodig is. Ouderen met een ZZP 1, 2 of 3 worden op dit moment ge-
extramuraliseerd. Per 2016 zal een deel van ZZP4 worden afgebouwd/ geëxtramuraliseerd. 

 
Wet maatschappelijke ondersteuning (WMO) 2015 

 
Gemeenten zijn vanaf 2015 verantwoordelijk voor de ondersteuning van mensen die niet op eigen 
kracht zelfredzaam zijn. Het gaat bijvoorbeeld om: 

·  begeleiding en dagbesteding; 
·  ondersteuning om de mantelzorger tijdelijk te ontlasten; 

·  een plaats in een beschermde woonomgeving voor mensen met een psychische stoornis; 

·  opvang in geval van huiselijk geweld. 
 
ZvW 

 

§ De huisartsenzorg heeft in 2015 de eerste stap genomen naar een nieuw bekostigingsmodel. 
De kern vormt de verdeling van de zorg die huisartsen leveren in drie segmenten. Segment 1 
staat voor de basishuisartsgeneeskundige zorg. In segment 2 worden de multidisciplinaire 

 

7 Zorgzwaarte pakket. 
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ketens ondergebracht (waaronder in 2016 waarschijnlijk ook ouderenzorg zal worden ge-
bracht). En vanuit segment 3 vindt de bekostiging plaats van innovaties/vernieuwing en 
specifieke prestaties. Het idee achter de nieuwe systematiek is dat de bekostiging een-
voudiger wordt en tegelijk meer ruimte biedt voor resultaatbeloning, innovatie en multi-
disciplinaire ketenzorg. 

§ Het grootste deel van de extramurale verzorging en verpleging die onder de AWBZ viel, is 
vanaf 2015 opgenomen in de Zvw. Extramuraal betekent dat mensen deze verzorging thuis 
krijgen. Daarvoor is de Zvw uitgebreid met het recht op wijkverpleging. Verzekeraars worden 
per 2017 risicodragend voor wijkverpleging. 

§ Ook de geestelijke gezondheidszorg gericht op behandeling en herstel valt onder de Zvw. 
§ Geriatrische revalidatie valt per 2013 onder de Zvw. Dit is kortdurende, multidisciplinaire, op 

herstelgerichte zorg voor de groep kwetsbare patiënten die na een ziekenhuisopname voor 
revalidatiebehandeling in een verpleeghuis worden opgenomen. Hierbij is het doel om deze 
patiënten terug te laten keren naar de thuissituatie. Dit biedt mogelijk kansen voor een be-
tere aansluiting op de eerstelijnszorg. 

§ Het eerstelijnsverblijf valt per 1 januari 2017 onder de Zvw. 
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4 Vraagstukken 
 
Onze ambitie is om tot een handreiking te komen waarin staat op welke raakvlakken we elkaar tegen 
komen en wie de regie neemt op de vraagstukken die binnenkomen. De vraagstukken die op dit 
moment benoemd zijn, zijn hieronder ingedeeld in vraagstukken die vragen om actie en vraagstuk-
ken waarvan we de ontwikkelingen volgen. 

 

 

Acties: 

·  Eerstelijnsverblijf: Verblijf medisch noodzakelijk in verband met zorg zoals huisartsen die 
plegen te bieden’. 

o verder uitwerken in een werkgroep met betrokken partijen na 30 juni 2015. 
o regie: eerstelijnspartijen 

·  Samenwerking specialisten ouderengeneeskunde, geriaters en kaderhuisartsen ouderenzorg; 
o richten op bekendheid consultatie mogelijkheid en best practices communiceren 
o regie: LHV Huisartsenkring District Rotterdam en ZorgImpuls 

·  Gezamenlijk aanbod crisisbedden 
o creëren gezamenlijk aanbod vanuit VVT 
o regie: Conforte en HAP Rotterdam 

·  Organisatie van acute thuiszorg in avond, nacht en weekenden; 
o regie: HAP Rotterdam 

·  Centraal meldpunt: 
o regie: Conforte 

 
 

Volgen ontwikkelingen: 

·  Samenwerking sociale wijkteams gemeenten. 

·  Samenwerking wijkverpleegkundigen. 

·  Scholing/ training voor huisartsen, SO's, kaderhuisartsen ouderengeneeskunde. 

·  Deelname aan ketens en netwerken: hoe gaan we daarmee om (wat is er allemaal) en af-
stemmen wie doet wat (palliatieve terminale thuiszorg, dementieketen, programma Voor 
Mekaar en Langer Thuis, Genero). 

·  Generiek zorgprogramma voor kwetsbare ouderen en de benodigde samenwerking hierin op 
gebied van onder andere (opgezet vanuit InEen): 

o Farmaceutische zorgverlening: 
§ Ketenzorg rondom medicatiebeoordeling en polyfarmacie: voorschrijven, 

begeleiden, gebruik en beoordeling (informatievoorziening, bevorderen van 
therapietrouw, signaleren, afstemmen). 

§ Samenwerking en afstemmen wijkverpleegkundige, apotheker, huisarts en 
praktijkondersteuning bijvoorbeeld in FTO’s. 

o Consultatie specialistische ouderenzorg (specialist ouderengeneeskunde/ 
verpleegkundig specialist/ geriater): 

§ Meekijkconsult telefonisch, fysiek, digitaal. 
§ Kennisoverdracht tussen verschillende disciplines. 

o Transferzorg: zorg na opname in ziekenhuis 
§ Informatie-overdracht huisarts en specialist via individuele zorgplan patiënt. 
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§ Overdracht tussen transferverpleegkundige en wijkverpleeg-
kundige (casemanagement). 

§ Medicatieoverdracht. 
o Prestatie-indicatoren aantoonbaar maken dat mensen langer thuis kunnen 

blijven wonen. 

 

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

 

 
Betrokken partijen zijn: 

·  Conforte 
·  IZER 
·  LHV Huisartsenkring District Rotterdam 
·  HAP Rijnmond 
·  OSER 

 

 
ZorgImpuls is als onafhankelijk voorzitter bij het platform betrokken. Vanuit haar rol als re-
gionale ondersteuningsstructuur onderschrijft ze de beoogde samenwerking rond de doel-
groep kwetsbare ouderen tussen huisartsen en VVT. 
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