Samenvattingskaart ouderenzorg

Voorbereiding
o Ketenzorg Ja/Nee
e Wanneer laatste lab
o (Eventuele metingen zoals RR, gewicht)

Bijzonderheden
¢ Journaal en eventuele brieven van
specialisten
* Proactieve zorgplanning ( ACP)
¢ Medicatiestatus

Professioneel netwerk

SFMPC model

Somatisch: Medisch, episodelijst

Functioneel: Eventuele beperkingen in (i)ADL en
mobiliteit

Maatschappelijk: Sociaal netwerk, eenzaamheid,
zingeving

Psychisch: Depressie, geheugen

Communicatie: Gehoor, visus, spraak en
gezondheidsvaardigheden

Tijdens Visite

VVT
* Wijkverpleegkundige
» Casemanager dementie
o Specialist Ouderengeneeskunde (SO)
e Codrdinator VPT
WMo
® Ouderenconsulent
o Huishoudelijke hulp
» Welzijn/maatschappelijk werk
Paramedici o.a.
o Fysiotherapeut
o Ergotherapeut
o Diétist
Overig
» Geestelijke verzorging
® Psychiatrie
o Pedicure
o Medisch specialisten

» Ouderenzorg protocol Hadoks volgen en
invullen

* Protocol proactieve zorgplanning bespreken
en invullen en koppelen aan A20

Declareren

< 5 min: KC ( kort consult), 5-20 min: C/V
(consult, visite), > 20 min DC/DV (dubbel consult
of dubbele visite ). Hieronder valt ook de
uitwerking en nabespreking

Bijzondere verrichtingen

MMSE MMSE
Urine C
Transmurale module OUDERTM
Intensieve zorg (> ZZP5) INZRGD
Medicatiebeoordeling DC

Rapporteren volgens SOEP (vanuit
protocol ouderenzorg)

GPO

Subjectief: Wat de patiént vertelt

Objectief: Metingen, objectieve bevindingen
Evaluatie: Korte samenvatting

Plan: Acties en afspraken zo concreet

Koppelen aan AO5 wanneer patiént kwetsbaar
is, anders A49.01

Minimaal 6 x per jaar een GPO met je
kernteam: huisarts, POH-0,
casemanager/wijkverpleegkundige, SO en
ouderenconsulent. Eventueel aanvullen met
overige disciplines zoals apotheker, diétist.

Transmurale module

(indien praktijk module afneemt)

Bij ontslag na een spoedopname binnen 24 uur
contact en dezelfde week een visite inplannen
waarbij gekeken wordt naar medicatie,
voldoende zorg of inzet fysio. Eenmalig
declareren op OUDERTM. Vervolgbezoeken
binnen 2 weken na ontslag vallen allen hieronder.

WLZ indicatie

Voor mensen die blijvend aangewezen zijn op 24u
per dag zorg in nabijheid of permanent toezicht
vanwege hun aandoening(en) of beperking(en).

RM

Bij dementie (Wzd): Beoordeling wordt gedaan
door een onafhankelijke SO. Aanvraag voor
medische verklaring i.h.k.v. RM gaat via
zorgdomein (na bezoek SO volgt beoordeling door
rechtbank na 6 weken).

IBS
Bij een crisissituatie, via crisisdienst van
Parnassia/GGZ Rivierduinen.

Crisis

Check het protocol ouderenzorg en het
protocol proactieve zorgplanning

Kan thuiszorg uitgebreid worden?

Somatisch onderliggend probleem?
Cognitief probleem? Wat is het acute
moment?

Dementie? overleg casemanager

Is het crisis (<24 uur)? Soort crisis? Herstel
mogelijk of permanente zorgbehoefte?
Overleg eerst met je eigen SO, wanneer niet

beschikbaar Spoedconsult SO (door huisarts).
Bij conclusie crisisopname verwijzing via
Zorgdomein: verblijf en wonen -> kortdurend
verblijf -> verwijspunt ouderenzorg
Haaglanden

VPO Haaglanden

www.vpohaaglanden.nl

- Casemanagement dementie

Aanvraag via zorgdomein: verpleging/verzorging
en thuiszorg->complexe gezondheidsproblemen
>Verwijspunt Ouderenzorg Haaglanden

- WLZ crisisbedden ( SOM en PG )

- ELV hoog complex

Aanvraag via zorgdomein: verblijf en wonen ->
kortdurend verblijf -> verwijspunt ouderenzorg
Haaglanden.

- Hierna telefonisch contact 0707561666.

- crisis GRZ vanuit thuis. Fysieke beoordeling via
Spoedconsult SO noodzakelijk. 0880025080.

Mijn telefoonnummers:
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http://www.vpohaaglanden.nl/

Het 6-stappen plan kwetsbare ouderen

De 6 stappen voor proactieve, geintegreerde zorg en ondersteuning aan
kwetsbare ouderen worden hier schematisch beschreven. Daarna volgt per

stap een toelichting, inclusief verwijzing naar tools.

stap F

Signalering

Professional signaleert potentiele
kwetsbare oudere met complexe
problematiek. Signalen worden
gewogen met direct betrokken
behandelaar.

Stap ﬂ

Gesprek met oudere en/fof

mantelzorger

= Wensen/behoeften m.b.t.
kwaliteit van leven en zorg in
kaart brengen

* Risico's inschatten

+ Samen beslissen

IDENTIFICATIE
FASE

desgewenst vinger
aan de pols

.+ '™ Kwetsbaar?

.-» Stap FJ

In kaart brengen kwetsbaarheid
Op gestructureerde wijze

wordt kwetsbaarheid op alle
levensdomeinen in kaart

gebracht (brede domeinanalyse).
Bijvoorbeeld met MDA, Geriatric
assessment, TRAZAG of GFI.
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stap @

Bespreken, uitvoeren en evalueren

Regiebehandelaar enfof aanspreskpunt:

» Gesprek met oudere over uitkomsten MDO en
concrete zelfmanagementacties

* Monitoren uitvoering volgens afspraken

* Voorbereiden en uitvoeren periodieke evaluaties

Bron: Kwetsbare Ouderen thuis Handreiking voor integrale zorg en ondersteuning in de wijk, februari 2025

COMPLEXE KWETSBAARHEID
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stap [

Bespreking bevindingen brede domeinanalyse

met direct betrokken professionals

* Extra expertise? Extra onderzoek?

+ Dementie voorliggend? = Zorgstandaard dementie

» Specialist ouderengeneeskunde? = vraagstelling?

* Breder multidisciplinair overleg nodig? = Stap 5

» Afspraken maken: taakverdeling, rollen

» |ndividueel zorgplan (1ZP) met vertaling naar
zelfmanagement acties

= Uitvoering en evaluaties plannen
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Stap E

Multidisciplinair overleg met breder

betrokken professionals

Professionals en oudere enfof

mantelzorger

= Afspraken maken: taakverdeling regie-
behandelaar, aanspreekpunt, overige
taken/rallen

= Multidisciplinair zorgplan (MDP),
individueel zorgplan (1ZP)

s Uitvoering en evaluaties plannen
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