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Streefbeeld Optimale Dementiezorg regio IJssel-Vecht

Versie 2010-04-29
In het Dementieproject IJsel-Vecht werken zorgorganisaties samen met de regionale afdeling van Alzheimer Nederland aan verbeteringen in de zorg en begeleiding van mensen met dementie en hun mantelzorgers. Met het opstellen van een streefbeeld willen ze onderling afstemmen aan welke eisen de zorg en begeleiding moet voldoen en hoe dit het best georganiseerd kan worden. Dit streefbeeld wil leidend zijn voor de dagelijkse praktijk, waarin veel zorgverleners gezamenlijk bijdragen aan de zorg en begeleiding. Ook geeft dit streefbeeld richting aan te realiseren verbeteringen, zowel voor individuele professionals als organisaties.
Streefbeeld optimale dementiezorg

Gericht op het welzijn van de persoon met (waarschijnlijk) dementie en hun mantelzorgers:
· De zorg en begeleiding wordt afgestemd op de behoeften, wensen, mogelijkheden en opvattingen van de persoon met dementie en de mantelzorgers

· [image: image1.jpg]De zorg en begeleiding is gericht op het zo goed mogelijk omgaan met de gevolgen van de ziekte en het bevorderen van het welzijn van de persoon met dementie en de mantelzorgers. 

· Eigen regie en stimulering van zelfstandigheid vormen het uitgangspunt van de zorg en begeleiding. Hiernaast is het voorkomen van ongelukken en crisis een belangrijk doel van de zorg en begeleiding.

· De mantelzorger wordt ondersteund en begeleid en waar nodig wordt vervangende zorg aangeboden, waarbij het doel is om de zorgkracht en het welbevinden zo optimaal mogelijk te houden. Hierbij wordt ingespeeld op de specifieke kenmerken van het mantelzorgnetwerk.

Zorgbegeleiding:
· De persoon met dementie en zijn mantelzorgers krijgen één aanspreekpunt in de persoon van een zorgbegeleider. Bij deze persoon kunnen ze terecht met hun vragen en zorgen. 

· De zorgbegeleider is de spil in de zorg en begeleiding van de persoon met dementie en de mantelzorger.

· De zorgbegeleider geeft voorlichting over de ziekteverschijnselen en de wijze waarop hiermee omgegaan kan worden, volgt en voorziet de behoefte en wensen qua zorg, welzijn en wonen, regelt zorg en voorzieningen, stemt af met andere zorgverleners (waaronder de huisarts resp. behandelend arts) en biedt (emotionele) ondersteuning voor betrokkenen. 

· De zorgbegeleider loopt zolang mogelijk met de betrokkenen mee. Indien wisseling noodzakelijk is wordt de overdracht zorgvuldig en in overleg met betrokkenen geregeld zodat deze hier zo min mogelijk hinder van ondervinden.

· Zorgbegeleiding wordt zo vroeg mogelijk aangeboden of ingevuld maar in ieder geval indien de diagnose dementie is gesteld. 

· Zorgbegeleiding wordt ingevuld als een aanvulling op bestaande functies en is bij voorkeur ingebed in een team.

· Het aantal verschillende hulpverleners dat bij de persoon met dementie over de vloer komt voor zorg en begeleiding moet zoveel mogelijk beperkt worden. De zorgbegeleider ziet hierop toe. 

Opsporing, diagnostiek en behandeling:
· Indien mensen met vragen en zorgen bij de huisarts komen die wijzen in de richting van dementie,  is deze alert op de signalen van cliënten maar zeker ook op signalen van mantelzorgers. Bij een vermoeden van dementie wordt de persoon met de verschijnselen en de mantelzorger actief gevolgd, ook als er nog onvoldoende bereidheid is mee te werken aan nader onderzoek. 

· Indien mensen zorg en begeleiding afhouden of weigeren terwijl hiervoor wel een noodzaak bestaat, wordt een actieve benadering georganiseerd teneinde welzijnsrisico’s en overlast te beperken en betrokkenen in beeld te houden. 

· Het stellen van de diagnose in een vroegtijdig stadium van de ziekte wordt in het algemeen nagestreefd. Hierdoor worden ook andere ziektebeelden en eventueel behandelbare verschijnselen vroegtijdig opgemerkt en kan behandeling, zorg en begeleiding worden aangeboden. Voor betrokkenen geeft het stellen van de diagnose duidelijkheid over de ziekte en het mogelijke beloop waarop ze zich kunnen voorbereiden. Gedragsadviezen en voorlichting helpen hun beter om te gaan met de ziekteverschijnselen. 

· De uitgebreidheid en locatie van de diagnostiek wordt afgestemd op de vraagstelling, vitaliteit en leeftijd van betrokkene.

· Diagnostiek is altijd een combinatie van ziektediagnostiek en zorgdiagnostiek, teneinde inzicht te krijgen in de beperkingen die de ziekte geeft.

· De diagnose en de gevolgen worden met de persoon met dementie en de mantelzorgers besproken, zoveel mogelijk in aanwezigheid van de zorgbegeleider. In het gesprek wordt het vervolgtraject besproken inclusief de rol van de zorgbegeleider.  

· Verschijnselen die mogelijk samengaan met de dementie, zoals depressie, angststoornissen en gedragsstoornissen, worden actief opgespoord en waar mogelijk behandeld. Ook wordt de inname van medicijnen, vocht en voedsel in de gaten gehouden.

Toegankelijk en beschikbaar: 

· Mensen met dementie en hun mantelzorgers krijgen een goed inzicht in de mogelijkheden van voorzieningen voor zorg, welzijn, wonen en relevante diensten, opdat ze zelf sturing kunnen geven aan de invulling van hun behoeften en wensen. 

· Voorzieningen voor informatie, zorg, welzijn en wonen voor mensen met dementie en hun mantelzorgers, moeten zoveel mogelijk in de eigen directe omgeving beschikbaar zijn. Het aanbod moet aansluiten en inspelen op de vraag, diversiteit in behoeften en interesses. 

· Wachttijden moeten beperkt en flexibel zijn, zodat kan worden ingespeeld op de actuele behoefte en wensen. Dit te meer omdat het komen tot de bereidheid mee te werken aan diagnostiek, behandeling, dagactiviteiten of een verhuizing vaak een langdurend, intensief proces is voor alle betrokkenen. De beslissing blijkt in de praktijk vak zolang mogelijk uitgesteld te worden. 

· Vervoertijden naar de dagbehandeling en dagverzorging mogen niet langer worden dan 45 minuten.

· Cliënten ondervinden dat de zorg en ondersteuning geleverd door diverse organisaties goed op elkaar wordt afgestemd en dat noodzakelijke informatie indien mogelijk wordt uitgewisseld.  

Integrale samenwerking zorgverleners:
· De zorgbegeleider is de spil in de dementiezorg rond de persoon met dementie en de mantelzorger. Andere zorgverleners bevestigen de zorgbegeleider in deze functie, informeren de zorgbegeleider waar nodig en staan open voor communicatie en coördinatie met de zorgbegeleider.

· Zorgbegeleiders bieden cliënten een breed pakket van zorg en voorzieningen, ook als dit door diverse organisaties geleverd wordt. Uitgangspunt is dat de cliënten zo goed mogelijk in hun behoeften en voorkeuren worden voorzien en geen hinder ondervinden van aanbod en levering door verschillende organisaties.

· Zorgbegeleiders kunnen inschatten wanneer anderen moeten worden geconsulteerd of ingeschakeld daar waar de eigen deskundigheid en mogelijkheden niet meer toereikend zijn voor optimale dementiezorg. 

· Zorgbegeleiders hebben gemakkelijk toegang tot deskundigen om deze te raadplegen en waar nodig om een bijdrage te vragen.  

· Medewerkers van indicatiecommissies (CIZ, WMO) stemmen mogelijke aanpassingen van de indicatie af met de mantelzorgers en de zorgbegeleider of anders de huisarts. De indicatiecommissie (CIZ, WMO) wordt geïnformeerd indien er een zorgbegeleider in het kader van dementie is aangesteld. 

· Zorgorganisaties en zorgverleners streven naar vormen van communicatie, coördinatie en dossiervorming  die hier effectief en efficiënt op inspelen.

· Zorgorganisaties willen waar mogelijk samenwerken aan de ontwikkeling en het gebruik van innovatieve vormen van behandeling, verzorging, domotica, wonen en andere mogelijkheden die bijdragen aan het welzijn en de veiligheid van mensen met dementie en hun mantelzorgers.  

· Zorgorganisaties willen samenwerken aan de verdere ontwikkeling, uitwisseling en benutting van expertise op het gebied van de dementiezorg.   




In de tekst wordt de volgende terminologie aangehouden:


Persoon met dementie: geldt voor de persoon met de diagnose of de persoon met verschijnselen die wijzen op dementie


Mantelzorger(-s): partner, familie en anderen die betrokken zijn bij de persoon met dementie


Betrokkenen: de persoon met dementie en de mantelzorgers samen, cliëntsysteem


Geheugenpoli: verzamelnaam voor poli voor diagnostiek. Vaak samenwerking tussen Triplus, verpleeghuis, Dimence Ouderen en soms thuiszorg. Kan onderdeel zijn van Polikliniek Geriatrie. Draagt cliënt na diagnostiek over aan huisarts of, indien gevraagd of noodzakelijk, aan Riagg Ouderen of een DOC-team (DOC staat voor Dementie Onderzoek en Casemanagement).
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