b Ondersteuning op het juiste moment
- }, Zorgstandaard Dementie

Naam maatwerktraject:

Slimmer samenwerken

Verbinding en samenhang tussen casemanagers dementie en in de
samenwerking met andere professionals in het netwerk.
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Naam netwerk Netwerken Dementie Lekstroom, Utrecht
West Utrecht en Utrecht Stad

Naam + functie contactpersoon Carole Groenescheij en Margreet Hinfelaar
Netwerkregisseurs regio’s Utrecht West,
Utrecht Stad en Lekstroom

Overzicht van deelnemende organisaties in het De organisaties in de drie Utrechtse regio’s
traject die Casemanagers dementie leveren zijn:
Careyn, ZorgSpectrum, Zorggroep
Amstelland, Wulverhorst, Zorgtrecht,
AxionContinu, Sante Partners, Buurtzorg
Nederland, Rivas, Warande, AxionContinu,
ZorgHuisGroepAmstelland, Zorgtrecht en
Laurier Zorg.

In het kader van integraal samenwerken
binnen de regio’s zullen in het traject diverse
organisaties betrokken worden; de huisartsen
zorg (Regiozorg Nederland), verschillende
gemeenten, welzijnsorganisaties en
thuiszorgorganisaties waaronder ook
Buurtzorg Nederland.

Patiénten- of mantelzorgorganisatie betrokken bij | Ja, namelijk:

deze aanvraag? e Jawe hebben is de lokale Alzheimer-
afdelingen, welzijnsorganisaties (die
0.a. mantelzorg in hun portefeuille
hebben) en een aantal gemeente
betrokken in het voortraject en vanuit
de deelname aan het netwerk. Allen
werken mee in het Maatwerktraject.

Mensen met dementie en/of mantelzorger Ja, namelijk:

betrokken bij deze aanvraag? e Erzijntijdens het voortraject enkele
gesprekken geweest met een aantal
mantelzorgers van mensen met
dementie en met iemand die nog
geen diagnose heeft, maar zich in de
niet-pluis fase bevindt.

e Viade casemanagers dementie
worden mensen met dementie en hun
mantelzorgers bij de uitvoering van
het maatwerktraject betrokken door
middel van “snelle” vragen tijdens het
cliéntcontact.

e Tijdens het maatwerktraject
betrekken we mensen met dementie
en hun mantelzorgers actief in zowel
de trajectorganisatie als in de
verschillende fasen van het traject.
Daarbij kunnen zij, afhankelijk van het
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thema en hun voorkeur, een rol
hebben als toehoorder, meedenker,
adviseur of partner. Daarbij maken we
gebruik van de recent gepubliceerde
handvatten van een succesvolle
manier om mensen met dementie bij
onderzoek te betrekken. We denken
nu aan werkvormen Klantarena en
thematische gesprekken. Zie ook

begroting.
Financiers uit de regio betrokken (zorgverzekeraar, | Nee, omdat: de betrokkenheid van regionale
zorgkantoor of gemeente) bij deze aanvraag? financiers (zorgverzekeraar) bij onze

dementienetwerken zeer beperkt is. De
nieuwsflits met onder andere aandacht voor
dit project zullen we ook delen met de
zorgverzekeraar. De partners in de stuurgroep
van het netwerk, waaronder gemeente(s) zijn
en worden op de hoogte gebracht van de
ontwikkelingen. Als we een beroep doen op
een actieve bijdrage van partners in de
stuurgroep, staan ze daar welwillend

tegenover.
Naam project/trajectleider en bestuurlijk Trajectleider: Onze voorkeur gaat uit naar
portefeuillehouder Astrid Homan. Zie onderbouwing in de
bijlage.

Bestuurlijk verantwoordelijken:

Utrecht West: Careyn - Wilma van Doorn en
Wim Rongen van Rijnhoven

Utrecht Stad: AxionContinu - Mariska de Roo
Lekstroom: Zorgspectrum - Regina Falck

Beoogde start- en looptijd project Start december 2024.

Looptijd 13 maanden tot en met eind
december 2025. We sluiten aan bij de
nadrukkelijk wens van leidinggevenden van
de casemanagers dat er pas in 2025 uren
beschikbaar zijn van de casemanagers zelf.
December 2024 is de opstart en dan zal er nog
geen inzet van casemanagers nodig zijn.

Welk probleem/knelpunt in het kader van Inleiding op de probleemstelling (context):
zorgstandaard dementie wordt aangepakt?

De implementatie van de zorgstandaard is tot
nu toe een opgave voor alle drie de Utrechtse
netwerken. Een uitgebreid vooronderzoek
van de netwerkregisseurs naar het belang en
de behoefte om slimmer te gaan
samenwerken, heeft geresulteerd in de start
van een maatwerktraject om die
samenwerking op allerlei niveaus te gaan
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realiseren. Een van de bevindingen van het
vooronderzoek was dat we het dagelijks leven
van mensen met dementie, hun naasten en de
professionals die hen het meest nabij staan,
centraal willen stellen in het netwerk en in
energie ook op hen willen focussen. En door
thema’s die een regio overstijgen met elkaar
te ontwikkelen en daarvan te leren. Hierdoor
wordt het voor mensen met dementie en hun
naasten viteindelijk beter.

In de drie regio's is er de afgelopen jaren
meermaals geprobeerd om thema's uit te
werken. In Utrecht Stad hebben we in
2022/2023 in een werkgroep van meerdere
VVT's ‘gestoeid’ met verschillende aspecten
van te lang wachten; interpretatie van de
wachtlijst en het begrip urgent,
wachtverzachters, informeren van verwijzers
en meer eenduidigheid in de werkwijze van
casemanagers.

Dankzij een ZonMw subsidie in dezelfde
periode hebben we onder andere een nieuwe
website gebouwd. Die dwingt ons om de
uitwerking van zaken echt SAMEN te gaan
doen en de verbinding concreet te maken,
zoals tekst over het casemanagement in onze
regio, gezamenlijke werkwijze in aanmelding
en wachtlijst. In het maatwerktraject Slimmer
samenwerken in drie Utrechtse netwerken
(transitie) is geld gereserveerd om de website
uit te bouwen naar een overkoepelend
platform voor de drie netwerken.

Voorafgaand aan deze aanvraag hebben we
met de casemanagers een voorschot
genomen op de plannen voor meer en
slimmer samenwerken en een start gemaakt
met het bovenregionaal thematiseren. Hierop
willen we doorpakken. Dat is het belangrijkste
motief voor deze aanvraag (lees hierover
meer bij motivatie).

We willen in dit maatwerktraject aan het werk
gaan met aanbeveling 3 van de
Zorgstandaard: Casemanagement.

Casemanagers dementie hebben met elkaar
een aantal centrale thema’s aangedragen, die
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uitdagend voor hen zijn en waar ze aan willen
werken (lees ook over hoe we dat hebben
gedaan bij motivatie). De uitdagingen zijn:

1. Een casemanager dementie werkt
onafhankelijk, maar is wel in dienst
van een (zorg)organisatie. Er is weinig
ruimte voor het ontmoeten van
andere casemanagers buiten de eigen
organisatie/werkgebied en het
uitwisselen van kennis en ervaring
onderling. Casemanagers geven aan
hier wel behoefte aan te hebben. Niet
alleen in het kader van hun
werkplezier, maar ook voor hun
deskundigheidsbevordering zodat zij
kunnen leren van en met elkaar en de
best passende ondersteuning kunnen
bieden. Zij verwachten dat de
verbinding met gelijkgestemde
collega’s hen ook zal versterken in hun
onafhankelijke rol.

2. Erzijn steeds meer mensen met
dementie en het tekort aan
casemanagers loopt op. Mensen met
dementie en hun naasten moeten
vaak (lang) wachten op de voor hen
passende ondersteuning en zorg, ook
in de niet-pluisfase. Casemanagers
ervaren in de praktijk de overbelasting
van het systeem en dat creéert ook
druk voor hen. Crisis wordt onbedoeld
een bepalende factor in wachtlijst
beheer. Samenwerking met meer
partners in het netwerk wordt
onvoldoende benut. De casemanagers
geloven dat er meer mogelijk is voor
de wachtenden als er beter wordt
samengewerkt, regionaal en
bovenregionaal. Er is te leren van
verschillende werkwijzen.

3. Om mensen met dementie en hun
naasten de best passende
ondersteuning en zorg te kunnen
bieden is het van belang dat
casemanagers hun werk als divers en
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haalbaar ervaren. Momenteel
verschilt het per casemanager,
organisatie en gebied of er al dan niet
een goede balans is tussen complexe
en minder complexe casuistiek. Of er
goed en integraal wordt
samengewerkt met andere
professionals verschilt sterk per
gebied. Organisaties hanteren een
verschillende invulling van de omvang
van een caseload. Casemanagers
ervaren dat als belastend. Als er
sprake is van hoge complexiteit en
laag formule zien we dat
doorontwikkeling naar verbetering
niet of nauwelijks opgepakt kan
worden door de huidige oriéntatie op
eigen regio. Ook dat doet af aan het
ervaren van werkplezier. Het
beginnende gesprek over deze
ervaren ‘disbalans’ in de eigen
caseload en effecten op het
werkplezier zijn al zeer zinvol
gebleken. We zijn ervan overtuigd dat
we hier concrete verbeteringen op
kunnen maken.

Casemanager regio Utrecht Stad, lid
klankbordgroep voortraject: ‘Caseload wordt
eigenlijk alleen maar complexer en zwaarder. Steeds
meer psychiatrie, LVB en verslavingsproblematiek.’

In de Zorgstandaard Dementie zijn er
meerdere aanbevelingen en indicatoren die
raakvlakken hebben met de ons gekozen
aanbeveling (3 Casemanagement):

Aanbevelingen:

e 5 Niet-pluisfase;
e 4 Gecodrdineerde netwerkzorg;
e 7 Kenmerken specifieke doelgroepen.

Kwaliteitsindicatoren:

e 1 Percentage personen met de
diagnose dementie dat
casemanagement ontvangt.
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In de uitvoering zullen we deze meenemen en
waar mogelijk specifieke adviezen geven voor

vervolg.
Motiveer hoe je tot de keuze van dit project In 2023 en 2024 zijn een aantal sessies
gekomen bent. gehouden met casemanagers uit de drie

regio’s waarbij er ook al regio’s werden
samengevoegd. We hanteerden de
methodiek van het Wereldcafé om
knelpunten op te halen. Zij vormen de basis
voor de drie, door hen gekozen,
verbeterthema’s in het maatwerktraject.
Deze thema’s worden dus door allen
gedragen.

De leidinggevende van de casemanagers zijn
gedurende het voortraject intensief
betrokken en onderschrijven het belang van
de gekozen thema'’s. Zij zijn bereid om te
faciliteren.

Op netwerkniveau is dit maatwerk ook van
groot belang. Door in dit project concreet
bovenregionaal met elkaar samen te werken
aan de implementatie van de zorgstandaard
versterken we het belang van het netwerk als
eenheid. Wij zijn in staat om verbeteringen te
organiseren die goed doen voor mensen met
dementie en hun naasten. En we hebben met
elkaar oog voor de belangen van de andere
professionals in de praktijk van het netwerk
van mensen met dementie. Ook enkele van
deze professionals zijn in het voortraject
gehoord.

Tijdens het voortraject is met de
klankbordgroep (5 casemanagers uit
verschillende regio’s) de probleem- en
doelstelling verder uitgewerkt. Zij hebben ook
hun verwachting ten aanzien van de rol van de
netwerkregisseurs uvitgesproken. Ze hechten
er waarde aan dat zij blijven verbinden tijdens
en ook na dit traject. Zodat we op termijn
zaken duurzaam kunnen (blijven) uitwerken
en de samenhang kunnen bevorderen.

Casemanager regio Lekstroom, lid
klankbordgroep voortraject: 'k vind het
belangrijk dat het maatwerktraject doorgaat met als
doel het versterken van de samenwerking binnen
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ons Ketennetwerk, wat naar mijn idee een positieve
invloed zal hebben op de efficiéntie en kwaliteit van
ons werk en de zorg voor de cliént.’

De verbindende factor tussen de drie
thema'’s is de behoefte aan meer onderlinge
verbinding, uitwisseling en samenwerking
tussen casemanagers én andere professionals
(en vrijwilligers) in het netwerk rondom
mensen met dementie. We spreken hier over
het integraal samenwerken, een belangrijk
thema in de Zorgstandaard, dat we dankzij dit
traject een boost willen geven.

Globale inhoud van het project Uitgangspunt van het project zijn de drie
verbeterthema'’s die door de casemanagers
zijn aangedragen. Zij willen daar graag mee
aan de slag gaan om hun werk, en daarmee de
ondersteuning en zorg voor mensen met
dementie en hun mantelzorger(s), te
verbeteren. De drie thema’s zijn:

1. Casemanagers dementie leren en
ontwikkelen van en met elkaar.
Het gaat hier om het elkaar kennen en
weten te vinden, effectief
interregionaal samenwerken,
benutten van elkaars ervaring en
expertise, deskundigheidsbevordering
én het verder ontwikkelen van
expertise.

2. Het wachtlijstbeheer
casemanagement is efficiént én
daarnaast behulpzaam voor andere
professionals in het netwerk.

Het gaat hier enerzijds om de tijd die
mensen op de wachtlijst staan en wie
er in die periode contact onderhoud
/ondersteuning biedt. Anderzijds om
de inrichting van het proces van
aanmelden (wachtlijstbeheer) te
verbeteren waardoor mensen minder
lang wachten en doorverwijzingen
soepeler verlopen.

3. Eris balans en diversiteit in de
caseload van casemanagers.
Het gaat hier om het krijgen van een
goed beeld van de huidige situatie in
de drie regio’s en bij de verschillende
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organisaties (aantallen en
complexiteit*). Daarnaast ook om
mogelijkheden te benutten voor
verbetering, bijvoorbeeld in de
samenwerking tussen de CMD’s en
andere professionals in het netwerk,
bijvoorbeeld door het uitwerken van
taakdifferentiatie en afspraken in
interprofessionele samenwerking.

* We hebben niet de ambitie om te gaan
definiéren hoeveel cliénten casemanagers in hun
caseload moeten hebben. We benadrukken dit
omdat het belang hiervan in het voortraject sterk
naar voren kwam in sessies met de casemanagers.

Tijdens het maatwerktraject wordt per thema
geéxperimenteerd en gereflecteerd op welke
wijze van aanpak resulteert in blijvende
verandering (kort cyclisch verbeteren). Dit is
een procesgerichte manier van werken en
vraagt vooral ondersteuning, voortgang en
aandacht voor de koers. Het is dus geen
projectgerichte aanpak waarbij de
interventies en uitkomsten van tevoren
worden bepaald.

Binnen elk thema wordt door middel van
experimenten verkend wat nodig is, wat de
stappen zijn naar het einddoel, wat goed
werkt. Het traject leidt tot tastbare
resultaten, die een basis bieden om op verder
te bouwen. Er worden tijdens het traject dus
veranderingen in gang gezet én uitgevoerd
met deze principes als uitgangspunt:

- We richten ons op concrete
toepassingen in de praktijk.

- We experimenteren klein (design) om
versnelling en successen te realiseren.

- Succesvolle experimenten schalen we
snel op.

- Erkunnen meerdere experimenten
tegelijk lopen.

- We maken gebruik van creatieve
werkwijzen om positieve energie te
laten stromen.

- We betrekken iedereen. We geven
iedereen de mogelijkheid actief te
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participeren. Waar nodig volgen we
de positieve energie boven
evenredige verdeling van mensen en
regio’s.

- We gaan zoveel mogelijk uit van wat
er al is (best practises binnen en
buiten de netwerken dementie).

- We communiceren met regelmaat om
iedereen betrokken te houden en
resultaten te delen.

Aan het eind van het traject zal op elk van de 3
thema'’s een verandering gerealiseerd en/of
geinitieerd zijn en/of is er een concreet
advies geformuleerd voor een vervolgaanpak.
Deze doelstelling en ambitie vraagt om een
gestructureerde aanpak en methodisch
werken op basis van een verbetercyclus: plan
—do —check—-act (PDCA).

Beknopte omschrijving doel traject Het doel van dit traject is dat:

- erdoor casemanagers meer gebruik
wordt gemaakt van elkaars
kwaliteiten en expertise;

- processen (inter)regionaal duidelijk en
meer aansluitend zijn;

- de samenwerking tussen
casemanagers onderling én met
andere professionals in het netwerk,
rondom mensen met dementie,
wordt versterkt.

Dit gebeurt door op de drie genoemde
thema’s veranderingen te definiéren en te
implementeren. Niet van bovenaf, maar door
de casemanagers zelf en in afstemming en
samenwerking met andere professionals in
het netwerk.

Het traject zorgt voor het versterken van de
integrale samenwerking tussen casemanagers
dementie en professionals in zorg en welzijn
om de toegankelijkheid, continuiteit en
kwaliteit van ondersteuning en zorg voor
mensen met dementie en hun mantelzorgers
te verbeteren én om duurzame inzetbaarheid
van CMD'’s te waarborgen.

10
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Beoogde resultaten traject

Zie het bijgevoegde globale plan van aanpak.
Daarin geven we per thema richting aan de
activiteiten en beoogde resultaten ervan.
Daarbij benadrukken we dat dit plan alleen
richting geeft en nog ruimte biedt aan wat er
gedurende het traject, in het moment, nodig
en haalbaar is. Ook heeft de vitvoerende
partij nog ruimte om hun eigenheid in de
uitvoering te brengen. Per thema streven we
naar het volgende overall resultaat:

1. Casemanagers dementie leren en
ontwikkelen van en met elkaar.
Er is een proces en/of structuur
waarbij casemanagers dementie
elkaar periodiek, regionaal en
interregionaal, kunnen ontmoeten. Ze
inspireren en leren dan van elkaar.
Scholing en
deskundigheidsbevordering,
bijvoorbeeld op specifieke expertise,
wordt interregionaal afgestemd en
georganiseerd. We hebben daar
recent al een mooie ervaring in
opgedaan. Maandag 28 oktober was
de eerste bovenregionale bijscholing
voor CMD’s over gespreksvoering
PAZP. Deze avond werd als zeer
positief beoordeeld. Dit smaakte naar
meer en we hopen dat door middel
van dit maatwerktraject te kunnen
gaan verwezenlijken.

2. Het wachtlijstbeheer
casemanagement is efficiént én
daarnaast behulpzaam voor andere
professionals in het netwerk.

Er is op verschillende plekken een
werkend en efficiénte manier
(systeem/route/proces) ontwikkeld
voor het aanmelden van mensen met
dementie en hun naasten.
Casemanagers werken integraal goed
samen met andere professionals in
het netwerk die uitvoerende
werkzaamheden rondom de
ondersteuning en zorg voor hun
rekening nemen. Mensen met

11
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dementie en hun naasten krijgen
vanaf het moment dat ze op de
wachtlijst staan al informatie over
waar ze voor welke ondersteuning
terecht kunnen. Het uiteindelijke
streven is dat mensen met dementie
en hun mantelzorger(s) minder lang
hoeven te wachten op voor hen
passende zorg en op een
casemanager. Volgens de
Zorgstandaard hebben mensen in de
niet-pluisfase, voor de diagnose, ook
recht op een casemanager. Dit
gewenste resultaat staat mogelijk op
gespannen voet met de huidige
personele capaciteitsproblematiek,
die ook in onze regio speelt. Dat
vraagt om het open gesprek hierover
(bereidheid van zorgaanbieders om
CMD'’s uit te breiden), om creatieve
oplossingen en out of the box denken.
Dit past bij ons motto: anders denken
en anders doen.

3. Eris balans en diversiteit in de
caseload van casemanagers.
Er is zicht op wat bijdraagt aan een
goede balans in de caseload en een
duidelijk beeld over hoe de caseload
in de regio’s en/of verschillende
gebieden verdeeld is. Het is duidelijk
waar kansen liggen om door:
1. Een interregionale samenwerking
tussen casemanagers én
zorgorganisaties.
2. Integraal meer/beter samen te
werken met andere professionals
binnen het netwerk en daarmee
interprofessionele samenwerking
versterken.
te komen tot meer balans in caseload
en het creéren van meer ruimte. De
kansen hebben geleid tot concrete
acties en verandering waardoor
casemanagers meer bewegingsruimte
en werkplezier ervaren.

12
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Tijdpad/ planning van het traject De onderstaande, globale tijdplanning geeft
richting maar biedt tevens nog ruimte aan de
uitvoerende partij om hier in de startfase een
definitieve invulling aan te geven, passend bij
hun aanpak.

Fase o: Opstarten - December 2024

Inwerken vitvoerende partij en planning en
organisatie van het traject (0.a. samenstellen
kerngroepen per thema).

Fase 1: Voorbereiding - Januari 2025

Met drie themagroepen worden de
respectievelijke thema'’s vitgewerkt naar
kaders voor de experimenten. De actuele
situatie wordt verder in beeld gebracht met
de bijbehorende knelpunten en kansen. Bij
deze en ook de volgende fase hoort tevens
het actief op zoek gaan en delen van
voorbeelden vit andere trajecten en/of
werkgebieden ter inspiratie.

Fase 2: Concrete plannen maken en start
experimenten — April - juni 2025

De kaders van de experimenten worden
vertaald naar een uitwerking voor de
dagelijkse praktijk en er wordt een start
gemaakt met de uitvoering. In deze fase
worden ook de criteria vastgelegd hoe het
resultaat kan worden besproken en gemeten.

Fase 3: Voortgang en evaluatie
experimenteren - Juli — september 2025

Experimenten die zijn gestart lopen door. Als
het haalbaar lijkt, wordt in de praktijk gestart
met doorvoeren van de verandering (in
werkwijze). Met uitzondering van augustus
wordt maandelijkse informatie opgehaald die
nodig is voor de voortgang. Eind september
wordt een tussenrapportage opgesteld en een
plenaire ontmoeting georganiseerd om
ervaringen te delen.

Fase 4: Evaluatie — Oktober en november
2025

Evaluatie van de experimenten en aan de
hand van de vitkomsten. De themagroepen

13



Z Ondersteuning op het juiste moment
Zorgstandaard Dementie

maken ieder een samenvatting van hun plan
en voorlopige opbrengsten. Er wordt bepaald
of de experimenten succesvol en algemeen
toepasbaar zijn. Verder definiéren van de
verandering, uitkomsten delen binnen brede
netwerk.

Fase 5: Verdere implementatie, borging,
rapportage - September — December 2025

Toekomstige doelen bepalen, breder invoeren
van de verandering, PDCA, regionale
bijeenkomst organiseren voor casemanagers,
leidinggevenden, huisartsen,
welzijnsorganisaties, gemeenten, mensen
met dementie en mantelzorgers om de
successen van het traject te delen.

Hoe wordt het traject/ resultaten (duurzaam) Tijdens project is het aan projectleider om het
geborgd? borgen uit te werken.

De resultaten worden gedocumenteerd en
gedeeld via regionale bijeenkomsten en
informatiematerialen. Regelmatige evaluaties
en feedback zorgen voor voortdurende
verbetering. Indien relevant, worden
ontwikkelingen in digitale zorgsystemen
geintegreerd om de efficiéntie van de aanpak
te verhogen.

Het voornemen is om de bevindingen en best
practices breed toe te passen in de regio,
zodat de voordelen door alle betrokken
zorgverleners en cliénten kunnen worden
ervaren.

Om het ook in de tijd, dus ook na het traject
duurzaam te borgen zijn de twee
netwerkregisseurs aan zet. De ervaringen van
deze thematische uitwerking met
praktijkprofessionals in dit traject zijn
exemplarisch voor de wijze waarop we
aanhaken bij de transitie van de drie
Utrechtse netwerken.

Welke andere initiatieven hebben gediend als goed ¢ Infographic Data Dementie Totaal

voorbeeld en/of inspiratie? Graag concreet Arnhem (zie bijlage).

benoemen (namen) e Ervaring en voorbeelden Netwerk
Dementie Gooi en Vechtstreek
(Maatwerktraject).

14
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e VoorbeeldRivierenland gezamenlijke
wachtlijst, zo kan je bij elkaar zien of
erruimte is.

e Online vaardigheidstraining Pro-
actieve Zorgplanning voor CMD's uit
de drie regio’s (28-10-2024).

e Aansluiten bij de ontwikkeling van
één ingang/aanmeldpunt
wijkverpleging.

e Landelijke evaluatie van
casemanagement dementie, Nivel en
Trimbos Instituut.

o Artikel Zorginstituut Nederland over
casemanagement in de niet-pluis
fase.

e Zorgstandaard Dementie artikel over
leren van andere netwerken.

e Voorbeeld van een platform om
kennis te delen en uit te wisselen.

e |evenspad Dementie (Twente).

Wanneer heeft het netwerk de quickscan (op Voorjaar 2024
dementieinkaart.nl) ingevuld?

Bijlagen, minimaal: 1. Globale PvA

2. Infographic Arnhem

3. Offertes van: Goed Geschud, Il Pettirosso
BV & Oracel en Raats voor Mensgerichte

¢ Alle ontvangen offertes + offerte aanvragen
¢ Onderbouwing keuze offerte en keuze partijen
voor offerte aanvragen

. Zorg;
e Begroting volgens P*Q '
g gvolg 4. Onderbouwing voorkeur opdrachtnemer;
5. Begroting.
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https://www.trimbos.nl/wp-content/uploads/sites/31/2021/09/af1160-landelijke-evaluatie-van-casemanagement-bij-dementie.pdf
https://www.zorginstituutnederland.nl/actueel/nieuws/2024/04/23/casemanagement-dementie
https://www.zorgstandaarddementie.nl/actueel/nieuws/organisatie-van-casemanagement-leren-van-andere-netwerken
https://dementieacademie.online/
https://levenspad.dementietwente.nl/

