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Eindverslag 
Maatwerktraject: Verbeteren diagnosefase huisarts,  
Dementienetwerk Breda eo 
 
Aanleiding:  
 
Uit de Zorgstandaard Dementie 20201 weten we dat een tijdige diagnose belangrijk is. Het geeft 
duidelijkheid aan de persoon met dementie, naasten en mantelzorgers. Het kan helpen om 
veranderingen in het gedrag, geheugen en bijvoorbeeld taal te plaatsen. Het geeft je ruimte om op tijd 
voorlichting te geven over de ziekte en proactieve zorgplanning toe te passen. Denk aan Interventies 
toe passen of activiteiten aanbieden die de ervaren kwaliteit van leven ondersteunen en of de 
volhoudtijd van mantelzorgers vergroten. Het geeft tijd om op zoek te gaan naar zorg en 
ondersteuning die aansluit bij dat wat de persoon met dementie en diens netwerk nodig heeft en om 
na te denken over levenseinde vraagstukken. 
 
De regionale dementiemonitor 2024 (Dementienetwerk Breda eo)2 laat zien dat in onze regio 24% 
(landelijk 22%)3 van de mantelzorgers vindt dat de diagnose niet op tijd is gesteld.  
Anders gesteld geeft de dementiemonitor aan dat in onze regio 54% (landelijk 61%) van de 
mantelzorgers vindt dat de diagnose op tijd is gesteld. We lopen dus achter op de landelijke cijfers. 
Voor twee specifieke groepen mensen zijn deze cijfers slechter. De eerste groep zijn mensen met een 
niet westerse migratieachtergrond. Diens mantelzorger geeft aan dat in slechts 26-52% (landelijke 
cijfers) van de gevallen de diagnose op tijd is gesteld. Dit percentage is lager als men zich minder met 
de Nederlandse cultuur verbonden voelt. De andere groep zijn mensen jonger dan 65 jaar. Slechts 
47% (landelijke cijfers) van de mantelzorgers vindt dat de diagnose op tijd gesteld is. 
 

Dit zou beter moeten kunnen. Op de eerste plaats omdat de diagnose in veel gevallen niet door de 
specialist in het ziekenhuis gesteld hoeft te worden, maar onder regie van de huisarts kan 
plaatsvinden. De kwaliteitsstandaard van de huisartsen4 geeft duidelijke handvaten voor het stellen 
van de diagnose dementie bij niet complexe situaties. Naar schatting gaat het om 70% van de 
Alzheimer dementie en vasculaire dementie. Maar zoals het proefschrift van Maud Hevink5 laat zien, 
wordt het diagnosticeren door de (eigen) huisarts soms lastig gevonden, waardoor deze mogelijkheid 
niet optimaal benut wordt.  
 
Ten tweede omdat in onze regio bij nagenoeg alle huisartspraktijken kernteams actief zijn. Dit zijn 
teams van een huisarts, praktijkondersteuner huisarts, casemanager dementie, wijkverpleegkundige 

                                                      
1 https://www.zorgstandaarddementie.nl/zorgstandaard 

 

2  https://www.alzheimer-nederland.nl/regios/dementiemonitor-regio-breda-en-omstreken-2024 

 

3 https://media.alzheimer-nederland.nl/s3fs-public/media/2024-
11/documents/Dementiemonitor%202024%20-
%20Landelijk%20rapport_%20def2.pdf?_gl=1*1484rg*_ga*MTA0NTA2NzM0Ni4xNzcwMDUwNTY5*_ga_L2N59J
2WTP*czE3NzAwNTI0ODIkbzIkZzAkdDE3NzAwNTI0ODIkajYwJGwwJGgxMDkwMTk3MTYy*_fplc*aXdPR0E3VjhYe
WpYdEJyU21MV25LMVdKOUpWUWZSZSUyQnJNRlN5cG1HdHhIekdORThpNmlCY0g4dE5mQnZrUnV2YVQyY242
MzYwZ0lXOFVvRTlJZ21mZGpmJTJGVUQlMkYlMkZSdUxzT05ReFk3M3hDREwlMkZIeHhLN25TazZyV0V2eTYlMkZB
JTNEJTNE*_gcl_au*MzEyMDM4MDk3LjE3NzAwNTA1NzE.*FPAU*MzEyMDM4MDk3LjE3NzAwNTA1NzE. 
 

4 https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/dementie 

 

5 https://cris.maastrichtuniversity.nl/en/publications/moving-forward-with-dementia-an-exploration-of-
dementia-diagnosis/ 
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en specialist ouderengeneeskunde ondersteund door paramedici, apotheker en sociaal domein. Zij 
werken intensief samen en houden minimaal 6 maal per jaar een multidisciplinair overleg rondom de 
zorg voor kwetsbare ouderen in de huisartspraktijk. Vanuit de behoefte van deze teams om in de zorg 
voor mensen met een cognitieve stoornis, ieders kwaliteiten beter te benutten, is de regionale 
huisartsenorganisatie HZG Breda e.o. begonnen met het herinrichten en operationeel vertalen van het 
zorgpad cognitieve problemen. Het zorgpad is een integraal onderdeel van de bredere ouderenzorg 
module. Het zorgpad is operationeel vertaald, aan de hand van regionale werkafspraken, de 
kwaliteitsstandaard voor de huisartsen en de standaard voor de specialisten ouderenzorg6, aangepast 
aan de Zorgstandaard Dementie 2020 en gedigitaliseerd. Zie hiervoor het screenschot in bijlage 1.   
 
De resultaten van het maatwerktraject “Verbeteren diagnosefase huisarts” is opgenomen in deze 
herinrichting en is op deze manier geborgd. Het maatwerktraject (en waar gewenst het hele 
vernieuwde zorgpad) wordt ook “uitgerold” bij kernteams van de huisartspraktijken bij de andere twee 
regionale huisartsen organisaties in de regio: Het Huisartsenteam en Zorggroep Regio Oosterhout en 
Omstreken. Voor de borging zal de informatie opgenomen worden in de bij de RHO geldende 
ouderenzorgmodule inrichting. 
 
In de regio Breda e.o. wonen naar schatting 8460 mensen met dementie en in 2040 zal dit aantal naar 
verwachting zijn toegenomen tot 14150. Dus genoeg aanleiding om het diagnostisch proces rondom 
dementie in de kernteams onder regie van de huisarts onder de aandacht te brengen en te 
optimaliseren.  
 
 
Doel:  
 

• Bewustwording vergroten 

• Signalen herkennen (algemene signalen en bij mensen jonger dan 65 en bij mensen met een 
niet westerse migratieachtergrond) 

• Doelmatig gebruik van screeningsinstrumenten 

• Duidelijke rol en taakomschrijving m.b.t. screening (Wie doet wat: Huisarts, 
praktijkondersteuner huisarts en casemanager dementie) 

• Meer diagnostiek door de huisarts, in niet complexe situaties, bij mensen met mogelijke 
dementie. Hierbij voelt de huisarts zich comfortabel en is bekwaam om deze diagnose zelf te 
stellen.  

• De ondersteunende rol van de casemanager dementie (kernteam) in de niet pluis fase, 
diagnostiek en vervolgfase is duidelijk en wordt ingezet. 

• De rol van de specialist ouderengeneeskunde (kernteam) in de diagnostiek fase is duidelijk en 
wordt ingezet. 

• Jonge mensen met een vermoeden van dementie snel en adequaat verwijzen voor 
diagnostiek. 

• Cultuursensitief inzetten van adequate diagnostiek voor mensen met een vermoeden van 
dementie en een niet westerse migratieachtergrond. 

 
 

Werkgroep: 
 

• Marie-Elise Heijboer-Fürst, kaderhuisarts geïntegreerde eerstelijns ouderenzorg 

• Maria Nunes, casemanager dementie (specialisatie dementie en migratieachtergrond) 
• Carmen Vlemmings, casemanager dementie (specialisatie jong dementie) 
• Nielke van Geffen, casemanager dementie (specialisatie jong dementie) 
• Hiltje Weijers, praktijkadviseur HZG Breda 

 
Met hulp van: 
• Cliënten en mantelzorgers van bovenstaande casemanagers  
• Cliëntenraad HZG Breda (Regionale huisartsen organisatie: Huisartsen Zorggroep Breda) 
• BredaMantelzorg  

                                                      
6 https://www.verenso.nl/assets/Richtlijnen_kwaliteit/richtlijnen/database/Handreiking-Dementie.pdf 
 

https://www.verenso.nl/assets/Richtlijnen_kwaliteit/richtlijnen/database/Handreiking-Dementie.pdf
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• Ilse Lagendijk, specialist ouderengeneeskunde, kaderarts geïntegreerde eerstelijns 
ouderenzorg en vertegenwoordiger van het regionaal eerstelijns samenwerkingsverband van 
in de eerste lijn werkende specialisten ouderengeneeskunde 

• Suzanne van den Broek, ergotherapeut namens het eerstelijns samenwerkingsverband van 
ergotherapeuten 

• Neuroloog en Geriater Amphia ziekenhuis 
 

 
Aanpak: 
 
1. Inventarisatie behoefte en wensen van de doelgroepen jonge mensen met dementie en de 

mensen met dementie en een niet westerse migratieachtergrond m.b.t. signaleren en 
diagnostiseren 

 
Acties: 
• Maria heeft bij de andere maatwerktrajecten opgehaald wat hierover bekend is.  
• Hiltje en Marie-Elise hebben de cliëntenraad HZG Breda hierover geconsulteerd.  
• Maria, Nielke en Carmen hebben een selectie van hun cliënten en mantelzorgers bevraagd 

met onder andere de vragen: Wat vindt u belangrijk rondom het signaleren en diagnosticeren 
van de ziekte dementie? Wat kan er beter? 

 
Mensen met dementie en mantelzorgers vinden het volgende belangrijk bij het signaleren 
en diagnosticeren: 
• Pak als professional de signalen op en maak ze bespreekbaar, neem het initiatief en wacht 

niet tot we er zelf meekomen 

• Het gaat niet alleen om ziekte diagnostiek maar zeker ook om zorgdiagnostiek, de mate van 
mantelzorgbelasting en (ondersteuning)mogelijkheden.  

• Wijs ons de weg naar goede Informatie, Liefst digitaal en op papier. Er is behoefte aan 
informatie over de ziekte, de voor en nadelen van testen, praktische informatie over hulp, 
proactieve zorgplanning, regelzaken en mantelzorgondersteuning. 

• Cultuurspecifiek en persoonsgericht communiceren.  
• Cultuur en persoonsgerichte benadering gericht op “mee kunnen blijven doen, zinvol leven” 

(“Als mens blijven zien”) 
 

Aanpassing in het plan: 
 BredaMantelzorg betrekken  
 Ergotherapie betrekken in het kader van een functioneel cognitief onderzoek 
 Bovenstaande punten meenemen in de uitwerking   
 Maria, Nielke en Carmen toetsen bij de geconsulteerde cliënten en mantelzorgers, of onze 

eindproducten aansluit bij de door hen aangegeven behoeftes.  
 
 
 
2. De Niet pluis fase en Diagnostische fase van het zorgpad aanvullen met relevante 

informatie 
Met lokale professionals zijn de bestaande regionale werkafspraken en de inhoud van de 
professionele standaarden operationeel vertaald. Er is informatie toegevoegd over de voor de mensen 
met dementie en de mantelzorgers belangrijke onderwerpen. Zie voor het resultaat bijlage 2, 3, 4 en 5. 
Achter de onderstreepte woorden zit verdiepende informatie die niet is weergegeven in de bijlagen. 
Het zorgpad is integraal onderdeel van de programmatische ouderenzorg en de samenhang is terug 
te vinden in de bijlage. 
 
In het zorgpad zijn opgenomen: 

• Signalenkaarten (Algemeen en per doelgroep) 
• Werkprocessen inclusief samenwerken 

• Rol en taakomschrijving per fase van het ziekte en zorgproces (voor de casemanager 
dementie, praktijkondersteuner huisarts, wijkverpleegkundige, huisarts en specialist 
ouderengeneeskunde) 

• Informatiebronnen 
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• Voorlichtingsmateriaal 
• Onlinetrainingen 

• Communicatietips (Cultuursensitief en persoonsgericht) 
• Uitleg hoe en wanneer welke screeningsinstrumenten te gebruiken en waarom andere niet 
• Functioneel cognitieve screening door de ergotherapeut 
• Ziektediagnostiek per doelgroep (proces en werkafspraken) 
• Zorgdiagnostiek met aandacht voor mee kunnen blijven doen zijn, eenzaamheid en 

mantelzorgondersteuning (proces en werkafspraken) 
• Volhoudtijd mantelzorg 

• Hulp en zorgvraag gerichte ondersteuning vanuit het sociaal domein 

• Informatie + hulp en zorgvraag gerichte ondersteuning specifiek vanuit Bredamantelzorg 

• Informatie over digitale mogelijkheden in het netwerkinformatiesysteem en hoe hier slim 
gebruik van te maken. Hierdoor wordt interdisciplinaire communicatie makkelijker; verloopt 
een multidisciplinair overleg efficiënter; kan de consultatie van de specialist 
ouderengeneeskunde rondom de diagnosestelling optimaal en tijd efficiënt verlopen; Wordt de 
niet patiëntgebonden tijd en administratie tijd in het bijzonder minder. (AVG-proef binnen de 
kaders van wet en regelgeving) 

• Verwijscriteria naar de tweede lijn 
 
 
 

Implementatie en scholing  
 
Ter voorbereiding op de implementatie zijn de casemanagers dementie op meerdere momenten In het 
jaar geïnformeerd over de doorontwikkeling van het zorgpad.   
140 huisartsen en praktijkondersteuners van HZG Breda zijn in de eerste helft van 2025 meegenomen 
in de tot dan toe vernieuwde onderdelen van het zorgpad.  
 
De verbetering m.b.t. signaleren, screenen en diagnosticeren, zijn in november 2025 
geïmplementeerd bij de huisartsen en kernteams aangesloten bij Regionale huisartsenorganisaties 
(RHO’s) Huisartsenzorggroep Breda (HZG Breda) en Het Huisartsenteam (HHT).  

 Alle medewerkers van de huisartspraktijk hebben direct toegang tot de digitale informatie 
van het zorgpad vanuit de omgeving van hun eigen RHO.  

 De casemanagers en wijkverpleegkundigen hebben een print van de profielen met rol 
en taakomschrijving en de basisteksten van het zorgpad gekregen. Zij kunnen 
desgewenst, via de huisartsen en praktijkondersteuners in hun kernteam om een print van 
verdiepende informatie en teksten vragen.  

 De introductie vond plaats door een scholing aan 130 hulpverleners (huisarts, 
praktijkondersteuner huisarts, wijkverpleegkundige, casemanagers dementie, specialist 
ouderengeneeskunde)   Er was meer animo dan plaatsen voor de scholing 

De scholing is goed ontvangen en positief gewaardeerd door veel diverse deelnemers  
 
Evaluatie:  
 Wat ga je morgen anders doen? Er waren veel voornemens om het zorgpad erbij te gaan 

pakken, de werkwijze erop aan te passen en alert te zijn op signalen.  
 Wat vertel je aan je collega? Antwoord de meerderheid: Waar men het nieuwe zorgpad 

kan vinden en dat het nuttige informatie bevat. 
 Scholingswensen: werken in VIPLive, Palliatieve zorg en ACP en mantelzorg en familie, 

WZD/ zorgweigering en veilige werkplek, WLZ-aanvraag en artikel 21.  
 Kan het zorgpad niet ook digitaal toegankelijk gemaakt worden voor casemanagers en 

andere professionals. 
 Kan het zorgpad niet ook digitaal toegankelijk gemaakt worden voor inwoners, mensen 

met dementie, mantelzorgers en andere geïnteresseerden 
 

De Regionale huisartsenorganisatie Zorggroep Regio Oosterhout en Omstreken (Zorroo) geeft 
een net wat andere invulling aan de ouderenzorg module, heeft een 1,5-lijns geriatrische polikliniek en 
werkt met een ander netwerkinformatiesysteem (ICT-omgeving). Op dit moment wordt onderzocht hoe 
de informatie en samenwerkingsafspraken ter optimalisering van de diagnostiek door de huisarts ook 
bij hen geïmplementeerd kan worden en hoe oa de 1,5-lijns geriatrische polikliniek een aanvullende 
rol heeft. De verwachting is dat de uitrol in de eerste helft van 2026 gerealiseerd wordt.    
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Evaluatie, Borging en doorontwikkeling  
 
Nu, 2 maanden na de introductie bij HZG en HHT merken we dat het zorgpad enthousiast ontvangen 
is, leeft onder professionals en voldoende operationele handvaten geeft. Men is bezig om het zich 
eigen te maken en te implementeren:  

• De mantelzorgers en mensen met dementie die de teksten gezien hebben vinden het voor 
zover door hen te beoordelen relevante teksten en zijn vooral blij met de aandacht voor 
informatiebronnen, mantelzorgondersteuning en goede samenwerking rondom signaleren en 
diagnostiek 

• Specialisten ouderengeneeskunde merken al kleine verandering in het diagnostisch proces. 
Zij hebben meerdere keren de vraag gekregen om in het MDO de huisarts te ondersteunen bij 
het stellen van de diagnose. Daarnaast is de consultatievraag rondom diagnostiek beter 
onderbouwd en van duidelijkere informatie voorzien.  

• Kernteams maken meer gebruik van het netwerkinformatiesysteem (AVG proof) als 
communicatie tool en bevragen elkaar op de mogelijkheden ter ondersteuning van het 
diagnostisch proces op basis van de beschreven rollen en taken. 

• De praktijkadviseurs krijgen praktische vragen over het zorgpad en de onderlinge 
samenwerking rondom signalering, screening en diagnosestelling. Zij merken op dat 
kernteams uniformer gaan werken in rol en taakopvatting en dat diverse teams zoeken naar 
de operationele invulling van het diagnosticeren onder regie van de huisarts. 
Het zorgpad en de praktische toepassing is onderwerp van gesprek tijdens de MDO-
evaluaties en kernteam bezoeken door de praktijkadviseurs. Hierbij, ligt de focus op 
onderlinge samenwerking, de onderlinge rol en taakverdeling en hoe deze optimaal in te 
zetten. Het zorgpad is hiervoor een goede handleiding. 

• De casemanagers hebben praktische vragen over het samenwerken aan het multidisciplinair 
individueel zorgplan (gezondheidsplan) in het netwerkinformatiesysteem en hoe de 
zorgdiagnostiek te verduidelijken. Zij hebben de wens geuit hierin geschoold te willen worden.  
Zij willen langer stil staan bij wie doet wat en wie is er verantwoordelijk. Zij zijn op zoek naar 
de verhouding tussen het multidisciplinair individueel zorgplan (gezondheidsplan) in het 
netwerkinformatiesysteem en de rapportages in de eigen systemen. Hoe dubbele 
werkzaamheden te voorkomen en hoe om te gaan met de verschillende modellen van 
gezondheidsplannen. Er zijn vragen over hoe de zorgdiagnostiek en mantelzorgbelasting te 
verduidelijken.  
Vragen gaan verder dan het maatwerktraject en gaan ook over de fase m.b.t. de overgang 
naar het verpleeghuis en de benodigde CIZ-indicatie in relatie tot het opname gedrag van de 
VVT’s.  
Voor een aantal voelt het als nieuwe afspraken in tegenstelling tot operationeel vertalen van al 
langer bestaande afspraken. De werkafspraken waren door hen niet gekend en nu dus pas 
zichtbaar en vindbaar.  

• De casemanagers dementie met specialisatie dementie en migratieachtergrond wordt 
meer gevonden door collega casemanagers en de huisartspraktijken. Ook vanuit het 
ziekenhuis krijgen zij verwijzingen.  De rol van de casemanager met specialisatie is nog niet 
altijd duidelijk soms wordt er verwezen omdat een praktijkondersteuner geen raad weet met 
de persoon met een migratieachtergrond. (Zonder duidelijke cognitieve stoornissen) 
Qua screening wordt meer gebruik gemaakt van de RUDAS maar het tolken kan nog beter 
(Familie wordt bij de RUDAS regelmatig ingezet als tolk en dan kan je vraagtekens zetten bij 
de betrouwbaarheid tov een tolk zoals beschreven in het zorgpad) 

• De casemanagers dementie met specialisatie jong dementie merken nog geen duidelijk 
verschil maar is ook wel heel kort dag. Fijn als deze categorie regelmatig onder de aandacht 
wordt gebracht. 

• Enkele casemanagers dementie en praktijkondersteuners huisarts, geven aan dat zij het 
lastig vinden om de signalen m.b.t. de cognitieve stoornis of de uiting van de cognitieve 
stoornis helder en concreet te omschrijven, te ordenen per categorie en zo voor te leggen aan 
de huisarts en specialist ouderengeneeskunde. Geldt voor de fase rondom diagnostiek maar 
ook bij de fase leven met dementie.  Als het beeld verandert en de mantelzorg zwaarder wordt 
en de zorgbehoefte verandert. Hier zouden zij graag in geschoold worden.  
Qua screening wordt meer gebruik gemaakt van de RUDAS en minder de MOCA  
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• De kaderhuisarts geïntegreerde eerstelijns ouderenzorg heeft een aantal consultaties 
ontvangen over de ondersteuningsmogelijkheid van de specialist ouderengeneeskunde bij het 
diagnosticeren en over hoe het diagnostisch proces kan verlopen bij complexe co morbiditeit. 

• De ergotherapeuten zijn geïnspireerd door de profielen in het zorgpad en willen graag een 
profiel ontwikkelen waarbij hun rol, taak en mogelijkheden beschreven worden per zorg en 
ziekteproces fase met ook aandacht voor mantelzorg ondersteuning en EDOMAH. 

• De geriaters zijn op zoek naar een optimale aansluiting en verdieping op onderdelen. Zij zijn 
de triage bij de beoordeling van verwijzingen aan het optimaliseren en willen hierbij aansluiten 
op het zorgpad. Er wordt aandacht gevraagd voor een nieuwe specifieke groep: mensen met 
mogelijke dementie en overmatig alcohol gebruik. 

• MantelzorgBreda is blij met de positionering van de mantelzorgondersteuning en ziet kansen 
in verdere samenwerking. 

 
Borging en doorontwikkeling 

 
HZG Breda neemt verantwoordelijkheid voor het up to date houden van het zorgpad. Het is integraal 
opgenomen in de kwetsbare ouderen module en valt onder de verantwoordelijkheid van de 
Programmamanager Ouderenzorg. Er wordt periodiek gecontroleerd of de linkjes nog werkend door 
Hiltje Weijers, praktijkadviseur HZG Breda. De kaderartsen geïntegreerde eerstelijns ouderenzorg 
(huisarts en een specialist ouderengeneeskunde) zien toe op het up to date houden van de inhoud en 
staan open voor ideeën en wensen uit de omgeving.  
Vernieuwingen worden minimaal tweemaal per jaar doorgegeven aan HHT (en Zorroo) 

 
HZG is de kartrekker in het ontwikkelen van scholing en publicaties ter bevordering van het optimaal 
implementeren van het zorgpad cognitie en het optimaal samenwerken als kernteamleden dus ook 
van de inhoud van dit maatwerktraject.  Hierbij betrekt zij nadrukkelijk de ketenpartners en zoekt naar 
een verbreding naar de andere twee RHO’s en diens kernteams (HHT en Zorroo) 

 
Opgenomen in de Scholingsagenda:  
Vanuit de behoefte van professionals om meer te halen uit het samenwerken in VIPLive  wordt 
door HZG een scholing ontwikkeld voor de kernteamleden rondom samenwerking en het 
werken met VIPLive als Netwerkinfornatiesysteem. Dit gaat niet alleen over de samenwerking 
binnen de ouderenzorg maar ook ook binnen de eerstelijns GGZ en chronische zorg.  Tijdens 
deze scholing wordt het zorgpad opnieuw belicht en zal men gaan oefenen aan de hand van 
casuïstiek rondom signaleren, screening, diagnostiek, en het opstellen en bijhouden van een 
gezondheidsplan. 

 
Er wordt gewerkt aan een maatwerk aansluiting en scholing bij Zorroo (met specifiek aan dacht voor 
de mogelijkheden binnen het regionaal Netwerkinformatiesysteem beschrijven en de mogelijkheden 
van geriatrische polikliniek benutten.) Het zou mooi zijn als de kansen die dit met zich meebrengt daar 
waar kan te verbreden naar HHT en HZG-Breda 

 
Aanbeveling 

 
 Kansen die voortkomen uit de maatwerkaansluiting Zorroo daar waar kan verbreden naar 

HHT en HZG-Breda 
 
Scholing kernteamleden 

 Behoeftepeiling herhaling introductie/ implementatiescholing (Powerpoint is 
beschikbaar en kaderartsen zijn bereid de scholing te herhalen) 

 Ruimhartige deelname, aan de geplande scholing rondom samenwerken en het 
netwerkinformatiesysteem, van casemanagers dementie, wijkverpleging en de mensen 
uit het sociaal domein (IMW, MEE etc) die verbonden zijn aan de kernteams en de 
huisartspraktijken  

 Scholing voor casemanagers: zorgdiagnostiek en leren signalen (progressie) 
cognitieve stoornis te beschrijven en te ordenen per hoofdcategorieën (zodat zij zich 
beter verstaanbaar kunnen maken voor behandelaren en processen versnellen) 
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Regiopagina levenspad dementie (technisch mogelijk) 
 Het zorgpad digitaal toegankelijk maken voor casemanagers en andere professionals 

via een de regionale pagina van het Levenspaddementie.nl. (Voorbeeld regio Enschede)  
 Het zorgpad digitaal toegankelijk maken voor inwoners, mensen met dementie, 

mantelzorgers en andere geïnteresseerden via een de regionale pagina van het 
Levenspaddementie.nl. 
 
Samenwerking versterken 

 Het te ontwikkelen profiel van de ergotherapeuten tzt opnemen in het zorgpad 
 De aansluiting op en samenwerking met de 2e lijn verstevigen  

o De ontwikkelingen in de tweede lijn rondom verwijzen voor diagnostiek naar de 
Geriatrie volgen en ondersteunen om tot een optimale aansluiting te komen 

 
 Aansluiting met het sociaal domein en oplossingen in het sociaal domein versterken  
 Extra aandacht en scholing voor Mantelzorgversterking, nabuurschap, mee blijven doen 

en persoonsgerichte dementiezorg en communicatie in de fase leven met dementie. 
(Zorgprofessionals, mantelzorgers, familie en betrokkenen) Ruime inzet van informatie, 
psycho-educatie en beleving (in de regio aanwezige VR- brillen ruimer inzetten) 
 
Publieke ruimte dementievriendelijk inrichten en educatie inwoners 

 Aandacht voor een dementievriendelijke omgeving (met herkenbare “historische” 
herkenningspunten en goede veilige loopcircuits en essentiële looproutes in de publieke 
ruimte 

 
 Informatie en educatie voor het breder publiek (inwoners van Breda, Alphen-Chaam, 

Etten-Leur, Oosterhout etc) via seniorennetwerken en cultuurspecifieke en sensitieve 
leefgemeenschappen. 
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Bijlage 1. Zorgpad cognitieve problemen in de digitale omgeving van HZG Breda e.o. 
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Bijlage 2 Print-screen van de Niet Pluis fase 
 
Lezen: Van boven naar beneden (alle prints achter elkaar) kolom 1, kolom 2, kolom 3  
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Print-screen Informatie achter doorklik buttons bij signaleren 
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Signalen geordend naar context: 
 
Op het werk: 
• Werkzaamheden gaan moeilijk of lukken helemaal niet meer. 
• Plannen en organiseren wordt lastig. 
 

In het huishouden: 
• Gewone taken, zoals boodschappen doen of koken, worden moeilijker. 
• Er ontstaan problemen met overzicht houden. 
 

Gedrag en taal: 
• Iemand gedraagt zich anders dan normaal. Bijvoorbeeld: veel drukker, stiller, of 

sneller geïrriteerd. 
• Praten gaat anders. Je merkt dat iemand eenvoudigere taal gaat gebruiken of 

moeite heeft met het vinden van woorden. 
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Bijlage 3 Print-screen van de Diagnose fase 
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Bijlage 4 Profiel van de Casemanager Dementie 
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Specifieke rol per Fase: 
 
Diagnose fase: 
De casemanager dementie (CMD) kan de thuissituatie beoordelen en de persoon met mogelijk dementie in zijn of 
haar eigen omgeving observeren. De CMD inventariseert de zorgbehoefte van de patiënt en mantelzorger 
(Zorgdiagnostiek). 
De benodigde zorg is mede afhankelijk van co-morbiditeit en het probleemgedrag van de persoon met dementie 
en de gezondheid en mogelijkheden van de mantelzorger. 
 
De CMD Informeert bij zowel de patiënt als de mantelzorger naar: 
o Voeding en gewichtsverandering 

o (Behoefte aan meer) dag-structuur, bezigheden en sociale contacten 

o Wie verantwoordelijk is voor financiën, medicatie en vervoer 

o Behoefte aan huishoudelijke hulp of hulp bij de persoonlijke verzorging 

o Noodzaak voor aanpassingen in de woonsituatie 

o Onveiligheid en risicogedrag (denk aan brandgevaar (gasfornuis), autorijden, verdwalen) 

 
De CMD besteed aandacht aan de belasting van de mantelzorger en informeert naar diens behoefte aan 
ondersteuning. 
Voor het inschatten van de draagkracht versus draaglast maakt zij onder andere gebruik van meetinstrumenten 
zoals de Ervaren Druk door Informele Zorg (EDIZ) of Volhoudtijd: ‘Als de mantelzorg blijft zoals die nu is, hoelang 
kunt u de zorg dan nog aan?’ 
 
Na de diagnose/ leven met dementie: 
De casemanager dementie (CMD) helpt bij het optimaliseren van het welbevinden en de kwaliteit van leven 
van mensen met dementie (of progressieve MCI) en hun mantelzorgers.  
De CMD zet in op het verminderen van emotionele problemen en overbelasting van de mantelzorger. Daarnaast 
heeft de CMD een belangrijke functie bij het signaleren van andere aandoeningen dan dementie en gedrags- en 
stemmingsproblemen. De CMD weet hier adequaat op te reageren, door bijvoorbeeld te bemiddeling naar de 
juiste professionals. De CMD kan de-escalerend handelen in crisissituaties en draagt ook bij aan het uitstellen 
van opnames of verplaatsingen naar andere woonvormen. 
De CMD werkt onafhankelijk van zorgorganisaties en ondersteunt de proactieve zorgplanning met behulp van 
het gezamenlijke besluitvormingsproces in het dementietraject, Het opstellen en bijhouden van het individueel 
zorgplan volgens het SFMPC-model en het levensboek. Ook evalueert de CMD de geboden zorg en 
ondersteuning regelmatig. 
De CMD bemiddelt bij het regelen van hulp uit het eigen sociale netwerk, vrijwilligers en professionals. Ook 
kan de CMD helpen bij lastige keuzes rondom zingeving en het levenseinde. 
 

De rol van de Casemanager Dementie in het kernteam: 
• Zorg coördinator 
• Het zorgplan (SFMPC-model) opstellen en bijhouden m.b.t. zorg en begeleiding 
(het medisch en behandeldomein is voor de huisartspraktijk en specialist ouderengeneeskunde (SO) 
• In afstemming met het kernteam, een MMSE, kloktest of RUDAS afnemen. 
• Periodiek evalueren met de huisarts, SO en eventueel wijkverpleegkundige en andere professionals (MDO) 
• Aanvullende hulp vanuit de gemeente vinden en indiceren zoals dagbesteding, respijtzorg en huishoudelijke 
hulp. De CMD kan een WLZ-indicatie aanvragen, registreert de wachtlijststatus en voorkeursplek. 
• Bij een WLZ-indicatie in de thuissituatie, zonder behandeling (VPT, MPT, PGB) is er een zorg coördinator thuis 
om de WLZ te coördineren en blijft de CMD betrokken als adviseur in de thuissituatie en zorg coördinator voor de 
huisarts. 
• Bemiddelen, coördineren de voorbereiding en regelen de overgang naar een verpleeghuisplek. Leggen contact 
met het cliëntenservicebureau en Het Aanmeldportaal (Duale aanmelding) als het om een logeer of spoedplek 
gaat. 
• Bemiddelen en coördineren bij een artikel 21 aanvraag, RM of IBS (Wet Zorg enDwang (WZD)) 
• Periodiek de huisarts op de hoogte houden van wat er speelt bij de patiënten die weerstand hebben of    
hulpweigering. 
• Mensen met dementie en familie voorbereid op lastige keuzes rondom verhuizing naar het verpleeghuis en het 
levenseinde. 
• Bij crisissituaties thuis de-escaleren. 
• Een collega CMD met specifieke expertise consulteren bij specifieke problematiek. 
 
Naar het verpleeghuis (WLZ met behandeling): 
De casemanager dementie (CMD) kan een WLZ-indicatie aanvragen, registreert de wachtlijststatus en 
voorkeursplek. De CMD bemiddelt, coördineert de voorbereiding en regelt de overgang naar een 
verpleeghuisplek. Legt contact met het cliëntenservicebureau en Het Aanmeldportaal (Duale aanmelding) als het 
om een logeer of spoedplek gaat. De CMD ondersteunt bij een warme zorgoverdracht van het levensboek en de 
proactieve zorgplanning zoals beschreven in het eerstelijns Individueel zorgplan/gezondheidsplan (VIPlive) en de 
medische proactieve zorgplanning (ACP/PZP) (VIPlive). 
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Overlijden en nazorg: 
De casemanager dementie heeft een nazorg gesprek met de belangrijkste naasten/ 
mantelzorger. 
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Bijlage 5 Ergotherapeutische screening en ondersteuning bij mogelijke dementie 
 
Als je vermoedt dat er sprake is van een dementieel beeld, maar de screenende testen zijn niet af te nemen of 
geven geen duidelijkheid, kan je vragen of de ergotherapeut een Functioneel Cognitief onderzoek wil doen. 
Hij of zij zal dan vanuit een praktische observatie onderzoeken of er sprake kan zijn van een dementieel beeld 
(combinatie van een geheugenstoornis en cognitieve stoornis (op basis van een progressieve achteruitgang van 
de zenuwcellen in het centraal zenuwstelsel), die invloed heeft op het dagelijks functioneren op meerdere 
deelgebieden van het leven en er is een substantiële verandering is ten opzichte van het verleden) 
 
De rol van de ergotherapeut bij een functioneel cognitief onderzoek in de thuissituatie is: 
• Observatie van dagelijks functioneren en cognitieve vaardigheden: bij gekende en minder gekende 
handelingen. 
Meerwaarde: Als je iemand ‘aan het werk zet’, zie je zoveel meer dan dat je enkel uit een gesprek kunt halen. De 
observator kan een situatie sturen door een onverwacht element aan te brengen (telefoon, of wijziging opdracht) 
• Gebruik van tests en gestructureerde observaties om cognitieve achteruitgang in kaart te brengen: zoals 
PRPP, Kettle test of een gestructureerde observatie zoals een kookobservatie 
• Bepalen wat de mate van interferentie is? Welke rollen heeft iemand te vervullen (of niet?) Kan iemand zich 
thuis redden? Wat als het anders loopt dan verwacht, kan hij/zij zich dan nog redden? 
Een aantal vragen die de ergotherapeut bij dit onderzoek probeert te beantwoorden zijn: 
o Op welk moment of wanneer is er sprake van interferentie van cognitieve problemen in dagelijks handelen? 

o Wat doet iemand? Of wat zegt hij/zij te doen, maar doet het niet of anders? 

o Hoe verlopen dagelijkse handelingen? Wat is de reactie als iets misloopt? Kan men anticiperen op 

veranderingen? 
o Wanneer is het meer dan vergeetachtigheid? 

o Wanneer is het verlies van zelfredzaamheid? 

o Wanneer wordt het een probleem? Voor wie? 

o Geeft het zorgen aan de mantelzorgers? 

 
Vanuit dit onderzoek volgen vaak: 
• Advies over strategieën en hulpmiddelen om zelfstandigheid te behouden. 
• Handvatten voor het stellen van de diagnose (Door huisarts en specialist ouderengeneeskunde) Soms is 
cognitieve achteruitgang niet goed vast te stellen in de spreekkamer, maar geeft een functioneel onderzoek veel 
meer inzicht. 
 
Als er ook zintuigelijk beperkingen zijn kan de ergotherapeut op generalistisch niveau bovenstaande onderzoek 
uitvoeren en meezoeken naar oplossingen (flitsdeurbel, betere verlichting, leesloep) maar is er vaak ook extra/ 
andere expertise nodig. 
 
Gehoor: Kno-arts, Audiologisch centrum 
https://richtlijnen.nhg.org/standaarden/slechthorendheid 
https://www.hoorwijzer.nl 
 
Wist je dat slechts <30% van de slechthorende75 plussers zichzelf slechthorend vinden of vinden dat zij een 
gehoorprobleem hebben? 
 
Visus: Oogarts of Koninklijke Visio 
https://verwijzers.visio.org/richtlijnen-doorverwijzen/ 
 
Wist je dat ze op de locatie in Breda wekelijks op vrijdagochtend een inloopspreekuur hebben 
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