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Beste lezer,

Voor je zie je kleurrijke verhalen van cliénten en professionals over

“Goed oud worden in Houten.” Met hart voor Houten en met hart voor zorg

en ondersteuning. Verhalen als concrete illustraties van onze samenwerking

voor ouderen.

In 2016 woonden er ruim 6.000
65-plussers in Houten. In 2036 zullen

dat er meer dan 13.000 zijn. Er zijn dus
steeds meer ouderen om wie zich een
netwerk vormt: de eigen mantelzorgers en
verschillende hulp- en zorgverleners. Voor
goede zorg is verbinding nodig tussen al
deze betrokkenen. Begin 2017 hebben
alle partners in zorg en welzijn hier de
schouders onder gezet.

Wij hebben professionals, managers
en bestuurders de afgelopen twee

jaar bevlogen zien werken. Zij gingen
aan de slag met wat zowel ouderen en
professionals uit Houten aanreikten als

DuurSaamHouten
Ondersteuning en zorg
voor ouderen

de Inspectie voor Gezondheidszorg en
Jeugd. De ouderen gaven aan wat voor
hen belangrijk is. Professionals lieten zien
waar de verbinding beter kan en tot slot
gaf ook de Inspectie verbeterpunten aan.

Uit alle geluiden die wij nu terugkrijgen op
ons werk klinkt eenstemmig: “Ga zo door!”

Erna de Goede Antoinette Blok
bestuurder projectdirecteur
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Dialoogtafels

Inwoners en professionals in
gesprek over goed oud worden

Hoe ervaren inwoners en professionals de veranderende samenwerking

rond zorg en ondersteuning voor ouderen in Houten? Welke vragen en

wensen leven er? Wat en wie kunnen daarbij helpen? Deze vragen staan

centraal tijdens de dialoogtafels eind september. Zestien inwoners en elf

professionals ontmoeten elkaar. Eén gesprek in Het Haltna Huis en één

in Medisch Centrum Dorp. Het doel? Ophalen van aanbevelingen voor

verdere verbetering van de samenwerking in de zorg en ondersteuning

voor ouderen.

Het is de tweede keer dat oudere
Houtenaren deelnemen aan een
dialoogtafel, begeleid door Zorgbelang
Gelderland | Utrecht. Dat nu ook
professionals meepraten, is een
aanbeveling uit het onderzoek in 2017. Het
blijkt een goede aanvulling. In een open

en veilige sfeer deelt ieder persoonlijke

ervaringen. Tips gaan over en weer,
evenals praktische contactgegevens. De
dialogen bieden de gelegenheid elkaar
echt te ontmoeten en gelijkwaardig met
elkaar in gesprek te gaan. Zorgbelang zegt
na afloop: “Dit soort gelegenheden moeten
we vaker bieden. De deelnemers geven
elkaar op deze manier veel waardevolle
inzichten.”

We nemen u graag mee in deze
gesprekken.



“Ik ben 14 jaar geleden
In Houten komen wonen
vanwege de kinderen.

Ik heb het reuze naar
mijn zin. Houten is een
mooie afsluiting van het
werkende leven. Rust!
Architectonisch mooi,
fietspaden en groen.”

Oudere
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“‘Een dame aan wie ik de
laatste zorg verleende,
zei tegen me: ‘Door de
regie van jou te krijgen,
kon ik die uit handen
geven'. Daar heb ik zo
veel van geleerd.”

Professional

“Wat ik als zorgvrager
heb geleerd en ook
meeneem in mijn werk, is
dat je hulp moet durven
vragen. Want het wordt
niet altijd aangeboden.”

Professional

Wat zijn uw ervaringen met zorg en ondersteuning in Houten?

“Tijdens de ziekte van mijn man heeft Vitras
verband en de medicijnen geregeld. Fijn
dat zij mij zo veel werk uit handen namen.”

Oudere

“Het valt me op dat professionals én ouderen tegen hetzelfde
aanlopen: de regeltjes bij de gemeente als het gaat om
voorzieningen. Het is als een muur waar je niet doorheen komt.”

Oudere

“Er zijn hele lieve mensen in de zorg,
maar er zijn er ook die dat niet zijn.”

Oudere

“Ik ben buitengewoon content
met de hulp van mijn buren.”
Oudere
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“Ik zou graag een halfuurtje extra hulp
in huis willen. Maar die krijg ik niet.”

Oudere

“Het zijn de kleine dingen die de zorg persoonlijk maken:

even koffiedrinken, mijn was opvouwen. Maar voor
deze dingen hebben professionals geen oog en tijd.”

Oudere

“Ik zou graag één persoon hebben die voor
mij met alle instanties in contact staat.”

Oudere

“Ik zou meer duidelijkheid willen: waar kan ik terecht met
welke vraag? Ik ken al die instanties niet. Ik had nog nooit van
het ‘Sociaal Loket’ gehoord! Ik wil gewoon een overzichtje

op papier voor bij de telefoon, het liefst geplastificeerd.”

Oudere

Welk verlangen heeft u
voor zorg en ondersteuning
in Houten?

“Veel mensen! Er bestaan
grote tekorten op de werkvloer
waardoor de werkdruk toeneemt.”

Professional

“Mijn wens is dat dingen
makkelijker gaan. Soms duurt
het weken om bijvoorbeeld
wandelen met een patiént
geregeld te krijgen.”

Professional
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Welke stap kunt u zetten? Wie of wat heeft u daarbij nodig?

“Een verzameling “Op internet ... hoeveel ouderen kunnen dit? Als je
interviews met de dit niet kunt, hoe kom je er dan achter? Informatie
verschillende partijen moet ook op een andere manier gedeeld worden.”

zodat je weet welke partij Oudere
wat doet. Ook een vast
katern over de partijen in
een lokale krant. Zorgt
voor herkenning.”

Professional

“Omdat ik in een rolstoel zit, kan ik niet mee met
uitstapjes. Het zou fijn zijn als dit wel een keer kan.
Als ik iets vraag, krijg ik vaak nee en geef ik het op.”

Oudere

Tip tijidens de dialoog: de consulent welzijn van ‘van Houten&co’ wil

“De lijn tussen over deze wens in gesprek gaan.

zorgverlener en Sociaal
Team moet korter; een “lk heb hulp nodig bij het aanvragen van extra huishoudelijke hulp.’
praktijkondersteuner Oudere

kan een client verwijzen
naar het Sociaal Team.”

Professional

gesprek met de gemeente voor te bereiden.

“Als het niet gaat zoals ik wil, dan zeg ik het wel, eerlijk.”

Oudere

Zinhoud <« 9 P



https://www.houten.nl/bestuur-organisatie/beleid-en-regelgeving/sociaal-domein/clientondersteuning/
https://www.vanhoutenenco.nl/pagina-item/consulent-welzijn/ 

“Ik woon 40 jaar in
Houten, wilde er nooit
heen, maar wil er nu
nooit meer weg.”

Oudere

Deelnemers dialogen goed oud worden in Houten
Onder leiding van Zorgbelang Gelderland | Utrecht

16 oudere inwoners uit Houten

11 professionals van de volgende organisaties:

Sociaal Team Houten, welzijnsorganisatie ‘van Houten&co’,
Medische Centra Houten, Rivas, Vitras, VVT-organisaties

ZorgSpectrum en Warande én het St. Antonius Ziekenhuis


https://www.zorgbelanggelderland.nl/

Sociaal Loket Houten



Eén loket, vele mogelijkheden

Op een maandagmiddag in maart

hebben Janine Brouwers en mevrouw
Stekelenburg een afspraak. Zij is een
oudere dame van 84 en woont al meer dan

25 jaar in Houten. Janine is medewerker “De aanleiding was een vraag voor een

bij het Sociaal Loket Houten. Als mevrouw traplift voor mijn man.” Mevrouw kijkt

niet komt opdagen, belt Janine haar. Als Janine aan en zegt lachend: “Jij weet

ze haar uiteindelijk aan de telefoon krijgt, veel meer van mij dan ik.” Janine knikt
vertelt mevrouw dat zij woensdag wilde en zegt: “Vanwege de zorg voor uw zoon
komen ... “Vergeten is van alle leeftijden” en man en vanwege uw artrose kreeg u
noemt mevrouw zelf. uiteindelijk hulp in de huishouding. Omdat

u overbelast raakte zijn er ook gesprekken
met u gevoerd om u te ondersteunen.”

Janine: “Sinds 2015 is er veel veranderd
in de zorg voor ouderen in Houten. Op
een gegeven moment was niet meer
duidelijk waar wie met welke



Verschillende
professionals betrokken
bij één oudere weten
elkaar te vinden

vraag terecht kon. Er wordt nu hard gewerkt om dat te verbeteren.
Binnen het programma DuurSaam Houten zijn verschillende
organisaties uit zorg, gemeente en welzijn gaan samenwerken.
Dat is even wennen en iedereen is aan het leren. Maar het komt
goed. Het komt zelfs beter! Waar je je vraag ook stelt: in het
Sociaal Loket Houten, het Sociaal Team, bij de huisarts of bij ‘van
Houten&co’: we gaan ermee aan de slag.”

Mevrouw Stekelenburg koos ervoor haar man thuis te verzorgen.
De laatste twee maanden lag hij thuis op bed. Vitras verzorgde

de verpleging voor haar man. De oude dame zegt: “Dat was
fantastisch.” Janine: “In die zware tijd met uw man kwam u ook
langs bij het Loket om uw verhaal te doen. Als u het even niet meer
wist.” Mevrouw Stekelenburg: “Jazeker, dat klopt.”

Een tekort aan geld speelt een grote rol in haar leven. Zij leeft
alleen van haar AOW. Door de jaren heen zijn er telkens financiéle
zorgen geweest. Het geldprobleem beinvioedt ook nu de zorg voor
haar gezondheid. “Eigenlijk moet ik vanwege mijn suiker naar de
dokter. Vervoer met de golfkar kost € 2,50. Daarom ga ik niet.”

Janine Brouwers werkt sinds 2005 in een loket in Houten, dat toen
anders heette. Het Sociaal Loket in deze vorm bestaat sinds 2013.



Het is gevestigd in het gemeentehuis

aan balie 8. ledereen kan daar terecht

op alle werkdagen tussen 9 en 12 uur.
Janine: “Complexe vragen aan het Loket
bespreken we elke middag met het Sociaal
Team. Dat vind ik een verbetering. Om
maar niets rondom een inwoner te missen.
Ingewikkelde vragen pakt het Sociaal Team

op.

Janine: “Zo werken wij als Sociaal Loket
Houten nauw samen met:

* het Sociaal Team Houten

* ‘van Houten&co’ (welzijn)

» Rechtswinkel Houten

* Voedselbank Houten

* Infospreekuur Houten

* Werk en Inkomen Lekstroom

Soms verwijzen we naar een huisarts.
Bijvoorbeeld als een cliént verward
overkomt. Daar letten wij bij het Loket
goed op.”

Het programma DuurSaam Houten betrekt
ook vrijwilligers in de samenwerking
rondom ouderen. Zo bestaat een
handzame kaart ‘Signaleren kwetsbaarheid

bij ouderen door vrijwilligers’. Hierop staan
onder andere voorbeelden van signalen
en contactgegevens van professionele

hulpverleners of organisaties.

Janine: “Mevrouw had al hulp van een
welzijnsconsulent én van een medewerker
van het Sociaal Team. Zij helpen dan

met de aanmelding bij de Voedselbank.
Als de nood hoog is, is er snel een
voedselpakket. Dan rekent de Voedselbank
later uit of mevrouw in aanmerking komt.
De Voedselbank is een zelfstandige
organisatie binnen het Sociaal Loket. Een
organisatie met haar eigen werkwijze.

Het Sociaal Team, het Sociaal Loket,

‘van Houten&co’ en bijvoorbeeld de
Voedselbank weten elkaar

goed te vinden. Die

samenwerking

is goed.”


https://zorginhouten.nl/wp-content/uploads/sites/25/2018/05/signaleringskaart.pdf
https://zorginhouten.nl/wp-content/uploads/sites/25/2018/05/signaleringskaart.pdf

Multidisciplinair overleg



Multidisciplinair overleg

Zorg in de wijk Oude Dorp

“Breng samenhang aan in zorg en ondersteuning en betrek de inwoners

daarbij.” Een waardevolle tip van ouder wordende inwoners uit Houten zelf.

In 2017 werd hun advies gevraagd'. Hun aanbeveling is voor DuurSaam

Houten aanleiding om te kijken hoe ouderenzorg nu verloopt in wijk Oude

Dorp. We spreken daarover met Ria van der Leer, wijkverpleegkundige bij

Vitras, en Clara van den Dool, huisarts in Medisch Centrum Dorp.

We gaan even terug naar 2016. Huisarts
Clara van den Dool krijgt onverwacht
bericht: “Er is plaats in een verpleeghuis;
wat vind je ervan, als je patiént nu wordt
opgenomen?” Dit bericht roept bij de
huisarts veel vragen op. Hoe gaat het de
laatste tijd met deze oudere? Wat zijn

zijn wensen? In hoeverre is opname nu
een goede oplossing? Om een gegronde
mening te kunnen geven, moet zij goed op

de hoogte zijn. Ook van zaken die buiten
haar omgaan. En graag voordat haar de
vraag wordt gesteld over het verpleeghuis.

Hoe betrek je alle professionals rondom
één oudere? In wijk Oude Dorp vindt
daarvoor maandelijks een zogenaamd
multidisciplinair overleg plaats ofwel MDO.
Een overleg over cliénten bij wie het niet
lekker loopt, voor wie men met elkaar

om tafel moet om de zorg af te stemmen.
De praktijkondersteuner ouderenzorg
nodigt voor dat overleg zorgverleners uit

1 Patiénten panel onderzoek Zorgbelang
Gelderland Utrecht, 2017.



Een zorgcoordinator
houdt het overzicht

en informeert de
betrokkenen

en de welzijnsconsulent. Natuurlijk na
toestemming van de cliént. Zij bespreken
de problemen en wisselen ervaringen uit.

Wijkverpleegkundige als
zorgcoordinator
Eén persoon krijgt de rol van

zorgcodrdinator en die houdt het overzicht.

Die blijft het aanspreekpunt voor de cliént,
de mantelzorger en voor alle zorg- en
hulpverleners. Ria van der Leer geeft aan
dat zij als wijkverpleegkundige vaak deze
rol op zich neemt, omdat zij regelmatig bij
de cliént thuis komt.

Een oudere revalideert thuis maar zijn
herstel stagneert. Onduidelijk is waardoor
dit komt. Duidelijk is wel, dat als de
situatie verslechtert, een opname in een
ziekenhuis of revalidatiecentrum moet
volgen. Een vooruitzicht waartegen de
cliént zich hevig verzet. Een situatie met
een oudere waarin overleg en actie

nodig zijn.

Gezamenlijk overleg brengt de
oplossing

De praktijkondersteuner ouderenzorg

van Medisch Centrum Dorp roept alle
betrokken zorg- en hulpverleners bij elkaar:
de wijkverpleegkundige, de fysiotherapeut,
de specialist ouderengeneeskunde en

de huisarts. Zij delen hun ervaringen en
bespreken onder andere de beweeglijkheid
en de (on)afhankelijkheid van de cliént. Zij
stemmen nauw af met de mantelzorger.
Ook bespreken zij wat de cliént zelf het
meeste hindert. Uiteindelijk valt op, dat

de cliént bij de fysiotherapie anders en
beter beweegt dan thuis. Het idee wordt
geboren de wijkverpleegkundige thuis de
beweegbehandeling te laten voortzetten.

Een week later krijgt de cliént de
fysiotherapie-behandeling niet alleen

bij zijn therapeut, maar ook thuis. De
samenwerking voor deze oudere, de
aandacht voor zijn situatie én de aandacht
voor hem zelf leiden tot een prachtig

= inhoud
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resultaat. Na een paar maanden is de cliént bijna uit zorg. Een
succesverhaal uit 2018.

Het MDO brengt echt verandering. In bovenstaand voorbeeld
informeren fysiotherapeut en wijkverpleegkundige elkaar. Zij

leren elkaars taal spreken. De cliént stemt in met de voorgestelde
aanpak en werkt mee. Elke week stellen cliént, fysiotherapeut en
wijkverpleegkundige samen een nieuw doel.

Afzonderlijk overleg tussen fysiotherapeut en wijkverpleegkundige,
dat bestaat. Apart overleg tussen huisarts en praktijkondersteuner,
ook dat bestaat. Binnen DuurSaam Houten stemmen deze
deskundigen samen af in het MDO. DuurSaam Houten verbindt.
Bovendien vindt het overleg structureel plaats. Dat is anders dan
op afroep. leder leert zijn eigen verantwoordelijkheid te nemen en
de ander te vertrouwen op zijn deskundigheid.

Vanaf 2017 nemen naast zorgverleners ook collega’s van welzijn
deel aan MDO. Sindsdien geldt nog sterker dat ogenschijnlijk
grote problemen op te lossen zijn.



Vernieuwende ideeén vanuit welzijn
De consulent welzijn bespreekt onder
meer mogelijkheden binnen ‘het sociale
netwerk’ met de cliént en brengt daarmee
vernieuwende ideeén voor de andere
professionals. Sanne Huiden, consulent

Ria van der Leer

welzijn bij ‘van Houten&co’: “Neem een
cliént die geen maaltijd meer voor zichzelf
kan bereiden. Na bespreking in het

MDO neemt hij met veel plezier deel aan
een eetgroep. Zo geniet hij én van een
gezonde maaltijd én van gezelschap.”

Wijkverpleegkundige bij Vitras en gespecialiseerd in zorg voor ouderen. Vitras

zorgt in Houten voor ruim 200 cliénten, voornamelijk ouderen. Ria en vijf andere

wijkverpleegkundigen stellen vast welke zorgbehoefte bestaat bij een cliént. Binnen

DuurSaam Houten is Ria met wijkverpleegkundigen van andere organisaties betrokken

bij verbetering van het samenwerken tussen zorgverleners, welzijnsconsulenten van

‘van Houten&co’ en het Sociaal Team Houten.

Clara van den Dool

Huisarts bij Medisch Centrum Dorp en kaderhuisarts ouderengeneeskunde. Binnen het

Medisch Centrum en binnen DuurSaam Houten heeft Clara specifiek aandacht voor de

multidisciplinaire zorg en ondersteuning voor ouderen.

Sanne Huiden
Consulent welzijn bij ‘van Houten&co’.






Zelfstandig thuis dankzij hecht netwerk

“Zij zorgen heel goed voor mij”

Dankzij hechte samenwerking tussen mantelzorg en professionele hulp
woont mevrouw Draaijer zelfstandig thuis. Zij is negentig jaar en een lieve
en tevreden vrouw. Haar dochter Marjan is mantelzorger. Vol overgave
zet zij zich in voor een goed leven voor haar moeder met dementie. We
houden een kort gesprek met mevrouw, Marjan en casemanager Muriél
Steenmeijer van ZorgSpectrum. Muri€l houdt het hele plaatje van zorg en
ondersteuning nauwlettend in de gaten.

Mevrouw Draaijer, hoe gaat het met u? Moeder: “Nee, we hadden het fijn daar.”
“Het gaat wel goed. Maar ja, het was een Marjan: “Maar de afstand werd te groot.
poosje moeilijker.” Dochter Marjan: “Het Nu zij in Houten woont, kan ik na mijn
was lastig om alles geregeld te krijgen. werk even kijken of alles in orde is. Of
Bij de ouders van mijn man heb ik ik vraag mijn zus of broers om langs te
meegemaakt wat ‘ouder worden’ betekent. gaan. We wonen allemaal in Houten.”
Op een moment vond ik het tijd om mijn

moeder van Hilversum naar Houten te Marjan, hoe ervaar je de mantelzorg?
halen. lets wat zij eerder niet wilde.” Marjan: “Al met al ervaar ik een hele

verantwoordelijkheid; ik voer de regie op
de mantelzorg. Eens in de week praat ik



de ondersteuning door met mijn zus Ans. Zij woont vlakbij moeder
en kookt altijd. Ook zorgt zij dat mijn moeder haar medicijnen
inneemt. Moeder en Ans kunnen heel gemakkelijk bij elkaar zijn. 1k
heb de telefoonnummers van casemanager Muriél en van huisarts
Lamers. Als de nood aan de man is, neem ik contact op. Ik ben
tevreden over de ouderenzorg in Houten.”

Marjan tegen haar moeder: “Drie keer in de week ga jij naar Het
Haltna Huis om gezellige dingen te doen. Op maandag, woensdag
en vrijdag. Dan gaat Ans naar haar werk. De andere twee dagen
ben je samen met Ans. Op dinsdag komt Henk bij jullie tussen

de middag een visje eten. Op zondag gaan jullie naar mij of naar
Frans of maken jullie samen een rondritje. Ans doet veel voor je.”
Moeder lacht: “Ik doe het ook voor haar hoor.”

Muriél: “Mantelzorg en professionele zorg vormen een hecht
netwerk. ZorgSpectrum biedt op maandag, woensdag en vrijdag de
dagbehandeling. Daarnaast verzorgt ZorgSpectrum huishoudelijke
hulp en thuiszorg. De thuiszorg helpt bij douchen en aankleden.

Bij het zorgnetwerk hoort ook het Mobiel Geriatrisch Team. Dat is
een team speciaal voor ouderen (geriatrisch) dat bij de mensen
thuis komt (mobiel). Binnen dat team werken een specialist



“De afstemming
binnen het
netwerk rondom

mevrouw Draaijer
verloopt heel
goed.”

Huisarts Marjon Lamers

ouderengeneeskunde, een psycholoog
en een casemanager samen. Medische
problemen die met de leeftijd te maken
hebben, leggen we voor aan de specialist
ouderengeneeskunde. De psycholoog

is er voor psychologisch onderzoek

en behandeling van zowel cliénten als
mantelzorgers.”

Wie houdt het overzicht in die
veelzijdige samenwerking?

Muriél: “Als casemanager ben ik
verantwoordelijk voor de zorgregie, samen
met de huisarts. Ik let erop dat mevrouw
Draaijer de hulp krijgt die ze nodig heeft.
Ook volg ik hoe het gaat met mevrouw

en met haar dochters, de mantelzorgers.
Daarnaast onderhoud ik de contacten

met huisarts, familie en alle betrokken
professionals. Het Mobiel Geriatrisch Team
is daarbij op de achtergrond aanwezig.

Als er iets nieuws of bijzonders
gebeurt, overleg ik samen met het
team en de huisarts over welke zorg

en ondersteuning nodig is. Natuurlijk
betrek ik ook mevrouw Draaijer en haar
dochters hierbij.” Moeder: “Zij zorgen
heel goed voor mij.”

Wat is een concrete bijdrage van
DuurSaam Houten?

Muriél: “Afgelopen jaar heb ik binnen
DuurSaam Houten meegedacht over
de route vanaf het niet-pluis-gevoel tot
en met de begeleiding als de diagnose
dementie duidelijk is. Een opbrengst
van DuurSaam Houten is dat het hele
proces van zorg en ondersteuning

nu beschreven is. Door dit samen te
benoemen, staan nog meer neuzen
dezelfde kant op. Duidelijk is wie
betrokken kunnen zijn en wie wat doet.”

= inhoud

<4 23 p



Muriél: “De momenten tussen de geplande
zorg en ondersteuning vragen aandacht.
Momenten waarop iemand even om

de hoek kijkt of alles goed gaat. Ook
gedurende de avonden en de nachten. Bij
mevrouw Draaijer is dochter Ans gelukkig
dag en nacht in de buurt.” Marjan: “Ook
voor ons is een extra paar ogen welkom.
Een voorbeeld. Als mijn zus Ans naar

haar vrijwilligerswerk gaat, duurt het

anderhalf uur voordat mijn moeder wordt
opgehaald voor de dagbehandeling. Zo
lang alleen wachten kan zij niet meer. Zij
wandelt dan naar buiten. Het is me niet
gelukt professioneel toezicht te regelen.
Uiteindelijk heeft mijn broer afgesproken
dat hij op maandagochtend later kan
beginnen. Pas als moeder is opgehaald
gaat hij naar zijn werk.” Mevrouw Draaijer
kijkt bedenkelijk: “Alleen zijn, dat ben ik
niet gewend.”


https://www.vanhoutenenco.nl/activiteit/?id=868




Afdeling “Tijdelijk bij ons” in ZorgSpectrum
locatie Het Haltna Huis

Meerwaarde van goede en tijdige overdracht

Mijnheer Sack wordt opgenomen in het ziekenhuis. Na een aantal weken
heeft hij weliswaar geen ziekenhuiszorg meer nodig, maar naar huis gaan
kan niet. Zijn huisarts regelt een opname op de afdeling TBO (Tijdelijk bij
ons) in Het Haltna Huis. Na zes weken was een veilige terugkeer naar
huis mogelijk. Het klinkt logisch en eenvoudig. Maar wat is nodig voor een
tijdelijke opname en voor verantwoorde terugkeer naar huis? En wie zijn
daarbij betrokken?

Mijnheer: “Ik voelde me gestrest door de

situatie met mijn vrouw. Zij heeft dementie. Voor goede zorg stemden Erna de Goede
Toen ik ook nog door mijn rug ging, werd (huisarts) en Heleen van Buren

ik voor vijf weken opgenomen in het (codrdinator zorg in Het Haltna Huis) de
ziekenhuis.” In het ziekenhuis is gekeken: ondersteuning voor mijnheer Sack nauw
wat is nu nodig? Pijnstilling, oefeningen af. Heleen van Buren: “Erna bleef als

én een rustige omgeving om te kunnen huisarts de behandelaar. Regelmatig
genezen. Omdat zijn vrouw thuis continu contact met haar was nodig om mijnheer
een beroep op hem zou doen, bood een goed te kunnen begeleiden. Zij gaf ons
verblijf in Het Haltna Huis uitkomst. verpleegtechnische opdrachten en schreef

de medicatie voor. Het is fijn werken met

Erna: zij komt eens in de week kijken bij
haar cliént, stelt ons vragen en
rapporteert ook aan ons.”



“Ik woon weer
thuis. De apotheek
wist dat mijn

medicijnen daar
afgeleverd konden
worden.”

mijnheer Sack

Huisarts Erna de Goede: “In overleg
bepaalden we ook wanneer hij weer naar
huis kon. We schakelden thuiszorg in

en we informeerden de apotheek. Onze
praktijkondersteuner is thuis langs gegaan
om te kijken hoe het met hem ging. Verder
vulden we samen het zorgbehandelplan
in. Daarin noteerden we ook de betrokken
familieleden: mijnheer Sack zijn zoon én
dochter.”

Doel opname moet duidelijk zijn

Heleen van Buren: “Het is belangrijk dat
de huisarts ons het doel van de opname
vertelt. En dat zij een behandelplan maakt.
Mijnheer Sack kwam eigenlijk bij ons
vanwege een belastende thuissituatie. In
het begin had hij zorg nodig, omdat hij
niet kon bukken. En hij had veel pijn, dan
overlegden wij met de arts over pijnstilling.
De zorg duurde kort, mijnheer had vooral
de rust nodig om te herstellen. Tijdens

zijn verblijf bij ons is zijn vrouw definitief
opgenomen in De Loericker Stee. Dat
vond hij heel erg lastig. Wij hebben hem
daarmee leren omgaan. Onder begeleiding
kreeg hij de tijd om te kunnen werken

aan zijn eigen herstel. ‘Bij ons’ was

hij belangrijk; thuis was zijn vrouw het
middelpunt, omdat zij dementie had.”

Alert zijn bij verandering

Juist als de plaats van zorg verandert en
zorgverleners of ondersteuners wisselen,
is alertheid geboden. Huisarts Erna: “Er
zZijn altijd twee kritische zorgmomenten:
bij (tijdelijke) opname en bij het ontslag.
Zowel bij opname als na ontslag wil je in
kaart hebben wie er betrokken zijn in zorg
en ondersteuning rondom deze patiént.
Het succes van samenwerking zit in korte
communicatielijnen en elkaar kennen.
Goede communicatie is heel belangrijk.
Als succes zie ik ook de mogelijkheid om
een patiént tijdelijk onder te brengen in Het
Haltna Huis.”

“Er zijn altijd twee kritische
zorgmomenten: bij (tijdelijke)
opname en bij ontslag.”

Erna de Goede, huisarts

= inhoud

< 27 p»



Het programma DuurSaam Houten stuurt op het zo goed
mogelijk overdragen van zorg. Wat ervaart een zorgverlener

als verbetering? Huisarts Erna: “Ik ben me ervan bewust hoe
belangrijk het is om zorgnetwerken in kaart te brengen. Een
concreet hulpmiddel daarbij is de app Calculus VIP. Wij werken
met deze veilige app. Daarmee kunnen alle betrokkenen snel en
efficiént communiceren. Ook de mantelzorger. Dit verbetert zorg
en ondersteuning rondom ouderen.”

Heleen: “Ik zie goede werkafspraken als verbetering. Onze
specialist ouderengeneeskunde overlegt met de Houtense
huisartsen om tot nieuwe richtlijnen te komen. Afspraken over hoe
een huisarts verwijst naar een tijdelijk verblijf in Het Haltna Huis.
Voor ons moet duidelijk zijn wat een huisarts wil met een opname.
En hoe hij of zij het contact wil onderhouden. Weten wat je moet
doen en wat er verwacht wordt. Dat brengt succes. En wat ook
helpt, is je inleven in de situatie van de oudere. Bedenk eens dat
het je eigen vader of moeder gaat. Met dat beeld naar cliénten
kijken brengt de zorg vooruit.”






Kritische overdrachtsmomenten

Zorgvuldige afstemming voor veilig
medicijngebruik

Ouderen gebruiken vaak meerdere medicijnen. Zij hebben veelal te maken
met verschillende zorgverleners. Ouderen kunnen kwetsbaar zijn vanwege
een broze gezondheid of omdat het geheugen hen in de steek laat. Voor een
veilig medicijngebruik is het cruciaal dat de juiste informatie voor handen

is en dat zorgverleners afstemmen bij onduidelijkheid. Zeker als de situatie
van de oudere verandert. Zoals bij een ziekenhuisopname of -ontslag. Hoe
zorgen we dan voor die veiligheid? Welke afspraken zijn daarover gemaakt
binnen DuurSaam Houten?

Bij een veilig geneesmiddelengebruik We spreken Liselore Koedood

Zijn - behalve natuurlijk de cliént (ziekenhuisapotheker in het St. Antonius
zelf - veel mensen betrokken. Ziekenhuis), Manon Bartels (openbaar
Bijvoorbeeld huisartsen, openbaar apotheker in Houten) en Marlies Rutgers
apothekers, ziekenhuisapothekers, (huisarts binnen Medisch Centrum
apothekersassistenten, specialisten Leebrug) over hun samenwerking.

ouderengeneeskunde, (wijk)

verpleegkundigen en mantelzorgers. Huisarts Marlies Rutgers: “Ik weet vaak
niet of een oudere mij goed begrijpt.
Als ik uitleg geef en mijn patiént knikt
instemmend, betekent dat nog niet dat



“We werken
intensief samen
om gebruik van

geneesmiddelen
door ouderen nog
veiliger te maken”

hij mij begrijpt en daarnaar handelt.
Ouderen kunnen ook - zonder dat zij

dat willen - vergeten hun medicijn in te
nemen. Daarbij komt dat veranderingen
verwarring scheppen. Een roze
langwerpige pil vervangen door eenzelfde
pil die geel en rond is, roept vragen op.”

Onduidelijkheid over medicatie

Hoe belangrijk de nhauwgezette
uitwisseling van informatie is, blijkt uit het
volgende voorbeeld. Apotheker Manon
Bartels: “Op een vrijdagmiddag ontvang
ik in de apotheek een ontslagrecept uit
het ziekenhuis. De apothekersassistente
verwerkt dit. Bij receptcontrole valt op dat
onder het kopje ‘gestopte medicatie’ de
acenocoumarol staat vermeld. Dat middel
zorgt ervoor dat bloed minder makkelijk
samenklontert. Het is onduidelijk of het
gebruik van het antistollingsmiddel na
ontslag uit het ziekenhuis opnieuw moet
starten of gestopt moet blijven. Daarom
heb ik de apotheek in het ziekenhuis

gebeld. Bovendien heb ik huisarts Marlies
Rutgers gesproken binnen Medisch
Centrum Leebrug. Dat is het grote
voordeel als je als huisarts en apotheker
gemakkelijk bij elkaar binnenloopt.

De oudere man om wie het gaat, was
op zijn hoofd gevallen. Vanwege een
mogelijke bloeding in het hoofd was

het gebruik van acenocoumarol tijdelijk
gestopt. Later toonde een scan gelukkig
geen bloeding aan.

Huisarts Marlies Rutgers: “Het
antistollingsmiddel is belangrijk. Mijn
patiént krijgt het om te voorkémen dat een
bloedvat naar zijn longen verstopt raakt. In
het verleden heeft een bloedpropje in zijn
longen ervoor gezorgd, dat hij het heel
benauwd kreeg. Een antistollingsmiddel
moet herhaling voorkomen.”

Uiteindelijk heeft de apotheek de
acenocoumarol geleverd en is de veiligheid
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geborgd. Ziekenhuisapotheker Liselore: “Bij opname konden wij
onvoldoende overleggen met deze meneer vanwege zijn dementie.
Gelukkig konden wij in het ziekenhuis de lijst geneesmiddelen die
de apotheek had afgeleverd, raadplegen via een Landelijk Schakel
Punt (LSP).” In situaties waarin dat niet kan, vraagt het ziekenhuis
— met toestemming van de cliént - een actueel medicatieoverzicht
op bij de apotheek van de cliént. Dit gebeurt via beveiligde e-mail
of via familie.

Waarschijnlijk hebben de ouderen zelf weinig meegekregen van
de verwarring rond de medicatie. Als we hen later spreken zegt de
echtgenote: “Die geneesmiddelen, dat zit wel goed hoor.” Uit wat
zij geémotioneerd vertelt maken we op, dat de dementie van haar
man haar de meeste zorgen baart.

Op momenten waarop het gebruik van geneesmiddelen kan

of moet veranderen is goede informatie van cruciaal belang.
Apotheker Manon Bartels: “Een ziekenhuisopname of ontslag
uit het ziekenhuis is zo’n moment. Bij ouderen letten we dan
extra goed op omdat zij niet altijd weten wat zij slikken en
waarom.” Ziekenhuisapotheker Liselore Koedood bevestigt dat:



“‘Hoeveel zelfregie mag je van een oudere
verwachten? Laatst nog kon een man op
leeftijd bij opname niet vertellen welke
geneesmiddelen hij gebruikte.” In zo’n
geval vraagt de ziekenhuisapotheker dit
na - met toestemming van de cliént — bij
de mantelzorger of bij de apotheek van de
cliént.”

De huisarts wijst ons op de vaak
belangrijke aanvullingen die de specialist
schrijft in een brief bij ontslag uit het
ziekenhuis. Marlies: “Daarin schrijft

de arts bijvoorbeeld: de dosis vanaf
vrijdag halveren. Dat staat niet op het
ontslagrecept, maar wel in de brief!
Gelukkig komt die brief snel digitaal
zodat de informatie er op tijd is. En bij
een ontslag op vrijdagmiddag is het een
geruststelling dat de poliklinische apotheek
lang open is. Zo is tot laat altijd nog een
check mogelijk.”

Voor de veiligheid voeren we regelmatig
controles uit. Als mensen in hun apotheek
een overzicht van hun medicijnen vragen,
nemen apotheker en cliént deze lijst
samen door. In het ziekenhuis doet de
apothekersassistent dit samen met de
cliént. Zowel bij opname als ontslag. Als
een cliént daar niet toe in staat is, dan is
het fijn als een mantelzorger of naaste
aanwezig is voor aanvullend informatie.

Huisarts Marlies vertelt dat zij met

de ouderen die zelfstandig in Het
Haltna Huis wonen, eens per jaar hun
geneesmiddelengebruik doorneemt.
Marlies: “Sinds kort zijn daarbij ook de
verpleegkundigen betrokken en via de
verpleegkundigen de familie.”

Zowel apotheker Manon als
ziekenhuisapotheker Liselore hebben
deelgenomen aan een werkgroep binnen



het programma DuurSaam Houten. Apotheker Manon: “We zijn
samen met een huisarts en specialist ouderengeneeskunde

als een helikopter boven ons werkproces gaan hangen. We
hebben de mogelijke routes van een recept in kaart gebracht.
Dat was leuk om te doen. Het heeft ons een goed beeld gegeven
wie wanneer betrokken is, zowel bij opname in of ontslag uit

een ziekenhuis, als een tijdelijk verblijf in een instelling, zoals
Het Haltna Huis of De Loericker Stee. En vooral ook waar we
verbetering kunnen boeken om geneesmiddelengebruik door
ouderen nog veiliger te maken.”

Er zijn praktische werkafspraken gemaakt rond de verschillende
momenten van overdracht. Wie informeert wie en hoe gebeurt
dat veilig en efficiént? Hoe worden cliént en mantelzorger daar
actief bij betrokken? Het vraagt inzet van alle betrokkenen. Het
is immers een belangrijk onderdeel van zorg en ondersteuning
voor ouderen in Houten.






Overdracht van ziekenhuis naar thuis

Meer en meer afstemming rondom en
met de client

“Dertig jaar geleden was de overdracht van ziekenhuis naar thuis al een
onderwerp. Die overdracht blijft belangrijk” zegt transferverpleegkundige
Joke Volders. DuurSaam Houten onderschrijft dat belang en brengt partijen
aan tafel, die een rol spelen in deze overdracht. Daar leggen zij nieuwe
contacten en komen ze tot nieuwe inzichten. Wijkverpleegkundige Marleen
Trompert doet mee. Zij werkt nauw samen met transferverpleegkundige Joke.
Twee bevlogen zorgverleners vertellen over hun samenwerking.

werkt vijf jaar als wijkverpleegkundige bij thuiszorgorganisatie Rivas.
Als verpleegkundige is zij verantwoordelijk voor de zorg bij patiénten thuis binnen een
wijk of buurt. Daarvoor stuurt zij ‘verpleegkundigen in de wijk’ aan. Net als de huisarts
is zij voor haar cliénten een eerste aanspreekpunt.

werkt twintig jaar in het St. Antonius Ziekenhuis. Nu als
transferverpleegkundige, gespecialiseerd in het regelen van zorg na ontslag uit het
ziekenhuis. Zij onderhoudt nauw contact met onder andere thuiszorgorganisaties,
verpleeg- en verzorgingshuizen en leveranciers van hulpmiddelen. Met de cliént
bespreekt zij de benodigde zorg en ondersteuning. Ze vraagt naar de woonsituatie
en of familieleden, vrienden of buren een aandeel in de zorg kunnen leveren.



“Ik neem contact
op met de
thuiszorg, regel
dan alles wat nodig
IS: mantelzorg,
hulpmiddelen

en een extra
zorgmoment vanuit
thuiszorg.”

Transferverpleegkundige

Joke Volders

Uit de praktijk: een spoedopname
Marleen: “Zeven dagen kom ik tweemaal
per dag bij een oudere mevrouw:

voor persoonlijke verzorging en voor

de inname van de medicijnen. Ik zie
mevrouw verzwakken. Ze komt minder
uit bed, voelt zich misselijk, eet en drinkt
onvoldoende. Ik besluit de huisarts te
bellen en vertel wat ik signaleer en dat ze
alleen woont. Redenen genoeg voor de
huisarts om na zijn spreekuur te komen
kijken.”

Marleen: “Met mijn cliént bespreek ik
dat de zorg die Rivas kan leveren, nu
niet voldoet. Mevrouw moet bijvoorbeeld
zelf naar de wc kunnen gaan. Rivas kan
niet op afroep komen. Dan stemt zij in
met een opname, maar ze voelt zich
machteloos, dat merk ik.”

Joke: “Belt de huisarts de ambulance?”
Marleen: “Ja, dat doet de huisarts. Bij
een spoedopname als deze ben ik er niet
bij. Dat is jammer. Als ik erbij ben, geef

ik haar medicijnen mee, het medicatie-
overzicht en alle gegevens vanuit de
thuiszorg.”

Tegen het einde van de middag

wordt mevrouw op een brancard
binnengedragen bij de Spoed Eisende
Hulp. Artsen en verpleegkundigen gaan
na wat er aan de hand kan zijn. Ze
nemen bloed af en maken een longfoto.
Transferverpleegkundige Joke komt
kennis maken. Het is niet meteen duidelijk
welke organisatie al thuiszorg levert.
Joke: “Het is een gepuzzel om de juiste
informatie te verzamelen.” In de computer
vindt Joke een contactpersoon, een
familielid, en belt deze.

Na onderzoek laat de arts weten dat

er geen medische reden is voor een
ziekenhuisopname. Joke: “Maar ik zie
een dame die al een week aan het
tobben is en wankel op haar benen staat.
Ik neem contact op met de thuiszorg,
regel dan alles wat nodig is: mantelzorg,
hulpmiddelen en een extra zorgmoment
vanuit thuiszorg.”
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Joke: “In de avond bel ik Rivas en proef
terughoudendheid. Herken je dat?”
Marleen: “De wijkverpleegkundige wil de
zorg meteen goed regelen. Bij complexere
zorg zijn we voorzichtiger een cliént in de
avond aan te nemen. Dat doen we het
liefst overdag. Dan zien we onze cliént en
kunnen we snel en efficiént afstemmen
met haar eigen huisarts.”

Marleen: “Zodra mevrouw thuis is moet ze
regelen wie de boodschappen kan doen.
Wie voor haar kan koken. Dat valt haar
zwaar. Ze vindt het moeilijk om een buur of
een kind te belasten.”

In bovenstaande situatie gaat mevrouw
naar huis. Maar soms kan dat echt niet.
Bijvoorbeeld als de mantelzorger aangeeft
‘het niet meer aan te kunnen’. Dat neemt
de transferverpleegkundige serieus. Zij
regelt dan een herstelplek. Een tijdelijk
verblijf waar een patiént opknapt om weer
zelfstandig thuis te kunnen zijn. Joke:

“Sinds februari 2018 bestaat er in het St.
Antonius Ziekenhuis de mogelijkheid zo’n
bed aan te bieden. We hebben na vijf uur
's middag helder of en hoeveel bedden er
vrij zijn voor tijdelijk herstel. Dat is heel fijn.”

Een andere ontwikkeling betreft de
hulpmiddelen. Als er voorzieningen nodig
zijn kan de transferverpleegkundige het
Sociaal Team Houten benaderen. Dat
team denkt mee over wat passend en
haalbaar is in specifieke situaties. Voor het
St. Antonius is het direct samenwerken met
het Sociaal Team een nieuwe ervaring.

Joke: “In een acute situatie, zoals in ons
voorbeeld, is meteen huishoudelijke hulp
nodig en een maaltijdenservice. Voor korte
duur. Wie speelt hierop in? Het Sociaal
Team Houten kan uitkomst bieden. Als
deze voorzieningen op lange termijn nodig
zijn verwijs ik naar de gemeente en het
Sociaal Loket.” (Zie kader op de volgende

pagina).



Een ander aandachtspunt blijft hoe de
juiste gegevens snel en veilig bij de juiste
persoon komen. Joke: “Onze digitale
programma’s kunnen niet alle gegevens
veilig uitwisselen. Soms verzuchten

we: “Laat de cliént zijn eigen map maar
meenemen.” Hoe meer er beschikbaar
is, des te minder vragen krijgt de cliént.
Marleen: “Mijn cliént, die wil rust. Die wil
dat zijn verhaal bekend is.”

De overdracht na opname in het
ziekenhuis naar thuis van kwetsbare

cliénten is dus soms een complex proces,
waarbij veel partijen betrokken zijn. Het
is de kunst vooral haalbare afspraken
met elkaar te maken. Daarvoor worden
nu concrete stappen gezet. In het
bijzonder door de thuiszorgorganisaties

in Houten, het St. Antonius Ziekenhuis,
de huisartspraktijken, het Sociaal Team
Houten en welzijnsorganisatie Van
Houten&co. Deze laatste kan hulp en
ondersteuning bieden voor mantelzorgers
via het Steunpunt mantelzorg.
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Sociaal Loket en Sociaal Team Houten

Het Sociaal Loket is gevestigd in het gemeentehuis aan balie 8. ledereen kan daar

terecht op alle werkdagen tussen 9 en 12 uur. De mensen bij dit loket luisteren,
informeren, adviseren en verwijzen. Complexe vragen aan het Loket gaan naar het

Sociaal Team. Dat team is er voor:

 ingewikkelde vragen over opvoeden, wonen, financién, werk, gezin of relatie

* speciale ondersteuning zoals:
- begeleiding om zelfstandig te blijven
- dagbesteding

- aanvragen voor huishoudelijke ondersteuning of woningaanpassing
* specialistische zorg zoals jeugdhulp of geestelijke gezondheidszorg.
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“Mijn client, die
wil rust; die wil

dat zijn verhaal

bekend is”

Wijkverpleegkundige

Marleen Trompert
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https://www.vanhoutenenco.nl/mantelzorg/

GEINTERVIEWDEN
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Inwoners en professionals in gesprek over goed oud worden

Dialoogtafels onder gespreksbegeleiding van Aviva Nethe en
Miriam Stolten, Zorgbelang Gelderland | Utrecht

16 oudere inwoners uit Houten

11 professionals:

Cecile Burger
Transferverpleegkundige St. Antonius
Ziekenhuis

Clara van den Dool-Markus
Huisarts Medisch Centrum Dorp en
kaderhuisarts ouderengeneeskunde

Erna Deijns-de Goede
Huisarts Medisch Centrum Dorp en
bestuurslid DuurSaam Houten

Janine Brouwers
Medewerker Sociaal Loket Houten

Joyce van der Ster
Wijkverpleegkundige ZorgSpectrum

Kimberley Pouw

Verzorgende individuele
gezondheidszorg en ondersteunend
zorgregisseur bij Rivas

Maaike Rijkse
Verzorgende Warande

Marian Hirdes
Zorgprofessional Sociaal Team Houten

Petra Binnekamp
Transferverpleegkundige St. Antonius
Ziekenhuis

Ria van de Leer
Wijkverpleegkundige Vitras Houten
Noordwest

Sanne Huiden
Consulent welzijn ‘van Houten&co’

Eén loket, vele mogelijkheden

Janine Brouwers
Consulent Sociaal Loket Houten

Mevrouw Stekelenburg
Cliént en inwoner van Houten
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Zorg in de wijk
Oude Dorp

Clara van den Dool
Huisarts Medisch Centrum Dorp

Ria van der Leer
Wijkverpleegkundige Vitras

Sanne Huiden
Consulent welzijn ‘van Houten&co’

Zorgvuldige afstemming voor
veilig medicijngebruik

Manon Bartels
Apotheker Medisch Centrum Leebrug

Liselore Koedood
Ziekenhuisapotheker St. Antonius
Ziekenhuis Nieuwegein

Marlies Rutgers
Huisarts Medisch Centrum Leebrug

“Zij zorgen heel goed
voor mij”

Muriél Steenmeijer
Casemanager dementie ZorgSpectrum

Marjon Lamers
Huisarts

Marjan Draaijer
Dochter en mantelzorger

Mevrouw Draaijer
Cliént en inwoner van Houten

Meer en meer afstemming
rondom en met de cliént

Marleen Trompert

Wijkverpleegkundige/zorgregisseur Rivas

Joke Volders
Transferverpleegkundige St. Antonius
Ziekenhuis

Meerwaarde van goede en tijdige
overdracht

Heleen van Buren
Coordinator zorg ZorgSpectrum locatie
Het Haltna Huis

Erna de Goede
Huisarts Medisch Centrum Dorp
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Samenwerkende partijen binnen DuurSaam Houten

Sa ntéPartners

gemeente Houten

Sociaal Team Houten
& IVESTE

Mede mogelijk gemaakt door:
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COLOFON

Tekst
Nicole van Wetten

Concept en realisatie
Miriam de Kort, raedelijn

Ontwerp en vormgeving
Inet van Ooijen

Fotografie
Fred van Laarhoven

© DuuurSaam Houten 2018
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: Ondersteuning en zorg
<~ voor ouderen
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