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 Inleiding  
Nederland telt ongeveer 2,5 miljoen 65-plussers. De vergrijzing van Nederland zal in de komende 
jaren versneld doorzetten. De verwachting is dat er over vijf jaar een half miljoen 65-plussers 
bijkomen, twee keer zoveel als in de voorgaande vijf jaar. In 2040 zal de vergrijzing op haar 
hoogtepunt zijn. Nederland telt dan 4,7 miljoen inwoners van 65 jaar of ouder1. Vanaf 2025 neemt 
ook de groep 80 plussers sterk toe (dubbele vergrijzing). In 2050 zijn vier op de tien 65 plussers 
ouder dan 80 jaar2.  
 
Door de toegenomen vergrijzing stijgt het aantal mensen met chronische (ouderdoms-) ziekten sterk. 
De beperkingen die de verslechterende gezondheidstoestand met zich meebrengen, kunnen bij deze 
ouderen leiden tot een verhoogde kwetsbaarheid. 

1.1 Kwetsbaarheid bij ouderen 

Kwetsbaarheid bij ouderen kan gedefinieerd worden als een proces van het opeenstapelen van 
lichamelijke, psychische en/of sociale tekorten in het functioneren en het ontbreken van voldoende 
compenserende factoren. Dit proces vergroot de kans op negatieve gezondheidsuitkomsten, zoals 
functiebeperkingen, opname en vroegtijdig overlijden.   
 
Naar schatting zijn er op dit moment 600.000 tot 700.000 kwetsbare ouderen in Nederland. In 2030 
zijn naar verwachting meer dan 1 miljoen 65-plussers kwetsbaar3. Een kwart van de zelfstandig 
wonende ouderen is kwetsbaar. In verzorgingshuizen is driekwart van de bewoners kwetsbaar en in 
verpleeghuizen is bijna elke bewoner kwetsbaar. Van de kwetsbare ouderen is circa 70% fysiek 
kwetsbaar en circa 60% psychisch of sociaal kwetsbaar4.
 
Kwetsbaarheid ontstaat niet alleen door gezondheidsproblemen en de daaruit voortkomende 
beperkingen, maar ook door de mate waarin mensen beschikken over sociale vaardigheden, financiële 
middelen en een sociaal netwerk.  

1.2 Organisatie van ouderenzorg 

Kwetsbare ouderen in een complexe zorgsituatie hebben vaak met verschillende hulpverleners te 
maken, die niet altijd van elkaars betrokkenheid op de hoogte zijn. Daarom is een georganiseerde, 
samenhangende, wijkgerichte aanpak van zorg in de eerste lijn nodig.  
Een sterk functionerende eerste lijn kan voorkomen dat kwetsbare ouderen een beroep doen op 
duurdere en complexe zorg en wordt daarom gezien als een antwoord voor de groeiende vraag naar 
zorg en de stijgende zorgkosten5. Momenteel wordt 90% van de Nederlandse zorg geleverd in de 
eerste lijn, tegen slechts 4% van het totale budget van de zorg. De huisarts speelt dus een belangrijke 
rol, met slechts beperkte financiële middelen.  
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 Zorgprogramma Ouderenzorg 
Huisartsen uit Nijmegen en omstreken, verenigd in OCE Nijmegen, hebben het initiatief genomen om 
een Zorgprogramma Ouderenzorg te ontwikkelen. Hierin zijn modules opgenomen waarmee vanuit 
de huisartsenpraktijk (op wijkniveau) vroeg signalering van kwetsbare ouderen en (multidisciplinaire) 
zorg kan worden gerealiseerd. 
 
OCE Nijmegen wil bijdragen aan de ontwikkeling van een zorgnetwerk dat in staat is om het sociale 
netwerk van de kwetsbare ouderen te versterken. De kennis en ervaring opgedaan vanuit de Zowel 
NN projecten op het gebied van ouderenzorg in de regio Nijmegen en omstreken wordt door het 
zorgprogramma geborgd. Het zorgprogramma baseert zich daarnaast op brede ervaringen van de 
ŀŦƎŜƭƻǇŜƴ ƧŀǊŜƴΤ ΨōŜǎǘ ǇǊŀŎǘƛŎŜΩΦ 

2.1 Doel 

Het Zorgprogramma Ouderenzorg heeft als doel het leveren van proactieve, integrale, 
samenhangende zorg voor kwetsbare ouderen vanuit het perspectief van de oudere.  
Met dit zorgprogramma wil OCE Nijmegen vanuit de huisartsenpraktijk de kwetsbare ouderen 
opsporen. Vervolgens bieden we afgestemd op de wensen van de oudere behandeling, ondersteuning 
en begeleiding op maat om de kwaliteit van leven zo lang mogelijk te behouden en waar mogelijk te 
verbeteren.  
 
Onze uitgangspunten zijn ondersteuning dicht bij huis en samenwerking met netwerkpartners. 
 
Door hierbij te streven naar een goede gezondheid en kwaliteit van leven zal het beroep op zware, 
kostbare zorg afnemen. Met dit zorgprogramma wordt ook de transparantie ten behoeve van 
zorginkoop door zorgverzekeraars bewerkstelligd. 

2.2 Definitie kwetsbaarheid in zorgprogramma 

Een kwetsbare oudere is een oudere waarbij er sprake is van een toenemend risico op verlies van 
functies, zowel fysiek als cognitief, en waarbij een afname van zelfredzaamheid waarschijnlijk wordt. 
Zingeving en welzijn zijn hierbij meebepalende factoren. 
 
Bij een kwetsbare oudere kan naast complexiteit van de oudere in medische zin, sprake zijn van 
complexiteit van zorg ("case complexity" tegenover "care complexity"). Dit kan onder andere 
ontstaan als de hulpverleners, die bij de begeleiding van de oudere betrokken zijn, onvoldoende met 
elkaar communiceren waardoor het ontbreekt aan afstemming van de zorg. 

2.3  Doelgroep zorgprogramma 

De doelgroep van het Zorgprogramma Ouderenzorg bestaat uit alle ouderen van 75 jaar en ouder.  
Ook 60-plussers kunnen worden opgenomen in het programma als er sprake is van een kwetsbare 
oudere met complexe zorgsituatie.  

2.4 Patiëntenzorg én organisatie  

Ouderenzorg kent in de uitvoering twee pijlers: 

¶ Patiëntenzorg (hoofdstuk 3) 

¶ Organisatie & samenwerking met de netwerkpartners (hoofdstuk 4) 
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 Opbouw zorgprogramma: patiëntenzorg 
De opbouw van het zorgprogramma hanteert binnen de patiëntenzorg (hoofdstuk 3) een viertal 
modules: 

¶ Module 0: opsporen kwetsbare ouderen 

¶ Module 1: Identificatie van kwetsbare ouderen 

¶ Module 2: Niet kwetsbare ouderen 

¶ Module 3: Ouderen die geïdentificeerd zijn als kwetsbaar zonder complexe zorgsituatie 

¶ Module 4: Ouderen die geïdentificeerd zijn als kwetsbaar met complexe zorgsituatie 

3.1 STROOMDIAGRAM ZORGPROGRAMMA 
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Module 0: Opsporen kwetsbare ouderen 

Afhankelijk van de opbouw van de huisartsenpraktijk kunnen verschillende benaderingen worden 
gebruikt om de kwetsbare ouderen met complexe zorgsituatie in kaart te brengen via case finding. 
 
Case finding 
Patiënten worden op individuele basis gescreend. Men kan een onderverdeling maken in de volgende 
groepen: 

¶ Reeds bekende kwetsbare patiënt  

¶ Patiënten die relatief onbekend zijn in de praktijk (o.a. zorgmijders) 

¶ Patiënten waar veel hulpverleners bij betrokken zijn 
 

Bij deze benadering kunnen signalen van thuiszorgmedewerkers, apothekers, paramedici, 
specialisten, praktijkassistentes, naasten of vanuit de buurt van grote waarde zijn.  
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3.2 Module 1: Identificatie van kwetsbare ouderen 

Om de kwetsbaarheid en complexiteit van de zorgsituatie van ouderen te beoordelen wordt de 
Easycare methode gebruikt. Het Easycare instrument bestaat uit twee typen vragenlijsten om 
kwetsbare ouderen te identificeren: 

¶ Easycare-instrument trap 1: een korte vragenlijst voor de huisarts 

¶ Easycare-instrument trap 2: een uitgebreide vragenlijst voor de probleeminventarisatie van 
verschillende domeinen 

 
Het instrument levert uiteindelijk drie mogelijke conclusies op: 

¶ Niet kwetsbaar (module 2) 

¶ Kwetsbaar niet complex (module 3) 

¶ Kwetsbaar en complex (module 4) 
 

 

3.2.1 Easycare instrument trap 1 

Deze eerste trap van het Easycare instrument is een verkorte vragenlijst, die door de huisarts wordt 
ingevuld op basis van beschikbare gegevens. 
  

Onderwerpen Easycare trap 1 

Multimorbiditeit Mobiliteit en vallen  

Polyfarmacie Eenzaamheid en sociaal netwerk 

Geheugenproblemen Mantelzorg 

Zintuigen Depressieve klachten, lichamelijk onverklaarbare klachten, 
angstklachten en overige psychiatrische klachten  Beperkingen dagelijks leven 

 
Dit levert een van de volgende conclusies op: 
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¶ Niet kwetsbaar 

¶ Onduidelijk 

¶ Kwetsbaar 
 
Indien de huisarts al weet dat het om kwetsbaarheid gaat met (vermoeden van) een complexe 
zorgsituatie is een trap 1 niet nodig. Men kan dan meteen overgaan tot inzetten van het Easycare 
instrument trap 2. 

3.2.2 Easycare-instrument trap 2  

De tweede trap is geschikt om de mate van kwetsbaarheid en de complexiteit van de zorgsituatie te 
bepalen.  
 
Om kwetsbaarheid en complexiteit van de zorgsituatie te kunnen beoordelen dient de patiënt in de 
thuissituatie te worden bezocht (het huisbezoek). Het is niet doelmatig om bij iedere oudere een 
huisbezoek in te zetten: dat vraagt teveel van de beschikbare capaciteit en is kostbaar. Het rendement 
is groter om te starten bij ouderen waarvan men op basis van trap 1 al kwetsbaarheid vermoedt of 
waar men in het geval van onduidelijkheid de ontbrekende gegevens en blinde vlekken in kaart wil 
brengen. Bij casefinding (zie 3.1) zal men meestal zonder trap 1 een huisbezoek inzetten. 
 
De huisarts dient een afweging te maken welke professional het meest geschikt is om het Easycare 
instrument af te nemen. Het heeft de voorkeur dit te laten doen door een hulpverlener die al in de 
situatie betrokken is, zoals een praktijkondersteuner van de huisarts (POH) of een 
(wijk)verpleegkundige van een betrokken thuiszorgorganisatie.  
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Het Easycare instrument trap 2 geeft op systematische wijze inzicht in 

Persoonlijke situatie ¶ Afkomst  

¶ Opleiding 

¶ Burgerlijke staat 

¶ Kinderen 

¶ Woonsituatie 

¶ Soort woning (voorzieningen) 

Zorggebruik en 
ondersteuning 

¶ Mantelzorgers en vrijwilliger ondersteuning 

¶ Professionele hulpverleners en de tevredenheid op geleverde zorg  

¶ Inventarisatie behoeften aan extra hulp/ondersteuning 

¶ Relevantie aandoeningen / medische voorgeschiedenis 

¶ Evaluatie medicatiegebruik 

5Ŝ ǊƛǎƛŎƻΩǎ ƻǇ 
kwetsbaarheid op de 
verschillende 
domeinen 

¶ Zien, horen en communiceren 

¶ Voor zichzelf zorgen 
o Persoonlijke verzorging 
o Huishoudelijk werk 
o Maaltijden bereiden en eten 

¶ Verplaatsen 
o Verplaatsen binnenshuis en buitenshuis 
o Vallen 
o Reizen 

¶ Veiligheid 
o Binnenshuis en buitenshuis 
o Hulp bij ziekte of noodgeval 
o Veilig voelen bij de zorg die wordt geleverd 

¶ Woning en financiën 

¶ Gezond blijven 
o Beweging 
o Roken en alcoholgebruik 
o Bloeddruk en gewicht, aankomen/afvallen 
o Mondproblemen 

¶ Psychische gezondheid en welzijn 
o Ontspannende activiteiten en hobby 
o Belemmeringen daarbij in de afgelopen 4 weken door 

fysieke/emotionele problemen 
o Ervaren gezondheid 
o Sociale netwerk  
o Eenzaamheid 
o Rouw 
o Slapen 
o Ervaren pijn 
o Ervaren depressieve klachten, nervositeit of angst 
o Gelukkig voelen, ervaren kwaliteit van leven (t.o.v. jaar geleden) en 

rapportcijfer geven aan het leven van dit moment 
o Zorgen maken over geheugen of last van vergeetachtigheid 

(aangevuld met korte geheugentest) 

De voor de oudere 
belangrijke zaken  

¶ Dingen die belangrijk gevonden worden voor de gezondheid, zorg en 
welzijn 

¶ Indien er 1 ding gedaan  zou kunnen worden om de situatie te 
verbeteren, wat zou dat dan zijn? 

Mantelzorger Daarnaast wordt met het Easycare instrument aan de hand van 5 vragen 
gekeken naar de belasting van de (belangrijkste) mantelzorger.  
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Het instrument levert een van de volgende conclusies op: 

¶ Niet kwetsbaar  

¶ Kwetsbaar zonder complexe zorgsituatie 

¶ Kwetsbaar met complexe zorgsituatie 
 
De POH en/of (wijk)verpleegkundige en de huisarts evalueren samen het huisbezoek. Hierbij dient aan 
bod te komen: 

¶ Resultaten en conclusie Easycare instrument  

¶ Noodzakelijke acties ten behoeve van verdere diagnostiek 

¶ Inventarisatie betrokken hulpverleners en sociale netwerk 

¶ Verslaglegging en conclusie kwetsbaarheid patiënt (met of zonder complexe zorgsituatie) in HIS  

¶ Op basis van de conclusie instroom in de modules zoals hieronder beschreven 
 
Persoonlijke doelen 
Het laatste onderwerp van Easycare trap 2 kan aanleiding zijn om een breder doel (zoals langer thuis 
blijven wonen of op bezoek kunnen gaan) te vertalen naar haalbare en meer concrete persoonlijke 
doelen. Vanuit een van de Zowel NN projecten is een zogehetŜƴ Ψ5ƻŜƭŜƴǿƛƧȊŜǊΩ ƻƴǘǿƛƪƪŜƭŘ ƻƳ 
ouderen te helpen doelen te formuleren (zie bijlage 4).  
 
Toestemming ouderen en mantelzorger 

¶ De oudere moet toestemming geven om de informatie te mogen delen met betrokken 
hulpverleners.  

¶ Ook de mantelzorger dient toestemming te geven om de informatie te mogen delen met 
hulpverleners die bij de oudere betrokken zijn.  

3.2.3 Verdieping: probleemanalyse 

Vanuit het Easycare instrument kan men ten behoeve van een probleemanalyse al direct een 
verdiepingsslag maken met behulp van verdiepingsvragen en aanvullende testen zoals de MMSE en 
EDIZ. De probleemanalyse levert met de beschrijving van de problemen, hulpvragen en behoeften van 
de ouderen een goede basis voor het opstellen van het multidisciplinair zorgplan. 
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3.3 Module 2: Niet kwetsbare ouderen 

De ouderen die in deze categorie vallen, beschikken, al dan niet met ondersteuning van hun 
mantelzorg/sociale netwerk, nog over voldoende flexibiliteit om somatische, psycho-emotionele, 
sociale problemen en existentiële vraagstukken het hoofd te bieden. De eigen regiefunctie is 
doorgaans goed. In veel gevallen is men zelfstandig (maar niet per se zelfredzaam). Vaak is men nog 
actief participerend in de maatschappij en beschikt men over sociale contacten waar men op terug 
kan vallen. Doorgaans is er geen sprake van cognitieve stoornissen en woont men in een zelfstandige 
woning, met een (niet-zieke) partner of mantelzorger.  
 
Voor deze doelgroep kan op basis van de conclusie een vervolgtraject worden bepaald en kunnen 
leefstijladviezen, preventieprogrammaΩs  en activiteiten op zorg- en welzijnsgebied worden 
aangeboden. 

 

Het advies voor het vervolgen van deze doelgroep is het minimaal eens per twee jaar afnemen van de 
trap 1. Op indicatie kan dit eerder gebeuren. Hierbij dient de kwetsbaarheid en complexiteit steeds 
opnieuw kritisch beoordeeld te worden. 

3.4 Module 3: Kwetsbare ouderen zonder complexe zorgsituatie 

Module 3 bevat een zeer heterogene groep van ouderen: variërend van vitaal tot (eigenlijk al) 
kwetsbaar en complex, maar er zijn voldoende in- of externe compensatiemechanismen aanwezig die 
voor een stabiele situatie zorgen. De stabiliteit kan snel veranderen als er een 
compensatiemechanisme wegvalt. 
 
Bij module 3 valt te denken aan patiënten met enkele van de volgende kenmerken: 

¶ Multimorbiditeit, d.w.z. twee of meer chronische aandoeningen 

¶ Milde cognitieve stoornissen 

¶ Polyfarmacie (chronisch gebruik van minimaal vijf geneesmiddelen) 

¶ Eenzaamheid  

¶ In staat om reguliere controles te volgen 

¶ Weinig ongeplande zorg nodig 

¶ Redelijk adequate eigen regiefunctie  

¶ Voldoende mantelzorg 
 
Het advies voor het vervolgen van deze doelgroep is om een keer per jaar het Easycare instrument af 
te nemen om wijzigingen in de situatie in kaart te brengen. Op indicatie kan dit vaker gebeuren. Men 
kan er dan voor kiezen slechts gedeeltelijk te screenen op de relevante domeinen. Indien er sprake is 
van polyfarmacie (chronisch gebruik van minimaal 5 geneesmiddelen) wordt aanbevolen om op basis 
van aanvullende criteria (nierfunctie, cognitie, vallen, therapietrouw, niet zelfstandig wonend, niet 
geplande ziekenhuisopname) te beoordelen of een medicatiebeoordeling wenselijk/noodzakelijk is. 
 
Op basis van de conclusie van het Easycare instrument wordt het vervolgtraject bepaald. Mogelijke 
extra interventies zijn: noodzakelijke acties ten behoeve van verdere diagnostiek, uitbreiding 
zorg(indicatie), leefstijlaŘǾƛŜȊŜƴΣ ǇǊŜǾŜƴǘƛŜǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ Ŝƴ ŀŎǘƛǾƛǘŜƛǘŜƴ ƻǇ ȊƻǊƎ- en welzijnsgebied. 
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3.5 Module 4: Kwetsbare ouderen met complexe zorgsituatie 

In module 4 zijn zéér kwetsbare ouderen opgenomen waarbij het zorgprogramma in een aantal 
specifieke interventies voorziet. Deze module is onderverdeeld in:  
1. Inhoud van de zorg 
2. Organisaties van de zorg 
 
Bij het in kaart brengen van de mate van kwetsbaarheid en de complexiteit van de zorgsituatie kan 
men denken aan een combinatie van een aantal kenmerken die op een grotere mate van 
kwetsbaarheid en een complexe zorgsituatie duiden. De complexiteit en het ontbreken van 
compenserende factoren leiden tot een instabiele situatie. Het gaat om de volgende kenmerken: 

¶ Multimorbiditeit: d.w.z. twee of meer chronische aandoeningen 

¶ Milde tot ernstige cognitieve stoornissen 

¶ Polyfarmacie (chronisch gebruik van minimaal vijf geneesmiddelen)  

¶ Aanwezig zijn van een of meerdere geriatrische syndromen (vallen, ondergewicht, incontinentie, 
communicatiestoornis, decubitus, depressie) 

¶ Meerdere hulpverleners betrokken  

¶ Frequente hulpvragen met semi-spoed karakter 

¶ Veel ongeplande zorg nodig 

¶ Veelal niet (makkelijk) in staat om reguliere controles te volgen 

¶ Inadequate eigen regiefunctie 

¶ Alleenstaand 

¶ Geen of weinig ondersteuning vanuit hulpverleners en/of instabiele mantelzorg 
 
Het kan zijn dat een verdere probleemanalyse nodig is als aanvulling op de basisvragen in het Easycare 
instrument waarvoor meerdere huisbezoeken nodig zijn. Evenals in module 3 is het vervolgtraject 
afhankelijk van de resultaten van de (aanvullende) diagnostiek. 

3.5.1 Inhoud van de zorg 

Zorgverlening Toelichting  

Screening door Easycare Minimaal één keer per jaar een gedeelte van het Easycare instrument 
af nemen om wijzigingen in de situatie in kaart te brengen. Op indicatie 
kan tussentijds de gehele trap 2 worden afgenomen of men kan 
gedeeltelijk screenen op de relevante domeinen 

MDO Minimaal 2x per jaar de patiënt op het MDO bespreken. Dit kan digitaal 
dan wel fysiek. Afhankelijk van de problematiek is frequenter 
multidisciplinair overleg nodig. 
Zie verdere toelichting hieronder 

Medicatiebeoordeling 1 x per jaar voeren huisarts en apotheker de medicatiebeoordeling uit. 
Zie verdere toelichting hieronder 

Consultatie Doel is de afstemming van zorg optimaliseren en kennis t.a.v. bepaalde 
problematiek delen. De hulpverlener kan telefonisch of digitaal worden 
geconsulteerd. Indien de huisarts het wenselijk vindt kan de 
hulpverlener bij het MDO betrokken worden. 
Zie toelichting hieronder 

 
Medicatiebeoordeling 
Onder polyfarmacie wordt het chronisch gebruik van vijf of meer geneesmiddelen verstaan. 
Ouderen hebben vaak meerdere aandoeningen, waarvoor meerdere geneesmiddelen chronisch 
worden gebruikt en waarbij noodzakelijke chronische medicatie vaker ontbreekt. 
 



 

OCE Zorgprogramma Ouderenzorg 2019 / 2020  Versie 20-09- 2020 11 

Polyfarmacie leidt naast het gewenste effect ook tot interacties en bijwerkingen. Daarnaast kunnen 
slechte therapietrouw en onderhandeling een probleem zijn. Verder volstaat bij de oudere vaak een 
lagere dosering door verandering in kinetiek en dynamiek. Het is van belang dat geneesmiddelen op 
de juiste wijze worden voorgeschreven en ingenomen.  
Een gestructureerde medicatiebeoordeling optimaliseert het medicijngebruik in termen van 
veiligheid, effectiviteit en patiëntvriendelijkheid. 
 
De medicatiebeoordeling wordt door huisarts en apotheker samen uitgevoerd in een aantal stappen 
(zie schema). Het stappenplan voor de medicatiebeoordeling is gebaseerd op de Multidisciplinaire 
Richtlijn (MDR) polyfarmacie bij ouderen. De huisarts is de hulpverlener die de regie voert bij 
patiënten met polyfarmacie en de apotheker de geneesmiddeldeskundige. Zij kunnen naar eigen 
oordeel taken delegeren.   
 
Schematische weergave proces medicatiebeoordeling 

 
Stappen medicatiebeoordeling  

Voorbereiding ¶ actueel medicatie overzicht; 

¶ episodelijst met relevante ICPC codes ; 

¶ relevante metingen en lab waarden.  

Stap 1: 
farmacotherapeutische 
anamnese 

¶ actueel geneesmiddelengebruik (recept en zelfzorg) en therapietrouw; 

¶ gebruiksgemak: zoals inname, frequentie;  

¶ (ervaren) bijwerkingen / allergieën; 

¶ kennis , zorgen en verwachtingen van de patiënt. 

Stap 2: 
farmacotherapeutische 
analyse door huisarts 
en apotheker  

¶ bevindingen uit de farmacotherapeutische anamnese; 

¶ onderhandeling; 

¶ effectiviteit medicatie; 

¶ overbehandeling; 

¶ (potentiele) bijwerkingen; 

¶ klinisch relevante contra-indicaties en interacties; 

¶ onjuiste doseringen; 

¶ gebruiksgemak. 

Stap 3: 
opstellen 
farmacotherapeutisch 
behandelplan door 
huisarts en apotheker 

¶ behandeldoelen; 

¶ gesignaleerde problemen uit stap 1 & 2; 

¶ prioritering; 

¶ vaststellen farmacotherapeutisch behandelplan met daarbij 
verantwoordelijkheden van betrokken hulpverleners . 

Stap 4:   
terugkoppelen voorstel 
farmacotherapeutisch 
behandelplan 

¶ terugkoppelen naar patiënt (en/of diens mantelzorger); 

¶ actualiseren medicatie;  

¶ vaststellen evaluatie momenten; 

¶ effectueren. 
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Consultatiefunctie 
Bij kwetsbare ouderen met complexe zorgsituatie kunnen veel hulpverleners en instanties betrokken 
zijn. Hierbij kan gedacht worden aan: 

¶ GGZ (waaronder SPV, POH-GGZ Maatschappelijk werk) 

¶ Kaderhuisarts ouderengeneeskunde 

¶ Paramedici 

¶ Sociale wijkteam 

¶ Specialist ouderengeneeskunde (SOG) 

¶ Specialisten tweede lijn (waaronder geriater) 

¶ Specialistische verpleegkundigen  

¶ Welzijn & zingeving 

¶ WMO loket 

¶ Zorgtrajectbegeleider dementie  
 
Er is een consultatielijst beschikbaar met hulpverleners van verschillende organisaties in de OCE regio 
die betrokken zijn in de ouderenzorg. Deze hulpverleners hebben expliciet aangegeven zich 
beschikbaar te stellen voor consultatiefunctie. 

3.5.2 Organisatie van de zorg 

Omdat bij deze doelgroep vaak meerdere hulpverleners betrokken zijn, heeft de (multidisciplinaire) 
afstemming van zorg prioriteit. Het is bij deze patiëntengroep belangrijk om: 

¶ Een zorgplan op te stellen; 

¶ Een zorgcoördinator te benoemen; 

¶ De patiënt in te plannen voor het multidisciplinair overleg (MDO). 
Belangrijk is hierbij een prioritering aan te geven: welke problemen zijn het meest urgent voor de 
oudere zelf, de naaste(n) of mantelzorger en voor de hulpverlening. 
Hieronder wordt verder ingegaan op deze drie onderwerpen. 
 
Het multidisciplinair zorgplan 
Wat is het multidisciplinair zorgplan? 
Het multidisciplinair zorgplan brengt samenhang in de zorg en is een middel voor regievoering door 
de huisarts. Bij de doelgroep kwetsbare ouderen met complexe zorgsituatie zal meestal sprake zijn 
van een multidisciplinair zorgplan omdat meerdere hulpverleners betrokken zijn die elk hun eigen 
behandelplan hebben, waardoor onderlinge afstemming samen en met de patiënt noodzakelijk is. 
Door het systematisch in kaart brengen van de problemen kan men hulpvragen definiëren en een 
beeld krijgen van de noodzakelijke interventies. Vervolgens kan behandeling, ondersteuning en 
begeleiding op maat worden geboden om de kwaliteit van leven zo lang mogelijk te behouden en waar 
mogelijk te verbeteren; uiteraard afgestemd op de wensen van de oudere.  
 
Wat staat er in het multidisciplinair zorgplan? 
In het digitale of fysieke MDO wordt het zorgplan gestructureerd en wordt de urgentie van de 
problemen bepaald. Het zorgprogramma hanteert het NHG multidisciplinair zorgplan (zie bijlage 5) 
dat wordt opgesteld volgens het SFMPC-model:  

¶ Somatisch 

¶ Functioneel 

¶ Maatschappelijk 

¶ Psychisch 

¶ Communicatief 
Per probleem wordt een haalbaar doel geformuleerd, met de benodigde interventie en een 
evaluatiedatum. Deze doelen dienen aan te sluiten op de wensen en mogelijkheden die de patiënt 
heeft. In het zorgplan wordt tevens genoteerd wie de zorgcoördinator is. 
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Wie is verantwoordelijk? 
Belangrijk is dat betrokken hulpverleners zelf hun (deel)verantwoordelijkheid nemen. Ieder dient 
vanuit de eigen discipline in het zorgplan te noteren wat de problemen, haalbare doelen en acties zijn.  
 
Digitaal of op papier 
Het multidisciplinair zorgplan is digitaal of op papier beschikbaar. De digitale vorm biedt tevens door 
de digitale overlegtafel (zie VIP Samenwerken hoofdstuk 11 ICT) de volgende mogelijkheden: 

¶ Betrokken hulpverleners kunnen over de grenzen van de eigen organisatie veilig communiceren 
en informatie delen;  

¶ Vergroten van de betrokkenheid van de patiënt bij de eigen zorg en/of betere communicatie en 
betrokkenheid van de mantelzorg. 

 

In het kader van de wet WGBO en Wbp dient voorafgaand aan het aanleggen van een (digitaal) 
multidisciplinair dossier toestemming te worden gevraagd aan de patiënt. 

 
Zorgcoördinator 
Wat doet de zorgcoördinator? 
De zorgcoördinator is diegene die verantwoordelijk is voor het coördineren van de zorg voor de 
individuele kwetsbare oudere. Dit gebeurt in overleg met de oudere en/of mantelzorger. 
 
Wie is de zorgcoördinator? 
De rol van zorgcoördinator kan worden vervuld door de huisarts, POH of verantwoordelijke 
(wijk)verpleegkundige, dan wel door een case manager of zorgtraject begeleider dementie, wanneer 
deze reeds betrokken is. 
 
Welke taken heeft de zorgcoördinator? 
Taken van de zorgcoördinator zijn o.a. 

¶ proces rondom zorgplan bewaken 

¶ aanmaken en actueel houden zorgplan 

¶ afstemmen welke zorg en begeleiding geleverd moet worden 

¶ in samenspraak met huisarts patiënt (her)aanmelden voor MDO 

¶ voorbereiden van het MDO 

¶ verslaglegging van de conclusies vanuit het MDO in het multidisciplinair zorgplan 

¶ coördineren van de overdracht van zorg bij ziekenhuisopname en ςontslag, en opname in een 
verpleeghuis of andere zorginstelling. 

 
Multidisciplinair overleg 
Wat wordt besproken in een MDO? 
Tijdens het MDO wordt het (concept) multidisciplinair zorgplan besproken. 
 
Hoe vaak een MDO? 

¶ Een kwetsbare oudere met complexe zorgsituatie dient tweemaal per jaar in een multidisciplinair 
overleg (MDO) besproken te worden.  

¶ IŜǘ ŀŀƴǘŀƭ a5hΩǎ ƻǇ ƧŀŀǊōŀǎƛǎ Ȋŀƭ ǾŀǊƛšǊŜƴ ǇŜǊ ǇǊŀƪǘƛƧƪ ƻǇ ōŀǎƛǎ Ǿŀƴ ƘŜǘ ŀŀƴǘŀƭ ƻǳŘŜǊŜƴ met een 
zorgplan. Door (aanvullend) digitaal multidisciplinair overleg (zie VIP Samenwerken hoofdstuk 11 
ICT) wordt continuïteit van zorg geborgd.  
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Wie is aanwezig bij het MDO? 

¶ Uitgangspunt is dat tijdens een fysiek MDO ten minste een huisarts, praktijkondersteuner  en/of 
een (wijk)verpleegkundige aanwezig is.  

¶ Omdat een huisartsenpraktijk met meerdere thuiszorgorganisaties te maken heeft, heeft het ten 
behoeve van de efficiëntie de voorkeur om per (thuiszorg)organisatie het aantal mensen, die 
deelnemen aan het MDO, te beperken. 

¶ De overige betrokken hulpverleners kunnen worden uitgenodigd om fysiek deel te nemen of 
kunnen vooraf worden geconsulteerd, eventueel via een digitaal MDO.  

 
Om te voldoen aan de wet- en regelgeving houdt werken volgens de Wet op de geneeskundige 
behandelingsovereenkomst (WGBO) in: 
Hulpverleners die geen zorgrelatie hebben met een bepaalde patiënt hebben geen inzage recht 
(WGBO) en horen geen kennis te nemen van diens zorgdossier. Alternatief is het instellen van 
ŀƴƻƴƛŜƳŜ a5hΩǎΣ ǿŀŀǊōƛƧ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜŜƭ ŘƛǎŎƛǇƭƛƴŜǎ ǾŜǊǘŜƎŜƴǿƻƻǊŘƛƎŘ ȊƛƧƴ ŘƛŜ ƎŜŜƴ ȊƻǊƎǊŜƭŀǘƛŜ ƘƻŜǾŜƴ 
te hebben met de te bespreken patiënten. 
 
Om te voldoen aan de wet-en regelgeving houdt werken volgens de Wet bescherming 
persoonsgegevens (Wbp) in: 
Er is toestemming van de patiënt nodig bij het digitaal verwerken van persoonsgegevens zoals de 
uitwisseling van patiëntgegevens. Dit betekent dat de huisarts bij de start van het verlenen van 
multidisciplinaire zorg vanuit het zorgprogramma, middels opt-in, toestemming vraagt aan de patiënt 
om patiëntgegevens via Calculus VIP raadpleegbaar te maken voor andere zorgverleners. Daarbij is 
het belangrijk dat de huisarts de patiënt schriftelijk informeert over de aard, de omvang en het doel 
van de gegevensuitwisseling bij verwijzing naar andere hulpverleners. De huisarts legt het verstrekken 
van deze informatie en de wel of niet gegeven toestemming van de patiënt vast.  
 
Verslag en uitkomsten MDO 
De zorgcoördinator maakt aantekeningen over de besproken patiënt en verwerkt deze in het zorgplan 
met acties en namen van de verantwoordelijken hiervoor. De uitkomsten van het MDO en het 
zorgplan worden met de oudere en/of mantelzorger(s) besproken. Doorgaans gebeurt dit tijdens een 
huisbezoek. 
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 Organisatie & samenwerking 

4.1 Samenwerking met het verzorgingshuis  

Hoewel het aantal ouderen stijgt, vindt steeds minder zorg binnen de muren van een verzorgingshuis 
plaats. Momenteel bevindt Nederland zich in een overgangssituatie, waarbij de zorg zich verplaatst 
naar buiten de muren van de instelling (extramuralisering) en er steeds meer verzorgingshuizen 
verdwijnen. De organisatie van de zorg ligt nu nog voornamelijk binnen de muren van de instelling, 
met de EVVΩer als verantwoordelijke voor de coördinatie van zorg. De intramurale organisatie is 
verantwoordelijk voor het MDO. Gaandeweg zal de regie van het MDO zich echter steeds meer 
verplaatsen naar extramuraal, namelijk de huisartsenpraktijk. De uitdaging waar we in deze 
overgangssituatie mee te maken hebben is om de vertaalslag te maken van intramuraal naar 
extramuraal denken. Om de verandering van regie te bewerkstelligen is het van belang dat een 
extramurale hulpverlener die verbonden is aan de huisartspraktijk de zorgcoördinator wordt. Hierbij 
valt te denken aan een Praktijkondersteuner of een wijkverpleegkundige. 
 
Samenwerking met specialist ouderengeneeskunde 
De specialist ouderengeneeskunde is bij deze populatie meestal betrokken en het is aan te bevelen 
gebruik te maken van de kennis die vanuit diens expertise aanwezig is. Het ligt daarnaast voor de hand 
in de overgangssituatie gebruik te maken van de bestaande samenwerkingsverbanden uit het 
intramurale MDO.  
 
De kwetsbare oudere in het verzorgingshuis 
Binnen het zorgprogramma worden de patiënten van het huidige verzorgingshuis beschouwd als alle 
andere ouderen buiten het verzorgingshuis. De patiënten doorlopen dezelfde procedure als andere 
patiënten, zoals beschreven in module 1  (screening en probleemanalyse). Als blijkt dat een patiënt 
kwetsbaar en complex is, zal een zorgplan worden gemaakt en wordt deze besproken in een MDO, 
zoals benoemd in module 4.  Bij patiënten die in een verzorgingshuis of kleinschalige woonvorm voor 
ouderen komen te wonen is sprake van een hoge prevalentie van kwetsbaarheid met complexe 
situatie. Daarom dient binnen één maand gestart te worden met screenen, tenzij de mate van 
kwetsbaarheid al bekend is.  
 
Zorgcoördinatie 
De rol van de zorgcoördinator is in de intramurale setting niet anders dan in de extramurale setting. 
Wel vindt er nauw contact plaats met de intramurale organisatie. Het is van belang om hierbij 
afspraken te maken over: 

¶ De verdeling van verantwoordelijkheden en invulling van de verschillende rollen; 

¶ De bereikbaarheid  van de zorgcoördinator en huisarts; 

¶ De communicatie met de familie/mantelzorg, met name ten aanzien van de inventarisatie voor 

het zorgplan en bevindingen en conclusies naar aanleiding van het MDO; 

¶ De contactpersoon voor het CIZ ten aanzien van ZZP verhogingen. 

Wanneer een patiënt verhuist naar een verpleeghuis, of juist naar een extramurale setting, zorgt de 
zorgcoördinator voor de overdracht, inclusief actueel zorgplan. 
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4.2 Transferzorg 

Wanneer een oudere is opgenomen in een ziekenhuis, is bij ontslag vaak sprake van verlies van 
functionaliteit. Dit geldt in het bijzonder voor de groep kwetsbare ouderen met complexe zorgsituatie. 
Wanneer gedurende de opname naast aandacht voor de medische problemen ook aandacht is voor 
geriatrische aspecten, voorkom je een deel van dit verlies. Een goed georganiseerde zorgketen voor, 
tijdens en na het ontslag draagt bij aan het beperken of zelfs voorkomen van verlies van functionaliteit.  
 
Aandachtspunten  
Bij opname en ontslag zijn de volgende aandachtspunten van belang: 

Aandachtspunt Toelichting 

Inhoud overdracht door 
de huisarts bij opname  

¶ Mate van kwetsbaarheid en complexiteit: dit kan telefonisch maar 
ook via zorgdomein (volgens het SFMPC-model); 

¶ Zorgplan (indien aanwezig); 

¶ Actuele medicatie en medicatiebeleid; 

¶ Reanimatiebeleid; 

¶ Aandachtspunten voor de patiënt in zorg en sociale context.  

Inhoud overdracht 

vanuit het ziekenhuis bij 

ontslag  

¶ Diagnose, behandeling en prognose verder beloop in de 
thuissituatie; 

¶ Verwachtingen over het proces na ontslag en de rol van de 
huisarts; 

¶ Complicaties die van invloed zijn op de mate van kwetsbaarheid; 

¶ Duidelijk medicatieoverzicht  en wijzigingen in medicatiebeleid; 

¶ Wijzigingen in reanimatiebeleid.  

 
Zorgcoördinator 
De zorgcoördinator wordt betrokken bij de voorbereidingen van het ontslag, zodat bij terugkeer in 
thuissituatie de zorg afgestemd is op de zorgbehoefte van de patiënt. Laagdrempelig intercollegiaal 
overleg tijdens de opname heeft meerwaarde. Zodra het ontslagmoment bekend is, worden de 
huisarts, POH en betrokken (wijk)verpleegkundige geïnformeerd. In complexe zorgsituatie wordt 
vanuit het transferpunt de in te schakelen thuiszorgorganisatie afgestemd met patiënt en huisarts.  
 
Initiatieven transferzorg 
In onze regio zijn er verscheidene initiatieven vanuit de tweede lijn op het gebied van transferzorg. 
Het zorgprogramma sluit hier zo veel mogelijk bij aan.  

4.3  Het (wijk)netwerk 

άhǳŘŜǊŜƴȊƻǊƎ ǾŜǊōŜǘŜǊŜƴέ ǾǊŀŀƎǘ ƻƳ ǎŀƳŜƴǿŜǊƪƛƴƎ in een (wijk)netwerk. Onder het (wijk)netwerk 
verstaan we de huisartsenpraktijk met haar netwerkpartners. Met netwerkpartners bedoelen we: 
organisaties of zelfstandigen betrokken bij de ouderenzorg (in de wijk, stad, dorp). Zij zijn via zorg en 
welzijn van ouderen verbonden aan de huisartsenpraktijk zoals: 

¶ Apothekers; 

¶ (para)Medici; 

¶ Thuiszorgorganisaties; 

¶ Welzijnsorganisaties; 

¶ GGZ; 

¶ Maatschappelijk werk; 

¶ Specialisten ouderengeneeskunde. 
Specialisten ouderengeneeskunde kunnen in complexe zorgsituaties zowel in de thuissituatie als in 
verzorgingshuizen betrokken zijn. 
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Elke netwerkpartner is een organisatie met één of meerdere hulpverleners die bij verschillende 
ouderen betrokken zijn (horende bij de huisartsenpraktijk of SWV). Er worden geleidelijk aan meer 
betrokken hulpverleners en (daarmee hun organisaties) geïdentificeerd, waardoor het netwerk in de 
tijd zal groeien. 
 
Deelname in het persoonlijke netwerk van een oudere wordt beëindigd als de zorgrelatie stopt. Het 
persoonlijke netwerk is dus dynamisch want hulpverleners wisselen in de tijd. 
5ƛǘ Ƴŀŀƪǘ Řŀǘ ƛƴ ŘŜ ŘŀƎŜƭƛƧƪǎŜ ǇǊŀƪǘƛƧƪ ΨŘŜΩ ƴŜǘǿŜǊƪǇŀǊǘƴŜǊ ǾŜƭŜ ƎŜȊƛŎƘǘŜƴ Ŝƴ ŦǳƴŎǘƛŜǎ ƪŜƴǘ. 
 
Door de maatschappelijke ontwikkelingen en veranderingen in financiering zullen invulling en taken 
van de verschillende netwerkpartners de komende jaren veranderen. Dit zal aanpassingen van het 
zorgprogramma vereisen. 
 
Het netwerk kan bij voorkeur wijkgebonden zijn, maar dit is zeker niet altijd te realiseren, bijvoorbeeld 
in een stadspraktijk. Netwerkpartners zijn dan lastiger te identificeren en een 
samenwerkingsovereenkomst bij de opstart is moeilijker te realiseren. 

4.4 Rol huisartsenpraktijk of SWV 

Ouderenzorg kan geïnitieerd worden vanuit één huisartsenpraktijk of een samenwerkingsverband 
(SWV) van verschillende huisartsenpraktijken. De rol van de huisartsenpraktijk of SWV is coördineren 
en verbinden: identificeren en samenbrengen van de netwerkpartner. Belangrijk hierbij is dat de 
huisarts, POH en (wijk)verpleegkundige op de hoogte zijn van de competenties van de andere 
netwerkpartners. 
 
Het verdient aanbeveling om een team te benoemen van een coördinerend huisarts en coördinerende 
POH die voor de ouderenzorg de vaste aanspreekpunten zijn binnen het SWV en voor de 
netwerkpartners. Voor de logistiek en planning kan men een administratief medewerker inzetten (of 
de POH). 

4.5 Vormen van samenwerking 

Met de kernspelers die vanaf de opstart van de ouderenzorg betrokken zijn, kan de huisartsenpraktijk 
of SWV de visie delen en worden werkafspraken gemaakt voor de opstart en het inrichten van de 
ouderenzorg. Er zijn verschillende vormen van samenwerking mogelijk. Afhankelijk van de 
organisaties kan men uitgaan van: 

¶ Het delen van de visie en doelen van het Zorgprogramma Ouderenzorg zonder formele 
verbintenis 

¶ Een intentieverklaring waarin men de intentie tot samenwerking uitspreekt en de visie en doelen 
op ouderenzorg deelt 

¶ Een samenwerkingsovereenkomst waarin men naast bovengenoemde visie en doelen ook 
concrete werkafspraken vastlegt.  

De laatste optie wordt sneller gerealiseerd bij een nauwe samenwerking tussen de partijen.  

4.6 Advanced care planning 

Het invullen van een palliatieve memo helpt huisartsen om informatie over de patiënt te geven aan 
om de continuïteit van de zorg te waarborgen in de avond, nacht en weekenden. Het wordt 
aangeraden om de palliatieve memo in te vullen indien de surprise question (ΨZou ik verbaasd zijn als 
deze patiënt binnen 12 maanden zou overlijdenΚΩύ ΨƴŜŜΩ ƛǎΦ  5Ŝ ǇŀƭƭƛŀǘƛŜǾŜ ƳŜƳƻ ƛǎ ƴŀ ƘŜǘ ƛƴǾǳƭƭŜƴ 
ŘƛǊŜŎǘ ōŜǎŎƘƛƪōŀŀǊ Ǿƛŀ ΨƳƛƧƴ tŀǘƛšƴǘŜƴ tƻǊǘŀŀƭ Ǿŀƴ Calculus VIPΩΦ ½ƻŘƻŜƴŘŜ ƛǎ ƻƻƪ ōƛƧ ŘŜ ǘǊƛŀƎŜ ŀƭ 
duidelijk dat het om een kwetsbare oudere met een complexe zorgsituatie.  
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 Aanvullende testen 
In het zorgprogramma zijn een aantal aanvullende testen opgenomen, die zinvol zijn om de 
kwetsbaarheid van complexe ouderen in kaart te brengen. De aanvullende testen zijn in te zetten 
voor verschillende indicaties: 
 

Test Indicatie 

EDIZ Belasting mantelzorger 

Clock Drawing Cognitie 

GDS 15 Depressie 

Get up & go test Valrisico 

OLD Vroege tekenen dementie / zorgmijders 

PRAFAB Incontinentie 

SNAQ 65+ Ondervoeding 

MMSE Cognitie 

MOCA Cognitie 

CDD Dementiescreening bij niet Nederlandssprekende ouderen 

Uitkomsten worden teruggekoppeld naar het HIS van de huisarts. 
 
EDIZ 
De test EDIZ (Ervaren Druk door Informele Zorg) helpt de belasting van mantelzorgers van mensen 
met Dementie in kaart te brengen. Het invullen van de negen vragen duurt ongeveer 5 minuten en 
kan door de mantelzorger zelf gedaan worden. Door de vragenlijst regelmatig in te laten vullen door 
de mantelzorger, kan er inzicht worden verkregen in de belasting over langere termijn. De test is via 
deze link te vinden:  
https://www.zorgvoorbeter.nl/docs/PVZ/vindplaats/mantelzorg/EDIZ-meetinstrument-
overbelasting-mantelzorger.pdf 
 
Clock Drawing 
De Clock Drawing wordt als aanvulling op de MMSE gebruikt en is relatief gemakkelijk in weinig tijd 
af te nemen. Bij deze test wordt aan de patiënt gevraagd of hij/zij cijfers in de klok kan zetten en de 
tijd op 10 over 11 te zetten. De Clock Drawing volgt cognitieve veranderingen. De test is via deze link 
te vinden: http://www.platformouderenzorg.nl/bestanden/trazag_clock_drawing.pdf 
    
GDS 15 
De GDS 15 bestaat uit 15 vragen die patiënten zelf kunnen invullen om een inschatting te krijgen van 
het bestaan/ernst van depressie. De test geeft geen diagnose. Deze test is speciaal gericht op 
ouderen en neemt ongeveer 5 tot 10 minuten in beslag. Deze test is via deze link te vinden: 
http://www.platformouderenzorg.nl/bestanden/DEP_bijlage1b_gds_15.pdf 
 
Get up & go test 
De Get up & go test is een eenvoudige test om het risico op vallen op te sporen. Voor deze test 
wordt de patiënt gevraagd om enkele opdrachten uit te voeren (lopen, zitten). Op basis van de 
snelheid waarin de patiënt de opdrachten uitvoert wordt een score gegeven. De test is via deze link 
te vinden: http://www.fysiovragenlijst.nl/docs/pdf/Timed%20Get-Up-and-Go-Test%20_TGUGT_.pdf 
  
OLD 
De OLD staat voor ObservatieLijst voor vroege symptomen van Dementie en heeft als doel om vroeg 
signalen van dementie te signaleren. De afname duurt minimaal 30 minuten. De test is via deze link 
te vinden: http://www.zorgvoorbeter.nl/docs/PVZ/vindplaats/Dementie/OLD.pdf 
  

https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=e0ee15cd-575d-4407-9504-bf9f5aa51546
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=e0ee15cd-575d-4407-9504-bf9f5aa51546
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=933e951c-c77b-492c-8d43-27ff677c660b
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=0dd41259-09d1-40d6-9099-9e4ee2f50ff8
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=cc53139c-80ab-40dc-98dd-dab66980470b
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=9d7269bc-f66a-4516-80de-667c9deb0f27
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PRAFAB 
De PRAFAB bevat 20 vragen om de ernst en de impact van urineverlies op het sociale leven te 
meten. Deze test kan afgenomen worden indien er tijdens het basisconsult sprake is van 
urineverlies. De test is via deze link te vinden:   
https://spaarnegasthuis.nl/app/uploads/2016/11/DSZ.569_PTNS_vragenlijst_bij_behandeling_van_
een_overactieve_blaas.pdf 
 
SNAQ 65+ 
De SNAQ 65+ is speciaal ontwikkeld voor zelfstandig wonende ouderen (65 jaar en ouder). Als 
tijdens het consult blijkt dat de patiënt ongewenst gewicht verliest, kan de SNAQ 65+ afgenomen 
worden. De test is via deze link te vinden:  
https://effectieveouderenzorg.nl/wp-content/uploads/2016/04/Stappenplan-ondervoeding.pdf 
 
MMSE 
De MMSE (Mini-Mental State Examination) kan gebruikt worden om de cognitie en de ernst van 
cognitieve stoornissen vast te stellen. Deze test bestaat uit vier onderdelen: oriëntatie in tijd en 
plaats, een eenvoudige geheugentest, concentratie, taal, rekeningen en praxis (handelingen 
uitvoeren) en visuoconstructie (iets nadoen wat je gezien hebt). De hulpverlener neemt deze test bij 
patiënten af in ongeveer 10 minuten. De test is via deze link te vinden: 
https://www.psychiatrienet.nl/system/subcategories/pdf1s/000/053/147/original/S-
MMSE_vragenlijst.pdf?1396885719 en de toelichting vind u hier: 
https://www.psychiatrienet.nl/system/subcategories/pdf1s/000/053/146/original/S-
MMSE_toelichting.pdf?1396885632 
 

MoCa test 
De MoCa staat voor Montreal Cognitive Assessment. Deze test meet net als de MMSE de 
verschillende vaardigheden van de hersenen. De MoCA geeft geen diagnose, maar de uitslag 
kan wel een reden zijn om meer onderzoek te doen. Bij patiënten met een hogere 
vooropleiding kan de MMSE test mogelijk een vertekend beeld geven. Het kan dan zinvol 
zijn de MoCa af te nemen. De test is via deze link te vinden: 
http://www.platformouderenzorg.nl/bestanden/MoCA-Test-Dutch.pdf en de toelichting 
vindt u hier: 
https://assets.nkop.nl/docs/e18ebc37-fd02-4b7d-b8d3-3178054f5d5d.pdf. 
 
CCD screening 
De CCD screening staat voor Cross-culturele Dementiescreening waarmee bij niet-
Nederlandssprekende ouderen kan worden nagegaan of er cognitieve stoornissen zijn passend bij 
Dementie. Met behulp van digitale instructies in de eigen taal van de patiënt kan de test worden 
afgenomen. Er zijn instructies in de volgende talen: Turks, Marokkaans-Berbers, Marokkaans-
Arabisch, Surinaams, Hindoestaans en Nederlands. De afname duur is ongeveer 30 minuten. De test 
is verkrijgbaar tegen een vergoeding. Meer informatie over deze test kunt u hier lezen: 
https://testweb.bsl.nl/tests/ccd/ 
 
 
 
  

https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=8e070ccb-6185-42fd-8113-847f716a88cc
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=8e070ccb-6185-42fd-8113-847f716a88cc
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=cfc8154e-6a70-46a4-9a9a-cfc212815e85
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=6c63bb6a-5e58-414b-93cc-778cd9fbb7a4
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=6c63bb6a-5e58-414b-93cc-778cd9fbb7a4
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=2543081c-2215-4f7f-9920-41e53abbdbbe
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=2543081c-2215-4f7f-9920-41e53abbdbbe
http://www.platformouderenzorg.nl/bestanden/MoCA-Test-Dutch.pdf
https://assets.nkop.nl/docs/e18ebc37-fd02-4b7d-b8d3-3178054f5d5d.pdf
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=d60e3a04-4784-42e6-a7e3-2f1de358e18b
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 Doelgroep met lage gezondheidsvaardigheden 
Meer dan 12% van de Nederlandse bevolking is onvoldoende in staat om informatie uit (simpele) 
teksten te halen, afspraken te noteren, of bijvoorbeeld verkregen informatie tijdens een consult te 
begrijpen. Deze groep heeft lage gezondheidsvaardigheden. Patiënten met lage 
gezondheidsvaardigheden ervaren problemen met: 
 

Probleem Voorbeelden 

Lezen Het lezen van een bijsluiter van medicijnen, instructies of gemaakte 
afspraken 

Schrijven Het noteren van (vervolg)afspraken of het invullen van een vragenlijst 

Rekenen Op tijd medicijnen innemen, calorieën berekenen  

Gespreksvaardigheden Het formuleren van klachten/symptomen, luisteren, een afspraak 
maken 

Sociale vaardigheden Doorvragen bij het niet begrijpen van verkregen informatie, 
beslissingen nemen 

Digitale vaardigheden Informatie opzoeken op internet of digitaal recepten bestellen 

 
Signalen van laaggeletterdheid: 
- Het niet nakomen van de afspraak: op een andere tijd of dag komen; 
- Vage of heftige presentatie van de klachten, zonder duidelijke hulpvraag; 
- Boos reageren als de assistente doorvraagt naar de klachten; 
- Geen behoefte aan verdere uitleg/ informatiemateriaal; 
- Verkeerd medicijngebruik (te laat of vroeg medicijnen bestellen);  
- Geen initiatief nemen om problemen op te lossen;  
- Geen kennis over ziekte en/of behandeling; 
- Geen vragen stellen; 
- Geen formulieren invullen; 
- Niet adequaat antwoorden. 
 
Tips om na te gaan of iemand laaggeletterd is: 
Er zijn verschillende mogelijkheden om na te gaan of iemand laaggeletterd is. Het is goed om te 
weten dat hulpverleners hierin een belangrijke rol spelen, omdat patiënten het veelal zelf niet 
aangeven. De volgende vragen helpen om als hulpverlener na te gaan of iemand laaggeletterd is: 
- άIƻŜ Ǿŀŀƪ ƘŜōǘ ǳ ƘǳƭǇ ƴƻŘƛƎ ōƛƧ ƘŜǘ ƭŜȊŜƴ Ǿŀƴ ōǊƛŜǾŜƴ ƻŦ ŦƻƭŘŜǊǎέΚ 
- άIƻŜ ȊŜƭŦǾŜǊȊŜƪŜǊŘ ōŜƴǘ ǳ ƻƳ ƳŜŘƛǎŎƘŜ ŦƻǊƳǳƭƛŜǊŜƴ ȊŜƭŦ ƛƴ ǘŜ ǾǳƭƭŜƴέΚ 
- άIƻŜ Ǿŀŀƪ ǾƛƴŘǘ ǳ ƘŜǘ ƳƻŜƛƭƛƧƪ ƻƳ ǘŜ ōŜƎǊƛƧǇŜƴ ƘƻŜ ǳǿ ƳŜŘƛǎŎƘŜ ǎƛǘǳŀǘƛŜ ƛǎέΚ 
-  ά±ŜŜƭ ƳŜƴǎŜƴ ƘŜōōŜƴ ƳƻŜƛǘŜ ƳŜǘ ƘŜǘ ƭŜȊŜƴ Ǿŀƴ Řƛǘ ǎƻƻǊǘ ŦƻƭŘŜǊǎ Ŝƴ ƘŜǘ ƛƴǾullen van formulieren,  
    hoe is diǘ ǾƻƻǊ ǳέΚ 
- άIƻŜ Ǝŀŀǘ ƘŜǘ ƳŜǘ ƭŜȊŜƴ Ŝƴ ǎŎƘǊƛƧǾŜƴέΚ 
- άIŜƭǇǘ ƛŜƳŀƴŘ ǳ ǿŜƭŜŜƴǎ ƳŜǘ ƘŜǘ ƛƴǾǳƭƭŜƴ Ǿŀƴ ŦƻǊƳǳƭŜǊŜƴέΚ 
 
Een optie is bij iedere nieuw ingeschreven patiënt het opleidingsniveau te vragen en indien nodig 
door te vragen (met bovenstaande vragen) op laaggeletterdheid.  
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Communicatie strategieën bij laaggeletterdheid 

Binnenkomst praktijk 

Zorg dat patiënten de weg binnen uw praktijk vinden met behulp van eenvoudige teksten 
en/of pictogrammen 

Tijdens het consult 

Langzaam praten en de tijd nemen voor een gesprek 

Gebruik gewone taal en zo min mogelijk medische termen. Kies simpele woorden, gebruik 
metaforen en plaatjes bij de uitleg 

Stel korte en concrete vragen om de hulpvraag te verhelderen 

Gebruik verschillende communicatiemiddelen (gesprek, informatieŦƻƭŘŜǊǎΣ ǾƛŘŜƻΩǎΣ ǇƭŀŀǘƧŜǎύΦ 
Wijs eventueel aan. Bijvoorbeeld de nek aanwijzen bij verdenking nekpijn 

Geef concrete aanwijzingen bij lichamelijk onderzoek 

Gebruik verhalen of analogieën om de boodschap persoonlijk te maken 

Beperk de informatie en herhaal instructies. Laat de patiënt de instructie zelf nadoen. Laat 
de patiënt bijvoorbeeld oefenen met een inhalatie 

Focus op kernboodschappen 

Toets altijd of de patiënt de boodschap heeft begrepen 

Help de patiënt vragen te stellen 

Na het consult  

Maak concrete vervolgafspraak. 

 

Het wordt aanbevolen om laaggeletterdheid als een probleem in het HIS te noteren onder de 
ICPC-code: Zo.71 (analfabetisme) zodat praktijkmedewerkers hiervan op de hoogte zijn.  

 
Maak tijdens uw consult gebruik van de website: http://www.begrijpjelichaam.nl/home.  
Deze website helpt om eenvoudig te communiceren over klachten en/of aandoeningen. Op de 
website staan verschillende aandoeningen aan hart en bloedvaten, luchtwegen, maagdarmstelsel. 
Met behulp van afbeeldingen kunt u de klachten/ en of aandoeningen uitleggen.  
Rechts onderin de website staat de mogelijkheid om alle afbeeldingen in pdf-vorm te downloaden, 
zodat u deze kunt printen6,7,8.   
 
Migrantenouderen 
De groep migrantenouderen wordt steeds groter. Waar in 2011 nog een groep van 78.000 niet-
westerse migranten boven de 65 jaar was, is de verwachting dat in 2050 de groep migranten 65-
plussers is gestegen naar 520.000. De meeste migranten komen uit Suriname, Marokko, Turkije en 
de Nederlandse Antillen/Aruba. Migrantenouderen beheersen de taal vaak minder goed of helemaal 
niet. Daarnaast heeft deze groep vaak meer problemen met het nemen van de regie en het toegang 
krijgen van goede zorg. Hoewel de weg naar de huisarts vaak goed gevonden wordt, blijft het 
gebruik van zorg in de tweede lijn achter. Vaak ervaren migrantenouderen een belemmering in de 
toegankelijkheid van de formele zorg. Daarnaast hechten migrantenouderen zich aan de zorgplicht 
van hun kinderen.  
 
Het is belangrijk een open houding en empathie te tonen naar de oudere migrant. Door deze 
houding ontstaat er een vertrouwensrelatie. Hierbij zijn de volgende punten belangrijk: 
- Kom niet meteen to-the-point bij een consult, maar informeer eerst hoe het met de patiënt en de  
  familie is. 
- Toon begrip dat de patiënt familie(leden) meeneemt naar het consult. Vraag na wie de  
  woordvoerder is van de familie en maak hiermee afspraken wie er bij vervolggesprekken aanwezig  
  zal zijn.  
- Besef dat professionele zorg minder vertrouwd is dan informele (familie, vrienden) zorg.  
  Professionele zorg past vaak niet in de verwachting van migranten waardoor er een angst voor  

https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=937cd0b4-3154-414a-b133-f0c2ce6c6e57
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  gezichtsverlies kan ontstaan.  
- Communiceer niet op een directe manier. Vraag eerst naar de feiten en de rol van de familie hierin.  
  Daarna kan er gevraagd worden naar emoties en gedachten van de patiënt. 
- Observeer de reactie van de patiënt en/of familie. Benoem als je onbegrip en irritatie ziet.  
  Patiënten vinden het ongepast als de volgende vragen worden gesteld 
   - Wat kan ik voor u doen? 
   - Wat verwacht u van me? 
   - Zegt u het eens! 
   - Wat denkt u zelf? 
  Het is beter om te beginnen met: ΨIƻŜ Ǝŀŀǘ ƘŜǘ ƳŜǘ ǳΚΩ  
- Wees op de hoogte van de sociale kaart van zorg- en welzijnsorganisaties. Zo kan er gezamenlijk  
  een passende ondersteuning worden geboden.  
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 Dementie 
Per jaar wordt in Nederland bij minstens 20.000 personen een nieuwe diagnose dementie gesteld. 
Daarnaast heeft een aanzienlijk aantal ouderen dementie zonder dat dit bij de huisarts bekend is. 
Van alle thuiswonende patiënten met dementie is ongeveer 50% niet als zodanig in het Huisartsen 
Informatie Systeem (HIS) geregistreerd.  
 
Diagnostiek kan door een aantal factoren worden bemoeilijkt. Patiënten presenteren laat hun 
klachten en huisartsen melden over onvoldoende kennis, tijd of hulpmiddelen te beschikken om tot 
een goede diagnose te komen. De diagnostiek wordt doorgaans in een later stadium van de ziekte 
gestart. Als de huisarts zeker is van de diagnose dementie, is dit meestal juist. Fout-positieve 
diagnoses door huisartsen komen zelden voor.  
 
Diagnostiek van cognitieve stoornissen is belangrijk om de juiste zorg aan patiënt en/of 
mantelzorger te kunnen bieden. Soms bestaat er een behandelbare andere oorzaak dan dementie 
voor de cognitieve stoornissen.  

7.1 Prevalentie, incidentie en prognose 

De NHG-standaard uit 2012 (derde herziening)1 stelt vast dat de prevalentie van dementie in de 
huisartsenpraktijk is gestegen van 1,4% in 2002 naar 1,7% in 2008. Dit betekent dat een 
huisartsenpraktijk met 2350 patiënten ongeveer 40 dementiepatiënten telt.  De incidentie is 
ongeveer 2 per 1000 patiënten per jaar en stijgt sterk met de leeftijd. Door de dubbele vergrijzing 
(zowel toename aantal ouderen als stijging gemiddelde leeftijd) is de verwachting van de WHO dat 
het aantal mensen met dementie in 2040 zal zijn verdubbeld. Naar schatting is van de patiënten 
ouder dan 65 jaar 3% van allochtone herkomst. 

7.2 Risicofactoren voor ontwikkelen dementie 

¶ Een hoge leeftijd; 

¶ Hypertensie, dyslipidemie, diabetes mellitus, obesitas en roken, lijdend tot vasculaire schade;  

¶ Morbus Parkinson (50-75% ontwikkelt dementie);  

¶ Genetische factoren. 

7.3 Diagnostiek 

De diagnose wordt in principe door de huisarts zelf gesteld, tenzij hij/zij zich er onvoldoende 
bekwaam in acht. Dan kan de huisarts doorverwijzen naar de specialist ouderengeneeskunde of 
eventueel de geriater.  
 
Bij de diagnostiek van dementie zijn vier stappen te onderscheiden. Drie stappen betreffen de 
ziektediagnostiek en één betreft de zorgdiagnostiek. 

 

Stap 1: 
Opmerken 
signalen

Stap 1: 
Opmerken 
signalen

Stap 2: 
Vaststellen 
dementie

Stap 2: 
Vaststellen 
dementie

Stap 3: 
Verwijzing 

noodzakelijk?

Stap 3: 
Verwijzing 

noodzakelijk?

Stap 4:
In kaart brengen benodigde zorg 
en behandeling voor patiënt én 

mantelzorger

Stap 4:
In kaart brengen benodigde zorg 
en behandeling voor patiënt én 

mantelzorger
 

 

 

 
1 Zie: https://www.nhg.org/standaarden/volledig/nhg-standaard-dementie#idp13347056 

 

https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=cb320947-1b2d-485e-b558-dcbfbe5aebf9
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1. De eerste stap is het opmerken van signalen die kunnen wijzen op dementie. Omdat patiënten 
niet altijd zelf met een hulpvraag komen, wordt ook op signalen van naasten ingegaan of van 
andere hulpverleners zoals doktersassistentes, wijkverpleegkundigen, apothekers. 

2. De tweede stap is het vaststellen van dementie. In de DSM-5 2wordt dementie gerekend onder 
ŘŜ ΨƴŜǳǊƻŎƻƎƴƛǘƛŜǾŜ ǎǘƻƻǊƴƛǎǎŜƴΩΦ IƛŜǊōƛƧ ƛǎ ŜǊ ǎǇǊŀƪŜ Ǿŀƴ ǾŜǊƳƛƴŘŜǊŘ ŎƻƎƴƛǘƛŜŦ ŦǳƴŎǘƛƻƴŜǊŜƴ ŘƻƻǊ 
hersenafwijkingen die op latere leeftijd ontstaan. 
Symptomen liggen op het gebied van: 
o Geheugen (begint meestal met inprentingsstoornissen, later ook stoornissen in het lange-

termijn geheugen (stoornissen in episodisch geheugen, semantisch geheugen en 
procedureel geheugen); 

o Ruimtelijk inzicht (desoriëntatie in tijd, plaats en personen); 
o Oordeel vermogen (verstoorde beoordeling van situaties en gebeurtenissen, inzicht in eigen 

ziekte en situatie); 
o Taal (afasie), schrift (agrafie), handelen (apraxie), zintuigen (agnosie), gedrag (o.a. 

initiatiefverlies, onverschilligheid, agressiviteit, onrust, ontremming, afhankelijkheid), 
stemming (o.a. somberheid, depressieve klachten, angst). 

3. In stap drie wordt beoordeeld of verwijzing voor nadere diagnostiek noodzakelijk is. De huisarts 
evalueert aanwijzingen voor reversibele of minder vaak voorkomende oorzaken van dementie. 

4. De vierde en laatste stap is het in kaart brengen van de benodigde zorg en behandeling voor 
patiënt en mantelzorger. Bij de ziekte én zorgdiagnostiek is samenwerking met andere 
zorgverleners zoals praktijkondersteuners, -wijkverpleegkundigen, zorgtrajectbegeleiders, 
psychologen en specialisten gewenst. Patiënten met dementie zullen uiteindelijk kwetsbaar 
worden met complexe zorgsituatie 

7.4 Zorgverlening 

De oudere met dementie kan worden gezien als een kwetsbare oudere met complexe zorgsituatie. 
De zorgverlening voor de oudere met dementie volgt dan ook de zorgverlening zoals beschreven 
ǾƻƻǊ ŘŜ ŘƻŜƭƎǊƻŜǇ ΨƪǿŜǘǎōŀŀǊ Ŝƴ ŎƻƳǇƭŜȄΩΦ .ƛƧ ŜŜƴ ƻǳŘŜǊŜ ƳŜǘ ŘŜƳŜƴǘƛŜ Ȋŀƭ ōƛƧ ǾƻƻǊƪŜǳǊ ƻƻƪ ŜŜƴ 
zorgtrajectbegeleider betrokken zijn. 
Net als in iedere kwetsbare complexe zorgsituatie wordt ook gekeken naar de belasting van de 
mantelzorger.  

7.5 Samenwerking met dementienet en zorgtrajectbegeleiders 

OCE Nijmegen zoekt aansluiting en stemt af met regionale projecten gericht op dementie, zoals 
dementie net, netwerk 100 en SWON. Op verzoek van OCE Nijmegen heeft Dementienet voor iedere 
huisartsenpraktijk één zorgtrajectbegeleider aangewezen als eerste contactpersoon. In bijlage 8 
vindt u de lijst van zorgtrajectbegeleiders per huisartsenpraktijk. 

7.6 Zorgpad dementie 

Bijgevoegd vindt u een voorbeeld van een mogelijk stroomschema dementie. Dit stroomschema kan 

per netwerk verschillen. Het is zinvol om met uw netwerk te bespreken welke lokale invulling u aan 

zorg rondom de dementerende oudere voorhanden is. 

 

 
2 Zie: https://hulpgids.nl/informatie/ziektebeelden/dementie/ en voor verschillen in DSM IV en DSM 5 zie: 

https://www.lumc.nl/sub/3010/att/1364514  

https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=77c1ef1e-186f-4186-b1c8-8c9e3cc73021
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=0413a81f-b975-48ee-ab07-2780ceaade17
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 Kwaliteitseisen beroepsgroepen 
Om de zorg binnen het OCE Zorgprogramma Ouderenzorg op passende wijze te kunnen leveren, is het 
van belang dat de hulpverleners uit de verschillende beroepsgroepen voldoende geschoold en 
bekwaam zijn. In dit hoofdstuk worden de kwaliteitseisen beschreven ten aanzien van de verschillende 
hulpverleners die zorg of diensten verlenen binnen het zorgprogramma. Deze zorg- en dienstverlening 
is gebaseerd op de huidige professionele standaarden en richtlijnen. 

8.1 Kwaliteitseisen per beroepsgroep 

In de tabellen hieronder volgt een uiteenzetting van de kwaliteitseisen per beroepsgroep. Voor de 
huisarts, praktijkondersteuner, (wijk)verpleegkundige, fysiotherapeut en ergotherapeut geldt tevens 
het volgende: 

¶ Neemt deel aan (bij)scholing omtrent ouderenzorg; 

¶ Neemt zo nodig deel aan multidisciplinair overleg; 

¶ Geeft input/feedback t.b.v. zorgketen ouderenzorg; 

¶ Registreert conform eisen zorgprogramma. 

 

Huisarts 
Zorg/dienstverlening 

 
¶ Is in staat kwetsbare ouderen te herkennen (via case finding); 

¶ Is in staat om de regie te voeren over de ouderenmodule in de praktijk; 

¶ Is in staat de rol van coördinator ouderenzorg op zich te nemen; 

¶ Is in staat de rol van zorgcoördinator op zich te nemen; 

¶ Verleent medisch inhoudelijke zorg; 

¶ Stemt werkwijze af binnen zorgketen ouderenzorg. 

Verwijzing Niet van toepassing. 

Beroepseisen 

 
Scholing in probleemgericht denken, werken met een zorgplan, 
geriatrische syndromen, polyfarmacie en expertise van het 
ouderennetwerk gewenst. 

Beschikbaarheid Laagdrempelig beschikbaar voor patiënt en mantelzorger. 

 

Praktijkondersteuner 
Zorg/dienstverlening 

 
¶ Is in staat de rol van coördinator ouderenzorg op zich te nemen; 

¶ Is in staat de rol van zorgcoördinator op zich te nemen; 

¶ Bereidt het MDO voor; 

¶ Is in staat om het Easycare instrument af te nemen; 

¶ Is opgeleid/ voldoende toegerust om de probleemanalyse 
(verdiepingsvragen en testen) uit te voeren (zie beroepseisen). 

Verwijzing Via de huisarts. 

Beroepseisen 

 
¶ HBO denkniveau, dan wel opgeleid tot POH en bekwaam geworden; 

¶ Easycare diagnostiek scholing zal worden gevolgd binnen twee jaar na 
implementatie; 

¶ Volgt scholing in probleemgericht denken, werken met een zorgplan, 
geriatrische syndromen, polyfarmacie, expertise van het 
ouderennetwerk. 

Beschikbaarheid Is in staat om binnen vier weken na aanmelden door huisarts de Easycare 
af te nemen. 
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(Wijk)verpleegkundige 
Zorg/dienstverlening 

 
¶ Is in staat de rol van zorgcoördinator op zich te nemen; 

¶ Bereidt het MDO voor; 

¶ Is in staat om het Easycare instrument af te nemen; 

¶ Is opgeleid/ voldoende toegerust om de probleemanalyse 
(verdiepingsvragen en testen) uit te voeren (zie beroepseisen). 

Verwijzing Via de huisarts 

Beroepseisen 

 
¶ Heeft ten minste niveau 4; 

¶ Easycare diagnostiek scholing zal worden gevolgd binnen twee jaar na 
implementatie; 

¶ Is geschoold in probleemgericht denken, werken met een zorgplan, 
geriatrische syndromen, polyfarmacie, expertise van het 
ouderennetwerk 

Beschikbaarheid Is in staat om binnen vier weken na aanmelden door huisarts de Easycare 
af te nemen. 

 

Specialist ouderengeneeskunde 
Zorg/dienstverlening 

 
¶ Is in staat de noodzakelijke zorg en behandeling in kaart te brengen 

(zorgdiagnostiek); 

¶ Is in staat een inschatting te maken van de ontwikkeling van de zorg- en 
behandelvraag (zorgprognostiek); 

¶ Is in staat een plan op te stellen om de zorg-, behandel- en 
begeleidingsdoelen te realiseren (zorgmanagement); 

¶ Maakt deel uit van geriatrisch netwerk in eerste lijn; 

¶ Is gericht op multidisciplinair samenwerken; 

¶ Participeert in MDO en bij periodieke medicatie reviews; 

¶ Adviseert huisarts op consultbasis; 

¶ Kan optreden als medebehandelaar; 

¶ Stemt werkwijze af binnen de multidisciplinaire zorgketen 
ouderenzorg; 

¶ Heeft efficiënte praktijkvoering in rol als consulent en 
medebehandelaar. 

Verwijzing Via de huisarts 

Beroepseisen 

 
¶ Aantoonbare expertise op gebied van chronische geriatrisch 

somatische en psychogeriatrische problematiek, palliatieve zorg en 
geriatrische revalidatie; 

¶ Ervaring met werken in multidisciplinaire eerste lijn ouderenzorg in 
samenwerking met de huisarts; 

¶ Ervaring met multidisciplinair zorgplan en SFMPC-systematiek. 

Beschikbaarheid LŀŀƎŘǊŜƳǇŜƭƛƎ ōŜǎŎƘƛƪōŀŀǊ ǾƻƻǊ ŎƻƭƭŜƎŀΩǎ Ǿŀƴ ƎŜǊƛŀǘǊƛǎŎƘ ƴŜǘǿŜǊƪ όŘƛƎƛǘŀŀƭΣ 
telefonisch en fysiek), in het bijzonder voor de huisarts voor consultatie of 
medebehandeling. 
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Ergotherapeut 
Zorg/dienstverlening 

 
¶ Bevorderen van zelfredzaamheid en productiviteit door aandragen van 

praktische oplossingen voor problemen in huis; 

¶ Valpreventie, motivational interviewing. 

Verwijzing Via de huisarts 

Beroepseisen 

 
¶ Basisopleiding (reeds voldoende op ouderen gericht); 

¶ Zinvolle aanvullingen: EDOMAH (ergotherapie bij dementerende 
ouderen en hun mantelzorger aan huis), COPD, valpreventie, 
motivational interviewing.  

Beschikbaarheid ¶ Start zorgverlening binnen vier weken na aanmelding 

¶ Mogelijkheid tot spoedbehandeling binnen één week  

 

Fysiotherapeut 
Zorg/dienstverlening 

 
¶ Beoordeling beweegactiviteit en valrisico; 

¶ Beweegadvies; 

¶ Verbeteren van inspanningsvermogen en fysieke activiteit; 

¶ Verbeteren van kennis, lifestyle, zelfmanagement en zelfvertrouwen 
van de patiënt. 

Verwijzing Via de huisarts 

Beroepseisen 

 
¶ Opgenomen in het kwaliteitsregister (CKR) van het KNGF en voldoet aan 

de wettelijke eisen voor (her)-registratie; 

¶ Specifieke scholing gevolgd op het gebied van ouderenzorg. 

Beschikbaarheid ¶ Start zorgverlening binnen twee weken na aanmelding 

¶ Mogelijkheid tot spoedbehandeling binnen één week  

 

Apotheker 
Zorg/dienstverlening 

 
¶ Kan samen met andere betrokken partijen en in onderling overleg een 

medicatiebeoordeling uitvoeren op basis van de MDR Polyfarmacie bij 
ouderen 2012; 

¶ Kan een farmacotherapeutische anamnese afnemen bij de patiënt; 

¶ Kan een farmacotherapeutische analyse uitvoeren en op 
gestructureerde wijze farmacotherapie gerelateerde problemen 
identificeren, formuleren en prioriteren; 

¶ Kan een relevant, praktisch en onderbouwd advies formuleren en 
bediscussiëren over de optimale farmacotherapie voor de individuele 
patiënt, aan de voorschrijver en aan de patiënt; 

¶ Kan in samenwerking met de voorschrijver(s) en de patiënt een 
farmacotherapeutisch behandelplan opstellen, uitvoeren en 
monitoren; 

¶ Kan de patiënt motiveren om zijn of haar geneesmiddelen op een goede 
manier in te nemen en de patiënt betrekken bij de 
farmacotherapeutische behandeling. 

Verwijzing Via de huisarts 

Beroepseisen 

 
¶ Werkt op basis van de KNMP-richtlijn Medicatiebeoordeling; 

¶ Heeft bij voorkeur aanvullende scholing gevolgd (bijvoorbeeld de PIAF- 
of SAFE-opleiding). 

Beschikbaarheid In onderling overleg. 
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Praktijkassistente 
De signaalfunctie van de praktijkassistentes is belangrijk. Het is te overwegen om 
praktijkassistentes van praktijken die deelnemen aan het zorgprogramma te scholen in het 
herkennen van signalen van kwetsbaarheid, c.q. geriatrische reuzen. 

 

Welzijn 
Welzijn kan op verschillende manieren betrokken zijn bij de zorg voor kwetsbare ouderen. 
Het verdient aanbeveling dat er professionele hulpverleners beschikbaar zijn en blijven ten behoeve 
van structurele samenwerking met de huisartsenpraktijk en deelname MDO. 
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 Praktische zaken 

9.1 De Programma Advies groep (PAG) 

De PAG was verantwoordelijk voor de concretisering en invulling van het zorgprogramma.  Nu het 
zorgprogramma ontwikkeld is, fungeert zij als een klankbordgroep voor de implementatie. Zodoende 
is er sprake van een goede aansluiting met de dagelijkse praktijk en de behoeften van betrokken 
doelgroepen. In de PAG-ouderenzorg (gestart april 2012) zijn verschillende disciplines en 
ketenpartners vertegenwoordigd.  

9.2 Ondersteuning vanuit OCE Nijmegen 

OCE Nijmegen ondersteunt huisartsen bij de organisatie van zorg. De uitgangspunten van OCE 
Nijmegen zijn: 

¶ Huisartsen houden zelf de regie over de chronische zorg. 

¶ Er wordt kwalitatief goede zorg geleverd. 

¶ De zorg is transparant.  
 
OCE Nijmegen heeft een faciliterende rol bij het implementeren van het zorgprogramma 
ouderenzorg. Te denken valt aan: 

- Ondersteunen bij het opzetten van een ouderen netwerk (oa met Specialist 

Ouderengeneeskunde, wijkverpleegkundige, zorgtrajectbegeleider, welzijn, 

fysiotherapeut en ergotherapeut); 

- het maken van verbeterplannen; 

- het ondersteunen bij het evalueren 3. 

 

9.3 Contactpersonen ouderenzorg OCE 

 
De coördinatoren zijn gekoppeld aan vaste praktijken en daarmee het eerste aanspreekpunt.  

 

 
3 Zie hiervoor verder hoofdstuk 10. 

 

Contactpersoon Functie Aandachtsgebied Contactgegevens 

Franca Ruikes Kaderhuisarts 
ouderen 
(innovatie) 

Inhoudelijke vragen 
ouderenzorg 

f.ruikes@cihn.nl 
 

Karen de Groot 
ma, di, wo, do 

Beleidsadviseur Inhoudelijke en 
beleidsvragen 

k.degroot@cihn.nl 
 

Anja van der Poel 
di, wo, do 

Coördinator 
ȊƻǊƎǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ 

Inhoudelijke vragen, ICT, 
scholing 

a.vanderpoel@cihn.nl 

Marion Hendriks 
ma, di, wo, do 

Coördinator 
ȊƻǊƎǇǊƻƎǊŀƳƳŀΩǎ 

Inhoudelijke vragen, ICT, 
scholing 

m.hendriks@cihn.nl 

Franceska Hubers 
ma, di, wo, vr 

Secretaresse Planning en praktische 
vragen 

f.hubers@cihn.nl 
 

mailto:f.ruikes@cihn.nl
mailto:k.degroot@cihn.nl
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=388ebcdf-9590-452e-99c4-14a8ea439b04
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=822fe804-d23c-4070-90c9-8f889afc4a04
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 Implementatie & samenwerking met 
DementieNet 

 
Praktische implementatie betekent dat men start met de onderdelen: 

¶ Organisatie en samenwerking in ouderenzorg: 
o Met netwerkpartners 
o In de huisartsenpraktijk  

¶ Patiëntenzorg. 
Voor meer informatie zie de handleiding voor de zorgnetwerkverbinder en de flowchart bijlage 9. De 
handleiding is via deze link te vinden: 
https://ocenijmegen.nl/content/meer-informatie-0 
 
De ervaring leert dat het werken in de ouderenzorg, en vooral de multidisciplinaire samenwerking en 
afstemming, complex is. Door samenwerking met dementienet  worden de praktijken intensief 
begeleidt in het opzetten van het ouderen zorg netwerk en ondersteund in het opstellen van 
verbeterplannen.  
Tevens is er een scholingsgids ontwikkeld, waarin alle te volgen scholingen die in de praktijken 
kosteloos worden aangeboden uitvoerig worden toegelicht. Deze scholingen worden kosteloos 
aangeboden aan de deelnemende praktijken. Deze scholingsgids is via deze link te vinden: 
https://ocenijmegen.nl/content/scholingen-ouderenzorg-aanvraag. 

10.1 Randvoorwaarden deelname 

Randvoorwaarden voor deelname zijn: 

¶ Bevestigen deelname aan zorgprogramma; 

¶ Beschikbaarheid betrokken hulpverleners; 

¶ Ouderenzorg vindt plaats vanuit de huisartsenpraktijk en wordt ondersteund door een 
praktijkondersteuner; 

¶ Bijwonen van scholing- informatiebijeenkomsten van OCE Nijmegen; 

¶ OCE Nijmegen heeft toestemming om gegevens vanuit het HIS te extraheren, die nodig zijn om de 
ouderenzorg te monitoren; 

¶ Financiering. 

10.2 Advies opstart patiëntenzorg 

De ervaring leert dat het werken in de ouderenzorg, en vooral de multidisciplinaire samenwerking 
en afstemming, complex is. Op basis van de ervaringen uit de proefimplementatie geven wij u de 
volgende adviezen. 
 

Onderwerp Advies 

Case finding Selectie van patiënten in eerste instantie op basis van case finding. Alleen 
indien dit onvoldoende start patiënten oplevert aanvullend selecteren via 
populatiescreening.  

10 patiënten Uit ervaring blijkt dat het voor een normpraktijk in het eerste jaar haalbaar 
is te komen tot circa 10 kwetsbare ouderen met complexe zorgsituatie. 

Werkafspraken 
kernteam  
Huisarts, POH, 
Wijkverpleegkundige 

Formuleer voorafgaand aan de opstart voorlopige werkafspraken m.b.t. de 
rollen, de vereisten voor het zorgprogramma, overlegmomenten en 
terugkoppeling. 

https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=52755bbd-d54b-4e05-bf6f-cdadbb40235c
https://cihn.iprova.nl/management/hyperlinkloader.aspx?hyperlinkid=0c912fac-1d81-44a2-8f21-da1c5c1bbe86
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Werkwijze 
doorlopen 

Loop de gehele werkwijze door aan de hand van een casus om te kijken of 
betrokkenen voldoende bekend te zijn met de Easycare methodiek, 
materialen en het werken met de ICT. 

Consultatielijst  Het is aan te bevelen een consultatielijst beschikbaar te hebben. De 
consultatielijst die beschikbaar wordt gesteld door de OCE kan hiervoor als 
basis dienen.  

Bespreken zorgplan Plan in het begin ruim tijd, bijv. 30 min. per nieuwe patiënt en 20 min. per 
vervolgbespreking. Afhankelijk van de leercurve zal de tijd die nodig is om 
de casuïstiek te bespreken korter worden. 

MDO .ŜƎƛƴ ŘŜ ŜŜǊǎǘŜ a5hΩǎ ƳŜǘ ŜŜƴ ōŜǇŜǊƪǘ ŀŀƴǘŀƭ ŀŀƴǿŜȊƛƎŜƴΥ ŘŜ ƘǳƛǎŀǊǘǎΣ 
POH en de (wijk)verpleegkundigen. Naar behoefte kan in een latere fase 
het aantal hulpverleners uitgebreid worden. Dit kan zowel fysiek als 
digitaal (calculus VIP: zie hoofdstuk 10 Zorgprogramma). 

SOG Indien gewenst kan deelname van een SOG aan het MDO of via 
consultatiefunctie voorafgaand aan het MDO de eerste keren helpen met 
het opbouwen van kennis en ervaring rondom complexe zorg of specifieke 
vraagstellingen. 
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 ICT-ondersteuning 

11.1 Startfunctionaliteiten binnen VIP Samenwerken 

Als startfunctionaliteiten binnen VIP Samenwerken zijn geïdentificeerd:  

¶ Digitale gesprekken over en met patiënten via VIPLive en app 

¶ Gezondheidsplan op patiëntoverzicht VIPLive 

¶ Zorgnetwerk op patiëntoverzicht VIPLive 

¶ Deelbaar tekstveld op het VIPLive patiëntoverzicht (o.a. voor communicatie rondom MDO) 

¶ Drie vragenlijsten: Easy Care TOS trap 2, MMSE, GMA 
 

Bij het starten met VIP Samenwerken voor de ouderenzorg krijgen huisartsenpraktijken en het 
ouderennetwerk een workshop over het gebruik van de communicatiefunctie binnen VIPLive en de 
gekoppelde app Calculus VIP. Daarnaast kunnen zorgverleners met hulp van online (video) instructies 
ook zelf aan de slag:  
 
Voor Huisartsenpraktijken: 
https://calculus-software.atlassian.net/wiki/spaces/PUBLIEK/overview  
Ga naar VIP Samenwerken Digitaal Communiceren. Daar zijn diverse instructievideƻΩǎ Ŝƴ 
handleidingen 
en  https://www.calculus.nl/vipsamenwerkenzv/  
 
Voor samenwerken via VIP Samenwerken met Ketenpartners: 
https://calculus-
software.atlassian.net/wiki/spaces/PUBLIEK/pages/90416729/Digitaal+communiceren+1+op+1+met
+zorgverleners+buiten+de+huisartsenpraktijk  
 

11.2 Wat biedt VIP Samenwerken? 

VIP Samenwerken biedt de mogelijkheid tot: 
ω /ƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛŜΥ ƳǳƭǘƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜ ŀŦǎǘŜƳƳƛƴƎ ŀŀƴ ŘŜ ΨŘƛƎƛǘŀƭŜ ƻǾŜǊƭŜƎǘŀŦŜƭΩΤ 
ω Delen van informatie, zoals het multidisciplinaire zorgplan en een overzicht van alle 

ondersteuning die de oudere krijgt vanuit professionele zorgverlening, maar ook 
familie/mantelzorg en vrijwilligers. 

 
In deze zorginnovatie hebben nieuwe wijzen van communiceren technisch en functioneel vorm 
gekregen: de communicatie (berichtenverkeer) maakt deel uit van het multidisciplinaire 
patiëntendossier, zodat hulpverleners samen met de patiënt over dezelfde berichten beschikken en 
kunnen reageren. Indien een hulpverlener niet meer tot het persoonlijke netwerk van de patiënt 
behoort (zorgrelatie is beëindigd), blijven de berichten bij de patiënt. Een volgende hulpverlener kan 
naadloos aansluiten. Dit bevordert continuïteit van zorg. 
 

11.3 Gebruik van VIP Samenwerken 

De huisarts kan tijdens de conclusiebespreking voor een kwetsbare oudere met complexe 
zorgsituatie een indicatie voor VIP Samenwerken stellen. Deze patiënt stroomt in via module 4 van 
het zorgprogramma en VIP Samenwerken ondersteunt daarbij het zorgproces en zorgt voor de 
registratie van de volgende onderdelen: 
ω Betrokken hulpverleners; 
ω Aangewezen zorgcoördinator; 

https://calculus-software.atlassian.net/wiki/spaces/PUBLIEK/overview
https://www.calculus.nl/vipsamenwerkenzv/
https://calculus-software.atlassian.net/wiki/spaces/PUBLIEK/pages/90416729/Digitaal+communiceren+1+op+1+met+zorgverleners+buiten+de+huisartsenpraktijk
https://calculus-software.atlassian.net/wiki/spaces/PUBLIEK/pages/90416729/Digitaal+communiceren+1+op+1+met+zorgverleners+buiten+de+huisartsenpraktijk
https://calculus-software.atlassian.net/wiki/spaces/PUBLIEK/pages/90416729/Digitaal+communiceren+1+op+1+met+zorgverleners+buiten+de+huisartsenpraktijk
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ω Communicatie en afstemming van zorg; 
ω Multidisciplinair zorgplan; 
ω MDO-verslag;  
ω Registratie van aanwezigheid van en/of geconsulteerde deelnemers; 
 
Het is mogelijk de kwetsbare oudere met of zonder complexe zorgsituatie, en/of diens mantelzorger 
zelf deel te laten nemen aan VIP Samenwerken. Dit vergroot de participatie bij het eigen zorgproces: 
https://calculus-
software.atlassian.net/wiki/spaces/PUBLIEK/pages/90416768/Digitaal+communiceren+1+op+1+met
+pati+nten+en+mantelzorgers en  https://www.calculus.nl/ikbenvip/ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://calculus-software.atlassian.net/wiki/spaces/PUBLIEK/pages/90416768/Digitaal+communiceren+1+op+1+met+pati+nten+en+mantelzorgers
https://calculus-software.atlassian.net/wiki/spaces/PUBLIEK/pages/90416768/Digitaal+communiceren+1+op+1+met+pati+nten+en+mantelzorgers
https://calculus-software.atlassian.net/wiki/spaces/PUBLIEK/pages/90416768/Digitaal+communiceren+1+op+1+met+pati+nten+en+mantelzorgers
https://www.calculus.nl/ikbenvip/
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Bijlage 1 Afkortingen 
 
 
¶ CCD-screening Cross-culturele Dementiescreening 

¶ EDIZ  Ervaren Druk Informele Hulpverleners  

¶ GDS-15  Geriatric Depression Scale 

¶ GGZ  Geestelijke Gezondheidszorg 

¶ HIS   Huisarts Informatie Systeem 

¶ ICPC-codes  International Classification of Primary Care   

¶ KIS   Keten Informatie Systeem chronische zorg 

¶ M&I module Modernisering en Innovatie  

¶ MDO  Multidisciplinair overleg 

¶ MDR  Multidisciplinaire Richtlijnen 

¶ MMSE  Mini Mental State Examination  

¶ NHG   Nederlandse Huisartsen Genootschap 

¶ OCE  Organisatie Chronische Eerstelijnszorg  

¶ OLD  ObservatieLijst voor vroege symptomen van Dementie   

¶ PAG  Programma Adviesgroep Ouderenzorg 

¶ PRAFAB  Protection Amount Frequency Adjustment Body Image 

¶ POH  Praktijkondersteuner van de huisarts 

¶ RZA- verzekering Regeling Zorg Asielzoekers  

¶ SFMPC-model Somatisch Functioneel Maatschappelijk Psychisch Communicatief  

¶ SNAQ-65+  Short Nutritional Assessment Questionnaire 

¶ SOG  Specialist Ouderengeneeskunde  

¶ SPV  Sociaal-psychiatrisch verpleegkundige  

¶ STRIP-analyse Systematic Tool to Reduce Inappropriate Prescribing   

¶ SWV  Samenwerkingsverband 
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¶ TOS  Tweetraps Ouderen Screening 

¶ WGBO  Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst 

¶ Wbp  Wet bescherming persoonsgegevens.  

¶ WMO  Wet Maatschappelijke Ondersteuning  

¶ zMW  Zorggroep Maas en Waal 

¶ ZOWEL NN  Zorg voor Ouderen en Welzijn Netwerk Nijmegen   

¶ ZZG  Zorggroep Zuid-Gelderland  
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Bijlage 2 Stappenplan start zorgprogramma 
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Bijlage 3 ICPC-codering ouderenzorg (zie actuele versie op website!) 
 
De volgende ICPC-codesworden gebruikt: 
 
A49.01: Ouderenzorg 
Voor de inventarisatiefase van zorg aan ouderen luidt het advies om een episode Ouderenzorg aan te 
maken. In de 2013 versie van ICPC is hiervoor een nieuwe sub code (A49.01) specifiek voor 
ouderenzorg aangemaakt. Noteer in deze episode de bijzonderheden van de inventarisatie van de 
kwetsbaarheid.  
¶ Indien de oudere niet kwetsbaar is zet dan op de episoderegel niet kwetsbare oudere of vitale 

oudere.  
¶ Indien uit de inventarisatie blijkt dat de oudere kwetsbaar is maak dan ook een episode A05 aan. 

Op deze episoderegel zet u dan kwetsbare of kwetsbare complexe oudere. De episode 

A49.01 Ouderenzorg blijft dan gehandhaafd. 

 
A05: Kwetsbaar 
Indien u concludeert dat er sprake is van kwetsbaarheid en complexe zorg, dan geeft u de episode de 
naam Kwetsbare oudere (ICPC A05 Algehele achteruitgang). Noteer in deze episode de met de patiënt 
afgesproken behandeldoelen, taken, verantwoordelijkheden van (mede)behandelaars en de 
opvolging ervan. 
Voor een episode kwetsbaar of kwetsbaar complex geldt een probleemstatus. 
 
A13: Polyfarmacie + afspraken n.a.v. medicatiebeoordeling 
.ƛƧ ǇƻƭȅŦŀǊƳŀŎƛŜ όƎŜōǊǳƛƪ Ǿŀƴ җ р ƎŜƴŜŜǎƳƛŘŘŜƭŜƴύ ǿƻǊŘǘ ƻƴŘŜǊ !мо ŘŜ ŜǇƛǎƻŘŜ ǇƻƭȅŦŀǊƳŀŎƛŜ 
aangemaakt. Gegevens van de medicatiebeoordeling worden in deze episode opgenomen. Voor de 
episode polyfarmacie geldt een probleemstatus. 
 
A20: wensen/afspraken t.a.v. behandeling en levenseinde 
Behandelwensen van de oudere en afspraken hierover met de oudere en/of mantelzorger worden 
vastgelegd onder de episode A20. 
 
A49.02: Polyfarmacie-Medicatiebeoordeling 
U legt in deze episode de achtereenvolgende stappen van selectie, farmacotherapeutische (FT) 
anamnese en analyse vast. Indien uit de gezamenlijke analyse van huisarts en apotheker blijkt dat er 
verschillende medicatieafspraken aangepast en opgevolgd moeten worden, dan worden deze 
afspraken genoteerd bij de episode A13 Polyfarmacie. De episode A49.02 blijft gehandhaafd. 
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Bijlage 4 Doelenwijzer en actieplan 
 

Doelen van ouderen 
Hieronder staan een aantal onderwerpen waarvan ouderen hebben aangegeven dat ze die belangrijk 
vinden. Misschien zijn er een aantal onderwerpen die ook voor u belangrijk zijn. U kunt ook uw eigen 
onderwerpen toevoegen in de lege tekstwolkjes. Welk onderwerp vindt u het belangrijkst? Is er een 
onderwerp waar u iets aan zou willen veranderen?  

Medicijnen 
 

Geheugen 

Gezond eten 
Onafhankelijk 

blijven 

Beter lopen 

 

Boosheid 

Meer of andere 

zorg 

Omgaan met 

pijn 

Financiën 

Omgaan met ouder 

worden 
Eenzaamheid 

Vallen 

voorkomen

n 

Thuis blijven 

wonen 

Activiteiten 
Sociale 

contacten 
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Actieplan van: 
Datum: 

                 Gemaakt met: 

Wat zou ik graag willen? Welk doel zou ik mezelf willen stellen? 

 

 

Hoe belangrijk is dit voor mij?*  

1            2           3            4              5             6            7            8             9            10 
Heel erg onbelangrijk                                                                                                               Heel erg belangrijk 

Waarom vind ik dit belangrijk? 
 
 

Zijn er dingen die het moeilijk voor mij maken om dit te bereiken? 

 Nee  Ja, namelijk: 
 
 

Wat zou me kunnen helpen om deze dingen te overwinnen? 
 
 
 

Wat ga ik doen (als eerste stap op weg naar mijn doel)? 

Wat: 

Vanaf wanneer: 

Hoe: 

Hoe vaak: 

Hoe zeker ben ik dat dit mij lukt?! 

1            2           3            4              5             6            7            8             9            10 
Heel erg onzeker                                                                                                                            Heel erg zeker 

Wanneer bespreek ik hoe het gegaan is? 
Datum: 

* Als de oudere kiest voor 6 of lager, bespreek dan: Als u een score geeft van 6 of lager, dan is het misschien niet het belangrijkste wat u zou 
willen. Is er iets wat u belangrijker vindt, of is er een onderdeel hiervan dat u echt belangrijk vindt?  
! Als de oudere kiest voor 6 of lager, bespreek dan: Als u een score geeft van 6 of lager, dan is de kans groot dat het u niet lukt. Bedenk of u 
iets kunt aanpassen zodat u zeker weet dat het u lukt. 
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Bijlage 5 NHG zorgplan 
HUISARTSENZORG VOOR OUDEREN MET COMPLEXE PROBLEMATIEK 
Ouderen met complexe problematiek vragen van u als huisarts en van de praktijkondersteuner een bijzondere, proactieve benadering (zie het NHG-Standpunt 
Huisartsgeneeskunde voor ouderen). Bij multimorbiditeit schiet een ziektegerichte benadering tekort. Het is zinvoller om de patiënt centraal te stellen, met aandacht voor 
behoud of herstel van functioneren, zelfredzaamheid en ervaren kwaliteit van leven. Proactieve ȊƻǊƎ ƛǎ ƘŜǘ ƛƴǎŎƘŀǘǘŜƴ Ǿŀƴ ŘŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ ƻǇ ǾŜǊǎƭŜŎƘǘŜǊƛƴƎ ƛƴ ŦǳƴŎǘƛƻƴŜǊŜƴ Ŝƴ ƘŜǘ 
bieden van intŜǊǾŜƴǘƛŜǎ ŘƛŜ ŘŜȊŜ ǊƛǎƛŎƻΩǎ ǾŜǊƪƭŜƛƴŜƴΦ YŜǊƴǿƻƻǊŘŜƴ ƛƴ Řƛǘ ǇǊƻŎŜǎ ȊƛƧƴΥ anticipeer, delegeer, evalueer. 

 
Deze kaart bevat hulpmiddelen om de zorg voor ouderen met complexe problematiek vorm te geven    
 

PROBLEEMINVENTARISATIE: 

SFMPC-model: Somatisch, Functioneel, Maatschappelijk, Psychisch en Communicatief)  
 

Als eerste stap maakt u een overzicht van beperkingen en problemen op verschillende levensgebieden. Geef hierbij een prioritering aan; welke problemen zijn het meest urgent 

voor de oudere zelf en voor de hulpverlening?  

Probleeminventarisatie van de heer/mevrouw . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

AANDACHTSGEBIEDEN PROBLEMEN URGENTIE 

Somatisch    

Somatisch   

Functioneel   

Functioneel   

Maatschappelijk   

Maatschappelijk   

Psychisch   

Psychisch   

Communicatief   

Communicatief   
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ZORGBEHANDELPLAN: 

 
Het zorgbehandelplan brengt samenhang in de zorg en is een middel voor regievoering. U of uw praktijkondersteuner stelt het op in overleg met de oudere patiënt en diens 
familie, in samenwerking met verzorging/verpleging en betrokken paramedici. U formuleert eerst een hoofddoel: gaat het om herstel of behoud van functioneren of is 
achteruitgang onvermijdelijk (symptoombehandeling)? De problemen zet u op volgorde van urgentie en u formuleert per probleem een haalbaar doel, de gewenste 
interventie en evaluatiedatum. Genoteerd wordt ook wie wat doet en wie de zorgcoördinator is.  
 
Zorgbehandelplan van de heer/mevrouw . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Hoofddoel: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Casemanager: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Zorgcoördinator: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

PROBLEEM DOEL  ACTIE HUISARTSENZORG (WAT, WIE)  ACTIE KETENPARTNERS (WAT, WIE)  EVALUATIEDATUM  

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 

FRADIE: 

 

Als acroniem bij de te nemen stappen voor proactieve zorg bij ouderen met complexe problematiek kunt u FRADIE hanteren: Functioneren 
inventariseren (SFMPC), RƛǎƛŎƻΩǎ ƛƴǎŎƘŀǘǘŜƴΣ Afstemmen met de patiënt, Doelen formuleren (algemeen en specifiek), Interventies plannen 

TIP: In VIP kan je de conclusies vastleggen in het Gezondheidsplan! 
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Bijlage 6 Geneesmiddelgebruik bij ouderen 
 
Tabel A: START-criteria voor het voorschrijven van medicijnen aan ouderen bij veelvoorkomende 
aandoeningen, ter vermijding van onderbehandeling4 

De START-criteria (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) zijn op evidence gebaseerde 

voorschrijfadviezen voor ouderen bij regelmatig voorkomende aandoeningen. De START-criteria zijn 

een hulpmiddel bij het uitvoeren van de farmacotherapeutische analyse in de medicatiebeoordeling. 

Raadpleeg voor de indicatiestelling en specifieke geneesmiddelkeuze de vigerende richtlijnen. De 
aanbevelingen zijn niet altijd op iedere individuele patiënt van toepassing en beargumenteerd 

afwijken kan wenselijk zijn. 

 
Geneesmiddelgroep  Geneesmiddel en wanneer toevoegen   
Cardiovasculair    

1  vitamine K-antagonist of directe orale anticoagulantia bij chronisch atriumfibrilleren; 
uitzondering: mannen van 65-75 jaar zonder cardiovasculaire comorbiditeit  

2  acetylsalicylzuur of carbasalaatcalcium (80-100 mg 1dd) bij chronisch atriumfibrilleren, 
indien een vitamine K-antagonist of directe orale anticoagulantia gecontra-indiceerd zijn 
of door de patiënt niet gewenst worden  

3  acetylsalicylzuur, carbasalaatcalcium, clopidogrel, prasugrel of ticagrelor bij een 
voorgeschiedenis van coronaire, cerebrale of perifere arteriële symptomen en sinusritme 
bij patiënten die niet reeds behandeld worden met een vitamine K-antagonist of directe 
orale anticoagulantia  

4  antihypertensiva indien bij herhaling systolische bloeddruk > 160 mmHg en/of diastolische 
bloeddruk > 90 mmHg en leefstijlmaatregelen onvoldoende effect hebben. N.B. systolische 
bloeddruk dient niet veel verder dan tot 150 mmHg te dalen; bij patiënten met diabetes 
mellitus* indien systolische bloeddruk > 140 mmHg en/of diastolische bloeddruk > 90 
mmHg  

5  statine bij een voorgeschiedenis van coronaire, cerebrale of perifere arteriële symptomen 
of een verhoogd cardiovasculair risico en LDL-waarde > 2,5 mmol/l, tenzij de patiënt een 
levensverwachting < 3 jaar heeft  

6  ACE-remmer of ς bij bijwerkingen ς een angiotensine II-antagonist bij systolisch hartfalen 
en/of een coronaire hartziekte  

7  bètablokker na myocardinfarct of stabiele angina pectoris  

8  cardioselectieve bètablokker (bijvoorbeeld metoprolol, bisoprolol of nebivolol) bij stabiel 
systolisch hartfalen  

Respiratoir   

1  inhalatie van bèta-2-agonist of parasympaticolyticum bij lichte tot matige astma of COPD  

2  proefbehandeling met inhalatiecorticosteroïd (ICS) bij COPD in geval van frequente 
exacerbaties (2 of meer per jaar) ondanks behandeling met langwerkende 
luchtwegverwijder. N.B. Evalueer na een jaar en stop ICS als het aantal exacerbaties niet 
afneemt  

3  continue zuurstoftherapie bij chronisch respiratoir falen (d.w.z. Po2 < 8,0 kPa of 60 mmHg 
of SAo2 < 89%)  

Centraal zenuwstelsel en ogen  

1  antiparkinsonmiddel (L- DOPA met decarboxylaseremmer of dopamine-agonist) bij de 
ziekte van Parkinson met functionele beperkingen en de daaruit voortvloeiende invaliditeit  

2  antidepressivum (tricyclische antidepressiva (nortriptyline) als SSRI/SNRI onvoldoende 
effectief is) bij matige tot ernstige depressie (volgens DSM-V-criteria)  

3  voor 2e lijn: bespreken van behandeling met acetylcholinesteraseremmer (bijvoorbeeld 
rivastigmine, galantamine of donepezil) bij lichte tot matige dementie op basis van de 
ȊƛŜƪǘŜ Ǿŀƴ !ƭȊƘŜƛƳŜǊ ƻŦ Ψ[Ŝǿȅ ōƻŘȅΩ-dementie (rivastigmine) volgens een 
behandelprotocol  

4  prostaglandine-analogen of bètablokker bij primair open-kamerhoekglaucoom  

5  SSRI (of SNRI of pregabaline als SSRI gecontra-indiceerd is) voor persisterende, ernstige 
angst die interfereert in het dagelijks functioneren  

 

 
4 Bron: Ned Tijdschr Geneesk. 2015;159:A8904 
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Geneesmiddelgroep  Geneesmiddel en wanneer toevoegen   
6  dopamine-agonist (bijvoorbeeld ropinirol, pramipexol of rotigotine) bij ernstig restless-

legs-syndroom met onacceptabele lijdensdruk ondanks niet-medicamenteuze 
behandeling, indien ijzertekort en ernstig nierfalen zijn uitgesloten  

Gastro-intestinaal  

1  protonpompremmer bij ernstige gastro-oesofageale refluxziekte of peptische strictuur 
waarvoor dilatatie nodig is  

2a  protonpompremmer bij patiënten die NSAID gebruiken* en:  
(complicatie van) peptisch ulcus/Helicobacter pylori in anamnese hebben;  
ernstige invaliderende reumatoïde artritis, hartfalen of diabetes mellitus hebben;  
70 jaar of ouder zijn;  
60 tot 70 jaar oud zijn en gelijktijdig orale anticoagulantia, orale glucocorticosteroïden, 

SSRI, acetylsalicylzuur of carbasalaatcalcium gebruiken  

2b  protonpompremmer bij patiënten die lage dosering acetylsalicylzuur of 
carbasalaatcalcium* gebruiken en:  
60 jaar of ouder zijn en een peptisch ulcus in de anamnese hebben;  
70 jaar of ouder zijn en gelijktijdig orale anticoagulantia, een P2Y12-remmer (clopidogrel, 
prasugrel of ticagrelor), systemisch werkend glucocorticosteroïden, spironolacton, SSRI, 
venlafaxine, duloxetine of trazodon gebruiken;  
80 jaar of ouder zijn  

3  vezelsupplement bij chronische symptomatische diverticulose met obstipatie  

Bewegingsapparaat   

1  ΨŘƛǎŜŀǎŜ ƳƻŘƛŦȅƛƴƎ ŀƴǘƛǊƘŜǳƳŀǘƛŎ ŘǊǳƎǎΩ ό5a!w5ύ ōƛƧ ŀŎǘƛŜǾŜΣ ƛƴǾŀƭƛŘŜǊŜƴŘŜ ǊŜǳƳŀǘƻƠŘŜ 
artritis (gedurende > 4 weken)  

2  bisfosfonaten en vitamine D en calcium bij onderhoudstherapie met glucocorticosteroïden 
Ҕ о ƳŀŀƴŘŜƴΣ ŀƭǎ ŘŜ Řƻǎƛǎ җ тΣр ƳƎ ǇǊŜŘƴƛǎƻƴ όof het equivalent daarvan) per dag bedraagt  

3  vitamine D en calcium (tenzij voldoende inname) bij patiënten met osteoporose  

4  inhibitie botafbraak en/of stimulatietherapie (bijvoorbeeld met bisfosfonaten, denosumab, 
teriparatide) bij gedocumenteerde osteoporose (BMD T-score < -2,5) en op voorwaarde 
dat er geen contra-indicaties zijn  

5  vitamine D bij ouderen die aan huis gebonden zijn of vallen of die osteopenie hebben (-2,5 
< BMD T-score < -1,0)  

6  xanthine-oxidaseremmer (bijvoorbeeld allopurinol) bij recidiverende episoden met jicht 
(aanvalsfrequentie van > 3 per jaar) of bij jichttophi  

7  foliumzuur bij patiënten die behandeld worden met methotrexaat  

Endocrien   

1  metformine* bij diabetes mellitus type 2. N.B. starten met 500 mg 2 dd indien eGFR 30-50 
ml/min/1,73 m2; niet geven bij eGFR < 30 ml/min/1,73 m2  

2  ACE-remmer of ς bij bijwerkingen ς angiotensine II-antagonist bij diabetes mellitus met 
tekenen van nierschade, dat wil zeggen: microalbuminurie (> 30 mg/24 h) eventueel 
gecombineerd met eGFR < 50 ml/min/1,73 m2. N.B. pas zo nodig de dosering aan bij 
verminderde nierfunctie  

Urogenitaal   

1  ʰ 1-receptorblokker bij symptomatisch prostatisme en wanneer prostatectomie als 
onnodig wordt beschouwd  

2  5- -hreductaseremmer bij symptomatisch prostatisme en wanneer prostatectomie als 
onnodig wordt beschouwd of kan worden uitgesteld  

3  vaginale oestrogenen of vaginaal oestrogeenpessarium bij symptomatische atrofische 
vaginitis. N.B. evaluatie en overweging tot staken tenminste elke 6 maanden  

Analgetica   

1  sterk werkende opioïden (met uitzondering van methadon) bij matige tot ernstige pijn, 
ƛƴŘƛŜƴ ǇŀǊŀŎŜǘŀƳƻƭΣ b{!L5Ωǎ ƻŦ ƳƛƴŘŜǊ ǎǘŜǊƪ ǿŜǊƪŜƴŘŜ ƻǇƛƻƠŘŜƴ ƴƛŜǘ ƎŜǎŎƘƛƪǘ ȊƛƧƴ ƎŜȊƛŜƴ 
de ernst van de pijn of onvoldoende effectief zijn  

2  kortwerkende opiaten voor doorbraakpijn bij behandeling met langwerkende opiaten  

3  laxeermiddelen (bijvoorbeeld macrogol, lactulose of magnesiumoxide) bij gebruik van 
opiaten  

Vaccinaties   

1  seizoensgebonden griepvaccinatie (influenza) jaarlijks  

{¢!w¢ Ґ Ψ{ŎǊŜŜƴƛƴƎ ǘƻƻƭ ǘƻ ŀƭŜǊǘ ŘƻŎǘƻǊǎ ǘƻ ǊƛƎƘǘ ǘǊŜŀǘƳŜƴǘΩΤ {ao2 = arteriële zuurstofsaturatie.  
*Niet opgenomen in herziene internationale versie  
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Tabel B STOPP-criteria van potentieel ongeschikte medicijnen voor oudere patiënten 5 
De STOPP-criteria ({ŎǊŜŜƴƛƴƎ ¢ƻƻƭ ƻŦ hƭŘŜǊ tŜƻǇƭŜǎΩ tǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴǎ) zijn klinisch significante criteria voor 
potentieel ongeschikte geneesmiddelen bij oudere patiënten. 
Deze criteria vervangen de Beerslijst en vormen geen verbodslijst maar een hulpmiddel bij het 
uitvoeren van de farmacotherapeutische analyse van de medicatiebeoordeling (zie stroomschema 
medicatiebeoordeling). Beargumenteerd afwijken van de aanbevelingen kan op patiëntniveau 
wenselijk zijn. 
 

Geneesmiddelgroep  Geneesmiddel potentieel ongewenst Argument  
Algemeen 

STOPP A1  elk medicijn zonder een op bewijs gebaseerde 
klinische indicatie  

 

STOPP A2  elk medicijn dat langer dan de goed gedefinieerde 
aanbevolen duur wordt voorgeschreven  

 

STOPP A3  dubbelmedicatie (verschillende medicijnen uit 
dezelfde geneesmiddelgroep), bijvoorbeeld 2 
ǾŜǊƎŜƭƛƧƪōŀǊŜ b{!L5ΩǎΣ {{wLΩǎΣ ƭƛǎŘƛǳǊŜǘƛŎŀΣ !/9-
remmers of orale anticoagulantia  

 

Cardiovasculair   

STOPP B1  digoxine bij hartfalen met normale systolische 
ventrikelfunctie  

niet bewezen effectief en risico op 
verslechtering bij diastolisch hartfalen  

STOPP B2  verapamil of diltiazem bij hartfalen NYHA klasse III 
of IV  

kan hartfalen verergeren  

STOPP B3  bètablokker in combinatie met verapamil of 
diltiazem  

risico op een hartblok  

STOPP B4  bètablokker bij bradycardie (< 50/min), een 2e-
graads AV-blok of compleet AV-blok N.B. dosis 
verlagen of stoppen  

risico op compleet hartblok, asystolie  

STOPP B5  amiodaron als eerstelijns anti-aritmicum  hoog risico op bijwerkingen  

STOPP B6  lisdiureticum als behandeling van hypertensie  niet geregistreerd voor deze indicatie; 
veiliger en doeltreffender alternatieven 
beschikbaar  

STOPP B7  lisdiureticum bij enkeloedeem zonder klinisch, 
biochemisch of radiologisch bewijs van hartfalen, 
leverfalen, nefrotisch syndroom of 
nierinsufficiëntie  

indien mogelijk elastische kousen en 
bewegen of been in hoogstand  

STOPP B8  thiazidediureticum bij een actuele hypokaliëmie 
(serumconcentratie kalium < 3,0 mmol/l), 
hyponatriëmie (serumconcentratie natrium < 130 
mmol/l), hypercalciëmie (gecorrigeerd 
serumconcentratie niet-eiwitgebonden calcium > 
2,65 mmol/l) of met een voorgeschiedenis van jicht 
bij gelijktijdig gebruik van thiazidediureticum  

hypokaliëmie, hyponatriëmie, 
hypercalciëmie en jicht kunnen uitgelokt 
worden door thiazidediureticum  

STOPP B9  centraal werkende antihypertensiva, zoals 
methyldopa, clonidine, moxonidine  

centraal aangrijpende antihypertensiva 
worden slechter verdragen door 
ouderen  

STOPP B10  ACE-remmers of angiotensine II-antagonisten bij 
patiënten met hyperkaliëmie (serumconcentratie 
ƪŀƭƛǳƳ җ рΣр ƳƳƻƭκƭύ  

verergering hyperkaliëmie  

STOPP B11  aldosteron-antagonisten (bijvoorbeeld 
spironolacton, eplerenon) gelijktijdig met 
kaliumsparende geneesmiddelen (zoals ACE-
remmers, angiotensine II-antagonisten, amiloride 
of triamtereen) zonder regelmatige controle van de 
kaliumconcentratie  

risico op hyperkaliëmie ς tenminste 
halfjaarlijkse controle van de 
kaliumconcentratie in serum  

 

 

 

 
5 Bron: Ned Tijdschr Geneesk. 2015;159:A8904 
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STOPP B12  fosfodiësterase-type 5-remmers zoals sildenafil, 

tadalafil of vardenafil) bij ernstig hartfalen 
gekenmerkt door hypotensie (systolische bloeddruk 
< 90 mmHg) of in combinatie met nitraatgebruik 
voor angina pectoris  

risico op cardiovasculaire collaps  

 Trombocytenaggregatieremmers / antistolling  

STOPP C1  trombocytenaggregatieremmers (acetylsalicylzuur, 
carbasalaatcalcium) in een dosis hoger dan 
respectievelijk 80 of 100 mg per dag, met 
uitzondering van oplaaddosis 

een verhoogd risico op bloeding; niet 
bewezen effectief  

STOPP C2  trombocytenaggregatieremmers, clopidogrel en 
andere middelen uit deze groep, dipryidamol, 
vitamine K-antagonisten, directe orale 
anticoagulantia bij verhoogd risico op bloeding (dat 
wil zeggen: ongecontroleerde hypertensie), 
versterkte bloedingsneiging of een recente 
relevante spontane bloeding. N.B. gebruik de 
HASBLED-ǎŎƻǊŜϞΤ ŜŜƴ ǎŎƻǊŜ җ о ōŜǘŜƪŜƴǘ ǾŜǊƘƻƻƎŘ 
bloedingsrisico  

verhoogd risico op bloeding  

STOPP C3  trombocytenaggregatieremmer in combinatie met 
clopidogrel ς of andere middelen uit deze groep ς 
als secundaire preventie van een beroerte, tenzij 
een coronaire stent is ingebracht in de 
voorafgaande 12 maanden of bij gelijktijdig acuut 
coronair syndroom of een hooggradige 
symptomatische carotisstenose  

er is geen bewijs voor voordeel boven 
monotherapie met clopidogrel  

STOPP C4  trombocytenaggregatieremmer in combinatie met 
vitamine K-antagonisten of directe orale 
anticoagulantia bij patiënten met chronisch 
atriumfibrilleren  

geen extra voordeel van salicylaten  

STOPP C5  trombocytenaggregatieremmers met vitamine K-
antagonisten of directe orale anticoagulantia bij 
patiënten met een stabiele coronaire, 
cerebrovasculaire of perifere arteriële symptomen  

geen bewijs voor extra voordeel van 
combinatie therapie  

STOPP C6  vitamine K-antagonisten of directe orale 
anticoagulantia langer dan 6 maanden bij een 
eerste, ongecompliceerde diepveneuze trombose  

geen bewijs voor aanvullende 
effectiviteit  

STOPP C7  vitamine K-antagonisten of directe orale 
anticoagulantia langer dan 12 maanden bij een 
eerste ongecompliceerde longembolie  

geen bewijs voor aanvullende 
effectiviteit  

STOPP C8  b{!L5Ωǎ ƛƴ ŎƻƳōƛƴŀǘƛŜ ƳŜǘ ǾƛǘŀƳƛƴŜ Y-antagonisten 
of directe orale anticoagulantia  

verhoogd risico op ernstige 
maagbloeding  

Centraal zenuwstelsel en psychofarmaca  

STOPP D1  tricyclische antidepressiva ς anticholinerge effecten 
zijn het sterkst bij amitriptyline en het minst sterk 
bij nortriptyline ς bij dementie, onbehandelde 
nauwe-kamerhoekglaucoom, cardiale 
geleidingsstoornissen, prostatisme, ziekte van 
Sjögren, of een voorgeschiedenis van urineretentie  

risico op verergering van deze 
aandoeningen  

STOPP D2  tricyclische antidepressiva als eerstelijns 
behandeling van depressie  

hoger risico op bijwerkingen  

STOPP D3  antipsychotica met matige anticholinerge effecten 
(chloorpromazine, clozapine, flupentixol, 
flufenazine, zuclopentixol) bij prostatisme of 
voorgeschiedenis van urineretentie  

hoog risico op urineretentie  

STOPP D4  {{wLΩǎ ōƛƧ ƴƛŜǘ-iatrogene hyponatriëmie 
(serumconcentratie natrium < 130 mmol/l) in de 
laatste 2 maanden  

risico op het verergering of recidief 
hyponatriëmie  

STOPP D5  ōŜƴȊƻŘƛŀȊŜǇƛƴŜƴ ƎŜŘǳǊŜƴŘŜ җ п ǿŜƪŜƴΦ bΦ.Φ 
geleidelijke afbouw van alle benzodiazepinen bij 
gebruik langer dan 4 weken vanwege risico op 
ontwenningssymptomen  

geen indicatie voor een langere 
behandeling; risico op verlengde sedatie, 
verwardheid, slechtere balans, vallen, 
verkeersongevallen  
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STOPP D6  antipsychotica (met uitzondering van clozapine en 

quetiapine) bij patiënten met parkinsonisme  
risico op ernstige extrapiramidale 
bijwerkingen  

STOPP D7  anticholinergica, zoals biperideen of trihexyfenidyl, 
bij behandeling van extrapiramidale bijwerkingen 
van antipsychotica  

verhoogd risico op anticholinerge 
toxiciteit  

STOPP D8  middelen met anticholinerge bijwerkingen bij 
patiënten met delirium of dementie, bijvoorbeeld 
oxybutynine, tolterodine, promethazine, 
hydroxyzine, clemastine, alimemazine en 
amitriptyline; deze lijst is niet limitatief§  
 

verhoogd risico op verergering van  
cognitieve stoornissen  
 

STOPP D9  antipsychotica bij patiënten met probleemgedrag 
bij dementie, tenzij symptomen zeer ernstig zijn en 
niet-medicamenteuze maatregelen geen effect 
hebben  

beperkte effectiviteit, verhoogd risico  

STOPP D10  antipsychotica als slaapmiddelen  risico op verwardheid, hypotensie, 
extrapiramidale bijwerkingen, vallen  

STOPP D11  acetylcholinesteraseremmers bij bradycardie (< 60 
slagen/min), hartblok of recidiverende, 
onverklaarde syncope  

risico op manifeste 
hartgeleidingsstoornissen, syncope en 
verwonding  

STOPP D12  fenothiazine-antipsychotica, met uitzondering van 
chloorpromazine tegen de hik en levopromazine in 
palliatieve zorg  

er zijn alternatieven die veiliger en 
effectiever zijn  

STOPP D13  levodopa of dopamine-agonisten voor benigne 
essentiële tremor  

niet bewezen effectief  

STOPP D14  antihistaminica met sterk sederende werking  veiliger en minder toxische 
antihistaminica beschikbaar  

tƻǘŜƴǘƛŜŜƭ ƻƴƎŜǎŎƘƛƪǘŜ ƳŜŘƛŎŀǘƛŜ ōƛƧ ǾŜǊƳƛƴŘŜǊŘŜ ƴƛŜǊŦǳƴŎǘƛŜὝ  

STOPP E1  digoxine in een dosis > 0,125 mg/dag bij eGFR < 30 
ml/min/1,73 m2  

verhoogd risico op toxiciteit  

STOPP E2  directe trombineremmers zoals dabigatran bij eGFR 
< 30 ml/min/1,73 m2  

verhoogd risico op bloeding  

STOPP E3  factor Xa-remmers zoals rivaroxaban bij eGFR < 15 
ml/min/1,73 m2  

verhoogd risico op bloeding  

STOPP E4  b{!L5Ωǎ ōƛƧ ŜDCw ғ ол ƳƭκƳƛƴκмΣто Ƴн  risico op verslechtering van de 
nierfunctie  

STOPP E5  metformine bij eGFR < 30 ml/min/1,73 m2  risico op lactaatacidose  

STOPP E6*  ōƛǎŦƻǎŦƻƴŀǘŜƴΥϟ  
clodroninezuur en ibandroninezuur: bij eGFR < 50 
ml/min/1,73 m2 dosis aanpassen  
alendroninezuur, etidroninezuur en 
risedroninezuur: bij eGFR < 30 ml/min/1,73 m2 
toediening staken  

risico op toxiciteit van bisfosfonaten  

Gastro-intestinaal  

STOPP F1  metoclopramide bij parkinsonisme  verhoogd risico op verergering  
van parkinsonisme door centrale 
dopamineblokkade; domperidon is een 
alternatief  

STOPP F2  protonpompremmer in maximale therapeutische 
dosis > 8 weken bij peptische ulcera of oesofagitis, 
met uitzondering van een Barrett-slokdarm  

geen bewijs voor extra effectiviteit  

STOPP F3  geneesmiddelen die obstipatie kunnen veroorzaken 
of verergeren (bijvoorbeeld anticholinerge 
medicatie, oraal ijzer, opiaten, verapamil, 
aluminiumhoudende antacida) bij patiënten met 
chronische obstipatie  

risico op verergering van obstipatie  

STOPP F4  ijzerpreparaten met een gereguleerde afgifte 
(ferrosulfaat mga/Ferogradumet) of oraal 
elementair ijzer in een dosis hoger dan 200 mg per 
dag, bijvoorbeeld ferrofumaraat > 600 mg/dag of 
ferrogluconaat > 1800 mg/dag  

geen bewijs voor meer opname van ijzer 
boven deze dosis  
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Respiratoir  

STOPP G1  theofylline als monotherapie bij COPD  er zijn veiligere en effectievere 
alternatieven beschikbaar; risico op 
bijwerkingen als gevolg van nauwe 
therapeutische breedte  

STOPP G2  systemische glucocorticosteroïden in plaats van 
inhalatiecorticosteroïden als 
onderhoudsbehandeling bij matig tot ernstige 
COPD of astma  
 

onnodige blootstelling aan  
langetermijnbijwerkingen van 
systemische glucocorticosteroïden  
 

STOPP G3  inhalatie-parasympaticolytica, zoals ipratropium en 
tiotropium, bij onbehandelde nauwe-
kamerhoekglaucoom of blaasledigingsproblemen  

kan glaucoom verergeren en 
urineretentie geven  

STOPP G4  benzodiazepinen bij acute of chronische 
respiratoire insufficiëntie (Po2 < 8,0 kPa/60 mmHg 
en/of Pco2 > 6,5 kPa/50 mmHg  

verhoogd risico op verergering van 
respiratoire insufficiëntie  

Bewegingsapparaat   

STOPP H1  b{!L5Ωǎ ōƛƧ ƳŀǘƛƎŜ ǘƻǘ ŜǊƴǎǘƛƎŜ ƘȅǇŜǊǘŜƴǎƛŜ ƻŦ ōƛƧ 
hartfalen  

kan verergering hypertensie en hartfalen 
geven  

STOPP H2  ƭŀƴƎŘǳǊƛƎ ƎŜōǊǳƛƪ Ǿŀƴ b{!L5Ωǎ όҔ о ƳŀŀƴŘŜƴύ ǾƻƻǊ 
pijnverlichting bij artrose zonder dat paracetamol 
in adequate dosering geprobeerd is  

eenvoudige pijnstillers zijn veiliger en 
meestal even effectief in pijnbestrijding  

STOPP H3  langdurig gebruik van glucocorticosteroïden (> 3 
maanden) als monotherapie voor reumatoïde 
artritis  

verhoogd risico op systemische 
bijwerkingen van glucocorticosteroïden  

STOPP H4  gebruik van glucocorticosteroïden ς anders dan 
periodieke intra-articulaire injecties voor mono-
articulaire pijn ς bij artrose  

risico op systemische bijwerkingen van 
glucocorticosteroïden  

STOPP H5  ƭŀƴƎŘǳǊƛƎ b{!L5Ωǎ ƻŦ ŎƻƭŎƘƛŎƛƴŜ ōƛƧ ŎƘǊƻƴƛǎŎƘŜ 
behandeling van jicht zonder contra-indicatie voor 
xanthine-oxidaseremmers, bijvoorbeeld allopurinol  

xanthine-oxidaseremmers zijn 
profylactische geneesmiddelen van 
eerste keus bij jicht  

STOPP H6  COX-2-ǎŜƭŜŎǘƛŜǾŜ b{!L5Ωǎ Ŝƴ ŘƛŎƭƻŦŜƴŀŎ ōƛƧ ƘŀǊǘ- en 
vaatziekten  

verhoogd risico op hartinfarct en 
beroerte  

STOPP H7  orale bisfosfonaten bij patiënten met in 
voorgeschiedenis of actuele bovenste 
gastrointestinale aandoeningen (dysfagie, 
oesofagitis, gastritis, duodenitis, maagulcus of 
bovenste gastro-intestinale bloeding) of bij 
bedlegerige patiënten  

verhoogd risico op recidief of 
verergering van aandoening  

Urogenitaal   

STOPP I1  urogenitale anticholinergica (oxybutynine, 
solifenicine, tolterodine, darifenacine, 
fesoterodine) bij dementie of cognitieve stoornis, 
bij onbehandeld nauwe-kamerhoekglaucoom of bij 
chronisch prostatisme  

risico op toename van verwardheid, 
agitatie;  
risico op acute verergering;  
risico op urineretentie  

STOPP I2  selectieve alfa-1-blokkers bij dagelijkse 
incontinentie  
of symptomatische orthostase of mictie-syncope of 
bij urinecatheter in situ > 2 mnd  

kan toename urinefrequentie en 
incontinentie geven;  
risico op verergering symptomen;  
niet bewezen effectief  

Endocrien   

STOPP J1  sulfonylureumderivaten met een langere 
werkingsduur en actieve metabolieten, zoals 
glibenclamide en glimepiride, bij diabetes mellitus 
type 2  

kan de duur van de hypoglykemie 
verlengen  

STOPP J2  thiazolidinedionen, bijvoorbeeld pioglitazon, bij 
patiënten met gedocumenteerd hartfalen  

kan verergering van hartfalen geven  

STOPP J3  bètablokkers bij patiënten met diabetes mellitus 
die frequent hypoglykemie hebben  

kan hypoglykemie maskeren  

STOPP J4  oestrogenen bij patiënten met een borstkanker of 
veneuze trombo-embolie in voorgeschiedenis  

verhoogd risico op recidief  
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STOPP J5  orale oestrogenen zonder progestagenen bij 

patiënten met een intacte uterus  
verhoogd risico op 
endometriumcarcinoom  

STOPP J6  androgenen zonder dat er sprake is van primair of 
secundair hypogonadisme  

 

Verhoogd valrisico  

STOPP K1  benzodiazepinen bij voorgeschiedenis van val of 
valneiging  

verhoogd risico op sedatie, 
bewustzijnsvermindering en 
verslechtering balans  

STOPP K2  antipsychotica bij voorgeschiedenis van val of 
valneiging  

kunnen parkinsonisme, duizeligheid en 
orthostatische hypotensie geven  

STOPP K3  ǾŀǎƻŘƛƭŀǘŀǘƻǊŜƴ όōƛƧǾƻƻǊōŜŜƭŘ ʰм-receptorblokkers, 
calciumantagonisten, langwerkende nitraten, ACE-
remmers, angiotensine II-antagonisten) bij 
orthostatische hypotensie  

verhoogd risico op syncope, vallen  

STOPP K4  aan benzodiazepine verwante geneesmiddelen, 
zopiclon en zolpidem bij voorgeschiedenis van val 
of valneiging  

kunnen langdurige sedatie overdag en 
ataxie veroorzaken  

Pijn   

STOPP L1  sterke orale of transdermale opiaten (bijvoorbeeld 
morfine, oxycodon, fentanyl of buprenorfine) als 
eerste keus bij lichte pijn  

 

Anticholinerge belasting  

STOPP N1  gelijktijdig gebruik van 2 of meer geneesmiddelen 
met anticholinerge eigenschappen, bijvoorbeeld 
blaasspasmolytica (oxybutinine, tolterodine, 
solifenacine, darifenacine, fesoterodine) of 
intestinale spasmolytica (scopolaminebutyl, 
tricyclische antidepressiva of klassieke 
antihistaminica)§  

verhoogd risico op anticholinerge 
toxiciteit  

{¢htt Ґ {ŎǊŜŜƴƛƴƎ ǘƻƻƭ ƻŦ ƻƭŘŜǊ ǇŜǊǎƻƴΩǎ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴǎΦ  
* Niet opgenomen in de internationale herziene versie.  
Ϟ 9{/ ǊƛŎƘǘƭƛƧƴ ŀǘǊƛǳƳŦƛōǊƛƭƭŜǊŜƴ Ŝƴ ƘǘǘǇΥκκǎǇƻŜŘǇŜŘƛŀΦƴƭκǿƛƪi/HaS-BLED_score.  
Ὕ 5Ŝ ƎŜƴƻŜƳŘŜ ƳŜŘƛŎŀǘƛŜ ƛǎ ƴƛŜǘ ŎƻƳǇƭŜŜǘΦ ±ƻƭƭŜŘƛƎŜ ƎŜƴŜŜǎƳƛŘŘŜƭƭƛƧǎǘ ƛǎ ōŜǎŎƘƛƪōŀŀǊ ƻǇ ǿǿǿΦŜǇƘƻǊΦƴƭΤ ǾƻƻǊ 
doseringsadvies wordt verwezen naar het advies bij verminderde nierfunctie van de KNMP Kennisbank.  
§ www.ephor.nl of tabel 1 uit J am Geriatr Soc. 2014;62(10):1916-22.  
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Bijlage 8 Flowchart Organisatie & Samenwerking 
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Bijlage 9 Flowchart Patiëntenzorg 
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Bijlage 10 Consulteren SO 

 
 
 
 














