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MEVROUW BUNDEL-KATZ

De 78-jarige weduwe Mevrouw Bundel-Katz woont sinds twee jaar in een
gelijkvloers appartement in Geinwijk. Zij bezoekt het winkelcentrum Gein voor
de dagelijkse boodschappen. Langere afstanden vallen haar steeds zwaarder
en reizen met de bus of trein stelt ze de laatste tijd liever uit. Haar 76-jarige
buurvrouw rijdt met mevrouw Bundel-Katz in haar auto eens per twee weken
naar de supermarkt om voor haar de grotere boodschappen mee te nemen.
Mevrouw vindt zichzelf redelijk gezond, al heeft ze lichte diabetes, wat verhoogde
bloeddruk en ziet ze minder goed dan een paar jaar geleden. Toen was alles
anders, want haar man was er nog. Vorige week is ze voor het eerst gevallen,
ze struikelde zonder aanleiding over een stoepje en ze heeft zich voorgenomen
haar wandelstok nu echt vaker mee te nemen, ze is ook wel wat bang geworden
om te vallen. Vanwege artrose aan beide knieén krijgt ze twee keer per maand
hulp bij het zwaardere huishoudelijke werk. Zichzelf verzorgen kan ze zonder
hulp, maar ze ziet wel op tegen zelf douchen. Sinds ze vorig jaar een soort
TIA heeft gehad vindt ze de wekelijkse repetitie van haar zangkoor een hele
onderneming. Verder neemt ze als actieve oudere van de OuderenAdviesraad
Zuidoost deel aan het doelgroepenpanel van KOZ AMC en partners. Gelukkig
kan ze met iemand meerijden, want ook al is het AMC om de hoek, toch gaat het
niet altijd even soepel om de deur uit te komen.In november ziet ze haar huisarts
weer voor de jaarlijkse griepprik, verder komt ze daar eigenlijk niet zoveel.

Drie maanden later

Mevrouw Bundel-Katz is uitgegleden over wat natte bladeren op het trottoir
voor haar deur, waarbij zij haar pols heeft gebroken. Het zangkoor heeft ze maar
even vaarwel gezegd en de thuiszorg helpt haar nu met douchen, ze denkt dat
ze die hulp toch maar aanhoudt als het gips er weer af is. De huishoudelijke
hulp komt nu wekelijks. Helaas niet altijd dezelfde persoon, maar meestal wel.
Het was een heel gedoe om dit allemaal te regelen maar uiteindelijk heeft ze
alle papieren ingevuld, met hulp van haar buurvrouw. Haar buurvrouw verhuist
helaas over een paar weken naar een aanleunwoning, dichter bij haar dochter in
Purmerend. Ze zal haar echt missen. De andere buren werken en hen spreekt ze

niet zoveel.

Weer drie maanden later

Mevrouw Bundel-Katz valt ’s avonds in haar keuken en hoort een droog,
krakend geluid in haar linkerbeen. Ze heeft veel pijn in haar lies en kan niet
op haar been staan, ze probeert het niet eens. De volgende ochtend komt de
thuiszorgmedewerker binnen met de reservesleutel omdat er niet open wordt
gedaan en zij treft mevrouw Bundel-Katz verward aan op de koude keukenvloer.
De thuiszorg belt de huisarts, die belt 112 en komt zelf direct. Mevrouw Bundel-

Katz heeft waarschijnlijk een gebroken heup en wordt ingestuurd naar het

ziekenhuis.




1. AANLEIDING EN DOEL VAN
FUNCTIEBEHOUD IN TRANSITIE

1.1 De gevolgen van beperkingen in dagelijks functioneren
bij thuiswonende ouderen

Twintig tot dertig procent van de ouderen ervaart, net als mevrouw Bundel-Katz,
in meerdere of mindere mate beperkingen in het dagelijks functioneren. Deze
achteruitgang in activiteiten van het dagelijks leven wordt ook wel functieverlies
genoemd. Het risico op functieverlies neemt onder meer toe met het stijgen
van de leeftijld en met de aanwezigheid van chronische ziektes, maar kan
bijvoorbeeld ook ontstaan na een acute ziekenhuisopname. Een direct gevolg
is het verlies van zelfredzaamheid en vaak ook van zelfstandigheid. Verlies van
zelfstandigheid leidt onder meer tot minder sociaal participeren, afname van

welbevinden, een verhoogde zorgafhankelijkheid, een verhoogd zorggebruik en

uiteindelijk tot verhuizing naar langdurige zorg.

Problemen die bij veel ouderen voorkomen, zoals mobiliteitsstoornissen,
slechtziendheid, vallen, polyfarmacie (meer dan 5 verschillende medicijnen) en
incontinentie kunnen bijdragen aan het ontstaan van beperkingen in het dagelijks
functioneren. Met sommige van deze klachten en ongemakken zal een oudere
niet snel naar de huisarts gaan. Net als mevrouw Bundel-Katz denken veel
ouderen dat dit nu eenmaal hoort bij het ouder worden en verwachten zij niet
dat dit proces nog te keren is. Niet alle ouderen weten echter dat de huisarts en

wijkverpleegkundige hen ook bij problemen zoals vallen en incontinentie kunnen

helpen.

De huidige zorg voor ouderen in de huisartsenpraktijk is vaak reactief. Een
oudere komt met een klacht, een symptoom of een probleem en daarmee gaat
de huisarts aan de slag. Veel problemen die spelen bij ouderen komen echter
niet bij de huisarts in beeld. Uit verschillende wetenschappelijke onderzoeken
blijkt dat het vroegtijdig opsporen en behandelen van deze problemen ook
functieverlies kan voorkomen, waardoor ook de kwaliteit van leven behouden
blijft of verbeterd kan worden. Een beter samenspel tussen welzijn en zorg

maakt het bovendien mogelijk problemen langer uit de sfeer van ziekte en zorg

te houden.

De ouderen van de Kring OuderenZorg AMC en partners vinden het behoud van
functioneren een van de belangrijkste uitgangspunten voor sociale participatie,

voor mee blijven doen, en voor gezonder oud worden.

1.2 Het voorkomen van functieverlies bij thuiswonende
ouderen

Functiebehoud In Transitie (FIT) heeft als doel het behoud van functioneren.

Door functiebehoud blijft sociaal participeren, welbevinden en zelfredzaamheid

(mee blijven doen) geborgd.

FIT wil dit bereiken door de introductie van het FIT-zorgmodel:

1. het doelmatig en efficiént proactief opsporen van ouderen met een
verhoogd risico op functieverlies;

2. het systematisch in kaart brengen van mogelijke problemen bij ouderen
met een verhoogd risico op functieverlies;

3. het opstellen van een zorgbehandelplan voor de door ouderen

geprioriteerde problemen en zorgcodrdinatie door een verpleegkundige.

Deze handleiding beschrijft hoe u, als verpleegkundige en als huisarts, met uw
collega’s het FIT-zorgmodel in kunt zetten om proactieve, toekomstbestendige

zorg en welzijn te kunnen bieden aan thuiswonende ouderen.

1.3 Evidence

Om de effecten van de onderdelen van het FIT-zorgmodel te meten, wordt
momenteel evaluatie- en implementatieonderzoek verricht bij verschillende
huisartsenpraktijken en thuiszorgorganisaties. Het effect van het invoeren
van het FIT-zorgmodel is getest in een Cluster Randomized Clinical Trial: de
helft van de ouderen ontvangt de interventie met verpleegkundige nazorg, de
andere helft niet. Eris geloot welke huisartsenpraktijken en patiénten de nieuwe

interventie mochten uitvoeren. Deze gegevens zijn nodig om een uitspraak
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te kunnen doen over de langere termijn effecten en zijn nu verzameld. De

resultaten kunt u volgen op de website www.effectieveouderenzorg.nl.

1.4 Nationaal Programma Ouderenzorg

Het FIT-project is een van de grootste zorg-experimenten van het Nationaal
Programma Ouderenzorg (NPO). Het NPO is in 2008 in opdracht van het

ministerie van VWS en ZonMw gecodrdineerd door de 8 regionale netwerken.
Het NPO verbetert de zorg aan ouderen ﬁ@
met complexe zorgvragen en creéert

meerwaarde. Ruim 550 partijen werken @*Hl“‘ [I ‘l‘”””l | |

hiervoor samen in de acht regionale g
Nationaal Programma

netwerken, geinitieerd vanuit de universitair
Ouderenzorg

medische centra.

De Kring OuderenZorg Academisch Medisch Centrum (KOZ AMC) en partners
is één van deze acht netwerken, opgericht in april 2008. KOZ AMC biedt een
kwaliteitsprogramma effectieve ouderenzorg aan in de regio die bestaat uit
delenvanNoord-HollandenFlevoland.Daartoeheeft KOZ AMCinsamenwerking
met meer dan vijftig partners een samenhangend pakket van interventies
ontwikkeld. Het FIT-project is één van de drie grootschalige innovatieve
zorgexperimenten die binnen KOZ AMC worden uitgevoerd. Wilt u meer

lezen over de andere projecten, kijkt u dan op www.effectieveouderenzorg.nl.

1.5 Financiering

Meer dan 300 huisartsenpraktijken en thuiszorgorganisaties in Nederland
zijn momenteel bezig om, met hulp van KOZ AMC en Partners, het FIT-
zorgmodel te implementeren. Hiertoe is onder meer een actieve samenwerking
aangegaan met zorgverzekeraars, waaronder AGIS en het door Vilans
uitgevoerde In voor zorg-programma, een ander initiatief van het ministerie
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van VWS en ZonMw. Voor deze implementatie bestaan vooralsnog speciale
financieringsmogelijkheden, in afwachting van definitieve besluitvorming. Er
is bijvoorbeeld de mogelijkheid een beleidsregelaanvraag bij de Nederlandse
Zorgautoriteit in te dienen. Voorwaarden voor een aanvraag zijn dat de aanvraag
via de Kring OuderenZorg AMC en partners wordt ingediend en dat het FIT-
zorgmodel wordt gebruikt. De beleidsregelaanvraag is in ieder geval in 2013,
2014 en 2015 aan te vragen bij de NZa.

1.6 Andere projecten van KOZ AMC en Partners

Naast Functiebehoud In Transitie (FIT) worden meer dan 10 projecten in
studieverband door de KOZ AMC en partners uitgevoerd. Zo is de Transmurale
Zorgbrug een andere grote, proactieve zorginterventie tussen de eerste en
tweede lijn waarbij de rol van de wijkverpleegkundige centraal staat bij de
overdracht vanzorgaan kwetsbare ouderen die het ziekenhuis verlaten. Inmiddels

is de brug gebouwd tussen meer dan 3 ziekenhuizen en hun basiszorgregio.

De Ouderenacademie (www.ouderenacademie.nl) helpt ouderen gezond te
blijven en laat hen middels de Vitaliteitswijzer ontdekken wat zij zelf kunnen
doen om gezonder ouder te worden door een advies op maat in praktijk te
brengen.

Zie voor meer informatie ook www.effectieveouderenzorg.nl. Hier vindt u tevens
een overzicht van de deelnemende partners aan de Kring OuderenZorg AMC
en partners en van alle overige projecten en de agenda met activiteiten van het
netwerk op het gebied van gezonder ouder worden, binnen de thema’s acute

zorgvraag, dementie en oudere migranten.

1.7 Inhoud van deze handleiding

Evenbelangrijkalshetontwikkelenvannieuwe zorgishet daadwerkelijkinvoeren
van innovatieve zorgproducten in de dagelijkse praktijk: implementatie. Ter
bevordering van de implementatie heeft de KOZ AMC en partners een brochure
ontwikkeld die patiénten, zorgprofessionals en hun instellingen prikkelt om de
nieuwe werkwijzen ook zelf in te voeren. Deze handleiding is een aanvulling
op de brochure, bedoeld voor zorgprofessionals die het FIT-zorgmodel willen

gaan inzetten in hun eigen werkomgeving.

De handleiding beschrijft eerst chronologisch de elementen van het FIT-
zorgmodel: de screening op het risico op functieverlies, het diagnostisch
onderzoek, ook wel een comprehensive geriatric assessment (CGA) genoemd,
het zorgbehandelplan met onder meer de huisbezoeken en zorgcodrdinatie

door de verpleegkundige.

Hierna kunt u de casus van mevrouw Bundel-Katz lezen, maar nu na de
implementatie van het FIT-zorgmodel. Dit geeft u een doorkijkje van de
beoogde resultaten van proactieve ouderenzorg die u zelf ook kunt opzetten

samen met uw partners in de zorgketen voor kwetsbare oudere patiénten.

In deze handleiding vindt u een aantal praktische adviezen en randvoorwaarden
voor succesvolle implementatie. In de bijlagen zijn alle benodigde instrumenten

en vragenlijsten opgenomen.
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2. FUNCTIEBEHOUD IN TRANSITIE

2.1 Wat is Functiebehoud In Transitie?

Op bladzijde 16 vindt u een schematische weergave van het FIT-zorgmodel.

Dit hoofdstuk is opgebouwd volgens deze schematische weergave. Het FIT-

zorgmodel hanteert tevens een aantal cruciale uitgangspunten:

De oudere staat centraal: er wordt uitgegaan van de wensen en keuzes van
de oudere zelf. De oudere wordt gevraagd of hij gesignaleerde problemen
herkent en in hoeverre hij er ook daadwerkelijk iets aan wil (laten) doen.
Goed geinformeerd keuzes maken: de prioritering van de oudere wordt
met de huisarts besproken. Van belang is dat de oudere een weloverwogen
keuze maakt. Als de huisarts of de verpleegkundigen een bepaald probleem
relevant vindt , dan wordt bepaald aan welke informatie de oudere behoefte
heeft en welke therapeutische opties zouden kunnen worden overwogen.
Mocht de oudere desondanks (voorlopig) niets willen doen met het
probleem, dan wordt dat vanzelfsprekend gerespecteerd.

Empowerment en eigen regie: FIT draagt bij aan het voeren van eigen regie
over het leven en behandeling van gezondheidsproblemen. Empowerment
is het proces dat ouderen in staat stelt zelf controle te krijgen over factoren
die van invloed zijn op hun eigen leven. Door hen als actief lid te zien van het
behandelteam en hun eigen wensen en keuzes centraal te stellen, worden
ouderen tevens gestimuleerd deze controle zoveel mogelijk ook in eigen
hand te (blijven) houden.

Stimuleren van zelfmanagementvaardigheden: een onderdeel van
empowerment is dat de oudere leert hoe met een ziekte, zorgproblemen en
beperkingen om te kunnen gaan. Ook het leren inschatten van de situatie,
bijvoorbeeld het moment dat zij contact moeten opnemen met formele
hulpverleners, wordt daartoe gerekend.

Hulp bieden daar waar iemand het zelf niet (meer) kan: regie voeren over
het eigen leven betekent ook dat ouderen soms bepaalde ondersteuning
willen bij zorg en behandeling. Zij geven dan het tempo aan.



Schematische weergave Functiebehoud In Transitie
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1. Screening

De screening met de ISAR-PC maakt duidelijk of sprake is van een verhoogd
risicoop functieverliesin de komende twaalf maanden. Deinterventiedie volgtis
gericht op de verhoogd-risicogroep. Deze strategie voorkomt overbehandeling
en zorgt ervoor dat straks die ouderen die daar het meest baat bij hebben de
proactieve zorg ontvangen. De screening wordt uitgevoerd met de ISAR-PC,
een gebruiksvriendelijke vragenlijst bestaande uit 3 eenvoudige ja/nee vragen
(bijlage 1). Op basis van de score wordt het risico op functieverlies bepaald.
Ouderen met een score van 2 punten of hoger hebben een verhoogd risico
op functieverlies en gaan verder met de volgende stap, de diagnostische

beoordeling.

2. Comprehensive Geriatric Assessment (uitgebreide geriatrische
beoordeling)

Ouderen met een verhoogd risico op functieverlies krijgen een diagnostisch
onderzoek naar de aanwezigheid van problemen die vaak bij ouderen worden
aangetroffen, hetcomprehensive geriatricassessment (CGA, bijlage 2). Het CGA
is een onderzoek naar problemen die zich binnen vier verschillende domeinen
kunnen bevinden: somatisch, psychisch, functioneel en sociaal. Hiermee kan
een compleet beeld verkregen worden van de (geriatrische) problemen van
de patiént, als aanvulling op de kennis die is verkregen uit het systeem van de
huisarts dat veelal informatie over ziekten en medicatie omvat.

Onderdeel van het CGA is ook een cognitieve screening door middel van de
Mini-Mental State Examination, MMSE, bijlage 2). De bevindingen van het CGA
worden ten slotte handzaam samengevat op een samenvattingsblad (bijlage
3). Aan de oudere wordt vervolgens gevraagd of hij de problemen herkent en
zelf ook iets aan het betreffende probleem wil doen. Indien er sprake is van
meerdere problemen waarbij actie gewenst is, wordt aan zowel de oudere zelf
maar ook aan de huisarts gevraagd welke prioriteit die problemen hebben. In

een volgend bezoek kunnen de gesignaleerde problemen verder uitgevraagd



worden door middel van de stappenplannen. De stappenplannen zijn onderdeel
van de evidence-based toolkit (www.effectieveouderenzorg.nl). De toolkit is
gebaseerd op bestaande nationale richtlijnen en beschikt over veel betrouwbare
en actuele informatie op het gebied van multidisciplinaire diagnostiek. Tevens
biedt de toolkit gerichte interventies aan bij bijna alle 25 meest voorkomende
geriatrische problemen. De toolkit wordt daarom vooral ook gebruikt bij het

maken van het zorgbehandelplan (zie hoofdstuk 3) .

3. Zorgbehandelplan

De verpleegkundige bespreekt de bevindingen van het CGA met de oudere en
met de huisarts en neemt kennis van de gewenste prioritering. Indien de huisarts
of de verpleegkundige dit nodig acht kan hij/zij aanvullende diagnostiek uitvoeren
om de problemen eerst nog beter in kaart te brengen. Vervolgens wordt een op
maat gemaakt zorgbehandelplan (bijlage 4) gemaakt met en voor de oudere.
Dit plan beschrijft de problemen, doelen en interventies die worden ingezet op
gebied van zorg en welzijn. Uitgangspunt van het zorgbehandelplan is dat niet
alleen wordt gekeken welke interventies de hulpverleners kunnen uitvoeren,
maar dat vooral ook wordt gekeken op welke manier de oudere en zijn sociale
systeem zelf kunnen bijdragen.

De inhoud van dit plan verschilt per oudere. Interventies kunnen zich bijvoorbeeld
richten op de aanpak van stemmingsklachten, terwijl bij een andere oudere
somatische problemen, zoals polyfarmacie, vallen en verminderde mobiliteit, op

de voorgrond staan.

4. Vervolghuisbezoeken

Afhankelijk van de situatie van de oudere en de doelstellingen uit het

zorgbehandelplanvindenervervolgens huisbezoeken plaatsvinden. Het gewenste
aantal kan variéren. Het aantal bezoeken ligt in de meeste gevallen tussen de vier

en acht huisbezoeken per jaar per oudere, inclusief het bezoek waarbij het
CGA wordt afgenomen. Tijdens ieder vervolgbezoek wordt het effect van de
voorgestelde interventies geévalueerd, door met de oudere te bespreken wat
goed verloopt, wat aangepast moet worden en welke problemen en onderdelen
nog extra aandacht vragen. Daarnaast is het goed mogelijk dat er tijdens het
traject nieuwe aandachtspunten/problemen worden geidentificeerd. Hieronder
wordt beschreven welke interventies de wijkverpleegkundige gedurende het
traject toepast inclusief de op maat gesneden interventies op basis van het
Zorgbehandelplan.

1. Huisbezoek 1 - afname van het CGA

Doel van het eerste bezoek is het afnemen van het CGA. Voor dit bezoek staat
60 minuten ingepland.

2. Huisbezoek 2, twee weken na afhame van het CGA

Het doel van het tweede bezoek is vervolg diagnostiek naar de problemen
die uit het CGA naar voren komen met behulp van de stappenplannen per
probleem. Voor dit bezoek staat 20 - 40 minuten gepland.

Indien er een beperkt aantal problemen uit het CGA naar voren komt, kunnen
de stappenplannen ook tijdens het eerste huisbezoek worden afgenomen en

komt huisbezoek 2 te vervallen.

Doelen formuleren

Tijdens dit bezoek wordt besproken wat voor de oudere belangrijk is. Welke
doelen wil hij behalen. De doelen worden zo concreet mogelijk geformuleerd,
de oudere wordt aangemoedigd zelf te bedenken hoe hij zijn doelen kan
bereiken.
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3. Overleg huisarts en verpleegkundige

Na bezoek 1 of 2, als de oudere het CGA en het de aanvullende vragen vanuit de
toolkit heeft ondergaan, bespreekt de verpleegkundige de bevindingen met de
huisarts en wordt het definitieve zorgbehandelplan gemaakt. De verpleegkundige
maakt zelf een afspraak met de huisarts om de problemen van de ouderen en de
zorgbehandelplannen door te spreken. Advies is om vier tot tien ouderen tegelijk
te bespreken. Indien nodig kan tussentijds met de huisarts worden overlegd.
Het is niet noodzakelijk om alle ouderen structureel met de huisarts door te
spreken, tenzij de huisarts daar zelf nadrukkelijk om vraagt. Handel daarom ook

naar eigen inzicht en probeer overbodig overleg en bureaucratie te vermijden.

4. Telefonischcontactnahetoverlegtussenhuisartsenverpleegkundige

Het doel van het telefonisch overleg is het bespreken van het overleg tussen
huisarts en verpleegkundige en het voorgestelde zorgbehandelplan van de
oudere. Tevens wordt besproken welke onderlinge afspraken er worden gemaakt
met de oudere met betrekking tot het ZBP (wie is verantwoordelijk voor welk

onderdeel).

5. Huisbezoek 3, eerste evaluatie
Het doel van het derde bezoek is het evalueren van de eerste ingezette
interventies. Voor dit gesprek staat 20 minuten ingepland. Deze evaluatie zal in

ieder vervolgbezoek terugkeren om zo de voortgang van de uitvoering van het

zorgbehandelplan te bepalen en het zorgbehandelplan zo nodig bij te stellen.

6. Huisbezoek 4, sociale participatie

Naast de terugkerende evaluatie van het zorgbehandelplan wordt tijdens dit

huisbezoek specifiekaandacht besteed aansociale participatie eneenzaamheid.
Sociale participatie eneenzaamheid zijn belangrijke onderwerpen voor ouderen.
Tijdens dit huisbezoek bespreekt de (wijk)verpleeegkundige met de oudere
expliciet hoe zijn sociale netwerk eruit ziet, of de oudere hiermee tevreden is
en of er nog mogelijkheden zijn tot verbetering. Ook wordt gekeken naar de

activiteiten die de oudere onderneemt of zou willen ondernemen.

/. Huisbezoek 5, mantelzorger

Tijdens dit bezoek besteedt de verpleegkundige specifiek aandacht aan de
mantelzorger. Er wordt geinventariseerd hoe het gaat met de mantelzorger(s),
of zij hun activiteiten goed kunnen uitvoeren, of zij hulp of ondersteuning
nodig hebben. Daarnaast kan aan de mantelzorger informatie worden gegeven
over de mogelijkheden voor ondersteuning in zorg, persoonlijke begeleiding

en financiéle compensatiemogelijkheden.

8. Huisbezoek 6

Het doel van het zesde bezoek is het evalueren van de eerder ingezette

interventies. Voor dit gesprek staat 20 minuten ingepland.

9. Huisbezoek 7
Het doel van het zevende bezoek is gelijk aan het zesde: het evalueren van de

eerder ingezette interventies. Doorvoering is afhankelijk van de situatie. Voor
dit gesprek staat 20 minuten ingepland.

10. Huisbezoek 8

Het doel van het achtste huisbezoek is evaluatie van de interventie, een jaar na
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afname van het CGA. De verpleegkundige doorloopt samen met de oudere de
problemen die 12 maanden geleden aanwezig waren.

Vervolgens worden de problemen waarop actie is ondernomen geévalueerd
en wordt gekeken in hoeverre het probleem nog aanwezig is. Daarna worden
de problemen geévalueerd waar een oudere niets mee wilde doen. Er wordt
gekeken of het probleem nog aanwezig is en of de prioriteit veranderd is. Daar
de wijkbezoeken meestal een jaar beslaan, wordt tot slot gecontroleerd of er
nieuwe problemen zijn ontstaan in het afgelopen jaar. Voor dit laatste huisbezoek
kan de checklist CGA (bijlage 6) gebruikt worden. Indien er problemen zijn waar
actie voor nodig is, wordt met de ouderen besproken welke actie nodig is. De
verpleegkundige overlegt zo nodig met de huisarts en koppelt de gemaakte
afspraken terug met de huisarts en de oudere. Er wordt geadviseerd om alle
ouderen met een positieve ISAR-score, ongeacht of er een zorgbehandelplan is
gemaakt of niet, een jaar later opnieuw te bezoeken voor een evaluatie.




MEVROUW BUNDEL-KATZ, 78 JAAR, NA IMPLEMEN-
TATIE VAN FUNCTIEBEHOUD IN TRANSITIE (FIT)

Aan het begin van deze handleiding is mevrouw Bundel-Katz bij u geintroduceerd.
Wij willen u hieronder laten zien wat Functiebehoud In Transitie voor een oudere
als mevrouw Bundel-Katz kan betekenen.

De 78-jarige weduwe Mevrouw Bundel-Katz woont sinds twee jaar in een
gelijkvloers appartement in Geinwijk. Zij bezoekt het winkelcentrum Gein voor
de dagelijkse boodschappen. Langere afstanden vallen haar steeds zwaarder
en reizen met de bus of trein stelt ze de laatste tijd liever uit. Haar 76-jarige
buurvrouw rijdt met mevrouw Bundel-Katz in haar auto eens per twee weken
naar de supermarkt om voor haar de grotere boodschappen mee te nemen.
Mevrouw vindt zichzelf redelijk gezond, al heeft ze lichte diabetes, wat verhoogde
bloeddruk en ziet ze minder goed dan een paar jaar geleden. Toen was alles
anders, want haar man was er nog. Vorige week is ze voor het eerst gevallen, ze
struikelde zonder aanleiding over een stoepje en ze heeft zich voorgenomen haar
wandelstok nu echt vaker mee te nemen, ze is ook wel wat bang geworden om
te vallen. Vanwege artrose aan beide knieén krijgt ze twee keer per maand hulp
bij het zwaardere huishoudelijke werk. Zichzelf verzorgen kan ze zonder hulp,
maar ze ziet wel op tegen zelf douchen. Sinds ze vorig jaar een soort TIA heeft
gehad vindt ze de wekelijkse repetitie van haar zangkoor een hele onderneming.
Verder neemt ze als actieve oudere van de OuderenAdviesraad Zuidoost deel
aan het doelgroepenpanel van KOZ AMC en partners. Gelukkig kan ze met
iemand meerijden, want ook al is het AMC om de hoek, toch gaat het niet altijd
even soepel om de deur uit te komen. In november ziet ze haar huisarts weer

voor de jaarlijkse griepprik, verder komt ze daar eigenlijk niet zoveel.

Bij de uitnodiging voor de griepprik zat nu ook een uitnodiging van de huisarts
om een aantal vragen te beantwoorden. Het gaat om drie vragen; 1) of ze hulp
nodig heeft van iemand, bijvoorbeeld in de huishouding, of bij het boodschappen
doen, 2) of ze geheugenproblemen heeft en 3) wat haar leeftijd is. Een paar dagen
na het opsturen van de vragen wordt ze gebeld om een afspraak te maken. Een
verpleegkundige bezoekt haar thuis.

Een week later

Verpleegkundige Francis komt langs met een stapeltje papieren. Francis
geeft aan dat ze graag nog een vragenlijst wil doornemen en wat testen wil
doen, omdat de antwoorden van mevrouw Bundel-Katz op de drie vragen
daar aanleiding toe geven. Dat zal ongeveer een uur duren. Francis heeft veel
vragen, maar mevrouw Bundel-Katz vindt het eigenlijk wel fijn om eens een
keertje zo te praten. Ze voelt zich best goed, maar er begint ook wel wat te
haperen. Francis zet de uitslagen op een rijtje: mevrouw Bundel-Katz heeft
een verhoogd risico op een nieuwe val, ze heeft meer moeite met zien, ze
kan niet zo lang op straat lopen waardoor ze niet zoveel buiten komt als ze
zou willen. Ook douchen en aankleden vindt ze best lastig. Bovendien heeft
haar buurvrouw aangegeven dat ze gaat verhuizen naar haar dochter in
Purmerend. Dat is jammer, ze gaat het contact missen en dan heeft ze ook
wel een probleem met de boodschappen. En, eerlijk is eerlijk, ze heeft ook niet
zoveel meer omhanden als vroeger, ze voelt zich soms een beetje nutteloos
en misschien wel eenzaam, als ze diep in haar hart kijkt. Daarnaast zijn er in
huis allerlei mankementen: haar voordeur klemt al een tijdje en het lampje in
de gang naar de keuken is stuk en zelf durft ze niet op de ladder. Haar nichtje
komt vast binnenkort wel weer een keer langs, misschien dat ze haar dat wel
kan vragen. Francis neemt de samenvatting van het CGA door met mevrouw
Bundel-Katz en vraagt haar of ze de problemen herkent en welke prioriteit het
probleem heeft.

Weer een week later

Francis komt weer op bezoek en alle problemen waar mevrouw Bundel Katz
prioriteit aan heeft gegeven worden uitgebreid doorgenomen. Zo worden
er meer vragen gesteld over vallen, mobiliteit en eenzaamheid. Vervolgens
bespreekt Francis met mevrouw Bundel Katz wat zij zelf zou kunnen en
willen doen aan de besproken problemen. Francis geeft tijdens het gesprek
al wat adviezen, zoals wat mevrouw Bundel-Katz zou kunnen doen om
meer omhanden te hebben, ze noemt bijvoorbeeld oppassen, voorleesoma,
telefooncirkel, beweegcursus, valtraining, van alles passeert de revue. Francis

geeft ook adviezen over hoe ze een nieuwe val kan voorkomen en hoe ze

v
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haar huis veiliger kan maken. Francis vraag aan mevrouw Bundel Katz of het
goed is als deze uitkomsten besproken worden met de huisarts van mevrouw.
Mevrouw Bundel Katz vindt dit geen probleem.

Twee weken later

Francis belt op om te vertellen dat ze de problemen van mevrouw Bundel Katz
met de huisarts heeft besproken. De huisarts is het eens met de voorgestelde
interventies. Francis en mevrouw Bundel Katz maken een afspraak voor over

vier weken.

Vijf maanden later

In de tussentijdis Francis nog twee keerlangs geweest om onder meer uitgebreid
het sociale netwerk van mevrouw Bundel Katz te bespreken. Nu rijdt mevrouw
Bundel-Katz met een buurvrouw naar de supermarkt. Gek genoeg woont
deze buurvrouw al een tijdje om de hoek, ze zag haar wel eens met haar twee
dochtertjes. De buurvrouw is een alleenstaande moeder en vindt het heerlijk
dat mevrouw Bundel-Katz af en toe even een oogje in het zeil wil houden.
Haar eigen ouders wonen ver weg. ldeaal dat Francis, de verpleegkundige dit
voorstelde. Mevrouw Bundel-Katz is op tijd terug voor de cursus ‘Meer bewegen
voor ouderen’ die ze volgt in Eben Haezer. Ze is helemaal gewend aan haar
nieuwe rollator en komt nu weer vaker buiten. Soms eet ze ook nog een hapje
mee in het restaurant, waar ze al wat nieuwe contacten heeft opgedaan. Ze
heeft deze week een drukke week eigenlijk, morgen komt Francis ook al weer
voor haar vijfde huisbezoek. Mevrouw Bundel-Katz heeft haar eigen lijstje met
vragen al klaar liggen. En in het weekend gaat ze haar nicht trakteren op een

etentje, nog ter ere van haar verjaardag. Er kan veel gebeuren in een half jaar.



3. PRAKTISCHE ZAKEN RONDOM
IMPLEMENTATIE VAN FIT

Bent u enthousiast geworden over Functiebehoud In Transitie (FIT) en vraagt
u zich af wat er voor nodig is om FIT zelf te implementeren? In dit deel van de
handleiding worden praktische zaken besproken waaraan u moet denken en/
of waarop u kunt rekenen als u met FIT start.

3.1 Wat is er nodig om FIT te starten?

Er is een systematische manier van identificatie van kwetsbare ouderen nodig
om de populatie te herkennen, nader te diagnosticeren en te behandelen. Een
voorbeeld van een complete systematische wijze van screenen en diagnostiek
is het FIT-zorgmodel, uiteraard kan dit ook een vergelijkbaar zorgmodel zijn.
Bij voorkeur heeft de betrokken verpleegkundige affiniteit met, en een extra
opleiding in, ouderenzorg (of is bereid deze te volgen).

3.2 Wie moeten erbij betrokken zijn om FIT te kunnen starten?

De twee belangrijkste personen zijn een huisarts en een verpleegkundige
niveau 5. Dit kan een praktijkondersteuner ouderenzorg zijn, maar ook een
wijkverpleegkundige.

3.3 Hoe wordt FIT gefinancierd?

Voor proactieve ouderenzorg in de huisartsenpraktijk is momenteel
geen structurele financiering beschikbaar. Er is de mogelijkheid een
beleidsregelaanvraag bij de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) in te dienen.
Voorwaarden zijn dat de aanvraag via de Kring OuderenZorg AMC en partners
gedaan wordt, dat het FIT-zorgmodel wordt gebruikt en dat het zorgkantoor
deze aanvraag mee ondertekent. De beleidsregelaanvraag is nog in 2014 en
2015 aan te vragen.



De Kring OuderenZorg AMC en partners is in gesprek met zorgverzekeraars om
deze zorg in de toekomst vergoed te krijgen, bijvoorbeeld als advies, instructie
en voorlichting. Positieve onderzoeksresultaten en implementatie-ervaring van

FIT op andere plaatsen kunnen hier een bijdrage aan leveren.

3.4 Kan ik hulp bij de implementatie van FIT krijgen?

KOZ AMC ondersteunt huisartsen en thuiszorgorganisaties die willen starten met
FIT bij de implementatie, waaronder het meedenken over de organisatie van FIT
in de regio, alsmede het aanvragen van benodigde (tijdelijke) financiering bij de
NZa.

3.5 Hoeveel tijd kost het implementeren van het FIT zorgmodel?

Het invoeren van het FIT zorgmodel in de huisartsenpraktijk bestaat uit
verschillende onderdelen. Allereerst moet een extractie uit het HIS worden
gemaakt van alle ouderen van 70 jaar en ouder. Vervolgens wordt deze lijst
nagekeken op gestelde exclusiecriteria. Ouderen die bekend zijn met dementie,
van plan zijn om te verhuizen, terminaal zijn of geen Nederlands kunnen lezen en
spreken hoeven niet te worden uitgenodigd voor screening. Het maken van deze
selectie duurt ongeveer één tot twee uur. Daarna wordt aan alle (geincludeerde)
ouderen de screening met een begeleidende brief met uitnodiging tot het
invullen van de screening gestuurd. De ouderen met een verhoogd risico op
functieverlies op basis van de screening komen in aanmerking voor het CGA.
Met de oudere wordt telefonisch een afspraak gemaakt voor een huisbezoek. Dit
eerste huisbezoek duurt ongeveer een uur. Zodra het CGA volledig is afgenomen
en eventueel stappenplannen zijn afgenomen kan met de huisarts overleg
plaatsvinden over het op te stellen zorgbehandelplan. Dit overleg kost ongeveer
een uur per twee weken, afhankelijk van het aantal bezochte ouderen en het
resultaat van het CGA. Dit is voornamelijk in het begin, omdat in één keer alle

ouderen in kaart gebracht moeten worden. Daarna neemt deze tijdsbelasting

af tot ongeveer een kwartier per week. Voor de vervolghuisbezoeken door
de verpleegkundige of praktijkondersteuner wordt gemiddeld een half uur
gerekend.

3.6 Welke ouderen nodig ik uit?

Na exclusie van bovengenoemde patienten (3.1.5), worden alle ouderen van
70 jaar en ouder in de huisartsenpraktijk uitgenodigd voor screening. De
screening, de ISAR PC bestaat uit 3 korte vragen en kan ook schriftelijk worden
afgenomen. Ongeveer 35 - 40 % van alle ouderen krijgt vervolgens een CGA
en 20 tot 25 % van deze 40% maakt vervolgens gebruik van begeleiding.

3.7 Wat doe ik met ouderen die niet reageren op uitnodiging voor
deelname?

Ouderen die niet op de uitnodiging reageren voor deelname aan screening zijn
in de helft van de gevallen de zeer gezonde ouderen zonder belangstelling
VOOr screening, maar de andere helft van deze groep bestaat uit kwetsbare
ouderen, waarvoor nadere screening juist wenselijk is. In een voorstudie onder
800 Nederlandse ouderen bleek dat degenen die niet reageerden ouder waren,
meer fysieke beperkingen hadden en vaker geheugenproblemen hadden.
KOZ AMC adviseert deze groep beter in beeld te krijgen. Ouderen die niet
reageren, kunnen bijvoorbeeld benaderd worden door de verpleegkundige om

de screening alsnog af te nemen.

3.8 Hoe krijg ik de gegevens in het HIS?
Het FIT-zorgmodel is ingebouwd in een ketenzorgmodule van CareSharing, de

Ouderenzorgmodule. Deze is gekoppeld aan en maakt dus efficiént gebruik van
de KIS diabetes, CVRM en COPD. In een oogopslag kunt u in het HIS zien hoe
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het met de patiént gaat en wat de actuele problemen zijn. De verpleegkundige
kan in de Ouderenzorgmodule werken en zodoende ook afspreken met de
huisarts wie wat kan en wil doen.

3.9 Wie neemt het CGA af?

Het CGA wordt afgenomen door een verpleegkundige met specifieke kennis. Dit
kan een praktijkondersteuner zijn of een wijkverpleegkundige. Om voldoende
toegepaste kennis van de ouderenzorg op te doen wordt aanbevolen de opleiding
‘Ouderenzorg in de eerste lijn’ volgen. Deze wordt onder andere aangeboden bij
de Inholland Academy.

3.10 Hoeveel tijd kosten de huisbezoeken?

Dit is afhankelijk van verschillende factoren. Als bij een (complexe) patiént
meerdere problemen aan de orde zijn, dan is er meer te bespreken tijdens het
huisbezoek. Als richtlijn wordt uitgegaan van circa een uur voor het eerste
huisbezoek en vervolgens een half uur per vervolgbezoek, en een half uur
administratief- en regelwerk na het bezoek (bijvoorbeeld bellen van de huisarts/
apotheek/gemeente).

3.11 Hoe wordt de inhoud van de huisbezoeken bepaald?

Deels staat de inhoud van de huisbezoeken al vast. Op basis van
literatuuronderzoek van KOZ AMC is een aantal evidence-based interventies
vastgelegd die tijdens de huisbezoeken worden uitgevoerd, zoals aandacht
voor eenzaamheid en aandacht voor de mantelzorger. Deze zijn opgenomen
in het logboek (Bijlage 5). De overige verpleegkundige interventies tijdens het
huisbezoek zijn afhankelijk van de individuele oudere; de uitkomsten van het
CGA en het opgestelde zorgbehandelplan worden hierbij als leidraad gebruikt.




Daarnaast is het de bedoeling dat de verpleegkundige tijdens elk bezoek de
situatie en de zorgvraag beoordeelt en hierop inspeelt.

3.12 Wie maakt het zorgbehandelplan?

Het zorgbehandelplan wordt gemaakt door degene die het CGA heeftafgenomen,
samen met de huisarts en de oudere zelf.

3.13 Wat als er al een andere zorgorganisatie of andere hulpverleners
bij de oudere betrokken zijn?

De screening met de ISAR PC en het CGA kunnen altijd uitgevoerd worden.
Wanneer de oudere al zorg krijgt van een andere zorgorganisatie of bijvoorbeeld
al een casemanager, wijkverpleegkundige of een betrokken praktijkondersteuner
heeft, dan overlegt de verpleegkundige met deze persoon of organisatie. Er
wordt aangeraden om betrokken zorgverleners vooraf op de hoogte te stellen
van eventuele afname van het CGA. Eventueel kunnen taken verdeeld worden, of
overgedragen bij de uitvoer van het zorgbehandelplan. Op deze manier wordt
de continuiteit van zorg gewaarborgd. Indien de andere betrokken hulpverleners
de zorg niet kunnen bieden of de inbreng van de verpleegkundige gewenst is,

kan zij de zorg blijven aanbieden.

3.14 Welke scholing kunnen de verpleegkundigen volgen?

Binnen het project hebben alle verpleegkundigen de scholing Ouderenzorg
in de eerste lijn gevolgd. Deze opleiding is in 2009 ontwikkeld door de Kring
Ouderenzorg AMC en Partners enInholland Academy. Hetis eentiendaagse post-
HBO opleiding bestaande uit drie modules waarin niveau 5-verpleegkundigen

worden opgeleid om doelmatige eerstelijnszorg te bieden aan de oudere patiént.

Module 1

Oriéntatie op ouderenzorg, met het accent op de kaders die de basis vormen
voor zorgverlening aan ouderen in de thuissituatie, zoals competenties,
probleemgeoriénteerd denken, screening en diagnostiek van kwetsbare
ouderen, het maken van een zorgbehandelplan en een sociale kaart.

Module 2
Somatische problematiek, in deze module worden veelvoorkomende
somatische problemen behandeld en worden communicatieve vaardigheden

getraind.

Module 3

Psychogeriatrische problematiek, met aandacht voor psychogeriatrische
problemen, zoals cognitieve problemen, angst en eenzaamheid. Ook krijgen
mantelzorg en mantelzorgbelasting aandacht.

Momenteel wordt de opleiding voor de zesde keer aangeboden. De reacties
op de opleiding zijn ronduit positief. De verpleegkundigen vinden de opleiding
een verrijking van hun vak. Meer informatie over deze opleiding staat op de
website van Inholland: www.inholland.nl/academy/opleidingen, ga naar ‘Zorg,
Welzijn en Publieke Dienstverlening’ en kies de opleiding ‘Ouderenzorg in de
eerste lijn’ uit de rubriek Zorg en Welzijn.

Hiernaast wordt aangeraden om na de start van het project
intervisiebijeenkomsten te organiseren met de verpleegkundigen. Zo kunnen
zaken waar verpleegkundigen tegenaan lopen in de zorg voor de kwetsbare
ouderen thuis in een veilige kleinschalige setting besproken worden. Door deze

bijeenkomsten gezamenlijk te houden kan men van elkaar leren.



3.15 Waar kan ik meer informatie vinden over aanvullende diagnostiek
of interventies bij geriatrische problemen?

Opdewebsitewww.effectieveouderenzorg.nlisdetoolkit Effectieve Ouderenzorg
te vinden die handvatten biedt op het gebied van multidisciplinaire diagnostiek
en interventies voorstelt bij de 25 meest voorkomende geriatrische problemen.
De toolkit kan gebruikt worden bij het maken van het zorgbehandelplan. De
toolkit wordt zorgvuldig actueel gehouden door een team van deskundigen en
is daar waar mogelijk gebaseerd op Nederlandse richtlijnen. Bronvermelding is
weergegeven bij ieder onderdeel.



http://www.effectieveouderenzorg.nl

BIJLAGEN

Bijlage 1: Identification Of Seniors At Risk (ISAR PC)

Bijlage 2: Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)
Bijlage 3: Samenvatting CGA FIT

Bijlage 4: Zorgbehandelplan Functiebehoud In Transitie (FIT)
Bijlage 5: Logboek Functiebehoud In Transitie (FIT)

Bijlage 6: Samenvatting 12 maanden na afname CGA

O UTA NN

Al deze bijlagen zijn (na inloggen) te downloaden via onze website:
http://www.effectieveouderenzorg.nl
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ISAR PC

Identification of Seniors At Risk — Primary Care

Hebt u de afgelopen maand herhaaldelijk hulp nodig
gehad van iemand?
(zoals hulp in huis of bij bereiden van maaltijden)

Hebt u herhaaldelijk problemen met uw geheugen?

ja

Uw leeftijd is: 74 jaar of
jonger

tussen de
75 en 84
jaar

85 jaar of
ouder

Totaal score (maximaal 7.5)

De ISAR PC score is positief bij een score van 2.0 of meer punten.

negatief | | positief [

Is de ISAR PC score negatief of positief?
(0-1.5) (2.0-7.5)

Bij een positieve score wordt een vervolgtraject door middel van het compleet
geriatrisch assessment (CGA) aanbevolen (www.effectieveouderenzorg.nl)

ISAR PC
O FIT study group
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Gebruikershandleiding ISAR PC

Identification of Seniors At Risk — Primary Care

De ISAR PC is een screeningsinstrument. ISAR PC betekent Identification of Seniors At Risk - Primary
Care’. Dit betekent dat de oudere een verhoogd risico heeft op het ontwikkelen van functieverlies bij
een uiteindelijke score van 2 of hoger op deze lijst.

De ISAR PC is ontwikkeld voor thuiswonende ouderen van 70 jaar en ouder. Wanneer een oudere een
score heeft van 2 of hoger wordt een nader onderzoek op aanwezigheid van geriatrische problemen
aanbevolen met het Compleet Geriatrisch Assessment (CGA) (zie voor meer informatie en het CGA:
www.effectieveouderenzorg.nl)

Vraag 1: Hebt u de afgelopen maand herhaaldelijk hulp nodig gehad van iemand?

(zoals hulp in huis of bij het bereiden van maaltijden)

Het gaat om zogenaamde IADL (Instrumentele Activiteiten van het Dagelijks Leven) zoals hulp bij het
huishouden doen, bij het boodschappen doen of bij het koken. Het gaat dus niet om hulp bij wassen,
douchen of aankleden.

Indien nee: 0 punten
Indien ja: 2.5 punten

Vraag 2: Hebt u herhaaldelijk problemen met uw geheugen?
Indien nee: 0 punten

Indien ja: 2.0 punten

Vraag 3: Uw leeftijd is:

Indien 74 jaar of jonger: 0 punten
Indien tussen de 75 en 84 jaar: 1.5 punten
Indien 85 jaar of ouder: 3 punten

Tel de punten van ieder gegeven antwoord bij elkaar op.

Is de totaalscore lager dan 2, dan is de ISAR PC score negatief, er is op dit moment geen vervolg nodig.
Is de totaalscore 2 of hoger, dan is de ISAR PC score positief, neem het CGA af voor nader onderzoek
op de aanwezigheid van geriatrische problemen.

Voor meer informatie: www.effectieveouderenzorg.nl

ISAR PC
O FIT study group



am E “2&%‘2?:;2“3? +-@ ZonMw

Compleet Geriatrisch Assessment

Screening CGA FIT

Functiebehoud In Transitie

Naam :




BASISGEGEVENS

Huisarts:

Naam verpleegkundige :

Datum van invullen: | ‘ | ‘ | ‘ ‘

Geboortedatum oudere: | ‘ | ‘ | ‘ ‘

Postcode oudere: ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘

Geslacht: Man O
Vrouw O

INTRODUCTIEVRAGEN

Wat betekent het voor u om ouder te worden?

Maakt u zich zorgen?

Hoe denkt u dat het in de toekomst zal zijn?

Wat is er in uw ogen nodig om zo gezond mogelijk ouder te worden?

Wat is kwaliteit van leven voor u?

CGA
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LICHAMELUK FUNCTIONEREN
Medicatie
1 Gebruikt u vijf of meer verschillende soorten medicijnen? Onee Oja Onvt

Vul zo nodig medicatiebeoordeling in (www.effectieveouderenzorg.nl)

Therapietrouw

2 Is het u duidelijk hoe en wanneer u uw medicijnen moet
innemen? Onee Oja Onvt

Veiligheid en bijwerkingen

3a  Ervaart u problemen of bijwerkingen van uw huidige

medicijnen? Onee Oja Onvt
3b  Bentu allergisch voor bepaalde medicijnen? Onee Oja Onvt
Duizeligheid
4 Heeft u de afgelopen maand last gehad van duizeligheid? Onee Oja

Zo ja, heeft dit invloed op uw dagelijks functioneren? Onee Oja
Slikstoornis
5 Heeft u de afgelopen maand moeite gehad met slikken? Onee Oja
Mondhygiéne
6 Heeft u de afgelopen maand klachten in uw mond gehad

(pijn, zwelling, blaasje, verandering van aspect) ? Onee Oja
Dehydratie

7 Bent u het afgelopen jaar in het ziekenhuis opgenomen
geweest omdat u uitgedroogd was? Onee Oja

Incontinentie
8a  Heeft u de afgelopen maand ongewild urine verloren? Onee Oja Onvt

8b  Heeft u de afgelopen maand ongewild ontlasting verloren? Onee Oja Onvt

Blaaskatheter

9a  Heeft u nu een blaaskatheter? Onee Oja

9b  Katheteriseert u zichzelf regelmatig? Onee Oja Onvt
Obstipatie

10 Heeft u minder dan drie keer per week ontlasting? Onee Oja Onvt

CGA
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Decubitus
11  Heeft u doorligplekken of wonden aan de hielen
of de stuit? Onee Oja
Pijn
12  Om mensen te helpen bij het aangeven hoeveel pijn ze hebben, hebben we een meetschaal
gemaakt. Op de meetschaal betekent ‘1’ helemaal geen pijn en ‘10’ heel veel pijn. Kunt u een
cijfer tussen de 1 en 10 geven dat aangeeft hoeveel pijn u heeft?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
heel
gefn veel
pun pijn
CGA 4
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PSYCHISCH FUNCTIONEREN

Cognitieve stoornis

13

14

Heeft u herhaaldelijk problemen met uw geheugen? Onee Oja

Vul hieronder de gestandaardiseerde Mini-Mental State Examination (MMSE) in. Gebruik indien
nodig de scoringsinstructie die te vinden is in het protocol. Tel de scores van de elf vragen bij
elkaar op en vul de totale test score in.

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Ik ga u nu enkele vragen stellen en geef u enkele problemen om op te lossen. Deze vragen
hebben te maken met nadenken en onthouden. Er zitten enkele zeer gemakkelijke vragen bij,
maar ook enkele moeilijke, aangezien het een standaard lijst is. Wilt u alstublieft uw best doen
om zo goed mogelijk de antwoorden te geven.

1a Welk Jaar iS het? ...t ettt st e en e
b Welk S€IiZoen iS het? ... e
c Welke maand van het jaaris het? ...,
d Wat is de datum van vandaag? .......cccoeeeeeveeveieniinee et en e

e Welke dag van de Week is Net? .....cccceveieeeeeinricreeccete et

score (0-5)
2a In welke provincie Zijn WE NU? ....ccce ettt e
b In welke plaats zijn WE NU? ... et
¢ Wat is de naam van deze praktijk/ruimte? ........ccccoeeveeveeeveererieeeieceeeennes
d Wat is de naam van deze Straat? .........ccoeoevevrncrinenncree e
e Op welke verdieping zijn WE NU? .....occoeveeieieienrcse st
score (0-5)

3 |k noem nu drie voorwerpen. Wilt u die herhalen nadat ik ze alle drie gezegd heb? Onthoud
ze want ik vraag u ze over enkele minuten opnieuw te noemen. (Noem ’‘appel’, ’sleutel’,
‘tafel’;, neem 1 seconde per woord.) (1 punt voor elk goed antwoord, herhaal maximaal 5
keer tot de patiént de drie woorden weet.)

score (0-3)

CGA 5
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Wilt u van 100 zeven aftrekken en van wat er overblijft weer zeven aftrekken en zo doorgaan
tot ik stop zeg? (Niet verder doorgaan dan 65.) (Herhaal eventueel 3 maal als de persoon
stopt, herhaal dan dezelfde instructie, geef maximaal 1 minuut de tijd.)

Noteer exact alle antwoorden van de patiént: 100-7 = ............ YA A YA YA

(Een punt voor elk goed antwoord.)

of:

Wilt u het woord ‘worst’ achterstevoren spellen?

Noteer hier het aNtWOOId.......cccoevveeiie i

(Een punt per goede letter in juiste volgorde) score (0-5)

Noemt u nogmaals de drie voorwerpen van zojuist.
(Een punt voor elk goed antwoord.) score (0-3)

Wat is dit? En wat is dat?
(Wijs een pen en een horloge aan.)
(Een punt voor elk goed antwoord.) score (0-2)

Wilt u de volgende zin herhalen:
'nu eens dit en dan weer dat’
(Een punt als de complete zin goed is.) score (0-1)

Wilt u deze woorden lezen en dan doen wat er staat?
(Papier met daarop in grote letters: ‘sluit de ogen’.) score (0-1)

Wilt u dit papiertje pakken met uw rechterhand, het
dubbelvouwen en het op uw schoot leggen?
(Een punt voor iedere goede handeling.) score (0-3)

Wilt u voor mij een volledige zin opschrijven op dit stuk papier?
(Een punt wanneer de zin een onderwerp
en een gezegde en een betekenis heeft). score (0-1)

Wilt u deze figuur natekenen?

(Figuur op de volgende pagina. Een punt als de figuur

correct is nagetekend. Er moet een vierhoek te zien zijn

tussen de twee vijfhoeken.) score (0-1)

totale test score (0-30)

CGA 6
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SLUIT DE OGEN
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Delirium

15 Heeft u ooit een delier doorgemaakt?

Hiermee wordt bedoeld een acute verwardheid.

Depressie GDS-2

16a Heeft u zich de afgelopen maand somber, depressief

of wanhopig gevoeld?

16b Had u de afgelopen maand minder interesse of plezier

in dingen?

Angststoornis

17 Heeft u zich de afgelopen maand angstig gevoeld?

Afhankelijkheid van verdovende middelen

O nee

O nee

O nee

O nee

O ja

O ja

O ja

Oja

18a Neem de onderstaande vragen over alcoholgebruik af. Tel de scores van de drie vragen bij elkaar

op en vul de totale test score in.

glazen per

gelegenheid?

Score
Vragen 0 1 2 3 4
Hoe vaak drinkt u nooit 1 keer per 2-4 keer per 2-3 keer per 4 keer per
alcohol? maand of maand week week of vaker
minder vaak
Hoeveel 1-2 3-4 5-6 7-9 10 of meer
eenheden/glazen
drinkt u op een
typische dag dat u
alcohol gebruikt?
Hoe vaak drinkt u nooit minder dan 1 | maandelijks wekelijks (bijna)
meer dan zes per maand dagelijks

CGA

totale test score (0-12)
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18 Neem de onderstaande vragen over roken af en vul de antwoorden in.

Roken
Ik heb nooit gerookt O
Ik heb kt, ik rook . . .
. €b BETOOKE, maar ik rooknu O Gestopt sinds |__| | jaar, specificeer rookgedrag
niet meer
Ik rook momenteel O Specificeer rookgedrag

Specificatie rookgedrag?

Aantal jaar gerookt:

Aantal sigaretten per dag:

Andere rookwaar per dag:

18c Gebruikt u kalmeringsmiddelen?

CGA
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DAGELIKS FUNCTIONEREN

ADL en IADL

19 Katz ADL en IADL schaal
De volgende vragen gaan over hoe u functioneert in het dagelijkse leven. Kruis het antwoord aan
voor de situatie zoals deze nu is. Gebruik indien nodig de scoringsinstructie die te vinden is in het
protocol.

ADL ja nee

1 Hebt u hulp nodig bij het baden of douchen?

2 Hebt u hulp nodig bij het aankleden?

3 Hebt u hulp nodig bij naar het toilet gaan?

4 Maakt u gebruik van incontinentiemateriaal / inlegkruisjes?

5 Hebt u hulp nodig bij opstaan uit een stoel?

o|o|o|o| o) d
o|o|o|o| o) d

6 Hebt u hulp nodig bij het eten?

IADL

7 Hebt u hulp nodig bij het lopen?

8 Hebt u hulp nodig bij het kammen van de haren of scheren?

9 Hebt u hulp nodig bij het gebruiken van de telefoon?

10  Hebt u hulp nodig bij reizen (bijv. met de auto of openbaar vervoer)?

11 Hebt u hulp nodig bij het boodschappen doen?

12 Hebt u hulp nodig bij het bereiden van een maaltijd?

13 Hebt u hulp nodig bij huishoudelijk werk?

14 Hebt u hulp nodig bij het innemen van medicijnen (bijv. ingevulde weekdoos of
voorverpakte zakjes)?

Oo|o|jo|o|o|oOo|0]0) 0
Oo|o|jo|o|o|oOo|0]0) 0

15 Hebt u hulp nodig bij het regelen van uw geldzaken?

CGA 10
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Slechthorendheid

20  Kuntu, al dan niet met een gehoorapparaat, goed horen? Onee 0Oja
Slechtziendheid

21  Kuntu, al dan niet met bril, goed zien? Onee Oja
Moeheid

22a Kost alles wat u doet moeite? Onee 0Oja
22b Kost het u moeite op gang te komen? Onee Oja
Slaap

23a Ervaart u problemen met slapen? Onee Oja
23b Heeft u de afgelopen maand slaapmedicatie gebruikt? Onee Oja
Mobiliteit

24a Gebruikt u een loophulpmiddel? Onee Oja

Zo ja, welk loophulpmiddel gebruikt U? ........oooviiiiicieeeee e,

24b  Kunt u 5 minuten buiten lopen?
O  Zonder moeite
Met enige moeite
Met veel moeite
Enkel met hulp van iemand anders

OO0O0oao

Niet mogelijk

24c  Hoe vaak doet u aan lichamelijke inspanning (bijv %5 uur wandelen, fietsen of zwemmen)?

O Dagelijks

O 3 keer per week
O  Wekelijks

O Maandelijks

O (Vrijwel) nooit

CGA
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Vallen
25a Bent u het afgelopen jaar 1 of meer keer gevallen? Onee Oja

Zo ja, hoe vaak bent u gevallen? ............ keer

25b Om mensen te helpen bij het aangeven hoe bang ze zijn om te vallen, hebben we een
meetschaal gemaakt. Op de meetschaal betekent ‘1’ helemaal geen angst en ‘10’ heel veel
angst. Kunt u een cijfer tussen de 1 en 10 geven dat aangeeft hoe bang u bent om te vallen?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
helemaal heel veel
geen angst angst
CGA 12
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SOCIAAL FUNCTIONEREN

Sociale participatie

26 Jong Gierveld schaal
Er volgen nu enkele uitspraken. Wilt u van elk van de volgende uitspraken aangeven in hoeverre
die op u, zoals u de laatste tijd bent, van toepassing is? Gebruik indien nodig de

scoringsinstructie die te vinden is in het protocol.

min
JA! ja of nee NEE!
meer
1 Er“is altijd erl iemand in m.ijn omgeving bij wie ik met 0O O 0O O O
mijn dagelijkse probleempjes terecht kan
2 |k mis een echt goede vriend of vriendin O O O O O
3 Ik ervaar een leegte om me heen O O O O O
4 Er zijn genoeg mensen op wie ik in geval van narigheid 0 O 0 O O
kan terugvallen
5 |k mis gezelligheid om mij heen O [ O O O
6 Ik vind mijn kring van kennissen te beperkt 0 O 0 O O
7 1k heb veel mensen op wie ik volledig kan vertrouwen O O O O O
3 Er zijn voldoende mensen met wie ik me nauw verbonden 0O O 0O O O
voel
9 |k mis mensen om me heen O O O O O
10 Vaak voel ik me in de steek gelaten O O O O O
11 Wanneer ik daar behoefte aan heb, kan ik altijd bij mijn 0 O 0 O O

vrienden terecht

Tel van de vragen 2, 3, 5, 6, 9 en 10 het aantal neutrale en positieve antwoorden op (‘min of
meer’, ‘ja’, of ‘JAV, ieder antwoord is 1 punt waard).

Tel van de vragen 1, 4, 7, 8 en 11 het aantal neutrale en negatieve antwoorden op (‘NEE!’, ‘nee’,
of ‘min of meer’, ieder antwoord is 1 punt waard).

Bereken de totale test score als een optelling van alle punten.

totale test score (0-11)

CGA 13
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Problematische woonsituatie

27 Voldoet uw huidige woning aan uw wensen? Onee Oja

Beperkte financién

28 Kunt urondkomen?

O

Oo0oo

Ja
Ja, met moeite
Nee

Weet ik niet precies

Kwaliteit van leven

29 Welk rapportcijfer zou u uw leven op dit moment geven? (alleen hele punten invullen)

Rapportcijfer (van 0 tot 10): | wveevveenenas

Gezondheid en welbevinden

30a Hoeisin het algemeen uw gezondheid?

O

O0O0a0o

Uitstekend
Erg goed
Goed
Redelijk
Slecht

30b Hoe is uw gezondheid in het algemeen ten opzichte van 12 maanden geleden?

O  Veel beter dan een jaar geleden
O lets beter dan een jaar geleden
O  Ongeveer hetzelfde als een jaar geleden
O lets slechter dan een jaar geleden
O  Veelslechter dan een jaar geleden
Mantelzorg
31 Krijgt u regelmatig hulp van iemand in uw directe Onee Oja

omgeving (echtgenoot/familielid/vriend(in)/ kennis/ buren )?

CGA 14
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LICHAMELUK FUNCTIONEREN — MET METINGEN

Ondervoeding
32 Doorloop de SNAQ®* beslishoom

Stap 1: Bent u onbedoeld 4 kg of meer afgevallen in de afgelopen 6 maanden? Onee Oja
Stap 2: Wat is de bovenarmomtrek? cm
Stap 3a: Had u de afgelopen week een verminderde eetlust? Onee Oja
Stap 3b: Bent u in staat een trap van 15 treden op en af te lopen zonder te rusten? Onee Oja

SNAQ®5* beslisboom
D

D

|

@ verminderde eetlust afgelopen week
| nee ja

15 treden trap op en aflopen zonder te rusten

|

Obesitas
33 Bereken de BMI (gewicht / lengte?).

Lengte: _,__m
Gewicht: ., _ke
BMI: | e

CGA 15
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Osteoporose
34 Ga na welke risicofactoren aanwezig zijn. De totale risico score wordt berekend door alle
aanwezige risicofactoren bij elkaar op te tellen.

Risicofactor Risicoscore
Gewicht minder dan 60 kg en/of BMI lager dan 20 (kg/m2) 1
Leeftijd ouder dan (>) 70 jaar 2
Eerdere fractuur na het 50e levensjaar 1
Heupfractuur bij een ouder 1
Verminderde mobiliteit* 1
Reumatoide artritis 1
Aandoening of situatie geassocieerd met secundaire osteoporose** 1
Gebruik van corticosteroiden (>3 maanden; >7,5 mg/dag) 4

totale test score (0-13)

* Gedefinieerd als hulpmiddel bij lopen of > 4 weken niet lopen in het laatste jaar
**Aandoening of situatie geassocieerd met secundaire osteoporose:

- Schildklieraandoeningen: (onbehandelde hyperthyroidie of overgesubstitueerde hypothyreoidie)
- Inflammatoire darmziekten (Ziekte van Crohn en colitis ulcerosa)

- Orgaantransplantatie

- Diabetes Mellitus (type 1 of 2)

- Gebruik van anti-epileptica

- Onbehandelde hyperparathyreoidie

- COPD

- Pernicieuze anemie

- Lage zonlichtexpositie

- Gebruik van corticosteroiden (>3 maanden; >7,5 mg/dag)

CGA 16
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Samenvatting CGA FIT

Naam geboortedatum datum
Afkappunten meetinstrument Probleem Herkent Prioriteit Prioriteit <
Vraag . dhr/mw Q
Probleem aanwezig dhr/mw huisarts )
@ Probleem aanwezig indien: (ja/nee) LEL G (i en) (i en) B
: (ja/nee) &
Lichameliijk functioneren
Medicatie 1 ja
Therapietrouw 2 nee
Veiligheid en a.ja
+
bijwerkingen 3 (a+b) b. ja
Duizeligheid 4 ja
Slikstoornis 5 ja
Mondhygiéne 6 ja
Dehydratie 7 ja
a.ja
Incontinentie 8 (a+b) J
b. ja
Blaaskatheter 9 (a+h) & J,a
b. ja
Obstipatie 10 ja
Decubitus 11 ja
Pijn 12 pijnscore 4 of meer
Py schisch functioneren
. . 13 ja
Cognitieve stoornis -
14 MMSE score 23 of minder
Delirium 15 Ja
Depressieve 16 (a+b) a.ja
symptomen b. ja
Angststoornis 17 Ja
Afhankelijkheid 18 a: 4 of meer bij vrouwen: ja
verdovende b: ‘ik rook momenteel’
i (a+b+c) :
middelen c: ja
D agelijk:s functioneren
ADL (1 - 6): minstens 1 x ja
ADL en IADL 19 : :
IADL (7 - 15): minstens 1 x ja
Slechthorendheid 20 nee
Slechtziendheid 21 nee
Moeheid 22 (a+b) a:J.a
b:ja
aja
Slaapstoornis 23 (a+b) J
b:ja
24 a: ja, loophulpmiddel:
Mobiliteit (a+b+c) b: met enige/veel moeite/ hulp/
c: maandelijks/vrijwel nooit: ja
:ja, ho I k
Vallen 25 (a+b) 22, NOSYES eer.
b:score 5 of hoger: ja
Sociaal functioneren
Eenzaamheid 26 score 3 of hoger: ja
Woonsituatie 27 nee
Beperkte financién 28 nee
Kwaliteit van leven 29 5 of lager
Gezondheid en a:redelijk/slecht
) 30 (a+b) - :
welbevinden b:iets/veel slechter dan een jaar
Inzet mantelzorg 31 Ja
Lichamelii9jk functioneren - metingen
Ondervoeding 32 ja
Obesitas 33 BMI 30 of meer: ja
Osteoporose 34 score van 4 of hoger: ja

Voor verdere inventarisatie van een probleem kan gebruik gemaakt worden van de stappenplanen, beschikbaar via www.effectieveouderenzorg.nl

Samenvatting CGA
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Zorgbehandelplan FIT

Naam: Geboortedatum: Datum:

Domein: Somatisch / Psychisch / Functioneel / Sociaal (omcikel het domein)

NR.1 * Probleem: Datum afgerond
Probleem (P)

Oorzaak (E)

Symptomen (S)

(objectief/

subjectief)

Doel interventie

Interventies

Acties door
oudere zelf

Acties door vpk

Afspraak met arts

Afspraak met
andere
behandelaren

Afgesproken
evaluatiemoment

Domein: Somatisch / Psychisch / Functioneel / Sociaal (omcikel het domein)

NR. 2 * Probleem: Datum afgerond
Probleem (P)

Oorzaak (E)

Symptomen (S)

(objectief/

subjectief)

Doel interventie

Interventies

Acties door
oudere zelf

Acties door vpk

Afspraak met arts

Afspraak met
andere
behandelaren

Afgesproken
evaluatiemoment

Zorgbehandelplan FIT
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Domein: Somatisch / Psychisch / Functioneel / Sociaal (omcikel het domein)

NR.3 * Probleem: Datum afgerond
Probleem (P)

Oorzaak (E)

Symptomen (S)

(objectief/

subjectief)

Doel interventie

Interventies

Acties door
oudere zelf

Acties door vpk

Afspraak met arts

Afspraak met
andere
behandelaren

Afgesproken
evaluatiemoment

Domein: Somatisch / Psychisch / Functioneel / Sociaal (omcikel het domein)

NR.4 * Probleem: Datum afgerond
Probleem (P)

Oorzaak (E)

Symptomen (S)

(objectief/

subjectief)

Doel interventie

Interventies

Acties door
oudere zelf

Acties door vpk

Afspraak met arts

Afspraak met
andere
behandelaren

Afgesproken
evaluatiemoment

Opmerkingen:

Zorgbehandelplan FIT
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Datum CGA

Bij gesprek aanwezig :

BEzOEK 1
AFNAME CGA

O oudere zelf
O mantelzorger, zo ja wie:

O professional, zo ja wie:

Maak per probleem een korte samenvatting. Rapporteer aan de hand van de probleemlijst op het

zorgbehandelplan.

NR* | Probleem

Datum evaluatie

Opmerkingen/aandachtspunten

Is een medicatieoverzicht nodig?

O Ja

O Nee

Logboek FIT
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Welke stappenplannen moeten worden uitgevoerd?

1.

2
3.
4

Andere (reeds) betrokken personen bij deze oudere:

O Huisarts

Naam/Organisatie/Tel:

O Thuiszorg huishoudelijke hulp

[0 Thuiszorg verzorgende

O Thuiszorg wijkverpleegkundige

0 Dagopvang

O Fysiotherapie

O Ergotherapie

O Maatschappelijk werk

O Casemanager/ Spv-er

O Ouderenadviseur

O Diétiste

Contactgegevens oudere

Naam

Adres

Tel nr

Overige informatie

Contactgegevens mantelzorger

Naam

Adres

Tel nr

Overige informatie

Logboek FIT
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Datum : /

BEZOEK 2
HET DIAGNOSTISCH ASSESSMENT AAN DE HAND VAN DE STAPPENLANNEN

Bij gesprek aanwezig : O oudere zelf

O mantelzorger, zo ja wie:

O professional, zo ja wie:

Maak per probleem een korte samenvatting. Rapporteer aan de hand van de probleemlijst op het

zorgbehandelplan. Wat zijn de resultaten van verdere inventarisatie?

NR* | Probleem

Datum evaluatie

Opmerkingen/aandachtspunten

Algemeen

Doelen die oudere wil behalen

Welke 3 doelen wil de oudere over 12 maanden bereikt hebben met behulp van de huisbezoeken

1.

2.

Logboek FIT
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HET OVERLEG MET DE HUISARTS NAAR AANLEIDING VAN HET CGA EN DIAGNOSTISCH ASSESSMENT:
ZORGBEHANDELPLAN OPSTELLEN

Datum overleg

Bij gesprek aanwezig : O huisarts
O oudere zelf

O mantelzorger, zo ja wie:

O professional, zo ja wie:

Maak per probleem een korte samenvatting van het gesprek met de huisarts en/of andere hulpverleners.

Rapporteer aan de hand van de probleemlijst op het zorgbehandelplan.

Verslag overleg huisarts/andere hulpverleners

Logboek FIT
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TELEFONISCH CONTACT MET OUDERE NA OVERLEG MET HUISARTS

Datum telefoongesprek

Bij gesprek aanwezig : O oudere zelf

O mantelzorger, zo ja wie:

O professional, zo ja wie:

Maak per probleem een korte samenvatting van het gesprek met de oudere en/of andere hulpverleners.
Rapporteer aan de hand van de probleemlijst op het zorgbehandelplan.

Verslag telefoongesprek met oudere en/of anderen

Logboek FIT
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BEZOEK 3
6 WEKEN NA AFNAME VAN HET CGA

Datum bezoek 3 N

Bij gesprek aanwezig : O oudere zelf

O mantelzorger, zo ja wie:

O professional, zo ja wie:

Het doel van het derde bezoek is het evalueren van de eerste ingezette interventies. Maak per probleem een

samenvatting van de voortgang van ingezette interventies

NR* | Probleem Datum evaluatie

Overige aandachtspunten:

Logboek FIT
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BEZOEK 4
4 MAANDEN NA AFNAME VAN HET CGA

Datum bezoek 4 A

Bij gesprek aanwezig : O oudere zelf

O mantelzorger, zo ja wie:

O professional, zo ja wie:

Tijdens dit huisbezoek bespreekt de verpleeegkundige , indien dit nog niet eerder aan de orde is gekomen,
met de oudere hoe zijn/haar sociale netwerk eruit ziet, of de oudere hiermee tevreden is en of er nog
mogelijkheden zijn tot verbetering. Ook wordt gekeken naar de activiteiten die de oudere nog onderneemt

of zou willen ondernemen.

Stappenplan eenzaamheid ingevuld? O ja O nee

Verslag gesprek over sociale participatie, eenzaamheid en dagelijkse activiteiten

Logboek FIT
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BEZOEK 5
6 MAANDEN NA AFNAME VAN HET CGA

Datum bezoek 5 A

Bij gesprek aanwezig : O oudere zelf

O mantelzorger, zo ja wie:

O professional, zo ja wie:

Inventariseer belasting mantelzorger. Wijs de mantelzorger op de mogelijkheden voor ondersteuning in

zorg, persoonlijke begeleiding en financiéle compensatiemogelijkheden.

Stappenplan mantelzorger ingevuld? O ja O nee

Verslag gesprek met mantelzorger

Logboek FIT
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BEZOEK 6
8 MAANDEN NA AFNAME VAN HET CGA

Datum bezoek 6 A

Bij gesprek aanwezig : O oudere zelf

O mantelzorger, zo ja wie:

O professional, zo ja wie:

Het doel van het derde bezoek is het evalueren van de ingezette interventies. Maak per probleem een

samenvatting van de voortgang van ingezette interventies

NR* | Probleem Datum evaluatie

Overige aandachtspunten:

Logboek FIT
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BEZOEK 7
10 MAANDEN NA AFNAME VAN HET CGA

Datum bezoek 7 A

Bij gesprek aanwezig : O oudere zelf

O mantelzorger, zo ja wie:

O professional, zo ja wie:

Het doel van het derde bezoek is het evalueren van de ingezette interventies. Maak per probleem een

samenvatting van de voortgang van ingezette interventies

NR* | Probleem Datum evaluatie

Overige aandachtspunten:

Logboek FIT
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12 MAANDEN NA AFNAME VAN HET CGA

Datum evaluatie N

BEZOEK 8

Bij gesprek aanwezig : O oudere zelf

O mantelzorger, zo ja wie:

O professional, zo ja wie:

Voor dit laatste huisbezoek kan de checklist CGA gebruikt worden. Het doel van het achtste huisbezoek is

evaluatie van de interventie, een jaar na afname van het CGA.

Maak per probleem een korte samenvatting

NR* | Probleem

Datum evaluatie

Conclusie na bezoek

Logboek FIT
O FIT study group




Samenvatting 12 maanden na afname CGA

Naam geboortedatum datum
2) Probleem 3) Probleem: Meer/ Gelijk/
Probleem Vraagin aanwezig 12 mnd Minder/ Niet Aanwezig 4) Welke interventies zijn
CGA geleden (ja (a/b/c) vergeleken met 12 mnd ingezet?
geleden
Lichamelii9jk functioneren
Medicatie 1
Therapietrouw 2
Veiligheid en bijwerkingen 3 (a+b)
Duizeligheid 4
Slikstoornis 5
Mondhygiéne 6
Dehydratie 7
Incontinentie 8 (a+b)
Blaaskatheter 9 (a+h)
Obstipatie 10
Decubitus 11
Pijn 12
Pyschisch functioneren
Cognitieve stoornis 5;
Delirium 15
Depressieve symptomen 16 (a+b)
Angststoornis 17
:Anfizilr:i:jkheid verdovende 18 (a+b+c)
D ageliijk:s functioneren
ADL en IADL 19
Slechthorendheid 20
Slechtziendheid 21
Moeheid 22
Slaapstoornis 23 (a+b)
Mobiliteit 24 (a+b+c)
Vallen 25 (a+b)
Sociaal functioneren
Eenzaamheid 26
Woonsituatie 27
Beperkte financién 28
Kwaliteit van leven 29
Gezondheid en welbevinden 30 (a+b)
Inzet mantelzorg 31
Lichamelii; ek functioneren - metingenn
Ondervoeding 32
Obesitas 33
Osteoporose 34

Voor verdere uitwerking/ verslag van evaluatie CGA kan gebruik gemaakt worden van het logboek FIT, beschikbaar via www.effectieveouderenzorg.nl
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