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 1. Introductie 

 

De Zorgstandaard Dementie (2013) kent als belangrijke normen: continuïteit in persoon, over hele looptijd 

van ziektebeloop, op HBO-plus niveau. In de Zorgstandaard is casemanagement dementie als volgt 

benoemd (p.23): het systematisch aanbieden van gecoördineerde behandeling, zorg en ondersteuning door 

een vaste professional, die deel uitmaakt van een lokaal samenwerkingsverband gericht op thuiswonende 

mensen met dementie en hun naasten, gedurende het hele traject van ‘niet pluis’ of de diagnose tot aan 

opname (in een woonvorm voor mensen met dementie) of overlijden (zie bijlage 1 voor nadere details). 

Door de overgang van casemanagement dementie vanuit de oude AWBZ (met aparte NZa-beleidsregels) 

naar de Zvw (als onderdeel van NZa-beleidsregel Verpleging & Verzorging), is onderscheiding ontstaan 

tussen generalistisch casemanagement door wijkverpleegkundigen en specialistisch casemanagement door 

casemanagers dementie. Dit onderscheid werd niet gemaakt in de Zorgstandaard Dementie (2013), noch in 

de V&VN Expertisegebieden Wijkverpleegkundige en Casemanagers dementie (2012), noch in de latere 

Beroepsprofielen verpleging en verzorging (2015). Alleen in hoofdstuk 1 van de Zorgstandaard wordt 

eenmalig gesproken over de overgang van generalistische naar specialistische zorg en hulp, met als 

markeringspunt de start van het diagnostisch traject (figuur 1). Casemanagement en zorgplan zorgen er 

voor dat de zorg die verschillende zorg- en hulpverleners verlenen, op elkaar afgestemd en in goede banen 

geleid wordt (rode pijl). De casemanager is een vast en vertrouwd aanspreekpunt voor mensen met 

dementie en naasten en combineert trajectbegeleiding met hulpverlening (à la ‘clinical casemanagement’). 

 

Figuur 1. Traject voor iemand met (een vermoeden op) dementie 

 
 

 

De Zorgstandaard Dementie is nu vijf jaar oud. Ondertussen is de AWBZ opgeheven, heeft wijkverpleging 

zich sterk ontwikkeld en is binnen de ZVW gekomen, zijn inzichten rondom dementie en kwetsbaarheid 

doorontwikkeld, net als de regionale dementienetwerken. In het inkoopbeleid 2015 maakte CZ voor het 

eerst expliciet onderscheid tussen generalistisch en specialistisch werk: “Casemanagement dementie wordt 

alleen ingekocht bij zorgaanbieders die zijn aangesloten bij de regionaal georganiseerde dementieketens. In 

het eerste stadium van zorgvraag, wordt de zorg veelal uitgevoerd door generalist, indien zorg complexer 

wordt doordat er meerdere zorgdomeinen raken, zal zorg voor cliënt moeten worden opgeschaald naar 

specialist zoals casemanager.”  Bijlage 2 geeft een overzicht van het onderscheid generalistisch/ 

specialistisch casemanagement dementie zoals de zorgverzekeraars dat maakten in hun inkoopbeleid 2018. 

Uit dit onderscheid ontwikkelen zich inmiddels allerlei varianten, wisselend naar (combinaties van) het 

niveau van professionals, organisaties en financiering.  
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2. Opzet van deze notitie 

 

Deze notitie is opgesteld in het kader van het nationaal Actieplan casemanagement dementie. Het doel is 

om de nieuwe onderscheidingen generalistisch//specialistisch casemanagement in beeld te brengen, als 

input voor vervolgtrajecten om op landelijke niveau meer eenduidigheid en consensus over goed 

casemanagement te bewerkstellingen. Bij de totstandkoming van deze notitie is gebruik gemaakt van 

verschillende bronnen, zoals het databestand van HHM (rapport juni 2016), de zorgprogramma’s en 

jaarplannen van dementieketens, de inkoopplannen van zorgverzekeraars en gesprekken met en 

vragenlijstonderzoek bij ketenregisseurs (o.a. 14 november j.l.). Overigens loopt in het kader van het 

nationaal Actieplan casemanagement dementie nog een ander traject over de benodigde competenties van 

professionals in het casemanagement, via de aanscherping en actualisatie van het Expertisegebied 

Casemanagers dementie dat de V&VN in 2012 heeft uitgebracht. Deze notitie beperkt zich tot de 

inhoudelijke beschrijving van de thans voorkomende varianten van casemanagement in de dementiezorg. 

 

Na een eerste verkenning van generalistische en specialistische casemanagement dementie in paragraaf 3, 

komen we tot een conceptualisering van de verschillende modellen in paragraaf 4. Paragraaf 5 toont de 

resultaten van een enquête die medio februari onder ketenregisseurs wordt uitgezet over de inkoop 2017 en 

2018, waarin ook de verschillende modellen in de combinatie van generalistisch en specialistisch 

casemanagement zijn uitgevraagd. Deze nationale foto wordt in de bijlagen 3 en 4 ingevuld met praktijk-

voorbeelden uit de dementienetwerken. In paragraaf 6 worden conclusies getrokken en vragen gesteld over 

de verschillende modellen, met de intentie op nationaal niveau het vervolggesprek te openen. Het doel is 

om met de verschillende partijen te verkennen of en hoe het wenselijk is te komen tot een meer kaderende 

sturing van een beperkter aantal varianten van generalistisch/specialistisch casemanagement dementie. De 

eerste formulering van deze vragen werd besproken in het signaalteam van 23 februari en het ‘voorportaal’ 

van ketenregisseurs op 16 februari en daarna in de eindversie van deze notitie uitgewerkt. 

Ook dient deze notitie als achtergronddocumentatie bij het onderzoek t.b.v. de actualisatie van het V&VN 

Expertiseprofiel Casemanager dementie (2012) dat wordt uitgevoerd met V&VN en Zorginstituut.  

 

3. Evidence over casemanagement  

 

Om meer onderbouwing te hebben over casemanagement dementie en zijn verschillende uitvoerings-

vormen, geeft dit hoofdstuk een samenvatting van de belangrijkste literatuur, zowel uit internationale 

systematische reviews (paragraaf 3.1), als van Nederlandse studies en rapporten (paragraaf 3.2). 

 

De sterkste evidentie komt uit systematische reviews die gerandomiseerde onderzoeken internationaal 

bundelen en beoordelen op grond van criteria over opzet en inhoud. In de loop van de jaren blijkt deze 

evidentie steeds steviger te worden. Vroege studies en reviews hadden zeker geen eenduidige conclusies, 

maar latere studies en reviews kwamen uit steeds meer landen (eerst vooral VS), werden steeds beter en 

kwamen dan ook conclusies die positiever zijn over casemanagement dementie. De meest recente studies 

maken onderscheid naar de mate van integratie van casemanagement in het dementienetwerk. Hieruit lijkt 

te komen: hoe hechter de dementienetwerken, hoe beter de uitkomsten van casemanagement dementie. 

Er zijn geen reviews noch studies over onderscheid tussen generalistisch en specialistisch casemanagement 

of de differentiatie in functionarissen die het casemanagement op zich namen in studies. 

 

3.1 Internationale reviews  

 

Een van de eerste reviews over het effect van casemanagement dementie op gebruik en kosten van zorg 

werd in 2010 gepubliceerd door Pimouget e.a. (2010) en bundelde 12 randomized controlled trials (RCTs) 

tot en met september 2009. Casemanagers waren in de ene helft van de studies verpleegkundige en in de 

andere helft maatschappelijk werkers. RCTs van hogere onderzoekskwaliteit vonden enige evidentie voor de 

kosteneffectief casemanagement, maar de zwakkere studies niet. De grote variatie qua inhoud en aanpak 

van casemanagement én van de onderzoekskwaliteit nopen tot terughoudendheid in eindconclusies. 

 

Low e.a. (2011) deden een bredere review van verschillende modellen voor thuis- en wijkzorg en keken 

daarbinnen ook naar RCTs voor case management dementie. Deze studies waren over het algemeen van 

hogere onderzoekskwaliteit dan studies over andere thuiszorgmodellen. Daaruit concludeerden zij dat dat 

het functioneren verbetert, de verschillende aspecten van medicatiebeleid bevordert, het gebruik van 

eerstelijnsvoorzieningen verhoogt en de opname in verpleeghuizen verlaagt, zij het met wisselende 
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resultaten over de geïncludeerde studies. Er werden ook positieve effecten op klinische uitkomsten (zoals 

cognitie, depressie, welbevinden, overlijden, pijn en draaglast van mantelzorgers) en minder ziekenhuis-

opnames gevonden, maar niet consistent over de studies heen. Tenslotte was het casemanagement in 

positieve studies was niet per se intensiever dan in niet-positieve studies. 

 

Somme e.a. (2012) verstevigden hun systematische review door 6 RCTs te beoordelen met 18 inhoudelijke 

criteria voor casemanagement van Pacala e.a. (1995). Deze criteria werden ook in latere internationale 

reviews van Khanassov gebruikt (zie ook tabel 1). De review toont aan dat goed opgezette RCT’s die 

geïntegreerd en hoog-intensief casemanagement onderzochten, tot grotere positieve effecten op klinische 

uitkomsten (compliance en kwaliteit van leven bij patiënt en mantelzorger) en in enige mate zorggebruik 

komen dan bij andere vormen van casemanagement. Effecten op ziekenhuisgebruik en intramurale opname 

waren onduidelijk. De gemiddelde effectomvang was echter niet te berekenen in een meta-analyse, 

vanwege de grote variatie in uitkomstmaten. 

 

Zo’n meta-analyse bleek op onderdelen wel mogelijk bij Tam-Tham e.a. (2012), die een review deed over 

de evidentie voor minder of latere intramurale opname door casemanagement bij thuiswonende mensen 

met dementie. In totaal 17 RCTs werden gestratificeerd naar de duur van follow-up, waaruit bleek dat er 

wel significante uitsteleffecten waren op korte maar niet op lange termijn (grens werd gelegd bij 18 

maanden). Dat laatste werd toegeschreven aan methodologische issues bij dergelijke langlopende studies 

en aan het feit dat casemanagement op zichzelf niet van invloed is op het ziektebeloop van dementie. 

 

Figuur 2. Criteria voor intensief casemanagement (Pacala e.a., 1995) 

1. Caseload maximaal 60 cliënten per 1 fte casemanager 

2. Ten minste 50% van werktijd is face-to-face contact 
3. Casemanager doet zelf intake en maakt zorgplan 
4. Casemanager communiceert persoonlijk met huisarts/eerstelijns 
5. Casemanager organiseert multidisciplinaire teambijeenkomsten 
6. Zet de benodigde zorgdiensten vanuit eigen zorgaanbieder 
7. Zet de benodigde zorgdiensten vanuit dementienetwerk 

8. Zet de benodigde zorgdiensten in waarvoor cliënt zelf betaalt 
9. Helpt cliënt beslissingen over zorg te maken 
10. Ondersteunt cliënt in uiten van gemaakte keuzes   
11. Participeert in patiënt-educatie/gezondheidsvoorlichting 
12. Geeft advies aan de cliënt (sociaal werk) 
13. Geeft advies aan partner en familie (sociaal werk) 

14. Heeft periodiek contact met cliënt 
15. Monitort de cliëntsituatie via huisbezoeken 
16. Monitort de cliëntsituatie door praktijkconsulten  
17. Vervolgt cliënt eerste tijd naar intramurale opname 
18. Vervolgt cliënt tijdens ziekenhuisverblijf 

 

Khanassov publiceerde vanuit de Canadese McGill University in de jaren 2014-2016 drie internationale 

reviews over verschillende aspecten van casemanagement dementie. Khanassov e.a. (2014a) deden 

systematisch review van gemengde kwantitatieve studies (11 stuks) en kwalitatieve studies (12x), naar de 

slaag- en faalfactoren van de implementatie van casemanagement in de eerstelijns zorg, vanuit de optiek 

van het diffusiemodel voor innovatie van Greenhalgh e.a. (2004). Nadelig voor succesvolle implementatie 

van casemanagement (gebaseerd op Pacala’s lijst uit 1995) bleken: lage intensiteit van casemanagement 

(contactfrequentie, diepgang en duur van de interventies), te grote caseload (50 tot 60 cliënten per fte 

wordt als optimaal gezien), en een re-actieve in plaats van pro-actieve cliëntbenadering (t.b.v. signalering 

en crisispreventie), op basis van een vroeg ontwikkelde vertrouwensrelatie. Om te beslissen over de tijdige 

inzet van casemanagement is niet zozeer de diagnose of leeftijd, maar de aard van de problematiek van 

belang. Bovendien moeten casemanagers beschikken over specifieke competenties (o.a. geriatrische kennis, 

sociale kaart, communicatie op diverse niveaus), moeten hun taken en verantwoordelijkheden in de eerste 

lijn duidelijk zijn en moet hun positie, draagvlak en communicatie (‘learn tot interact’) naar andere 

professionals worden geborgd (waarin casemanagers zelf ook een actieve rol hebben). Integratie en co-

locatie met de eerstelijnspraktijk, werkend vanuit een multidisciplinair zorgprotocol, zijn ook bevorderend 

voor implementatie van casemanagement. Dat is ook meer succesvol als de bevoegdheden van en financiële 

prikkels voor casemanagers geregeld zijn op nationaal niveau, aldus deze enige internationale 

implementatie-review voor casemanagement dementie. 
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De tweede review van Khanassov e.a. (2014b) richtte zich op implementatie-barrières bij casemanagement 

dementie en includeerde 31 kwantitatieve en 12 kwalitatieve studies tot eind augustus 2012. Daaruit blijkt 

dat hoog-intensief casemanagement (met de eerder genoemde factoren van caseload, contactfrequentie, 

pro-actieve cliëntbenadering en goede communicatie tussen casemanagers en huisartsen) een noodzakelijke 

en voldoende voorwaarde is om gunstige klinische effecten voor patiënten te bereiken en om het 

zorggebruik te optimaliseren, hoewel de totale zorgkosten niet significant dalen. Voorts blijkt effectieve 

communicatie met de eerstelijnszorg een noodzakelijke en voldoende voorwaarde te zijn voor gunstige 

effecten voor mantelzorgers. Interventies die inspeelden op méér bekende implementatie-barrières 

bereikten betere uitkomsten. De belangrijkste barrières betreffen, analoog aan de eerste review van 

Khanassov: gebrekkige communicatie tussen zorgprofessionals, onbegrip bij andere zorgprofessionals over 

de rol van de casemanager, gebrek aan geriatrische kennis en training, onvoldoende integratie en colocatie 

met de eerstelijnspraktijk, tijdgebrek voor volledige en systematische intake en beoordeling van de dyade 

patiënt-mantelzorger, restrictieve intake-criteria (casemanagement niet beperken tot patiënten die al 

diagnose hebben) en te lage intensiteit van casemanagement. 

 

Khanassov e.a. (2016) deden als derde een systematische review van 54 studies over het effect van goede 

samenwerking tussen huisartsen en casemanagers dementie op het vervullen van de zorgbehoeften van 

cliënten en/of hun mantelzorgers (‘dyade’). Casemanagement dementie is in staat te voorzien in bijna alle 

behoeften van deze dyades, brengt méér diagnoses in beeld, zorgt voor betere ziekte-educatie en -advies, 

beter medicatiebeleid en betere informatieverwerking over beschikbare voorzieningen. Op één studie na, 

realiseerde casemanagement dementie blijkens deze review ook betere coördinatie, continuïteit en kwaliteit 

van de verleende zorg. Dat gaat bovendien gepaard met een significante afname van gedragsproblemen 

(door ingezette psychosociale interventies in combinatie met medicatie) en van depressie bij mantelzorgers. 

Maar met name de alom levende behoefte voor vroeg-diagnose in de pluis/niet-pluis fase blijft nog relatief 

vaak onvervuld, vanwege aanhoudende disconsensus tussen professionals over het nut hiervan. Andere 

leemtes betreffen nog zorg-juridische en financiële zaken rondom cliëntsituaties in de dementiezorg. 

 

Een Cochrane Review van Reilly e.a. (2015) bracht 13 RCTs over casemanagement dementie bijeen die 

internationaal gepubliceerd waren tot eind 2013. In totaal betrof dit 9.615 cliënten met uiteenlopende 

casemanagement interventies, uiteenlopende uitkomstmaten en meetperioden. In het algemeen is er 

evidentie ten gunste van casemanagement voor uitstel van opname, draaglast en kwaliteit van leven bij 

mantelzorgers, gedragsproblemen bij de cliënt en voor de totale zorgkosten (met een verschuiving naar 

meer extramurale en minder intramurale kosten), maar niet voor minder ziekenhuisopnamen, sterfte, ADL-

functioneren en cognitie van de cliënt. Deze review liet zien dat de kwaliteit van leven van mantelzorgers 

hoger was wanneer zij casemanagement ontvingen in verband met de zorg voor hun naaste. Ook in de 

Nederlandse COMPAS-studie (zie paragraaf 3.2) rapporteerden de mantelzorgers die casemanagement 

volgens het geïntegreerde-zorgmodel ontvingen, een hogere kwaliteit van leven dan in het lossere 

netwerkmodel of bij gebruikelijke zorg (‘usual care’). 

 

Orrell e.a. (2017) deden voor de Engelse NHS een uitgebreide SHIELD-studie naar samengestelde 

(psychosociale) interventies voor thuiswonende mensen met dementie. Onderdeel was een review en meta-

analyse van 13 RCT’s (zie ook Reilly e.a., 2015). Er werd enige evidentie gevonden voor gunstige effecten 

van casemanagement op korter ziekenhuisverblijf na 6 en 12 maanden, minder gedragsproblemen na 12 en 

18 maanden, verminderde draaglast en hogere kwaliteit van leven bij mantelzorgers over alle meetpunten 

tot 24 maanden. Extramurale zorgkosten gaan weliswaar omhoog, maar er zijn aanwijzingen dat totale 

zorgkosten dalen omdat intramurale (verpleeghuis)opname wordt uitgesteld. Door de grote variatie in 

doelgroepen, opzet, caseload en achtergrond van casemanagers, intensiteit en interventies van 

casemanagement, blijven de onderliggende slaagfactoren lastig vast te stellen. 

 

In een zeer recente review laten Corvol e.a. (2017) zien dat casemanagement programma’s ook gunstig 

uitwerken voor informele zorgverleners en dat de positieve resultaten voor kwaliteit van leven, ervaren 

sociale steun en draagkracht (maar niet voor depressie) bereikt kunnen worden zonder dat de draaglast van 

deze mantelzorgers oploopt. In navolging van het COMPAS-onderscheid naar de mate van integratie in het 

netwerk, vonden ook Corvol e.a. aanwijzingen dat bij dementie het intensievere model tot betere 

uitkomsten voor mantelzorgers leidt dan het netwerkmodel.  
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3.2 Nederlandse studies 

 

In Nederland zijn enkele gecontroleerde studies naar casemanagement dementie in vergelijking met 

reguliere zorg uitgevoerd. Net als bij de hiervoor beschreven internationale studies werden ook in Nederland 

wisselende uitkomsten met casemanagement bereikt. In de meest recente en meest uitgebreide COMPAS-

studie werd gevonden dat casemanagement dementie kosteneffectief is ten opzichte van reguliere zorg en 

dat casemanagement in geïntegreerde netwerken nog kosteneffectiever is dan casemanagement in losse 

netwerken. Daaraan voorafgaand verschenen ook enkele andere belangrijke wetenschappelijke artikelen. 

 

Minkman e.a. (2009) onderzochten in een multiple case studie de opzet en slaag/faalfactoren van 

casemanagement in acht dementienetwerken door interviews met de ketenregisseur en een casemanager. 

De ontstaansgeschiedenis van de netwerken lag tussen 2000 en 2005, en er werkten 3 tot 22 casemanagers 

in het netwerk. Hun achtergrond was variabel: verpleegkundige, sociaal werker, SPV en vaak aangevuld 

met opleiding casemanagement dementie. Motieven, doelen en karakteristieken van het casemanagement 

en de dementienetwerken waren in alle acht netwerken verrassend homogeen, ook al waren ze ontstaan in 

allerlei verschillende regio’s in het land. Alle netwerken hadden de casemanagers onafhankelijk van het 

aanbiedersveld gepositioneerd, werkten vanuit een continue relatie en vertrouwensband met 

cliënt(systeem). De casemanagers verrichten een breed pallet aan taken over het hele zorgcontinuüm (de 

helft vanaf diagnose, de helft vanaf niet pluis), zoals intake, behoeftebepaling, zorgbemiddeling en -

planning, sociale en gedragsinterventies, advisering en coaching, en belangenbehartiging voor cliënt en 

mantelzorger. Vaak was er nazorg na overlijden of opname mogelijk, zij het van korte duur. De caseload 

varieerde van 40 tot 65, met een gemiddelde van circa 50. Als succesfactoren werden aangeduid: sterk 

samenwerkingsverband van zorgaanbieders en goede relaties tussen professionals, expertise bij 

casemanagers, ingebed in multidisciplinair team en met directe lijnen naar huisartsen en medisch 

specialisten, commitment en actieve steun vanuit het dementienetwerk, lage drempels voor toegang tot 

zorg en ondersteuning voor cliënt en mantelzorger.  Faalfactoren zijn ook benoemd: wantrouwen en 

concurrentie tussen aanbieders, afwezige of ontoereikende structurele financiering voor het dementie-

netwerk en de regie daarop, geringe betrokkenheid en verbinding van huisartsen, twijfels over de 

toegevoegde waarde van casemanagement ten opzichte van bestaande zorg en ondersteuning en het niet 

includeren van patiënten met een vastgestelde diagnose. Als deze slaag- en faalfactoren goed worden 

bewaakt, dan is de satisfactie en kwaliteit van leven van cliënten en mantelzorgers hoog, is uitstel van 

intramurale opname mogelijk, ontstaan minder crisissituaties, maar was er nog geen bewijsvoering voor 

betere klinische uitkomsten. 

 

De kerntaken van de casemanager dementie zijn het vaststellen van welke zorg nodig is, het coördineren 

van zorg en behandeling, het bieden van psychosociale begeleiding, het informeren, adviseren en praktisch 

ondersteunen van de cliënt en mantelzorgers en het monitoren, evalueren en bijstellen van de zorg (Mahler 

e.a., 2013, Peeters e.a., 2011; Verkade, 2009). Verkade e.a. (2010) publiceerden de resultaten van een 

Delphi-panel om consensus te verkrijgen over de noodzakelijke elementen en randvoorwaarden voor 

casemanagement dementie. Na vier ronden ontstond in het panel van 30 deelnemers (9 casemanagers, 5 

andere zorgprofessionals, onderzoeker, beleidsmakers, patiëntvertegenwoordiger) en daaruit een 

focusgroep (8 deelnemers) consensus over 61 van de 75 voorgelegde uitspraken. Essentieel voor goed 

casemanagement werd geacht: een cliënt- of persoonsgerichte benadering, informatie, ondersteuning en 

advisering t.b.v. cliënt en mantelzorger, coördinatie en monitoring van de totale zorg- en hulpverlening en -

in mindere mate- praktische hulp. Voorwaarden voor succes waren: visie, zorgrelaties, gestructureerde 

methodiek, inbedding van casemanagement in gehele dementieketen, en gespecialiseerde expertise en 

training in casemanagement. 

 

VGZ publiceerde begin 2012 een Rapportage onderzoek zorgkostenmonitor dementie om de toegevoegde 

waarde te onderzoeken van de onafhankelijke casemanagement-organisatie Geriant in Noord-Holland Noord 

(Vrijsen J en Hull H, 2012). Daarin zijn de kosten meegenomen voor zowel de Awbz-zorg als de GGZ-zorg 

uit de Zvw (gegevens 2008/2009), om tussen acht VGZ-zorgkantoren een vergelijking te kunnen maken 

tussen het Geriantmodel met casemanagement dat de GGZ/Zvw combineert met de Awbz en een 

zorgtraject met alleen Awbz-zorg (‘care as usual’, zonder casemanagement). Daaruit bleek dat Geriant 

weliswaar de hoogste GGZ-kosten maakt, maar dat de totale kosten per persoon in zorg het laagst zijn en 

dat de intramurale verblijfs- en ziekenhuiskosten tientallen procentpunten lager zijn. Ook worden wel 3 tot 4 

keer meer personen met dementie bereikt. Per zorgtraject zijn de kostenbesparingen dusdanig, dat dat 
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landelijk € 200 miljoen per jaar zou opleveren. Interessant is dat dat precies overeenkomt met eerdere 

exercities over casemanagement in Zeeland (Huijsman, 2011). 

 

In 2013 publiceerde de Inspectie van de Gezondheidszorg (IGZ) haar onderzoek bij 85 regionale netwerken 

voor dementiezorg in Nederland. Daaruit bleek dat casemanagers dementie hun functie binnen de 

netwerken vanuit verschillende achtergronden uitvoeren. De casemanagers zijn veelal opgeleid als 

(wijk)verpleegkundige, SPV’er, maatschappelijk werker of praktijkondersteuner. Ook bleek er soms overlap 

te zijn tussen de taken van enerzijds de casemanager dementie en anderzijds de wijkverpleegkundigen, 

praktijkondersteuners, ouderenadviseurs en SPV-ers. Uit het onderzoek van de IGZ (2013) bleek echter ook 

dat wanneer wijkverpleegkundigen (die binnen de huidige bekostigingssystematiek ‘productie moeten 

draaien’) ook een casemanagementrol hebben, het voor deze professionals moeilijk is om naast hun 

zorgverlenerstaken ook tijd voor casemanagement dementie te nemen. De inspectie vindt het ongewenst 

dat tijdens het dementieproces soms meerdere hulpverleners de rol van casemanager vervullen en daardoor 

onduidelijkheid bestaat over wie, wanneer, op welke wijze deze rol vervult. De inspectie vindt het voorts 

zorgelijk dat er door onduidelijke financiën en regelgeving en onvoldoende aansturing vaak een grote mate 

van onzekerheid bestaat of de netwerken kunnen blijven bestaan. Uit het IGZ-onderzoek bleek tenslotte dat 

de dementienetwerken hun zorg en ondersteuning heel verschillend organiseren. De inspectie vindt dat de 

partners in de netwerken daarover betere afspraken moeten maken. Gemeenten en verzekeraars spelen 

hierbij een belangrijke rol, aldus IGZ (2013). 

 

Van Mierlo e.a. (2014) deden als onderdeel van de COMPAS-studie (Collaboratieve dementie care for 

patients and caregivers study; uitgevoerd door VUmc en AMC, met meerjarige ZonMW-financering) een 

kwalitatieve studie naar de implementatie van verschillende uitvoeringsmodellen van casemanagement,  

enerzijds het zogenaamde netwerk- of ‘linkage’-model en anderzijds het geïntegreerde zorg of ‘joint 

agency’- model. In de COMPAS-studie (waaruit vele publicaties en enkele proefschriften kwamen) werd naar 

drie dimensies gekeken: organisatorisch, kwalitatief/inhoudelijk en kosteneffectiviteit. In het geïntegreerde 

model zijn casemanagers onafhankelijk georganiseerd, wat de implementatie en de kwaliteit van geleverde 

zorg en ondersteuning bevordert. In het lossere netwerkmodel daarentegen belemmert de onderlinge 

concurrentie tussen zorgaanbieders succesvolle implementatie en het daarvoor benodigde werken in 

multidisciplinaire teams. In het netwerkmodel werden aanzienlijk meer belemmerende factoren 

geïdentificeerd dan in het geïntegreerde zorg model. De onafhankelijkheid van de casemanagement-

aanbieder in het geïntegreerde-zorgmodel maakt het voor casemanagers mogelijk om de zorg zo goed 

mogelijk aan te passen aan wat de persoon met dementie nodig heeft, in plaats van wat in het belang is 

voor de zorgaanbieder (zie ook Van Mierlo e.a., 2016). Hoewel de rol van de casemanagers in beide 

modellen in intentie hetzelfde is (leveren van ondersteuning/zorg en doorverwijzen naar andere 

zorgdiensten), verschilt deze in de praktijk toch. Het geïntegreerde-zorgmodel is gebaseerd op een 

uitgebreid concept voor casemanagement in lijn met de inhoud van de Zorgstandaard Dementie. Het 

netwerkmodel haalt deze standaard echter niet. Casemanagers in het netwerkmodel voeren over het 

algemeen minder taken uit dan casemanagers in het geïntegreerde-zorgmodel. Dit is een resultaat van een 

aanhoudende discussie over de vraag of casemanagement als voltijdfunctie moet worden uitgevoerd (zoals 

in het geïntegreerde-zorgmodel) of ook in deeltijd (naast een andere functie) kan bestaan. 

 

Figuur 3. Casemanagement modellen volgens COMPAS (MacNeill-Vroomen e.a., 2012) 

Geïntegreerd model Netwerk model 

één casemanagement organisatie meerdere organisaties met casemanagers 
dementie 

diagnostiek ‘intern’ door expert team diagnostiek ‘extern’ door huisarts/specialist 

CM als functie CM ook als rol (naast andere rollen) 

CM levert advies EN zorg direct aan cliënt en 

coördineert zorg- en dienstverlening 

CM coördineert tussen cliënt en ondersteunende 

zorg- en dienstverlening 

uniforme(re) praktijkuitvoering verschillen in taakuitvoering, professies en 
aanstellingen 

intern multidisciplinair team extern multidisciplinair team 
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Casemanagers met een dubbele functie ervaren meer tijdsdruk, wat het moeilijk maakt om de volledige 

takenbeschrijving van de Zorgstandaard Dementie uit te voeren. Verder wordt casemanagement in het 

geïntegreerde zorgmodel vaak geïntroduceerd vóór de diagnose, waarbij de meerwaarde lijkt dat 

casemanagers zich meer kunnen richten op het voorkomen van problemen, terwijl casemanagers in het 

netwerkmodel vaak gericht zijn op het reactief oplossen van problemen in plaats van deze voor te zijn. Als 

eindartikel van COMPAS tonen Van Hout e.a. (2016) aan dat het geïntegreerde model van casemanagement 

– zoals bijvoorbeeld Geriant dat biedt – het meest kosteneffectief is (32%, circa € 98.000) en het lossere 

netwerkmodel minder (tot 20% kosteneffectief), beide in vergelijking tot hulp en ondersteuning zonder 

gespecialiseerd casemanagement (‘care as usual’). De hoofdconclusie uit COMPAS is dan ook dat het 

geïntegreerde-zorgmodel kosteneffectief is ten opzichte van het netwerkmodel en zorg zonder 

casemanagement en dat het geïntegreerde-zorgmodel makkelijker te implementeren en te continueren is 

dan het netwerkmodel. 

 

Eind 2014 kwamen uit het veld signalen (o.a. Nieuwsuur 10/12/2014, naar aanleiding van een peiling van 

Alzheimer Nederland onder ketenregisseurs), dat het aanbod en de kwaliteit van casemanagement en 

ketenzorg dementie in het gedrang komen, door de wijze waarop zorgverzekeraars in hun inkoopbeleid 

anticipeerden op de nieuwe financieringssystematiek van wijkverpleging in de Zvw. In opdracht van VWS 

heeft het Nivel (Francke en Peeters, 2015) daarom in samenwerking met Alzheimer Nederland een online 

peiling gehouden onder ketenregisseurs van alle toen nog 85 regionale dementieketens (respons n=66; 

79%) om meer inzicht te krijgen in wat er speelt bij de financiering en borging van ketenzorg en 

casemanagement. Daaruit bleek o.a. dat bij een kwart van de dementieketens eind 2014/begin 2015 

gemiddeld drie gespecialiseerde casemanagers dementie waren ontslagen of in een andere functie 

geplaatst, vanwege problemen met de inkoop van casemanagement, zoals krappe productieafspraken of 

onzekerheid over toekomstige financiering. In alle dementieketens zijn gespecialiseerde casemanagers 

dementie in dienst. Bij iets meer dan de helft (52%) van die dementieketens voeren uitsluitend die 

gespecialiseerde casemanagers het casemanagement uit en was ook besloten dat dat in 2015 zo zou 

blijven. Bij ruim een derde van de ketens voeren ook andere zorgprofessionals casemanagement uit; in de 

meeste gevallen wijkverpleegkundigen, ouderenadviseurs en/of , praktijkondersteuners bij huisartsen (POH-

er). Voorts bleek dat van alle ketenregisseurs 35% níet en 29% wél verwachtten dat casemanagement in 

hun keten ook uitgevoerd gaat worden door wijkverpleegkundigen. Er waren er maar een paar (4%) die 

dachten dat casemanagement geheel wordt overgenomen door generalistische wijkverpleegkundigen. 

 

Volgens de ketenregisseurs in het HHM-rapport werd in 2015-2016 het casemanagement bij meer dan 90% 

van de dementieketens verzorgd door ‘dedicated’ casemanagers (zie tabel 1), waarvan een deel (38%) al 

startten in de niet-pluis fase. Casemanagers zijn vrijwel altijd in dienst bij VV&T-zorgaanbieders (bij 97% 

van de ketens), gevolgd door GGZ-organisaties (36%), huisartsen (12%) of ziekenhuis (9%). HHM heeft 

niet exact onderzocht wat de opleidingsachtergrond van de casemanagers zelf is, maar wel gevraagd 

hoeveel procent (in vijf ranges van 0-20, …., 80-100%) van de casemanagers voldoet aan de V&VN-eis, 

namelijk verpleegkundige niveau 5 plus opleiding casemanagement dementie. Voor 58% van de ketens is 

dat 80 à 100%, voor 23% is dat 60 à 80% en de andere ranges komen steeds bij 6% voor. Wel heeft HHM 

in kaart gebracht welke andere disciplines ook casemanagement dementie verzorgen. In 52% van de ketens 

(gelijk in 2015 en 2016) voert meer dan één type professional het casemanagement uit. In de nieuwe 

aanspraak Verpleging en Verzorging is casemanagement regulier onderdeel van het werk van 

wijkverpleegkundigen. Zij doen steeds meer ook het casemanagement dementie, in 2015 bij 61% en in 

2016 bij 73% van de dementieketens. Dat is ongeveer gelijk verdeeld over generalistische 

wijkverpleegkundigen en wijkverpleegkundigen met een specialisatie dementie.  

 

Figuur 4. Uitvoering casemanagement, volgens 33 ketenregisseurs (HHM, 2016) 

Type functionaris 2015 2016 

Casemanager 94% 91% 

Wijkverpleegkundige met specialisatie 33% 39% 

Wijkverpleegkundige generalistisch 27% 33% 

Praktijkondersteuner huisarts 24% 27% 

Maatschappelijk werker 21% 21% 

Ouderenadviseur WMO 12% 9% 
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4. Conceptualisering van generalistisch en/of specialistisch casemanagement 

 

De vraag is hoe we de varianten in de professionele uitvoering van casemanagement dementie kunnen 

typeren. De centrale ordening is gebaseerd op een van de belangrijkste pijlers van de Zorgstandaard 

dementie (2013): continuïteit in persoon tijdens het hele beloop van de ziekte van de eerste “pluis/niet-

pluis” en diagnostische fasen, via toenemende zorgzwaarte en complexiteit  in de thuissituatie tot aan 

uiteindelijk intramurale opname of overlijden (zie bovenste gedeelte van figuur 5). Vanuit het principe 

“continuïteit in persoon” zijn vier hoofdmodellen in generalistisch en/of specialistisch casemanagement te 

onderscheiden, met in totaal 14 subvarianten (geschematiseerd in tweede deel van figuur 5).  

 

De modellen zijn uitgewerkt aan de hand van de zorgprogramma’s en andere regionale ketendocumenten, 

inkoopplannen van zorgverzekeraars en gesprekken met ketenregisseurs (zie bijlage 4 voor concrete 

voorbeelden uit de praktijk. De modellen geven op uiteenlopende wijzen al dan niet volledige invulling aan 

het principe van continuïteit in één persoon. Er is gekozen voor een analytische insteek, om de gevarieerde 

en gecompliceerde praktijk enigszins te modelleren. De betiteling van de hoofdmodellen poogt vooral het 

effect op de continuïteit van professionele aanwezigheid bij de mens met dementie ‘kernachtig’ te duiden, 

vanuit een procesoriëntatie en niet bedoeld als kwalificatie van de inhoud van het casemanagement zelf. 

 

Figuur 5. Modellen van casemanagement tijdens ziektebeloop (verticale as: belasting cliëntsysteem) 

 

 
 

 

Model 1 doet dat in principe, maar ook daarin bestaan vijf meer of minder passende subvarianten al naar 

gelang de achtergrond van de functionaris die casemanager dementie is: 

1a: casemanager dementie, vanuit onafhankelijke CM-organisatie; 

1b: ‘dedicated’ casemanager dementie vanuit zorgaanbieder(s); 

1c: wijkverpleegkundige met specialisatie dementie; 

1d: wijkverpleegkundige, generalistisch; 

1e: ouderenadviseur (sociaal wijkteam, buurtcoach) vanuit de WMO.  

De facto voldoen de laatste twee subvarianten niet aan de Zorgstandaard Dementie (die spreekt van HBO-

plus, zonder verdere specificatie) als de betrokkene geen plus-opleiding voor casemanagement dementie 

heeft gevolgd en zelfs geen HBO-achtergrond heeft.  
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In model 2 begint een meer generalistische professional met de trajectbegeleiding van de persoon met 

dementie. Die is weliswaar de continue factor gedurende het gehele ziektebeloop, maar er komt een 

specialistische casemanager bij als de situatie complex wordt en die combineert intensievere traject-

begeleiding met eigen interventies bij cliënt en mantelzorger. Dat sluit aan bij het motto dat veelal door 

zorgverzekeraars wordt gehanteerd (zie bijlage 2): generalistisch waar het kan, specialistisch waar het 

moet. Dat kan in vier verschillende varianten: 

2a: ouderenadviseur WMO plus casemanager, beide direct cliëntcontact; 

2b: POH bij huisarts plus casemanager, beide direct cliëntcontact; 

2c: wijkverpleegkundige plus casemanager, beide direct cliëntcontact; 

2d: wijkverpleegkundige met casemanager als coach (zonder cliëntcontact). 

Bij wijkverpleegkundigen komt de casemanager in twee rollen voor: als co-worker met ook eigen cliënt-

contact of als coach voor de wijkverpleegkundige zonder eigen cliëntcontact. De eerste drie subvarianten 

binnen dit model leiden er wel toe dat er vanaf een bepaald moment in het ziektebeloop twee gezichten zijn 

voor de cliënt en diens mantelzorger. Dat doet afbreuk aan het vereiste van één continu persoon. 

 

In model 3 kan een specialistische casemanager een complex wordende cliënt ook geheel overnemen van 

de generalistische professional. Deze overdracht of transfer veroorzaakt wel een ‘knip’ in het 

casemanagement, met voor de cliënt een nieuw, gespecialiseerd, gezicht. Dat voldoet in feite niet aan de 

continuïteitseis van de Zorgstandaard Dementie, bij sommige varianten zelf niet aan de HBO-eis.  

Ook hier verschillende varianten: 

3a: ouderenadviseur WMO draagt over aan casemanager; 

3b: POH bij huisarts draagt over aan casemanager; 

3c: wijkverpleegkundige draagt over aan casemanager. 

Het moment van overdracht wordt bepaald door complexiteit of intensiteit van de cliëntsituatie, maar 

slechts weinig dementienetwerken hebben daarvoor concrete criteria ontwikkeld. Wel wordt het risico 

gesignaleerd dat te late overdracht gepaard kan gaan met crisissituaties die wellicht te voorkomen waren 

geweest. Het levert als extra aandachtspunt op dat na overdracht eerst nog een relatie moet worden 

opgebouwd met de cliënt en diens mantelzorger. 

 

Tenslotte bestaat een vierde model, waar de hoogste expertise ‘aan de voorkant’ wordt ingezet, om de 

cliëntsituatie goed te analyseren, de intake- en diagnosefase te regisseren, het zorgplan op te (doen) stellen 

en alles helemaal in te regelen. Daarna vindt eventueel overdracht plaats naar een andere professional van 

minder specialistisch niveau om daarna het continue gezicht te worden voor de cliënt. Dit model is 

vergelijkbaar met triage aan de poort bij de spoedeisende hulp van het ziekenhuis en zien we met name bij 

dementienetwerken die een sterke samenwerking in diagnostiek en verwijzing hebben met huisartsen of 

geriatrische afdelingen van ziekenhuizen. Hier zien we in de praktijk twee varianten: 

4a: casemanager doet intake en zorgplan, daarna andere professional; 

4b: als 4a, uitgebreid met en deels betaald vanuit het WMO-domein. 

 

In verschillende regio’s loopt het onderscheid in casemanagement op professioneel niveau samen met een 

organisatorisch onderscheid. Zo is Friesland, na de opheffing van de dementie-organisatie TinZ (model 1a) 

eind 2016, opgedeeld in drie regio’s. In elke regio heeft De Friesland Zorgverzekering met ingang van 1 

januari 2017 één thuiszorgorganisatie gecontracteerd als regionaal expertisecentrum met specialistische 

casemanagers. Die zijn verantwoordelijk voor een samenwerkingsverband met een aantal basisaanbieders 

voor generalistisch casemanagement door wijkverpleegkundigen, en werken dan volgens modellen 2c, 2d of 

3d. We zullen straks nog meer voorbeelden van model-variatie en de regionale evolutie daarin zien. 

 

 

5. Inventarisatie van de verschillende modellen in de praktijk 

 

5.1 Peiling onder ketenregisseurs naar aanwezige varianten (februari 2017) 

Om te onderzoeken hoe vaak de verschillende (sub)modellen voorkomen in de huidige dementienetwerken, 

is dat als onderdeel opgenomen in de inkoop-enquête onder ketenregisseurs (N=59; respons 92%). De 

ketenregisseurs konden meerdere submodellen tegelijkertijd aankruisen, al naar gelang de veelvormigheid 

in hun dementienetwerk (zie figuur 6 en bijlage 3). Hieronder bespreken we beknopt de uitwerking van de 

verschillende subvarianten in de praktijk; in bijlage 4 staan veel (uitgebreidere) beschrijvingen van alle 

varianten in de hieronder genoemd regio’s. 
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Het klassieke modellen 1a en 1b van gespecialiseerde casemanagers komt nog altijd voor in 80% van de 

ketens, maar daarnaast is er een grote variatie van andere werkvormen ontstaan. Gemiddeld per 

dementienetwerk telt dat op tot 5 subvarianten (vijf regio’s geven zelfs aan 10 of meer subvarianten te 

hebben; zie figuur 7). Deze grote variatie geeft weliswaar keuzevrijheid en regionaal maatwerk, maar leidt 

vaak tot onduidelijkheid bij cliënten, mantelzorgers en verwijzers (zie ook diverse cases van Signaalteam). 

Ook voldoen niet alle subvarianten aan de normen over continuïteit, kwaliteit en onafhankelijkheid conform 

de Zorgstandaard Dementie. Maar tegelijkertijd maakt een aantal varianten mooie verbindingen met de 

WMO, met een ouderenadviseur ‘all the way’ (variant 1e: 10%), of samen op met de casemanager (variant 

2a: 12%), of in een overdacht naar de casemanager dementie (variant 3a: 24%). Ook in het vierde ‘triage-

model’ is een bijdrage denkbaar vanuit het WMO-domein (variant 4b: 10%). Analoog zien we verschillende 

samenwerkingsmodellen met de praktijkondersteuner bij de huisarts (mits op HBO-niveau): in een 

‘stapelmodel’ (variant 2b: 29%) of in ‘overdrachtsmodel’ (variant 3b: 49%). 

 

Figuur 6. Bestaande werkvormen in generalistisch en/of specialistisch casemanagement  

 
 

Figuur 7. Verdeling van dementienetwerken naar aantal submodellen casemanagement  
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5.2 Model 1: continuïteit in persoon ‘all the way’ 

Dit model sluit over het algemeen goed aan bij de Zorgstandaard, 

mits de vereiste opleidingsniveaus in acht genomen zijn. Model 1 is 

nog steeds het hoofdmodel voor vrijwel alle ketens (bij 57 van de 

59 maal). Slechts vijf netwerken hebben geen van beide klassieke 

vormen van ‘dedicated’ casemanagers, maar uniek hierin blijven 

met name Geriant en Zeeuwse Zorgschakels (varianten 1a en 1b). 

Deze varianten waarborgen de onafhankelijkheid van ‘dedicated’ 

casemanagers die voor en met alle zorgaanbieders in de 

dementieketen het casemanagement dementie uitvoeren. Die zijn 

ofwel in dienstverband van een onafhankelijke stichting (zoals Geriant en de Zeeuwse Zorgschakels; tot 

eind 2016 ook TinZ en De Liemers), ofwel krijgen functionele aansturing vanuit die onafhankelijke stichting 

en de daaraan verbonden ketenregisseur (zoals in Drenthe, Waardenlanden en Hulp Bij Dementie in de vijf 

Limburgse dementienetwerken). Modellen 1c en 1d werken uitsluitend met verpleegkundigen, met een 

opleiding casemanagement dementie (Helmond, of zonder zo’n opleiding (Buurtzorg, die per team wel een 

aandachtsvelder dementie heeft). Model 1e met ouderenadviseurs (mits HBO-niveau) werkt goed in 

dementievriendelijke gemeenten die de koppeling met de WMO en casemanagement hebben gelegd (o.a. 

Amstel- en Meerlanden, Achterhoek en Groningen, in drie regionale netwerken). 

 

5.3 Model 2: ‘stapelmodel’, samen als het complex wordt 

In dit model werken vanaf een bepaalde mate van complexiteit de 

generalistische en specialistische professional samen (bij 36 van de 

59 netwerken). Model 2a met de ouderenadviseur vanuit de WMO 

komt voor in slechts zeven dementienetwerken (o.a. Groningen, 

Achterhoek),. Dat is nooit de hoofvariant van dat netwerk, maar 

gebeurt altijd in combinatie met andere subvarianten en is niet 

apart beschreven. Deze varianten van casemanagement lijken 

goede aansluiting te vinden wijkteams van verpleegkundigen en/of 

sociale wijkteams vanuit de WMO. In Nijmegen werkt het (dementie) Netwerk100 nauw samen met 

huisartsen in een breder zorgprogramma voor kwetsbare ouderen. Deze insteek wordt ook in enkele andere 

regio’s zoals de Achterhoek vormgegeven. 

Het Integraal Dementieteam Rivierenland (2c) is er voor alle mensen met geheugenproblemen. Dit multi-

disciplinaire team bestaat uit deskundigen op het gebied van dementie, zoals artsen van verschillende 

specialismen, dementieconsulenten en psychologen, in nauwe samenwerking met de geheugenpoli en 

zorgaanbieders. De dementieconsulent (=casemanager) is de vaste contactpersoon tijdens het hele ziekte-

proces. Dementienetwerken zoals in Midden-Brabant en ’s-Hertogenbosch (variant 2b en 2c) werken met 

twee zorgpaden om de ‘patiëntreis’ in eenvoudige en complexe gevallen goed te onderscheiden en te 

stroomlijnen in ‘stepped care’. Het coachen van meer generalistische wijkverpleegkundigen (variant 2d), 

individueel en/of in teamverband, is een nieuwe rol voor de gespecialiseerde casemanager dementie. 

Buurtzorg noemt die een “aandachtsvelder” en heeft inmiddels 400 van zijn 900 teams zo getraind. Ook 

dementienetwerk De Lekstroom werk met model2d. Wijkteams kunnen advies vragen aan de casemanager 

dementie, over situaties waar mogelijk meer nodig is, of om in te schatten of het zinvol is (opnieuw) 

casemanagement in te schakelen. Bij een stabiele thuissituatie blijft de casemanager op afstand beschikbaar 

en monitort laagfrequent door contact met mantelzorgers of medewerkers thuiszorg en/of dagbehandeling. 

 

5.4 Model 3: ’overdrachtmodel’ als het complex wordt 

In dit model neemt de casemanager dementie de zorg over van een 

meer generalistische professional als de cliëntsituatie te complex 

wordt (in 39 van de 59 netwerken). Lansingerland doet dat met 

WMO-ouderenadviseurs en heeft scherpe criteria over een complexe 

situatie gedefinieerd. Dat is vrij zeldzaam, hoewel veel van de 

beschreven varianten wel leunen op een onderscheid tussen 

eenvoudig en complex. Dit vergt in veel regio’s nog nadere 

uitwerking. In het Dementienetwerk Midden-Brabant hebben 9 gemeenten en 2 zorgverzekeraars eind 2016 

een gezamenlijke visie met twee zorgpaden opgesteld die de model 2a, 2b en 3b combineren. Met zorgpad 

1 begint de zorg voor mensen met dementie bij de huisarts/praktijkondersteuner. Als de zorg intensief en 

specialistisch wordt, kan in zorgpad 2 de regie worden overgenomen door de specialistisch casemanager 

dementie (model 3b). 

Praktijkvoorbeelden in bijlage 4:  

 Geriant in Noord-Holland (1a)  

 Zeeuwse Zorgschakels (1a) 

 Drenthe (1b) 

 Helmond (1c) 

 Buurtzorg (1d) 

 Amstel- en Meerlanden (1e) 

Praktijkvoorbeelden in bijlage 4:  

 De Bilt (2b)  

 Rivierenland (2c) 

 ’s-Hertogenbosch (2b en c) 

 Lekstroom (2d) 

 Nijmegen (2b t/m d) 

Praktijkvoorbeelden in bijlage 4:  

 Lansingerland (3a) 

 Midden-Brabant (3b) 

 Rivierenland 

 Zeeuwse Zorgschakels 
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5.5 Model 4: ‘triagemodel’ met hoogste expertise aan ‘de voorkant’  

In het triage-model wordt de gespecialiseerd casemanager juist ‘aan 

de voorkant’ ingezet bij de start van het diagnostisch traject in de 

pluis-niet pluis fase. Dit model is door 25 van de 59 netwerken 

aangekruist als een van de aanwezige subvarianten in hun regio. 

Helaas bestaat over deze betrekkelijk nieuwe triage-variant 

nauwelijks documentatie.  Uit informatie van de ketenregisseur van 

het dementienetwerk Noord- en Oost-Flevoland blijkt dat 

gespecialiseerde casemanagers dementie daar een belangrijke rol hebben in de in niet-pluis en 

diagnostische fase en als nog geen thuiszorg is. Zodra er thuiszorg nodig is, neemt de wijkverpleegkundige 

de begeleiding meestal over, maar als er specifieke dingen spelen dan blijft casemanager betrokken. Bij 

veranderende situatie kan de wijkverpleegkundige de casemanager dementie weer inroepen.  

 

6. Conclusies en aanbevelingen voor nationaal vervolg 

 

Internationaal wordt, na goede diagnostiek, casemanagement gezien als waarschijnlijk de meest belangrijke 

en effectieve interventie in alle dementie-strategieën zoals die gelanceerd zijn in o.a. de VS, Frankrijk, 

Engeland (Cameron tijdens G7 van 2014). Casemanagement staat ook prominent in de Nederlandse 

Zorgstandaard Dementie (2013). Die heeft definities en criteria voor casemanagement dementie, leunend 

op (inter)nationale inzichten: “het systematisch aanbieden van gecoördineerde behandeling, zorg en 

ondersteuning door een vaste professional, die deel uitmaakt van een lokaal samenwerkingsverband gericht 

op thuiswonende mensen met dementie en hun naasten, gedurende het hele traject van ‘niet pluis’ of de 

diagnose tot aan opname (in een woonvorm voor mensen met dementie) of overlijden.” In 

casemanagement dementie worden trajectbegeleiding en persoonlijke hulpverlening gecombineerd; vanaf 

de start van het diagnostisch traject, zo scherpten de landelijke partijen in het actieplan casemanagement 

dementie aan (https://deltaplandementie.nl/sites/default/files/Rust%20en%20herstel%20endversie.pdf).  

Het casemanagement dementie krijgt steeds meer wetenschappelijke onderbouwing (‘evidence’), zoals dat 

ook in toenemende mate gebeurt bij de ontwikkeling van effectieve en efficiënte zorg in andere 

zorgsectoren. Zorgaanbieders én zorgverzekeraars zijn in ons zorgstelsel gehouden om evidence based zorg 

te leveren. Voor gespecialiseerd casemanagement dementie is die evidence beschikbaar, o.a. door de 

COMPAS-studie die voor Nederland de kosteneffectiviteit van gespecialiseerd casemanagement dementie in 

een hecht geïntegreerd dementienetwerk aantoonde. 

 

Maar dit alles stamt uit de Awbz-tijd met z’n non-concurrentiële regiobenadering. De transitie van de 

wijkverpleging naar de Zvw met z’n bilaterale contractering tussen afzonderlijke zorgaanbieders en 

afzonderlijke zorgverzekeraars hebben discussies doen oplaaien over welk type professionals 

casemanagement kunnen uitvoeren en over de verantwoordelijkheden en financiering van de dementie-

netwerken. Alzheimer Nederland is en blijft vanuit het perspectief van cliënten én mantelzorgers een groot 

voorvechter van ‘dedicated’ casemanagers, andere partijen zien meer in casemanagement, uit te voeren 

door verschillende soorten professionals. Anno 2017 laat de praktijk een grote inzet zien om regionaal 

functionerende zorgvormen en netwerken  tot ontwikkeling te laten komen waarvan casemanagement – in 

welke vorm dan ook - de kern is. Dat getuigt van veel engagement en de overtuiging dat dat zowel nodig 

als nuttig is in het licht van de toenemende vergrijzing en de aanstaande verdubbeling van dementie. Dat 

toekomstperspectief wordt in het veld echter op twee verschillende manieren geduid: vergt het nu juist wel 

een eigen specialistische aanpak van dementie of is vanwege de getalsmatige toename en de mogelijke 

vergelijkbaarheid met andere ziektebeelden juist een meer generalistische benadering verstandiger.  

 

De hier gerapporteerde inventarisatie uit februari 2017 laat zien dat er inmiddels vier hoofdvarianten met 

daarbinnen 14 subvarianten zijn voor de combinatie van generalistisch en/of specialistisch casemanagement 

dementie. Echter, niet alle modellen voldoen aan de huidige Zorgstandaard Dementie (2013) en de 

beschikbare evidence over casemanagement dementie wordt daarbij nauwelijks gevolgd, noch door de 

aanbieders, noch door de financiers. Het nieuwe onderscheid tussen generalistisch en specialistisch 

casemanagement (plus allerlei combinaties daartussen) heeft geen fundament in de Zorgstandaard 

Dementie (2013), maar is ook nog niet onderworpen geweest aan evidence genererend onderzoek. Dat 

vergt vergelijkend onderzoek met de juiste praktijkgegevens maar dat is nu niet mogelijk door een gebrek 

aan en niet eenduidige registraties over geleverd casemanagement bij verschillende professionals en in 

verschillende registratiesystemen. Dat bleek ook uit eerdere peilingen onder ketenregisseurs in het kader 

van het Actieplan casemanagement dementie. Het streven naar zo weinig mogelijk administratief-

Praktijkvoorbeelden in bijlage 4:  

 Noord- en Oost-Flevoland 

 Almere 

 Rivierenland 

 Zeeuwse Zorgschakels (4b) 



-15-  

registratieve belasting bij zowel zorgaanbieders en zorgverzekeraars levert ook de nodige tegendruk om te 

komen tot goede vastlegging van het aantal zorgcliënten met dementie en de ketenbrede zorg die deze 

groep krijgt uit de verschillende stelsels van Wmo, Zvw en Wlz. In de dagelijkse zorgpraktijk is nu vooral 

het richtsnoer van ‘lokaal beleid’ en gereguleerde marktwerking tussen thuiszorgaanbieders dominant, en 

worden nationale evidence of ‘best practices’ uit andere regio’s niet of nauwelijks gevolgd. De ijking op de 

Zorgstandaard Dementie (2013) als beschikbare kwaliteitsnorm is daarbij vaak uit het oog verloren.  

 

Er moet opnieuw consensus komen over de uitgangspunten vanuit het perspectief van de cliënt zoals 

neergelegd in de huidige Zorgstandaard Dementie (2013): continuïteit in persoon en zorg, vanuit de 

kwaliteitseisen over opleidingsniveau (HBO, plus opleiding casemanagement dementie) en over de 

onafhankelijke ketenpositionering van casemanagers dementie. De zorgverzekeraars hebben zich in hun 

gezamenlijke strategie van begin mei 2017 uitgesproken om onder andere te komen tot een beperkter 

aantal modelvarianten voor generalistische/specialistisch casemanagement dementie, en de V&VN is bezig 

haar Expertiseprofiel Casemanagers Dementie (2012) te actualiseren en aan te passen aan de nieuwe Zvw-

context voor wijkverpleging.  

 

In het licht van de bevindingen uit dit rapport en lopende ontwikkelingen of recente afspraken bij de 

verschillende actieplan-partijen, eindigt dit rapport met de volgende aanbevelingen:  

 

1. Herijk en zorg voor nationale onderschrijving van principia voor casemanagement dementie  

(zoals continuïteit in persoon, over hele ziektebeloop, op juiste deskundigheidsniveau en onafhankelijk 

gepositioneerd ten opzichte van zorgaanbieders).  

Vervolgstappen:  

 Consensus verkrijgen over concrete inbedding in Zvw-wijkverpleging, met inachtneming van 

enerzijds het ketenbrede werkprincipe over Wmo, Zvw en Wlz heen, en anderzijds het feit dat circa 

30% van de mensen met dementie bij start casemanagement nog niet bekend is in Zvw (en ook 

niet “de zorg in getrokken” moet worden). 

 Consensustekst over principia aanbieden als bouwsteen voor de actualisatie van de Zorgstandaard 

Dementie, waarvan Dementiezorg voor Elkaar de trekker is. 

 Eventueel actualiserende duiding vragen aan Zorginstituut Nederland, rekening houdend met 

principe dat casemanagement dementie ingezet wordt op het niveau van hele cliëntsysteem (mens 

met dementie, mantelzorger en omgeving), over het hele dementienetwerk (Wmo, Zvw en Wlz).  

 Bespreek met relevante actoren bovenstaande suggesties, en kom tot consensus daarover alvorens 

een werkplan ten uitvoer te brengen. 

  

2. Verminder én onderbouw varianten generalistisch/specialistisch casemanagement dementie. 

Vervolgstappen:  

 Thematische leergemeenschap in Dementiezorg voor Elkaar (eerste bijeenkomst is al gepland op 28 

juni a.s.), leidend tot practice-based uitwerking, onderbouwing en eerste selectie van varianten. 

 Eventueel evidence-genererend onderzoek uitzetten via onderzoeksprogramma Memorabel, 

onderdeel Kennisvragen uit de praktijk (eerste verkenning is al gedaan met ZonMW, ruimte is er). 

 Nationaal vaststellen met zorgverzekeraars en zorgaanbieders wat de gereduceerde staalkaart van 

casemanagement-varianten wordt in het inkoopbeleid 2019 (te publiceren per 1 april 2018). 

 Bespreek met relevante actoren bovenstaande suggesties, en kom tot consensus daarover alvorens 

een werkplan ten uitvoer te brengen. 

 

3. Genereer inzicht in kosten en (bandbreedte in) tarief voor casemanagement dementie 

De NZa heeft in de Monitor contractering wijkverpleging 2017 gesignaleerd dat de integrale tarieven 

wellicht te laag zijn voor specialistische zorgvormen: “Dit vormt voor casemanagement dementie 

mogelijk een risico, omdat voor deze zorgvorm een hoog deskundigheidsniveau vereist is. In integrale 

uurtarieven is de historische verhouding verpleging en persoonlijke verzorging en dus ook het aandeel 

casemanagement dementie, meegenomen in de tariefberekening. Zolang de vraag naar case-

management dementie vergelijkbaar is met voorgaande jaren, is er geen probleem. Als de vraag naar 

deze zorg toeneemt kan dit risicovol zijn, omdat zorgaanbieders dan mogelijk niet het juiste 

deskundigheidsniveau kunnen inzetten.”  

Vervolgstappen:  

 NZA-onderzoek naar casemanagement in kader van monitor contractering wijkverpleging 2018. 

 Voorstel van NZa en ZN, plus daarna invoering, voor eenduidige en beperkte registratie. 

 Zorg voor goede aansluiting bij al lopende initiatieven. 
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4. Herijk en zorg voor nationale onderschrijving van principia voor inbedding van individueel 

casemanagement dementie in de regionale dementienetwerken. 

De vorm en sterkte van de keten wordt enerzijds gezien als voorwaarde voor goed casemanagement 

(zie Zorgstandaard Dementie en COMPAS-studie), en wordt anderzijds beïnvloed door de (discussie 

over) de regionale modelvariant van generalistisch en/of specialistisch casemanagement. ZN stelt in 

haar plan van mei 2017: “Ketenzorg Dementie wordt in het gehele land georganiseerd in dementie-

netwerken of rechtstreeks bij aanbieders die als regionaal samenwerkingsverband over de domeinen 

van Wmo, Zvw en Wlz heen samenwerken. De preferente zorgverzekeraar neemt hierin de regie.” 

Vervolgstappen:  

 Plan van aanpak en uitvoering t.b.v. ZN-besluit over mogelijke bekostiging van dementienetwerken 

(i.s.m. Dementiezorg voor Elkaar en georganiseerde ketenregisseurs Dementie Netwerk Nederland). 

 De ketenregisseur van ieder dementienetwerk levert uiterlijk in Q2 2018 een regionaal 

onderschreven meerjarenplan voor het desbetreffende regionale dementienetwerk op. 

 ZN-onderzoek Samen op weg (relatie tussen ketenorganisatie en uitkomsten voor cliënt). 

 Bespreek met relevante actoren bovenstaande suggesties, en kom tot consensus daarover alvorens 

een werkplan ten uitvoer te brengen. 

 

5. Richt een kwaliteitssysteem in met periodiek ervarings- of satisfactie-onderzoek bij cliënten 

van casemanagement (de mens met dementie en diens mantelzorger), gericht op vergelijking 

(‘spiegelinformatie) en verbetering van de kwaliteit van zorg en leven (‘verbeterinformatie’) 

De verzekeraars willen toe naar periodieke meting van uitkomsten van dementienetwerken (kwaliteit 

van leven van cliënt en mantelzorger, volhoudtijd, ervaring met zorg e.d.) en willen daarop aansluitende 

financieringsmodellen ontwikkelen. Er zijn al circa 20 dementienetwerken actief met periodieke 

uitkomstmeting, die kan worden gebruikt voor systematische verbeteracties op het niveau van zowel de 

individuele cliënt als het dementienetwerk als geheel. 

Vervolgstappen:  

 Nationale afspraken over beperkte set (uitkomst)indicatoren c.q. kwaliteitsinstrumenten. 

 Nationale invoering van (uitkomst)indicatorenset voor dementienetwerken i.s.m. zorgverzekeraars. 

 Regionale aanpak voor spiegel- en verbeter-acties, gericht op systematische verbetering van 

kwaliteit van leven en zorg van cliënt en mantelzorger. 

 Experimenteren met uitkomstfinanciering van dementienetwerken. 

 Bespreek met relevante actoren bovenstaande suggesties, en kom tot consensus daarover alvorens 

een werkplan ten uitvoer te brengen. 

 

Het Bestuurlijk Overleg van 3 juli a.s. zal zich buigen over de verlenging van het Actieplan casemanagement 

dementie en de daarin op te nemen vervolgactiviteiten. Ook wordt besloten welke elementen worden 

overgedragen c.q. voortgezet door andere partijen, waaronder Dementiezorg voor Elkaar (met o.a. 

leergemeenschap om te komen tot inperking van varianten generalistisch/specialistisch casemanagement 

dementie, actualisatie van de Zorgstandaard Dementie en de ontwikkeling van een nationaal register voor 

dementie).  Iedere partij heeft belangrijke bijdragen te leveren: zorgaanbieders, professionals en 

Zorginstituut NL dienen te komen tot professionele standaarden voor ingeperkt aantal varianten voor 

casemanagement dementie, beroepsvereniging V&VN moet zorgen voor actualisatie van het functieprofiel 

voor professionals in casemanagement dementie, verzekeraars gaan werken aan duidelijkere contractering 

van individueel casemanagement en ketenfinanciering van de dementienetwerken en de NZa gaat de 

inkoop, het gebruik en eventuele wachtlijsten voor casemanagement dementie concreet monitoren op basis 

van een beperkte gegevensset en partijen aansporen tot handhaven van afspraken. Gezamenlijk kunnen 

partijen daarmee ook betere bouwstenen aandragen voor de actualisatie van de Zorgstandaard dementie. 
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Bijlage 1. Casemanagement dementie volgens Zorgstandaard Dementie (2013) 

 

Casemanagement dementie wordt gedefinieerd als het systematisch aanbieden van gecoördineerde 

behandeling, zorg en ondersteuning door een vaste professional, die deel uitmaakt van een lokaal 

samenwerkingsverband gericht op thuiswonende mensen met dementie en hun naasten, gedurende het hele 

traject van ‘niet pluis’ of de diagnose tot aan opname (in een woonvorm voor mensen met dementie) of 

overlijden. (p. 23) 

 Voor iedere persoon en uit oogpunt van doelmatigheid en toekomstbestendigheid moet stapeling van 

interventies voorkomen worden en is alertheid geboden in een complex afstemmingstraject. De verschil-

lende vormen van casemanagement worden daarom geïntegreerd aangeboden, met één aanspreekpunt, 

waarbij het integrale medische beleid bij één medische discipline wordt neergelegd. (p. 5/6). 

 Omdat tijdens het dementieproces de zorgbehoeften veranderen en complexer worden, is een 

vertrouwd en vast aanspreekpunt voor mensen met dementie en hun naasten nodig. Deze vertrouwde 

professional vervult de functie van casemanager. De persoon die de rol van casemanager vervult, heeft 

veel kennis over dementie en de sociale kaart, coördineert in de verschillende fasen van het traject de 

behandeling, begeleiding en steun voor mensen met dementie en hun naasten, én voert deze –waar 

nodig en mogelijk– ook zélf uit. In casemanagement bij dementie worden –net als in het model van 

clinical casemanagement– trajectbegeleiding en persoonlijke hulpverlening gecombineerd. (p. 23) 

 Bij dementie is sprake van verminderde sturing op drie niveaus: van de persoon met dementie zelf, van 

het cliëntsysteem en van het professionele en informele zorgsysteem rondom het cliëntsysteem. 

Daarom wordt aan elk cliëntsysteem de ondersteuning van een hulpverlener aangeboden die 

casemanagement vervult. Deze vaste persoon heeft als taak de regie op deze drie niveaus te bewaken, 

de inzet van de verschillende (in)formele zorg- en hulpverleners te coördineren, af te stemmen met de 

medisch eindverantwoordelijke en –waar nodig en mogelijk– zelf hulp te bieden. Zo lang mogelijk wordt 

het regelvermogen –zo nodig met ondersteuning– bij de persoon zelf en de naasten gelegd, waarbij 

deze casemanager –anticiperend op de ontwikkelingen– steeds het evenwicht tussen draagkracht en 

draaglast van het cliëntsysteem bewaakt. (p. 24) 

 Wanneer meerdere chronische ziekten aanleiding geven voor disease management, maar dementie het 

bovenliggende ziektebeeld is, ligt de coördinatie bij casemanagement dementie, zodat geen stapeling 

optreedt. Bij comorbiditeit is dementie dominant voor het medische beleid. (p. 24) 

 Casemanagement heeft onafhankelijke positie t.o.v. van de zorgaanbieders in de regio. (p. 24) 

 Voor een goede beschikbaar- en bereikbaarheid en om competenties en vakkennis op voldoende niveau 

te houden, wordt een landelijke norm van een minimaal aantal uren per week voor het dienstverband 

van een medewerker met een casemanagerfunctie vastgesteld. (p. 25) 

 Casemanagement is een vast en leidend onderdeel van de regionale dementieketen. … 

Casemanagement is geen losstaande functie, er dienen afspraken te zijn tussen ketenpartners over de 

inbedding van het casemanagement in de keten. (p.26) Het casemanagement is bestuurlijk geregeld 

door middel van een overeenkomst en de eisen die aan casemanagement gesteld worden. (p. 28) 

 Voor een goede uitoefening van het vak casemanagement dementie is minimaal HBO-niveau vereist (bij 

voorkeur een verpleegkundige of psychosociale achtergrond) en een aanvullende opleiding (bij voorkeur 

met een landelijk keurmerk). Kennis en kunde worden met een landelijk of organisatie gebonden 

systeem van accreditatie getoetst en actueel gehouden. (p. 26) 

 Financiering vanuit meerdere bronnen is anno 2012 onderwerp van discussie. Het Ministerie van VWS 

werkt aan een inhoudelijk kader voor casemanagement. Dit omvat een definitie van casemanagement, 

criteria voor de inzet van casemanagement en daarna een besluit over bekostiging van 

casemanagement. (p.26) 

 De financiering van dementieketens loopt door 3 sectoren (Welzijn, Care en Cure) met 3 verschillende 

financieringssystemen (Wmo, AWBZ en Zvw) die sterk van elkaar verschillen en die niet op elkaar 

aansluiten. Met de ontwikkeling van de financiering van casemanagement bij dementie zijn VWS en de 

NZa nog bezig (zie brief van Minister Schippers aan de Tweede kamer d.d. 7 november 2011). (p. 55) 
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Bijlage 2. Casemanagement dementie in inkoopbeleid 2018 zorgverzekeraars 

 

Uit de zorginkoopdocumenten voor wijkverpleging zijn alle passages geselecteerd specifiek over 

casemanagement dementie en in dit document onder elkaar gezet om een beeld te krijgen over het hele 

verzekeraarsveld. 

 

Kernconclusie wat opvalt ten opzichte in de vergelijking tot de inkoopplannen van 2017 (op vergelijkbare wijze 

eerder opgesteld en verspreid in signaalteam, ook als onderlegger voor casusbeschrijvingen), is dat:: 

 De teksten over CM over het algemeen korter en globaler zijn geworden, met als uitzondering CZ die bij het 

inkoopplan nog een aparte bijlage heeft gemaakt (document ‘Waardegedreven zorginkoop bij dementie’). 

 In beknoptheid DSW+ASR opvallen (zie voetnoot bij tabel op volgende pagina) en de inkoopcombinatie van 

Zorg & Zekerheid/ENO/ONVZ/Multizorg. 

 Eisen over deskundigheidsniveau minder vaak dan in 2017 expliciet worden gemaakt, maar wel opschuiven 

naar wijkverpleging niveau 5, plus aanvullende opleiding CM dementie bij specialistische aanbieders 

(meestal 1 per regio). 

 Alle verzekeraars hun visie op de benodigde regionale ketensamenwerking expliciet maken.  

 Alle verzekeraars verwijzen naar Zorgstandaard Dementie (2013), vrijwel altijd in algemene zin, als norm 

voor goed casemanagement dementie, maar zonder nadere specificatie. En soms of een manier die niet 

klopt, bijvoorbeeld bij onderbouwing “Generalistisch waar het kan, specialistisch als het moet.” (staat niet in 

de Zorgstandaard uit 2013). 

 Sommige verzekeraars duidelijk melden dat zij in afwachting van de landelijke ontwikkelingen (zoals 

Actieplan, Samen op Weg), het inkoopbeleid van 2017 vooralsnog voortzetten. Bijvoorbeeld Zilveren Kruis: 

“Mocht in 2017 meer duidelijkheid komen over de landelijke ontwikkelingen, dan publiceren wij aanvullend 

beleid.” Vergelijkbare passages bij CZ en VGZ. 

 

Kernconclusie over eventueel gehanteerd onderscheid tussen generalistisch en specialistisch 

casemanagement dementie, in oplopende intensiteit van aandacht voor specialistisch casemanagement:  

 Zilveren Kruis en combi Zorg & Zekerheid/ Multizorg/ENO maken geen expliciet onderscheid, steken in op 

generalistische wijkverpleging, met casemanagement als regulier onderdeel van het zorgproces en 

gefinancierd tegen integraal tarief. 

 DSW, CZ, VGZ, Menzis en De Friesland (DFZ) zien de wijkverpleegkundige als generalist en de 

casemanager dementie als specialist, onder het motto “generalistisch waar het kan, specialistisch waar het 

moet”. Opschaling naar specialist als het te complex of te intensief wordt. DFZ voegt daar aan toe dat 

specialist de zorg niet overneemt maar als coach fungeert naar de wijkverpleegkundige, eventueel zonder 

directe cliënt-contact. DSW ziet casemanagement als coördinatie en afstemming in complexe situaties 

waarin veel zorgverleners betrokken zijn én tijdelijk totdat lichtere coördinatievormen volstaan. 

 DFZ en Menzis maken aparte afspraken met regionale aanbieders voor specialistisch casemanagement die 

daartoe een kenniscentrum inrichten en een samenwerkingsovereenkomst met basisaanbieders van 

generalistisch casemanagement overeenkomen. 

 CZ en VGZ maken expliciet duidelijk wat ze verstaan onder individueel casemanagement. 

 

Onderstaande tabel geeft een eerste vergelijkend overzicht op hoofdlijnen. Niet opgenomen is de combinatie 

DSW/ASR, want die vermeldt slechts dát casemanagement dementie voor 2018 is benoemd als een van de 

twee speerpunten voor Wijkverpleging (naast administratieve lastenverlichting), zonder nadere uitwerking. 

 

De pagina’s daarna bevatten de overgenomen tekstpassages per verzekeraar. 
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Thema ZK CZ VGZ Menzis DFZ Z&Z/ENO/Multizorg 

/ONVZ 

Definitie case- 

management? 

nee ja Ja (incl. 

zorgspecifieke 

interventies) 

nee nee nee 

Generalist vs 

specialist 

Niet vermeld “generalisten-

model”: basis is 

generalist, 

opschaling naar 

specialistische zorg 

door casemanager 

als het te complex 

of intensief wordt 

Wijkverpleegkundige 

als generalist, 

casemanager als 

specialist 

Generalistisch waar 

het kan, specialistisch 

als het moet. 

CM is integraal 

onderdeel van de 

werkzaamheden van 

bevoegd en bekwame 

wijkverpleegkundige 

Wijkverpleegkundige is  

generalist; casemanager 

als specialist bij regio-

aanbieder als het te 

complex wordt (geen 

overname, kan als coach, 

zonder directe cliënt-

contact) 

Generalistisch: Wij zijn van 

mening dat de direct cliënt-

gebonden activiteiten van 

casemanager onderdeel 

uitmaken van het 

wijkverpleegkundig handelen 

en daarmee onderdeel zijn van 

de integrale prestatie. 

Continuïteit in 

persoon? 

Niet vermeld ja ja Ja, geldt voor alle niet-

toewijsbare zorg 

Niet vermeld Ja, verwijst naar de 

Zorgstandaard 

Opleidings-

niveau 

Niet vermeld Niet meer vermeld 

(2017: HBO-plus) 

Deskundigheidsnive

au wijkverpleging 5 

(of vergelijkbaar), 

aange-vuld met CM 

dementie 

Niet vermeld HBO-V5 bij generalistisch, 

plus opleiding CM bij 

specialistisch 

Niet vermeld 

Onafhankelijk? Niet vermeld Specialistisch CM 

geoormerkt belegd 

bij 1 zorgaanbieder 

per regio 

Ja: eventuele door-

verwijzing dient 

onafhankelijk te 

gebeuren 

Niet vermeld Specialistisch CM belegd 

bij 1 zorgaanbieder als 

regionaal kenniscentrum 

(3 regio’s) 

Niet vermeld 

Keten-

organisatie 

nodig 

Ja, wordt ook 

gespecificeerd 

Ja, rondom 

regionale 

zorgaanbieder die 

spec. CM verzorgt 

Ja, instandhouding 

regionale infra-

structuur (alleen die 

partijen die in 2017 

al contract hadden) 

Ja, elke (sub) regio 

een regionaal 

expertisenetwerk/ -

centrum 

Ja , aantoonbare 

ketensamenwerking, wordt 

gemonitord 

Ja, samenhangend geheel van 

zorginspanningen dat door 

verschillende zorgaanbieders 

binnen herkenbare 

regiefunctie wordt geleverd 

Bijzonder-

heden 

Verwijst naar 

Zorgstandaard 

Actieplan vergt 

instemming 

van Alzheimer 

NL 

Verwijst naar 

Zorgstandaard. 

Dementie sinds 

2015 speerpunt. 

Document Waarde-

gedreven zorg-

inkoop bij dementie 

Verwijst naar 

Zorgstandaard. 

Ziektebeeld zelf en 

passende 

interventies 

gedefinieerd 

Verwijst naar 

Zorgstandaard. 

 

Verwijst naar 

Zorgstandaard. 

Casemanagement 

speerpunt in beleid. 

 

 

Verwijst naar Zorgstandaard. 

Zorg en Zekerheid gaat in haar 

kernwerk-gebieden in gesprek 

met de gemeenten voor het 

maken van gezamenlijke 

afspraken met geselecteerde 

zorgaanbieders 
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Zilveren Kruis Achmea 

https://www.zilverenkruis.nl/SiteCollectionDocuments/Zorgaanbieders/Wijkverpleging/2018/inkoopbeleid-

wijkverpleging-2018.pdf 

 

Bijlage 2. Inkoopkoopvoorwaarden bijzondere zorgvormen toewijsbare zorg 2018  

Casemanagement dementie en ketenzorg dementie  

We zetten ons inkoopbeleid voor casemanagement en ketenzorg dementie voort in afwachting van de 

landelijke ontwikkelingen (onder andere Actieplan casemanagement dementie en het project ‘Samen op 

weg naar betere ketenzorg’). Wij kopen vooralsnog casemanagement en ketenzorg dementie in zoals 

ingekocht in 2017. Mocht in 2017 meer duidelijkheid komen over de landelijke ontwikkelingen, dan 

publiceren wij aanvullend beleid. Wij informeren u hierover via onze website.  

 

Kunt de volgende vragen met ‘ja ’beantwoorden?  

1. Bestaat het regionale netwerk per 1 januari 2018 uit ten minste: een organisatie die wijkverpleging levert, 

een organisatie die intramurale langdurige zorg levert, een organisatie die geestelijke gezondheidszorg 

levert, een huisartsenvoorziening, een ziekenhuis en/of geheugenpoli, gemeenten, een welzijnsorganisatie 

en een vertegenwoordiger van Alzheimer Nederland? De deelname van de diverse actoren is vastgelegd in 

een convenant, dat op verzoek van Zilveren Kruis zal worden overlegd.  

2. Heeft het regionale netwerk een plan – het regionale actieplan – dat voor 2018 en verder de basis vormt 

voor de regionale samenhang en verdere ontwikkeling van ketenzorg dementie? Staan in dit actieplan ten 

minste de volgende zaken opgenomen:  

 Een analyse en beschrijving van het huidige zorgaanbod in de regio voor mensen met dementie en hun 

mantelzorgers, ongeacht de financieringsbron (Wmo, Zvw, Wlz).  

 De wijze waarop het netwerk werkt aan de implementatie van de Zorgstandaard Dementie. De volgende 

onderwerpen komen daarbij naar voren: vroegsignalering, diagnostiek en behandeling, 

casemanagement, informele zorg, mantelzorgondersteuning, de sociale kaart en een centraal 

meldpunt/registratie.  

3. Is Alzheimer Nederland akkoord met de inhoud van het regionale actieplan en de acties die hieruit 

voortvloeien? Dit akkoord is bekrachtigd met een schriftelijke akkoordverklaring, die als bijlage bij het 

regionale actieplan is gevoegd. De zorgaanbieder dient het actieplan te allen tijde aan Zilveren Kruis te 

kunnen overleggen.  

4. Werkt het regionale netwerk aan de implementatie van de Zorgstandaard Dementie?  

5. Levert iedere netwerkpartner een financiële en/of personele bijdrage?  

6. Levert u informatie aan bij Zilveren Kruis over de effecten van de ingezette activiteiten en interventies?  

7. Levert u informatie aan over de netwerkindicatoren bij Vilans, zoals benoemd in de Zorgstandaard 

dementie?  

 

CZ 

https://www.cz.nl/~/media/zorgaanbieder/actueel/zorginkoopbeleid/zorginkoopbeleid-

wijkverpleging.pdf?revid=f7d64789-49df-46b4-8a46-8221a3a57d3f 

 

2 Visie van CZ groep op de wijkverpleging 

… Wijkverpleging bestaat in eerste plaats uit basiszorg en begint met een goede zorgvraaganalyse, 

uitgaande van wat de verzekerde nog zelf kan. De zorg bestaat voornamelijk uit het verrichten van 

verpleegkundige en verzorgende handelingen (planbaar en onplanbaar), het ondersteunen naar zelfzorg en 

generalistisch casemanagement. Onder dat laatste verstaan wij regie en coördinatie bij multidisciplinaire 

zorgverlening en ondersteuning en instructie rondom zaken die in directe relatie staan met de zorgbehoefte 

van de verzekerde en – indien nodig – van zijn naasten. …. CZ groep contracteert wijkverpleging vanuit een 

generalistenmodel. Dit betekent dat wij erop sturen dat de wijkverpleegkundige de zorg, samen met de 

huisarts, zoveel mogelijk zelf kan oppakken en dat er dus niet te veel afstemtaken zijn. Ook de adviesfunctie 

‘AIV’, gericht op het versterken van de zelfredzaamheid, maakt hier onderdeel van uit. Wij contracteren voor 

de generalistische zorg een ruime variatie van zorgaanbieders, zodat onze verzekerden kunnen kiezen voor 

een zorgaanbieder die goed bij hun zorgvraag past.  

https://www.zilverenkruis.nl/SiteCollectionDocuments/Zorgaanbieders/Wijkverpleging/2018/inkoopbeleid-wijkverpleging-2018.pdf
https://www.zilverenkruis.nl/SiteCollectionDocuments/Zorgaanbieders/Wijkverpleging/2018/inkoopbeleid-wijkverpleging-2018.pdf
https://www.cz.nl/~/media/zorgaanbieder/actueel/zorginkoopbeleid/zorginkoopbeleid-wijkverpleging.pdf?revid=f7d64789-49df-46b4-8a46-8221a3a57d3f
https://www.cz.nl/~/media/zorgaanbieder/actueel/zorginkoopbeleid/zorginkoopbeleid-wijkverpleging.pdf?revid=f7d64789-49df-46b4-8a46-8221a3a57d3f
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… Daarnaast bestaat wijkverpleging uit specialistische zorg, waarbij CZ groep onderscheid maakt tussen 

specifieke functies en doelgroepen: casemanager dementie, palliatief verpleegkundige, regisseur complexe 

wondzorg, intensieve kindzorg en gespecialiseerde verpleging. 

… In onze visie werkt elke wijkverpleegkundige in een wijk(team), waarin brede kennis en expertise 

beschikbaar is. Voor een aantal taken geldt dat deze niet door elk wijkteam zouden moeten worden 

uitgevoerd, omdat daarvoor specifieke kennis en/of infrastructuur nodig is. Net als vorig jaar zullen we de 

verantwoordelijkheid voor die infrastructuur beleggen bij 1 zorgaanbieder per regio. Daarmee verzorgen we 

voor andere zorgaanbieders (de huisarts en het Wmo-team) en voor onszelf een duidelijk aanspreekpunt en 

organiseren we doelmatige zorg. Deze zorgaanbieder kan ook een preventieve (niet-toewijsbare) rol binnen 

het wijknetwerk vervullen, in samenwerking met de gemeente. 

 

3.4.2 Dementie 

De visie van CZ groep op dementiezorg wordt nader uitgewerkt in het document ‘Waardegedreven 

zorginkoop bij dementie’. Landelijk hebben verschillende partijen een pas op plaats afgesproken als het 

gaat om dementiezorg. Binnen het Actieplan casemanagement dementie wordt gekeken hoe (de 

ontwikkeling van) de casemanagementfunctie eruit moet komen te zien. Voor het jaar 2018 continueert CZ 

groep het beleid van 2017. Indien er vanuit het Actieplan wijzigingen optreden die invloed hebben op de 

contractering door CZ groep, dan publiceren wij hierover aanvullend inkoopbeleid op de website. We kopen 

casemanagement (uitgevoerd door een specialist, zoals een casemanager dementie) geoormerkt in bij 

zorgaanbieders die hiervoor ook in 2017 een overeenkomst hadden en die deelnemen aan een regionaal 

dementienetwerk dat zorg levert in overeenstemming met de Zorgstandaard Dementie. Graag bespreken 

we de verbeterpunten om aan de Zorgstandaard te voldoen, de resultaten op de netwerkindicatoren en 

indien van toepassing de uitkomstenindicatoren van Vilans met de zorgaanbieders.  

 

Uit het document ‘Waardegedreven zorginkoop bij dementie’: 

https://www.cz.nl/~/media/zorgaanbieder/actueel/zorginkoopbeleid/waardegedreven-zorginkoop-

dementiezorg.pdf?revid=60431c61-6f39-4ad1-90e1-df45ff07b9bf 

 

Herkenbaar en tijdig casemanagement  

Patiëntgerichte zorg betekent in onze ogen ook het goed inrichten van casemanagement. CZ groep vindt 

goede begeleiding in de vorm van casemanagement essentieel tijdens het hele traject van niet pluis tot 

overlijden. Hierdoor weten mensen met dementie duidelijk op wie zij een beroep kunnen doen. Daarnaast 

zorgt casemanagement ervoor dat mensen met dementie en hun mantelzorgers zich ondersteund voelen, 

weten wat hun te wachten staat en kunnen omgaan met de gevolgen van de ziekte. Onder 

casemanagement verstaan we het systematisch aanbieden van gecoördineerde behandeling, zorg en 

ondersteuning door een vaste, onafhankelijke, deskundige en ervaren professional tijdens het hele traject 

van niet pluis tot aan opname in een woonvorm  

voor mensen met dementie, of overlijden.  

De professional die het casemanagement uitvoert, is in veel gevallen een generalist. Een 

praktijkondersteuner huisartsen (POH) bijvoorbeeld, of een ouderenconsulent of een wijkverpleegkundige. 

Deze professional stelt de persoon met dementie en zijn mantelzorger centraal en heeft kennis van het 

ziektebeeld en onbegrepen gedrag. Wanneer het ziektebeeld te complex of te specifiek is, of als de 

bijkomende problemen de competenties van de generalist overstijgen, zorgt hij tijdig voor een opschaling 

naar een specialist van het regionale netwerk. Deze specialist, bijvoorbeeld een casemanager dementie, 

kan worden gevraagd om advies, tijdelijke ondersteuning op de achtergrond of het overnemen van het 

casemanagement. Kortom, de specialist ondersteunt de generalist door mee te denken, mee te werken of 

mee te doen. De complexiteit is niet afhankelijk van de fase waarin iemand zich bevindt, maar van de 

organisatie rondom de aandoening, de kennis van de generalist en de mate van zelfmanagement. Daarbij 

kan de intensiteit van het casemanagement variëren per stadium, tussen personen en hun omstandigheden. 

CZ groep koopt de specialistische functie voor casemanagement dementie geoormerkt in bij aanbieders van 

wijkverpleging die voldoen aan de gestelde eisen.  

 

https://www.cz.nl/~/media/zorgaanbieder/actueel/zorginkoopbeleid/waardegedreven-zorginkoop-dementiezorg.pdf?revid=60431c61-6f39-4ad1-90e1-df45ff07b9bf
https://www.cz.nl/~/media/zorgaanbieder/actueel/zorginkoopbeleid/waardegedreven-zorginkoop-dementiezorg.pdf?revid=60431c61-6f39-4ad1-90e1-df45ff07b9bf
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VGZ 

https://www.cooperatievgz.nl/zorgaanbieders/documents/zorginkoop%202018/vgz%20inkoopbeleid%20wijk

verpleging%202018.pdf 

VGZ heeft als standpunt dat casemanagement voor mensen met dementie een belangrijke voorwaarde is 

waarom mensen met dementie langer thuis kunnen blijven wonen. Voor 2018 continueren wij de afspraken 

van 2017 in afwachting van de resultaten van landelijke programma’s. Voor verdere toelichting verwijzen wij 

u naar bijlage 1 van dit inkoopbeleid. 

Definitie 

Dementiezorg is zorg voor een cliënt waarbij de medisch specialist, huisarts of specialist ouderen-

geneeskunde de diagnose dementie heeft vastgesteld, óf een cliënt waarbij sprake is van: geobjectiveerde 

cognitieve stoornissen met belangrijke interferentie in het dagelijks leven, met afname ten opzichte van 

vroegere niveau van functioneren, niet te verklaren door delier of depressie. De cognitieve stoornissen zitten 

in 2 van de 5 domeinen: geheugen, taal, visuospatiële functies, uitvoerende functies en/of gedrag of 

persoonlijkheid. (Def. volgens McKhann, 2011) (bron: richtlijnendatabase.nl). De complexiteit van 

dementiezorg hangt samen met de (on)mogelijkheden van de patiënt en diens mantelzorg om regie te 

kunnen houden. De behoefte aan professionele ondersteuning kan in tijd en mate van betrokkenheid 

(intensiteit) variëren. VGZ heeft als standpunt dat casemanagement een belangrijke voorwaarde is waarom 

mensen met dementie langer thuis kunnen blijven. De specifieke zorg in de vorm van interventies zoals 

psycho-educatie en gedragsinterventies kan eraan bijdragen dat mensen met dementie langer thuis kunnen 

blijven wonen, omdat hun mantelzorgers de zorg langer volhouden. Een vast en deskundig aanspreekpunt 

is daarbij van belang. 

Casemanagement dementie is een specialistische functie. Bij een minder complexe ondersteuningsvraag 

(en regiemogelijkheden vanuit de mens met dementie en diens mantelzorgers) kan deze rol prima 

uitgevoerd worden door een wijkverpleegkundige of POH. Als de complexiteit van de ondersteuningsvraag 

toeneemt, kan de betrokkenheid van een gespecialiseerd casemanager dementie noodzakelijk worden. De 

inzet kan bestaan uit consultatie, samenwerking of overname van de cliënt.  

Primaire activiteiten van de functie casemanagement dementie zijn: 

• zorgspecifieke interventies, gericht op ondersteuning en begeleiding van de mantelzorger ter voorkoming 

of verminderen van overbelasting; 

• consultatiefunctie van de deelnemers aan het lokaal Multidisciplinair Overleg (MDO). 

Voor 2018 kiest VGZ voor het continueren van de afspraken 2017 in afwachting van de resultaten van de 

landelijke ontwikkelingen. De inkoopcriteria voor casemanagement dementie zijn in 2018 niet veranderd ten 

opzichte van 2017. 

In 2017 komt er vanuit het Deltaplan Dementie een gezamenlijke visie op casemanagement dementie. 

Brancheorganisatie V&VN en het Zorginstituut ontwikkelen in 2017 een actueel expertiseprofiel voor 

casemanagement dementie. Daarnaast komt vanuit het Deltaplan Dementie een actieplan om te 

garanderen dat iedereen de zorg krijgt, zoals vastgelegd in de zorgstandaard dementie. In 2018 maken wij 

geen extra afspraken meer voor projectkosten ketenzorg dementie. Alleen met zorgaanbieders die in 2017 

met VGZ afspraken hebben over de ketenkosten dementie willen wij in gesprek blijven over de 

mogelijkheden om de infrastructuur voor ketenzorg dementie in stand te houden. In 2017 zijn de 

zorgverzekeraars gezamenlijk op zoek naar effectieve netwerkstructuren en effectieve ketensturing op 

regioniveau via een praktijkverbeterprogramma ‘samen op weg’. Mochten de resultaten van dit onderzoek 

leiden tot landelijke afspraken tussen de zorgverzekeraars dan ontwikkelen wij aanvullend beleid hierop. 

 

Inkoopcriteria casemanagement dementie 

• deskundigheidsniveau wijkverpleging 5 (of vergelijkbaar), aangevuld met specifieke 

opleiding Casemanagement dementie; 

• de casemanager dementie dient eventuele doorverwijzing onafhankelijk te realiseren, dat wil zeggen dat 

de cliënt bij doorverwijzing ook de keuzemogelijkheid krijgt om te kiezen voor een andere zorgaanbieder dan 

de moederorganisatie van de casemanager dementie. 

• casemanagement dementie wordt geleverd als onderdeel van het lokale multidisciplinaire 

team onder regie van de huisarts/POH of wijkverpleegkundige. 

• De zorgaanbieder die casemanagement dementie levert, is actief lid van het regionale 

netwerk dementie. Zorgaanbieders zijn zelf verantwoordelijk voor het functioneren van 

het regionale netwerk. 

• Zorgaanbieders volgen de Leidraad Ketenzorg Dementie en de Zorgstandaard Dementie 

https://www.cooperatievgz.nl/zorgaanbieders/documents/zorginkoop%202018/vgz%20inkoopbeleid%20wijkverpleging%202018.pdf
https://www.cooperatievgz.nl/zorgaanbieders/documents/zorginkoop%202018/vgz%20inkoopbeleid%20wijkverpleging%202018.pdf
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Menzis  

https://www.menzis.nl/zorgaanbieders/-/m/publieke-sites/menzis/zorgaanbieders/downloads/ 

wijkverpleging/contractering/inkoopbeleid-2018/zorginkoopbeleid-wijkverpleging-2018.pdf 

 

De ontwikkelingen binnen de zorg voor ouderen volgen elkaar snel op. Feit is dat zorg voor kwetsbare 

ouderen domeinen overstijgt. Immers, kwetsbare ouderen hebben vaak te maken met multi-problematiek, 

zowel op lichamelijk, geestelijk als sociaal vlak.  

Menzis ziet casemanagement aan kwetsbare ouderen (waaronder de ouderen met dementie) als een rol 

van het (wijk)verpleegkundig beroep. Dit betekent dat iedere zorgaanbieder die met Menzis een 

overeenkomst aangaat voor het verlenen van Verpleging en Verzorging, ook het casemanagement aan 

kwetsbare ouderen kan leveren of organiseren. Dit wordt afgestemd met huisarts/POH-O. Generalistisch 

waar het kan, specialistisch waar het moet.  

Net zoals bij iedere specifieke aandoening zal de hulpverlener specifieke bekwaamheid moeten hebben om 

de verzekerde van de juiste zorg te kunnen voorzien. Dat kan zijn zorg bij dementie maar wij denken hierbij 

ook aan palliatieve zorg, oncologische zorg of andere specifieke deskundigheid.  

Indien de kennis en kunde van de wijkverpleegkundige op een specifiek onderdeel niet voldoende is, moet 

zij in staat zijn om tijdig de juiste deskundigheid te consulteren of in te zetten. Dit via bijvoorbeeld een 

regionaal (geriatrisch) expertise netwerk of via een collega zorgaanbieder, al dan niet via onderlinge 

dienstverlening. De zorgstandaarden gebruikelijk in de beroepsgroep zijn hierbij de leidraad. Meest 

belangrijk is dat ook hier de verzekerde een vast en deskundig aanspreekpunt heeft voor zijn vragen en 

voor de begeleiding in zijn hulpverlening.  

Zorg die geleverd wordt vanuit de aanspraak Verpleging en verzorging moet altijd geïnventariseerd worden 

én vastgelegd in een zorgplan. Dit geldt ook voor casemanagement, zelfs als er geen andere zorg vanuit de 

Verpleging en Verzorging nodig is.  

Menzis streeft ernaar om met haar strategische partners in elke (sub) regio een regionaal expertisenetwerk/-

centrum te ontwikkelen. Deze ontwikkeling is lokaal gebonden en gericht op de lokale problematiek. De 

keten Dementie zal van deze ontwikkeling onderdeel uitmaken, waardoor er op lokaal niveau continuïteit in 

de ketenzorg Dementie kan ontstaan.  

Daarnaast is het hebben van goede samenwerkingsafspraken in de regio essentieel. Niet alleen tussen 

huisartsen, POH, SOG, wijkverpleegkundigen, ouderenadviseurs van gemeenten (MSI module) in de 1e lijn. 

Ook met andere specialismen in de 1e lijn, apotheker (Veilige principes in de medicatieketen), geriaters én 

2e lijns zorgaanbieders (overgang ziekenhuis naar huis/transmurale zorgbrug). Menzis verwacht daarom dat 

wijkverpleegkundigen deelnemen aan multidisciplinaire overleggen.  

Indien in de praktijk blijkt dat het niet lukt om goede afspraken te maken over casemanagement en MDO 

met huisartsen(organisaties), verzoeken we de thuiszorgaanbieder om dit kenbaar te maken aan zijn 

contactpersoon (sr. inkoper) van Menzis. De verzekerde moet immers kunnen vertrouwen op continuïteit in 

de keten. 

 

In Bijlage 3 staat nog onder Uitvoeringseisen: 

9. De zorgaanbieder conformeert zich aan de richtlijnen zoals genoemd in de zorgstandaard dementie en 

levert of organiseert casemanagement Dementie indien dat nodig is. Generalistisch waar het kan, 

specialistisch als het moet. Daarbij wordt aangesloten op de lokale ketennetwerken en standaarden.  

 

DFZ: De Friesland Zorg 

https://www.defriesland.nl/Images/zorginkoopdocument-wijkverpleging-2017-2018-30276.pdf 

Casemanagement dementie is apart benoemd contractvorm voor basisaanbieders (paragraaf 2.2.4) en idem 

ketenzorg dementie voor regioaanbieders (paragraaf 2.3.5). 

 

2.2.4 Casemanagement dementie  

Casemanagement dementie vormt een speerpunt in ons beleid. We willen casemanagement dementie 

blijven stimuleren en beschikbaar maken voor alle gecontracteerde zorgaanbieders.  Wij maken 

onderscheid tussen generalistische en specialistische dementiezorg. We verwachten dat alle basis-

aanbieders generalistische dementiezorg kunnen bieden in de vorm van geschoolde verpleegkundigen 

niveau 5. Gespecialiseerde verpleging, dus ook specialistische dementiezorg wordt door de regioaanbieder 

https://www.menzis.nl/zorgaanbieders/-/m/publieke-sites/menzis/zorgaanbieders/downloads/%20wijkverpleging/contractering/inkoopbeleid-2018/zorginkoopbeleid-wijkverpleging-2018.pdf
https://www.menzis.nl/zorgaanbieders/-/m/publieke-sites/menzis/zorgaanbieders/downloads/%20wijkverpleging/contractering/inkoopbeleid-2018/zorginkoopbeleid-wijkverpleging-2018.pdf
https://www.defriesland.nl/Images/zorginkoopdocument-wijkverpleging-2017-2018-30276.pdf
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geleverd (middels specialistische casemanagers die naast het diploma niveau 5 een specifieke aanvullende 

opleiding tot casemanager hebben afgerond). (Zie ook paragraaf 2.3.5). 

De generalist stelt de verzekerde met dementie en zijn mantelzorger centraal en monitort dit in het zorgplan. 

De generalist heeft kennis van het ziektebeeld en het bijbehorende gedrag. De generalist heeft kennis van 

de sociale kaart en het landschap waarin hij zich bevindt. Hij is zichtbaar voor verwijzers en heeft een 

verbinding met het sociale wijkteam om een bijdrage te leveren aan geïndiceerde preventie op het gebied 

van dementiezorg in de wijk. De complexiteit van dementiezorg kan toenemen waardoor de zorg en de 

begeleiding van het cliëntsysteem te complex wordt voor de generalist. Een kenniscentrum/platform is 

daarom van wezenlijk belang voor de  

wijkverpleegkundige om regionaal af te stemmen en is onderdeel van gespecialiseerd casemanagement 

zoals deze geleverd dient te worden door de regioaanbieder. Elke wijkverpleegkundige moet terecht kunnen 

bij een kenniscentrum om begeleiding te vragen voor gespecialiseerde dementiezorg. Te denken valt aan 

hoog complexe zorgvragen, zorg mijdend gedrag of multi-problematiek, zoals de combinatie psychiatrie en 

dementie. Het kenniscentrum/het platform wordt geleverd door de regioaanbieder(s). De generalist zorgt 

voor tijdige opschaling naar een specialist van de regioaanbieder. Er moet afstemming zijn over goede 

samenwerking tussen beide professionals. Er is geen sprake van overname van de zorg maar van 

meedenken door samen de complexiteit te beoordelen en om te zetten naar gerichte doelen en interventies. 

Er kan ook samenwerking ontstaan doordat de specialist een actieve bijdrage gaat leveren in de zorg . Over 

de samenwerking maken de specialist en generalist duidelijke afspraken. Dementiezorg is zorg over de 

schotten heen. De generalist en de specialist stemmen af met het gemeentelijk domein en de Wlz-aanbieder 

daar waar nodig. Een aanbieder van generalistische dementiezorg moet voldoen aan: 

- Beschikken over geschoolde verpleegkundigen niveau 5; 

- Aantoonbare ketensamenwerking hebben in de regio; 

- De zorgstandaard dementie geïmplementeerd hebben in de werkwijze. 

 

2.3.5 Ketenzorg dementie  

De specialistische casemanager is in dienst van een regioaanbieder en biedt zijn diensten ook aan bij de 

basisaanbieder. Huisartsen en andere verwijzers hebben op deze manier inzicht in welke mate de zorg 

aansluit bij hun patiënt. De generalist zorgt voor tijdige opschaling naar een specialist van de 

regioaanbieder. Er moet afstemming zijn over goede samenwerking tussen beide professionals. Er is geen 

sprake van overname van de zorg maar van meedenken door samen de complexiteit te beoordelen en om 

te zetten naar gerichte doelen en interventies. Er kan ook samenwerking ontstaan doordat de specialist een 

actieve bijdrage gaat leveren in de zorg . Over de samenwerking maken de specialist en generalist 

duidelijke afspraken.  

Dementiezorg is zorg over de schotten heen. De generalist en de specialist stemmen af met het 

gemeentelijk domein en de Wlz-aanbieder daar waar nodig.  

Een aanbieder van specialistische dementiezorg moet voldoen aan:  

- Beschikken over geschoolde verpleegkundigen niveau 5 die aanvullend een opleiding tot casemanager 

hebben afgerond; 

- Aantoonbare ketensamenwerking hebben in de regio; 

- De zorgstandaard dementie geïmplementeerd hebben in de werkwijze. 

Een kenniscentrum/platform is van wezenlijk belang voor de wijkverpleegkundige om regionaal af te 

stemmen en is onderdeel van gespecialiseerd casemanagement zoals deze geleverd dient te worden door 

de regioaanbieder. Elke wijkverpleegkundige moet terecht kunnen bij een kenniscentrum om begeleiding te 

vragen voor gespecialiseerde dementiezorg. Te denken valt aan hoog complexe zorgvragen, zorg mijdend 

gedrag of multi-problematiek, zoals de combinatie psychiatrie en dementie. Deze zorg levert de 

regioaanbieder(s). 

De regioaanbieder dient bij de aanmelding een plan van aanpak in te leveren waarin wordt aangegeven hoe 

het kenniscentrum wordt vormgegeven en hoe dit beschikbaar is voor de basisaanbieders waarmee wordt 

samengewerkt. Bij dit plan van aanpak wordt een begroting aangeleverd. Het plan van aanpak wordt tijdens 

het inkoopgesprek met de regioaanbieder besproken. De Friesland bepaalt welke plannen van aanpak voor 

welk bedrag worden gecontracteerd. De Friesland kijkt daarbij uitdrukkelijk naar een doelmatig inzet van 

middelen en in totaliteit provinciale dekking. 

 

Elders staat nog: 
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“Middels de prestatie ketenzorg dementie worden afspraken gemaakt met betrekking tot het kenniscentrum 

dementie op basis van het door de regioaanbieder ingediende plan van aanpak. De Friesland bepaalt of en 

tot welk bedrag de afspraak wordt gemaakt. Dit geldt ook voor (eventuele) afspraken op basis van de 

prestatie ‘regionale beschikbaarheidsfunctie onplanbare zorg”. (p. 21) 

 

3.5.1 Samenwerkingsplan 

Voor samenwerken hebben partijen afstemming nodig om in gezamenlijkheid te komen tot oplossingen in de 

zorg. Met samenwerken bedoelen we die samenwerking waarbij de ene aanbieder gebruik maakt van de 

diensten van de ander zonder dat daar onderlinge dienstverlening aan te pas komt. Het aanvullen op elkaar 

om voor de verzekerde een totaaloplossing te bieden moet in een samenwerkingsplan tussen de aanbieders 

uitgeschreven te worden.  

Tot 1 januari 2017 vinden de voorbereidingen plaats om te komen tot een goede samenwerking tussen de 

basis- en de regioaanbieder. In deze periode treffen de zorgaanbieders de benodigde voorbereidingen. De 

regioaanbieder en de basisaanbieders treden met elkaar in overleg om de samenwerking vorm te geven en 

te borgen op het gebied van:  

- Gespecialiseerde verpleging  

- Wijkgericht werken  

- Regionale beschikbaarheid (oproepbare nachtzorg tussen 23:00 en 07:00 )  

- Casemanagement dementie  

- Informatie-uitwisseling patiëntgegevens (conform wet- en regelgeving)  

De samenwerking wordt vastgelegd in een samenwerkingsplan. Uit het samenwerkingsplan blijkt met welke 

basisaanbieders de regioaanbieder samenwerkt.  

Van de basisaanbieder wordt bij de totstandkoming van het samenwerkingsplan tenminste het volgende 

verwacht:  

1. Informatie beschikbaar stellen aan de regioaanbieder;  

2. Bereikbaar zijn voor de regioaanbieder. Aansluiten bij de werkwijze van de regioaanbieder  

De regioaanbieder is verantwoordelijk voor:  

1. Het tot stand komen en opstellen van het samenwerkingsplan  

2. Afstemming zoeken met de basisaanbieders  

Alle zorgaanbieders conformeren zich aan de werkwijze zoals die is opgenomen in het samenwerkingsplan. 

De regioaanbieder is verantwoordelijk voor het opstellen, het delen en openbaar maken van het 

samenwerkingsplan.  

Wij vinden het de verantwoordelijkheid van zorgaanbieders dat het samenwerkingsplan tijdig tot stand komt. 

De regioaanbieders zijn er voor verantwoordelijk dat de samenwerkingsplannen, die ook zijn ondertekend 

door de basisaanbieder(s) voor 1 januari 2017 bij De Friesland zijn ingediend. Wij zullen de samenwerking 

actief gaan monitoren en gaan de basis-, en regioaanbieders in het eerste en derde kwartaal bevragen naar 

de ervaringen van de samenwerking. De opgestelde samenwerkingsplannen zijn hierbij leidend.  

 

In bijlagen zitten Bestuursverklaringen van contractanten. Daaruit geciteerd: 

Eisen aan regioaanbieder Casemanagement dementie: 

(let op: eisen aanvinken als de zorgaanbieder eraan voldoet) 

- De zorgaanbieder realiseert per 1 januari 2017 een kenniscentrum dementie die ondersteunend werkt 

voor de generalist (in dienst bij de basisaanbieders). Het kenniscentrum dient voor verwijzers zichtbaar 

te zijn en dient onafhankelijk te zijn in de doorverwijzing. Wijkverpleegkundigen in dienst van 

basisaanbieders die casemanagement dementie willen leveren in de regio kunnen de werkwijze 

afstemmen met het platform of kenniscentrum. Het kennis centrum heeft doorontwikkeling van het 

casemanagement dementie tot doel. Het kenniscentrum legt een link met het Delta plan dementie en 

heeft een specialistisch karakter. 

- De zorgaanbieder maakt afspraken met de basisaanbieders die actief zijn in de regio over de 

samenwerking tussen de specialistische casemanager dementie in dienst van de regioaanbieder en de 

generalistische casemanager dementie in dienst van de basisaanbieder(s). 

Bij ondertekening verklaart de regioaanbieder: 

“De zorgaanbieder verklaart met alle andere aanbieders aantoonbare afspraken gemaakt te hebben om te 

borgen dat zij op hun beurt geen andere zorgaanbieder(s) inschakelen voor de uitvoering van de zorg die zij 

van de zorgaanbieder hebben opgedragen gekregen. De zorgaanbieder zal strikt op naleving toezien.”  
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Zorg & Zekerheid/ENO/ONVZ/Multizorg 

https://www.zorgenzekerheid.nl/web/file?uuid=955dd5db-c817-44bf-87ad-5206687356dd&owner= 

7dbbe2bb-24a7-4a13-a136-facd61e091c5&contentid=2183&elementid=129197 

https://www.multizorgvrz.nl/wp-content/uploads/2017/03/Wijkverpleging-Zorginkoopbeleid-2018-DEF-

290317.pdf 

 

3.2.4 Dementiezorg 

Ketenzorg dementie 

Afspraken over ketenzorg dementie maken Eno zorgverzekeraar en Zorg en Zekerheid alleen met 

zorgaanbieders in hun afzonderlijke kernwerkgebieden, die ook in 2017 waren gecontracteerd voor 

deze verstrekking. 

Zorg en Zekerheid gaat in haar kernwerkgebieden in gesprek met de gemeenten voor het maken 

van gezamenlijke afspraken met geselecteerde zorgaanbieders. Deze afspraken betreffen het 

gezamenlijk selecteren van de ketenregisseur én de wijze waarop de afzonderlijke financiering kan 

worden gecombineerd. Met als voornaamste doel het doorbreken van bestaande financiële schotten bij de 

uitvoering van dementiezorg in het algemeen. 

Ketenzorg dementie is een samenhangend geheel van zorginspanningen dat door verschillende 

zorgaanbieders binnen een herkenbare regiefunctie wordt geleverd. Bij ketenzorg dementie staat 

het patiëntproces centraal, wat blijkt uit geformaliseerde afspraken tussen betrokken 

zorgaanbieders over samenhang en continuïteit van de zorg. De geformaliseerde afspraken moet 

de zorgaanbieder in ieder geval in acht nemen, te weten: de tien criteria voor ketenzorg die 

genoemd zijn in de Leidraad Ketenzorg Dementie (2008) en de Zorgstandaard Dementie (2013). 

 

Casemanagement dementie 

Net zoals in 2017 kunnen de direct cliëntgebonden activiteiten van casemanagers dementie als 

reguliere prestatie gedeclareerd worden. Wij zijn van mening dat de direct cliëntgebonden 

activiteiten van een casemanager onderdeel uitmaken van het wijkverpleegkundig handelen en 

daarmee onderdeel zijn van de integrale prestatie. Zij worden in het integrale tarief verwerkt. 

Alleen die partijen die zijn aangesloten bij een regionaal georganiseerde dementieketen komen 

voor deze afspraak in aanmerking. 

 

DSW/ASR  

https://www.dsw.nl/Zorgverleners/public/Wijkverpleging 

https://www.amersfoortse.nl/zorgaanbieder/Documents/2018-Wijkverpleging.pdf 

 

Speerpunten 

DSW Zorgverzekeraar heeft voor 2018 twee speerpunten benoemd voor Wijkverpleging:  

 

Casemanagement Dementie 

DSW wil cliënten zo goed mogelijk voorzien van de juiste zorg op de juiste plek. Omdat bij de zorg rondom 

dementerenden verschillende zorgverleners uit verschillende domeinen betrokken zijn, en casemanagement 

dementie een belangrijk onderdeel van de zorg vormt, zal in 2018 ingezet worden op het positioneren van 

casemanagement dementie.  

 

Administratieve lastenverlichting 

Om zorgaanbieders zo effectief mogelijk zorg te laten leveren, streeft DSW naar verdere administratieve 

lastenverlichting.  

https://www.zorgenzekerheid.nl/web/file?uuid=955dd5db-c817-44bf-87ad-5206687356dd&owner=%207dbbe2bb-24a7-4a13-a136-facd61e091c5&contentid=2183&elementid=129197
https://www.zorgenzekerheid.nl/web/file?uuid=955dd5db-c817-44bf-87ad-5206687356dd&owner=%207dbbe2bb-24a7-4a13-a136-facd61e091c5&contentid=2183&elementid=129197
https://www.multizorgvrz.nl/wp-content/uploads/2017/03/Wijkverpleging-Zorginkoopbeleid-2018-DEF-290317.pdf
https://www.multizorgvrz.nl/wp-content/uploads/2017/03/Wijkverpleging-Zorginkoopbeleid-2018-DEF-290317.pdf
https://www.dsw.nl/Zorgverleners/public/Wijkverpleging
https://www.amersfoortse.nl/zorgaanbieder/Documents/2018-Wijkverpleging.pdf
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Bijlage 3. Varianten van casemanagement per dementienetwerk (N=59) 

 

1a 1b 1c 1d 1e 2a 2b 2c 2d 3a 3b 3c 4a 4b

Hulp bij Dementie Westelijke Mijnstreek x x x x x x 6

Amsterdam West x x x 3

Stedelijke Keten Dementie Rotterdam (SKDR) x 1

Netwerk Dementie Noord-Holland Noord x 1

Netwerk Dementie Gooi & Vechtstreek x x x x x 5

Kennisnetwerk Kwetsbare Ouderen West Achterhoek x x x x x x x x x x x x x 13

Lekstroom x x x x 4

Amsterdam Zuid x x x x x x 6

SKDR, Angela Bos x x x x x 5

Netwerk Dementie Groningen (drie in een) x x x x x x x x x x x x 12

Netwerk Dementie Groningen (drie in een) x x x x x x x x x x x x 12

Netwerk Dementie Groningen (drie in een) x x x x x x x x x x x x 12

Hulp bij Dementie Midden-Limburg x x x x x x 6

Ketenzorg Dementie Regio ‘s-Hertogenbosch x x x 3

De Liemers x x x x x x x x 8

Netwerk Dementie Oost Achterhoek x x x x x x x x x x x 11

Gelderse Vallei x x 2

Netwerk Dementie Noord- en Oost-Flevoland x x x 3

Delft Westland en Nieuwe Waterweg Noord x x x x x x 6

Netwerk Dementie Zeist x x x x x x 6

Amstelland de Meerlanden x x x x x x x 7

TINZ 2. Thuiszorg friesland x x x x x x x x x x 10

Netwerk Dementie Drenthe x x x 3

Waardenland x 1

Zeeland totaal x x x x 4

Zeeland totaal x x x x 4

Zeeland totaal x x x x 4

Hulp bij Dementie Parkstad x x x x 4

Barneveld x x x x x 5

Deventer x x x x x 5

Dementieketen Twente/Salland (via WMO) x x x x x x 6

Tandem, Transmuraal Netwerk Midden-Holland x x x x 4

Dementienetwerk Zuid-Holland Noord x x x x 4

Leiden, uit dementienetwerk Zuid-Holland Noord x x x x x x 6

Arnhem e.o. (30 partners) x x x x x x 6

Netwerk 100, regio Nijmegen x x x 3

Netwerk Dementie regio Haaglanden x x x 3

Ketenzorg Dementie BAR x x x x x x 6

Ketenzorg Dementie Zuid-Hollandse Eilanden x x x x x x 6

Dementieketen Lansingerland x x 2

Westelijk Utrecht x x x x x x 6

Dementie Netwerk IJssel-Vecht x x x x 4

Baarn/Soest x x x x x x x 7

TINZ 1. Kwadrantgroep x x x 3

Hulp bij Dementie Noord-Limburg x x 2

Hulp bij Dementie Maastricht & Heuvelland x x x 3

Zorgnetwerk Midden-Brabant (Tilburg e.o.) x x x x x 5

Almere x x x 3

Netwerk Dementie Eindhoven e.o. x x x x x 5

Steenwijkerland/Noord West Overijssel x x x x x x 6

Ketenzorg dementie regio Helmond x x 2

Zoetermeer x x 2

Nieuwe Waterweg Noord en Delft x x x x x 5

Utrecht-Stad x x x x x 5

RDO Breda/Oosterhout/Dongemond/Etten-Leur x x x x x x x 7

Dementie Keten Team de Noordelijke Maasvallei x x 2

De Bilt x x x 3

Zutphen/Lochem x x 2

Rivierenland x x x 3

totaal 

aantal 

varianten

triagemodeloverdrachtsmodelstapelmodel bij complex"all the way" continuïteitsmodelNaam dementienetwerk

 



-29- 

Bijlage 4. Praktijkvoorbeelden bij de subvarianten van casemanagement 

 

In deze bijlage bij paragraaf 4 en 5 worden die dementienetwerken als praktijkvoorbeelden uitgelicht, die 

zich wat exclusiever focussen op één submodel of een zeer beperkt aantal modellen combineert 

(gemaximeerd tot drie). 

 

B4.1 Voorbeelden bij model 1: continuïteit ‘all the way’ 

 

Model 1 en haar subvarianten waarborgen de continuïteit in persoon (een vereiste uit de Zorgstandaard 

Dementie) over het hele ziektebeloop tot intramurale opname. De varianten 1a en 1b waarborgen ook de 

onafhankelijkheid van dedicated casemanagers die voor en met alle zorgaanbieders in de dementieketen 

het casemanagement dementie uitvoeren. Die zijn ofwel in eigen dienstverband van de onafhankelijke 

stichting (zoals Geriant en de Zeeuwse Zorgschakels; tot eind 2016 ook TinZ en De Liemers), ofwel 

krijgen functionele aansturing vanuit die onafhankelijke stichting en de daaraan verbonden 

ketenregisseur (zoals in Haaglanden en Hulp Bij Dementie in de vijf Limburgse dementienetwerken). 

 

Model 1a: (vrijwel) uitsluitend met dedicated casemanagers vanuit een aparte organisatie werken: 

Geriant in Noord-Holland Noord, Den Bosch en Zeeuwse Zorgschakels (voor drie dementienetwerken in 

Zeeland). 

 

Geriant is een onafhankelijke organisatie met casemanagers dementie (model 1a) in een van de grootste 

dementienetwerken van Nederland. Geriant verzorgt het casemanagement dementie voor bijna 3.300 

cliënten, met bijna 50 fte casemanagers en heeft daarnaast ook artsen en psychologen. Het werkgebied 

bestrijkt de regio’s Kop van Noord-Holland, Noord-Kennemerland en West-Friesland, met vestigingen in 

Den Helder, Heerhugowaard, Alkmaar en Hoorn. De hulp richt zich op zowel de thuiswonende mensen 

met dementie als op de familieleden of andere naasten. Begeleiding vindt plaats over het gehele proces, 

van diagnose tot aan de eventuele opname in een verpleeghuis. Kerntaken van Geriant zijn diagnostiek, 

behandeling en casemanagement. Ambulante en kortdurende klinische hulpverlening wordt geboden 

door vier ambulant werkende teams en de Geriant-kliniek, een screeningsafdeling van zestien bedden 

voor psychisch onderzoek en behandeling voor mensen met dementie. De teams die de hulpverlening bij 

mensen thuis bieden, bieden ook casemanagement bij bepaalde zorginstellingen, zoals 

verzorgingshuizen en enkele kleine woonvormen voor mensen met dementie in de regio. 

 

De Zeeuwse Zorgschakels (model 1a) is een onafhankelijke organisatie die zich inzet voor een goede 

samenhang in ketenzorg. De stichting wordt gedragen door nagenoeg alle zorgaanbieders in Zeeland, de 

beide ziekenhuizen en huisartsen. Binnen de stichting zijn niet alleen de ketenzorgprogramma's voor 

dementie en de casemanagers (in dienstverband) ondergebracht, maar ook de netwerken voor 

palliatieve zorg en hersenletsel (CVA en NAH). Vanuit de stichting ondersteunen en begeleiden de 

casemanagers dementie in nauwe samenwerking met huisartsen mensen met (een vermoeden van) een 

diagnose dementie, als vaste persoon het ene gezicht voor zowel de cliënt als de professional. Het gaat 

om dedicated casemanagers dementie met een caseload van circa 60 cliënten en met minimaal een 

HBO-niveau (achtergrond verpleegkundige of social work), met aanvullende post-HBO-opleiding 

casemanagement dementie. Zij hebben een onafhankelijke positie t.o.v. verschillende zorgaanbieders. 

 

Model 1b: (vrijwel) uitsluitend met dedicated casemanagers vanuit thuiszorgaanbieders werken: 

Stedelijke keten Dementie Rotterdam, Waardenlanden, De Bilt, Zutphen/Lochem, en Drenthe. 

 

Enkele dementienetwerken sturen heel bewust op de kwaliteit van casemanagement dementie, maar niet 

de organisatie of de personeelsaspecten. Als voorbeeld het Netwerk Dementie Drenthe (vd Veen, juni 

2016): “Het NDD streeft naar een vorm van casemanagement, die dicht bij de cliënt staat, waardoor de 

bereikbaarheid en de aanspreekbaarheid voor het cliëntsysteem groot is. Het NDD ziet casemanagement 

dementie als een specialisme. De casemanagementrol ligt verankerd bij een professional, die deskundig 

is in casemanagement dementie. Het gaat er niet om hoe het casemanagement organisatorisch wordt 

vorm gegeven: óf een medewerker heeft naast haar taken ook een rol als casemanager, óf een 

medewerker vult al haar werkuren met casemanagement dementie. Het NDD bewaakt niet de 

organisatie, maar wel de kwaliteit van de geleverde casemanagement-zorg. Casemanagement wordt 

uitgevoerd onder leiding en verantwoordelijkheid van de eigen organisatie binnen de in het NDD 

geldende criteria en bepaalde werkwijze. In het werk van de casemanager staat het cliëntbelang voorop 
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en mag het belang van de eigen organisatie niet prevaleren. De casemanager heeft een onafhankelijke 

positie ten opzichte van de haar eigen organisatie en de andere zorgaanbieders in de regio en dient het 

belang van de cliënt. Bij loyaliteitsconflicten, die hierdoor mogelijk voor de casemanager kunnen 

ontstaan, kan hij/zij een beroep doen op de coördinator van het NDD en de betreffende 

Klankbordgroepleden.” Drenthe eist voor een goede uitoefening van het vak casemanagement dementie 

professionals op minimaal HBO-niveau, bij voorkeur een verpleegkundige (HBO-V) of psychosociale 

achtergrond (MW), aangevuld met specifieke scholing Casemanagement dementie en ruime ervaring in 

de zorgsector met als aandachtsgebied psycho-geriatrie. Minimumomvang is 24 uur per week werken in 

dementiezorg waarvan minimaal 4 tot 8 uur casemanagement dementie aan tenminste 5 tot 10 cliënten 

en de binnen de eigen organisatie dienen meerdere casemanagers werkzaam te zijn (“geen één-pitters”).  

 

Combinaties met dedicated casemanagers (model 1a en 1b) worden voorts gemaakt in: Gelderse Vallei, 

dementieketen de Noordelijke Maasvallei en Zoetermeer. 

 

De regio Gelderse Vallei is een voorbeeld van model 1b: dedicated casemanagers dementie bij 

verschillende zorgaanbieders, bekostigd vanuit de Zvw. Voor de gemeente Ede heeft Gelderse Vallei een 

bijzonder ondersteuningsarrangement dementie vanuit WMO-middelen afgesproken waarin ook mensen 

in de vroege wel/niet-pluis fase, zorgmijders of WLZ-aanvragen begeleid worden door de specialistische 

casemanagers vanuit het dementienetwerk (in 2016 20 uur en in 2017 16 uur per cliënt per jaar). Vanuit 

de zorgverzekeringswet zou zo’n inzet door casemanagers strikt genomen niet rechtmatig zijn omdat die 

gaat over verzekerde zorg waarvoor een indicatie is afgegeven. De gemeente Ede doet dit vanuit WMO-

middelen op basis van haar visie op partnerschap en betere verbinding tussen nulde-, eerste- en tweede 

lijn, met het oog op substitutie van zwaardere naar lichtere vormen van ondersteuning en/of begeleiding, 

het bieden van maatwerk en sturen op resultaat. 

 

In vijf Zoetermeerse gezondheidscentra (SGZ: Stichting Georganiseerde Eerstelijnszorg Zoetermeer) 

wordt met steun van CZ en Menzis proefgedraaid met een nieuw type zorgprofessional die de functie van 

S1-wijkverpleegkundige, POH-ouderenzorg en casemanager dementie verenigen. Elke huisartspraktijk 

heeft een vaste zorgprofessional waarover de huisartsen erg enthousiast zijn (zie De Eerstelijns van juni 

2016, p. 12-14). Ten eerste leidt deze aanpak tot herkenbaarheid voor de ouderen en kwetsbare cliënt, 

waarvoor de nieuwe zorgprofessional de tijd kan nemen voor o.a. goede inventarisatie en coördinatie van 

de thuissituatie over de verschillende domeinen heen. Ten tweede  leidt het tot een goede aanvulling én 

ontlasting van de huisartsenpraktijk, want een huisarts beschikt doorgaans niet over de tijd om een 

volledig beeld te verwerven van iemands persoonlijke toestand en situatie thuis (via huisbezoek). En de 

POH heeft meestal niet de specialistische kennis die hiervoor nodig is. Bovendien wordt de agenda van 

de POH vaak bepaald door patiënten die planbare chronische zorg nodig hebben, zodat er weinig ruimte 

is voor (vaak acute) ouderenzorg. De SGZ en de huisartsen aldaar zijn van mening dat de steeds 

complexere zorgvraag van ouderen één aparte, coördinerende functie vergt en dat de financiering 

daarop moet worden afgestemd. “Ze willen en kunnen niet meer zonder deze rechterhand”, aldus een 

ander artikel in ZorgenZ van mei 2016. In een werkbezoek begin mei 2017 vertelden de huisartsen 

Brandon en De Jong hun ervaringen: “Als huisarts zie je steeds meer kwetsbare ouderen met meerdere 

aandoeningen waarbij vaak dementie zit en een of meerdere zorg- of welzijnsproblemen. In die brij moet 

je als huisarts je weg vinden, maar daarvoor ontbreekt de tijd en kennis. De eerstelijnsverpleegkundige 

is mijn rechterhand die mee kijkt, alles in kaart brengt en overzicht biedt in de complexe problematiek. 

Dat gaat veel breder dan wijkverpleegkundige handelingen zelf. Sterker nog, bij 70% van de patiënten 

waarbij de casemanager dementie betrokken raakt is op dat moment nog geen wijkverpleging 

ingezet. Het is heel prettig als huisarts om samen met de eerstelijnsverpleegkundige de problematiek af 

te stemmen en te doordenken, en zo ervoor te kunnen zorgen dat mijn patiënten langer thuis kunnen 

blijven wonen. Ze kent de sociale kaart en het hele aanbod in de wijk en is daar ook zichtbaar door haar 

S1-basis. Er is een gedeeld besef dat je dit als huisarts niet meer alleen kunt, maar professionele 

hulptroepen nodig hebt. We kunnen niet meer zonder.” 

 

Model 1c: (vrijwel) uitsluitend met wijkverpleegkundigen met additionele opleiding casemanagement 

dementie werken: Netwerk Dementie Noord- en Oost-Flevoland, Ketenzorg dementie regio Helmond.  

 

Het Geriatrisch Circuit, opgericht in 1998, is de grondlegger van Ketenzorg Dementie regio Helmond naar 

aanleiding van in 2000 groeiende problemen op het gebied van dementie, zoals lange wachtlijsten met 

als gevolg een groot aantal crisissituaties. Onder leiding van stichting Transmuraal Centrum Quartz 

werden concrete acties ondernomen, waaronder een regionale werkconferentie eind 2002. In 2003 is het 
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eerste project ‘Psychogeriatrie regio Helmond’ van start gegaan. Ook is een geheugenpoli opgezet om de 

stroomlijning van het diagnostiekproces te verbeteren. In 2008 is de regio geselecteerd als 

‘koploperregio’ in het ‘Programma Ketenzorg Dementie’, om te komen tot een inkoopmodel voor 

vraaggerichte ketenzorg. Dit Koplopertraject is in april 2009 afgerond. Via innovatiemiddelen is in 2009 

financiering verkregen voor de inzet van casemanagers voor ongeveer 260 cliënten. Voor het 

casemanagement is toen ook een werkwijzer ontwikkeld, die is afgestemd met de andere behandelaars 

en zorgverleners die betrokken zijn bij de doelgroep. Casemanagers geven informatie, advies, 

begeleiding en psycho-educatie aan mensen met dementie en hun mantelzorgers, o.a. met behulp van 

de EHBD (Eerste Hulp Bij Dementie) koffer en de informatieklapper casemanagement. Zij werken 

onafhankelijk van hun eigen zorginstelling of andere zorgaanbieders. In de keten werken casemanagers 

afkomstig van de Zorgboog en van Savant Zorg. Zij voeren ieder de regie over de aan hun doorverwezen 

cliënten. De casemanagers gebruiken het zorgleefplan van de eigen organisatie waar zij in dienst zijn. De 

visie achter de zorgplannen van beide organisaties is dezelfde, maar de uitvoering verschilt qua gebruik 

van formulieren etc. Binnen de eigen organisatie zijn afspraken gemaakt over het maken, onderhouden 

en bijstellen van het zorgleefplan en de frequentie hiervan. De casemanager is verantwoordelijk voor de 

eigen onderdelen in het zorgleefplan, dat wordt gedeeld met de thuiszorgmedewerkers van de eigen 

organisatie. Wanneer een andere organisatie de thuiszorg levert, ligt de verantwoordelijkheid voor het 

zorgleefplan bij die organisatie en gebruikt de casemanager een eigen dossier. 

 

Model 1d: thuiszorgorganisaties met uitsluitend generalistische wijkverpleegkundigen, zonder verdere 

specialisatie in dementie zijn: Buurtzorg en de nieuwe Friese subregio rondom de Kwandrantgroep (na 

TinZ). 

 

Buurtzorg is hét voorbeeld van model 1d en voegt daaraan het bijzondere van kleine zelfsturende teams 

van professionals in buurten aan toe (er zijn inmiddels in het hele land 920 van dergelijke teams), die 

zichzelf organiseren. Dit maakt de teams buitengewoon flexibel en creatief in het beantwoorden van de 

zorgvragen die zich lokaal voordoen. Buurtzorg werkt met een mix van deskundigheid. Gestreefd wordt 

naar 50% verpleegkundigen en 50% verzorgenden. De zorgvisie van Buurtzorg gaat uit van het streven 

naar zelfredzaamheid en zorgonafhankelijkheid voor alle cliënten. De aanpak van Buurtzorg wordt 

gekenmerkt door het bieden van continuïteit in persoon (iedere cliënt heeft een vaste eerste en tweede 

verantwoordelijk verpleegkundige). De zorg wordt niet ‘opgeknipt’ in aparte producten en 

functionarissen. Daarom is een aparte casemanager dementie wezensvreemd aan de filosofie van 

Buurtzorg. Dit betekent niet dat Buurtzorg geen casemanagement dementie biedt. Uit een separate 

uitvraag met peildatumgegevens voor eind maart 2017 blijkt dat Buurtzorg in heel Nederland in totaal 

ruim 8.800 ouderen helpt binnen het Omaha-probleemgebied cognitie (dat is 4,8% van alle 

Buurtzorgcliënten). Cognitie is weliswaar ruimer dan de diagnose dementie, maar in het algemeen wordt 

aangenomen dat een belangrijk deel cliënten betreft met een beginnend tot verder gevorderde vorm van 

dementie. Binnen dit probleemgebied kunnen interventies worden geselecteerd in vier domeinen: 

casemanagement, advies, instructie en begeleiding, behandeling en monitoring en bewaking. Het domein 

casemanagement wordt met name gekozen wanneer het gaat om afstemming dan wel coördinatie van 

zorg met andere professionals c.q. met externe partijen. Dat blijkt eind maart 2017 aan de orde te zijn 

bij 23,2% binnen het probleemgebied cognitie (circa 2.050 cliënten). Maar Buurtzorg stelt er geen aparte 

functionarissen voor aan en ziet casemanagement als één van de rollen van de (wijk)verpleegkundige. 

Voor medewerkers die zich verder willen verdiepen heeft Buurtzorg een basismodule dementie (e-

learning) en een aanvullende module casemanagement dementie (blended learning), ontwikkeld door 

twee wijkverpleegkundigen die zich landelijk voor heel Buurtzorg helemaal toegelegd hebben op training 

van collega's voor casemanagement. Sinds twee jaar is zo de expertise-ontwikkeling op teamniveau 

opgestart wat er uiteindelijk in zal resulteren dat elk team een of twee ‘aandachtsvelders’ heeft met 

meer kennis en ervaring in de dementiezorg. Deze aandachtsvelder kan teamleden met raad en daad 

bijstaan als vraagbaak en coach, maar zonder de cliënt over te nemen. De helft van de teams beschikt 

nu over zo’n aandachtsvelder dementie (in totaal circa 400 medewerkers); bij de andere helft vergt dat 

nog anderhalf à twee jaar. Daarmee evolueert Buurtzorg van model 1d naar model 2d. De geheel eigen 

aanpak van Buurtzorg maakt overigens wel dat ze vaak geen structureel onderdeel uitmaken van een 

regionaal dementienetwerk. 

 

In de gemeente Oosterhout, onderdeel van de dementieketen Breda e.o., nemen de generalistisch 

werkende wijkverpleegkundigen van de thuiszorgorganisatie Thebe sinds 1 januari 2017 steeds meer de 

rol casemanagement op zich (model 1d), al dan niet ondersteund door de huidige casemanagers 

dementie (model 2c). Het betreft een samenwerking tussen de Huisartsengroep Zorroo, geënt is op het 
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Frieslabmodel (zie hieronder), maar met een eigen invulling voor casemanagement door de POH-er. Dit 

kan een wijkverpleegkundige zijn. De wijkverpleegkundigen  en de POH-ers worden door Avans+ 

geschoold tot casemanager ouderenzorg met daarbij dementie en de huidige casemanager dementie 

wordt vooral een specialist en coach in het werk  voor de wijkverpleegkundigen. Of consult gevraagd 

wordt hangt af van de wijkverpleegkundige die ook de indicatie afgeeft. Binnen de stad Breda zelf wordt 

door de casemanagers dementie veelvuldig samengewerkt met POH-ers uit praktijken waar de module 

kwetsbare ouderen wordt gehanteerd (model 3b). 

 

Frieslabmodel (2011) 

Voordat in 2013 de Zorgstandaard Dementie officieel werd geautoriseerd, had Frieslab (2011) al een poging 

gedaan om de vele begrippen die samenhangen met casemanagement en cliëntondersteuning te ordenen. 

Op basis van vier verschillende klantsituaties is toen een model ontwikkeld gebaseerd op drie 

uitgangspunten (zie figuur 8): regie primair bij de klant, een zo laag mogelijk ondersteuningsniveau en 

zorgen ‘dat’ in plaats van zorgen ‘voor’. Het model bestaat uit een assenstelsel met vier kwadranten (figuur 

2), op basis van de mate van enerzijds de zorginhoudelijke complexiteit en anderzijds de organisatorische 

complexiteit (verschillende domeinen en/of organisaties). In dit model wordt duidelijk dat casemanagement/ 

trajectbegeleiding daar ingezet moet worden waar sprake is van een organisatorische complexe situatie met 

een complexe zorgvraag. In deze situatie zijn verschillende zorgverleners uit verschillende domeinen actief 

met meerdere eindverantwoordelijkheden. Het is moeilijk voor de cliënt en mantelzorger hierin overzicht te 

houden en voor de hulpverleners is het moeilijk om onderling af te stemmen.  

 

Figuur 8. Frieslabmodel: ondersteuningsvormen in verschillende cliëntsituaties 

 
 

Model 1e: dementienetwerken waarin casemanagement “all the way” vervuld wordt door 

ouderenadviseurs vanuit de WMO zijn: Netwerk Dementie Groningen (met drie subregio’s), Amstelland 

de Meerlanden, Netwerk Dementie Oost Achterhoek en Kennisnetwerk Kwetsbare Ouderen West 

Achterhoek. 

 

Ketenzorg Amstelland en Meerlanden accentueert in haar visiedocument van augustus 2016 een goede 

koppeling aan welzijn in de WMO: “Casemanagers dementie zijn experts op het gebied van dementie en 

hebben goed zicht op context/systeem rondom cliënt: zorg, welzijn, informele zorg, sociale aspecten.  

Door toenemend aantal personen met dementie is het belangrijk om expertise van casemanagers breder 

beschikbaar te stellen aan andere professionals in de wijk. Casemanagement dementie is per 1 januari 

2015 onder de aanspraak wijkverpleging komen te vallen. Belangrijk om daarbij te bedenken is dat:  

- Een derde van de thuiswonende dementerende personen geen thuiszorg heeft, maar mogelijk wel 

behoefte aan casemanagement.  

- Casemanagement een speciale deskundigheid vereist.  

- De sociale en maatschappelijke kant van dementie voldoende aandacht moet krijgen.  

Daarnaast wordt begeleiding, ondersteuning, informatie en advies aan personen met dementie vanuit de 

WMO gefinancierd. De partijen onderschrijven de noodzaak van aansluiting en continuïteit zoals 

omschreven in de Zorgstandaard Dementie. Het gezamenlijk doel is het borgen van expertise 

casemanagement dementie in de wijknetwerken; en voor mensen die geen thuiszorg hebben moet 



-33- 

deskundige begeleiding en advies beschikbaar zijn, waarbij het eerder beschreven Frieslab model voor 

casemanagement wordt gehanteerd.  

In het kader van de doelstelling van de gemeente wat betreft (h)erkenning dementie en voorzien in de 

informatiebehoefte worden zowel individuele als collectieve vormen van instructie en 

informatieverstrekking in september weer opgepakt vanuit de keten.” 

 

B4.2 Voorbeelden bij model 2: “stapelmodel”, samen als het complex wordt 

 

Het ‘stapelmodel’ waarbij de aanvankelijk alleen gestarte generalist er na enige tijd een specialistische 

casemanager bij krijgt om samen de cliëntsituatie concentreert zich vooral op de combinatie met een 

wijkverpleegkundige. Model 2a met de ouderenadviseur vanuit de WMO komt voor in slechts zeven 

dementienetwerken, nooit als de hoofvariant van dat netwerk, maar altijd in combinatie met vele andere 

subvarianten. Model 2a kan daarom hieronder niet apart uitgewerkt worden. 

 

Model 2b: De Bilt  

 

Diverse eerste- en tweedelijns zorgorganisaties hebben in 2010 het Netwerk Ketenzorg Dementie in De 

Bilt opgericht. Een van de taken van dat Netwerk was (en is nog steeds) het faciliteren van de 

werkzaamheden van de casemanagers dementie. In de voorbije jaren is het casemanagement dementie 

volgens model 1b, onder regie van het dementienetwerk, stevig opgezet door middel van het uitbreiden 

van het casemanagement voor complexe problematiek in de regio, het werken met een 

registratiesysteem en de inzet bij vroeg signalering.  Omdat er sinds 2015 geen aparte financiering meer 

is voor de casemanagers dementie moest de organisatie veranderen. Bovendien is de caseload van de 

huidige casemanagers te hoog en behoort uitbreiding van de formatie van de casemanagers niet tot de 

mogelijkheden. Het Netwerk Ketenzorg Dementie De Bilt heeft daarom besloten de huidige 

casemanagers vooral in te zetten als gespecialiseerde verpleegkundige. Deze heeft extra kennis, 

adviseert, onderwijst, is beschikbaar voor consultatie (model 2d), en neemt zo nodig tijdelijk de 

behandeling over (model 3c). Sinds 1 januari 2017 wordt per casus bepaald welke functionaris het 

casemanagement op zich neemt. De begeleiding van een patiënt met beginnende dementie in de 

diagnostische fase en in stabiele vroege fases is de verantwoordelijkheid van de huisartsvoorziening 

(huisarts en praktijkverpleegkundige ouderenzorg). De coördinatie van diagnostiek, advisering en 

begeleiding kan dan worden uitgevoerd door de praktijkverpleegkundige van de huisarts (model 2b). 

Wanneer de complexiteit dat vraagt, wordt gezamenlijk bepaald hoe en door wie de coördinatie wordt 

uitgevoerd en welke specialistische kennis en/of overname van de begeleiding noodzakelijk is. Daarmee 

wordt onderscheid gemaakt tussen “waakvlam” controle (model 2b: door de huisarts en 

praktijkverpleegkundige) en intensieve begeleiding van het cliëntsysteem aangaande de dementie en 

kwetsbaarheid (model 3b). De casemanagers dementie blijven beschikbaar voor consultatie, advies, 

kennisoverdracht, en tijdelijke overname van de behandeling, maar de algemene (wijk)verpleegkundigen 

of de praktijkverpleegkundige van de huisarts houdt de regie en blijft de dagelijkse begeleiding doen.  

 

Model 2c: Rivierenland, Netwerk Dementie Noord- en Oost-Flevoland, Drenthe 

 

Het Integraal Dementieteam Rivierenland, afgekort ID-team, is er voor alle mensen met 

geheugenproblemen. Dit team bestaat uit deskundigen op het gebied van dementie, zoals artsen van 

verschillende specialismen, dementieconsulenten en psychologen. Zij werken nauw samen met de 

geheugenpoli van Ziekenhuis Rivierenland en verschillende zorgaanbieders in de regio. De 

dementieconsulent (=casemanager) is de vaste contactpersoon tijdens het hele ziekteproces. Deze 

verpleegkundige, met specialisatie dementie, begrijpt wat de ziekte voor de persoon met dementie en 

diens naasten kan betekenen, let goed op hoe het met hen gaat en denkt mee over oplossingen voor 

eventuele problemen. Als er (extra) hulp nodig is, dan kan de dementieconsulent dit regelen. De 

dementieconsulent en de specialist ouderengeneeskunde zijn in de basis verantwoordelijk voor de 

behandeling. Waar nodig consulteren zij andere specialisten. Ook informeert de dementieconsulent de 

huisarts regelmatig. De dementieconsulent coördineert de totale hulpverlening, zodat er voor de oudere 

met dementie en diens mantelzorger maar één aanspreekpunt is.  

 

Model 2b en 2c: Amsterdam West, ‘s-Hertogenbosch, Gooi & Vechtstreek, Kwadrantgroep Friesland (na 

TinZ), Zorgnetwerk Midden-Brabant 
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Ketenzorg Dementie Regio ‘s-Hertogenbosch is er op gericht passende zorg en ondersteuning te bieden 

aan mensen met (een vermoeden van) dementie en hun naasten, met als uitgangspunt zo veel en zo 

lang mogelijk behoud van eigen regie en zelfmanagement. Casemanagement is een vast en leidend 

onderdeel van de dementieketen en ondersteunt mensen met dementie en hun naasten bij het regelen 

en coördineren van diensten en activiteiten van alle aangesloten zorg- en welzijnsaanbieders; regelt en 

coördineert waar nodig zelf en combineert dit met persoonlijke hulpverlening. De persoon met de functie 

als casemanager werkt nauw en intensief samen met huisartsen en een geriater van het Jeroen Bosch 

Ziekenhuis, die eindverantwoordelijk is voor (de continuïteit van) de medische zorg, inclusief de 

overdracht naar andere (intensievere) zorgvormen.  

 

De keten kent twee zorgpaden (zie figuur 8). In zorgpad 1 wordt vanuit het principe van stepped care 

(zo weinig als kan, zoveel als nodig), het casemanagement voor cliënten met dementie in een beginnend 

stadium (CDR<1), zonder gedragsproblemen en met voldoende mantelzorg, zoveel mogelijk ingevuld 

vanuit de huisartsenpraktijk. Een praktijkondersteuner, wijkverpleegkundige of een casemanager vanuit 

het Sociale Wijkteam kan hierin een leidende rol nemen en de huisarts kan een beroep doen op de 

geriater en/of een gespecialiseerd casemanager voor consultatie op het gebied van behandeling en 

begeleiding.  

Zorgpad 2 geldt wanneer meer gespecialiseerd casemanagement nodig is omdat de dementie complexer 

wordt (CDR > 2), of wanneer er sprake is van ernstige gedragsproblematiek of onvoldoende of afwezige 

mantelzorg. 

 

Bij de Ketenzorg Dementie Regio ‘s-Hertogenbosch werken zeer ervaren gespecialiseerde casemanagers, 

die de coördinatie van zorg en begeleiding in zo’n geval kunnen overnemen. Zij staan onder medische 

supervisie van een geriater van het Jeroen Bosch Ziekenhuis en onderhouden daarnaast periodiek 

contact met de behandelend geriaters van hun cliënten. De meeste cliënten zullen starten in zorgpad 1. 

Gaandeweg het proces zal er een moment ontstaan dat de problematiek toeneemt en/of de mantelzorger 

overbelast dreigt te raken. Dan wordt zorgpad 2 ingeschakeld, krijgt de cliënt een meer gespecialiseerde 

casemanager toegewezen en dat verschuift de behandelverantwoordelijkheid van de huisarts naar de 

Specialist Ouderengeneeskunde verbonden aan de Ketenzorg Dementie. 

 

Figuur 9. Zorgpad 1 (generalistisch) en Zorgpad 2 (specialistisch): Ketenzorg dementie ’s-Hertogenbosch 
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Ook Ketenzorg Dementie Midden-Brabant werkt sinds voorjaar 2016 met twee zorgpaden. De zorg voor 

mensen met dementie begint bij de huisarts/praktijkondersteuner. Deze biedt informatie, ondersteuning, 

begeleiding en zorg (zorgpad 1) aan degene met dementie en organiseert deze zorg als er meerdere 

personen/organisaties bij betrokken zijn. Dit gebeurt in lokale samenwerkingsverbanden voor kwetsbare 

ouderen. De huisarts/praktijkondersteuner zet hierbij de zorgverlener, die het casemanagement uitvoert, 

in om informatie, ondersteuning en begeleiding te geven.  Indien nodig wordt er in een vroeg stadium 

contact gezocht met de gemeentelijke toegang om zorg vanuit de Zvw en hulp en ondersteuning vanuit 

de Wmo optimaal op elkaar af te stemmen. Als de zorg intensief wordt en specialistisch van aard, kan de 

regie worden overgenomen door de specialistisch casemanager dementie (Zorgpad 2). De keuze voor het 

zorgpad wordt gemaakt door de huisarts in samenspraak met of op advies van de klinisch geriater of 

andere medisch specialist (neuroloog, specialist ouderengeneeskunde, psychiater). Criteria in deze 

beslissing zijn onder andere laag/hoog-complexe dementie, stabiliteit in situatie, alleen- of 

samenwonend, draagkracht, gedragsproblemen, comorbiditeit, stevigheid van het sociale netwerk 

(‘systeemproblematiek’) en veelheid van betrokken hulpverleners. 

 

Model 2d: Lekstroom 

Dementieketen De Lekstroom heeft als kern nog steeds model 1b maar is door de ontwikkeling ook 

uitgegroeid met de variant 2d en 4a. Casemanagers die bij de dementieketen De Lekstroom zijn 

aangesloten werken binnen een multidisciplinair behandelteam vanuit de VVT (met Specialist 

Ouderengeneeskunde en GZ-psycholoog). Er zijn drie VVT- organisaties die op deze manier het gehele 

werkgebied bedienen, teams hebben een eigen gemeente waar zijn werkzaam zijn zodat er goede 

relaties kunnen worden opgebouwd met de huisartsen. De huisartsen verwijzen naar het team via 

ZorgDomein. Er worden gemiddeld 350 nieuwe cliënten per jaar naar de casemanagers doorverwezen. 

Vanwege de krappe financiering en onzekerheid over hoe dit verder loopt, lukt het sinds een jaar niet 

overal meer dat de casemanager het gehele traject zelf begeleidt maar nu de wijkverpleging coacht 

(model 2d). Wel is de casemanager nog steeds overal betrokken bij de ziekte- en zorgdiagnostiek en 

stelt een in de thuissituatie passend multidisciplinair zorg- en begeleidingsplan op (model 4a), om 

vervolgens in stabiele situaties de trajectbegeleiding overgedragen aan de wijkverpleegkundige. 

Hoe gaat dat coachen in model 2d in z’n werk? Bij een stabiele situatie waarbij de cliënt nog thuis woont 

zal de casemanager op afstand beschikbaar zijn en laagfrequent monitoren door contact met 

mantelzorgers of medewerkers thuiszorg en/of dagbehandeling. Wijkteams kunnen advies vragen aan de 

casemanager dementie, over situaties waar mogelijk meer nodig is, of om in te schatten of het zinvol is 

(opnieuw) casemanagement in te schakelen of een verwijzing naar het Mobiel Team te vragen van de 

huisarts.  

Ook kunnen de casemanagers omgangsoverleg doen met wijkteams. Dit gebeurt gemakkelijk binnen de 

eigen organisaties, maar kan ook bij andere organisaties. In de jaren dat casemanagement vanuit een 

aparte beleidsregel werd gefinancierd was dit één van de reguliere taken en deden casemanagers dit 

zonder hiervoor kosten door te berekenen. Inmiddels wordt er wel een tarief gevraagd wanneer een 

andere organisatie een omgangsadvies wil. Afhankelijk van de complexiteit wordt dit door de 

casemanager of de psycholoog opgepakt. Dit is dus geen veelvoorkomende variant, maar is wel 

mogelijk. 

 

Model 2b t/m 2d: Nijmegen (zonder andere subvarianten). 

Netwerk 100 in Nijmegen werkt met huisartsen samen in een 

zorgprogramma ouderenzorg voor kwetsbare ouderen (2016), 

georganiseerd vanuit de eerstelijnszorg op wijkniveau. De 

huisartsen hebben zich hiervoor verenigd in OCE Nijmegen. Het 

zorgprogramma kent vier modules voor:  

1. Identificatie van kwetsbare ouderen (casefinding en 

beoordeling via Easycare in twee stappen)  

2. Niet-kwetsbare ouderen  

3. Kwetsbare ouderen zonder complexe zorgsituatie (waaronder 

ouderen met milde cognitieve stoornissen)  

4. Kwetsbare ouderen met complexe zorgsituatie.  

In deze laatste module zitten ook meestal de ouderen met 

dementie, waarvoor een apart hoofdstuk 5 is opgenomen in het 
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zorgprogramma (2016). De complexiteit wordt in de tweede stap van Easycare bepaald door de volgende 

kenmerken: multimorbiditeit, milde tot ernstige cognitieve stoornissen, polyfarmacie, geriatrische 

syndromen (vallen, ondergewicht, incontinentie, communicatieproblemen, decubitus, depressie), 

meerdere hulpverleners betrokken, frequente hulpvragen met semi-spoed karakter, veel ongeplande 

zorg, inadequate eigen regiefunctie en alleenstaand. Bij deze kwetsbare ouderen wordt de 

zorgtrajectbegeleider (=casemanager) dementie erbij ingezet, in de derde module zonder complexe 

zorgsituatie niet. Daar bestaat het kernteam steeds uit huisarts, POH-er en/of wijkverpleegkundige, 

waarbij de casemanager wordt ingevoegd als de zorgsituatie complex wordt. Per huisartsenpraktijk is 

één zorgtrajectbegeleider aangewezen als eerste contactpersoon. De functie wordt uitgevoerd door 

mensen met verschillende achtergronden: ouderenadviseurs (welzijn), wijkverpleegkundigen (thuiszorg), 

Psychiatrische Thuiszorg Ouderen (GGZ) en praktijkondersteuner huisarts. In gezamenlijk MDO wordt 

iedere oudere met dementie en complexe zorgsituatie tenminste twee maal per jaar of zoveel vaker als 

nodig besproken. Taken van de zorgtrajectbegeleider zijn o.a. het proces rondom zorgplan bewaken, 

aanmaken en actueel houden zorgplan, afstemmen welke zorg en begeleiding geleverd moet worden, in 

samenspraak met huisarts de 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 -ontslag, en opname in verpleeghuis of andere 

zorginstelling. 

 

Ook andere dementienetwerken verbreden naar kwetsbare ouderen en versterken de samenwerken met 

de huisartsen. Bijvoorbeeld in de Achterhoek, met twee netwerken voor West en Oost (model 2a t/m c). 

Versterking van de voorkant van het ondersteuningstraject (algemeen toegankelijke en generalistische 

ondersteuning) is vooral haalbaar en effectief als er zo nodig een beroep gedaan kan worden op de juiste 

specialistische kennis. De generalist is in de basis toegerust om zorg en begeleiding te geven aan 

mensen met dementie en mantelzorg: kennis van signalen van beginnende dementie, kunnen omgaan 

met mensen met dementie en het begeleiden van het systeem. Dat maakt het mogelijk zoveel mogelijk 

ondersteuning en zorg door generalisten te laten bieden. De generalist (WMO en ZVW) kan tijdig 

schakelen met specialistische ondersteuning. Het instandhouden van beschikbaarheid van specialistische 

consultfunctie en kort- of langdurende specialistische ondersteuning is daarmee een gezamenlijke 

verantwoordelijkheid. In de afgelopen jaren zijn teams van gespecialiseerde trajectbegeleiders ontstaan. 

Vanuit een gezamenlijke Helpdesk kunnen zij door zowel burgers als professionals (model 2c) worden 

geconsulteerd om mee te denken over passende begeleiding, contacten te leggen, hulpvragen 

onderzoeken, of zelf begeleiding te bieden (model 2b). Gemeenten maken hiervan ook regelmatig 

gebruik (model 2a). Vanuit de Helpdesk dementie wordt ook scholing geboden aan bijvoorbeeld 

mantelzorgers, wijkverpleegkundigen en Wmo-medewerkers. In de West Achterhoek wordt 

Geïntegreerde Ouderenzorg in de thuissituatie doorontwikkeld in de vorm van het opzetten van een 

Ambulant Team Ouderengeneeskunde. De huisarts kan daarop een beroep doen voor de behandeling en 

begeleiding van kwetsbare en complexe ouderen. Kennis die intramuraal aanwezig is wordt zo meer naar 

thuis gebracht. Er wordt met het Dementienetwerk Oost Achterhoek gewerkt aan een regionale agenda 

Kwetsbare ouderen voor de gehele Achterhoek, over de domeinen van ZVW, WLZ en WMO heen.  

 

B4.3 Voorbeelden bij model 3: overdracht als het complex wordt 

 

Ouderenadviseurs uit de WMO kunnen in de eerste fases van dementie de rol van casemanagement 

oppakken, om dit vervolgens over te dragen als de situatie te complex wordt en specialistische 

competenties vergt: dementieketen Lansingerland, en Midden-Brabant.  

In 2015 heeft de dementieketen Lansingerland uitgebreid gediscussieerd over de taken van de generalist 

(ouderenadviseur en wijkverpleegkundige) en de specialist (casemanager) in de dementieketen. 

Aanleiding was het toenemend aantal cliënten met dementie en de veranderde financierings-

mogelijkheden van de casemanager. Uitkomst van deze discussie was dat de ouderenadviseur en de 

wijkverpleegkundige voor en na diagnose door de huisarts de centrale rol vervullen. In niet-complexe 

gevallen neemt deze generalist de zorg en begeleiding op zich; is er sprake van een complexe situatie 

dan vindt doorverwijzing naar de casemanager plaats (model 3a en 3c). Automatische doorverwijzing 

van de cliënt met diagnose naar de casemanager komt hiermee te vervallen (dit model 1a was de 

werkwijze vóór 2015). Wanneer in een niet-complexe situatie zich laat aanzien dat deze complex gaat 

worden, schakelt de generalist op tijd de casemanager in. Deze heeft dan de tijd om een vertrouwens-

band met de cliënt op te bouwen. Als die doorverwijzing gedurende het gehele ziektebeloop thuis niet 

nodig blijkt, dan geldt de facto model 1c t/m d, maar ook vindt één maal per kwartaal, en verder zo vaak 
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als nodig, collegiale consultatie plaats tussen generalist en specialist (model 2c). De ouderenadviseurs en 

de casemanager doen dit al; bekeken wordt of de wijkverpleegkundige hierbij kan aansluiten. 

Lansingerland is een van de weinige dementienetwerken die een explicatie heeft ontwikkeld voor het 

onderscheid tussen complexe en niet-complexe casussen (zie figuur 10). 

 

Figuur 10. Uitwerking wel/niet complex door dementieketen Lansingerland (mei 2016) 

Niet-complex Complex 

Beginnende geheugenproblemen Naast geheugenproblemen ook andere problemen, bijv. 

psychiatrische problematiek, relationele problemen, 

ontbreken netwerk, etc. 

Rustige, stabiele situatie, waar geen 

problemen zijn te verwachten 

Onstabiele situatie 

Kennis van de generalist is voldoende om 

de cliënt en het systeem te begeleiden. 

 

 

 

 

Specialistische kennis is noodzakelijk om de cliënt en het 

systeem te begeleiden. Dit is in ieder geval nodig als 

sprake is van een cliënt: 

- jonger dan 65 jaar 

- met het Lewi Body syndroom 

- met Frontaal-temporale dementie 

- met dementie voortkomend uit de ziekte van Parkinson 

- met dementie bij MS 

- met wanen en hallucinaties 

- met dementie tgv overige neurologische aandoeningen 

Groot netwerk rondom de cliënt Mantelzorger overbelast 

 

In het Dementienetwerk Midden-Brabant hebben 9 gemeenten en 2 zorgverzekeraars eind 2016 een 

gezamenlijke visie met twee zorgpaden opgesteld die de model 2a en 3b combineren. Met zorgpad 1 

begint de zorg voor mensen met dementie bij de huisarts/praktijkondersteuner (vergelijkbaar met model 

2b). Deze biedt informatie, ondersteuning, begeleiding en zorg aan degene met dementie en organiseert 

deze zorg als er meerdere personen/organisaties bij betrokken zijn. Dit gebeurt in lokale 

samenwerkingsverbanden voor kwetsbare ouderen. De huisarts/praktijkondersteuner zet hierbij de 

zorgverlener, die het casemanagement uitvoert, in om informatie, ondersteuning en begeleiding te 

geven. Indien nodig wordt er in een vroeg stadium contact gezocht met de gemeentelijke toegang om 

zorg vanuit de ZVW en hulp en ondersteuning vanuit de WMO optimaal op elkaar af te stemmen. 

 

Naast de algemene zorgverlening door de huisarts en wijkverpleegkundige levert de casemanager 

dementie specialistische informatie, zorggerelateerde begeleiding en ondersteuning aan degene met 

dementie en zijn mantelzorger (à la model 2a). De geleverde zorg is afhankelijk van de individuele 

situatie van de persoon met dementie. Als de zorg intensief wordt en specialistisch van aard, kan de 

regie worden overgenomen door de specialistisch casemanager dementie (dit is Zorgpad 2 in Midden-

Brabant; vergelijkbaar met model 3b). De betrokken zorgverleners rond een patiënt/cliënt maken 

hierover goede afspraken, die passen bij de individuele situatie. Ook hierbij wordt, indien nodig, de 

gemeentelijke toegang betrokken. De Zvw bekostigt de inzet van de huisarts, de wijkverpleegkundige en 

de casemanager dementie. 

 

B4.4 Voorbeelden bij model 4: “triagemodel”, grootste expertise bij de start 

 

Het triage-model waarin de gespecialiseerd casemanager juist “aan de voorkant” wordt ingezet bij de 

start van het diagnostisch traject in de pluis-niet pluis fase, komt voor in de volgende dementie-

netwerken: Noord- en Oost-Flevoland, Almere, Rivierenland en de Zeeuwse Zorgschakels.  

 

Helaas bestaat over deze betrekkelijk nieuwe triage-variant nauwelijks documentatie. Uit informatie van 

de ketenregisseur van het dementienetwerk Noord- en Oost-Flevoland blijkt dat de casemanagers 

dementie daar een belangrijke rol hebben in de diagnostische fase. Zo start de Zorggroep Oude en 

Nieuwe Land met een gespecialiseerde casemanager dementie als er nog geen diagnose is in de niet-

pluis fase, of als er wel diagnose is maar nog geen thuiszorg. Bij niet-pluis gevoel  worden cliënten 

gemeld  op verschillende manieren: door website van de organisatie, wijkzorg, welzijnswerk, sociale 

wijkteams etc. Er volgt een gesprek door de casemanager dementie met de cliënt/mantelzorger en 

overleg met huisarts. De cliënt wordt verwezen naar de neuroloog, de polikliniek van de geriatrie of naar 
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het ABC team/Specialist Ouderengeneeskunde (hiervoor  is een verwijslijn gemaakt door het MCC 

Flevoland, dat overigens in 2016 ter ziele is gegaan). Bij verwijzing naar het ABC is de casemanager 

dementie betrokken bij het huisbezoek samen met de Specialist Ouderengeneeskunde. De casemanager 

consulteert de cliënt , schrijft de brief naar de huisarts (via een vastgesteld format) en bespreekt de 

bevindingen en adviezen met de cliënt en mantelzorger. Daarna vindt monitoring plaats door 

casemanager dementie en de eventueel ingezette wijkverpleegkundige. Zodra er thuiszorg nodig is, 

neemt de wijkverpleegkundige de begeleiding meestal over, maar als er specifieke dingen spelen dan 

blijft casemanager betrokken. Bij veranderende situatie kan de wijkverpleegkundige de casemanager 

dementie weer inroepen. Te denken valt aan veranderd gedrag, opnamewens, familiegesprekken, hulp 

bij specifieke wet- en regelgeving,  inzet van (in)formele zorg, overleg met huisarts of geriater etc. Bij 

hoog complexe zorg (bijvoorbeeld jonge mensen met dementie, mensen met frontotemporale dementie 

met gedragscomponent, thuiswonende echtparen met beide dementie) houdt de casemanager dementie 

de regie. De monitoring stopt bij opname in regulier verpleeghuis of overlijden. Bij opname in een andere 

woonsetting, zoals een verzorgingshuis of zorgboerderij, waar de huisarts de regie voert, blijft de 

casemanager dementie op afroep beschikbaar.  
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