BESCHOUWING

Casemanager dementie: een

Samenvatting
In dit artikel beschrijft onderzoeker Jacomine de Lange van
het Kenniscentrum Zorginnovatie de taken van de casema-
nagers dementie. Die ogenschijnlijk gewone taken zijn in
werkelijkheid complex: een relatie opbouwen is bijvoor-
beeld lastig doordat de cliént extra bang is de autonomie
kwijt te raken. En taken als zorgdiagnostiek en zorgplanning
kunnen ingewikkeld zijn doordat de toestand van de cliént
steeds verandert, of door een samenspel van zorgweigering
en overbelasting van de mantelzorg. Ook gaat dit artikel in
op de vraag wat casemanagement oplevert, op de oplei-
dingseisen en de plaats van de casemanager in de keten.

“Wat ik altijd heel belangrijk gevonden heb, is dat
ik altijd een aanspreekpunt had. Als ik even dacht:
‘Hoe moet ik dat oplossen of waar moet ik dat aan-
vragen, hoe doe ik dat of wie moet ik daarvoor
hebben?;, dan hoefde ik maar te bellen en dan was
het: ‘Dat doe ik wel even voor je! Of:'Dat doen we
altijd zus of zo! Ja, er was altijd een antwoord.
lemand die altijd een antwoord heeft in zo'n
wereldje waarin je totaal niet thuis bent. Je staat er
ineens voor en je hebt het maar te regelen. Dat

”m

vond ik echt heel fijn."" (mantelzorger)

Inleiding

Sinds de toenmalige staatssecretaris van VWS in 2008
bepaalde dat in 2011 iedereen met dementie de
beschikking moest hebben over een casemanager, is
de ontwikkeling van casemanagement in Nederland
in een stroomversnelling geraakt. Uit een inspectie-
rapport blijkt dat in 2012 bijna overal ketenzorg
dementie bestaat (in 14 gemeenten nog niet) en dat
in bijna alle ketens casemanagement beschikbaar is.?
De structurele financiering van casemanagement is
echter nog niet gerealiseerd. Onderhandelingen daar-
over met zorgverzekeraars zijn gaande. Volgens de
Zorgstandaard Dementie, waarin de ideale zorg voor
mensen met dementie beschreven staat, is casema-
nagement:
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complexe baan

Jacomine de Lange

“Het systematisch aanbieden van gecodrdineerde
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.”

Het gaat dus zowel om begeleiding als om coordinatie,
en zowel om de persoon met dementie als de mantel-
zorger. Casemanagement is een continu proces, van
begin tot eind, door een vaste persoon die bovendien
is ingebed in een keten. In sommige regio’s wordt de
casemanager ingeschakeld wanneer de mantelzorger
of een zorgverlener een ‘niet pluis’-gevoel heeft en kan
de casemanager het cliéntenpaar begeleiden naar de
diagnose. In andere regios kan de casemanager pas
ingeschakeld worden als de diagnose gesteld is.

De praktijkondersteuner heeft een belangrijke taak bij
het signaleren van de eerste tekenen van dementie en
zij kan contact opnemen met de casemanage.

Taken

De casemanager dementie heeft de volgende

taken:'” Een zorgrelatie opbouwen; aansluiten bij

wensen, behoeften, mogelijkheden en gewoontes;
aanspreekpunt zijn.

1. Informatie geven over dementie en omgaan met
dementie en mogelijkheden tot zorg; advies; shared
decision making (samen met de cliént en diens net-
werk besluiten nemen); advance care planning (anti-
ciperen op zorg die in de toekomst nodig zal zijn).

2. Zorgdiagnostiek, zorgplanning en monitoring van
achteruitgang, gevaar, overbelasting.

3. Begeleiden en ondersteunen van de persoon met
dementie en de mantelzorger bij transities in zorg,
omgaan met de gevolgen van de ziekte en met
gedragsproblemen.

4. Codrdinatie van zorg: praktische hulp snel regelen,
overleg organiseren, samenwerken in de keten.
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De kern

» Bijna overal in Nederland zijn inmiddels
casemanagers dementie werkzaam.

» De taken van de casemanager dementie
omvatten zowel begeleiding van de cliént als
de coordinatie van overige zorg voor de cliént.

» De taken van de casemanager dementie zijn
complex, onder andere door zaken als de
steeds veranderende toestand van de cliént en
overbelasting van de mantelzorg.

» De meest complexe situaties zijn: zorgweige-
ring, gevaar, overbelasting of afwezigheid van
mantelzorg, inadequaat gedrag van de per-
soon met dementie, jonge mensen met
dementie, bedreiging van de kwaliteit van
leven van de persoon met dementie en/of de
mantelzorger, en comorbiditeit.

5. Evalueren met zowel het cliéntenpaar als met de
betrokken hulpverleners.

6. Niet-cliéntgebonden taken, zoals voorlichting,
scholing, organiseren van het Alzheimercafé.

Relatie opbouwen

Een relatie opbouwen — met de cliént zelf, maar
ook met een eventuele partner en met de mantel-
zorg — is een belangrijk onderdeel van casema-
nagement. Soms begint het contact met alleen
maar koffiedrinken en vertrouwen winnen. Som-
mige ouderen moeten in het begin niets van de
casemanager hebben en voelen zich bedreigd of
zijn bang dat de regie hun uit handen genomen
wordt. Anderen hebben steun nodig bij het ver-
werken van de diagnose en weer anderen zitten
vol vragen over hoe het verder moet. De kunst
van het casemanagement is het handelen aan te
passen aan de wensen en behoeften van de cliént
of het cliéntenpaar en niet uit te gaan van een
standaardoplossing.

Informatie en advies

Ook bij informatie en advies geven is er geen
vaste oplossing. Het gaat niet om standaardvoor-
lichting, het uitdelen van een folder of verwijzen
naar een website. De casemanager moet het initia-
tief nemen door te laten zien wat er mogelijk is,
wat de voor- en nadelen zijn, wat in deze situatie
het best zou passen, en de persoon met dementie
en de mantelzorger ondersteunen bij het nemen
van een beslissing, ook als zij tegengestelde belan-
gen hebben of de rest van de familie een andere
mening heeft.
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Een belangrijke taak is ook het gesprek over de
toekomst aan te gaan op een vroeg moment, wan-
neer de persoon met dementie nog in staat is
daarover na te denken en te vertellen wat voor
hem of haar belangrijk is (advance care planning).

Transities en samenwerking

Mensen met dementie en mantelzorgers maken
verschillende transities door: hulp aanvaarden,
deelname aan dagopvang, overgang naar een ande-
re woonvorm, en voor de partner de transitie naar
een positie als partner én zorgverlener. De case-
manager speelt een rol in de voorbereiding op
deze transities, ondersteuning bij de overgang en
begeleiding bij de nieuwe positie. Motiveren om
hulp te aanvaarden is hierbij een heel belangrijke
taak. Veel mensen met dementie, maar ook man-
telzorgers, verzetten zich in eerste instantie tegen
het aanvaarden van hulp. Hoe lang iemand met
dementie thuis kan blijven wonen, hangt voor een
groot deel af van de draagkracht van de mantel-
zorger. Een belangrijke taak van casemanagers is
regelmatige monitoring van de belasting van man-
telzorgers, eventueel met behulp van een instru-
ment als de EDIZ (Ervaren druk door informele
zorg). De casemanager is degene die zorg draagt
voor het opstellen en evalueren van het zorgplan,
samen met de cliént of het cliéntenpaar. Idealiter is
dit zorgplan geintegreerd, dat wil zeggen dat alle
betrokken disciplines het kunnen inzien en erin kun-
nen schrijven. Uit onderzoek van de inspectie blijkt
dat dit lang niet altijd het geval is.? Veel netwerken
zijn bezig om hiervoor mogelijkheden te vinden,
maar het is moeilijk om tot een gezamenlijke oplos-
sing te komen.

Casemanagement is bijna altijd ingebed in een
dementieketen of -netwerk. De casemanagers blijken
degenen te zijn die de ketenpartners aanzetten tot
samenwerking. Daarmee zijn ze niet alleen het eerste
aanspreekpunt voor het cliéntenpaar, maar ook voor
de ketenpartners. Naast cliéntgebonden taken doen
casemanagers ook veel aan scholing en voorlichting
en hebben ze een rol in de Alzheimercafés. In de
praktijk blijkt dat casemanagers meer van deze taken
verrichten naarmate ze meer ervaring hebben.’

Wat levert het op?

Uit landelijk evaluatieonderzoek van het Nivel en het
Trimbos-instituut blijkt dat mantelzorgers de casema-
nagers waarderen met een gemiddeld rapportcijfer 8.
Ook blijkt dat mantelzorgers een jaar na de start met
casemanagement beter geinformeerd zijn over
dementie en zorgmogelijkheden. Bovendien voelen ze
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zich minder eenzaam dan een landelijke referentie-
groep zonder casemanager. Het gebruik van onge-
plande huisartsenzorg neemt af en dagopvang en
thuiszorg nemen toe. De zorgbelasting in het eerste
jaar na de start met casemanagement verandert ech-
ter niet."

Opleiding en competenties

In het document Expertisegebied casemanagement
zijn de competenties van de casemanager gedetail-
leerd beschreven. Als algemene competenties komen
uit het onderzoek van Peeters et al. naar voren: goede
contactuele eigenschappen om met alle verschillende
betrokkenen om te kunnen gaan, kunnen reflecteren
op het eigen gedrag, analytische vermogens om com-
plexe situaties te ontrafelen, specialistische kennis
over dementie en mantelzorg, en een proactieve, zelf-
standige werkstijl om crises en overbelasting van de
mantelzorg te voorkomen.'

Het document Expertisegebied casemanagement en de
Zorgstandaard Dementie bevelen een opleiding op
hbo-niveau aan (bij voorkeur hbo-V, maar maat-
schappelijk werk is ook mogelijk), met een post-hbo-
opleiding casemanagement. Daarnaast is een dienst-
verband van minstens 24 uur als casemanager van
belang om het nodige aantal ‘vlieguren’ te behalen.

Praktijkondersteuner in de keten

In de praktijk vervullen mensen met verschillende
opleidingen en ervaring de functie van casemanager.
Behalve zelfstandige casemanagers zijn praktijkon-
dersteuners, wijkverpleegkundigen en sociaalpsychia-
trisch verpleegkundigen (SPV) naast hun eigen func-
tie als casemanager dementie werkzaam. Op zich is
dat mogelijk mits aan de opleidingseisen en ‘vlieg-
uren’ voldaan wordt. Volgens de inspectie levert het
in de praktijk wel problemen op, vooral als verschil-
lende ‘functies’ zich met de cliént bemoeien of als
deze onder verschillende ketens valt (bijvoorbeeld
ook onder ‘kwetsbare ouderen’ of ‘diabetes’). Duide-
lijke afspraken zijn dus nodig. De Zorgstandaard
Dementie adviseert ingeval van betrokkenheid bij
diverse ketens de casemanager dementie de codrdina-
tie te geven.

Ook wordt wel geopperd om de functiekeuze te laten
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athangen van de complexiteit: minder complexe situ-
aties zouden onder de wijkverpleegkundige of de
praktijkondersteuner kunnen vallen en complexe
situaties onder de casemanager dementie. Het voor-
deel van een praktijkondersteuner is dat die dicht bij
de huisarts werkt. Casemanagers dementie vinden
namelijk dat ze extra moeten investeren om een
goede relatie met huisartsen op te bouwen.' Bij ern-
stige gedrags- of psychiatrische problematiek zou de
sociaalpsychiatrisch verpleegkundige ingeschakeld
kunnen worden. Het nadeel is echter dat veel gevallen
van dementie complex zijn of kunnen worden en dat
bij wisseling van functie het principe van een persoon
die van begin tot eind bij de situatie betrokken is,
teloorgaat, terwijl cliénten en mantelzorgers dat juist
erg waarderen. Als complexe situaties gelden: zorg-
weigering, gevaar, overbelasting van de mantelzorger,
inadequaat gedrag van de persoon met dementie,
jonge mensen met dementie, afwezigheid van mantel-
zorg, bedreiging van de kwaliteit van leven van de
persoon met dementie en/of de mantelzorger, en
comorbiditeit.” De kunst van casemanagement is aan-
sluiten bij wensen, behoeften en mogelijkheden van
de cliént en diens partner. Het devies daarbij luidt: zo
licht als mogelijk, zo zwaar als nodig.

Literatuur

1 Peeters JM, De Lange J, Van Asch I, Spreeuwenberg P, et al.
Landelijke evaluatie van casemanagement dementie. Utrecht:
Nivel/Trimbos-instituut, 2012.

2 Inspectie voor de Gezondheidszorg. Organisatie netwerkzorg
thuiswonende mensen met dementie veelbelovend, onderdelen
zorg nog risicovol. Utrecht: IGZ, 2013.

3 Alzheimer Nederland/Vilans. Zorgstandaard Dementie.
Amersfoort/Utrecht: Alzheimer Nederland/Vilans, 2013.

4 De Lange J, Deusing E, Peeters J, Francke A, et al. De kunst van
casemanagement. Tien succesfactoren volgens mantelzorgers.
Denkbeeld 2013;25:26-9.

5 Verkade P-J, Kuipers T, Van Wees C, Mieremet W, et
al. Expertisegebied casemanager dementie. Utrecht: V&VN,
2012.

Auteursgegevens

Hogeschool Rotterdam, Kenniscentrum Zorginnovatie:
Jacomine de Lange, lector Transities in Zorg.
Correspondentie: j.de.lange@hr.nl.

Mogelijk belangenverstrengeling: niets gemeld.

Tijdschrift voor praktijkondersteuning 49



	Casemanager dementie: eencomplexe baan
	Inleiding
	Taken
	Relatie opbouwen
	Informatie en advies
	Transities en samenwerking

	Wat levert het op?
	Opleiding en competenties
	Praktijkondersteuner in de keten
	Literatuur




