Legenda behorend bij:

Beslisboom Cliéntgroepen intramurale revalidatie en herstelgerichte zorg
per 2016

versie 1.3 | Januari 2016 ].a.urens

(D Consultfunctie door Zorgaanbieder

Voor het ziekenhuis/verwijzer heeft de zorgaanbieder een Consultfunctie, deze functie kan op ieder moment in het proces worden toegepast.
De algemene verwachting is dat vanuit de verwijzer/ziekenhuis voor het grootste gedeelte (80-90%) wel duidelijk zal zijn welke intramurale
revalidatiesetting het beste bij de klant zou passen en hoe de procedure van aanmelding is. Voor het resterende gedeelte (20-10%) is de con-
sultfunctie vanuit de zorgaanbieder beschikbaar. Voor het DBC-revalidatietraject zal de Specialist Ouderen Geneeskunde de indicatie stellen
of de DBC openen, meestal zal dit achter de schermen gebeuren nadat de verwijzer alle informatie heeft aangeleverd die nodig is om in een
verpleeghuissetting de DBC te kunnen openen.

Bij onduidelijkheden of twijfel over de geriatrische revalidatie ten opzicht van de revalidatiebehoefte van de betreffende klant biedt Laurens een
consultfunctie aan. Praktisch zijn, voor de verwijzers/ziekenhuizen, de 1e aanspreekpunten de opnamecodrdinatoren van Antonius Binnenweg
of Antonius IJsselmonde. Zij zullen telefonisch de klantsituatie uitvragen en zonodig verdere triage/advisering toepassen. Indien noodzakelijk
is het ook mogelijk dat de klant wordt bezocht door Laurens, hierbij is het streven om dit binnen 24 uur te realiseren. De opnamecodrdinatoren
werken intern nauw samen met Verpleegkundig Specialisten en Specialisten Ouderen Geneeskunde, afhankelijk van de vraagstelling zal er de
juiste persoon bij worden gezocht voor verdere athandeling. Praktische uitwerking van de consultfunctie: zie achterzijde beslisboom.

Ondanks het feit dat triage in het ziekenhuis onder de ziekenhuis-DBC valt, kiest Laurens voor een (kostenloze) service. Bij regelmatige vragen
vanuit de verwijzers of ten aanzien van de consult/triage-functie in het ziekenhuis (daadwerkelijk de klant bezoeken) kan erin de toekomst een
financiéle vergoeding worden gevraagd aan de verwijzer.

(2) Triage instrument in ziekenhuis

Stap 1: Screening (in 2013 wordt in de ziekenhuizen het veiligheidsmanagementsysteem/VMS verplicht).
Triage in het ziekenhuis (ontwikkeld door Verenso en VRA):

SCREENINGSVRAAG 1

Heeft de patiént een of meer aandoeningen die (na |
ziekenhuisopname) (blijvende) beperkingen opleveren? RA of SO

NEE 2

|

SCREENINGSVRAAG 2 Geen revalidatie, geen triage

Heeft de patiént voor het opheffen/verminderen van
de beperkingen MEER hulp nodig dan de

basis monodisciplinaire behandeling en/of. R

basis verpleegkundige zorg?

RA of SO

JA NEE 2

| |

Geen revalidatie, geen triage

Patiént is het meest gebaat bij Patiént is het meest gebaat bij

Medisch Specialistische Geriatrische
Revalidatiezorg Revalidatiezorg

Beide vragen dienen met Ja beantwoord te worden anders geen revalidatie of consultfunctie.

Stap 1/2
Screening door minimaal niveau 4 op revalidatie, Triage door specialist ouderengeneeskunde en/ of revalidatie arts in het ziekenhuis.
Na triage bepaalt transferbureau in overleg met de patiént naar welke instelling de patiént wordt doorgeplaatst.

Monodisciplinaire behandeling = behandeling die wordt geleverd door 1 behandelaar)
VPK-zorg = zorg die wordt geleverd door verzorgenden of verpleegkundigen waarbij 1 zorgverlener nodig is (dus niet meer dan 1 paar handen
aan het bed). Mogelijk sprake van “onplanbare zorg”-behoefte.



Exclusiecriteria (voor zowel medisch specialistische als geriatrische revalidatie):

Actuele verslavingsproblematiek (evt. verwijzing naar bijv. Dukdalf, Bouman).

Actuele psychiatrische problematiek (evt. verwijzing naar bijv. Riagg, BAVO, PAAZ.).

Dementie in gevorderd stadium (evt. verwijzing naar bijv. Wiz, Chronische zorg).

Ernstige of snel progressieve co-morbiditeit (evt. verwijzing naar bijv. Wlz, ZZP9b).

Palliatieve zorgverlening. (verwijzing palliatieve zorg, unit/hospice).

Ernstige niet-beinvloedbare stemmings- of gedragsstoornissen (in het kader van cognitieve of neurospychiatrische aandoeningen).
Verwijzing bijv. Wlz GGZ-instellingen.

Bron: Triageinstrument Geriatrische revalidatiezorg, Afoort, elders in het land.

Voorwaarden aanspraak GRZ:

» Volgt op verblijfin het ziekenhuis (minstens 24-uur) of vanuit de polikliniek en SEH waarbij er een geriatrisch assesment heeft
plaatsgevonden en kan worden verstrekt aan de zorgaanbieder.

Specialist Ouderen Geneeskunde opent DBC-revalidatie vanuit de zorgaanbieder

Gericht op terugkeer naar huis

Client kan pas naar de GRZ als deze ook echt “revalideerbaar/belastbaar” is

Maximaal voor 6 maanden
Bron: Actiz, aanspraak GRZ

GRZ typeert zich (t.o.v. MSRZ) op 1 specifiek punt ten aanzien van de verwijzer: dat er geen sprake is van revalidatiedoelen op het gebied van
een actieve rol in de maatschappij, economisch leven of terugkeer naar werkomgeving. Verderop in de begrippen lijst worden deze 2 vormen

van revalidatie verder uitgeschreven.
Bron: Capgemini Consulting, Onderzoek afbakening GRZ 24-10-1012

Stap 2: Patiéntprofiel

Het ICF is een internationaal model om het menselijk functioneren en de belemmeringen daarin te classificeren. Het menselijk functioneren
en belemmeringen daarin kunnen worden beschreven aan de hand van vijf domeinen. De diagnose, de nevendiagnosen (multimorbiditeit), het
premorbide en actuele functioneren en de medische stabiliteit leiden gezamenlijk tot inzicht in de functionele prognose van de patiént.

Stap 3: Onderscheidende factoren
De functionele prognose van de patiént, passend bij de diagnose en de nevendiagnosen (multimorbiditeit), is naast belastbaarheid en train-
baarheid/leerbaarheid van de patiént bepalend voor de benodigde intensiteit van de revalidatiebehandeling.

Stap 4: Plaatsing

In de praktijk indiceert de revalidatiearts of de specialist ouderengeneeskunde voor een van beide vormen van revalidatiezorg. Bij patiénten
waarbij de indicatie niet duidelijk gesteld kan worden, is overleg tussen deze twee disciplines noodzakelijk om the besluiten waar de patiént
het beste op zijn plaats is. Daarna stelt of de revalidatiearts of de specialist ouderengeneeskunde de indicatie.

VERKLARENDE DEFINITIES
Het triage instrument bevordert de standaardisatie van de handelwijze van zorgverleners die betrokken zijn bij de triage van revalidatiezorg.
In de beschrijving van het triage instrument wordt een aantal termen gebruikt met de hieronder beschreven definiéring:

Basis monodisciplinaire behandeling: Behandeling die wordt geleverd door één behandelaar.

Basis verpleegkundige zorg: Zorg die wordt geleverd door verzorgenden of verpleegkundigen waarbij één zorgverlener
(niet meer dan één paar handen aan het bed nodig is.

Belastbaarheid: Het conditioneel, motivationeel, psychisch en fysiek aankunnen van een bepaalde hoeveelheid aan
(revalidatie) activiteiten, waarbij tevens de inzetbaarheid van de mantelzorg in de thuissituatie
wordt betrokken.

Complexe multimorbiditeit: De aanwezigheid van verschillende ziekten, stoornissen, beperkingen en handicaps die leiden tot

het verlies van welbevinden, waarbij de oorzaken van de problemen moeilijk te ontrafelen zijn en de
effecten van de behandeling van de afzonderlijke ziekten nogal eens anders zijn dan verwacht.

Geriatrische revalidatiezorg: De definitie van geriatrische revalidatiezorg werd door een werkgroep van specialisten ouderen-
geneeskunde in 2009 als volgt gedefinieerd: geintegreerde multidisciplinaire zorg die is gericht op
verwacht herstel van functioneren en participatie bij laag-belastbare ouderen (frail elderly) na een
acute aandoening of functionele achteruitgang. In de brief d.d. 13 mei 2011 van minister Schippers
van VWS aan de Tweede Kamer werd deze definitie als volgt uitgewerkt:

. Er heeft medisch-specialistische diagnostiek/ interventie plaatsgevonden, waarbij doorgaans
! sprake is geweest van een opname en deze is afgerond; ?

Deze tekst verschilt van de aanspraken die door de Eerste en Tweede Kamer zijn goedgekeurd.

. In aansluiting hierop is behoefte aan revalidatiebehandeling zoals Specialisten Ouderen-
geneeskunde die plegen te bieden en die een integrale en multidisciplinaire aanpak vereist;

. Naast de aandoening waarvoor de patiént revalideert heeft de patiént ook andere problemen
in de zin van kwetsbaarheid en comorbiditeit (zoals problemen met de bloedsomloop,
psychogeriatrische aandoeningen, het bewegingsapparaat en/of metabole stoornissen),
die in combinatie tot verminderde leer- en trainbaarheid leiden;

. Het betreft revalidatie op basis van een behandelplan (vrijwel altijd in combinatie met
verzorging en/of begeleiding) die direct aansluit op een medische interventie door een
medisch specialist;

. De behandeling richt zich op terugkeer naar de thuissituatie of het verzorgingshuis.

Herstelzorg Basis medische monodisciplinaire (enkelvoudige) behandeling en basis verpleegkundige zorg
waarbij gestreefd wordt naar verbetering en op zijn minst behoud van het functioneren en het
behoud of vergroten van (maatschappelijke) participatie.

Hertriage Het opnieuw uitvoeren van triage. Hertriage wordt op vaste tijdstippen uitgevoerd of zo



spoedig mogelijk indien de gezondheidstoestand van de patiént verandert.

Kwetsbaarheid Een gelijktijdige afname op meer gebieden van het vermogen om weerstand te bieden aan
fysieke belasting en bedreigingen door omgevingsinvloeden, waarbij sprake is van verlies aan
vitaliteit, zowel lichamelijk als geestelijk.

Medische stabiliteit Evenwichtin de (vitale) functies van een patiént zodanig dat zijn gezondheidstoestand niet of
nauwelijks verandert, haemodynamisch stabiel.
Medisch specialistische revalidatiezorg Revalidatiezorg te verlenen door een aan een instelling voor revalidatiezorg verbonden

multidisciplinair team van deskundigen onder de eindverantwoordelijkheid van een revalidatiearts.
Om een indicatie voor medisch specialistische revalidatiezorg te verkrijgen spelen de volgende
factoren een belangrijke rol:

. Eris sprake van stoornissen die (kunnen) leiden tot complexe en/of ingrijpende blijvende
beperkingen;

. De verwachte mate van herstel;

. De meervoudigheid van de aanwezige of te verwachten beperkingen, gecombineerd met de

complexiteit van de doelstellingen. Hierbij wordt het premorbide niveau van functioneren
van de patiéntin aanmerking genomen;

. De trainbaarheid/leerbaarheid en belastbaarheid;
. De mogelijkheid dat de patiént weer (op termijn) in een eigen eventueel aangepaste
woonsituatie kan functioneren.
Revalidatie Een multidisciplinaire, doelgerichte en taakgeoriénteerde diagnostiek of behandeling op zijn

minst ter behoud, maar strevende naar verbetering van het functioneren en het behoud of vergroten
van (maatschappelijke) participatie.

Triage Een zo vroeg mogelijk gestart dynamisch beslisproces waarmee patiénten, waarvan verwacht wordt
dat er beperkingen in activiteiten en/of participatie (of een verergering daarvan) zullen ontstaan,
worden geindiceerd tijdens een ziekenhuisopname voor de juiste revalidatiezorg op de juiste plaats.

Uitgestelde triage Het in kaart brengen van de patiéntkenmerken en de onderscheidende factoren is door de toestand
van de patiént niet of nauwelijks mogelijk. Een indicatiebesluit kan hierdoor niet worden
vastgesteld op het moment dat een revalidatiearts of specialist ouderengeneeskunde dat zou
willen.

Bron: http://www.actiz.nl/document/verenso-triage-instrument-rz

(® Wat is verblijf inclusief behandeling?

In principe wordt hierbij de richtlijn bedoeld: vanaf ZZP-5/6, waarbij er sprake is van een verpleeghuissetting. Als dit de oorspronkelijke woon-
omgeving van de klant is.

NB: Als de klant b.v. in een verzorgingshuis woont dient men zich ook af te vragen of de voordelen van een therapeutisch klimaat groter zijn
dan de nadelen van de tijdelijke verandering van huisvesting. Qua aanvraag zal de klant in de oorspronkelijke verpleeghuissetting via een
ZZP-9b in de DBC-setting kunnen, en de klant die in de oorspronkelijk verzorgingshuissetting verbleef kan direct via de DBC-procedure worden
aangemeld.

(4) Wat is een gestructureerde omgeving?
Een gestructureerde omgeving is een setting waarbij een multidisciplinair team voor handen is om op gestructureerde wijze therapie te verlenen,
waarbij de SOG eindverantwoordelijk is over het tempo en inzet van de behandeling(en).

5 Wat is een therapeutisch klimaat binnen de GRZ?

Dit houdtin dat er een klimaat heerst wat stimulerend werkt. Het therapeutisch klimaat is een geordend en gestructureerd oefenklimaat, waar-
bij behandeling en zorg in de dagelijkse praktijk 24/7 zijn geintegreerd. Daarbij staat het revalideren op de voorgrond. De klant revalideertin
een omgeving waarin hij/zij zoveel mogelijk de gelegenheid wordt geboden om te werken aan zijn/haar herstel.

Hoofddoel is het (wederom) aanleren en oefenen van alle zaken die men in de oorspronkelijk woonomgeving ook al uitvoerde.

(6 Klantprofiel
Vanuit de klant zijn persoonlijke factoren bepalend in de advisering van het natraject zoals: belastbaarheid, motivatie, instrueerbaar/train-
baarheid. Hierin kan klinimetrie dienen als uitgangspunt/onderbouwing van het revalidatietraject.

Belastbaarheid /Trainbaarheid/Motivatie, deze begrippen zijn al eerder uitgewerkt vanuit de proeftuin 2012.

Meetinstrumenten om de volgende termen meetbaar te maken:

. Motivatie/Trainbaarheid- combinatie van Hetro Anamnese Cognitie (HAC), Cognitive Performance Scale (CPS), Depressiescore
. Belastbaarheid- combinatie van Functional Ambulant Categories (FAC), Barthel Index/Katz-ADL.

(D Somatische/PG doelgroepen

Vraag: Wat zijn de criteria en uitzonderingen voor het aanvragen van een reguliere indicatie voor ZZP 9B?

Antwoord CIZ, Hoofdregels t.a.v. ZZP VV09Db zijn:

ZZP VW09b is voor patiénten die wel reeds Behandeling in combinatie met Verblijf ontvingen. Als gevolg van al aanwezige stoornissen en be-
perkingen (van voor de interventie), kunnen zij de intensiteit van de geriatrische revalidatie niet aan en/of overplaatsing naar een andere
afdeling (bijvoorbeeld vanwege dementie) is een te grote belasting. Zij moeten hierin een langzamer traject doorlopen dan bij geriatrische
revalidatiezorg. Naast comorbiditeit en kwetsbaarheid, is sprake van ernstige problemen bij de regie, het regelvermogen en psychosociale/
cognitieve functies, wat leidt tot sterk verminderde leerbaarheid en/of trainbaarheid.

De weging van de zorgbehoefte en (on)mogelijkheden bij de belasting en/of leerbaarheid en /of trainbaarheid van de patiént, geeft de uitein-
delijke doorslag voor het indiceren van een DBC of een ZZP VV 09b. De hoofdregels gelden voor het grootste deel van de patiénten die in aan-
merking komen voor ZZP VV 09b. Er kan afgeweken worden van de hoofdregels zoals hierboven beschreven, als daar zorginhoudelijke redenen
voor zijn. Het is niet wenselijk om cliéntendoelgroepen te gaan omschrijven die tot een eventuele uitzonderingssituatie kunnen behoren Zoals
hierboven beschreven moeten daar dan zorginhoudelijke redenen voor zijn.

In de praktijk betekent dit: Als hettraject van een 9b het beste pastin een klantsituatie waarbij er geen sprake was van behandeling en verblijf
(verpleeghuiszorg) in de oorspronkelijke woonsituatie, schakel dan de consultfunctie zorgaanbieder in om tot een goede besluitvorming te
komen.




Aanvraagformulier DBC-financiering

zie Laurens website.

Dit formulier is een richtlijn van informatiegegevens die een zorgaanbieder moet hebben om een DBC te kunnen openen als zorgaanbieder.
Extra informatie die nu noodzakelijk is ten aanzien van oude CIZ-indicatiestelling is bijvoorbeeld: AGB-code van Medisch Specialist.

Eigen kosten zorgverzekeringwet voor de klant, deze bestaat uit het verplichte eigen risico en eventueel vrijwillig eigen risico.

Wat is het verplichte eigen risico? Via de basisverzekering heeft elke volwassene een verplicht eigen risico voor de zorgverzekering van
€375,- (richtlijn 2014). Dat betekent dat je de eerste €375,- die je aan zorgkosten maakt, zelf moet betalen. Pas daarna betaalt je
zorgverzekeraar de kosten. Het eigen risico geldt per persoon en is niet overdraagbaar.

Vrijwillig eigen risico Als je het komend jaar weinig zorgkosten verwacht kan je het verplichte eigen risico verhogen met een vrijwillig eigen
risico. Je kunt kiezen voor een vrijwillig eigen risico van €100,-, €200,-, €300,-, €400,- of €500,-. Dit is naast het verplichte eigen risico van
€350,-. Je totale eigen risico kan dus oplopen tot €860. In ruil voor het risico dat je loopt, betaal je minder premie. Dat kan een besparing op-
leveren van enkele tientjes per maand. Sluit je een hoog vrijwillig eigen risico voor de zorgverzekering af, bedenk dan dat je dat bedrag in één
keer moet kunnen betalen. Heb je een vrijwillig eigen risico afgesloten, dan tellen de medische kosten die je maakt eerst mee voor het verplicht
eigen risico en pas daarna voor het vrijwillig eigen risico.

Bron: http://www.consumentenbond.nl/test/geld-verzekering/verzekeringen/zorgverzekeringen/extra/eigen-risico/november 2014

® Aanmelding CIZ/Wlz-financiering, eigen bijdrage voor de klant

Betaal ik een eigen bijdrage als ik in een Wlz-instelling verblijf (zorg met verblijf)?

U betaalt een eigen bijdrage als u in een Wlz-instelling woont en zorg krijgt (zorg met verblijf) en 18 jaar of ouder bent. De kosten van een
opnamein een Wlz-instelling worden betaald uit de Wet Langdurige Zorg (Wlz). Met de eigen bijdrage betaalt u een deel van de kosten zelf. Het
Centraal Administratie Kantoor (CAK) stelt de hoogte van uw eigen bijdrage vast en int deze.

Hoogte eigen bijdrage zorg met verblijf Wiz
De hoogte van de eigen bijdrage hangt onder meer af van:

. het aantal personen binnen uw huishouden;
. uw verzamelinkomen en dat van uw partner;
. uw indicatie.

Er zijn 2 soorten eigen bijdragen voor zorg met verblijf:

. een lage eigen bijdrage: minimaal € 156,- per maand en maximaal € 819,- per maand;

. een hoge eigen bijdrage: maximaal € 2.249,- per maand. Bij de berekening van de hoge eigen bijdrage is er een aftrekpost voor
zak- en kleedgeld in 2014

Om uw eigen bijdrage voor 2014 te berekenen, gaat het CAK uit van uw inkomen over 2012. Het CAK stuurt u een beschikking waarin de hoogte
van uw eigen bijdrage staat. U ontvangt maandelijks een factuur waarop staat welk bedrag u moet betalen.

Wanneer lage of hoge eigen bijdrage? De eerste 6 maanden van uw verblijfin een Wlz-instelling betaalt u de lage eigen bijdrage. Daarna hangt
het van uw persoonlijke omstandigheden af welke eigen bijdrage u betaalt.

Bron:  http://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/algemene-wet-bijzondere-ziektekosten-awbz/vraag-en-antwoord/betaal-ik-een-eigen-bijdrage-als-ik-in-een-awbz-instel-

ling-verblijf-zorg-met-verblijf.html, September 2014

Betaal ik een eigen bijdrage als ik Wlz-thuiszorg krijg? Woont u thuis en krijgt u Wlz-thuiszorg (en bent u 18 jaar of ouder?). Dan moet u
een eigen bijdrage betalen. Dit betaalt u aan het CAK. De hoogte van de eigen bijdrage hangt af van:

. het aantal personen binnen uw huishouden;
. uw verzamelinkomen en dat van uw partner;
. uw indicatie.

CAK berekent eigen bijdrage. U ontvangt maandelijks een factuur met het bedrag dat u moet betalen.

Algemene disclamer:

De beslisboom en bijbehorende legenda zijn werkdocumenten, die als hulpmiddel of als richtlijn kunnen dienen. De verwachting is dat in de meeste klantsituaties de richting
van het intramurale natraject/revalidatie wel duidelijk zal zijn, op dit moment past de verwijzer de richtlijnen van by AWBZ/Zorgverzekeringswet ook toe. Als gespecialiseerd
VPK of Transferverpleegkundige blijft in het triageproces de klinische blik en deskundigheid van groot belang, bovenstaande hulpmiddelen zijn toepasbaar op de algemene
groepen van klantstromen, echter moeten we als zorgaanbieder en verwijzer elkaar in de samenwerking vinden om de juiste klant met de juiste zorg op de juiste plaats te
krijgen.



