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HET VOEDINGSPASPOORT

Continultert van
voedingszorg b

kwetsbare) ouderen

Kwetsbare ouderen verplaatsen zich vaak tussen thuis
en zorginstellingen. De Stuurgroep Ondervoeding

heeft een Handreiking en een Voedingspaspoort
ontwikkeld als hulpmiddelen voor een goede overdracht

bij deze transmurale (voedings)zorg.

De prevalentie van risicofactoren voor een verminderde
voedingstoestand en ondervoeding onder ouderen is hoog in
Nederland.** Vanwege hun kwetsbaarheid en hun gezond-
heidsproblemen verplaatsen ouderen zich regelmatig tussen
thuis en diverse zorginstellingen. Daarbij is het belangrijk dat
de voedingszorg die is ingezet - thuis of in een instelling

- gecontinueerd wordt bij de overgang naar een andere
setting. In de praktijk gebeurt dit niet altijd voldoende.

In opdracht van het ministerie voor Volksgezondheid, Welzijn
en Sport is de Stuurgroep Ondervoeding gestart met het
project Het Voedingspaspoort. Dat heeft (onder andere)
geresulteerd in een Handreiking en een Voedingspaspoort.
Dit zijn twee praktische resultaten die diétisten en andere
betrokkenen kunnen helpen bij een optimale overgang van
de (voedings)zorg.

Het Voedingspaspoort

Het project Het Voedingspaspoort is de afgelopen twee
jaar uitgevoerd in drie pilotregio’s: Gorinchem, Sneek en
Nijmegen. De inzet was:

e Het vergroten van kennis over (risico op) ondervoeding bij
zowel de ouderen als professionals

e Hetversterken

Dit heeft geresulteerd in twee
praktische hulpmiddelen:

¢ De handreiking Het Voedings-

van de eigen
regie van de
ouderen

Het optimaliseren
van de overdracht, de

communicatie en de

samenwerking tussen
professionals in de zorg
en het sociale domein
Het faciliteren in praktische
hulp en ondersteuning.

paspoort

Dit is een uitgebreide beschrijving

van de werkwijze waarmee in een

regionaal samenwerkingsverband de conti-

nuiteit in de voedingszorg voor (kwetsbare) ouderen
verbeterd kan worden.
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RANDVOORWAARDEN

Randvoorwaarden voor het organi-
seren van een RTOO en het ontwik-
kelen van een nieuwe werkwijze
voor optimale transmurale (voe-
dings)zorg bij (kwetsbare) ouderen:

» Eris kennis over en bewustwording
van (risico op) ondervoeding en
kwetsbaarheid om signalen, oorza-

ken en gevolgen van ondervoeding

en kwetsbaarheid te herkennen en
gepaste actie te ondernemen.

Er is een sociale kaart die inzicht
biedt waar zorg, passende hulp en
activiteiten beschikbaar zijn en hoe
deze ondersteuning kan worden
ingezet.

De huisarts en de wijkverpleegkun-
dige zijn het eerste aanspreekpunt:
zij activeren en monitoren de juiste
hulp en ondersteuning voor en met
de oudere.

 Er zijn geen wachtlijsten die
de juiste zorg op de juiste plek
belemmeren.

» De invloed van management,
gemeenten, zorgverzekeraars
en overheid wordt ingezet voor
(financiéle) ondersteuning.

» Eris een digitaal systeem waar
zowel de ouderen zelf als de betrok-
ken professionals gebruik van
kunnen maken en gegevens kunnen

uitwisselen.

e Hetlandelijk concept Voedingspaspoort
Dit is een (digitaal) aantekenboekje als handig hulmiddel
ter ondersteuning van de oudere, waarin samen met de
mantelzorger en betrokken professionals de belangrijkste
gegevens en afspraken over de voedingszorg kunnen

worden vastgelegd.

"De oudere zelf is
de eigenaar van het paspoort”

De Handreiking en het Voedingspaspoort zijn beschikbaar
via de website van de Stuurgroep Ondervoeding.

Stappen
Om tot deze instrumenten te komen, zijn binnen het project
diverse stappen doorlopen. In de drie pilotregio's is een

zogenoemd regionaal transmuraal overleg ouderen (RTOO)
gestart. Voor een goede transmurale (voedings)zorg is het
samenbrengen van professionals uit diverse instellingen en
organisaties immers van essentieel belang.

De werkwijze is te zien in figuur 1. Regelmatig contact tijdens
het RTOO maakt dat professionals en organisaties elkaar en
elkaars expertise beter kennen, laagdrempeliger contact
hebben en elkaar sneller inschakelen bij de zorg en onder-
steuning van een oudere. Aan de hand van het volgende
vierstappenplan kan een RTOO aan de slag met het ontwik-
kelen van een werkwijze om de voedingszorg voor ouderen
in de regio te verbeteren:

1. Vorming van een kernteam: huisarts, wijkverpleegkundige,
diétist, beleidsadviseur gemeente, gezondheidsmakelaar
GGD, sociaal wijkteam, afgevaardigde van een ziekenhuis
en afgevaardigde van de geriatrische revalidatiezorg

2. Analyse van knelpunten en ontwerp van een voor de regio
passende werkwijze om continuiteit van transmurale
(voedings)zorg te optimaliseren

3. Implementatie en evaluatie van de werkwijze

4. Bijstelling in het maken van afspraken over borging.

In iedere stap betrekken leden van het RTOO ouderen en
mantelzorgers om hun wensen en behoeften te verkennen
en gemaakte afspraken te evalueren.

Verschillende regio’s

De drie regio’'s hebben via focusgroepen met ouderen en
met professionals bepaald waaraan in hun regio specifiek
behoefte was. Elke regio koos voor een passende regionale
aanpak, met als resultaat drie verschillende werkwijzen om
de transmurale zorg bij ouderen te verbeteren.

In regio Sneek lag de focus op het ontwikkelen van een
regionaal Voedingspaspoort. Dit is een losbladig docu-  >>
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REGIONAAL TRANSMURAAL (VOEDINGS)OVERLEG (KWETSBARE) OUDEREN

0 Ouderen en mantelzorgers et
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Figuur 1. Het Voedingspaspoort - werkwijze om te komen tot optimale transmurale (voedings)zorg voor (kwetsbare)

ouderen.
ment geworden, dat de oudere bij transitie in de zorg mee- consulteert en verbindt de juiste professionals uit de zorg en
neemt. het sociale domein.
De regio Gorinchem richtte zich op het verbeteren van De beschrijving van de werkwijzen in de drie pilotregio’s
onderlinge communicatie en samenwerking tussen profes- wordt ondersteund met concrete instrumenten. Ook zijn er
sionals uit de zorg en het sociale domein via de medische en voorbeelden beschikbaar die zorgverleners kunnen overne-
verpleegkundige overdracht. Onderdeel van beide over- men, zoals een informatiebrieven voor professionals en
drachten is de paramedische overdracht. ouderen, een stroomschema, checklists voor professionals,
een draaiboek voor een focusgroep, een medische en een
In de regio Nijmegen lag de focus op verbete- verpleegkundige overdracht, een toestemmingsverklaring
ring van de transmurale diétistische en evaluatiecriteria.
overdracht naar en een laagdrempeli-
qart ge inzet van de wijkverpleegkundi- Handreiking voor eigen situatie
i ge op het moment dat de In de Handreiking wordt de werkwijze via het vierstappen-
oudere met ontslag uit het plan uitgebreid beschreven. De aanpak en de resultaten van
ziekenhuis naar huis de drie pilots kunnen als voorbeeld dienen voor toepassing
gaat. De wijkver- in de eigen regio. Omdat elke regio andere samenwerkings-

pleegkundige verbanden, een eigen aanpak en verschillende bijpassende
instrumenten heeft, kan elke regio kiezen voor de aanpak die
het beste past bij de eigen situatie.

De Handreiking is bedoeld voor ouderen, mantelzorgers en
professionals en biedt ondersteuning van (voedings)zorg op
meerdere niveaus:

e Ouderen zijn zich bewust van het risico op ondervoeding
en kwetsbaarheid, en krijgen handvatten aangereikt rond-
om wat ze zelf kunnen doen om (risico op) ondervoeding
en kwetsbaarheid te voorkomen of te verminderen en
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wanneer ze de zorg en/of het sociale domein moeten
inschakelen.

¢ Individuele professionals, gemeenten en instellingen
maken kennis met bruikbare ideeén en suggesties en
kunnen hiermee snel aan de slag.

e Samenwerkingsinitiatieven krijgen handvatten aange-
reikt om voedingszorg op lokaal en regionaal niveau te
organiseren.

Voedingspaspoort voor ouderen zelf

Op basis van de ervaringen uit dit project is het tevens het
landelijk concept Voedingspaspoort ontwikkeld. Hierin
wordt alle informatie rond voedingszorg gebundeld. De
oudere zelf is de eigenaar van het paspoort. Hij of zij kan via
dit document informatie delen over (voedings)zorg en wel-
zijn. Hetzelfde geldt voor mantelzorgers en zorgverleners.
Het paspoort geeft bijvoorbeeld inzicht in welke afspraken
zijn gemaakt met verschillende zorgprofessionals of waar

informatie verkregen kan worden over maaltijdvoorzieningen.

Ook dit landelijk concept Voedingspaspoort dient als
voorbeeld en kan aangepast worden aan eigen wensen
en behoeften.

Dietist als initiatiefnemer

De diétist speelt een belangrijke rol bij het verspreiden van
kennis over signalen, oorzaken en gevolgen van ondervoe-
ding en kwetsbaarheid. Diétisten zouden daarom initiatief-
nemer kunnen (of zelfs mdéten) zijn, om continuiteit van
transmurale voedingszorg in hun regio op de kaart te zetten.
De Handreiking en het Voedingspaspoort zijn daarbij goede
uitgangspunten/hulpmiddelen.
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In het Voedingspaspoort kan de volgende
informatie worden gedeeld:

« Persoonlijke gegevens van de oudere

» Betrokken professionals en/of de afdeling van
ontslag (inclusief contactgegevens)

e Samenvatting van de diétistische diagnose

» De ingezette voedingsbehandeling (bijvoorbeeld
eiwit- en energieverrijkt dieet en de adviezen)

o De behandeldoelen

» Het vervolg (onder andere verwachte duur van
behandeling, regelen thuiszorg, mondzorg)

« Het vervolgadvies aan de wijkverpleegkundige
en/of praktijkondersteuner

« Informatie die is gegeven aan de oudere.

“Diétisten zouden de initiatiefnemers
moeten zijn om dit in hun regio op de
kaartte zetten”
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