
          

Programma kwetsbare ouderen 2-0, Samenvatting  

september 2025 

STAPPEN ACTIVITEITEN 
 

REGISTRATIE HIS 

Stap 1:  
Signaleren kwetsbaarheid 

Signaleer kwetsbaarheid tijdens hulpverlening 
POH: Gebruik het rapport ouderenzorg in VIPLive: Inzicht -> Rapporten -> Zorgstraat 
Ouderenzorg-KP -> Ouderenzorg 

Kwetsbaarheid 
ICPC-codes 
o Vermoeden kwetsbaar: A49-01 
o Kwetsbaar: A05 
Protocol ouderen 
o Deelname ketenzorgprogramma 

ouderen ja/nee 

Stap 2:  
Afstemmen 
ondersteuningsbehoefte en 
hulpvraag 

• Bespreek de hulpvraag en ondersteuningsbehoefte 

• Benoem risico’s op kwetsbaarheid  

• Vraag toestemming kwetsbaarheid in beeld brengen 
o Ja: plan vervolgconsult/visite 
o Nee: vinger aan de pols 

o POH: noteer A49-01, deelname ketenzorgprogramma ouderenzorg: nee 
o WV: in zorg: herhaal de vraag bij herindicatie, uit zorg: meld dit aan de POH.  

Stap 3:  
In kaart brengen 
kwetsbaarheid 

Kwetsbaarheid, hulpvraag, ondersteuningsbehoefte in beeld brengen 

• Hulpvraag en ondersteuningsbehoefte verder in kaart brengen (brede blik) 

• Kwetsbaarheid in beeld brengen. Tools: 
o Wijkverpleegkundig adviesgesprek of indicatiestelling, POH: Screening Trazag/ 

GFI 
o Netwerk in kaart brengen 
o Aanvullend onderzoek op maat (lab, MMSE, bloeddruk, lengte, gewicht, 

medicatiereview) 

• Proactieve ondersteuning (inclusief benoemen behandelwensen einde leven) 
Kwetsbaarheid bepalen 
Samen beslissen over (proactieve) vervolgacties 

Behandelwensen 
HIS: Leg behandelwensen vast in 
episode A20 

• Probleem actief  

• LSP  
 
Overdracht huisartsenspoedpost:  
Alleen huisarts!  

• Ga naar zorgportaal VIPLive 
Spoed EPD 

• Maak memo  
Klik hier voor meer info. 

 
Stap 4:  
Multidisciplinair afstemmen 

• Online-communicatie in VIPLive Samenwerken 

• Integraal gezondheidsplan in VIPLive Samenwerken 

• Multidisciplinair overleg (MDO) 

• Wijknetwerkbijeenkomst ouderen om je kennis te vergroten en samenwerking te verbeteren.  

Stap 5: 
Opvolgen en coördineren 

Plan, do, check, act cyclus op het gezondheidsplan:  

• Plan: maak een gezondheidsplan 

• Do: voer het gezondheidsplan uit 

• Check: monitor en evalueer het gezondheidsplan (MDO) 

• Act: stel het gezondheidsplan bij 
Benoem de coördinator: casemanager dementie, WV of POH 
Rol coördinator: vast aanspreekpunt, proactieve ondersteuning, stimuleren eigen regie en 
zelfmanagement, coördineren gezondheidsplan en plan do check act cyclus 

Specifieke aandachtspunten  
(lees meer in Hoofdstuk 3) 

• Samen beslissen met 
beslissingsondersteuning  

• Zoveel mogelijk vrijwillige zorg 

• Registratie in het HIS 

• Wlz indicaties (aanvraag, 
leveringsvormen, 
communicatie),  

• Handreiking organiseren MDO 
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5. Coördinatie

1. Signaleren

2.  Afstemmen 
ondersteuningsbehoefte 

en hulpvraag

3. In kaart brengen
kwetsbaarheid

4. Multidisciplinaire 
afstemming

- Afstemmen in VIP
- Integraal gezondheidsplan

- MDO
- Vaststellen coördinator
- Wijknetwerk ouderen
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Bijstellen

Uitgangspunten

- Proactieve zorgplanning
- Bewegen en valrisico
- Beperkt netwerk

- Brede blik
- Ouderen en naaste
- Eigen regie

- Samenwerken
- MDO
- Communicatie in VIPLive
- Integraal gezondheidsplan
- Wijknetwerk

Proactieve ondersteuning Persoonsgerichte zorg Samenhangende zorg &
ondersteuning
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