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Proactieve zorgplanning

Dit stappenplan is een hulpmiddel voor zorgverleners bij het voeren
van gesprekken over de wensen in de laatste levensfase. In het stappen-
plan staan de rollen en taken van zorgverleners en in dit stappenplan
staat wie er wat doet in het proces en hoe de zorgverlener(s), de cliént
en de naasten samenwerken.

Wat is proactieve zorgplanning?

Proactieve zorgplanning is het tijdig weten wat iemand wel of niet wil
aan zorg, in aanloop naar- en tijdens de palliatieve fase. Proactieve zorg-
planning gaat in op de wensen/behoeften van mensen op lichamelijk,
psychologisch, sociaal en spiritueel vlak. Door deze behandelwensen
en -grenzen gezamenlijk te bespreken en vast te leggen in een zorg-
plan, kunnen zorgverleners, cliénten en naasten hierop anticiperen. Zo

Doelen en voorkeuren van (of namens) de client:
formuleren voor toekomstige behandelingen en zorg
bespreken met familie en zorgverleners

vastleggen en herzien

Zorg voor mensen die niet meer kunnen genezen

Kwaliteit leven
Behoud van autonomie
Toegang tot informatie en keuzemogelijkheden

palliatieve
fase

Laatste levensfase - 3 maanden

zorginde
stervensfase

terminale
fase
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kan de zorg afgestemd worden op de persoonlijke wensen, waarden en
behoeften. Deze proactieve zorgplanning, wordt ook wel ‘advance care
planning (ACP)’ genoemd.

Samenwerken is een voorwaarde

Proactieve zorgplanning wordt bij voorkeur multidisciplinair georgani-
seerd. In het proces van proactieve zorgplanning maken zorgverleners
met en voor de cliént afspraken en leggen deze vast. Zorgverleners
stemmen met de cliént en met elkaar af wie wat bespreekt met de cliént
en wie welke taak op zicht neemt. Zorgverleners/professionals vanuit
begeleiding, gedragsdeskundig, paramedische medisch en geestelijke
verzorging kunnen worden betrokken. Zij hebben een signalerende taak
andere zorgverleners te informeren over de wens voor een ACP-gesprek.
Ook signalen vanuit verwanten en mantelzorgers zijn van belang.
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INTRODUCTIE

Herkennen of vaststellen van de palliatieve fase
Voor het bieden van proactieve zorg is het nodig dat de palliatieve fase
tijdig wordt gesignaleerd en gemarkeerd. Dit kan op twee manieren:

1> Toenemende signalen; ‘Niet-pluis-gevoel’

Wanneer we vermoeden dat een cliént achteruitgaat, is het belangrijk
om dit ‘niet -pluis-gevoel’ bespreekbaar te maken en samen de signalen
in kaart te brengen. Zie toelichting bij ‘Signaleren’.

Een hulpmiddel hierbij kan zijn het stellen van de ‘surprise-question’.
Hierbij wordt de vraag gesteld: “Zou het mij verbazen als de cliént
binnen nu en 12 maanden komt te overlijden?”.

Wanneer het antwoord hierop “ja” is, zou er sprake kunnen zijn van een
palliatieve fase. En is het zinvol om gesprekken over proactieve zorg te
starten

2 > Diagnose door een arts

In sommige gevallen wordt de palliatieve fase gemarkeerd door een
gestelde diagnose van de arts. Hierbij is een duidelijk ziektebeeld
waardoor een persoon (vroeg tijdtijdig) kan overlijden. In de zorg voor
mensen met een verstandelijke beperking kan dit zelfs al duidelijk zijn
vanaf de geboorte.

Hulpmiddelen
Er zijn verschillende ondersteunende hulpmiddelen/instrumenten
voor het herkennen of vaststellen van kwetsbaarheid, zoals:

> palli-lijst

Met 39 vragen over veranderingen in kenmerkend gedrag, lichamelijke
en psychische klachten, het functioneren en uitingen van de cliént
worden begeleiders bewust en krijgen ze inzicht in de achteruitgang
in de gezondheid van de cliént. Dit kan helpen bij het bepalen of de
geboden zorg nog aansluit bij de zorgbehoeften van de cliént.

{'.h] palliaweb.nl


https://palliaweb.nl/getmedia/2d53b9ad-d3be-478a-beec-533d808cf2c9/palli-levenseinde-palliatieve-zorg-beperking.pdf
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SIGNALEREN

Wat
Het (tijdig) herkennen van de kwetsbaarheid van de cliént. Waarbij
deze in aanmerking komt voor proactieve zorgplanning.

Toelichting

Signaleren van een levensbedreigende ziekte, achteruitgang en toe-
nemende kwetsbaarheid. Signalen zoals: toename in functieverlies,
afname (I)ADL en veerkracht.

Door wie

ledereen (alle zorgverleners, cliént, naaste, begeleider, orthopedagoog/
psycholoog, behandelend arts etc.) kan signalen van achteruitgang,
toenemende kwetsbaarheid of een levensbedreigende ziekte van cli-
ent naar voren brengen.

Hulpmiddelen/instrumenten

Voor de zorgverlener

Er zijn verschillende instrumenten die ondersteunen bij het herkennen
van kwetsbaarheid en/of de palliatieve fase. Het is op eigen inzicht van
de betrokken zorgverlender welke te gebruiken.

Instrumenten rond kwetsbaarheid:

> palli-lijst

Met 39 vragen over veranderingen in kenmerkend gedrag, lichamelijke
en psychische klachten, het functioneren en uitingen van de cliént
worden begeleiders bewust en krijgen ze inzicht in de achteruitgang
in de gezondheid van de cliént. Dit kan helpen bij het bepalen of de
geboden zorg nog aansluit bij de zorgbehoeften van de cliént.

\[h.) palliaweb.nl

> Balance - Model van Eemhart

Elke letter staat voor een gebied waar aandacht voor moet zijn, wil men
de kwaliteit van leven van een verouderende persoon met een verstan-
delijke beperking in kaart kunnen brengen.

{h.] Mijn Eemhart-Balance

> Zorgprogramma

{h.] zorgprogrammas-en-zorgnotities

> Groep proactieve zorgplanning (groep op MijnEemhart)

W Mijn Eemhart-Proactieve zorgplanning

Instrumenten m.b.t. palliatieve fase:
Dit kan per expertiseteam/doelgroep verschillend zijn.

> de (dubbele) surprise question, zie ook Palliaweb voor hulpmiddelen

@.] palliaweb.nl

Informatie overdracht
Degene die signaleert stemt hierover af met de betrokken behandelaren:
orthopedagoog/psycholoog en medisch verantwoordelijke arts.

In de praktijk kan het voorkomen dat stap 2, 3 en/of 4 samenvallen.


https://palliaweb.nl/getmedia/2d53b9ad-d3be-478a-beec-533d808cf2c9/palli-levenseinde-palliatieve-zorg-beperking.pdf
https://mijn.eemhart.nl/kenniswijzer/balance
https://mijn.eemhart.nl/kenniswijzer/balance
https://mijn.eemhart.nl/afdelingen/doelgroepen-zorgprogrammas-en-zorgnotities
https://mijn.eemhart.nl/afdelingen/doelgroepen-zorgprogrammas-en-zorgnotities
https://mijn.eemhart.nl/afdelingen/doelgroepen-zorgprogrammas-en-zorgnotities
https://mijn.eemhart.nl/afdelingen/doelgroepen-zorgprogrammas-en-zorgnotities
https://portaal.amerpoort.nl/groepen/proactieve-zorgplanning/informatie
https://mijn.eemhart.nl/groepen/proactieve-zorgplanning
https://palliaweb.nl/publicaties/dubbele-surprise-question
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MARKEREN

Wat

Degene die signaleert bespreekt de signalen met de betrokken behan-
delaren: orthopedagoog/psycholoog en medisch verantwoordelijke
arts. Indien van toepassing markeert de behandelend arts de start van
proactieve zorgplanning. Dat kan ook bij een ‘niet-pluis-gevoel'.

De arts bepaalt of de beoordeling van de signalen en situatie van
de cliént leidt tot markering. Soms is dat niet altijd even duidelijk.
De orthopedagoog/psycholoog is betrokken en volgt het proces.

Door wie
De markering de palliatieve fase wordt gedaan door de behandelend
arts.

Registratie

De arts legt dit vast in het medisch dossier van de cliént.

De orthopedagoog/psycholoog volgt het proces en legt het vast in
persoonlijk plan van de cliént.

Indien (nog) geen markering proactieve zorgplanning

In dat geval blijft de (behandelend) arts of andere betrokken zorgver-
lener de situatie monitoren. De arts rapporteert hierover in het medisch
dossier van de cliént. Andere betrokken zorgverleners rapporteren in
het persoonlijk plan van de cliént.

Informatie overdracht

In de thuissituatie: Bij markering informeert de huisarts de betrokken
wijkverpleging via reguliere dagelijkse werkwijze. In ziekenhuissetting:
bij markering informeert de arts de betrokken huisarts/specialist
ouderengeneeskunde als onderdeel van reguliere werkwijze van over-
dracht

In de praktijk kan het voorkomen dat stap 2, 3 en/of 4 samenvallen.
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GESPREKKEN PROACTIEVE ZORGPLANNING PAGINA1

Wat

Het bespreken van de huidige (gezondheids)situatie en toekomstver-
wachting vanuit het perspectief van de cliént en zijn naaste(n) en arts en
van de mogelijke betekenis hiervan voor behandeling, zorg en onder-
steuning. Het voeren van gesprekken over levensdoelen en keuzes en
welke (medische) zorg daar nu en in de toekomst bij past. Inclusief
het vastleggen van afspraken, overdragen en evalueren. Voer deze
gesprekken jaarlijks, bij veranderende situatie of op verzoek van cliént
en van naasten.

Toelichting

De gesprekken proactieve zorgplanning gaan over: wat is van waarde
voor de cliént en zijn naasten; kwaliteit van leven; te verwachten pro-
blemen, de wensen voor (niet) behandelen en zorg; voorkeursplek van
zorg en voorkeursplek van overlijden.

De insteek van het gesprek is als volgt:

> Aankondigen van en informeren over proactieve zorgplanning.

> Samen met de cliént bepalen wie de proactieve zorgplanning gesprek-
ken voert.

> Aanbieden en inschakelen van een verpleegkundige palliatieve zorg
die als een ‘casemanager palliatieve zorg’ kan optreden.

> Informatiemateriaal meegeven.

> Afspraken over hoofdbehandelaar en centrale zorgverlener.

Door wie

> Betrokkenen bij de zorg van de cliént. Hierbij hebben de behandelend
arts en orthopedagoog/psycholoog de regie in het proces. Aanvullend
hebben begeleiders en naasten, en waar mogelijk de cliént zelf, een
belangrijke rol in het gesprek.

> De behandelend arts voert het voorbereidend gesprek met de cliént
en zijn/haar naasten.

> De behandelend arts is de huisarts; voor cliénten wonend in de regio
of de arts VG, voor cliénten wonend op Nieuwenoord of Eemeroord.
Vanuit daar is er samenwerking met (wijk)verpleging, een (gespecia-
liseerd) verpleegkundige palliatieve zorg of een verpleegkundige van
gezondheidscentrum Zandheuvelweg.

Hulpmiddelen

> Gesprekskaarten

Deze zijn op te vragen bij de geestelijk verzorger en orthopedagoog/
psycholoog.

MijnEemhart-Proactieve zorgplanning.

> Kaartspel
™ De kaartenset van Stichting Stem

stichtingstem.info/stem-producten



https://mijn.eemhart.nl/groepen/proactieve-zorgplanning
https://stichtingstem.info/stem-producten

EEMFHART GESPREKKEN PROACTIEVE ZORGPLANNING PAGINA2

Registratie
De arts registreert de uitkomsten van het gesprek in het medisch

Start

dossier van de cliént. De besproken onderwerpen worden door de
Over proactieve zorgplanning orthopedagoog/psycholoog vastgelegd in het dossier van de cliént.
Niet alle informatie hoeft na één gesprek bekend te zijn. Het kan zijn
Introductie dat informatie in de loop van de tijd wordt aangevuld of gewijzigd. Per
situatie van de cliént zullen anderen onderwerpen ter sprake komen

STAPPENPLAN tijdens het gesprek.

. Informatie overdracht
Signaleren

De behandelend arts draagt hetgeen wat is vastgelegd rondom het
medische beleid in het dossier van de cliént n.a.v. gesprek(ken)
Markeren . .

proactieve zorgplanning over aan betrokken zorgverleners. De ortho-
pedagoog/psycholoog is verantwoordelijk voor het vastleggen van

Gesprek(ken) proactieve
afspraken in het cliéntdossier en overdracht aan begeleiders indien

zorgplanning
geen begeleiders aanwezig waren bij het gesprek.

Uitvoeren / evalueren
Proactieve zorgplanning ongewenst

Als een proactief zorgplanningsgesprek ongewenst of niet nodig
gevonden wordt door de cliént en diens naaste, dan blijft de arts of een
andere betrokken zorgverlener monitoren en biedt proactieve zorg-
planning na verloop van tijd opnieuw aan.

In de praktijk kan het voorkomen dat stap 2, 3 en/of 4 samenvallen.

4 VORIGE VOLGENDE D
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UITVOEREN EN EVALUEREN

Wat

Jaarlijks tijdens planbesprekingen, bij veranderende situatie of op
verzoek van de cliént worden gemaakte afspraken geévalueerd en
waar nodig bijgesteld.

Toelichting

Het voeren van gesprekken over levensdoelen en keuzes en welke
(medische) zorg, daar nu en in de toekomst, bij past. Inclusief het vast-
leggen van afspraken, overdragen en evalueren. Voer deze gesprekken
jaarlijks, bij veranderende situatie of op verzoek van cliént en van
naasten.

Door wie

Jaarlijkse planbespreking: begeleiders, orthopedagoog/
psycholoog en verwanten. Bij verandering van de situatie:
arts, orthopedagoog/psycholoog.

Hulpmiddelen

> Gesprekskaarten

Meer informatie is te vinden op MijnEemhart in de groep proactieve
zorgplanning (MijnEemhart-Proactieve zorgplanning).

Registratie
Medisch: in het medisch dossier en totaalbeeld in ONS

Informatie overdracht

De behandelend arts draagt hetgeen wat is vastgelegd rondom het
medische beleid in het dossier van de cliént n.a.v. gesprek(ken)
proactieve zorgplanning over aan betrokken zorgverleners. De ortho-

pedagoog/psycholoog is verantwoordelijk voor het vastleggen van
afspraken in het cliéntdossier en overdragen aan begeleiders voor zo
ver deze niet aanwezig waren bij het evaluatiegesprek.


https://mijn.eemhart.nl/groepen/proactieve-zorgplanning
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NAZORG

Wat
Gesprek na het overlijden van een cliént met de betrokken personen.

Toelichting
Evaluatie van het palliatief proces rondom overlijden van een cliént.
Hoe is het door de betrokkenen ervaren, welke vragen liggen er nog?

Door wie
Arts, verpleegkundige, orthopedagoog/psycholoog, naasten van een
cliént en eventueel anderen betrokken bij de zorg.

Registratie/Informatie overdracht

Als begeleiders of naasten merken dat er verbeteringen nodig zijn in de
proactieve zorgplanning en/of palliatieve zorg dan is het de bedoeling
dat zij dit doorgeven aan de orthopedagoog/psycholoog/consultatie-
team.
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