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Naam maatwerktraject: Proactieve Zorgplanning Gooi- en Vechtstreek

  

‘Vooruitdenken voor betere begeleiding bij dementie’ 
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Naam netwerk Netwerk Dementie Gooi- en Vechtstreek 

Naam + functie  contactpersoon Carole Groenescheij - Netwerkregisseur 

Overzicht van deelnemende organisaties 

in het traject 

Vivium, Amaris, Inovum, RHOGO (regionale 

huisartsenorganisatie), Home Instead, IMOZ (Integrale 

Medische Ouderenzorg) Ter Gooi MC, Netwerk 

Palliatieve Zorg en Gezond Gooi 

De overige leden van het netwerk waaronder de lokale 

Alzheimer Afdeling zijn via hun deelname op een 

indirecte manier betrokken bij het maatwerktraject, 

o.a. de casemanagers dementie van andere 

organisaties. 

Patiënten- of mantelzorgorganisatie 

betrokken bij deze aanvraag? 

Ja, namelijk: 

• De mantelzorgorganisatie Home Instead ’t 

Gooi; 

• Vanuit verschillende organisatie zijn de 

mantelzorgondersteuners/coördinator 

betrokken; 

• De lokale Alzheimer-afdeling is betrokken 

vanuit de deelname aan het netwerk. 

Gedurende het traject zullen zij op de hoogte 

gehouden worden en om input worden 

gevraagd. 

Mensen met dementie en/of mantelzorger 

betrokken bij deze aanvraag? 

Ja, namelijk: 

• Mensen met dementie en hun mantelzorgers 

hebben input gegeven over Proactieve 

Zorgplanning, zij werken mee aan het maken 

van een flowchart en ervaringen en wensen 

worden opgehaald, o.a. bij het uitvragen via de 

casemanagers dementie; 

• Via de casemanagers dementie wordt bij de 

uitvoering een groep betrokken door middel 

van een klantreis en hiermee leveren zij een 

bijdrage. 

Financiers uit de regio betrokken 

(zorgverzekeraar, zorgkantoor of 

gemeente) bij deze aanvraag? 

Nee, omdat: De aanvraag niet bij regionale financiers 

zoals zorgverzekeraars, zorgkantoren of gemeenten 

wordt ingediend, omdat zij momenteel geen actieve 

bijdrage leveren. Ze worden via het stuurgroep van het 

netwerk op de hoogte gebracht van de ontwikkelingen.  

Naam projectleider en bestuurlijk 

portefeuillehouder 

Willeke Oxener, kassier van het Netwerk Dementie 

Gooi- en Vechtstreek vanuit Vivium. 

Beoogde start- en looptijd project Start oktober 2024. Looptijd 9 maanden. Half oktober 

2024 t/m half juli 2025. 
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Welk probleem/knelpunt in het kader van 

zorgstandaard dementie wordt 

aangepakt?  

 

Het knelpunt dat in het kader van de Zorgstandaard 

Dementie wordt aangepakt, betreft de inconsistentie 

en niet aansluitende uitvoering van Proactieve 

Zorgplanning (PZP) binnen het netwerk dementie. 

Ondanks dat PZP één van de vier randvoorwaarden is 

voor goede dementiezorg (3.1 Randvoorwaarden voor 

goede dementiezorg), wordt het in de praktijk niet 

voldoende consequent en gestructureerd uitgevoerd. 

Over de kennis beschikken om het gesprek te voeren is 

een uitdaging voor sommige zorgprofessionals. 

Daarnaast worden mensen met dementie en hun 

mantelzorgers niet altijd adequaat ondersteund tijdens 

de verschillende fasen van de ziekte, zoals de niet-

pluisfase, diagnostische fase en het leven met 

dementie. Dit komt o.a. doordat er bij verschillende 

betrokken partijen signaleren knelpunten, zoals 

inconsistentie in de aanpak en onduidelijkheid over 

verantwoordelijkheden en het ontbreken van kennis. 

Naadloze afstemming en samenwerking voor optimale 

zorg en ondersteuning in elke fase van dementie, met 

specifieke aandacht voor voorbereiding in de 

stervensfase en nazorg. (3.2 Het Dementietraject). 

Vanuit de aanbevelingen en indicatoren van de 

Zorgstandaard Dementie zien wij de volgende 

raakvlakken: 

• 1 Proactieve Zorgplanning; 

• 5 Niet-pluisfase; 

• 9 Palliatieve Zorg; 

• 19 Respijtzorg. 

Motiveer hoe je tot de keuze van dit 

project gekomen bent. 

 

Tijdens diverse samenwerkingsgesprekken met 

betrokken partijen, zoals VVT, ZH, HA en 

welzijnsorganisatie is gebleken dat er behoefte bestaat 

aan het verbeteren van de communicatie rondom PZP. 

Verschillende betrokken partijen signaleren 

knelpunten, zoals inconsistentie in de aanpak en 

onduidelijkheid over verantwoordelijkheden en het 

ontbreken van kennis. Dit traject is gekozen om een 

samenhangende en gestandaardiseerde aanpak te 

ontwikkelen, gericht op het verbeteren van de 

communicatie, samenwerking, verslaglegging en tools 

om het gesprek te voeren.  

Globale inhoud van het project 

 

Het traject richt zich op het integraal (samen)werken 

aan PZP. De kern van het traject is om in twee 

verschillende gebieden binnen de regio te werken aan 

een het verrijken van kennis, in beeld brengen wie wat 
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doet, met elkaar afstemmen, het uitproberen en 

bijstellen. Hierbij staat de communicatie, 

samenwerking en kennis rondom PZP centraal staat.  

Tijdens dit traject zullen diverse professionals, zoals 

een casemanager dementie, huisarts en sociaal werker 

betrokken worden. De klantreis (flowchart) van 

cliënten en hun naasten zal nauwgezet gevolgd 

worden om inzicht te krijgen in de huidige uitvoering 

van PZP en hoe dit wordt ervaren door de mensen met 

dementie en de mantelzorgers. De rol van de 

trajectbegeleider is cruciaal: deze zal de deelnemers 

stimuleren om out of the box te denken en vanuit 

verschillende perspectieven naar PZP te kijken, zodat 

er in beeld gebracht wordt hoe er goed aangesloten 

kan worden en wat er toegepast kan worden en dit 

wellicht uit te rollen in de regio.  

De globale stappen voor het traject zijn als volgt: 

1. Samenstellen van diverse teams in de twee 

gebieden (Huizen en Bussum) van 

professionals die betrokken zijn bij PZP; 

2. Volgen van de klantreis om de ervaringen van 

cliënten en hun naasten in kaart te brengen. 

Tijdens deze klantreis wordt de reis van de 

professional meegenomen. 

3. Creatief begeleiden van de teams om tot 

creatieve en innovatieve benaderingen van 

PZP te ontwikkelen; 

4. Evalueren en documenteren van de 

bevindingen om te komen tot een verbeterde 

en gestandaardiseerde aanpak die breed kan 

worden ingezet in de regio. 

De exacte invulling en volgorde van deze stappen 

wordt overgelaten aan de creatieve en effectief 

opdrachtnemer, die de vrijheid krijgt om vanuit 

verschillende invalshoeken hieraan te werken. 

Beknopte omschrijving doel traject 

 

Het doel van dit traject is om de uitvoering van PZP 

binnen het netwerk te verbeteren door een 

samenhangende aanpak te ontwikkelen. Dit gebeurt 

door de communicatie en samenwerking tussen de 

verschillende professionals te versterken, zodat 

mensen met dementie en hun mantelzorgers beter 

worden ondersteund. Daarnaast wordt de input van 

mensen met dementie en hun naasten opgehaald om 
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de aanpak naadloos te kunnen laten aansluiten. Het 

traject richt zich op twee gebieden binnen de regio en 

omvat het creëren van ondersteunende 

informatiematerialen (flowchart), organiseren van 

regionale bijeenkomsten voor kennisdeling en het 

volgen en mogelijk integreren van de actieve 

ontwikkelingen in digitale zorgsystemen. 

Beoogde resultaten traject 

 

1. Implementatie en evaluatie 

Het traject zal zich richten op de 

implementatie en evaluatie in twee specifieke 

gebieden binnen de regio. Deze gebieden 

(Huizen en Bussum) zijn gekozen op basis van 

hun diversiteit en de ervaringen vanuit een 

wijkdialoog in Huizen dat ging over Proactieve 

Zorgplanning en de sociale benadering 

dementie. De positieve en leerzame ervaringen 

van de mensen met dementie en de 

professionals die naar voren komen, worden 

opgehaald en vertaald naar concrete waarden, 

kennis, werkwijzen en hulpmiddelen. 

2. Verbeterde communicatie/samenwerking 

tussen betrokken professionals 

Een belangrijk doel van het traject is het 

bevorderen van de communicatie en 

samenwerking tussen verschillende betrokken 

professionals, zoals casemanagers dementie, 

huisartsen en andere betrokken professionals. 

Het effect hiervan zou moeten zijn dat de 

mensen met dementie zich beter gehoord 

voelen en weet dat zijn wensen gestructureerd 

in kaart worden gebracht. Door middel van de 

implementatie van de PZP-aanpak en de 

opgedane inzichten uit het traject, wordt 

gestreefd naar een meer geïntegreerde 

werkwijze. 

3. Verzamelen relevante informatie/materialen 

Gedurende het traject wordt relevante 

informatie verzameld om professionals, 

mensen met dementie en mantelzorgers beter 

te informeren over PZP en de bijbehorende 

zorgopties. Deze materialen zullen 

hulpmiddelen bevatten die zijn gebaseerd op 

de ervaringen door de mensen met dementie 

en hun mantelzorgers.  

4. Identificeren van succesvolle elementen 

Aan het einde van het traject worden de meest 

succesvolle elementen van de PZP-aanpak 
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geïdentificeerd en gedeeld met het bredere 

netwerk. Dit gebeurt tijdens een 

inspiratiebijeenkomst, waarbij de 

opdrachtnemer verantwoordelijk is voor het 

monitoren, verzamelen en selecteren van de 

resultaten die het meest impactvol zijn. Deze 

best practices en hulpmiddelen (o.a. een 

flowchart) worden vervolgens beschikbaar 

gesteld aan het netwerk waar mogelijk kan dit 

op andere plekken ingezet worden. Na de 

inspiratiebijeenkomst is de netwerkregisseur 

verantwoordelijk voor het betrokken houden 

van de professionals en het bewaken van het 

proces. 

Tijdpad/ planning van het traject 

 

Fase 1: Initiatie en Planning  

Oktober – november 2024 

• Kick-off en opzet van de trajectstructuur; 

• Beginnen met een evaluatie van de huidige 

situatie en knelpunten; 

• Aanpak creëren voor de twee gebieden. 

 Fase 2: Creëren  

December – februari 2025 

• Creëren en verzamelen van reeds ontwikkelde 

materialen voor aansluitende 

informatiematerialen.  

Fase 3: Implementatie 

Maart – mei 2025 

• Implementeren van de nieuwe PZP-aanpak op 

de twee geselecteerde gebieden; 

• Actieve communicatie en samenwerking 

bevorderen tussen zorgverleners en betrokken 

partijen; 

• Integreren en volgen van ontwikkelingen in 

digitale zorgsystemen (indien daar beweging 

is); 

• Regionale bijeenkomst organiseren voor 

zorgprofessionals, casemanagers dementie, 

huisartsen, mensen met dementie en 
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mantelzorgers om ervaringen op te halen en de 

huidige stand vanuit het traject te delen. 

Fase 4: Evaluatie en Rapportage 

• Evalueren van de implementatie en de 

effectiviteit van de PZP-aanpak; 

• Identificeren van succesvolle elementen en 

best practices; 

• Delen van bevindingen en aanbevelingen voor 

verdere verbetering in een bijeenkomst. 

Hoe wordt het traject / resultaten 

(duurzaam) geborgd? 

 

Om de resultaten duurzaam te borgen, speelt de 

opdrachtnemer een centrale rol in de coördinatie, 

voortgangscontrole en nazorg van de PZP-aanpak. 

Tijdens het traject willen we aanhaken bij Gezond Gooi 

en bij IMOZ omdat zij ook actief bezig zijn met het 

onderwerp. De IZA aanvraag van het Gezond Gooi van 

Coalitie Waardig Ouderen, de integratie tot het 

transmurale zorgpad, sluiten aan bij het 

maatwerktraject. Daarnaast is de ambitie van het 

netwerk dat ze overal aan de slag willen gaan met 

Proactieve Zorgplanning en dit zorgt voor draagvlak. 

De netwerkregisseur versterkt de samenwerking en 

communicatie tussen betrokken zorgorganisaties en 

zorgt samen met de opdrachtnemer voor integratie in 

regionale zorgstructuren. 

De resultaten worden gedocumenteerd en gedeeld via 

regionale bijeenkomsten en informatiematerialen. 

Regelmatige evaluaties en feedback zorgen voor 

voortdurende verbetering. Indien relevant, worden 

ontwikkelingen in digitale zorgsystemen geïntegreerd 

om de efficiëntie van de aanpak te verhogen. 

Het voornemen is om de bevindingen en best practices 

breed toe te passen in de regio, zodat de voordelen 

door alle betrokken zorgverleners en cliënten kunnen 

worden ervaren. 

Welke andere initiatieven hebben gediend 

als goed voorbeeld en/of inspiratie? Graag 

concreet benoemen (namen) 

 

Richtlijn Proactieve Zorgplanning in de Palliatieve 

Fase: Deze richtlijn werd ontwikkeld door het IKNL en 

betrokken organisaties zoals het NHG en Verenso. De 

richtlijn richt zich specifiek op PZP in de palliatieve 

zorg en biedt aanbevelingen voor het starten en 

vastleggen van zorggesprekken. Ook hier ligt de 

nadruk op samenwerking tussen zorgverleners om de 
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zorg voor patiënten in de laatste levensfase te 

optimaliseren. 

(https://iknl.nl/nieuws/2023/richtlijn-proactieve-

zorgplanning-gepubliceerd)  

SKILZ Handreiking Proactieve Zorgplanning: Deze 

handreiking, gepubliceerd in juni 2023, richt zich 

specifiek op de langdurige zorg. Het biedt 

zorgverleners handvatten voor het toepassen van PZP 

en benadrukt het belang van een multidisciplinaire 

aanpak. De ontwikkeling van deze handreiking was een 

samenwerkingsverband tussen verschillende 

beroepsorganisaties zoals Verenso, NVAVG, en V&VN, 

wat zorgt voor een brede inzetbaarheid en afstemming 

tussen verschillende zorgverleners. 

(https://skilz.nu/skilz-richtlijnen/proactieve-

zorgplanning/)  

Carend: Uit de Carend-infographic blijkt dat dit 

initiatief bedoeld is als een voorbeeldproject voor 

Proactieve Zorgplanning (PZP). Het laat zien hoe PZP 

op een gestructureerde manier kan worden 

geïmplementeerd en geëvalueerd, met als doel om een 

model te creëren dat als referentie kan dienen voor 

andere regio's en zorgorganisaties. Het project biedt 

niet alleen inzichten in best practices en succesvolle 

implementatiestrategieën, maar ook in hoe dergelijke 

benaderingen in de bredere regio kunnen worden 

toegepast en uitgebreid. 

(https://carend.nl/artikel/nieuwe-carend-infographic-

proactieve-zorg)  

Wanneer heeft het netwerk de quickscan 

(op dementieinkaart.nl) ingevuld?  

Mei 2024. 

Bijlagen, minimaal: 

• Alle ontvangen offertes + offerte 

aanvragen 

• Onderbouwing keuze offerte en keuze 

partijen voor offerte aanvragen 

• Begroting volgens P*Q 

1. Offertes van: Goed Geschud en Kennisland; 

2. Onderbouwing voorkeur opdrachtnemer; 

3. Begroting. 
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