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Proactieve Zorgplanning voor mensen met dementie: 

Hoe dan? Doe dan! 
 

 Deskundigheidsbevordering en bouwen aan eenduidige 

samenwerking tussen professionals. 
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Naam netwerk Netwerken Dementie Lekstroom, Utrecht West Utrecht en 

Utrecht Stad 

Naam + functie contactpersoon Carole Groenescheij en Margreet Hinfelaar Netwerkregisseurs 

regio’s Utrecht West, Utrecht Stad en Lekstroom 

 

Overzicht van deelnemende 

organisaties in het traject 

De drie netwerken Palliatieve zorg in de betreffende regio’s. 

Netwerken Dementie:  

• West-Utrecht: Careyn  

• Stad-Utrecht: AxionContinu  

• Lekstroom: Zorgspectrum  

 

De drie overkoepelende huisartsen organisaties: HUS, UNICUM 

en RegioZorgNU. Verder de deelnemende organisaties uit de 

stuurgroepen van de netwerken dementie.  
 

Uiteraard zijn er bij ieder netwerk verschillende organisaties 

betrokken en de lokale Alzheimer Nederland afdelingen. Deze zijn 

hier niet afzonderlijk benoemd omdat het dan een hele lange lijst 

wordt.  

Patiënten- of 

mantelzorgorganisatie betrokken 

bij deze aanvraag? 

Ja, namelijk: 

Alzheimer NL de lokale afdelingen vanuit de stuurgroepen. 

 

Mensen met dementie en/of 

mantelzorger betrokken bij deze 

aanvraag? 

Ja, namelijk: 

Tijdens het maatwerktraject betrekken we mensen met dementie 

en hun mantelzorgers actief in zowel de trajectorganisatie als in 

de verschillende fasen van het traject. Daarbij kunnen zij, 

afhankelijk van het thema en hun voorkeur, een rol hebben als 

toehoorder, meedenker, adviseur of partner.  

De uitvoerende partij van onze voorkeur, Muzus, heeft veel 

ervaring in co-creatie en zet dat in bij dit traject. Dat doen zij 

onder andere door het voeren van gesprekken met mensen met 

dementie en mantelzorgers en middels hun ‘club van échte 

mensen’ houden ze contact met de mensen uit eerdere 

projecten. Daarnaast gebruiken zij kennis en ervaring vanuit hun 

eigen social designprojecten met vergelijkbare doelgroepen. Zie 

hun voorstel voor voorbeelden. 

Financiers uit de regio betrokken 

(zorgverzekeraar, zorgkantoor of 

gemeente) bij deze aanvraag? 

Nee, omdat: de betrokkenheid van regionale financiers 

(zorgverzekeraar) bij onze dementienetwerken beperkt is. De 

partners in de stuurgroep van het netwerk zijn actief betrokken. 

Er is geen ruimte voor financiële bekostiging toegekend vanuit 

deelnemende organisaties. 

Naam project/trajectleider en 

bestuurlijk portefeuillehouder 

Trajectleider: Onze voorkeur gaat uit naar Muzus omdat het een 

partij is met mensen die enerzijds sterk zijn in het (bege)leiden 

van het proces van verandertrajecten in de zorg en anderzijds 

ook proactief en praktisch meewerken én doen tijdens de 

uitvoering ervan. Dit is wat ons betreft essentieel voor dit 

maatwerktraject. Zie voor verdere onderbouwing in de bijlage. 

https://muzus.nl/muzus-club/
https://muzus.nl/muzus-club/
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Bestuurlijk verantwoordelijken:  

• West-Utrecht: Careyn - Wilma van Doorn 

• Stad-Utrecht: AxionContinu - Marisca de Roo 

• Lekstroom: Zorgspectrum - Regina Falk 

 

Beoogde start- en looptijd project Start medio maart of april 2025.  

Looptijd 1 jaar. 

Welk probleem/knelpunt in het 

kader van zorgstandaard 

dementie wordt aangepakt?  

 

Proactieve zorgplanning (PZP) is als eerste aanbeveling van de 

zorgstandaard dementie een opgave voor alle drie de Utrechtse 

netwerken en in twee netwerken expliciet genoemd in het 

meerjarenplan.  

De drie Utrechtse dementienetwerken zijn na een uitgebreid 

vooronderzoek van de netwerkregisseurs (naar het belang en de 

behoefte om slimmer te gaan samenwerken), nu in 2025 in 

transitie, dankzij een maatwerktraject van DNN.  Eén van de 

pijlers in deze transitie is dat we het dagelijks leven van mensen 

met dementie, hun naasten en de professionals die hen het 

meest nabij staan, centraal stellen in het netwerk en in energie 

ook meer op hen willen gaan focussen. PZP leent zich bij uitstek 

voor een nieuw maatwerktraject waarmee we die betere 

samenwerking in de praktijk kunnen stimuleren.  

 

Probleem/knelpunt: 

PZP is de eerste aanbeveling in de zorgstandaard dementie en 

heeft drie hoofddoelen die wezenlijk bijdragen aan (de kwaliteit 

van) het leven van mensen met dementie en hun naasten 

(Fleuren 2020): 

• Verbeteren van de kwaliteit van zorg. 

• Versterken van relaties.  

• Voorbereiden op het levenseinde. 

 

PZP is nog niet voldoende geïmplementeerd in de zorg, 

ondersteuning en begeleiding voor mensen met dementie en hun 

naasten. 

 

Het voeren van het gesprek rondom (keuzes over) het leven en 

de dood in de laatste levensfase van mensen wordt nog weinig 

gestructureerd gevoerd binnen deze drie netwerken. Het belang 

van tijdige PZP, volgens de handreiking van DNN over dit thema, 

is het voorkomen van ‘te laat’. Het is ‘te laat’ bij opname in 
verpleeghuis en/of bij wilsonbekwaamheid.  

 

Wanneer er wel PZP-gesprekken gevoerd worden dan wordt dit 

altijd niet (eenduidig) vastgelegd en door gecommuniceerd naar 

andere professionals en/of naar de intramurale setting.   
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Denk hierbij aan professionals als: casemanagers dementie, 

praktijk ondersteuner huisarts, huisarts en wijkverpleegkundigen, 

specialist ouderen geneeskundige, specialistische 

verpleegkundige.  

 

 
 

Als mensen met dementie en hun naasten niet praten over hun 

wensen, behoeften en waarden wordt hun (mogelijk) de kans 

ontnomen om daar vanuit hun leven bewust invulling te geven. 

Wanneer professionals niet op de hoogte zijn van wensen, 

behoeften en waarden kunnen zij geen optimale integrale 

persoonsgerichte zorg en ondersteuning bieden in deze 

palliatieve fase. Bovenstaande heeft direct invloed op de 

kwaliteit van leven, sterven en rouw. 

 

Onderliggend probleem: 

1. Een gebrek aan kennis en vaardigheden om dit soort 

gesprekken goed te kunnen voeren. Deskundigheid. 

2. Te weinig eenduidige, samenhangende samenwerking 

tussen professionals rondom de persoon met dementie. 

 

In de uitvoering van het maatwerktraject richten we ons op de 

deskundigheidsbevordering en het samenwerken. Dit raakt aan 

onderstaande aanbevelingen uit de Zorgstandaard Dementie. 

 

Aanbevelingen: 

1 Proactieve Zorgplanning; 

2 Integraal zorgleefplan; 

4 Gecoördineerde netwerkzorg; 

9 Palliatieve zorg. 
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Motiveer hoe je tot de keuze van 

dit project gekomen bent. 

 

We hebben de aanvraag gedaan omdat bekend is dat goede 

toepassing van PZP wezenlijk bijdraagt aan de kwaliteit van leven 

van mensen met dementie en hun naasten. En omdat we met 

elkaar gezien en ervaren hebben dat dit nog niet optimaal 

verloopt in deze regio’s.  

Daarom willen we meer (integrale) aandacht voor en kennis over 

het thema PZP binnen onze netwerken en betere toepassing 

ervan.  

Er zijn een aantal zaken die tot deze aanvraag hebben geleid en 

die we specifiek willen benoemen: 

- De versterkte samenwerking met het netwerken Palliatieve 

zorg waar PZP al langer aandacht heeft en tot successen 

leidt. 

- In West-Utrecht lopen relatief veel kleine initiatieven, zoals 

informatiebijeenkomsten. We zien dat er meer samenhang 

en inzicht nodig is. Een overzicht en achterhalen waar 

kansen liggen ontbreekt/wordt gemist.  

- In Utrecht stad zijn we begonnen met de eerste stap uit de 

handreiking, namelijk de inventarisatie ‘wat is er al wel'. Met 
projectleider van Huisartsen Utrecht, netwerk coördinator 

palliatieve zorg en dementie. Met als doel om start te 

maken met implementatie en losse elementen aan elkaar te 

verbinden. 

- In Lekstroom (Nieuwegein) hebben we een 

samenwerkingstraject in gang gezet met zorgprofessionals 

uit de eerste- en tweede lijn waarin afspraken worden 

gemaakt over het eenduidig vastleggen en delen van 

informatie rond PZP. Het is een klein team en de wens is 

juist om het uit te bouwen en de kennis en ervaring verder 

te brengen. 

- Partners in de eerstelijns zorg hebben over het algemeen 

allemaal in meer of mindere mate aandacht voor PZP.  Denk 

hierbij bijvoorbeeld aan casemanagers dementie, POH, 

huisarts en wijkverpleegkundigen, maar ook VVT-

organisaties en overkoepelende organisaties van huisartsen. 

Echter, partijen geven aan dat er meer ingezet mag worden 

op samenhang en eenduidigheid om zo tot optimalere 

resultaten voor mensen met dementie en hun naasten - en 

efficiënter werken - te komen. 

Daarnaast bevestigen de bevindingen uit het verkorte 

maatwerktraject het belang van een maatwerktraject en dat de 

focus moet met name liggen op: Deskundigheidsbevordering en 

samenwerken. 

Globale inhoud van het project In het traject gaan we aan de slag met twee pijlers:  

1. Deskundigheidsbevordering  
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2. Samenwerken 

 

Hieronder staat een globale toelichting over waarop we ons in 

het maatwerktraject willen richten per pijler. In het bijgevoegde 

activiteitenplan staat aangeven wat we op deze twee 

onderwerpen willen bereiken en hoe we dat willen aanpakken. 

Dit activiteitenplan is ook de basis geweest van onze aanvraag bij 

de uitvoerende partijen. Het activiteitenplan geeft richting en 

geeft tegelijk nog ruimte om bij te stellen in de eerste fase van 

het traject, passend bij de werkwijze van de uitvoerende partij. 

 

We benadrukken dat de activiteiten op beide pijlers op 

verschillende implementatieniveaus en momenten plaatsvinden 

en tegelijk en in samenhang met elkaar – cyclisch - in beweging 

zullen zijn. Wat we ontdekken en ontwikkelen als het gaat om 

samenwerken op het gebied van PZP kan de ontwikkeling van 

training en scholing op dit gebied verrijken en vice versa. 

 

Deskundigheidsbevordering 

Onder professionals (CMD, wijkverpleegkundige, huisarts, POH) 

die nauw betrokken zijn bij mensen met dementie en hun 

naasten is sterk behoefte is aan training in het voeren van “het 
goede PZP-gesprek” (vaardigheidstraining met trainingsacteur).   
 

Onderwerpen die in een training een plek zouden moeten krijgen 

gaan in de kern gaat over: Wat betekent PZP voor mij in contact 

met mijn patiënt/cliënt en diens naasten?  

We willen dat er verkend wordt of het effectief is om 

verschillende trainingen/trainingsvormen (blended learning) te 

ontwikkelen/organiseren voor een optimaal resultaat. Daarnaast 

moet er gekeken wordt wat gebruikt kan worden van bestaand 

materiaal en welke bestaande methodieken behulpzaam zijn. 

 

Samenwerken 

In de kern gaat het om: Hoe kunnen we als professionals (van 

verschillende organisaties) optimaal samenwerken rondom 

iemand met dementie en diens naasten als het gaat over PZP. 

Zodat er een gestroomlijnd proces door de mensen met 

dementie en hun naasten wordt ervaren. 

 

Onderwerpen die aandacht vragen zijn bijvoorbeeld:  

− Wie beheert de voor PZP relevante informatie over een 

patiënt/cliënt en naasten in de keten? 

− Welk systeem is daarvoor geschikt? Moet dit overal gelijk zijn 

of kan dat binnen regio’s/per regio verschillen? 

− Van elkaar weten wat anderen in de keten doen/niet doen als 

het gaat om PZP; een duidelijk gestroomlijnd proces hebben, 

kennen en toepassen. 

− Hoe kunnen we optimaal samenwerken in het proces rondom 

degene met dementie en diens naasten. 
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− Wat kunnen we regionaal en wat meer lokaal organiseren 

(werkwijze, procedure, formats, etc.)? 

− Hoe kunnen we dit goed aan laten sluiten op de IZA 

transformatieplannen die nog uitgevoerd moeten worden? 

Beknopte omschrijving doel 

traject 

 

Door in het maatwerktraject binnen de regio’s en tussen de 

regio’s meer samenhang in het proces van PZP te brengen én 

gerichte training te ontwikkelen en aan te bieden, bereiken we:  

Een betere toepassing van PZP én daarmee zorg, ondersteuning 

en begeleiding die optimaal is afgestemd op wat belangrijk is in 

het leven van de individuele mens met dementie en diens 

naasten. 

Beoogde resultaten traject 

 

In het bijgevoegde activiteitenplan staat vermeld wat we na één 

jaar in het maatwerktraject bereikt willen hebben.  

 

Hieronder in het kort de gewenste uitkomsten: 

Deskundigheidbevordering: 

• Er is een PZP-trainingsaanbod ontwikkeld/samengesteld 

dat past bij de behoefte, welke ook ná het 

maatwerktraject benut kan worden. 

• In het maatwerktraject hebben in ieder geval 20 aantal 

(zorg)professionals hebben een PZP-training gevolgd.  

• Organisaties en hun leiding onderschrijven het belang 

van deskundigheid op het gebied van PZP. 

Samenwerken: 

• Dat meer professionals elkaar beter weten te vinden.  

• Op verschillende plekken werkwijzen op elkaar zijn 

afgestemd. 

• Er zijn werkwijzen/-afspraken rondom PZP ook met de 

overkoepelende HA organisaties. 

• We hebben zicht op een aantal goede, bestaande 

voorbeelden en op welke bouwstenen behulpzaam zijn 

• Een concrete aanpak waardoor de samenwerking 

rondom PZP beter vormgegeven wordt. 

Tijdpad/ planning van het traject 

 

De onderstaande, globale tijdplanning geeft richting maar biedt 

nog ruimte aan de uitvoerende partij om hier in de startfase een 

definitieve invulling aan te geven. We gaan nu uit van de 

tijdsplanning zoals de partij van onze voorkeur, Muzus, voorstelt: 

Hieronder geven we een (visueel) overzicht van de traject-

stappen in de tijd. 

• Stap 1: Verdiepen in behoeften (maart-mei) 

• Content mapping interviews (juni-juli) 

• Stap 2: Verbeelden van inzichten (augustus-september) 

• Uitwerken en middelen ontwikkelen (september-

oktober) 

• Stap 3: Vernieuwen in de praktijk (november-december) 
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• Stap 4: Verwezenlijken staat niet in het visuele overzicht, 

maar zal plaatsvinden in 2026. 

Hoe wordt het traject/ resultaten 

(duurzaam) geborgd? 

 

De voortang en resultaten worden gedocumenteerd en gedeeld 

via regionale bijeenkomsten zoals de stuurgroep, de website en 

in de nieuwsbrief. Regelmatige evaluaties en feedback zorgen 

voor voortdurende verbetering maar ook dat het in de systemen 

bij mensen en organisaties komt.  

Indien relevant, en haalbaar worden ontwikkelingen in (digitale) 

zorg/werksystemen geïntegreerd om de efficiëntie van de aanpak 

te verhogen. 

Daarnaast stimuleren we dat de deskundigheidsbevordering 

rondom PZP een structureel onderwerp moet zijn voor 

verschillende professionals. De beschikbare materialen zullen 

bijdragen aan het duurzaam inzetten. 

Welke andere initiatieven hebben 

gediend als goed voorbeeld en/of 

inspiratie? Graag concreet 

benoemen (namen) 

 

• Voorbeeld werkwijze Zeist. 

• Voorbeeld Nieuwegein. 

• Theatervoorstelling ‘Lang zal hij leven’. 
• De Gesprekskaart proactieve zorgplanning helpt 

zorgverleners om stapsgewijs het gesprek aan te over 

langdurige zorg.  

• DEDICATED. Kwaliteitsverbetering van palliatieve zorg 

voor mensen met dementie en hun naasten, artikel over 

PZP  

• Vaardigheidstraining Proactieve Zorgplanning voor CMD’s 
uit de drie regio’s (28-10-2024). 

• Levenspad Dementie (Twente). 

• Boekje ‘Een kwestie van geluk’. 
• Het rapport De olifant de kamer uit (2024). 

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. Activiteitenplan; 

2. Begroting; 

3. Voorstel en offerte van: Muzus en Abaud; 

4. Onderbouwing voorkeur opdrachtnemer; 

5. Onderbouwing 2 en niet 3 offertes; 

 

https://palliaweb.nl/getattachment/9e2ee54a-11b0-4fba-8e0d-9add3e990478/20240214-Implementatiehandreiking-PZP-bij-dementie.pdf?lang=nl-NL
https://palliaweb.nl/netwerk-utrechtzuid/nieuws/theatervoorstelling-lang-zal-hij-leven-18-november
https://www.richtlijnenlangdurigezorg.nl/uploads/side_products/8ef5262796cb62e2a03fa8d0f1d88be2.pdf
https://dedicatedwerkwijze.nl/pro-actieve-zorgplanning/
https://dedicatedwerkwijze.nl/pro-actieve-zorgplanning/
https://levenspad.dementietwente.nl/
https://palliaweb.nl/getattachment/e6fb215f-e030-499b-8601-277f53726c52/Een-kwestie-van-geluk-2023-los.pdf
https://gupta-strategists.nl/storage/files/De-olifant-de-kamer-uit.pdf

