Proactieve zorgplanning; het is
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Welke gesprekken hebben jullie al met jullie cliénten?

Kwaliteit van leven
Zingevingsvraagstukken
Verlies ervaringen

Wensen en verwachtingen hoe het einde zal zijn

Wanneer starten? Wat zijn goede momenten om te starten?
Waar wil je op uitkomen met je client?

Wat vind je moeilijk?




Wat is proactieve zorgplanning?

- Proactieve zorgplanning is het
proces van in gesprek gaan,
vooruitdenken, plannen en
organiseren.

« Gericht op passende zorg in de
palliatieve fase.

« Belangrijke dimensies: fysiek,
psychisch, sociaal en zingeving.

* Hoe ga ik om

* Hoe vertel ik het

* Kan ik thuis blijven wonen?

* Wie kan me helpen
met vragen over geld?

met verdriet? Psychisch Sociaal

aan mijn kinderen?

* Hoe ga ik om met pijn?
* Welke behandeling \
wil ik nog?

* Waarom ik?
* Hoe wil ik herinnerd
worden?

A
Lichamelijk /“‘? ’ix Spiritueel
Q/. >



- Zorg die aansluit bij de wensen van
de patiént.

- Voorkomen van ongewenste
behandelingen.

» Tijdig bespreken van
behandelwensen en -grenzen.




* ledereen kan het gesprek initiéren:
arts, POH, fysiotherapeut, geestelijk
verzorger, verpleegkundige,
verzorgende, maatschappelijk
werker....

» Belangrijk: een goede relatie met
de patiént en kennis van de
ziektegeschiedenis.

« Samenspraak met de
regiebehandelaar voor codérdinatie.




- Start wanneer de patiént er zelf
over begint.

« Bij het markeren van de palliatieve
fase.

» Bij signalen van toegenomen
kwetsbaarheid.

« Tip: Wacht niet op een crisis; begin
het gesprek op een rustig moment.




« Tips van patiénten voor
zorgverleners:

- Neem het initiatief en begin het
gesprek.

- Wees duidelijk, open en eerlijk.

- Neem de tijd en luister
aandachtig.

« Belang van documentatie en
communicatie binnen het zorgteam.

Bron:; Titel



https://palliaweb.nl/getmedia/209fa0f8-7bdb-4a23-bd87-b53493cdedc6/220706-Definitieve-Rapportage-Praten-over-levenseinde.pdf

De rol van het management

De rol van de kartrekkers /[
ambassadeurs

Training van medewerkers

Borging in de praktijk van alledag

Maak zelf een implementatieplan voor uw project

| ZonMw.

MENEN IS WENEN,
GISSEN IS MISSEN

EN GOKKEN
IS DOKKEN

Niet te onderschatten is het belang
van monitoring. Zolang je vinger aan
de pols houdt, kun je bijsturen en
gefundeerde beslissingen nemen.


https://www.zonmw.nl/nl/maak-zelf-een-implementatieplan
https://www.zonmw.nl/nl/maak-zelf-een-implementatieplan

Hulpmiddelen Proactieve zorgplanning - Palliaweb

Gesprekskaart

Waar kun je je patiénten naar verwijzen?

Wat kun je je patiént meegeven?

Gesprekskaart.pdf (nfk)

Praten over de laatste levensfase
(overpalliatievezorg.nl)

Praat op tijd over je levenseinde
(Patiéntenfederatie)

VOORBEREIDEN

* Zorg voor voldoende tijd en een geschikte plek.

* Adviseer de patiént een naaste mee te nemen
nasr het gesprek en zich eventueel voor te
bereiden (bijvoorbeeld met Thuisarts)

* Denk na over te verwachten ziektescenario’s en
daarbij herende realistische en onrealistische
behandelingen.

* Verzamel informatie over eerder besproken of
vastgelegde behandelwensen en -grenzen.

INTRODUCEREN

« Stel een introductievraag die bij de situatie past:

« Kunnen we praten over hoe u de
toekomst ziet?

« Door over de toekomst te praten, kunnen we
ons voorbereiden. We bespreken wat nu en in
de toekomst belangrijk voor u is en welke zorg
daarbij past.

o Ik wil grasg goede zorg bieden, maar daanvoor
moet ik weten wat ( als goede zorg ziet,
welke zorg bij u past. Kunnen we het daarover
hebben?

* Sommige mensen vragen zich af ‘wat als mijn
gezondheid verslechtert?” Kunnen we daarover
praten?

* Sommige mensen hebben ideeén over welke
z0rg en behandelingen ze in de toekomst wel of
niet willen. Denkt u daar weleens over na?

STARTEN

* Situatie nu:

* Hoe staat u nu in het leven?

« Hoe kijkt u naar uw leven op dit moment?

* Hoe ervaart u uw gezondheid op dit moment?
* Wat weet u van uw situatie en van uw ziekte?

-

* Situatie later:

= Hoe kijkt u naar de komende tijd?

« Heeft u wensen of doelen voor de komende tijd?

Waar hoopt u 0p? Waar bent u bang voor?

* Heeft u een (angstjbeeld van wat u nooit zou willen
dat er met u gebeurt, qua gezondheid en zorg?

* En later, hoe zou een goede dag eritzien? Wat we.
weten over uw ziekte.....

* Ik hoop dat....,, maar het is mogelijk dat u.

* Spreken namens u:

« Wie mag er namens u spreken
als u het niet meer kunt?

Informatiekaarten over palliatieve zorg — Pharos

Arabisch, Turks, Chinees en Papiamentu

* Vraag naar eerdere ervaringen:

* Heeft u eerder gesproken over behandelwensen en
~grenzen? Eerdere wilsverklaringen?

* Als de patient niet openstaat voor een gesprek:

* Mag ik er later op terugkomen?

INVENTARISEREN

Inventariseren van wensen en grenzen

Bespreek, in de context van wat belangrijk voor de
patiént en medisch haalbaar, wat het doel van medisch
beleid is.

* curatief/actief ziektebeleid:

« “alle mogelijke behandelingen om u beter te maken,
ok belastende behandelingen’

» palliatief met als doel levensverlenging én symptoom-
verlichting:

nu we weten dat u niet beter kunt worden’

t'a\leﬁ wat uw leven 20 lang en goed mogelijk maakt,)

* palliatief met als doel symptoomverlichting, waarbij
levensverlenging niet gewenst is:

« “alles wat uw leven 2o goed mogelijk maakt zonder
het te verlengen’

Maak (indien gewenst) afspraken die passen bij de
voorkeuren en situatie van de patiént:

* hoe te handelen in scenario’s die waarschijnlijk of mogelijk
(op korte termijn) zullen optreden in het ziekteproces.

* hoe te handelen in crisissituaties: wat moeten zorgverleners
en omstanders wel en niet doen bij bijvoorbeeld botbreu-
ken, een CVA of acute complicaties?

« mogelijke behandelgrenzen, bijvoorbeeld proberen te reani-
meren, invasieve beademing, ic- of ziekenhuisopname,

\

* behandelingen zoals antibiotica, bloedproducten,
operaties, (sondelvoeding; en hoe dan wel te handelen
in zulke situaties.

« wanneer levensverlengende behandelingen te stoppen,

, . -

ding, ICD.

Wensen en grenzen t.a.v. het levenseinde

* Bespreek de gewenste plaats van zorg en sterven:
thuis / hospice / verpleeghuis / ziekenhuis.

« Bespreek hoe te handelen bij refractaire symptomen,
palliatieve sedatie.

* Inventariseer wensen rondom zelfgekozen levenseinde,
z0als bewust stoppen met eten en drinken, hulp bij
zelfidoding, euthanasie.

« Bespreek gewenste rituelen

« Bespreek wensen na overlijden, zoals orgaandonatie en
obductie.

EINDE

* Bespreek wat er waar wordt vastgelegd en aan
wie wordt overgedragen.

* Adviseer de patiént met naasten te bespreken
wat is besproken

« Vertel dat afspraken altijd aangepast kunnen
worden.

= Stimuleer de patiént veranderde wensen met de
regiebehandelaar te bespreken

* Vraag de patiént in eigen woorden te vertellen

wat er besproken is.



https://palliaweb.nl/getattachment/d31b2940-8669-4f6c-b4be-06b66f9db298/Richtlijn_Proactieve_Zorgplanning_Gesprekskaart-(1).pdf
https://nfk.nl/media/1/Downloads/Gesprekskaart.pdf?v=1696425951
https://overpalliatievezorg.nl/zorg-en-hulp/praten-over-de-laatste-levensfase
https://www.patientenfederatie.nl/extra/levenseinde
https://www.pharos.nl/kennisbank/informatiekaarten-over-palliatieve-zorg/
https://palliaweb.nl/zorgpraktijk/proactieve-zorgplanning#boven

Hulpmiddelen overzicht Hulpmiddelen palliatieve zorg — Palliaweb

Ik ben werkzaam als Ik wil aan de slag met Ik zoek op doelgroep

helpende, verzorgende markering kinderen

verpleegkundige, praktijkondersteuner gezamenlijke besluitvorming ouderen

verpleegkundig specialist, physician

gssistant proactieve zorgplanning (ACP) naasten | mantelzorgers

arts interdisciplinaire zorg

geestelijk verzorger spirituele dimensie

maatschappelijk werker

psycholoog

paramedici

management



https://palliaweb.nl/overzichtspagina-hulpmiddelen?searchText=&categoryids=663#submit-scroll-anchor

Landelijke ontwikkelingen belangrijk voor implementatie proactieve zorgplanning

-de leidraad voor Proactieve zorgplanning in Nederlandse
ziekenhuizen, Nieuwe leidraad voor Proactieve zorgplanning in
Nederlandse ziekenhuizen gepubliceerd - Internisten

-de nieuwe betaaltitel voor het pzp gesprek met een handreiking
Handreiking OZP PZP MSZ 2-12-2024.pdf

-het SONCOS normeringrapport!

-de 1ZA transformaties palliatieve zorg,

-de ontwikkelingen rond digitale gegevensuitwisseling,

Brug naar volgende spreker



https://www.internisten.nl/nieuwsberichten/nieuwe-leidraad-voor-proactieve-zorgplanning-in-nederlandse-ziekenhuizen-gepubliceerd/
https://www.internisten.nl/nieuwsberichten/nieuwe-leidraad-voor-proactieve-zorgplanning-in-nederlandse-ziekenhuizen-gepubliceerd/
https://demedischspecialist.nl/sites/default/files/2024-12/Handreiking%20OZP%20PZP%20MSZ%202-12-2024.pdf

Digitaal overdragen van informatie

1. Raadplegen 2. Gesprek 3. Vastleggen gesprek

Zorgverlener bereid Zorgverlener ziet de Zorgverlener legt de De (pzp) informatie
patiént (consult) voor. patiént (pzp) informatie vast kan nu gedeeld
in het dossier dat worden / worden
Welke (pzp) informatie tijdens het consult is eraadpleegd door
| (pzp) | > > — 3 8 pleeg
is er al beschikbaar? besproken andere zorgverleners

(in andere

zorgsettings)

. A m




Uniform vastleggen proactieve zorgplanning
advance care planning (ACP)

Dit formuber s ontwikkeld om afspraken voortkemend uit
het proces van proactieve zorgplanning eenduidig vast te

Datum van invullen

Naam patiént leggen. Het s GEEN afvinkijst. Het kan clieen na deskundig
en genuanceerd gesprek door een zorgverensr worden
Geboortedatum i ingevuld. Voor adviezen over het voeren van deze gesprekken
Gesprek oerd dooe word verwezen naar de richtijn proactiave zorgplanning inde
P g paliatieve fase en Pallioweb.
Naom Vol . 1 letisb of
Foncti depoﬁém(nog)geen ing heeft. Oy g bij i
nGie, sing noar een langdurige zorgsetting gesp: over
tieve zorgplanning aan de ht toe te g

: 1 Vﬂsbekwoomhoid & WOﬁokjko vmgonwootdtgmg

Is de patiént op dit moment wilsbekwaam m.b.t. medische behandelbesissingen?
Ja INee  Toeichfing:

Bij wilsonbekwaomheid m.b.t. medische behandelbeslissingen is/wordi de wettelik vertegenwoordiger:
a) Naam wettelijk vertegenwoordiger: b) Contactgegevens weattelijk vertegenwoordiger:

c) Relatie tot patiént:

Mentor/Curator Schriftelik gemachtigde Echtgencot/portner Cuder Kind ) Broer/zus Anders:

d) Is de wettelik vertegenwoordiger ook de eerste contactpersoon? Ja [/ Nee

2 Gosprek gnvoord In qui;n van
Patiént 1 Mentor/Curator  Schriftelik gemachtigde

Echtgencot/partner 1 Ouder | Kind ' ' Broer/zus ) Anders:

3 Belangrijkste ovoreangokomon doel van medisch behid

Curatief / actief Ziektebeleid | Paliatiel met ais doel levensverenging én symptoomverichting

Palliatief met als doel symptoomverbichting, waarbij levensvedenging niet gewenst is Nog onbekend
4. Behandelgrenzen
a) Recnimatie

Ja [ Jo, maar met beperkingen: Nee
Toelichting:

Onbekend

b) Kunstmatige invasieve beademing

Ja . Ja, maar met beperkingen: | 2 Nee
Toelichting:
<) Opname op intersive care

Ja Ja, maar met beperkingen: | Nee
Toalichting: ’
d) Opname in zZiekenhuis
_Ja i Jo, maar met beperkingen: _ Nee
Toefhchting:

Onbekend

Onbekend

| Onbekend

Ga verder op de volgende pagina >

it forvebier & mat da Groon! QORN SrkEE Wi IRCNIAN Of SONGLICKEN WOlCEN CNHGENG,
mmmm«wwmummdmammmmmmamw VOO! RO ICNOTE Of VOO CNOGHGOMGR Gevelpen de
YOOEVIOGEN Ut Of SOMENNaNgen Mek hat Datvul van GF fomukar it ulgetaten

Gepubliceerd door PZNL
& utgevoerd door IKNL

vervolg behandelgrenzen:
e) Behandeling met antibiotica

Ja  Ja, maar met beperkingen: Nee | Onbekend
Toelichting:
f) Toediening van een bloedproduct

Ja  Ja, maar met beperkingen: Nee  Onbekend
Toelichting:
g) Overige behandelgrenzen Ja Nee Nog onbekend

Toekchting:

h) Heeft de patiént een ICD? Ja ()Nee [ Nog onbekend

Toelichting:

5. Behcndolwennn

a) Wat zouden zorgvereners, volgers de patiént, moeten weten om goede zorg te kunnen verenen? Heeft deze patiént
specifieke wensen mef betrekking tof zin zorg? (incl. culturele/religieuzefsociale/spritusie aspecten)

b) Gewenste plek von overlijden:  Thuis i Ziekenhuis | Verpleeghuis < ) Hospice | Anders 1 Nog onbekend
Toekchting:

<) Euthanasie standpunt: Heeft evthanasieverklaring ' Wenst geen euthonasie | ' Nog onbekend
Toelchting: Geen euthanasieverkiaring, zou wel verzoek kunnen doen in bepaalde situaties

d) Keuze orgaandonatie vastgelegd in donorregister? 1 Ja  Nee _ Nog onbekend

6. Wat verder nog belangrijk is

7. Eerder vcstgohgde behandelwensen

a) Heeft de patiént eerder behandelafspraken vastgelegd? Ja Nee Nog onbekend
Toelichting:

8. Informuho delen

erereraane B R R I I

a) Heeftu pchem geinformeerd over eigen verantwoordedjkheid om deze behandelefspraken met naasten te bespreken?

_Ja | Nee

b) Potiént goat akkoord met het delen van deze behandelafspraken met ondere betrokken hulpverleners
Akkoord ' Nog onbekend
Gepubliceerd door PINL
" & ultgeveerd door KNL
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De potentie van de viewer applicatie

o - ¥
) \—-r-v-—‘., > ,"f.”;"‘”“ > ¢ A< ' * POgs .‘_,},,‘:_',_,‘:_.' -
iEn'was het'er zelf ook'wel meeeensdatditimetisiwatze

wm - N
nog eermkeer wil? \

Of klik hier voor de video


https://www.youtube.com/watch?v=fgH-wfb-VLU

Huidige project vanuit IKNL(doelstellingen)

1. Landelijke informatiestandaard pzp
2. Toetsen informatiestandaardstandaard én techniek in drie pilotregio’s

3.  Kaders voor eenduidige digitale gegevensuitwisseling van pzp informatie

4.  Landelijk implementatieadvies m



DIA’S TER NASLAG



Landelijke informatiestandaard pzp

Wat is een informatiestandaard?

| |

* Eeninformatiestandaard is een verzameling afspraken die er voor moeten zorgen dat de

zorginformatie met de juiste kwaliteit kan worden vastgelegd, opgevraagd, gedeeld, uitgewisseld

en overgedragen.

* Informatiestandaarden bestaan uit use cases, datasets, terminologie- en codestelsels en

communicatiestandaarden.

* Informatiestandaarden worden opgebouwd uit zorginformatiebouwstenen (zibs).



Hoe in de praktijk?

oiotr \J/. pilot 2 g—: pilot 3 ][ opeerwenx

itaal

* Regio Gelderse Vallei * Positief gezond Almere * Zorgnetwerk Midden
 Start Juni 2023 « StartJan 2024 Brabant

 Fase: afgerond * Fase: live (tm maart) * Start Aug 2024

* Nietin ‘live’ setting * 3 settingen: * Fase: keuze viewer

* 3 settingen: * Huisarts * 3 settingen:

Huisarts Ziekenhuis Huisarts
e Ziekenhuis e VT e Ziekenhuis
e VT * VVT (alleen inzage)

Formulier in losse ZIBS Vanuit ziekenhuis in
Formulier als geheel geen bronsysteem

losse ZIBs



Tot slot: spreek jij iemand die aan de slag gaan met digitaal (pzp)
gegevens delen?

» Leg PZP- afspraken bij voorkeur digitaal vast volgens het uniforme format (formulier) bij de

Richtlijn Proactieve zorgplanning

Andere vragen / opmerkingen? Neem contact met ons op!

@)y Proactiefgegevensdelen@iknl.nl
pad



Afsluiting

Wat neem je mee uit deze sessie?

Benader ons gerust nog eens:

m.klinkenberg@pznl.nl
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