
Ouderen 
wat is de volgende stap?
effectieve communicatie over  'wat hierna komt' met ouderen

• Nadieh Bolink - coördinator Netwerk Ouderen en Veerkracht Achterhoek

Panel |
• Richard Snelder - huisarts 
• Gerlinde Spronk - klinisch geriater Slingeland Ziekenhuis 
• Esther Wieggers - verpleegkundig consulent geriatrie Slingeland Ziekenhuis 
• Nikki Welleweerd - casemanager dementie



Inhoud

• Wat is proactieve zorgplanning en wanneer is het van belang?
• Casus 1 | Diagnose dementie, en dan?
• Wat is het goede moment?
• Casus 2 | Hoe identificeer je mensen waarbij dit van belang is? 
• Wie moet het gesprek initiëren en wie moet het gesprek voeren? 
• Casus 3 | “Lastige gevallen”
• ACP: geen eenmalige interventie



Wat is ACP/ 
proactieve zorgplanning?

• Proactieve zorgplanning is het proces van vooruit denken, 
plannen en organiseren. Met gezamenlijke besluitvorming als 
leidraad is proactieve zorgplanning een continu en dynamisch 
proces van gesprekken over huidige en toekomstige levensdoelen 
en keuzes en welke zorg daar nu en in de toekomst bij past.

• https://www.zonmw.nl/nl/proactieve-zorgplanning#:~:text=Proactieve%20zorgplanning%20is%20het%20proces,in%20de%20toekomst%20bij%20past



Oudere mens met kwetsbaarheid 
- vaak op meerdere domeinen

Complex beeld met combinatie van:

1. Somatische problematiek
• Multi-morbiditeit
• Polyfarmacie
• onbedoeld gewichtsverlies, 

ondervoeding, sarcopenie
• Anemie
• frequente infecties

2. Psychische problematiek
• cognitieve stoornissen/dementie
• Stemmingsstoornissen
• Probleemgedrag
• eerder delier

3. Sociale problematiek
• Alleenwonend
• mantelzorg problematiek/ overbelasting, 

zorgproblemen

4. Functionele problematiek
• (I)ADL-afhankelijkheid
• beperkte fysieke activiteiten, loophulpmiddel
• spierzwakte, uitputting, trage loopsnelheid, 

vallen
• communicatieve problemen (o.a. visus)



Hoe identificeer je de mensen bij wie 
proactieve zorgplanning van belang is?



Casus 1: 
Diagnose dementie, en dan?

• Man 84 jaar, woont zelfstandig samen met ete. 
• Diagnose dementie half jaar geleden, 

ws mengbeeld Alzheimer/ vasculair 
• Dagelijks functioneren nog goed, nieuwe dingen leren niet, 

structuur nodig. Fysiek fit, werkt in tuin. 
Gaat nu samen thuis nog goed.

• Familie wel zorgen, welke stappen voor toekomst?



Wanneer praten over toekomst?
Wat is het goede moment?

Markering palliatieve fase met Surprise question:
“Zou het mij verbazen als deze patiënt binnen 12 maanden zal overlijden?”

Hoe doen we dat bij kwetsbaarheid?   
• Screeningsvragen?
• Leeftijdsgrens?
• Ziekte?
• Als patiënt er om vraagt?
• Anders?



Richtlijn Palliatieve zorg bij M Parkinson: 
indicatoren voor ACP en voor identificatie 
palliatieve zorgvraag



Casus 2: 
weigeren cognitieve diagnostiek

• Man 84 jaar, opname ziekenhuis i.v.m. UWI en influenza - 
tevens delier

• Hetero-anamnese: pre-existente cognitieve problemen
• Wil geen verder onderzoek
• Weigert hulp thuis bij ontslag



Kwetsbaarheid en dementie
Clinical Frailty Scale



Momenten om te praten (haakjes)



Wie moet het gesprek over ACP initiëren 
en wie moet het gesprek voeren?



Voorbeeldzinnen om 
het gesprek te openen

• ‘Iedere persoon voelt zich anders als zich een gezondheidsprobleem voordoet. 
Wat gaat er op dit moment door u heen?’ 

Doelen:
• ‘Wanneer u me meer vertelt over wat u belangrijk vindt, kunnen we de zorg 

beter op u aanpassen.’
• ‘Waar hoopt u op?’ • ‘Waar bent u bang voor?’
Keuzes: 
• ‘Wat is voor u op dit moment het belangrijkste?’ 
• ‘Kunt u me in uw eigen woorden vertellen wat u zou willen bereiken?’ 





Casus 3: langer bestaande 
multiproblematiek

• Man 76 jaar, alleenstaand - op SEH met verwardheid, mgl delier 
• VG: DM, diabetische voet, atriumflutter
• Ingestuurd door SOG voor somatische screening, voor doorplaatsing 

naar ACU - laatste weken vaker dwaalgedrag
• 1 nacht op CCU, niet op zijn kamer te houden -  1 op 1 begeleiding nodig
• Laatste jaar 40 kg afgevallen, slechte intake, alcoholgebruik
• Neemt medicatie vaak niet in, ondanks Medido
• Wijkvpl 1x/ week hulp bij ADL en wisselen Medido rol
• Buurtcoach sinds 1,5 jr betrokken



Alcoholgebruik

• Herkennen
• Signaleren
• Bespreekbaar maken

• Iris in de Buurt
• Problematisch alcoholgebruik: 

verslavingszorg
• Uiterste: gedwongen opname middels RM



Crisis, gedwongen opname 
of zorg?

• WLZ crisisopname
• niet uitstelbare vraag op het gebied van verpleging en verzorging gecombineerd met verblijf, 

met de noodzaak voor een beschermde omgeving en permanent toezicht of een therapeutisch klimaat. 
Acuut ontstaan, niet te voorzien (bv wegvallen mantelzorg).

• IBS (ihkv WZD)
• Crisis? 
• Aanmelden via coördinatiepunt crisis/ kortdurend verblijf
• Opname noodzakelijk? Ja: IBS afgifte en crisisplaatsin

 Nee: geen IBS, wel crisis? Reguliere crisisregeling

• RM (ihkv WZD)
• Aanvraag door CIZ, huisarts, hoofdbehandelaar of wijkvpl
• Aanvraag via ATO of ROODT

https://www.netwerkouderenachterhoek.nl/wp-content/uploads/2021/09/F-Afspraken-VVT-aanbieders-en-GGNet-mbt-IBS-crisis-en-RM-
V2.0-1.pdf



Regionale afspraken: wie doet wat in ACP?



ACP: geen eenmalige interventie

https://www.voorbereidinglaatstelevensfase.nl



Nuttige links
• https: //K:/downloads/placemat-samen-beslissen-ouderen.pdf
• https://www.netwerkouderenachterhoek.nl/passende-zorg-en-ondersteuning/
• https://www.thuisarts.nl/wensen-voor-zorg-en-behandeling 
• https://acptoolbox.nl/
• https://palliaweb.nl/overzichtspagina-hulpmiddelen/uniform-vastleggen-proactieve-

zorgplanning
• https://www.netwerkouderenachterhoek.nl/vitaal-ouder-worden/
• https://www.zorgstandaarddementie.nl/portfolio-items/proactieve-zorgplanning/
• https://www.netwerkouderenachterhoek.nl/wp-content/uploads/2021/09/F-

Afspraken-VVT-aanbieders-en-GGNet-mbt-IBS-crisis-en-RM-V2.0-1.pdf
• https://www.hoogzorg.nl/assets/uploads/3537-DV-HOOG-toolkit-ACP-V3-DEF.pdf

https://www.thuisarts.nl/wensen-voor-zorg-en-behandeling
https://www.thuisarts.nl/wensen-voor-zorg-en-behandeling
https://acptoolbox.nl/
https://palliaweb.nl/overzichtspagina-hulpmiddelen/uniform-vastleggen-proactieve-zorgplanning
https://palliaweb.nl/overzichtspagina-hulpmiddelen/uniform-vastleggen-proactieve-zorgplanning
https://www.netwerkouderenachterhoek.nl/vitaal-ouder-worden/
https://www.zorgstandaarddementie.nl/portfolio-items/proactieve-zorgplanning/
https://www.netwerkouderenachterhoek.nl/wp-content/uploads/2021/09/F-Afspraken-VVT-aanbieders-en-GGNet-mbt-IBS-crisis-en-RM-V2.0-1.pdf
https://www.netwerkouderenachterhoek.nl/wp-content/uploads/2021/09/F-Afspraken-VVT-aanbieders-en-GGNet-mbt-IBS-crisis-en-RM-V2.0-1.pdf
https://eur05.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.hoogzorg.nl%2Fassets%2Fuploads%2F3537-DV-HOOG-toolkit-ACP-V3-DEF.pdf&data=05%7C02%7Cnadieh.bolink%40netwerkouderenachterhoek.nl%7C287ec2534a454a5e998108dc490edf6d%7C1728d2b24de04792bd7a7f0dc6aa55bd%7C0%7C0%7C638465576042647873%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=gdGOnXdULftIjIFoA6ZdJShvZ43YMp4RxM7gT%2Bfkr%2Bg%3D&reserved=0


Hartelijk dank voor 
jullie aandacht!

Congres ‘Goed gaon’ | Passende zorg in de laatste levensjaren
21 maart 2024
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