¢ o - Nz=
Zorgpa
Palliatieve Zorg

Rivierenland

Netwerk Palliatieve Zorg Rivierengebied

Volgende pagina D Inhoud D Stroomschema D



10

11

12

13

Inleiding

Doel zorgpad en uitgangspunten
Stroomschema

STAP 0 - Voorfase

STAP 1 - Signalering

STAP 2 - Markering

STAP 3 - Pro-actieve zorgplanning
STAP 4 - Stervensfase

STAP 5 - Nazorg

Bijlage 1 - Taakverdeling

Bijlage 2 - Afkortingen

Q Vorige pagina Volgende pagina D Inhoud D Stroomschema [>



Inleidi

Het regionale zorgpad geeft vorm aan hoe de (domein-overstijgende)
samenwerking van palliatieve zorg in Rivierenland er idealiter uitziet.

Het zorgpad is vanuit een behoefte van zorgverleners uit Rivierenland
ontwikkeld met de intentie om meer proactief met elkaar samen te werken
binnen de palliatieve zorg.

Op verschillende pagina’s van deze PDF vindt u knoppen && @
rechtsbovenaan de pagina. Deze knoppen geven bij aanklikken meer
informatie over het onderwerp en kunnen middels de kruisjes weer gesloten
worden. Ook de cirkels van het stroomschema zijn aanklikbaar en verwijzen
naar een specifieke pagina.

Indicaties: wanneer wordt er gestart met het zorgpad?

+ Op verzoek van patiént, naasten, zorgverleners of vrijwilligers.

- Bij progressie van ziekte of kwetsbaarheid.

« Bij negatief antwoord op de surprise question:‘Zou ik verbaasd zijn als deze
patiént binnen 12 maanden zou overlijden?’

« In een vroeg stadium van ziekten met cognitieve stoornissen tot gevolg,
zoals dementie.

- Bij overgang van ziektegerichte naar symptoomgerichte behandeling.

« Bij meerdere/herhaalde ziekenhuisopnames in een relatief korte periode.

« Als de voordelen van ziektegerichte of symptoomgerichte behandeling
niet meer opwegen tegen de nadelen.

« Bij (verwachte) sterke functionele of cognitieve achteruitgang door ziekte
of kwetsbaarheid.

« Bij ernstig fysiek, psychisch en/of spiritueel lijden.
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Hoofddoel

Alle patiénten in Rivierenland krijgen tijdig de door hen gewenste palliatieve
zorg (intramuraal of extramuraal) van hoge kwaliteit. Met behulp van het
transmuraal palliatief zorgpad willen we de palliatieve fase beter signaleren
en markeren, met aandacht voor kwaliteit van leven. De zorg samen met

de patiént en naasten vormgeven, waarbij er meer proactief in plaats van
reactief wordt gewerkt.

Uitgangspunten Zorgpad

« Het palliatieve zorgproces is een continue proces.

« Het zorgpad sluit aan bij het kwaliteitskader palliatieve zorg.

« Streven naar eigen regie van de patiént en naasten: wensen omtrent
waardigheid worden tijdens het gehele beloop van het palliatieve proces
erkend en gesteund.

- Ondersteunende professionele regie ter coordinatie en ondersteuning van
de eigen regie.

« Zorg zoveel mogelijk thuis (als de patiént en de naasten het willen).

- Palliatieve zorg kan gelijktijdig met ziektegerichte behandeling verleend
worden.

« Getrapte zorg: Generalistisch waar mogelijk en specialistisch wanneer dit
noodzakelijk is. De juiste professional op het juiste moment.

Meer weten over palliatieve zorg?
Zie pallialine of download de PalliArtsapp van IKNL
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Voorfase

In deze fase wordt er nog geen palliatieve zorg verleend. Voorafgaand aan
de start van de palliatieve fase kunnen behandelwensen en grenzen worden
besproken / vastgelegd.

Het zorgpad is een vereenvoudiging van de werkelijkheid en suggereert een
lineair, volgordelijk proces. Dat is niet het geval, er zijn veel dwarsverbanden
en er wordt multidisciplinair samengewerkt.

Belangrijk hierbij is het waarborgen van een continue proces van
informatievoorziening tussen de zorgprofessionals.
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STAP 1 - Signalering
o st adl

Wat is signalering?

Vroege herkenning van de palliatieve fase — en inherent daaraan een ander
doel van de zorg hanteren - vergt van de zorgverlener een wezenlijk andere
benadering van de patiént. Het gaat om zorg waarbij kwaliteit van leven

en sterven voorop staat en waarin de voor- en nadelen in het licht daarvan
tegen elkaar worden afgewogen. (bron: kwaliteitskader).

Signalering kan door iedereen op verschillende momenten plaatsvinden (zie
hulpmiddelen voor tools). Degene die signaleert, bespreekt dit met
de behandelend arts, die de palliatieve fase markeert.

HULP-

INFORMATIE-
UITWISSELING

MIDDELEN:
CONSULTATIE
& ADVIES

Wie is hoofdbehandelaar voor palliatieve zorg?

De hoofdbehandelaar is de regisseur van de palliatieve zorg. In principe is
de huisarts de hoofdbehandelaar voor de palliatieve zorg voor mensen die
zelfstandig wonen en de SO / VS / PA de hoofdbehandelaar (in afstemming
met de arts en passend bij geldende richtlijnen) voor een bewoner van een
verpleeghuis.

Bij uitzondering, zoals behandeling in de 2e lijn, zal deze taak tijdelijk
i.o.m. HA/SO worden gedelegeerd aan de medisch specialist. Er worden
afspraken gemaakt over afstemming, taakverdeling en bereikbaarheid.

Naast de hoofdbehandelaar voor palliatieve zorg kan een andere
zorgverlener hoofdbehandelaar zijn voor de inhoudelijke ziektegerichte
behandeling.
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HULP-

Markering

Markering van de palliatieve fase vindt plaats, zodat zorgverleners tijdig op
(potenti€le) zorgproblemen kunnen anticiperen. Daarnaast in gesprek gaan
over vooruitzichten en wensen voor verdere behandeling, begeleiding en
zorg.

Na het markeringsgesprek onderneemt de behandelend arts of HA, SO,
PA/VS acties om de palliatieve zorg op te starten. Hieronder vallen acties
als proactieve zorgplanning, het maken van een individueel zorgplan en :-ﬂ* - i 1

afspraken over codrdinatie van de zorg. Pl ud.-tm'l’- g & lru”‘{u:h!‘*' 1D

Markering komt niet alleen bij deze stap, maar ook in de andere fasen
van het palliatief zorgpad terug, zoals markering van meer ziektegerichte
behandeling naar meer symptoomgerichte behandeling en de markering
van de stervensfase.
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Proactieve zorgplanning

Proactieve zorgplanning is een continu en dynamisch proces van
gesprekken over levensdoelen, keuzes en welke zorg daar nu en
in de toekomst bij past.

Gezamenlijke besluitvorming is het uitgangspunt voor het continue proces

waarin zorg wordt afgestemd op de persoonlijke situatie en realiseerbare
waarden, wensen en behoeften van de patiént en diens naasten (waar
aandacht is voor de verschillende dimensies). Deze informatie is de basis
voor het individuele zorgplan.

Rondom de patiént en diens naasten wordt een persoonlijk en
dynamisch team van zorgverleners (het zorgteam) gevormd dat op ieder
moment beschikbaar is. Beschikbare voorzieningen en expertise worden
daadwerkelijk benut en ingeschakeld. Noodzakelijke transfers dienen
naadloos te verlopen. Hierin spelen kennis en betrokkenheid van de
verschillende disciplines een rol, zij werken in een interdisciplinair team
samen. De patiént/naasten heeft de regie met ondersteuning van de
centrale zorgverlener als verbindende schakel.

HULP-

INFORMATIE-
UITWISSELING

MIDDELEN:
CONSULTATIE
& ADVIES

Wanneer het overlijden binnen enkele weken tot 3 maanden in zicht is,
spreekt men van de terminale fase. In deze fase worden maatregelen
getroffen om de laatste levensfase van de patiént zo goed mogelijk

te laten verlopen; overlijden op plaats van voorkeur, waarbij onnodige
behandelingen en/of transities wordt voorkomen. Het handelen is vooral
gericht op comfort en verlichting van lijden

van de patiént en diens naasten.

bron: kwaliteitskader
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Stervensfase
De stervensfase omvat de laatste dagen (tot zeven dagen) van het leven.
Er is sprake van een onomkeerbaar ‘fysiologisch’ proces dat in gang is gezet,

waardoor het overlijden aanstaande is.

bron: kwaliteitskader

Bij de zorg rond het sterven komen alle aspecten van palliatieve

zorg samen: het verlichten van symptomen, de aandacht

voor psychosociale en spirituele problematiek en een goede

organisatie van zorg.

Daarnaast biedt het zorgteam ook ondersteuning aan naasten middels hun
professionele deskundigheid ondersteunt met informatiefolders.

i o, . <| Vorige pagina  Volgende pagina D Inhoud D Stroomschema |>



https://palliaweb.nl/getmedia/02b81c30-d9be-4c51-83bf-deb1260ccf7b/Kwaliteitskader_web-240620.pdf

11

STAP 5 - Nazorg

Nazorg is een onderdeel van rouw en verliesbegeleiding en omvat de zorg
en ondersteuning die — in het kader van palliatieve zorg — door de betrokken
zorgverleners geboden wordt aan de nabestaanden van de overleden
patiént. Hierbij wordt direct na het overlijden adequaat ingespeeld op wat
familie en naasten nodig hebben op praktisch, psychosociaal en spiritueel
gebied om de periode van rouw en verliesverwerking goed te kunnen
doorlopen.

bron: kwaliteitskader

s

i Y HULP-

2l . '®  MIDDELEN:

CONSULTATIE
& ADVIES

Na een (vaak) intense of plotselinge tijd van overlijden van iemand die je lief
is kan het“gewone leven” rouw op je dak vallen. Geestelijk gezien is dat
meestal een tijd van totaal nieuwe ervaringen. Verdriet, opluchting, allerlei
regelzaken, veel mensen die je na een paar dagen niet vaak meer ziet, je
willen verschuilen, en dan weer juist gezien en gehoord willen worden, zorg
voor anderen, dieren, werk, en nog zo veel meer. Hoe kan een mens koers
houden, op een eigen manier, in verbinding met zichzelf? Voor veel mensen
die dit overkomt (en wie overkomt het niet?) is het vaak veel wat er gebeurt
en onbekend.

Het zijn geestelijk verzorgers die zich richten op dat geestelijke werk dat
door u verricht wordt in die tijd. Ervaringen en ideeén vertellen, verdriet en
twijfels bespreken, het kan goed bijdragen aan een proces van aan de ene
kant verlies verwerken en aan de andere kant herstelgericht leven, helen.

Via het centrum voor levensvragen rivierengebied (https://
centrumvoorlevensvragen.nl/rivierengebied/) kunt u meestal op redelijk
korte termijn in contact komen met een geestelijk verzorger. De gesprekken
vinden in principe plaats bij u thuis. Voor de eerste vijf gesprekken worden
geen kosten in rekening gebracht. Vijf is een gemiddeld aantal.
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Bijlage 1 - Taakverdeling -
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Hoofdbehandelaar

De hoofdbehandelaar is de arts die inhoudelijk eindverantwoordelijk

is voor de zorgverlening (diagnostiek, behandeling en continuiteit van
zorg) aan de patiént. Wie dat is kan wisselen tijdens het ziekteproces. In

de palliatieve zorg in de regio Rivierengebied is in principe de huisarts

de hoofdbehandelaar voor mensen die zelfstandig wonen en de
specialist ouderengeneeskunde of een verpleegkundig specialist de
hoofdbehandelaar voor een bewoner van een verpleeghuis. In palliatieve
situaties waarin met name tweedelijns zorg geboden moet worden, kan
de huisarts, SO/VS het hoofdbehandelaarschap (tijdelijk) delegeren aan de
betrokken medisch specialist. De hoofdbehandelaar is ook de regisseur van
de palliatieve zorg.

Behandelend arts

De behandelend arts is degene die op zijn/haar deelgebied
verantwoordelijkheid draagt voor de behandeling van de patiént. De
behandelend arts is niet per se ook de hoofdbehandelaar.

Centrale zorgverlener

De centrale zorgverlener is het belangrijkste aanspreekpunt voor de patiént
en diens naasten en het gehele team van betrokken zorgverleners. Deze
aangewezen eerstverantwoordelijke is in principe een BIG-geregistreerde
zorgverlener met concrete taken en verantwoordelijkheden op het gebied
van palliatieve zorgverlening, codrdinatie en continuiteit van de zorg.

°
°
. \//
.\
e N
°
°

In samenspraak met de patiént en diens naasten worden de taken van de
centrale zorgverlener uitgevoerd door de hoofdbehandelaar (huisarts, SO/
VS), dan wel gedelegeerd aan een andere zorgverlener zoals een (wijk)
verpleegkundige of POH-O. Link naar rol Centrale zorgverlener.

Generalist palliatieve zorg

Elke zorgverlener heeft als generalist basiskennis en basisvaardigheden in
palliatieve zorg. Vanuit zijn functie integreert hij de kernwaarden, principes,
methodes en procedures van palliatieve zorg in de zorg voor een patiént
met een levensbedreigende aandoening of kwetsbaarheid. Het gaat daarbij
niet alleen om niet-medicamenteuze en medicamenteuze interventies

voor symptoombestrijding, maar ook om effectieve communicatie met de
patiént, diens naasten en andere betrokken zorgverleners, in de context
van markering van de palliatieve fase, gezamenlijke besluitvorming en
proactieve zorgplanning. De generalist palliatieve zorg kent daarin zijn eigen
beperkingen en consulteert zo nodig de hoofdbehandelaar of een expert
palliatieve zorg.

Expert palliatieve zorg

De expert palliatieve zorg is middels een erkende opleiding in de palliatieve
zorg, werkervaring en inhoudelijke verdieping en verbreding gekwalificeerd
en heeft specifieke kennis en vaardigheden in complexe palliatieve zorg en
crisissituaties.
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Bijlage 2 - Afkortingen PN

HA
PA
SO
VS
POH
ACP
NB
HIS
0z0
MDO
ECD
LSP
VPTZ
IKNL
KNMG

KNMP
COPD

Patz
Spict

"y

Huisarts

Physician assistent

Specialist ouderen geneeskunde
Verpleegkundig specialist
Praktijkondersteuner huisartsenzorg
Advance care planning

Nota bene

Huisarts informatie systeem

OZ0 verbindzorg

Multidisciplinair overleg

Elektronisch cliént dossier

Landelijk schakelpunt

Vrijwilligers palliatieve terminale zorg
Integraal kankercentrum Nederland
Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering
der Geneeskunst

De Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering
der Pharmacie

Chronic obstructive pulmonary disease
Palliatieve zorg thuis

Supportive Care Indicators Tool

RADPAC RADboud indicators for PAlliative Care needs
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STAP O - Voorfase
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Hulpmiddelen: consultatie en advies

alliaweb.nl/netwerk-rivierengebied/zorgverleners/consultatie-en-advies

Stroomschema


https://palliaweb.nl/netwerk-rivierengebied/zorgverleners/consultatie-en-advies

Voorfase

In deze fase wordt er nog geen palliatieve zorg verleend. Voorafgaand aan
de start van de palliatieve fase kunnen behandelwensen en grenzen worden
besproken / vastgelegd.

Het zorgpad is een vereenvoudiging van de werkelijkheid en suggereert een
lineair, volgordelijk proces. Dat is niet het geval, er zijn veel dwarsverbanden
en er wordt multidisciplinair samengewerkt.

Belangrijk hierbij is het waarborgen van een continue proces van
informatievoorziening tussen de zorgprofessionals.

INFORMATIE-
UITWISSELING

Informatie-uitwisseling

« Medisch specialisten voeren soms los van de palliatieve fase
gesprekken over behandelwensen en grenzen, dit wordt genoteerd
in de brief aan de huisarts (onder de noemer beleid). Eventuele
adviezen / vragen / aandachtspunten aan de huisarts worden ook
genoteerd in de brief (onder de noemer ‘verzoek aan huisarts)

« Bij tijdelijke opname in het verpleeghuis voert SO/VS los van
palliatieve fase en (ACP) gesprekken over behandelwensen en
grenzen en koppelt deze informatie via zorgdomein terug aan de
huisarts

Stroomschema [>
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Hulpmiddelen

De hoofdbehandelaar is de regisseur van de palliatieve zorg. In principe is

* Surprise Question de huisarts de hoofdbehandelaar voor de palliatieve zorg voor mensen die

« Surprise Question hartfalen zelfstandig wonen en de SO / VS / PA de hoofdbehandelaar (in afstemming
« Surprise Question COPD met de arts en passend bij geldende richtlijnen) voor een bewoner van een
. PaTz verpleeghuis.

« SPICT

« Clinical Frailty Scale
« RADPAC

« Signalering in de palliatieve fase
« Besluitvorming in de palliatieve fase Naast de hoofdbehandelaar voor palliatieve zorg kan een andere

Bij uitzondering, zoals behandeling in de 2e lijn, zal deze taak tijdelijk
i.o.m. HA/SO worden gedelegeerd aan de medisch specialist. Er worden
afspraken gemaakt over afstemming, taakverdeling en bereikbaarheid.

« Animatiefilm “markering van de palliatieve fase” zorgverlener hoofdbehandelaar zijn voor de inhoudelijke ziektegerichte
behandeling.



https://palliaweb.nl/getmedia/02b81c30-d9be-4c51-83bf-deb1260ccf7b/Kwaliteitskader_web-240620.pdf
https://netwerkpalliatievezorg.nl/Portals/141/surprisequestion.pdf
https://netwerkpalliatievezorg.nl/Portals/141/surprise-question-hart.pdf
https://netwerkpalliatievezorg.nl/Portals/141/surprise-question-copd.pdf
https://www.patz.nu/
https://www.pallialine.nl/uploaded/docs/Kwaliteitskader_pz/Meetinstrument_SPICT_NL_May2017.pdf?u=1PpoEp
https://www.bgs.org.uk/sites/default/files/content/attachment/2018-07-05/rockwood_cfs.pdf
https://netwerkpalliatievezorg.nl/Portals/141/RADPAC-indicator.pdf
https://pznlsawebprod.blob.core.windows.net/mediacontainer/pznl/media/opleidings-en-trainingsmateriaal/iknl_signalering_digitaal_2020_hr.pdf
https://pznlsawebprod.blob.core.windows.net/mediacontainer/pznl/media/opleidings-en-trainingsmateriaal/iknl_besluitvorming_2019_definitief.pdf
https://palliaweb.nl/onderwijsmaterialen/animatie-markering-van-de-palliatieve-fase
http://www.kolibrieontwerp.nl
https://palliaweb.nl/overzichtspagina-hulpmiddelen/surprise-question-algemeen-(markeringskaart)
https://palliaweb.nl/overzichtspagina-hulpmiddelen/surprise-question-hartfalen-markeringskaart
https://palliaweb.nl/overzichtspagina-hulpmiddelen/surprise-question-copd-(markeringskaart)
https://palliaweb.nl/getmedia/1637ff8c-ad59-4723-bc40-509df3a868b4/Meetinstrument_SPICT_NL_May2017.pdf
https://palliaweb.nl/overzichtspagina-hulpmiddelen/radpac-pd-(vragenlijst)
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Wat is signalering?

Vroege herkenning van de palliatieve fase — en inherent daaraan een ander
doel van de zorg hanteren - vergt van de zorgverlener een wezenlijk andere
benadering van de patiént. Het gaat om zorg waarbij kwaliteit van leven

en sterven voorop staat en waarin de voor- en nadelen in het licht daarvan
tegen elkaar worden afgewogen. (bron: kwaliteitskader).

Signalering kan door iedereen op verschillende momenten plaatsvinden (zie
hulpmiddelen voor tools). Degene die signaleert, bespreekt dit met
de behandelend arts, die de palliatieve fase markeert.

N

INFORMATIE-
UITWISSELING

Informatie-uitwisseling

De zorgverlener die signaleert, neemt telefonisch binnen twee dagen
contact op met de HA/SO/VS/medisch specialist om vermoeden

start palliatieve zorg te bespreken. Ook het MDO, Zorgdomein en
OZOverbindzorg kunnen worden gebruikt voor de communicatie
over signalen waarbij tijdigheid voorop staat. HA/SO/VS/PA stemt
telefonisch af met medisch specialist (indien betrokken) of vice versa.

- ledereen kan op ieder moment signaleren en het gesprek over
markering initiéren.

« De medisch specialist/HA/SO/VS/PA toetst het vermoeden van
signalering voor start palliatieve zorg en legt na contact met de

patiént contact met de HA/SO/VS/PA voor verdere vormgeving van
de palliatieve fase.

+ De hoofdbehandelaar palliatieve zorg (HA/SO/VS/PA) regisseert de
volgende fasen/processtappen


https://palliaweb.nl/getmedia/02b81c30-d9be-4c51-83bf-deb1260ccf7b/Kwaliteitskader_web-240620.pdf
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Hulpmiddelen

 Huisartsen: regionale toolkit Proactieve Zorgplannin
» Consultatie & Advies
« Goed slechtnieuwsgesprek: een begin van een goed levenseinde

» Handreiking slechtnieuwsgesprek
o Thuisarts levenseinde

« KNMG brochure voor patiénten
o KNMG brochure voor artsen

» Handreiking dementie
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https://www.gezondrivierenland.nl/professionals/zorgprogrammas/ouderenzorg/proactieve-zorgplanning--acp-
https://palliaweb.nl/netwerk-rivierengebied/zorgverleners/consultatie-en-advies
https://netwerkpalliatievezorg.nl/Portals/93/handreiking-slecht-nieuws-gesprek-(iknl-2012)-.pdf
https://netwerkpalliatievezorg.nl/Portals/93/handreiking-slecht-nieuws-gesprek-(iknl-2012)-.pdf
https://www.thuisarts.nl/levenseinde
https://netwerkpalliatievezorg.nl/Portals/141/KNMG-Publieksbrochure-Spreek-op-tijd-over-uw-levenseinde-12-06-2012-1.pdf
https://netwerkpalliatievezorg.nl/Portals/93/KNMG-Handreiking-Tijdig-spreken-over-het-levenseinde-(arts)-12-06-2012-2.pdf
https://netwerkpalliatievezorg.nl/Portals/141/HandreikingDementie.pdf?ver=xfoIQSxAE-0KDCXaeJfCYg%3d%3d
https://palliaweb.nl/richtlijnen-palliatieve-zorg/richtlijn/handreiking-slecht-nieuwsgesprek
https://www.venvn.nl/media/2kolqqse/praktische-handreiking-dementie.pdf
https://www.patientenfederatie.nl/downloads/brochures/1040-praat-op-tijd-over-je-levenseinde-pdf/file
https://data.maglr.com/3230/issues/30306/393465/downloads/handreiking-tijdig-praten-over-het-levenseinde.pdf
https://shop.iknl.nl/samenvattingskaart-slecht-nieuwsgesprek.html
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Markering
Informatie-uitwisseling

Markering van de palliatieve fase vindt plaats, zodat zorgverleners tijdig op
(potenti€le) zorgproblemen kunnen anticiperen. Daarnaast in gesprek gaan + Medisch specialist/HA/SO/VS/PA legt markering vast in HIS/ECD
over vooruitzichten en wensen voor verdere behandeling, begeleiding en en informeert de betrokken zorgverleners, die start palliatieve fase
zorg. administratief verwerken in hun systemen.

Na gesprek met patiént door medisch specialist/VS/PA wordt
Na het markeringsgesprek onderneemt de behandelend arts of HA, SO, informatie teruggekoppeld aan HA/SO/VS via een brief via edifact
PA/VS acties om de palliatieve zorg op te starten. Hieronder vallen acties en evt. aanvullend telefonisch.
als proactieve zorgplanning, het maken van een individueel zorgplan en + Andere zorgprofessionals informeren de behandelaars in het
afspraken over codrdinatie van de zorg. ziekenhuis per brief of telefoon over markering palliatieve fase.
Markering komt niet alleen bij deze stap, maar ook in de andere fasen Indien signalering leidt tot markering :
van het palliatief zorgpad terug, zoals markering van meer ziektegerichte + informeren betrokken zorgverleners, door naar stap 3.
behandeling naar meer symptoomgerichte behandeling en de markering
van de stervensfase. Indien signalering niet leidt tot markering:

- huisarts blijft monitoren mbv regionale toolkit pro actieve
zorgplanning.




s STAP 3 - Pro-actieve zorgplannirf;cjf 2% dy ' :
|| V8 “"'b *_ﬁ'-' RN - '. *  MIDDELEN:

CONSULTATIE
& ADVIES

Hulpmiddelen

Wanneer het overlijden binnen enkele weken tot 3 maanden in zicht is,
spreekt men van de terminale fase. In deze fase worden maatregelen
getroffen om de laatste levensfase van de patiént zo goed mogelijk

te laten verlopen; overlijden op plaats van voorkeur, waarbij onnodige
behandelingen en/of transities wordt voorkomen. Het handelen is vooral
gericht op comfort en verlichting van lijden

van de patiént en diens naasten.

bron: kwaliteitskader



https://palliaweb.nl/getmedia/02b81c30-d9be-4c51-83bf-deb1260ccf7b/Kwaliteitskader_web-240620.pdf
https://palliaweb.nl/getmedia/1e1ce663-6f7d-46ac-a47a-c8cb589597b7/Leidraad-proactieve-zorgplanning-(ACP)_22102020_new.pdf
https://palliaweb.nl/netwerk-rivierengebied/zorgverleners/consultatie-en-advies
https://www.pallialine.nl/
https://www.gezondrivierenland.nl/professionals/zorgprogrammas/ouderenzorg/proactieve-zorgplanning--acp-
https://netwerkpalliatievezorg.nl/Portals/141/Symptoomlast%20analyse%20(IKNL).pdf
https://pznlsawebprod.blob.core.windows.net/mediacontainer/pznl/media/opleidings-en-trainingsmateriaal/iknl_besluitvorming_2019_definitief.pdf
https://www.oncoline.nl/uploaded/docs/Slecht-nieuwsgesprek/IKNL_folder_samenvattingskaart_2012_slechtnieuwsgesprek_plano.pdf
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/tijdig-praten-over-het-levenseinde.htm
https://stemvandemantelzorger.nl/wp-content/uploads/2017/06/3-minutencheck_voor_mantelzorgers_0.pdf
https://netwerkpalliatievezorg.nl/Portals/141/PublieksversieLevenseinde%20Verenso.pdf
https://www.thuisarts.nl/levenseinde/ik-heb-niet-lang-meer-te-leven-maanden-of-weken
https://www.vptz.nl/hulp-thuis-of-in-hospice/vind-hulp-in-uw-buurt/
https://centrumvoorlevensvragen.nl/rivierengebied/
https://www.knmp.nl/richtlijnen/uitvoering-euthanasie-en-hulp-bij-zelfdoding
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/dossiers/euthanasie.htm
https://www.nvvc.nl/Richtlijnen/Tabel%203_Hartritmestoornissen%20pacemaker%20en%20ICD%20therapie/Richtlijn%20ICD-Pacemaker%20in%20de%20laatste%20levensfase.pdf
https://palliaweb.nl/getmedia/1e1ce663-6f7d-46ac-a47a-c8cb589597b7/Leidraad-proactieve-zorgplanning-(ACP)_22102020_new.pdf
https://palliaweb.nl/netwerk-rivierengebied/zorgverleners/consultatie-en-advies
https://www.pallialine.nl/
https://www.gezondrivierenland.nl/professionals/zorgprogrammas/ouderenzorg/proactieve-zorgplanning--acp-
https://netwerkpalliatievezorg.nl/Portals/141/Symptoomlast%20analyse%20(IKNL).pdf
https://pznlsawebprod.blob.core.windows.net/mediacontainer/pznl/media/opleidings-en-trainingsmateriaal/iknl_besluitvorming_2019_definitief.pdf
https://www.oncoline.nl/uploaded/docs/Slecht-nieuwsgesprek/IKNL_folder_samenvattingskaart_2012_slechtnieuwsgesprek_plano.pdf
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/knmg-publicaties/tijdig-praten-over-het-levenseinde.htm
https://stemvandemantelzorger.nl/wp-content/uploads/2017/06/3-minutencheck_voor_mantelzorgers_0.pdf
https://netwerkpalliatievezorg.nl/Portals/141/PublieksversieLevenseinde%20Verenso.pdf
https://www.thuisarts.nl/levenseinde/ik-heb-niet-lang-meer-te-leven-terminale-fase
http://www.vptz.nl/organisaties/
https://centrumvoorlevensvragen.nl/rivierengebied/
https://www.knmp.nl/richtlijnen/uitvoering-euthanasie-en-hulp-bij-zelfdoding
http://www.kolibrieontwerp.nl
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/dossiers/euthanasie.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/dossiers/euthanasie.htm
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/dossiers/euthanasie.htm
https://palliaweb.nl/getmedia/0e14735a-61a4-4f01-98be-9e8076578f04/Symptoomlast-analyse-(IKNL).pdf
https://www.verenso.nl/_asset/_public/Thema-en-projecten/Levenseinde/PublieksversieLevenseinde.pdf
https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/hartfalen/palliatieve_zorg_bij_hartfalen_nyha-klasse_iii_en_iv_-_inleiding.html
https://www.nvvc.nl/Richtlijnen/Richtlijn%20ICD-Pacemaker%20in%20de%20laatste%20levensfase.pdf
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Informatie-uitwisseling

« Delen van informatie binnen zorgteam zoals het zorgplan, afspraken,
acties, gaat zoveel mogelijk via OZOverbindzorg.

« Bij tijdelijke opname in ziekenhuis en/of verpleeghuis wordt
informatie over proactieve zorgplanning per brief gedeeld met de
huisartsenpraktijk.

+ De huisarts of SO/VS/PA organiseert een of meerdere proactieve
zorgplanningsgesprek(ken) met de patiént, naasten en eventueel
ander zorgprofessionals met voorlichting en bespreken van wensen en
mogelijkheden op de gebieden:

- Fysiek
- Psychisch
- Sociaal
- Spiritueel

+ NB: los van palliatieve fase: bij opname verpleeghuis en bij toekennen
label kwetsbare oudere (ICPC A.05/p70/71) in de huisartsenpraktijk
wordt ook gestart met proactieve zorgplanning.

Bij markering palliatieve fase volgen onderstaande acties:

+ De HA/SO/VS/PA formeert het zorgteam (maw: de zorgverleners /
vrijwilligers die op dat moment bij de patiént betrokken zijn) voor de
palliatieve fase.

« Er wordt afgesproken wie de centrale zorgverlener is (zie bijlage voor
beschrijving centrale zorgverlener). De HA/SO/VS kan zelf de functie van
centrale zorgverlener op zich nemen of deze rol delegeren.

De HA/SO/VS/PA legt met het zorgteam (en waar mogelijk met patiént

/ naasten) het zorgplan en afspraken over centrale zorgverlener,
afstemming en monitoring vast en deelt dit met alle betrokkenen.

De centrale zorgverlener coordineert de uitvoering van het zorgplan.
Het zorgteam voert met pati€nt en naasten het zorgplan uit en stelt in
afstemming met de HA/SO/VS/PA het plan bij wanneer gewenst/nodig.
De HA/SO/VS/PA zorgt voor regelmatig contact met patiént om
voortgang in de gaten te houden. Het zorgplan wordt geévalueerd en in
afstemming bijgesteld als de situatie van de patiént daar aanleiding toe
geeft.

Leden van het zorgteam zoals (wijk)verpleegkundigen en verzorgenden
brengen continue de zorgproblemen en risico’s in het verpleegkundig
zorgplan in kaart en bij bijzonderheden stellen ze de HA/SO/VS/PA en/of
centrale zorgverlener op de hoogte.

De terminale fase start zodra de verwachting is dat de patiént binnen

3 maanden zal overlijden. De thuiszorg kan na vaststelling van deze fase
meer zorg inzetten. Communicatie wordt hier in toenemende mate van
belang. Betrokken zorgverleners moeten elkaars rapportage kunnen
lezen, LSP moet open staan, actuele overdracht met HAP middels
complexe memo is essentieel en afspraken in het ziekenhuis worden in
afstemming geannuleerd.



https://palliaweb.nl/getmedia/02b81c30-d9be-4c51-83bf-deb1260ccf7b/Kwaliteitskader_web-240620.pdf
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Hulpmiddelen

« Richtlijn stervensfase pallialine
« Inzet vrijwilligers palliatief terminale zorg (VPTZ)
Starten met zorgpad stervensfase:

- ziekenhuis-versie

- thuiszorg-versie

- verpleeghuis-versie

« Richtlijn palliatieve sedatie
« Ik heb niet lang meer te leven, terminale fase (Thuisarts webinformatie)

« KNMG euthanasie en levenseindekliniek



https://palliaweb.nl/getmedia/02b81c30-d9be-4c51-83bf-deb1260ccf7b/Kwaliteitskader_web-240620.pdf
https://palliaweb.nl/getmedia/02b81c30-d9be-4c51-83bf-deb1260ccf7b/Kwaliteitskader_web-240620.pdf
https://palliaweb.nl/getmedia/02b81c30-d9be-4c51-83bf-deb1260ccf7b/Kwaliteitskader_web-240620.pdf
https://www.pallialine.nl/index.php?pagina=/richtlijn/item/pagina.php&id=32605&richtlijn_id=770
http://www.vptz.nl/organisaties/
https://palliaweb.nl/getmedia/05ddf40a-c7ef-4211-973b-2cdaa17fc35b/Zorgpad-Stervensfase_Ziekenhuisversie.pdf
https://palliaweb.nl/getmedia/c7f1443a-6c68-42df-b672-ac32ab012d03/Zorgpad-Stervensfase_Thuiszorgversie.pdf
https://palliaweb.nl/getmedia/02b81c30-d9be-4c51-83bf-deb1260ccf7b/Kwaliteitskader_web-240620.pdf
https://palliaweb.nl/getmedia/02b81c30-d9be-4c51-83bf-deb1260ccf7b/Kwaliteitskader_web-240620.pdf
https://www.thuisarts.nl/levenseinde/ik-heb-niet-lang-meer-te-leven-terminale-fase
https://www.pallialine.nl/sedatiel
https://palliaweb.nl/richtlijnen-palliatieve-zorg/richtlijn/stervensfase
https://palliaweb.nl/richtlijnen-palliatieve-zorg/richtlijn/palliatieve-sedatie
https://palliaweb.nl/getmedia/06d3e590-e5c6-499d-9126-3441af5208bf/Zorgpad-Stervensfase-verpleeghuis-V3.pdf
https://www.knmg.nl/advies-richtlijnen/dossiers/euthanasie

Informatie-uitwisseling

- Nauwe communicatie en informatie-uitwisseling tussen
betrokken zorgverleners is essentieel in deze fase: urgent gaat
telefonisch/mondeling en minder urgent per mail.

In ieder geval informatie-uitwisseling bij veranderende situatie,
crisis, artsenvisie en MDO.

Huisarts? LSP moet open staan en actuele overdracht met HAP
middels complexe memo.

Patiént in het hospice? Betrokken zorgverleners (en VPTZ
vrijwilligers) worden op de hoogte gesteld van stevensfase. HA
wordt telefonisch geinformeerd.

Patiént in het ziekenhuis? Informatieoverdracht van HA/SO/VS
naar ziekenhuis is essentieel zodat zij de stervensfase kunnen
begeleiden volgens de wensen van de patiént en naasten.

« Indien de stervensfase plaatsvindt in het ziekenhuis of verpleeg-
huis start het interne zorgpad stervensfase.

-\\

INFORMATIE-
UITWISSELING

+ Het zorgteam biedt de zorg in de stervensfase volgens

de wensen van patiént en naasten en de mogelijkheden.

Frequentie van contact neemt toe in deze fase. De volgende

aandachtspunten zijn van belang:

- Adequate verlichting van pijn en andere (refractaire)
symptomen.

- Het vermijden van een onnodig lange stervensduur.

- Het behouden van een gevoel van controle over het eigen
leven.

- Het nemen van duidelijke beslissingen door zorgverleners.

- Betrekken van de mantelzorgers.

- Het voorbereid worden op het sterven.

- De mogelijkheid krijgen het leven af te ronden.

- Het versterken van de band met de naasten.

Het zorgteam ondersteunt naasten middels informatie en

professionele deskundigheid.



https://palliaweb.nl/getmedia/02b81c30-d9be-4c51-83bf-deb1260ccf7b/Kwaliteitskader_web-240620.pdf
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Hulpmiddelen

« Nabestaande folder: een dierbare verliezen

« Vragenlijst rouw

* Richtlijn rouw

» Folder Een dierbare verliezen (IKNL

» Over rouw — Thuisartsweb

« Landelijk steunpunt bij rouw en verlies
» www.doodgewoonbespreekbaar.nl

» www.palvooru.nl

 Netwerk Palliatieve Zorg - Rivierengebied > Patiénten en naasten >
Informatie

» Centrum voor levensvragen Rivierengebied

=4 : & MIDDELEN:
CONSULTATIE
& ADVIES

Na een (vaak) intense of plotselinge tijd van overlijden van iemand die je lief
is kan het“gewone leven” rouw op je dak vallen. Geestelijk gezien is dat
meestal een tijd van totaal nieuwe ervaringen. Verdriet, opluchting, allerlei
regelzaken, veel mensen die je na een paar dagen niet vaak meer ziet, je
willen verschuilen, en dan weer juist gezien en gehoord willen worden, zorg
voor anderen, dieren, werk, en nog zo veel meer. Hoe kan een mens koers
houden, op een eigen manier, in verbinding met zichzelf? Voor veel mensen
die dit overkomt (en wie overkomt het niet?) is het vaak veel wat er gebeurt
en onbekend.

Het zijn geestelijk verzorgers die zich richten op dat geestelijke werk dat
door u verricht wordt in die tijd. Ervaringen en ideeén vertellen, verdriet en
twijfels bespreken, het kan goed bijdragen aan een proces van aan de ene
kant verlies verwerken en aan de andere kant herstelgericht leven, helen.

Via het centrum voor levensvragen rivierengebied (https://
centrumvoorlevensvragen.nl/rivierengebied/) kunt u meestal op redelijk
korte termijn in contact komen met een geestelijk verzorger. De gesprekken
vinden in principe plaats bij u thuis. Voor de eerste vijf gesprekken worden
geen kosten in rekening gebracht. Vijf is een gemiddeld aantal.


https://palliaweb.nl/getmedia/02b81c30-d9be-4c51-83bf-deb1260ccf7b/Kwaliteitskader_web-240620.pdf
https://netwerkpalliatievezorg.nl/Portals/141/Brochure%20dierbare%20verliezen%20IKNL_1.pdf
https://www.pallialine.nl/uploaded/docs/Kwaliteitskader_pz/Meetinstrument_vragenlijst-rouw.pdf?u=1PpF3s
https://www.pallialine.nl/rouw
https://palliaweb.nl/publicaties/folder-een-dierbare-verliezen-(publicatie)
https://www.steunbijverlies.nl/
https://www.steunbijverlies.nl/
https://www.doodgewoonbespreekbaar.nl/
https://palvooru.nl/
https://centrumvoorlevensvragen.nl/rivierengebied/
https://netwerkpalliatievezorg.nl/rivierengebied/Pati%C3%ABnten-en-naasten/Landelijke-content/lcid/164/Informatie-voor-nabestaanden/Gevoelens
https://palliaweb.nl/getmedia/32f0cfa0-b624-4737-ac8c-310c417469bd/IKNL_folder_een-dierbare-verliezen_v2020_losse-paginas_Palliaweb-versie.pdf
https://palliaweb.nl/getmedia/d25c0cde-8f9f-46fa-b57c-e759bf9aea96/rl_rouw_vragenlijst.pdf
https://palliaweb.nl/richtlijnen-palliatieve-zorg/richtlijn/rouw
https://palliaweb.nl/netwerk-rivierengebied/patienten-en-naasten/informatie
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Nazorg
Informatie-uitwisseling
Nazorg is een onderdeel van rouw en verliesbegeleiding en omvat de zorg

en ondersteuning die — in het kader van palliatieve zorg — door de betrokken » De HA/SO/VS/PA organiseert de nazorg met aandacht voor het

zorgverleners geboden wordt aan de nabestaanden van de overleden verlies, belang van goed afscheid nemen, rouw en welke reacties

patiént. Hierbij wordt direct na het overlijden adequaat ingespeeld op wat daarbij kunnen voorkomen.

familie en naasten nodig hebben op praktisch, psychosociaal en spiritueel « Bij overlijden in ziekenhuis vindt op behoefte aanvullend een

gebied om de periode van rouw en verliesverwerking goed te kunnen nazorggesprek in het ziekenhuis plaats.

doorlopen. + (Wijk)verpleegkundige voert 2-4 weken na overlijden van de cliént
een gesprek met naasten tijdens een huisbezoek.

bron: kwaliteitskader » Hospice neemt (bij betrokkenheid) na 4 weken contact op met

naasten.

« Bij (dreigende) complexe rouw wordt verwezen naar experts
(zie consultatie & advies).

« Verwijzing huisarts of verzoek tot monitoring indien nodig.

» Optioneel kan evaluatiegesprek met zorgteam worden gevoerd.

« Terugkoppeling naar medisch specialist kan plaatsvinden.

« Bij/tijdens euthanasie kan geestelijk verzorger in consult gevraagd
worden, wanneer deze eerder ook al betrokken was bij zorg.

« De HA/SO/VS/PA sluit het dossier af.



https://palliaweb.nl/getmedia/02b81c30-d9be-4c51-83bf-deb1260ccf7b/Kwaliteitskader_web-240620.pdf
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