
Welkom

- Online Webinar Vakgroep Technische Thuiszorg  

Verpleegkundigen

- Tijd: 20:00-21:30 uur

- Sprekers: Monique van Schuppen en Anja 

Guldemond vanuit bestuur V&VN Palliatieve Zorg



V&VN Palliatieve Zorg (2007, 2004)

- 1266 leden

- Verzorgenden, verpleegkundigen, verpleegkundig 

specialisten

- Generalist palliatieve zorg

- Specialist palliatieve zorg

- Expert palliatieve zorg 





Planning voor vanavond 

- 1. Advanced Care Planning, een noodzaak in de palliatieve 

zorg? 

- 2. Wat zijn de wederzijdse verwachtingen van een 

Palliatief adviesteam en technische thuiszorgverpleegkundigen? 

- 3. Doorgaan met TPV en/of sondevoeding in de terminale fase, 

welke afspraken kunnen worden gemaakt met behandelaars?  

Casuïstiekbespreking.



Advanced care planning & palliatieve zorg

Waar wil ik het over hebben

- Wat is advance care planning en voor wie

- Wat is palliatieve zorg, wanneer begint palliatieve zorg, markering

- Wie van jullie wordt betrokken bij advance care planning, taak vpk/arts?

- Wanneer begin je erover

- Hoe doe je het



Advanced care planning/proactieve zorgplanning



Advanced care planning/proactieve zorgplanning



Proactieve zorgplanning (theorie)

- Continu en dynamisch proces van gesprekken over levensdoelen en keuzes

en welke zorg daar nu en in de toekomst bij past (STEM)

- De zorgverlener kan hier al vroeg in het ziektetraject mee starten, in het    

kader van bewustwording van de eigen eindigheid bij de patiënt 

- Leidraad is de gezamenlijke besluitvorming en is veel meer dan een   

doordachte wilsverklaring en het benoemen van een wettelijk   

vertegenwoordiger 

- Uitkomsten worden in het individueel zorgplan vastgelegd 

- Proactieve zorgplanning wordt herhaald wanneer de situatie van de patiënt    

daar aanleiding toe geeft



Proactieve zorgplanning is belangrijk 

want:

- Tijd voor het gesprek bevordert afspraken over zorg in 

de laatste levensfase (Karlawish, 1999; Hurley, 1995)

- Zorg benoemen als palliatieve zorg resulteert in betere

patiëntenzorg (Hughes, 2007; van der Steen, 2012)

- Tijdige inzet van palliatieve zorg leidt tot betere kwaliteit

van leven (Haun, 2017; Temel 2010)

- Naasten tevredener met levenseindezorg als gezamenlijk 

behandeldoel comfort is (van Soest-Poortvliet, 2012)



Proactieve zorgplanning (praktijk) 

- Kwetsbaarheid van de patiënt, maak je je zorgen

- Wat zie je? Wat hoor je? De vraag achter de vraag

- Surprise question: zou het mij verbazen als deze patiënt over een jaar

is overleden

- Kanker, hartfalen, COPD, nierfalen, neurologisch, dementie, ggz, vgz, comorbiditeit etc, etc







VB: Hartfalen, COPD

- Richtlijn palliatieve zorg bij hartfalen

- Richtlijn palliatieve zorg bij COPD

- Pijn bij gevorderde stadia COPD of hartfalen

- Palliatief zorgpad voor patiënt met hartfalen* 

* Netwerkpalliatievezorg.nl



Palliaweb.nl



Verpleegkundigen betrokken bij overleg over beslissingen 

van het levenseinde 

- Afzien van het toedienen van vocht /voeding 45%

- Ophogen van morfineachtige middelen 51%

- Stoppen van potentieel levensverlengende behandeling 35%

- Euthanasie 11%
Bron: Nivel en Albers, G., Francke, A.L., Veer, A.J.E. de, Bilsen, J., Onwuteaka-Philipsen, B.D. Attitudes of nursing staff towards involvement in medical end-

of-life decisions: a national survey study. Patiënts Education and Counseling: 2014, 94(1), 4-9. 



Waarom gaan we door met behandelen?

- Niet opgeven, werken en denken vanuit biomedisch 

model

- Doen beter dan laten

- Geen blik op hele mens

- Medisch perspectief bij behandelen

- Gesprek over afzien behandelen kost tijd

- Hoe voer je gesprek met patiënt en familie

- Onvoldoende vastleggen van wensen en voorkeuren



Wat is een goed moment?

- “Early and often” (Margaret Drickamer EAPC 2017)

- Voor iedereen

- Van algemeen naar concreet bij toenemende leeftijd of 

afnemende gezondheid



Wat is een goed moment

- Elk moment bij iemand die kwetsbaar is

- Als diagnose wordt gesteld (dementie)

- Ziekte

- Situatie wijzigt

- Opname (niet SEH)

- Bij vragen van patiënt of naaste

- Zo vroeg mogelijk in rustige situatie



Wie neemt het initiatief?

- Patiënt?

- Verpleegkundige?

- Arts?

- Welke vragen stel je?



Welke vragen stel je?

- Maakt u zich zorgen?

- Hoe ging het een maand geleden met u?

- Waar bent u bang voor?

- Wat is voor u en uw naaste belangrijk? 

- Wat heeft u tot nu toe ervaren bij ziekte?

- Wat wilt u afspreken?

- ...



Tips

- Pas je aan bij de leefwereld van de patiënt

- LUISTER, stel vragen, geen oordeel, aannames

- Zet de patiënt aan het ‘werk’

- Leg behandelingen uit (dialyse, reanimatie, 

wat betekent dat)

- Controleer of ander het heeft begrepen

- Niet alles hoeft in 1 gesprek 

- Stem plan af met mantelzorgers (zodat niet een 

bezorgde buurman 112 belt) en zorgverleners

- www.pratenoveruwlevenseinde.nl

http://www.pratenoveruwlevenseinde.nl/


Plan

- Kan helpen, laatste fase moet

over leven gaan en 

niet over de dood

- Kan belemmerend zijn

- Bespreek het regelmatig



Pro actieve zorgplanning take home message

- Het tijdig bespreken van doelen en voorkeuren voor 

toekomstige zorg

- Tweesporenbeleid

- Kwaliteit van leven en vermijden van lijden centraal 

- Proces van communicatie, geen afvinklijst

- Oefening baart kunst



Consultatie


