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Inleiding

Het doel van huisbezoeken in de palliatieve fase is: het bieden van ondersteuning en continuïteit van zorg door een gespecialiseerd verpleegkundige aan patiënten in de palliatieve fase en hun naasten. 
De huisbezoeken hebben een preventief karakter en zijn bedoeld voor mensen die (nog) geen indicatie voor gespecialiseerd verpleegkundige zorg hebben (gehad).
Er bestaat geen landelijke richtlijn voor ‘Huisbezoeken in de palliatieve fase’, wel zijn er in andere regio’s vergelijkbare huisbezoeken, uitgevoerd volgens regionale afspraken. 
Het Kwaliteitskader Palliatieve Zorg Nederland is voor zorgprofessionals een leidraad voor het bieden van goede palliatieve zorg in de praktijk. Het Kwaliteitskader omvat domeinen. Elk domein heeft als basis kernwaarden en principes. De kernwaarden beschrijven de basiswaarden van goede zorg aan de patiënt in de palliatieve fase en diens naasten. De principes beschrijven houding en gedrag van zorgverleners waarmee de kernwaarden gerealiseerd kunnen worden. In de procedure van de werkwijze is het Kwaliteitskader in ogenschouw genomen. 
Op basis van deze richtlijn is een patiëntenfolder over de huisbezoeken uitgebracht. In de folder staat kort beschreven:
· Bij welke vragen en problemen huisbezoeken zinvol kunnen zijn voor patiënten en hun naasten, en wat zij kunnen verwachten van het huisbezoek;

· Door wie patiënten kunnen worden aangemeld voor huisbezoeken;

· Welke zorgorganisaties in de regio deze zorg bieden;

· Het maximaal aantal bezoeken;
· Kosten.

Voor de leesbaarheid wordt in deze richtlijn alleen gesproken over patiënten. Hiermee worden ook cliënten of bewoners bedoeld.
In Hoofdstuk 1 worden de praktische uitwerking van de huisbezoeken beschreven en regionale afspraken over de huisbezoeken in de palliatieve fase, zoals deze zijn gemaakt door de werkgroep.

In Hoofdstuk 2 staan de kwaliteitscriteria (randvoorwaarden) beschreven waaraan gespecialiseerd verpleegkundigen moeten voldoen om huisbezoeken te mogen doen. Ook vindt u hier de criteria waaraan instellingen moeten voldoen om vermeld te worden in de patiëntenfolder. Daarnaast zijn de voorwaarden van de Financiering rondom huisbezoeken genoemd.
In Hoofdstuk 3 vindt u de werkwijze en afspraken van de huisbezoeken.

Veel dank gaat uit naar de leden van de regionale werkgroep.

Wij wensen dat deze richtlijn bijdraagt aan een goed gebruik van de huisbezoeken in de palliatieve fase en daarmee aan een betere zorg voor de palliatieve patiënt en diens naasten. 

Netwerk Palliatieve Zorg Haaglanden
1. ‘Huisbezoeken in de palliatieve fase’ in het Netwerk Palliatieve Zorg Haaglanden
1.1 Doel ‘huisbezoeken’

Het doel van de huisbezoeken in de palliatieve fase is: het bieden van ondersteuning en continuïteit van zorg aan patiënten in de palliatieve fase en hun naasten door een ervaren wijkverpleegkundige/ gespecialiseerd verpleegkundige.

De zorg is gericht op het tijdig signaleren en opvangen van problemen die samenhangen met de palliatieve fase, voortgang van de ziekte en/of de palliatieve behandeling en afspraken werkgroep ‘Huisbezoeken in de palliatieve fase’ van het Netwerk Palliatieve Zorg Haaglanden.

1.2 Doelgroep ‘huisbezoeken’

De patiënten waar de huisbezoeken in de palliatieve fase voor bedoeld zijn, zijn patiënten (al dan niet met een verstandelijke beperking) die een palliatieve behandeling ontvangen en alle patiënten die zich in de palliatieve fase van hun ziekte bevinden. Dit kunnen patiënten zijn met een levensbedreigende ziekte, bijvoorbeeld:

· amyotrofische laterale sclerose (ALS);
· COPD;
· dementie;
· hartfalen.
1.3 Effect ‘huisbezoeken’

Door het informatieve en preventieve karakter van de bezoeken kan de ervaren wijkverpleegkundige/gespecialiseerd verpleegkundige anticiperen op het ontstaan van problemen, zoals:
· vermoeidheid;

· pijn, benauwdheid, angst;

· verminderde mobiliteit;

· klachten in het denk- en waarnemingspatroon;
· overbelasting van de mantelzorg;
· de patiënt begeleiden in het maken van keuzes omtrent behandeling, afscheid nemen en overlijden.
Het vroegtijdig contact met de thuiszorg werkt drempelverlagend: de patiënt weet wat de thuiszorg te bieden heeft en hoe hij deze hulp kan inschakelen, mocht dat per direct of in de toekomst nodig zijn.
2. Randvoorwaarden
2.1 Wie mogen ‘huisbezoeken’ doen?

Verwijzen gebeurt alleen als er onderling vertrouwen is. Het gaat dan met name om het vertrouwen dat een dienst die een andere organisatie of persoon levert kwalitatief goed is en integer gebeurt. De werkgroep heeft daarom een aantal randvoorwaarden beschreven voor de ervaren wijkverpleegkundigen en gespecialiseerd verpleegkundigen om deze huisbezoeken uit te voeren. 

De kwaliteitscriteria voor gespecialiseerd verpleegkundigen zijn vastgesteld en te vinden op de website: https://www.venvn.nl/thema-s/wijkverpleging/normenkader/.
Regionale afspraken voor het uitvoeren van een huisbezoek:

· Alle gespecialiseerd verpleegkundigen die huisbezoeken doen, moeten minimaal hbo-niveau hebben en klinisch redeneren als methode hanteren.
· Gespecialiseerd verpleegkundigen die huisbezoeken doen hebben specifieke kennis, aantoonbare deskundigheid en ervaring op het gebied van palliatieve zorg. Uitgaande van de competenties in het Beroepsprofiel voor de verpleegkundige palliatieve zorg gaat het bij huisbezoeken in de palliatieve fase om specialistische zorg waarvoor niveau 5 vereist is of niveau 4 met aantoonbaar aanvullende competenties op het gebied van palliatieve zorg. Deskundigheid en ervaring moeten blijken uit:

· Gespecialiseerd verpleegkundigen die huisbezoeken doen hebben bij voorkeur de basisscholing palliatieve zorg van het Netwerk Palliatieve Zorg Haaglanden gevolgd.

· Gespecialiseerd verpleegkundigen die huisbezoeken doen verlenen regelmatig zorg aan palliatieve patiënten en zij doen dat volgens de landelijke richtlijnen voor Palliatieve Zorg (www. Pallialine.nl). Verder hebben zij aantoonbaar belangstelling voor de kwaliteit van de palliatieve/terminale zorgverlening binnen hun organisatie. 

· De gespecialiseerd verpleegkundigen kunnen de huisbezoeken in de palliatieve fase doen in het kader van indicatiestelling, waardoor de gesprekken vallen onder de Zorgverzekeringswet (ZVW) en er geen kosten voor de patiënt zijn voor het huisbezoek.

 
NB: Wanneer een patiënt wel een WLZ indicatie heeft, maar daar geen gebruik van (heeft ge)maakt dan dient voor deze zorg een inkomensafhankelijke bijdrage te worden betaald (via CAK).
· Wijkverpleegkundigen die huisbezoeken doen hebben aantoonbare deskundigheid en ervaring op het gebied van palliatieve zorg en/of oncologische zorg. Aantoonbare deskundigheid is bijvoorbeeld een deelnamebewijs van een basiscursus palliatieve zorg. In deze richtlijn worden zij aangegeven als: ervaren wijkverpleegkundigen.
2.2 Welke organisaties staan in de patiëntenfolder ‘huisbezoeken’?

Zorgorganisaties die opgenomen worden in de folder voor het uitvoeren van deze huisbezoeken in de palliatieve fase voldoen aan de volgende kwaliteitscriteria:

· De organisatie is aangesloten bij het Netwerk Palliatieve Zorg Haaglanden. Daarnaast verplichten de netwerkpartners zich met het ondertekenen van de samenwerkingsovereenkomst tot een goede samenwerking op het gebied van palliatieve zorg;
· De organisatie beschikt over een eigen specialistisch team Palliatieve Zorg en/of maakt aantoonbaar gebruik van de expertise van andere organisaties of van de consultatie-voorzieningen voor palliatieve zorg in de regio;

· De organisatie heeft beleid ten aanzien van de ‘Huisbezoeken in de palliatieve fase’ beschreven en geeft daarin ook aan van welke meetinstrumenten/hulpmiddelen gebruik wordt gemaakt bij de huisbezoeken;
· De organisatie heeft deskundige gespecialiseerd verpleegkundigen om de huisbezoeken uit te voeren;

· De organisatie volgt de procedure voor aanmelding en terugkoppeling; 

· De organisatie geeft de desbetreffende gespecialiseerd verpleegkundigen voldoende tijd voor voorbereiding, uitvoering en afronding van de huisbezoeken in de palliatieve fase; 

· De organisatie verleent de mogelijkheid tot maximaal vier huisbezoeken voor palliatieve patiënten;

· De organisatie stimuleert transmurale samenwerking in de regio.

2.3 Financiering ‘huisbezoeken’
De huisbezoeken met een preventief karakter zijn bedoeld voor patiënten die (nog) geen geïndiceerde verpleegkundige zorg thuis nodig hebben (gehad). Huisbezoeken kunnen door thuiszorginstellingen geregistreerd worden als;

a.
Preventie aan kwetsbare ouderen die nog geen (of een lichte) zorgvraag hebben met prestatiecode 1036. Bijvoorbeeld een huisarts vraagt om bij een cliënt langs te gaan bij de (vroege) start van de palliatieve fase om instructie/voorlichting te geven in het kader van zelfmanagement. Preventie dient gericht te zijn op zelfmanagement bij cliënten met een chronische ziekte/beperking. Voor deze prestatie geldt een maximum van vier bezoeken per patiënt, welke op basis van een indicatiestelling ‘light’* door een niveau 5/6 wijkverpleegkundige herleidbaar en navolgbaar moeten zijn, zodat aan de NZa beleidsregels voor toegang tot wijkverpleging wordt voldaan. 

Het is akkoord om voor de huisbezoeken met preventief karakter zo nodig deze prestatiecode in te zetten. Hiervoor geldt het overeengekomen integrale uurtarief tussen een zorgaanbieder en individuele verzekeraar. Er mogen geen gezamenlijke financiële afspraken over gemaakt worden in verband met ACM (Autoriteit Consument en Markt) en concurrentieel beleid. 

b.
Daarnaast kan het huisbezoek ook een intakegesprek zijn voor de ZorgVerzekeringsWet (ZVW), dan is het de start van de zorgverlening en zal er door de verpleegkundige een indicatie worden gesteld (niveau 5/6 wijkverpleegkundige regelt toegang en indicatiestelling voor wijkverpleegkundige zorg via de ZVW). Dit geldt dus voor (bijna) alle cliënten die al in zorg zijn. Ten aanzien van de indicatiestelling door verpleegkundigen is er een uitzondering. Voor deze zorg hoeft de cliënt geen eigen bijdrage te betalen via het CAK en een en ander gaat ook niet ten koste van het eigen risico van de cliënt. 

NB: Wanneer een patiënt wel een WLZ-indicatie heeft, maar daar geen gebruik van (heeft ge)maakt dan dient voor deze zorg een inkomensafhankelijke bijdrage te worden betaald (via CAK). Een WLZ-indicatie gaat niet samen met een intakegesprek voor de ZVW. Als er sprake is van een WLZ-indicatie dient de indicatie en zorg vanuit de eerste lijn te worden georganiseerd en geleverd via de WLZ en dus niet via de ZVW.
 
* Met indicatiestelling light wordt bedoeld dat de stappen van verpleegkundig proces /normenkader gevolgd moeten zijn voor zover relevant. (Ter vergelijking: bij een ‘reguliere’ indicatiestelling moet dit beeld wel volledig nagelopen zijn)
3. Werkwijze: afspraken inhoud van de ‘huisbezoeken’
Het aantal huisbezoeken zal afhankelijk zijn van de behoefte van de patiënt en zijn naaste(n). 
De ervaring van organisaties in de regio Haaglanden met de huisbezoeken is dat het per cliënt om maximaal vier huisbezoeken gaat. Het is ook afhankelijk van de thuiszorginstelling en de afspraken met de zorgverzekeraar.
3.1 Procedure

Bij het eerste huisbezoek wordt nagegaan wat de patiënt nodig heeft.

Zoals in de voorgaande paragraaf over de financiering was te lezen komt het vaststellen van de zorgbehoefte en de verantwoording daarvan volledig bij de ervaren wijkverpleegkundige/ gespecialiseerd verpleegkundigen te liggen.

De ervaren wijkverpleegkundige/gespecialiseerd verpleegkundige die het huisbezoek doet:
a. is een vraagbaak en gesprekspartner voor de palliatieve patiënt en zijn naaste(n);
b. kijkt op gestructureerde wijze naar signalen van (dreigende) zorgproblemen, symptomen en belasting die samenhangen.

In het eerste huisbezoek gaat het om kennismaken, peilen van de behoefte van de patiënt en zijn naasten, ingaan op vragen en, indien gewenst, informeren over zorg en ondersteuningsmogelijk-heden in de regio. 

In het huisbezoek heeft de ervaren wijkverpleegkundige/gespecialiseerd verpleegkundige oog en oor voor de vier dimensies van palliatieve zorg: fysiek, psychisch, sociaal en spiritueel en sluit aan bij de behoeften van de patiënt en zijn naaste(n). Na het eerste huisbezoek beslissen patiënt en naaste(n) samen met de gespecialiseerd verpleegkundige of een volgend bezoek wenselijk is en zo ja wanneer. 

De ervaren wijkverpleegkundige/gespecialiseerd verpleegkundige maakt gebruik van bijvoorbeeld een checklijst met gespreksonderwerpen (zie Bijlage 1.).
3.2 Aanmelden

Patiënten in de palliatieve fase die nog geen zorg nodig hebben, worden door een Verpleegkundig Specialist, een verpleegkundige op de poli of afdeling van het ziekenhuis, een transferverpleeg-
kundige of door de specialist of huisarts geïnformeerd over de mogelijkheid van een huisbezoek in de palliatieve fase en ontvangen de informatiefolder van het Netwerk Palliatieve Zorg over deze huisbezoeken. In de folder staat kort beschreven wat patiënten en hun naasten kunnen verwachten van het huisbezoek en welke zorgorganisaties in de regio deze zorg kunnen bieden.
Patiënten kunnen op twee manieren worden aangemeld voor het huisbezoek in de palliatieve fase bij een van de in de folder genoemde thuiszorginstellingen:
1.
Als de patiënt toestemming geeft kan de zorgverlener/verwijzer een aanmelding doen via POINT/Zorgdomein, en
2.
De patiënt of zijn naaste kan zelf contact opnemen met een van de zorgorganisaties die in de patiëntenfolder staat. 
Bij de aanmelding worden in ieder geval de volgende gegevens doorgegeven/gevraagd:
· naam en contactgegevens van de patiënt;
· leeftijd;
· bij de patiënt als deze nog een palliatieve behandeling ontvangt, en zo ja welke? 
(eventueel specifieke informatie);
· gegevens contactpersoon/verwijzer.

De ervaren wijkverpleegkundige/gespecialiseerd verpleegkundige neemt zo spoedig mogelijk na ontvangst van de aanmelding contact op met de patiënt of naaste en maakt in overleg met hem/haar een afspraak. Maximaal vier huisbezoeken. Indicatie wordt indien nodig omgezet naar bijvoorbeeld VP als de situatie daarom vraagt.
3.3 Verslaglegging en terugkoppeling 

Voor alle cliënten waarvoor de thuiszorgorganisatie is gevraagd om een huisbezoek af te leggen, kan men het huisbezoek registreren als Preventie aan kwetsbare ouderen die nog geen (of een lichte) zorgvraag hebben of als intakegesprek voor de zorgverzekeringswet. Het vaststellen van de zorgbehoefte en de verantwoording daarvan komt nu dus volledig bij de ervaren wijkverpleegkundige/gespecialiseerd verpleegkundigen te liggen. Indien de patiënt akkoord is, wordt een terugkoppeling gegeven aan de verwijzer. Deze terugkoppeling vindt nog vaak telefonisch plaats. Streven is dat deze terugkoppeling in de regio altijd plaatsvindt via (beveiligd) berichtenverkeer tussen zorgverleners in de regio. Indien de specialist de aanvrager is dient er ook terugkoppeling naar de huisarts te gaan. 
BIJLAGEN 
Bijlage 1. Handige tools
De gespecialiseerd verpleegkundige maakt gebruik van onderstaande checklijsten/hulpmiddelen voor gespreksonderwerpen. 
· Leidse Gesprekshulp Palliatieve zorg (LGP) https://www.transmuralis.nl/kennisbank/30-netwerken/palliatieve-zorg/regionale-afspraken/708-palliatieve-zorg-continuiteitsbezoek-in-de-palliatieve-fase
· https://www.patz.nu/wp-content/uploads/2023/02/Peper-voor-de-PaTz-januari-20233.pdf
· https://palliaweb.nl/getmedia/a45254c4-7d5e-45d7-b083-0d3272e52846/Zorgpad-Stervensfase-thuiszorg-V3.pdf
· https://palliaweb.nl/publicaties/voorlichtingsfilms-met-bijsluiter-in-gesprek-over
· https://ingesprek.pharos.nl/
· https://begineengoedgesprek.nl/app/uploads/2021/05/Zakkaartje_SamenBeslissen-1.pdf
· https://watertoedoet.info/
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Bijlage 2. Samengestelde regionale werkgroep
Evita Zorg 

Judith Dijkshoorn – Manager Zorg
Cardia

Ilona de Boer – Zorgmanager
Nescare

Esma Kaya – Wijkverpleegkundige & Beleid- en kwaliteitsfunctionaris
Florence 

Marion Wouters – Specialistisch Verpleegkundige tt-team

Mieke den Dulk – Manager Thuiszorg

Haga Ziekenhuis 

Barbara van den Berg-Zwarteveld – Verpleegkundig Specialist

Noeska Schrijver – Gespecialiseerd verpleegkundige oncologie-palliatieve zorg
Roelien van der Spek – Transferverpleegkundige

HMC 

Angelique Waayer-van der Graaf – Verpleegkundig consulent Team Ondersteuning en Palliatieve Zorg (TOPZ)
HWW Zorg 

Margreet van Vliet – Specialistisch verpleegkundige svt-team
Nathalie Landzaad – Manager Wijkzorg

SWZ

Annelies Boeff – Wijk- en palliatief verpleegkundige

Elise Zevenbergen – Teammanager intra- en extramuraal
Vrijwilligers Terminale Zorg 

Juliëtte van Noort – Coördinator

Vereniging Transmurale Zorg 

Sven Zeilstra – Programmaleider

Desirée Galjart – Projectleider
Saba Anwar - Projectleider
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