HANDLEIDING PALLIATIEVE ZORGENDOSSIER

Doelstelling

· Het Palliatieve Zorgendossier is een document in functie van teamwerking.

· Het Palliatieve Zorgendossier is een aanvulling van het bestaande zorgdossier; 
het kan als bijvoegsel gebruikt worden. Eén onderdeel ervan - met name de Checklist Palliatieve Bewoner - hoort als toevoeging in het medisch dossier

· Het Palliatieve Zorgendossier draagt bij tot het optimaal verloop van de zorg voor de palliatieve bewoner en zijn omgeving. Er is ruimte voor afspraken, observaties, … om zo tot een totale benadering te komen.

· Het overschrijven van gegevens uit het bestaande zorgdossier wordt tot een minimum herleid.

· Het Palliatieve Zorgendossier kan helpen bij het verzamelen van registratiegegevens voor de overheid met het oog op mogelijke erkenning en/of subsidies.

· Het Palliatieve Zorgendossier is een registratie-instrument voor de instelling zelf ter perfectionering van de kwaliteit van zorgen.

Samenstelling en gebruik

· Het Palliatieve Zorgendossier is opgebouwd uit losse bladen, welke afhankelijk van de noodzaak apart kunnen gebruikt worden :

· Palliatieve Zorgendossier - Voorblad 

· Palliatieve Zorgendossier - Checklist palliatieve bewoner

· Palliatieve Zorgendossier - Afspraken en Besluitvorming 

· Pijnanamnese : Pijnkaart / Doloplusschaal

· Pijnregistratie : Pijnkaart Opvolging / Pijnkaart Dagelijkse Opvolging

· Palliatieve Zorgendossier- Ongemakkenregistratie en -behandeling

· Palliatieve Zorgendossier - Aandachtspunten

· Palliatieve Zorgendossier - Psychosociale en Spirituele zorg

· Evaluatieformulier


· Het Palliatieve Zorgendossier wordt enkel gebruikt wanneer volgende basisdocumenten zijn ingevuld :
· Checklist Palliatieve Bewoner

· Afspraken en Besluitvorming tot start Palliatieve Zorgendossier

· Wanneer men multidisciplinair tot een besluitvorming gekomen is om de bewoner palliatief te benaderen, kan ter ondersteuning van de zorg één of meerdere documenten uit het Palliatieve Zorgendossier gebruikt worden.

Als basis binnen het geheel van het Palliatieve Zorgendossier zijn volgende documenten wel nodig :
· Palliatieve Zorgendossier - Voorblad

· Evaluatieformulier

· Het Palliatieve Zorgendossier wordt multidisciplinair ingevuld met in de mate van het mogelijke ondersteuning en advies van de referent verpleegkundige palliatieve zorg.

Voorstelling van de verschillende documenten.

1. Palliatieve Zorgendossier - Voorblad

· Dit is een instrument voor gegevensverzameling inzake verpleging/verzorging

· Dit (voor)blad dient bij elke start van het Palliatieve Zorgendossier ingevuld te worden. Het geeft in één oogopslag de gegevens weer die voor verpleegkundigen/verzorgenden van belang zijn.

1. Gebruikte documenten
De gebruikte documenten kunnen aangekruist worden, met telkens vermelding van datum wanneer deze in gebruik werden genomen.

2. Bij de start van een Palliatieve Zorgendossier dienen volgende items zeker gecontroleerd en/of nagevraagd te worden 

· contactpersonen - telefoonnummers

· volgorde van contactpersonen + tijdstip (dag/nacht) 

· afscheidsrituelen

Deze afspraken dient men (aangepast) terug te vinden in het bestaande zorgdossier.

3. Waarheidsmededeling 
Het is belangrijk dat elk teamlid weet wat er wel of niet werd gezegd tegen de bewoner en/of familie.  Eveneens is belangrijk te weten welke afspraken daaromtrent werden gemaakt.  
Alvorens zelf als verpleegkundige/verzorgende het initiatief te nemen om de waarheid mee te delen is het wenselijk dit eerst te bespreken met de huisarts van de bewoner.

4. Specifieke wensen
Er wordt nagegaan in hoeverre de bewoner/familie en/of andere zorgdragers nog specifieke wensen hebben.

2. Checklist Palliatieve Bewoner

Doelstelling

· Een discussie-instrument, waarbij elke medicus, individueel of in team, kan nagaan in hoeverre een bewoner als “palliatief bewoner” kan worden beschouwd.
· De lijst heeft als doel een hulpmiddel te zijn in de besluitvorming om een bewoner, tijdig palliatief te benaderen.
· Een registratie-instrument hebben dat kan gebruikt worden naar de overheid met het oog op mogelijke erkenning en/of subsidies.
· Een registratie-instrument hebben voor de instelling zelf.
Wie vult de lijst in ?

Het wordt na multidisciplinair overleg ingevuld door de behandelende arts en bewaard in het medisch dossier. Het initiatief tot invullen van de Checklist kan uitgaan van de bewoner, de behandelende arts, iemand uit de directe omgeving van de bewoner of een medewerker van de afdeling waar de bewoner verblijft.

Wie wordt geregistreerd ?

Met “palliatieve bewoner” wordt bedoeld, iemand :

· die lijdt aan één of meerdere irreversibele aandoeningen;
van wie de evolutie ongunstig verloopt met ernstige aftakeling van de fysieke en/of psychische toestand;
· bij wie therapeutische ingrepen en revaliderende therapie geen curatief effect meer hebben;
· bij wie de prognose van de aandoening(en) slecht is en het overlijden op relatief korte termijn verwacht wordt;
·  met ernstige fysieke, psychische, sociale en/of spirituele noden, die een belangrijke intensieve, interdisciplinaire en volgehouden inzet vergen.
Wanneer wordt er geregistreerd ?

Het is de bedoeling om de bewoner die palliatief dient te worden verzorgd, tijdig op te sporen.

Van zodra de bewoner, een medewerker van het multidisciplinair team (bij voorkeur samen met de behandelende geneesheer) of iemand uit de directe omgeving van de bewoner de vraag stelt, wordt de checklist ingevuld.

Hoe wordt de checklist gebruikt en ingevuld ?

1. Die lijdt aan één of meerdere irreversibele aandoeningen

1.1. Rubriek oncologie (20 antwoordmogelijkheden)

1.2  Rubriek metastasen (11 antwoordmogelijkheden)

1.3. Rubriek niet-oncologisch (14 antwoordmogelijkheden)

De gebruiker van het document omcirkelt de aandoening(en) waaraan de bewoner lijdt (meerdere antwoorden zijn mogelijk)

De keuze “andere” wordt omcirkeld indien de aandoening niet is vermeld ;

De keuze “onbekend” wordt omcirkeld indien de invuller niet op de hoogte is van de aandoening(en) waaraan de bewoner lijdt.

(Om het instrument gebruiksvriendelijker te maken, is geopteerd om de Nederlandse benaming naast de wetenschappelijke benaming te plaatsen).

2 Van wie de evolutie ongunstig verloopt met ernstige aftakeling van de fysieke en/of psychische toestand.

2.1. Fysieke redenen

· Pijn (10 antwoordmogelijkheden)

· Voeding (7 antwoordmogelijkheden)

· Uitscheiding ( 8 antwoordmogelijkheden)

· Ademhaling ( 8 antwoordmogelijkheden)

· Hygiëne (7 antwoordmogelijkheden)

· Mondhygiëne ( 8 antwoordmogelijkheden)

· Neurologisch ( 13 antwoordmogelijkheden)

· Algemeen internistisch ( 13 antwoordmogelijkheden)

2.2. Psychische redenen

· 2 antwoordmogelijkheden

De keuze “andere” wordt omcirkeld indien de symptomen en/of aandoening(en) niet is/zijn vermeld.

3 Bij wie therapeutische ingrepen en revaliderende therapie geen curatief effect meer hebben.

· Medicatietherapie
· Paramedische tussenkomsten (logo-kiné-ergo)
· Vocht - en voedingstherapie
· Wondverzorging
· Hygiënische zorgen
· Andere :
Men gaat na aan de hand van de vermelde items of het nog zinvol is dergelijke handelingen te stellen.

Volgende vragen kunnen ondersteunend werken :

· Reageert de bewoner nog op curatieve behandelingen ?
· Zijn de vooropgestelde therapieën en onderzoeken nog nuttig volgens de levensverwachting en het comfort van de bewoner ?
4 Bij wie de prognose van de aandoening(en) slecht is en het overlijden op relatief korte termijn verwacht wordt

Men evalueert de prognose van de vastgestelde aandoening(en):

· kwantitatief : = tijdsgebonden
· kwalitatief : de wijze waarop de aandoening evolueert met betrekking tot de levenskwaliteit
5. Met ernstige fysieke, psychische, sociale en/of spirituele noden, die een belangrijke intensieve, interdisciplinaire en volgehouden inzet vergen.

Een ondersteunende vraag die kan gesteld worden om dit item te bespreken is : 

· Rijzen er problemen van psychologische, sociale of spirituele aard ?

6. Rubriek “Besluit”

Het multidisciplinair team komt, nadat de verschillende onderdelen van de checklist zijn besproken tot de besluitvorming.

Indien men van mening is dat de bewoner palliatief dient te worden verzorgd zal men starten met het document “Afspraken en besluitvorming tot start Palliatieve Zorgendossier”.

3. Afspraken en Besluitvorming tot start Palliatieve Zorgendossier

Doelstelling 
Dit document is, samen met de Checklist Palliatieve Bewoner, een middel om via overleg multidisciplinair en met alle partners in de zorg tot een besluit te komen :

· of de bewoner al dan niet palliatief wordt benaderd en

· of er al dan niet een palliatief dossier wordt opgestart.

Deze besluitvorming kan door alle betrokkenen steeds in vraag gesteld en gewijzigd worden mits een nieuw overleg.

Dit document wordt, na het overleg, opgemaakt door de huisarts als richtlijn voor handelen. Het wordt bewaard in het zorgdossier. Deze afsprakennota is samen met de Checklist Palliatieve Bewoner voor vervangende artsen een middel tot overdracht van relevante informatie. Deel uitmakend van het zorgdossier is het een samenwerkingsinstrument voor alle zorgverleners.

Handleiding

1. Actuele gezondheidstoestand
Dit item resumeert de Checklist


2. Start Palliatieve Zorgen
Dit is het resultaat na overleg en invullen van de Checklist Palliatieve Bewoner


3. Behandelingsrichtlijn
Deze items worden in het overleg overlopen. Het besluit wordt genoteerd samen met eventuele opmerkingen.


4. Deze visie werd besproken met :
Het is belangrijk dat alle leden bij het overleg dit item invullen, dateren en handtekenen.

Dit document heeft slechts waarde met datum, stempel en handtekening van de huisarts.


5. Is er een wilsbeschikking - levenstestament.
Dit kan indien gewenst en gekend, ingevuld worden.


6. De directie van het rusthuis neemt geen deel aan het overleg. Toch is het belangrijk dat zij op de hoogte zijn van elke beslissing tot start van een Palliatieve Zorgendossier

4. Pijnkaart - Pijnkaart opvolging - Pijnkaart Dagelijkse Opvolging

Pijn
Individueel

“Pijn is wat de patiënt zegt dat het is en treedt op wanneer hij zegt dat het optreedt. Pijn is gelokaliseerd daar waar de patiënt het zegt en is zo intens als hij zegt.” McCaffery, 1979

Iedereen is uniek te aanzien van pijn.

Iedereen reageert anders op een zelfde pijnprikkel.

Pijn dient altijd “au sérieux” genomen te worden.

Complex

“Pijn is een sensoriële en emotioneel onaangename ervaring, die gepaard gaat met een reëel of potentieel weefselletsel, of die beschreven wordt in termen die doen denken aan een dergelijk letsel.”

International Association for the Study of Pain (IASP)

Dus een fysieke ervaring met een emotionele dimensie.

Pijn verdient een multidisciplinaire aanpak.

Moeilijk meetbaar

Er zijn geen biomarkeerders voor pijn.

Toch is pijnevaluatie een essentiële klinische stap in de behandeling van pijn.

Pijn moet gemeten worden.

Waarom meten ?

· Om de therapie zo adequaat mogelijk op te starten.

· Om de therapie zo adequaat mogelijk bij te sturen.

· Om de patiënt te betrekken bij de pijnbehandeling.

Hoe meten ?
1. Auto-evaluatie
De patiënt evalueert zelf. 

Verdient de voorkeur als de toestand van de patiënt het mogelijk maakt.

Unidimensionele auto-evaluatie

· De patiënt geeft een score voor de intensiteit van zijn pijn.
Er wordt dus uitsluitend met de dimensie ‘intensiteit’ gerekend (unidimensioneel).

· Nuttig om de evolutie in de tijd te volgen (grafiek).

· Eenvoudig te gebruiken : geschikt voor snelle en frequente evaluatie.

Instrumenten
· Visueel Analoge Schaal (V.A.S.)








De referentiemethode
De patiënt plaatst zelf een teken op een lijn van 10 cm, gaande van 0 (geen pijn)  tot 10 (ondraaglijke pijn), zonder enige numerieke aanduiding.
De hulpverlener quoteert de score door middel van een schaal op de achterzijde.


· Gewone Verbale Schaal (G.V.S.)
De eenvoudigste methode.
De patiënt krijgt een lijst met 5 uitspraken over de graad van pijn.


Voorbeeld :
0 : geen pijn


1 : lichte pijn


2 : matige pijn


3 : hevige pijn


4 : ondraaglijke pijn

· Numerieke Schaal (N.S.)
De patiënt kiest een cijfer tussen 0 (geen pijn) en 10 (ondraaglijke pijn) of een cijfer tussen 0 en 100 om de intensiteit van de pijn uit te drukken.

Andere methoden van auto-evaluatie

Instrumenten

· Multidimensionele schalen van auto-evaluatie
Er wordt rekening gehouden met de verschillende componenten van pijn : sensorieel, affectief-emotioneel, cognitief … . Vooral geschikt voor chronische pijn.
(Voorbeelden : MPQ, QDSA, …)


· Topografische schalen
Schema’s waarop de patiënt zijn pijn kan lokaliseren.


· Schalen voor de kwaliteit van het leven
Muldidimensionele schalen om de invloed van pijn op de kwaliteit van het leven te evalueren. (Voorbeeld : EORTC in de oncologie)

2. Hetero-evaluatie
Bestemd voor patiënten die zich niet of niet meer kunnen uitdrukken. 
Verzorgers en hulpverleners evalueren fysiologische en gedragsmatige parameters van pijn.


Schalen voor hetero-evaluatie
Voorbeelden : 
Doloplus voor bejaarden


DEGR voor kinderen


Enkele basisregels 

· Leg de evaluatiemethode uit aan de patiënt en laat hem/haar vooraf eens oefenen.

· Betrek het hele team erbij. De methode moet namelijk door iedereen op dezelfde wijze voorgesteld en uitgevoerd worden.

· Herhaal de evaluatie op geregelde tijdstippen.

· Let op een preciese vraagstelling. Pas dan kan de patiënt bruikbare antwoorden geven.

Pijnkaart
· Dit is een instrument om aan de hand van een gesprek met de bewoner en/of door een multidisciplinaire observatie tot een anamnese te komen hoe sterk/zwak die pijn ervaren wordt. 
Hierbij kunnen verschillende meetinstrumenten worden gebruikt (cf. Hoe meten ?)
Om te bepalen over welke soort pijn het gaat, wordt geadviseerd om zoveel mogelijk de woorden van de patiënt te gebruiken. Indien dit niet zo goed lukt, kan het blad met symbooltjes helpen
(cf. Pijnbeschrijving). Belangrijk is dat men het aan de patiënt zelf overlaat om zijn pijn te duiden.

· Het invullen van de pijnkaart is een momentopname en vormt slechts de start van verdere pijnregistratie (cf. Pijnkaart Opvolging - Pijnkaart Dagelijkse Opvolging) 

Pijnkaart opvolging
· Pijn-ervaren evolueert. Aan de hand van de ‘Pijnkaart Opvolging’ kunnen belangrijke veranderingen worden geregistreerd. Daardoor wordt het mogelijk het pijnbeleid te evalueren en bij te stellen.

Pijnkaart Dagelijkse Opvolging
· De ‘Pijnkaart Dagelijkse Opvolging’ maakt het mogelijk om de pijn - met daaraan gekoppeld de eventuele behandeling die werd gesteld - gedurende de ganse dag te registreren.
Op deze manier krijgt men een overzicht over bv. wanneer de bewoner het meest pijn heeft (op welk tijdstip), of de medicatie/behandeling de pijn voldoende onderdrukt, …

· Afhankelijk van de ernst van de pijn is het wenselijk om de pijn op verschillende tijdstippen (bij voorkeur om de 4 uur) te registreren.

· Het biedt de mogelijkheid om in één oogopslag de geregistreerde pijn en de daaraan gekoppelde behandeling te evalueren.
Deze instrumenten kunnen mede gebruikt worden in het overleg met de huisarts. De geregistreerde pijn en behandeling kunnen worden geëvalueerd en het pijnbeleid kan worden bijgesteld en verder uitgestippeld.

5 Ongemakkenregistratie en -behandeling

· Naast pijn heeft de bewoner nog vaak andere ongemakken, welke niet altijd specifiek geregistreerd worden.  Denken we hier bij bv. aan ‘ongemakkelijkheidgevoel’,’braken’, ‘zure oprispingen’, 
‘hik’, …
Het is net als bij pijn even belangrijk te weten hoe sterk/zwak die ongemakken doorwegen op het comfort van de bewoner en wat er mogelijk is als behandeling.

· Het is eveneens een instrument dat in het overleg met de huisarts kan gebruikt worden ter ondersteuning van de evaluatie.

6 Aandachtspunten Palliatieve Zorgen
· Dit blad kan gebruikt worden om specifieke aandachtspunten/afspraken te noteren, gemaakt in overleg met de bewoner/familie/team.

· De gemaakte afspraken kunnen op gelijk welk tijdstip opnieuw geëvalueerd en/of bijgestuurd worden, weliswaar na overleg met de verschillende actoren in de zorg.

7 Psychosociale en spirituele zorg
· Bij de palliatieve bewoner willen we niet alleen zorgen voor een zo optimaal mogelijk comfort i.v.m. pijn en ongemakken, maar ook de psychosociale en spirituele noden moeten onderkend worden.

· Dit blad moet een hulpmiddel zijn bij het onderkennen van die noden.  
Is de bewoner angstig ?  Hoe uit zich dat ?  Welke stappen werden ondernomen en door wie ?


8 Evaluatieformulier

· Het evaluatieformulier dient bij het afsluiten van een Palliatieve Zorgendossier ingevuld te worden.  

· Het heeft de bedoeling onszelf en de verstrekte zorg kritisch in vraag te stellen.
Het kan bijvoorbeeld als basis dienen voor een jaarverslag, waar de mogelijke noden en/of  behoeften uit het verleden kunnen gebruikt worden voor nieuwe actieplanning in de toekomst.

· Het evaluatieformulier kan bij elk overlijden ingevuld worden.

Auteurslijst
Het Palliatieve Zogen Dossier werd ontwikkeld door een aantal werkgroepen, onder coördinatie van Netwerk Palliatieve Zorg Gent-Eeklo. 

Hieronder vindt u de deelnemers van elke werkgroep en de respectievelijke documenten die zij hebben uitgewerkt.
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	RVT Leiehome
	Drongen

	De Wulf Dominique
	Home Finland
	Gent

	Goethals Sabine
	St Jozef Rustoord
	Lembeke

	Lammens Christa
	RVT-ROB St Elisabeth
	Adegem

	Lepla Sandra
	RVT Dr. Coppens
	Eeklo

	Leroux Marjan
	RVT Dr. Coppens
	Eeklo

	Steenbeke Katrien
	St Coleta
	Gent

	Van der Stuyft Kathy
	RVT E.Anseele - ROB Tempelhof
	Gent

	Van Oost Eva
	RVT Dr. Coppens
	Eeklo

	Vande Walle Eric
	Tehuis St Jozef
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Deze Werkgroep stond in voor de “Checklist Palliatieve Bewoner”

Multidisciplinaire Werkgroep Artsensupport
	
	
	

	Dr. Van Elsen Jan   (voorzitter)
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Binnen deze Werkgroep werd het document “Afspraken en Besluitvorming” ontwikkeld.
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Deze Werkgroep stond in voor volgende documenten :

· Palliatief dossier - Voorblad

· Ongemakkenregistratie en -behandeling

· Psycho-sociale en spirituele zorg

· Palliatief dossier - Aandachtspunten

· Evaluatieformulier

Werkgroep Pain-assessment
De documenten : “Pijnkaart”, “Pijnkaart Opvolging” en “Pijnkaart Dagelijkse Opvolging”, en ook de VAS-meetlat werden ontwikkeld in een multidisciplinaire werkgroep op nationaal niveau. Deze werkgroep werd logistiek ondersteund door Janssen-Cilag onder de naam van Pain University.
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