
PatiëntreisAanleiding
In het verleden zijn er verschillende initiatieven geweest om de coördinatie en samenwerking binnen 
palliatieve zorg te verbeteren. Deze initiatieven voorzagen niet volledig in de behoefte van patiënten. 
Dit komt onder andere omdat de complexiteit van zorgvragen toeneemt. Patiënten en naasten ervaren 
deze gefragmenteerde zorg en de bijbehorende wisseling van zorgverleners als onprettig en stressvol. 
Er is daarom een grote behoefte aan zorg op maat, coördinatie en continuïteit van deze zorg.

Consult
De patiënt komt bij een  
behandelend arts voor een consult
(huisarts of medisch specialist). 
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Coach
In het verlengde daarvan 
wordt aan de patiënt 
aangeboden om gebruik te 
maken van de palliatieve 
zorg-coach. 
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Start traject
De palliatieve zorg-coach pakt 

de zorg op en stemt af met 
patiënt, naasten en betrokken 

professionals. De coach staat de patiënt 
bij tijdens het hele palliatieve traject.

Ervaringen
Patiënt

Ervaringen
Professional

Kwaliteit van
zorg

80% Ervaart continuïteit 
in palliatieve zorg

Gevoel van 
eigen regie

Positieve 
ervaringen van 
patiënten en 
naasten
gemiddeld 
rapportcijfer: 8.8

87%

90% sterft op 
de plaats van 
voorkeur 

Hogere tevredenheid 
professionals over betere 
samenwerking binnen 
netwerk 

Verondersteld wordt 
dat de rol van 
palliatieve zorg-coach  
in de toekomst ook kan 
worden uitgevoerd 
door specialistisch 
verpleegkundigen

Aandachtspunt: 
digitaal 
communicatiesysteem 
tussen domeinen  

Gestructureerde aandacht 
voor vroegtijdige 
zorgplanning (ACP)

Geeft aan dat markering 
als 'gemiddeld of hoog 
complex' terecht was

Signalering en 
markering/complexiteit:

43 patiënten 50% vrouw

Gemiddeld 74 
jaar

72% overleden 
bij afronding 

pilot

85%

Model palliatieve zorg-coach
Een palliatieve zorg gespecialiseerde, 
centrale zorgverlener (de palliatieve 
zorg-coach) beweegt mee met de patiënt 
nadat deze is gesignaleerd en gemarkeerd 
als palliatief, ongeacht de verblijfplaats.

Conclusies

• Ervaren continuïteit, kwaliteit van zorg en eigen regie bij patiënten en naasten.
• Meer gerichte inzet van ACP, meer passende zorg, minder onnodige zorgkosten.
• Betere samenwerking en continuïteit van verleende zorg.

Palliatieve zorg-coaching draagt bij aan...

Aanvullende afspraken nodig over o.a.:
• Inzet van welke professionals en bijbehorende verantwoordelijkheden.
• Tariefstelling inzet van palliatieve zorg-coach en aanvullende financiering transmuraal domein.
• Transmuraal samenwerken in de regio, met aandacht voor dossiervorming en communicatie.

Doelgroep: Iedereen* met een levensbedreigende  
aandoening, waarbij de levensverwachting nog 
ongeveer een jaar is. 
*hierop zijn enkele uitzonderingen gedefinieerd

2
Palliatieve fase

In gesprek met de arts wordt 
de palliatieve fase gemarkeerd 
en besproken wat dit betekent 

voor de patiënt.

De pilot palliatieve zorg-coach is een samenwerking tussen verschillende zorgorganisaties. Aangesloten partners

KostenIngezette tijd palliatieve 
zorg-coach gemiddeld 34 uur 
(waarvan ± 32 reguliere zorg)

Besparing 
compenseert ruim de 
inzet van de 
palliatieve zorg-coach

€ 900 geschatte besparing 
per patiënt* 

*obv kosten van kenmerken end-of 
life score niet passende zorg, hierin is 
nog niet alle vermijdbare zorg 
meegenomen

Werkwijze realiseert meer 
passende zorg: 90% van de 
ingezette zorg passend 
(t.o.v. 72% landelijk)

In de laatste 30 dagen geen 
IC-opnames, geen (langere) 
opnames, geen 
(meervoudig) SEH-, HAP- 
en polibezoek, geen 
chemokuren, minder 
sterven in ziekenhuis

Bij 53% van de 
situaties verandert de 
complexiteit 
gedurende het traject

Score Potentieel niet-
passende zorg /end of life 
score (t.o.v. 27.8% landelijk)

9,7%

Beoordeelt de 
situatie als 
gemiddeld tot hoog 
complex

82%

Al deze punten dragen bij aan vroegtijdige zorgplanning (ACP).  

Meer informatie:
henk-jan.de.winter@proscoop.nl
karin.vander.steen@proscoop.nl


