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Doel, doelgroep en 
opstellers van de LESA 

Verenso, het NHG en V&VN beogen met 
deze LESA te bereiken dat huisartsen, 
specialisten ouderengeneeskunde, ver-
pleegkundigen, verzorgenden en prak-
tijkondersteuners nauwer samenwerken 
om tijdig anticiperende besluiten over 
reanimatie te nemen in samenspraak 
met kwetsbare ouderen. Daarmee kan 
bijgedragen worden aan de verbetering 
van de kwaliteit van leven omdat de zorg 
rond het levenseinde daardoor beter af-
gestemd kan worden op de wensen van 
de patiënt. Dit vraagt om verdeling van 
taken en verantwoordelijkheden bij de 
signalering van, gespreksvoering en be-
sluitvorming met kwetsbare ouderen en 
hun naasten. Het doel hiervan is dat op 
het juiste moment de juiste geneeskun-
dige zorg geboden wordt door de meest 
geëigende zorgverlener(s) en de continu-
iteit in de zorg voor de patiënt en zijn 
naasten gewaarborgd is. De aanbevelin-
gen zijn algemeen van aard en kunnen 
regionaal of lokaal – in bijeenkomsten 
waarbij de betrokken disciplines aanwe-
zig zijn – verder uitgewerkt worden tot 
concrete werkafspraken. Wel is het, 

zeker ook bij anticiperende besluitvor-
ming bij kwetsbare ouderen, van belang 
oog te hebben voor de diversiteit van pa-
tiënten en hun specifieke wensen. Het 
gaat in de LESA zowel om kwetsbare ou-
dere patiënten, die primair door de huis-
arts of (tijdelijk) door de specialist oude-
rengeneeskunde gezien worden, als om 
kwetsbare oudere patiënten die geza-
menlijk behandeld en begeleid worden. 

Deze LESA is opgesteld door een werk-
groep met vertegenwoordigers van: 
 • het Nederlands Huisartsen Genoot-
schap (NHG)

 • Verenso (vereniging van specialisten 
ouderengeneeskunde en sociaal geria-
ters)

 • Verpleegkundigen & Verzorgenden 
Nederland (V&VN)

De LESA is gebaseerd op wetenschappe-
lijke gegevens (standaarden, richtlijnen) 
en consensus binnen de werkgroep. Bij 
het formuleren van aanbevelingen en 
het maken van keuzes is de werkgroep 
uitgegaan van de multidisciplinaire 
richtlijn (MDR) Anticiperende besluit-
vorming over reanimatie bij kwetsbare 

ouderen, bestaande wet- en regelgeving, 
het NHG-Standpunt Huisartsgenees-
kunde voor ouderen (2007), de KNMG-
handreiking Tijdige besluitvorming 
rond het levenseinde (2011) en overige 
onder de Literatuur genoemde kerndocu-
menten. 

De LESA bespreekt de samenwerking 
tussen huisartsen, specialisten oude-
rengeneeskunde en verpleegkundigen, 
verzorgenden en praktijkondersteuners. 
Deze LESA kan ook als model dienen 
voor de samenwerking met en tussen 
andere (beroeps)groepen die zorg bieden 
aan kwetsbare ouderen. 

Bij het streven naar de grootst mogelijke 
kwaliteit van leven voor kwetsbare oude-
ren en hun naasten is het uitgangspunt 
dat zij zo lang en zo goed mogelijk kun-
nen blijven functioneren in een ver-
trouwde omgeving. Bij de samenwer-
kingsafspraken is het dan ook nodig 
aandacht te schenken aan de context 
waarin de patiënt zich bevindt en daar-
uit voortvloeiend aan specifieke doel-
groepen, zoals patiënten met een niet-
Nederlandse achtergrond. 

Begrippen 
Kwetsbare ouderen: ouderen van overwe-
gend hoge tot zeer hoge leeftijd die veel-
al chronisch ziek zijn vanwege lichame-
lijke, psychische, communicatieve en/of 
sociale beperkingen, waardoor zij (tijde-
lijk) niet in staat zijn zelfstandig te func-
tioneren. Er is vrijwel altijd sprake van 
multipele pathologie. Deze kwetsbare 
ouderen kunnen zowel thuis als in een 
verpleeg- of verzorgingshuizen wonen. 

Circulatiestilstand/hartstilstand: bij een 
circulatiestilstand wordt er geen bloed 
meer door het lichaam gepompt en 
treedt er een doorbloedingsstilstand op. 

Reanimatie: het geheel van handelin-
gen gericht op het herstel van spontane 
circulatie en/of ademhaling ten minste 
door hartmassage en/of beademing.

Kernpunten
 • Kwetsbare ouderen worden gere-
animeerd, tenzij voor hen een niet-
reanimatiebesluit geldt of als zij een 
niet-reanimerenverklaring of niet- 
reanimerenpenning bij zich dragen. 

 • Goede zorg aan kwetsbare ouderen 
omvat proactieve shared decision-making 
(tussen verantwoordelijk arts en de pa-
tiënt) over reanimatie.

 • Mogelijke aanleidingen voor anticipe-
rende gespreksvoering over reanimatie 
staan vermeld in het stroomdiagram op 
pagina 2 [figuur 1].

 • Anticiperende besluitvorming over re-
animatie wordt bij voorkeur ingebed in 
gesprekken over de totale zorg rond het 
levenseinde. 

 • Bij voorkeur worden, indien met toe-
stemming van de wilsbekwame patiënt 
via de patiënt, ook naasten betrokken 
bij de besluitvorming.

 • In het geval van wilsonbekwame pati-
enten moet altijd de vertegenwoordiger 
betrokken worden bij de besluitvor-
ming. 

 • De verantwoordelijk arts geeft kwets-
bare ouderen evidence-based informa-
tie over de uitkomsten van reanimatie, 

kansen op blijvende schade en het pro-
ces van reanimatie. 

 • Op basis van de evidence-based informa-
tie dient de arts in overleg met de patiënt 
en/of zijn vertegenwoordiger een indivi-
dueel anticiperend reanimatiebesluit te 
nemen.

 • Verpleegkundigen, verzorgenden en 
praktijkondersteuners kunnen een  on-
dersteunende signalerende rol spelen bij 
de anticiperende gespreksvoering. De 
hoofdbehandelaar blijft eindverantwoor-
delijk voor de besluitvorming. 

 • De arts is verantwoordelijk voor goede 
vastlegging van reanimatiebesluiten en 
overdracht naar andere betrokken zorg-
verleners. 

 • Vastgelegde reanimatiebesluiten horen 
in acute situaties snel toegankelijk te zijn.

 • Om uitvoering van wel-reanimatiebeslui-
ten mogelijk te maken is het van belang 
dat regionaal afspraken gemaakt worden 
om de kans zo groot mogelijk te maken 
dat een geschoolde zorgverlener binnen 
zes minuten bij een patiënt met een circu-
latiestilstand kan zijn.

 • Betrokken zorgverleners moeten ade-
quaat geschoold zijn in basale reanima-
tievaardigheden.
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Figuur 1 Stroomdiagram anticiperende besluitvorming over reanimatie

 

Mogelijke aanleidingen
Op initiatief van de patiënt/vertegenwoordiger* als deze:
– vragen heeft over de zorg rond het levenseinde; 
– melding maakt van een niet-reanimerenverklaring, niet-reanimerenpenning, niet-reanimerenwens of een wils- of 

euthanasieverklaring; 
– vragen heeft over (de succeskans van) reanimatie.

Bij kwetsbare ouderen op initiatief van de arts bijvoorbeeld als blijkt dat:
– er een sterke verandering optreedt in de gezondheidssituatie van de patiënt;
– iemand als kwetsbare oudere wordt geïdentificeerd, bijvoorbeeld via screening;
– te verwachten is dat de patiënt binnen een jaar zal overlijden;
– een patiënt verhuist naar of wordt opgenomen in een woon/zorginstelling, aanleunwoning of ziekenhuis;
– of als de arts of een (andere) zorgverlener signaleert dat voor de patiënt één of meer van onderstaande punten gelden:

– een ongeneeslijke maligne of progressieve ziekte; 
– 70+ met comorbiditeit én een sterk afnemende somatopsychologische vitaliteit;
– een verhoogde kans op een hart- of ademhalingsstilstand;  
– cognitieve beperkingen;
– een verhoogde kans op ernstige en blijvende invaliditeit.

Patiënt wilsbekwaam?

JA

EENS: REANIMEREN ONEENS

NIET REANIMEREN

EENS: NIET REANIMEREN

NEE
Informatie benutten van multidiscipli-
nair team (bv verpleegkundige, 
verzorgende, praktijkondersteuner)

Arts en patiënt (of vertegenwoordiger) bespreken:
– verwachte uitkomst/kans succes bij individuele patiënt;
– wensen en verwachtingen patiënt.

De patiënt/vertegenwoordiger* en arts zijn het vervolgens:

Gesprek met patiënt 
(bij voorkeur in aanwezigheid van 
mantelzorger indien met toestemming 
patiënt)

Patiënt/vertegenwoordiger:*
geen reanimatie gewenst

Gesprek met vertegenwoordiger met 
zoveel mogelijk inbreng van wilsonbe-
kwame patiënt 

* De vertegenwoordiger kan 
toestemming geven voor een 
behandeling of deze weigeren. De 
zorgverlener gaat op dezelfde 
manier om met de beslissing van de 
vertegenwoordiger als die van de 
patiënt. Hij respecteert de beslissing 
tenzij het medisch zinloos is, schade 
toebrengt aan de gezondheidstoe-
stand van de patiënt of deze strijdig 
is met de professionele standaard.

Patiënt/vertegenwoordiger:* wel reanimatie gewenst
Behandelend arts: medisch zinloos voor individuele 
patiënt vanwege niet reële kans op overleving (o.b.v. 
evidence) of reanimatie te belastend t.o.v. overlevingskans 
(eventueel bevestigd tijdens collegiale consultatie en 
vastgelegd in dossier/zorgplan)
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overlevenden heeft blijvende ernstige 
neurologische schade.

De uitkomst bij ouderen van reanimatie 
na circulatiestilstand in het ziekenhuis 
(IHCA) is als volgt: 
 • circa 5,9 tot 32,7% van de 70-plussers 
verlaat levend het ziekenhuis, van de 
80-plussers verlaat 11 tot 17% levend 
het ziekenhuis; 

 • circa 17% van de gereanimeerde 
70-plussers houdt geen tot milde neu-
rologische schade over (CPC ≤ 2). Dat is 
ongeveer de helft van het aantal over-
levenden, de andere helft van de over-
levenden heeft blijvende ernstige 
neurologische schade.

Ook bij milde neurologische schade (CPC 
≤ 2) kunnen patiënten één van de volgen-
de symptomen vertonen: milde dysfasie, 
een gedeeltelijke verlamming (hemipa-
rese of hemiplegie), licht hersenletsel, 
epileptische insulten, gebrekkige spier-

landse gegevens gevonden. In de bijbe-
horende multidisciplinaire richtlijn 
worden de uitkomsten van reanimatie 
bij kwetsbare ouderen beschreven op 
basis van een evidencerapport opgesteld 
door het kwaliteitsinstituut CBO. Over-
leving wordt daarbij uitgedrukt in het 
percentage gereanimeerde patiënten 
dat na reanimatie levend het ziekenhuis 
verlaat [figuur 2].

De uitkomst bij ouderen van reanimatie 
na circulatiestilstand buiten het ziekenhuis 
(OHCA) is als volgt:
 • circa 2,4 tot 14% van de 70-plussers ver-
laat levend het ziekenhuis, van de 
80-plussers verlaat 3,3 tot 9,4% levend 
het ziekenhuis;

 • circa 1,2 tot 5,7% van de gereanimeerde 
70-plussers houdt geen tot milde neu-
rologische schade over (Cerebral Per-
formance Category (CPC) ≤ 2). Dat is on-
geveer de helft van het aantal 
overlevenden, de andere helft van de 

Niet-reanimatie: bij acuut falende of 
ontbrekende bloedcirculatie wordt geen 
enkele vorm van hartmassage en/of be-
ademing toegepast gericht op het her-
stel van spontane circulatie en/of adem-
haling. 

Reanimatiebesluit: een individueel an-
ticiperend besluit van de eindverant-
woordelijk arts (hoofdbehandelaar)  
waaruit blijkt of de patiënt wel of niet 
gereanimeerd moet worden in geval van 
acuut falen van circulatie en/of adem-
haling. 

Niet-reanimerenverklaring: een schrifte-
lijke wilsverklaring waarin iemand zelf 
heeft vastgelegd dat hij − in geval van 
acuut falen van circulatie en/of adem-
haling − niet gereanimeerd wil worden. 

Niet-reanimerenpenning: met deze pen-
ning, gedragen aan een kettinkje om de 
hals, geeft iemand aan dat hij niet gere-
animeerd wil worden.

Schriftelijke wilsverklaring: document 
waarin iemand zelf instructies geeft 
over de behandeling die hij in de toe-
komst wel of niet wenst te ondergaan 
onder gespecificeerde omstandigheden.

Shared decision-making: gezamenlijke 
besluitvorming tussen patiënt en arts 
om samen tot een beleid te komen dat 
het beste bij de patiënt past. De ervarin-
gen, behoeften, normen, waarden en 
voorkeuren van de patiënt vormen daar-
bij het uitgangspunt. Gezamenlijke be-
sluitvorming is een adviserende stijl van 
communiceren die vooral wordt ge-
bruikt bij belangrijke, preferentiegevoe-
lige beslissingen.

Medisch zinloos handelen: handelen dat 
niet meer bijdraagt aan de oplossing 
voor het medische probleem van de pa-
tiënt en/of waarbij de beoogde behande-
ling qua effecten en belasting niet in re-
delijke verhouding staat tot het te 
bereiken doel, volgens de professionele 
standaard.

Wilsonbekwaam: iemand is wilsonbe-
kwaam indien hij niet in staat kan wor-
den geacht tot een redelijke waardering 
van zijn belangen ter zake.

Uitkomsten van reanimatie 
van kwetsbare ouderen

Over circulatiestilstand en reanimatie 
bij kwetsbare ouderen zijn geen Neder-

Figuur 2 Uitkomst bij ouderen na reanimatie buiten het ziekenhuis
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Voor meer informatie over de techniek 
van reanimatie wordt verwezen naar de 
internationaal erkende richtlijnen van 
de Nederlandse Reanimatie Raad op 
www.reanimatieraad.nl. 

Rollen van betrokken 
disciplines 

De verantwoordelijk arts (hoofdbehan-
delaar)
Ongeacht de woonsituatie van de kwets-
bare oudere (thuis of in een verzorgings- 
of verpleeghuis) is de hoofdbehandelaar 
verantwoordelijk voor identificatie van 
kwetsbare ouderen, gespreksvoering 
over de mogelijkheid en wenselijkheid 
van reanimatie in zijn (gezondheids)si-
tuatie en de overdracht van het reani-
matiebesluit aan andere zorgverleners. 

De huisarts(-envoorziening)
Onder huisarts wordt verstaan de huis-
artsenvoorziening waarin naast de 
huisarts ook de praktijkondersteuner en 
de doktersassistente werkzaam zijn. 
Buiten kantoortijd wordt met de huis-
arts de huisartsenpost bedoeld. Huisart-
senzorg is generalistische medische 
zorg dichtbij huis voor alle mensen met 
alle klachten op alle leeftijden. De huis-
arts is het eerste aanspreekpunt voor 
alle patiënten en alle gezondheidsvra-
gen. 

Het aantal kwetsbare ouderen verschilt 
per huisartsenpraktijk. In de thuissitua-
tie en het verzorgingshuis is de huisarts 
de hoofdbehandelaar van de kwetsbare 
oudere. Daarbij kan de huisarts eventu-
eel samenwerken met de specialist ou-
derengeneeskunde. 

De huisarts kent en behandelt de 
kwetsbare ouderen met hulpvragen die 
in zijn praktijk staan ingeschreven. De 
huisarts kan, samen met de praktijkon-
dersteuner en/of doktersassistente, ook 
een meer proactieve rol spelen in de zorg 
rond kwetsbare ouderen. Dit kan vorm 
krijgen door middel van actieve opspo-
ring, analyse van kwetsbaarheid, het 
maken van een zorgbehandelplan en 
casemanagement. Als de huisarts van 
de patiënt, (mantel)zorgers, verpleeg-
kundigen, verzorgenden of praktijkon-

kwetsbare oudere, zijn naasten en be-
trokken zorgverleners confronteert met 
de eindigheid van het leven en de moge-
lijkheden en beperkingen van medisch 
handelen rond het levenseinde. Uit de li-
teratuur en de praktijkervaring van de 
richtlijnwerkgroepleden wordt duidelijk 
dat ouderen hierover vaak eerder heb-
ben nagedacht, maar om verschillende 
redenen schroom hebben om dit uit 
zichzelf met hun arts te bespreken. Veel 
kwetsbare ouderen waarderen het als de 
arts hierover proactief een gesprek aan-
biedt om tot shared decision-making te 
komen.

Volgens de literatuur leidt dit veelal 
tot beter afgestemde zorg rond het le-
venseinde en toegenomen tevredenheid 
van patiënten en naasten. Van belang is 
dat in het gesprek duidelijk wordt dat de 
medische zorg gericht is op het behoud 
van de kwaliteit van leven in plaats van 
op medische behandeling van een of 
meer aandoeningen. Anticiperende be-
sluitvorming over reanimatie vergt sa-
menspraak tussen patiënt/vertegen-
woordiger en de verantwoordelijk arts. 
Dit omdat een gezamenlijke afweging 
moet plaatsvinden van wensen van de 
patiënt over de zorg in de laatste levens-
fase, prognose, kans van overleving zon-
der resterende schade in de situatie van 
de patiënt. 

Bij voorkeur wordt, met toestemming 
van de wilsbekwame patiënt, via de pa-
tiënt ook een vertegenwoordiging van de 
familie of naasten betrokken. Bij patiën-
ten die wilsonbekwaam zijn moet de 
(wettelijk) vertegenwoordiger worden be-
trokken. Resultaat van dit gesprek is een 
individueel wel-reanimatiebesluit of een 
niet-reanimatiebesluit (NR). Wijziging 
van wensen van de patiënt of zijn ge-
zondheidssituatie kunnen opnieuw aan-
leiding vormen voor een gesprek en/of 
gewijzigd reanimatiebesluit. Gespreks-
voering over de zorg rond het levenseinde 
vraagt om goede timing en open com-
municatie. De bijbehorende multidisci-
plinaire richtlijn geeft inzicht in de uit-
komsten van reanimatie bij kwetsbare 
ouderen en evidence-based aandachts-
punten voor besluitvorming over reani-
matie.

beheersing (ataxie), spraakstoornissen, 
blijvende geheugenproblemen of blijven-
de mentale veranderingen. Dit betekent 
dat bijna iedere gereanimeerde ten 
minste geringe neurologische schade 
overhoudt. 

De kans op overleving na reanimatie bij 
een circulatiestilstand buiten het zie-
kenhuis lijkt minstens twee keer zo laag 
als bij circulatiestilstand in het zieken-
huis. Over de vijfjaarsoverleving en de 
kwaliteit van leven na reanimatie kun-
nen geen betrouwbare uitspraken wor-
den gedaan. 

Voor patiëntgebonden factoren lijkt de 
volgende factor een betere prognose te 
geven:
 • cardiovasculaire comorbiditeit.

De volgende factoren lijken een slechtere 
prognose te geven:
 • hogere leeftijd (onafhankelijk van co-
morbiditeit);

 • niet-cardiovasculaire comorbiditeit, 
vooral maligniteit, levercirrose, hyper-
cholesterolemie en ook sepsis, leverin-
sufficiëntie, nierfalen, acute neurologi-
sche aandoeningen, gastro-intestinale 
comorbiditeit, hypotensie, pneumonie, 
aneurysma dissecans, uremie en pul-
monaire embolie;

 • opname in een verpleeghuis of ADL-
afhankelijkheid.

Shared decision-making 
over reanimatie 

Hoewel de overlevingskansen van reani-
matie bij kwetsbare ouderen laag zijn, 
biedt alleen reanimatie enige kans op 
overleving bij een circulatiestilstand. 
Tegelijkertijd kan reanimatie leiden tot 
overleving met blijvende ernstige schade 
of tot een verstoord sterfproces. Tijdens 
een circulatiestilstand is overleg met de 
patiënt onmogelijk. Anticiperende re-
animatiebesluiten kunnen dan helder-
heid bieden of reanimatie gewenst en af-
gesproken is. Goede zorg aan kwetsbare 
ouderen omvat tijdige anticiperende en 
gezamenlijke besluitvorming over re-
animatie. 

Typerend voor anticiperende besluit-
vorming over reanimatie is dat dit de 
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het stroomdiagram [figuur 1] worden 
mogelijke aanleidingen genoemd voor 
anticiperende gespreksvoering over 
reanimatie zoals signalen van overige 
zorgverleners.

 • Anticiperende besluitvorming over re-
animatie wordt bij voorkeur ingebed 
in gesprekken over de zorg rond het le-
venseinde. 

 • Bij voorkeur worden, met toestem-
ming van de wilsbekwame patiënt, 
naasten betrokken bij besluitvorming 
en in het geval van een wilsonbekwa-
me patiënt moet de vertegenwoordiger 
betrokken worden. In paragraaf 3.1 
van de multidisciplinaire richtlijn An-
ticiperende besluitvorming over re-
animatie bij kwetsbare ouderen wordt 
beschreven welke zeggenschap de arts 
en de wilsbekwame patiënt c.q. de ver-
tegenwoordiger van een wilsonbe-
kwame patiënt hebben bij anticipe-
rende besluitvorming.

 • De arts − of indien afgesproken de ver-
pleegkundige, verzorgende of prak-
tijkondersteuner − geeft kwetsbare ou-
deren evidence-based informatie over 
de uitkomsten van reanimatie, kan-
sen op blijvende schade en het proces 
van reanimatie, zie hiervoor paragraaf 
Shared decision-making over reani-
matie van deze LESA. 

 • Als een wilsbekwame patiënt aangeeft 
niet gereanimeerd te willen worden, is 
deze wens doorslaggevend, ongeacht 
het medisch oordeel van de arts. Het 
oordeel van de arts is alleen bepalend 
als deze op grond van medische gege-
vens meent dat een reanimatie bij 
deze individuele patiënt niet effectief 
kan zijn. Dan wordt een niet-reanima-
tiebesluit (NR) genomen. In andere si-
tuaties prevaleert de wens van de pa-
tiënt. 

 • Op basis van deze informatie dient de 
arts in overleg met de patiënt een indi-
vidueel anticiperend reanimatiebe-
sluit te formuleren. 

 • Als de arts twijfelt over de inschatting 
van de overlevingskans van een indivi-
duele kwetsbare oudere is het raad-
zaam dat de arts een collega consul-
teert.

 • De patiënt wordt gevraagd zijn naas-
ten te informeren over de inhoud van 

levenseinde. Zij kunnen deze vragen of 
zorgen van de patiënt/mantelzorgers, 
met toestemming van de patiënt, door-
geven aan de arts. Ook is het belangrijk 
dat zij de patiënt stimuleren om zijn vra-
gen en wensen met de hoofdbehande-
laar te bespreken. Verpleegkundigen, 
verzorgenden en praktijkondersteuners 
kunnen daarnaast een ondersteunende 
rol spelen bij de anticiperende gespreks-
voering. Als zij beschikken over voldoen-
de deskundigheid (kennis van de evi-
dence over uitkomsten van reanimatie 
bij kwetsbare ouderen) en gespreksvaar-
digheden kunnen zij − in afstemming 
met de hoofdbehandelaar − gesprekken 
over reanimatie starten, als voorberei-
ding op de besluitvorming door arts en 
patiënt. De hoofdbehandelaar blijft ech-
ter eindverantwoordelijk voor besluit-
vorming. Verpleegkundigen, verzorgen-
den en praktijkondersteuners zijn ook 
vaak de beroepsbeoefenaren die het 
eerst te maken krijgen met een patiënt 
met een circulatiestilstand en zijn dan 
belast met de uitvoering van het afge-
sproken reanimatiebesluit en de eerste 
opvang van naasten/medebewoners. 

Taakverdeling bij 
samenwerking

Signalering toename kwetsbaarheid, 
wensen en vragen over reanimatie 
 • Elke zorgverlener kan te maken krijgen 
met toename van kwetsbaarheid, idee-
en of vragen over de toekomst, vragen 
over eventuele reanimatie of vragen 
over de gezondheid van de patiënt. Be-
langrijk is dat andere zorgverleners op 
dat moment informatie hierover, met 
toestemming van de patiënt, doorge-
ven aan de verantwoordelijk arts.

 • Een intakegesprek in het kader van een 
opname biedt de gelegenheid te infor-
meren naar een eventuele bestaande 
reanimatiewens en deze door te geven 
aan de arts zodat de arts deze met de 
patiënt kan bespreken tijdens het anti-
ciperende gesprek over reanimatie.

Gespreksvoering
 • Goede zorg aan kwetsbare ouderen 
omvat proactieve shared decision- 
making over reanimatie tussen de 
verantwoordelijk arts en de patiënt. In 

dersteuners signalen krijgt over toene-
mende kwetsbaarheid onderzoekt de 
huisarts op een gestructureerde manier 
de aard, omvang en gevolgen, al of niet 
met verwijzing naar de specialist oude-
rengeneeskunde of medisch specialist. 
Op basis van dit geriatric assessment kan 
met de patiënt, bij voorkeur in aanwe-
zigheid van diens naasten, verder ge-
sproken worden over de benodigde (me-
dische) zorg. Daarbij moet op een 
passend moment ook de zorg rondom 
het levenseinde, waaronder reanimatie, 
besproken worden.

De huisarts maakt zowel bij het 
zorgplan als bij anticiperende besluit-
vorming over reanimatie van de kwets-
bare oudere gebruik van zijn kennis van 
de voorgeschiedenis van de patiënt en 
zijn familie, de sociale omstandigheden 
van die patiënt en de manier waarop 
deze met ziekte en gezondheid omgaat. 

De specialist ouderengeneeskunde
De specialist ouderengeneeskunde is 
hoofdbehandelaar van de kwetsbare 
oudere patiënten en chronisch zieken 
met complexe problematiek die in een 
verpleeghuis of verpleeghuisplaats in 
een verzorgingshuis verblijven. Voor de 
zorg thuis en in het verzorgingshuis is 
de specialist ouderengeneeskunde in 
afstemming met de huisarts in te zet-
ten als consulent, medebehandelaar of 
als hoofdbehandelaar. Specialisten ou-
derengeneeskunde hebben − door de 
aard van hun patiëntengroep – meestal 
ruime ervaring in anticiperende be-
sluitvorming over de zorg rond het le-
venseinde. 

De verpleegkundige, verzorgende of 
praktijkondersteuner
Onder verpleegkundige wordt in deze 
tekst ook de verpleegkundig specialist of 
praktijkverpleegkundige verstaan. 

Verpleegkundigen, verzorgenden en 
praktijkondersteuners zijn veelal, door 
het regelmatige contact met kwetsbare 
ouderen, goed in staat veranderingen in 
kwetsbaarheid te signaleren en te moni-
toren. Zij kunnen wensen of vragen van 
patiënten of hun naasten te horen krij-
gen over reanimatie of de zorg rond het 
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andere behandelend artsen. 
 • Zodra de huisartsenpost een niet-re-
animatiebesluit heeft ontvangen, 
wordt dit in het computersysteem bij 
de gegevens van de betreffende pa-
tiënt genoteerd. De huisartsenpost is 
er verantwoordelijk voor dat deze 
meldingen in het eigen systeem wor-
den opgenomen en dat, zodra er over 
deze patiënt gebeld wordt, de atten-
tieregel in beeld komt. Dit is reeds ge-
bruikelijk bij de zorg voor patiënten 
in de palliatieve fase.

Periodieke beoordeling
Na de gespreksvoering en besluitvor-
ming blijft het van belang alert te zijn 
of er signalen zijn die nieuwe besluit-
vorming wenselijk maken [figuur 1]. 
Wordt langdurige zorg op basis van de 
AWBZ verleend (zoals in een ‘klassiek’ 
verpleeghuis), dan moet ten minste bij 
nieuwe patiënten en tijdens de jaar-
lijkse zorgplanbespreking door de be-
treffende hulpverlener nagegaan wor-
den of een reanimatiebesluit (opnieuw) 
besproken moet worden. Het reanima-
tiebesluit moet goed herkenbaar vast-
gelegd worden in het (elektronisch) be-
handeldossier en indien aanwezig in 
het individuele zorgplan. De behande-
lend arts draagt dit ook over aan ande-
re betrokken zorgverleners zoals de 
huisarts, de huisartsenpost, het zie-
kenhuis, de specialist ouderengenees-
kunde, verpleegkundigen, verzorgen-
den en praktijkondersteuners.

Aandachtspunten bij 
samenwerking 

Deze LESA beschrijft de gewenste situ-
atie in de eerste lijn, waarin tijdig met 
kwetsbare ouderen anticiperende re-
animatiebesluiten worden genomen 
die opgevolgd worden bij een circula-
tiestilstand. Om dit te bereiken, gelden 
de volgende aandachtspunten: 
 • Zorg dat helder is welke zorgverlener 
− onder verantwoordelijkheid van de 
arts − de kwetsbare oudere (en zijn 
naasten of vertegenwoordiger) een 
gesprek aanbiedt over anticiperende 
besluitvorming over reanimatie c.q. 
zorg rond het levenseinde.

meldt in het dossier de volgende gege-
vens: aard reanimatiebesluit (wel-re-
animeren of niet-reanimeren), datum 
besluit, kernachtige weergave van ge-
geven informatie, wensen en opvattin-
gen van de patiënt, eventueel relevante 
aanvullende gegevens van naasten en 
aanwezige gesprekspartners, naam 
van de arts die het reanimatiebesluit 
heeft genomen. Bij papieren zorgdos-
siers wordt de aanwezigheid van een 
niet-reanimatiebesluit met de afkor-
ting NR gemarkeerd op de voorpagina 
of eerste pagina van het dossier. 

 • De arts draagt (herziene) niet-reani-
matiebesluiten proactief over aan an-
dere betrokken zorgverleners en 
huisartsenpost en stimuleert hier-
door dat deze het niet-reanimatiebe-
sluit vastleggen in een eventuele 
zorgmap of zorgleefplan, zodat dit 
snel toegankelijk is in acute situaties.

 • De arts benoemt het niet-reanima-
tiebesluit standaard in verwijsbrie-
ven voor de ambulancezorg, het zie-
kenhuis, een andere zorginstelling, 
de thuiszorg, de huisartsenpost of 

het afgesproken reanimatiebesluit en 
om hen te attenderen op de plaats waar 
deze in acute situaties is terug te vin-
den (op een vaste plek, bijvoorbeeld bij 
de telefoon en/of in de zorgmap).

 • De arts − of de verpleegkundige, verzor-
gende of praktijkondersteuner − stimu-
leert de patiënt om het niet-reanimatie-
besluit vast te leggen in een eigen 
niet-reanimerenpenning of een eigen 
schriftelijke niet-reanimerenverklaring 
die aan de erkenningseisen voldoet. Hij 
informeert patiënten dat de kans op op-
volging van een niet-reanimerenbesluit 
groter is als de patiënt een eventuele 
niet-reanimerenpenning of een niet-re-
animerenverklaring op een snel vindba-
re plaats op het lichaam draagt.

Vastleggen en overdracht van reanima-
tiebesluiten
 • De arts zorgt dat het (herziene) niet-re-
animatiebesluit en/of niet-reanime-
renverklaring op een heldere wijze 
wordt vastgelegd in het (elektronisch) 
patiëntendossier en indien aanwezig in 
het individuele zorgplan. De arts ver-

Totstandkoming 
In maart 2010 startte een werkgroep van 
Verenso en het Nederlands Huisartsen 
 Genootschap (NHG) en Verpleegkundigen & 
Verzorgenden Nederland (V&VN) met de 
ontwikkeling van de multidisciplinaire richt-
lijn (MDR) en de LESA Anticiperende besluit-
vorming over reanimatie bij kwetsbare ou-
deren. Deze konden tot stand komen dankzij 
subsidie van het ministerie van VWS. 
Voor zitter van de werkgroep was prof.dr. 
J.J.M. van Delden, hoogleraar ethiek en spe-
cialist ouderengeneeskunde.

Namens het NHG participeerden in de 
werkgroep de huisartsen R.P. van der Endt 
en A.J. Klein Ikkink, in 2011 opgevolgd door L. 
de Vries. Namens Verenso participeerden de 
specialisten ouderengeneeskunde R. Helle, 
H.V.U. Kaptein en M.W.F van Leen, de laatste 
is tevens lid van de NHG/CBO-werkgroep 
voor richtlijnen hartfalen en cardiovasculair 
risicomanagement. 

Namens V&VN participeerden de ver-
pleegkundigen E. de Graaf (RN), P. de Vrij 
(np), opgevolgd door H. Ikking vanaf decem-
ber 2011.

Het concept van de LESA werd in juli 2012 
voor commentaar verstuurd naar 50 aselect 
gekozen huisartsen uit het NHG-ledenbe-
stand, 40 specialisten ouderengeneeskunde, 
2 toetsgroepen (van elk 10 Verensoleden) en 
naar 57 verpleegkundigen en verzorgenden 

(uit het V&VN-ledenbestand). Tevens werd 
commentaar en advies ontvangen van de 
volgende referenten: A.C.C.M. Groffen en B. 
Ott, beiden kaderhuisarts ouderengenees-
kunde; E. van Engelen, ambulancehulpverle-
ner en dr. F.M. de Graaff, adviseur intercultu-
rele communicatie en omgangskunde in de 
zorg. Naamsvermelding als referent bete-
kent niet dat betrokken referent de LESA 
inhoudelijk op elk detail onderschrijft.

De LESA is afgeleid van de gelijknamige 
MDR die is voorgelegd aan een grotere 
groep referenten waarvan de namen in de 
MDR worden genoemd. Op basis van reac-
ties uit de commentaarronde werd de tekst 
heroverwogen en herzien.

In november en december 2012 zijn de 
conceptteksten van de LESA en onderlig-
gende MDR door het NHG, Verenso en 
V&VN geautoriseerd. 

De teksten van de MDR en LESA werden 
gecoördineerd en geschreven door C.M. de 
Ruiter als projectleider werkzaam bij Ve-
renso. Zij werd ondersteund door een pro-
jectteam waarvan de leden genoemd wor-
den in de richtlijn. Het kwaliteitsinstituut 
CBO heeft de medisch-wetenschappelijke 
evidence methodologisch beoordeeld. Door 
externe omstandigheden is de ontwikkeling 
anderhalf jaar gestagneerd maar kon de 
tekst in 2013 gepubliceerd worden.
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tie bij individuele kwetsbare ouderen en 
naleving daarvan mogelijk te maken. 
Regionaal kunnen in samenspraak af-
spraken verbreed worden naar de twee-
de lijn.

 • Maak goede afspraken met de ambu-
lancezorg, politie en brandweer over 
naleving van niet-reanimatiebesluiten. 

© Verenso, NHG en V&VN, 2013

Literatuur 
Multidisciplinaire richtlijn Anticiperende besluit-

vorming over reanimatie bij kwetsbare oude-
ren (Verenso, NHG, V&VN, 2013).

Handreiking Tijdig praten over het overlijden 
(KNMG, 2011).

Handreiking Beginselen en vuistregels bij wilson-
bekwaamheid bij oudere cliënten met een 
complexe zorgvraag (NVVA nu Verenso, 2008).

Handreiking Zorgvuldige zorg rond het levens-
einde (AVVV en Sting [nu V&VN] en NVVA [nu 
Verenso], 2006).

Handreiking Palliatieve Zorg, Vereniging Huis-
artsenposten Nederland, 2008.

voering die leidt tot eenduidige inter-
pretatie door patiënt en arts van het 
genomen reanimatiebesluit.

 • Zorg voor passende hoeveelheid perso-
neel dat adequaat geschoold is in reani-
matievaardigheden en voldoende mid-
delen, zoals genoemd in paragraaf 5.4 
van de multidisciplinaire richtlijn An-
ticiperende besluitvorming over reani-
matie bij kwetsbare ouderen. 

 • Zorg voor passende bereikbaarheid en 
inzetbaarheid van reanimatiebekwame 
zorgverleners.

 • Stimuleer de implementatie van de 
multidisciplinaire richtlijn en LESA 
Anticiperende besluitvorming over re-
animatie bij kwetsbare ouderen onder 
de eigen beroepsgroep. 

 • Deze LESA is gericht op het stimuleren 
van samenwerking in de eerste lijn om 
anticiperende besluiten over reanima-

 • Maak heldere afspraken over de wijze 
waarop een niet-reanimatiebesluit 
(NR) wordt vastgelegd en dat deze in 
acute situaties goed toegankelijk is.

 • Zorg voor tijdige en volledige over-
dracht van niet-reanimatiebesluiten 
aan andere betrokken zorgverleners 
zoals verpleegkundigen, verzorgenden 
en praktijkondersteuners, de huisarts, 
de specialist ouderengeneeskunde, de 
huisartsenpost, het ziekenhuis, of de 
thuisalarmering. 

 • Zorg voor (elektronische) communica-
tie tussen de zorgverleners.

 • Zorg voor voldoende scholing in ge-
spreksvoering over de zorg rond het le-
venseinde omdat: 

 –patiënten betrokken willen zijn bij 
besluitvorming hierover, en
 –goede communicatieve vaardighe-
den nodig zijn voor heldere gespreks-


