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De redactie behoudt zich het recht om 
ingezonden teksten aan te passen en 
eventueel in te korten. Iedere auteur blijft 
verantwoordelijk voor het artikel dat hij of 
zij ondertekent. Geheel of gedeeltelijke 
reproductie is toegelaten mits vermelding van 
de bron.

Voorwoord

TRANSFER ZEI U?

In dit nummer van INFO-PHA vindt u een 
bijdrage over ‘transfer’. Dit wil zeggen: het 
transfereren, het doorgeven, het toevertrouwen 
van patiënten aan andere hulpverleners.

Deze transfers zijn een ‘spin-off’ van onze 
moderne gelaagde zorg. Patiënten worden 
vanuit de eerstelijn naar het ziekenhuis 
verwezen en eventueel binnen dit ziekenhuis 
naar andere diensten getransfereerd. Ze  
worden ontslagen terug naar huis of naar een 
RVT of ROB verwezen. Of dichter bij onze 
specifi eke denkwereld worden patiënten aan 
de palliatieve structuren toevertrouwd.

Beide beschreven transfercasussen (p. 25 - 26) 
zijn een schoolvoorbeeld van hoe het er in 
de realiteit maar al te vaak aan toe gaat. Met 
alle angsten, hulpeloosheid, boosheid en 
miserie van dien voor de zogenaamd (!?) 
getransfereerde patiënten.
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Het is in hoge mate verwonderlijk dat ‘transfer’ in 
onze dagelijkse, verzorgende praktijk hardnekkig 
en quasi onveranderd blijft opduiken als een 
probleem, als een steen des aanstoots. Als 
‘transfer’ in onze dagelijkse praktijk zo prominent 
aanwezig blijft, worden wij telkens weer met 
onze neus op de feiten gedrukt. Hebben we dit 
transfergebeuren, zowel vanuit een thuissituatie 
als vanuit het ziekenhuis, niet uitentreuren 
n-x-keer geanalyseerd, de problemen 
gerubriceerd, algoritmen ontworpen 
en formulieren voorgesteld en die ter 
implementering voorgelegd? En toch lukt het 
in de dagelijkse praktijk telkens weer helemaal 
niet of net niet helemaal. Waarom passen we 
niet simpelweg wat afgesproken was toe? 

De feiten bewijzen het inmiddels: we slagen 
er niet in om in een vlotte, vanzelfsprekende 
samenwerking (met het ziekenhuis,  de 
ziekenhuisarts, de huisarts, de thuiszorg, 
de thuisvervangende zorginstellingen, de 
palliatieve zorg, etc.) een doeltreffende en 
correcte transfer te realiseren. 

Daar zijn redenen voor. We hebben het 
allemaal druk, en in onze volle agenda een 
plaatsje vinden voor een degelijk overleg 
is niet vanzelfsprekend. Temeer omdat de 
respectievelijke werkuren elkaar ontlopen 
en  omdat tijdmanagement niet onze sterkste 
kant is. Dat zijn geen geldige excuses. Het is 
duidelijk dat vooral voor de palliatieve patiënt 
de transfer zeer zorgvuldig en gestructureerd 
moet gebeuren. Daar is absoluut geen ruimte 
voor improvisatie!

We hebben het nogal dikwijls over ‘zorgcultuur’; 
in die betekenis een transfercultuur opbouwen is 
voor de palliatieve zorgverlening allerminst een 
luxe. Zorgverleners moeten hierin aandachtig 
en geëngageerd blijven investeren. PHA werkt 
daar alleszins gemotiveerd aan mee.

Het werkjaar 2005 loopt stilaan ten einde. 
Voor PHA was het een goed jaar. Er is hard 
gewerkt, in een rustige, collegiale sfeer. Er zijn 
geen spectaculaire dingen gebeurd. Best zo. 
Wie zei weer dat gelukkige organisaties geen 
geschiedenis hebben?

JVB.

*Ik zie bij een transfer nog regelmatig 
tekortkomingen:

*Zou een checklist voor de patiënt nuttig zijn?

3

* enquête symposium transfer 26/05/2005Info PHA jaargang 11 nr. 4



‘Stel dat ik in 2006 terminaal ziek word.’

Allereerst zou ik een snelle diagnose 
willen. Ik zou willen dat mijn knobbel 
of gezwel snel en volledig verwijderd 

wordt, voor ik de tijd heb gehad om er zoveel 
mee te spelen dat ik mezelf de schuld geef voor 
de metastase. Tijdig, en vóór een fi jne naald 
al de normale cellen heeft opgezogen en de 
slechte lachend achterlaat, zodat ik me met een 
vals gevoel van zekerheid in slaap wieg.

Ik zou willen dat het resultaat en de prognose 
me verteld worden door een dokter die mij noch 
dood en noch begraven wil hebben vooraleer 
de inkt van de diagnose is opgedroogd. Ik zou 
willen dat hij (of zij) noch valse beloftes doet, 
noch mijn onbehandelbare ziekte probeert te 
behandelen tot ik geen kracht meer heb. Verder 
zou ik de prognose willen horen in termen 
van maanden in plaats van jaren, weken in 
plaats van maanden, of zelfs in termen van 
dagen in plaats van weken. Ik wil dit in plaats 
van een uitspraak van absoluut zes weken of 
zes maanden (zelfs bij benadering), zodat ik 
niet begin met de dagen op de kalender af te 
strepen en dan op en neer spring van vreugde 
wanneer ik besef dat mijn ‘vervaldatum’ voorbij 
is; dat ze zich dus wel vergist zullen hebben en 
dat ik in orde ben.

Ik zou willen dat ik een arts kan kiezen die 
aan mijn bed komt zitten, zonder zijn (of haar) 
begeleiders, die niet bang is voor mijn vragen 

en die bereid is om dingen uit te leggen - 
steeds weer - in woorden van één lettergreep, 
die ik kan begrijpen. Ik zou willen dat hij dat 
dan een week of een maand later helemaal 
opnieuw doet met een zachte rechtlijnigheid 
en gevoelige eerlijkheid die me geen twijfel laat 
over de feiten. Hij zal me de mogelijke opties 
voorstellen op zo'n manier dat ik niet het gevoel 
heb dat ik hem teleurstel of dat hij me in de steek 
laat wanneer ik niet kies wat hij wenst. Hij zal 
begrijpen dat mijn vrees niet over de dood gaat 
(over doodgaan misschien wel), maar over het 
onbekende of het verwachte. Met nieuws, goed 
of slecht, kan ik overweg; het is de onzekerheid 
die moeilijk is.

Ik zou het 
gevoel willen 
hebben dat 
hij er voor mij 
is wanneer 
ik hem nodig 
heb en dat 
hij, wanneer 
ik een 
behandeling 
nodig heb om 
symptomen 
te verlichten, 
hij mij met 
zijn ervaren 

hand helpt in plaats van mij te gebruiken als 
proefkonijn waarmee de jonge assistent iets 
kan leren. Ik hoop hij dat onmiddellijk doet en 

‘Doodgaan, de dood, en daarna.’ * 

Dr. Karen E. GROVES
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niet op het einde van de lijst van volgende week 
plant zodat ik elke kostbare dag comfortabel 
kan leven. En wanneer mijn symptomen niet 
overeenstemmen met wat de radiografi eën en 
tests vertellen, laat hem dan alstublieft luisteren 
als ik zeg dat het niet OK is, dat er iets mis is.

Ik zou voordeel willen halen uit de wijsheid van 
een ouderwetse huisarts met bijgeschoolde 
kennis, die zowel vertrouwenspersoon als 
dokter kan zijn, die vaak contact houdt, die 
veranderingen in mijn toestand opmerkt, wiens 
verstand steeds een stap voorop loopt en 
die voorbereid is op wat kan gebeuren. Een 
dokter die gelooft dat palliatieve geneeskunde 
belangrijk is en dat het een deel vormt van de 
huisartsgeneeskunde. Een huisarts die me 
niet overlaat aan de zorg van een verpleegster 
en me vermijdt, maar die bereid is om met de 
verpleegster een team te vormen. Laat die 
arts vragen stellen over mijn symptomen om 
ze te begrijpen en een diagnose stellen. Laat 
hem (of haar) een goede kennis hebben van 
het arsenaal aan beschikbare behandelingen, 
laat hem weten hoe ermee om te gaan en 
niet bang te zijn voor frequente en radicale 
aanpassingen van eerdere suggesties. Laat 
hem een open geest hebben om het probleem 
van de toediening van geneesmiddelen aan 
te pakken en laat hem niet bang zijn om het 
medicijn te titreren voor het symptoom dat 
bestreden moet worden, misschien in grotere 
doses dan hij gewend is. Ik wens dat hij weet 
dat er geen plafond is aan de dosis pijnstillers 
die hij kan gebruiken. Hij schrijft deze het 
liefst voor onder de vorm van pilletjes of een 
pleister (indien gestabiliseerd), soms via een 
inspuiting of met spuitdrijver, met een zetpil 
alleen indien het absoluut noodzakelijk is. Laat 
hem eraan denken om een laxeermiddel voor 
te schrijven bij de eerste dosis pijnstillers en me 
de vernedering en schaamte besparen van het 
lavement dat nodig is om de verstopping, die 

anders optreedt, te verwijderen.

Geef mij het voordeel van een verpleegster 
die weet dat verplegen oneindig veel meer 
is dan zorgplannen op papier zetten en die 
komt wanneer ik haar (of hem) nodig heb en 
niet 'binnen een minuutje' en het dan vergeet. 
Iemand die uitzoekt wat de echte problemen 
zijn en vooruitloopt op de problemen die nog 
gaan komen en die mij en mijn familie vertelt 
hoe we moeten doorzetten en zorgen. Een 
verpleegster die weet hoe ze symptomen kan 

verlichten door haar omvattende zorg, die 
weet dat comfort voortkomt uit simpele dingen: 
een goed bad, proper haar, een mond die niet 
geïrriteerd of ontstoken is, een stoelgang die 
vlot en zonder hinder verloopt, drukgebieden 
die regelmatig aandacht krijgen. Laat haar zo 
onderlegd zijn dat wie na haar komt meteen aan 
de patiënt merkt dat ze langs is geweest. Laat 
haar en haar hoofdverpleegkundige beseffen 
dat eenvoudig comfort vaak even moeilijk te 
realiseren is als adequate pijnbestrijding en dat 
dit minstens evenveel kennis vraagt.

Wanneer ik weinig eetlust heb, zou ik verleid 
willen worden met een sneetje gerookte zalm, 
geserveerd met een schijfje citroen, met 
misschien een slokje Chablis erbij, in plaats van 
puree of frieten of een blik of portie minstens 
even onaantrekkelijke (‘maar goed-voor-u’) 
voedingssupplementen voorgeschoteld te 
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krijgen. Dat ze erover waken dat er geen 
overbodige buisjes of toestellen in de weg 
zitten van de menselijke warmte van een 
goede knuffel. Als mijn darmverstopping niet 
chirurgisch aangepakt kan worden, bespaar me 
dan het ongemak van een infuus en geef me 
die medicijnen die ik nodig heb om het braken 
te stoppen, de pijn te verlichten, een beetje te 
eten en … te leven.

Ik wens vrienden en familie die gewoon 
vrienden en familie willen zijn zoals ze altijd 
waren en die niet vinden dat ze mijn leven 
moeten overnemen en die me zeggen wat ik 
moet doen. Hetzelfde  geldt voor mijn medische 
collega's: laat hen de mensen blijven die 
ze waren, laat hen hun beroep aan de deur 
achterlaten wanneer ze me bezoeken, laat 
hen geen onnodige medische details vragen 
en me de vertrouwelijkheid schenken die ze 
zelf zouden wensen. Ik wens dat zij, samen met 
mijn vrienden, mij toelaten om mezelf te zijn, zo 
veel mogelijk in de rollen die ik heb, en om met 
waardigheid onafhankelijk te zijn tot op het eind, 
dit zelfs uiteindelijk alleen met mijn geest. Moge 
dit team van professionelen, vrienden en familie 
uitgedaagd worden door mijn zorg. Mogen mijn 
doelen de hunne worden.

Als ik nog één keer de sneeuwtoppen van 
Oostenrijk wil zien, dat ze dan weten hoe ze me 
moeten helpen om dat te realiseren. Laat hen 
dan bereid zijn om me te helpen om de risico's 
aan te gaan, en laat hen de reismogelijkheden, 
verzekeringsregels en reglementen over het 
transport van opiaten naar het buitenland 
onderzoeken.

Ik zou verzorgd willen worden door mensen 
die begrijpen dat, wanneer de medische 
wetenschap alles gedaan heeft wat zij kan, 
er nog steeds de geneeskunde is om te 
doorgronden. Laat me verzorgd worden door 
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mensen die een concept van genezen kennen 
dat geen behandeling impliceert, dat me toelaat 
om groter te zijn dan de ziekte die me treft: niet 
door haar te negeren of te ontkennen, maar 
door er boven uit te stijgen; door mijn tijd door 
te brengen niet met doodgaan, maar met leven, 
zo goed ik kan, tot de dag wanneer het leven 
zoals ik het ken hier eindigt.

Ten slotte zou ik willen dat mijn familie en 
vrienden er niet voor terugschrikken om me toe 
te laten mijn zaken op orde te zetten, zodat ik 
mijn wensen kenbaar kan maken en schikkingen 
kan treffen, tot mijn overlijdensdienst toe, zodat 
ik zelfs dan, zoals mijn grootmoeder lang 
geleden voorspelde, het laatste woord zal 
hebben.

* Dr. Karen E GROVES DYING, DEATH AND 
AFTER BMJ 1995; 311:1690.
Vertaling: Erik DERYCKE
Tekstaanpassing: Noël DERYCKE
Met toestemming van BMJ Publications



7

Info PHA jaargang 11 nr. 4

In maart 2006 organiseert PHA een 
basisopleiding voor nieuwe vrijwilligers. 

Waarom nieuwe vrijwilligers?

Palliatieve zorg raakt steeds meer ingeburgerd 
in onze samenleving waardoor er in de 
palliatieve thuiszorg een toenemende vraag 
naar vrijwilligers is. Een groter aantal vrijwilligers 
geeft ook meer kans op ‘maatwerk’: bij het 
zoeken van een geschikt vrijwilligersduo kunnen 
de wensen en de achtergronden van zowel de 

patiënt als de vrijwilliger beter op elkaar worden 
afgestemd. Ten derde is er een regelmatig 
verloop van vrijwilligers: hun engagement is 
vrijwillig en daardoor soms beperkt in tijd. Uit 
onderzoek1 blijkt dat de gemiddelde duur 
van een engagement van een vrijwilliger in 
Vlaanderen ongeveer drie jaar bedraagt. Ten 
vierde krijgen onze vrijwilligers de kans om een 
time-out (onderbreking van inzet) te nemen  
omdat de aard van ons vrijwilligerswerk naast 

beschikbare tijd ook een sterke mentale en 
emotionele betrokkenheid vraagt. In het kader 
van aandacht voor zelfzorg respecteren we 
deze vraag om tijdelijk geen patiënten te 
begeleiden.

Waarom vrijwilliger in de palliatieve 
thuiszorg worden?

Vorig jaar is onderzoek gedaan naar de motivatie 
van de vrijwilligers bij de verschillende palliatieve 
netwerken in Vlaanderen2. De motivaties die 
het hoogst scoren zijn: sterven en dood houdt 
de vrijwilligers bezig. Verdere  motivaties zijn:
de gelegenheid om persoonlijk te groeien, de 
kans om vrije tijd zinvol te besteden, de eigen 
capaciteiten kunnen benutten en contact met 
andere mensen uitbouwen.

Wanneer zet PHA een vrijwilliger in? 

De inzet van vrijwilligers maakt deel uit van 
de dienstverlening aan palliatieve patiënten 
(en hun omgeving) die ervoor kiezen om zo 
lang mogelijk thuis te blijven en eventueel ook 
thuis te sterven. Tijdens het huisbezoek van 
de palliatief deskundige van PHA stelt deze 
dit aanbod voor, zeker wanneer de mantelzorg 
rond de patiënt beperkt is en/of overbelast 
dreigt te worden. Wanneer er nood blijkt aan 
psychosociale ondersteuning van de patiënt en 
van zijn naasten wordt de inzet van vrijwilligers 
aanbevolen. Het is echter steeds de patiënt, 
met zijn omgeving, die beslist of vrijwilligers 

‘Enkele uren kunnen wonderen doen’

Lieve Van Goethem

http://www.amc.nl



8

worden ingezet.

Wat zijn de taken van vrijwilligers in 
palliatieve thuiszorg?

Vrijwilligers worden ingeschakeld als partner in 
het ‘zorgnetwerk’ van de palliatieve patiënt thuis. 
Deze inschakeling betekent niet het overnemen 
van taken van andere hulpverleners zoals  
thuisverpleging, gezins- en bejaardenhulp 
of mantelzorgers. Vrijwilligersinzet is vooral 
aanvullend. Het concreet takenpakket wordt 
sterk door de patiëntsituatie bepaald maar het 
hoofdaccent ligt op het bieden van emotionele 
steun door rustige aanwezigheid of het bieden 
van een luisterend oor en dit zowel aan de 
patiënt als zijn omgeving (partner, kinderen, …). 
Vrijwilligers kunnen soms beperkt praktische 
zaken doen zoals: koffi e zetten, patiënt helpen 
bij eten, drinken en toiletbezoek, een boek of de 
krant voorlezen, … . Vaak worden vrijwilligers 
ingeschakeld om de mantelzorg te ontlasten: 
de vrijwilliger blijft enkele uren bij de patiënt 
zodat de partner enkele uren de deur uit kan.

Is vrijwilligerswerk bij palliatieve patiënten 
waardevol?

Vrijwilligers zijn in de eerste plaats gewoon 
mensen die met een gul hart er willen ‘zijn’ voor 
anderen. Door hun vrijwillige inzet tonen zij zich 
warm-menselijk solidair met de patiënt en zijn 
omgeving. Ze brengen de buitenwereld binnen in 
een wereld die door het ziek zijn klein geworden 
is. Door hun rustige aanwezigheid en door het 
durven delen in momenten van machteloosheid 
en pijn weten patiënt en omgeving zich 
gesteund en gaan ze hun weg een stukje 
minder eenzaam. Door hun positie van ‘nabije 
vreemde’ worden ze vertrouwenspersonen en 
voegen ze extra kwaliteit toe aan de laatste 
levensfase. Tevens hebben de vrijwilligers een 
belangrijke signaalfunctie: hun observaties 

zijn zeer waardevol in het verbeteren van de 
totaalzorg voor de patiënt en zijn omgeving. 

Wie kan vrijwilliger worden bij PHA?

We zoeken personen met enige levenservaring 
die met beide voeten stevig op de grond staan, 
die voldoende emotionele draagkracht hebben 
en die een respectvolle en accepterende 
houding kunnen aannemen tegenover de 
wijze waarop de patiënt en zijn/haar omgeving 
met hun situatie omgaan. De vrijwilliger moet 
zich ongeveer zes uur per week kunnen 
vrijmaken: gemiddeld vier uur aanwezigheid 
bij de patiënt, verplaatsingstijd, tijd voor de 

mentale voorbereiding en verwerking, tijd 
voor gegevensoverdracht en de maandelijkse 
intervisiebijeenkomst van 2½ uur.

Krijgen vrijwilligers ondersteuning? 

Kandidaat-vrijwilligers krijgen een stevige, 
vierdaagse basisopleiding waarin alle aspecten 
van de palliatieve zorg voorkomen. Veel 
aandacht wordt besteed aan het oefenen 
in actief luisteren. Maandelijks zijn er de 
intervisiebijeenkomsten waarin persoonlijke 
ervaringen worden gedeeld. Het refl ecteren 

http://www.vitoost-gelderland.nl
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Wie nog meer informatie wenst, is welkom op 
de informatieavond die op woensdag 25 januari 
2006 om 19.30u in de lokalen van PHA wordt 
georganiseerd.

Contact info: 

Vrijwilligerswerking PHA
Lieve Van Goethem
Campus drie Eiken Gebouw S1 
Universiteitsplein 1 
2610 Wilrijk 
Tel.: 03 820 25 31
Fax: 03 820 25 30
E-mail: lieve.vangoethem@ua.ac.be

Enkele wetenswaardigheden uit het 
jaarverslag 2004 van PHA:

Inzet vrijwilligers

Leeftijd vrijwilligers

over het eigen functioneren wordt er bevorderd 
en probleemsituaties worden besproken. 
Regelmatig wordt er ook voortgezette vorming 
georganiseerd. De vrijwilligerscoördinator biedt 
aan elke vrijwilliger individuele ondersteuning 
en hij kan altijd bij deze persoon terecht met 
zijn vragen, maar ook met zijn nood aan een 
luisterend oor. Op regelmatige tijdstippen zijn er  
opvolgingsgesprekken.

Vrijwilligerswerk wordt fi nancieel niet 
vergoed?

Vrijwilligers krijgen vanwege de patiënten en 
hun naasten heel veel dankbaarheid. Vele 
vrijwilligers ervaren hun engagement in PHA 
als een persoonlijke verrijking. Voor PHA zijn ze 
zeer gewaardeerde en volwaardige partners in 
de zorg. PHA voorziet een fi nanciële vergoeding 
voor verplaatsings- en telefoononkosten. 
Er wordt een verzekering voor burgerlijke 
aansprakelijkheid en lichamelijke ongevallen 
afgesloten. Dit wordt geregeld door de samen
werkingsovereenkomst tussen de vrijwilliger en 
PHA.

Wat doet iemand die interesse heeft om 
vrijwilliger te worden?

Hij/zij neemt contact met de vrijwilligerscoördinator. 
Dit kan telefonisch, per brief of via e-mail. Per 
kerende krijgt hij/zij een infopakket en een 
aanmeldingsformulier. Na het terugbezorgen 
van het ingevulde formulier, word de kandidaat-
vrijwilliger uitgenodigd voor een selectiegesprek 
waarin wordt bekeken of dit vrijwilligerswerk iets 
voor hem/haar is. Na dit selectiegesprek wordt 
hij/zij toegelaten om aan de basisopleiding deel 
te nemen. Afsluitend volgt er nog een evaluatie: 
zowel de kandidaat-vrijwilliger als PHA kunnen 
beslissen om samenwerking al dan niet verder 
te zetten. 

1 ELCHARDUS M., HUYSE L. en HOOGHE M. (2000), Het maatschappelijk middenveld in Vlaanderen, Brussel, VUB Press
2 HELAERS P, BAERTEN H., CLICTEUR B., PINTENS C. et al., The invisible force: volunteers in palliative care, who and why? EAPC 
Abstracts of the 9th Congress, Aachen: 18(2005)



PHA bedankt:

Schenkingen zijn van harte welkom op rekeningnummer

001- 3202338 - 56
met de vermelding ‘gift’

 Ed Bruyninckx

Opbrengst inzo fuif St.-Jozefziekenhuis Mortsel

Irene Van Hulle 

Lydia Frayman 

Suzane De Sutter 

Josse Lenaerts - De Sutter 

M. Ottevaere

Celine Ribaucourt 

Voor giften vanaf € 30,00 ontvangt u een fi scaal attest. 
Voor meer informatie contacteer ons secretariaat op het volgende nummer: 03 820 25 30
Hartelijk dank!

BBeeddaannkkttt

 

!!
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Bij palliatieve voeding of ‘zorg-op-maat-voeding’ 
is het eerste doel het comfort van de patiënt. 
De maaltijden worden aangepast zodat de 
palliatieve patiënt zo min mogelijk problemen 
ondervindt tijdens het eten. Deze aanpassingen 
gaan zowel over de samenstelling, de 
temperatuur als de consistentie van de maaltijd.
Het handhaven van de voedingstoestand is 
hierdoor mogelijk, maar het is geen prioriteit 
meer.

Hoewel het doel van ‘adequate’ voeding en 
‘zorg-op-maat-voeding’ totaal verschillend 
lijkt, gaan ze in de praktijk vaak hand in hand. 
Fysieke eetproblemen vereisen een praktische 
oplossing qua maaltijdsamenstelling, maar 
ondertussen kan - eventueel - een bijvoeding 
gegeven worden, vooral als dit de druk op de 
patiënt om toch maar te eten kan verlichten.

De praktijk: adviezen bij specifi eke 
eetproblemen

Droge mond:

Laat de patiënt na elke hap voedsel een 
slok drinken.
De voeding moet zacht en sappig 
genoeg zijn: geef voldoende saus of 
extra boter bij de warme maaltijd, eerder 
vlees- of visslaatjes dan snijvlees of extra 
mayonaise bij brood.
Indien nodig overschakelen op een meer 
vloeibare voeding.

1.

•

•

•

Muntjes, zuurtjes, roomijs, ijslolly’s, kleine 
stukjes fruit, augurkjes, zilveruitjes zijn 
verfrissend.
Bij een plakkerig gevoel in de mond kan 
je de patiënt naast water ook yoghurt, 
karnemelk, tafelbier en bruin bier laten 
drinken.

Slijmvorming:

Limonade, cola of bruisend water zijn 
verfrissend.
Melk en chocolade kunnen slijmvorming in 
de hand werken.
Probeer bij slijmvorming door melk honing 
toe te voegen aan de melk of over te 
schakelen op sojamelk voor de bereiding 
van dessertjes.

Slijmvliesontsteking en 
schimmelinfectie in mond of keel:

Te warme, te zure, te zoete, te zoute of te 
scherp gekruide gerechten veroorzaken 
pijn. Een scheutje room kan te sterk 
smakende gerechten verzachten.
Geef sorbet of ijs(schilfertjes) vóór de 
maaltijd omwille van de pijnstillende 
werking.
Alcohol, koolzuurhoudende dranken, 
citrusfruit, kiwi, ananas of het sap ervan 
zijn te vermijden.
Brengen verlichting: kamillethee, 
bosbessensap, roomijs, milkshake of 

•

•

2.

•

•

•

3.

•

•

•

•

Voeding voor de palliatieve patiënt in de 
thuissituatie

Christel WELLENS
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ijslolly’s.
Bij pijnlijke lippen: gebruik een tuitbeker of 
een dik, kort afgeknipt rietje.
Vervang de warme maaltijd eventueel door 
een koude bereiding (fruitmoes, rijstpap, 
chocomousse, milkshake …).
Schakel desnoods over op zachte, gemixte 
of gemalen voeding. 

Slik- en kauwproblemen:

Stap over op gemalen, gepureerde of zelfs 
op vloeibare voeding. Geef de patiënt 
zoveel mogelijk bereidingstips, recepten en 
menusuggesties om een eenzijdige of eentonige 
voeding te vermijden.

Kauwproblemen:
Meestal volstaat het om het vlees bij de warme 
maaltijd te malen met een vleesmolen of met 
de staafmixer en zacht beleg te geven bij de 
broodmaaltijd. Het ongekauwd doorslikken van 
vezelige groenten (witte selder, asperges, prei, 
venkel …) kan verteringsproblemen geven.

Slikproblemen:
Bij ernstige slikproblemen, pijnlijk slikken of bij  
verhoogde kans op verslikken, geeft voeding 
met de consistentie van pap, pudding of puree 
de minste problemen. Dranken waarmee 
de patiënt zich gemakkelijk verslikt, kunnen 
ingedikt worden met een smaakloos bindmiddel. 
Gebruik een bindmiddel dat niet op basis van  
zetmeel is samengesteld, zodat het niet reeds 
in de mond door het speekselamylase wordt 
afgebroken. (Thick & Easy®, Thicken up®, 
Nutilis®). Gebruik eventueel kant-en-klaar 
gemixte voeding (Clinutren®).

Menusuggesties: 
Spinaziepuree met roerei 
Broccolipuree met zalmmousse 
Wortelpuree met gekookte visfi let 

•

•

•

4.

•
•
•

Een dikke erwtensoep met broodkruim 
Broodpap (= brood besmeerd met 
margarine en paté, zachte kaas of zoet 
beleg pletten met melk).

Volledig vloeibare voeding.
Het overschakelen naar een vloeibare voeding 
kan nodig zijn bij slokdarmvernauwing of bij 
ernstige slijmvliesontsteking in de mond. Hier 
wordt voldoende afwisseling nog belangrijker. 
Wissel zoete dranken (limonades, fruitsappen) 
af met melkproducten en hartige bereidingen 
(soep, groentesap, bouillon).

Misselijkheid en braken:

Een patiënt die hevig braakt, kan beter een 
poosje niet te veel eten. Zorg echter voor een 
voldoende inname van vocht, anders neemt de 
misselijkheid nog toe. Start daarna met licht 
verteerbaar vloeibaar voedsel.

Enkele adviezen:
Geef kleine maaltijden met tussendoor 
kleine snacks: enkele besmeerde toastjes, 
wat opgelegd fruit, een favoriet dessertje ...
Laat de patiënt traag eten, goed kauwen 
en niet te veel drinken tijdens de maaltijd.
Vermijd uitgesproken geuren van warme 
gerechten in de kamer van de patiënt (kool, 
vis, spruiten, look, koffi e). Geef eventueel 
tijdelijk een broodmaaltijd.
Sommige patiënten krijgen een afkeer van 
vlees of vis. Geef als alternatief eens een 
(roer)ei of een kaasdessert.
Als de patiënt helemaal geen voedsel kan 
binnenhouden, doet cola vaak wonderen. 
Die verlicht de maaglast en de patiënt 
krijgt alvast wat suiker binnen. 

•
•

5.

•

•

•

•

•
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Smaakverandering:

Kruidige of pikante gerechten worden vaak 
beter geapprecieerd. Laat de patiënt ook eens 
gerechten uitproberen die hij normaal niet 
lust, mogelijk vallen ze nu wel in de smaak. 
Smaakveranderingen kunnen, naast medicatie, 
ook een zinktekort als oorzaak hebben. Dit 
tekort kan te wijten zijn aan een verhoogd 
verbruik van zink bij wondheling en bij koorts. 
Zinkrijke voedingsmiddelen kunnen aangeraden 
worden, zoals schaal- en schelpdieren (vooral 
oesters), volkorenproducten, tarwekiemen, 
zeevis, peulvruchten, vlees.

Constipatie of slechte stoelgang:

Zorg dat de patiënt voldoende drinkt. Minimum 
2 liter per dag is aanbevolen, maar dit is voor 
terminale patiënten vaak niet haalbaar. Vers 
geperst sinaasappelsap, pompelmoessap, 
peperkoek en gedroogde pruimen kunnen 
stoelgangbevorderend werken. Als de patiënt 
niet te veel verteringsproblemen heeft, schakel  
dan geleidelijk over op een vezelrijke voeding. 
Begin met lichtbruin brood of met zemelen (All 
Bran®, Fruit & Fibre®) die met melk of yoghurt 
kunnen gegeten worden. Later kan worden 
overgestapt op volkorenbrood. 

Let echter op! Indien de constipatie veroorzaakt 
wordt door pijnstillende medicatie kan een 
vezelrijke voeding af te raden zijn wegens kans 
op totale verstopping. Een medicamenteuze 
behandeling is hier meer aangewezen. 

Diarree:

Zorg voor een voldoende compensatie van 
het verlies van vocht en mineralen (zout en 
kalium): laat de patiënt veel (zoutrijke) dranken 
drinken zoals bouillon, groentesap, zoutrijke 
waters. Gebruik kaliumrijke voedingsmiddelen: 
geplette banaan, appelsap, cacao, pure 

6.

7.

8.
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chocolade, tomatensap, tomatenpuree… . 
Zwaar verteerbare vetten en voedingsmiddelen 
die de darm irriteren (koffi e, alcohol, citrusfruit, 
koolzuurhoudende dranken, pikante gerechten 

…), kunnen best vermeden worden. Soms is 
het beter tijdelijk de melk te vervangen door 
lactosearme melk of sojamelk verrijkt met 
calcium. Probeer eventueel stoelgangindikkende 
voedingsmiddelen (geplette banaan, geraspte 
appel, havermoutvlokken) of kant-en-klare 
producten met sojavezels. Zij kunnen regulerend 
werken op de stoelgang.

Gasvorming:

Gasvorming is meestal het gevolg van stress, 
zenuwachtigheid of van een verkeerde 
ademhaling. Voedingsfactoren komen maar op 
de tweede plaats. Zorg ervoor dat de patiënt 
niet te veel lucht hapt: rustig eten en kauwen 
met gesloten mond, drinken met een rietje, niet 
drinken tijdens de maaltijd, regelmatig eten en 
een goede mondhygiëne kunnen helpen. 

Te vermijden:
Bepaalde groenten: uien, look, 
champignons, kool, asperges, artisjokken, 
spruiten, prei, sjalot, paprika’s, 
peulvruchten, noten.
Hardgekookte eieren.
Gegiste kazen en schimmelkazen.
Koolzuurhoudende dranken, bier.

Wat het probleem met voeding ook is, het is 
belangrijk samen met de patiënt naar een 
geschikte oplossing te zoeken en dit zonder 
hem te forceren. Centraal staat zijn/haar 
levenskwaliteit; hij/zij heeft dan ook het laatste 
woord.

9.

•

•
•
•



Over de troost van de palliatieve zorg 
zou ik iets willen zeggen. Niet over 
troosten, maar over de palliatieve zorg 

die zelf een troost kan zijn. Een verlichting van 
het verdriet dat we kunnen hebben om iemands 
sterven. Palliatieve zorg betekent namelijk 
dat we gelegenheid, tijd en ruimte krijgen 
om afscheid te nemen. Je mag het een kans 
noemen. 

Ik ben dat nog meer gaan zien in de dagen voor 
en na het sterven van mijn zus. Samen met 
haar hebben we heel veel kunnen voorbereiden. 

We hebben afscheid van haar kunnen nemen. 
Bijna tot aan het laatste uur was ze nog bewust 
aanwezig. Ze kon tot aan de uitvaart thuis 
blijven. Zij en wij waren dankbaar voor de 
uitstekende medische begeleiding in al de jaren 
ervoor. We waren dankbaar voor de hulp en 
de zorg en het meeleven van velen. We waren 

in de gelegenheid om van haar afscheid een 
monument te maken. In die dagen werd ik me 
er scherper van bewust hoe anders dat is, als 
die kans er niet is. Als de dood als een dief in 
de nacht komt. 

Enkele weken later werd mijn hulp gevraagd 
voor het afscheid van een jonge alleenstaande 
moeder met twee opgroeiende kinderen. 
De dood had haar ook letterlijk in de nacht 
overvallen. Uit het leven gerukt en uit haar huis 
en met laatste wanhopige reanimatiepogingen 
naar een ziekenhuis vervoerd. Niet meer 

thuis gekomen. Onverwacht en 
onvoorbereid. Geen kans om 
afscheid te nemen. Geen kans 
om te groeten. In een aantal uren 
moeten er tal van zaken geregeld 
worden en tal van beslissingen 
worden genomen. Het gevaar is om 
te zeggen dat dit erger is. Misschien 
mag je dat alleen maar zeggen als 
je zelf ook verlies kent en dat ook 
serieus neemt. Het ergste is niet 
iets wat te meten is, maar wat zich 
afspeelt in je gevoel.

De plotselinge dood is een ruwe dood, ook 
al troosten velen zichzelf met te zeggen: 
‘een mooie dood.’ We weten dat niet voor de 
overledene. Een mens in het midden van het 
leven - of nog jong - heeft vaak nog zoveel om 
voor te leven. Voor de mensen die achterblijven, 
kan de plotselinge dood als een verraad voelen. 

De troost van de palliatieve zorg

Marinus VAN DEN BERG 
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Een verraad aan het leven en aan de toekomst. 
Palliatieve zorg betekent voor mij hier: stem 
proberen te geven aan de verbijstering, stem 
proberen te geven aan het gevoel dat er geen 
troost is. Dat kan sommigen schokkend in de 
oren klinken.
Het is ook niet gemakkelijk om stil te staan in 
de verbijstering, maar wel het enige wat er te 
doen is. Erkennen dat er soms geen woorden 
zijn. Woord geven aan de verbijstering kan zelf 
een troost, een erkenning van het aangedane 
leed, inhouden. 

Werkend in de palliatieve zorg en regelmatig op 
uitnodiging daarover sprekend en schrijvend, 
mag ik niet voorbij gaan aan dat schokkende 
van de plotselinge dood. Soms als gevolg van 
een hartfalen of als gevolg van een beroerte. 
Zeker zo vaak moet 
die dood een brutale 
dood worden genoemd, 
aangedaan door 
geweld in het verkeer, 
door zinloos geweld, 
door roofmoord, door 
onbekende oorzaken. 
Van de palliatieve zorg, 
die er toe wil bijdragen 
dat sterven waardig kan 
zijn, kan geleerd worden 
dat juist ook de zorg 
voor het lichaam van de 
plotseling gestorvenen, 
de zorg voor de 
kleding, de zorg voor 
de wijze van opbaren 
na verminkingen, de zorg voor de gevoelens 
als ‘terugzien’ onmogelijk is geworden, de zorg 
voor de dagen tussen de dood en de uitvaart, 
de zorg voor de laatste eer van het grootste 
belang is. Het zijn de laatste herinneringen en 
het is het laatste wat we in deze machteloosheid 
kunnen doen. Zorgvuldigheid, met aandacht 

voor details en vooral voor de wensen van de 
allernaasten, voorkomt dat er extra leed wordt 
toegevoegd.

Palliatieve zorg is niet alleen verlichten van 
leed maar ook voorkomen van onnodig leed. 
Palliatieve zorg is een troost in de wijze waarop 
zij door doen en laten concrete gestalte krijgt. 
In de palliatieve zorg werken heel wat mensen, 
vrijwilligers en professionelen die in hun eigen 
leven geen kans tot afscheid nemen hebben 
gekregen. Zij geven aan anderen wat ze zo 
graag ook aan hun dierbaren hadden gegeven. 
Ook voor hen heb ik deze gedachten willen 
opschrijven.
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Palliatieve zorg helpt om bewust en liefdevol 
afscheid te nemen van het leven. Want wie leert 
afscheid nemen, leert te leven.

‘Honderd Volle Manen’ is een reizende 
tentoonstelling van 20 grafi sche werken en 
20 gedichten. Een geschenk van beginnende 
kunstenaars en jonge dichters aan iedereen 
die met afscheid nemen geconfronteerd 
wordt. De tentoonstelling kan opgesteld 
worden in culturele centra, gemeentelijke 
gebouwen, openbare gebouwen, ziekenhuizen, 
rusthuizen, ziekenfondslokalen, buurthuizen, 
dienstencentra, ...

Wenst u de tentoonstelling te organiseren 
- de uitleen is gratis - contacteer dan 
gerust ons secretariaat, tel 03 820 25 31. 
Wij vragen enkel een tussenkomst van 
€ 12,50 in de verzekeringskosten.

‘Honderd Volle Manen’ is ook uitgegeven 
in boekvorm bij Uitgeverij Pelckmans en is 
eveneens verkrijgbaar in een beperkte en 
genummerde oplage in een bibliofi ele uitgave. 
Meer informatie hierover kan je krijgen bij het 
secretariaat van PHA.

Honderd Volle Manen: Jongeren over afscheid

Leven is afscheid nemen.

Afscheid van de liefde, de familie, de vrienden, de jeugd,

de school, het werk, de kinderen, het land, de idealen…

het leven.



Voor de uitbouw van palliatieve thuiszorg 
kunnen de patiënt en zijn mantelzorgers 
beroep doen op de huisarts, de 

thuisverpleegkundige, de maatschappelijk 
werker van zijn mutualiteit en op andere 
hulpverleners. Al deze professionelen kunnen 
in samenwerking met het netwerk PHA, haar 
multidisciplinaire begeleidingsequipe (MBE) en 
haar vrijwilligers palliatieve zorg thuis realiseren. 
Daarnaast zijn er de palliatieve dagcentra, het 
project Nachtzorg en het Nachthotel voor 
Palliatieve Zorg ter ondersteuning van de 
palliatieve patiënt thuis.

Indien het thuis niet meer gaat en een opname 
zich opdringt, bieden intramuraal de palliatieve 
supportteams (PST’s) in ziekenhuizen en in 
rust- en verzorgingstehuizen (RVT’s) en de 
palliatieve eenheden de aangepaste zorg.

Palliatieve zorg thuis (extra-muraal)

Palliatieve thuiszorg streeft ernaar de palliatieve 
patiënt tot het einde in zijn vertrouwde 
omgeving te laten. Steeds meer ongeneeslijk 
zieken kiezen ervoor om thuis te sterven. Met 
het oog op het kunnen waarmaken van deze 
wens werden netwerken voor palliatieve zorg, 
multidisciplinaire begeleidingsequipes (MBE’s) 
en dagcentra opgericht ter ondersteuning.

Netwerken 
Eind jaren ’80 ontstonden, verspreid over 
België, op vrijwillige basis kernen van 
palliatieve zorgverlening geïnitieerd door 
artsen en verpleegkundigen. Vanuit het idee 
dat palliatieve zorg voor iedereen die daaraan 
behoefte heeft, beschikbaar moet zijn, ontstond 
druk naar de overheid toe om een geografi sch 
dekkend systeem te ontwikkelen. Vanaf 1995 
werden de netwerken offi cieel erkend. België 
beschikt over 28 netwerken waarvan vijftien in 
Vlaanderen. 

Netwerken zijn ondersteunend, ze vertalen hun 
werkopdracht doorheen het emancipatorisch 
zorgmodel. Dit houdt in dat palliatieve zorg 
zoveel mogelijk geïntegreerd wordt in de 
reguliere zorgverlening en dat alle zorg in 
functie van de wens van de patiënt staat. 

De meeste netwerken werden opgericht tussen 
1995 en 1997. PHA, één van de pioniers, werd 
opgericht op 13 maart 1992. De taken van een 

1.

De organisatie van palliatieve zorg 
in het werkingsgebied van 
Palliatieve Hulpverlening Antwerpen vzw

 Het PHA-TEAM
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netwerk zijn: 
het sensibiliseren van zowel professionelen 
als niet-professionelen met betrekking tot 
palliatieve zorg;
het bevorderen van de samenwerking 
tussen de verschillende settings van 
palliatieve zorg onderling en met de 
reguliere zorg;
het ondersteunen van de verschillende 
zorgverleners in palliatieve zorgsettings;
het organiseren en geven van vorming 
aan zorgverleners.

Multidisciplinaire begeleidingsequipes 
(MBE’s)

Tussen 1987 en 1996 werden, verspreid 
in Vlaanderen, 15 multidisciplinaire 
begeleidingsequipes opgericht. Ze worden 
na erkenning gesubsidieerd door de overheid. 
Deze equipes bestaan uit verpleegkundigen, 
maatschappelijk werkers, psychologen en 
equipeartsen die allen met advies en concrete 
hulpverlening de palliatieve thuiszorg helpen 
mogelijk maken. 

Voor wie?
Iedereen, betrokken in een palliatieve 
zorgsituatie die met vragen zit, kan bij de equipe 
terecht: de patiënt, zijn familie, de hulpverleners, 
... . Een 24/24 uur telefonische bereikbaarheid 
is gegarandeerd. 

Waarvoor? 
De palliatief deskundigen van de equipe kunnen 
als ervaren begeleiders mee op weg gaan op 
voorwaarde dat de patiënt openstaat voor de 
aangeboden palliatieve ondersteuning. Een 
begeleiding gebeurt steeds in samenwerking 
met de huisarts en met de andere professionele 
hulpverleners van de patiënt. 

Daarnaast kan de palliatief deskundige 
optreden als informateur, adviseur, coach, 

•

•

•

•

2.

coördinator, organisator, transfermedewerker 
voor palliatieve patiënten en hun zorggevers. 
Ze ondersteunen de reguliere eerstelijn maar 
ook de niet-professionelen rondom de patiënt. 
Zo kan bijvoorbeeld reeds in het ziekenhuis ter 
voorbereiding van het ontslag naar huis een 
eerste contact plaatshebben met de palliatief 
deskundige van de MBE.

Belangrijk is dat de MBE zelf geen actieve 
patiëntenzorg op zich neemt. Ze adviseren, 
informeren en ondersteunen de coördinatie 
van de palliatieve zorgsituatie. Dit gebeurt 
door middel van telefonische contacten en 
huisbezoeken. Verder bieden zij ook de 
mogelijkheid tot inschakeling van vrijwilligers in 
de thuissituatie. De inzet van vrijwilligers gebeurt 
onder leiding van de vrijwilligerscoördinator.

De equipeartsen van de MBE adviseren de 
verpleegkundigen van de equipe, de huisartsen 
en ze geven vorming. 

Heeft een nabestaande na het overlijden de 
indruk problemen te ervaren bij het verwerken 
van de rouw dan kunnen de psycholoog en 
de rouwzorgverantwoordelijke hierop ingaan. 
Samen wordt gezocht naar de meest geschikte 
nazorg. 

Dagcentra
Vanaf 1997 ontstonden in Vlaanderen in 
experimentele fase de eerste dagcentra voor 
palliatieve zorg. De dagcentra zijn aanvullend 
op de palliatieve thuiszorg en hebben als 
doelgroep de palliatieve patiënt die thuis 
verblijft. Ze staan in voor de opvang van deze 
patiënten overdag. Dit gebeurt in een huiselijke 
sfeer. Ze hebben als belangrijkste doelstelling 
het doorbreken of voorkomen van het sociaal 
isolement van de patiënt en het verhogen van 
de draagkracht van de mantelzorg. Enerzijds 
geeft het dagcentrum de patiënt de mogelijkheid 

3.
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om even uit huis weg te zijn en lotgenoten 
te ontmoeten; anderzijds wordt de thuiszorg 
ondersteund door een opname van de patiënt 
overdag. Mantelzorgers kunnen zo even op 
adem komen. 

De palliatieve dagcentra leveren comfortzorg 
en garanderen de nabijheid van professionele 
hulpverleners. De opvang gebeurt in direct 
overleg met de eerstelijnszorgers in de 
thuissituatie. Er is één dagcentrum in de regio 
van PHA.

Nachtzorg
Het Pluralistisch Pilootproject Nachtzorg 
Antwerpen biedt maximaal twee nachten 
per week ondersteuning thuis aan 
zorgbehoevenden tijdens de nacht.

Palliatieve zorg in instellingen (intra-muraal)

Palliatieve thuiszorg blijft nog steeds de eerste 
keuze van vele ongeneeslijk zieken in hun 
laatste levensfase. Er zijn echter situaties 
waarbij het onmogelijk wordt om thuis te blijven 
of waar de patiënt zelf kiest voor een (tijdelijke) 
opname. In geval van opname kunnen de 
PST’s en palliatieve eenheden de nodige 
ondersteuning bieden betreffende palliatieve 
zorg. 

Palliatieve supportteams (PST) in 
ziekenhuizen 

Ongeneeslijk zieken hebben ook in het 
ziekenhuis recht op kwaliteitsvolle palliatieve 
zorg. Elk ziekenhuis is verplicht om over een 
palliatief support team te beschikken. Het is een 
mobiel team dat niet gebonden is aan een eigen 
dienst of eenheid. Het PST is multidisciplinair: 
een arts, verpleegkundigen en een psycholoog. 
Zowel de hulpverleners als de palliatieve patiënt 
en zijn familie kunnen een beroep doen op 
het PST. Het team geeft advies en aanvulling 

4.

1.
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op de bestaande zorg op vlak van palliatieve 
zorguitbouw en -mogelijkheden.

Palliatieve supportteams (PST) in rust- 
en verzorgingstehuizen 

Ook vele bejaarden van rust- en 
verzorgingsinstellingen verkiezen om in een 
vertrouwde omgeving te kunnen sterven. 
Rusthuizen beschikken over medewerkers 
die deskundig zijn in palliatieve zorg en die 
complementair samenwerken met het netwerk 
en de MBE van de regio. De taken van deze 
palliatieve referentieverpleegkundige zijn 
gericht op de uitbouw van een palliatieve 
zorgcultuur in de instelling, op sensibilisatie en 
op het aanbod van een palliatieve benadering 
die hospitalisatie van de palliatieve bewoner 
beperkt. Ieder rust- en verzorgingstehuis 
met tenminste dertig bedden beschikt over 
de nodige infrastructuur voor de opvang van 
terminale bewoners of residenten. 

Palliatieve eenheden 
Een palliatieve eenheid is een aparte, autonome 
eenheid of afdeling, meestal in een ziekenhuis. 
Hier worden patiënten opgenomen met een 
ongeneeslijke ziekte in een (pre-) terminale fase. 
Redenen voor opname kunnen onder andere 
zijn: een beperkte mantelzorg, aanhoudende 
pijn en/of symptomen die het verder zetten van 
de palliatieve thuiszorg in de weg staan. Ook 
zijn tijdelijke opnames mogelijk in de vorm van 
een ‘respite care’ (een tijdje de last overnemen 
van de familie die dan wat kan recupereren) of 
voor een organisatorische oppuntstelling van 
de thuiszorg. Een palliatieve eenheid is huiselijk 
ingericht en heeft een beddencapaciteit van zes 
tot maximum twaalf bedden. Een verblijf op een 
eenheid kan hoogstens voor drie maanden.

Nachthotel
Het Nachthotel voor Palliatieve Zorg. (zie 
pagina 21 - 22)

2.

3.

4.
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Coördinaten

Netwerk palliatieve zorg

Palliatieve Hulpverlening Antwerpen vzw 
Universiteit Antwerpen 
Campus Drie Eiken, S 1
Universiteitsplein 1 
2610 Wilrijk
tel.: 03 820 25 31
fax: 03 820 25 30
e-mail: pha@ua.ac.be
website: www.pha.be

Werkgebied:Aartselaar, Antwerpen (groot 
Antwerpen met Zandvliet, Berendrecht,Lillo, 
Merksem, Luchtbal, Deurne, Borgerhout, 
Berchem, Kiel, Hoboken, Wilrijk en 
gedeeltelijk Ekeren), Boechout (Vremde), 
Boom, Borsbeek, Edegem, Hemiksem, Hove, 
Kontich, Lint, Morstel, Niel, Ranst (Oelgem, 
Broechem, Emblem), Rumst (Reet, Terhagen), 
Schelle,Wijnegem, Wommelgem, Zandhoven, 
(Massenhoven, Viersel, Pulderbos, Pulle), 
Zwijndrecht (Burcht)).

Dagcentrum

GROEP GASTHUISZUSTERS VAN ANTWERPEN (GVA)
Campus AZ Sint-Augustinus 
vzw Centrum Palliatieve Zorg ‘Sint-Camillus’
Oosterveldlaan 24
2610 Wilrijk
tel.: 03 443 33 55
fax: 03 443 45 20
e-mail: palliatieveSA@gvagroup.be

Palliatieve eenheden

GROEP GASTHUISZUSTERS VAN ANTWERPEN (GVA)
Campus AZ Sint-Augustinus
vzw Centrum Palliatieve Zorg ‘Sint-Camillus’
Oosterveldlaan 24
2610 Wilrijk
tel.: 03 443 33 55

1.

2.

3.

ZIEKENHUIS NETWERKEN ANTWERPEN (ZNA)
Campus Stuivenberg 
Lange Beeldekensstraat 267
2060 Antwerpen
tel.: 03 217 73 64

Campus Middelheim
Lindendreef 1 
2020 Antwerpen 
tel.: 03 280 23 71

Nachtzorg

Voor meer informatie kan u volgende website 

consulteren www.nachtzorg.be of kan u contact 

opnemen met de coördinator van het project: Chris 

Rotthier op het nummer 03 220 17 77.

Nachthotel

GROEP GASTHUISZUSTERS VAN ANTWERPEN (GVA)
Campus AZ Sint-Augustinus
vzw Centrum Palliatieve Zorg ‘Sint-Camillus’
Oosterveldlaan 24
2610 Wilrijk
tel.: 03 443 33 55

•

•

4.

5.



Binnen de Antwerpse regio is de 
palliatieve zorg steeds beter 
uitgebouwd: er is het netwerk voor 

palliatieve zorg PHA met ondermeer zijn 
multidisciplinaire begeleidingsequipe, de 
palliatieve supportteams binnen de ziekenhuizen 
en de RVT’s, alsook de verschillende intramurale 
palliatieve zorgeenheden. Binnen dit landschap 
plaatst het Centrum voor Palliatieve Zorg ‘Sint-
Camillus’ een nieuw initiatief: het Nachthotel 
voor Palliatieve Zorg. Het Centrum biedt dit 
aan vanuit zijn visie op palliatieve zorg: niet 
de ziekte maar de zieke en zijn omgeving 
staan centraal. Dit initiatief kadert in een 
breder project binnen de Antwerpse regio, 
‘Nachtzorg’, waarbij verschillende organisaties 
samenwerken om nachtopvang te voorzien 
voor zwaar zieke patiënten (dementerenden, 
chronisch zieken, palliatieve patiënten) in de 
thuiszorg. De opvang wordt uitgevoerd door 
bejaardenhelpsters en/of vrijwilligers. De Groep 
Gasthuiszusters van Antwerpen vzw werkt 
mee en engageert zich om twee residentiële 
bedden te organiseren voor de nachtopvang 
van palliatieve patiënten. 

In het Nachthotel voor Palliatieve Zorg ligt 
de nadruk vooral op het opvangen van en 
op het nachtrust bezorgen aan palliatieve 
thuiszorgpatiënten. Het zorgaanbod blijft 
beperkt tot toezicht en verzorging tijdens de 
nacht. Er wordt geen begeleiding gedaan of 
therapie opgestart. Het is de bedoeling om de 
mantelzorgers op die manier een rustpauze te 
gunnen tijdens de nachturen. 

In het Nachthotel voor Palliatieve Zorg 
worden de patiënten opgevangen 
door de verpleegkundige en de 
vrijwilliger van de intramurale 

palliatieve zorgeenheid. De medische 
verantwoordelijkheid ligt bij de huisarts; 

in noodgevallen kan een beroep gedaan worden 
op de artsen van de intramurale zorgeenheid 
en/of de dienst spoedgevallen van het A.Z. Sint-
Augustinus.

Het Nachthotel voor Palliatieve Zorg heeft 
permanent twee bedden ter beschikking. Deze 
bedden maken deel uit van de intramurale 
palliatieve zorgeenheid. De patiënt beschikt 
daarbij over alle faciliteiten van de palliatieve 
eenheid. 

In het Nachthotel voor Palliatieve Zorg 
kunnen patiënten met een ‘levensbedreigende 
aandoening in een palliatief stadium’ opgenomen 
worden. Via een vooropnamegesprek wordt 
nagegaan of de patiënt in aanmerking komt voor 
opname. De huisarts stelt de nodige medische 

Nachthotel voor Palliatieve Zorg

Dr. Peter DEMEULENAERE
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informatie ter beschikking (ziektegeschiedenis, 
geneesmiddelenlijst, afspraken toekomstige 
medische zorgen, …). 

Het Nachthotel voor Palliatieve Zorg is open op 
maandag, dinsdag, woensdag en donderdag 
van 21.00 uur tot 08.00 uur. Er wordt een 
persoonlijke bijdrage van € 25,00 per nacht 
gevraagd en een kleine vergoeding voor het 
ontbijt (€ 3,50). De thuismedicatie en het 
incontinentiemateriaal dienen meegebracht te 
worden. Voor het vervoer zorgt de familie in 
principe zelf. Zo nodig wordt vervoer geregeld, 
tegen een billijke prijs, via het ziekenfonds of 
een taximaatschappij. 

Het Nachthotel voor Palliatieve Zorg is 
bereikbaar telefonisch 03 443 33 55 of via 
e-mail Palliatievesa@gvagroup.be of via 
www.gvagroup.be, de website van de Group 
GVA. 

Volgde Latijn-Griekse 
humaniora,
studeerde in 1983 af 
als tandarts aan de 
Universiteit Gent,
volgde dans en zang, 
academie dictie, 
voordracht en poëzie en 
toneel.

De opbrengst van haar eerste dichtbundel ‘als 
woorden zo wit’ gaat integraal naar de werking 
van Cliniclowns.

In afwachting van een bundel voor PHA 
kregen we van haar de toestemming om uit 
‘als woorden zo wit’ enkele gedichten in ons 
tijdschrift te publiceren.

 Uiteraard zijn wij haar hiervoor zeer dankbaar.

 De redactie.

•

•

•

Gedicht

Kristel Cools
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mag ik je nog eenmaal

mag ik je hart
nog eenmaal kussen
en blauwe bloemen
uitstrooien in je gemoed

mag ik je hart
nog eenmaal strelen
en vederlichte woorden
doen geuren in je haar

mag ik je hart
nog eenmaal
heel even maar ?
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Waar zou je liefst wonen?
Lieve: In een land waar het warmer is dan 
hier.

Wat is het volkomen geluk hier op 
aarde?

Lieve: In vrede leven met jezelf.

Voor welke misstappen kunt u begrip 
opbrengen?

Lieve: Voor vele. Onwetend kan je niet zondigen. 
Misstappen zijn leerkansen. Anderzijds kan 
ik mij ook ergeren aan de kortzichtigheid van 
mensen.

Voor welke vrouwen van vroeger of nu 
koestert u bewondering?

Lieve: Ik voel me heel erg geïnspireerd door  
Marie De Hennezel: haar spiritualiteit, haar 
onvoorwaardelijke liefde voor haar palliatieve 
patiënten en de wijze waarop ze deze liefde 
verbaal, maar ook non-verbaal communiceert. 

Wie is uw lievelingsschilder?
Lieve: Moeder Natuur. Haar kleurgebruik in het 
najaar en het voorjaar vind ik het mooist.

Wie is uw lievelingscomponist?
Lieve: Ik hou van de stilte en van muziek die 
erin slaagt de stilte een speciale intensiteit te 
geven. Bijvoorbeeld, de Gymnopédies van Erik 
Satie.

Wat is uw lievelingsdeugd?
Lieve: Ik hou niet van het woord deugd in zijn 
morele betekenis. Wel van ergens deugd aan 

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

beleven. Eenvoud, nederigheid en acceptatie 
vind ik mooie (boeddhistische) waarden.

Wat doet u het liefst?
Lieve: De ziel uit mijn lijf dansen. Ik ben een 
absolute favoriet van het dansen van de vijf 
ritmes van Gabrielle Roth. Na zo’n danssessie 
voel ik mij als herboren.

Wat is uw grootste karakterfout?
Lieve: Mijn sterke zelfrelativering.

Wat verafschuwt u het meest?
Lieve: Kortzichtigheid of extreem egocentrisme.
Oppervlakkigheid

Wat was de belangrijkste omwenteling 
in de geschiedenis?

Lieve: Galilei die stelde dat de wereld rond is. 
Dit stond haaks op het toenmalige wereldbeeld. 
Ik hecht heel veel belang aan een open houding, 
ook in wetenschappelijk onderzoek: het durven 
in vraag stellen van evidenties in het licht van 
nieuwe ontdekkingen of zienswijzen.

Welk talent zou u het liefst hebben?
Lieve: Het talent om elke dag op te staan met 
een gevoel van: ‘god schept de dag en ik ga er 
met volle teugen van genieten.’

Hoe zou u het liefst willen sterven?
Lieve: In vrede met mezelf en met het leven dat 
ik geleid heb.

Wat is uw motto?
Lieve: Leef jouw leven.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

14 vragen van Marcel Proust
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Mijnheer Van der Smissen, een 68 
jarige man, wordt in het ziekenhuis 
opgenomen waar de diagnose van 

een niertumor wordt gesteld. Deze tumor kan 
niet volledig operatief verwijderd worden. Zijn 
herstel na de operatie verloopt traag. Hij dient 
ook nog enkele maanden chemotherapie als 
nabehandeling te krijgen.

Mijnheer woont alleen. Tot nu toe beredderde 
hij, na het overlijden van zijn echtgenote, nog 
vrij goed zijn huishouden met wat hulp van zijn 
kinderen. Hij wil graag terug naar huis, maar 
blijft zich moe en zwak voelen. Zijn kleindochter 
regelt voor de eerste overbrugging na het 
ziekenhuis een kortverblijf opname in het RVT 
waar ze zelf werkt.

Zo’n drie weken na de operatie mag mijnheer V. 
het ziekenhuis verlaten. Die donderdagochtend 
heeft hij terug koorts. De ziekenhuisarts 
start behandeling met antibiotica op en het 
ontslag wordt uitgesteld. De verantwoordelijke 
verpleegkundige verwittigt het RVT.

De koorts daalt vlug. De daarop volgende 
maandag, in de late namiddag, beslist de 
chirurg dat mijnheer nu toch met ontslag 
mag. De pijnmedicatie wordt oppunt gesteld.
De verpleegkundige regelt op een drafje 
ziekenvervoer en verwittigt in extremis de 
familie. Noch het RVT, noch de huisarts krijgen 
een seintje.

Mijnheer Van der Smissen komt om 17.30 uur 
in het RVT toe. Gelukkig was zijn kamer nog 
vrij. Blijkt dat in de chaos rond dit (plotse en 
warrige) ontslag geen medische ontslagbrief 
werd meegegeven. Wel heeft mijnheer een 
verpleegnota bij, maar de pijnmedicatie die 
hij heeft meegekregen blijkt niet de recent 
opgestarte medicatie te zijn.

Er zitten meerdere losse steken in deze 
ontslagvoorbereiding. Kon de begrijpelijke 
ergernis in het RVT, bij de familie en de 
overdondering van mijnheer V. niet vermeden 
worden?

Mevrouw Colpaert, een dame van 
90 jaar, is tot nu zeer aan haar 
zelfstandigheid gehecht. Haar zoon 

en schoondochter wonen naast haar. Sinds 
enkele maanden krijgt ze drie dagen per week 
gezinshulp en de thuisverpleegkundige komt 
tweemaal per week langs voor de hygiënische 
zorg.

Mevrouw C. wordt met vage pijn ter hoogte 
van de borst en met kortademigheid in het 
ziekenhuis opgenomen. Ze blijkt niet alleen 
een longontsteking te hebben; op de RX-thorax 
tekent zich een ruimte-innemend proces af. In 
overleg met mevrouw en haar familie beslist 
de ziekenhuisarts hiervoor geen ingrijpende 
behandeling meer op te starten. Mevrouw 
herstelt betrekkelijk goed van haar pneumonie, 
ze schuifelt weer wat rond in de kamer, maar ze 

26 mei 2005: Transfer van de palliatieve patiënt. 
Een getuigenis

Patrick GILLIS
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blijft zuurstofafhankelijk.

Mevrouw zal met meer uitgebreide thuiszorg 
terug naar huis kunnen. De thuisverpleegkundige 
zal nu dagelijks langskomen en er wordt 
een huisbezoek van het palliatief netwerk 
gepland. De mogelijkheid tot nachtzorg wordt 
besproken. Er wordt tegen vrijdag zuurstof thuis 
geregeld. De ziekenhuisarts brieft de huisarts. 
De verpleegkundige spreekt met mevrouw 
ziekenvervoer af. Dit moet lukken.

Vrijdagmiddag, telefoon van de zoon van 
mevrouw C.: ‘De zuurstofl everancier is 
nog niet langs geweest’. Blijkt dat deze 
vastzit in het verkeer en pas in de late 
namiddag kan leveren. En ziekenvervoer? 
Hij heeft toch met de maatschappelijk werker 
afgesproken dat hij zijn moeder komt halen. 
Hij zal een kleine zuurstoffl es meebrengen. 
Op de verpleegafdeling vergeet men het 
ziekenvervoer af te melden. De ambulanciers 
keren onverrichterzake terug. Wie betaalt de 
factuur?

Mevrouw wordt hoe langer hoe zenuwachtiger. 
Rond 18.00 uur komt haar zoon opgejaagd in 
het ziekenhuis toe. Mevrouw vertrekt, maar 
thuis komt ze ook niet echt tot rust. De hele 
nacht pendelt ze tussen bed en zetel, zuurstof 
op, zuurstof af. Zoon en schoondochter durven 
haar niet alleen laten … . 

Wanneer de thuisverpleegkundige op 
zaterdagmorgen langskomt, treft ze zowel 
mevrouw als haar familie uitgeput aan. De 
huisarts is niet bereikbaar. De wachtarts 
komt langs en laat mevrouw terug in het 
ziekenhuis opnemen. Op zijn verwijsbriefje 
staat: ‘Opname voor een palliatief bed’. 
Maandagmorgen staat de collega van het 
palliatief thuiszorgnetwerk, die langskomt voor 
een intakegesprek, voor een gesloten deur.

Wat ging hier goed, wat ging fout? 
Transfervoorbereiding, met afpunten van alle 
stappen in het transferproces, ligt niet altijd in 
grote dingen, maar het kan wel dié surplus zijn 
die een transfer maakt of kraakt.
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PHA dankt volgende sponsors:

KBC Bank & Verzekering

Viatris

Cera Holding

Janssen Cilag

Lions Club Boom

•

•

•

•

•

Dank voor de ondersteuning van onze 0800-hulplijn

A.A.C.
Administration & Answering Centre

uw telesecretariaat 24u op 24u - 7 dagen op 7
tel. 03 205 55 55
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Donderdag 16 en 23 maart 2006 & vrijdag 17 en 24 maart 2006
Basisopleiding voor vrijwilligers in palliatieve zorg.
Alle informatie kan je terugvinden in dit nummer op pagina 7 en volgende.

Donderdag 30 maart 2006
3de Vlaams Congres Palliatieve Zorg.
Plaats: Gent.
Uur: 14.00u tot 20.00u.
Meer informatie zal nog volgen. Hou zeker onze website in het oog www.pha.be .

Donderdag 20 april 2006
Themanamiddag verpleegkundige commissie.
In samenwerking met de verpleegkundige commissie van PHA.
Doelgroep: Verpleegkundigen en andere geïnteresseerde hulpverleners.
Thema: Omgaan met delier in de zorg van een palliatieve patiënt.
Plaats: Universitair Ziekenhuis Antwerpen (UZA), Gouverneur A. Kinsbergen Auditorium, Wilrijkstraat 
10, 2610 Wilrijk.
Uur: 13.30u tot 17.00u.
Praktisch: Betaling ter plaatse, vooraf inschrijven noodzakelijk, gratis voor vrijwilligers van PHA.
Prijs: € 10,00 per persoon, inclusief vormingsattest en drankje.

Donderdagen 27 april, 4 mei en 11 mei 2006
Informatieavonden voor de bevolking.
Palliatieve Hulpverlening Antwerpen vzw heeft als opdracht iedereen op de hoogte te stellen van 
palliatieve zorg en haar mogelijkheden.
Doelgroep: Iedereen die geïnteresseerd is in dit onderwerp of met palliatieve zorg in aanraking komt in 
familie- of kennissenkring.
Plaats: 

27 april: Aartselaar
CC ‘t Aambeeld
Della Faillelaan 34
2630 Aartselaar
4 mei: Broechem
Gildenhuis Broechem
Pertendonckstraat 14
2520 Broechem

•

•

Agenda

Voor inschrijvingen of meer informatie omtrent onze activiteiten:
tel. 03 820 25 31 - e-mail jeroen.porters@ua.ac.be - www.pha.be
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11 mei: Antwerpen
Parochiezaal Antwerpen Centrum ‘Why Waai’ zaal (ingang Waaistraat links langs de kerk van St.-Andries) 

Uur: Telkens van 19.30u tot 22.30u.
Praktisch: Vooraf inschrijven noodzakelijk.
Prijs: Gratis.

Donderdag 18 mei 2006
Studienamiddag provinciaal overleg palliatieve zorg voor personen met een handicap.
Palliatieve zorg is een begrip dat ook meer ingang begint te vinden in de wereld van voorzieningen voor 
personen met een handicap. Ook in deze sector wordt men geconfronteerd met zorgnoden van deze 
personen en groeit de vraag naar het bevorderen van de deskundigheid. In dit kader organiseert het 
provinciaal overleg van de vier netwerken palliatieve zorg uit de provincie Antwerpen in samenwerking 
met Stichting Welzijnszorg Provincie Antwerpen jaarlijks een studienamiddag voor deze sector. Deze 
studienamiddag vindt plaats in het Provinciaal Vormingscentrum te Malle, op donderdag 18 mei 2006. 
Voor meer gedetailleerde informatie (thema, uur,…) raden wij u aan onze website www.pha.be te 
consulteren begin mei 2006.

•

Voor inschrijvingen of meer informatie omtrent onze activiteiten:
tel. 03 820 25 31 - e-mail jeroen.porters@ua.ac.be - www.pha.be
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CONTACTGEGEVENS

Palliatieve Hulpverlening Antwerpen vzw
Universiteit Antwerpen - Campus Drie Eiken, S 1
Universiteitsplein 1 
2610 Wilrijk

tel. 03 820 25 31
fax 03 820 25 30
e-mail pha@ua.ac.be
web www.pha.be

•

•

Naam ............................................................................................................

Voornaam .....................................................................................................

Functie ..........................................................................................................

Mag verzonden worden naar:

Straat .................................................................. nummer ........bus ............

Postcode ..................... Gemeente ...............................................................

Tel. ...................................................Fax ......................................................

Ja ik wil INFO PHA ontvangen.
Verstuur vandaag de bon naar bovenstaand adres.
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