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Doe wel en kijk vooral om!
Oog en oor voor een professionele grondhouding in de zorg voor 
kwetsbare oudere personen.

Persoon en waarden 
als een fundering van ethiek in de zorg.

Enkele refl ecties naar aanleiding van het 15-jarig bestaan 
van Palliatieve Hulpverlening Antwerpen vzw.
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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.

Ten geleide
Een groot deel van dit nummer besteden we 
aan de toespraken die we konden horen op 
de feestelijke receptie ‘PHA 15 jaar’. Zij die 
aanwezig waren kunnen de boodschappen van 
toen nog eens herlezen. Voor hen, die jammer 
genoeg afwezig waren, biedt het een overzicht 
van de bedenkingen die zo’n 15 jaar PHA 
kunnen teweegbrengen. 

We zijn zeer blij u ook twee belangrijke 
inhoudelijke artikelen te kunnen aanbieden. 
Enerzijds ‘Doe wel en kijk vooral om!’ van B. 
Van Den Heuvel. Heel wat elementen die zij 
aanhaalt in de zorg voor chronische, kwetsbare 
ouderen zijn zo transponeerbaar naar de 
palliatieve zorg. 

Anderzijds het artikel ‘Persoon en waarden 
als fundering van ethiek in de zorg.’ van A. 
Liégois. Het is voor de 15-jarige organisatie 
een uitdaging om naast het vele ‘bekeringswerk’ 
die zij verrichtte ook stil te staan bij de ethiek 
van haar handelen. Deze tekst biedt een goede 
aanzet voor verdere refl ectie en misschien is het 
een boutade: zonder ethiek geen kwaliteitsvolle 
palliatieve zorg. 

De redactie.
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Voorwoord
De-polarisatie

Als ik dit schrijf is de federale verkiezing nog 
enige weken van kant, net zoals de eventuele 
verschijningsdatum van deze Info-PHA. De 
campagnekoorts van de partijen stijgt op dit 
moment lichtjes, maar blijft voorlopig eerder 
gematigd. Een verkiezingscampagne is 
tweerichtingsverkeer. De politieke partijen 
bewerken hun potentiële kiezers met tv-
zendtijd en verkiezingsdrukwerk. Verschillende 
organisaties bewerken de politici met hun 
desiderata: zij lobbyen met memoranda, met 
open brieven, met persconferenties en dito 
mededelingen. 

Er is, in deze kiescampagne, in beide geciteerde 
richtingen een duidelijke nadruk merkbaar 
op ethiek en waarden. In de twee voorbije 
regeerperioden van paars zijn ethische kwesties 
sterk aan de orde geweest. Voornamelijk de 
wet op de euthanasie heeft voor uitgebreide 
discussie gezorgd en soms felle emoties 
losgemaakt die vandaag, weliswaar geluwd 
zijn, maar zeker niet ten volle verwerkt. 

In deze kiescampagnepropaganda komt én de 
lobbying voor euthanasie en palliatie sterk op de 

voorgrond: de enen gaan, resoluut, voor betere 
ondersteuning van palliatieve zorg en vinden de 
euthanasiewet een slechte wet, terwijl anderen 
fors de uitbreiding van euthanasie bepleiten 
weliswaar samen met een pleidooi voor meer 
middelen voor palliatie. 

Iedereen is vanzelfsprekend vrij om zijn mening 
te verkondigen, en om zijn eisen naar voor te 
brengen. Het komt mij echter voor dat zowel de 
palliatieve zorg als de euthanasie niet gediend 
zijn door het over en weer, het opportunistisch 
en sterk stereotiepe, oppervlakkige klimaat van 
een kiescampagne. Euthanasie en palliatie zijn 
elkaars pendant - geen twee tegengestelde 
extremen - maar twee onderdelen van een 
zeer delicaat evenwicht dat stilaan binnen onze 
maatschappij aan het groeien is, maar zeker 
niet volledig is verworven of geïntegreerd. 

Het is, mijns inziens, niet goed voor het 
niveau van het maatschappelijk debat zulke 
gevoelige en uitermate belangrijke materie 
in – excusez du peu – eerder banale fora als 
verkiezingscampagnes aan de orde te willen 
stellen.

Dr. Jos Van Bragt
Voorzitter PHA vzw
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Er is een volkswijsheid die zegt: ‘Waar 
het hart van vol is, loopt de mond van 
over’. Daar valt anatomisch één en 

ander op aan te merken. Niettemin geeft het 
mijn probleem weer. Immers: hoe moet ik nu, 
in tien minuten, 15 jaar PHA - PHA waar ik fi er 
op ben - samenvatten, beschrijven en adequaat 
loven. Vanuit mijn bevooroordeeld standpunt: 
namelijk als voorzitter van dit jarig PHA! 

Ik ben een bevoorrechte getuige. Ik was 
er ongeveer van in het begin bij. Te veel 
geschiedenis om ook maar een tipje van te 
belichten. Het is best eerst even in te gaan 
op wat ik zou noemen de cultuurschok die 
de introductie van palliatieve zorg in onze 
moderne maatschappij heeft teweeggebracht. 
Dan wil ik graag 15 jaar evolutie van de 
zogenaamde palliatieve cultuur, zoals die door 
PHA historisch en vooral mentaal werd beleefd 
en ondergaan, schematisch belichten. En dan 
volgt het voornaamste: een dankwoord aan 
onze medewerkers. Ons non-profi t sociaal - en 
vooral menselijk - ‘humaan’, kapitaal.

Effectieve en effi ciënte palliatieve zorg, dat 
wil zeggen aandacht voor het zo comfortabel 
mogelijk levenseinde van de terminale patiënt, 
kwam rond 1985 in Europa progressief in 
de maatschappelijke focus. Daar waren 
diverse redenen voor: het verdwijnen van de 
meer-generatie-gezinnen, het stijgend aantal 
overlijdens in ziekenhuizen, de toenemende 
secularisatie, het grotere individualisme en 

andere maatschappelijke tendensen maakten 
van de zorg bij het levenseinde geen prioritair 
punt. Deze mensen werden niet écht aan hun 
lot overgelaten, maar toch was hun verzorging 
zeker niet optimaal. Daar diende iets aan te 
gebeuren. 
De initiatieven voor het verbeteren van het lot 
van deze mensen kwamen niet, of zeker niet 
vooral, uit medische hoek. Maar vanuit de 
verpleegkunde. 
Geneeskunde diende om te genezen. 
Verpleegkunde om te verzorgen. En deze 
verplegenden zetten de eerste stappen in de 
palliatie: de verzachting van het lijden van 
uitbehandelde patiënten. 
Medici sloten zich er enigszins schuldbewust bij 
aan. Zij waren tot dan toe weinig geïnteresseerd 
of betrokken bij de terminale of stervende patiënt. 
Zij deden wel een inhaalbeweging, braken 
door oude taboes en ontwikkelden effi ciënte 
pijnbestrijding en symptoombestrijding. Wat 
geen heksentoeren vergde, maar tamelijk 
eenvoudige technieken en maatregelen. Plus 
sociaal en menselijk engagement.

Deze nieuwe belangstelling voor het comfort 
van het levenseinde lokte een dankbare respons 
uit van onze maatschappij. Palliatieve zorg 
werd ongeveer twintig jaar geleden in België 
geïntroduceerd. Palliatieve Hulpverlening 
Antwerpen ontstond 15 jaar geleden. Dit ging 
niet zonder hindernissen. Pas de tweede 
poging leverde succes en een kersverse PHA 
op. Met anderhalf personeelslid - waarover 

Naar aanleiding van het 15-jarig bestaan van 
Palliatieve Hulpverlening Antwerpen vzw

Dr. Jos VAN BRAGT
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dadelijk meer - en gevestigd in een lokaaltje 
van OCMW Antwerpen. De uitbreiding naar 
ons huidig personeelsbestand, parallel aan 
de nationale uitbouw van de 
georganiseerde palliatieve 
zorgen, ging dan vrij snel. 
Gestuwd als het ware door 
de brede maatschappelijke 
belangstelling en dito 
enthousiasme en goed 
ondersteund door wijze 
politieke beslissingen. 
Vandaag kan elke Belg beroep 
doen op kwalitatief goede 
palliatieve zorgen op het 
ganse Belgische grondgebied. 
Thuis, in palliatieve eenheden, 
in ziekenhuizen, in rust- en 
verzorgingsinstellingen en 
dankzij Minister Vervotte 
in Vlaanderen ook nog in 
palliatieve dagcentra.

PHA kreeg onderdak binnen de medische 
faculteit van de Universiteit Antwerpen. Eerst vrij 
klein behuisd, groeiden wij uit onze lokalen en 
kregen wij ruimere huisvesting op onze huidige 
eerste etage. Wij ontwikkelden logischerwijze 
een samenwerkingsverband met de universiteit 
en het Centrum voor Huisartsenopleiding, het 
CHA. Spin-offs van deze samenwerking zijn de 
referentieartsen, raadgevers van de huisartsen 
op het veld, en de leerstoel palliatieve zorgen. 
Wij maakten enige woelige periodes door die 
veel van onze onderlinge solidariteit en inzet 
vergden, maar gelukkig niet écht rampzalig 
afl iepen. 
Onze activiteiten die van in het prille begin 
onder het motto van ons emancipatorisch 
concept doorgingen, groeiden bestendig in 
omvang en kwaliteit. Maatschappelijke evoluties 
doorkruisten het palliatief discours. De wet 
op de euthanasie kende een lange juridische 

aanloop. De mentale en morele verwerking van 
het ‘fenomeen’ euthanasie binnen onze geesten 
en onze werking was, en is nog, een niet 

helemaal uitgeklaard proces. Nieuwe sociale 
bekommernissen entten zich op de palliatieve 
zorg. Het groeiende besef dat zorg voor de 
nabestaanden van onze patiënten even goed 
palliatie inhoudt, leidde naar rouwzorg. Wat 
nieuwe deskundigheid en opleiding betekende 
voor enkelen van onze personeelsleden.
Wij probeerden de palliatieve deskundigheid van 
de zorgverstrekkers, artsen, verpleegkundigen, 
paramedici en vrijwilligers te verhogen door 
talloze uren vorming in samenwerking met de 
universiteit en de hogescholen. Ons aanbod 
‘vorming-op-maat’ is voor maanden volgeboekt.
Wij werken zeer intensief mee aan de 
werkgroepen van de Federatie Palliatieve Zorg 
Vlaanderen. Onder andere aan het convenant 
met de Vlaamse Gemeenschap qua registratie 
en qua vorming.
Wij waagden ons aan meerdere publicaties.

Ik heb ooit overmoedig bepleit dat wij ons 
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overbodig moesten maken door het verspreiden 
van de palliatieve zorgcultuur, door het 
sensibiliseren van iedereen voor deze palliatieve 
zorg en door de palliatieve competentie van 
alle zorgverstrekkers te optimaliseren. Zo ver 
zijn we zeker niet. En ik denk nu wel dat het 
helaas nooit zo ver zal komen. Ik meen wél dat 
PHA binnen zijn werkingsgebied in grote mate 
heeft bijgedragen tot het realiseren van deze - 
toegegeven - té hooggegrepen doelstellingen.

Ik wil enige mensen die in de groei van PHA 
een voorname rol hebben gepeeld hier speciaal 
vernoemen en danken. Onze eerste échte 
voorzitter Dokter Raymond Mathijs.
Professor Rob Clara, een stevige steun binnen 
onze werking, helaas reeds overleden.
Luc De Wulf, die vanuit het WitGele Kruis volop 
met PHA meewerkte, Annemie Verhoeven, 
ons eerste volwaardig personeelslid, gestart 
in het voornoemde OCMW, jarenlang onze 
coördinatrice die met enthousiasme en 
veelzijdige inzet PHA heeft geleid en doen 
groeien.
Tine De Vlieger, die de rol van Annemie als 
algemene coördinatrice ‘in de vlucht’ effi ciënt 
heeft overgenomen. 
Hij zal het mij absoluut niet in dank afnemen, 
maar ik vernoem hier ook dankbaar professor 
Remi Maes, één van onze steunpilaren.
Ik doe vele mensen onrecht aan met hen niet bij 
naam te citeren.
Iedereen, van ons personeel, over onze 
vrijwilligers en onze bestuurders, tot onze talrijke 
weldoeners en sympathisanten, verdienen onze 
nadrukkelijke dank voor hun inzet en steun 
gedurende deze voorbije 15 jaren.

Wij zullen, met dezelfde enthousiaste inzet en 
brede steun, het goede werk verder zetten.
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Verjaardagen van mensen onthouden 
we, maar soms vergeten we ze ook. We 
onthouden ze wanneer de jarigen ons 

dierbaar zijn en hun toekomst openligt. We 
vergeten ze wanneer er geen banden meer zijn 
en de toekomst niet langer wenkt.

Met stichtingsjaren van organisaties is dat net 
eender. In Vlaanderen zijn er onnoemelijk veel 
welzijns- en gezondheidsorganisaties. Ooit heb 
ik hun stichtingsjaren opgespoord en ik ben tot 
de conclusie gekomen dat er in de eerste helft 
van vorige eeuw ontzettend veel particuliere 
ziekenhuizen zijn opgericht. Onmiddellijk na 
de eerste wereldoorlog trad er in die evolutie 
een randverschijnsel op, want toen verschenen 
aan de horizon ook de eerste extramurale 
voorzieningen, gericht op de zorg voor de zieke 
thuis.
Na de tweede wereldoorlog zette de expansie 
van de acute ziekenhuissector zich verder, 
maar in de jaren ’60 trad er een verzadiging op: 
nergens kon er nog een bed bij. Die periode 
omschreef de bekende econoom Rostow 
als de take-off van de welvaartsstaat. In die 
periode zijn de meeste van de welzijns- en 
gezondheidsorganisaties, die vandaag voor 
ons evident zijn in de dagelijkse hulpverlening, 
gesticht. Zij richtten zich op zovele 
groepen: gehandicapten, chronische zieken, 
onaangepaste jongeren, kwetsbare ouderen, 

… en over het algemeen onderstreepten zij het 
belang van de thuisomgeving en de emancipatie 
van de hulpvrager.

In die tijdgeest kreeg de palliatieve zorg in 
Vlaanderen de wind in de zeilen en werd 
Palliatieve Hulpverlening Antwerpen opgericht. 
Dat wij vandaag haar 15-jarig bestaan vieren, 
betekent dat haar verwezenlijkingen niet 
onopgemerkt zijn voorbijgegaan en dat er zich 
nieuwe uitdagingen stellen voor de toekomst. 
Voor de 21ste eeuw.

De grootste prestatie van de organisatie is 
dat zij, in het Antwerpse, een netwerk heeft 
uitgebouwd met een hele reeks partners die op 
het terrein van palliatieve zorg deskundig zijn. 
Maar dat is niet het enige: het gaat niet alleen 
over palliatieve zorg als praktijk, maar - en dat is 
een nog grotere verdienste - het gaat ook over 
het verspreiden van de palliatieve zorgcultuur 
in de samenleving tot in alle uithoeken van 
die samenleving. Laten we even bij die twee 
punten stilstaan.

Het palliatief netwerk Antwerpen is opgericht in 
1992. Een netwerk heeft als voornaamste doel 
om zaken die niet zijn verbonden, te verbinden, 
om bruggen te slaan tussen oevers. Netwerken 
brengen een uitzonderlijke dynamiek tot stand 
in alle sectoren van het economische leven en 
niet in het minst in de non-profi tsector.
De bekendste socioloog van deze tijd, de 
Fransman Pierre Bourdieu, die vijf jaar geleden 
aan de gevolgen van kanker overleed in 
Parijs, beklemtoonde voortdurend dat er vanuit 
netwerken een ongeloofl ijke sterke kracht 
uitgaat om sociaal kapitaal op te bouwen.

De ‘Joe Black’ in ieder van ons

Prof. Herman MEULEMANS
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Netwerken zijn juist hetzelfde als sociaal 
kapitaal. Het is deze ontdekking die ook aan de 
basis ligt van PHA. Iedereen van u weet maar 
al te goed dat in de uitbouw van het palliatief 
netwerk vele beroepsgroepen, vele vrijwilligers 
en vele organisaties op elkaar zijn betrokken 
geraakt. Ik heb de lijst van de leden van PHA 
overlopen en het is opvallend dat heel de 
caleidoscoop van hulpverleners, zorgberoepen 
en gezondheidsorganisaties die we vandaag 
tegenkomen, daar is vertegenwoordigd: 
RVT’s, ziekenhuizen, huisartsen, specialisten, 
thuisverpleging, gezinszorg, ziekenfondsen, 
OCMW’s, …
Maar eigenlijk is dit nog maar een detail. De 
enige bestaansreden van het netwerk is de 
palliatieve patiënt en deze staat samen met zijn 
familie, de mantel die hem beschermt, volledig 
centraal in het netwerk. Het emancipatorisch 
zorgconcept, dat PHA hanteert, staat daar borg 
voor. 

Het staat niet met zoveel woorden in de statuten, 
maar PHA heeft in zijn 15-jarig bestaan een 
enorme impuls gegeven om de palliatieve 
zorgcultuur in de Antwerpse regio te verspreiden. 
Alle activiteiten die zijn ontplooid, hebben hun 
steentje bijgedragen tot dit moeilijke proces.
Wanneer PHA bij het begin van de jaren ’90 
werd opgericht, rustte er maatschappelijk 
gezien nog een taboe op de dood. De dood werd 
afgeleid naar afgelegen, anonieme plaatsen: 
de ziekenhuizen, waar zij zo min mogelijk 
deining mocht veroorzaken. We wendden onze 
blik af van de dood. Philippe Ariès drukt het in 
zijn meesterwerk ‘L’homme devant la mort’ als 
volgt uit: ‘we hebben de dood getemd’1. Het 
ging zelfs heel ver. De omgeving wilde de taak 
niet langer op zich nemen om de stervende te 
vertellen dat hij doodging. Het hoorde niet om 
in het publiek te rouwen. Het stervensmoment 
werd volledig gemedicaliseerd.
In amper 15 jaar is er veel veranderd. ‘Een huis 

met vele vensters’ is in de plaats gekomen, 
zodat stervende mensen hun eigen voorkeur 
- wat opvang, zorg en begeleiding betreft - 
kunnen doen spreken. We wenden onze blik 
niet langer af van de dood, maar hebben de 
dood doen behoren tot het leven, zo goed als 
mogelijk tenminste.
PHA heeft er zeker voor gezorgd dat de 
vele elementen die deel uitmaken van een 
palliatieve zorgcultuur in de Antwerpse regio 
vanzelfsprekend zijn geworden. Aandacht 
voor de kwaliteit van het leven, de vertrouwde 
thuisomgeving, de inzet van vrijwilligers en 
professionele hulpverleners, hun enthousiasme 
en samenwerking zijn er gekomen mede dankzij 
PHA.

Uit ‘Meet Joe Black’ is me een scène bijgebleven, 
die de essentie weergeeft van palliatieve 
zorgcultuur2. Het is een welhaast verdoken 
scène uit de fi lm, waar Joe Black pietje-de-
dood is (maar stel hem niet voor als een duivel 
met een drietand!). Hij heeft een gesprek met 
een oude vrouw van wie het einde nadert. Het 
voornaamste voor die stervende vrouw is dat 
zij enkele herinneringen van intens beleefd 
geluk kan meenemen naar de overkant. Dat is 
het enige wat voor haar telt. Als ook Palliatieve 
Hulpverlening Antwerpen die boodschap verder 
kan overbrengen, dan is zij goed op weg.

1 Het boek is in 2003 opnieuw in het Nederlands uitgegeven: 
Philippe Ariès, Het uur van onze dood. Duizend jaar sterven, 
begraven, rouwen en gedenken. Amsterdam, De Arbeiderspers, 
677 blz., ISBN 90-295-0061-1.

2 Meet Joe Black, Universal Picture, met Brad Pitt en Anthony 
Hopkins, 2003, DVD 903-534-1-27.
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Ik ben vereerd om vanavond moderator te zijn 
ter gelegenheid van de vijftiende verjaardag 
van Palliatieve Hulpverlening Antwerpen vzw. 

Ik kan vanavond tot u spreken als getuige van bij 
de opstart. Mijn eerste kennismaking gebeurde 
als gemandateerde van een oncologieafdeling 
in de verpleegkundige commissie in 1992. Tien 
jaar geleden vervoegde ik contractueel de 
organisatie als tweede verpleegkundige in het 
netwerk. 

Vandaag vervul ik de functie van algemeen 
coördinator en tracht ik de dagelijkse 
werkuitdaging en -voldoening van éénieder 
te leiden en te ondersteunen. Het appél van 
palliatieve patiënten en hun omgeving naast 
vele activiteiten, gebeurtenissen en ervaringen 
die ik tot heden meemaakte, versterken mijn 
geloof in het netwerken, in het uitnodigend en 
medewerkend zijn met vele mensen om een 
kwaliteitsvolle palliatieve zorgbenadering aan 
te bieden bij deze die er nood aan hebben.

Het samenwerkingsverband dat PHA met 
velen deelt, ik denk hierbij aan onze 98 
protocollaire leden, de honderden patiënten, 
hun na(ast)bestaanden, de zorggevers en nog 
velen, heeft er de voorbije vijftien jaren toe geleid 
dat de palliatieve zorg in het ons toegekende 
geografi sche gebied bekend en toegankelijk is 
gemaakt. Wij weten tegelijk dat het een opdracht 
blijft om aan iedereen te vertellen dat palliatieve 
zorg een basisrecht is. En dat er mogelijkheden 
zijn om deze zorgbenadering te ontvangen 

ongeacht de plaats waar de palliatieve patiënt 
zich bevindt. 

Onze dagelijkse werking is dynamisch, 
gevarieerd en kent alle kenmerken van 
teamwerking en -groei. Ikzelf heb de voorbije 
15 jaren ervaren dat de warmte en oprechtheid 
in werkrelaties ons de meeste kansen geven 
om daadwerkelijk samen te werken ongeacht 
nabijheid of afstand. Aan al mijn medewerkers 
waarvan ik weet dat ze zich dag in dag uit 
inspannen om de dagelijkse werking mee 
te realiseren gaat mijn waardering uit. Mijn 
wens is dan ook voor éénieder dat er nog 
vele uitdagingen in het verschiet liggen om je 
op toe te leggen én een blijvende kracht om 
de werkopdracht waar je in gelooft te blijven 
vertalen tot bij de patiënten en de betrokken 
actoren. Concreet:

De multidisciplinaire begeleidingsequipe 
vertrekkend vanuit de noden en behoeften 
van de patiënten en hun familie en in 
nauwe samenwerking met de huisartsen, 
thuisverpleegkundigen en andere 
zorggevers;
de medewerkers die noden detecteren en 
ontvangen uit het werkveld betreffende 
zorgethiek, wetenschappelijk onderzoek, 
vorming-, training en opleidingen om in 
samenwerking en overleg programma’s 
aan te bieden aan verschillende 
zorggevers en over vele aspecten die 
eigen zijn aan het verstaan en toepassen 
van de palliatieve zorgfi losofi e; 

•

•

15 jaar PHA

Tine DE VLIEGER
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de vrijwilligers die enthousiast zijn om 
mee te werken aan de opdrachtverklaring 
van PHA en hiervoor ‘op maat’ 
worden voorbereid en begeleid door 
de vrijwilligerscoördinator en de 
intervisoren. Precies een week geleden 
organiseerden we in samenwerking met 
de verantwoordelijken van de palliatieve 
eenheden in onze regio een tweede 
ontmoeting- en vormingsdag voor onze 
vrijwilligers. En dit omdat we de week 
van de vrijwilliger niet ongemerkt wilden 
laten voorbij gaan. Ik blijf verrast en met 
bewondering ervaren dat er vandaag 
in onze huidige maatschappij mensen 
zijn die zich gemotiveerd en enthousiast 
engageren om een deel van hun vrije tijd 
te geven aan en te delen met ongeneeslijk 
zieke medemensen en hun familie. 
Vrijwilligers PHA: oprechte dank hiervoor. 
Jullie maken echt wel een verschil door 
als nabije vreemde complementair en 
op vraag aan de thuiszorg te worden 
vervoegd.

Om deze inleiding te besluiten, bevestig ik dat 
bij de realisatie van dit alles we úw inbreng, 
geacht publiek, hard nodig hebben, want 
een netwerk is niet meer en niet minder dan 
ontmoetingen tussen mensen, vele mensen 
die mogelijkheden bundelen en beperkingen bij 
elkaar ondervangen. 

•
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Het is bekend dat de zorg voor kwetsbare 
oudere personen maatschappelijk niet hoog op 
de waarderingsladder staat. Het werken in de 
acute zorgsector is tot op de dag van vandaag 
veel hipper dan werken in de chronische 
ouderenzorg. Het is niet sexy oudere personen 
van 85 jaar en ouder te verzorgen. Ouderenzorg 
is niet écht in.

De laatste maanden zijn er enkele boe-
ken verschenen waarin ‘onmenselijke’  
toestanden binnen de ouderenvoor-

zieningen worden aangeklaagd. We denken 
hier in het bijzonder aan het boek van Anne-
Mei The ‘In de wachtkamer van de dood. Leven 
en sterven met dementie in een verkleurde 
samenleving’, dat de situatie binnen de 
Nederlandse verpleeghuizen beschrijft, en aan 
het boek ‘Mishandeling van bejaarden. Als de 
zorg ontspoort’ van Denise Van den Broeck, dat 
handelt over de Vlaamse rusthuizen.

Naast de aantoonbare structurele zorgtekorten 
worden schrijnende voorbeel den van onheuse 
bejegening van bewoners en familieleden 
beschreven. De professionele grondhouding 
van de hulpverleners wordt in deze boeken vele 
malen in vraag gesteld. De beschrijving van 
dergelijk wantoestanden wordt door de media 
gretig in de verf gezet.

Schaars zijn de journalisten die achter de 
beschreven symptomen de échte oorzaken 
kunnen identifi ceren en duiden, want ook 

journalistiek die zich hierin zou verdiepen is 
niet sexy. Wat de échte oorzaken zijn van de 
zorgtekorten, de onmenselijke grondhouding 
van de hulpverleners en de daarmee gepaard 
gaande toenemende onheuse bejegening van 
ouderen, kwetsbare ouderen, hoort en ziet 
men niet graag. Want om deze oorzaken te 
benoemen, moeten we kritisch durven kijken 
naar de alom tegenwoordige opvattingen over 
zorg, de heersende waarden in de zorg, het 
vigerende zorgsysteem, de organisatie van 
de zorg en de concrete maatschap pelijke 
investering in deze zorg. Het is binnen deze 
context van maatschappelijke onderwaardering 
dat zorgverleners (in de meest brede zin 
van het woord - formele en informele) in de 
ouderenzorg proberen het beste van zichzelf 
te geven. Hoe houden zij dit vol, hoe kunnen 
zij zich positief blijven inspireren en motiveren? 
Welke grondhouding ondersteunt hen hierbij?

Grote betrokkenheid

De afgelopen jaren werden de professio nele 
kennis, de vaardigheden en atti tudes in de 
ouderenzorg verbreed en verdiept. Diverse 
benaderingswijzen en zorgmodellen/concepten 
werden/worden af getoetst op hun haalbaarheid 
en meerwaarde en vonden/vinden - al dan niet 
geheel - ingang: belevingsgerichte zorg, ROT, 
agogische concepten, contextuele en narratieve 
benadering, validation, maieutisch zorgconcept, 
reminiscentie enz. Grondhoudingen werden 
benoemd en uit- en ingewerkt: de palliatieve, 

Doe wel en kijk vooral om!
Oog en oor voor een professionele grondhouding in de zorg voor 
kwetsbare oudere personen.

Bernadette VAN DEN HEUVEL
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de emancipatorische, de animatieve 
grondhouding. Nieuwe woon- en leefvormen 
worden enthousiast uitgeprobeerd, geriatrische 
en gerontologische inzichten geïntegreerd... 
Dit alles gebeurt met het oog op de zorg op 
maat, het respect voor de integriteit en de 
waardigheid van de kwetsbare oudere persoon 
en wordt ondersteund door een zich continu 
ontwikkelende visie op menszijn, ouder worden 
en zorg verlenen.
Als we écht luisteren naar verpleeg kundigen, 
zorgkundigen, paramedici, leidinggevenden, 
artsen, directies en bestuurders van de woon- 
en zorgcentra of de geriatrische diensten, 
dan ont moeten we mensen met een grote 
betrokkenheid, bewogenheid en loya liteit voor 
kwetsbare oudere personen. Velen onder 
hen hebben met hart en ziel gekozen voor 
een hulpverlenend/zorgverlenend beroep. 
Niet zelden beheerst hun werk dan ook hun 
leven, geeft het ook zin aan hun leven. Hun 
grondhouding wordt gekenmerkt door een 
grote solidariteit en mededogen voor kwetsbare 
oudere personen.

In onze zorgzaamheid tonen we ons 
als hulpverlener wie we zijn en wat 
we belangrijk vinden. Neutraliteit is 
hier quasi onmogelijk.

Het zijn die hulpverleners die ons leren dat we 
zélf een belangrijke bijdrage kunnen leveren 
aan de positieve beeld vorming rond de zorg 
voor oudere personen. Hulpverlenen wordt 
immers slechts als hulpverlening ervaren als 
dit zorgzaam gebeurt. In onze gedragingen, 
in de woorden die we zeggen, in de wijze 
waarop we iemand aankijken, aanspreken, in 
de wijze waarop we naar hulpverlening kijken, 
in de wijze waarop we onze hulpverlening 
organiseren, geven we te kennen wat we écht 
belangrijk vinden en kan de kwetsbare oudere 
persoon al dan niet verschijnen als een unieke 

persoon. Als een persoon die écht telt voor ons. 
Onze basisgrond houding wordt gevoed door de 
waarden die we als hulpverlener en voorziening 
belangrijk vinden én deze houding kan leed 
verhelpen, laten bestaan of toevoegen. In onze 
zorgzaamheid tonen we ons als hulpverlener wie 
we zijn en wat we belangrijk vinden. Neutraliteit 
is hier quasi onmogelijk. De sleutel voor het 

zorgzaam omgaan met kwetsbare oudere 
personen ligt in die zin in eerste instantie dan 
ook bij onszelf en de waar den en normen die 
we belangrijk vinden.
Met eindeloos geduld en toewijding moeten 
we blijven trachten door te dringen in de 
werkelijkheidsbeleving van de oudere, 
zorgbehoevende persoon. Alle contact zou 
erop gericht moeten zijn de kwetsbare, oudere 
persoon te leren kennen zoals hij is, te leren 
begrijpen wat er op het spel staat en wat daarin 
van betekenis is. De zorgrelatie moet erop 
gericht zijn de eigenwaarde en het zelfbeeld van 
de kwetsbare, oudere persoon te versterken. 
Uit een dergelijke relatie ontstaan hoop, kracht 
en empowerment. Ze voorkomt uitsluiting en 
eenzaamheid. Wij kunnen het verschil zélf 
maken en de samen leving duidelijk maken dat 
bij ons ouderen wél van tel zijn, hoe broos en 
kwetsbaar ze ook zijn! Laat deze professionele 
grondhouding een belangrijk maatschappelijk 
signaal worden én zijn.

VAN DEN HEUVEL, B., Doe wel en kijk vooral om!, Klavier 
Extra, 2007; 25:12-13. Met de toestemming van de auteur..

© foto Anna Jolfors
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ASPECTEN VAN EEN
PROFESSIONELE GRONDHOUDING

IN DE OUDERENZORG
Respect voor uniciteit

Respect voor autonomie

Respect voor waardigheid en integriteit

Respect voor het levensverhaal en leefgewoonten

Respect voor privacy

Respect voor keuzes

Respect voor kwaliteit van leven en van het sterven

Holistische benadering en aanpak

Aandacht voor competenties van de kwetsbare persoon

Aandacht voor de sociaal-familiale context

Aandacht voor de relatie(s)

Aandacht voor zinvolle levensinvulling

Presentie, verbondenheid, geborgenheid en vertrouwen

Aanraakbaarheid, echtheid, doordacht, doorleefd

Aanvaarding van vergankelijkheid, kwetsbaarheid, het 

‘onverhelpbare’,...

Samenspraak en afstemming (gedeelde zorg, geen verdeelde zorg)

Inzet van professionele kennis, vaardigheden en betrokkenheid
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In deze serie gaan we op bezoek bij de 
verschillende netwerken in Vlaanderen. We 
hebben aandacht voor hun geschiedenis, 
huidige werking en plannen voor de toekomst.

Holsbeek, Aarschot, Scherpenheuvel-Zichem, 
Diest, Bekkevoort, Tielt-Winge, Lubbeek, 
Boutersem, Hoegaarden, Tienen, Glabbeek, 
Kortenaken, Landen, Linter, Zoutleeuw, 
Geetbets, 

Het werkingsgebied telt ongeveer 462.000 
inwoners.

Historiek: 

Cécil Anné van het Wit Gele Kruis was erg 
‘palliatief minded’ en verzamelde in 1993 
een aantal mensen die aan de basis lagen 
van de Palliatieve Thuiszorg Leuven 
(PTL). Het was een thuiszorgequipe ‘avant-
la-lettre’ met vakkundige ondersteuning van 
Dr. Johan Menten (UZ-Gasthuisberg) en Dr. 
Herman Baeyens (huisarts). Tweewekelijks 
werd in Gasthuisberg samengekomen om 
casussen te bespreken. Het waren steeds zeer 
inspirerende samenkomsten waarop iedereen 
welkom was, maar waar vooral zelfstandig en 
verpleegkundigen van het Wit-Geel Kruis uit 
het Leuvense vertegenwoordigd waren. Dr. J. 
Menten gaf, aansluitend bij de casussen, een 
stukje theoretische achtergrond. Later sloot ook 
een psycholoog aan bij PTL.

Dr. Herman Baeyens was als voorzitter de 
drijvende kracht en Roos De Craen zorgde voor 
de nodige organisatorische ondersteuning en 
Zuster Marcella bracht vrijwilligers aan.

Op bezoek bij de buren

Silvia PEETERS, Dr. Noël DERYCKE

Palliatief Netwerk Arrondissement Leuven vzw
PANAL
Waversebaan 220
3001 Heverlee
Tel.: 016 23 91 01
Fax: 016 23 81 73 
E-mail: palliatief.netwerk@skynet.be
Web: www.panal.be

Werkingsgebied: 

Het werkingsgebied van het Palliatief Netwerk 
Arrondissement Leuven vzw omvat volgende 
gemeenten en steden: Huldenberg, Tervuren, 
Bertem, Oud-Heverlee, Kortenberg, Herent, 
Leuven, Bierbeek, Haacht, Boortmeerbeek, 
Keerbergen, Tremelo, Begijnendijk, Rotselaar, 
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PTL groeide gestaag verder. Tijdens deze 
periode van pionierswerk was men erg 
afhankelijk van ‘fund raising’ om ondermeer 
de lonen te kunnen betalen. Vanuit het Wit 
Gele Kruis werden twee betaalde krachten 
gedetacheerd; Roos De Craen en Yolanda 
Declercq. Met het detacheren van deze 
medewerkers heeft het WGK een belangrijke 
bijdrage geleverd bij de start en uitbouw van de 
palliatieve zorg in onze regio.

In ons werkingsgebied hadden twee woon- en 
zorgcentra, Sint-Bernardus te Bertem en De 
Wingerd te Leuven een proefproject lopen in 
het kader van de ‘experimenten’ van Minister 
Busquin.

Het decreet van Vlaamse Regering (1995) 
noodzaakte de oprichting van een netwerk in 
onze regio. In november 1995 werd met alle 
intra- en extramurale diensten samen gezeten 
en ervoor zorgen dat iedereen zijn verdiende 
plaats en aandeel kreeg, was geen sinicure. 
Op 18 november 1996 werd PANAL opgericht 
met Dr. Johan Coppens als voorzitter. Griet 
Robberechts werd de eerste coördinator. 

Later verkreeg PANAL ook een erkenning als 
MBE (PTL stootte deze deelwerking af naar 
PANAL). 

PTL vzw bestaat nog steeds, maar is niet 
meer actief op het terrein werkzaam. Zij 
bieden momenteel nog steeds aan PANAL de 
nodige fi nanciële steun om de 15 uren van het 
rouwzorgproject verder te fi nancieren dit met 
fondsen die ze bij de start verworven hebben. 

PANAL heeft diverse locaties als ‘thuis’ gehad. 
Van 1996 tot 2000 was PANAL gevestigd in de 
Ravenstraat te Leuven dicht bij het Medisch 
Centrum voor Huisartsen. Geert de Smet was 
toen coördinator. Vervolgens is PANAL verhuisd 

naar Lovenjoel tot 2004. Momenteel is PANAL 
gehuisvest op de Waversebaan in lokalen van 
de Paters Jezuïeten.

Logo: 

De solide zuil, steunpilaar als logo symboliseert 
het bieden van ondersteuning aan alle 
betrokken partijen in palliatieve zorg om zo 
hun draagkracht te vergroten. Lut Verplaetse, 
zelfstandig thuisverpleegkundige bij PTL 
ontwierp het logo. 

Tijdschrift en website:

Vier keer per jaar verschijnt het PANAL Nieuws 
op zo’n 1300 exemplaren. Alle zorgpartners en  
families van begeleide patiënten ontvangen het 
tijdschrift. 
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Een website is onder constructie en zal dra 
consulteerbaar zijn op www.panal.be

Team: 

Algemeen coördinator: Jan Coel. 
Equipe-arts: Dr. Johan Coppens.
Klinisch psychologe: Karen Demeerleer. 
Administratieve kracht: Ingrid Bevers.
Hoofdverpleegkundige: Lieve De Smet.
Palliatief verpleegkundigen: Ria Vandermaesen, 
Lieve, Yolanda Declercq, Kris Elsen, Anne 
Sintubin, Lut Van Hulle, Hilde Puttemans.
Netwerk: Karen Demeerleer, Ria Vandermaesen, 
Jan Coel.

Gesprek met Jan Coel, Ria Vandermaesen 
en Lieve De Smet

S&N: Netwerk en MBE zijn één vzw. Wat 
zijn de voordelen? 
Lieve: Er is een vlotte wisselwerking en 
samenwerking tussen beiden: door het nauwe 
contact blijven we goed voeling hebben met het 
werkveld, de noden die er leven in de praktijk. 

S&N: Hoe verliep bij jullie de sensibilisatie 
over palliatieve zorg?
Jan: Via mond tot mond reclame worden we 
steeds opnieuw gevraagd 
om palliatieve zorg te komen 
voorstellen in scholen, 
verenigingen, … 
Enkele jaren terug hebben 
we een grootscheepse 
sensibilisatie gedaan naar 
huisartsen. Alle LOK’s uit 
ons werkingsgebied werden 
benaderd. Prof. Dr. Johan 
Coppens stimuleerde dit 
project heel erg. Sindsdien 
is de samenwerking met de 
huisartsen verbeterd: we krijgen 
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steeds meer aanmeldingen van huisartsen. 

Verder sensibiliseren we ook de apothekers 
over onze palliatieve kit. 
Momenteel loopt een sensibilisatieproject 
naar scholen door middel van het rouwspel en 
improvisatietheater: ‘Voor altijd...’. Dit spel en de 
improvisatievoorstelling werd in samenwerking 
met het Centrum voor Informatieve Spelen 
en Inspinazie ontworpen. De bedoeling is om 
jongeren van 12 tot 18 jaar aan de hand van het 
spel preventief te laten stilstaan bij thema’s als 
dood, rouw, verlies … 

S&N: Hoe ziet jullie vormingsaanbod eruit?
Ria: Naast ons vast pakket verzorgen wij ook 
vormingen op maat. Ons vast vormingsaanbod 
bestaat uit:

een basismodule
een vervolmakingscursus 
vier keer per jaar een mini symposium 
rond een ‘rode draad thema’ per jaar. 
cursus voor de referentie artsen

Verder namen we dit jaar de organisatie van het 
4de Vlaams Congres Palliatieve Zorg op ons 
en organiseren we regelmatig studiedagen in 
samenwerking met onze partners bijvoorbeeld 
met het expertisecentrum Dementie. 

•
•
•

•
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Aan het netwerk zijn een aantal werkgroepen 
verbonden (RVT, PST, personen met een 
mentale handicap): van hieruit worden 
sporadisch ook vormingen georganiseerd. 

S&N: Hoe zie je de samenwerking met de 
andere netwerken. 
Jan: We hadden geen provinciale werking zoals 
in andere provincies wel het geval is. Daarom 
hebben we als het ware een eigen provincie 
gemaakt. In de toekomst zal het netwerk van 
Leuven, Brussel-Halle-Vilvoorde en Limburg 
provinciaal samenkomen. 
Er is een goede samenwerking met de 
aangrenzende netwerken.
Op het platform netwerkcoördinatoren is het 
ons inziens belangrijk meer te kijken naar wat 
ons bindt dan naar wat ons verschillend maakt. 

S&N: Wat zijn de sterktes van PANAL?
Jan: In ons team zitten een aantal erg sterke 
persoonlijkheden die er al van in het begin bij 
zijn. Zij blijven zichzelf vormen en bijscholen en 
stimuleren zo de anderen. Verder ondervindt 
het netwerk een goede ondersteuning van 
het universitair ziekenhuis en is er een vlotte 
samenwerking met de twee palliatieve 
eenheden. 
Tenslotte kijkt het netwerk er erg op toe dat we 
niet in de plaats treden van andere professionals 
en op de tweede lijn blijven in onze werking. 

S&N: Kansen en bedreigingen?
Onze opleiding voor de referentie artsen, nu al 
het tweede jaar, zien we zeker als een kans. 
Wat bedreigingen betreft: de keerzijde van onze 
sterktes kunnen ook onze zwaktes zijn. Nieuwe 
leden in ons team kunnen zich wel eens onzeker 
voelen bij de ‘sterke kern’. 
Artsen uit de regio Diest, Aarschot en Tienen 
ervaren onze ‘binding’ met het UZ wel eens als 
een bedreiging. 
Ons aantal dossiers neemt exponentieel toe 

waardoor in juli het maximum al is bereikt. 

S&N: Hoe is jullie vrijwilligerswerking?
Enerzijds is er de autonome vzw Pallium: zij 
beschikken over dag- en nachtvrijwilligers voor 
de thuiszorg. Aangezien zij ook in dit gebouw 
gevestigd zijn is er een nauwe samenwerking. 
Daarnaast is er in één deeltje van ons 
werkingsgebied ook de dienst vrijwilligers in de 
thuiszorg van de CM. En zijn er de vrijwilligers 
van de twee palliatieve eenheden, De Brug in 
de Naamsestraat en de palliatieve eenheid in 
het UZ Sint-Pieter.
Tenslotte kan PANAL rekenen op een aantal 
onthaalvrijwilligers die ervoor zorgen dat er alle 
werkdagen iemand aanwezig is en zijn zorgen 
voor de nodige logistieke steun.
De psychologe en een vertegenwoordiger 
van Pallium zorgen voor de selectie van alle 
kandidaat vrijwilligers en verzorgen eveneens 
de basisopleiding. Vervolgens verspreiden de 
vrijwilligers zich over de thuiszorg, de palliatieve 
eenheden of gaan ze als onthaalvrijwilliger 
werken. Vanaf dan staat iedere instelling op 
zich in voor de verdere ondersteuning van hun 
vrijwilligers door middel van intervisie, verdere 
bijscholingen … 

S&N: Jullie verzorgen 
ontmoetingsmomenten voor 
nabestaanden?
We willen informatie geven aan de rouwenden 
over wat en hoe een rouwproces kan verlopen op 
alle domeinen (lichamelijk, emotioneel, sociaal 
en op omgevingsvlak). Na deze informatie is er 
een ritueel waarbij er teksten worden gelezen 
en naar muziek geluisterd. We sluiten af met 
taart en koffi e zodat families onderling, met 
vrijwilligers, verpleegkundigen van de MBE of 
uit de eerste lijn kunnen praten en ervaringen 
uitwisselen.



In de praktijk van de gezondheidszorg gaan 
de zorgverleners uit van een aantal morele 
intuïties. Deze intuïties bevatten de wijsheid 
die ze opgedaan hebben in hun persoonlijke 
levensverhaal en hun professionele ervarin-
gen. Deze intuïties kunnen zeer waardevol, 
maar ook heel subjectief zijn. Ethiek is een 
kritische en systematische refl ectie op deze 
morele intuïties. Deze refl ectie gebeurt niet 
neutraal of waardevrij, maar gaat steeds uit 
van een fundamentele visie op gezondheids-
zorg. Wij willen een dergelijk fundament voor 
ethiek in de zorg uitwerken. Eerst funderen 
we ethiek in een antropologie, meer bepaald 
in een personalistische mensvisie. Daarna 
concretiseren we deze antropologie in een 
axiologie, een denkkader van fundamentele 
waarden. Tenslotte tonen we de praktische 
bruikbaarheid van dit fundamentele kader aan.

De menselijke persoon

Verschillende benaderingen van de 
zorgrelatie

Het kritisch evalueren van morele intuïties 
gebeurt inderdaad niet neutraal of waardevrij. 
De refl ectie gaat steeds uit van een impliciete 
of expliciete visie op of benadering van de 
zorgrelatie. We kunnen drie funda mentele 
benaderingen onderscheiden, naargelang we 
de nadruk leggen op de zorgverleners, op de 
cliënten of op relatie.

Een eerste benadering legt de nadruk op de 
profes sionele verantwoordelijkheid van de 
zorgverleners. In deze visie is de professionele 
deskundigheid van de zorg verleners, samen 
met hun menselijke betrokkenheid, de basis 
van goede zorg. Een overbeklemtonen van de 
verantwoordelijkheid van de zorgverleners kan 
echter leiden tot bevoogding of paternalisme. 
Dit betekent dat bij cliënten die het vermogen 
hebben om keuzes mee te bepalen, de 
zorgverleners handelen vanuit hun opvat ting 
over goede zorg om bestwil van die cliënten, 
zonder hun voldoende inspraak te geven.

Als reactie op het gevaar voor paternalisme, 
legt een tweede benadering de nadruk op de 
eigen verantwoor delijkheid van cliënten. Ze 
hebben zelfbeschikkings recht. Ze moeten hun 
leven kunnen inrichten zoals zij dat willen en 
zelf keuzes kunnen maken in de zorg. Deze 
benadering overheerst momenteel in de 
gezondheids zorg en de wetgeving. In de praktijk 
beschikken cliënten vanuit hun problematiek niet 
altijd over voldoende ver mogen om keuzes te 
maken. Ze hebben vaak nood aan begeleiding 
om overwogen keuzes te maken. Bovendien 
mogen zorgverleners niet herleid worden tot 
uitvoerders van de wensen van cliënten.

Beide benaderingen bevatten positieve en 
negatieve elementen. Beide leggen de nadruk 
op individuen, namelijk de zorgverleners of 
de cliënten als op zichzelf staande wezens. 
Mensen zijn echter niet alleen indivi duen, 

Persoon en waarden als een fundering van ethiek in 
de zorg.

Prof. Dr. Axel LIÉGEOIS
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maar ook personen die zich in relatie tot 
anderen ontplooien. Zo komen we bij een 
personalistische bena dering van de zorgrelatie.

Een personalistische antropologie

In het personalisme staat de menselijke 
persoon cen traal. We benaderen menselijke 
personen integraal, als een eenheid en in hun 
geheel, in alle dimensies van het menszijn 
(Janssens, 1979; Selling, 1998, 1999). Daarin 
onderscheidt het personalisme zich van het 
individua lisme. Het woord ‘individu’ legt de 
nadruk op de zelf standigheid van mensen, het 
op zichzelf staan en onder scheiden zijn van 
anderen. Vanuit het individu wordt dan gekeken 
naar de relaties en de omgeving. Met ‘per soon’ 
leggen we onmiddellijk de klemtoon op de open-
heid voor en de betrokkenheid van mensen op 
andere mensen 
en het andere 
dan zichzelf. In 
het personalisme 
erkennen we 
uiteraard de individualiteit van mensen, maar 
we focussen op hun verbondenheid. Mensen 
zijn niet alleen individu, maar ook persoon. De 
relatie tot andere mensen en de omgeving 
staat centraal. Deze visie op de menselijke 
persoon funderen we in een antropologie met 
een tijds- en ruimtelijn. De tijdslijn is de weg 
die mensen afl eggen tussen hun geboorte en 
hun dood. Dit vormt hun levensgeschiedenis. 
Daarbij stellen mensen zich vragen naar hun 
oorsprong en naar hun bestemming. Wie 
ben ik en van waar kom ik? Waar ga ik naar 
toe en wat is mijn toekomst? Ze proberen tus-
sen hun oorsprong en hun bestemming een 
zinvol leven op te bouwen. De ruimtelijn is 
de relationele spanning die mensen ervaren 
tussen hun zelfstandigheid en hun relaties. Dit 
is hun leefwereld. Mensen willen autonoom zijn 
en willen zelf keuzes maken. Tegelijk leven ze 

in verbondenheid in een netwerk van relaties 
en in de context van hun omgeving. Mensen 
kunnen zich vragen stellen bij hun zoeken naar 
autonomie en verbondenheid. Wat beteken ik 
voor anderen? Hoe kan ik samenleven met 
anderen zonder mezelf te verliezen? Waar 
liggen de grenzen van mijn vrijheid en mijn 
verantwoordelijk heid? Mensen leven in het hier 
en nu, op het snijpunt van tijd en ruimte, van hun 
levensgeschiedenis en leefwereld. Ze bouwen 
hun eigen levensverhaal op met elementen 
uit hun levensgeschiedenis en hun leefwereld. 
Doorheen de tijd zijn ze betrokken op en 
verbonden met anderen en het andere: familiale 
en sociale relaties, een sociaal-culturele en 
natuurlijke omgeving, en een ultieme wer-
kelijkheid. Doorheen deze verbondenheid 
en betrok kenheid worden mensen op 
zichzelf staande individuen met een eigen 

innerlijkheid en 
zelfstandigheid: 
lichaam, psyche 
en geest vormen 
één geheel.

De menselijke persoon als ethische 
maatstaf

Deze antropologische grondslag leidt tot een 
ethische maatstaf voor de zorg. Het handelen 
van zorgverle ners is ethisch goed indien ze 
de waardigheid van de betrokken personen 
respecteren en bevorderen. Dit betekent dat 
ze de betrok ken personen benaderen in hun 
levensgeschiedenis en hun leefwereld en hen 
res pecteren en bevorderen in de acht dimensies 
van hun menszijn: enerzijds als een eenheid 
van lichaam, psyche en geest, en anderzijds in 
verbondenheid met familiale en sociale relaties, 
een sociaal-culturele en natuurlijke omgeving 
en een ultieme werkelijkheid.

In de praktijk beschikken cliënten vanuit 
problematiek niet altijd over voldoende 

vermogen om keuzes te maken.
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Fundamentele waarden

Van persoon naar waarden

Deze personalistische visie op de persoon is 
gefun deerd in een antropologie, maar is nog in 
veel situaties onvoldoende praktisch bruikbaar 
om concrete keuzes te maken. Daarom 
concretiseren we deze visie in een axiologie 
of een denkkader van fundamentele waarden. 
De kern van ethiek bestaat er immers in dat 
de betrok kenen de onderliggende waarden in 
een concrete situ atie expliciteren en proberen 
te integreren. Een waarde is het belang of de 
betekenis van waaruit iemand een keuze in 
het handelen duidt als goed, de moeite waard 
of wenselijk. De betrokkenen interpreteren de 
concrete situatie in termen van waarden. Ethiek 
is dus hermeneu-
tiek, een proces 
van interpretatie.

Vraag is dan 
n a t u u r l i j k 
over welke 
waarden het gaat. In principe gaat het om alle 
waarden die op het spel staan in een bepaalde 
situatie. Daarbij kunnen we een verhelderend 
onderscheid maken tussen persoonlijke en 
fundamentele waarden. Persoonlijke waarden 
zijn waarden die belangrijk kunnen zijn voor 
één bepaalde betrokkene omdat ze behoren tot 
zijn of haar persoon lijke levenssfeer. Precies 
daarom zijn deze waarden niet fundamenteel 
voor de zorg algemeen beschouwd. Per-
soonlijke waarden zijn wel betekenisvol in een 
concrete situatie, maar vormen het fundament 
niet van de zorg. We beperken ons tot een 
denkkader van fundamentele waarden die 
aan de basis liggen van alle keuzes in de zorg. 
Het denkkader bestaat uit acht fundamentele 
waar den. Het belang van deze waarden is 
historisch gegroeid doorheen de ontwikkeling 

Reeds in de Verlichting stelden fi losofen 
dat mensen moeten durven nadenken 
en zich bevrijden van de bevoogding 

van gezag en kerk.
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van de medische ethiek en de ethiek in de 
gezondheidszorg (Beauchamp, 2001; Liégeois, 
1997; ten Have, 2003).

Zorgverlening en beschermwaardigheid

De eerste twee waarden komen voort uit 
bovenver melde benadering van de zorgrelatie 
vanuit de profes sionele verantwoordelijkheid 
van de zorgverleners. In het medische 
paradigma staan het weldoen van de arts en 
niet-schaden centraal. Het medische paradigma 
werd bijgetreden door een religieus paradigma, 
in het bijzonder van de christelijke kerken. 
Naastenliefde en caritatieve inzet sluiten 
immers aan bij het weldoen van de arts, en de 
heiligheid van het leven respecteren is een vorm 
van niet-schaden. Omdat deze begrippen in een 

hedendaagse 
pro fess io  ne le 
context nogal 
beladen zijn, 
hertalen we ze 
in twee waarden, 
n a m e l i j k 

zorgverlening en beschermwaardig heid.

Zorgverlening en zorg willen we terminologisch 
van elkaar onderscheiden. Zorg is het hele 
gebeuren van gezondheidszorg en omvat de 
acht fundamentele waar den. Zorgverlening is 
één van de fundamentele waarden die staat voor 
de specifi eke bijdrage van de zorgverleners aan 
het zorggebeuren. Zorgverlening is het geheel 
van de inspanningen en activiteiten om de 
gezondheid van cliënten te bevorderen, hen te 
rehabiliteren in de maat schappij en de kwaliteit 
van hun leven te verbeteren. De zorgverleners 
bieden niet alleen de hoogst mogelijke kwaliteit 
van zorg, maar ook de gepaste kwantiteit van 
zorg, op maat van cliënten, en continuïteit van 
zorg. Onder beschermwaardigheid verstaan we 
het bescher men van de waardigheid van de 
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menselijke persoon. We kunnen drie niveaus 
onderscheiden: bescherming van het leven, 
van de fysieke en psychische integriteit, en 
van de fysieke en psychische gezondheid. 
Beschermen impliceert dat de zorgverleners 
geen schade veroor zaken, maar ook preventief 
schade voorkomen, en de bestaande schade 
herstellen.

Autonomie en privacy

De volgende twee waarden vloeien voort 
uit de benadering van de zorgrelatie vanuit 
de eigen verantwoordelijkheid van de cliënt. 
Reeds in de Verlichting stelden fi losofen dat 
mensen moeten durven nadenken en zich 
bevrijden van de bevoogding van gezag en 
kerk. Dit emancipatorisch paradigma brak in 
de gezondheidszorg door in de jaren 1960. Ze 
geeft kritiek op het risico van paternalisme of 
bevoogding dat in het medische en religieuze 
paradigma schuilt en stelt daar tegenover de 
autonomie of zelfbeschikking van cliënten 
voorop. Deze nadruk op autonomie wordt 
bijgetreden en versterkt door een juridisch 
paradigma dat de uitoefening van autonomie 
gestalte geeft in de geïnformeerde toestemming 
van cliënten. Dit emancipatorische en juridische 
paradigma is vandaag toonaangevend in de 
gezondheidszorg. In deze paradigma’s wordt 
autonomie begrepen als de mogelijkheid om 
zelf vrije keuzes te maken en handelingen te 
stellen. Respect voor autonomie betekent dat 
zorgverleners de keuzevrijheid aan cliënten 
geven. Dit is de vrijheid om te kiezen tussen 
verschillende mogelijkheden zonder dwingende 
invloeden van buitenaf. De zorgverleners 
respecteren maximaal de keuzevrijheid door de 
cliënten om hun geïnformeerde toestemming 
te vragen. Keuzevrijheid veronderstelt echter 
wilsbekwaamheid. Dit is het vermogen om 
overwogen keuzes te maken zonder dwingende 
invloed van binnenuit.

Uit de autonomie kunnen we de waarde van 
de privacy afl eiden. Privacy betekent de 
persoonlijke levenssfeer of intimiteit van de 
persoon. We onderscheiden drie vor men van 
privacy: de lichamelijke privacy met de intimi teit 
van het eigen lichaam, de geestelijke privacy 
met de intimiteit van de gevoelswereld en het 
levensverhaal, en de informationele privacy 
met de vertrouwelijkheid van mondelinge, 
schriftelijke, elektronische of visuele gege-
vens. Zorgverleners mogen in principe niet 
binnentre den in deze privacy, tenzij ze daartoe 
de geïnformeerde toestemming voor gekregen 
hebben.

Participatie, levenskwaliteit en 
rechtvaardigheid

Vanaf de jaren 1980 breekt een nieuw paradigma 
door dat aansluit bij het emancipatorische en 
juridische para digma, maar nu de nadruk legt 
op cliënten in de context van de maatschappij. 
Het vermaatschappelijksparadigma leidt ertoe 
dat de residentiële zorg en grote instituten 
afgebouwd worden ten voordele van nieuwe 
zorgvormen in de maatschappij. Dit leidt tot 
een reorganisatie van de zorg en vergt een 
rechtvaardige herverdeling van de beperkte 
middelen. In het burgerschapsparadigma wor-
den cliënten erkend als volwaardige burgers 
met gelijke rechten. Ze hebben recht op 
kwaliteit van leven en op participatie aan het 
maatschappelijke leven. Zo komen nieuwe 
waarden op de voorgrond te staan: participatie, 
levenskwaliteit en rechtvaardigheid. Participatie 
is de deelname aan het maatschappelijke leven 
of het gemeenschapsleven. Dit veronderstelt 
inte gratie en inclusie, namelijk dat cliënten 
bereid zijn om zich te integreren in de 
maatschappij en dat de burgers bereid zijn om 
cliënten op te nemen in het maatschap pelijke 
leven. De zorgverlening wordt best zoveel 
moge lijk geboden in de gemeenschap zelf en 



met de betrok kenheid van de mensen uit het 
sociale netwerk van cliënten. De participatie is 
gericht op het verhogen van de autonomie en 
de kwaliteit van leven van de cliënt. Kwaliteit 
van leven heeft te maken met het functioneren 
van mensen in bepaalde omstandigheden. De 
kwaliteit heeft betrekking op alle dimensies of 
domeinen van het leven. De waardering van 
de kwaliteit van leven heeft zowel objectieve 
als subjectieve aspecten. Er zijn een aantal 
objectieve, noodzakelijke voorwaarden om kwa-
liteit van leven te kunnen bereiken. Kwaliteit 
van leven is echter vooral een subjectieve 
evaluatie van het eigen functioneren. In vergelijk-
bare omstandigheden kan de ene cliënt wel 
kwaliteit van leven ervaren en de andere niet. 
Rechtvaardigheid behelst de juiste verdeling 
van goe deren en diensten in de gemeenschap. 
Daarbij geldt het principe dat men aan ieder 
‘het zijne’ moet geven. Dit betekent dat mensen 
gelijk worden behandeld in de mate dat ze gelijk 
zijn, en ongelijk in de mate waarin ze ongelijk 
zijn. Gezondheid, ziekte en handicap zijn onge-
lijk verdeeld en dus worden cliënten tijdelijk 
ongelijk behandeld om ze opnieuw gelijke 
kansen tot functione ren te geven. De middelen 
worden dus verdeeld volgens de werkelijke 
behoeften van cliënten.

Personalistische visie: vertrouwen

De laatste waarde is het vertrouwen. Ze volgt 
uit de personalistische visie die de mens niet 
alleen beschouwt als een op zichzelf staand 
individu, maar ook als een persoon in relatie tot 
anderen. Vertrouwen berust op het wederzijdse 
geloof in de mogelijkheden en de trouw van de 
ander. Goede zorg heeft enkel kans van slagen 
als zorgverleners en cliënten zich engageren 
om samen te werken. Slechts in de mate dat 
de cliënten zorgverlening aanvaarden en de 
zorgverleners de eigen verantwoorde lijkheid 
van cliënten respecteren, kan er een vertrou-

wensrelatie groeien. Een vertrouwensrelatie 
vergt een evenwichtige verhouding tussen 
afstand en nabijheid.

Waarden als ethische maatstaf

Vanuit de historische ontwikkeling van de 
paradigma’s in de gezondheidszorg en de 
personalistische visie op de mens komen we 
tot een kader van acht fundamen tele waarden: 
zorgverlening en beschermwaardigheid, 
autonomie en privacy, participatie en kwaliteit 
van leven, rechtvaardigheid en vertrouwen. 
Deze waarden vormen een ethische maatstaf 
voor de zorg. Het handelen van zorgverleners 
is ethisch goed indien ze deze waarden 
voor de betrokken personen respecteren en 
bevorderen.

Afwegen van waarden

Spanningsvelden van waarden

Het respecteren en bevorderen van deze 
acht fundamentele waarden is in de praktijk 
van de zorg niet gemakkelijk. Soms kunnen 
de zorgverleners deze waar  den integreren, 
maar dikwijls is de situatie zo complex dat het 
respecteren en bevorderen van de ene waarde 
onvermijdelijk leidt tot het bedreigen of schenden 
van andere waarden. In de zorg zijn er veel 
spanningen of confl icten tussen de waarden. 
We geven enkele spanningsvelden aan. Bij het 
nemen van vrijheidsbeperkende maatregelen 
is er vooral een spanningsveld tussen 
autonomie, privacy en participatie enerzijds 
en zorgverlening, beschermwaardigheid 
en rechtvaardigheid anderzijds. Bij de 
beslissingen bij het levenseinde is er vooral 
een spanningsveld tussen autonomie en 
levenskwaliteit enerzijds en zorgverlening en 
beschermwaardigheid anderzijds. Het meest 
fundamentele spanningsveld is echter dit tussen 
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zorgverlening en autonomie. De waarde van de 
zorgverlening geeft immers gestalte aan wat de 
zorgverleners denken dat goed is voor cliënten, 
terwijl de waarde van autonomie uitdrukt wat 
de cliën ten denken dat goed voor hen is. Een 
praktisch model voor het afwegen van waarden 
hebben we vroeger in dit tijdschrift uitgewerkt 
(Liégeois, 2005).

Vertrouwen als verbindende waarde

In een personalistische visie lossen we dit 
spanningsveld niet op door de ene of de andere 
waarde principieel hoger in te schatten dan de 
waarde. Er is geen vaste waardehiërarchie 
waarin bijvoorbeeld zorgverlening of autonomie 
bovenaan zouden staan. Vanuit een persona-
listische visie willen we de spanning tussen 
autonomie en 
z o r g v e r l e n i n g 
volhouden. De 
waarde van 
het vertrouwen 
maakt evenwel 
de verbinding 
tussen autonomie en zorg verlening mogelijk. 
Enkel door een vertrouwensrelatie op te bouwen 
kunnen zorgverleners, cliënt en naastbetrok-
kenen de spanning tussen autonomie en 
zorgverlening overstijgen. Dit leidt tot een ethiek 
van dialoog en overleg. Zorgverleners én cliënt 
én naastbetrokkenen overleggen om te komen 
tot een gezamenlijke keuze en delen dan ook 
de verantwoordelijkheid voor de uitvoering 
ervan.

Daarmee gaan we in tegen de hedendaagse 
paradigma’s die een individualistische opvatting 
van autonomie voorop stellen. Volgens deze 
opvatting is autonomie een quasi-absolute 
waarde: cliënten beslissen over hun zorg 
door hun voorafgaande, geïnformeerde 
en vrije toestemming te geven. Vanuit een 

personalistische visie vinden wij dat cliënten en 
zorgverleners dan teveel als op zichzelf staande 
individuen worden beschouwd. De cliënten 
beslissen los van hun relationele verbonden-
heid met anderen en de zorgverleners dreigen 
herleid te worden tot uitvoerders van die 
beslissingen. Vanuit een personalistische visie 
willen we de autonomie relati oneel opvatten. 
Autonomie zien we binnen het netwerk van 
relaties waarin de cliënt met anderen verbonden 
is. Cliënten maken dan ook keuzes in dialoog 
met de zorg verleners en de naastbetrokkenen 
uit hun netwerk en rekening houdend met hun 
verantwoordelijkheid tegen over andere mensen. 
We houden een pleidooi voor een gezamenlijk 
maken van keuzes in dialoog. In het overleg 
wegen ze samen de waarden af.

Proportionaliteit 
van waarden

Niettemin blijft 
de vraag hoe 
zo rgver leners , 
cliënt en 

naastbetrokkenen de botsende waarden kunnen 
afwe gen. In een postmoderne, geseculariseerde 
en pluralis tische wereld is dit afwegen het 
kernprobleem van de ethiek. Er is over de 
grenzen van de levensbeschouwin gen heen 
geen consensus meer over het afwegen van 
waarden en het evalueren van de waardigheid 
van de menselijke persoon. Om een zinvol 
antwoord te bieden op dit probleem, doen we 
een beroep op het principe van proportiona liteit 
(Hoose, 1987). We vatten proportionaliteit op als 
een redelijke verhouding tussen de waarden die 
we in een concrete situatie kunnen respecteren 
en bevorderen, en de waarden die we in die 
situatie bedreigen of schenden. Als er een 
redelijke verhouding is, dan is de keuze ethisch 
verantwoord. Het principe van proportio naliteit 
kunnen we praktisch toetsen door na te gaan 

Enkel door een vertrouwensrelatie op te 
bouwen kunnen zorgverleners, cliënt en 
naastbetrokkenen de spanning tussen 
autonomie en zorgverlening overstijgen
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of er een redelijke verantwoording is voor elke 
bedreigde of geschonden waarde. Het komt 
erop aan elke bedreiging of schending van een 
waarde te verantwoorden van uit de waarden 
die gerespecteerd of bevorderd worden.

Personalistische accenten

Om het formele principe van proportionaliteit 
inhou delijk gestalte te geven, doen we opnieuw 
een beroep op de personalistische mensvisie. 
In het personalisme is de ethische maatstaf het 
respecteren en bevorderen van de waardigheid 
van de betrokken personen, integraal 
beschouwd, in al hun dimensies. Het meest 
fundamentele kenmerk van deze visie is dat we 
mensen niet alleen zien als individuen met een 
eigen innerlijkheid en zelf standigheid, maar ook 
als personen met openheid en betrokkenheid 
op anderen.

Deze mensvisie leidt tot een aantal 
personalistische accenten. Deze accenten 
erkennen de waarde van de autonomie, maar 
relativeren ze tegelijk vanuit een relationele 
visie. We kunnen een aantal van die accen ten 
als volgt beschrijven. Vanuit het personalisme 
res pecteren de betrokkenen niet alleen de 
vrijheid van mensen, maar ze werken tegelijk 
aan verbondenheid en vertrouwen tussen 
mensen. Ze vinden niet alleen zelfstandigheid 
belangrijk, maar hechten ook waarde aan 
afhankelijkheid, kwetsbaarheid en eindigheid. 
Ze benaderen situaties niet alleen vanuit hun 
eigen rech ten, maar ook vanuit hun eigen 
plichten en vanuit de rechten van anderen. Ze 
houden niet alleen rekening met redelijkheid, 
maar ook met intuïties, emoties en gevoelens. 
Ze gaan niet alleen in op de particuliere keu zes 
van mensen, maar belichten deze ook vanuit 
het hele levensverhaal van mensen en de 
fundamentele opties die ze daarin maken. Ze 
hebben niet alleen aandacht voor lichamelijke, 

psychische en sociale noden, maar ook voor 
zingeving en religieuze vragen. Deze accenten 
leggen geen hiërarchie of prioriteit van waarden 
vast, maar geven toch belangrijke aanwijzingen 
over hoe de betrokkenen inhoudelijk waarden 
kunnen afwegen.

Besluit

We zijn op zoek gegaan naar een fundering 
voor ethiek in de zorg. Een eerste fundering 
is een personalistische visie op de mens die 
focust op de relationele verbondenheid. Daaruit 
volgt een tweede fundering, een denkkader 
van acht fundamentele waarden. Als er 
een spanningsveld of confl ict van waarden 
ontstaat, wegen de zorgverleners, cliënt en 
naastbetrokkenen in dialoog de waarden 
proportioneel af. De uiteindelijke maatstaf 
voor het afwegen van waarden is echter de 
personalis tische mensvisie en accenten. 
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Deze visie waardeert de autonomie, maar 
relativeert ze tegelijk vanuit de men selijke 
verbondenheid en verantwoordelijkheid. In 
een tijd waarin de autonomie door velen als 
quasi-absolute waarde wordt vooropgesteld, 
biedt deze personalistische visie niet alleen 
een theoretische, maar ook een prakti sche en 
relevante fundering voor ethiek in de zorg.
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Giften

Schenkingen zijn van harte welkom op rekeningnummer
735 - 0128225 - 76

met de vermelding ‘gift’
PHA mag je een fi scaal attest afl everen voor elke gift van minimum 

€ 30,00 of de som van minimum € 30,00 op jaarbasis. 
Het attest geeft je recht het gestorte bedrag in te brengen op je 

jaarlijkse belastingaangifte. Het attest wordt ten laatste begin april 
van elk jaar toegezonden. Hartelijk dank.

Nieuw Nieuw 

rekeningnummer
rekeningnummer
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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

PHA dankt volgende sponsors:

KBC Bank & Verzekering

Meda

Cera Holding

Janssen Cilag

Lions Clubs zone 22 MD 112 B
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Donderdag 13 september 2007 van 10.30u - 16.45u
Werken in palliatieve zorg doe je niet zomaar. Wat motiveert? Wat maakt het moeilijk? Wat maakt 
het mogelijk?
Een organisatie van de Federatie Palliatieve zorg Vlaanderen vzw, Palliatieve Hulpverlening Antwerpen 
vzw, Agora en de Nederlandse Vereniging voor Verpleegkundigen Werkzaam in Palliatieve Zorg. 
Doelgroep: Professionals werkzaam in palliatieve zorg.
Programma:
10.30u - 11.00u Onthaal
11.00u - 11.10u Verwelkoming, Elke Adriaens, stafmedewerkster Vorming, Federatie Palliatieve Zorg   
 Vlaanderen.
11.10u - 12.00u Werken in palliatieve zorg. Wat motiveert, wat maakt het moeilijk? Walter Rombouts,  
 klinisch psycholoog dienst medische oncologie en palliatief support team Universitair  
 Ziekenhuis Leuven, opleider in het bureau voor opleiding en vorming Perspectief,   
 intervisor.
12.00u - 12.45u Wat kan je zelf doen? Een eerste verkenning van mogelijkheden. Thomas Creten,   
 verpleegkundige, docent Netwerk Palliatieve Zorg Brussel-Halle-Vilvoorde, BEAPP   
 Training & Consulting.
12.45u - 13.30u Broodjesmaaltijd
13.30u - 14.15u Workshop
14.15u - 14.30u Pauze
14.30u - 15.45u Plenaire verslaggeving workshop en bespreking. Carlo Leget, moraal-theoloog bij   
 de afdeling Ethiek, Filosofi e en Geschiedenis van de geneeskunde, UMC    
 St.-Radboud te Nijmegen.
15.45u - 16.30u Wat kan de organisatie doen? Lut van de Vijver, zorgmanager Algemeen Ziekenhuis   
 Nikolaas.
16.30u - 16.45u Afsluiting. Elke Adriaens.
Plaats: Universiteit Antwerpen Campus Drie Eiken Promotiezaal, Gebouw Q; Universiteitsplein 1 2610 
Wilrijk. Er is voldoende parkeergelegenheid (parking 3 en 4)
Prijs: 50,00 €
Inschrijven: Uiterste inschrijvingsdatum 3 september 2007. Het aantal deelnemers is beperkt tot 100.

Vlaanderen: Inschrijven bij voorkeur digitaal via www.palliatief.be. Indien u niet digitaal kan 
inschrijven, neem contact op met Elke Adriaens, Federatie Palliatieve Zorg Vlaanderen, 
tel.: 02 456 82 00, e-mail elke.adriaens@palliatief.be.
Nederland: Inschrijven bij voorkeur digitaal via www.palliatief.nl. Indien u niet digitaal kan 
inschrijven, neem contact op met Arianne Brinkman, Stichting Agora, tel.: 030 657 58 98, e-mail 
astoppelenburg@palliatief.nl.

•

•

Agenda

Voor inschrijvingen of meer informatie omtrent onze activiteiten:
tel. 03 820 25 31 - e-mail mieke.vanaelst@ua.ac.be - www.pha.be
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Maandag 24 tot en met vrijdag 28 september 2007 telkens van 9.00u tot 17.00u
Basisopleiding palliatieve zorg voor verzorgenden 
Doelgroep: Polyvalent verzorgenden en gebrevetteerden in de personenzorg, werkzaam binnen thuiszorg, 
voorzieningen voor mensen met een handicap, rust – en verzorgingstehuizen, bejaardentehuizen, 
enz…
Programma:
Dag 1: Defi nitie, historiek en structuur palliatieve zorg 
 Voorstelling netwerk palliatieve zorg PHA 
 Sociale voorzieningen binnen palliatieve zorg 
 Voorstelling palliatief support team en palliatieve eenheid 
Dag 2:  Basisvaardigheden communicatie
 Het melden van slecht nieuws / een overlijden
Dag 3: De rol van de verzorgende in pijncontrole 
 De rol van de verzorgende in symptoomcontrole 
 Kenmerken van het lichaam in de laatste levensfase
Dag 4: Rouw en verlies
 Aandachtspunten voor hulpverleners bij rouw en overlijden binnen de Islam
Dag 5: Spiritualiteit
 Verplaatsingstechnieken
 Werken met een casus
 Zorg voor de zorgenden
 Evaluatie
Plaats: Theologisch Pastoraal Centrum, Groenenborgerlaan 149 2020 Antwerpen.
Prijs: € 300,00 per persoon inclusief koffi epauzes en broodjesmaaltijd. Attest van gevolgde uren.
Inschrijven: Maximum 20 cursisten. De cursus gaat door vanaf 10 deelnemers. 
Bij annulatie wordt u tijdig verwittigd. Inschrijven uiterlijk 14 september 2007 via www.pha.be of e-mail 
naar mieke.vanaelst@ua.ac.be. 

Dinsdag 2 oktober 2007 van 19.30u - 21.30u
Herhaling Donderdag 4 oktober 2007 van 14.00u - 16.00u
Niet te jong voor verlies - Kinderen en jongeren betrekken bij palliatieve zorg 

Doelgroep: Alle hulpverleners in contact met palliatieve zorgsituaties
Programma: Volwassenen laten kinderen liefst opgroeien in een veilige omgeving. De confrontatie 
met lijden en afscheid nemen, willen ze zo lang mogelijk uitstellen. Wanneer een ongeneeslijke ziekte 
het gezin binnentreedt, is het belangrijk om kinderen en jongeren niet buiten te sluiten bij dit pijnlijke 
gebeuren. Ze hebben recht op zorg en informatie op hun maat. PHA wenst hulpverleners te sensibiliseren 
omtrent het belang van kinderen en jongeren niet buiten te sluiten in een palliatieve zorgsituatie.
Sprekers: Ilse Loubele, palliatief deskundige PHA; Silvia Peeters, klinisch psychologe PHA
Plaats: UZ Antwerpen, Gouverneur A. Kinsbergen auditorium, Wilrijkstraat 10 2650 Edegem.
Prijs: Inkom is gratis.

Voor inschrijvingen of meer informatie omtrent onze activiteiten:
tel. 03 820 25 31 - e-mail mieke.vanaelst@ua.ac.be - www.pha.be
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Inschrijven: Inschrijven is noodzakelijk uiterlijk 28 september 2007. Het aantal plaatsen per sessie is 
beperkt. E-mail naar mieke.vanaelst@ua.ac.be. 

Oktober 2007 - mei 2008: 19 lesdagen en 1 evaluatiedag telkens van 8.45 uur tot 17 uur.
Postgraduaat palliatieve zorg voor verpleegkundigen 

Een organisatie van Palliatieve Hulpverlening Antwerpen vzw en de 
departementen Gezondheidszorg van de Hogeschool Antwerpen en de 
Karel de Grote-Hogeschool

Doelgroep: Gegradueerde verpleegkundigen, gebrevetteerde verpleegkundigen of gediplomeerde 
verpleegkundigen 4de graad.
Plaats: Campus Markgrave, Karel de Grote-Hogeschool, Van Schoonbekestraat 143 2018 Antwerpen.
Prijs: € 500,00 te betalen bij defi nitieve inschrijving op de campus. Het is steeds mogelijk deelpaketten   
te volgen. Wie deelpakketten volgt betaalt € 30,00 per studiepunt. 
Het cursusmateriaal wordt aande reële kost van € 0,06 per blad verkocht.
Opleidings- en werkgeverscheques worden aanvaard. Gelieve deze de eerste lesdag mee te brengen.
Deze opleiding is erkend voor betaald educatief verlof.
Inschrijven: Voorinschrijven kan via de website: http://www.kdg.be
Defi nitief inschrijven kan per e-mail of op de campus Markgrave in de Karel de Grotehogeschool 
departement Gezondheidszorg alle werkdagen tot 30 september 2007, tussen 10.00u en 12.00u en 
tussen 14.00u en 16.00u. Tel.: 03 259 01 40
Het departement is gesloten van 10 juli tot 16 augustus 2007. 
Verdere informatie: Liliane Kerremans, e-mail liliane.kerremans@kdg.be

Zaterdag 17 november 2007
5de Onderzoeksforum Palliatieve Zorg Nederland – Vlaanderen
INFO: www.palliatief.be | www.palliatief.nl | www.pha.be

Voor inschrijvingen of meer informatie omtrent onze activiteiten:
tel. 03 820 25 31 - e-mail mieke.vanaelst@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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