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VOORWOORD

3

W anneer je dit leest is 2020 wellicht gestart. 
Ik schrijf dit stukje wanneer het einde van 
2019 in zicht is. Ideale periode om terug en 

vooruit te blikken. 
In het afgelopen decennium is er flinke vooruitgang 
geboekt in de palliatieve zorg (vroegtijdige zorgplanning; 
integrale palliatieve zorg; compassionate communities; 
www.pallialine.be, …). En toch horen en zien wij (als 
lid van de multidisciplinaire begeleidingsequipe) dage-
lijks verhalen van mensen die in hun laatste fase niet 
de zorg kregen die zij nodig hadden of wensten. Het 
maatschappelijk verhaal rond het levenseinde beperkt 
zich nog steeds te dikwijls tussen de keuze voor eutha-
nasie (waarom ook niet voor personen met dementie en 
wilsonbekwaamheid?), als symbool voor de autonomie 
en het waardig sterven, en de optie om in een aan ieder 
individu aangepast zorgkader de dood af te wachten, hem 
niet te verschalken. Zoals in zovele menselijke situaties 
is het meestal geen of/of verhaal, maar meanderen de 
beslissingen bij het levenseinde onvoorspelbaar verder tot 
de dood. Als ik ooit gestorven zal zijn (met of zonder 
euthanasie) zal ik niet terugkomen om te vertellen hoe 
het was. Ik wil wel tot mijn laatste luchthap kunnen 
genieten van de dagen die ik nog zal krijgen. Tot op 
heden denk ik dat dit best kan in een palliatief zorgkader. 

We moeten echter dringend af van de verbloeming door 
ons taalgebruik in de palliatieve zorg. Waarom noemen 
wij palliatieve zorg soms nog “is een benadering” 1 … en 
niet het ferme “is zorg” ? Of: “Palliatieve zorg is zorg die 
de kwaliteit van het leven verbetert van patiënten en hun 
naasten die te maken hebben met een levensbedreigende aan-
doening of kwetsbaarheid, door het voorkomen en verlichten 
van lijden, door middel van vroegtijdige signalering en 
zorgvuldige beoordeling en behandeling van problemen van 
fysieke, psychische, sociale en spirituele aard. Gedurende het 
beloop van de ziekte of kwetsbaarheid heeft palliatieve zorg 
oog voor het behoud van autonomie, toegang tot informatie en 
keuzemogelijkheden2”. Er is ondertussen voldoende onder-
zoek zodat we dit zonder schroom mogen verkondigen.

Over onderzoek gesproken: op 21 en 22 november 
2019 werden in Antwerpen de Nederlands-Vlaamse 
Wetenschapsdagen Palliatieve Zorg 2019 georganiseerd. 
Onderzoekers uit Nederland en Vlaanderen presenteer-
den hun recente onderzoeksresultaten voor aan bijna 
200 deelnemers. Vele van de verworven inzichten zullen 
in de komende jaren in dagelijkse werking van en voor 
palliatieve zorg geïmplementeerd worden. Zoals bij de 
eerder georganiseerde onderzoeksforum’s was ook nu 
PHA de sterkhouder bij de organisatie en kon hierbij 
volop rekenen op de ondersteuning van de UAntwerpen 
(een pluim voor Mieke, Nele, Linda, Valérie, ... en de 
libero Rosemie). 

Vooruitblikken naar 2020: alle lezers mag ik, namens de 
redactie, blijvende inspiratie in jullie dagelijks werk toe 
wensen. Dat jullie inzet beloond en gewaardeerd wordt. 
Dat alle palliatieve patiënten een eigen en op hun noden 
gemaakt zorgplan krijgen en het ook interprofessioneel 
wordt uitgevoerd. En misschien krijgen we een regering 
die voluit inzet op palliatieve zorg voor allen…   

Noël Derycke
equipearts PHAa
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2019 wordt 2020

1	 http://www.palliatief.be/template.asp?f=palliatievezorg.htm
2	 Kwaliteitskader palliatieve zorg Nederland, IKNL/Palliactief, 2017. 
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KOPJE KOFFIE

Hij zit naast mij, kijkt onzeker voor zich uit. Traag cirkelt 
het lepeltje in de tas ook al is de koffie al lang koud. Het zachte 
rinkelen stelt hem gerust, alles is nog altijd zoals het was en 
zoals het hoort te zijn.

We zwijgen.

We zitten aan de robuuste massieve tafel; poten als gedraai-
de zuilen. Een donkerbruin tafelkleed, dik als hoogpolig vast 
tapijt. Tegenover hem zit zijn moeder: ze kijken langs elkaar 
heen. Haar handen voelen constant aan de warme stof. Ook 
zij zoekt houvast, al was het maar aan de korte bruine vezels 
van het tafelkleed. 
Zij kijkt naar de kast, naar de vele foto’s van toen hij nog 
klein was. Hij kijkt naar de vogelkooi en volgt elke minuscule 
beweging van de zebravink. Ook de vogel zwijgt.   
Moeder en zoon kennen elkaar door en door. In de stilte van 
de woonkamer zoeken ze elkaars ogen niet; misschien wil-
len ze de wanhoop in elkaars blik niet vinden. De vooruit-
zichten zijn somber. Als we er niet over spreken, bestaat het 
misschien niet echt, en kunnen we nog even doorgaan op ons 
papieren bootje.

Plots wordt de stilte ongemakkelijk. “Gisteren was de dokter 
nog hier”, doorbreekt de vrouw het zwijgen. 

“Ah ja?”  

“Zij zegt dat papa misschien beter een bed laat komen voor in 
de living, dan hoeft hij niet telkens de trap op naar de slaap-
kamer. Hij trekt als een versleten accordeon, zei ze.”

“Ja, dat is wel een goed idee, zeker.” Hij kijkt naar buiten.

“Kun je scheiden van bed, maar niet van tafel?” vraagt de 
zoon met één opgetrokken mondhoek. Ik denk dat het een 
verdienstelijke poging is om de humor erin te houden.  

Ze lacht niet. 

“Het is het beste voor iedereen” zegt de moeder. “Papa ligt 
toch maar de ganse nacht te woelen en te hoesten, en zo gaat 
mijn draagkracht toch ook alleen maar naar de verdomme-
nis. En ik kan toch ook nog een kus geven als ik naar boven 
ga? Toch?”

“Is de man van de chauffage al geweest?” vraagt de zoon. 
“Zit die draaiknop van de slaapkamer nog altijd zo vast? 
Je kan toch niet in die kouwe kamer in dat koud bed gaan 
liggen, zo midden in februari.”

“Nee, daar heb ik papa voor.”
 
Buiten gaan de straatwerkers weer aan de slag met hun 
boorhamers, hun bobcat en hun asfaltmachine.

De vader staat recht, trekt aan zijn lange zuurstofslang en 
schuifelt naar de keuken, voor nog een koffietje. Bijna achte-
loos gaat zijn warme hand door haar warrige kapsel.   

Sabine 
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Welke rol kan een verpleegkundige opnemen bij de uitvoering van een euthanasie? 
Mag een verpleegkundige voorbereidende handelingen stellen?
Tot waar reikt de aansprakelijkheid van een verpleegkundige in het kader van de zorg-
vuldigheidscriteria zoals voorzien in de wet van 2002?

V ooreerst is het belangrijk te benadrukken dat 
euthanasie niet tot het normale medische han-
delen behoort en dat elke zorgverlener en ook 

een verpleegkundige te allen tijde over de individuele 
gewetensvrijheid beschikt om al dan niet deel te nemen 
aan het gedeeltelijke of gehele euthanasietraject en/of 
zich desgevallend in de loop van een begeleiding uit 
een bepaald traject terug te trekken.

Verder heeft de verpleegkundige vaak een erg belang-
rijke rol, zowel bij het detecteren als het uitklaren van 
een euthanasievraag, bij de uitvoering en bij de nazorg 
voor zowel de familie als voor de andere leden van het 
team. Het is dan ook belangrijk dat de arts die om 
euthanasie wordt verzocht, alle nodige informatie aan 
de betrokken en participerende verpleegkundige(n) 
bezorgt en vooraf voldoende met hen communiceert 
en overlegt zodat wie als verpleegkundige betrokken is, 
kan oordelen of hij aan het euthanasietraject wil en kan 
deelnemen.

Vooral in zorgsettings met wisselende verpleegkundige 
ploegen, zoals in ziekenhuisdiensten, vraagt deze cor-
recte en voorafgaande communicatie extra aandacht, 
zodat elke verpleegkundige die bij de euthanasie is 
betrokken persoonlijk in de communicatie wordt mee-
genomen. Het behoort niet tot de opdracht van de ver-
pleegkundige om zich er zelf van te vergewissen dat aan 
alle voorwaarden en procedures (zoals voorzien in de 
wet op euthanasie) werd voldaan, maar het is belangrijk 
dat een verpleegkundige die gevraagd wordt om mee 
te werken aan een euthanasie, voldoende wordt geïn-
formeerd om te kunnen oordelen over de correctheid 

van de gevolgde procedure. Als een verpleegkundige 
om welke reden dan ook van oordeel is dat de aan gang 
zijnde procedure niet correct verloopt, of dat de wette-
lijke voorwaarden niet zijn vervuld, dan kan deze beslis-
sen geen (verdere) medewerking te verlenen.

De ‘euthanasie uitvoering’ of ‘uitvoerende handelingen 
met betrekking tot euthanasie’ wordt strikt begrepen als 
het injecteren van de lethale middelen die tot het over-
lijden van de patiënt leiden. Dit behoort tot de opdracht 
van de arts en kan onder geen beding aan een verpleeg-
kundige worden gedelegeerd.

‘Euthanasievoorbereiding’ wordt gedefinieerd als elke 
handeling die aan de uitvoerende handeling (zoals hier-
boven beschreven) voorafgaat. Deze kan en mag wel 
door een verpleegkundige worden uitgevoerd. Voorbe-
reidende handelingen zijn bv. het plaatsen van een infuus 
of het voorbereiden van medicatie.

RICHTLI JN EUTHANASIE

De rol van de verpleegkundige  
bij euthanasie: advies van  
een expertgroep
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RICHTLI JN EUTHANASIE

Tenslotte heeft de verpleegkundige vaak een belang-
rijke taak in de nazorg voor het team en voor de naasten. 
Gezien de mogelijke impact van de euthanasie moet er 
ook voldoende aandacht zijn voor zelfzorg.  

De volledige richtlijn euthanasie kan je 
raadplegen op www.pallialine.be 

REFERENTIE

–	 De Laat M., De Coninck C., Derycke N., Huysmans G., 
Coupez V. Richtlijn Uitvoering Euthanasie. Oktober 2018. 
Toegankelijk via www.pallialine.be.

Word vrijwilliger bij PHA
Vrijwilligers kunnen een belangrijke meerwaarde 
betekenen voor patiënten en hun naasten die kie-
zen voor palliatieve thuiszorg.

Palliatieve patiënten die thuis verzorgd worden, kunnen 
beroep doen op de gratis inzet van vrijwilligers van PHA.
Vrijwilligers bieden een specifieke meerwaarde, niet alleen 
voor de patiënt, maar ook voor de naasten die de dagelijkse 
zorg voor de patiënt opnemen.

De vrijwilligers bieden in de eerste plaats hun aanwe-
zigheid.
Voor de mantelzorgers biedt dit de kans om wat tijd voor 
zichzelf te nemen: om zich te ontspannen, rustig bood-
schappen te doen, te rusten, …

In contact met de patiënt passen de vrijwilligers zich aan 
aan de wensen van dat moment:
•	 ze zijn in stilte aanwezig als de patiënt wil rusten;
•	 ze staan open voor een babbel, een wandeling, TV kij-

ken, voorlezen, ...;
•	 ze helpen de patiënt met eten, drinken, toiletbezoek,… 

als daarbij hulp gewenst wordt.

De vrijwilligers voeren geen verpleegkundige of huis-
houdelijke taken uit.
Ze zijn aanvullend in de zorg aanwezig.

Vrijwilligers bieden een aanvulling op de reeds bestaande 
zorg. Zij nemen geen taken over van professionelen. Zij 
voeren geen verzorgende of huishoudelijke taken uit.
Vrijwilligers zijn warme mensen, die als ‘nabije vreemde’ 
in de patiëntensituatie aanwezig zijn.
‘Er zijn’ en ‘nabij blijven’ zijn belangrijker dan ‘doen’.

Er gaan regelmatig informatieavonden door voor alle 
geïnteresseerde kandidaten.
De eerstvolgende info-momenten gaan door op maan-
dag 10/02/2020 van 14u tot 16u30 en op donderdag 
26/03/2020 van 14u tot 16u30 op PHA.
De eerstvolgende 4-daagse basisopleiding voor kandidaat-
vrijwilligers gaat door op 27 en 28 mei + 3 en 4 juni 2020.

Heb je interesse of wil je meer info? Neem contact op 
met de vrijwilligerscoördinator, Lieve Van Goethem:
T. 03 265 25 31 of E. pha@uantwerpen.be

http://www.pallialine.be
http://www.pallialine.be
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WIE IS WIE ?

Het team van PHA bestaat uit 10 verpleegkundigen,  
2 equipeartsen, 1 vrijwilligerscoördinator,  
3 administratieve medewerkers, 1 klinisch  
psychologe, 1 communicatiemedewerker  
en 1 algemeen coördinator.

Maar wie zijn deze mensen? Wie is er dagelijks met de  
netwerkopdrachten en de MBE-taken bezig, wie krijgt u aan  
de lijn als u ons belt en wie ziet u op huisbezoek bij de patiënten?
In INF -PHA stellen we elke keer enkele teamleden van ons topteam aan u voor.

Dries 
Robbens
Verpleegkundige

Dries behoort tot ons team van verpleegkundigen/
deskundigen in palliatieve zorg. Naast zijn opleiding 
tot verpleegkundige behaalde hij ook het getuigschrift 
van Postgraduaat Palliatieve Zorg. Zijn studie “Master 
in de verpleegkunde en vroedkunde” is bijna afgerond.
Dries werkte eerst als thuisverpleegkundige en in april 
2016 startte hij voltijds bij PHA. Naast zijn taken als 
verpleegkundige heeft Dries ook nog heel wat netwerk-
gerichte opdrachten. Hij is graag bezig met projecten 
en wetenschappelijk onderzoek. Hij maakt ook deel uit 
van de redactieraad van dit tijdschrift. 
Dries geniet ten volle van het leven, kookt heel graag 
en houdt van gezellige contacten met vrienden.

Lieve  
Van Goethem
Vrijwilligerscoördinator

Lieve is al sinds april 2005 voltijds vrijwilligers-
coördinator bij PHA. Ze studeerde Pedagogische 
Wetenschappen en deed alvorens ze bij PHA startte 
zelf ervaring op als vrijwilliger in een palliatief netwerk. 
Lieve doet haar job met hart en ziel. Graag gezien door 
de grote groep vrijwilligers en altijd even zorgzaam 
naar hen toe. Ze staat in voor heel het vrijwilligersbe-
leid van A tot Z. Rekruteren, opleiden, opvolgen, een 
luisterend oor zijn en ondersteunen behoort allemaal 
tot haar takenpakket. Maandelijks begeleidt ze 4 groe-
pen vrijwilligers in hun werkbegeleiding.
Lieve houdt van dansen, lezen, zingen en wandelen in 
de natuur.  



W e gaan allemaal dood. Niemand zal daar 
een uitzondering op maken. Waarschijnlijk 
hopen de meesten onder ons, dat als het 

moment van sterven daar is, dat het plots gebeurt, liefst 
in onze slaap en zonder dat iemand het had zien aan-
komen. Jammer genoeg gaat dat voor de meesten van 
ons niet het geval zijn. Voor 2 op de 3 mensen zal het 
overlijden verwacht zijn en voorafgegaan worden door 
een periode van behandelingen en zorg.
Dit is te wijten aan een aantal belangrijke veranderingen 
die in onze recente geschiedenis hebben plaatsgevonden. 
Dankzij betere leefomstandigheden, betere hygiëne, en 
vooruitgang op medische en technologisch vlak, is de 
gemiddelde levensverwachting bijna verdubbeld over 
de laatste 150 jaar. Vandaag is de gemiddelde levensver-
wachting voor mannen 79 jaar, voor vrouwen is dat 83 
jaar. We zijn steeds meer in staat om mensen te genezen 
of het leven met een ernstige aandoening langer te rek-
ken. Daarnaast is er in de laatste 150 jaar ook een grote 
wijziging gekomen in onze doodsoorzaken. 
We kunnen stellen dat we het sterven op relatief jonge 
leeftijd, en vaak op een snelle of acute manier, steeds 
meer hebben ingewisseld voor een “traag of langzaam 
sterven”. Denk bijvoorbeeld aan het ziektetraject 
van mensen met een ongeneeslijke aandoening zoals 
gevorderde kanker, dementie of chronisch orgaanfalen, 
waarbij de laatste weken, maanden en zelfs jaren van 
het leven gekenmerkt worden door een langzame ach-
teruitgang in fysiek en/of cognitief functioneren tot het 
moment van overlijden. 
Palliatieve zorg is meer dan terminale zorg, en kan al 
relevant zijn vanaf de diagnose van een ongeneeslijke 
ziekte.
Het vooruitzicht van een onwaardige langzame achter-
uitgang met veel lijden is natuurlijk niet waar we naar 
uitkijken. Maar er zijn ook wel een aantal voordelen 

verbonden aan een periode van langzame achteruitgang 
voor het overlijden. Doordat voor de meeste onder ons 
het overlijden zal komen na een langdurig ziektetraject 
en dus enigszins verwacht zal zijn, betekent dat ook dat 
we ons daarop kunnen voorbereiden. Dat betekent ook 
dat we de mogelijkheid hebben om zelf bepaalde keu-
zes te maken en controle uit te oefenen over de manier 
waarop we in die laatste periode van weken of maan-
den of jaren willen leven en sterven. En dat we dus de 
mogelijkheid hebben om te zorgen voor een goede laat-
ste levensfase, goede laatste levensdagen en een ‘goede’ 
dood. 
Uit onderzoek weten we dat mensen die nog maar een 
beperkte tijd te leven hebben vooral de nadruk willen 
leggen op hun kwaliteit van leven. Dat betekent dus zij 
graag vrij willen zijn van symptomen, zich comfortabel 
willen voelen, betekenisvolle activiteiten kunnen doen, 
op een plek verzorgd worden waar ze zelf het liefste zijn, 
omringd worden door familie en vrienden en liefst ook 
vrij willen zijn van medische interventies. Echter, deze 
wensen worden vaak niet ingewilligd aan het levens
einde. Mensen met een ongeneeslijke aandoening zoals 
gevorderde kanker, dementie of chronisch krijgen in de 
laatste levensfase vaak nog behandelingen die heel erg 
zwaar kunnen zijn, die bijwerkingen en complicaties 
met zich kunnen meebrengen, en die vaak ook ongepast 
zijn omdat ze ofwel niet gewenst zijn of omdat ze de 
levenskwaliteit beperken in plaats van bevorderen. 
Zo is er bijvoorbeeld een complete “mismatch” tussen 
de plaats waar mensen het liefst willen sterven en de 
plaats waar mensen effectief sterven: meer dan 80% van 
de algemene bevolking in België geeft aan dat ze liefst 
thuis wil sterven, maar de meerderheid van de Belgen 
sterft vandaag op een ziekenhuisafdeling.
Wat kunnen we hieraan doen? Een belangrijk aspect van 
de oplossing voor deze problemen is tijdige “palliatieve 
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UIT DE ONDERZOEKSWERELD

“Palliatieve zorg is meer dan 
terminale zorg, en kan al relevant 
zijn vanaf de diagnose van een 
ongeneeslijke ziekte.”a

u
t

e
u

r

* Met toestemming van auteur en uitgever overgenomen uit Knack 11/10/19

Aline De Vleminck
PhD onderzoeksgroep Zorg rond het Levenseinde VUB & UGent
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UIT DE ONDERZOEKSWERELD

zorg”. Maar over palliatieve zorg bestaan heel wat mis-
verstanden. Palliatieve zorg is namelijk veel breder dan 
enkel terminale zorg of pijnbestrijding. Palliatieve zorg 
is een zorgbenadering waarbij het doel van de zorg is 
om kwaliteit van leven te verbeteren – zonder daarbij 
het leven te verlengen of het leven in te korten – en dit 
zowel voor patiënten met een levensbedreigende aandoe-
ning als voor hun familie. De focus van palliatieve zorg 
ligt niet alleen op lichamelijk noden, maar ook op psy-
chologische, sociale en spirituele of existentiële noden. 
Palliatieve zorg kan door je huisarts gegeven worden of 
door een verpleegkundige. Naarmate bepaalde noden en 
problemen complexer worden, kan ook de hulp inge-
schakeld worden van gespecialiseerde palliatieve zorg 
teams zowel thuis, als in het ziekenhuis of rusthuis.

Heel simpelweg uitgelegd: palliatieve zorg 
gaat op zoek naar wat de belangrijkste fysieke, 
psychische, sociale en spirituele noden zijn 
voor patiënten en hun familie en probeert 
adequate zorg of ondersteuning te organi-
seren, en dit met het doel om kwaliteit van 
leven van patiënten en hun familie te verbete-
ren of te behouden. 

Mensen denken vaak dat palliatieve zorg pas in beeld 
moet komen als alle andere behandelingsopties uitgeput 
zijn. Maar niets is minder waar. Uit onderzoek weten we 
dat vanaf de diagnose van een ongeneeslijke ziekte zoals 
gevorderde kanker, dementie of chronisch orgaanfalen 
er al fysieke, psychologische, sociale en spirituele noden 
aanwezig zijn waar palliatieve zorg een antwoord op 
kan bieden. Palliatieve zorg zou met andere woorden 
hand in hand moeten kunnen gaan met levensverlen-
gende behandeling en al opgestart worden bij de diag-
nose van een ernstige of chronisch levensbedreigende 
aandoening. In het begin zal de rol van palliatieve zorg 
uiteraard meer beperkt zijn, maar naarmate de ziekte 
voortschrijdt en iemand zijn toestand langzamerhand 
achteruit gaat, zal palliatieve zorg een grotere rol kun-
nen spelen. 

De voorbije jaren zijn ook een aantal belangrijke kli-
nisch gerandomiseerde studies uitgevoerd binnen het 
onderzoeksdomein. Deze studies tonen aan dat wanneer 
patiënten vanaf de diagnose van gevorderde kanker extra 
ondersteuning kregen van een palliatief team in het 
ziekenhuis, dat ze minder last hadden van symptomen, 
minder agressieve behandelingen kregen, minder in het 



ziekenhuis werden opgenomen tijdens die laatste levens-
fase en meer kwaliteit van leven rapporteerden (in verge-
lijking met patiënten met gevorderde kanker die alleen 
de standaard oncologische zorg kregen). En belangrijker 
om te vermelden: de gemiddelde overlevingsduur werd 
niet beïnvloed. Sommige studies toonden ook aan dat 
de patiënten met gevorderde kanker die extra palliatieve 
zorg kregen, zelfs langer leefden. 
Wanneer palliatieve zorg tijdig wordt ingezet, zorgt het 
voor een betere kwaliteit van leven en een betere kwali-
teit van zorg in de laatste levensfase. 
Je moet je dus afvragen waarom niet iedereen die gecon-
fronteerd wordt met een levensbedreigende aandoening 
palliatieve zorg krijgt? Wie wil er nu geen levenskwali-
teit, zonder in te boeten aan levenskwantiteit?
Toch zien we dat er zeer vaak veel te laat of helemaal niet 
in het ziektetraject aan palliatieve zorg wordt gedacht. 
Deels komt dit omdat we schrik hebben van palliatieve 
zorg. We verwarren palliatieve zorg nog altijd met ter-
minale zorg, en we associëren palliatieve zorg nog altijd 
met sterven i.p.v. het verbeteren van kwaliteit van leven. 
Hierdoor blijft er een groot taboe bestaan rond pallia-
tieve zorg. Dat is niet alleen het geval voor patiënten en 
hun familie, maar ook voor artsen en andere professio-
nele zorgverleners. Zij hebben nog te vaak schroom om 
palliatieve zorg te introduceren, omdat ze vrezen hier-
door de hoop van hun patiënten weg te nemen.

Maar misschien wordt het tijd dat we daar verandering 
in brengen. Want palliatieve zorg is meer dan ter-
minale zorg en kan al relevant zijn vanaf de diagnose 
van een ongeneeslijke ziekte. Wanneer palliatieve zorg 
tijdig wordt ingezet, zorgt het voor een betere kwaliteit 
van leven en een betere kwaliteit van zorg in de laat-
ste levensfase. Dus, de dag dat wij zelf of iemand uit 
onze naaste omgeving geconfronteerd worden met een 
ongeneeslijke aandoening moeten we geen schrik meer 
hebben om over palliatieve zorgen te praten; zowel met 
elkaar als met onze zorgverleners.   

Een college van Aline De Vleminck voor 
de Universiteit Van Vlaanderen met als titel 
“Waarom moet je blij zijn als je palliatieve zorg 
krijgt?” gaat over langer kwaliteitsvol leven. 
Link naar deze uitzending: https://www.you-
tube.com/watch?v=jTKZN2cX9f0&t=46s

10

UIT DE ONDERZOEKSWERELD

https://www.youtube.com/watch?v=jTKZN2cX9f0&t=46s
https://www.youtube.com/watch?v=jTKZN2cX9f0&t=46s
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Artsen zijn geen goede voorspellers 
van de overleving

De prognostische schattingen van artsen zijn een cen-
traal element in de besluitvorming van zowel de patiënt 
als de arts, vooral aan het eind van het leven. De prog-
nostische schattingen van artsen bij hun terminaal zieke 
patiënten zijn vaak onjuist en meestal optimistisch. Een 
voorspelling van overleving is wenselijk om verschil-
lende redenen. Overmatig optimisme kan ertoe leiden 
dat artsen te lang wachten om een palliatief beleid op te 
starten en/of artsen en patiënten blijven doorgaan met 
onaangename en zinloze behandelingen die gericht zijn 
op het genezen of verlengen van het leven wanneer het 
beter zou zijn om te stoppen met behandelen.
Christakis N en Lamont B deden in 2000 een onderzoek 
naar determinanten die het falen van artsen bij het voor-
spellen van de prognose bij terminale patiënten kunnen 
verklaren. In een prospectieve cohortstudie van 504 ter-
minaal zieke patiënten en hun 365 artsen toonde aan 
dat slechts 20% van de voorspellingen van de artsen juist 
waren: 63% was te optimistisch en 17% te pessimistisch. 
Multivariate modellering toonde aan dat de meeste types 
van artsen fouten maken en dit bij de meeste types van 

patiënten. Hoe groter de ervaring van de arts, hoe groter 
de prognostische nauwkeurigheid, maar een sterkere 
arts-patiënt relatie wordt geassocieerd met een lagere 
prognostische nauwkeurigheid.

In een commentaar op dit artikel trok Parkes C van 
leer tegen het blijvend beroep doen op de intuïtie van 
de artsen. “Dit gezegd zijnde, is het teleurstellend om van 
Christakis en Lamont te leren dat artsen nog steeds niet beter 
zijn in het voorspellen van de overlevingsduur van onze 
terminaal zieke patiënten dan 27 jaar geleden. Ervaren 
oncologen zijn misschien iets minder halsstarrig dan de 
rest van ons, maar zelfs zij zijn overoptimistisch over de 
waarschijnlijke overlevingsduur van hun patiënten. Als 
alle voorspellingen door twee gedeeld waren, zouden ze iets 
nauwkeuriger zijn geweest.” 
Hij riep op om intuïtie te vervangen door de Palliatieve 
Prognostische Index (PPI) van Morita en de Palliatieve 
Prognostische Score (PPS) van Maltoni. Deze tools zou 
de overleving op korte termijn redelijk goed kunnen 
voorspellen. Beide tools maken gebruik van een mix van 
objectieve waarnemingen en systematische symptoom-
beoordelingen in plaats van alleen te vertrouwen op 
intuïtie en klinisch oordeel.

PROGNOSE versus 
IDENTIFICATIE
Noël Derycke, equipearts PHA

a
u

t
e

u
r

Figuur 1 Voorspelde versus waarge-
nomen overleving bij 468 terminaal 
zieke hospicepatiënten. De diago-
nale lijn is een perfecte voorspelling. 
Patiënten boven de diagonaal zijn 
degenen bij wie de overleving werd 
overschat; patiënten onder de diago-
naal zijn degenen bij wie de overle-
ving werd onderschat.
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Hij voorspelde en waarschuwde: “Op de lange termijn is 
het mogelijk om uit het onderzoek die criteria te halen die ons 
in staat stellen om betrouwbaardere klinische voorspellingen 
te doen. Tot die tijd kunnen we beter stoppen met raden en, 
wanneer voorspellingen nodig zijn, gebruik maken van deze 
tools”.
Ondertussen in 2019 verschijnen meer en meer onder-
zoeksresultaten over het inzetten van artificiële intel-
ligentie om prognose te voorspellen en dit met een 
grotere accuraatheid dan voorheen. Een recente studie 
van Parikh et al besluit: AI en machine learning kunnen 
door dataextractie uit de elektronische medische dossiers 
nauwkeurig patiënten met kanker selecteren die een 
risico lopen op korte termijn te sterven. 
Ondertussen, tot alle elektronisch dossiers zijn aange-
maakt en accuraat zijn in- en aangevuld is het behelpen 
met vragenlijsten om de prognose van overleving bij 
patiënten te identificeren. 

Niet sterven (doen we ooit allemaal) 
is belangrijk, maar het zorgkader 
waarin we sterven?!

Alhoewel accurate prognostische tools ontbreken om 
de overleving in te schatten is het nuttig om patiënten 
die behoefte hebben aan palliatieve zorg vroegtijdig te 
identificeren. Bestaande tools zijn de SPICT (de PICT), 
de RADPAC en de NECPAL. Nadeel van deze instru-
menten zijn: kosten veel tijd, zijn nogal ingewikkeld en 
zijn daarom minder geschikt als screeningsinstrument in 
grote populaties zoals bijvoorbeeld een huisartsenprak-
tijk, de bewoners van een WZC, de populatie van een 
ziekenhuis. De Surprise Question (SQ1) wordt onder-
tussen algemeen aanvaard als een instrument voor de 
identificatie van palliatieve patiënt (met een niet-prog-
nostisch doel). Het is een simpel en makkelijk bij de 
screening voor een hele praktijkpopulatie. Toch blijft 
de vraag naar de betrouwbaarheid (zowel de positief als 
negatief voorspellende waarde).

SQ1: zou ik verbaasd zijn als deze patiënt binnen 
de 12 maanden komt te overlijden?

Bijvoorbeeld: we gaan ervan uit dat in een patiëntgroep 
van 1000 patiënten er 100 palliatieve zorgnoden hebben. 
De ideale test (tool) zou alle palliatieve patiënten detec-
teren. Dit heeft volgend resultaat:

PALLIATIEF NIET PALLIATIEF

JA 100 0  
(fout positief)

100

NEE 0  
(fout negatief)

900 900

Wat cijferwerk (die wiskunde toch L)

Deze ideale test bestaat niet. Als we aannemen dat SQ1 
zou een sensitiviteit (positief resultaat = werkelijkheid 
of overlijden juist voorspeld) van +/- 90 % heeft en de  
specifiteit (negatief resultaat = werkelijkheid of overle-
ven terecht voorspeld) van 90% benadert, wijzigen de 
resultaten: 

PALLIATIEF NIET PALLIATIEF

JA 90 90 180

NEE 10 810 820

totaal 100 900 1000

Of bij een positieve testresultaat (totaal 185) is dit slechts 
voor +/- 50% juist. Dit noemt men de voorspellende 
waarde van een positieve test. De voorspellende waarde 
van een negatieve test is hier +/- 98 %. 
Afbakenen van de patiëntpopulatie (groep selectie) kan 
de voorkans op positieve of negatieve test beïnvloeden. 
Bvb: bij de populatie van in WZC opgenomen residen-
ten wordt de kans op overlijden binnen het jaar op 60% 
gesteld. Resultaten van onze test (met zelfde specificiteit 
en sensitiviteit) zouden dan worden:

PALLIATIEF NIET PALLIATIEF

JA 540 40 580

NEE 60 360 420

totaal 600 400
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SQ2: zou ik verbaasd zijn als deze patiënt over  
12 maanden nog leeft?

De voorspellende waarde van een positieve test wordt 
93% (580/540) . De voorspelende waarde van een nega-
tieve test is dan  85,3 %. Of bij een verhoogde voorkans 
in de onderzoekspopulatie stijgt de positief voorspel-
lende waarde van de test. 

Wat vinden onderzoekers?

Op de Nederlands-Vlaamse Wetenschapsdagen Palliatieve 
Zorg 2019, in Antwerpen, was een volledige abstract ses-
sie gewijd aan de Surprise Question.
Carel Veldhoven bracht er onder meer de voorlopige 
resultaten van zijn onderzoek over de Dubbele Surprise 
Question (DSQ). Deze DSQ start met de gekende SQ1 
zou ik verbaasd zijn als deze patiënt binnen de 12 maan-
den komt te overlijden?. Bij een NEE antwoord wordt 
als volgende stap de vraag: “zou ik verbaasd zijn als deze 
patiënt over 12 maanden nog leeft?” gesteld. 

Onderzoeksdesign:

In zijn prospectief cohort onderzoek werden alle patiën
ten van zijn huisartsenpraktijk, en ouder dan 75 jaar, 
gescreend op basis van de SQ1. Bij neen-antwoord werd 
de SQ2 gesteld. Dit gebeurde telkens door de onderzoe-

ker zelf en een collega. Na 1 jaar werden volgende gege-
vens opgezocht: aantal patiënten dat overleden is; aantal 
contacten met huisartsenzorg; aspecten van (goede?) 
palliatieve zorg (4-velden zorg, vroegtijdige zorgplan-
ning  (VZP), zorg voor naasten). 

Resultaten:

SQ1 = JA SQ1 = NEE + 
SQ2 = NEEN

SQ1 = NEE + 
SQ2 = JA

totaal 131 139 22

overleden 2 14 10

% overleden 2 10 45

In deze 3 groepen was er duidelijk verschil in bepaalde 
zorgaspecten: 

SQ1 = JA SQ1=NEE + 
SQ2=NEE

SQ1=NEE + 
SQ2 =JA

Consulten 
huisarts 3,45 3,69 3,90

Huisbezoeken 
huisarts 1,10 4,46 7,10

Totaal aantal 
contacten 6,13 1,14 13,05

Existentiële 
dimensie 
besproken

18% 32% 57%

Aantal 
besproken 
zorgdimensies

1,75 2,14 2,52

Aantal VZP-
aspecten 0,46 0,71 1,29

Of deze, voorlopige, resultaten wijzen erop dat de DSQ 
in staat is de hoegrootheid van de toekomstige pallia-
tieve zorgnoden te bepalen.
In dezelfde abstract sessie bracht Yvonne Engels de resul-
taten van haar onderzoek, een prospectieve, kwantitatieve 
piloot studie, met de DSQ. Haar onderzoekspopulatie 
betreft bewoners van verpleeghuizen in Nederland. Ze 
modificeerde de SQ door het tijdstip van het te verwach-
ten overlijden op 6 maanden te brengen. 

afgebakende 
patiëntgroep

SQ1= JA

SQ2 = JA

SQ1= NEE

SQ2 = NEE

PROGNOSE VERSUS IDENTIFICATIE
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Haar onderzoeksdesign:

categorie Antwoorden Hypothese

SQ1 JA Ik zou verbaasd zijn wanneer overleden binnen 6 maand Lagere palliatieve zorgbehoefte; lage kans op overlijden

SQ1 NEE
SQ2 NEE

Ik zou niet verbaasd zijn wanneer overleden binnen  
6 maand, maar ook niet verbaasd wanneer nog in leven

Iets hogere palliatieve zorgbehoefte, iets hogere kans op 
overlijden

SQ1 NEE
SQ2 JA 

Ik zou niet verbaasd zijn wanneer overleden binnen  
6 maand, en verbaasd zijn wanneer nog in leven

Hoge palliatieve zorgbehoefte, hoogste kans op overlijden

Op basis van de resultaten kan de sensitiviteit, specificiteit, de positief en negatief voorspellende waarde berekend 
worden. 

  SQ1 (n=379) SQ2 (n=188)

Sensitiviteit: overlijden juist voorspeld 74,5% (61,1-84,4) 33,3% (22,0-47,0)

Specificiteit: overleven terecht voorspeld 56,5% (50,8-62,1) 91,8% (88,1-94,4)

Positief voorspellende waarde: 
percentage overleden van voorspeld overlijden 23,0% (17,3-30,0) 41,5% (27,8-56,6)

Negatief voorspellende waarde: 
percentage levend van voorspeld levend 92,7% (87,9-95,7) 88,7% (84,7-91,8)

Besluit

Artsen (en ander hulpverleners) zijn niet goed in het 
voorspellen (prognose bepalen) van de overleving. De 
ontwikkelde tools bieden een beperkte meerwaarde. De 
Dubbele Surprise Question kan een belangrijk instru-
ment worden om patiënten te selecteren bij wie een pal-
liatieve zorg benadering noodzakelijk is. 
Belangrijk hierbij is de patiëntgroep goed te omschrij-
ven: hoe groter de voorkans (prevalentie) is hoe hoger de 
waarde van zowel de negatief als positief voorspellende 
waarde van het resultaat. In deze tijden van beperking 
van financiën en personeelsinzet is het zaak om deze daar 
in te zetten waar de winst maximaal is. 
Wanneer we als zorgverlener de vraag krijgen naar “hoe-
lang nog”, is het antwoord misschien wat kunnen we voor 
u doen om de tijd tot overlijden (die we niet kennen) zo 
comfortabel mogelijk te laten verlopen. Voor de  verant-

woordelijken van instellingen is het niet zozeer aange-
wezen dat alle residenten een uitgebreid VZP opstellen 
maar vooral bewoners bij wie een palliatieve zorgbena-
dering gewenst is op te lijsten. De tijdsinvestering is bij 
deze groep zeker de moeite waard.  
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BOEKBESPREKING

D e auteur, een moeder, beschrijft als een oog-
getuigenverslag, kwetsbaar en persoonlijk, 
de wijze waarop zij het ziekteproces van haar 

zoon, zijn levenseinde en de periode na zijn overlijden 
niet alleen registreerde maar ook mee beleefde. Als lezer 
word je getuige van de bijzonder relatie tussen moeder 
en zoon. Je krijgt tevens een beeld van de relaties van een 
moeder en zoon met de vele actoren (zowel personen als 
organisaties) die in dit levenseindetraject van de zoon 
opduiken. Er zijn warme relaties. Er zijn “relaties” waar-
bij je tenen krullen. 

De relatie tussen de auteur en haar zoon staat centraal. 
Deze relatie wordt gekenmerkt door het voortdurend 
balanceren tussen enerzijds het zoeken naar ondersteu-
nende en zorgende nabijheid en anderzijds het bewaken 
van de autonomie van zowel de moeder als de zoon. De 
proloog van het boek begint met een stukje van de zoon 
zelf. “Een wereld zonder droom, ideeën, muziek, een 
wereld zonder klanken van woord, de illusies van beeld, 
is een wereld van  dood. Waar de mens naar moet stre-
ven is een wereld van vrijheid, waar geld van geen belang 
is. DE WERELD DRAAIT OM KUNST & Kunst 
is Alles Waar Liefde in ZIT”. De auteur toont hoe de 
moeder haar zoon volgt en respecteert in zijn principi-
ële levensovertuiging. Zijn levenswijze strookt niet met 
de hoofdstroming in onze maatschappij. Deze maat-
schappij (en zijn organisaties) falen meermaals in hun 

opdracht om aangepaste zorgverlening te verlenen aan 
deze “buitenstaander”. Het verhaal over zijn domicilie is 
typerend hoe regeltjes elke menselijkheid versmachten.  
In het tweede deel van deze triptiek beschrijft de auteur 
de voorbereiding en uitvoering van de door hem geko-
zen euthanasie. Aangrijpend is hoe zij in dit proces als 
moeder betrokken wordt: “Maar hoe moet de man, zelfs 
doodziek, tegen zijn moeder zeggen dat het moment van 
uit het leven te stappen gekomen is en haar vragen dit 
te faciliteren?”.  

In het laatste deel beschrijft de auteur wat rouw met 
haar doet en hoe ze dag na dag haar leven probeert op te 
nemen: mijn leven is dooreen geschud … ik wil slapen, 
ik wil af van die steen … ik wil je herinnering zonder de 
pijn van het afscheid … maar hoe doe ik dat?”

Voor alle hulpverleners een must-read verhaal. We doen 
zoveel (moeten wel) maar er ontbreekt meestal tijd om 
bezig te zijn met de dieper liggende zinsvragen. De 
moeder is als begeleidster een voorbeeld: ze legt haar 
eigen inzichten niet op; ze volgt haar zoon in wat hij 
belangrijk vindt, in wat er hem toe doet in die laatste 
dagen. Ook al is dit op een schoffele zolderkamer 
zonder enig hedendaags comfort. Mijn hoed af voor zo’n 
moeder en de zoon die tot zijn einde trouw blijft aan zijn 
levensfilosofie.  

Ik moet nu gaan. Een triptiek: ziekte, euthanasie, rouw. 
Auteur: Mieke Maerten
Antwerpen-Appeldoorn: Cyclus, 2019 
(ISBN 978-90-8575-073-4).

Gelezen en besproken door Dr. Noël Derycke
Equipearts PHA
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ONZE BESTE WENSEN

Wensen
Het nieuwe jaar klopt aan de deur. 
Niet alleen een nieuw jaar ook een nieuw decennium. 
Ik wens aan allen een bovenal gezond nieuw jaar.  
Vergezeld van geluk, voorspoed, succes, vriendschap, ontmoeting, gezelschap. 
Belevenissen die memorabele ervaringen zullen worden. 
Ontmoetingen die betekenisvol zijn en helpen betekenis geven. 
Liefde en menselijke warmte die koude en eenzame momenten verwarmen.
Wederzijds begrip en inzet voor een samen in werking zijn en samen realiseren. 
Aan iedereen die hoeveelheid energie en motivatie om het leven te leven zoals het zich aandient.  
Een heel mooi 2020 !

Tine De Vlieger
Algemeen Coördinator PHA
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COMMUNICATIE MET DE HUISARTS

Naar een effectievere communicatie 
met de huisar ts

Hoe evalueren huisartsen in Antwerpen het verslag 
van de multidisciplinaire begeleidingsequipe van 
Palliatieve Hulpverlening Antwerpen?

Inleiding

De Multidisciplinaire begeleidingsequipe (MBE) van 
Palliatieve Hulpverlening Antwerpen (PHA) levert een 
aanvullende bijdrage in de ondersteuning en verzorging 
van palliatieve patiënten die thuis wensen te sterven. 
Een basisopdracht van de MBE is: overleg plegen 
met de betrokken zorgverstrekkers en hen advies en 
ondersteuning geven over alle aspecten van palliatieve 
zorgverlening. Op huisbezoek bespreekt een verpleeg-
kundige van het MBE de actuele situatie in functie 
van de verwachtingen van de patiënt, om zo te komen 
tot gedeelde zorgdoelen en het bevorderen van patiënt 
gestuurde zorg. Een kwaliteitsvolle, interprofessionele 
en proactieve palliatieve thuiszorg staat of valt met de 
actieve betrokkenheid van de huisarts. In de communi-
catie van de MBE met de huisarts staat overleg betref-
fende de vastgestelde zorgnoden en zorgdoelen voorop.  
In deze informatie-uitwisseling gebruikte PHA voorna-
melijk een telefonisch overleg. Een nadeel is dat deze 
communicatie niet altijd in de optimale omstandighe-
den kan plaatsvinden (huisarts bezig met raadpleging, 
huisarts op huisbezoek, …). Hierdoor is het tijdstip om 
te overleggen soms “ongelukkig” en dreigt een deel van 
onze informatie verloren te gaan. 

Methoden

Om antwoord te bieden aan deze context ontwikkelde 
een multidisciplinaire, interne werkgroep een frame (in- 
en aanvulformulier). Naast kenmerken van patiënt en de 
thuissituatie (verbindingen) worden de ziektekenmerken 
en het ziekteverloop vermeld alsook de medicatie. Veel 
aandacht wordt besteed aan de door de MBE vastge-
stelde zorgnoden, de mogelijke zorgdoelen en proactief 
te ondernemen acties. Dit frame (= uitgebreid verslag) 
wordt, na het eerste huisbezoek van de MBE aan de 

patiënt, verstuurd naar de betrokken huisarts. In deze 
pilotfase doen we dit zowel per post als elektronisch via 
het portaal van e-Health. 

Na 10 maanden gebruik van deze tool wilden we evalu-
eren of deze werkwijze invloed had bij de samenwerking 
met de huisarts: hoe beoordeelt hij deze tool, slagen we 
erin om de autonomie van de patiënt, het samenwerken 
rond de patiënt, het anticiperend denken en handelen 
bij de palliatieve patiënt en de continuïteit van zorg te 
verbeteren ?

We ontwikkelden een semigestructureerde vragenlijst 
waarin kenmerken, zoals het profiel van de huisarts, de 
verschillende topics van het frame, de communicatie en 
de samenwerking werden bevraagd. Het ontwerp van 
deze vragenlijst werd beoordeeld door een onafhanke-
lijke groep van huisartsen met een affiniteit en speciali-
satie in palliatieve zorg. Werd de correcte vraagstelling 
gehanteerd om het beoogde antwoord te genereren? Na 
deze optimalisatie werd de vragenlijst elektronische ver-
stuurd naar de 192 huisartsen die een verslag verkregen 
na het eerste huisbezoek van de MBE bij hun patiënt.

Dries Robbens, verpleegkundige – deskundige palliatieve zorg PHA
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De response rate bedraagt 22,56%. 60,97% van de 
huisartsen geeft aan dat telefonische communicatie 
niet altijd adequaat verloopt, mits deze niet in de ideale 
omstandigheden kan plaatsvinden. Van de respondenten 
(n=44) geeft 93% aan een verslag gekregen te hebben. Ze 
volgen gemiddeld 5 palliatieve patiënten per jaar; 25% 
heeft een solopraktijk; 77,3% is fulltime huisarts.

82,6% van de topics in het frame vinden huisartsen 
belangrijke informatie in hun patiëntenzorg. 87,8% 
vindt dit verslag een meerwaarde om de zorgnoden en 
zorgdoelen van de patiënt weer te geven. De zorgnoden 
en – doelen zijn volgens 95,12% voldoende omschreven 
in het verslag. De actuele zorgnoden en aspecten rond 
vroegtijdige zorgplanning vinden de respondenten de 

Resultaten

Voor de beoordeling van de resultaten gebruikten we een descriptieve analyse met IBM SPSS statistics 25. 

Praktijkvorm AANTAL HA (%)

Solo 11 (25)

Groepspraktijk 29 (65, 91)

Medisch huis 4 (9, 09)

Jobtime AANTAL HA (%)

Fulltime 34 (77, 27)

Nog andere professionele activiteiten 10 (22, 73)

ANDERE PROFESSIONELE ACTIVITEIT AANTAL HA (%)

CRA 2 (15, 38)

Wetenschappelijk onderzoek 2 (15, 38)

Onderwijs, opleiding geneeskunde 2 (15, 38)

Beroepsvertegenwoordiging 3 (23, 08)

Voorzitter plaatselijke afd. Rode Kruis 1 (7, 69)

Reisgeneeskunde ITG 1 (7, 69)

Wachtdiensten Kaai 142 1 (7, 69)

Clubarts professionele voetbalclub 1 (7, 69)

JAREN ERVARING AANTAL HA (%)

HAIO 0 (0)

1-10 jaren 9 (20, 45)

11-20 jaren 15 (34, 09)

21-30 jaren 8 (18, 18)

31-40 jaren 11 (25)

> 41 jaren 1 (2,27)

Figuur 1: Demografische gegevens van de respondenten (n=44)
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belangrijkste topics. 92,68% vindt dat de MBE sugges-
ties mag doen in het medisch beleid inzake pijn  – en 
symptoomcontrole. Psychische aspecten rond de patiënt 
evalueren de huisartsen voor hun patiëntenzorg als 
belangrijkere informatie vanuit de MBE dan de fysieke 
aspecten. Demografische gegevens van de patiënt en 
zorgnoden uit de spirituele pijler worden als matig tot 
belangrijk aanschouwd. De brede spirituele pijler bena-
dert aspecten van levensbeschouwing en religie, maar ook 
en vooral facetten van betekenis en zingeving vanuit de 
patiënt rekening houdend met toestand waarin hij zich 
verkeerd. Mogelijks schuilt hierin begripsverwarring. 

81,8% geeft de voorkeur aan schriftelijke communica-
tie van het initieel huisbezoek, waarvan 57,6% e-health 
prefereert en 24,2% een schriftelijk verslag via de post. 
Huisartsen met <20 jaar ervaring verkiezen communica-
tie via e-health (p 0,062). 95,13% zou een toevoeging van 
het verslag in het thuisdossier een meerwaarde vinden in 
functie van continuïteit van zorg, mits goedkeuring van 

de patiënt. 95,5% van de huisartsen is tevreden over de 
algemene kwaliteit van communicatie met PHA.
Als belangrijke feedback suggereren respondenten dat 
telefonische communicatie wel nog steeds zijn waarde 
kent. In geval van dringendheid of delicaatheid is een 
telefoontje soms sneller of genuanceerder. Telefonische 
communicatie, naast een schriftelijk verslag ter aanvul-
ling, wordt toch gewenst door 48,5% van de huisartsen. 
Hiernaast blijkt dat het verslag niet altijd eenvoudig te 
openen is via het e-healthplatform.
Ten slotte geven de huisartsen ook de voordelen weer 
die zij door het frame hebben ervaren. Snelle manier 
van communicatie, transparantie en duidelijkheid, toe-
voeging aan het dossier van de patiënt en latere con-
sulteerbaarheid via tablet op huisbezoek bij de patiënt 
zijn aspecten die naar voor komen. Verder is het frame 
een tool om vooral in overleg met de andere artsen en 
hulpverleners geen enkel zorgaspect te vergeten in een 
briefing. Ze ervaren de visie van andere zorgverleners, 
een ander gesprek met familie en de patiënt zelf als 

Figuur 2: In welke mate is het topic belangrijk in patiëntenzorg, geëvalueerd door huisartsen in de regio Antwerpen (n= 44). 
Gemiddelden van de verschillende topics in het communicatieframe die de MBE van PHA gebruikt om de huidige en toekomstige zorg-
noden en zorgdoelen van de palliatieve patiënt te beschrijven naar de huisarts toe.

Helemaal niet
belangrijk

Zorgnoden

VZP••

Advies medicatiebeleid

Psychische aspecten

Uitbreiding thuiszorg

Zorgdoelen

Administratieve aspecten

Sociale aspecten

Fysieke aspecten

Huidige behandeling

Predictie van overlijden

Spirituele aspecten

Demografische gegevens

Minder belangrijk

Evaluatie communicatieframe

Matig belangrijk Heel belangrijkBelangrijk
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waardevolle informatie die verkregen wordt door het 
verslag. 

Discussie

De vragenlijst werd beantwoord door 1 op de 4 huisart-
sen. Hierdoor zijn deze resultaten moeilijk generaliseer-
baar voor alle huisartsen in ons werkingsgebied. Slechts 
56,90% vindt het verslag via e-health vlot te consulteren. 
Het huidige transmissie model vraagt de huisarts een 
link aan te klikken om het verslag op zijn scherm te kun-
nen lezen. Huisartsen vragen om directe opslag in het 
patiëntdossier. De huidige EMD programma’s kunnen 
dit niet garanderen. Tevens gaat hierbij een groot deel 
van de lay-out verloren. We zijn dus afhankelijk van de 
medewerking van de EMD ontwerpers (en die hebben 
nog vele andere besognes). Alle respondenten hebben 
een verslag ontvangen tijdens de voorbij 10 maanden. 
Daar 94,82%  van de respondenten vermeldt een verslag 
te hebben ontvangen, menen wij dat deze communicatie 
waarde heeft. 

Conclusie

Het ontwerp en de verschillende topics in het commu-
nicatieframe worden goed onthaald door de Antwerpse 
huisartsen. Schriftelijke communicatie van het initiële 

huisbezoek via e-health of per post heeft de voorkeur 
boven telefonische communicatie. Toch blijft telefoni-
sche communicatie belangrijk ter aanvulling of nuance-
ring van zorgnoden van de palliatieve patiënt.
Het frame is te consulteren in de thuissituatie, actuele 
zorgnoden en zorgdoelen worden gestructureerd weer-
gegeven. Het verslag kan worden toegevoegd aan het 
globaal medisch dossier en is zo te consulteren op een 
later tijdstip. In een multidisciplinair zorgoverleg is dit 
een tool om geen aspecten van de palliatieve patiënt te 
vergeten en zo te komen tot een geïntegreerd zorgplan.
Op de Wetenschapsdagen Palliatieve Zorg 2019 in 
Antwerpen werd het project enthousiast onthaald door 
collega’s uit Vlaanderen en Nederland. Gelijkaardige 
initiatieven zijn onafhankelijk van dit project in ontwik-
keling in Nederland.
In de toekomst zal dan ook worden bekeken of naar 
transmurale samenwerking tussen verschillende diensten 
voor palliatieve zorgen het frame ook zijn waarde kent 
als communicatietool, of het frame kan gebruikt wor-
den in communicatie tussen andere zorgverleners naast 
de huisarts en of we er in slagen de patiënt en mantel-
zorgers nog meer te betrekken in zelfmanagement en 
patiënt gestuurde zorg.  

BIJLAGE:  communicatieframe palliatieve zorg >>

TELEFONISCH
18%

E-HEALTH
58%POST

24%

 e-health  post  telefonisch

Figuur 3: Voorkeur van verslaggeving na het 
initiële huisbezoek van de MBE van PHA, 
beoordeeld door huisartsen uit Antwerpen 
(n=44).

COMMUNICATIE MET DE HUISARTS
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1 
 

 

VERSLAG HUISBEZOEK PALLIATIEVE PATIENT1 op  
 

GEGEVENS PATIENT  
voornaam en naam  M/V 
geboortedatum en plaats Klik of tik om een datum in te voeren. 
straat en huisnummer  
postcode en gemeente  
rijksregisternummer  
(verblijfadres)  
telefoonnummer  
contactpersoon en tel  
+ mantelzorger en tel  
hulpverleners  
huisarts  
verpleegkundige  
kinesist  
sociale dienst  
poetsdienst  
gezins- en bejaardenhulp  
oppasdienst  
nachtzorg  
orgaanspecialist + tel  
ziekenhuis  
aanmelding bij PHA door Kies een item.  
de ziekte van de patiënt  
hoofddiagnose   
co morbiditeit   
antecedenten   
  
lichamelijk functioneren / 
fysieke klachten 

  

 ☐ vermoeidheid ☐ pijn ☐ klachten mond 
 ☐ dyspnoe ☐ obstipatie ☐ mictieklachten 
 ☐ gewichtsverlies en 

gebrek eetlust 
☐ misselijkheid en 
braken 

☐ oedeem 

 ☐ hoesten ☐ spierspanning ☐ slaapstoornis 
 ☐ bloedingen ☐ uitdroging ☐ diarree 
psychisch functioneren   
sociale context   
zingeving – religie   
prognose overleving  PPS2 = xx % of range van xx tot xx dagen 
  
huidige behandeling  
 (COPY medicatiefiche – plak ‘als nieuwe rij invoegen A’ ) 
R/ in spuitdrijver SC dosis/aantal 24 uur dosis/aantal 12 uur  
    
rescue/doorbraak R/ dosis PO/SC/IM/IV/TD/rect Aantal/ dag 

COMMUNICATIE MET DE HUISARTS
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2 
 

    
administratief                                                                  dd/mm/jjjj 

☐ aanvraag palliatief statuut (palliatief forfait)  
☐ aanvraag mantelzorgpremie  
☐ aanvraag opname palliatieve eenheid  
☐ aanvraag verblijf palliatieve dagcentrum  
☐ attest dringend vervoer ander ziekenhuis3  
☐ vertegenwoordiger wet patiëntenrechten  

  naam 
  Tel 
  
Wensen van de patiënt en 
afspraken  

VZP documenten 

wil thuis sterven ☐ 
wil op PE sterven ☐ 

wil naar ziekenhuis ☐ 
A          alles doen4 ☐ 
B behoud functies ☐ 
C        comfortzorg ☐ 

  
andere  

vastgestelde zorgnoden  
momenteel  

mogelijks in de toekomst  
zeker in de toekomst  

  
te bereiken zorgdoelen  
  
  
uitbreiding ondersteuning  
  
  
advies medicatiebeleid5  
  
  
continuïteit/bereikbaarheid  

huisarts  
verpleegkundige  

PHA 03 265 25 31            24 uur op 24 
AUTEUR  
 verpleegkundige & palliatief deskundige PHA 
 Palliatieve Hulpverlening Antwerpen vzw 

Edegemsesteenweg 100 bus 2  2610 Wilrijk 
T 03 265 25 31      E pha@uantwerpen.be 

datum Klik of tik om een datum in te voeren. 
Het RIZIV gaf de MBE de opdracht om, in overleg met de patiënt, zijn/haar naaste en hun hulpverleners 
de palliatieve thuiszorg te optimaliseren. 
Om dit te kunnen realiseren zijn we onder meer iedere dag, 24 uur op 24, bereikbaar via T 03 265 25 31. 
 

COMMUNICATIE MET DE HUISARTS



23

 

3 
 

VERKLARENDE EINDNOTEN 

 

1 Dit verslag wordt opgesteld op basis van de gegevens verkregen bij het huisbezoek door de palliatief deskundige 
van PHA bij de patiënt en met diens akkoord aan de huisarts verstuurd. Het wil de communicatie tussen de 
huisarts en de palliatief deskundige faciliteren.  
 
2 prognose overleving (op basis  Palliative Performance Scale version2 - PPS vs2)  

PPS score mediane overlevingstijd in dagen range in dagen 
70 % 78 25 - 131 
60 % 48 17 – 79 
50 % 37 32 – 42 
40 % 24 21 – 27 
30 % 13 12 – 14 
20 % 4 3 – 5 
10 % 2 2 – 2 

 
 
3 Formulier HA 01 “afwijking van het dichtstbijzijnde ziekenhuis”  http://www.pha.be/site/site.asp?id=12 
 
 
4 Summiere verklaring ABC model 
 

  behandeling onderzoek verpleging kine/ergo voeding 

A 
 

alles doen 
voluit voluit voluit voluit voluit 

B (H) behouden van de 
functies; indien 
nodig 
hospitalisatie 

maximaal 
herstel; 
minimale 
belasting 

gericht voluit voluit voluit 

B(W) behouden van de 
functies in WZC of 
thuis 

maximaal 
herstel; 
minimale 
belasting 

gericht voluit voluit voluit 

C gericht op 
comfortzorg: 
palliatieve zorg 

comfort comfort comfort comfort comfort 

 
 
 
5 Na overleg team en/of equipearts MBE 
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PARTNER AAN HET WOORD

Heder is een voorziening in de provincie Antwerpen met verschillende campussen. We bieden zorg en 
houvast aan meer dan 1000 cliënten – jong en oud – met een beperking. Onze focus ligt op verstande-
lijke en/of fysieke beperking, al dan niet aangeboren, en op neuromusculaire aandoeningen. 

B ij Heder geloven we dat ieder mens de kans ver-
dient samen met en door anderen zijn eigen weg 
te gaan. Onze zorg en houvast maken we waar 

door expertise en zachtmoedigheid. Samen kijken we 
naar wat bij iedere cliënt en zijn situatie past. We hechten 
veel belang aan wat we noemen: de wakkere medewerker. 
Deze medewerker tracht steeds te doen wat nodig is om 
de cliënt nabij te zijn, met warme zorg, met kennis maar 
ook in het niet-weten en het zoeken. Steeds opnieuw van-
uit de vragen: wie ben jij, en wat is voor jou belangrijk?

In Heder werken we met cliënten van alle leeftijden. Dat 
kan gaan van erg jonge kindjes waarbij een eerste ken-
nismaking – met de ouders - misschien plaatsvindt op de 
afdeling neonatologie. Maar ook als je op latere leeftijd 
een beperking verwerft, na een ongeval of CVA, willen 
we bij Heder goed kijken en luisteren naar wat je nodig 

hebt en daar samen mee aan de slag gaan.

We werken steeds zoveel mogelijk in en met de omge-
ving van de cliënt. Maar als dit de vraag is, kunnen cliën-
ten met een fysieke of motorische beperking ook wonen 
op één van onze campussen. Voor cliënten zonder een 
motorische beperking zoeken we samen naar andere 
geschikte woonvormen. 
Wonen is trouwens een ruim begrip. Deeltijds wonen, 
logeren, kortopvang, kamerwonen, … Het behoort alle-
maal tot de mogelijkheden.

Ieder heeft recht op een zinvolle dagbesteding. Als betaald 
werk niet (meer) mogelijk is, gaan we op zoek naar een 
vorm van arbeid en tijdsbesteding die bij de cliënt past.
Kwaliteit van bestaan is ons voornaamste uitgangspunt. 
Daar willen we alles aan ophangen, welke vorm van 

Om goede zorg te kunnen bieden heb je een goed zorgnetwerk nodig. 
Daar zijn we ons bij PHA ten volle bewust van. We geven jullie met 
deze rubriek graag een inkijk in een organisatie waarmee we nauw 
samenwerken. Dit keer neemt HEDER het woord. 
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PARTNER AAN HET WOORD

houvast, zorg, ondersteuning of begeleiding ook nodig 
is. Tegelijk zijn we er ons van bewust dat het leven an 
sich hindernissen in zich draagt, wat onvermijdelijk ook 
frustraties of teleurstelling met zich meebrengt. Maar 
ook dan blijven we naast de cliënt staan, dat is onze 
onvoorwaardelijke keuze, daar lopen we niet van weg.

De organisatie van Heder is aangepast aan het verande-
rende zorglandschap. We bestaan uit een aantal zorg-en 
expertisedomeinen met focus op specifieke leefwerelden 
en noden van onze verschillende cliënten. Elk domein is 
als een wijk in een stad met een eigen sfeer en identiteit 
die nauw samenwerkt met de andere wijken. 
Heder is groot en ligt verspreid over verschillende cam-
pussen. Op één campus kunnen zich meerdere zorgdo-
meinen bevinden.

Heder is multidisciplinair. Naast een brede agogische 
werking staat het centrum voor interdisciplinaire ont-
wikkelingsrevalidatie garant voor heel wat expertise. 
Dit centrum is gericht op onze kinderen en jongeren 
met een motorische en/of verstandelijke beperking, met 
alle bijkomende medische zorgvragen. Bij de doelgroep 
volwassenen moet de motorische beperking ontstaan 
zijn voor de leeftijd van 21 jaar. Daarnaast zijn er nog 
bijkomende zorgvragen die specifieke opvolging verei-
sen: epilepsie – gehoorstoornissen – visusstoornissen 
– incontinentie – sondevoeding – voedingsstoornissen 
– postoperatieve behandelingen. Daarbij werkt het cen-
trum nauw samen met de verschillende zorgdomeinen.

De kwetsbaarheid van onze cliënten maakt dat wij 
bewust gekozen hebben voor een interne medewerker 
palliatieve en supportieve zorg.
Iemand die wanneer de zorg van een cliënt een palliatief 
statuut krijgt of wanneer deze zorg net iets meer focus 

nodig heeft in functie van comfort een helikopterper-
spectief biedt en de samenwerking tussen de verschil-
lende zorgverleners coördineert.  

Meer info op www.heder.be

	 Hedera is een verzamelnaam voor klimplanten.
	 Een klimplant heeft enig houvast nodig om te groeien en dat is 

wat we doen bij Heder: houvast geven. De plant kiest zelf hoe, 
waarheen, wanneer en of hij groeit. Met andere woorden, de 
keuze ligt bij de cliënt zelf en zijn context.

http://www.heder.be


06:15. De wekker loopt af. Ik zet snel een kopje koffie 
om goed te starten. Ondertussen is mijn zoon naar bene-
den gekomen. Zijn krulhaar steekt alle kanten uit en hij 
heeft een ochtendhumeur. Blij dus dat de koffie smaakt. 
Boven hoor ik dat mijn dochter wakker is. Ik haal 
haar uit haar bedje, verschoon haar en kleed haar aan. 
Boterhammen smeren, ontbijten, snel nog iets zoeken 
voor een knutselwerkje op school, … Kortom de perfecte 
morning rush. Iedereen zijn jas en fluo hesje aan? Tijd 
om te vertrekken naar school en de crèche. De ochtend-
spits is er weer eentje om U tegen te zeggen. Iedereen is 
ongeduldig en de verkeerslichten lijken een eeuwigheid 
op rood te staan. 

08:59. Net op tijd binnen. Ik haast me naar boven en 
voeg me bij mijn lieve en vrolijke collega’s van de admi-
nistratie. Altijd fijn om zo binnen te komen. Ik bekijk 
mijn e-mails en zie dat er een mailtje van de Warmste 
Week is binnengekomen. Mensen kunnen bij ons 
komen proeven van ons vrijwilligerswerk. Vrijwilligers 
zijn enorm belangrijk voor ons en daar zijn we ze elke 
dag super dankbaar voor. In de mail staat dat er een 
kandidatuur is binnen gekomen. Dat is goed nieuws! Ik 
bespreek het met de vrijwilligerscoördinator, Lieve. Ook 
zij is onmiddellijk enthousiast. 
Ik lanceer wat later mijn interne e-mail voor de 
Warmathon. Als fervente loper wil ik alle collega’s en 
vrijwilligers uitnodigen om mee te komen lopen. Een 
goede training zo net voor Kerstmis is goed meegeno-
men want er zal waarschijnlijk weer wat meer gegeten 
worden als voorzien. Ik krijg onmiddellijk een reply. Een 
eerste enthousiaste loper! Hoera, benen insmeren dus.
Ik kreeg als communicatiemedewerker de voorbije 
maanden de opdracht om PHA nog meer op de 
Antwerpse kaart te zetten. Ik ben dus dagdagelijks bezig 
met het uitzoeken van de juiste elementen, personen, 
organisaties, … die ons verder helpen en waarmee we 
tot een mooie langdurige samenwerking kunnen komen. 

Communicatie is immers een zeer uitgebreid element 
binnen PHA. Ik zit dan ook regelmatig samen met 
onze algemeen coördinator, Tine De Vlieger om al deze 
input bij elkaar te brengen en te bekijken hoe we PHA 
nog weidser kunnen uitdragen. Het PHA logo moet 
herkenbaar worden binnen de Antwerpse bevolking, 
ze moeten weten welke expertise en specialisten we in 
huis hebben. De doelgroepen die we willen bereiken zijn 
immers zeer divers en iedere doelgroep kent zijn eigen 
kanaal. Kortom een uitdagende opdracht met enorm 
veel mogelijkheden. Bovendien durf ik gerust te zeggen 
dat mijn functie een innovatieve stap van Palliatieve 
Hulpverlening Antwerpen is. Deze functie bestond 
immers niet voordien.

12:30. Het is ondertussen middag geworden. In de verte 
klinken al de eerste voetstappen om naar de keuken te 
gaan. Iedereen heeft honger. Aan tafel heerst er een 
gezellige drukte. Croque-monsieurs worden gemaakt, 
slaatjes worden voorzien van lekkere vinaigrettes en ook 
de koekjestrommel wordt geopend. 

13:00. Ondertussen is er een mailtje toegekomen met 
daarin wat nieuwe ideeën voor de website. We gaan voor 
vernieuwing en tools om onze website nog toegankelij-
ker te maken en de bezoekers op een zo snel mogelijke 
manier te informeren over wat we voor hen kunnen bete-
kenen. Daarbij verliezen we onze 5 kernopdrachten niet 
uit het oog. Elke pijler is immers zeer belangrijk. Vaak 
staan ze in verbinding en versterken ze elkaar. Ik brain-
storm met mijn collega Inne, onze klinisch psychologe. 
We delen dezelfde mening. We bekijken nog even verder 
welke elementen we nog kunnen toevoegen en trachten 
daarbij ook de sociale media mee te betrekken. Hoe 
meer kanalen we kunnen inzetten des te beter. We willen 
volop gaan inzetten op nieuwigheden die verschillende 
doelgroepen kunnen bereiken. Zeer interessante materie 
om te bekijken. 
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15:30. Tine geeft me de opdracht om mee de bezoe-
ken aan de woonzorgcentra in het werkingsgebied 
van PHA op te nemen.  De bedoeling is om naast 
kennismaking met het centrum zelf ook de palliatieve 
zorgactiviteit in kaart te brengen. Hoe en welke zorg 
wordt er aan de oudere aangeboden? Wordt er aan 
vroegtijdige zorgplanning gedaan? Bestaan er visie-
teksten over palliatieve zorg en euthanasie? Is er een 
palliatief support team? Even belangrijk is om de noden 
en verwachtingen die het woonzorgcentrum heeft ten 
aanzien van PHA goed te beluisteren. En dit op niveau 
van de ouderen, diens mantelzorgers, familie, personeel 
en directie. Tijdens ons bezoek verduidelijken wij onze 

werking en ons aanbod. De ontvangen noden nemen 
we mee en trachten we individueel of collectief aan de 
woonzorgcentra te beantwoorden. Ik open de lijst van 
de woonzorgcentra en bekijk welke organisaties ik kan 
contacteren.

17:30. De dag is voorbij gevlogen. Snel noteer ik nog 
wat ik morgen niet mag vergeten. Tijd om naar huis te 
gaan en de kindjes op te halen. Maar eerst opnieuw het 
fileleed rond Antwerpen trotseren. In de auto blijven de 
ideeën rond de website nog wat nazinderen en ook deze 
schrijf ik neer in een notaboekje dat ik steeds bij me heb. 
Dat geeft weer stof tot nadenken. 

Steun PHA PHA vzw realiseert haar werking met beperkte middelen.
Elke schenking klein of groot, is dan ook heel welkom.

Giftenrekening PHA:  
Bestemmeling UA-Antwerpen
IBAN BE42 7310 4624 7854 met vermelding 'gift PHA'.

Voor elke storting van €40 (of de som van 
minimum €40 op jaarbasis) kan PHA een 
attest afleveren waarmee u het gestorte 
bedrag kan ingeven  op uw jaarlijkse 
belastingsaangifte. 
Het attest wordt begin april van elk jaar 
toegezonden.

PHA bedankt alle sponsors voor de giften van de voorbije maanden!

Speciale dank aan volgende sponsors: 

GIFTEN /  SPONSORS
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Palliatieve zorg is het verzamelwoord voor alle zorgen waarmee we mensen die ongeneeslijk en levensbedreigend ziek zijn  
kunnen omringen. Zorggevers hebben niet alleen aandacht en zorg voor het lichamelijke. Ook emoties, verwerkingsprocessen,  
sociale contacten en spiritualiteit krijgen aandacht. Niet meer de lengte van het leven is het belangrijkste, wel de kwaliteit ervan.  
De behoeften en de keuzes van de zieke is voor het denken en handelen van de verzorgers een leidraad. 
Als professionele zorggever kan je dit niet in je eentje waarmaken. Deze kennismakingsdriedaagse wenst een inleiding te geven  
over palliatieve zorg met als doel meer inzicht te geven in de mogelijkheden en de beperkingen van een interdisciplinaire,  
georganiseerde samenwerking. 

Programma 
Dag 1 

 Definitie, structuur, historiek en organisatie palliatieve zorg; voorstelling PHA 
 Vroegtijdige zorgplanning en levenseindekwesties 
 Pijncontrole, pijnbeleving en symptoomcontrole 

Dag 2 
 Stervensfasen 
 Spirituele en existentiële zorg 
 Communicatie: basisregels en oefeningen 

Dag 3 
 Omgaan met rouw en verdriet  
 Beroepsgeheim: omgaan met vertrouwelijke informatie 
 Zorg voor de zorgenden 

 

Data 
Woensdag  12 februari, donderdag 13 februari en vrijdag 14 februari 2020  
telkens van 09.00 tot 17.00 uur  
 

Doelgroep 
Paramedisch geschoolden  

zoals ergotherapeuten, maatschappelijk werkers, animatoren, opvoeders, logopedisten, orthopedagogen, psychologen, … 
 

Locatie 
UA Campus Drie Eiken, Universiteitsplein 1, 2610 Wilrijk 
 

Groepsgrootte 
Minimum 7 – maximum 25 
 

Prijs 
€ 300  (inclusief koffiepauzes + vormingsattest) 
op voorhand te betalen op rekening BE47 4099 5863 5280 van PHA met vermelding van: naam + 3daagse februari 2020.  

Inschrijven 
Ten laatste op 1 februari 2020 via www.pha.be.  Inschrijving is pas geldig na het betalen van het inschrijvingsgeld. 
 

Meer informatie 
03/265 25 31       www.pha.be       pha@uantwerpen.be 

DRIEDAAGSE PARAMEDICI
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5 zaterdagen van 9.30u tot 16.30u :  

  
 

Dag 1 
Zaterdag 18 januari 2020 
Dagvoorzitter : Rigo Verhaert 
Historiek / concept en structuur van 
palliatieve zorg 
Vroegtijdige zorgplanning 
 

Dag 2 
Zaterdag 1 februari 2020 
Dagvoorzitter : Tine De Vlieger 
Communicatie (ganse dag) 
 
Dag 3 
Zaterdag 15 februari 2020 
Dagvoorzitter :  Guy Hannes 
Rouw– en verliesverwerking 
Pijn– en symptoomcontrole 
 

Dag 4 
Zaterdag 7 maart 2020 
Dagvoorzitter : Rigo Verhaert 
Omgaan met spirituele pijn 
Workshops (basis) Aromatherapie / 
Voetreflexologie binnen palliatieve zorg (te 
kiezen bij inschrijving) 
 

Dag 5 
Zaterdag 21 maart 2020 
Dagvoorzitter : Griet Snackaert 
Rol van de kinesitherapeut/ergotherapeut in 
palliatieve zorg 
Casuïstiek 
Evaluatie 

 Basisopleiding palliatieve zorg 
voor kinesitherapeuten en ergotherapeuten  

Organisatie :  
Netwerken palliatieve zorg provincie Antwerpen  

 
 

5 zaterdagen van 9.30u tot 16.30u 
  
 

LOCATIE   : 

Provinciaal vormingscentrum 

Smekensstraat 61  te Malle 

  
 

INSCHRIJVING : 

Door invullen van inschrijfformulier via deze 
link FORMULIER INVULLEN. 

vóór 20 december 2019 

Inschrijving is pas definitief na betaling van 
de deelnameprijs van 400,00 euro op 
rekening BE65 0012 7642 2996 
(deelname, drank, broodjesmaaltijd en syllabus inclusief) 

Accreditering aangevraagd 

Aantal deelnemers : min. 12 — max. 25 

  
      

     Palliatieve Hulpverlening Antwerpen vzw 
      Netwerkcoördinator   :  Tine De Vlieger 
     
Universiteit Antwerpen – gebouw Fc 
Domein Fort VI –    Edegemsesteenweg 100 bus 2,  2610 Wilrijk 
Tel. : 03/265 25 31  
E-mail : pha@uantwerpen.be 
Website : www.pha.be 

 

     

           Palliatief Netwerk Mechelen vzw 
                     Netwerkcoördinator   :  Griet Snackaert 
   
Westzavelland   42,  2830    Willebroek 
Tel. : 015/41 33 31  
E-mail : info@pnmechelen.be 
Website : www.palliatief-netwerk-mechelen.be 

 

  
      Netwerk Palliatieve Zorg Noorderkempen Vzw 
                                  Netwerkcoördinator   :  Rigo Verhaert 
  
Bredabaan 743,   2990  Wuustwezel 
Tel. : 03/633 20 11  
E-mail : netwerk@coda.care 
Website : www.coda.care 

netwerk 

noorderkempen 
palliatieve zorg 

 

         

                                    Pa       Palliatief Netwerk  arrondissement  
                                    Turnhout vzw 
                                          Netwerkcoördinator   :  Guy Hannes 
     
Stationsstraat  60/62,  2300   Turnhout 
Tel. : 014/43 54 22    
E-mail : pnat@pnat.be 
Website : www.pnat.be 

 

BASISOPLEIDING PALLIATIEVE ZORG
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                                      Palliatieve Hulpverlening Antwerpen vzw organiseert een themanamiddag 
 

 

                

 

 

 

 

                                        Mondzorg  

            in de palliatieve fase:  
                                               

                                                                                                                                                            noodzaak en haalbaarheid 

         

                                                        

Palliatieve zorg, een woord afgeleid van het Latijnse woord ‘pallium’, verwijst naar de zorg die als een mantel de zieke omgeeft. Dit houdt 
in dat genezen of behandelen niet de belangrijkste doelstelling is, maar wel het comfort van de zieke en het zoveel mogelijk lenigen van 
ongemakken en symptomen. 

Het behoud van een goede mondgezondheid kan een belangrijke factor zijn om de levenskwaliteit zo goed mogelijk te behouden. Het is 
dan ook jammer dat soms heel weinig aandacht besteed wordt aan de mondzorg van mensen in de laatste fase van hun leven.  

Het verlies van de orale functies en het ontstaan van pijn en ongemakken in de mond zijn bij veel palliatieve patiënten belangrijke 
symptomen die de kwaliteit van leven ernstig kunnen verstoren. Naast overgevoeligheid van tanden en tandvleesontsteking zien we vaak 
droge mond en lippen, branderig gevoel, slechte adem, schimmelinfecties, dysfagie, problemen met gebitsprothesen. 

Het mondzorgplan bij deze groep patiënten is niet zozeer toegespitst op curatieve zorg maar veeleer op preventieve zorg, van primaire 
preventieve zorg om problemen te voorkomen en de mondgezondheid optimaal te houden tot tertiaire preventieve zorg om de problemen 
in de mond zo veel mogelijk onder controle te houden. De verplegende zorg kan dit zeer waardevol achten maar belangrijke drempels 
ervaren om deze zorg routinematig te verlenen en voldoende ondersteund te worden met goede professionele mondzorg. 

Alhoewel het duidelijk is dat de mondzorg geen prioritair probleem is voor de patiënt, de familie en de verpleging, kan deze zorg, 
gebaseerd op voorlichting en het onder controle houden van symptomen en ongemakken, zeker bijdragen tot de levenskwaliteit. 
Bijkomende mondzorgen kunnen immers, naast de andere fysieke en psychische ongemakken, het humeur en de uitingen van liefde en 
genegenheid heel sterk beïnvloeden. En hen hierin ondersteunen is op zich al zeer waardevol. 

 

 

THEMANAMIDDAG
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Datum:  Donderdag 12 maart 2020 
13.30 – 17. 00 uur 
 

Spreker:   Prof. dr. Jacques Vanobbergen MDS PhD 
Universiteit Gent – Vakgroep Mondgezondheidswetenschappen 
Mondgezondheid en Maatschappij – Gerodent 
Artevelde Hogeschool 

 
Locatie:  UA – Campus Drie Eiken 

Universiteitsplein 1      2610 Wilrijk 
Parkeren mogelijk op P2 
Gebouw en auditorium worden meegedeeld in de bevestigingsmail  

    
Praktisch:  Inschrijven tot 5 maart 2020 via de website van PHA 

Prijs: € 25 
op voorhand te betalen op rekening BE47 4099 5863 5280 van PHA  
met vermelding van: naam + themanamiddag 12/03/2020.  
Na inschrijving en betaling ontvangt u een toegangscode per mail. 
Het inschrijvingsgeld kan niet worden terugbetaald. 
Accreditering is aangevraagd. 

THEMANAMIDDAG

PHA

Volg PHA op Facebook en blijf zo als eerste op de hoogte van al 
onze nieuwtjes en vormingen!

www.facebook.com/PalliatieveHulpverleningAntwerpen

http://www.facebook.com/PalliatieveHulpverleningAntwerpen


 

                   Palliatieve Hulpverlening Antwerpen vzw     
              

 

                                                                        03/265 25 31         www.pha.be 

 
 

 

   
 
 
 
 
 
 
 

 Uw eerste 
 aanspreekpunt 
 voor palliatieve zorg 

 


