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Inleiding 
Als naast de psychiatrische ziekte zich een somatisch ongeneeslijke ziekte voordoet is meer 
specialistische zorg nodig. Immers waar mensen leven is ook de dood aanwezig. Hun 
sterven zal dus eveneens een onderdeel zijn van de te ontvangen zorg. De patiënt zal deze 
zorg in zijn of haar laatste levensdagen vanuit GGz Centraal ontvangen. 
Opname in een regulier hospice is voor patiënten met psychiatrische problematiek niet altijd 
mogelijk. Naast de moeilijkheden rondom financiering zijn bestaande hospices hier niet altijd 
op ingericht en bezitten niet de benodigde psychiatrische kennis. Met de palliatieve unit van 
GGz Centraal is een plek en zorg beschikbaar voor patiënten met psychiatrische 
problematiek.  
In de behandelmodule palliatieve zorg wordt beschreven op welke manier de palliatieve zorg 
vorm krijgt als onderdeel van het behandelprogramma Ouderenpsychiatrie & Somatiek van 
GGz  Centraal locatie Zon & Schild in Amersfoort. 
 

1. Doelgroep 
De doelgroep betreft mensen die naast een psychiatrische stoornis een somatisch 
ongeneeslijke ziekte hebben en waar voor meer specialistische zorg nodig is. Het gaat om 
zorg die niet op de eigen afdeling binnen GGz Centraal, een regulier Hospice of andere 
zorginstelling gegeven kan worden in de laatste levensfase. Mensen vanuit de dak- en 
thuislozen en verslaafdenzorg behoren eveneens tot de doelgroep. 
Het gaat om mensen waarbij de palliatieve fase gemarkeerd is, sprake is van een somatisch 
ongeneeslijke ziekte en die een verwachte levensduur hebben van maximaal één jaar. Deze 
mensen kunnen bij verschillende behandelprogramma’s van GGz Centraal, andere 
zorginstellingen of in een eigen zelfstandige woonsituatie verblijven.  
Voor opname op de palliatieve unit is bij deze mensen sprake een levensverwachting van 
minder dan drie maanden. 
Verder is het mogelijk om via zorgconsulenten palliatieve zorg in de psychiatrie 
advies/consult te vragen voor deze doelgroep. 
 

2. Doelstellingen 
De doelen van de palliatieve zorg zijn afhankelijk van de verschillende fasen van de ziekte 
en de behandeling ervan.  
 

 
(Naar: Algemene inleiding Richtlijnen palliatieve zorg 2.0. IKNL 2010) 
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Ziekte-gerichte palliatie (meer ziekte- dan symptoom gericht): 
In de fase dat de ziekte actief behandeld wordt zijn de doelen duidelijk. Daarbij dienen ook 
de gevolgen van behandeling ( bv. chemotherapie) onder controle gebracht te worden. 
Hierbij is het primaire doel de kwaliteit van leven te bevorderen of te handhaven; daarnaast 
kan verlenging van het leven ook een doel zijn, mits de kwaliteit op zijn minst acceptabel is. 
 
Symptoom-gerichte palliatie (meer symptoom- dan ziektegericht) : 
Als de ziekte niet langer oorzakelijk behandeld kan worden is het van belang om evenwicht 
te krijgen met zoveel mogelijk behoud van cognitieve functies. Het doel is om de kwaliteit van 
leven zo veel en zo lang mogelijk te behouden, zonder de pretentie te hebben iets aan het 
ziekteverloop en de overleving te veranderen. 
 
Palliatie in de stervensfase: 
Hier wordt getracht de symptomen onder controle te houden, zonder zich direct zorgen te 
maken over de cognitieve functies. De intentie is om de last te verminderen en niet om 
levensverkorting te bewerkstelligen. 
Het begeleiden van naasten is een belangrijk doel in deze fase. 
 
Nazorg: 
In deze fase staat zorg na het overlijden voor de nabestaanden, medebewoners en 
betrokken professionals, vrijwilligers centraal.  
 
1. Indicatie 
Opname op de palliatieve unit 
De patiënt heeft een psychiatrische stoornis, een ongeneeslijke ziekte en een maximale 
levensverwachting van ongeveer drie maanden.  
Patiënten in de regio Amersfoort en omstreken kunnen worden opgenomen als behoefte is 
aan specifieke psychiatrische kennis en begeleiding waardoor opname in een regulier 
hospice niet mogelijk is of wanneer de situatie thuis, in een andere woonvorm problematisch 
is. 
 
Palliatieve zorg buiten de unit/zorgconsult 
De patiënt heeft een psychiatrische stoornis, een ongeneeslijke ziekte en een maximale 
levensverwachting van ongeveer drie maanden tot een jaar.  
 
2. Contra-indicatie 

 Patiënten waarbij geen sprake (meer) is van een levensbedreigende ziekte, terminale 
fase.  

 Patiënten die op een gesloten afdeling moeten verblijven (vanwege behoefte aan 
voortdurend toezicht en intensieve hand- in handbegeleiding) kunnen niet op de 
palliatieve unit opgenomen worden. In dat geval wordt gekeken naar mogelijkheden 
binnen de gesloten setting van het behandelprogramma ouderenpsychiatrie. 

 
3. Beginsituatie / termen 
Het ingaan van een palliatieve fase start bij het moment waarop genezing niet meer mogelijk 
is en reikt tot na het sterven. De palliatieve terminale fase maakt deel uit van deze periode, 
wanneer het sterven binnen enkele maanden tot enkele weken in zicht is.  
 
Eindsituatie /termen 
De zorg eindigt na het overlijden en de uitvaart van de patiënt. 
De zorg eindigt ook bij het zodanig opknappen van de patiënt dat er geen sprake meer is van 
een ongeneeslijke levensbedreigende ziekte en patiënten opgenomen op de palliatieve unit, 
overplaatsing naar een andere afdeling plaats vindt. 
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4. Behandeltermijn 
Duur  
De duur van de palliatieve fase omvat het moment van markering (o.a. door het stellen van 
de surprise question) tot en met het overlijden van de patiënt.  
De duur van de palliatieve terminale fase is niet te voorspellen maar zal naar verwachting 
gemiddeld liggen tussen een paar weken tot drie a zes maanden. 
 
 
5. Werkwijze 
Voorafgaand aan het starten van palliatieve zorg wordt gebruik gemaakt van markering via 
het stellen van de surprise question. Namelijk: Zou het u verbazen als deze patiënt binnen 
een jaar zou overlijden? Deze vraag wordt één keer per half jaar door somatisch arts in 
overleg met betrokken behandelaar, verpleegkundig team besproken in het somatisch 
overleg van de behandelprogramma’s ouderenpsychiatrie & somatiek en langdurige 
psychiatrie.  
 
Aanleidingen voor het stellen van deze vraag zijn: 
1. Een relatief korte periode van plotselinge en snelle achteruitgang na een min of meer 
stabiele periode van de ziekte. 
2. Een geleidelijke, maar progressieve achteruitgang, met tussentijdse exacerbaties. 
3. Een al lang aanwezige maar moeilijk voorspelbare achteruitgang. 
4. Bevindingen die er op wijzen dat de levensverwachting maximaal een jaar is, zonder 
achteruitgang of klachten. 
5. Als de patiënt (of naasten) zelf aangeeft het gevoel te hebben niet lang meer te leven 
(Zorgmodule 1.0, 2013). 
 
Bij een ontkennend antwoord op deze vraag en het uiteindelijk vast stellen van een 
ongeneeslijke ziekte breekt de palliatieve fase aan onderverdeeld in verschillende fasen: 
 

a. Aanmelding 
Aanmelding voor de palliatieve unit vindt plaats via de verwijzer (huisarts, specialist) bij het 
aanmeldbureau. Aan de hand van telefonisch contact met verwijzer en gegevens uit de 
verwijsbrief wordt de aanmelding door de verpleegkundig specialist GGZ en somatisch arts 
beoordeeld. Bij positieve beoordeling wordt door de verpleegkundig specialist GGZ 
intakegesprek gepland.  
 
Aanmelding voor een consult bij de zorgconsulent palliatieve zorg vindt plaats via het 
aanmeldbureau van GGz Centraal, locatie Zon & Schild. Eén van de zorgconsulenten neemt 
telefonisch contact op met degene die om consult vraagt en beoordeelt op welke manier en 
door welke zorgconsulent de consultvraag beantwoord wordt. Vanuit GGz Centraal kunnen 
consultvragen rechtstreeks aan de zorgconsulenten gesteld worden.  
 

b. Intake 
Binnen een week na aanmelding wordt door de verpleegkundig specialist GGZ een intake 
gedaan bij de plek waar de patiënt verbijft. Aan de hand van het Utrechtssymptoomdagboek 
(USD), zorgbehoeftelijst en de vier dimensies van palliatieve zorg (somatisch, psychologisch, 
sociaal en zingeving) wordt de eerste screening gedaan. 
De intake wordt besproken met somatisch arts, verpleegkundig specialist GGZ en 
verpleegkundigen in het voortgangsoverleg van het behandelprogramma OP&S. Daar wordt 
besloten of patiënt geaccepteerd wordt voor de palliatieve unit dan wel via consultatie advies 
gegeven wordt. 
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c. Diagnose/anamnese 
Bij opname in het behandelprogramma wordt het opnamegesprek met de patiënt en diens 
naast betrokkenen door de verpleegkundig specialist GGZ en een verpleegkundige van de 
afdeling gevoerd. Dezelfde dag wordt de patiënt door de somatisch arts gezien. 
 
Met behulp van onderstaande instrumenten wordt een werkhypothese, eerste diagnose 
gesteld aan de hand van palliatief redeneren: 

 Medisch/somatisch onderzoek, psychiatrisch onderzoek (DSM-IV, ICF etc).  

 Checklijst palliatieve terminale zorg, GGz Centraal (waaronder beleid over 
beslissingen levenseinde, NR-beleid etc). 

 Checklijst opname, formulier verpleegkundige anamnese. 

 Utrechtssymptoomdagboek, op indicatie DOS-lijst, Lastmeter. 

 Samenvattingskaarten richtlijnen palliatieve zorg. 
 
Diagnostiek richt zich op het vaststellen van de hulpvragen en zorgbehoeften van de patiënt 
op lichamelijk, psychisch, sociaal en spiritueel gebied: 
Lichamelijk 
Voeding- en stofwisselingspatroon, uitscheidingspatroon, activiteitenpatroon, slaap- en 
rustpatroon, seksualiteit- en voortplantingspatroon. Bepalen van belangrijkste lichamelijke 
symptomen die op de voorgrond staan (zoals pijn, benauwdheid, vermoeidheid etc). 
Psychisch 
Waarnemings- en denkpatroon, zelfbelevingspatroon, coping- en stresstolerantiepatroon 
Zoals het optreden van verwardheid/delier, rusteloosheid, angst/hallucinaties/wanen, 
somberheid/depressie, stress en gevoelens van rouw,verlies. Verschillende vormen van 
ontkenning, vermijding.  
Sociaal 
Rol- en relatiepatroon (verstoorde familierelaties, mate van sociale steun). 
Verder kunnen praktische hulpvragen op gebied van financiën, verzekeringen, testament, 
erfrecht, uitvaart een rol spelen. 
Spiritueel 
Waarden- en levensovertuigingenpatroon. 
Het gaat dan om zingevingsvragen, het eigen levensverhaal/terugkijken op het leven, 
ethische aspecten en interculturele aspecten. 
 

d. Behandeling 
Binnen 24 uur wordt door de sturend behandelaar een eerste behandelingsplan opgesteld. 
Aan de hand van het behandelingsplan wordt binnen drie dagen een verpleegplan opgesteld. 
Beide plannen en uitvoering van de behandeling zijn gebaseerd op shared decision making 
voor zover mogelijk is bij de patiënt en met diens naast betrokkenen.  
De behandelfase richt zich op de verschillende fases van de palliatieve zorg, zoals hieronder 
beschreven: 
 

Ziekte-gerichte palliatie (meer ziekte- dan symptoom gericht): 

 Aandacht bij multidimensionele anamnese voor ziektespecifieke elementen. 

 Klinisch, aanvullend onderzoek gericht op de onderliggende ziekte. 

 Beoordeling aard, ernst van bijwerkingen van de behandeling van de onderliggende 
ziekte en betekenis voor functioneren, beoordeling algemene conditie en 
voedingstatus. 

 Adviezen optimale voeding, beweging, eventueel revalidatie. 

 Laatste wensen vastleggen via invullen van het laatste wensenboekje. 
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Symptoom-gerichte palliatie (meer symptoom- dan ziektegericht) : 

 Markering van deze fase met behulp checklist palliatieve zorg (bijlage), namelijk het 
bieden van andere zorg. Aandacht voor het verlichten van aanwezige symptomen, 
zorg gericht op kwaliteit van leven. Toetsen van zinvolheid van curatieve/ palliatieve 
behandelingen (zoals bestraling, medicatie etc).  

 Monitoren algemene toestand, belastbaarheid naast betrokkenen.  

 Aandacht voor spirituele en zingevingsvragen, verliesbegeleiding, eigen regie van 
patiënt. 

 Vaststellen wens van plek overlijden, nagaan praktische zaken met behulp laatste 
wensenboekje. 

 Overgaan op comfortvoeding, bespreekbaar maken van eventuele levenseinde 
beslissingen. 

 Advanced care planning.  
 
Palliatie in de stervensfase: 

 Zorg is gericht op comfort, aandacht vooral voor het beperken, verminderen van 
storende symptomen en verlichting van lijden. 

 Aandacht voor verliesbegeleiding bij patiënt en naastbetrokkenen, nagaan van 
belastbaarheid naastbetrokkenen, informatie geven over het stervensproces.  

 Monitoren van signalen die wijzen op naderend sterven. 

 Aanpassen van farmacotherapie (afbouw, andere toedieningsvorm vanwege 
mogelijke slikklachten). 

 Ruimte bieden voor rituelen. 

 Afspraken/coördineren van waken door familie, vrienden en/of vrijwilligers 

 Voor de laatste dagen van het stervensproces wordt de kennis van het zorgpad 
stervensfase (noot) gebruikt.  

 
Nazorg:  

 Aandacht en bespreekbaar maken van rouw bij nabestaanden. Plannen van 
nabespreking met nabestaanden waarin ook aandacht is voor evaluatie van geboden 
zorg, verwijzing voor verdere nazorg. 

 Aandacht hebben voor rouwbegeleiding van medepatiënten. Het organiseren van een 
herdenkingsbijeenkomst op de afdeling, in de woning. 

 
Behandelonderdelen 
Bij de onderdelen van de behandeling wordt gebruikt gemaakt van Palliatieve zorg richtlijnen 
in de praktijk (zie ook www.pallialine.nl), Zorgpad Stervensfase, richtlijnen Tumorspecifiek 
(www.oncoline.nl) in combinatie met de verschillende Multidisciplinaire richtlijnen van het 
Trimbos-instituut (www.ggzrichtlijnen.nl). 
 
Medisch zorg 
De somatische arts heeft een belangrijke rol bij symptoombestrijding, met name 
pijnbestrijding, bij palliatieve sedatie en medische beslissingen rondom het levenseinde.  
De somatische arts heeft waar nodig overleg met de behandelend specialist in het 
ziekenhuis of het palliatieve team Midden Nederland (PTMN) bij specifieke vragen. 
De rol van de somatische verpleegkundige is ondersteunend, adviserend en /of consulterend 
op het gebied van decubituspreventie, wondverzorging, toedienen van zuurstof etc.  
 
Paramedisch zorg 
Paramedische disciplines zoals ergotherapie, diëtiste, fysiotherapie worden ondersteunend, 
adviserend en /of consulterend ingezet op het gebied van houdings- en bewegingsadviezen, 
gebruik hulpmiddelen, revalidatie en voedingsadviezen.  

 
 

http://www.pallialine.nl/
http://www.oncoline.nl/
http://www.ggzrichtlijnen.nl/
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Verpleegkundig zorg 
Voor de zorg rondom een patiënt wordt één coördinerende verpleegkundige aangesteld. Dit 
hoeft niet vanzelfsprekend de EVV-er of persoonlijk begeleider te zijn. Het is van belang dat 
het een verpleegkundige is met kennis van palliatieve (terminale) zorg. 
Verpleegkundigen en verzorgenden hebben op het gebied van somatische zorg vooral een 
rol bij de verzorging en de wensen van de patiënt op het gebied van ADL, voeding/vocht, 
uitscheiding, evenwicht in activiteiten- en rustpatroon. Zij zijn signalerend, observerend in de 
zorg en het contact met anderen. Verpleegkundige en verzorgenden moeten telkens 
afwegen welke verzorgende handelingen zinvol zijn en welke handelingen de stervende te 
veel belasten (Zorgvuldige zorg rond het levenseinde, 2006) .  
De verpleegkundige heeft oog voor de laatste zorg rondom de overledene. Zij kan, indien 
gewenst, zelf of samen met familie het afleggen van de overledene verzorgen.  
 
Complementaire zorg 
Aanvullend kan complementaire zorg geboden worden. Complementaire zorg omvat onder 
andere het toepassen van massage en aromazorg uitgevoerd door een medewerker met een 
erkende opleiding.  
 
Dagbesteding 
Op wens van de patiënt wordt dagbesteding (muziek, creatieve, beeldende activiteiten) 
ingezet, die aansluit bij de behoefte van de patiënt.  
 
Psycho-educatie/voorlichting 
Aan de patiënt zelf en diens naasten wordt psycho-educatie gegeven over het 
stervensproces, praktische hulp bij het regelen van de uitvaart, mogelijkheden voor nazorg. 
 
Farmacotherapie 
Als bij een patiënt de palliatieve terminale fase ingaat, is het belangrijk dat de verpleegkundig 
specialist GGZ (in overleg met de psychiater) het gebruik van psychofarmaca beoordeelt. De 
patiënt krijgt een ander eet- en drinkpatroon en soms wordt pijnbestrijding toegepast. Dit 
alles kan effect hebben op het gebruik van medicatie tegen psychosen, angst of depressie. 
Het is van belang dat deze disciplines en de somatische arts in deze fase van de 
behandeling intensief samenwerken ook gezien mogelijke interactie met farmacotherapie. 
 
Ondersteunende gesprekken (met patiënt, naastbetrokkenen), verliesbegeleiding 
Met behulp van individuele gesprekken wordt aan de patiënt en diens naast betrokkenen 
rouw- en verliesbegeleiding gegeven.  
Voor een goede balans tussen autonomie en kwetsbaarheid moet een balans gevonden 
worden tussen respect voor deze autonomie (door vervulling van ‘laatste wensen’) en goede 
maar wel reële zorg- en hulpverlening (niet alle wensen zijn uitvoerbaar). Waarbij beoordeeld 
moet worden of er sprake is van wilsonbekwaamheid. 
 
Praktische hulp, counseling 
Maatschappelijk werk maakt de praktische zaken rondom de uitvaart, testament en bewijs 
van erfrecht inzichtelijk. Als er geen familie meer is kan de maatschappelijke werker samen 
met de verpleegkundige, de geestelijke verzorger de uitvaart regelen.  
 

Spirituele zorg  
In de zorg voor een patiënt die sterven gaat, krijgt elke zorgverlener, bewust of onbewust, te 
maken met het zorgaspect van spiritualiteit, met haar pijn en blokkades. Iedere zorgverlener 
kan vanuit eigen zorg, mogelijkheden en persoonlijke bijdrage voor deze mens helend en 
steunend aanwezig zijn. Het is dus niet enkel voorbehouden aan geestelijk verzorgers. Het is 
wel van belang om voor de patiënt in zijn of haar traditie geestelijke verzorging te regelen.  
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Vrijwilligers 
Vrijwilligers hebben een eigen rol en zijn in belangrijke mate aanvullend op de zorg die vanuit 
de instelling geboden wordt.  
Een vrijwilliger kan ondersteuning en zorg bieden, rol als gastvrouw/heer vervullen en heeft 
aandacht voor de patiënt en diens naasten in al hun eigenheid.  
 
 

             e.   Evaluatie 
Evaluatie van de geboden zorg vindt plaats in het (eerstvolgende) multidisciplinaire 
voortgangsoverleg.  
Met familie, naastbetrokkenen worden vervolgcontacten afgesproken in kader van nazorg, 
herdenken. De evaluatie met naast betrokkenen vindt plaats met behulp van de 
kwaliteitsindicatoren Zorgmodule Palliatieve zorg 1.0 (CBO, 2013). 
Met de vrijwilligers wordt hun inzet periodiek geëvalueerd. 
 
Afsluiting 

Verwijzer telefonisch informeren over het overlijden van patiënt. 
Elektronisch dossier afsluiten (brief van overlijden naar verwijzer opstellen). 

 

Functies professionals 
De verrichtingen binnen de behandelmodule worden verricht door een somatisch arts, 
verpleegkundig specialist GGZ, psychiater, fysiotherapeut, somatisch verpleegkundigen, 
ergotherapeut, diëtist, maatschappelijk werk, geestelijke verzorger, verpleegkundigen en 
verzorgenden (7 x 24 uur). Aanvullend worden vrijwilligers ingezet, met behulp van een 
coördinator vrijwilligers. 
De verpleegkundig specialist GGZ is de centrale zorgverlener in nauw overleg met 
somatisch arts. De verpleegkundig specialist GGZ beoordeelt in overleg met somatisch arts  
de aanmelding, voert het intakegesprek, stelt in overleg met patiënt het individuele 
behandelingsplan op, draagt zorg door de uitvoering, evaluatie van het behandelplan en 
aansturing van de betrokken disciplines. Legt voortgang vast in de decursus.  
Somatisch arts geeft uitvoering aan de (vervolg)gesprekken met betrekking tot de surprise 
question, beslissingen rondom levenseinde en voert medische zorg uit gebaseerd op het 
individuele behandelplan.  
De fysiotherapeut, somatisch verpleegkundigen, ergotherapeut, diëtist en maatschappelijk 
werk voeren binnen hun eigen vakgebied verrichtingen uit op aansturing van de centrale 
zorgverlener, waarvan de voortgang vastgelegd wordt in de decursus. 
De coördinerende verpleegkundige voert met verpleegkundig specialist opnamegesprek, 
stelt verpleegplan op, zorgt voor monitoring belangrijkste klachten, symptomen met behulp 
van verschillende meetinstrumenten, legt dit vast in de decursus.  
Verpleegkundigen en verzorgden voeren dagelijkse verpleegkundige zorg uit (7 x 24 uur), 
evalueren zorg en leggen voortgang vast in de decursus. 
Dagbestedingsmedewerkers bieden dagactiviteiten aan op verschillende gebieden. 
De zorgconsulent palliatieve zorg geeft op vraag advies/consult, verzorgt klinische lessen 
en/of scholing. Registreert de inhoud, duur en datum van het gegeven consult.  
Vrijwilligers vervullen de rol van gastvrouw/-heerfunctie en zijn volgens rooster aanwezig.  
 
Overlegvormen 
Twee keer per week multidisciplinair voortgangsoverleg, 2 keer 1 uur. 
Dagelijks verpleegkundige overdracht. 
Op indicatie dagelijks overleg tussen verpleegkundig specialist, somatisch arts en 
verpleegkundig team. 
Op indicatie overleg verpleegkundig specialist en psychiater, één keer per week. 
Op indicatie klinische les aan verpleegkundig team door zorgconsulent palliatieve zorg. 
Multidisciplinaire evaluatie na overlijden. 
 



 9 

Gebruikte Bronnen / literatuur 

 Hofstra G. Startnotitie Hospice Symfora, locatie Zon & Schild, 2008. 

 Wanrooij, B.S., Graeff, A. de, Koopmans, R.T.C.M., Leget, C.J.W., Prins, J.B., 
Vissers, K.C.P., Vrehen, H., Zuurmond, W.W.A., (2010). Palliatieve zorg in de 
dagelijkse praktijk, Houten, Bohn Stafleu van Loghum. 

 Verhaegh, G., Gobbels T. Visiedocument GGz Eindhoven en de Kempen, versie juni 
2010. 

 Concept Handreiking, Ontwikkeling & implementatie van een handboek, ‘Palliatieve 
zorg in de GGZ’, Agora, 2010. 

 Zorgvuldige zorg rond het levenseinde, een handreiking voor verpleegkundigen, 
verpleeghuisartsen en verzorgenden, AVVV, NVVA, Sting 2006. 

 “Hoe handel je zorgvuldig bij euthanasie”, handreiking voor een goede samenwerking 
tussen arts, verpleegkundige en verzorgende, V&VN, 2007. 

 Leij van der W. Notitie palliatief terminale zorg GGz Centraal, Landgoed Veldwijk,  
2010. 

 Zorgmodule Palliatieve zorg 1.0, CBO, 2013 

 Zorgpad Stervensfase, IKNL & Erasmus MC, versie 2.0, september 2011 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Deze behandelmodule is een product van het project zorgconsulent palliatieve zorg in de psychiatrie 
samengesteld door P. Gademan, E. Zwaan en H.de Kam van GGz Centraal in samenwerking met   
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http://www.zonmw.nl/nl/
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Bijlage visie, aandachtspunten: 
 
Palliatieve (terminale)zorg vraagt om een multi- of interdisciplinaire benadering vanwege de 
ingrijpendheid, het multidimensionale karakter (somatisch, psychosociaal en spiritueel) en de 
vaak complexe zorgbehoefte. Dit alles betekent betrokkenheid en een aandeel in de zorg 
van een somatische arts (liefst met aparte opleiding op het gebied van palliatieve zorg), 
somatisch verpleegkundigen, verpleegkundigen en verzorgenden, ergotherapie, 
fysiotherapie, diëtiste, verpleegkundig specialist GGZ, psychiater op consultbasis, 
dagbestedingsmedewerker, maatschappelijk werk en de dienst geestelijke verzorging. 
 
Uitgangspunt bij de zorg is dat de patiënt kan sterven op de plek die hij en zijn familie/naast 
betrokkenen wensen.  
 
Bij het bieden van palliatieve terminale zorg staat de patiënt centraal. Zorg wordt rondom en 
samen met de patiënt afgestemd. Betrokkenen hebben hierin een eigen rol en het is gewenst 
om deze zo goed mogelijk op elkaar af te stemmen. Waarbij ieders specifieke sterke 
eigenschappen en professionele kennis en ervaring gebruikt worden.  

Na het ingaan van de palliatieve fase is afstemming van de zorg, de inventarisatie van 
wensen en communicatie daarover een blijvend en veranderend proces. Als ondersteuning 
daarvoor kan gebruik gemaakt worden van het Laatste Wensenboekje. Het gebruik van 
rituelen is onderdeel van de palliatieve terminale zorg. 

Bij mensen met een ongeneeslijke ziekte én een psychiatrische stoornis speelt een rol dat 
symptomen zich in de psychiatrie anders kunnen presenteren, afgezwakt of juist versterkt. 
Besluitvorming rondom het levenseinde kan bemoeilijkt worden door verstoorde 
communicatie, verstoorde oordeelsvorming of andere factoren. 
 
Het verpleegkundige team heeft oog voor een prettige leefomgeving voor de patiënt en voor 
mogelijkheden van complementaire zorg. Het verpleegkundige team heeft oog en draagt 
zorg voor geleden verlies. Deze zorg geldt zowel voor de patiënten, naasten als voor het 
eigen team. Er is ruimte en aandacht om verlies- ervaringen met elkaar te delen.  
 

Bij het verlenen van palliatieve (terminale) zorg is het goed om recht te doen aan de eigen 
manier van communiceren, de levensstijl en de eigenheid van de patiënt. Deze elementen 
worden voor een deel ingekleurd door de beperkingen van de psychiatrische stoornis die de 
patiënt heeft. Bij levensstijl en eigenheid van de patiënt gaat het om wat specifiek bij iemand 
hoort, dat anderen moeten weten.  
In een laatste fase is het goed om oog te hebben voor de geschiedenis van iemands leven, 
het eigen levensverhaal.  
De relaties van de (chronische) psychiatrische patiënt en zijn familie/naastbetrokkenen 
kunnen door problemen in het verleden verstoord zijn. Deze problemen kunnen een 
belangrijke rol spelen bij het naderende levenseinde. Het is goed na te gaan wat aan 
contacten aanwezig is binnen het netwerk van een patiënt. En in hoeverre verloren 
contacten nog te herstellen zijn.  
 
Bij spirituele zorg gaat het om het levensverhaal van de patiënt, het praten over verlies, de 
dood, over gevoelens als angst, onzekerheid, eenzaamheid, het opmaken van de 
levensbalans. Er is aandacht voor de levensbeschouwelijke achtergrond van de patiënt en 
visie en rituelen rondom het sterven en de uitvaart.  
Van belang is dat uitingen van de patiënt en/of de naasten herkend worden en dat hier 
adequaat mee omgegaan wordt door álle zorgverleners en naar eigen mogelijkheden. Dat 
spirituele en existentiële uitingen van de patiënt en/of naast betrokkenen herkend worden en 
niet direct geduid worden als ziekte-gerelateerd of niet ter zake doende.  
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Het is van groot belang om oog te hebben voor het ontwikkelen van gebruiken en rituelen 
rondom overlijden, verzorging van de overledene en de uitvaart. Rituelen hebben een 
belangrijke rol bij het betekenis, richting en woorden geven aan beleefde emoties rondom het 
overlijden van een patiënt en dierbare. Rituelen worden voor een deel bepaald door 
persoonlijke voorkeuren, culturele en levensbeschouwelijke achtergrond. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


