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Inleiding	
Het  uitblijven  van  rouwzorg  kan  tot  problemen  in  de  rouwverwerking  leiden.  Samen  met  de 

mantelzorger,  naasten  en  (eventueel)  vrijwilligers  hebben  zorgverleners  de  best  mogelijke  zorg 

verleend, ze zijn intensief samen opgetrokken in een gezamenlijk doel, en na overlijden is het ineens 

‘oorverdovend stil’. In veel organisaties is rouwzorg niet structureel deel van het zorgaanbod, terwijl 

het wel wordt gezien als belangrijk onderdeel van palliatieve zorg. 

 

Hoewel rouw een natuurlijk proces  is en  in die zin niet behoort tot het domein van de zorg  (het  is 

tenslotte geen ziekte), kunnen zorgverleners een belangrijke rol spelen in het ondersteunen van het 

rouwproces. Zo kunnen zij bijvoorbeeld informatie geven over het proces van rouw en waar gewenst 

doorverwijzen naar maatschappelijke  instanties en  lokale  initiatieven gericht op  lotgenotencontact.  

Door korte  ‘vinger aan de pols’ contacten op gezette tijden waarin een gesprek wordt aangeboden 

aan naasten en nabestaanden, wordt rouwzorg een geïntegreerd onderdeel van de palliatieve zorg. 

 

In dit project wordt een werkboek met stappenplan opgesteld dat handvatten geeft aan zorgverleners 

om  rouwzorg  te  verlenen, waarbij  aandacht  is  voor  zowel  anticipatoire  rouw,  evaluatie  van  zorg, 

mogelijkheden voor ondersteuning als ook toekomstgericht het leven weer oppakken. Het werkboek 

met  stappenplan  wordt  geïmplementeerd  bij  huisartsenpraktijken,  thuiszorgorganisaties, 

ziekenhuizen,  woonzorgcentra  en  vrijwilligersorganisaties  in  Consortium  palliatieve  zorg  Noord 

Holland en Flevoland. Het werkboek is terug te vinden en (gratis) te downloaden op de website van 

het Consortium: https://palliatievezorgnoordhollandflevoland.nl/Projecten/Rouwzorg.  

 

Op basis van de evaluatie is het werkboek met stappenplan (waar nodig) aangepast. Als u aanvullingen 

voor of vragen over het werkboek heeft, mail dan naar: eol@vumc.nl.  
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Leeswijzer	
 

Het werkboek bevat basisinformatie die nodig is voor implementatie van rouwzorg:  

• Leidraad voor rouwzorg ‐ intramuraal.  

• Leidraad voor rouwzorg ‐ extramuraal.  

• Bijlage 1: Definities en algemene informatie.  

• Bijlage 2: Hoe implementeer ik rouwzorg? 

• Bijlage 3: Sociale kaart. 

• Bijlage 4: Scholing. 

• Bijlage 5. Zorg voor de nabestaande door thuiszorg organisaties. 

• Bijlage 6: Gebruikte literatuur. 

 

In het tweede deel staan een aantal hulpmiddelen beschreven: 

• Hulpmiddel 1. Gespreksstarters en gesprekstips. 

• Hulpmiddel 2. Procedure voor het versturen van een kaart een jaar na overlijden of met kerst. 

• Hulpmiddel 3. Waakmand / rouwmand / troostmand. 

• Hulpmiddel 4. Zorg goed voor jezelf. 

• Hulpmiddel 5. Intervisie en andere vormen van teamondersteuning. 

• Hulpmiddel 6. Screening voor gecompliceerde rouw. 

• Hulpmiddel 7. Rouwzorg aan patiënten met lage gezondheidsvaardigheden. 

• Hulpmiddel 8. Cultureel sensitieve zorg. 

• Hulpmiddel 9. Checklist in zorg. 

• Hulpmiddel 10. Checklist uit zorg. 

• Hulpmiddel 11. Herinneringsboekje. 

• Hulpmiddel 12. Draaiboek ontmoetingsavonden voor familieleden van bewoners. 

• Hulpmiddel 13. Informatiebronnen (boeken en internet). 
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U kiest voor uw eigen organisatie die hulpmiddelen die passend zijn. Zo ontstaat een werkboek op 

maat. Om een leesbaar werkboek te maken is gekozen om geen bronvermeldingen in de tekst op te 

nemen,  in  bijlage  6  van  het  werkboek  ziet  u  een  lijst  van  gebruikte  literatuur.  Omwille  van  de 

leesbaarheid spreken wij in het werkboek en de hulpmiddelen van: 

– patiënt1, waarvoor u ook cliënt, bewoner, zorgvrager of klant kunt lezen; 

– zij of haar, waarvoor u ook hij of hem kunt lezen; 

– naaste, waarvoor u ook mantelzorger, partner, kind, familielid, vriend(in), buurvrouw/man 

of vertegenwoordiger kunt lezen; 

– zorgverlener, waarvoor u ook verpleegkundige, verzorgende, praktijkondersteuner van de 

huisarts, medisch specialist, huisarts kunt lezen. 

   

                                                            
1 Daar waar een tekst specifiek voor de intramurale setting is geschreven, wordt de term ‘bewoner’ gebruikt. 
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Leidraad	voor	rouwzorg;	intramuraal		
  

1. voor  overlijden,  bij  vaststellen  van  het  palliatief  beleid  (doch  uiterlijk  bij  overgang  naar 

symptomatisch beleid):   

• Overleg en afstemming over zorg (waaronder rouwzorg) tijdens het MDO 

• Aanbod van (minstens) een gesprek aan de naaste(n)*. Mogelijke gespreksonderwerpen: 

‐ mogelijkheden van palliatieve zorg en ondersteuning van naasten, inclusief het aanbod 

van begeleiding door VPTZ en het Centrum voor Levensvragen, 

‐ advance  care  planning;  vragen wat  belangrijk  is  voor  de  bewoner  en  naasten  in  de 

zorgverlening, voorkeuren voor gewenste zorg bespreken (inclusief gewenste plaats van 

zorg en overlijden), aandachtspunten in familierelaties en geloofsovertuiging, 

‐ mogelijke beslissingen die genomen moeten worden,  

‐ informatie over het stervensproces, 

‐ informatie over  keuzes direct na overlijden  (afleggen, opbaren, uitvaart,  kamer  leeg 

maken),  

‐ praktische en financiële zaken bij overlijden (verwijs bijvoorbeeld naar website Nibud), 

‐ informatie over het rouwproces. 

Informatie wordt, indien mogelijk, ook schriftelijk aangeboden. Of de bewoner zelf ook bij de 

gesprekken aanwezig is, wordt in overleg met alle betrokkenen bepaald.  

 

2. bij overlijden: 

• doe uitgeleide; 

• condoleance kaart naar de naaste(n); 

• eventueel: aanwezig zijn bij begrafenis of crematie. 

 

3. binnen 6 weken na overlijden: 

•telefonisch  contact met  de  eerste  contactpersoon met  de  vraag  hoe  het  gaat  en  of  er 

behoefte* is aan een gesprek.  

‐ Indien ja: het gesprek vindt vier tot zes weken na overlijden van de bewoner plaats. Het 

gesprek kan ook telefonisch plaatsvinden (indien gewenst en mogelijk).  

‐ Indien nee: sluit het gesprek af.  

 

4. Stap  3  wordt  herhaald  6,  12  en  24  maanden  na  overlijden  van  de  bewoner*.  

 

5. Attentie:  na 1 jaar. Kaart sturen en/of bellen naar de nabestaande(n) van de bewoners die in het 

voorgaande  jaar overleden  zijn.  (Kan evt ook met Kerst of op de verjaardag van de overleden 

bewoner). 

 

6. Organiseer een herdenkingsbijeenkomst. 

 
*  invulling wordt  afgestemd  op wensen  en  behoeften  van  de  naasten, wie  belt wordt  afgestemd met  alle  betrokken 

zorgverleners en vrijwilligers. 



           

 
7 

Consortium Palliatieve Zorg Noord‐Holland en Flevoland, 2019 (definitief) 
 

Leidraad	voor	rouwzorg;	extramuraal		
  

1. voor overlijden, na vaststellen van de palliatieve fase: (Hulpmiddel voor het vaststellen van de 

palliatieve  fase: Het antwoord  is  ‘nee’, op de vraag  ‘zou het mij verbazen als deze patiënt 

binnen een jaar overlijdt?’) 

• Overleg en afstemming over zorg (waaronder rouwzorg) onder alle betrokken zorgverleners 

en vrijwilligers 

• Aanbod van (minstens) een gesprek aan de naaste(n)*. Mogelijke gespreksonderwerpen: 

‐ mogelijkheden van palliatieve zorg en ondersteuning van naasten, inclusief het aanbod 

van begeleiding door VPTZ en het Centrum voor Levensvragen, 

‐ advance  care  planning;  vragen wat  belangrijk  is  voor  de  patiënt  en  naasten  in  de 

zorgverlening, voorkeuren voor gewenste zorg bespreken  (inclusief gewenste plaats 

van zorg en overlijden), aandachtspunten in familierelaties en geloofsovertuiging, 

‐ mogelijke beslissingen die genomen moeten worden,  

‐ informatie over het stervensproces, 

‐ informatie over keuzes direct na overlijden (afleggen, opbaren, uitvaart; bijvoorbeeld 

door het verwijzen naar een uitvaartondernemer), 

‐ praktische en financiële zaken bij overlijden (verwijs bijvoorbeeld naar website Nibud), 

‐ informatie over het rouwproces. 

Informatie wordt,  indien mogelijk, ook schriftelijk aangeboden. Of de patiënt zelf ook bij de 

gesprekken aanwezig is, wordt in overleg met alle betrokkenen bepaald.  

 

2. bij overlijden: 

• overlijden wordt gemeld aan alle betrokken zorgverleners en (waar nodig) vindt overleg en 

afstemming plaats over het aanbod van nazorg aan nabestaanden; 

• condoleance kaart naar de naaste(n); 

• eventueel: aanwezig zijn bij begrafenis of crematie. 

 

3. binnen 6 weken na overlijden: 

•telefonisch contact met de nabestaande(n) met de vraag hoe het gaat en of er behoefte* is 

aan een gesprek.  

‐ Indien ja: het gesprek vindt vier tot zes weken na overlijden van de patiënt plaats. Het 

gesprek kan ook telefonisch plaatsvinden (indien gewenst en mogelijk).  

‐ Indien nee: sluit het gesprek af.  

 

4. Stap  3  wordt  herhaald  6,  12  en  24  maanden  na  overlijden  van  de  patiënt  *.  

 

5. Attentie:  na 1 jaar. Kaart sturen en/of bellen naar de nabestaande(n) van de patiënten die in 

het  voorgaande  jaar  overleden  zijn.  (Kan  evt  ook met  Kerst  of  op  de  verjaardag  van  de 

overleden patiënt). 

 
*  invulling wordt  afgestemd  op wensen  en  behoeften  van  de  naasten, wie  belt wordt  afgestemd met  alle  betrokken 

zorgverleners en vrijwilligers. 
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Bijlage	1.	Definities	en	algemene	informatie	
 

Definities. 

Aansluitend bij het Kwaliteitskader Palliatieve Zorg wordt in dit werkboek uitgegaan van de volgende 

definities: 

1. Rouw  is  het  geheel  aan  lichamelijke,  emotionele,  cognitieve,  spirituele  en  gedragsmatige 

reacties dat volgt op het verlies van een dierbaar iemand met wie een betekenisvolle relatie 

bestond, of na het verlies van iets waaraan betekenis werd gehecht. Rouwen dient uiteindelijk 

(na een niet nader te bepalen periode) te leiden tot een normalisatie in het omgaan met het 

geleden verlies. 

2. Anticipatoire rouw is een vorm van rouw die kan voorkomen als de tijd het toelaat op de dood 

van een dierbare te anticiperen. Anticipatoire rouw kan zowel voorkomen bij de patiënt zelf 

als bij diens naasten. Vaak ervaren zowel de patiënt als diens naasten al gevoelens van rouw 

tijdens  het  ziekteproces. Het  betreft  dan  rouw  om  verlies  van  gezondheid  en  functionele 

autonomie en rouw over het naderend overlijden. 

3. Bij complexe of gecompliceerde rouw is sprake van ernstige problemen met aanpassing aan 

het  verlies.  Lichamelijke,  emotionele,  cognitieve,  existentieel  getinte  of  gedragsreacties 

worden dan als zeer ernstig of langdurig gekwalificeerd en beperken de nabestaande in hoge 

mate  in zijn sociaal of beroepsmatig functioneren. Complexe rouw wordt formeel benoemd 

als Persisterende Complexe Rouwstoornis (PCRS) in het diagnostisch handboek van psychiatrie 

(DSM 5). 

4. Rouwzorg is zorg die verleend wordt in het kader van het (naderend) overlijden.  

5. Nazorg is een onderdeel van rouw en verliesbegeleiding en omvat de zorg en ondersteuning 

die – in het kader van palliatieve zorg ‐ door de betrokken zorgverleners geboden wordt aan 

de nabestaanden van de overleden patiënt. Hierbij wordt direct na het overlijden adequaat 

ingespeeld op wat familie en naasten nodig hebben op praktisch, psychosociaal en spiritueel 

gebied om de periode van rouw en verliesverwerking goed te kunnen doorlopen. 

 

Doelen van rouwzorg 

1. Passende  zorg  verlenen. U  stelt  naasten  in  de  gelegenheid  vragen  te  stellen  of wensen  te 

bespreken met betrekking tot de geboden zorg en het (naderend) overlijden. 

2. Een  interventie  met  als  doel  de  rouwverwerking  te  ondersteunen.  U  kunt  wensen  en 

mogelijkheden ten aanzien van hulp en ondersteuning bespreken. U houdt een vinger aan de 

pols, biedt een luisterend oor, signaleert of er sprake is van gecompliceerde rouw, en verwijst 

(waar nodig) door en motiveert tot bijvoorbeeld lotgenotencontact. 

3. Evaluatie van zorg. In de zorg na het overlijden kunt u het zorgverlening proces evalueren met 

de nabestaanden van de overleden patiënt om zo de kwaliteit van zorg‐ en dienstverlening te 

optimaliseren en het zorgproces af te sluiten.  
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Dossiervoering 

Het is belangrijk dat contact met naasten een eigen plek krijgt in het dossier, zodat iedereen makkelijk 

terug kan vinden wat besproken is en welke afspraken gemaakt zijn. Ook voor de borging van rouwzorg 

is dit belangrijk; rouwzorg moet ook doorgaan bij ziekte of vertrek van degene(n) die in eerste instantie 

verantwoordelijk is/zijn voor de gesprekken. Hoe dossiervoering eruit kan zien verschilt uiteraard per 

setting en instelling. Het kan gaan om een extra tabblad in een papieren zorg map of in het digitale 

cliëntvolgsysteem. In sommige systemen kan gebruik worden gemaakt van wat er al is (bijvoorbeeld 

daar waar palliatief redeneren als methodiek wordt gehanteerd, waarbij rouwzorg een van de doelen 

is). Sta er ook bij stil hoe lang na overlijden van de patiënt informatie toegankelijk of beschikbaar blijft. 

Wanneer het elektronisch dossier direct bij overlijden wordt afgesloten, moet vooraf bedacht worden 

hoe  informatie die belangrijk  is voor het verlenen van nazorg beschikbaar blijft. Bedenk wat binnen 

het team het beste werkt en betrek ICT hierbij. 

 

Afstemming over rouwzorg 

Het is van belang om af te stemmen met alle betrokken zorgverleners en vrijwilligers. Rouwzorg heeft 

betrekking op alle vier domeinen van de palliatieve zorg  (fysiek, psychologisch, sociaal, spiritueel / 

existentieel) en dat betekent dat ook verschillende zorgverleners een rol kunnen hebben in rouwzorg 

(bijvoorbeeld  de  huisarts,  coördinerend  verpleegkundige,  betrokken  verzorgende,  vrijwilligers, 

specialist, maatschappelijk werker,  geestelijk  verzorger). Voor  thuiswonende  patiënten  kan  indien 

mogelijk een MDO (multidisciplinair overleg; idealiter met alle betrokkenen) worden belegd, waarbij 

rouw een van de thema’s op de agenda is. Dit kan bijvoorbeeld bij start van de 24‐uurs zorg.  

 

Een goede afstemming tussen de organisaties is ook nodig bij nazorg, zodat de nabestaanden niet te 

vaak en/of op hetzelfde moment worden gebeld. Wanneer  zowel uitvaartonderneming,  thuiszorg, 

hospice  en/of  ziekenhuis  contact  opnemen,  kan  afstemming wenselijk  zijn.  Denk  hierbij  ook  aan 

contact met de betrokken vrijwilliger (indien van toepassing), zodat deze ook op de hoogte is van het 

overlijden van de patiënt. De coördinerend verpleegkundige of huisarts is de aangewezen persoon om 

hier de regie in te nemen, zowel wat betreft rouw‐ als nazorg. De gesprekken worden gevoerd door 

iemand die in de laatste fase zorg verleent, goede gespreksvaardigheden heeft, en goed kan signaleren 

waar de eventuele behoeften van de patiënt en naasten liggen.  

 

Kader 

Onderstaande afbeelding geeft de huidige opvatting over palliatieve zorg weer; gaandeweg de tijd – 

gedurende het ziekteproces – komt er meer aandacht voor palliatieve zorg en neemt de ziektegerichte 

zorg af. Nazorg is onderdeel van de palliatieve zorg. 
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Echter, zoals ook al blijkt uit de definitie van anticipatoire rouw, aandacht voor rouw is gedurende het 

hele  ziektetraject  van  belang.  Gedurende  het  ziekteproces  worden  patiënten  en  naasten 

geconfronteerd met  veranderingen  in  toekomstperspectief,  gezondheid  en  de  eindigheid  van  het 

leven. 

 
Uit onderstaande  raamwerk blijkt dat  verschillende  factoren  van  invloed  kunnen  zijn op  rouw  en 

rouwverwerking.  Door gedurende het hele ziekteproces aandacht te hebben voor deze factoren in de 

communicatie ondersteunt u de patiënt en diens naasten in het proces wat zij doormaken. Ook in de 

zorg voor nabestaanden blijft dit raamwerk van kracht. Dit raamwerk sluit goed aan bij  het Integratieve 

Model  van  rouw  waar  in  dit  werkboek  van  uitgegaan  wordt  (voor  uitleg  zie  hieronder,  bij  de 

beschrijving van de theoretische modellen). 

 

Rouwzorg 
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Theoretische modellen 

Er zijn verschillende theorieën en modellen waarin het proces van rouw beschreven wordt. De twee 

bekendste  (model 1 en 2) en twee nieuwste (model 3 en 4) staan hier genoemd. 

 

1. Het 5 fasen model van Elisabeth Kübler‐Ross.  
In de jaren ’70 beschreef Elisabeth Kübler‐Ross rouw als een proces in 5 fasen:  ontkenning, woede, 

onderhandeling, depressie en aanvaarding. Hoewel Kubler – Ross dit zelf nooit zo bedoeld heeft, wordt 

het model  vaak  als  ‘dwingend’  of  ‘normatief’    ervaren.  De  fasen  volgen  elkaar  zelden mooi  op. 

Bovendien geeft het de indruk dat iedereen het rouwproces altijd in precies deze 5 stappen doorloopt, 

terwijl dat niet zo hoeft te zijn. 

 

2. De rouwtaken van William Worden.  

Dit model gaat uit van taken waaruit een rouwproces bestaat. Volgens dit model komen de betreffende 

taken in een gezond rouwproces alle vier aan de orde, maar doorloopt een rouwende ze niet in een 

vaste volgorde. Het kan heel goed zijn dat er soms twee tegelijk spelen, of dat een taak op verschillende 

momenten terugkomt. In de Richtlijn Rouw op Pallialine staan de  vier rouwtaken als volgt beschreven: 

• De werkelijkheid van het verlies onder ogen zien: Het duurt enige tijd voordat de verdoving 

en onwerkelijkheid wegtrekt.  

• De pijn van het verlies ervaren: Het is onmogelijk om iemand te verliezen van wie je veel 

hebt gehouden en geen pijn te voelen.  

Ziekte en 
overlijden

•Beleving van de ziekte

• (Over)belasting van de mantelzorg(ers)

• Ervaringen met de zorg

•Beleving van het stervensproces

•Begrafenis / crematie

Persoon en  
sociaal 
netwerk

•Veerkracht en coping strategieen

•Houding ten opzichte van leven , ziekte 
en dood

•Zelfzorg

• Familie relaties 

•Vrienden

•Cultuur

•Religie / spiritualiteit / zingeving

Omgeving

•Werk 

•Hobbies

•Woonsituatie

• Sociale kaart

• Social media / mail / digitale 
vaardigheden

• Financiele situatie
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• Zich aanpassen aan het  leven zonder de overledene: Afhankelijk van wat de overledene 

betekende houdt dit  in vervanging  zoeken voor bepaalde  functies en  taken, een nieuw 

dagelijks ritme vinden, verwerken van het verlies van status. 

• De draad weer oppakken: Dit betekent opnieuw leren houden van de mensen en het leven. 

 

3. Het duale procesmodel van Maggie Stroebe. 

Dit model gaat uit van twee werkelijkheden die aandacht vragen in een rouwproces:  

• de rouwende is een dierbaar iemand verloren en moet daarin een weg zien te vinden,  

• en tegelijkertijd is er het eigen leven dat verder moet gaan.  

Aan de ene kant heeft men tijd en ruimte nodig voor het verdriet, en aan de andere kant vraagt het 

dagelijkse  leven  aandacht.  Rouwen  is  een  voortdurend  schakelen  tussen  of  balanceren  van  deze 

werkelijkheden.  Gezond  rouwen  is  heen  en  weer  bewegen  tussen  de  verliesgerichtheid  en  de 

herstelgerichtheid. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Het Integratief model  van Johan Maes 

Dit is het model dat in dit werkboek gehanteerd wordt. Het uitgangspunt van het Integratief Model is 

dat rouwen een persoonlijk en uniek proces is. Er bestaat geen goed of fout en het ligt ook niet vast 

hoe lang een rouwproces duurt. De ene mens rouwt anders dan de andere. Zo is het voor sommigen 

goed om snel weer aan het werk te gaan en voor anderen juist niet. Of is het voor sommigen goed om 

er zo veel mogelijk over te praten, is voor anderen een creatieve uitlaatklep belangrijk (bv. schilderen, 

schrijven), en weer anderen zoeken een nieuwe hobby of pakken een oude weer op. Ook de sociale 

context is belangrijk; relaties en sociale rollen kunnen veranderen. Zo wordt iemand bijvoorbeeld door 

het verliezen van een partner een alleenstaande, of een dochter krijgt meer mantelzorgtaken voor 

haar vader nu haar moeder  is overleden. En reacties van familie, vrienden, collega’s   bepalen mede 

hoe de rouwende met het verlies omgaat. 
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Herkennen van complexe of gecompliceerde rouw 

Zoals hierboven beschreven staat  is er bij rouw geen  ‘goed of fout’ en  is  ieder rouwproces anders. 

Maar soms is extra (professionele) hulp of aandacht gewenst. Rouw is een natuurlijk proces, maar ook 

natuurlijke processen kunnen verstoord raken (net zoals een wond goed kan genezen of ontstoken kan 

raken). Bij ongeveer 10% van de rouwenden komt gecompliceerde rouw voor. Er is dan sprake van een 

hogere intensiteit van rouwervaringen en/of een langdurige verstoring van het leven (het leven niet 

weer  oppakken).  Gecompliceerde  rouw  wordt  formeel  benoemd  als  Persisterende  Complexe 

Rouwstoornis (PCRS) in het diagnostisch handboek van psychiatrie (DSM 5). Gecompliceerde rouw is 

geen  ‘westers’ verschijnsel, en komt bijvoorbeeld ook voor  in  landen als  Iran, Pakistan, Rwanda en 

China. 

 

Risicofactoren voor het ontwikkelen van gecompliceerde rouw zijn bijvoorbeeld: een stemmings‐ of 

angststoornis in het verleden, gevoel van de nabestaande dat hij/zij er alleen voor staat (als er weinig 

steun  van  familie  en  vrienden  is),  intensief  contact  in  de  periode  voor  overlijden,  overlijden 

veroorzaakt door ongeluk of geweld, overlijden door zelfmoord, overlijden van een (jong) kind.   Als 

een  naaste  al  bekend  is  met  een  psychiatrische  stoornis,  wees  dan  extra  alert.  Niet  alleen  op 

gecompliceerde  rouw,  maar  rouw  kan  ook  een  negatieve  invloed  hebben  op  al  bestaande 

psychiatrische problemen. (Hernieuwd) contact met een hulpverlener uit de GGZ kan dan raadzaam 

zijn. 

 

Indien  u  een  ‘niet  pluis’  gevoel  heeft  gedurende  uw  contacten  met  de  patiënt  en  naasten  of 

nabestaanden, dan is het extra belangrijk dat u pro‐actief contact blijft houden met hen (volgens het 

stappenplan). Vraag bijvoorbeeld tijdens uw contacten: 

‐ Denkt u veel aan uw naaste?  

‐ Hoe slaapt u? Kunt u goed slapen? Slaapt u meer of minder dan voorheen? 

‐ Hoe ziet uw dagelijks leven eruit? Zijn er dingen die nu moeilijker gaan dan voorheen? Heeft u 

bijvoorbeeld meer moeite om u te concentreren of bent u vergeetachtiger geworden?  

‐ Hoe ziet uw sociaal leven eruit? Zijn er dingen die u mijdt of die u heel moeilijk vindt wat betreft 

sociale contacten? 

‐ Hoe gaat het op uw werk?  

‐ Zijn er dingen waar u zich op verheugt in de komende tijd? Zijn er hobbies waar u van geniet 

of dingen die u graag doet? Kunt u van het  leven genieten? Heeft u belangstelling voor de 

wereld om u heen, uw naasten, uw vrienden? Heeft u vaak sombere gedachten? Ziet u uit naar 

uw eigen overlijden, omdat u dan herenigd bent met uw naaste?  

 

Het kan heel normaal zijn  in  tijden van  rouw dat de nabestaande vergeetachtig of heel moe  is en 

minder van het leven geniet. Het gaat erom om te volgen of er gedurende de tijd verbetering optreedt. 

Ook kunt u nagaan of de nabestaande (eventueel) zelf actief op zoek gaat naar extra ondersteuning. 

Vraag  indien nodig toestemming of u uw bevindingen mag bespreken met collega’s en met andere 

betrokkenen (huisarts, geestelijk verzorger, vrijwilliger). In bijlage 5 is een screeningslijst opgenomen 
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voor gecompliceerde rouw. Als u vermoed dat er sprake kan zijn van gecompliceerde rouw en het 

overlijden is langer dan 6 maanden geleden, kunt u deze lijst afnemen bij de nabestaande.   

 

Als u een vermoeden heeft van gecompliceerde rouw, bespreek dat dan met de nabestaande en 

verwijs de nabestaande door naar de huisarts of rouwtherapeut.  
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Bijlage	2.	Hoe	implementeer	ik	rouwzorg?	
 

Als u als zorgverlener aan de slag wilt met rouwzorg, volg dan onderstaande stappen. 

□  Benader:  

o Uw teamgenoten of collega’s en leidinggevende,  

o Een kwaliteitsmedewerker (indien aanwezig). 

□  Bestudeer het werkboek, inclusief bijlagen. 

□  Bespreek samen de leidraad, maak keuzes over wat voor jullie wenselijk en haalbaar is in de 

genoemde acties en stappen.  

□  Bespreek samen wie wat doet in implementatie. Bijvoorbeeld: 

o het opstellen van een sociale kaart / overzicht in verwijsmogelijkheden,  

o in kaart brengen scholingsbehoefte en scholing regelen, 

o uitzoeken hoe u procedures voor versturen rouwkaart en telefoontje kunt borgen, 

o mogelijkheden van rapportage uitzoeken (kan rapportage op apart tabblad in zorgdossier, 

wat is er digitaal mogelijk, etcetera), 

o contact  opnemen met  zorgverleners met wie  veel  samengewerkt wordt  om  ze  op  de 

hoogte te brengen en eventueel af te stemmen, 

o contact opnemen met de coordinator van het netwerk palliatieve zorg om mee te denken 

en voor advies, 

o voorlichtingsmateriaal zoeken of zelf ontwikkelen, 

o keuzes maken omtrent financiering van rouwzorg.  

□  Benoem in samenspraak iemand die zich hard maakt voor implementatie van rouwzorg. Deze 

persoon  waakt  er  bijvoorbeeld  voor  dat  gesprekken  worden  aangeboden  en  gevoerd  en  dat 

bovengenoemde afspraken worden uitgevoerd.  

□  Plan en volg een training (zie bijlage ‘Informatiebronnen’). 

□  Bespreek  samen wie wat doet  in  rouwzorg; maak een  taakverdeling  in het  team en/of de 

organisatie. 

□  Markeer patiënten die voor het gesprek in aanmerking komen. 

□  Leg  folders over  rouwzorg en  lokaal aanbod van bijvoorbeeld Humanitas en Centrum voor 

Levensvragen neer, hang posters op in de wachtkamer / in het woonzorgcentrum. 
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Bijlage	3.	Sociale	kaart	rouw‐	en	nazorg	 
 

Rouwzorg en nazorg zijn taken van de reguliere zorgverleners (de zorgverleners aan het bed). Echter, 

dat wil niet zeggen dat de zorgverleners alles zelf moeten of kunnen doen. De zorgverlener kent ook 

niet alle ‘ins and outs’ van bijvoorbeeld financiële aspecten en zijn niet ter zake kundig in zorgverlening 

bij gecompliceerde rouw. Onderstaande kaart is bedoeld om patiënten, naasten en naasten door te 

verwijzen waar nodig of gewenst.  

 

(deze bijlage dient lokaal ingevuld te worden. Neem contact op met de coordinator van het Netwerk 

Palliatieve Zorg in uw regio. Zie voor voorbeelden de versies van het werkboek op de website: 

https://palliatievezorgnoordhollandflevoland.nl/Projecten/Rouwzorg).  
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Bijlage	4.	Scholing	
 

(deze bijlage dient lokaal ingevuld te worden. Neem contact op met de coordinator van het Netwerk 

Palliatieve Zorg in uw regio. Zie voor voorbeelden de versies van het werkboek op de website: 

https://palliatievezorgnoordhollandflevoland.nl/Projecten/Rouwzorg).  
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Bijlage	5.	Zorg	voor	de	nabestaande	door	thuiszorg	organisaties	
 

In de huidige afspraken met het zorgkantoor rond financiering van thuiszorg, is doorgaans geen 

ruimte voor financiering van nazorg aan de nabestaande. Na overlijden van de patiënt, wordt het 

dossier afgesloten en is er geen financiële basis voor het verlenen van nazorg.  

 

Een manier om dit te ondervangen is om het BSN nummer van de naaste te vragen. Dit kan 

bijvoorbeeld tijdens de intake van de patiënt. Leg uit dat het BSN nummer nodig is voor contacten 

om de zorg te evalueren, als de zorg voor de patiënt stopt door overlijden of opname in een 

verpleeghuis.  

 

Op basis van het BSN nummer kunt u de nabestaande inschrijven en contacten registreren. Het is 

hierbij niet nodig een zorgplan op te stellen.  
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