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Samenvatting

Aanleiding: De aanleiding van dit onderzoek is dat er onduidelijkheid heerst over wat de
verpleegkundig specialisten van de poli Longgeneeskunde ervaren aan belemmerende en
bevorderende factoren bij het bespreken van het levenseinde met de patiént. Dit kunnen zowel
organisatie gebonden, professional gebonden als patiéntgebonden factoren zijn. Voor effectieve
verbetering van de communicatie met de patiént is het nodig om te onderzoeken welke factoren in
de betreffende praktijk naar voren komen. De vraagstelling die dit onderzoek beantwoordt, luidt:
‘Wat zijn volgens verpleegkundig specialisten van het Jeroen Bosch Ziekenhuis, die patiénten in de
palliatieve fase begeleiden, belemmerende en bevorderende factoren voor het bespreken van het
levenseinde bij patiénten die gediagnostiseerd zijn met longcarcinoom en Interstitiéle longziekten?’

Methode: Voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag is er onderzoek gedaan aan de hand van
een kwalitatief onderzoeksdesign, waarbij dataverzameling plaats heeft gevonden door middel van
semigestructureerde interviews. Er zijn vier verpleegkundig specialisten van de polikliniek
Longgeneeskunde geinterviewd. Data-analyse werd gedaan middels open-, axiale en selectieve
codering.

Resultaten: Uit de interviews kwamen de twee hoofdthema’s ‘Belemmerende factoren’ en
‘Bevorderende factoren’ naar voren. Daaronder staan de thema’s ‘Patiéntgebonden factoren’,
‘Professional gebonden factoren’ en ‘Organisatie gebonden factoren’. Onder deze thema’s behoren
diverse sub-thema’s. Deze sub-thema’s geven gemeenschappelijke kenmerken van de feitelijk
genoemde belemmerende en bevorderende factoren omschrijvend en/of samenvattend weer.

Discussie: Na ieder interview is gereflecteerd op de interviewtechniek. Uit deze reflectie kwamen
interviewfouten naar voren die de respondenten mogelijk beinvloed hebben bij het antwoorden op
vragen. Dit kan resulteren in foutieve conclusies en onjuiste resultaten. Anderzijds is het krachtig dat
in de analyse veel aandacht is besteed aan een juiste interpretatie van de data. Er is gebruik gemaakt
van een peer review tijdens de data-analyse en member checking na de data-analyse. Dit draagt bij
aan de betrouwbaarheid van het kwalitatief onderzoek.

Conclusie: Er kan worden geconcludeerd dat de verpleegkundig specialisten van de polikliniek
Longgeneeskunde veelal dezelfde belemmerende en bevorderende factoren voor het bespreken van
het levenseinde ervaren. Daarnaast lijkt het er op dat de verpleegkundig specialisten van de
polikliniek Longgeneeskunde meer bevorderende dan belemmerende factoren zien in hun eigen
praktijk. Naar waarschijnlijkheid worden hoofdzakelijk de factoren gesprekstechnieken,
bekwaamheid, ontwikkeling, eigenschappen patiént, tijdige bespreking en communicatieve
vaardigheden door de verpleegkundig specialisten ervaren als bevorderend. Naar waarschijnlijkheid
worden hoofdzakelijk de factoren niet open staan, onwennig onderwerp, minder ervaring, invloeden
patiént en hinderende omstandigheden door de verpleegkundig specialisten ervaren als
belemmerend.
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1. Inleiding

Het begeleiden van patiénten in de palliatieve fase en het voeren van gesprekken is een van de
moeilijkste taken van een zorgprofessional (Marcus & Mott, 2014). Palliatieve zorg en het belang van
goede communicatie zijn dan ook niet los van elkaar te zien (Brighton & Bristowe, 2016; Pfaff &
Markaki, 2017; Marcus & Mott, 2014). Palliatieve zorg wordt toegepast bij mensen die
gediagnosticeerd zijn met een levensbedreigende aandoening (World Health Organization [WHO],
2002). Dit kunnen aandoeningen zijn als longkanker of interstitiéle longziekten. Volgens de
Nederlandse Kankerregistratie (2018a), een database die wordt beheerd door het Integraal
Kankercentrum Nederland (IKNL), werd longkanker in 2016 op de vierde meest voorkomende
kankersoort in Nederland geplaatst. Het sterftecijfer ligt sinds 2010 op ruim tienduizend mensen per
jaar (Nederlandse Kankerregistratie, 2018b). Volgens de Long Alliantie Nederland (LAN, 2013) lag het
sterftecijfer voor de interstitiéle longziekten sarcoidose en longfibrose in 2010 op 439 mensen.
Hiervan stierven 27 personen als direct gevolg van sarcoidose en 412 personen als direct gevolg van
longfibrose.

De term longkanker omschrijft de aanwezigheid van een tumor die in het longweefsel is ontstaan. Dit
is dus een kwaadaardige woekering van cellen in de longen. Longkanker kan worden ingedeeld in de
typen kleincellige en niet-kleincellige tumoren. Afhankelijk van de plaats en grootte

van de tumor hebben patiénten klachten als benauwdheid, opgeven van bloederig slijm, vaak
terugkerende longontsteking of zeurende pijn in de borst, rug of tussen de schouders (LAN, 2013).
De term interstitiéle longziekten (ILD) is een verzamelnaam voor meer dan honderd verschillende
longziekten. Deze longziekten worden getypeerd door de aanwezigheid van een te veel aan cellen of
eiwitten in de longblaasjes of de ruimte tussen de longblaasjes. Hierdoor maakt het lichaam extra
bindweefsel aan rondom de longblaasjes. Dit resulteer in elasticiteitsverlies van de longen en een
sterke vermindering van de kwaliteit van leven van de patiént. Dit komt door het ontstaan van erge
vermoeidheidsklachten en een verminderde inspanningstolerantie. In Nederland hebben ongeveer
twintigduizend mensen een vorm van ILD (LAN, 2013).

Het kernbegrip palliatieve zorg kan worden uitgelegd als een manier van benaderen van patiénten en
naasten van patiénten met een levensbedreigende aandoening. Deze benadering verbetert de
kwaliteit van leven en probeert lijden te voorkomen en te verlichten. Belangrijk in de palliatieve zorg
is daarom vroegtijdige signalering en behandeling van problemen die de kwaliteit van leven van de
patiént beinvloeden (WHO, 2018). Het Integraal Kankercentrum Nederland (IKNL, 2018) beschrijft
dat palliatieve zorg op maat geleverd wordt, gericht is op het behoud of verbeteren van de kwaliteit
van het leven en toe werkt naar de kwaliteit van het sterven.

Open en eerlijke communicatie tussen de zorgprofessional en de patiént is belangrijk voor goede
palliatieve zorg. Er worden namelijk gesprekken gevoerd die onder andere gaan over voorkeuren,
prioriteiten, verwachtingen en angsten die de patiént heeft met betrekking tot de zorg en het
overlijden. Het proces dat middels deze communicatie wordt doorlopen wordt ook wel aangeduid als
advance care planning (ACP) (Brighton & Bristowe, 2016; Jabbarian et al., 2018). In de ACP wordt het
tijdig praten over het levenseinde als een cruciaal punt gezien (Koninklijke Nederlandsche
Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst [KNMG], 2011).

In verschillende onderzoeken wordt gesproken over het belang van communicatie in de palliatieve
zorg en de ACP, maar waarom is het bespreken van het levenseinde met de patiént en diens naasten
zo belangrijk? Brighton en Bristowe (2016) zeggen dat er sterk bewijs is voor de voordelen van deze
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communicatie. Het bespreken van de eerder genoemde onderwerpen leidt volgens hen namelijk tot
een vermindering van ziekenhuisopnames en tot meer verwijzingen naar een hospice of andere
palliatieve zorgdiensten. Ook wordt het inzetten van levensbehoudende (be)handelingen verminderd
en is er een grotere kans dat de huidige of toekomstige zorg wordt uitgevoerd volgens de wensen
van de patiént. Dit zorgt voor een betere patiénttevredenheid en een betere kwaliteit van de zorg.
Tot slot heeft tijdige gespreksvoering als voordeel dat niet alleen de patiént, maar ook diens naasten
worden voorbereid op wat er komen gaat. De patiént heeft meer tijd om na te denken over de eigen
wensen en behoeften met betrekking tot de zorg en de naasten van de patiént kunnen al vroeg in
het proces beginnen met de verwerking van het toekomstige verlies (Brighton & Bristowe, 2016).

Fakhri et al. (2017) stellen dat ontoereikende communicatie tussen de arts en de patiént een
belangrijke belemmering is voor het bieden van de zorg die voldoet aan de wensen van de patiént. Er
wordt hier enkel gesproken over de communicatie tussen de arts en de patiént, maar verpleegkundig
specialisten zijn ook actief in deze communicatie. Verpleegkundig specialisten houden zich met
medische- en verpleegkundige zorg bezig. Hierdoor bestaat overlap tussen de taken van artsen en de
taken van de verpleegkundig specialisten (Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland [V&VN],
z.d.). Zo geeft de verpleegkundig specialist voorlichting over onder andere het ziektebeeld, het
behandelplan en het te verwachten ziekteverloop. Ook wordt er begeleiding en ondersteuning
geboden als het gaat om verwerking en emotie bij het ziekteproces (Jeroen Bosch Ziekenhuis [JBZ],

z.d.-b).

In de literatuur wordt beschreven dat een beter begrip van de beinvloedende factoren, gericht op de
communicatie in de zorg omtrent het levenseinde, kan leiden tot een effectievere verbetering van de
communicatie. Als deze factoren duidelijk zijn, kunnen passende interventies worden ingezet op de
communicatieproblemen. Dit resulteert in betere gesprekken over het levenseinde en een betere
planning van de zorg (Fakhri et al., 2017). In Tabel 1 wordt overzichtelijk weergegeven welke
beinvloedende factoren in de literatuur worden benoemd. De beinvloedende factoren zijn te
verdelen in professional gebonden factoren, patiéntgebonden factoren en organisatie gebonden

factoren.

Professional gebonden factoren

Onzekerheid in het ziekteverloop van
de patiént (Brighton & Bristowe,
2016).

Geen angst willen veroorzaken bij de
patiént en diens naasten (Brighton &
Bristowe, 2016; Jabbarian et al.,
2018).

Het gevoel hebben niet goed
voorbereid te zijn op de
gespreksvoering (Brighton &
Bristowe, 2016).

Het als moeilijk ervaren om te
beoordelen wanneer de patiént er
aan toe is om het levenseinde te
bespreken (Brighton & Bristowe,
2016; Jabbarian et al., 2018).

Patiéntgebonden factoren

Belemmerende factoren
Onwil om te praten over de zorg
omtrent het levenseinde (Fakhri et al.,
2017; Marcus & Mott, 2014;
Jabbarian et al., 2018).
Het liever concentreren op het leven
in plaats van praten over de dood
(Fakhri et al., 2017).

Het niet ziek genoeg zijn of voelen om
te praten over de dood (Fakhri et al.,
2017; Marcus & Mott, 2014).

Het verkeerd begrijpen van het doel
van ACP of gesprekken over het
levenseinde (Hong, Yi, Johnson &
Adamek, 2017).

Wantrouwen of negatieve ervaringen
in de zorgverlening (Hong et al., 2017;
Marcus & Mott, 2014).
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Organisatie gebonden factoren

Drukke werkschema’s en tijdsdruk
(Marcus & Mott, 2014; Jabbarian et
al., 2018)




De emotionele kanten van het werk
met andere zorgverleners kunnen
delen (Pfaff & Markaki, 2017).

Het hebben van een goede
voorbereiding op de gespreksvoering
(Marcus & Mott, 2014; Brighton &
Bristowe, 2016; Jabbarian et al.,
2018).

Het inzien van de toegevoegde
waarde van het bespreken van het
levenseinde (Jabbarian et al., 2018).

Geloofsovertuiging (Hong et al.,
2017).

Bevorderende factoren
Er aan toe zijn om het levenseinde te
bespreken (Brighton & Bristowe,
2016; Jabbarian et al., 2018).
Het hebben van ervaring als het gaat
om het meemaken van een overlijden
in de nabije omgeving (Fakhri et al.,
2017; Jabbarian et al., 2018).

Zich zorgen maken over het belasten
van de naasten bij verslechtering van
de situatie (Fakhri et al., 2017;
Jabbarian et al., 2018).

Het begrijpen van het verloop van de
slechte gezondheidstoestand of de
chronische ziekte (Hong et al., 2017;
Jabbarian et al., 2018; Fakhri et al.,
2017).

Culturele waarden, betrokkenheid
van de familie (Hong et al., 2017).
Respectvol en zorgzaam begeleid
worden door de zorgverlener (Pfaff &
Markaki, 2017).

Tabel 1: Belemmerende en bevorderende factoren voor het bespreken van het levenseinde

Een gedeelde missie en visie onder
medewerkers (Pfaff & Markaki, 2017).

Beleidsmaatregelen ter bevordering
van patiéntgerichte zorg (Pfaff &
Markaki, 2017).

Kennisontwikkeling,
gedragsontwikkeling en tevredenheid
onder medewerkers (Pfaff & Markaki,
2017; Jabbarian et al., 2018).

Brighton en Bristowe (2016), Marcus en Mott (2014) en Jabbarian et al. (2018) benoemen diverse
oplossingen en aanbevelingen over hoe een zorgprofessional kan anticiperen op de genoemde
belemmerende en bevorderende factoren. Zo is het aanbevolen om in de communicatie open en
eerlijk te zijn naar de patiént en diens naasten. Belangrijke onderwerpen als de diagnose, het

vooruitzicht, de verwachtingen en de mogelijkheden in de behandelingen, kunnen worden gebruikt
om een gesprek over de zorg aan het levenseinde te starten. Ook het direct vragen naar de wensen
van de patiént rondom de behoefte, de hulpvraag en het verlangen naar informatie is een effectieve
strategie om te bepalen of de patiént klaar is voor een gesprek. Verder kunnen richtlijnen en
trainingen over communicatieve vaardigheden een hulpbron zijn voor zorgprofessionals. Hierbij is
het bevorderlijk om het spreken over het levenseinde te standaardiseren in de praktijk (Brighton &
Bristowe, 2016; Marcus & Mott, 2014; Jabbarian et al., 2018). Tot slot kan het begrijpen van de
culturele context bij de zorg rond het levenseinde resulteren in een betere kwaliteit van de
zorgverlening en de communicatie met de patiént en diens naasten (Hong et al., 2017).

De belemmerende en de bevorderende factoren voor het bespreken van het levenseinde kunnen in
iedere situatie anders zijn door de diversiteit aan genoemde invloeden. De aanleiding voor dit
onderzoek betreft een situatie waarin het bespreken van het levenseinde, met een patiént
gediagnostiseerd met ILD, moeizaam verliep. Volgens de betrokken verpleegkundig specialist (L.
Verhoeven, persoonlijke communicatie, 5 januari 2018) lukte het niet om het gesprek met de patiént
op de polikliniek op gang te krijgen. De patiént heeft meerdere malen geuit dat de verpleegkundig
specialist in de thuissituatie langs zou mogen komen. Ondanks dat de verpleegkundig specialisten
van de polikliniek Longgeneeskunde in het Jeroen Bosch Ziekenhuis nooit een huisbezoek doen, is
toch besloten om bij de patiént langs te gaan. Het bespreken van het levenseinde is tijdens het
huisbezoek goed op gang gekomen en kon daarna op de polikliniek worden voortgezet. De
handelswijze van de verpleegkundig specialist in deze situatie is uitzonderlijk, maar zeker passend in
de visie en de strategie van het Jeroen Bosch Ziekenhuis. Het Jeroen Bosch Ziekenhuis wil namelijk
het meest patiéntgerichte en patiéntveilige ziekenhuis van Nederland worden (JBZ, z.d.-a). Het
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missie-visiedocument '‘Werken uit het hart' (JBZ, 2013) beschrijft daarbij dat goede zorg onder
andere gepresenteerd wordt met maatwerk, betrokkenheid en goede communicatie met de patiént.
Verder geeft de geformuleerde strategie van het Jeroen Bosch Ziekenhuis weer dat het ziekenhuis wil
dat de mensen uit ’s-Hertogenbosch en omstreken in 2025 hun gezondheidswelzijn het hoogste cijfer
van Nederland geven. Om dit te bereiken is flexibel organiseren, kunnen handelen vanuit het
patiéntencontact, denken en werken vanuit de persoon en samenwerken met de patiént en diens
omgeving wenselijk (JBZ, 2017).

Om goed aan te kunnen sluiten bij de visie en de strategie van het Jeroen Bosch Ziekenhuis, is het
nodig om te weten wat er precies verbeterd kan worden in de communicatie met de patiént als het
gaat om het bespreken van het levenseinde in de palliatieve fase. Samenvattend is het probleem dat
er onduidelijkheid heerst over wat de verpleegkundig specialisten van de poli Longgeneeskunde
ervaren aan belemmerende en bevorderende factoren bij het bespreken van het levenseinde met de
patiént. Dit kunnen zowel organisatie gebonden, professional gebonden als patiéntgebonden
factoren zijn (L. Verhoeven, persoonlijke communicatie, 7 februari 2018). Voor effectieve
verbetering van de communicatie met de patiént is het nodig om te onderzoeken welke factoren in
de betreffende praktijk naar voren komen.

De doelstelling van dit onderzoek is het inzichtelijk maken van de belemmerende en de
bevorderende factoren, die de verpleegkundig specialisten ervaren, bij het bespreken van het
levenseinde met patiénten die gediagnostiseerd zijn met longcarcinoom en interstitiéle longziekten.
Met het inzichtelijk maken van deze belemmerende en bevorderende factoren kan de kwaliteit van
de zorg effectief verbeterd worden. Uit het onderzoek zullen aanbevelingen komen die in gaan op de
gevonden belemmerende en bevorderende factoren bij het bespreken van het levenseinde.

De vraagstelling die hier uit volgt, luidt: “Wat zijn volgens verpleegkundig specialisten van het Jeroen
Bosch Ziekenhuis, die patiénten in de palliatieve fase begeleiden, belemmerende en bevorderende
factoren voor het bespreken van het levenseinde bij patiénten die gediagnostiseerd zijn met
longcarcinoom en Interstitiéle longziekten?’.




2 Methode praktijkgericht onderzoek

In dit hoofdstuk wordt de methode van het praktijkgericht onderzoek beschreven. Hierin wordt de
werkwijze, die gebruikt is tijdens de uitvoering van het onderzoek, uitgewerkt en onderbouwt met
behulp van literatuur.

2.1 Onderzoeksdesign

Voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag is er onderzoek gedaan aan de hand van een
kwalitatief onderzoeksdesign, waarbij dataverzameling plaats heeft gevonden door middel van
semigestructureerde interviews. In de vraagstelling staat de beleving van de verpleegkundig
specialisten op de voorgrond. Het doel van het onderzoek was het achterhalen van de
belemmerende en bevorderende factoren die de verpleegkundig specialisten ervaren bij het
bespreken van het levenseinde met de patiént. Middels kwalitatief onderzoek is het mogelijk om
gegevens te verzamelen die in gaan op ervaringen en betekenisgeving van mensen. Deze methode
maakte het mogelijk om de eigenschappen, in dit geval de belemmerende en de bevorderende
factoren, van het probleem te onderzoeken (de Jong et al., 2015).

2.2 Onderzoekspopulatie

De beschrijving van de onderzoekspopulatie geeft weer bij welke onderzoeksgroep het onderzoek is
uitgevoerd (Verhoef et al., 2016). In dit onderzoek waren verpleegkundig specialisten van het Jeroen
Bosch Ziekenhuis, die patiénten begeleiden die gediagnostiseerd zijn met longcarcinoom of
interstitiéle longziekten, de onderzoekspopulatie. Een belangrijk inclusiecriterium was dat de
verpleegkundig specialisten werkzaam moesten zijn op de polikliniek Longgeneeskunde. Ook
moesten de verpleegkundig specialisten patiénten in de palliatieve levensfase begeleiden en
gesprekken voeren met deze patiénten over het levenseinde. Hiermee kwam de
onderzoekspopulatie op N=4. Het was daarmee mogelijk om de gehele onderzoekspopulatie te
betrekken in het onderzoek. Door deze reden was het niet nodig om gebruik te maken van een
steekproef.

De deelnemers zijn in een vroeg stadium benaderd voor deelname aan het onderzoek om zo een
draagvlak te creéren. Na het accorderen van het onderzoeksplan, kregen de verpleegkundig
specialisten informatie over het onderzoek en werden zij gevraagd voor deelname. Dit gebeurde
middels een mail met daarin een informatiebrief (bijlage 2). Na bevestiging van deelname werd
individueel een afspraak gepland voor het interview.

2.3 Dataverzameling

Deze paragraaf wordt opgedeeld in een sub-paragraaf over het meetinstrument en een sub-
paragraaf over de procedure.

Voor de gekozen dataverzamelingsmethode, het doen van semigestructureerde interviews, was het
nodig om een topiclijst samen te stellen. De topiclijst is een overzicht van de onderwerpen die tijdens
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de interviews besproken zijn. Deze werd ontwikkeld na de uitvoering van de literatuurstudie en is
voort gekomen uit de literatuur. Professional gebonden-, patiéntgebonden- en organisatie gebonden
belemmerende en bevorderende factoren zijn de drie belangrijkste topics die in de interviews zijn
behandeld. In bijlage 1 is de volledige topicslijst te vinden. De topiclijst is voorafgaand aan de
interviews gebruikt in een proefinterview. Hierbij is de topiclijst tijdens een interview met een
peergroepslid doorlopen. Ook is hier gereflecteerd op interviewfouten met als doel het beperken van
interviewfouten in de officiéle interviews.

Naast de topiclijst waren een goede introductie en een goede openingsvraag belangrijk bij
semigestructureerde interviews. Deze drie punten werden gezien als het meetinstrument in dit
onderzoek. Doordat er was gekozen voor het uitvoeren van semigestructureerde interviews stond
van tevoren niet precies vast wat voor soort informatie er verkregen zou worden. Thema'’s die door
de deelnemers worden benoemd tijdens de interviews, konden worden meegenomen in de
dataverzameling (Verhoef et al., 2016). De topicslijst is tijdens de onderzoeksperiode niet bewerkt,
omdat er gepaste resultaten naar voren kwamen met het aanhouden van de huidige topics. Wel
werden twee dubieuze sub-thema’s in het laatste interview naar voren gebracht om te controleren
of deze wel of niet meegenomen dienden te worden in de data-analyse.

De kwaliteit van kwalitatief onderzoek hangt samen met hoe het onderzoek de praktijk
vertegenwoordigd. Verhoef et al. (2016) en Cox et al. (2012) benoemen geloofwaardigheid,
verplaatsbaarheid, verifieerbaarheid en plausibiliteit als zijnde kwaliteitscriteria voor kwalitatief
onderzoek.

De geloofwaardigheid is in dit onderzoek vergroot door een duidelijke en logische onderbouwing van
de gekozen onderzoeksmethoden en technieken. Zo is er gebruik gemaakt van member checking na
de data-analyse. Door de member check was het mogelijk om te weten te komen of de resultaten
werkelijk gebaseerd zijn op de ervaringen van de respondenten. Naast de member check heeft
reflectie op de data analyse plaats gevonden middels het bijhouden van een logboek. Ook is er een
constante vergelijking toegepast op de nieuwe gevonden resultaten. Deze werden steeds vergeleken
met de eerder geanalyseerde interviews.

De verplaatsbaarheid is in dit onderzoek vergroot door de tijd, plaats en de context duidelijk uit te
werken in de verslaglegging. De gehele onderzoekspopulatie heeft deelgenomen aan dit onderzoek.
Dit geeft een goede afspiegeling van de onderzochte praktijk. De context van het onderzoek is
beschreven met een uitwerking van het geslacht, de leeftijd en de werkervaring van de
respondenten. Ook de duur van ieder interview staat genoemd.

Er is bijgedragen aan de verifieerbaarheid van dit onderzoek door het bijhouden van een logboek,
het gebruik van peer review en het gebruik van member checking. Dit zijn hulpmiddelen die ervoor
hebben gezorgd dat de onderzoeker inzicht bleef houden in het verloop van het onderzoeksproces
tijdens de dataverzameling en de data-analyse.

Tot slot is de plausibiliteit van dit onderzoek vergroot door transparantie over de dataverzameling en
de data-analyse. Er is namelijk gebruik gemaakt van geluidsopnamen om de interviews op te nemen
en later letterlijk te kunnen transcriberen. Bij de data-analyse en de interpretatie van de
onderzoeksgegevens zijn andere onderzoekers betrokken geweest (peer review). Verder werd er ook
gebruikt gemaakt van member checking.
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De meest passende methode voor het verzamelen van informatie over kennis, vaardigheden en
meningen is het uitvoeren van interviews. Bij een interview kan er goed doorgevraagd worden naar
gedachten en ideeén van de deelnemer. Hierdoor wordt diepgaande informatie achterhaald. Wel
moet er alertheid zijn op het trekken van conclusies en het mogelijk beinvloeden van de deelnemer
tijdens het interview (Verhoef et al., 2016). Voor de dataverzameling van dit onderzoek is gebruik
gemaakt van semigestructureerde interviews, die per respondent ongeveer één uur duurden. Dit uur
is inclusief het openen en het afsluiten van het interview. Door het gebruik van semigestructureerde
interviews was het mogelijk om zowel thema’s die voortkomen vanuit de literatuur als thema’s die
voortkomen vanuit de deelnemer te behandelen (de Jong et al., 2015). Dit was passend, omdat er
gekeken moest worden hoe de betreffende verpleegkundig specialisten de belemmerende en
bevorderende factoren voor het bespreken van het levenseinde zien. De topiclijst, die werd gebruikt
als hulpmiddel bij het interview, is besproken in paragraaf 2.3.1 over het meetinstrument. Bij de start
van ieder interview zijn enkele kenmerken van de respondenten gevraagd om de context van het
interview te kunnen verduidelijken. De leeftijd en werkervaring van de respondenten zijn besproken.

De deelnemers die bij het onderzoek betrokken waren, ontvingen bij het eerste contact schriftelijke
informatie over de aard, de doelstellingen en de risico’s van het onderzoek. Hierbij is ook informatie
over het waarborgen van de privacy vermeld. Deze informatie is uitgewerkt in de informatiebrief
voor deelname aan praktijkgericht onderzoek (bijlage 2). Het eerste contact verliep via de mail en
heeft plaats gevonden na de goedkeuring en van het onderzoeksplan. Bij de start van ieder interview,
het tweede contact, ontvingen de deelnemers een mondelinge toelichting op de informatiebrief en
zijn de eventuele vragen beantwoord. Nogmaals werden het privacy beleid, de aard en de risico’s van
het onderzoek samen met het doel van het onderzoek en de onderzoeksvraag toegelicht. Daarnaast
is er toestemming gevraagd voor het gebruik van de interviews in het onderzoeksverslag. Tot slot
werden de deelnemers verzocht om de informatiebrief te ondertekenen indien zij akkoord waren
met de voorwaarden. De interviews vonden plaats in de negende tot en met de dertiende week van
de onderzoeksperiode. Data van een gehouden interview is eerst geanalyseerd alvorens een volgend
interview werd gehouden. De data-analyse wordt toegelicht in paragraaf 2.4.

Tijdens het interview werden aantekeningen en geluidsopnamen gemaakt. De geluidsopnamen zijn
enkel gebruikt voor het transcriberen van de informatie en zijn na transcriptie vernietigd. De
aantekeningen die zijn gemaakt, gingen in op non verbaal gedrag en nieuwe thema’s van de
deelnemer. Deze aantekeningen werden meegenomen in de transcriptie. Alle persoonlijke gegevens
zijn in de uitwerking van het onderzoeksverslag geanonimiseerd. ledere deelnemer kreeg, op de
ondertekende informatiebrief, een code die gekoppeld is aan de informatie die tijdens het interview
is verkregen. Enkel de onderzoeker weet welke code bij welke deelnemer hoort. Met het gebruik van
deze code is het mogelijk om in het verslag aan te geven van welke deelnemer de informatie is
gekomen, zonder dat deze informatie voor de lezer herleidbaar is naar de deelnemer.

Om te controleren of de informatie uit het interview juist begrepen is, is een member check
uitgevoerd. De deelnemer kreeg, aan het einde van de data-analyse, een samenvatting van het
interview toegestuurd. Deze samenvatting is te vinden in bijlage 6. De deelnemer is gevraagd om de
samenvatting te controleren op juistheid en volledigheid. Enkele aanvullingen die voortkwamen uit
de member check zijn verwerkt in de dataverzameling. Naast de member check werd ook voor ieder
interview gereflecteerd op mogelijke interviewfouten van de onderzoeker. Deze reflectie ging in op
het eigen gedrag, de omgang met problemen, de sterke en de minder sterke kanten van de
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interviewtechniek. Zowel de member check als de reflectie op mogelijke interviewfouten verhogen
de kwaliteit van het onderzoek (de Jong et al., 2015).

2.4 Data-analyse

Het analyseren van de data in een kwalitatief onderzoek verloopt volgens een cyclisch iteratief
proces. De data wordt hierbij continue geanalyseerd en indien er nieuwe thema’s uit de interviews
naar voren komen, worden eerder uitgevoerde interviews opnieuw geanalyseerd op dit thema.
Daarbij is het belangrijk om te beschrijven wat er is gedaan om tot bepaalde resultaten te komen (de
Jong et al., 2015). Om deze reden is er een logboek bijgehouden over het verloop van de data-
analyse en de gemaakte keuzes. De data-analyse liep synchroon met de uitvoering van de interviews
en werd uitgevoerd in de negende tot en met de veertiende week van de onderzoeksperiode.

De data-analyse begon met het letterlijk uitschrijven van de semigestructureerde interviews, de
opnames werden getranscribeerd. Daarna kwam de inhoudelijke ordening aan bod. Een van de
meest gebruikte manieren om data te analyseren in kwalitatieve onderzoeken is het coderen en
labelen van schriftelijke data. Daaruit komen vervolgens thema’s en patronen naar voren (Verhoef et
al., 2016). Voor het analyseren van de verkregen informatie, uit de semigestructureerde interviews,
is in dit onderzoek gebruik gemaakt van de analysemethode die Strauss en Corbin in 2007
beschreven (in Boeije, 2016). Dit is de analysemethode van open codering, axiale codering en
selectieve codering. Bij de open codering worden de verzamelde gegevens verkent en geordend. Bij
de axiale codering wordt er opnieuw gekeken naar de open codes en worden deze in categorieén
samengevoegd. Deze categorieén krijgen een nieuwe naam die de betekenis van de gegevens
omschrijft. Bij de selectieve codering ligt de nadruk op de het leggen verbanden tussen de
categorieén die in de fase van het axiaal coderen zijn beschreven. De resultaten vormen hier een
geheel (Boeije, 2016).

Het coderingsproces werd gestart met het open coderen van het eerste en het tweede interview. Bij
de open codering is het transcript regel voor regel doorgelezen om te kijken welke fragmenten
relevant zouden kunnen zijn voor het onderzoek. Relevante fragmenten kregen een open code. Deze
open code bleef dicht bij de bewoordingen van de respondent. Na het open coderen van het eerste
en het tweede interview kon vervolgens het axiale coderen beginnen. Bij de eerste axiale codering
zijn de open codes samengevoegd naar categorieén, de sub-thema’s. Daarna kon bij de tweede
ronde axiaal coderen worden gekeken naar welke sub-thema’s samenhangen tot centrale
categorieén, de thema’s. Tenslotte kwamen bij de derde ronde axiaal coderen twee hoofdthema’s
naar voren. Na dit coderingsproces is het derde interview gehouden, getranscribeerd en gecodeerd
middels open en axiale codering. Voor het vierde interview zijn tot slot dezelfde stappen doorlopen.
Tijdens het gehele coderingsproces zijn de gegevens uit latere interviews steeds vergeleken met
eerdere interviews voor de interpretatie. Ook zijn onderzoekers uit de peer groep gevraagd voor
ondersteuning in het coderingsproces. Zij hebben nauwgezet meegedacht in het analyseproces en
waren beschikbaar voor het overleggen over discutabele thema’s. Als laatste is bij de selectieve
codering een mindmap ontwikkeld die de verbanden tussen de resultaten weer geeft.
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2.5 Ethische paragraaf

Het doen van ethisch verantwoord onderzoek draagt bij aan de kwaliteit van het onderzoek. Hierbij
kan gebruik gemaakt worden van de gedragscode voor praktijkgericht onderzoek voor het HBO, zoals
beschreven in het document van Andriessen, Onstenk, Delnooz, Smeijsters en Peij (2010). De vijf
gedragsregels zijn nageleefd in de uitvoering van dit onderzoek. De gedragsregels houden in dat
onderzoekers aan het HBO het professionele en maatschappelijke belang dienen, respectvol zijn,
zorgvuldig zijn, integer zijn en keuzes en gedrag kunnen verantwoorden.

Voorafgaand aan het starten van het onderzoek, is een projectcontract getekend. Met het
ondertekenen van dit projectcontract gaf de opdrachtgever goedkeuring voor het starten van het
onderzoek zoals beschreven in het onderzoeksplan. Het projectcontract is te vinden in bijlage 3.

In verband met het redelijkheidsvereiste werden geen patiénten gevraagd om aan dit onderzoek deel
te nemen (de Jong et al., 2015). De patiéntencategorie die betrekking heeft op dit onderzoek zijn
patiénten in de palliatieve levensfase met longcarcinoom of interstitiéle longziekten. Dit kan worden
gezien als een kwetsbare doelgroep. Voor het betrekken van patiénten in onderzoek moet
toestemming verkregen worden aan de hand van de wet ‘medisch-wetenschappelijk onderzoek’
(WMO). Door de beperkte tijdsperiode die voor dit onderzoek stond, was het niet mogelijk om het
onderzoeksdesign te laten toetsen aan deze wetgevende kaders. Daarbij konden resultaten ook op
een andere manier worden verkregen, namelijk met het uitvoeren van het onderzoek bij de
verpleegkundig specialisten (de Jong et al., 2015).

Bij de uitvoering van praktijkgericht onderzoek is het belangrijk om de privacy van de deelnemers te
waarborgen. ledere deelnemer heeft volgens de Nederlandse grondwet recht op geinformeerde
toestemming en privacy (de Jong et al., 2015). In dit onderzoek werd dit gedaan door gebruik van
een informatiebrief. Hierin is toestemming gevraagd voor het maken van de spraakopnames tijdens
het interview en het verwerken van de informatie in het onderzoeksverslag. Ook werden de
deelnemers geinformeerd over dat anonimiteit gewaarborgd zou worden. De anonimiteit is
gewaarborgd door geen namen of herleidbare persoonlijke kenmerken van de deelnemers mee te
nemen in de uitwerking van de informatie. Ook zijn uitspraken van respondenten in de
getranscribeerde interviews en het codeboek vervangen door een “...” als deze zouden kunnen
leiden naar de identiteit van de respondent. Verder was deelname aan het onderzoek vrijwillig en
mocht de deelnemer te allen tijde stoppen met deelname aan het onderzoek. De deelnemer is tot
slot geinformeerd over de bewaartermijn van zeven jaar die gehanteerd wordt voor het bewaren van
ruwe onderzoeksgegevens. Dit zijn gegevens als de getranscribeerde interviews en de ondertekende

informatiebrief.
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3. Resultaten

In dit hoofdstuk worden de resultaten van het onderzoek beschreven. In de paragraven zijn de
kenmerken van de onderzoekspopulatie, een overzicht van de resultaten en een uitgebreide
beschrijving van de resultaten te vinden.

3.1 Kenmerken onderzoekspopulatie

In Tabel 2 worden enkele kenmerken van de respondenten en de duur van de interviews
weergegeven. Dit is bedoeld om de context van het interview te verduidelijken. Om de anonimiteit te
waarborgen worden geen precieze leeftijd en werkervaring genoemd. Dit wordt weergegeven in
schalen. De schalen worden aangeduid met een ‘is groter dan’ (>) en een ‘is kleiner dan’ (<) teken.

Deelnemer Geslacht Leeftijd (in Werkervaring (in Duur interview
jaren) jaren) (in minuten)
Deelnemer 1 Vrouw > 45 >5 47.22
Deelnemer 2 Vrouw > 45 <5 57.45
Deelnemer 3 Vrouw > 45 >5 45.21
Deelnemer 4 Vrouw > 45 <5 53.31

Tabel 2: Kenmerken onderzoekspopulatie

3.2 Overzicht resultaten

In Figuur 1 is een schematisch overzicht van de resultaten te vinden. In deze mindmap zijn de
resultaten in relatie gebracht met de vraagstelling van dit onderzoek: ‘Wat zijn volgens
verpleegkundig specialisten van het Jeroen Bosch Ziekenhuis, die patiénten in de palliatieve fase
begeleiden, belemmerende en bevorderende factoren voor het bespreken van het levenseinde bij
patiénten die gediagnostiseerd zijn met longcarcinoom en Interstitiéle longziekten?’

14



Professional gebonden factoren
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- Minder ervaring

- Invloeden patiént
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‘Wat zijn volgens verpleegkundig specialisten van het Jeroen Bosch Ziekenhuis,
die patiénten in de palliatieve fase begeleiden, belemmerende en
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Figuur 1: Overzicht resultaten
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3.3 Beschrijving van de resultaten

In deze paragraaf wordt een beschrijving van de resultaten weergegeven. Tijdens de data-analyse is
er gekeken naar de feitelijk genoemde belemmerende en bevorderende factoren uit de interviews.
Deze zijn geplaatst onder een hoofdthema, thema en sub-thema. De betreffende hoofdthema'’s zijn
‘Belemmerende factoren’ en ‘Bevorderende factoren’. Daaronder staan de thema’s
‘Patiéntgebonden factoren’, ‘Professional gebonden factoren’ en ‘Organisatie gebonden factoren’.
Daaronder staan diverse sub-thema’s die gemeenschappelijke kenmerken van de genoemde
belemmerende en bevorderende factoren omschrijvend en/of samenvattend weergeven. Deze sub-
thema’s worden onderbouwt met citaten uit het transcript van het interview. Tussen haakjes wordt
weergegeven van welke respondent het citaat afkomstig is. Dit gebeurt met de nummering van de
vier respondenten (R1, R2, R3 en R4). In bijlage 4 is het codeboek met de gedetailleerde data-analyse
te vinden. In bijlage 5 is het transcript van de interviews te vinden.

In deze sub paragraaf wordt het hoofdthema ‘belemmerende factoren’ uitgediept. Onder ieder
thema worden sub-thema’s benoemd en onderbouwt met citaten. Uit de interviews kwamen acht
sub-thema’s naar voren. Drie sub-thema’s voor het thema patiéntgebonden factoren, drie sub-
thema’s voor het thema professional gebonden factoren en twee sub-thema’s voor het thema
organisatie gebonden factoren.

Patiéntgebonden factoren

Tijdens de interviews werden de respondenten gevraagd naar wat het voor de patiént moeilijker zou
kunnen maken om het levenseinde te bespreken. Alle respondenten gaven op meerdere manieren
aan dat het niet open staan van de patiént belemmerend kan zijn voor het bespreken van het
levenseinde. Met het sub-thema niet open staan werd bijvoorbeeld bedoeld dat de patiént aangeeft
er niet aan toe te zijn om het levenseinde te bespreken. Ook
werden punten als een gesloten karakter, het ontkennen of niet
goed beseffen van de situatie en het willen beschermen van de
familie in relatie gebracht met het niet open staan voor het
bespreken van het levenseinde.

“De korte antwoorden, het
ontwijken, soms ook gewoon
woordelijk zeggen van: daar
ben ik niet aan toe.” (R2)

Een tweede sub-thema dat vanuit alle respondenten naar voren
kwam is dat het bespreken van het levenseinde voor patiénten
een onwennig onderwerp kan zijn. Sommige mensen weten niet
dat het een onderwerp ter bespreking is of hebben andere
verwachtingen van een gesprek met een verpleegkundige
specialist. Dit maakt dat mensen kunnen schrikken als het
levenseinde bespreekbaar wordt gemaakt.

“lk denk, in een algemene
grote term is het nog niet
vanzelfsprekend dat je het
over doodgaan hebt, he.
Mensen zijn het niet gewend
over het algemeen.” (R1)

Tot slot zeiden alle respondenten dat een hinderende situatie voor de patiént belemmerend kan zijn
voor het bespreken van het levenseinde. De ziekenhuisomgeving werd vooral omschreven als zijnde
een hinderende situatie. Tevens werden het niet hebben van een behandelrelatie en het dragen van
een witte jas door de professional ook genoemd als een hinderende situatie.
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Professional gebonden factoren
Alle respondenten uitten in meer of mindere mate dat onduidelijke communicatie over de diagnose
en de behandeling een professional gebonden belemmerende factor is voor het bespreken van het
levenseinde. Hierbij werden zowel onduidelijke communicatie tussen professionals als onduidelijke
communicatie tussen de
professional en de patiént
benoemd. De nadruk werd echter
gelegd op de communicatie vanuit
de arts naar de patiént of de
verpleegkundig specialist.

“De patiént zei tegen mij van: de longarts heeft het niet
zo gezegd. Nee, die heeft net iets andere bewoordingen
gebruikt als dat ik gebruikt heb. En dat doet het hem
vaak. Als jij het woord dood in de mond neemt of je zegt
van: je hebt niet meer zo lang. Het komt eigenlijk op
hetzelfde neer, maar wat haalt de patiént daar uit.” (R3)

Het merendeel van de

respondenten merkten op dat het hebben van minder ervaring als professional, in de bespreking van
het levenseinde, belemmerend kan zijn. Dit werd vooral geuit vanuit de ervaring dat beginnende
professionals minder zelfverzekerd zijn in de gespreksvoering over het levenseinde. Dit sub-thema
werd minder benadrukt door de respondenten.

Ten slotte werd door het merendeel van de respondenten vermeld dat de patiént invloed heeft op
hoe vlot de verpleegkundig specialisten het levenseinde met de patiént bespreken. Sommige
invloeden vanuit de patiént werken belemmerend voor de professional, zoals weerstand van de
patiént en een jonge leeftijd van de patiént. Ook werd bij dit sub-thema genoemd dat het moeilijker
is om het levenseinde te bespreken met patiénten die nog niet hebben nagedacht over de dood.

Organisatie gebonden factoren
Op organisatiegebied is het sub-thema hinderende omstandigheden als belemmerende factor naar
voren gekomen vanuit alle respondenten. Hierbij werd tijdsdruk of te weinig tijd veelvoudig ervaren
als hinderend. In een normaal consult is er volgens de verpleegkundig specialisten niet altijd
voldoende ruimte om het levenseinde te bespreken.

Hoewel het van belang is dat verpleegkundig specialisten
laagdrempelig bereikbaar zijn, werd aangegeven dat het ook
niet helpt als de verpleegkundig specialist tijdens een
gesprek telefonisch gestoord kan worden.

“Ja uiteraard tijd. Als je een
gesprek wil hebben echt over wat
iemand beleeft, dan heb ik niet
genoeg aan 20 minuten.” (R2)

Naast hinderende omstandigheden zijn organisatorische knelpunten door twee respondenten
aangegeven als belemmerende factor. Zij gaven aan dat ze in de organisatie tegen dingen aan lopen.
Zo komt het voor dat de organisatie niet flexibel is als de patiént bijvoorbeeld een onderzoek of
behandeling wil verplaatsen naar een ander tijdstip. De respondenten benoemden niet het gevoel te
hebben dat ze de visie van het Jeroen Bosch ziekenhuis waar maken.

In deze sub paragraaf wordt het hoofdthema ‘bevorderende factoren’ uitgewerkt. Onder ieder
thema worden sub-thema’s benoemd en onderbouwt met citaten. Uit de interviews kwamen twaalf
sub-thema’s naar voren. Vijf sub-thema’s voor het thema patiéntgebonden factoren, vijf sub-thema’s
voor het thema professional gebonden factoren en twee sub-thema’s voor het thema organisatie
gebonden factoren.
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Patiéntgebonden factoren

Tijdens de interviews werden de respondenten gevraagd naar wat het voor de patiént makkelijker
zou kunnen maken om het levenseinde te bespreken. Het merendeel van de respondenten gaf aan
dat het aansluiten op de behoeften van de patiént bevorderend kan zijn voor het bespreken van het
levenseinde. Het is daarin belangrijk dat de professional actief is in het achterhalen van deze
behoeften. Dit kan door het bespreken van observaties of het vragen naar de wensen en gedachten
van patiénten. Zo is het volgens de respondenten mogelijk om aan te sluiten op waar de patiént mee
bezig is en kan er zorg op maat geleverd worden.

Als tweede gaven alle respondenten op diverse manieren “Ik probeer in de communicatie
aan dat goede communicatieve vaardigheden van de in ieder geval zo te doen alsof
professional bevorderend kunnen zijn voor de patiéntom het Lot heel normaal is om het over
levenseinde te bespreken. Het is hierin onder meer van doodgaan te hebben.” (R1)

belang dat de professional duidelijk aangeeft dat de

zorgverlening op palliatie wordt gericht. Duidelijkheid kan zorgen voor rust voor de patiént. Een
zorgvuldige heldere woordkeus is daar een groot onderdeel van. Volgens de respondenten is het ook
van essentieel belang dat de professional niet om de zaken heen draait en eerlijk is naar de patiént.
Er kan bijvoorbeeld gebruik gemaakt worden van verschillende communicatieve vaardigheden.
Emoties erkennen, gevoelsreflecties geven, visualiseren, gerichte vragen stellen, luisteren en
samenvatten zijn zinvolle communicatieve vaardigheden die werden benoemd. Tot slot is de sfeer
van het gesprek beinvloedbaar. Zo werkt het bevorderend als de professional laat merken dat praten
over de dood heel normaal is. Dit geeft een natuurlijke manier om het levenseinde te bespreken.

Het sub-thema tijdig bespreken kwam in alle interviews naar voren. De respondenten meldden dat
tijdige bespreking rust kan geven als de patiént hier voor open staat. Eén respondent benoemde
specifiek dat het levenseinde het beste zo vroeg mogelijk in het traject besproken kan worden. Toch
werd ook door deze respondent de nadruk gelegd op dat de bespreking van het levenseinde
afhankelijk is van de situatie. Het moment van de bespreking moet dus aangepast worden op de
behoeften van de patiént.

Naast tijdige bespreking is bespreking in de eigen omgeving volgens de respondenten ook een
bevorderende patiéntgebonden factor. Alle respondenten zagen voordelen in het bespreken van het
levenseinde in de omgeving van de patiént. Zo kan de eigen omgeving voor de patiént zorgen voor
rust, vertrouwdheid en veiligheid. Dit maakt het makkelijker om het levenseinde te bespreken. Eén
respondent was minder zeker over de positieve invloed van de eigen omgeving, maar kon zich wel
voorstellen dat de eigen omgeving bevorderend zou kunnen werken.

Ten slotte noemden het merendeel van de respondenten dat

“lk denk dat je een goede . .
het bespreken van het levenseinde makkelijker kan gaan voor

patiéntrelatie moet hebben.

Dus dat de patiént met de
verpleegkundig specialist echt
een vertrouwensrelatie of
behandelrelatie heeft. Dat is
met namen heel belangrijk.” (R4)

patiénten als zij een band hebben met de zorgverlener. Een
band opbouwen is mogelijk als de patiént en de zorgverlener
elkaar vaker hebben gezien. Daarnaast moet de professional
zorgen dat de patiént vertrouwen in hem/haar heeft. Dit kan
bijvoorbeeld door het tonen van betrokkenheid en het
nakomen van beloftes.
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Professional gebonden factoren

Het beheersen van gesprekstechnieken is volgens alle respondenten een bevorderende factor voor
professionals. Gesprekstechnieken kunnen in diverse situaties worden ingezet en maken het
makkelijker om het gesprek over het levenseinde te starten of te continueren. Een mooi
aanknopingspunt voor het voeren van een gesprek over het levenseinde is het refereren naar het
gesprek tussen de patiént en de arts. De verpleegkundig specialist heeft de mogelijkheid om verder
te borduren op wat de arts heeft verteld. Het starten van een gesprek over het levenseinde kan met
een gerichte vraag aan de patiént, maar het kan ook door het geven van een gevoelsreflectie. Een
gevoelsreflectie kan daarnaast gebruikt worden om het gesprek op gang te houden als het stagneert.
Tevens werd meermaals benoemd dat het bij onduidelijkheid van belang is om door te vragen naar
wat de patiént bedoeld.

Een volgend sub-thema dat valt onder professional gebonden factoren is het sub-thema
bekwaamheid. Bekwaamheid is volgens alle respondenten nodig om het levenseinde als professional
te bespreken met de patiént. Dit houdt volgens hen in dat de professional het gesprek moet durven
voeren en niet bang moet zijn. Twee respondenten gaven specifiek aan geen moeite te hebben met
het bespreekbaar maken van het levenseinde.

Bij het merendeel van de respondenten kwam in het interview naar voren dat eigenschappen van de
patiént een positieve werking kunnen hebben op de bespreking van het levenseinde. Zo is het voor
professionals bevorderend als de patiént open staat of zelf al begint over het levenseinde. Dit
gebeurt vaker bij patiénten die eerder hebben nagedacht over wat zij wel of niet wensen aan het
einde van het leven. Leeftijd kan hier ook een rol in spelen. Volgens één respondent is de kans dat
iemand eerder heeft nagedacht over het levenseinde namelijk groter bij een persoon met een
hogere leeftijd.

Als het gaat om het bespreken van het levenseinde staat
(multidisciplinaire) samenwerking voor alle respondenten
centraal. Samenwerking kan voor verschillende
doeleinden gebruikt worden. Verpleegkundig specialisten
kunnen met de arts overleggen als er vragen zijn over de
behandeling of de informatieverstrekking naar de patiént
toe. Als duidelijk is wat de arts met de patiént bespreekt,
kan de verpleegkundig specialist daar in een consult op verder gaan. Bovendien kan het delen van
informatie zorgen voor een andere kijk op de bespreking. Naast de behandelend arts werd ook de rol
van de huisarts genoemd. De huisarts kent de patiént vaak goed en kan bijvoorbeeld geraadpleegd
worden voor het uitwisselen van informatie of ondersteuning als het gesprek over het levenseinde
op de polikliniek niet op gang komt. Disciplines als het maatschappelijk werk of de
wijkverpleegkundige in de thuiszorg kwamen ook naar voren. Voor de wijkverpleegkundige of de
long- / oncologieverpleegkundige van het continuiteits huisbezoek is het mogelijk om met de patiént
in gesprek te gaan in de thuissituatie. De gespreksvoering over het levenseinde kan met deze

“Maar belangrijk is ook dat je de
huisarts betrekt en de
wijkverpleegkundige en eventueel ook
een hospice of een verzorgingstehuis
of wat dan ook. Die kunnen soms het
stokje van mij over nemen.” (R4)

samenwerking als het ware worden overgedragen en kan in de thuissituatie worden voortgezet.
Verder werd opgemerkt dat de patiént niet alleen gesprekken heeft met specialisten. De patiént
heeft een eigen netwerk en heeft ook de mogelijkheid om met familie over dit onderwerp te praten.
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Het laatste sub-thema, behorend bij de professional
gebonden bevorderende factoren, is het sub-thema
ontwikkeling. Het merendeel van de respondenten
ziet de eigen ontwikkeling als een bevorderende
factor voor het bespreken van het levenseinde.
Middels het opdoen van praktijkervaring is het voor de verpleegkundig specialist mogelijk om de
gespreksvoering te verbeteren. Zelfreflectie en feedback van de patiént kan hierbij volgens twee
respondenten een hulpmiddel zijn. Ook het opdoen van kennis over gesprekstechnieken werd naar
voren gebracht. Dit kan door het bijwonen van scholingen en symposia of het observeren van andere
professionals. Twee respondenten benoemden dat persoonlijke factoren mee kunnen spelen in de
ontwikkeling als professional. Als de professional bijvoorbeeld iemand in de nabije omgeving heeft
verloren en het proces van de andere kant mee maakt. Deze ervaring wordt dan meegenomen in de
uitvoering van het werk.

“lk was heel anders als verpleegkundige
toen ik 21 was, niet slechter, maar je
hebt gewoon andere bagage waardoor
je het anders doet.” (R1)

Organisatie gebonden factoren

Twee respondenten benoemden dat het maken van afspraken over de werkwijze bevorderend zou
kunnen werken voor het bespreken van het levenseinde. De afspraken zouden dan betrekking
hebben op de communicatie van de arts en het structureel regelen van de nazorg voor de patiént. Als
iedere arts op dezelfde manier communiceert, krijgen verpleegkundig specialisten altijd voldoende
informatie om het levenseinde te kunnen bespreken. Als de nazorg structureel geregeld wordt, ziet
de verpleegkundig specialist de patiént vaker. Door meer contact is het makkelijker voor de
verpleegkundig specialist om begeleiding omtrent het levenseinde te bieden. Eén respondent is
gevraagd of het nuttig zou kunnen zijn om afspraken te maken over wanneer het levenseinde
besproken moet worden. Deze respondent antwoordde dat dit geen juist idee zou zijn. Dit
onderwerp is niet iets wat in afspraken en richtlijnen gestopt kan worden, omdat bij de bespreking
van het levenseinde rekening gehouden moet worden met de behoeften van de patiént.

Ook de huidige bedrijfsvoering werd genoemd als bevorderende factor. Het merendeel van de
respondenten geeft aan het gevoel te hebben dat zij in de huidige organisatie voldoende
mogelijkheden hebben om het gesprek over het levenseinde te kunnen voeren. De verpleegkundig
specialisten krijgen van de organisatie ruimte en tijd om eigen consulten in plannen.
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4. Discussie

In dit hoofdstuk wordt er gereflecteerd op de inhoud en de methode van dit praktijkgericht
onderzoek. In beide paragrafen wordt de reflectie onderbouwt met literatuur.

Het doel van dit onderzoek was het inzichtelijk maken van de belemmerende en de bevorderende
factoren, die de verpleegkundig specialisten ervaren, bij het bespreken van het levenseinde met
patiénten die gediagnostiseerd zijn met longcarcinoom en interstitiéle longziekten. Met het
inzichtelijk maken van deze belemmerende en bevorderende factoren kan de kwaliteit van de zorg
op de polikliniek Longgeneeskunde worden verbeterd.

4.1 Inhoudelijke reflectie

Om de onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden moet worden gereflecteerd op de verkregen
resultaten. Deze resultaten worden geinterpreteerd en krijgen een betekenis. In deze paragraaf
wordt iedere gevonden belemmerende en bevorderende factor besproken en vergeleken met de
literatuur. Dit maakt het mogelijk om te beoordelen of de factor daadwerkelijk belemmerend of
bevorderend werkt bij het bespreken van het levenseinde.

In deze sub-paragraaf worden de gevonden belemmerende factoren besproken en vergeleken met
de literatuur. De factoren zijn, net als in de resultaten, onderverdeeld in patiéntgebonden factoren,
professional gebonden factoren en organisatie gebonden factoren.

Patiéntgebonden factoren

Vanuit de interviews kwamen drie patiéntgebonden belemmerende factoren voor het bespreken van
het levenseinde naar voren. Door een aantal respondenten werd aangegeven dat de
patiéntgebonden belemmerende factoren het beste bij de patiént onderzocht zouden kunnen
worden. De respondenten hebben nu punten benoemd vanuit de eigen ervaring en niet vanuit de
ervaring van de patiént. Dit dient meegenomen te worden bij de interpretatie van deze resultaten.
Volgens de respondenten is het voor patiénten belemmerend als zij niet open staan voor de
bespreking, als ze het niet gewend zijn om het levenseinde te bespreken en als ze zich bevinden in
een hinderende situatie.

Voor de factor niet open staan is veel onderbouwing gevonden in de interviews. Onafhankelijk van
elkaar hebben de respondenten veelal dezelfde argumenten benoemd. Deze argumenten zijn
overeenkomend met de literatuur. Recente studies beschrijven dat onwil om te praten over de zorg
omtrent het levenseinde belemmerend is voor de bespreking (Fakhri et al., 2017; Marcus & Mott,
2014; Jabbarian et al., 2018). Verder is het volgens de literatuur belemmerend als de patiént zich
liever wil concentreren op het leven in plaats van het praten over de dood (Fakhri et al., 2017), als de
patiént zich niet ziek genoeg voelt voor het praten over de dood (Fakhri et al., 2017; Marcus & Mott,
2014) of als de patiént niet wil praten in verband met negatieve ervaringen in de zorgverlening of de
geloofsovertuiging (Hong et al., 2017). Al deze punten werden door de respondenten ook benoemd
in relatie tot het niet open staan van de patiént.

De factor onwennig onderwerp werd door iedere respondent beschreven met een sterke
onderbouwing. Zo werd benoemd dat het voor patiénten moeilijk is om te praten over een
onderwerp als zij niet beseffen dat het een onderwerp ter bespreking is. Tevens is het praten over
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doodgaan niet altijd vanzelfsprekend. Het KNMG (2011) legt uit dat mensen niet graag praten over
hun eigen overlijden. Sommige mensen duwen het onderwerp weg, blijven genezing zoeken of
vertrouwen op familie of geloof.

Voor de factor hinderende situatie is geen onderbouwing gevonden in de geraadpleegde literatuur.
Het merendeel van de argumenten die passen bij deze factor werden daarnaast onzeker
geformuleerd of door de respondent zelf weerlegd. Respondenten noemden bijvoorbeeld de
woorden “denk ik” of “misschien”.

Professional gebonden factoren

Vanuit de interviews kwamen drie professional gebonden belemmerende factoren voor het
bespreken van het levenseinde naar voren. Volgens de respondenten is het voor professionals
belemmerend als ze minder ervaren zijn in het bespreken van het levenseinde, als ze te maken
hebben met belemmerende invloeden van de patiént en als ze moeten omgaan met onduidelijke
communicatie.

Voor de factor minder ervaring noemden de respondenten vanuit de eigen beleving dat het voor een
beginnende professional moeilijker kan zijn om het levenseinde te bespreken. Dit vanwege angst en
onzekerheid in de bespreking. Brighton en Bristowe (2016) benoemen ook dat het voor professionals
belemmerend kan zijn als zij het gevoel hebben niet goed voorbereid te zijn op de gespreksvoering.
Bij de factor invioeden patiént zijn er verschillende argumenten genoemd vanuit de respondenten.
Het merendeel van de genoemde argumenten kan onderbouwt worden met literatuur. Zo gaven
respondenten aan het moeilijk te vinden om het gesprek over het levenseinde op gang te brengen als
de patiént weerstand geeft. Dit kan worden vergeleken met de beschrijving in de literatuur dat
professionals het als moeilijk ervaren om te beoordelen wanneer de patiént er aan toe is om het
levenseinde te bespreken (Brighton & Bristowe, 2016; Jabbarian et al., 2018). Zoals beschreven bij de
patiéntgebonden factor niet open staan, zal de patiént weerstand geven bij het bespreken van het
levenseinde als hij/zij hier niet aan toe is. Er is geen literatuur gevonden over het argument dat het
moeilijker is om het levenseinde te bespreken als de patiént hier nog niet over heeft nagedacht.
Voor de factor onduidelijke communicatie is veel onderbouwing gevonden in de interviews.
Onafhankelijk van elkaar hebben de respondenten veelal dezelfde argumenten benoemd. Namelijk
dat de communicatie van de arts naar de patiént of naar de verpleegkundig specialist niet altijd
duidelijk is. Fakhri et al. (2017) stellen dat ontoereikende communicatie tussen de arts en de patiént
een belangrijke belemmering is voor het bieden van de zorg die voldoet aan de wensen van de
patiént. Brighton en Bristowe (2016) en Jabbarian et al. (2018) leggen uit dat professionals
terughoudend kunnen zijn, omdat zij geen angst willen veroorzaken bij de patiént en diens naasten.

Organisatie gebonden factoren

Vanuit de interviews kwamen twee organisatie gebonden belemmerende factoren voor het
bespreken van het levenseinde naar voren. Volgens de respondenten is het belemmerend als er
hinderende omstandigheden en organisatorische knelpunten zijn.

Voor de factor hinderende omstandigheden werd tijdsdruk dikwijls naar voren gebracht door de
respondenten. Het merendeel van de respondenten noemden onderbouwde argumenten gericht op
tijdsdruk. Drukke werkschema’s en tijdsdruk kunnen volgens de literatuur belemmerend werken bij
het bespreken van het levenseinde (Marcus & Mott, 2014; Jabbarian et al., 2018). Er is geen
literatuur gevonden over de belemmering van storende telefoontjes tijdens een gesprek.

Bij reflectie op de factor organisatorische knelpunten is gebleken dat deze factor niet in relatie staat
met de onderzoeksvraag en dat deze weg gelaten had moeten worden in de resultaten.
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In deze sub-paragraaf worden de gevonden bevorderende factoren besproken en vergeleken met de
literatuur. De factoren zijn, net als in de resultaten, onderverdeeld in patiéntgebonden factoren,
professional gebonden factoren en organisatie gebonden factoren.

Patiéntgebonden factoren

Vanuit de interviews kwamen vijf patiéntgebonden bevorderende factoren voor het bespreken van
het levenseinde naar voren. Door een aantal respondenten werd aangegeven dat de
patiéntgebonden bevorderende factoren het beste bij de patiént onderzocht zouden kunnen
worden. De respondenten hebben nu punten benoemd vanuit de eigen ervaring en niet vanuit de
ervaring van de patiént. Dit dient meegenomen te worden bij de interpretatie van deze resultaten.
Mogelijke bevorderende factoren voor de patiént zijn volgens de respondenten het aansluiten op de
behoeften van de patiént door de professional, goede communicatieve vaardigheden van de
professional, een band hebben met de zorgverlener, bespreking in de eigen omgeving en tijdige
bespreking.

Voor de factor behoeften van de patiént benoemden de respondenten dat zorg op maat geleverd kan
worden als de professional actief is in het achterhalen van de behoeften van de patiént. De
respondenten melden dat dit kan door het bespreken van observaties of het vragen naar de wensen
en gedachten van de patiénten. Volgens een aanbeveling die in de literatuur wordt gegeven, is het
direct vragen naar de wensen van de patiént rondom de behoeften naar informatie een effectieve
strategie om te bepalen of de patiént klaar is voor een gesprek (Brighton & Bristowe, 2016; Marcus &
Mott, 2014; Jabbarian et al., 2018). Echter is in de gebruikte literatuur geen relatie gevonden of het
aansluiten op de behoeften van de patiént specifiek bevorderend werkt voor de bespreking van het
levenseinde. Dit neemt niet weg dat het aansluiten op de behoeften van de patiént erg belangrijk is
in de zorg omtrent het levenseinde, zoals Fakhri et al. (2017) beschrijft.

Er werden veel uitspraken gedaan over de factor goede communicatieve vaardigheden professional.
Zo werden punten als het erkennen van emoties, het geven van gevoelsreflecties, luisteren en
visualiseren genoemd als bevorderende communicatieve vaardigheden. De factor band met
zorgverlener sluit aan op de beheersing van communicatieve vaardigheden. Een professional kan
betrokkenheid tonen middels goede communicatie en kan zo een band opbouwen met de patiént.
Een recente studie beschrijft dat respectvol en zorgzaam begeleid worden door de zorgverlener een
positieve werking heeft op de patiént als het gaat om het bespreken van het levenseinde (Pfaff &
Markaki, 2017). Daarnaast is onder andere openheid en eerlijkheid belangrijk in de communicatie
(Brighton & Bristowe, 2016; Marcus & Mott, 2014; Jabbarian et al., 2018). lets wat ook frequent door
de respondenten naar voren is gebracht.

De factor eigen omgeving werd door de respondent met samenhangende argumenten onder
woorden gebracht. Alle respondenten zagen voordelen in het bespreken van het levenseinde in de
omgeving van de patiént. Het merendeel van de respondenten benadrukte dat de eigen omgeving
voor de patiént kan zorgen voor rust, vertrouwdheid en veiligheid. In de gebruikte literatuur zijn
geen aanwijzingen gevonden die dit onderbouwen. Deze factor heeft daarnaast minder betrekking
op de bespreking van het levenseinde op de polikliniek, maar zou wel invloed kunnen hebben op de
patiéntvriendelijkheid van de organisatie.

De factor tijdige bespreking kwam in alle interviews naar voren. De bespreking is volgens de
respondenten tijdig wanneer de patiént er aan toe is om het levenseinde te bespreken. Dit is dus
afhankelijk van de situatie. Tijdige gespreksvoering heeft aldus de literatuur als voordeel dat niet
alleen de patiént, maar ook diens naasten worden voorbereid op wat er komen gaat (Brighton &
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Bristowe, 2016). Wel moet de patiént er aan toe zijn om het levenseinde te bespreken (Brighton &
Bristowe, 2016; Jabbarian et al., 2018).

Professional gebonden factoren

Vanuit de interviews kwamen vijf professional gebonden bevorderende factoren voor het bespreken
van het levenseinde naar voren. Volgens de respondenten zijn bevorderende professional gebonden
factoren het beheersen van gesprekstechnieken, bekwaam zijn in de bespreking, de eigenschappen
van de patiént, de eigen ontwikkeling en (multidisciplinaire) samenwerking.

Voor de factoren gesprekstechnieken, bekwaamheid en ontwikkeling is veel onderbouwing gevonden
in de interviews. Alle respondenten benoemden het gebruik van gesprekstechnieken als
samenvatten, doorvragen en het geven van gevoelsreflecties. De beheersing van gesprekstechnieken
maakt het voor de verpleegkundig specialisten mogelijk om het gesprek te voeren. Het hebben van
een goede voorbereiding op de gespreksvoering over het levenseinde werkt inderdaad bevorderend
volgens Marcus en Mott (2014), Brighton en Bristowe (2016) en Jabbarian et al. (2018). Volgens de
respondenten bereidt een verpleegkundig specialist zich voor op gespreksvoering vanuit de eigen
ontwikkeling en opgedane ervaring en kennis. Kennis kan volgens de respondenten worden
opgedaan tijdens scholingen en symposia. Ook kan de professional zich ontwikkelen met behulp van
zelfreflectie en feedback van de patiént. Marcus en Mott (2014), Brighton en Bristowe (2016) en
Jabbarian et al. (2018) geven als aanbeveling dat trainingen over communicatieve vaardigheden een
hulpbron zou kunnen zijn voor zorgprofessionals.

Voor de factor eigenschappen patiént werd genoemd dat het voor professionals bevorderend is als
de patiént open staat voor het bespreken van het levenseinde. Dit komt overeen met uitspraken die
worden gedaan in de literatuur over dat het bevorderend werkt als patiénten er aan toe zijn om het
levenseinde te bespreken (Brighton & Bristowe, 2016; Jabbarian et al., 2018). Er is geen bewijs
gevonden in de gebruikte literatuur voor het argument dat leeftijd hierin een rol speelt.

Voor de factor (multidisciplinaire) samenwerking is veel onderbouwing gevonden in de interviews.
Uitspraken werden door alle respondenten krachtig beargumenteerd met diverse
praktijkvoorbeelden. Samenwerking met verschillende disciplines werd hierbij benoemd, maar de
samenwerking met de huisarts kwam het meeste naar voren. Hoewel (multidisciplinaire)
samenwerking bevorderend wordt genoemd voor het bespreken van het levenseinde in het
algemeen, lijkt het minder van toepassing voor het gesprek dat plaats vindt op de polikliniek
Longgeneeskunde.

Organisatie gebonden factoren

Vanuit de interviews kwamen twee organisatie gebonden bevorderende factoren voor het bespreken
van het levenseinde naar voren. Volgens de respondenten is de huidige bedrijfsvoering bevorderend
en zou het bevorderend kunnen werken als er afspraken worden gemaakt over bepaalde werkwijzen.
Voor de factor afspraken over werkwijze hebben twee respondenten onderbouwende argumenten
genoemd. Eén respondent wenste een uniforme werkwijze voor communicatie tussen professionals.
De andere respondent geeft aan dat het bevorderend is als de nazorg structureel geregeld wordt,
zodat de verpleegkundig specialist de patiént in regelmaat kan zien en een betere begeleiding kan
bieden. Pfaff en Markaki (2017) zeggen dat beleidsmaatregelen ter bevordering van de
patiéntgerichte zorg een bevorderende werking kan hebben voor het bespreken van het levenseinde.
Ook benoemen zij dat een gedeelde missie en visie onder medewerkers bevorderend werkt.

Door één respondent is genoemd dat het fijn zou zijn om het bespreken van het levenseinde in een
standaard zorgpad op te nemen. Dit werd ter controle als vraag voorgelegd aan een andere
respondent. Uit deze controle kwam naar voren dat het onjuist zijn om dit onderwerp in afspraken of
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richtlijnen te plaatsen. Dit zou mogelijk belemmerend kunnen werken voor de patiéntgerichtheid van
de zorg, omdat er dan meer gefocust zou worden op wat in de richtlijn staat in plaats van dat er
gefocust wordt op de behoeften van de patiént. Anderzijds wordt vanuit de literatuur wel
aanbevolen dat richtlijnen over communicatieve vaardigheden bij het bespreken van het levenseinde
een hulpbron kunnen zijn voor zorgprofessionals (Brighton & Bristowe, 2016; Marcus & Mott, 2014;
Jabbarian et al., 2018).

Bij de factor bedrijfsvoering kwam naar voren dat de respondenten tevreden zijn over de manier
waarop de organisatie vorm wordt gegeven. Zo wordt het als prettig ervaren dat verpleegkundig
specialisten eigen regie hebben in de consultvoering. Uit de literatuur komt naar voren dat
tevredenheid onder medewerkers in een organisatie bevorderend is voor de uitvoering van
werkzaamheden gericht op communicatie over het levenseinde (Pfaff & Markaki, 2017; Jabbarian et
al., 2018). Echter lijkt dit geen directe invloed te hebben op de bespreking zelf.

4.2 Methodische reflectie

In deze paragraaf wordt gereflecteerd op de methode van dit onderzoek. Sterke en zwakke punten
van dit onderzoek komen naar voren en worden onderbouwt met de literatuur.

Een sterk punt van dit onderzoek is de keuze voor dataverzameling middels semigestructureerde
interviews. De meest passende methode voor het verzamelen van informatie over kennis,
vaardigheden en meningen is het uitvoeren van interviews. Bij een interview kan namelijk goed
doorgevraagd worden naar gedachten en ideeén van de deelnemer (Verhoef et al., 2016). Echter is
het mogelijk dat de respondent tijdens een interview beinvloed wordt door de interviewer.
Daarnaast moet er alertheid zijn op het trekken van conclusies (Verhoef et al., 2016). Om deze
beperking te ondervangen, is na ieder interview gereflecteerd op de interviewtechniek. De reflectie
op de interviewtechniek gaf weer dat tijdens de interviews goed is doorgevraagd en dat de
interviewer goed aansloot op de topics van de respondent. Interpretaties van de interviewer zijn met
behulp van samenvattingen tijdens het interview met de respondent besproken. Ook werden
interviewfouten ontdekt. Soms werd te lang doorgevraagd op een irrelevant onderwerp, waardoor
minder tijd was voor het bespreken van relevante onderwerpen. Verder werden soms suggestieve
vragen gesteld en zaten er kwalificaties als de woorden “weinig” of “vaak” in de vragen. Hierdoor zijn
de respondenten mogelijk beinvloed bij het antwoorden op deze vragen. Dit kan resulteren in
foutieve conclusies en onjuiste resultaten. Anderzijds is er een member check uitgevoerd aan het
einde van de data-analyse. De deelnemers kregen de mogelijkheid om de geinterpreteerde data te
controleren en indien nodig aanbevelingen te geven voor aanpassing. De member check beperkt
hiermee de kans op foutieve interpretaties en conclusies (de Jong et al., 2015). Daarbij vergroot het
de plausibiliteit, de verifieerbaarheid en de geloofwaardigheid van de resultaten (Cox et al., 2012).
Eventuele aanvullingen die voortkwamen uit de member check werden verwerkt in de data-analyse.
Bij de member check heeft één respondent niet gereageerd.

Voorafgaand aan de start van de interviews is, in overleg met twee peerstudenten, een topiclijst
opgesteld. Deze topiclijst is gebruikt bij een proefinterview. Na het proefinterview is één topic uit de
topiclijst verwijderd, omdat deze niet aansloot bij het doel van dit onderzoek. Ook is na het
proefinterview actie ondernomen om de interviewtechniek te verbeteren. Dit omdat de
onervarenheid van de onderzoeker mogelijk een negatieve invloed zou kunnen hebben op de
kwaliteit van de interviews. De onderzoeker heeft zich op de interviews voorbereid door het vragen
van tips aan ervaren interviewers, het raadplegen van de kennisclips “kwalitatief interview
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voorbereiden” van Avans Hogeschool en het volgen van de workshop “Individuele interviews
(voorbereiden en uitvoeren)” aangeboden door Avans Hogeschool.

Om te zorgen voor rust en concentratie tijdens de interviews zijn de interviews afgenomen in een
andere ruimte dan de vaste werkplek van de respondenten. Door de verantwoordelijkheden van de
respondenten was het niet mogelijk om de werktelefoons tijdens het interview uit te zetten. Het
kwam in drie interviews voor dat de respondent telefonisch gestoord werd.

Enerzijds is de dataverzameling en data-analyse belemmerd door de tijdslimiet die vast zit aan dit
onderzoek. Zo was het nodig om enkele sub-thema’s in de resultaten buiten beschouwing te laten,
omdat niet kon worden gezegd hoe de respondenten deze sub-thema’s bedoeld hadden in relatie tot
het onderwerp. Ook in de inhoudelijke reflectie in de discussie kwam naar voren dat enkele sub-
thema’s niet voldoende konden worden onderbouwd met de gebruikte literatuur. Met meer tijd zou
het mogelijk zijn geweest om zorgvuldiger in te gaan op de data-analyse en inhoudelijke reflectie van
deze sub-thema’s. Anderzijds is het krachtig dat in de analyse veel aandacht is besteed aan een juiste
interpretatie van de data. Daarbij is in de data-analyse gebruik gemaakt van een peer review en
researcher triangulation. Peerstudenten hebben nauwgezet meegedacht in het analyseproces en
waren beschikbaar voor het overleggen over discutabele thema’s. Cox et al. (2012) geeft aan dat het
gebruik van een peer review en researcher triangulation de plausibiliteit en de verifieerbaarheid
verhoogd. Dit draagt bij aan de betrouwbaarheid van het kwalitatief onderzoek.

Tot slot is een sterke kant van dit praktijkgericht onderzoek dat het onderzoek relevant en bruikbaar
is voor de organisatie. In dit onderzoek is onderzocht welke belemmerende en bevorderende
factoren de verpleegkundig specialisten van het Longspecialisme ervaren bij het bespreken van het
levenseinde. Alle verpleegkundig specialisten van het Longspecialismen hebben deelgenomen aan
het onderzoek. Dit maakt het onderzoek representatief voor de onderzoekspopulatie. Wel moet
genoteerd worden dat de opdrachtgever van dit onderzoek bij de onderzoekspopulatie betrokken is.
Dit geeft geen negatieve invloed op de resultaten, omdat er onderzoek is gedaan naar meningen en
ervaringen van de deelnemers en niet naar kennis.
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5. Conclusies en aanbevelingen

In dit hoofdstuk worden conclusies die voortkomen uit het onderzoek beschreven. Bij het formuleren
van de conclusies is rekening gehouden met de resultaten en de discussie. In paragraaf 5.2 worden
tot slot aanbevelingen gegeven gericht op de praktijk, het onderwijs en vervolgonderzoek.

5.1 Conclusie

Aan de hand van de resultaten en de discussie kan een antwoord op de vraagstelling ‘Wat zijn
volgens verpleegkundig specialisten van het Jeroen Bosch Ziekenhuis, die patiénten in de palliatieve
fase begeleiden, belemmerende en bevorderende factoren voor het bespreken van het levenseinde
bij patiénten die gediagnostiseerd zijn met longcarcinoom en Interstitiéle longziekten?’ geformuleerd
worden. Allereerst kwam naar voren dat de verpleegkundig specialisten van de polikliniek
Longgeneeskunde veelal dezelfde belemmerende en bevorderende factoren voor het bespreken van
het levenseinde ervaren. Daarnaast lijkt het er op dat de verpleegkundig specialisten meer
bevorderende dan belemmerende factoren zien in hun eigen praktijk.

Naar waarschijnlijkheid worden hoofdzakelijk de factoren gesprekstechnieken, bekwaamheid,
ontwikkeling, eigenschappen patiént, tijdige bespreking en communicatieve vaardigheden door de
verpleegkundig specialisten ervaren als bevorderend voor het bespreken van het levenseinde.

Naar waarschijnlijkheid worden hoofdzakelijk de factoren niet open staan, onwennig onderwerp,
minder ervaring, invloeden patiént en hinderende omstandigheden door de verpleegkundig
specialisten ervaren als belemmerend voor het bespreken van het levenseinde.

5.2 Aanbevelingen

In dit hoofdstuk worden aanbevelingen gegeven gericht op de praktijk, het onderwijs en
vervolgonderzoek. Deze aanbevelingen komen voort uit de resultaten, discussie en conclusie van dit
onderzoek.

— Indit onderzoek kwamen de factoren communicatieve vaardigheden, gesprekstechnieken,
bekwaamheid en ontwikkeling naar voren als zijnde positief voor het bespreken van het
levenseinde. Middels het opdoen van praktijkervaring en kennis over gesprekstechnieken is het
voor verpleegkundig specialist mogelijk om de gespreksvoering te verbeteren. Het is aanbevolen
om de ontwikkeling van verpleegkundig specialisten te stimuleren middels scholingen en
symposia.

— Indit onderzoek kwamen de factoren niet open staan, onwennig onderwerp en invloeden patiént
als zijnde belemmerend voor het bespreken van het levenseinde. Deze factoren hebben
betrekking op de gesloten houding van de patiént ten opzichte van het bespreken van het
levenseinde. Het is aanbevolen om verpleegkundig specialisten voor te bereiden op, en te
ondersteunen in, situaties waarin de houding van de patiént de bespreking belemmerd. Dit kan
middels scholingen en (multidisciplinaire) samenwerking.
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Uit de resultaten is naar voren gekomen dat de verpleegkundig specialisten de eigen
ontwikkeling op het gebied van gespreksvoering zien als een bevorderende factor voor het
bespreken van het levenseinde. Het hebben van goede communicatieve vaardigheden als
professional is hierbij zowel bevorderend voor de patiént als voor de professional zelf. Het is
aanbevolen om het spreken over het levenseinde in het onderwijs naar voren te laten komen. Dit
gericht op het uitdiepen van gesprekstechnieken, het bevorderen van bekwaambheid in deze
gespreksvoering en het oefenen van gespreksvaardigheden in de (gesimuleerde) praktijk.

In dit onderzoek is gekeken naar het inzichtelijk maken van de belemmerende en bevorderende
factoren die de verpleegkundig specialisten ervaren bij het bespreken van het levenseinde met
de patiént. De praktijk kan worden verbeterd door het inzichtelijk maken van deze
belemmerende en bevorderende factoren. Echter zijn oplossingen voor het verbeteren van de
praktijk in dit onderzoek niet uitgediept. Gericht op het efficiént verbeteren van het
praktijkwerkveld is vervolgonderzoek naar oplossingen voor de gevonden belemmerende en
bevorderende factoren aanbevolen. Mogelijkheden hierbij zijn het raadplegen van de literatuur
en het onderzoeken van het betreffende praktijkwerkveld naar ideeén en oplossingen voor de
eigen praktijk.

Uit dit onderzoek zijn enkele patiéntgebonden factoren vanuit de ervaring van de verpleegkundig
specialisten naar voren gekomen. Met betrekking tot het nader inzichtelijk maken van deze
factoren voor de betreffende praktijk is het doen van vervolgonderzoek bij de patiéntencategorie
aanbevolen. Het advies is om bij patiénten van de polikliniek Longgeneeskunde van het Jeroen
Bosch ziekenhuis te onderzoeken wat de belemmerende en bevorderende factoren zijn voor het
bespreken van het levenseinde. Hierbij rekening houdend met de wet ‘medisch-wetenschappelijk
onderzoek’ (WMO). Met dit vervolgonderzoek is het mogelijk om de zorg beter af te stemmen op
de behoeften van de patiént.

In dit onderzoek werd gefocust op het inzichtelijk maken van de belemmerende en
bevorderende factoren die de verpleegkundig specialisten, van de polikliniek Longgeneeskunde,
ervaren bij het bespreken van het levenseinde met patiénten die gediagnostiseerd zijn met
longcarcinoom en interstitiéle longziekten. Om een breder beeld te kunnen creéren van de
belemmerende en bevorderende factoren bij het bespreken van het levenseinde met patiénten
binnen deze patiéntencategorie, is het aanbevolen om vervolgonderzoek te doen. Hierbij is het
bijvoorbeeld mogelijk om de verpleegkundigen van de kliniek Longgeneeskunde te betrekken in
het onderzoek.

In dit onderzoek is de factor afspraken over werkwijze naar voren gekomen. De respondenten
noemden hierbij tegenstrijdige argumenten. Hoewel de literatuur benoemd dat afspraken en
richtlijnen een bevorderende werking zouden kunnen hebben voor de gespreksvoering omtrent
het levenseinde, is het met de huidige kennis niet te zeggen of deze factor ook voor de
betreffende praktijk bevorderend kan zijn. Aanvullend onderzoek is aanbevolen om te kunnen
achterhalen of het maken van afspraken over de werkwijze gewenst is op de polikliniek
Longgeneeskunde van het Jeroen Bosch Ziekenhuis.

In dit onderzoek kwam naar voren dat de factor eigen omgeving door iedere respondent werd
gezien als bevorderend voor de bespreking van het levenseinde. Alle respondenten zagen
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voordelen in het bespreken van het levenseinde in de omgeving van de patiént. Het merendeel
van de respondenten benadrukte dat de eigen omgeving voor de patiént kan zorgen voor rust,
vertrouwdheid en veiligheid. Echter werden in de gebruikte literatuur geen aanwijzingen
gevonden die dit onderbouwen. Omdat deze factor van invloed zou kunnen zijn op de
patiéntvriendelijkheid van de organisatie, is het aanbevolen om meer onderzoek te doen naar
deze factor. Dit kan middels een literatuurstudie.
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5. Bijlagen

In dit hoofdstuk zijn de bijlagen te vinden waar tijdens het verslag naar wordt verwezen. ledere
bijlage heeft een naam en een korte toelichting op de inhoud.

Bijlage 1: Topiclijst interview

In deze bijlage staat de voorbereiding op het interview met de topiclijst (tabel 3) uitgewerkt. De
topics zijn opgesteld vanuit de literatuur en werden gebruikt als ondersteuning bij het uitvoeren van
de semigestructureerde interviews.

Opening
Zelf voorstellen

Tijdsplanning: +/- 1 uur

Onderzoeksvraag: ‘Wat zijn volgens verpleegkundig specialisten van het Jeroen Bosch Ziekenhuis, die
patiénten in de palliatieve fase begeleiden, belemmerende en bevorderende factoren voor het
bespreken van het levenseinde bij patiénten die gediagnostiseerd zijn met longcarcinoom en
Interstitiéle longziekten?’

Doel: Het inzichtelijk maken van de belemmerende en de bevorderende factoren, die verpleegkundig
specialisten ervaren, bij het bespreken van het levenseinde met patiénten die gediagnostiseerd zijn
met longcarcinoom en interstitiéle longziekten.

Privacy: Dit interview wordt opgenomen met een geluidsrecorder. Vervolgens worden de gegevens
anoniem uitgewerkt. Ondertekenen van de informatiebrief.

Kenmerken respondent: leeftijd, werkzaamheden en werkervaring met bespreken van het
levenseinde.

Topic Bijpassende mogelijke vraagstellingen

Palliatieve zorg - Wat is volgens u belangrijk in de begeleiding van patiént longkanker
en ILD?

Advance care planning - Wat is volgens u belangrijk bij advance care planning?

Gespreksvoering over het - Wat is volgens u belangrijk in het bespreken van het levenseinde bij
levenseinde patiénten met longkanker en ILD?

De rol van de - Welke rol heeft de verpleegkundig specialist volgens u bij het
verpleegkundig specialist =~ bespreken van het levenseinde met de patiént?

Patiéntgebonden - Wat zijn volgens u de patiént gebonden belemmerende factoren
belemmerende en voor het bespreken van het levenseinde bij patiénten met longkanker
bevorderende factoren en ILD?
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- Wat zijn volgens u de patiént gebonden bevorderende factoren voor
het bespreken van het levenseinde bij patiénten met longkanker en

ILD?
Professional gebonden - Wat zijn volgens u de professional gebonden belemmerende
belemmerende en factoren voor het bespreken van het levenseinde bij patiénten met
bevorderende factoren longkanker en ILD?

- Wat zijn volgens u de professional gebonden bevorderende factoren
voor het bespreken van het levenseinde bij patiénten met longkanker

en ILD?
Organisatie gebonden - Wat zijn volgens u de organisatie gebonden belemmerende factoren
belemmerende en voor het bespreken van het levenseinde bij patiénten met longkanker
bevorderende factoren en ILD?

- Wat zijn volgens u de organisatie gebonden bevorderende factoren
voor het bespreken van het levenseinde bij patiénten met longkanker
en ILD?

Strategieén - Welke strategieén gebruikt u tijdens de gespreksvoering om het
bespreken van het levenseinde zo goed mogelijk te laten verlopen?

Tabel 3: Topiclijst interview

Afsluiting
Vraag: Is alles voor uw gevoel aan bod geweest of heeft u nog toevoegingen? lets wat niet is
besproken, maar wel van toepassing is.

Dank voor het deelnemen aan het onderzoek.

Uitleg over vervolg met membercheck:

Om te controleren of de interpretatie van de door u gegeven informatie ook overeenkomt met hoe u
deze informatie heeft bedoeld, krijgt u na het interview een samenvatting opgestuurd naar uw
mailadres (vraag: geeft u toestemming voor gebruik van uw mailadres?). U wordt gevraagd om deze
samenvatting te lezen en te controleren op juistheid. Indien de informatie onjuist of onvolledig is, is
het van belang dat u aanvullingen teruggeeft.
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Bijlage 2: Informatiebrief voor deelname aan praktijkgericht onderzoek

Deze bijlage bevat de informatiebrief voor deelname aan praktijkgericht onderzoek. Deze brief is
gebruikt om de deelnemers te informeren over deelname aan dit praktijkgericht onderzoek.

Informatiebrief voor deelname aan praktijkgericht onderzoek

Titel van het onderzoek

Het bespreken van het levenseinde, wat zijn belemmerende en bevorderende factoren?

De ervaring van de verpleegkundig specialisten van de polikliniek Longgeneeskunde bij het bespreken van het
levenseinde met de patiént.

Inleiding
Beste Verpleegkundig Specialist,

U wordt gevraagd om deel te nemen aan een praktijkgericht onderzoek. Meedoen is vrijwillig. Om mee te doen
is wel uw schriftelijke toestemming nodig. Voordat u beslist of u wilt meedoen aan dit onderzoek, krijgt u uitleg
over wat het onderzoek inhoudt. Lees deze informatie rustig door en vraag de onderzoeker om aanvullende
uitleg als u vragen heeft.

Dit onderzoek zal worden uitgevoerd vanuit het Jeroen Bosch Ziekenhuis.

Lenny van Tuijl, afstuderend studente verpleegkunde aan de Avans Hogeschool te 's-Hertogenbosch, zal het
onderzoek leiden en uitvoeren. Het onderzoek wordt uitgevoerd in opdracht van de opdrachtgever, mevr. L.
Verhoeven.

Graag wil ik u vragen om de onderstaande informatie aandachtig te lezen. Als u akkoord gaat, wil ik u vragen de
informatiebrief te ondertekenen ter bevestiging.

1. Doel van het onderzoek

De doelstelling van dit onderzoek is het inzichtelijk maken van de belemmerende en de bevorderende factoren,
die de verpleegkundig specialisten ervaren, bij het bespreken van het levenseinde met patiénten die
gediagnostiseerd zijn met longcarcinoom en interstitiéle longziekten.

2. Wat meedoen inhoudt
Alle verpleegkundig specialisten van de polikliniek Longgeneeskunde van het Jeroen Bosch Ziekenhuis komen in
aanmerking om mee te doen aan het onderzoek.

In overleg zal er met u een afspraak gemaakt worden voor de uitvoering van een interview. Dit interview zal,
inclusief de introductie vooraf, ongeveer één uur van uw tijd in beslag nemen. Tijdens het interview worden
vragen gesteld over uw kijk op het onderwerp en zal er een audio opname worden gemaakt. Om te controleren
of de interpretatie van de door u gegeven informatie ook overeenkomt met hoe u deze informatie heeft
bedoeld, krijgt u binnen een week na het interview een korte samenvatting opgestuurd naar uw mailadres (als
dit niet gewenst is, kunt u met de onderzoeker overleggen voor een andere manier voor het uitwisselen van
gegevens tijdens het onderzoek). U wordt gevraagd om deze samenvatting te lezen en te controleren op
juistheid. Indien de informatie onjuist of onvolledig is, is het van belang dat u aanvullingen teruggeeft.

3. Wat wordt er van u verwacht
Van u wordt verwacht deel te nemen aan een interview en hierin uw mening en ideeén over het onderwerp te
delen.
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4. Mogelijke voor- en nadelen

Een voordeel dat u met het deelnemen aan het onderzoek ondervind, is het vergaren van kennis voor in de
eigen praktijk. Door het inzichtelijk maken van de belemmerende en bevorderende factoren voor het
bespreken van het levenseinde, kan de kwaliteit van de zorg verbeterd worden.

Een nadeel dat u met het deelnemen aan het onderzoek ondervind is de tijdsinvestering. De deelname aan het
onderzoek zal u in totaal ongeveer 1,5 uur tijd kosten. Hierbij staat één uur voor het uitvoeren van het
interview en een half uur voor het lezen en reageren op de samenvatting.

5. Als u niet wilt meedoen of wilt stoppen met het onderzoek

U beslist zelf of u meedoet aan het onderzoek. Deelname is geheel vrijwillig.

Indien u wel meedoet aan het onderzoek, is er altijd de mogelijkheid om te stoppen. U hoeft niet aan te geven
waarom u de keuze maakt om wel of niet mee te doen aan het onderzoek.

6. Gebruik en bewaren van uw gegevens

Uw gegevens zullen in de uitwerking van het onderzoeksverslag worden geanonimiseerd. ledere deelnemer
krijgt een code die wordt gekoppeld aan de informatie die tijdens het interview wordt verkregen. Al uw
gegevens blijven vertrouwelijk. Enkel de onderzoeker weet welke code u heeft. Uw naam of andere
persoonlijke gegevens worden weggelaten.

Alle gesproken informatie die tijdens het interview wordt opgenomen via een audio opname wordt
getranscribeerd. Na transcriptie worden deze opnames verwijderd.

De getranscribeerde informatie zal worden gelezen door mede onderzoekers (peer studenten) die worden
gevraagd voor onafhankelijke beoordeling van de verkregen informatie. Zij krijgen enkel de gekoppelde code
en de verzamelde gegevens te zien. Uw persoonlijke gegevens zijn hieruit niet te herleiden.

Alle onderzoeksgegevens zullen 7 jaar worden bewaard door het academiebureau van de Avans Hogeschool en
door de onderzoeker zelf. Dit heeft te maken met de geldende bewaartermijn voor het bewaren van ruwe
onderzoeksgegevens. Indien u deelneemt aan dit onderzoek, geeft u toestemming voor het bewaren van de
onderzoeksgegevens (daar bij behorend de ondertekende informatiebrief en de gegevens uit het interview).

7. Heeft u vragen?

Bij vragen kunt u contact opnemen met Lenny van Tuijl (L.v.Tuijl@jbz.nl).

Dank voor uw aandacht. Graag wil ik u vragen om de keuze voor het wel/niet deelnemen aan het onderzoek zo
spoedig mogelijk door te geven via het bovenstaande mailadres. De informatiebrief zal worden ondertekend bij
de start van het interview.

Ik verklaar dat ik deze deelnemer volledig heb geinformeerd over het genoemde onderzoek.

Als er tijdens het onderzoek informatie bekend wordt die de toestemming van de deelnemer zou kunnen
beinvloeden, dan breng ik hem/haar daarvan tijdig op de hoogte.

Naam onderzoeker:

Handtekening: Datum:__/__ [/ __

Ik verklaar dat ik voldoende geinformeerd ben over het genoemde onderzoek. Ik heb de informatiebrief
gelezen en ik geef toestemming voor het gebruik van mijn gegevens in het onderzoek.

Naam deelnemer:

Handtekening: Datum :__ /__ [/ __

35



Bijlage 3: Codeboek

Tabel 4 geeft het codeboek weer. Tijdens de data-analyse is er middels het open, axiaal en selectief
coderen gekeken naar de feitelijk genoemde belemmerende en bevorderende factoren uit de
interviews. Vanuit het transcript kwamen open codes naar voren. Uit een verzameling van open
codes kwam een eerste axiale codering, dit zijn de sub-thema’s. Vanuit een verzameling van de
eerste axiale codes kwam een tweede axiale codering, dit zijn de thema’s. Tot slot kwamen twee
hoofdthema’s naar voren in de derde axiale codering.

De betreffende hoofdthema'’s zijn ‘Belemmerende factoren’ en ‘Bevorderende factoren’. Daaronder
staan de thema’s ‘Patiéntgebonden factoren’, ‘Professional gebonden factoren’ en ‘Organisatie
gebonden factoren’. Daaronder staan diverse sub-thema’s de gemeenschappelijke kenmerken van de
genoemde belemmerende en bevorderende factoren omschrijvend en/of samenvattend weergeven.
Deze sub-thema’s worden onderbouwt met citaten uit het transcript van het interview. De “...” in de
transcripten geven aan dat er tekst voor, tussen of na het transcript hoort te staan. Echter was deze
tekst niet van belang voor de open code of werd in deze tekst iets gezegd dat de privacy van de

respondent in gevaar zou kunnen brengen.
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Fragment Open code Sub-thema Thema Hoofdthema
R1: “Omdat je merkt dat de | Wil het er niet over Niet open staan Patiént Belemmerende
patiént het daar nog niet hebben gebonden factoren

over wil hebben.” factoren

R1: “lk denk, in een
algemene grote term is het
nog niet vanzelfsprekend
dat je het over doodgaan
hebt, he. Mensen zijn het
niet gewend over het
algemeen.”

Niet gewend

R1: “Het kan ook zijn dat

Komt niet goed

het niet goed bij de patiént | binnen
binnen komt.”
R1: “Dat is ook een manier | Coping stijl

van omgaan, maar dan heb
ik het wel alvast besproken
en dan maak ik er ook een
notitie van: coping stijl, de
patiént laat het op zich af
komen.”

R1: “Mensen kunnen
bijvoorbeeld een nare
ervaring hebben gehad...”

Vervelende ervaringen

R1: “... als de patiént
huilend voor je zit op de
poli bijvoorbeeld, omdat
die dan pas beseft hoe
slecht zijn prognose is
bijvoorbeeld, dan heeft het
geen zin om al die dingen te
gaan vertellen. Dan komt er
niets binnen.”

Pas slechte prognose
beseffen

R2: “De korte antwoorden,
het ontwijken, soms ook
gewoon woordelijk zeggen
van: daar ben ik niet aan
toe.”

Daar ben ik niet aan
toe

R2: “En als de patiént niet
wil, dan houdt het op. Dus
ik kan op mijn kop gaan
staan om iets te realiseren,
maar als de patiént zegt
van: dat wil ik niet, daar
ben ik niet aan toe; dan is
het zo.”

Als patiént niet wil
houdt het op
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R2: “Patiénten willen soms
geen hulp of hebben
niemand.”

Patiént wil geen hulp

R2: “Als je net in een
behandeltraject start zijn er
mensen die daar wel mee
bezig zijn en ook mensen
die daar helemaal nog niet
mee bezig zijn.”

Wel of niet mee bezig

R2: “Als het heel ingetogen
mensen zijn, heel gesloten

mensen zijn; dat is karakter.

Maar ik heb inmiddels wel
geleerd: karakter verander
ik niet.”

Gesloten karakter

R3: “Er is toch wel een
behoorlijke groep, vind ik,
die zoiets heeft van: dat
schuiven we wel vooruit."

Schuiven we wel
vooruit

R3: “En soms ook familie
die daar bij zit. Dat houdt
soms ook tegen bij
mensen.”

Familie houdt tegen

R3:”Want er zijn mensen
die zoiets hebben van: het
voelt goed, het gaat goed,
eris niks meer te zien of er
is nog maar een hele kleine
tumor te zien, dus ik denk
daar niet over na.”

Niet over nadenken
als het goed gaat

R3: “Nouja en misschien
ook wel een stukje van het
niet toe willen geven dat
het einde nadert. Dat dat
het moeilijk maakt om het
te kunnen bespreken.”

Niet toe willen geven
dat einde nadert

R3: “Want ik heb laatst een
patiént gehad en die was
daar helemaal niet aan toe.
Niemand mocht daar ook
over praten.”

Patiént was er niet
aan toe

R3: “Als er familie bij zit
bijvoorbeeld. Omdat
mensen dan hun familie
willen beschermen.”

Familie willen
beschermen

R3: “He of de angst ervoor,
hoe zal het inderdaad gaan.
En het misschien wel weg
willen stoppen.”

Angst en weg willen
stoppen

R3: “Die man zei ook: mijn
leven moet gewoon

Leven doorgaan zoals
het is
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doorgaan zoals het is en ik
neem die medicijnen wel.”

R3: “Hij weet het ook pas
twee weken, dus dat is
natuurlijk ook pas heel kort
he en dan kun je ook nog
niet verwachten dat die
man al weet hoe of wat.”

Pas kort weten

R3: “Maar het heeft
misschien ook wel een
stukje met leeftijd te
maken. Ik bedoel dit was
een man van 42, die wil niet
dood.”

Wil niet dood

R4: “Sommige mensen die
kunnen het heel moeilijk
bespreken, gewoon van
naturen.”

Van nature moeilijk
bespreken

R4: “En de meeste mensen
zeggen dan: dat is nu nog
niet voor mij aan de orde,
want ik wil nu graag
informatie over de
behandeling.”

Nog niet aan de orde

R4: “En als patiénten
zeggen van: nou ik wil er
gewoon absoluut niet over
praten, dan hebben ze daar
vaak een reden voor. Dan is
er een reden waarom dat
ze; of iets meegemaakt
hebben of angstig zijn.”

Reden voor niet
praten

R4: “Er zijn ook mensen die
midden uit het
arbeidsproces worden
weggehaald met een
slechte prognose en die
hebben er meer moeite
mee met het feit dat ze
waarschijnlijk afscheid
moeten gaan nemen.”

Uit arbeidsproces
worden weggehaald

R4: “En van oorsprong
heeft in de katholieke kerk
god heeft het laatste
woord. Dus die beslist
wanneer jij dood gaat. Dus
als mensen nog een
behandeling krijgen, dan
willen ze het vaak voor zich
uitschuiven.”

Vooruitschuiven door
geloof
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R4: “Dat weet vaak een iets
oudere persoon beter te
vertellen dan iemand die
jongis ... en nog volop in
het leven staat. ... Dat zijn
wel dingen die je dus wil
bespreken en die het
moeilijker maken. En zeker
moeilijker voor de patiént.”

Jong en volop in het
leven staan

R1: “lk denk, in een
algemene grote term is het
nog niet vanzelfsprekend
dat je het over doodgaan
hebt, he. Mensen zijn het
niet gewend over het
algemeen.”

Praten over doodgaan
niet vanzelfsprekend

R2: “... die verwacht dat ik
het ga hebben over de
behandeling en die
verwachten niet dat ik het
ook over doodgaan ga
hebben. Dat kan maken dat
ze daarin moeten
schakelen.”

Verwachtingen van
patiént

R3: “Als mensen niet weten
dat het een onderwerp ter
bespreking is, zullen ze daar
ook niet zo gemakkelijk
over beginnen.”

Niet weten

R3: “En dan is dit ook zo’n
onderwerp, want het is ...
toch nog wel een taboe
sfeer, omdat het lang nog
niet altijd besproken
wordt.”

Taboe sfeer

R3: “Sommige mensen
schrikken er ook van als je
dat inderdaad
bespreekbaar maakt.”

Schrikken bij
bespreken

R3: “Dit soort, ja,
emotionele en toch wel
intieme onderwerpen he.
Want mensen moeten het
ook toelaten.”

Mensen moeten het
toelaten

R4: “Het is lastig om iets te
beschrijven of te meten als
je het niet vast kunt pakken
of als iets heel ver weg nog

”

IS.

Lastig te beschrijven

Onwennig
onderwerp
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R1: “Maar vanuit de poli
heb je soms toch wel een
ander beeld; en ik probeer
dat wel altijd zo volledig
mogelijk helder te krijgen,
maar het is anders als wat
je thuis ziet.”

Poli ander beeld dan
thuis

R2: “Ik denk wel dat de
ziekenhuisomgeving een
belemmering soms kan zijn
in die. ... Bij ons komt er
iemand binnen of er plingt
een telefoon of ja.”

Ziekenhuisomgeving
kan belemmering zijn

R3: ”En ik denk toch: op het
moment dat je een witte jas
aan hebt, ben je net wat
meer afstandelijk dan dat ik
gewoon in mijn gewone
kleren zit.”

Witte jas
afstandelijker dan
gewone kleren

R3: “In een eigen omgeving
en in een eigen sfeer en ze
voelen zich daar denk ik
veel vertrouwder dan dat
ze zich in een ziekenhuis
voelen.”

Ziekenhuis minder
vertrouwd

R4: “Ja als er geen
behandelrelatie is, dus als ik
de patiént niet ken.”

Geen behandelrelatie

Hinderende situatie

R1: “Er zit variatie tussen
longartsen hoe duidelijk dat
gecommuniceerd wordt.”

Variatie duidelijkheid
in communicatie

R1: “Op zich is er met de
samenwerking niks mis
mee, maar het kan altijd
beter natuurlijk; met name
de communicatie en
registratie.”

Registratie en
communicatie kan
beter

R1: “Als het niet goed
geregistreerd staat wat de
longarts verteld heeft tegen
de patiént. Dus
onduidelijkheid over
curatief en palliatief, ja dan
is het heel lastig om een
gesprek te voeren.”

Onduidelijkheid over
wat longarts verteld

R2: “Als een arts aarzelend
is in zijn verwachtingen,
dan blijft de patiént
zwemmen.”

Patiént zwemt door
aarzeling arts

Onduidelijke
communicatie

Professional
gebonden
factoren
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R3: “Artsen schrijven dat
soort dingen heel vaak niet
op. En dat wil niet zeggen
dat het niet gezegd is.”

Artsen schrijven
dingen niet op

R3: “Maar als ik niet zeker
weet of die arts dat verteld
heeft, dan vind ik het wel
lastiger om daar over te
beginnen. Want wat weet
zo’n patiént al wel of niet.”

Niet weten wat arts
verteld

R3: “En ook wel: zolang de
dokter of de
verpleegkundige er niet
over begint, dan zal ik wel
niet dood gaan. Ik denk dat
dat heel veel voor komt
ook.”

Als dokter of
verpleegkundige er
niet over begint

R3: “De patiént zei tegen
mij van: de longarts heeft
het niet zo gezegd. Nee die
heeft net iets andere
bewoordingen gebruikt als
dat ik gebruikt heb. En dat
doet het hem vaak he. Als
jij het woord dood in de
mond neemt of je zegt van:
je hebt niet meer zo lang.
Het komt eigenlijk op
hetzelfde neer, maar wat
haalt de patiént daar uit.”

Andere bewoordingen
gebruiken

R3: “Wanneer patiénten
net een bij een arts zijn
geweest en een goede
uitslag van een controle CT
hebben gekregen: het is zo
goed aangeslagen, eris
bijna niets meer te zien!
Dan voelt het voor mij als
VS niet gerechtvaardigd om
deze goede boodschap te
niet te doen en patiént te
vertellen dat hij hier toch
aan gaat overlijden.”

Goede boodschap te
niet doen

R4: “En als ik dat niet doe,
dus out of the blue bij een
spoedeisende hulp zeggen
van: uw leven is nu eindig.
Dat is natuurlijk veel
lastiger.”

Out of the blue
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R1: “Maar als je net
bijvoorbeeld afgestudeerd
bent, dan durf je misschien
nog niet zo, uhm, je eigen
ding te doen.”

Niet durven doen

R2: “Bang zijn voor die
vragen stellen. ... ja dat had
ik in het begin toch wel
denk ik. Dan dacht ik: ooh
dat vraag ik maar niet of
dat vind ik moeilijk.”

Bang zijn voor vragen
stellen

R4: “Toen ik 30 32 34 jaar
geleden in de verpleging
kwam, was het denk ik wel
anders als nu. ... Als ze er
zelf over begonnen of ik
begon er over, dan hield ik
me vaak stil. Dan dacht ik
van: nou ik bouw maar een
pauze in. Maar nu pak ik
vaak door.”

Anders dan nu

Minder ervaring

R1: “Maar vanuit de poli
heb je soms toch wel een
ander beeld; en ik probeer
dat wel altijd zo volledig
mogelijk helder te krijgen,
maar het is anders als wat
je thuis ziet.”

Ander beeld van
patiént

R1: “Ik weet ... dat mensen
soms thuis anders zijn dan
dat ze op een poli zijn.”

Mensen thuis anders

R2: “Mensen hebben de
neiging om niet op te willen
geven. Je moet vechten.”

Mensen willen niet
opgeven

R2: “Familie kan daar heel

erg ook wel mee bezig zijn:
niet opgeven, we willen je

niet kwijt.”

Familie wil patiént niet
kwijt

R3: “Dat is wel lastig als
mensen dan echt zeggen
van je mag het er niet over
hebben.”

Mag het er niet over
hebben

R3: “Want als ik iemand
tegenover me heb zitten
die zoiets heeft van: ik ga
jou niets vertellen; ja dan
heeft het geen zin om
daarover te praten, dan
kom je toch nergens.”

Ik ga jou niets
vertellen

Invloed patiént
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R3: “Ook als mensen het
helemaal niet aan zien
komen bijvoorbeeld he. ...
Ik heb ook wel eens iemand
gehad met longkanker,
stadium 4, en die gewoon
niet wist dat die dood

ging.”

Niet zien aankomen

R3: “En dan weet je niet: is
het niet verteld of is het wel
verteld, maar niet binnen
gekomen of misschien is
het de manier van coping,
van als ik er niet aan denk
dan is het er niet. Dat
maakt het ook wel lastiger.
Dat is maar net ook hoe de
patiént reageert daarop.”

Reactie patiént

R3: Ja, bij hele jonge
mensen vind ik dat wel
moeilijker dan bij iemand
die al op leeftijd is.”

Jonge mensen
moeilijker

R3: “Weet je, en als je daar
dan niets op terug krijgt is
dat wel heel lastig.”

Geen antwoord
krijgen

R4: “Dat maakt het
moeilijker als mensen er
nooit over nagedacht
hebben wat ze willen in hun
leven en ook als ze direct
van het arbeidsproces in
deze diagnose stappen en
dit behandelingstraject in
gaan.”

Nooit over nagedacht

R4: “Ik vind het moeilijk om
het levenseinde te
bespreken als ik patiénten
niet ken.”

Patiénten niet kennen

R1: “Belemmerend kan zijn
als de secretaresse zo’n
gesprek per ongeluk op 10
minuten heeft gezet. Ja in
10 minuten kun je zo’'n
gesprek niet voeren.”

Kortere tijd voor
gesprek

R1: “Belemmerend zijn
dingen van nou;
bijvoorbeeld als je gestoord
wordt.”

Gestoord worden is
belemmerend

R1: “Ja datis dan
belemmerend; tijdsdruk is

Tijdsdruk

Hinderende
omstandigheden

Organisatie
gebonden
factoren
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dus belemmerend. ...Dus als
je te weinig tijd gaat
hebben voor wat je
eigenlijk nodig hebt.”

R2: “Ja uiteraard tijd. Als ik
uhm, als je een gesprek wil
hebben echt over wat
iemand beleeft, dan heb ik
niet genoeg aan 20
minuten.”

Niet genoeg tijd

R2: “Want soms is het niet
al; net niet af, maar ja als er
nog drie anderen zitten,
dan moet je wel door.”

Door moeten terwijl
het niet af is

R2: “Telefoontjes
tussendoor storen.”

Telefoontjes
tussendoor storen

R2: “Als verpleegkundig
specialist ben je altijd
bereikbaar of heel
laagdrempelig. Dat is ook
een voordeel, maar tijdens
zo’n gesprek een nadeel.”

Laagdrempelig
bereikbaar is een
nadeel

R3: “Ja, telefoontjes
tussendoor. Weet je, op het
moment dat ik continue
gebeld wordt, kan ik dat
soort dingen niet. ... En
natuurlijk moeten we er zijn
voor iedereen, maar je kunt
dat soort gesprekken niet
voeren als je continue
gestoord wordt met een
telefoontje.”

Gestoord door
telefoon

R3: “En wat natuurlijk ook
vaak lastig is, is wij zien heel
veel mensen natuurlijk bij
voorlichtingsgesprekken, en
als die dan niet meerin de
controle bij ons komen, dan
zie je ze vaak minder goed
he. Dus dat kan ook
belemmerend zijn ....”

Niet meer op controle
komen

R3: “En dat is absoluut een
belemmerende factor, want
als ik die patiént niet meer
terug zie, kan ik ook niets
doen aan advance care
planning op zo’n moment.”

lemand niet meer
terug zien

R4: “Dus het is daarom
lastig om het tijdens een
normaal consult wat je

Normaal consult te
kort
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hebt, van ongeveer 25
minuten, om dat daarin
mee te nemen. ... Dat is te
kort.”

R1: “Ik vind het standaard
zorg, maar ik denk niet dat
iedereen daar hetzelfde
over denkt en het zit ook
niet standaard in het
zorgpad.”

Geen standaard zorg

R2: “Het JBZ heeft
natuurlijk een hele mooie
strategie, waarbij eigenlijk
de patiént veel centraler
wordt gezet. En wij zijn
eigenlijk meer; wij schuiven
af en toe in. En dat gevoel
heb ik nog niet altijd dat wij
dat waar maken.”

Strategie JBZ niet
kunnen realiseren

R2: “Er zijn mensen die
zeggen: ik wil graag mijn
kuur verzetten of ik wil een
andere tijd. He, je kunt daar
allerlei redenen voor
hebben, hele legitieme
redenen, en dat dan wordt
gezucht van: Oohg dat kan
echt niet of dat is lastig. Dat
vragen we niet voor niets.”

Kan niet of is lastig

R2: “Dus ik probeer daar in
mijn kleine micro
omgevingkje wel te
bereiken, maar je merkt af
en toe dat je tegen de deur
aan loopt.”

Tegen een deur aan
lopen

R2: “Als dingen niet zo snel
gaan als dat je wil.
Bijvoorbeeld bij de
psychologie is een wachttijd
van uhm, 8 weken of 12
weken denk ik inmiddels
wel.”

Wachttijd

R3: “Mensen die
bijvoorbeeld aangeven van:
ik heb dan en dan een CT
scan en ik moet dan en dan
bij de dokter komen, ik wil
het eigenlijk niet op dat
tijdstip, maar ik wil het drie

Tegen dingen
aanlopen

Organisatorische
knelpunten
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uur later. Ja dat gaat niet.
Dat zijn wel dingen, daar
loop je gewoon wel tegen
aan.”

R3: “En als je dan kijkt naar
de visie van het ziekenhuis,
dan zijn we nog lang niet
waar we willen zijn. Ja je zit
in zo’n strakke organisatie.
Alles moet gebeuren tussen
8 en 5 he. En dat is niet
voor iedereen weg gelegd.”

Nog niet waar we
willen zijn

R3: “Ja het stukje nazorg is
wat dat betreft uhm, nog
niet zoals wij zouden
willen.”

Nazorg is nog niet wat
we willen

R1: “Dat het aansluit waar
zij op dat moment mee
bezig zijn; en dan zowel
voor de patiént als voor de
mantelzorger.”

Aansluiten op waar zij
mee bezig zijn

R1: “Dus ik vind het
belangrijk in de palliatieve
zorg om dingen
bespreekbaar te maken en
dan te toetsen of iemand
daar behoeften aan heeft.”

Toetsen op behoeften

R1: “Ik toets of wat ik zie of
dat klopt en ik kan daarmee
het gesprek verder
aansluiten bij wat de
patiént wil.”

Aansluiten door
observaties te
bespreken

R1: “... ik heb zijn woorden

Woorden patiént

gebruikt in het gesprek.” gebruiken
R3: “En ook daar moet je Stap voor stap relatie
daar respect voor hebben verbeteren

denk ik en kijken volgende
keer stapje bij stapje: hoe
verbeterd de relatie en
wanneer kun je er wel over
beginnen.”

R4: “Ja dus het is belangrijk
om al vroeg in het contact
met de patiént te weten
van: wie heb ik hier voor
me en wat is belangrijk
voor deze patiént.”

Weten wat belangrijk
voor patiént

Behoeften van
patiént

Patiént
gebonden
factoren

Bevorderende
factoren
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R4: “Het is zorg op maat.
Dat is belangrijk.”

Zorg op maat

R4: “Nee, als je zorg op
maat bied, dan ga je kijken
van wat is de behoeften nu.
... En soms willen mensen
direct al weten hoe dat het
gaat met het levenseinde
en wat er mogelijk is en wat
niet. Dat neem ik mee als
een rode draad tijdens alle
consulten. ”

Wat is de behoeften

R1: “Sowieso dat er
besproken wordt, daar
begint het al mee, dat het
voor de patiént duidelijk is
dat het palliatieve zorg
betreft”

Duidelijk palliatieve
zorg

R1: “En soms, uhm, blijft
dat lastig voor mensen,
maar daar pas ik dan wel
mijn communicatie op aan;
en over het niveau van wat
de patiént heeft.”

Communicatie
aanpassen op patiént

R1: “Ik probeer in de
communicatie in ieder
geval zo te doen alsof het
heel normaal is om het over
doodgaan te hebben.”

Doen alsof praten
over dood normaal is

R1: “Ik maak het altijd heel
luchtig; ja iedereen wordt
geboren en iedereen gaat
dood.”

Luchtig maken

R1: “Ook bevorderend is
dat ik emoties erken en
benoem.”

Emoties erkennen en
benoemen

R1: “En ik zeg ook altijd
hoeveel tijd ik heb tegen de
mensen, dus dat ze het ook
weten als ik een uur
gepland heb.”

Beschikbare tijd
zeggen

R1: “Ik heb wel zelf het
gesprek open moeten

gooien daar thuis, maar
toen ging hij daar wel in

”

mee.

Gesprek open gooien

R1: “Door bij hem thuis te
komen en ook
laagdrempelig te
communiceren en ik heb

Laagdrempelig
communiceren

Goede
communicatieve
vaardigheden
professional
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zijn woorden gebruikt in
het gesprek.”

R1: “Soms spreken mensen
dat ook uit naar mij van ...
wat fijn dat je echt
geluisterd hebt.”

Echt luisteren

R1: “Ik doe gewoon een
gevoelsreflectie, maar ook
regelmatig samenvatten
danin een gesprek ... met
name bij gevoelige
onderwerpen kan dat het
bespreken makkelijker
maken.”

Gevoelsreflectie
maakt makkelijker

R1: “Ik doe gewoon een
gevoelsreflectie, maar ook
regelmatig samenvatten
danin een gesprek ... met
name bij gevoelige
onderwerpen kan dat het
bespreken makkelijker
maken.”

Samenvatten maakt
makkelijker

R2: “En ik heb ook een
aantal keer terug gehoord
van mensen dat ze dat
waarderen: niet eromheen
draaien, niet vaag doen; ik
weet het gewoon niet.”

Niet eromheen
draaien en niet vaag
doen

R2: “Sommige mensen
vraag ik: heb je weleens
nagedacht waar je wil
overlijden. Dat vraag ik ook;
hoe ziet je familie dat. Dat
is vaak ook weer aanleiding
voor mensen om daar thuis
op door te praten.”

Vragen is aanleiding
voor mensen om thuis
te praten

R2:”Als de arts duidelijk is
en hoe rot het ook is zegt
van: ik heb geen
behandelingsmogelijkheden
voor je; dan geeft dat ook
een stuk rust.”

Duidelijkheid geeft
rust

R2: “En dat einde hoort er
voor mij bij. We kunnen
kiekeboe spelen, maar daar
houd ik niet zo van. Uhm, ik
denk dat mensen daar
uiteindelijk ook niet bij
gebaat zijn.”

Kiekeboe spelen
mensen niet bij gebaat
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R3: “Als hulpverlener moet
ik kenbaar maken dat ik het
daar over wil hebben. Als
mensen dat weten, kunnen
ze ook komen met vragen
en kunnen ze er over
nadenken.”

Onderwerp kenbaar
maken als
hulpverlener

R3: “lk vind echt; en je
moet het woord dood in de
mond nemen anders
kunnen mensen er bewust
of onbewust altijd iets
anders van maken.”

Woord dood in de
mond nemen

R3: “Ja, weetje je hebt er
dan niks aan om er
overheen te draaien.”

Niet overheen draaien

R4: “lk zal het niet gauw out
of the blue benoemen. Ik ga
eerst in op: goh ik merk
bepaalde klachten of ik zie
dat u anders bent.”

Niet out of the blue
benoemen

R4:”En ik visualiseer heel
veel met patiénten, dus ik
spreek wel eens over
rugzakjes, he waar die
zware last in zit over het
levenseinde. ... Als je dat
visualiseert, dan blijven
mensen recht op staan;
figuurlijk dan he. ... Dat
helpt de patiénten vooral.”

Visualiseren helpt
patiént

R4: “Ik teken ook heel veel
uit en ik probeer ook dit zo
met de mensen te doen.”

Tekenen

R4: “Ik denk dat ik een hele
natuurlijke manier heb om
dat met patiénten te
bespreken.”

Natuurlijke manier
van bespreken

R1: “Dat maakt al dat
mensen vertrouwen in mij
hebben van joh die ziet mij
als mens en die zorgt voor
mij.”

Vertrouwen creéren

R1: “Ja datis essentieel
denk ik. Uhm, dat ze
merken dat ik iets voor hen
over heb.”

lets voor hen over
hebben

R1: Soms helpt het
bijvoorbeeld even als ik een
hand op hun schouder leg.

Hand op de schouder

Band met
zorgverlener
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R1: “Dus kortom,
vertrouwen is wel heel
belangrijk! En dat ook
nakomen; want je kunt het
wel zeggen, maar je moet
het ook nog nakomen.”

Nakomen wat je zegt

R1: “Wat ik nog niet gezegd
heb is dat ik altijd koffie en
thee aanbied. Ik kan me
voorstellen dat dat
bevorderend is, omdat
mensen dan denken van:
nou ik hoef niet binnen vijf
minuten buiten te staan.”

Koffie en thee
aanbieden

R1: “Bij deze patiént waar ik
op huisbezoek ben gegaan,
maakt dat ik liet zien dat ik
echt interesse in hem had.”

Interesse laten zien

R2: “Als ze me iets vaker
hebben gezien en ze weten
ook wat ze aan me hebben,
dan denk ik dat ze dat
makkelijker doen.”

Vaker hebben gezien

R4: “Ik denk dat je een
goede patiéntrelatie moet
hebben. Dus dat de patiént
met de verpleegkundig
specialist echt een
vertrouwensrelatie of
behandelrelatie heeft. Dat
is met namen heel
belangrijk.”

Goede patiéntrelatie
hebben

R4: “Omdat je daardoor
elkaar kent, weet wie je
voor je hebt en een bepaald
vertrouwen hebt gecreéerd
of kunt creéren waardoor je
dus dit soort intieme,
kwetsende soms moeilijke
vragen kunt beantwoorden
of kunt bespreken. Ja
vertrouwensrelatie is
belangrijk.’

Vertrouwensrelatie
belangrijk

R1: “Kijk bij die ene patiént
thuis; op de een of andere
manier ging het daar toch
heel anders. Dus die
veiligheid en
vertrouwdheid, die kan ook

Veiligheid en
vertrouwdheid in
locatie

Eigen omgeving
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in de locatie zitten, is ook
belangrijk.”

R2: “De patiént maakt
dingen makkelijker
bespreekbaar in zijn veilige
omgeving, is mijn ervaring.”

Makkelijker in veilige
omgeving

R2: “Als je in je eigen
bedoelinkje bent, denk ik
dat moeilijke dingen
makkelijker kunnen gaan en
dat je meer rust hebt om
dan zo’n gesprek te
voeren.”

Eigen bedoelinkje
meer rust

R2: “Ze doffen zich altijd
leuk op voor een gesprek
he en dan kan een
thuisbezoek echt wel
verhelderend werken. ... En
thuis zie je dan meer de
echte mens denk ik.”

Thuisbezoek kan
verhelderend werken

R3: “Ook daar dan zijn
mensen toch ook weer in
de eigen omgeving. Dat
praat ook voor de meeste
mensen denk ik net wat
makkelijker als hier in de
steriele ziekenhuiskamer.”

Praten makkelijker in
eigen omgeving

R4: “ Nou dan zijn mensen
in de eigen omgeving, dus
dat praat misschien
makkelijker. ... Dat geeft
rust en veiligheid. En als jij
daar bijvoorbeeld een
consult zou kunnen doen,
dat zou misschien wel
bevorderlijk werken. ”

Eigen omgeving
misschien bevorderlijk

R1: “Wat is belangrijk was
jouw vraag he, dat je
proactief dingen
bespreekt.”

Proactief dingen
bespreken

R1: “Dat hangt af van wat
er vanuit de arts op dat
moment gecommuniceerd
wordt en waar de patiént
op dat moment behoefte
aan heeft, maar ik vind hoe
eerder in het traject hoe
beter het is.”

Hoe eerder hoe beter

R1: “Bespreek het gewoon
op tijd en dan kunnen

Bespreek het op tijd

Tijdig bespreken
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mensen ook keuzes
gewoon bespreekbaar
maken en dan heb je ook
meer garantie dat wat de
patiént wil ook
daadwerkelijk gebeurt.”

R2: “Het mooie is als dat
zeg maar niet in een
hectische fase besproken
hoeft te worden.”

Niet in hectische fase
bespreken

R2: “Je kan dingen maar
besproken hebben soms
met je familie en je
vrienden, omdat dat rust
geeft.”

Rust na bespreken

R2: “Ja ik denk dat het
mensen kan helpen als je
het er tijdig over hebt,
zonder dat het al zo ver is;
en daarmee zeg maar de
deur open zetten voor de
patiént.”

Deur open zetten voor
patiént

R3: “...maar anderzijds hoe
eerder mensen dat weten
en duidelijk hebben voor
zichzelf, des te makkelijker
wordt het ook voor ons om
daar steeds weer op terug
te komen natuurlijk. ”

Eerder duidelijk is
makkelijker

R4: “En ik vind het wel
belangrijk om het
bespreekbaar maken van
het levenseinde op tijd te
doen, dus op tijd is heel
subjectief; dat is afhankelijk
van de wens van de patiént
en hoe het gesprek in het
consult gaat. Maar door het
eerder te bespreken ... door
het te bespreken komt het
niet eerder dichterbij. En
dat geeft wel rust.”

Eerder bespreken
geeft rust

R1: “Gewoon door te
vragen aan de patiént.”

Vragen aan patiént

R1: “En ook wat je ziet he,
uuhm soms zie je dat
iemand schrikt en dan zeg
ik van: nou ik zie dat u
schrikt, uhm, wat maakt het
dat u nu schrikt.”

Zeggen wat je ziet

Gesprekstechnieken

Professional
gebonden
factoren
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R1: “Nog meer

bevorderend is, uhm,
beheersing van goede
gesprekstechnieken.”

Beheersing
gesprekstechnieken

R1: “Ik heb wel af en toe
gereflecteerd: ik merk dat
je het moeilijk vindt of ik
merk dat je het vervelend
vindt dat je vader het zo
moeilijk vindt; om het
gesprek op gang te
houden.”

Reflecteren om
gesprek op gang te
houden

R1: “Voor mezelf werkt het
beter, want ik benoem het
dan en ik kan dan toetsen
of wat ik zie of dat echt zo
is.”

Toetsen door
gevoelsreflectie

R2: “Dan laat ik de
mogelijkheid zeg maar
liggen voor: misschien niet
nu maar als u later van
gedachten veranderd, weet
dat het kan. ... Ik houd de
deur open.”

Deur open houden

R2: “lk vraag dan wel door.”

Doorvragen

R2: “... ook de partnerin
deze of een familielid. Die
kunnen soms het woord
gaan voeren; en dan toch
steeds terug kunnen naar
die patiént. Dus die ander is
niet weg, maar ik wil ook
horen hoe die patiént zelf
daar over denkt.”

Terug kunnen naar de
patiént

R3:”En dangaje
doorvragen en dan kom je
wel ergens.”

Doorvragen

R3: “Maar als je weet wat
een arts verteld heeft; he
waar is dat gesprek over
gegaan, dat zijn hele mooie
aanknopingspunten om
door te gaan.”

Aanknopingspunten
gebruiken

R3: “lk zal niet schromen als
ik het idee heb dat het niet
besproken is. ... Dan vind ik
dat ik wel zo eerlijk moet
zijn naar die patiént toe en
het toch bespreekbaar
moet maken”

Bespreekbaar maken
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R4: “En dan pak ik door,
dan zeg ik van goh: wat
maakt het dat u zo denkt.”

Dan pak ik door

R4: “En dan is het belangrijk
dat je doorvraagt. ... Dus er
zit vaak een andere vraag
achter. En dat is belangrijk
als verpleegkundig
specialist, dat je dat eerst
naar boven haalt.”

Doorvragen naar
vraag achter de vraag

R4: “Danis er een reden
waarom dat ze; of iets
meegemaakt hebben of
angstig zijn. En dan ga je
daar opin.”

Ingaan op reden

R4: “Dus het is een vraag
achter de vraag,
doorvragen. Dus je moet
gevoelssprieten hebben om
een bepaalde kant op te
gaan.”

Gevoelssprieten en
doorvragen

R1: “En dan moet je in staat
zijn om daar een gesprek
over te kunnen hebben”

In staat zijn gesprek te
voeren

R1: “Eigenlijk ervaar ik nooit
dat ik een drempel over
moet om dingen te
bespreken, omdat het
eigenlijk min of meer
normale zorg voor mij
geworden is.”

Geen drempel over
moeten

R1: “Als verpleegkundig
specialist zit je op het
domein van verpleegkunde
en geneeskunde en moet je
in kunnen schatten wat
voor impact het heeft als
iemand te horen krijgt dat
die niet meer kan genezen.”

Impact inschatten

R1: “Ik ben wel iemand die
lef durft te hebben en
gewoon houdt van
avonturieren en
experimenteren op basis
van hoe ik vind dat dingen
zouden moeten.”

Lef hebben en
experimenteren

R2: “Maar als ik zie van, het
gaat achteruit, dan ben ik
wel degene die het gaat
aanzwengelen.”

Aanzwengelen

Bekwaamheid
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R2: “Maar vooral denk ik
dat je het veel moet doen
en niet bang zijn.”

Veel doen, niet bang
zijn

R2: “Professionele afstand
houden naar mensen.”

Professionele afstand

R2: “Tijdig ontspannen ...
Goed voor jezelf zorgen.
Leuke dingen blijven doen