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In deze scriptie wordt een onderzoek gepresenteerd naar een aspect van de werkmethodiek van geestelijk verzorgers in academische ziekenhuizen in Nederland. In dergelijke zorginstellingen hoort geestelijke verzorging bij het zorgaanbod dat voor patiënten beschikbaar is. Er bestaan verschillende methoden waarop de toegang tot geestelijke verzorging is geregeld. In dit onderzoek wordt gezocht naar de verschillende manieren die er zijn in deze zorginstellingen voor geestelijk verzorgers om bij hun patiënten terecht te komen. De nadruk ligt hierbij op het beleid aan de ene kant en de praktijk aan de andere kant, en hoe dit wordt verantwoord. 
Aanleiding
De directe aanleiding voor dit onderzoek is gelegen in de ervaringen in de werksituatie van mijn stage geestelijke verzorging in het AMC[footnoteRef:1] in Amsterdam. Tijdens deze stage was ik werkzaam als geestelijk verzorger in opleiding en kreeg in die hoedanigheid de verantwoordelijkheid over de geestelijke verzorging op één verpleegafdeling. In die positie heb ik ervaren dat er vaak een ongemak overwonnen moet worden in het benaderen van patiënten, in het maken van contact met de verpleegkundige staf en in het aanwezig zijn op de afdeling in het algemeen. Ten eerste is het contact maken met de patiënt, zeker de initiële fase daarvan, cruciaal voor de geestelijke begeleiding die geboden kan worden. Het contact dient aan een reeks voorwaarden te voldoen: het moet bijvoorbeeld veiligheid bieden om kwetsbaarheid of emoties te durven tonen, duidelijkheid ten aanzien van wat de geestelijk verzorger komt doen of te bieden heeft, menselijkheid en benaderbaarheid zowel in een ambtelijke rol van vertegenwoordiger als in een rol van gelijkwaardige vriend, en professionaliteit die vertrouwen geeft aan de patiënt en ruimte voor de patiënt om de vrijheid te voelen het contact zelf invulling te geven. Het lijkt de geestelijk verzorger vaak een ongemakkelijk gevoel op te leveren, zeker wanneer deze het contact tot stand brengt op eigen initiatief. Ten tweede schuilt er ongemak in het contact leggen van de geestelijk verzorger met de verpleegkundige staf op de afdeling. Immers, de geestelijk verzorger heeft over het algemeen geen status van behandelaar, er kan onduidelijkheid bestaan over de precieze functie van het contact in het behandelproces van de patiënt en het contact komt niet altijd standaard voor in protocollen of zorgpaden. Ten derde is een geestelijk verzorger op een afdeling niet altijd een vanzelfsprekende aanwezigheid. Geestelijk verzorgers bewegen zich vaak in meer of mindere mate buiten de normale zorgstructuren om en kunnen daarom met een mindere doelgerichtheid dan gebruikelijk is in de medische wereld over de afdeling lopen. Bovendien moeten er verantwoorde keuzes worden gemaakt in de manier waarop er wordt gerapporteerd door de geestelijke verzorging. Vanwege de vertrouwelijke en niet noodzakelijk medisch relevante achtergrond en inhoud van counselingsgesprekken wordt er soms voor gekozen niet of nauwelijks zichtbaar te rapporteren of a priori inzicht te hebben in het patiëntendossier.  [1:  Academisch Medisch Centrum. Tegenwoordig: Amsterdam UMC, locatie AMC. ] 

Bij elkaar leveren deze ervaringen stof op tot nadenken over professionele vraagstukken die te maken hebben met het bereiken van patiënten door geestelijk verzorgers, en van geestelijk verzorgers door patiënten, en de positie in de zorgcontext die de dienst geestelijke verzorging daarmee en daardoor heeft. Dergelijke vraagstukken zijn actueel en veelbesproken in de beroepspraktijk van en academische studie op geestelijke verzorging, en de meer empirische vraag naar de feitelijke praktijk die hieronder ligt kan daarbij informerend werken. Een inventarisatie van mogelijkheden van geestelijk verzorgers om bij hun patiënten terecht te komen kan duidelijkheid bieden en stof opleveren om te reflecteren op ervaringen zoals hierboven beschreven. 
Afbakening
Het onderzoek richt zich op het tot stand komen van contact tussen de geestelijk verzorger en de patiënt. Hierbij moet onderscheid worden gemaakt tussen contact als het beroepsinhoudelijke en gesprekstechnische fenomeen van bij iemand aansluiten, een veilig sfeer creëren of goed luisteren aan de ene kant, en de daaraan voorafgaande fase van bij elkaar terechtkomen en zorgtoegang aan de andere kant. In dit onderzoek gaat het om het laatste aspect. Van de verschillende zorgsettingen waarin geestelijk verzorgers werkzaam zijn, is het waarschijnlijk dat de problematiek rondom deze kwestie in ziekenhuizen het meest urgent aan de orde is, vanwege de patiëntrelaties die over het algemeen veel korter zijn dan in verpleeghuizen, verzorgingstehuizen, revalidatie of in de geestelijke gezondheidszorg. Een academisch ziekenhuis (Universitair Medisch Centrum, UMC) is daarnaast een groot en zeer gespecialiseerd ziekenhuis, waar topreferente, derdelijnszorg wordt geleverd, verbonden aan een universiteit met een medische faculteit. Zo wordt onderwijs en onderzoek betrokken op de medische zorg. In een UMC worden over het algemeen dus patiënten behandeld die een ingewikkeld en complex ziektebeeld vertonen. Door de vergaande specialisatie, de academische benadering en de protocollen waarmee wordt gewerkt, kan men in UMC’s wellicht eerder geneigd zijn om zorg voor de patiënt als mens te laten beïnvloeden of overschaduwen door gerichtheid op bijvoorbeeld onderzoeksresultaten. Daarbij is het belang van geestelijke verzorging voor de patiënten wellicht juist extra groot. Bovendien is het academisch ziekenhuis de meest verregaand geprofessionaliseerde context waarin geestelijke verzorging plaatsvindt in Nederland. Dit alles leidt tot een afbakening van het onderzoek tot de diensten geestelijke verzorging in UMC’s.[footnoteRef:2] Deze afbakening is bovendien nodig in verband met de beperkte omvang van het onderzoek.  [2:  De zeven UMC’s die er in Nederland zijn, bevinden zich in de steden Amsterdam, Rotterdam, Leiden, Utrecht, Groningen, Nijmegen en Maastricht. Al deze ziekenhuizen zijn benaderd voor het onderzoek, van niet allemaal is data ontvangen. Van de ziekenhuizen waarvan wel data is ontvangen is een selectie gemaakt voor verdiepende dataverzameling. ] 

Relevantie
Dit onderzoek heeft zowel praktische als theoretische relevantie. Voor de praktijk is het allereerst belangrijk voor een geestelijk verzorger te weten hoe keuzes gemaakt worden wat betreft toegang tot (geestelijke) zorg, patiëntselectie en diagnostiek. Er zijn vaak slechts enkele geestelijk verzorgers werkzaam in een ziekenhuis met honderden patiënten. Dit onderzoek kan dergelijke professionele keuzes inzichtelijker maken. Daarbij kan het bijdragen aan het inzicht in het procesmatig handelen van de geestelijke verzorging binnen zorginstellingen. Dit zou vervolgens weer ongemak in contact tussen geestelijk verzorger en patiënt of geestelijk verzorger en verpleegkundige staf kunnen helpen ontspannen. Het onderzoek kan immers een bescheiden bijdrage leveren aan het rechtvaardigen of verhelderen van de plaats van de geestelijk verzorger in het verblijf van de patiënt in het ziekenhuis.[footnoteRef:3] Ook kan er met empirische data worden verkend hoe de geestelijke verzorging verantwoording aflegt over haar bezigheden. Dezelfde empirische data kunnen worden gebruikt om meer geïnformeerd prioriteiten te stellen, inzake de werkwijze rondom het in contact komen van geestelijk verzorgers met patiënten. Ziekenhuizen kunnen bovendien van elkaar leren, of bij elkaar te rade gaan, wanneer er informatie beschikbaar is. Mogelijk kan het onderzoek daarnaast nog een bijdrage leveren aan de professionele attitude van geestelijk verzorgers in UMC’s en aan de positionering van diensten geestelijke verzorging binnen of juist buiten de gegeven zorgstructuren.  [3:  Zowel het rechtvaardigen als het verhelderen van de positie van geestelijke verzorging in academische zorginstellingen is geen direct doel van dit onderzoek. ] 

De theoretisch-wetenschappelijke relevantie van dit onderzoek is gedeeltelijk te verbinden met de praktische relevantie. Het doel van het onderzoek is om wetenschappelijke kennis te vergaren over een onderdeel van de werkwijze van geestelijk verzorgers in UMC’s. Op deze manier kan het een bijdrage leveren aan de wetenschappelijke verantwoording van het beroep van geestelijk verzorger. Daarnaast is het bedoeling om met dit onderzoek wetenschappelijke theorieën over vraagstukken die spelen in de beroepspraktijk van geestelijke verzorging verder te verbinden met institutionele en technische vraagstukken. 
[bookmark: _Toc16678129]§ 1.1.2	Probleemstelling
Projectkader
De problematiek die in dit onderzoek aan de orde komt is die van de toegang tussen geestelijk verzorger en patiënt in academische ziekenhuizen. Dit is onderdeel van verschillende vraagstukken die samen het grotere kader voor dit onderzoek vormen. 
Allereerst geeft de kwestie van behoefte aan geestelijke verzorging aanleiding tot het stellen van vragen: hebben patiënten wel behoefte aan geestelijke verzorging, welke patiënt heeft welke behoefte en hoe weten patiënt en zorgprofessional van deze behoefte? Ten tweede is het domein van geestelijke verzorging niet gemakkelijk te definiëren. Het moet voor elke patiënt en elke zorgverlener duidelijk zijn waar een geestelijk verzorger in een academisch ziekenhuis nu eigenlijk voor is, omdat anders de behoefte niet zal worden herkend of de patiënt niet zal worden doorverwezen. Ten derde vervullen geestelijk verzorgers in academische ziekenhuizen verschillende rollen. Deze rollen zijn niet altijd goed afgebakend, wat verantwoording van zorgtrajecten moeilijk maakt. Ten vierde is de werkwijze van geestelijk verzorgers vaak anders dan die van andere zorgonderdelen. Geestelijk verzorgers bepalen vaak hun eigen werkwijze, maar passen die niet altijd duidelijk in de bredere context van de zorginstelling. Het moet voor iedereen helder zijn wat die werkwijze is, waarop die is gebaseerd en hoe die is ingebed in de ziekenhuisstructuren. Ten vijfde moet de geestelijke verzorging zich verhouden tot processen van professionalisering in de zorg. Het is daarbij een uitdaging om mee te gaan in algemene professionaliseringsprocessen en intussen recht te doen aan de traditionele en bijzondere aspecten van het beroep. Men moet weten wat richtingbepalend is bij dergelijke processen. Ten zesde vraagt organisatorische positionering van de geestelijke verzorging in de zorginstelling om goede reflectie op het domein, werkwijze en rollen, en afstemming met andere onderdelen en structuren binnen de bredere context. In de geestelijke verzorging wordt verschillend gedacht over de vraag in hoeverre de geestelijke verzorging geïntegreerd moet zijn in de behandel- en zorgtrajecten van de zorg als zodanig. Dit heeft invloed op de samenwerking en dus ook op toegang tussen geestelijke verzorging en patiënt. Ten zevende moet de kwaliteit van zorg geborgd zijn. Ook bij geestelijke verzorging moet de kwaliteit hoog worden gehouden, niet alleen op inhoudelijk, maar ook op organisatorisch gebied. Ten achtste is er de kwestie van distributie. Er wordt in ziekenhuizen op verschillende manieren omgegaan met de schaarsheid van het product van geestelijke verzorging. Dit heeft gevolgen voor de manier waarop de toegang van de geestelijk verzorgers tot hun patiënten en vice versa is geregeld. 
De beschreven vraagstukken vormen de inbedding van de probleemstelling van dit onderzoek: hoe kan ervoor worden gezorgd dat geestelijke verzorging terechtkomt bij de juiste patiënten, op het juiste moment en op de juiste manier? In deze scriptie wordt de vraag aan de orde gesteld hoe deze toegang is geregeld, en met welke beleids- en beroepsopvattingen binnen en buiten zorginstellingen dit is verbonden. 
Adressering
Het gestelde probleem van toegang tot geestelijke verzorging is urgent voor patiënten, geestelijk verzorgers en het instituut waarbinnen beide groepen zich bevinden. Voor alle drie is het van belang dat inzichtelijk wordt gemaakt hoe dit is geregeld. Primair echter is het een probleem van afdelingen geestelijke verzorging. Zij zijn degenen die zich dit probleem moeten aantrekken omdat het over hun werk gaat, zij inzicht moeten hebben in deze toegangsmogelijkheden- en methoden, en zij het onderzoek kunnen gebruiken om de gang van zaken op hun afdeling te taxeren. Dit onderzoek is dan ook in eerste instantie gericht op geestelijk verzorgers, om hen te wijzen op de problematiek van dit aspect van het vak. Veel literatuur aangaande werkmethodiek binnen de geestelijke verzorging is gericht op inhoudelijke vraagstukken, kwesties die aan de orde zijn in de behandelingsfase. De daaraan voorafgaande fase, waarin professionele, geïnformeerde en gestandaardiseerde keuzes moeten worden gemaakt over het tot stand komen van het contact met patiënten wordt nauwelijks besproken en blijft daardoor vaak een zaak van de afdelingen zelf. In dit onderzoek wordt deze fase expliciet geproblematiseerd. Er wordt een inventarisatie gemaakt, aan de hand waarvan afdelingen geestelijke verzorging hun werkwijze kunnen inschatten en zich kunnen profileren in vergelijking met andere afdelingen. 
Er wordt onderzoek gedaan onder academische ziekenhuizen (UMC’s), omdat dit de meest professioneel geavanceerde zorgsetting is, waarin geestelijk verzorgers werkzaam zijn. Van afdelingen geestelijke verzorging binnen UMC’s mag worden verwacht dat zij zich wetenschappelijk informeren en aan de hand daarvan hun werkwijze optimaliseren. 
Drie perspectieven
De probleemstelling is te benaderen vanuit verschillende perspectieven. Allereerst het cliëntperspectief. De cliënt zal een zorgvraag duidelijk moeten maken. Dit is een breed en abstract perspectief, waarin de cliënt als patiënt en als persoon beschouwd in toenemende mate zelf de behoefte aan geestelijke verzorging over het voetlicht moet kunnen brengen. Ten tweede is er het institutioneel perspectief, waarin op zorginstellingsniveau beleid gemaakt wordt aan de hand van de visie en het concept van zorg, en de diagnostische cyclus van anamnese, screening, verwijzing en rapportage. De benadering van gezondheidszorg gaat over de vraag welke algemene ideeën de fundering kunnen vormen voor de toegang van patiënten tot zekere zorgdisciplines, de hulpmiddelen van de diagnostische cyclus geven inzicht in de daadwerkelijke trajecten waarlangs de patiënt zich door het ziekenhuis beweegt. Als laatste is er het professioneel perspectief, waarin de geestelijk verzorger zich de vraag stelt hoe de geestelijke verzorging kan bijdragen aan de methodiek van totstandkoming van het contact met patiënten, en hoe er geprioriteerd moet worden. Dit is een beroepsperspectief waarbij discussies op beroepsniveau spelen. 
Doelstelling
De doelstelling van het onderzoek kan als volgt worden omschreven: het onderzoek is bedoeld om een bijdrage te leveren aan de inzichtelijkheid van het beleid van diensten geestelijke verzorging in academische ziekenhuizen in Nederland, wat betreft de werkwijze en mogelijkheden, waarmee geestelijk verzorgers terecht kunnen komen bij, en toegang hebben tot (hun) patiënten, en vice versa. Hiertoe wordt overzicht geboden over de verschillende mogelijkheden, verbinding getoond in de samenhang met aan geestelijke verzorging gerelateerde theorieën en vanuit verschillende perspectieven de achtergrond geschetst van de beschreven problematiek. 
Onderzoeksvragen
In dit onderzoek wordt geprobeerd een bijdrage te leven aan deze doelstelling aan de hand van de volgende centrale onderzoeksvraag: 
Via welke mogelijkheden is de toegang van de geestelijk verzorger tot patiënten (en vice versa) geregeld in Nederlandse academische ziekenhuizen? 
Hierbij worden de volgende deelvragen gehanteerd: 
Cliëntperspectief: 
Voor welke zorgvragen op het gebied van de geestelijke verzorging kunnen patiënten bij wie in het ziekenhuis terecht en hoe kunnen deze zorgvragen oplichten? 
Institutioneel perspectief: 
Hoe komt de patiënt op de juiste plek in het ziekenhuis terecht en welke factoren vanuit het institutionele perspectief hebben hier invloed op? 
Professioneel perspectief: 
Hoe kunnen geestelijk verzorgers eraan bijdragen dat binnen de zorginstelling de behoefte aan geestelijke verzorging kan worden herkend en geadresseerd? 
Begripsbepaling
De kernconcepten die onder de onderzoeksvraag liggen zijn bepalend voor de invulling van het probleem als zodanig. Het gaat over toegang, maar ook over verwijzing, ordering, triage, screening, rapportage, zichtbaarheid, vrijplaats en initiatiefrecht. Met welke begrippen het probleem wordt geschetst is richtinggevend voor de beantwoording ervan. In de theoretische hoofdstukken zullen daarom de belangrijkste begrippen verder worden uitgewerkt. Hieronder volgt eerst een nominale bepaling van deze begrippen. 
Met geestelijke verzorging wordt in dit onderzoek bedoeld: de “professionele begeleiding, hulpverlening en advisering bij zingeving en levensbeschouwing”, rondom het existentiële, spirituele, ethische en esthetische domein (VGVZ, 2016, p. 10). Deze omschrijving van de beroepsvereniging voor geestelijk verzorgers kan als algemeen leidend worden beschouwd voor de beroepspraktijk van de geestelijke verzorging in zorginstellingen in Nederland. Met diensten geestelijke verzorging wordt gedoeld op de afdelingen die dit werk invullen binnen academische ziekenhuizen. 
Onder verwijzing wordt het wijzen van de patiënt op het belang van andere (aanvullende of alternatieve) hulpverlening vanuit een professionele relatie verstaan (De Bruyn et al., 2003, p. 55). In ziekenhuizen wordt bij verwijzingen gebruik gemaakt van het uitschrijven van orders (ordering) via het EPD-systeem (Elektronisch Patiëntendossier). 
Triage is het beoordelen en indelen in categorieën van patiënten op grond van de ernst van de klachten. In dit onderzoek wordt hiermee gedoeld op het proces van distributie van geestelijke verzorging onder patiënten in een ziekenhuis. 
Een screening is een onderzoek onder een populatie, om aandoeningen op te sporen bij mensen die in een risicogroep vallen. 
Rapportage is het verslag doen van medische interventies. De verslaglegging vindt plaats in het EPD, waartoe de patiënt toegang heeft, en is meestal zichtbaar voor elke bij de patiënt betrokken zorgprofessional. 
Onder zichtbaarheid wordt verstaan de mate waarin een zorgprofessional of afdeling (in het geval van dit onderzoek de geestelijke verzorging) een voor andere zorgprofessionals in het ziekenhuis zichtbare positie en werkwijze hebben. 
Het idee van de vrijplaats is in de basis het wettelijke recht dat patiënten die langer dan een etmaal in een zorginstelling zijn opgenomen hebben op geestelijke verzorging ("Wkkgz," 2015). Het initiatiefrecht is een andere verwoording van ditzelfde recht. 
In de hierop volgende hoofdstukken zullen deze begrippen in hun respectievelijke theoretische kaders nader worden toegelicht. 
[bookmark: _Toc16678130]§ 1.2	Technisch ontwerp
Dit onderzoek heeft in strategisch opzicht de vorm van een casestudy (Verschuren & Doorewaard, 2015, pp. 179-180). De centrale vraagstelling wordt empirisch benaderd en er wordt beoogd helder inzicht te krijgen in de gestelde problematiek middels een selectieve dataverzameling bij een beperkt aantal onderzoekseenheden, aangevuld met verdieping door middel van expertinterviews. 
Praktijkgericht onderzoek
Zoals beschreven heeft dit onderzoek zowel een praktische- als een theoretisch-wetenschappelijke relevantie. Het onderzoek wordt niet specifiek in opdracht verricht vanuit een daadwerkelijk gemanifesteerd praktijkprobleem binnen een bepaald instituut, en er is geen directe intentie om via een interventie een concreet handelingsprobleem op te lossen. Wel ligt er een sterke nadruk op het handelingsaspect en wordt de praktijksituatie als uitgangspunt genomen voor inductieve theoretische redenaties. Bovendien zou het wel zo kunnen zijn, dat zorginstellingen of hun diensten geestelijke verzorging de bijdrage van dit onderzoek gebruiken om te reflecteren op het gevoerde beleid aangaande de manier waarop geestelijk verzorgers terechtkomen bij hun patiënten. Immers, het onderzoek wordt gevoed door een interesse vanuit praktijkervaringen. 
Dit alles maakt de problematiek praktisch van aard. Bovendien vindt dataverzameling plaats vanuit praktijkbronnen. Het onderzoek kan daarom het beste worden gezien als een praktijkgericht onderzoek (Verschuren & Doorewaard, 2015, pp. 44-48). Niet alle fasen van een interventiecyclus komen echter aan de orde in dit onderzoek, vanwege het academische oogmerk. Het onderzoek is gericht op het leveren van een bijdrage aan kennis, weliswaar empirisch en verbonden aan de praktijk, maar niet met een intentie tot het doen van aanbevelingen. Twee fasen zijn wel te herkennen in het onderzoek. Ten eerste de probleemanalyse, waarin een inventarisatie van de situatie plaatsvindt en gekeken wordt of er een probleem is en welk probleem dat is. Ten tweede, de diagnose, waarin de situatie in verband wordt gebracht met theorieën en achtergronden. De nadruk hierbij ligt op de diagnostische fase. Het gaat erom inzicht te verkrijgen in de samenhang van de geïnventariseerde situaties, welke niet per se problematisch hoeft te zijn. Het vraagstuk wordt empirisch getoetst, door middel van dataverzameling door vragen via email en interviews (Verschuren & Doorewaard, 2015, pp. 45-46). 
Methode
Het onderzoek is een inventarisatie van mogelijkheden die worden gehanteerd in UMC’s om het contact tussen geestelijk verzorger en patiënt tot stand te brengen. Het bestaat uit twee fasen. In de eerste fase zijn alle UMC’s benaderd via email om in het kort weer te geven welke deze mogelijkheden zijn binnen hun instelling en hoe dat is verbonden met het beleid. In de tweede fase zijn drie van de UMC’s van welke de werkwijzen in de eerste fase in kaart zijn gebracht geselecteerd voor verdiepend onderzoek. Hiervoor zijn in elk van de drie UMC’s twee expertinterviews afgenomen, één met een geestelijk verzorger en één met een zorgprofessional op managementniveau. 
Een methodologie is opgenomen in Hoofdstuk 5 – Onderzoeksresultaten, p. 27. 
[bookmark: _Toc16678131]§ 1.3	Leeswijzer
Het onderzoek is schematisch weergegeven in het onderstaande onderzoeksmodel, volgens Verschuren en Doorewaard (2015).  
[image: ]
De scriptie is als volgt ingedeeld: dit eerste hoofdstuk introduceert het onderwerp en geeft een toelichting van het conceptuele en technische ontwerp van het onderzoek. In het conceptuele ontwerp worden de doelstelling en de vraagstelling expliciet gemaakt en het technische ontwerp maakt de gehanteerde onderzoeksstrategieën inzichtelijk. Daarna volgen drie theoretische hoofdstukken. In hoofdstuk 2 wordt het cliëntperspectief behandeld. Hier komen de behoeften van patiënten aan geestelijke verzorging en manieren om deze zorgvragen te verhelderen aan de orde. In hoofdstuk 3 wordt de probleemstelling theoretisch benaderd vanuit het institutionele perspectief, waarbij wordt ingegaan op morele en economische zorgtheorieën en hulpmiddelen van de diagnostische cyclus. Hoofdstuk 4 behandelt het professionele perspectief. Discussies rondom positionering van geestelijke verzorging in ziekenhuizen en beroepseigen diagnostische concepten komen in dit perspectief aan de orde. In hoofdstuk 5 worden de resultaten van het onderzoek gepresenteerd, verdeeld naar de fase van onderzoek. Hoofdstuk 6 bevat conclusies en een discussie, waarin de belangrijkste en meest opvallende resultaten worden geïnterpreteerd en betrokken op de theorie en de onderzoeksvraag. 


[bookmark: _Toc16678132]Hoofdstuk 2 – Het cliëntperspectief
[bookmark: _Toc16678133]§ 2.1	Inleiding
In dit hoofdstuk wordt de kwestie van wederzijdse toegang van geestelijk verzorger en patiënt, aan de orde gesteld in de probleemstelling, bekeken vanuit de cliënt. Mensen die voor behandeling worden opgenomen in een academisch ziekenhuis hebben niet altijd alleen maar een somatisch of psychiatrisch probleem, hoewel dit wel de reden is van de opname. Gerelateerd aan dit somatisch of psychiatrisch probleem kunnen zich maatschappelijke, psychische, bijkomende fysieke klachten, of ook zingevings- of identiteitsvraagstukken manifesteren. Sommige patiënten kunnen dergelijke vragen, behoeftes of klachten goed herkennen en onder woorden brengen, of weten wat het ziekenhuis aan mogelijkheden te bieden heeft om zorg te dragen voor deze bijkomende problemen. Bij andere patiënten zullen de zorgverleners en protocollen in het ziekenhuis zelf zodanig moeten functioneren dat deze problemen opgemerkt, herkend en geadresseerd worden. Vanuit het cliëntperspectief gaat het om de vraag voor welke zorgvragen op het gebied van de geestelijke verzorging patiënten bij wie in het ziekenhuis terecht kunnen en hoe deze zorgvragen oplichten. In dit hoofdstuk wordt daarom allereerst belicht om welke zorgvragen het kan gaan, en vervolgens worden de mogelijke manieren behandeld om deze vragen in een brede context van ziekenhuiszorg te verhelderen. 
[bookmark: _Toc16678134]§ 2.2	De behoefte van de patiënt aan geestelijke verzorging
Patiënten mogen van een zorginstelling als een academisch ziekenhuis verwachten dat de zorgvragen of -behoeften die zij hebben worden opgemerkt en geadresseerd. In het zorggebied van geestelijke verzorging worden daarbij altijd bijkomende effecten behandeld, niemand gaat immers naar een academisch ziekenhuis met een levensbeschouwelijke vraag als centrale klacht. Toch heeft een patiënt die 24 uur of langer in een zorginstelling is opgenomen recht op geestelijke verzorging ("Wkkgz," 2015), en kan geestelijke verzorging voor de algehele gezondheid of het herstelvermogen van de patiënt van waarde zijn. Het probleem ligt bij het herkennen, categoriseren en verwoorden van de vraag, klacht of behoefte aan geestelijke verzorging. Hierbij is het eerst van belang ofwel te weten ofwel erachter te kunnen komen of een dergelijke behoefte inderdaad leeft, en dus ook om welke behoeften het eigenlijk zou kunnen gaan. Ook moet kunnen worden bepaald in welke mate de omschreven behoefte inderdaad als geestelijk kan worden beschouwd. 
[bookmark: _Ref16083353][bookmark: _Ref16083363][bookmark: _Toc16678135]§ 2.2.1	Soorten geestelijke zorgvragen
Voor de beroepsgroep is het zorgaanbod van de geestelijke verzorging te verdelen in vier dimensies: het existentiële, waarmee gedoeld wordt op het leven op zichzelf in tijden van vanzelfsprekendheid en bijzondere gebeurtenissen; het spirituele, dat gaat over de transcendente of religieuze wereld van mensen; het ethische, met andere woorden het afwegen van morele keuzes in het leven (of een medische behandeling); en het esthetische, waarin de waarde ligt in wat mensen mooi vinden in  ervaringen met natuur of cultuur (VGVZ, 2016, p. 10). Voor patiënten kan deze indeling grofweg worden overgenomen, met kleine aanpassingen in verband met gevolgen voor het zorgaanbod. Patiënten kunnen op geestelijk gebied behoefte hebben aan specifiek religieuze zorg, ethische zorg, of meer algemene zingevingszorg (Nolan et al., 2011, p. 88). Bij religieuze zorgvragen moet worden gedacht aan de behoefte aan door een ambtelijk gezonden geestelijk verzorger, die als zodanig een religieus instituut kan vertegenwoordigen door bijvoorbeeld het uitvoeren van rituelen of het voeren van een pastoraal gesprek. Ethische zorg kan worden gezien als zorgvragen om ondersteuning bij het maken van handelingsbeslissingen op basis van morele overwegingen. Onder algemene zingevingsvragen worden vragen rondom niet-institutionele levensbeschouwing en spiritualiteit verstaan. 
[bookmark: _Toc16678136]§ 2.2.2	Het geestelijke domein
Om na te kunnen gaan in hoeverre een zorgvraag als geestelijk kan worden bestempeld moet worden gedefinieerd wat dit geestelijke aspect inhoudt. Soms wordt in wetenschappelijke studies naar wat geestelijk is het aspect van eenheid, coherentie en totaliteit van de menselijke geest benadrukt. Het domein wordt dan vooral gezien als “de dimensie van het geheel, het integrale, dat de verschillende deelsegmenten transcendeert, en de integriteit borgt van de mens die zich aan de zorg toevertrouwt” (Veltkamp, 2006, p. 153). Soms wordt ook juist een uitsplitsing gemaakt van dimensies van het geestelijke, waarbij de betekenisdimensie degene is die voor de geestelijke verzorging bepalend is. Mensen maken gebruik van deze betekenisdimensie van de geest om de denkinhoud van de geest zowel te ontwerpen als te interpreteren (Schilderman, 2009, p. 12). Deze duiding van het geestelijke aspect zou kenmerkend kunnen zijn voor de genoemde soorten geestelijke zorgvragen. Een concreet criterium is het echter niet, omdat betekenis voor patiënten moeilijk te achterhalen is in de diagnostische fase. 
In de palliatieve zorg wordt het spirituele domein bepaald als professionele aandacht voor datgene wat patiënten en naasten bezighoudt door de gezondheidssituatie, in de zin van geraakt of bewogen worden (Pallialine, 2017). Als mogelijke onderwerpen worden genoemd: emoties en vragen met betrekking tot zin- en betekenisgeving, lijden, identiteit, schuld, vergeving, hoop en liefde, culturele affiniteit, waarden en levensbeschouwing (Pallialine, 2017). 
[bookmark: _Toc16678137]§ 2.2.3	Het gebrek aan kennis
In dit onderzoek wordt de vraag gesteld wat de methodiek is van het in contact komen van patiënt met geestelijk verzorger. Om hier inzicht in te krijgen is het belangrijk te weten welke behoeften bij de patiënt leven. Echter, in de praktijk komt de vraag naar welke behoefte er speelt vaak pas aan de orde in de behandelingsfase, bij een kennismakingsgesprek. De grens tussen het methodische en het inhoudelijke aspect kan hierbij dus snel worden overschreden. 
Het risico hiervan is dat het domein en het werk van de geestelijk verzorger inductief wordt bepaald door welk onderwerp en met welke insteek ook de patiënt het gesprek inhoud geeft. We leven in een samenleving en een periode waarin aan de ene kant een groot bewustzijn is van een ambivalentie tussen onzekerheid en risico, en vrijheid en mogelijkheden (Scherer-Rath, 2014, p. 82), en aan de andere kant een afbrokkeling van geïnstitutionaliseerde vormen van religie (Kronjee & Lampert, 2006, pp. 172-176). Daarin is het waarschijnlijk dat veel patiënten geen concrete ideeën hebben bij hun wensen, klachten of behoeften op het gebied van geestelijke verzorging. Het ultieme gevolg van een dergelijke benadering zou zijn dat iedere patiënt door de geestelijk verzorger zelf in een kennismakingsgesprek doorgelicht moet worden op in meer of mindere mate latent aanwezige behoefte aan geestelijke verzorging. Dit is echter dezelfde geestelijke verzorging als op dat specifieke moment in gesprek al wordt geboden, juist door verkenning van behoeften. Hoewel de oprechte, persoonlijke aandacht, empathie en tijd voor een rustig gesprek de patiënt natuurlijk goed kan doen, zou het een gemis zijn het werk van goed opgeleide, vaardige en duur betaalde geestelijk verzorgers en wetenschappelijke onderzoekers naar geestelijke verzorging in te laten vullen met weinig gespecificeerde terminologie, gebezigd door patiënten die wellicht geen accuraat beeld hebben van wat geestelijke verzorging is. 
Hier speelt nog een ander risico. Geestelijk verzorgers kunnen datgene wat er zich afspeelt bij de geestelijk verzorger en de patiënt nog vóór er ook maar een woord gesproken is, beschouwen als deel van hun werk. Het kan hierbij gaan om het aanmoedigen van de patiënt tot contact door bijvoorbeeld zelf als geestelijk verzorger het initiatief te nemen of mogelijke factoren van weerstand te verlagen (Ganzevoort & Visser, 2007, p. 138). Dit gebeurt met de beste bedoelingen en kan ook waardevol en functioneel zijn voor het geestelijk welzijn van de patiënt. Patiënten die zich niet bewust zijn van hun behoefte aan geestelijke verzorging hebben ook recht op deze zorg. Het probleem ligt daarom niet alleen bij de vraag wat patiënten willen, maar ook bij wat zij nodig hebben om te weten wat zij willen. 
Er kan dus worden gesteld dat er een gebrek is aan kennis over wat de geestelijke behoeften zijn van patiënten in UMC’s, en aan duidelijke manieren om deze te achterhalen voordat een behandeling is gestart. Bovendien is het erg lastig om wetenschappelijk onderzoek uit te voeren naar deze behoeften. 
[bookmark: _Toc16678138]§ 2.3	Verhelderen van de zorgvraag
Het gebrek aan kennis over de geestelijke behoeften van patiënten in academische ziekenhuizen kan niet worden gevuld met case studies van geestelijke verzorging in deze context. Om toch een inzicht te kunnen geven in het perspectief van de patiënt kunnen kwantitatieve studies naar spiritualiteit en zingeving worden gebruikt. Deze onderzoeken zijn gericht op het ontwikkelen van hulpmiddelen voor patiëntselectie of op het in beeld brengen van zorgbeleving vanuit de patiënt. 
[bookmark: _Ref15997020][bookmark: _Ref15997038][bookmark: _Toc16678139]§ 2.3.1	Spirituele anamnese, triage en screening
Het onderzoek naar patiëntselectie dat gedaan wordt vanuit de geestelijke verzorging als wetenschap richt zich over het algemeen op de spirituele behoeften van de patiënt. Deze behoeften zijn op zichzelf al belangrijk in de zorgsetting van een ziekenhuis, maar ze zijn ook relevant omdat ze van invloed kunnen zijn op medische beslissingen en medische uitkomsten zoals kwaliteit van leven, en omdat spiritualiteit en zingeving de ervaring van de medische problemen door de patiënt kunnen beïnvloeden (Puchalski et al., 2009, p. 885). Ze kunnen worden herkend in diagnostische processen van anamnese en triage, en in screening. Hiervoor moeten deze processen en degenen die ze uitvoeren sensitief zijn op behoeften van spirituele aard of zingeving. Triage, het bepalen welke patiënt moet worden doorverwezen voor behandeling en welke niet, kan gebeuren aan de hand van enkele snelle vragen zoals “is spiritualiteit of levensbeschouwing belangrijk voor u in uw leven?”, “werken spiritualiteit of levensbeschouwing nu voor u als krachtbron?” (Puchalski et al., 2009, pp. 891, 893), of het Engelse “are you at peace?” (Steinhauser et al., 2006). Een verpleegkundige of een arts bijvoorbeeld kan zo snel weten of verwijzing naar een geestelijk verzorger goed zou zijn. Ook in de eerstelijnszorg worden bijvoorbeeld huisartsen geholpen bij het verwijzen naar geestelijk verzorgers door middel van een te ontwikkelen verwijzingstool (ZonMw, 2019). 
Vragen zoals bij spirituele triage kunnen ook zijn opgenomen in de anamnese bij klinische opname. Als er dan reden toe is, kan ook een spirituele anamnese worden afgenomen (Puchalski et al., 2009, p. 893). Dit kan goed zijn voor zowel de patiënt, om de situatie te vatten en te verbinden met het eigen leven, als de arts, om compassie en ‘zorgen voor’ terug te brengen in het werk (Puchalski & Romer, 2000, p. 129). Spirituele screening is een wat uitgebreidere verkenning van de mate waarin spiritualiteit, zingeving en levensbeschouwing als thema’s belangrijk zijn in het leven en de situatie van groepen patiënten. Hiervoor zijn internationaal hulpmiddelen beschikbaar, in de vorm van vragenlijsten. Een van de meest bekende hulpmiddelen is FICA, waarin religieuze affiliatie wordt gemeten. Daarin wordt bijvoorbeeld gevraagd hoe de patiënt wenst dat de zorgprofessional dergelijke onderwerpen adresseert (Puchalski & Romer, 2000, p. 131). Hieruit blijkt dat in de Verenigde Staten spiritualiteit voor de meeste patiënten erg belangrijk is (Borneman et al., 2010, p. 167). Andere hulpmiddelen zijn FACIT-SP (Canada et al., 2008) en de Nederlandse lastmeter, waarin het spirituele aspect naast het fysieke, psychische en sociale aspect wordt bevraagd (Bauwens et al., 2009; Van de Geer et al., 2016, p. 10). 
Voor bepaalde patiëntgroepen, zoals palliatieve patiënten, is spiritualiteit, levensbeschouwing of zingeving vaak al stevig ingebed in het zorgaanbod, en daarmee ook in de fase van anamnese (Leget, 2010; Puchalski et al., 2009, p. 887). In de richtlijn voor palliatieve zorg in Nederland staat beschreven hoe over zingeving en spiritualiteit kan worden gesproken, wanneer doorverwezen kan worden en naar welke zorgprofessional, en hoe een dergelijke afweging kan worden gemaakt (Leget, 2010). Ook worden concrete diagnostische hulpmiddelen aangeboden, zoals hierboven omschreven, en ook hulpmiddelen voor het voeren van een gesprek over levensbeschouwelijke thema’s, zoals stervenskunst (Leget, 2003, pp. 183-193). 
[bookmark: _Toc16678140]§ 2.3.2	Beleving van zingeving in de zorg door patiënten
In onderzoek dat is uitgevoerd naar hoe patiënten vanuit hun perspectief zingeving in de gezondheidszorg[footnoteRef:4] beleven, komen enkele opvallende resultaten naar voren. Allereerst is het nodig geweest om respondenten onder de patiëntenpopulatie te informeren over wat verstaan wordt onder het onderzochte concept van zingeving, omdat anders het aspect spiritualiteit van positieve gezondheid[footnoteRef:5] buiten beschouwing zou zijn gelaten (ZonMw, 2016, p. 51). Dit bevestigt het gebrek aan een algemeen gedeelde, vaststaande invulling van het begrip zingeving. Ook denken patiënten bij zingeving in de zorg niet in eerste instantie aan geestelijke verzorging, maar juist aan aandacht voor de patiënt door primaire zorgverleners. Patiënten hebben vooral behoefte aan medici die naar hen luisteren en hen als meer dan alleen een aandoening zien (ZonMw, 2016, pp. 51-52). Behoefte aan zingeving in de gezondheidszorg wordt vaak niet als zodanig verwoord, het moet opgemerkt worden uit de vraag, of hoe deze wordt gesteld (ZonMw, 2016, p. 56).  [4:  Het gaat hierbij niet per se om ziekenhuiszorg, maar ook om GGZ, opvang en verzorgingshuizen (ZonMw, 2016, p. 56). ]  [5:  Model van positieve gezondheid (Huber, 2014, p. 62). ] 

[bookmark: _Toc16678141]§ 2.4	Conclusie
In dit hoofdstuk is het perspectief verkend waarmee de patiënt kijkt naar het probleem van het tot stand komen van contact tussen patiënt en geestelijk verzorger. Hiervoor is de vraag met welke geestelijke behoeften de patiënt bij wie in het ziekenhuis terechtkan en hoe deze behoeften kenbaar gemaakt kunnen worden leidend. Het is moeilijk te achterhalen wat de behoeften van patiënten zijn op het gebied van geestelijke verzorging. Over het algemeen hebben patiënten er behoefte aan dat er met aandacht wordt geluisterd en om niet als aandoening te worden behandeld. Wat geestelijke behoeften specifiek betreft kan het gaan om religieuze, morele of algemene zingevingsvragen. Deze moeten vaak wel actief worden opgemerkt door zorgmedewerkers. De inhoud van het werk van de geestelijk verzorger wordt immers vaak aangeduid met multi-interpretabele concepten, in een samenleving waarin geïnstitutionaliseerde religie met afgebakende begrippen afneemt, waardoor de behoeften vaak verborgen zullen worden geuit. 


[bookmark: _Toc16678142]Hoofdstuk 3 – Het institutioneel perspectief
[bookmark: _Toc16678143]§ 3.1	Inleiding
In dit hoofdstuk wordt de probleemstelling van de wederzijdse toegang van patiënt en geestelijk verzorger tot elkaar bekeken vanuit het brede, institutionele perspectief van de zorg en de zorginstelling. Dit perspectief speelt op twee niveaus een rol: op een hoger, meer abstract en een concreter, meer technisch niveau. Het instituut baseert op een abstract niveau de werkwijze omtrent zorgtoegang en patiëntselectie op het concept en de benadering van zorg die wordt gehanteerd, de waarden die daarbij horen en de visie die daarover wordt geformuleerd. De concepten op dit niveau vormen, vanuit dit institutionele perspectief, de inbedding van de probleemstelling. Op het concrete niveau van het institutionele perspectief komen de daadwerkelijke technische begrippen omtrent de zorgtoegang en patiëntselectie in beeld, waarmee door het personeel wordt gewerkt. Deze begrippen vormen het centrale conceptuele kader van het onderzoek. De vragen hoe de patiënt op de juiste plek in het ziekenhuis terechtkomt en welke factoren vanuit het institutionele perspectief hierop invloed hebben zijn leidend in dit hoofdstuk. 
[bookmark: _Toc16678144]§ 3.2	Zorg en het concept van gezondheid
Hoe iemand de eigen gezondheid en de gezondheidszorg ervaart is mede afhankelijk van de conceptuele kadering van wat gezondheid eigenlijk is. Ideeën over wat gezond is en wat niet, en bijvoorbeeld ideeën over wat nastrevenswaardig is in de gezondheidszorg, zijn aan verandering onderhevig. 
[bookmark: _Toc16678145]§ 3.2.1	Definitie van gezondheid
In 1946 is door de World Health Organization (WHO) een definitie van gezondheid opgesteld, die luidt: “Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity” (Charlier et al., 2017, p. 33). Hoewel deze definitie in die tijd vooruitstrevend was omdat het concept breed werd opgevat als niet alleen het somatische, maar ook het psychische en het sociale domein, en positief was geformuleerd, is er ook kritiek. Die kritiek heeft te maken met de onrealistische, weinig functionele, en absolutistische aard van de definitie. Wanneer die strikt wordt gevolgd zijn namelijk erg weinig mensen gezond te noemen. Daardoor worden ziekten breed gedefinieerd, medicijnen navenant ingezet en dijt de gezondheidszorg uit (Huber et al., 2011, p. 235). Bovendien is de aard van belangrijke ziekten veranderd. De grote uitdaging is niet meer het overleven van acute ziekten, maar bijvoorbeeld het omgaan en leven met een chronische aandoening. Gezien vanuit de WHO-definitie zijn mensen met chronische aandoeningen ziek, en zo wordt er te weinig aandacht besteed aan hun veerkracht, balans en aanpassingsvermogen in verschillende aspecten van het leven (Huber et al., 2011, pp. 235-236). Ook is de meetbaarheid van ziekte en gezondheid moeilijk te realiseren vanuit deze definitie, omdat een absoluut criterium van compleetheid wordt ingezet op een ongrijpbaar begrip als welzijn (Huber et al., 2011, p. 236). Welzijn kan bovendien door verschillende mensen verschillend worden beleefd. Spiritualiteit, acceptatie van lijden, gevoel van verbondenheid met de natuur, geschiedenis en kunst kunnen daarbij bepalend zijn (Charlier et al., 2017, pp. 33-35). Gebaseerd op dergelijke kritieken kan een definitie van gezondheid als “the ability to adapt and self manage in the face of social, physical, and emotional challenges” (Huber et al., 2011, p. 235) een alternatief bieden. 
[bookmark: _Toc16678146]§ 3.3	Benadering van gezondheidszorg
Om een inbedding te bieden voor een institutionele duiding van de probleemstelling is het belangrijk om een beeld te geven van de manier waarop in een UMC zorg als zodanig moreel, organisatorisch en economisch wordt benaderd. In deze paragraaf wordt de gezondheidszorg verkend aan de hand van zorgethische, functionele en medisch-ethische principes, en principes waarmee de gezondheidszorg aansluiting zoekt bij de patiënt. Een snelle inventarisatie van visies van verschillende UMC’s leert dat kwaliteit en het centraal stellen van de patiënt of de mens hoog in het vaandel staan bij academische ziekenhuizen (LUMC, 2019; Radboudumc, 2019; UMCG, 2019). Hiermee wordt afstand genomen van focus op specialisme en meer geconcentreerd op de patiënt (Burgt et al., 2015, p. 85). Deze visies sluiten aan bij wetenschappelijke ontwikkelingen in de benadering van zorg. 
[bookmark: _Toc16678147]§ 3.3.1	Zorgethiek
De recente ontwikkeling omtrent de vraag wat goede zorg is begint bij Tronto, die zorg definieert als:  
a species activity that includes everything that we do to maintain, continue, and repair our ‘world’ so that we can live in it as well as possible. That world includes our bodies, our selves, and our environment, all of which we seek to interweave in a complex, life-sustaining web. (Tronto, 1993, p. 103). 
Dit idee van zorg is voortgekomen uit een politicologische interesse voor gender en machtsverhoudingen, en het benadert zorg als een sociale praktijk en een morele houding (Van Nistelrooy, 2013, pp. 55-56). Vier fasen van zorg corresponderen in deze theorie aan waarden, die centraal staan in wat goede zorg is. De eerste fase is het oog hebben voor een zorgbehoefte bij de patiënt, wat samenhangt met de waarde van aandacht. De tweede fase is het organiseren van de te verlenen zorg. Dit wordt verbonden aan de waarde van verantwoordelijkheid. In de derde fase vindt de concrete zorghandeling plaats, wat vanuit een waarde van competentie moet gebeuren. De vierde fase is die van het zorg ontvangen. Hierbij gaat het om de vraag hoe de zorgbehoefte adequaat kan worden aangegeven. Deze verantwoordelijkheid wordt gedeeld tussen zorgvrager en zorgverlener en is verbonden met de waarde ontvankelijkheid (Tronto, 1993, pp. 105-108, 127-136). Deze fasen vormen geen lineair, maar een continue proces, waarin zorgvrager en zorgverlener elkaar voortdurend in de gaten houden (Van Nistelrooy, 2013, p. 59). Later is een vijfde fase toegevoegd aan dit idee van zorg, namelijk het zorgen met elkaar, waardoor zorg politieker wordt benaderd en tot een publieke zaak wordt gemaakt, die ook economische implicaties met zich meedraagt aangaande toewijzing, verdeling en solidariteit in de zorg (Tronto, 2013, pp. X-XIII). 
[bookmark: _Toc16678148]§ 3.2.2	Waardegedreven gezondheidszorg
Het economische aspect is verder ontwikkeld en heeft inmiddels een belangrijke rol in een van de leidende benaderingen van zorg volgens functionele principes. Sinds de introductie van het evidence-based werken in de jaren ’90 is ook dit steeds bepalender geworden voor de geneeskunde en de zorg in het algemeen (Evidence Based Medicine Working-Group, 1992). In de benadering van waardegedreven gezondheidszorg worden niet alleen deze systematische werkwijze met het oog op kwaliteit en de beschreven morele waarden in de zorg, maar ook de economische waarde geïntegreerd. 
Value-Based Health Care
[bookmark: _Hlk14691823][bookmark: _Hlk14691869]In het model van Value-Based Health Care (VBHC) kan alleen dan van waardegedreven zorg worden gesproken, wanneer het voor de patiënt relevante uitkomsten toevoegt, in verhouding tot wat de zorg per patiënt heeft gekost. De uitkomsten van gezondheidszorg moeten dus gaan over wat belangrijk is voor de patiënt, gedurende verschillende opeenvolgende processen van herstel (Porter, 2010, p. 2479). VBHC is een model van structurering van de zorg op een manier dat er een zo hoog mogelijke transparantie kan worden bereikt ten aanzien van de procescyclus van zorg, uit welke onderdelen die bestaat, wat elk onderdeel (en de hele cyclus) kost en vooral welke patiëntwaarde het heeft. Daartoe moeten gespecialiseerde zorgverleners zich samen organiseren in Integrated Practice Units (IPU), die elk een op de medische problematiek toegesneden aanpak hanteren, resultaten en patiëntervaringen meten, kosten helder en adequaat organiseren, en zich in de markt plaatsen op grond van excellentie, uniciteit en geografisch bereik (Porter & Teisberg, 2006, pp. 167-200). Het uitgangspunt van VBHC is dus een zorgpad, waarin zorgketens per ziektebeeld worden uitgestippeld en aangeboden, met inzicht in de kosten en waardevermeerdering van elk onderdeel van die keten. Voor implementatie in de Nederlandse ziekenhuiszorg moet echter nog veel gebeuren, zoals paradigmaverschuivingen in het gebruik van resultaten voor kwaliteitsverbetering in plaats van wetenschap (Van der Nat et al., 2017) en in het denken in zorgketens in tweedelijnszorg. Bovendien kunnen door het onderliggende concurrentiedenken bepaalde groepen mensen te maken krijgen met een kleiner aanbod van zorg, en kan het denken in zorgketens complexe zorg bemoeilijken, wanneer die in meerdere ketens valt.[footnoteRef:6]  [6:  Er zijn ook alternatieven voor IPU, die breder zijn en de patiënt meer als uitgangspunt nemen: integrated delivery systems (IDS) (Putera, 2017). ] 

Triple Aim
Een ander model van waardegedreven zorg stuurt aan op het nastreven van drie doelen tegelijk. Triple Aim is gericht op het verbeteren van de kwaliteit van zorg, het verhogen van de gezondheid van mensen en het drukken van de kosten van zorg (Berwick et al., 2008, p. 760). Deze benadering is minder op het ziektebeeld geconcentreerd dan VBHC, maar neemt de mens als deel van een populatie als uitgangspunt. Bovendien vraagt het bereidheid tot samenwerking en uitwisseling van zorgaanbieders. Dat maakt de benadering meer gericht op het macroniveau en politiek beleid, wat de praktische implementatie door zorginstellingen in de weg staat. Hoewel VBHC noch Triple Aim al volledig zijn doorgevoerd in de Nederlandse zorg of geïmplementeerd in Nederlandse ziekenhuizen, is het idee van het benaderen van zorg vanuit een samenvloeiing van overwegingen op moreel, economisch en kwaliteitsgebied richtinggevend. Van de verschillende modellen zijn de denkwijzen echter wel te herkennen. 
[bookmark: _Toc16678149]§ 3.2.3	Medisch-ethische principes
Naast modellen ten aanzien van structurering, kwaliteitsverbetering en financiële transparantie wordt in het gezondheidszorg het handelen van medici geleid door praktische principes om snel beslissingen te kunnen maken. Er bestaan vele uitgangspunten hiervoor, maar vier concrete principes voor met name het werk van artsen worden veelvuldig gehanteerd. Deze principes luiden: niet schaden, weldoen, autonomie en rechtvaardigheid. De eerste twee principes van niet schaden en weldoen waren traditioneel al prominent aanwezig in medische ethiek. Autonomie en rechtvaardigheid zijn producten van relatief recente ontwikkelingen (Beauchamp & Childress, 2001, p. 12). Het principe van autonomie wordt gezien als zowel actie als houding. Er is een plicht om besluitvorming niet van de patiënt over te nemen (negatieve plicht), maar ook om de beslissingscapaciteit van de patiënt te maximaliseren (positieve plicht) (Beauchamp & Childress, 2001, pp. 63-64). Het principe van niet schaden is minder actiegericht en wordt onderscheiden van weldoen, omdat het één niet belangrijker gemaakt moet worden dan het ander, wat het risico is van het beschouwen van beide principes als rangschikkingen van hetzelfde principe (Beauchamp & Childress, 2001, pp. 113-115). Het principe van weldoen is actiegericht en verwoordt de plicht om voordelen te bezorgen en de plicht om voor- en nadelen zodanig in evenwicht te brengen dat het beste resultaat bereikt wordt (Beauchamp & Childress, 2001, pp. 165-166). Het principe van rechtvaardigheid gaat over eerlijke en gelijkwaardige verdeling van rechten en verantwoordelijkheden. Wanneer gelijke verdeling door schaarste niet lukt, kunnen principes van behoefte, inspanning, bijdrage, verdienste of marktwerking een uitweg bieden. In dat geval wordt prioritering een probleem (Beauchamp & Childress, 2001, pp. 226-228). Ook deze medische handelingsprincipes kunnen invloed hebben op de manier waarop de zorg, waaronder de toegang tot geestelijke verzorging, in een UMC wordt vormgegeven. 
[bookmark: _Toc16678150]§ 3.2.4	Principes voor aansluiting bij de patiënt
Autonomie
Autonomie van de patiënt is een van de handelingsprincipes die aan de basis liggen van medici in de gezondheidszorg (Beauchamp & Childress, 2001, p. 12). Een grote ontwikkeling wat patiëntautonomie betreft is gemaakt tijdens de jaren ’60 en ’70 van de vorige eeuw, toen in de VS ook andere rechtenbewegingen opbloeiden. Al deze bewegingen hadden gemeen dat er een wantrouwen heerste in gevestigde autoriteiten waaronder medische autoriteiten, ze waren anti-paternalistisch en als zodanig sterk met elkaar verbonden. De opkomst van patiëntautonomie was dus onderdeel van een brede maatschappelijke beweging (Rothman, 2001, pp. 255-256). Het resultaat ervan is dat patiënten op een gelijkwaardiger niveau met zorgverleners communiceren en zeggenschap hebben over de eigen gezondheid en als het aankomt op besluitvorming over gezondheidsinterventies. De patiënt heeft wettelijk dus in principe zelf in de hand welke zorg passend is en kan dit zelf bepalen (Hendriks et al., 2008, p. 2). Soms kan dit in conflict zijn met ideeën over wat goede zorg is, of menselijke waardigheid. Goede zorg en persoonlijke autonomie van de patiënt moeten daarom altijd beide worden meegenomen in medische afwegingen (Hendriks et al., 2008, pp. 17-18). 
Shared Decision-making
Deze manier van werken krijgt bijvoorbeeld uitdrukking in het concept van Shared Decision-Making (SDM). Het doel hiervan is het samenwerken van zorgprofessional en patiënt om een behandelplan uit te stippelen. Kennis van beide kanten is waardevol en nodig bij het maken van beslissingen. De zorgprofessional bezit de medische kennis en probeert de patiënt daar zo goed mogelijk over te informeren, de patiënt kent zichzelf. Ook wanneer de patiënt zichzelf liever in een passieve rol rondom besluitvorming ziet, kan dit middels SDM geëxpliciteerd worden (Florin et al., 2008, p. 2943). In Nederland is SDM al veelbesproken en populair bij patiëntenorganisaties, maar van landelijke implementatie bij zorginstellingen is nog geen sprake. Zorgprofessionals maken zich bijvoorbeeld zorgen over een al te dogmatische implementatie (Van der Weijden et al., 2017, pp. 70-71), over hoeveel tijd het kost en of het wel toepasbaar is (van Veenendaal et al., 2018, p. 2098). Individuele patiënten denken soms dat ze niet adequaat kunnen meedoen, het proces in de weg zitten en dat de arts het wel beter zal weten (van Veenendaal et al., 2018, p. 2098). Toch worden SDM-projecten door de overheid gefinancierd. Het model van SDM waarop wordt ingezet is het talks-model (Elwyn et al., 2013), zoals middels de campagne ‘betere zorg begint met een goed gesprek’ (Van der Weijden et al., 2017, p. 71). 
Person-centered Health Care
[bookmark: _Hlk14691719]De meest recente ontwikkelingen op het gebied van autonomie en zeggenschap van de patiënt in gezondheidszorg worden Patient-centered Care en Person-centered Care genoemd. Deze twee concepten vertonen veel overlap in thematiek, maar het doel eronder is verschillend: waar Patient-centered Care wordt ingezet voor een functioneel leven voor de patiënt, gaat het bij Person-centered Care om een zinvol leven voor de persoon (Håkansson Eklund et al., 2019, p. 8). In deze benaderingen van zorg wordt respectievelijk geconcentreerd op de beleving van de ziekte en hoe dat het leven beïnvloedt, en de waarde en zin van het leven, ook buiten alles wat met de ziekte te maken heeft (Starfield, 2011, p. 63). De levensthema’s die in beide concepten centraal aan de orde komen zijn empathie, respect, relaties, communicatie en engagement. Daarnaast zijn er thema’s die belangrijk zijn voor de zorg: Shared Decision-Making (SDM), een holistische focus, een individualistische focus en gecoördineerde zorg (Håkansson Eklund et al., 2019, pp. 6-8). Zorg die op deze manier wordt benaderd neemt de patiënt en de persoon die de patiënt is als uitgangspunt, niet de ziektes, die worden benadrukt in richtlijnen binnen de zorg (Starfield, 2011, p. 66). 
Bovenstaande ontwikkelingen laten zien dat het perspectief van de cliënt in het concept van gezondheid en in de gezondheidszorg steeds prominenter wordt. De cliënt heeft autonomie, beslist mee, heeft zeggenschap in eigen en passende zorg en is meer dan alleen een patiënt. De eventuele behoefte of klacht die te maken heeft met geestelijk welzijn, levensvragen, zingeving of spiritualiteit zou in dit zorgconcept eerder en adequater aan de orde moeten kunnen komen. Immers, de cliënt bespreekt niet zozeer alleen de directe symptomen, maar er komt meer aan de orde, over wat speelt in het leven, over wat belangrijk is. 
[bookmark: _Toc16678151]§ 3.4	Instrumenten van de diagnostische cyclus
Op het concrete niveau van het institutionele perspectief wordt gekeken naar de instrumenten die een zorginstelling als een UMC ter beschikking staan om ervoor te zorgen dat een patiënt op de juist plaats terechtkomt. Voor de beroepspraktijk van de geestelijk verzorger kunnen hier andere of aanvullende ideeën over bestaan, die echter wel binnen het instituut functioneren. Hieronder wordt chronologisch ingegaan op enkele instrumenten die van belang zijn voor de concrete conceptuele invulling van de probleemstelling. 
[bookmark: _Toc16678152]§ 3.4.1	Klinische opname en diagnostiek
Aanmelding en diagnostiek
Wanneer een patiënt zich aanmeldt, of aangemeld wordt in een zorginstelling, kan een diagnostisch scenario worden gestart. Dit is het onderzoeksproces aan de hand waarvan een aandoening kan worden vastgesteld, en wat verloopt via een vaststaand model. De patiënt uit een hulpvraag die vervolgens samen met de diagnosticus wordt vertaald in een prototype vraagstelling, leidend tot een diagnostisch onderzoek, gebaseerd op verschillende typen onderzoeksvragen (De Bruyn et al., 2003, pp. 31-36). Dat een patiënt wordt aangemeld wil overigens nog niet zeggen dat er ook een vervolgtraject volgt. Daaraan zijn voorwaarden gesteld. Eerst moet zorgvuldig worden bepaald of de aanmelding ontvankelijk is, door afbakening van professionele en samenwerkingsrelaties en vaststelling van de formele posities van betrokkenen (De Bruyn et al., 2003, pp. 53-62). Het diagnostisch proces brengt ook risico’s met zich mee. De diagnosticus moet er bijvoorbeeld op letten of het verhaal goed begrepen wordt, interne consistentie vertoont, en of de hulpvraag volledig in beeld is (De Bruyn et al., 2003, pp. 94-98). 
Anamnese
Bij een klinische opname wordt normaal een anamnese afgenomen. Dit houdt in dat er bij de patiënt informatie wordt verzameld, die het stellen van een diagnose bevordert. Doordat de diagnose de agenda is waarmee gewerkt wordt, en de anamneseafnemer zowel deze agenda bepaalt als het verslag schrijft, vallen hierbij vaak hiaten (Schouten, 2009, pp. 45-49). Het blijkt dat patiënten veel van hun voornaamste zorgen tijdens de anamnese niet delen, omdat hun de mogelijkheid niet wordt geboden of ze er niet toe worden aangemoedigd (Schouten, 2009, pp. 47-48). Patiënten kunnen terughoudend zijn vanwege taboes of ontzag voor zorgprofessionals, of uit angst dat bepaalde vermoedens worden bevestigd. Juist omdat patiënten steeds mondiger worden, gaan zorgverleners er meer vanuit dat gemeld wordt wat relevant is (Schouten, 2009, pp. 56-57). Zorgverleners maken onderscheid tussen dat wat relevant is en ruis. Relevante zaken kunnen het zorgpad beïnvloeden of de medewerking van de patiënt verhogen, en het risico wanneer relevantie niet wordt herkend bij anamnese is bijvoorbeeld dat de zorgverlener moet verwijzen, of dat er onnodig of verkeerd wordt verwezen (Schouten, 2009, pp. 51-53). 
Screening
Met screening wordt het doen van onderzoek onder een bepaalde populatie bedoeld, teneinde risicogroepen te markeren voor aandoeningen. Screening heeft geen diagnostische insteek, maar is vaak juist preventief van karakter. Zo worden niet-symptomatische en presymptomatische ziektes opgespoord. Er bestaan verschillende soorten screening, van massascreening tot het vroeg ontdekken van aandoeningen (Wilson & Jungner, 1968, pp. 11-13). 
[bookmark: _Toc16678153]§ 3.4.2	Triage en verwijzing
Triage
Wanneer patiënten zich aanmelden of aangemeld worden, zal bij schaarste van zorgaanbod door de zorginstelling een schifting moeten worden gemaakt van aandoeningen en de ernst ervan, zodat patiënten die het meest acuut zorg nodig hebben dat ook krijgen. De verdeling en toewijzing van de beschikbare middelen wordt triage genoemd. Naast schaarste moet voor triage sprake zijn van beoordeling van de individuele medische behoefte van elke patiënt en een systeem van criteria volgens welke deze beoordelingen worden gemaakt (Iserson & Moskop, 2007, pp. 275-276). De consequenties van triage gaan over prioritering van medische zorg. Daarom speelt het afwegen van waarden een grote rol in het gehanteerde systeem. Menselijk leven en gezondheid, efficiëntie en eerlijkheid zijn waarden die bij triage belangrijk zijn, terwijl waarden als autonomie, loyaliteit en zeggenschap over middelen meer buiten beschouwing worden gelaten (Moskop & Iserson, 2007, pp. 282-283). 
Verwijzing
De gezondheidszorg in Nederland is niet altijd vrij toegankelijk. Voor tweede- en derdelijnszorg en medisch specialisten is een verwijzing nodig, bijvoorbeeld van de huisarts of een andere specialist. Een verwijzer is iemand die patiënten vanuit een relatie met hen als zorgprofessional wijst op de mogelijkheid en eventuele relevantie van het consulteren van een andere zorgprofessional. Diezelfde persoon kan ook de opdracht geven tot het leggen van dit contact (De Bruyn et al., 2003, p. 56). Patiënten zelf blijven betrokken bij deze processen. De meeste paramedische beroepen in intramurale zorg werken louter op verwijzing (Burgt et al., 2015, pp. 28-29). Ook binnen zorginstellingen vinden verwijzingen plaats. In Nederlandse ziekenhuizen wordt, in vergelijking met andere zorginstellingen, gemiddeld weinig verwezen naar paramedici (Busch et al., 2015, p. 25). 
Alle medische consulten en interventies voor een patiënt binnen een zorginstelling, ook paramedische, vallen omwille van vraagsturing voor zorgfinanciering over het algemeen onder de DBC (Diagnose-Behandelcombinatie) van de behandelend arts (van der Kraan, 2006, p. 44). Verwijzingen naar, en interventies door paramedici moeten daarom aantoonbare klinische relevantie hebben voor de primaire diagnose. Bij palliatieve patiënten is de klinische relevantie van geestelijke verzorging relatief eenvoudig te duiden. Bij veel andere patiënten kan dit ingewikkelder zijn. Hoewel in dit onderzoek de financiering van geestelijke verzorging niet wordt behandeld, toont dit wel de redeneerrichting aan, waarin de gezondheidszorg zich beweegt. Geestelijke verzorging is niet meer in elke zorgsetting onttrokken aan het aantonen van klinische relevantie. Spirituele triage, anamnese en screening zijn ook hiervoor bruikbare hulpmiddelen. 
[bookmark: _Toc16678154]§ 3.4.3	Verslaglegging
Na aanmelding, of verwijzing, en diagnose vindt de behandeling plaats. Dit proces van behandeling wordt in dit onderzoek achterwege gelaten, omdat de focus ligt op het in contact komen van patiënt en zorgverlener, de voorkant van het zorgproces. Verslaglegging van de behandeling maakt wel deel uit van dit onderzoek, omdat de manier waarop over geestelijke verzorging wordt gerapporteerd vaak door de afdelingen geestelijke verzorging zelf wordt ingevuld en omdat dit invloed heeft op de zichtbaarheid en mate van integratie van geestelijke verzorging in de zorginstelling. Rapportage in de zorg vervult verschillende functies. De zorg wordt geregistreerd, kan daardoor worden gecontroleerd, afgestemd en overgedragen, en ook gereconstrueerd. Dat levert borging van kwaliteit op en draagt bij aan een leerproces, waardoor toekomstige fouten kunnen worden voorkomen en gevolgen van handelingen beter in beeld zijn. Daarnaast kan door rapportage het handelen worden verantwoord tegenover de patiënt en in gerechtelijke processen (De Bruyn et al., 2003, p. 238; De Graaf-Waar & Speksnijder, 2014, p. 69). Bij rapportage worden keuzes gemaakt over wat wordt gerapporteerd en de manier waarop dat wordt beschreven, en daarbij wordt rekening gehouden met wie de rapportage leest (De Graaf-Waar & Speksnijder, 2014, pp. 70-71). De patiënt heeft vervolgens altijd de mogelijkheid om het eigen medisch dossier (EPD) in te zien ("BW7," 2019). 
[bookmark: _Toc16678155]§ 3.5	Conclusie
In dit hoofdstuk is de probleemstelling vanuit een institutioneel perspectief benaderd. Behandeld zijn brede benaderingen van zorg en gezondheidszorg in de ziekenhuissetting. Hierbij zijn op abstract niveau de morele, organisatorische en economische afwegingen aan de orde gekomen die bepalend zijn voor de zorg als zodanig. Gezondheidszorg ontwikkelt zich in de richting van cliënt- en vraaggericht werken, met oog voor kwaliteit en functionaliteit. 
Daarnaast zijn instrumenten die daadwerkelijk worden gebruikt in de toepassing van zorg aan de orde gekomen en kritisch beschreven. Een aantal concrete hulpmiddelen daarvan spelen een rol bij het tot stand brengen van het contact tussen een patiënt en een geestelijk verzorger. Dit diagnostisch instrumentarium vraagt aanpassing wanneer gehanteerd voor geestelijke verzorging.[footnoteRef:7] [7:  Zie daarvoor: § 2.3.1	Spirituele anamnese, triage en screening, p. 13. ] 



[bookmark: _Toc16678156]Hoofdstuk 4 – Het professioneel perspectief
[bookmark: _Toc16678157]§ 4.1	Inleiding
In dit hoofdstuk wordt ingezoomd op de geestelijke verzorging. Hierbij wordt het derde perspectief op de probleemstelling behandeld, het beroeps- of professioneel perspectief van de geestelijk verzorger zelf. Het gaat hierbij om de vraag hoe geestelijk verzorgers eraan kunnen bijdragen dat binnen de zorginstelling de behoefte aan geestelijke verzorging kan worden herkend en geadresseerd. Wat afdelingen geestelijke verzorging betreft is er niet altijd een – voor patiënten en andere zorgverleners – expliciet en transparant systeem van hoe patiënten en geestelijk verzorgers met elkaar in contact komen. Uitgaand van het perspectief van geestelijk verzorgers kan dit te maken hebben met de positie die de afdeling heeft binnen de zorginstelling en de manier waarop deze zich verhoudt tot de zorg als zodanig, of met hun interpretatie van het vak en de praktische invulling die zij daaraan geven. Over beide onderwerpen worden discussies gevoerd. Deze worden hieronder weergegeven. 
[bookmark: _Toc16678158]§ 4.2	Positie van geestelijke verzorging in de zorginstelling
De vraag die hier aan de orde komt is of en hoe de geestelijke verzorging bij de gezondheidszorg hoort en wil horen. Ook als paramedische discipline heeft geestelijke verzorging vaak een relatief aparte positie. Traditioneel wordt hiervoor vaak gewezen op het concept van de vrijplaats. Er zijn ook geestelijk verzorgers die meer professioneel willen aansluiten bij de rest van de zorg. Daarvoor is het bijvoorbeeld nodig zichtbaar te zijn als afdeling binnen de zorginstelling en als zorgprofessional duidelijk te hebben welke rol je inneemt. 
[bookmark: _Ref16090047][bookmark: _Toc16678159]§ 4.2.1	Roldiversificatie 
Voor een geestelijk verzorger in een academisch ziekenhuis bestaat het werk wat patiëntenzorg betreft uit het adresseren van drie soorten geestelijke behoeften van patiënten: specifiek religieuze vragen, ethische vragen en algemene zingevingsvragen (Nolan et al., 2011, p. 88).[footnoteRef:8] Geestelijk verzorgers dienen hier hun rol als zorgprofessional op aan te passen. Voor het begeleiden van ethische vragen zijn bijvoorbeeld andere competenties, kwalificaties, waarden en benaderingen nodig dan voor het begeleiden van algemene zingevingsvragen. De behoeften van de patiënt zijn hierbij in principe leidend en geestelijk verzorgers moeten de juiste rollen innemen in afstemming met de patiënt. Vanuit welke rol geestelijk verzorgers werken heeft invloed op de manier van bejegenen en het diagnostisch instrumentarium dat hen ter beschikking staat. Vooral bij het adresseren van specifiek religieuze zorgvragen is dit instrumentarium belangrijk. Geestelijk verzorgers met een zending vanuit een levensbeschouwelijk instituut die in gesprek zijn met patiënten die zichzelf met datzelfde instituut verbonden voelen, staat bijvoorbeeld religieuze of Bijbelse taal ter beschikking, of een ritueel zoals bidden. Dergelijke hulpmiddelen zouden in principe niet gehanteerd moeten worden als een van de twee gesprekspartners deze religieuze binding niet heeft. Religieuze ambtsdragers kunnen, wanneer de patiënt dat wil, nog weer een ander instrumentarium hanteren. Dat kan in sommige gevallen het ritueel van de biecht zijn, waarvoor een geheimhoudingsplicht geldt. De behoefte van de patiënt is echter niet noodzakelijkerwijs duidelijk, eenduidig of aansluitend op diens levensbeschouwelijke achtergrond. Iemand die niet religieus is kan in een crisissituatie van een ziekenhuisopname wel degelijk behoefte hebben aan religieuze duiding of terminologie. Er zijn daarmee – in academische ziekenhuizen – drie factoren die in onderlinge afstemming de rol, de bejegening en het instrumentarium van de geestelijk verzorger bepalen: de patiënt en diens institutioneel-levensbeschouwelijke verbondenheid, de geestelijk verzorger en diens zending, machtiging of ambtsfunctie, en de zorgvraag.  [8:  Zie: § 2.2.1	Soorten geestelijke zorgvragen, p. 11. ] 

[bookmark: _Toc16678160]§ 4.2.2	Vrijplaats 
Een van de discussies binnen de beroepspraktijk die een duidelijke relatie hebben met de manier waarop geestelijk verzorgers terechtkomen bij hun patiënten is de discussie over de vrijplaats. De term vrijplaats is geen juridisch of anderszins formele term. Dat maakt dat er ook geen officiële definitie voor bestaat. Het is echter wel zeer gebruikelijk in de beroepspraktijk van en wetenschappelijke reflectie op geestelijke verzorging om te spreken van de vrijplaats. Wat hiermee wordt bedoeld valt uiteen in een praktische beroepsdimensie en een juridische dimensie. In de beroepspraktijk wordt de vrijplaats gebruikt om aan te geven dat geestelijke begeleiding in bepaalde contexten, namelijk in de krijgsmacht, bij justitie en in de zorg, altijd beschikbaar moet zijn en door samenwerking tussen geestelijk verzorger en zorgvrager op een vertrouwelijke manier tot stand moet kunnen komen. Met de blik gericht op de sector van de gezondheidszorg zijn hierbij twee elementen belangrijk. Allereerst is het initiatief van de geestelijk verzorger om diensten proactief aan te bieden bijzonder. Er kan hulp worden geboden zonder dat er sprake is geweest van een heldere zorgvraag of een behandelplan waarin geestelijke begeleiding een plaats heeft. Als tweede geeft de vertrouwelijkheid aan dat er zorg kan worden gegeven zonder dat daar een behandelteam, of zelfs de zorginstelling, over dient te worden ingelicht. De patiënt kan rekenen op vertrouwelijkheid, vergelijkbaar met, maar niet gelijk aan het medische beroepsgeheim. Medici met beroepsgeheim kunnen immers ten bate van de behandeling de plicht hebben aan elkaar informatie te overleggen. Dit geldt niet voor de geestelijk verzorger (Mooren & Smeenk, 2010, pp. 80-81). Dit wordt het verschoningsrecht genoemd, echter in een niet vaststaande definitie, terwijl deze term ook in de rechtspraak wordt gebruikt, waar de invulling formeel vastligt. 
Toch is met het verschoningsrecht de overstap naar de juridische dimensie van het begrip vrijplaats gemaakt. In deze dimensie klinkt de vrijheid van gerechtelijke vervolging door. Het individu wordt beschermd tegen de staat, maar eventueel ook tegen de behandelende zorginstelling (Smeets, 2006, p. 144). Dit heeft te maken met het grondwettelijke recht op vrijheid van religie en levensbeschouwing, wat de juridische verankering van de vrijplaats van de geestelijke verzorging vormt. De vrijplaats is een concrete uitwerking van dit grondrecht, en was van oudsher gevestigd in het kerkelijk ambt, zoals kerkelijk asielrecht lag bij religieuze organisaties (Mooren & Smeenk, 2010, p. 80). 
Vrijplaats en de rol en positie van de geestelijk verzorger 
Het bieden van de vrijplaats is een van de drie functies van geestelijke verzorging, naast begeleiding bij coping en zingeving, en begeleiding bij religie en spiritualiteit (Klink, 2010; Maagdelijn et al., 2018, p. 22). Gebaseerd op deze vrijplaatsfunctie zijn geestelijk verzorgers in veel zorginstellingen gemachtigd om vanuit eigen initiatief patiënten te benaderen. Dit wordt het initiatiefrecht genoemd en heeft een oorsprong in de vrije positie die geestelijk verzorgers vanuit ambtelijke binding genieten om patiënten het recht op geestelijke verzorging te kunnen bieden, los van de zorginstelling en bijbehorende structuren, waarvan zij afhankelijk zijn. Volgens het initiatiefrecht heeft een geestelijk verzorger in een ziekenhuis geen verwijzing nodig om iemand bij te staan, en is ook niet altijd gehouden aan een rapportageplicht. Deze manier van werken kan buiten de verwijsstructuren van de zorginstelling om, maar ook binnen die kaders bestaan. Een verzoek of tip om een patiënt te benaderen kan bijvoorbeeld komen vanuit een multidisciplinair overleg of een overleg met artsen of verpleegkundigen, vanuit de patiënt zelf, of een naaste. Ook kan de geestelijk verzorger patiënten benaderen die hebben deelgenomen aan collectieve rituelen zoals oecumenische diensten. 
Het initiatiefrecht of de vrijplaats als een recht van de patiënt wordt op deze manier vaak gemodificeerd tot een instrument van de geestelijke verzorging dat wordt ingezet voor rechtvaardiging van werkwijze, domeinbescherming of positionering. Het is vaak tot een normaal aspect van het beroep als zodanig geworden. De geestelijk verzorger is de behartiger van de vrijplaats van de patiënt, maar ontleent deze positie alleen aan de rol van vertegenwoordiger van een levensbeschouwelijk instituut (VGVZ, 2016, p. 17). Strikt genomen zou de geestelijk verzorger dus alleen in die rol de functie van het behartigen van de vrijplaats van de patiënt mogen hanteren. Daarbij moet deze rol tot stand zijn gekomen door onderlinge afstemming van patiënt, geestelijk verzorger en zorgvraag.[footnoteRef:9] In de beroepspraktijk is een dergelijke afstemming niet altijd terug te vinden. Bovendien is het ingewikkeld om dit in de fase van het tot stand komen van contact tussen patiënt en geestelijk verzorger te coördineren. Van het initiatiefrecht wordt in de huidige gezondheidszorg minder gebruik gemaakt dan vroeger, maar het wordt wel degelijk structureel gepraktiseerd (Hijweege, 2010, p. 200).  [9:  Zie: § 4.2.1	Roldiversificatie, p. 22. ] 

Geen evident concept
Er wordt verschillend gedacht over wat de vrijplaats is, en wanneer en voor wie het geldig is. Voor geestelijke verzorging werkt de vrijplaats op micro- en mesoniveau. Het heeft als voordelen dat er vrije en vertrouwelijke communicatie kan plaatsvinden tussen de patiënt en de geestelijk verzorger en dat dit contact niet verantwoord hoeft te worden. Het nadeel ervan is dat de geestelijk verzorger vaak slecht in een zorginstelling is geïntegreerd (Smeets, 2006, p. 144). Bovendien zijn er de risico’s van onduidelijkheid over wat er gebeurt in het contact tussen geestelijk verzorger en patiënt, welke consequenties dit kan hebben voor de behandeling en dat een geestelijk verzorger patiënten opzoekt op basis van andere selectiecriteria dan egalitaire systemen, bijvoorbeeld kerkelijk of persoonlijk (Schilderman, 2010, p. 23). Voorstanders van de vrijplaats redeneren echter dat het voor de geestelijk verzorger noodzakelijk is om een onafhankelijke positie te behouden in de zorginstelling, om buiten de behandeling om te kunnen begeleiden, om naast alle medische informatie een kritisch of ander geluid te laten klinken en om veiligheid en vertrouwelijkheid te kunnen bieden aan de patiënt (J. De Vries, 2013, p. 9). De beroepsvereniging benadrukt dan ook dat de vrijplaats bedoeld is voor de veilige ruimte van de patiënt en niet behouden wordt ten bate van de geestelijk verzorger (VGVZ, 2016, pp. 11, 17). 
[bookmark: _Toc16678161]§ 4.2.3	Professionalisering en integratie
De ambitie van geestelijk verzorgers om meer aan te sluiten bij de zorg als zodanig lijkt soms voort te komen uit een ontevredenheid over de positie binnen zorginstellingen en het geleverde product, soms uit een vrees voor isolering en daarmee eventueel toekomstige marginalisering van de geestelijke verzorging. Soms ook wil een afdeling geestelijke verzorging bij kunnen sturen wanneer een zorginstelling haar nobele visie van de patiënt als mens centraal stellen in de praktijk niet waar blijkt te kunnen maken (Veltkamp, 2006, pp. 152-153). In de zoektocht naar het vinden van aansluiting bij andere zorgverleners en de context van de zorginstelling is het voor een geestelijk verzorger nodig een professionele attitude over het voetlicht te kunnen brengen, waarin cultuur en codes van de geestelijke verzorging samenkomen en begrijpelijk vertaald kunnen worden als plaats binnen de zorg en toevoeging aan het zorgproces. Er bestaan echter fenomenen binnen de beroepspraktijk die een professionele attitude in de weg staan, zoals procesonafhankelijkheid, personalisme en idealisme (Schilderman, 2010, pp. 19-24). Met procesonafhankelijkheid wordt gedoeld op het onduidelijke onderscheid tussen competenties en kwalificaties van de geestelijk verzorger. Hierdoor komen geformuleerde kwalificaties los te staan van het proces – wat een geestelijk verzorger doet voor een patiënt. Met personalisme wordt gedoeld op het belang dat gehecht wordt aan het persoonlijke in het contact tussen een geestelijk verzorger en een patiënt, alsof dat persoonlijke de werkzame stof is in counseling. Met idealisme wordt gedoeld op ideologische doelstellingen, waardoor geestelijk verzorgers zich, vanwege het anders zijn, als vanzelf distantiëren van de zorgcontext in de instellingen waar zij werken (Schilderman, 2010, pp. 23-24). Bovendien werken geestelijk verzorgers meer vanuit vrijheid en een idiosyncratische benadering, waar veel andere zorgdisciplines een meer nomothetische benadering hanteren (Hijweege, 2010, p. 208). Met deze opvattingen in een beroepsprofiel isoleert de geestelijke verzorging zich als het ware en vermindert de helderheid van de discipline voor buitenstaanders. Door het overleggen van een systematische professionele attitude vanuit een buitenstaandersperspectief kan dit risico worden verkleind (Schilderman, 2010, pp. 23-24). 
De manier waarop buitenstaanders binnen de zorg of zorginstelling de geestelijke verzorging zien, en daarmee de mogelijkheden van de geestelijke verzorging om zich te profileren en te positioneren, is in veel gevallen gebaat bij een heldere uiteenzetting van de professionele attitude, op basis van begrijpbare en wetenschappelijke theorieën. Om geestelijke verzorging op een dergelijke manier inzichtelijk te maken, kan de systematiek van religie en geestelijke verzorging worden benadrukt, om van daaruit doelmatige zorgtaken te formuleren (Schilderman, 2010, pp. 25-26). 
In een meer praktische benadering van een soortgelijke ambitie wordt geestelijke verzorging geponeerd als een aspect van zorg, waar eigenlijk elke zorgverlener zich mee bezig zou moeten houden. Geestelijk verzorgers zijn dan experts op een gebied dat voor iedereen in een ziekenhuis relevant is. Hun expertise ligt bijvoorbeeld in waardencommunicatie en de aandacht is bijvoorbeeld gericht op drie gebieden, spiritualiteit, ethiek en verlangen (Van Doremalen, 2017, pp. 74-75). 
[bookmark: _Toc16678162]§ 4.2.4	Zichtbaarheid
Om een heldere en participatieve positie binnen een zorginstelling te verwerven en te behouden is een goede zichtbaarheid van de afdeling nodig. Andere zorgmedewerkers moeten weten dat een dienst geestelijke verzorging bestaat, wat geestelijk verzorgers doen, hoe ze te vinden zijn en hoe zij naar hen kunnen verwijzen. Geestelijke verzorging moet zichzelf daarom laten zien, zichzelf actief bekendmaken bij bijvoorbeeld de verpleegkundigen, aanwezig zijn op afdelingen en participeren in multidisciplinaire overleggen of morele beraden (Hijweege, 2010, p. 209). Ook rapporteren in het EPD is een manier om de zichtbaarheid te vergroten (Hijweege, 2010, p. 206). 
[bookmark: _Toc16678163]§ 4.3	Domeindiagnostiek
In het perspectief van de geestelijke verzorging is behalve de kwestie van positionering ook domeindiagnostiek van belang voor de probleemstelling van het tot stand komen van contact met patiënten. Met domeindiagnostiek wordt gedoeld op het diagnostisch instrumentarium van de geestelijke verzorging, dat als aanvullend of alternatief kan worden beschouwd op dat van de zorg en de medische wereld, zoals omschreven in hoofdstuk 3. 
[bookmark: _Toc16678164]§ 4.3.1	Het domein van geestelijke verzorging
Wat is dan eigenlijk het domein van de geestelijke verzorging? De kwaliteitsstandaard wijst in de domeinomschrijving op zingeving en levensbeschouwing, betekenis en rituelen. Er worden academische disciplines genoemd, waarmee geestelijk verzorgers zich voeden en vaardigheden en kennis waarover zij beschikken (VGVZ, 2016, p. 11). Het ultieme domein van de geestelijke verzorging is zingeving (Smit, 2015, pp. 114-117), maar naast dit spirituele domein kunnen ook het rituele domein en het morele domein aan de geestelijk verzorger worden toegekend. De behoefte het domein te definiëren is te verklaren vanuit de ontwikkeling van het beroep, waarvoor het in de jaren ’70 nodig bleek om de taken binnen de praktijk van een zorginstelling af te stemmen met bijvoorbeeld diensten maatschappelijk werk (J. D. De Vries, 2006, p. 64). Echter, dit definiëren komt vaak neer op het begrenzen van het domein. Dit wordt ook wel opgevat als een defensieve benadering met ongunstige, isolerende uitwerking, omdat het domein nu eenmaal voor grote delen overlap vertoont met andere zorgverleners en het daarom niet als exclusief voor de geestelijke verzorging kan worden geclaimd (Van Doremalen, 2017, p. 73). Wat geestelijke verzorging inhoudt kan worden gezien als inductief beredeneerd, van het bijzondere naar het algemene, van praktijkvoorbeelden naar beroepsniveau. Een zogenaamde deductieve benadering – het offensief poneren van wat geestelijke verzorging is en daarop afgerekend worden – kan daarentegen leiden tot meer duidelijkheid en waardering. De discipline zal dan niet als domein moeten worden gepresenteerd, maar als expertise. Consensus over de deskundigheid van empathie van geestelijk verzorgers bestond reeds (De Roy et al., 1997, p. 175), doch niet met zoveel nadruk op het offensief poneren ervan in de context van zorginstellingen. 
[bookmark: _Toc16678165]§ 4.3.2	Aanvullende domeindiagnostiek
Alternatieve diagnostische instrumenten
Binnen de beroepsgemeenschap wordt geregeld de diagnostische cyclus van de geestelijke verzorging ter discussie gesteld, soms in contrast met diagnostiek die wordt gehanteerd door de meeste paramedische beroepen. Voorbeelden van dergelijke discussies zijn de basismethodiek van Smit (2017, p. 69) en diagnostische modellen van taxatie, kijkraster en ontvouwen (Hijweege, 2010, pp. 202-203). Dergelijke beschouwingen gaan echter vaak meer over inhoudelijke methodiek in het contact met de patiënt op het moment dat dit eenmaal tot stand is gekomen, dan over de technische mogelijkheden die bestaan om tot dat contact te komen. 
Presentie en trage vragen
Bijzondere vormen van praktiseren zijn uitoefening van geestelijke verzorging op basis van presentie en het stellen van ‘trage vragen’. Hierbij gaat het niet direct om het oplossen van existentiële crises met behulp van interventies van levensbeschouwelijke aard. Met presentie wordt gedoeld op het aandachtig aanwezig zijn bij iemand in de dagelijkse gang van zaken (voor zover daar in een ziekenhuis sprake van kan zijn), en daarbij sensitief zijn voor de dingen waar iemand zelf mee bezig is (Baart, 2001, pp. 753-758). Deze aanpak wordt veel door geestelijk verzorgers bij de hand genomen als alternatief op de doelgerichtheid van de medische wereld (Hijweege, 2010, p. 197). Ook met het concept ‘trage vragen’ wordt veel gewerkt door geestelijk verzorgers. Hiermee worden zingevingsvragen bedoeld, die betrekking hebben op het leven, lijden en allerlei relationele aspecten – de vragen waaraan voorbij wordt gegaan in de snelle, technische maatschappij, en die al sinds mensenheugenis belangrijk zijn en ondoorzichtig, omdat er geen gemakkelijke oplossingen voor bestaan (Kunneman, 2000). In de gezondheidszorg bieden concepten zoals presentie en trage vragen de geestelijke verzorging een platform om anders te werk te gaan dan andere zorgdisciplines en gedeeltelijk daar juist validiteit aan te ontlenen. 
[bookmark: _Toc16678166]§ 4.4	Conclusie
Integratie, samenwerking en zichtbaarheid van geestelijke verzorging in ziekenhuizen leunt op communicatiemiddelen. Immers, geestelijke verzorging hanteert een levensbeschouwelijke taal, die relatief ongebruikelijk is bij andere zorgverleners (Hijweege, 2010, pp. 198-199). Er staat de geestelijke verzorging een uitgebreid, uniek, maar ook vaak niet volledig ingevuld, niet transparant en ambivalent instrumentarium ter beschikking om het contact met patiënten verantwoord tot stand te brengen. Omdat de hulpmiddelen niet gestandaardiseerd zijn, heersen er binnen de beroepsgroep discussies over mogelijke en verschillende benaderingen. In dit hoofdstuk zijn de meest relevante van deze discussies behandeld. 


[bookmark: _Ref16605863][bookmark: _Ref16605872][bookmark: _Toc16678167]Hoofdstuk 5 – Onderzoeksresultaten
[bookmark: _Toc16678168]§ 5.1	Inleiding
In dit hoofdstuk worden de resultaten van het onderzoek gepresenteerd. Er wordt weergegeven wat de respondenten van de aan het onderzoek deelnemende UMC’s hebben aangegeven over de mogelijkheden van geestelijk verzorgers om in contact te komen met patiënten, hoe die mogelijkheden eruitzien, wat daarin belangrijk is en hoe dit in verhouding staat tot beleid. Na de methodologie worden de resultaten uit de eerste onderzoeksfase onder Nederlandse UMC’s getoond. Daarna volgt een weergave van resultaten uit de expertinterviews van de verdiepende fase van het onderzoek. 
[bookmark: _Toc16678169]§ 5.2	Methodologie
De bedoeling van het hier gepresenteerde onderzoek is een bijdrage te leveren aan het inzicht in de werkwijze van diensten geestelijke verzorging. Het onderzoek bestaat uit literatuuronderzoek en dataverzameling in twee fasen. Beide fasen zijn gericht op het inventariseren van mogelijkheden van het tot stand komen van contact tussen patiënt en geestelijk verzorger, maar waar in de eerste fase een brede, oppervlakkige inventarisatie is gemaakt is in de tweede fase verdieping gezocht binnen een selectie van de respondenten uit de eerste onderzoeksfase. In de eerste fase zijn diensten geestelijke verzorging van alle UMC’s van Nederland via de hoofden van de afdelingen gevraagd om informatie betreffende de vraag hoe de toegang van hun geestelijk verzorgers tot patiënten is geregeld.[footnoteRef:10] De verkregen data worden gepresenteerd in een tabel.[footnoteRef:11] In de tweede fase van het onderzoek zijn expertinterviews gehouden met enkele zorgprofessionals uit de geselecteerde instellingen. Voor deze fase zijn enkele UMC’s geselecteerd, namelijk het Radboud UMC in Nijmegen, het LUMC in Leiden en het UMCG in Groningen.[footnoteRef:12] Hierbij is uitgegaan van een geografische spreiding en een spreiding wat methodeontwikkeling betreft: ten eerste, de UMC’s liggen in verschillende delen van het land, de Randstad, het Rivierengebied en het noordoosten. Ten tweede, waar het Radboud UMC onderzoek doet naar de werkmethodiek van geestelijke verzorging in samenwerking met de Radboud Universiteit, wordt in het LUMC zelfstandig onderzoek gedaan door de afdeling, en is het UMCG niet speciaal verbonden aan de studie geestelijke verzorging op de Rijksuniversiteit Groningen. Het LUMC staat bekend om beleidsvoering wat deze probleemstelling betreft, het Radboud UMC doet onderzoek naar spirituele screening en het UMCG staat niet in het bijzonder bekend om onderzoek naar dit onderwerp.  [10:  Zie: Bijlage 2a	Email met verzoek om informatie , p. 44. ]  [11:  Zie: § 5.3	Resultaten uit fase 1, p. 28. ]  [12:  Zie: Lijst van afkortingen, p. 93.  ] 

Er is gewerkt met expertinterviews vanwege de snelle en toegespitste toegang tot relevante data, de toegang via deze experts naar andere experts binnen de organisatie en de aansluiting bij de onderzoeker wat betreft vakgebied (Bogner et al., 2009, p. 2). Binnen elke van de drie, in de tweede fase onderzochte UMC’s zijn twee experts geïnterviewd, waarvan één geestelijk verzorger en één persoon die zicht heeft op de geestelijke verzorging vanuit een leidinggevende of coördinerende positie in het ziekenhuis. De geestelijk verzorgers zijn actief benaderd middels de email, de herinneringsemail of telefonisch. De tweede expert binnen alle drie UMC’s is aangedragen en na goedkeuring voorgesteld door de geïnterviewde geestelijk verzorger van het betreffende ziekenhuis. Voorwaarden waren dat de tweede respondent een leidinggevende positie heeft in het ziekenhuis, niet louter binnen de geestelijke verzorging werkzaam is, maar wel zicht heeft op de werkzaamheden van de geestelijke verzorging op klinisch afdelingsniveau. De interviews hebben een semi-open structuur, relatief informeel maar wel rondom vastgestelde onderwerpen, om zo te kunnen bekijken wat binnen een gesteld onderwerp als vanzelf bij de respondenten opkomt (Mason, 2004). Op de transcripties[footnoteRef:13],[footnoteRef:14] van deze interviews is data-analyse uitgevoerd. In de interviews is zo objectief mogelijk verkend hoe de situatie op de werkvloer in elkaar steekt, aan de hand van de gegeven beschrijvingen van de werkmethodiek aldaar, uit de eerste fase van het onderzoek. De transcripties zijn daarom beschrijvend geanalyseerd. De resultaten van deze analyse worden weergegeven in aansluiting op theorieën en discussies binnen de wetenschappelijke reflectie van de beroepspraktijk van de geestelijke verzorging en op theoretische basis van technische mogelijkheden van patiëntselectie, zoals gepresenteerd in hoofdstukken 2 tot en met 4.  [13:  Zie: Bijlage 3	Transcripten van interviews, p. 46. ]  [14:  Interviews worden getranscribeerd aan de hand van de methode van Knoblauch (2003, p. 146). ] 

[bookmark: _Ref15037121][bookmark: _Ref16677710][bookmark: _Ref16677719][bookmark: _Toc16678170]§ 5.3	Resultaten uit fase 1
De data, verkregen uit de inventarisering van alle reacties op de email uit de eerste fase van het onderzoek, is verwerkt en wordt in het hier volgende schema en verdere uitleg weergegeven. Alle UMC’s zijn benaderd, echter niet alle UMC’s hebben gereageerd. Aan de non-respons op de email, de herinneringsemail of telefonische benadering is geen duidelijke oorzaak te geven. In de email is niet aangegeven dat het onderzoek in het belang van de afdelingen geestelijke verzorging kan zijn. De ontvangers die hebben gereageerd waren geïnteresseerd en behulpzaam. 
Mogelijkheden voor contactname tussen geestelijk verzorger en patiënt
	Mogelijkheden voor contact:
	Erasmus MC
	LUMC
	MUMC
	Radboud UMC
	UMCG
	VUmc

	Verwijzing (vanuit MDO[footnoteRef:15]) [15:  MDO: Multidisciplinair Overleg. ] 

	1
	
	2
	2
	4
	2

	Verwijzing (arts / verpleegkundige)
	2
	2
	3
	1
	1
	1

	Verwijzing (door paramedici)
	3
	2
	4
	
	7
	3

	Verzoek (door patiënt)
	5
	1
	1
	4
	1
	1

	Verzoek (door anderen)
	6
	
	6
	5
	8
	8

	Tips (door verpleegkundige)
	4
	
	5
	3
	2
	4

	Eigen initiatief van GV 
	7
	1[footnoteRef:16] [16:  Het eigen initiatief van de geestelijk verzorger binnen het LUMC bestaat uit het benaderen van de patiënt, het zich voorstellen van de geestelijk verzorger en het uitleggen van de mogelijkheid van geestelijke verzorging. ] 

	
	6
	3
	7

	Triage (patiënt- of ziektebeeld)
	
	3
	
	
	5
	6

	Deelname collectief ritueel
	
	
	
	
	6
	5

	Benadering door patiënt
	
	
	
	
	
	10

	Anamnese bij intake
	8
	
	
	
	9
	9


Bron: Data zijn afkomstig uit informatie van afdelingen geestelijke verzorging van betreffende UMC’s, in reactie op de voorgelegde vragen zoals weergegeven in Bijlage 2a	Email met verzoek om informatie, p. 44. 
De categorieën van mogelijkheden voor contact zijn ontstaan uit een vergelijking en inventarisatie van de data. De rangschikking van mogelijkheden naar mate van gangbaarheid hebben de afdelingen zelf aangegeven. Alle UMC’s behalve het MUMC benadrukken wanneer het gaat om verwijzingen bovendien expliciet het belang van het gebruik van orders via het EPD. Bij verwijzingen moet dus worden gedacht aan middels het EPD aangevraagde consulten. De afdelingen van het Erasmus MC, het LUMC en het VUmc merken nog op dat veel van de verzoeken, aanvragen of verwijzingen voor geestelijke verzorging een oorsprong vinden in het informatiemateriaal, dat verspreid via vrijwilligers, flyers of de website wordt opgepikt.  
Praktijk- en beleidsoverwegingen
Verder is gevraagd naar pragmatische en beleidsoverwegingen die een invloed hebben op de weergegeven mogelijkheden. De dienst geestelijke verzorging van het Erasmus MC identificeert zichzelf als onderdeel van de psychosociale zorg en hanteert als zodanig ook de werkwijze die daarbinnen gebruikelijk is, wat neerkomt op het navolgen van orders in het EPD. Het initiatiefrecht wordt hiernaast ook genoemd. Hiervan wordt echter alleen gebruik gemaakt als patiënten aan bepaalde criteria voldoen, bijvoorbeeld een ligduur van meer dan twee weken, plotselinge ziekte of ernstige complicaties. Bovendien blijft er in de praktijk weinig tijd voor over. In het LUMC wordt het initiatiefrecht (dit wordt niet zo genoemd) gepraktiseerd door het attenderen van de patiënt op de mogelijkheid van geestelijke verzorging. Hierbij gelden criteria die vergelijkbaar zijn met die in het Erasmus MC; als het niet aangevraagd of doorverwezen is moet er sprake zijn van een ingrijpende behandeling, stervensgevaar, isolement, langdurig verblijf, chronische ziekte of een kritieke gebeurtenis. Bij het MUMC wordt aangegeven dat het initiatiefrecht geborgd is in de afstemming met de directeur patiëntenzorg. Zij ervaren twee problemen aangaande patiëntcontact; de beeldvorming van pastoraal werk en de daarmee verbonden associatie met gelovig of niet-gelovig, en de hoge drempel voor het herkennen van en ingaan op existentiële onderwerpen in de context van probleemgestuurde aanpak binnen de psychosociale zorg. De dienst geestelijke verzorging van het Radboud UMC wijst erop dat zelfs bij informele verzoeken alsnog gevraagd wordt om een formele order aan te maken in het EPD. In het UMCG wordt geestelijke verzorging gezien als zorg voor levensbeschouwing, dat deel uitmaakt van de integrale zorg die in het ziekenhuis wordt geboden. Er wordt aangegeven dat de totstandkoming van contact naar aanleiding van intake en verwijzing door primaire zorgverleners niet altijd functioneert. Dat is de pragmatische reden van de inzet van alternatieve manieren. Bij het VUmc wordt geestelijke verzorging ook beschouwd als een geïntegreerd deel van de zorg, wat als reden wordt gegeven voor het werken op basis van zowel verwijzing als eigen initiatief. Er is ook de ambitie om deel uit te maken van zorgpaden voor patiënten met intensieve behandelingen of grote operaties. 
[bookmark: _Toc16678171]§ 5.4	Resultaten uit fase 2
De resultaten van de data uit de expertinterviews worden gepresenteerd aan de hand van de drie perspectieven op de probleemstelling, die leidend zijn voor het format van het onderzoek als geheel. Binnen deze perspectieven worden topics behandeld aan de hand waarvan de interviews zijn vormgegeven. Om recht te doen aan het eigen verhaal van de geïnterviewde UMC’s (Radboud UMC, LUMC en UMCG) worden per ziekenhuis de punten weergegeven die zij van deze topics het meest hebben benadrukt. Hieronder wordt eerst in een tabel aangegeven bij welke onderwerpen de interesses lagen van de zes respondenten van de drie UMC’s. De lijst met onderwerpen is samengesteld uit een inventarisatie van de resultaten. Het is bedoeld om middels een snel en kort overzicht in kaart te brengen waar de geestelijk verzorgers en medewerkers in leidinggevende posities over spraken binnen de context van de vastgestelde onderwerpen van de interviews. Wanneer een onderwerp door een of twee respondenten niet werd genoemd wil dat niet zeggen dat het onderwerp geen rol speelt in het betreffende ziekenhuis, het betekent wel dat het onderwerp niet prominent op het netvlies staat van deze respondenten. De referenties in de beschreven resultaten verwijzen naar de transcripties van de interviews in: Bijlage 3	Transcripten van interviews, p. 46. 
	Topics:
	LUMC
	Radboud UMC
	UMCG

	[bookmark: _Hlk16164222]
	GV[footnoteRef:17] [17:  GV: geestelijk verzorger, eerste respondent. ] 

	LG[footnoteRef:18] [18:  LG: leidinggevende, tweede respondent. ] 

	GV
	LG
	GV
	LG

	Anamnese
	
	x
	x
	x
	x
	x

	Idee van zorgbehoefte van patiënt
	x
	x
	x
	
	x
	

	Menselijke aandacht
	
	
	x
	
	
	x

	Mensgerichte zorg
	
	
	
	x
	
	x

	Patiënt niet bekend met GV
	x
	
	x
	x
	
	x

	Patiënt informeren over GV
	x
	x
	
	
	
	x

	Patiënt moet zich vrij voelen
	
	
	
	
	x
	

	Patiënt moet behoefte aangeven
	x
	
	
	x
	
	

	Ordering
	x
	
	x
	x
	x
	

	Presentie
	
	
	x
	x
	x
	

	Protocollen
	x
	
	x
	
	
	

	Screening
	
	
	x
	
	
	

	Trage vragen
	
	
	
	
	
	x

	Transparantie
	x
	
	
	
	
	

	Vertrouwelijkheid 
	
	
	x
	x
	x
	

	Vraaggestuurd werken
	x
	
	
	x
	x
	

	Vrijplaats
	
	
	x
	
	x
	

	Zichtbaarheid
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Zorgpersoneel onderwijzen over GV
	
	
	x
	x
	x
	x


Bron: Data zijn afkomstig uit informatie van respondenten van de geïnterviewde UMC’s, zoals is te zien in Bijlage 3	Transcripten van interviews, p. 46. 
[bookmark: _Toc16678172]§ 5.4.1	Het cliëntperspectief
Hoewel er geen interviews zijn afgenomen onder patiënten, wordt er over het perspectief van de patiënt wel een en ander duidelijk uit de manier waarop er binnen een UMC wordt gesproken over de behoefte van de patiënt aan geestelijke verzorging en de mogelijkheden om die behoefte over het voetlicht te brengen. 
Radboud UMC: persoonsgericht en vraaggestuurd werken
In het Radboud UMC wordt de mogelijkheid van een gesprek of een ritueel als behoefte van de patiënt aangegeven. Meer inhoudelijk wordt gesproken over de behoefte dat er iemand naar je luistert als je ergens mee zit (RUMC-I, W17). Het speerpunt van het ziekenhuis is persoonsgericht werken (RUMC-II, W47). De geestelijk verzorger wil oog en oor hebben voor wat hij om zich heen waarneemt. Dit wordt gezien als een aanvulling op het werken vanuit protocollen (RUMC-I, W12). Er wordt erkend dat deze manier van werken niet altijd werkt, dat het soms niet lukt en dat mensen zonder aandacht weer naar huis gaan (RUMC-I, W13). Het vraaggestuurd werken wordt benadrukt, wat wil zeggen dat er vanuit de patiënt wordt gedacht (RUMC-II, W35). Veel patiënten zijn onwetend over wat geestelijke verzorging is, het wordt geassocieerd met doodgaan (RUMC-II, W24). Er wordt, om dit te ondervangen, aan de patiënt melding gemaakt van de aanwezigheid van een geestelijk verzorger en uitleg gegeven aan het zorgpersoneel (RUMC-II, W29, 18). 
LUMC: de patiënt informeren
Loslaten is wat in het LUMC wordt gezien als de behoefte van geestelijke verzorging van de patiënt. Daarmee wordt bedoeld dat het beeld dat patiënten van zichzelf hebben niet meer klopt met de situatie waarin zij zich begeven, en dat daarom dit beeld moet worden losgelaten (LUMC-I, W30-31). Door de verpleegkundig expert wordt het verwoord als wat je is overkomen een plekje geven (LUMC-II, W10). In het LUMC wordt eraan gehecht dat de hulpvraag vanuit de patiënt zelf moet komen, dat de behoefte voor de patiënt zelf relevant en urgent moet zijn (LUMC-I, W1). Tot aan de dag van opname zijn veel patiënten goed in staat geweest om hun leven te leiden, maar in het ziekenhuis kunnen ze vaak niet duiden wat er gebeurt (LUMC-I, W12). Het aanbod van geestelijke verzorging is niet vanzelfsprekend in de huidige samenleving (LUMC-I, W1). Daarvoor moet de patiënt informatie krijgen via internet, informatiemateriaal, willekeurig via zorgmedewerkers, of via geestelijk verzorgers. Deze zullen zorgvuldig moeten inschatten hoe goed een patiënt de behoefte kan overbrengen, en daarop afstemmen hoe de patiënt goed en op de juiste manier geïnformeerd wordt (LUMC-I, W2). Alsnog is de gedachte dat de geestelijk verzorger de deur op een kier zet en dat de patiënt er zelf doorheen gaat (LUMC-I, W12). 
UMCG: de mens zien
In het UMCG wil de geestelijke verzorging de behoefte van de patiënt zien als een behoefte om dat wat misschien een beetje verborgen was wat dichter aan de oppervlakte te brengen, zodat de patiënt zelf wat meer bewust wordt, en bronnen van energie of kracht kan aanspreken om verder te komen (UMCG-I, W67). De visie waarmee gewerkt wordt is: zie de mens in alles wat we doen (UMCG-I, W50). Hoewel het ziekenhuis is opgedeeld in sectoren, loopt de patiënt dwars door die structuren heen (UMCG-I, W64). Bij de intake wordt informatiemateriaal gegeven, maar voor veel mensen is meer uitleg nodig over wat geestelijke verzorging is (UMCG-I, W59). Bovendien moeten patiënten zich vrij voelen om iets over geestelijke onderwerpen te durven zeggen. Dat kan niet bij elke zorgverlener (UMCG-II, W42). 
[bookmark: _Toc16678173]§ 5.4.2	Het institutioneel perspectief 
Het gaat binnen het institutioneel perspectief over de manieren waarop patiënten op de juiste plaats in het systeem van zorg terechtkomen. Hiervoor komen aan de orde: de samenwerkingsrelatie tussen diensten geestelijke verzorging en andere zorgdisciplines, de aandacht die er bij die andere disciplines is voor geestelijke verzorging en de distributie van het product van geestelijke verzorging over de patiënten, middels hulpmiddelen zoals anamnese, triage en verwijzing. Daarnaast geven de data informatie over het idee van de mens als uitgangspunt bij de zorg en over inspraak en vertrouwelijkheid bij rapportage. Eerst wordt kort beschreven wat is gezegd over het samenwerken met de patiënt. Vervolgens wordt per UMC de samenwerking binnen het instituut en haar zorgstructuren weergegeven, en ook de zichtbaarheid van de geestelijke verzorging in de instelling. 
Samenwerken met de patiënt
Wat inspraak van de patiënt betreft komt dit misschien wel het meest concreet aan de orde in de rapportage. Alle drie UMC’s benadrukken het belang om in overleg met de patiënt de vertrouwelijkheid van de rapportage te bespreken (RUMC-I, W5; LUMC-I, W34; UMCG-II, W2). In het Radboud UMC zijn bovendien ontwikkelingen gaande om de patiënt meer zelf te kunnen laten doen. Zo is de website van de dienst geestelijke verzorging met verschillende zoektermen vindbaar en wordt het in de toekomst mogelijk dat de patiënt thuis, voorafgaand aan de opname, zelf online anamneselijsten invult, waardoor er ook minder snel aan onderwerpen als waarden en levensbeschouwing voorbij wordt gegaan (RUMC-I, W23). In het LUMC is het idee dat een geestelijk verzorger de rol heeft om het eigen judicieel oordeel van de patiënt over zichzelf te versterken (LUMC-I, W26). In het UMCG vindt men het patiëntproces leidend. Er komen steeds meer samenwerkingsprocessen met de patiënt en zorg in ketens (UMCG-I, W65-66). Geestelijk verzorgers hier laten het initiatief voor vertrouwelijkheid van de rapportage in eerste instantie bij de patiënt zelf (UMCG-II, W2). 
Radboud UMC: waardering voor de informele route
Er wordt in het Radboud UMC duidelijk gesteld dat de geestelijke verzorging in de fase vóór het behandelen van patiënten afhankelijk is van anderen in het ziekenhuis (RUMC-I, W7). Artsen en verpleegkundigen hebben het in wisselende mate op het netvlies (RUMC-I, W18). Er worden klinische lessen gegeven, maar die lijken op te gaan in de hoeveelheid van alle lessen die worden aangeboden. Artsen worden wel gecoacht in het detecteren van zingevingsvraagstukken in de praktijk en hier wordt ook onderzoek naar gedaan (RUMC-I, W18). Toch is het voor de gewone hulpverlener (dus niet een geestelijk verzorger) lastig om te herkennen welke vraag er eigenlijk speelt. Als er behoefte is, worden ad hoc presentaties gegeven over het werk van een geestelijk verzorger, bijvoorbeeld om zorgmedewerkers het onderscheid met de afdeling maatschappelijk werk te tonen (RUMC-II, W18). 
Wat toegang betreft zijn er verschillende wegen nodig voor een geestelijk verzorger om tot een patiënt te geraken, omdat niet alle patiënten kunnen worden aangesproken. Bij de anamnese wordt het spirituele deel vaak overgeslagen omdat het veel tijd kost om alles te vragen (RUMC-I, W23). Vaak wordt alleen de somatische kern bevraagd. Bij de intake is er ook weinig aandacht voor. De ene verpleegkundige vraagt het wel en de andere niet. Wel worden patiënten gewezen op de aanwezigheid van geestelijke verzorging (RUMC-II, W29). Als triage wordt geestelijke verzorging aangeboden bij patiënten die aan bepaalde criteria voldoen (Idem). Dit werkt echter niet op alle afdelingen hetzelfde en het is afhankelijk van de procedures waarmee wordt gewerkt. De hoogste prioriteit hebben patiënten die op sterven liggen. Daarnaast hebben, vanuit het perspectief van een zorgmanager, geestelijk verzorgers genoeg tijd om op alle verzoeken in te gaan (RUMC-II, W22). De geestelijke verzorging werkt in het Radboud UMC op twee manieren met verwijzingen, via een formele en een informele route. De formele route loopt via het EPD, waarin zorgprofessionals vraagstellingen over levensvragen poneren. De inschatting is dat maximaal zo’n 50% van de verwijzingen naar geestelijke verzorging via deze route tot stand komt. Via de informele route loopt een geestelijk verzorger rond en gaat willekeurig bij patiënten en zorgprofessionals langs, op zoek naar verzoeken. Een geestelijk verzorger vraagt dan ook aan medewerkers om eventuele patiënten met levensvragen aan hem door te verwijzen. Deze route van contact maken werkt volgens de zorgmanager heel goed en levert veel op (RUMC-II, W11). Er wordt wel altijd formeel gerapporteerd (Idem). 
Door het gebruik van het EPD is de zichtbaarheid van de geestelijke verzorging toegenomen en de positionering verbeterd (RUMC-II, W24). De inbedding in de structuren van de instelling verloopt wat moeizamer. Formeel en beleidsmatig is alles goed geborgd en georganiseerd, maar in de praktijk denken zorgprofessionals minder snel aan geestelijke verzorging dan bijvoorbeeld aan fysiotherapie of diëtetiek (RUMC-II, W25). Geestelijke verzorging is iets wat je bekendheid moet geven, waar je mensen op moet attenderen. Dat is ook wat gebeurt op de afdeling nierziekten bijvoorbeeld, waar het standaard in een dagelijks overleg wordt meegenomen. Dit wordt beschouwd als afhankelijk van leiderschap, en uitbreiding van informatiemateriaal zal daarbij niet helpen (RUMC-II, W26).  
LUMC: het protocol handhaven
In het LUMC wordt nadruk gelegd op de sensitiviteit van formuleren. Om die reden wordt door de geestelijk verzorger geen aanbod gedaan aan de patiënt, maar wordt de patiënt geïnformeerd over de mogelijkheid van geestelijke verzorging (LUMC-I, W14). Dit is ook voor andere zorgprofessionals belangrijk en zij vinden het fijn dat de geestelijk verzorgers niet direct in gesprek gaan, maar alleen hun werk presenteren door hun gezicht te laten zien (LUMC-II, W11). Dit heeft een succesvolle pilot opgeleverd, die daarom is doorgezet. De geestelijk verzorger is dagelijks aanwezig op de afdeling en zo raakt hij en zijn werk bekend bij de andere medewerkers (LUMC-II, W21). De verpleegkundigen leren daarvan en weten inmiddels dat een klinische opname veel met mensen kan doen. Dat maakt de zorg beter (LUMC-II, W26, 30). 
De geestelijke verzorging heeft niet de capaciteit om alle kamers af te gaan om patiënten te benaderen. Behoefte aan geestelijke verzorging zit ook niet in de veelgebruikte korte versie van de anamnese, omdat veel mensen geestelijke verzorging associëren met bijvoorbeeld de geestelijke gezondheidszorg (LUMC-I, W16). De redenatie is dat, wanneer het in de anamnese opgenomen zou zijn, er wordt verondersteld dat patiënten weten wat geestelijke verzorging is, en dit is niet het geval (LUMC-I, W15). De triage verloopt volgens een protocol met een werkwijze en voorwaarden voor een geestelijk verzorger om zich te presenteren aan een patiënt (LUMC-I, W7). Op de Acute Opnameafdeling leest de verpleegkundig expert de patiëntdossiers en maakt alvast een selectie, die daarna wordt doorgesproken met de geestelijk verzorger. Bij het selecteren wordt gelet op patiënten die gefrustreerd zijn, of geagiteerd, slecht slapen, veel hebben meegemaakt, veel bijkomende medische problemen hebben, of bijvoorbeeld een reanimatie van een kamergenoot hebben meegemaakt (LUMC-II, W18). Als er verwijzingen zijn worden die dezelfde dag nog beantwoord (LUMC-I, W7). Een geestelijk verzorger zal zichzelf dan eerst presenteren en informatie geven. Vervolgens wordt in de kennismaking vastgesteld of er sprake is van een vraag op het gebied van geestelijke verzorging. Als dit niet het geval blijkt, wordt er doorverwezen (LUMC-I, W11-12). Er wordt door verpleegkundigen gemakkelijk doorverwezen naar de geestelijk verzorger, omdat deze dagelijks op de afdeling aanwezig is. Dat is voor hen laagdrempelig en makkelijker dan bijvoorbeeld maatschappelijk werk inschakelen (LUMC-II, W35). 
De geestelijke verzorging is in verschillende vormen zichtbaar in de instellingsstructuren, en patiënten zijn in de gelegenheid om zichzelf erover te informeren. De dagelijkse aanwezigheid zorgt daar grotendeels voor (LUMC-II, W37). Door andere zorgverleners wordt het louter positief gewaardeerd, dat de geestelijke verzorging op deze manier is ingebed. Er wordt geen verschil gezien tussen beleid en de praktijk (LUMC-II, W32, 54-55). Het beleid zelf omtrent triage van geestelijke verzorging wordt wel als natte vingerwerk en gebaseerd op ervaring bestempeld (LUMC-II, W58-59). 
UMCG: pragmatische alternatieven voor de koninklijke weg
Geestelijke verzorging in het UMCG wordt aangeboden in goede samenspraak met andere zorgprofessionals. Het credo ‘zie de mens’ geldt immers ook voor het personeel (UMCG-I, W50). Aandacht voor geestelijke verzorging bij niet-geestelijk verzorgers is afhankelijk van zichtbaarheid en een eventuele toekomstige ontwikkeling met ‘aandachtsvelders’ (verpleegkundigen met speciale affiniteiten) (UMCG-I, W52). Veel mensen zijn er onbekend mee of associëren geestelijke verzorging met gelovig zijn of het ambt (UMCG-I, W62). Andere mensen weten dat geestelijke verzorging er is voor de ‘trage vragen’ (UMCG-I, W66). Op managementniveau is de wettelijke verplichting voor het aanbieden van geestelijke verzorging lange tijd onbekend geweest (UMCG-I, W19). Het raakt er snel ondergesneeuwd in de ingewikkeldheid van de organisatiestructuur (UMCG-I, W28-29). De wil om te investeren, bijscholen en alert maken van verpleegkundigen zou een grote positieve meerwaarde kunnen hebben, zowel voor de patiënt als het team (UMCG-I, W52). De dienst geestelijke verzorging geeft wel klinische lessen, maar deze hebben geen vervolg en beklijven daardoor niet (UMCG-II, W50). 
De afdeling is ambitieus en heeft het druk. Bij het stellen van prioriteiten moet het personeel op de been worden gehouden, en ligt de focus op patiëntenzorg (UMCG-I, W40). Waar de nood het hoogst is, gaat men het eerst naartoe, maar liever zou de geestelijke verzorging inzetten op preventie en veerkracht (UMCG-II, W90; UMCG-I, W91). Bij de anamnese is ruimte voor inschatting van geestelijke nood of behoefte, maar meer vanuit een op religie gebaseerde kijk op levensbeschouwing (UMCG-I, W25). Nu anamnese via het EPD gaat, is het niet meer zichtbaar als dit stuk niet is ingevuld (UMCG-II, W47). Bovendien is het persoonsafhankelijk, want een zorgprofessional moet affiniteit hebben met levensbeschouwing om er in de anamnese naar te vragen (UMCG-I, W28). Een goede anamnese wordt beschouwd als een mogelijkheid voor het inzetten op veerkracht. Er is een kwaliteitsstandaard voor verpleegkundigen om behoefte aan geestelijke verzorging in te schatten, maar deze ligt niet prominent op het netvlies (UMCG-I, W14). De systematiek van spirituele screening ontbreekt en ook bij het signaleren van behoefte naar geestelijke verzorging is het afhankelijk van persoonlijke affiniteit of het onderwerp aan de orde komt (UMCG-II, W41). Verwijzing wordt gezien als de koninklijke weg, alle andere manieren voor de geestelijke verzorging van toegang tot patiënten zijn pragmatische oplossingen (UMCG-II, M1). Bij verwijzingen wordt er, naast rapportage in het EPD, ook mondeling teruggekoppeld aan de verwijzer (UMCG-II, W18). 
In het UMCG is geestelijke verzorging op sommige afdelingen goed in beeld en op andere niet. Dat is afhankelijk van de cultuur op een afdeling (UMCG-II, W106). In palliatieve zorg wordt het standaard meegenomen (UMCG-II, W97). Buiten de normale medische structuren is de geestelijke verzorging zichtbaar op presentaties en op belangrijke momenten in het jaar (UMCG-I, W62). In MDO’s kunnen geestelijk verzorgers laten zien waar hun expertise ligt, hoe ze werken en kijken naar bepaalde thema’s binnen de organisatie (UMCG-II, W66-72). 
[bookmark: _Toc16678174]§ 5.4.3	Het professioneel perspectief
Vanuit het perspectief van de geestelijk verzorger is naast patiëntenzorg positionering een belangrijk onderwerp. Hier wordt op verschillende manieren op ingestoken, bijvoorbeeld middels rapportage, orders, integratie in de structuur en presentie. 
Radboud UMC: iedereen geestelijk verzorger
De geestelijke verzorging heeft in het Radboud UMC een positie onder de Raad van Bestuur (RUMC-I, W32). Zij zijn geen behandelaren omdat zij niet evidence-based werken en niet voldoende capaciteit hebben om standaard lid van een behandelteam te zijn. Maatschappelijk werk is dat bijvoorbeeld wel (RUMC-I, M34-W35). De palliatieve zorg heeft een consulent spirituele zorg, die wel volwaardig lid is van een behandelteam (RUMC-I, W30-32). 
In het Radboud UMC wil de geestelijke verzorging zichtbaar zijn en transparant werken. Rapportage is daarbij een sleutelgegeven (RUMC-I, W3). Door te rapporteren kunnen anderen zien wat de geestelijke verzorging doet en wat de afspraken zijn. Het EPD wordt gezien als hét centrale communicatiemiddel binnen patiëntenzorg van de instelling (RUMC-I, W8). Ook bij informele verzoeken of tips worden orders aangemaakt om middels het verslag alles van de interventie zichtbaar te maken wat voor de zorg van de patiënt van belang is (Idem). Er wordt nauwelijks vertrouwelijk gerapporteerd. De balans tussen wat medisch relevant is en wat de patiënt graag vertrouwelijk houdt wordt met de patiënt zelf afgestemd (RUMC-I, W5). 
Geestelijk verzorgers vinden dat aandacht voor spiritualiteit multidisciplinair gepraktiseerd zou moeten worden (RUMC-I, W9). Als ideaal wordt gezien dat iedereen in het ziekenhuis aandacht daaraan kan geven, dat er niet gewacht wordt tot er een crisis is en dat de geestelijk verzorger wordt ingeschakeld wanneer het ingewikkelder wordt (RUMC-I, W24). Juist daarom wil men integreren in de zorgstructuur. Men is bijvoorbeeld bezig met het ontwikkelen van (korte) vragenlijsten voor spirituele screening (RUMC-I, W18). De geestelijke verzorging beschouwt de vrijplaats als een gegeven voor de patiënt, en wenst deze juist weinig toe te passen, omdat het snel geassocieerd wordt met de kerk en het ambt (RUMC-I, W30). Een uitzondering hierop is het zogenaamde ‘project presentie’, waarbij een geestelijk verzorger op de polikliniek aanwezig is en op eigen initiatief patiënten benadert (RUMC-I, W9-10).  
LUMC: het overstijgend perspectief
Ook in het LUMC is een geestelijk verzorger geen behandelaar (LUMC-I, W18). Door de verpleegkundig expert wordt de geestelijk verzorger overtuigend wel als lid van het behandelteam beschouwd (LUMC-II, W49-50). Zoals in consult met een patiënt gebeurt, positioneert de geestelijk verzorger zich ook ten opzichte van de organisatie en haar medewerkers: als iemand die helpt bij het zoeken naar het zelf, de identiteit, de bron en de toekomst, als iemand met wie een goed gesprek te voeren is (LUMC-I, W19). De geestelijk verzorger probeert dan overwegingen van praktijk, ethiek, traditie en perspectief bij elkaar te brengen en neemt daarbij zelf een overstijgend perspectief in (LUMC-I, W22). 
Rapportage is belangrijk voor de geestelijke verzorging om in de organisatie te tonen hoe de afdeling zich in de structuren beweegt, volgens welke afspraken er wordt gewerkt en om zichtbaar te zijn (LUMC-I, W35). Er wordt zowel formeel als inhoudelijk gerapporteerd, en behalve zichtbaarheid heeft dat als functie dat men zich wederzijds goed geïnformeerd weet over processen, methodieken en statistieken (LUMC-I, W33-35). Inhoudelijke rapportage wordt beperkt tot het medisch noodzakelijke: wat van belang is voor de behandeling wordt gerapporteerd, maar zonder achtergrond (LUMC-I, W41). 
Werken volgens protocollen is belangrijk voor de geestelijke verzorging in het LUMC, maar op de Acute Opnameafdeling ervaart men de werkwijze van de geestelijke verzorging op het gebied van triage niet als protocollair, wat positief beleefd wordt (LUMC-II, W33-39). Geestelijk verzorgers ervaren hun werkwijze wel als protocollair (LUMC-I, M1, W6-11). Daarnaast bezitten zij het initiatiefrecht . Dit recht gebruiken zij echter weinig, omdat het niet van deze tijd, van deze samenleving meer wordt gezien (LUMC-I, W43). Het initiatiefrecht wordt niet beperkt door het protocol, het protocol zorg juist voor transparantie, wat ruimte schept (LUMC-I, W43-45).  
UMCG: het zorgpersoneel als klanten
Het UMCG is opgedeeld in verschillende sectoren en de geestelijke verzorging wordt op dit moment aangestuurd door één leidinggevende (UMCG-I, W111-12). Het is echt onderdeel van het ziekenhuis (UMCG-II, W73). Geestelijk verzorgers zijn geen behandelaren, maar wel onderdeel van het behandelteam. In deze positie hebben zij een bepaalde mate van autonomie en kunnen zij eigen afwegingen maken zonder verantwoording af te leggen aan andere zorgprofessionals (UMCG-II, W85). Bijzonder aan hun positie is dat een hoofdbehandelaar niet kan bepalen wat een geestelijk verzorger doet (UMCG-II, W86). Door de positie en expertise van de geestelijk verzorger kan deze ook bij multidisciplinaire overleggen herkennen wanneer processen ontsporen en deze verhelderen (UMCG-II, W68). 
Ook in het UMCG rapporteert de geestelijke verzorging altijd, tenzij een patiënt een beroep doet op de vrijplaats. Als dat niet zo is wordt verslag gedaan van formele zaken en informatie die relevant zou kunnen zijn voor andere zorgprofessionals (UMCG-II, W2). Het kan zijn dat in de behandeling rekening moet worden gehouden met wat belangrijk is voor de patiënt, of dat de patiënt iets in de behandeling niet wil (UMCG-II, W3). Sinds de invoering van het EPD is men wat terughoudender met rapporteren, omdat iedereen het kan zien (UMCG-II, W8). Toch wordt het positief gewaardeerd dat verwijzingen via het EPD de geestelijke verzorging dwingen tot werken met vaste processen (UMCG-II, W31). 
Dit is niet op alle afdelingen het geval. Op de kinderafdeling en psychiatrie bijvoorbeeld, is meer openheid en wordt meer multidisciplinair en minder op basis van verwijzingen gewerkt. Geestelijk verzorgers hanteren daar een benadering van presentie. Ze zijn daar beleidsmatig meer aanwezig in de huiskamers en op de afdeling, omdat het op deze plekken meer nodig is dat de patiënten weten dat hun geestelijk verzorger iemand is die deugt. Daarvoor moeten zij zich laten zien en zo het vertrouwen winnen (UMCG-II, W114-115). Ook op andere afdelingen mogen geestelijk verzorgers zelf contact opnemen met patiënten en inschatten of een gesprek voeren van toegevoegde waarde is. Hier wordt echter alleen gebruik van gemaakt als de patiënt er zelf een beroep op doet (UMCG-II, W2). 
Zichtbaarheid is verder ook erg belangrijk voor de geestelijke verzorging. Er wordt ingezet op het laten zien dat je er bent, omdat naast patiënten ook het zorgpersoneel gezien wordt als klanten, vanuit een marktingperspectief. Het is goed als de klanten weten wie je bent (UMCG-II, W60-61). 
[bookmark: _Toc16678175]§ 5.5	Conclusie
In dit hoofdstuk is een overzicht geboden van de resultaten van het onderzoek. Hiertoe zijn de data uit de eerste fase van het onderzoek en de expertinterviews geanalyseerd en geordend. De belangrijkste resultaten uit de beide fasen van het onderzoek zijn weergegeven in de tabellen en de beschreven resultaten van de interviews zijn, verdeeld in drie perspectieven, per ziekenhuis weergegeven. Alle resultaten zijn het product van feitenanalyse uit de verkregen data en nog niet geïnterpreteerd. 
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In dit hoofdstuk worden de resultaten van de data-analyse, gepresenteerd in hoofdstuk 5, geïnterpreteerd en betrokken op de besproken theorie. Hiervoor wordt in de conclusie de vraag uit de probleemstelling ter hand genomen en beantwoord op basis van de resultaten. Daarna worden in de discussie de conclusies geïnterpreteerd en het onderzoek geëvalueerd. 
[bookmark: _Toc16678178]§ 6.2	Conclusies
[bookmark: _Toc16678179]§ 6.2.1	Onderzoeksvraag
Dit onderzoek was gericht op de mogelijkheden van toegang van geestelijk verzorgers tot patiënten en andersom in ziekenhuiszorg. Deze kwestie is benaderd vanuit drie perspectieven, dat van de cliënt, het instituut en de geestelijk verzorger als professional. Er is onderzoek verricht in twee fasen, eerst onder alle UMC’s in Nederland, en vervolgens heeft op basis hiervan bij drie UMC’s verdiepend onderzoek plaatsgevonden middels expertinterviews onder geestelijk verzorgers en medewerkers die op managementniveau het institutionele perspectief invullen. De centrale onderzoeksvraag luidde: Via welke mogelijkheden is de toegang van de geestelijk verzorger tot patiënten (en vice versa) geregeld in Nederlandse academische ziekenhuizen? Verbonden aan de drie perspectieven worden conclusies gegeven aan de hand van de bijbehorende deelvragen. 
[bookmark: _Toc16678180]§ 6.2.2	Het cliëntperspectief
Voor welke zorgvragen op het gebied van de geestelijke verzorging kunnen patiënten bij wie in het ziekenhuis terecht en hoe kunnen deze zorgvragen oplichten? Uit de resultaten is gebleken dat de behoefte aan geestelijke verzorging bij de patiënt tussen UMC’s verschillend wordt verwoord. In alle drie UMC’s gaat men ervan uit dat veel patiënten een inaccuraat beeld hebben van wat geestelijke verzorging is. Dit probleem wordt in het Radboud UMC vooral geadresseerd door er middels vragenlijsten bij de patiënt achter te komen wat de behoefte is. In het LUMC probeert men patiënten zo goed mogelijk te informeren over geestelijke verzorging zodat zij zelf zorgvragen kunnen formuleren. In het UMCG probeert men de patiënt en diens behoeften te laten opvallen door het mens-zijn te benadrukken en tegelijk de geestelijke verzorging bekend te maken op de werkvloer, waardoor dergelijke behoefte meer uitspringen. 
[bookmark: _Toc16678181]§ 6.2.3	Het institutioneel perspectief
Hoe komt de patiënt op de juiste plek in het ziekenhuis terecht en welke factoren vanuit het institutionele perspectief hebben hier invloed op? De resultaten hebben uitgewezen dat in alle drie onderzochte UMC’s de patiënt steeds meer centraal komt te staan in de zorgopvatting en -processen. Hierbij worden bijvoorbeeld de patiënt als autonoom individu die zelf de zorgvraag stelt en mensgerichte benaderingen van zorg benadrukt. Principes van autonomie van de patiënt en rechtvaardige distributie van het product geestelijke verzorging staan beide prominent op de agenda’s. Ook wordt in alle drie UMC’s standaardisering van processen belangrijk geacht. Dit geldt overal in meer of mindere mate voor rapportage, wat bovendien een belangrijke bijdrage levert aan de zichtbaarheid van de geestelijke verzorging in de institutionele structuren. Daarnaast wordt zoveel mogelijk gewerkt binnen de structuren van de instelling, waarbij vooral verwijzingen via het EPD als bruikbaar worden gezien. Over de inzet van screening en anamnese wordt verschillend gedacht. 
[bookmark: _Toc16678182]§ 6.2.4	Het professioneel perspectief
Hoe kunnen geestelijk verzorgers eraan bijdragen dat binnen de zorginstelling de behoefte aan geestelijke verzorging kan worden herkend en geadresseerd? Bij alle drie UMC’s is er het streven om in positionering onderdeel uit te maken van de zorginstelling. Toch wordt naast standaard processen in elk van de onderzochte UMC’s het initiatiefrecht van de geestelijk verzorger niet principieel afgedankt. In twee van de drie ziekenhuizen wordt presentie genoemd wanneer wordt gesproken over het uitoefenen van dit initiatiefrecht. De vrijplaats wordt door geen van de UMC’s gebruikt als argument in de vraag van het tot stand komen van het contact tussen geestelijk verzorger en patiënt, wel in het onderwerp van vertrouwelijkheid bij verslaglegging. 
[bookmark: _Toc16678183]§ 6.3	Discussie
In de discussie worden de meest belangrijke en opvallende resultaten geïnterpreteerd en het onderzoek geëvalueerd. 
[bookmark: _Toc16678184]§ 6.3.2	Interpretatie
De geïnformeerde patiënt
De resultaten van het onderzoek wijzen uit dat bij alle onderzochte instellingen de mens en diens zorgvraag in een positie van patiënt als leidend worden gezien in de zorgbenadering. De kwestie blijft echter hoe de patiënt tot het formuleren van een goede en adequate zorgvraag kan komen, op het juiste moment en bij de juiste persoon. Opvallend is dat men het erover eens is dat mensen, zowel patiënten als zorgprofessionals, een inaccuraat beeld hebben van geestelijke verzorging. De beelden die worden geschetst van geestelijke behoeften van patiënten – ergens mee zitten, zelfbeeld loslaten en opnieuw uitvinden, bewustwording en krachtbronnen vinden – zijn allemaal wel in overeenstemming te brengen met het geestelijke domein van de dimensie van het geheel, of betekenis interpreteren en ontwerpen (Schilderman, 2009, p. 12; Veltkamp, 2006, p. 153). Het probleem echter dat hierdoor ontstaat is dat patiënten zoveel mogelijk worden aangemoedigd om zelf de hulpvraag voor geestelijke verzorging te verwoorden, terwijl ze waarschijnlijk niet goed weten wat dat is. De noodzaak om een accuraat beeld van geestelijke verzorging te berde te brengen bij de patiënt (en zorgprofessional) wordt breed opgemerkt, de manier waarop dit wordt benaderd levert verschillen van visie op. In het LUMC informeert men de patiënt, in het Radboud UMC stelt men de patiënt vragen en in het UMCG probeert men de geestelijke verzorging zo goed mogelijk in te bedden in de zorg. Alle drie benaderingen zijn patiëntgericht, maar er zit verschil in de aspecten die worden benadrukt. Bovendien is de werkwijze per ziekenhuis anders. Verschillende patiënten zijn gebaat bij verschillende manieren van werken. De benadering in het ene ziekenhuis zal wel bij een patiënt kunnen passen, terwijl in een ander ziekenhuis de hulpbehoefte van dezelfde patiënt misschien niet wordt opgemerkt. Waarschijnlijk is dit een normaal verschijnsel. Primaire medische zorg wordt immers ook niet in elk ziekenhuis op dezelfde manier geleverd. Of de verschillen bij de geestelijke verzorging anders zijn dan bij andere zorgonderdelen is hier niet onderzocht. 
Het domein van geestelijke verzorging wordt door geen van de drie UMC’s als bepalend ingezet voor dit vraagstuk. In het LUMC wordt de expertise direct (weliswaar vertaald naar begrijpelijke termen) met de patiënt gecommuniceerd. Het werkveld wordt offensief geponeerd en de geestelijke verzorging in het LUMC lijkt daardoor meer op patiëntautonomie, in de zin van het maximaliseren van de beslissingscapaciteit, in te zetten. Daarbij zoekt het duidelijk de aansluiting bij de manier waarop ziekenhuiszorg over het algemeen is vormgegeven. De fase van Tronto van het organiseren van de te verlenen zorg, verbonden met verantwoordelijkheid, wordt hier het meest benadrukt in de werkwijze. In het Radboud UMC wil de afdeling in de toekomst de expertise die ze bezit gebruiken om de patiënt middels vragenlijsten bij de hand te nemen op de weg van het begrijpen en formuleren van een geestelijke zorgbehoefte. Bovendien wordt op de polikliniek proactieve presentie als methode gehanteerd. De inzet op autonomie van de patiënt hoeft daarmee zeker niet minder te zijn, maar is wel minder zichtbaar, terwijl het principe van weldoen juist meer op de voorgrond schuift. Men kiest er hier voor ook invulling te geven aan een meer actieve rol van de geestelijke verzorging (niet per se de geestelijk verzorger, want screeningslijsten worden niet persoonlijk afgenomen) in het contact met, en begeleiding van de patiënt. Hier wordt meer Tronto’s eerste fase van het oog hebben voor zorgbehoefte vanuit aandacht benadrukt. In het UMCG concentreert men zich er meer op om de aanwezigheid, vaardigheid en benaderbaarheid van de geestelijke verzorging en de mensen daarachter te bevorderen. De ambitie is ook gericht op de patiënt, maar daarvoor beweegt men zich via het zorgpersoneel, omdat het contact met patiënten te vluchtig is om een naam mee op te bouwen. Dat lukt beter bij de zorgprofessionals op de afdelingen, wanneer die de geestelijk verzorger kennen. Het UMCG lijkt met deze werkwijze meer aan te sluiten bij Tronto’s ontvankelijkheid en het adequaat kunnen aangeven van de zorgbehoefte.  
Geestelijke verzorging, professionalisering en het ziekenhuis
Er wordt in het UMCG ingezet op integratie met het ziekenhuis, maar de geestelijke verzorging assimileert hier niet wat diagnostisch instrumentarium betreft, en lijkt (op een succesvolle pilot na) moeite te hebben met het offensief poneren van haar expertise. De afdeling houdt meer vast aan beroepstraditie, maar dicht zichzelf niet snel een unieke positie in het ziekenhuis toe. De geestelijke verzorging van alle drie UMC’s wil in positionering over het algemeen graag onderdeel zijn van het ziekenhuis en de zorgprocessen. Toch wordt ook het buitenstaandersperspectief dat de rol van geestelijk verzorger in dergelijke processen onderscheidt gekoesterd. Ofwel in het gebruik van diagnostische hulpmiddelen, ofwel in het innemen van een uniek perspectief maakt elke afdeling geestelijke verzorging zichzelf anders dan alle andere zorgonderdelen in de ziekenhuizen. 
Is het integreren in het ziekenhuis en de zorgprocessen een onderdeel van professionalisering? En wat zou professionalisering voor geestelijke verzorging eigenlijk moeten zijn? Hoewel bij professionalisering niet gelijk of alleen maar gedacht moet worden aan het werken volgens protocollen is dit er toch een belangrijk aspect van. De laatste decennia heeft er wat dat betreft in de gezondheidszorg een grote ontwikkeling plaatsgevonden. De geestelijke verzorging heeft zich over het algemeen niet via dezelfde wegen ontwikkeld en heeft daarmee haar bijzondere positie ten opzichte van andere zorgdisciplines behouden. Het is interessant te vragen of geestelijk verzorgers dit wel wensen en hoever zij daarin willen gaan. Aan de ene kant wordt het werken binnen standaardprocessen van de medische wereld gezien als goed voor de zichtbaarheid, aan de andere kant zijn aanwezigheid op de afdeling en persoonlijke bekendheid bij andere zorgprofessionals ook belangrijk. In het LUMC bijvoorbeeld, vindt de geestelijke verzorging dat zij volgens vaste protocollen werken en zich daardoor onderdeel van de zorgprocessen van de instelling maken. Het verpleegkundig personeel op de Acute Opnameafdeling vindt het juist fijn dat de geestelijk verzorger dagelijks persoonlijk op de afdeling aanwezig is en waardeert de gemakkelijke benaderbaarheid daardoor. De geestelijke verzorging probeert door het werken met protocollen te integreren en te professionaliseren, terwijl de verpleegkundige staf blijkbaar behoefte heeft aan minder protocollen. Wat dus voor de één het aansluiten bij de ziekenhuiszorg en -structuren betekent, is voor de ander juist het ontsnappen aan protocollen door het gemakkelijk gebruikmaken van aanwezigheid. Wellicht is het voor een afdeling geestelijke verzorging goed om, naast werken volgens protocollen, een bepaalde mate van flexibiliteit te behouden. 
In het kader van integratie in de structuren is zichtbaarheid voor alle onderzochte afdelingen geestelijke verzorging een belangrijk streven en daarbij wordt gebruik gemaakt van alle beschikbare mogelijkheden (Hijweege, 2010, pp. 206, 209). Verslaglegging in het EPD is hierbij essentieel. Afgezien van het bevorderen van de zichtbaarheid is afstemming echter de enige functie die rapportage voor geestelijke verzorging heeft. Controle, overdragen, reconstructie, kwaliteitsborging of gerechtelijke verantwoording zijn functies die voor andere zorgverleners wel gelden maar voor een geestelijk verzorger niet of nauwelijks relevant lijken te zijn (De Bruyn et al., 2003, p. 238). De rapportages zijn dus anders dan normaal is in de medische wereld, mede omdat er alleen het relevante en noodzakelijke wordt vermeld. 
Zoals aangegeven blijkt niet dat de onderzochte afdelingen geestelijke verzorging erg actief zijn op het vlak van domeinbescherming. Er wordt natuurlijk slechts geconcentreerd op het domeindeel van spirituele counseling, waardoor bescherming misschien minder oplicht. Wel kan worden gezegd dat ondervraagde geestelijk verzorgers zichzelf door middel van expertise willen profileren. Daarbij is er wisselend het streven om andere zorgprofessionals betrokken te houden bij, of sensitief te maken voor geestelijke verzorging. Voor geestelijk verzorgers in het UMCG is dit een ideaal, net als in het Radboud UMC, waar men ook juist beslissingsbekwaamheid bij de patiënt wil stimuleren. Andere zorgprofessionals willen ook graag leren over geestelijke verzorging, al moet rekening worden gehouden met een bias, omdat de experts zijn aangedragen door geestelijk verzorgers en zij daarom waarschijnlijk als meer dan gemiddeld welwillend moeten worden beschouwd. 
Presentie en de vrijplaats
Wanneer respondenten over presentie spreken, lijkt dit niet te worden opgevat als een praktische uitoefening van het initiatiefrecht of de functie van vrijplaatsbehartiging; men werkt zowel volgens protocollen middels verwijzingen, alsook alternatief op basis van presentie (in het Radboud UMC en het UMCG). Werken op basis van presentie komt in de praktijk van een academisch ziekenhuis neer op het aanwezig zijn op een afdeling, bij patiënten, en vanuit deze aanwezigheid bieden van geestelijke verzorging. Principieel echter, is dit afwijkend van de manier waarop in een ziekenhuis normaal door andere zorgdisciplines professionele zorg wordt verleend. Ook wanneer het volgens protocollen verloopt en er alleen wordt geïnformeerd over de mogelijkheid van geestelijke verzorging, zoals in het LUMC gebeurt, worden patiënten vanuit het initiatief van de geestelijk verzorger benaderd. In alle drie UMC’s hanteert men de term initiatiefrecht nauwelijks en wanneer de term vrijplaats valt, wordt correct vermeld dat dit een recht van de patiënt betreft. Zowel het gebruik van presentie als de beschreven werkwijze van patiënten informeren zijn echter in feite vormen van de omdraaiing van de vrijplaats van de patiënt, naar een initiatiefrecht van de geestelijk verzorger. Het gebruik van de vrijplaats in deze UMC’s lijkt daarmee prominenter aanwezig dan de data in eerste instantie doet vermoeden en dan genoemd wordt. Men lijkt zich niet te willen branden aan de term vrijplaats, maar presentie en informatieverschaffing worden plaatsvervangend voor hetzelfde doel gebruikt. Alleen bij het UMCG wordt dit aangegeven als pragmatische alternatieven voor wanneer de koninklijke weg (via ordering) niet naar wens functioneert. Deze toepassing van de vrijplaats wordt gerelateerd aan de zorgcontext; het wordt gebruikt op de polikliniek (Radboud UMC), de kinderafdelingen of de psychiatrische afdelingen (UMCG), of de Acute Opnameafdeling (LUMC). Als reden wordt genoemd dat met deze benadering de effectiviteit van geestelijke verzorging op die plaatsten het grootst is. Daarmee wordt deze methode dus beargumenteerd ingezet, of duidelijk begrensd. Een dergelijke manier van inzetten van de vrijplaats als vrije werkwijze van de geestelijk verzorger kan zeker zorgen voor meer zichtbaarheid en benaderbaarheid. Het kan ook zorgen voor betere kwaliteit van de geboden zorg. Wat positionering betreft echter, lijkt de geestelijke verzorging mede hierdoor een bijzondere plaats in de instelling te behouden. Bovendien lijkt het hooghouden van het ethische principe van autonomie van de patiënt onder deze werkwijze twijfelachtiger te worden. 
Rollen
In geen van de ziekenhuizen blijkt dat de werkwijze van het tot stand komen van het contact tussen geestelijk verzorger er patiënt afhankelijk wordt gemaakt van de rol die de geestelijk verzorger heeft in afstemming met de patiënt en diens achtergrond en zorgvraag. Ook bij de inzet van presentie of een andere vorm van omgedraaide vrijplaatsbehartiging wordt niet op de invloed van rol en zorgvraag gewezen. Het kan voor deze fase van geestelijke verzorging ook ingewikkeld zijn de rol te bepalen, omdat het vóór het contact maken speelt. De ponerende werkwijze van het LUMC legt wat dit betreft het initiatief voor invulling van de zorgvraag en dus de rol bij de patiënt neer. Wellicht de beste mogelijkheid op dit punt biedt de (toekomstige) werkwijze van het Radboud UMC, waar middels spirituele anamnese of screening door de geestelijk verzorger een geïnformeerde inschatting zal kunnen worden gemaakt. 
[bookmark: _Toc16678185]§ 6.3.1	Evaluatie
Validatie
Met de benadering van de probleemstelling vanuit het cliëntperspectief, het institutioneel perspectief en het professioneel perspectief is het onderwerp van toegang van geestelijk verzorgers tot patiënten en andersom breed beschouwd. De gebruikte begrippen op het technische, beleidsmatige en conceptuele vlak bieden adequate dekking voor de verwerking van de data. Voor de analyse zijn de data op elkaar en op de theorie betrokken. De data zijn tot stand gekomen in interviews, afgenomen op de werkplekken van de respondenten. Eén interview is telefonisch afgenomen. De resultaten dienen niet te worden gegeneraliseerd als representatief voor alle UMC’s in Nederland; ze geven een indicatie van manieren waarop toegang tot geestelijke verzorging is geregeld, op basis van een beargumenteerde spreiding van geselecteerde UMC’s. Deze spreiding geeft een divers beeld waarin overeenkomsten en verschillen zichtbaar zijn. 
Complementariteit
 Dit onderzoek vormt een aanvulling op bestaande literatuur over de werkwijze van geestelijke verzorging in academische ziekenhuiszorg, omdat het gericht is op de fase van toegang tot geestelijke verzorging, de technische, beleidsmatige en conceptuele aspecten ervan aansnijdt, en daarbij niet door inhoudelijke discussies aangaande de behandeling wordt vertroebeld. Bovendien blijkt uit de data dat er veel recente ontwikkelingen zijn rondom dit onderwerp en er ook nog veel te wensen overblijft. Het lijkt met andere woorden een van de vraagstukken te zijn, waarvoor de geestelijke verzorging in academische ziekenhuizen nog zoekend is naar algemeen passende oplossingen. 
Evaluatie en aanbevelingen voor vervolgonderzoek
De focus van het onderzoek heeft gelegen op de fase van het terechtkomen bij elkaar van patiënt en geestelijk verzorger. Door dit als kern te houden bij de interviews hebben de respondenten vooral zelf de verbanden met beleid en idealen gekozen. Het is waardevol geweest om de probleemstelling voor te leggen aan zowel een geestelijk verzorger als een medewerker op een leidinggevende functie buiten de afdeling geestelijke verzorging, die het institutioneel perspectief invult. Er zijn vanwege de beperkte omvang van het onderzoek geen patiënten geïnterviewd. Een dergelijke aanvulling zou het cliëntperspectief van het onderzoek hebben gecomplementeerd, wat nu is ingevuld door het in de patiënt verplaatsen van de respondenten. Het verdient dan ook aanbeveling om vervolgonderzoek uit te voeren dat empirisch meer oog kan hebben voor het perspectief van de patiënt. 
De manier waarop afdelingen geestelijke verzorging zich profileren en methodiek ontwikkelen binnen een zorginstelling is van veel factoren afhankelijk, waaronder de manier waarop een ziekenhuis de zorg benadert en hoe het organisatorisch is gestructureerd. Het verschil tussen een afdeling die direct onder de Raad van Bestuur valt en een die als onderdeel is ondergebracht bij een van enkele sectoren kan hierbij een rol spelen. Het zou interessant zijn om vervolgonderzoek te wijden aan de organisatorische positie van de afdelingen geestelijke verzorging en hun werkwijze. 
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Verstuurd op 7 mei 2019
Geachte heer/mevrouw,
 
Mijn naam is Martijn van Loon en ik doe de opleiding geestelijke verzorging aan de Radboud Universiteit. Graag wil ik uw hulp vragen voor mijn scriptieonderzoek. 

Op dit moment loop ik stage bij ((naam)) in het AMC. Naar aanleiding van contacten met patiënten, verpleegkundigen en medisch maatschappelijk werk aldaar, ben ik nieuwsgierig geworden naar de verschillende manieren waarop geestelijk verzorgers bij hun patiënten terechtkomen. Dit vormt de aanleiding voor het onderwerp van mijn scriptie. Ik onderzoek dit in de praktijk van academische ziekenhuizen in Nederland. 
 

Mijn concrete vraag aan u is: welke mogelijkheden bestaan er in uw ziekenhuis voor een geestelijk verzorger om bij een patiënt terecht te komen? 

Hierbij valt te denken aan het aangeven van patiënten tijdens het intakegesprek, verwijzingen door andere zorgverleners, tips vanaf de afdeling, informatiemateriaal, initiatief van de geestelijk verzorger zelf, verzoek van naasten, etc. 

Zou u deze mogelijkheden kunnen weergeven in een rangschikking van meest gangbaar tot minst voorkomend? En kunt u, waar nodig, mogelijkheden concreet maken middels een korte toelichting? Ten slotte wil ik u vragen welke (pragmatische of beleids-) overwegingen een rol spelen in de samenstelling van uw antwoord? (Ongeveer een half A4-tje in totaal)

 
Ik zou hier erg mee geholpen zijn. Kunt u (of een collega van uw afdeling) mij uw antwoorden mailen naar martijn.vanloon@student.ru.nl, bij voorkeur voor 24 mei? Voor evt. vragen kunt u mij bereiken via onderstaande contactgegevens. 

Als vervolg op dit deel van mijn onderzoek wil ik graag in één of twee ziekenhuizen enkele interviews houden. Deze wil ik plannen in de eerste week van juli. Ik zal hierover evt. later contact opnemen. Uiteraard breng ik u graag op de hoogte van de uitkomsten van mijn onderzoek. 

Alvast vriendelijk bedankt voor uw medewerking.

 
Hartelijke groet,

Martijn van Loon
E: martijn.vanloon@student.ru.nl
T: (-)


[bookmark: _Toc16678189]Bijlage 2b	Email met verzoek om informatie – herinneringsmail 
Verstuurd op 5 juni 2019
Beste heer/mevrouw,

Enkele weken geleden heb ik u benaderd met een verzoek om informatie, die ik kan gebruiken als data voor mijn scriptie-onderzoek. Het gaat om de vraag hoe een geestelijk verzorger terecht komt bij patiënten in academische ziekenhuizen. 

Helaas heb ik nog niet van u allemaal een reactie mogen ontvangen. Ik begrijp dat een dergelijk verzoek snel kan verdwijnen in de hoeveelheid werk. Vandaar dat ik u nogmaals wil vragen of u toch enkele minuten de tijd wilt nemen om mijn vraag te beantwoorden. Ik zou er erg mee geholpen zijn. Het gaat om het volgende:

Mijn concrete vraag aan u is: welke mogelijkheden bestaan er in uw ziekenhuis voor een geestelijk verzorger om bij een patiënt terecht te komen? 

Hierbij valt te denken aan het aangeven van patiënten tijdens het intakegesprek, verwijzingen door andere zorgverleners, tips vanaf de afdeling, informatiemateriaal, initiatief van de geestelijk verzorger zelf, verzoek van naasten, etc. 

Zou u deze mogelijkheden kunnen weergeven in een rangschikking van meest gangbaar tot minst voorkomend? En kunt u, waar nodig, mogelijkheden concreet maken middels een korte toelichting? Ten slotte wil ik u vragen welke (pragmatische of beleids-) overwegingen een rol spelen in de samenstelling van uw antwoord? (Ongeveer een half A4-tje in totaal)

Als vervolg op dit deel van mijn onderzoek wil ik graag in één of twee ziekenhuizen enkele interviews houden. Deze wil ik plannen in de eerste week van juli. Ik zal hierover evt. later contact opnemen. Uiteraard breng ik u graag op de hoogte van de uitkomsten van mijn onderzoek. 

Heel vriendelijk bedankt voor uw medewerking.


Hartelijke groet,

Martijn van Loon
E: martijn.vanloon@student.ru.nl
T: (-)


[bookmark: _Ref15037178][bookmark: _Ref15037193][bookmark: _Toc16678190][bookmark: _Hlk16167851]Bijlage 3	Transcripten van interviews[footnoteRef:19] [19:  M = M. van Loon (interviewer); W = Werknemer UMC (respondent). ] 

Radboud UMC – I
	2 juli 2019

	M1
	Nou staat hij aan. (1,0) Uhm, een beetje introductie nog. Je hebt natuurlijk antwoord gegeven op de email, dus het onderwerp is bekend. Het gaat dus over, een beetje de technische kant van hoe komen eigenlijk geestelijk verzorgers en patiënten met elkaar in contact. En wat zijn daar de mogelijkheden voor en hoe heeft dat verband, eigenlijk, met beleid en zorgstructuur. Dus dat gaat ook over de vraag, hoe ingebed is eigenlijk de geestelijke verzorging in de zorgstructuren, hoe anders opereren zij dan bijvoorbeeld medisch maatschappelijk werk, of psychologie, wordt er gerapporteerd, heel veel van dat soort dingen. En ik (2,0) dacht misschien is het wel leuk om te beginnen met een paar vragen naar aanleiding van uw antwoord op de email. 

	W1
	Prima, ja. 

	M2
	Af en toe zul je mij toch u horen zeggen, dat gaat nou eenmaal zo. (1,0) Rapporteren jullie ook, en hoe dan?

	W2
	Ja. 

	M3
	In EPD

	W3
	Ja, wij rapporteren in het elektronische patiëntendossier, wij hebben een eigen notitiepagina. En daar hebben we ook een structuur voor gemaakt, zodat we op een eenvormige wijze rapporteren. Maar er zijn uitzonderingsgevallen, dus als mensen willen kunnen ze daarvan afwijken, dus geen must, het is gewoon, het wordt aangeboden. Daar hebben we lang over nagedacht, over dat formulier, wij maken daarbij gebruik van een model, dat is ontwikkeld door ((naam)) uit ((naam)), en dat model dat hebben we ook nu mee opgenomen in een landelijke werkgroep vanuit de beroepsvereniging om alles rond rapporteren ook meer te gaan stroomlijnen voor de geestelijke verzorging. Alle ziekenhuizen die met het rapportagesysteem HiX werken, die hebben eigenlijk het initiatief daartoe genomen, en zo ben ik daar vanuit de commissie wetenschappen bij betrokken geraakt, samen met ((naam)) om te kijken of we dat wat kunnen harmoniseren voor al die gebruikers van die ziekenhuisstructuren. Hetzelfde gaan we nu doen met mensen die het EPIC-systeem gebruiken, waar Groningen gebruik van maakt, waar Amsterdam ook gebruik van maakt en waar wij eigenlijk ook gebruik van maken. Ook met het idee om dat ook weer op elkaar af te stemmen, zodat je op den duur eigenlijk één groot registratiesysteem krijgt voor geestelijke verzorging. Er zijn twee grote, nou ja, topics, die daarin spelen: de vraag rapporteer je wel of rapporteer je niet, of rapporteer je zo minimaal mogelijk of rapporteer je uitgebreid. Nou, dat, eigenlijk zeggen we nu, je moet eigenlijk al datgene rapporteren wat van belang is voor de zorg voor de patiënt. En dat betekent dat een te korte rapportage in de zin van: ik ben bij de patiënt geweest en we hebben afgesproken dat ik volgende week weer terugkom, dat dat in het kader ook van de doorverwijzing is naar een andere collega, eigenlijk nietszeggend is. Dus dat is te mager. Maar je moet ook niet bijna dood-ervaringen uitgebreid gaan beschrijven of iets dergelijks. Het gaat erom, dat je dat ook met de patiënt afstemt. Tweede belangrijke natuurlijk, landelijk, is ook de vraag: rapporteer je op een eigen, afgeschermde pagina voor de geestelijk verzorgers, of rapporteer je op een publieke pagina, waar ook andere zorgverleners bij kunnen, of mengvorm. Wij zijn hier gestart met (1,0) we rapporteren gewoon voor iedereen toegankelijk, want dat doen de anderen ook, en zijn eigenlijk het laatste half jaar tot het idee gekomen, oh, het zou misschien wel fijn zijn om ook privé iets te kunnen doen. Dat is nu geregeld, maar daar maken we eigenlijk nauwelijks of niet gebruik van. En met name dus dat je eigenlijk iets alleen voor de collega’s geestelijk verzorgers doet. In Amsterdam zijn ze eigenlijk met het omgekeerde begonnen, in het OLVG, en in het, volgens mij ook in het = eerst met een afgeschermde pagina, en dan met de vraag, nadien, van ja, zou het ook wel fijn zijn, moest ook in het algemene EPD kunnen. Dus dat, dat zijn discussiepunten. Rapportage is volgens mij het, in het kader van zichtbaarheid van de geestelijke verzorging, ook voor andere disciplines, eigenlijk een sleutelgegeven. 

	M4
	Hm.

	W4
	Dat anderen ook zien wat je doet, waartoe dat dat leidt, wat het effect is voor de cliënt en met name ook wat de nazorg is. En qua afspraak, wat je daaromtrent hebt geregeld, als de patiënt weer het huis uit gaat. 

	M5
	Ja. En afstemmen van de vertrouwelijkheid met de patiënt, gebeurt dat ook daadwerkelijk?

	W5
	Ja. Eigenlijk vragen we, tenminste, het beleid, dat je altijd met patiënten afspreekt van wat van dit gesprek is goed om te rapporteren? Dat anderen dat weten. Ik denk zelf als geestelijk verzorger daar en daar en daaraan. Nou, zegt de patiënt, dat wel, dat niet, of dat hoeft niet, of zeg er dat er ook nog maar bij. De patiënt moet eigenlijk toestemming geven. Want het gaat toch om vertrouwelijke informatie. 

	M6
	Ja. 

	W6
	En de patiënt moet, of hij moet de patiënt ervan overtuigen dat bepaalde informatie relevant is, ook voor andere zorgverleners, ja. Als je patiënt tegen mij zegt: het hoeft eigenlijk voor mij allemaal niet meer en ik zou misschien liever eruit willen stappen, ja dan vind ik dat een zo cruciale mededeling dat ik denk, ja dat wil ik niet alleen voor mezelf houden. Maar ja, de patiënt zegt het tegen mij, en heeft misschien niet het idee meteen dat ik dat aan een ander ga doorvertellen. En dan probeer ik de ander wel zo te, ja, te empoweren, dat hij dat zelf kan vertellen tegen de behandelend arts. Dan hoef ik dat niet op te schrijven. Dus dat rond rapportage. ((naam)) en ik hebben een artikel geschreven in een boek wat binnenkort gaat verschijnen over rapporteren over eigenlijk de hele wereld, dat is een project vanuit ((naam)). 

	M7
	Hm, leuk. Oké dankjewel. Ja, dat is dus eigenlijk een stuk, als er al een behandeling plaatsvindt he. Wel relevant voor mijn onderzoeksvraag, maar de rest gaat eigenlijk over wat gebeurt er in de fase, zeg maar voor je gaat behandelen. 

	W7
	Ja. Ja, dat, dan zijn we afhankelijk van de anderen. 

	M8
	Ja, ik zie hier op het, in de email eigenlijk dat orders heel belangrijk gemaakt worden, vooral omdat gezegd wordt, oké, de orders vallen samen met MDO’s, verwijzingen in een MDO of een informeel verzoek of een patiëntenverzoek, en we vragen altijd of er alsnog een order aangemaakt kan worden. Dus waarom is de order zo belangrijk? 

	W8
	Omdat order de, EPIC eigenlijk HET, het centrale communicatiemiddel is in het ziekenhuis, rond alles wat met de zorg voor de patiënt te maken heeft. Wil je, zelfs als mensen mij ’s avonds of ’s nachts bellen, vanuit de afdeling via de portier, wil je komen voor, als Brabander snap je dat, een bediening, dan kom ik en dan zeg ik altijd nou, heb je al een order gemaakt? (-) Want daarna moet ik er weer een verslag over kunnen schrijven. Ook aan de behandelend arts. Dus dat die weet, als ik, wat ik gedaan heb of wat ik heb afgesproken, of ik terugkom, de volgende dag en dergelijke. De order maakt eigenlijk het werk van de geestelijk verzorger zichtbaar, als het gaat om een echte, daadwerkelijke interventie. Dus ook wanneer in een MDO gezegd wordt, ga maar eens kennismaken, dan gebeurt het ook nog wel, zeker als ik naar het kinderziekenhuis kijk, dat dan de verpleegkunde zegt, nou, ga maar eens kennismaken, nou, dan wordt er nog niet meteen een order aangemaakt, maar dan kom je terug en zeg je goh, de patiënt wil eigenlijk toch met mij verder spreken, (van eigenlijk) van belang is, goede verwijzing geweest, wil je een order aanmaken? Dan kan ik eigenlijk het, voor jullie ook, het contact opvolgen. En als een patiënt terugkeert, na lange tijd, ja dan zie je dat dossier met ook de vorige notities, die er nog staan (1,0) er is dus een heel handig systeem, he, daar waar vroeger de geestelijk = iedere geestelijk verzorger, dat heb ik nog meegemaakt, met z’n eigen notitieboekje rondliep,  

	M9
	Ja.

	W9
	En dat soms kwijtraakte, of soms zat het notitieboekje hier hè, we, maar dat ja, als morgen mijn collega bij die patiënt terechtkomt weet je eigenlijk niet wat er in mijn boekje staat. Dus daarom is die, is EPIC zo centraal als communicatiemiddel. Wij zien eigenlijk de aandacht voor zingeving en spiritualiteit als een multidisciplinaire aangelegenheid, nou dat moeten anderen ook zien waar wij bij aanwezig zijn, ja. Er is één uitzondering, die heb ik ook gemeld, en dat heeft te maken met, maar dat is dan niet gericht op een interventie, nou ja, wat is een interventie, die door zorgverleners wordt aangekaart (volgens) de patiënt zelf (wel wil) want het heeft dan te maken met het eigen aanbod van de geestelijk verzorger, dat doen we op de polikliniek, via dat project presentie, waarbij dus een collega op de Poli zit, en die zit daar, en die spreekt mensen aan. Hè, die zegt ik zie u nu al een uur zitten, ja de taxi duurt zo lang, goh, u kijkt een beetje, ja, nou, ontstaat er een gesprek. Nou, van dat soort gesprekken gaan we geen EPIC-verslagen maken, want dat is een laagdrempelig, actief aanbod van de geestelijk verzorger. En vanuit de presentietheorie

	M10
	Ja

	W10
	Van Baart, ook omdat dat een nieuwe vorm van geestelijke verzorging is op de polikliniek, die we daar willen uitproberen, en eigenlijk een beetje op verzoek van patiënten zelf, die zeiden: je komt dan terug van de Poli, en dan loop je terug op die lange gangen in het Radboud, en geen mens die je aanspreekt. Dan heb je net slecht nieuws gehoord, ja dan moet je toch maar naar de bushalte, of naar de parkeergarage begeven. Als er nou iemand was die er zat, en die je kon aanspreken. Nou, zo is dat eigenlijk begonnen. En dat loopt eigenlijk, (1,0) dat is een andere route van geestelijke verzorging, maar die ook net zo belangrijk is. Het gaat om, ja, menselijke nabijheid. 

	M11
	En wordt dat, want het is eigenlijk een manifestatie van het initiatiefrecht van de geestelijke verzorger, 

	W11
	Goed begrepen, zo, goed geleerd, ja. 

	M12
	Wordt dat alleen op de poli uitgeoefend, of ook op andere plekken? [Lopen jullie wel eens een kamer…]

	W12
	Nou kijk, hier doen we dat strategisch, (door) doelbewust. Op de andere afdelingen hangt het een beetje af van de geestelijk verzorger zelf. Hoe die, in principe doen we dat eigenlijk weinig, he, omdat we eigenlijk uitgaan van de orders van de samenwerking met de verpleegkundigen. Maar als ik iemand tegenkom op de gang, en die zit daar zo, of die zit z’n weg te zoeken en ik zeg wat is er, meneer?, en die zegt ja, er is niemand die aandacht voor mij heeft, dan ga ik niet zeggen van nou, weet u, ik ga u helpen maar ik ga eerst een order vragen, ja dat is natuurlijk onzin. En, maar dat, in dit project doen we dat min of meer, laten we zeggen intentioneel, daar rapporteren we ook over, van hoe werkt dat, hoe doet dat, en dat andere is een soort bijvangst, waarbij ik persoonlijk denk dat elke geestelijk verzorger ook op die manier zou moeten kunnen werken, omdat het een mooie aanvulling vormt op dat geprotocoliseerde werken. Terughoudend, vanuit, dat je niet aan missionering gaat doen, maar wel met nou ja, oog en oor voor wat je om je heen ziet en ja, die menselijke aandacht die hoort er altijd te zijn.  

	M13
	Ja. En de presentie op de poli en de wachtkamer, wordt daar ook speciaal tijd voor ingeruimd of is dat als er iemand tijd over heeft of zo, dat 

	W13
	Nee dat is, daar is iemand mee begonnen, in het kader van de stage, net zoals jij he, die al gewerkt had op het luchthavenpastoraat op Schiphol, en die dat wel leuk vond om dat hier, toen die verple = toen die patiënt dat had gemeld, zat ik al lang met de broeder van goh, dat zou ik moeten doen, maar ja, precies zoals jij zegt, nou, wanneer je tijd over hebt, ga er maar een half uurtje zitten, dat werkt niet. En die zei, oh dat zou ik leuk vinden. En toen kwam er een tweede stagiaire en er zijn intussen andere mensen erbij gekomen, ik wil weer een nieuwe stagiaire plaatsen. Daar is dan doelbewust, die gaat daar ’s morgens om half tien naar toe, en blijft er tot een uur of half één en gaat dan even lunchen en gaat snel weer nog even tot een uur of drie, half vier door, en gaat dan naar huis. Zo werkt dat. Ja, en dat is dan één persoon, die dat doet. Ik zou er graag meer willen hebben, maar ja. 

	M14
	Zijn het altijd stagiairs?

	W14
	In dit geval, mensen in opleiding of die het specialisatietraject hier doen

	M15
	Oh ja. 

	W15
	Wat ((naam)) straks ook gaat doen na zijn studie hier. 

	M16
	Dat hoorde ik, ja. 

	W16
	Ja, omdat die anderen eigenlijk een handen al vol hebben, ja. Ik heb vaak gezegd, ik ga het ook doen, maar mijn (dagen) zijn zo gevuld, en je kan niet in de modus van bezig zijn ineens, dat is niet gemakkelijk, ik doe het hier wel eens bij de Poli hier beneden, verstillen en daar dan zeggen nu laat ik alles vallen en nu ga ik daar volop voor zitten. Maar eigenlijk zou het tot het handelingsarsenaal van elke geestelijk verzorger moeten horen. En daar, nou, denk ik nog na hoe we dat verder kunnen ontwikkelen, straks. 

	M17
	Oké ja. (2,0) Ja, perspectief van de patiënt, welke behoefte heeft de patiënt hier ongeveer en hoe, ja, welke mogelijkheden hebben zij om dat aan te geven? Hoe gebeurt dat? Dus eigenlijk nadruk op het laatste hè, hoe, waar en wanneer is daar ruimte voor? Of tijd?

	W17
	Nou de term behoefte is een moeilijk issue in de geestelijke verzorging. Onze behoeftes zijn toch van een andere orde dan, nou heb ik dorst, ik wil wat drinken. Het is veel diffuser, vager. Dus, ofwel zegt de patiënt zelf, ik zou eens met iemand willen praten, zegt dat tegen de verpleegkundige of tegen de dokter, ofwel ziet de dokter of verpleegkundige goh, ik heb u nou dit verteld, zou u er eens met iemand over willen praten. Dus de mogelijk = eigenlijk in eerste instantie gaat het toch om de mogelijkheid van gesprek. Af en toe ook eens een keer een ritueel, hè maar dan is het al, dat is alweer een heel concrete wens, kindje laten dopen of ik wil dat ik bediend word. Over het algemeen is het zo van, mensen zitten ergens mee. Nou, en dan zijn wij de discipline die, die dat beluistert. En die mogelijkheid is er altijd en dat betekent dat dan de verpleegkundige of de arts, ja, de snelste weg is, ga weer naar m’n computer, ik ga naar EPIC, en ik maak een nieuwe order aan voor deze patiënt. En de collega’s hier doen de computer open, ’s ochtends ’s middags, een paar keer en zeggen, hee, er is een nieuwe order op mijn afdeling. Iemand wil praten. Bel even met de verpleegkundige, ja, zus en zo, we dachten het is misschien toch fijn voor die persoon, en de persoon zei zelf, ik wil eens met iemand praten. Nou, wanneer kan ik langskomen en in principe proberen we binnen 24 uur altijd bij de patiënt geweest te zijn.  

	M18
	En dat aangeven van die behoefte, of het opmerken ervan, gaat dat goed? Worden artsen en verpleegkundigen, zijn die daarmee bezig, hebben die geestelijke verzorging op het…

	W18
	Netvlies staan? Ja, wisselend. Dat hangt er ook van af, van de afdeling van persoon tot persoon af. Wij doen natuurlijk klinische lessen op de afdelingen, bij de opleiding van de artsen zijn wij betrokken, vervolgopleiding voor verpleegkundigen, geven ook bijscholing. Maar ja, er is zoveel wat ze moeten volgen, en het is een beetje zoals de boer zaait, (soms) is dat op vruchtbare grond en soms, ja, geef veel les op vrijdagmiddag en denken ze dat is m’n laatste dag wat ga ik vanmiddag doen en, dus dat, we proberen er wel veel aandacht aan te besteden, er is nu een promotieonderzoek bezig, begonnen net, van een collega die al veel ervaring heeft als een soort coach van de arts en de zorgverleners om te helpen signaleren, om te zien van, wat speelt er nu, waar ben je mee bezig? We hebben ook een inter-UMC kwantitatief onderzoek gedaan onder medisch specialisten om te vragen, wat voor zingevingsvragen detecteert u? Voelt u zich ook competent om dat te doen? En dat wordt in de opleiding mee opgenomen, vertaald, ja. Ja, dus eigenlijk hangt het toch af van het bewustzijn van de basiszorgverleners om dit te zien en bij de patiënt vorm te geven. Ofwel de = van huis uit hebben de meeste mensen toch het idee, geestelijke verzorging, ja daar moet je gelovig voor zijn of naar de kerk voor gaan of zo, het is toch een beetje een wat onbekende term. We hebben wel onze website, intranet, internet, ook aangevuld en we hebben wel een soort Google-achtige functie op internet ook, dat als mensen intypen: ik zoek bijstand, of ik zoek een geestelijk gesprek of zo, dan komen ze automatisch bij onze dienst uit hè, de trefwoordensystematiek die het nieuwe intra- en internet heeft voor mensen. Maar in hoeverre dat daar veel gebruik van (wordt) gemaakt weet ik niet. We zijn nu ook met een ander onderzoek bezig, waar we willen kijken of het afnemen van bepaalde screeningslijsten, korte screeningslijsten bij patiënten kan helpen, want er zijn artsen die, of ja, die, verpleegkundigen die zeggen, die taal ligt me niet zo, maar ik wil wel een lijstje aan iemand voorleggen, nou als de score daarop vrij hoog is, dan zegt ie, oh, ik krijg in mijn systeem een best practice advice: schakel geestelijke verzorging in of bespreek de mogelijkheid van geestelijke verzorging. Zo moet je eigenlijk

	M19
	Dat zijn de lijsten die u nog getest heeft bij ons in de klas, denk ik.

	W19
	Precies ja. Zo be(zoek) je eigenlijk langs, en daar hebben we genoeg van, want we hebben genoeg studenten nu gehad, dus we moeten nu nog een aantal patiënten hebben, en dan kunnen we ze definitief gaan valideren. 

	M20
	Hm. 

	W20
	Je moet eigenlijk met verschillende ingangen proberen bij die patiënt, en haar of zijn behoeftevragen te komen, en hetzelfde naar de basiszorgverleners, want wij zijn maar met een stuk of zeven, acht. Dus we kunnen onmogelijk die mensen hier allemaal aanspreken. 

	M21
	Ja. Het is een schaars product. En, want, die lijsten, die screeningslijst, die gebruik je eigenlijk als je al het vermoeden hebt van nou, spirituele ondersteuning zou wel - 

	W21
	Ja. Ja, in EPIC staat wel, bij de verpleegkundige anamnese, kan de verpleegkundige stelt allerlei vragen aan de patiënt

	M22
	Ja

	W22
	En als het erom gaat van goh, moet ik nou geestelijke verzorging aanbieden of niet, dan heb je drie mogelijkheden: ja, ik ga het aanvragen, nee, duidelijk niet, is niet aan de orde, maar: ik weet het niet, nou, als je daarop klikt, dan komt de verkorte versie van die lijst tevoorschijn in dat EPIC-systeem, en dan verschijnt er zes vragen die de verpleegkundige de patiënt voorlegt. Antwoord voor 0 tot 1 tot 5, en dan komt daar een score uit en zegt hij nou, misschien toch wel, of he, ik dacht levensvragen, misschien toch niet. 

	M23
	Oh ja, oké. En die intake, die vindt altijd plaats bij opnamen?

	W23
	Zou plaats moeten vinden bij opname, maar die, dat EPIC-systeem is intussen door de ja, laten we zeggen de protocollisering van de zorg zo uitgebreid geworden, dat, als ze de anamnese helemaal zouden willen doen, deel 1 en deel 2, dan zijn ze wel ruim een half uur bezig met de patiënt, om al die lijsten door te nemen, en dan beperken ze zich vaak tot de kern: bloedgroep, dieetwensen, moet ik hierop letten, is er nog iets wat ik moet weten, contactpersoon, de rest doen we straks. Maar ja, wanneer wordt straks? Dus daarom zijn we nu aan het nadenken om die lijsten ook aan de patiënt zelf, voorafgaande aan de opname, voor te leggen, zodat de patiënt thuis, in alle rust, dit soort vragen kunnen doornemen en dat, net als andere lijsten niet meer afgenomen hoeven te worden door verpleegkundigen bij opname, omdat het eigenlijk al beschikbaar is. Dat is nu nog met mondjesmaat, want de oudere populatie, ja die is nou niet zo met i-pads en zo, niet allemaal vertrouwd, maar voor jonge mensen is dit, ja, al meer gesneden koek, ja. 

	M24
	Ja oké, hm. Ja. We hadden het zojuist over, inderdaad over de schaarste van het product hè. Als je dat nou weet, en je weet ook of, dat iedereen eigenlijk recht heeft op geestelijke verzorging, en je hebt een idee van wat nou eigenlijk goede zorg is, of hoe je dat wil verlenen, hoe stel je dan je prioriteiten?

	W24
	Ja. Nou, daar hebben we met onze beroepsgroep nu veel baat bij de richtlijn zingeving en spiritualiteit in de palliatieve fase, die eigenlijk ook relevant is voor de gehele zorg. En die heeft dus een ABC-systematiek, waarbij je zegt A, aandacht, zou eigenlijk elke zorgverlener moeten kunnen geven, begeleiding, een geoefende, geschoolde hulpverlener, die zegt goh, daar wil ik mij echt mee bezighouden, maar als het gaat rond C, complexiteit of crisis, dan komt de geestelijke verzorging in aanmerking. Dus is zou zeggen, ja, niet: iedereen heeft recht op geestelijke verzorging, maar ik zou het omdraaien: het zou goed zijn, dat in elke zorginstelling er aandacht is voor de zingeving en spiritualiteit van de patiënt, en dat moet een gezamenlijke verantwoordelijkheid zijn. En dat betekent dat die geestelijk verzorger pas in actie komt, op het moment dat de zaak, ja, moeilijker wordt, complexer wordt. Nu is het zo dat bij veel opnames in een academisch ziekenhuis er vaak sprake is van dergelijke complexiteit. En dan moet je wel vaststellen dat we eigenlijk nu toch, ja nog onvoldoende kunnen toekomen aan datgene waarvan wij denken dat dat bij de patiënten speelt, door enerzijds gebrek aan capaciteit, hè, van geestelijke verzorging, en anderzijds door een soort mismatch dat we niet altijd de mensen doorverwezen krijgen die het het meeste nodig hebben, maar soms ook mensen die om een praatje verlegen zitten. Maar er zijn ook altijd mensen die niks durven aangeven, bij wie het niet gesignaleerd wordt, en die naar huis gaan zonder dat er echt aandacht is geweest. En dat is eigenlijk jammer, ja.  

	M25
	Hm hm. (2,0) Ja, dus dan heb je een A, B, en C eigenlijk, ja rangschikking of zo, categorisering, en ook een soort triage of zo, waar komt wat terecht dan,

	W25
	[Ja, precies, ja. Ja.]

	M26
	Uhm, dat ik een mooi ideaal natuurlijk, en ook een mooi beleid, maar in de praktijk moet dat eigenlijk op alle niveaus heel goed werken en goed zijn afgestemd. 

	W26
	Ja. Precies. Ja, en dat is de uitdaging, daarvoor moeten wij meer en meer ook die samenwerking met die andere zorgverleners, daar aandacht aan besteden, dat dat goed gebeurt, zodat zij zien wat voor hen aan de orde is en wat niet. Er zijn een aantal afdelingen waar wij ook werken volgens het Leidse criterium-model, waar je morgen wel meer over zal horen, waarbij je dus zegt: er zijn een aantal vaststaande criteria, (op) die we met de afdeling communiceren in de zin van: heeft iemand nou een slecht nieuwsgesprek gehoord, ligt iemand langer dan twee weken op de afd = langer dan gebruikelijk, terminale fase, nou, dan zou je eigenlijk standaard het moeten aanbieden, zou dat niet zinvol zijn. In Leiden hebben ze het zo geregeld, zelfs, in overleg met de Raad van Bestuur, dat ze dat op hun systemen kunnen zien en zeggen: hee, mevrouw Jansen ligt er nu twee weken, ik stap naar de afdeling toe, zeg tegen de verpleegkundige: mevrouw Jansen ligt hier nu twee weken, volgens het protocol moet nou de geestelijk verzorger even bij haar langskomen. Oh ja, dat is waar ook, dat is goed ja, niet aan gedacht al die dingen, maar is prima. Nou, ga ernaartoe, nou dat hebben ze daar heel mooi uitgekiend. Wij doen dat nog een beetje proefondervindelijk, hè, zo (gezien) kijken op afdelingen waar dat wel werkt, waar dat niet werkt. Er is op de, door de beroepsvereniging een aantal jaar geleden ook een symposium gehouden over deze thematiek. En er waren eigenlijk twee strekkingen, laten we zeggen de Leidse stem die zegt we werken allemaal, alle geestelijk verzorgers op dat vlak op dezelfde wijze, en het Nijmeegse model is meer van, ja, het is toch afhankelijk van de concrete afdeling waar je werkt, met wie je samenwerkt, en wie de concrete geestelijk verzorger is, wat nou het meest optimale is. Omdat niet in alle afdelingen volgens dezelfde procedures gewerkt wordt. Dus we streven naar - 

	M27
	Heeft u daar een voorbeeld van?

	W27
	Nou, om een voorbeeld van uh -

	M28
	Zeg maar, welke afdeling, voor welke afdeling wordt een bepaalde keus gemaakt? 

	W28
	Kijk, op een afdeling (geheelkunde), waar heel grote turnover is, daar is afgesproken we gaan met zo’n protocol met Leids-achtige criteria werken, omdat we anders niet goed weten bij wie we moeten zijn. Bij de palliatieve zorg werken we heel anders: daar gebruiken we die criteria niet. Daar zeggen we: alle palliatieve patiënten worden standaard door de geestelijk verzorger bezocht. Dus daar is geen sprake meer van triage. In het kinderziekenhuis werken zoveel zorgverleners dat eigenlijk de teamleider mee (verpleegkundige mee in het team) bepaalt: wie sturen we daar nu naartoe? Op de afdeling neonatologie, eigenlijk een IC-afdeling, ja, daar hebben we eigenlijk afgesproken dat in het kader van hygiëne niet alle zorgverleners zomaar op die afdeling rondlopen om te kijken van, kan ik hier nou voor iemand nog, voor een bezorgde vader of moeder nog iets betekenen, nee, verpleegkundige met de ouders geven aan wanneer het nodig is. Wanneer ik daar dan kom is het vrij sporadischer, minder, maar dan is het wel meteen ook volle bak hè, in de zin van dan ben ik daar een aantal dagen achter elkaar betrokken, voortdurend, tot dat kind weggaat of overleden is. 

	M29
	Ah ja. 

	W29
	Dus zo zie je toch dat = en op de polikliniek zal ie ook weer anders moeten werken dan in de kliniek, dus nou, dat is een boeiend iets om daar naar te kijken. 

	M30
	Ja. Leuk. En de laatste vraag eigenlijk, die ik nu heb is, de positionering van de geestelijke verzorging in de zorgstructuren, je hebt natuurlijk te maken met hoe verhoudt je je tot de zorg versus vrijplaatsideeën, hoe gaat dat hier en hoe verhoudt zich dat bijvoorbeeld tot medische maatschappelijk werk of de psychologie? Je hebt er al wel iets over verteld.

	W30
	Ja. Nou, eigenlijk is het zo dat wij die vrijplaats niet zien als een vrijplaats van de geestelijk verzorger, maar van de cliënt, dat de cliënt altijd de vrijheid heeft om dingen te bespreken en te zeggen: ik wil met een geestelijk verzorger spreken, en als ie zegt: ik wil daar tegen niemand iets over vertellen, dan kan dat. Levert ook soms moeilijkheden op want de palliatieve zorg hebben daarom consulenten spirituele zorg aangesteld in plaats van geestelijk verzorgers, omdat met name die arts zei ja, als ik nou (hier) heb met een ambt, dan krijg ik straks ook nog die kerk over me heen, door wie die geestelijk verzorger gezonden is, ik wil (nu met iemand helemaal) professioneel samenwerken, dus ik heb niet zoveel met die vrijplaats. Zo zie je dat er eigenlijk verschillende variatie mogelijk is. Wij -

	M31
	Mag ik eens vragen, hoe is die medewerker spirituele zorg opgeleid dan? 

	W31
	Die consulent spirituele zorg is eigenlijk een geestelijk verzorger, die die functie als consulent bekleedt en die eigenlijk dan vooral, waar uiteindelijk het unieke van is van die functie, is dat iemand gewoon helemaal lid wordt van het behandelteam. Omdat dat team dat zo wil. En dat is een doorsnee geestelijk verzorger niet, die is niet doorsnee lid van het behandelteam, want dat redden we ook in principe niet. 

	M32
	Is dat de reden?

	W32
	Dat is eigenlijk de belangrijkste reden, ja. Omdat we ook voor die functienaam hebben gekozen om aan te geven dat die consulent, zoals het woord zegt, consulent is voor het hele team, om dus eigenlijk de dimensie van zingeving en spiritualiteit aan te kaarten. En dus eigenlijk alleen naar de patiënt toegaat, als de anderen dat ook zeggen van nou ja, goh, we zijn dat vergeten te vragen, of ik heb het geprobeerd maar het lukt me niet, nou, kom ik als deskundige, als expert, kom ik dan mee. Dat is een ander model dan de geestelijk verzorger die op de afdeling komt, om de patiënten te bezoeken en dan weer weggaat. We zijn rechtstreeks vallen wij onder de Raad van Bestuur, dat is ons aanspreekpunt, en daar spreken wij, ja, over ons beleid, leggen we verantwoording af, en praten we met de andere hoofden van de, van het ziekenhuis mee over het beleid. Dus morgen is er een, dat noemen ze een strategiedag, top 100 is er zo’n dag waarin de strategie, strategische keuzes voor volgend jaar worden gemaakt. Onze directeur is begin van dit jaar overleden. (Vorig jaar), en de decaan gaat weg, er komt een nieuwe decaan, nou ja, hoe gaan we nou het komend jaar werken. Nou, dan word ik ook mee uitgenodigd om mee te komen praten en doen. De integratie op de afdelingen is wisselend, dat hangt ook af van de ruimte die de staf daar biedt en of de geestelijk verzorger die, de ruimte die geboden wordt inneemt of niet inneemt. Daarom he-

	M33
	Ja.

	W33
	-hebben wij ook een cursus, hè, die heet studieweek geestelijke verzorging organisatie, die met name jonge geestelijk verzorgers helpt om zich te positioneren: moet ik nou eigenlijk in deze wereld goed mijn plek verworven (2,0)

	M34
	Ja. Maar u zegt ook: we zijn geen behandelaren. (1,0) Omdat we dat niet redden. 

	W34
	Ja, omdat we dat

	M35
	Wat bedoelt u daar precies mee?

	W35
	Nou, op twee manieren: dat, enerzijds door, nou, de voornaamste reden is eigenlijk door de stand van de beroepsdiscipline, we hebben nog te weinig, wat ((naam)) zou zeggen evidence based interventies, waarvan je zegt nou, als we dat nou inzetten, dan ga je dat resultaat zien. Nou, dat hebben andere behandelaren voor een stuk wel. Heel kort gezegd, want dat is niet altijd zo van, ik stop er een pilletje in en dan komt er dat weer uit, of ik doe die operatie en dat leidt tot dat effect, maar onze beroepsgroep loopt op het gebied van interventiestudies toch nog een stuk achter. Dat maakt dat het moeilijker is om ons als behandelaar te positioneren. Da’s de eerste reden. De tweede reden is, wil je echt een behandelaar zijn, dan moet je ook helemaal lid van het behandelteam worden, en dan zouden we eigenlijk factor maal drie aantal geestelijk verzorgers moeten hebben, om overal even geïntegreerd op een afdeling te kunnen werken. Zodat je, hè, medische maatschappelijk werk heeft dat, die hebben, ja, die werken bijvoorbeeld voor drie of vier dagen op één afdeling. Nou ja, dan is het wel te doen, maar als je er maar vijf of zes hebt, in een ziekenhuis, dan red je dat niet. Dan ben je toch meer begeleider, coach, ondersteuner. 

	M36
	Ja. Goed, dankjewel. 

	W36
	Graag gedaan. 





Radboud UMC – II
	12 juli 2019

	W1
	((naam)), goedemiddag. 

	M1
	Goedemiddag u spreekt met Martijn van Loon uit Groningen. 

	W2
	Hoi.

	M2
	Hoi, Hallo, wij hadden een afspraak. 

	W3
	Groningen is calling, zeggen ze dan, ja dat zeggen ze ook altijd bij het Eurovisie songfestival. Ik heb een half uurtje dus ik zou zeggen brand maar los, ik ken ((naam)) goed dus als we elkaar kunnen helpen dan doen we dat met alle plezier. 

	M3
	Heel erg fijn, nou um, hartstikke bedankt voor de medewerking sowieso. Vraagje vooraf, heeft u er bezwaar tegen dat ik het gesprek opneem?

	W4
	Nee hoor, dat lijkt me heel logisch, dat kan jij niet bijhouden in een half uur. 

	M4
	Nee precies, goed oké dan doe ik dat. 

	W5
	Ik vind het wel prettig als je het uit hebt gewerkt, dat je het aan me voorlegt, dan kan ik nog heel even kijken naar de punt en de komma en dan kan ik nog iets toevoegen.

	M5
	Aan het transcript?

	W6
	Ja gewoon, het stuk wat je wilt verwerken, als dat niet te veel gevraagd is, dan kan ik daar ook nog even een laatste blik op werpen, ik heb voorlopig geen vakantie, dus ik ben hier tot half september. 

	M6
	Dat kan, dat kan ik nog even op de email zetten. Het wordt sowieso anoniem verwerkt. 

	W7
	Prima, nee daar ga ik van uit. Martijn was het he? Brand los, wat kan ik voor je betekenen?

	M7
	Dank je wel. Ik ben een student geestelijk verzorging aan de Radboud en ik schrijf mijn scriptie nu, en het onderwerp is hoe het contact tussen patiënten en geestelijk verzorgers in academische ziekenhuizen nou eigenlijk tot stand komt, technisch, en hoe dat verbinding houdt met beleid en de plaats van de GV in de organisatie. En daar wilde ik u graag een paar vragen over stellen allereerst. Zou u iets willen vertellen over uw eigen positie in het ziekenhuis?

	W8
	Uh ja, ik werk hier al 20 jaar eigenlijk altijd als leidinggevende. Op het moment ben ik al bijna 2 jaar zorgmanager op de afdeling nierziekte. Dat houdt in dat ik eindverantwoordelijk ben voor alles wat met zorg te maken heeft. Met verpleging, met verpleging en verzorging. Zowel kwaliteit als financieel ben ik eindverantwoordelijk voor. Dat is eigenlijk mijn positie. En als je in de organisatie hiërarchisch kijkt dan, afdelingshoofd … is mijn baas en die valt natuurlijk weer onder de Raad van Bestuur, dus ik zit een beetje als bestuur op die lijn zeg maar. 

	M8
	Oké dank je wel.

	W9
	En daarnaast hebben wij dus (dat hoort ook bij onze baan) allerlei projecten in huis, dat wordt ook gewoon verwacht. Ik ben 75% van de tijd bezig met dit en 25% met allerlei overstijgende Radboudbrede projecten.  

	M9
	Hm ja dank je wel.

	W10
	Helder?

	M10
	Ja. Mijn eerste vraag is eigenlijk hoe worden patiënten in het ziekenhuis gekoppeld aan geestelijke verzorging. Dus dag valt uit een in welke instrumenten zijn daarvoor beschikbaar? En twee hoe zit het met de herkenning van de behoeftes? 

	W11
	Nou Er is eigenlijk zeg maar een formele route en dat is als een arts of een verpleegkundige een vraag krijgt die voor een geestelijk verzorger beantwoord moet worden, is eigenlijk, dan worden ze eigenlijk elektronisch (dat klinkt wat oneerbiedig) maar dat geldt ook voor de diëtetiek en de fysio, daar moet je het een beetje mee vergelijken,  dat kun je in het systeem, dat is EPIC als EPD, dan is er gewoon een systeem dat je dat gewoon aan kunt klikken en in consult kunt vragen. Waarbij dus 1 omgeving waarbij dus alle professionals die daar gewoon voor geautoriseerd zijn in het systeem van een patiënt kunnen werken. En dan kan een geestelijk verzorger, die kan daar, nadat hij elektronisch opgeroepen is komt er een soort in basket, een soort emailbox is dat, en de geestelijk verzorger ziet dat en die gaat dan aan de slag. Dat is een route, dat is eigenlijk een beetje de elektronische route noem ik dat maar. En dan wordt er een vraagstelling geponeerd in dat systeem. Nou ja, vervolgens gaat de geestelijk verzorger naar de patiënt toe, gaat ermee in gesprek, vervolgens wordt dat in dat systeem gewoon terug gerapporteerd waardoor dus de arts en de verpleegkundige of wie dan ook die daartoe gemachtigd is kan dan het advies, het beleid of de tips kan die teruglezen. Dat is eigenlijk een beetje de, ik noem dat maar, de formele elektronische route, de systeemroute. Dat is een gedeelte. Ik kan dat denk ik wel op waarde schatten, ik denk dat dat nou ja dat is geen 50% hoor, ik denk maximaal 50% van het in consult roepen. En de andere route is eigenlijk gewoon, ik noem dat de informele route, die ook gewoon heel goed werkt, dat is eigenlijk gewoon, ja we hebben hier een geestelijk verzorger en die loopt gewoon heel veel rond en die gaat ook te pas en te onpas bij a patiënten langs maar ook verpleegkundigen en artsen, en met name die verpleegkundige is vaak een linking pin. En die vragen dan specifiek zijn er nog levensvragen of kan ik iets betekenen? Dus dat gaat gewoon in overleg, buiten die formele route, wordt daarna wel weer gerapporteerd in dat formele circuit, in het EPD. Maar dat is eigenlijk gewoon  meer zichtbaarheid zeg maar, gewoon rondlopen, vragen of er hulpvragen zijn en zo komen dus de mensen, de geestelijk verzorgers a in contact met de patiënten maar ook met de hulpverleners. 

	M11
	Ja, oké.

	W12
	Ja?

	M12
	Ja, u zei iets over vraagstelling, een vraagstelling die wordt geponeerd in het systeem, zou u daar wat meer over kunnen vertellen?

	W13
	Ja dat zijn natuurlijk de levensvragen, maar goed, heel praktisch daar zitten ook gewoon mensen die komen te overlijden natuurlijk, met praktische dingen, vraag van bedienen bijvoorbeeld maar ook gewoon het gesprek aangaan of dat er levensvragen zijn die niet echt zeg maar, ja dat zit vaak, dat weet je zelf ook wel, dat zijn allemaal echt levensvragen die niet echt in het verpleegkundig of medisch domein toe behoren, ook niet bij het medisch maatschappelijk werk, daar gaan ze dan op in om van daaruit, antwoord te krijgen om patiënten te ondersteunen zeg maar. 

	M13
	Oké.

	W14
	Dus dat is eigenlijk heel ja, daar kan ik misschien zonder meer voorbeelden te geven, de essentie zeg maar. 

	M14
	Ja, en wie formuleert die vraagstelling?

	W15
	In principe, de vraagstelling, in eerste instantie wordt gewoon, dus als de zowel de formele als de informele route die ik net beschreef door de verpleegkundige, de hulpverleners vermeld. Uiteindelijk komt dat bij de geestelijk verzorgers terecht en voordat die, en zo is het meestal,  voordat die  met de  patiënt in gesprek gaat, wordt natuurlijk wel gevraagd wat is er nou exact aan de hand? Wat de geestelijk verzorger ook wel weet is dat die redelijk beslagen ten ijs komt op het moment dat die met de patiënt in gesprek gaat, dat lijkt me ook logisch. Soms heb je dan, ik heb (hier als) geestelijk verzorger, soms komt het wel zo van nou ja, luister eens, eigenlijk wellicht niet zo zeer op mijn terrein maar bijvoorbeeld of een gedeelte van de vraag maar soms moet ik dan ook medisch maatschappelijk werk inroepen, er zit best wel veel overlap in merk ik, in de praktijk. Vooral met die medisch maatschappelijk werkers. Wat ik altijd heel bijzonder vind is dat in allebei die routes, is denk ik wel goed om te zeggen, is dat vanuit het gesprek er toch een andere vraag onderligt zeg maar of nog een vraag erbij of 2 of 3 vragen weet je wel? Dat komt dan vanuit die gesprekken met de patiënt. Dus dat de geestelijk verzorger daar eigenlijk met een verhaal naar toe gaat maar dat het toch net wat anders ligt, dat is ook voor de gewone hulpverlener is dat best soms lastig welke vraag  er dan precies ligt. 

	M15
	Ja, want hoe doe zijn dat? Want zij moeten wel de signalen herkennen. Zijn zij daar getraind in? 

	W16
	De geestelijk verzorgers? of uh.

	M16
	Nou nee, juist de anderen.

	W17
	De hulpverleners?

	M17
	Ja.

	W18
	Ja, daar hebben we toevallig hebben we dat hier binnen nierziekten eigenlijk een beetje op mijn verzoek omdat dat kwam eigenlijk omdat ik merkte, ik heb het dan over de groep verpleegkundigen die ik dan aanstuur, artsen kan ik minder over zeggen, toch wel met name vragen hadden wanneer, eigenlijk was de basisvraag wanneer moet ik een patiënt doorsturen naar de geestelijk verzorger of naar het medisch maatschappelijk werk. Nou daar heb ik de moeite genomen om, dat is denk ik een half jaar geleden, om met de mensen van medisch maatschappelijk werk, die heb ik vast in dienst die vallen ook onder mij, en de geestelijke verzorging in gesprek te gaan. En die hebben toen samen zeg maar op alle units die daar onder vallen hebben die een Powerpointpresentatie gegeven waarbij dus uit werd gelegd van nou, want soms is dat voor hun namelijk ook heel moeilijk waar die scheidslijn ligt, daar hebben ze uitleg gegeven wat het vak inhoudt en dat was wel een openbaring voor de mensen. Dus welk domein het maatschappelijk werk zit en de GV. En van daaruit, dat was heel leuk, is eigenlijk wel een uurtje geweest, konden er ook vragen gesteld worden. Dat heeft ons wel geholpen merk ik hoor. Dan krijg je ook veel meer bekendheid, zichtbaarheid, want dat is denk ik wel wat ik in de loop der jaren bijzonder bij sommige geestelijk verzorgers heel erg heb gemist, je moet zeg maar om je vak goed uit te kunnen oefenen, kun je heel erg wachten op het formele circuit, dus via het EPD, maar gewoon, ja ik noem het maar even plat, de boer op gaan en gewoon rondlopen en met mensen in contact, dus ook met patiënten, ja dat levert voor mij altijd heel veel op. 

	M18
	Oké, ja. In die presentatie hebben dus de geestelijke verzorging en maatschappelijk werk de verpleegkundigen eigenlijk geleerd waar ze op kunnen letten, welke signalen zo’n beetje.  

	W19
	Ja.

	M19
	En waar gaat het dan ongeveer over?

	W20
	Die powerpoint, ja, dan zou ik moeten zoeken, ik denk dat ik die nog wel heb en anders kan ik wel even een naam opgeven. ((onderbreking))

	M20
	Dat is goed, ja, dank je wel. De volgende vraag gaat eigenlijk over prioriteiten. Hoe stelt geestelijke verzorging prioriteiten in wie behandeld wordt, eigenlijk, wat ze doen. Heeft u daar beeld van?

	W21
	Nou ja, prioriteiten, dan moet ik even in hun huid kruipen, maar ik

	M21
	Nou ja, wat u er van ziet juist meer. 

	W22
	Nou, ik denk dat ze weinig, ja kijk, de belangrijkste prioriteit is een inkopper, is natuurlijk als iemand op sterven ligt. Dat staat eigenlijk altijd boven aan. Dus op het moment dat mensen of met bediening, de laatste dagen zeg maar aanwezig zijn, dat heeft altijd toch/top prioriteit, dat geldt bij volwassenen. Hier liggen ook kinderen. Dat staat buiten kijf. En daarnaast heb ik gewoon altijd de indruk dat hun met gesprek weinig prioriteit hoeven te maken omdat ze gewoon eigenlijk binnen de tijd die ze hebben voldoende tijd hebben om dat gewoon allemaal af te handelen zeg maar. Dus er blijft voor mijn gevoel blijft er eigenlijk aan opdrachten eigenlijk nooit iets liggen.  

	M22
	Oké, goed.

	W23
	Dat klinkt, opdracht, je snapt het, een vraagstelling zeg maar. Dat wordt gewoon afgehandeld. Dat komt omdat, ik heb iedere 2-3 weken met ((naam)) overleg en die vraagt ook altijd, van goh als je mensen hebt en zo, zeg het dan, dat is voor mij al een signaal dat hij gewoon ook echt op zoek is naar patiënten en daarmee in conclaaf te gaan zeg maar.  

	M23
	Ja, ja, oké, oké, ja. Um, u heeft al een en ander vertelt over de zichtbaarheid van de geestelijke verzorging van de afdeling. Ook over het initiatief dat ze zelf nemen.  

	W24
	Ja dat is gewoon, je ziet toch een beweging, in het begin was dat helemaal niet hoor, toen ik hier 20 jaar geleden begon. Toen hadden we natuurlijk ook geen elektronisch EPD, toen was het eigenlijk een beetje van het principe van onbekend maakt onbemind, maar onder leiding van ((naam)) onder andere is dat is die discipline heeft zich steeds meer ik denk op een goede manier gepositioneerd in ons ziekenhuis. Maar goed patiënten, dat merk ik wel Martijn, hebben toch altijd nog een bepaalde onwetendheid. Daar had ik het met … laatst nog over van, dat blijft een beetje een punt. Ondanks dat we hebben ook foldertjes en zo, maar heel veel mensen associëren een geestelijk verzorger met doodgaan. Dat verzin ik niet, maar dat is gewoon een bepaalde context en dat is best nog wel lastig om dat te doorbreken terwijl mensen die gewoon gesprekken hebben met de GV persoon die, ik spreek ook patiënten, ja niet iedere dag hoor maar met regelmaat, die hebben daar heel veel waarde aan en ik heb letterlijk wel eens gehoord van ik dacht dat dat met de dood te maken had terwijl eigenlijk ik heb gewoon een heel plezierig gesprek gehad over allerlei levensvragen.  Dan denk ik, ja, daar gaat het natuurlijk om he. Ja. En dat is eigenlijk een beetje het principe, en dat is, dat is denk ik nog steeds wel hoor dat toch dat het wat onbekend is of zo. Ja 

	M24
	Ja, en is de positie van de afdeling in het ziekenhuis is het heel erg ingebed in de structuren of is het toch net een beetje anders dan de rest. Hoe liggen die verhoudingen? Bijvoorbeeld als je het vergelijkt met maatschappelijk werk .

	W25
	Dat ligt toch wat moeizamer, denk ik. Als ik het vanuit de top down beredeneer dus in de hiërarchische zin is het allemaal heel goed belegd. Op papier. Dus de structuur staat, en dat staat als een huis. Maar in de praktijk zie ik toch dat het wat achterloopt, als ik dat vergelijk met de fysiotherapie of de diëtetiek. Daar is het normaler dat dat gewoon in de processen eigenlijk standaard, dat zit gewoon standaard in gesleuteld. Bij de geestelijke verzorging moet je eigenlijk er altijd op attenderen, en wat ik net zeg doordat we nou ja wat bekendheid er aan hebben gegeven. We hebben iedere middag zeg maar op alle afdelingen waar ik baas van ben hebben we ja een soort patiëntenoverleg, dat is meestal rond een uur of half twee, twee uur, daar wordt het eigenlijk sindsdien zeg maar gewoon standaard meegenomen, van jongens, he er wordt van alles besproken, zijn er eventueel nog vragen voor onze  geestelijk verzorger ((naam))? Dat was niet zo hoor, dus dat moet je, ja ik als leidinggevende en ook de teamleiders die ik heb, een aantal, die moeten daar wel werk van maken zeg maar. Dat zit niet zo versleuteld als die andere groepen die ik net noemde.

	M25
	Ja en die slag vraagt het eigenlijk, dat die slag gemaakt wordt

	W26
	[Ja ja ja en dat] heeft gewoon met leiderschap te maken hoor, want je kunt nog meer boekjes af gaan drukken Martijn, en dingen op de website zetten maar dat werkt niet. En met leiderschap bedoel ik, leidinggevenden zoals ik maar ook de teamleiders met name, en je hebt een dagcoördinator, dus echt in de lijn, die moeten daar op een goede manier het voortouw in nemen, dat het gewoon dat er iedere dag aan gedacht wordt. Daar zit voor mij heel veel de sleutel van succes. Als de leidinggevenden er niks mee doen dan kan ik je zeggen dan wordt het niks. Ja, oneerbiedig gezegd. Nou ja niks wil ik niet zeggen want je hebt ook altijd formele route maar wat ik zeg, dat is echter minder als 50% hoor.    

	M26
	Die formele route he die werkt dus eigenlijk op basis van verwijzing en dus MDO’s of overleggen met de afdeling, merkt u dat? 

	W27
	Dat gaat gewoon elektronisch, dus op het moment dat wij een patiënt hebben en die eet slecht en die beweegt niet en die heeft een levensvraag, dan zit er in het systeem een module fysiotherapie en die klik je aan en dan tik je in wat de vraagstelling is. Die komt vervolgens in het systeem bij de andere partij in basket noemen ze dat en die ziet gewoon die oproep en die andere moet het dan aanklikken en oppakken. 

	M27
	En dat werkt met GV net zo?

	W28
	Ja . 

	M28
	(1,5) Wordt er ook aandacht aan besteed in de intake? In de anamnese? 

	W29
	Uh mondjesmaat, dat zijn, goede vraag hoor, dat is allemaal, dat wordt denk ik wel gevraagd, dat is ook onderdeel van de anamnese maar ik weet ook uit ervaring dat verpleegkundigen dat, sommige vragen het gewoon niet. Dat is net zoals met we werken hier met … dat is een hele grote overzichtslijst, dat is ook bijvoorbeeld dat is ook zo’n een heel ander onderwerp maar dat dat ook over seksualiteit in de anamnese moet gesproken worden, nou dat gebeurt ook niet altijd. Het gebeurt gewoon niet altijd. Daar wordt wel melding van gemaakt. Dat is de andere kant. Er wordt altijd wel melding van gemaakt van nou ja welkom op de afdeling, u krijgt te maken met een dokter, met een assistent, en anders hebben we een fysiotherapeut, als u behoefte heeft aan een geestelijk verzorger, daar wordt wel melding van gemaakt, maar dat is het dan ook.  Er wordt eigenlijk weinig op ingegaan of er moet toevallig iemand zitten met een dusdanige ja kleur zeg maar, niet huidskleur maar iemand die zwaar gereformeerd is dan valt het meteen op, of superkatholiek of jood of moslim, dan valt het op en dan wordt daar echt wel op in gegaan hoor. Maar als mensen daar niks van zeggen dan wordt daar weinig aandacht aan gegeven hoor. Maar meer van ja er zijn mogelijkheden. Meer ter kennisgeving, zeg maar. Duidelijk? [Hoop ik]. 

	M29
	Ja. Rapportage heeft u eigenlijk al iets over gezegd. Wordt er standaard gerapporteerd? Die indruk krijg ik wel.

	W30
	Ja dat is ook verplicht he. 

	M30
	Ja? Door de geestelijke verzorging? 

	W31
	Ja ja, dat geldt voor alle hulpverleners he. Dat zou mooi zijn dat mensen ? (rond 22.00) zijn, nee er wordt altijd terug gerapporteerd.  

	M31
	En is dat dan nou ja, alleen, formeel, goh we hebben gesproken of ook inhoudelijk? 

	W32
	Soms inhoudelijk daar waar het kan, maar meestal staat er=we natuurlijk wat ik zei iedere middag is er een patiëntenoverleg=vaak gaat het zo, maar dat geldt ook voor andere disciplines, op het moment dat het nadere uitleg behoeft, je kunt niet alles uittypen zeg ik altijd maar dan wordt er eigenlijk altijd gevraagd om van dan zegt … die hier werkt, ik schuif morgenmiddag even aan, dan kunnen we het er even over hebben in het team zeg maar. Dan kan hij zijn bevindingen gewoon live presenteren en dan is er gewoon een dialoog en van daaruit is het natuurlijk een hele mooie effect wordt er gewoon verder beleid gemaakt. En daar zitten de artsen en verpleegkundigen altijd bij. 
Want sommige dingen, ja dat hoef ik jou niet uit te leggen, sommige dingen kun je niet allemaal uit typen. Dat is ook, ja daar moet je even bij zijn geweest en dan .., trouwens alle geestelijk verzorgers kunnen dat perfect uitleggen hoor, waar de crux zit en dan is er soms wel eens een openbaring hoor, dan zitten verpleegkundigen door hun onwetendheid zeg ik altijd aan een bepaalde route te denken terwijl dat de vragen dan toch op een ander gebied liggen. Ja, dat is wel leuk.      

	M32
	Ja, een bepaalde medische route? 

	W33
	Ja, of een maatschappelijke route, of een geestelijke route of ja ja. (2,0)

	M33
	Oké . 

	W34
	Want het is toch, kijk de kunst is altijd en dat vind ik altijd wel heel knap is als je  een goed geestelijk verzorger hebt die komt er door de vraagtechnieken toch die komt toch achter andere dingen. Een voorbeeld, we hadden laatst een patiënt hier en toen bleek eigenlijk, het leek er heel lang dat hij een bepaalde therapie wilde, dat dachten de professionals, daar wordt misschien onbewust ook op gestuurd, terwijl … kwam met het verhaal die patiënt wil die behandeling eigenlijk helemaal niet meer. Die wil gewoon nog kwaliteit van leven hebben, zonder deze behandeling. Dus dat is wel, ik ben niet bij dat gesprek geweest, maar dat valt mij vaker op dat ze dan toch iets anders teruggeven dan is er een bepaalde vertrouwensband in een korte tijd, want .. gaat, dat gaat niet na een kwartiertje hoor, maar die pakt dan vaak patiënten iedere dag even een kwartiertje binnenlopen en dan komt hij toch soms met andere inzichten. Dat vind ik altijd wel knap hoor.     

	M34
	Ja, mooi, oké. Laatste vraag gaat eigenlijk een beetje over het ziekenhuis in het algemeen. Is er een benadering van zorg die echt als speerpunt genomen wordt door het ziekenhuis? 

	W35
	Ja, we hebben 2 speerpunten eigenlijk, al jaren lang. Dat is innovatie en persoonsgerichte zorg. Dat staat met uitroepteken bovenaan. Dus dat we gewoon zowel natuurlijk met name richting patiënt maar ook naar elkaar dat we gewoon met respect met elkaar omgaan, met 2 woorden praten, er ruimte is voor dialoog, afspraken nakomen, et cetera. Er zijn hele programma’s hier in het ziekenhuis en  dat wordt er bijna, ik zou bijna zeggen,  er in geknuppeld voor iedereen. Nee maar dat zit gewoon, dat zit een beetje, dat doen we nu al een jaar of 2, dat is toch wel het belangrijkste motto. Dat we dus echt vanuit de klant denken en echt vraaggestuurd willen werken. Dus niet aanbodgestuurd maar echt de klant is koning en dat we daar allemaal op in zetten in dit ziekenhuis.   

	M35
	Heeft dat nog invloed op dit vraagstuk denkt u? 

	W36
	In algemene zin richting geestelijke verzorging? Ja ik denk het wel. Ik denk als we dat, en we zijn er nog niet hoor want dit programma, ja want hier werken 10.500 man dus voordat je die allemaal persoonsgericht hebt, de een neemt dat zo en die pakt dat zonder problemen op die doet dat al en een ander vergt dat wat meer sparren met die mensen en uitleggen wat de bedoeling is. 

	M36
	Ja, nou ja goed maar u zegt ook vraaggericht werken, zo veel mogelijk.

	W37
	Vraaggestuurd, ja echt vanuit de vraag van de klant he. 

	M37
	Is elke klant uiteindelijk in staat om de vraag om geestelijke begeleiding te stellen? 

	W38
	Nee, dat was wat ik het begin al aangaf he? Dat is een beetje het probleem, dat zou wellicht nog wat aandacht behoeven. Maar dat hebben we al proberen te voorkomen door wat uitleg te geven van die raakvlakken van maatschappelijk werk en de geestelijke verzorging zeg maar. Dat is absoluut nog, niet alleen hier maar als je het gewoon naar de ROC of naar een HAM gaat kijken, daar zou best nog wat aandacht aan geschonken kunnen worden denk ik hoor. 

	M38
	Ja ja, dus dit gaat over dat herkennen van signalen. 

	W39
	Ja kijk en het is gewoon te veel gevraagd want het is ook, daar heb ik het met … over gehad, daar heeft hij voor gestudeerd, sommige verpleegkundigen of artsen hebben dat gewoon ook in hun mars hoor, dat zal ik niet zeggen. Het is toch een andere setting, een andere vraagstelling, want ja je moet echt goede gesprekstechnieken hebben om tot die vragen te komen. Dat zit in geen enkele opleiding van de verpleegkundigen, zeker niet van een dokter hoor. Het enigste wat wij proberen te doen is om het te detecteren, om iedere dag te vragen, dat doen we echt hoor, van, en dat gebeurt niet op alle afdeling kan ik je zeggen hoor maar in ieder geval binnen waar ik verantwoordelijk voor ben dat weet ik bijna zeker, is dat gewoon een terugkerende vraag, zijn er vragen voor de geestelijke verzorger? Liggen er vragen op levensvraaggebied? Daar begint het natuurlijk. 

	M39
	Oké ja. 

	W40
	Kijk dan is het ook een beetje lessons learned, tot slot Martijn, kijk doordat (2,0) regelmatig bij die overleggen aanschuift dan krijgen mensen ook, want dat is gewoon het overdragen, dan weten ze ook wat hij gevraagd heeft en dat pikken mensen natuurlijk ook weer op he, van o ja dan is hij daar op in gegaan en daar moet ik de volgende keer eens op letten, zo werkt dat natuurlijk ook he. 

	M40
	Ja (1,0)

	W41
	Ja? 

	M41
	Goed, heel hartelijk bedankt. 

	W42
	Het is drie uur, ik moet verder. Heb je er wat aan gehad zo? 

	M42
	Absoluut. 

	W43
	Ja?

	M43
	Ja zeker. Ik heb al mijn vragen wel kunnen stellen. Heel hartelijk bedankt voor de tijd. 





LUMC – I
	3 juli 2019

	M1
	Je hebt het protocol opgestuurd, en we hebben daar vanmorgen mee gewerkt. Ik heb er al heel veel van gezien, hoe het gaat in de praktijk. Er ligt heel erg veel nadruk op: de vraag moet komen vanuit de patiënt. Kun je dat nog eens wat uitleggen?

	W1
	Ja. De vraag moet komen van de patiënt omdat het niet vanzelfsprekend is dat je, wat je moet aanbieden, of je het moet aanbieden, toen de patiënt nog bij voorbaat een gemeentelid was, dat als zodanig zichzelf presenteerde, en dat in moeilijke omstandigheden verwachtte geholpen te worden, was het logisch dat je naar binnen liep om vanuit de club waar hij bij hoorde je aanbod te doen, en de diagnose te stellen en hem advies te geven. Nou die hele vanzelfsprekendheid is weg, dus je moet proberen een patiënt, in nu, in onze tijd is het gepast en fatsoenlijk en vindt de hele zorgomgeving dat de patiënt het zelf op de kaart moet zetten. Het is niet medisch noodzakelijk, je kan niet zeggen van ja, dat moet gebeuren, want dat past bij de behandeling die ik u aanbied als dokter, het is echt iets wat voor de patiënt zelf relevant en urgent moet zijn. Hoe kan je dat realiseren? Door de patiënt van te voren de informatie te geven op grond waarvan die kan overwegen of, wanneer en door wie hij geholpen wil worden. 

	M2
	En is elke patiënt ook in staat om die vraag ook te uiten?

	W2
	Daar moeten wij heel zorgvuldig zijn, want het moment dat je iemand informeert moet je goed inschatten: moet het nu of moet het later, moet ik het nu doen, moet ik het misschien herhalen? Of zeg ik het nu tegen de familie of zeg ik het later tegen de patiënt? Iemand die zomaar op de IC terechtkomt na een ongeluk, zal ik in eerste instantie naar de familie gaan, tweede instantie zeg ik maar dat sluit niet uit dat ik eventjes bij uw familielid dat hier ligt langsga. En als dat familielid wat hier ligt op de IC nog een beetje wazig is door alle pijn en slip- en slaapmiddelen, dan zal ik op de afdeling waar die terechtkomt nog een keertje langsgaan. Hij is goed geïnformeerd, een goed geïnformeerd patiënt kan besluiten of, wanneer en door wie hij geholpen wil worden. Op grond van een gemeenschappelijke overeenstemming dat dit ook echt een vraag is die binnen ons expertiseterrein valt. 

	M3
	Doe je dit presenteren ook op de psychiatrische afdeling?

	W3
	Ja. Zelfde manier, na overleg met de, soms, bij elke patiënt waar we ons presenteren hebben we altijd even contact met de dokter of met de verpleegkundige, of meteen direct bij het vaststellen van de namen, of als ik het zelf heb kunnen achterhalen via het patiëntendossier, check ik even of m’n conclusie terecht is. En vervolgens, dat gebeurt op de psychiatrie ook, en dan kunnen er redenen zijn waarom je het even niet doet, dat iemand erg verward is, ja, of psychotisch, dat ie zodanige medicatie heeft gehad of zoveel electroshocks dat ie even niet baas is over zichzelf, dan doe je het op een nieuw moment. Maar je moet iemand natuurlijk maar informatie aanbieden op het moment dat ie er ook daadwerkelijk wat mee kan. Anders is het zinloos. Dat is tijdverlies voor ons, dat is voor de patiënt ook niet waardig. 

	M4
	En informatie blijft hetzelfde?

	W4
	Informatie blijft hetzelfde. 

	M5
	Want het aanbod is ook hetzelfde?

	W5
	Ja. 

	M6
	Ja, ja. (1,5) Ik wilde nog even terug naar het protocol. Er staat ook iets over indirecte presentatie door vrijwilligers. Wordt het aanbod nou altijd alleen maar gepresenteerd door ofwel de geestelijk verzorgers zelf, of de vrijwilligers? Of doen bijvoorbeeld de verpleegkundigen, artsen of zo, praten die daar ook wel eens over met mensen, patiënten en kom je zo tot een contact? En hoe doen eigenlijk vrijwilligers dat aanbod? Heb je hen daarin geschoold, heb je daar, hoe gebeurt dat?

	W6
	Ja, het is uitzonderlijk dat wij onszelf presenteren bij een patiënt, da’s maar een kleinste groep. Het is namelijk de groep die zeer ernstig ziek is en aan bepaalde voorwaarden voldoet, heb je ook gelezen in het protocol. 

	M7
	Ja. 

	W7
	Of combinatie van voorwaarden. Grootste groep van mensen moeten van, of moet de informatie op een andere manier hebben. Iedereen die langer dan een etmaal in een ziekenhuis ligt heeft er recht op ons bezoek. En zodra een verzoek wordt gedaan, beantwoorden we dat dezelfde werkdag. Punt. Hoe weten die mensen dat? Dan zullen ze soms op internet kijken, zit in de ziekenhuisinformatie, ze horen het, soms ook van medewerkers, van de voedingszuster tot de arts, zegt: overweeg eens om met een geest = we hebben ook geestelijk verzorgers, en dan hebben we elke, zaterdag is er nog een rondje dat de vrijwilligers door het huis gaan om de mensen te zeggen: je weet dat er geestelijke verzorging is in het ziekenhuis, of je weet het niet, daar kan je mee praten, maar die hebben op zondag ook een aanbod. Een laagdrempelig aanbod, of een concert met een mooi woord, of een liturgische viering maar met mooie muziek. En zo worden ze ook op de hoogte gesteld van de geestelijke verzorging, kunnen ze ook aangeven, van ja, laat eens even een geestelijk verzorger komen. En ook dan geldt weer dat we niet onmiddellijk aan de slag gaan, dat we allereerst in de modus komen van we komen ons even presenteren. Even informatie geven. 

	M8
	En de presentatie van het aanbod door de vrijwilligers, verloopt dat ook volgens -

	W8
	[Ook protocollair], ook dat ze zeggen van nou, je gaat langs bij de mensen op zaterdag, alle mensen, alle patiënten, om te zeggen je kan zondag, of op de tv, of fysiek, het concert of de dienst bezoeken, maar dat doe je niet, nadat je even gezegd hebt: dat is een aanbod van de dienst geestelijke verzorging, daar kan je mee praten, dat gaat daar en daarover, à propos, aanstaande zondag is er dat en dat, daar kun je naartoe, en met bed of een rolstoel en met po en alles, haha, dus het is eigenlijk, ja, hoe maak je nou een hoop lawaai zodat mensen goed geïnformeerd zijn? En het is nu zo dat we even pech hebben met de website, omdat het platform waarop dat draait niet goed functioneert en we die niet kunnen veranderen, maar het is de bedoeling dat in de toekomst met name de website nog een veel grotere rol gaat spelen. 

	M9
	Hoe dan?

	W9
	Nou, omdat we daar al deze dingen opzetten, in begrijpelijke taal, ook omdat je daar, voor in de nacht, als je wakker ligt, filmpjes ziet van die zondagse concerten, activiteiten doen, een interviewtje hè, en, gewoon van alles en nog wat. 

	M10
	Hm hm, oké. Ja, er is dus ook sprake van doorverwijzing door anderen, artsen of maatschappelijk werkers of zo, 

	W10
	Ja. 

	M11
	En jullie verwijzen zelf ook door,

	W11
	Exact. Zul je wel merken bij een kennismakingsgesprek, wij geven eerst de informatie, dan volgt het tweede gesprek, tweede protocol, waarin vastgesteld moet worden of er sprake is van een vraag op het terrein van geestelijke verzorging, en hoe dat aangepakt zal worden, en als we merken dat het niet zo is, dan verwijzen we door naar degenen, zeggen we goh, dit is echt iets op terrein van 

	M12
	Ja

	W12
	De psycholoog, de psychiatrisch verpleegkundige, de maatschappelijk werker. Soms is dat ene gesprekje, waarin je verheldert waar het punt zit, het moment waar de ander hele grote ogen opzet en zegt: ja, maar NU weet ik wat ik aan moet pakken, en maar NU lukt het. Want vergeet niet dat heel veel patiënten tot op de dag van de opname ongelooflijk goed in staat waren om op alle terreinen hun leven te leiden. En waarom zou een longontsteking dat opeens verminderen? Het grote lijden zit er vaak in dat ze niet kunnen duiden wat er aan het gebeuren is. En op het moment dat je met een verhelderend gesprek daar weer een deurtje opdoet, dan gaan ze er zelf wel doorheen. 

	M13
	Ja. Als je zegt we doen een aanbod, we presenteren een aanbod, dat is eigenlijk nog iets anders dan vragen of inventariseren van behoefte. 

	W13
	[Ja], nee, we DOEN geen aanbod, we informeren de mogelijkheid van geestelijke verzorging. 

	M14
	Ja. 

	W14
	Zo zeggen we het letterlijk, het is een mogelijkheid, er moet niets, het wordt ook niet aangeboden, het is mogelijk. En DAAR geef je informatie over. En of het een aanb = pas op het moment dat je zegt dat wil ik wel, wordt het een aanbod. Hier ben ik, het is mogelijk, laten we even vaststellen wat er aan de orde is. En dat is nou ook precies het punt, het luistert soms heel nauw, in de synergie van zo’n heel ziekenhuis, en samenwerkingsverbanden, hoe je het formuleert, want met die 7000 medewerkers hier zit niemand op ongewenste bemoeienis van geestelijk verzorgers met patiënten te wachten. Dat vinden ze bijna een aantasting van privacy en veiligheid. Maar iedereen vindt het uitstekend om de autonomie en de zelfredzaamheid van de patiënt te bevorderen, om goed te informeren. 

	M15
	Zit de vraag naar behoefte naar geestelijke verzorging ook in intake of anamnese?

	W15
	Nee. Dat hebben we heel bewust niet meer gedaan, heel simpelweg om het feit omdat als je dat vraagt, dat kan je alleen maar vragen zodra je kan veronderstellen dat de ander weet wat geestelijke verzorging is. 

	M16
	Hm. 

	W16
	En als ik = een dagelijkse praktijk is dat mensen met geestelijke gezondheidszorg associëren, met psychiatrie, psychologie, (in twee) = dat is iets van de kerk toch? Als tweede. Maar zelden met dat innerlijke proces waarin de mens zichzelf telkens hervindt, herdefinieert, en besluit wat ie moet doen. Da’s nieuw. Dat is niet nieuw in de geschiedenis van de kerkhistorie of het geloof, dat is altijd geweest. Maar pastoraat, dat soort zaken, zijn altijd, is meer vanuit een, ja wat, glijdende of doserende rol gebeurd. 

	M17
	Ja. Ja. Hoe ziet u de verhouding met de zorgstructuur? Jullie sluiten zoveel mogelijk aan bij de zorg als zorgprofessionals, hoe anders zijn jullie dan nou ja, een palliatief team, medische psychologie? Hoe sluit je eigenlijk aan bij zorg of bij de behandeling, en vind je ook -

	W17
	[Maar weet je dat bij] 

	M18
	Jezelf behandelaar? 

	W18
	Nee. 

	M19
	Nee. 

	W19
	We doen binnen deze organisatie als totaal en op klein, mesoniveau, op afdelingsniveau, en bij de patiënten doen we permanent hetzelfde. Waar ik de patiënt help bij de queeste, de speurtocht naar het eigen zelf, z’n identiteit, z’n bron, en z’n toekomst, doe ik dat ook met afdelingen, en met de organisatie. Zeg ik goh, jullie willen graag de patiënt passende zorg geven, dat is het wonderlijk middelpunt van verschillende perspectieven. Jullie zijn bezig wat kan, wat mag technisch, jullie zijn bezig met ethische vragen, van wat kan, wat is fatsoenlijk, waar liggen grenzen, waar liggen idealen, jullie zijn bezig met een traditie van zorg. En een ideaal, een toekomststreven. En daar zoek je, in concrete gevallen, in beleid, in het formuleren van protocollen, in het omgaan met individuele patiënten telkens een midden. Ik ben niet degene die de rekenmeester is die dat midden precies kan berekenen, maar zowel in het gesprek met de patiënt als met de afdeling als met de organisatie ben ik de man van het goede gesprek. 

	M20
	Daar ben je blij mee. 

	W20
	En de organisatie, afdeling, al die specialisten, de patiënt en zijn omgeving, die zijn de meesters van de inhoud. 

	M21
	Ja, ja. 

	W21
	Dus ik ben in ALLE opzichten geestelijk verzorger, zowel van de organisatie als van de afdeling, als van de patiënt. Of van individuele medewerkers of dokters of, maar die behandel ik dan weer als ware zij een patiënt. 

	M22
	Ja. 

	W22
	Dus mijn rol en positie is coherent dezelfde. Ik neem altijd het overstijgende perspectief in. Of het onderliggende perspectief. 

	M23
	Ja. 

	W23
	En altijd transcendeer ik het gebeuren. Als ze met technische problemen zitten en bij mij aankloppen dan is dat een manier om te verwoorden, kijk ik kan me niet voorstellen dat een dokter niet uit een technisch probleem komt, als hij met een technisch probleem bij mij komt aanwaaien, en dan denk ik oké, je hebt dus een probleem op het gebied van passende zorg, want het technische probleem heeft blijkbaar ethische, historische of perspectiefproblemen in zich, waardoor jij niet tot een midden komt. En waardoor je handelingsonbekwaam of, wordt. 

	M24
	Jaja, dus je laat ook eigenlijk uittekenen welke aspecten er allemaal spelen en -

	W24
	[Ja zorgvisieberaad doe ik nooit] moreel beraad, zorgvisieberaad = moreel beraad is een reflectie van professionals vanuit het perspectief van de ethiek op hun handelen. Ethische reflectie. Met de categorieën die daarbij horen. Goed en slecht, waarden, normen, deugden, utiliteit, al dat soort dingen, dat is ethisch nadenken. Zorgvisie, passend handelen vraagt een reflectie op drie andere perspectieven tegelijkertijd, namelijk praktijk, ethiek, traditie, perspectief. 

	M25
	Praktijk, ethiek, traditie, perspectief.

	W25
	Dat vraagt een beetje veel uitleg, maar het is dus (-) ethiek is een van de domeinen, waarin het passende tot uitdrukking komt. Maar of iets kan of mag, wil nog niet zeggen dat het ook bij je hoort. Als iets kan, mag, en bij je hoort, is het nog niet een waardevol perspectief, waarvoor je gaat. Dat zijn allemaal verschillende 

	M26
	Ja, oké, jaja. 

	W26
	En soms is iets wat wel kan, maar niet mag enorm horend bij je en wil je het ook. En laat je bij wijze van spreken jouw zoon jouw de prik geven waarin je sterft. Zoals gebeurt. En dan moet de rechter zich maar uitspreken of dit passend handelen wel binnen de Nederlandse juridische = snap je? In feite help je dus zowel de patiënt = dat denk ik ook wel eens, dat ik de patiënt = dat de positie van de geestelijk verzorger heeft overeenstemmingen met die van een rechter. Nu spreekt de rechter een oordeel uit en dat doet de geestelijk verzorger niet. Alleen hij versterkt in het systeem en in de organisatie, in de afdeling, bij de patiënt, het eigen, judicieel oordeel. Het midden vinden tussen = in de toepassing van regels en vrije tijd.  

	M27
	Ja ja, mooi. 

	W27
	Dat is een heel ander perspectief misschien dan dat je gewoon bent, maar zo kan je erover denken. En het werkt wel. 

	M28
	Thanks, ja. 

	W28
	Net zoals dat je = kijk want, dan kan je denken van is dat nou wel nieuw? Nee, dat is helemaal niet zo nieuw. Want laten we (zijn) als ik nou eens heel lekker traditioneel christelijk praat, dan zeg je de predikant helpt de gelovige om zich onder het oordeel van de Eeuwige te plaatsen. Punt. Met andere woorden, de goede predikant ondersteunt iemand om het eigen oordeel te zoeken. Hij neemt = spreekt het oordeel niet uit, ah sommigen wel, volgens mij zijn dat dwaalleraars. 

	M29
	Ja, is dat ook de onderliggende waarde van hoe, of de onderliggende theorie eigenlijk, of denkwijze, van hoe de geestelijke verzorging in het ziekenhuis is opgezet? 

	W29
	Ja. Ik heb al in de = in de voorgesprekken hebben we het er een beetje over gehad. Ik ga uit van de mens, ik het een = mijn mensbeeld kenmerkt zich dat ik zeg: de mens vormt zich rondom z’n eigen metafysische kern. Niet alleen God is groter, en meer intiem dan het eigen ik, maar wie wij zijn is groter en meer intiem dan het ik. Als begrepen ego, als verstaan beeld. Het ik is een voortdurend fluïde, of onder het ik zit een werkelijkheid die fluïde is, die voortdurend verandert, het magma wat permanent stolt in de rivier die doorstroomt, het bestaan. En het ik is een verschuivende panelen, verschuivend beeld, vraagt ook een flexibiliteit in zichzelf om gezond te blijven. 

	M30
	Ja. Ja, precies. 

	W30
	Vanmorgen zei een patiënt dat heel mooi, ik weet niet of je het hoorde, die had het over loslaten. 

	M31
	Hm hm, ja. 

	W31
	Laten gaan, zei ze geloof ik. En dan duidde ze op dát proces. Hoe kan je, terwijl je je bestaan ontvangt, het beeld van jezelf permanent loslaten, omdat het je niet helpt. Omdat het van gisteren was, niet van vandaag, en nog minder vertelt waar we heengaan. Dat is een citaat van Kopland, het gedicht Verder. 

	M32
	Oh, ja. (2,0) Loslaten dus. Ja. Dat is ongeveer hetzelfde. Rapportage heb ik nog een vraag over. Er wordt altijd gerapporteerd. Ook de presentatie. 

	W32
	Ja. 

	M33
	Dus het geven van informatie van de mogelijkheid van geestelijke verzorging, laat ik het maar eventjes formeel goed zeggen nu, die rapportage die is formeel, dus dat is, dat gaat met vaststaande -

	W33
	Nee hoor, ook wel inhoudelijk, ook inhoudelijk, ja ja. Je kan ongeveer vijf functies onderscheiden aan rapportage, in rapportage: één is, dat noemen wij altijd proactief, rapportage waarin we aangeven wat we voornemens zijn te doen. Wij maken van tevoren op een dag een lijstje van patiënten. Beredeneerd, een beredeneerd lijstje waar we heen zullen gaan. Da’s één. Dus een proactieve - 

	M34
	Rapportage naar de organisatie, niet in het EPD

	W34
	Ja, dus we zeggen wat we ons voornemen, in het EPD. Ja, wel in het EPD. Tweede is dat je dit contact, proces met de patiënt goed rapporteert. Waar je staat, of ie de informatie heeft ontvangen, of het contact gecontinueerd wordt, et cetera. Vervolgens beschrijven we voor onszelf en ons team de voortgang van het proces van begeleiding. Niet door de feiten te vermelden, daar zit niemand op te wachten, of biografieën van patiënten op te schrijven, maar door te zeggen van welke methode we bij hem hanteren, of het goed aanslaat, of er moeilijkheden zijn, etc. Hè, dat we weten waar we staan, dat als jij vraagt: wat houdt je bezig?, je weet dat de patiënt bijvoorbeeld overmatig gaat uitweiden en dat je wat sterker zal moeten helpen. Nou, gewoon heel technisch. 

	M35
	Ja. 

	W35
	Da’s de derde perspectief. En dan heb je een vierde perspectief, dat is meer management-achtig, dat ik zie hoeveel bezoekjes per jaar, en hoeveel patiënten en welke categorieën en zo, heb ik ook het een en ander over verteld. Het vijfde perspectief dat is voortdurend de organisatie op de hoogte houden hoe je beweegt, dat je afspraken nakomt, en nog bij betrokken bent, 

	M36
	Zichtbaarheid, 

	W36
	Zichtbaarheid, etc.

	M37
	Ja. 

	W37
	Dus dat zijn allemaal aspecten van het EPD, van, die van groot belang zijn. Als het dan gaat over inhoudelijke rapportage, beperken we ons tot dat wat medisch noodzakelijk is. Medisch noodzakelijk. 

	M38
	Zou u daar een voorbeeld van kunnen geven? 

	W38
	Want het is dus een (4,0) het is een medisch dossier, en wat daarin staat moet medisch te verantwoorden zijn en als het door de arts wordt overlegd, moeten daar geen andere zaken in staan dan medische zaken. Nou, stel je nou voor dat een mevrouw een hele grote twijfel heeft met betrekking tot de behandeling, dat iemand heel erg twijfelt of ze de behandeling wel moet doen. Terwijl ze al drie keer me = dan (schrijven ze het) medische, met verband = met consent, is het invullen om te schrijven: mevrouw geeft aan zeer te twijfelen over de behandeling. Punt. Ik ga níet opschrijven dat mevrouw dat zegt, omdat er een enorme onafheid in het leven zit, en schuldgevoel, en waar dat dan uit voortgekomen is, dat is m’n geheim. Zij kan dat kaderen, zij kan naar voren brengen: ik ben misbruikt, en er is dit en dat gebeurd, dit is nog niet afgerond en ik wil goed = ik wil mijn dochter goed verzorgen en goed op haar letten en ik wil niet nu afhaken door die, door dood te gaan, ah. Maar dat alles tegen de achtergrond van de twijfel over de behandeling en het nut van de voortzetting. En dat mag ik niet delen met een ander. Het is ook medisch wel interessant, het is wel interessant, en iedereen zal het boeiend vinden, maar ik zeg daar niets over, ik schrijf alleen maar: mevrouw twijfelt over de behandeling, en wil daar graag met de dokter verder over nadenken. 

	M39
	Ja. 

	W39
	Da’s een voorbeeld. 

	M40
	En heb je, spreken jullie daar met de patiënt over, van wat er wordt gerapporteerd in het EPD?

	W40
	[Ja wat dacht je? Ja!] Want zelf als het erom gaat van, kijk, stel je nou voor dat wij een gesprek hebben en dat jij zelf denkt van ja, ik twijfel daar zeer over of ik dat moet doen. Maar ja, en eigenlijk ben ik er wel uit, maar ik heb dat nog niet met m’n vrouw en met mijn kinderen besproken. 

	
	((onderbreking))

	M41
	Nou ja, dus wat je met de patiënt overlegt over rapportage

	W41
	Oh ja, overleg. Als jij zegt, ik wil dat toch niet opgeschreven hebben, want de dokter moet daar niet over beginnen voordat, wat straks zit ik in een familiegesprek, en dan begint, goh, ik heb begrepen dat u twijfelt over behandeling, en je hebt er nog niet met je vrouw over gesproken, die snapt, als de patiënt = als ik zeg van goh, het lijkt me wel verstandig dat de dokter dat weet, vindt u het goed dat ik dat, u weet we hebben beroepsgeheim, ik zal niet over de achtergronden uitweiden, maar dat u twijfelt, u wil er met de dokter over spreken? Ja zegt ze, vind je dat ik het moet noteren of niet? Als ie zegt nee nee nee, da’s goed, dan is het klaar. Dan heeft ie het gesprek willen gebruiken om even te verkennen of ie dat zo wil zeggen. 

	M42
	Ja, oké. 

	W42
	Ik heb fraaie voorbeelden ervan, maar goed, dat ja. 

	M43
	Ja, daar is nu even geen tijd meer voor. Nog één vraagje: geestelijk verzorgers hebben het ook vaak over een initiatiefrecht. Dat wordt hier eigenlijk door zo’n protocol soort van beperkt hè? Ziet u dat ook zo?

	W43
	[Hoe, in welke zin?] Nee. We hebben alleen maar gezegd van, we hebben het initiatiefrecht, en mogen ook, we zouden buiten medeweten van wie dan ook om, en zonder onszelf te verantwoorden, naar patiënten mogen lopen, dat was = maar omdat dat initiatiefrecht wortelt in een samenleving die voorbij is, zoeken wij naar een optimale ruimte, binnen een goede samenhang, die van deze tijd is. 

	M44
	Ja, en dus ook beter te verantwoorden naar het ziekenhuis toe. 

	W44
	[Naar de sa] (-) ik heb een artikel geschreven 

	
	((onderbreking))

	W45
	Jij zei: perkt het niet in? Transparantie, ik heb een Engels artikel wat ik aan het eind van de maand = eind van het jaar in een boek van ((naam)) dat gaat over geestelijke verzorging in de toekomst, heb ik een artikel mogen schrijven, over waar zie ik nou de mogelijkheden, en eigenlijk de slotzin is transparantie schept ruimte. 

	M45
	Ja. Maar je legt jezelf dus een methodiek op, maar je legt jezelf niet helemaal vast. 

	W46
	Nee. Ik denk dat daar een goede methodiek in is, (sport, in de) geneeskunde, in ons vak, juist onze kracht ondersteunt. Een goede methode, als je merkt dat je kracht wordt geremd door de methode die je hanteert, of de strategie, of het plan dat je als sporter doet, dan moet je ‘m loslaten. Als je merkt dat je creativiteit tot z’n recht komt, juist door de regels, …

	M46
	Oké, dank je wel. 

	W47
	Dus transparantie schept ruimte. Verantwoording schept samenwerking, in geest = je moet, je hebt ondertussen gezien hoe mensen me consulteren, de hele dag. 

	M47
	Ja, ja. Ik zet ‘m uit. 

	W48
	Ja. 





LUMC – II
	3 juli 2019

	M1
	Ja, ik had gevraagd om je even te spreken over dus inderdaad de geestelijke verzorging en hoe die contact maken met patiënten, dus hoe dat tot stand komt, dus eigenlijk het onderwerp van mijn scriptie. 

	W1
	Ja. 

	M2
	Ik ben zelf student geestelijke verzorging in Nijmegen en dus nu met het laatste stukje bezig, dus scriptie. Dus dat is waarom ik hier ben. Daar schrijf ik over en ik heb vanmorgen met ((naam)) meegelopen om vanuit de GVer zelf het mee te maken en te zien hoe dat allemaal gaat en ik heb hem daar ook over gesproken. En om dat wat breder aan te vliegen, wil ik ook graag iemand spreken die een wat ander perspectief daarop heeft. Dus niet vanuit het beroep zelf, maar ook wat institutioneel daar wat dingen over kan zeggen. Eerst eventjes over jouw positie. Je bent nou senior-senior of zo?

	W2
	Verpleegkundig expert, heet dat. 

	M3
	Oh, verpleegkundig, ja verpleegkundig expert. 

	W3
	Nou ja, ik ben van oorsprong gewoon verpleegkundige en ik ben nu dan de expert, dus ik sta eigenlijk niet meer in de zorg, maar ik doe vooral de coördinatie, dat is een van mijn grote taken, coördinatie van de patiëntenstroom.

	M4
	Op de 

	W4
	Op de AOA. De Acute Opnameafdeling.

	M5
	De Acute Opnameafdeling, ja. 

	W5
	En dan komt, de meesten komen vanaf de eerste hulp. En nog een heel groot deel vanaf de poli’s, en er komt ook nog een restdeel vanuit thuis, soms, of vanuit een ander ziekenhuis 

	M6
	Ja. 

	W6
	Dus die stroom probeer ik te coördineren en ook zeg ik altijd, nog belangrijker, om ze weer weg te krijgen. 

	M7
	Ja, natuurlijk ja. In goede toestand. 

	W7
	En zorgen dat ik dagelijks een minimaal aantal bedden heb. Dat is een soort afspraak dat je minimaal, dat ik elke dag 15 bedden kan faciliteren voor, nou ja, de eerste hulp-poli’s. Dus dat is mijn taak. En soms lukt dat en soms lukt dat niet. 

	M8
	[Goh ja.] Oh ja, hoe gaat het vandaag?

	W8
	Nou, ik zat op de 17 vanochtend, dus, en nou hoor ik net, eentje ging niet door, maar, maar de opnames vallen tot nu toe nog mee, dus dat is ook altijd nog een dingetje.

	M9
	Ja, precies. Oké we gaan het, dus hebben over de geestelijke verzorging, je hebt daar op zich dan een goed zicht op vanuit jouw positie hoe dat gaat hier op de afdeling. Hoe vind je de geestelijke verzorging ingebed in de bestaande zorgstructuur of? Nou, eigenlijk niet hoe vind je dat, maar hoe is dat hier? 

	W9
	[Sinds], sinds een half jaar nu ongeveer, dat heeft misschien ((naam)) zelf verteld, dat ze echt actief naar de afdeling komen, elke dag, om aan mij, of iemand die hier op mijn plekje toevallig zit, als ik er misschien een keer niet ben, te vragen of wij patiënten hebben voor hun om te gaan, hun zorg te gaan (aan)bieden. Dat is echt sinds een half jaartje, denk ik, actief. En eerlijk gezegd denk ik dat daarvoor, was dat niet actief, boden wij het aan aan patiënten op momenten dat ze, dat er wat was. En nu proberen we dat eigenlijk al voor te zijn. 

	M10
	Hm hm. Zou je daar iets meer over kunnen zeggen?

	W10
	Ja, ik lees elke patiënt, elke patiënt lees ik in, of ’s ochtends lees ik alles door, en ondertussen weet ik een beetje wel, ik zit hier al een poosje, of het, ja, voor de één is een gebroken been al heel erg, ik heb morgen ook een trauma die, echt niet heel erg, ik b = je gaat er niet aan dood, om het maar zo heel erg kort door de bocht te zeggen, maar die zat er wel heel erg mee. Er zat heel erg veel frustratie, dat lees ik dan: (meneer) erg gefrustreerd en denk ik nou, dat is een goeie om even, die heeft gewoon dat even nodig misschien, om even een plekje te kunnen geven wat hem is overkomen. Terwijl ik, ik lees veel tussen de regels door, zeg maar, probeer ik, van nou, het zijn natuurlijk, 9 van de 10 zijn natuurlijk hele heftige ziektes, waar mensen echt heel ziek van zijn, en ook, wel bijna de helft kan overlijden aan zijn ziektes. Maar dan probeer ik door te regels = de een heeft daar meer behoefte aan dan de ander. Als ik, nou ja, heeft slecht geslapen, dat is voor mij al een trigger dat ik denk hm, waarom? Dus als ik dat lees dan denk ik nou, dat is misschien wat voor geestelijke verzorging, ga daar maar eens langs.  

	M11
	Hm hm. 

	W11
	En hun bieden het dan ook alleen maar aan, hun gaan niet gelijk in gesprek, dus dat vind ik ook fijn, maar als (-) even hun gezicht laten zien van nou wij zijn er, mocht je het nodig hebben, en soms zeggen patiënten, nou nee, is prima, en soms wordt het ook, tenminste vaak wordt dat echt wel, dat hoor ik nu net van ((naam)) ook dat het vaak toch later, op een tijdstip, dat het even moet zakken, denk ik oh, dat is misschien toch wel fijn. Dat klinkt natuurlijk toch best een beetje, ja er gebeurt al zoveel. Bij die mensen natuurlijk en het is natuurlijk een acute afdeling, ze liggen hier nog maar net.

	M12
	Ja. 

	W12
	Dus vaak hebben ze ook nog wel even tijd nodig, en soms lees ik ook gewoon echt daadwerkelijk erin: willen geestelijk verzorger, nou dan is het makkelijk. 

	M13
	Oké, en dat hebben ze dan eigenlijk zelf

	W13
	Dan weten ze al van het bestaan. 

	M14
	Proactief aangegeven, want het is geen onderdeel van de intake/anamnese, hoorde ik? 

	W14
	[Ja] Nee, nee. Niet hier, wij doen een verkorte anamnese. Staat wel in de lange anamnese, geloofsovertuiging en wat doet u hiermee? Nou is geloofsovertuiging natuurlijk niet hetzelfde als geestelijke verzorging want geestelijke verzorging is natuurlijk veel breder, ik bedoel dat kan je ook als, hoe noem je dat, als je geen geloof hebt kan je daar natuurlijk gebruik van maken, je hoeft daar niet gelovig voor te zijn. Dus dat is een vraag, die staat volgens mij in de anamnese, van geloofsovertuiging en bent u hier actief mee of zo, en voor de rest staat er niks in. 

	M15
	Maar daar doen ze niks mee op de acute opname? 

	W15
	Nee, in principe is dat geen, omdat wij nou ja, 15 opnames per dag gemiddeld zo’n beetje hebben, als we alle anamneses helemaal, dan zijn we daar teveel tijd aan kwijt, 

	M16
	Dan is het enige wat je doet? 

	W16
	[Dus wij doen de] verkorte versie. Wij doen echt alleen maar, ja en hoe belangrijk het ook is hoor, hè want, ja, alles is belangrijk. 

	M17
	Hm hm, ja. 

	W17
	Ik bedoel we gaan ook niet vragen of ze lekker slapen ’s nachts, normaal gesproken. En wat voor een opleiding ze hebben genoten en hoe ze hun stress verwerken. Hier: waarden en levensovertuiging, heeft u wensen met betrekking tot levensovertuiging? En dat zijn de vragen die je krijgt in dat opzicht. En stressverwerking. Maar die vragen wij ook niet. Dus ze staat er wel, in de anamnese maar wij doen het niet. 

	M18
	Ja. (2,0) Hoe maak je de keuzes, van die bied ik aan en die bied ik niet aan. Je zegt, ik lees een beetje tussen de regels door en ik heb daar veel ervaring mee. Wat zijn een beetje de dingen waar je op let? Slapen, noemde je zojuist al. 

	W18
	Nou ja, slapen, of (1,0) of mensen reageren geagiteerd, vind ik ook zo’n trigger, dat ik denk van, dan denk ik mensen, ik zie altijd het goede in de mens, en dan denk ik, waarom reageer je geagiteerd, dat heeft een reden. Of dat ik zelf wel een denk van jeetje, die heeft toch een hoop meegemaakt, God die, dit komt er ook nog eens bij, dat ik zelf echt zoiets heb van nou, pff, 

	M19
	Als ik het was, dan…

	W19
	Nou, dan, ja die heeft, die krijgt echt een hoop te verduren. Weet je, dat ik daar, dat heb ik ook dat ik denk, jeetje. Er ligt nu ook een vrouw van 49, longkanker en dan heeft ze allerlei bijkomende dingen, denk jeetje mina, nou daar moet ik even iemand langs sturen. Dus dat ook, dat zijn echt wel triggers. En wat ik dan terug hoor van ((naam)) is dan zeg maar zo’n beetje de, er komen ook wel eens collega’s van ((naam)), dat ik het redelijk goed eruit pik, dus denk ik nou, dan doe ik toch iets goed, blijkbaar. 

	M20
	Ja ja, precies. 

	W20
	Dus het is echt een beetje zelf ontdekken geweest. 

	M21
	Ja. Heeft geestelijke verzorging en jij, hebben dat ook nog met elkaar wat afgestemd, spreken jullie daarover of is daar misschien een klinische les of zo

	W21
	Nee, dat is er wel, een pilot hebben we toen afgesproken, en eigenlijk ging die pilot opeens, die was verlopen en het ging gewoon stiekem door, zeg maar, dus op een gegeven moment heb ik ook wel gezegd van joh, ga nu officieel, want dan kan ik het naar het team ook bekend maken, zodat hun ook wat actiever, en dat ze het ook bijvoorbeeld kunnen opschrijven. En dat merk ik nu dus ook, dat mensen ook echt zeggen van: ik wil geestelijke verzorging. Of dat ze zeggen joh, ze zijn hier elke dag, maak er gebruik van, dus dat merk ik nu wel, dat dat wat meer, dat het meer gewoon wordt, dat ze weten dat er elke dag iemand langskomt om eventueel hun diensten aan te bieden. 

	M22
	Dat verpleegkundigen dat…, [Ja, ja]

	W22
	Ja, dat collega’s-groep, dat verpleegkundigen dat weten, ook. Nee, ik heb verder geen, eigenlijk geen scholing, we hebben w = tuurlijk, je spreekt veel over dat hun standaard bij de transplantatie- bij de hematologiepatiënten komen, daar komen ze al standaard. Maar niet, dat zijn natuurlijk niet, hier worden ze niet opgenomen om getransplanteerd te worden, 

	M23
	Nee

	W23
	Je kan (-) het complicaties zijn. Of hè? Wat ook. Dus hun zien ze dan normaal een paar dagen later, maar om dat voor te zijn, dus dat weet ik in de, ondertussen wel. Dat ze daar dan veel betrokken bij zijn en dat dat natuurlijk ook een hoop met mensen doet, dat soort ingrijpende dingen.  

	M24
	Ja. En jij, in jouw positie merkt dit allemaal op, bij patiënten, of lees je alles in de dossiers?

	W24
	Nee, ik zie niet heel veel patiënten, ik lees het in dossiers. En ik vraag het wel eens ook aan de collega’s, ik loop natuurlijk ook veel op de afdeling rond. En dan zeg ik goh, ik heb daar geestelijke verzorging even bij gezet en dan zegt ze ja prima, nee hartstikke fijn. En zo probeer ik het ook nog steeds weer bekend te maken bij de collega’s door het even hardop te noemen van nou, en dat werkt wel. Het is natuurlijk ook gewoon de bekendheid die mensen ermee hebben.  

	M25
	Ja. En krijg je dat dan andersom ook weer terug, van verpleegkundigen? Van nou, ik zou die -

	W25
	Ja. Nee, wat ik zeg, het komt steeds meer terug, of, dat ik het in de rapportages teruglees of dat ze naar me toe komen van joh, kan die daar even langs, of, of inderdaad wat ik dan hoor, weet je, wat mensen zeggen, dat ze, dat wordt natuurlijk altijd achter gesloten deuren gedaan, dat ze schelden op vervelende mensen. Boos en, er kan geen goed woord af, dan zeg ik goh, wat is er aan de hand dan, nou, zal ik eens iemand langs sturen, misschien is er wel meer aan de hand. En dat heb ik nu echt al een paar keer gehad, dat er echt een stuk frustratie, of boosheid, en dat is niet eens tegen ons persoonlijk, maar gewoon tegen hun ziekte of tegen hun, ja, waarom ze hier liggen. 

	M26
	Ja, si

	W26
	Situaties, ja. Dat merk je wel eens, dat wij dat wel eens vergeten als verpleegkundigen. Dus dat is ook wel heel grappig. Dus wij leren er zelf ook heel veel van. 

	M27
	Ja. Precies, ja. 

	W27
	En wat wij tegenwoordig doen, wij hebben nog wel regelmatig acute situaties, dat is ook weer zo’n leermomentje, dat we in ieder geval, of de dag zelf of de dag erna ook geestelijke verzorging langs laten komen, naar degene die daar op, bijvoorbeeld op dezelfde kamer lagen. 

	M28
	O ja, oké, o ja. 

	W28
	En dat heeft heel veel, daar krijgen we heel veel positieve reacties op. Want voor ons is het, nou ja, niet gewoon, dat wil ik niet zeggen, maar voor ons is het gewoner, dan als jij daar als

	M29
	Wat is er op zo’n kamer dan gebeurd?

	W29
	Nou, reanimatie. Probeer altijd wel zo snel mogelijk de rest van de kamer leeg te krijgen, maar ja, weet je, je moet wel starten. En ze zien een hoop gebeuren. En, dus dat zijn ook wel leerpunten voor ons, zeg maar, dat er ook wel dingen uit kwamen dat ik dacht van oh, hm, weet je, dat ze weer teruggaan naar de kamer en dat er inmiddels alweer een andere patiënt lag. Dat werd echt niet gewaardeerd, denk ik oké, dat is wel een leerpunt voor ons, ja voor ons is het eigenlijk, niet gewoon, maar voor ons gaat het allemaal weer door, zeg maar. 

	M30
	Ja. 

	W30
	Denk van ja, die mensen die maken dat allemaal, die hebben bijna een trauma hier in het ziekenhuis, maken ze, krijgen ze te maken. Dus dat is wel, dat vind ik ook heel erg leuk dat wij dat weer leren. Dus dat heb ik ook teruggekoppeld naar het team van jongens, let op, ik bedoel, het is heel vervelend voor degene die daar in een (-) heeft gelegen, maar die mensen eromheen? 

	M31
	Ja. 

	W31
	Die zijn eigenlijk bijna nog meer getraumatiseerd dan degene die in het bed lag. Die heeft niet zoveel meegekregen. Dus dat is ook wel

	M32
	En het team geestelijke verzorging leert daar ook weer van dan? 

	W32
	Absoluut, ja. Dus eigenlijk kan ik alleen maar positief zijn, erover. 

	M33
	Ja. Is nou de manier waarop dit gebeurt met geestelijke verzorging ander dan de, nou bijvoorbeeld medisch maatschappelijk werk of psychologie of de psychiatrie? [Hoe je die zou inscha -]

	W33
	Ja, het is laagdrempeliger. 

	M34
	Geestelijke verzorging is laagdrempeliger? 

	W34
	Ja. Ja, omdat ze hier elke dag komen. 

	M35
	En dat komen die anderen niet? 

	W35
	Nee, die komen echt alleen maar in consult. Psychiatrie komt sowieso, die moet echt via de artsen, en maatschappelijk werk kunnen wij dan wel inschakelen, maar dat zijn vaak echte regeldingen. Als iemand niet verzekerd is, of iemand heeft geen huisvesting, of iemand heeft geen huisarts. Meer dat soort dingen. Terwijl maatschappelijk werk ook daarvoor is. Natuurlijk ook om, maar ja, geestelijke verzorging komt elke dag, dus waarom moeilijk doen als het ma = ja toch? Ja, het is laagdrempeliger. 

	M36
	Ja, ja. 

	W36
	En je hoeft niet gelovig te zijn daarvoor, dus ja.

	M37
	En dus goed te vinden? Blijkbaar?

	W37
	Ja. Want ze bieden zich aan, ze lopen hier dagelijks rond en, vaak gaat ie ook nog even hier zitten werken of zo, dus ja, iedereen weet het ook ondertussen. 

	M38
	Hij is heel benaderbaar?

	W38
	Ja. Absoluut. Ja, dus dat vind ik, en maatschappelijk werk zou ik zo niet voor de geest kunnen halen wie dat zijn. Eerlijk gezegd, moet je nagaan. Ik kan ze vinden hoor, maar ik zou het niet zo weten. Dus, ik zou er geen gezicht bij kunnen bedenken. 

	M39
	Nee, precies. (2,0) En heeft het nou ook negatieve kanten, dat geestelijke verzorging hier, nou, redelijk ingebed, aan het werk is? 

	W39
	Nee, zie ik eigenlijk helemaal niet. 

	M40
	Helemaal niet? 

	W40
	Nee. Want mensen geven, en dat lees ik ook echt wel in de rapportages, hun schrijven ook op hè, krijg ik ook, lees ik ook wel eens in de rapportage terug dat mensen er geen behoefte aan hebben. Prima. 

	M41
	En dan is het helemaal goed? 

	W41
	Ja, dan is het gewoon ook uit en dan is het ook klaar. Ik bedoel, maar ze bieden het aan en ’t is geen moeten of zo, nee het voelt niet als een druk, het voelt als een mogelijkheid. 

	M42
	Ja ja, juist dus door de manier waarop het gebracht wordt?

	W42
	Ja. Ja, absoluut. Nee en vaak staat ie een beetje te hangen op de afdeling, ik vind dat ook, het is wel benaderbaar, iedereen heeft zoiets van, dat is ((naam)), ja, dat is ((naam)). Of zijn collega, maar negen van de tien keer komt hij, dus. 

	M43
	Nou mooi. 

	W43
	[Dus nee dat], ja hè? [zeker]

	M44
	Ja, en je hebt het gevoel dat dit de zorg beter maakt? Dat dit goede zorg…

	W44
	Ja, de reactie die we nu van patiënten hebben gehad denk ik ja. Absoluut. En wat ik zeg, er zijn er natuurlijk, driekwart van de mensen zouden toch op hun pad zijn gekomen, uiteindelijk denk ik, driekwart van de gevallen, wat hun standaard doen. Nou ja, ten eerste is het inderdaad natuurlijk nu eerder, en ik heb natuurlijk nog een extra groepje. En ik denk ook richting de verpleegkundigen, en vice versa. Er zijn nu al wel een paar dingen gebeurd dat ik denk hee, maar wij kunnen er ook van leren. 

	M45
	Ja. 

	W45
	Ik bedoel, mensen zijn wel een gehospitaliseerd, maar wij zijn ook gehospitaliseerd. Dus dat is wel echt, dat ik heel grappig, om dat ook te merken, dat je denkt oh, oh oké. 

	M46
	Dat het elkaar een beetje aanzwengelt of zo. 

	W46
	Ja! Ja. Nou ja, wat ik zeg, na die reanimatie, dat er weer een andere patiënt lag, denk ik ja, oeps, ja. Daar denk ik dan niet over na, meer. Maar ja, dat had ik wel moeten doen, bij wijze van spreken. Het was ondertussen een paar uur later, en ja, nou, we gaan weer door. Maar ja, de medepatiënten waren niet geamuseerd daarover. Ja, logisch. 

	M47
	Hm. Een geestelijk verzorger is geen behandelaar, geen zorgbehandelaar, zit niet op zo’n manier in het team, toch?

	W47
	Uh, ik weet niet of hij echt behandelaar is, nee. Maar wel mede- hoe noem je dat? Wij als verpleegkundigen zijn ook geen behandelaar maar wij zijn wel mede, hoe, 

	M48
	Lid van het behandelteam? 

	W48
	Team, ja, dat denk ik zeker wel, ja. Ja, tuurlijk, 

	M49
	En je denk dat geestelijk verzorger ook daarbij hoort? 

	W49
	Ja. 

	M50
	Oké ja, oké toch wel, ja. 

	W50
	Absoluut, ja. 

	M51
	Oh ja. 

	W51
	Nou hebben wij niet heel veel MDO’s, multidisciplinaire overleggen, hebben wij eigenlijk niet, omdat dat bij ons natuurlijk heel snel gaat. Bij uitzonderingen hebben we ze wel eens, als het echt hele complexe situatie is, en dan heb ik ook wel eens hun erbij gehad. 

	M52
	Ja, toch. 

	W52
	Absoluut, ja. En net zoals de verpleegkundige, en inderdaad, ook al zijn ze niet echt daadwerkelijk met de behandeling bezig, ze zijn natuurlijk wel met de mens bezig, de patiënt, absoluut. En,

	M53
	En het beleid is helder? 

	W53
	Ja, dat denk ik wel. 

	M54
	Zie je nog een verschil tussen hoe het op papier zeg maar geregeld is en in de praktijk werkt? 

	W54
	 Nee, nou, ben ik even, hij heeft toen ergens zo’n briefje, hij zit ergens tussen mijn rotzooi, hier volgens mij zelfs, nou, dit krijg je die kaartjes natuurlijk, krijgen ze, en ik denk: dit is kort, krachtig, en zo ervaar ik het ook. Dat ze hun gezicht laten zien. En, wat is je vraag ook al weer? Nou ben ik ‘m kwijt. 

	M55
	Of het in praktijk anders is dan

	W55
	Nee. Nee ik denk dit, inderdaad, wat ik dan hoor, soms heeft ie gesprekken naar aanleiding van zijn bezoek hier, van een uur, en soms is ie ook weer met twee minuten weg. 

	M56
	 Ja ja. 

	W56
	Omdat ie zich inderdaad aanbiedt en voor de rest niet. Dus dan denk ik nou (3,0) soms inderdaad, zeggen mensen nee, ik hoef dat niet, ik red mezelf, ik heb fijne familie met wie ik dat goed kan delen, en soms heb je dat niet. En soms willen ze het gewoon niet. En soms denken mensen oh, bij nader inzien, een dag later, misschien is het toch wel fijn om eventjes niet met familie niet te hoeven praten erover. 

	M57
	Hoe denk je over dat, want iedereen die hier ligt heeft in principe hetzelfde recht op geestelijke verzorging en er worden keuzes gemaakt in hoe snel of hoe actief eigenlijk het wordt aangeboden. 

	W57
	Ja. 

	M58
	Uh, (3,0) Dus daar zit een beleid op. 

	W58
	Ja, maar dat is niet zo’n zwart-wit beleid. Er staat niet ergens op papier, wat ik zeg, het is een beetje natte vingerwerk, en wie ik er tussenuit pik, natuurlijk heeft iedereen er recht op, als iemand erom vraagt, wordt het gelijk geregeld, maar niet iedereen krijgt het actief aangeboden, en daar is niet, geen vastomlijnd beleid naar die wel, die niet. 

	M59
	[Ja]. Ja. 

	W59
	Dat is dus echt, wat ik zeg, een beetje natte vingerwerk, een stukje ervaring. Inderdaad die punten die je eruit pikt, van geagiteerd, slapen, bozig, nou, stil, noem maar op, dat soort dingetjes. 

	M60
	Oh ja. 

	W60
	Dat. Maar het staat niet zwart, het staat niet omlijnd, 

	M61
	Nee, precies, nee. 

	W61
	Dus ja wie weet misschien doe je inderdaad wel mensen tekort, maar dat weet ik niet zo goed, dat zou kunnen. 

	M62
	Nou ja, nee, dat weet ik niet, dat is ook de vraag niet, het is wel een verschil natuurlijk, tussen de een en de ander. Maar aan de andere kant, geestelijke verzorging is ook, ze hebben een team van, nou ja, ik denk nog geen tien mensen of zo, dus het is een schaars product. 

	W62
	Ja. 

	M63
	Dat je aanbiedt voor een ziekenhuis met hoeveel, negenhonderd bedden? 

	W63
	Nee, niet zoveel. Ik weet niet precies hoeveel bedden, maar geen negenhonderd. Ja, nee, absoluut, en daarom hebben ze de keuze natuurlijk ook gemaakt inderdaad, om niet bij iedereen langs te gaan. Want dat had natuurlijk ook gekund. Dat je alle kamers afgaat. Maar die keuze is niet gemaakt. We hebben inderdaad de pilot zo gedaan en dat is van beide zijden bevallen. Ja, goed bevallen dus daarom zijn we zo doorgegaan. 

	M64
	Oké. Prima. 

	W64
	Ja, dus eigenlijk staat er helemaal niks zwart op wit. En dat zijn we natuurlijk wel gewend in een ziekenhuis, maar soms

	M65
	Dus over die prioritering, ja. 

	W65
	Ja! Maar soms moet je ook niet alles op papier willen hebben toch? Ik word er soms wel een beetje allergisch voor, maar, ik denk: overal die afspraken. 

	M66
	Ja, dat alles…

	W66
	Ja. 

	M67
	Ja, ik dank je wel. 

	W67
	Graag gedaan. 

	M68
	Ik zet hem uit. 
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	M1
	Zo staat hij aan

	W1
	Oké

	M2
	Ik zet (-) Ik ga morgen nog naar Nijmegen, overmorgen naar Leiden en donderdag spreek ik ((naam)) zelf nog even hier. 

	W2
	Oja, oja, prima. 

	M3
	Dus die drie. Ja, en ((naam)) heeft me met u in contact gebracht en eigenlijk weet ik niet heel erg goed wat uw positie is,

	W3
	Nee

	M4
	Hij zei leidinggevende?

	W4
	Ja. Zal ik daarmee beginnen? Even wat uitleggen over hoe dat hier georganiseerd is?

	M5
	Ja, heel graag. 

	W6
	Wij hebben een dienst geestelijk verzorger. Dat was een dienst die bestond tot 2006-2007, toen ging het ziekenhuis = werd opgedeeld in sectoren, en toen werden medewerkers, ook van de psychosociale ondersteuning ook verdeeld over die vier sectoren, en kwamen veelal te hangen om het zo te zeggen onder bedrijfsbureaus, onder leidinggevenden in bedrijfsbureaus.  

	M6
	Hm. 

	W7
	Dat had een aantal nadelen. Het was een relatief kleine club geestelijk verzorgers, die waren verdeeld over vier = vijf verschillende leidinggevenden, die wel of niet affiniteit hadden met geestelijke verzorging. Ik nam het in sector A, dat is de sector van langdurige zorg en vaten, heet het dan, met acht medische afdelingen, zitten daarin. En ik ben = ik was toen manager zorg en bedrijfsvoering van neurochirurgie, en ik kreeg deze groep samen met maatschappelijk werkers, transferverpleegkundigen en diëtisten, kreeg ik onder me. Zeg maar een kwart van het ziekenhuis. 

	M7
	Oké, oja. 

	W7
	Nou in de loop van de tijd is natuurlijk wel gebleken dat dat een best ingewikkelde constructie is, zeker met zo’n kleine groep, dus daar is drie jaar geleden voorbereiding getroffen om dat onder één aansturing te brengen. Wat ook lastig was in die tijd, zeg maar in de begintijd van de sectoren was dat we niet echt een dedicated directeur hadden. Zeg maar, ik ben wel als manager en als leidinggevende van de paramedische psychosociale vakken had ik binnen sector A wel een eigen afdeling met een eigen budget en begroting, dus ik kon voor twee van de geestelijk verzorgers kon ik het wel regelen, zelf. Maar niet voor de rest. 

	M8
	Oké. 

	W8
	Maar goed. Toen is besloten het daarom onder één aansturing te brengen, één directeur, dat is ((naam)), directeur van sector A. 

	M9
	Oké, en een sector is

	W9
	[Een sector is een] onderdeel van het ziekenhuis en eigenlijk hebben we zes sectoren, waarvan vier, vijf zich bemoeit met patiëntenzorg, en sector A is dus de langdurige zorg, en B is de kortdurende zorg, lees met name de chirurgische afdelingen, we hebben ook twee chirurgische afdelingen in sector A maar, en sector C bestaat eigenlijk uit psychiatrie, Beatrixoord centrum voor revalidatie, kinderziekenhuis, dus bijzondere onderdelen, zullen we maar zeggen, 

	M10
	Oké, dus zo zijn er

	W10
	Zo zijn er meerdere, inderdaad. Ik stuur sector A aan. 

	M11
	Voor wat betreft de groepen die u net noemde. 

	W11
	Ja, voor de medewerkers die ik net noemde. Maar sinds twee jaar zijn dus de hele groep van geestelijk verzorgers verzameld onder mij. 

	M12
	Ah zo. 

	W12
	Dus ik ben nu leidinggevende van ze allemaal. 

	M13
	Ook als zij werkzaam zijn in andere sectoren?

	W13
	Ja. Dus dat is inderdaad de rol. Dus ik ben de directe manager van de GV, zullen we maar zeggen. En mijn achtergrond is verpleegkundige, van oorsprong. Ik werk hier sinds 1980. Dus ik heb een klassieke route gedaan van intensive care, hoofdverpleegkundige gedurende vijf jaar of zeven jaar bij interne geneeskunde, 12 jaar als verpleegkundig bestuurder van de afdeling neurochirurgie, en sinds 2011 zit ik hier in sector A als coördinator kwaliteit en veiligheid en leidinggevende van deze paramedische vakken. 

	M14
	Ja, precies. 

	W14
	Dus natuurlijk een soort dubbelfunctie. Maar ik ben wel gewend inderdaad om zelf beleid te voeren en dingen te regelen. Ik ken ((naam)) inderdaad, sinds 2001, toen waren we bezig met het opzetten van verpleegkundig-inhoudelijke ontwikkelingen, daar was een standaard in de maak van levensbeschouwelijke nood. En dat was eigenlijk dat we een verpleegkundige kwaliteitsstandaard ontwikkeld hebben, wat als input voor de verpleegafdeling daar gebruikt werd om dat in te schatten zeg maar, wat is de behoefte aan geestelijke verzorging

	M15
	Daar was een kwaliteitsstandaard voor?

	W15
	Ja, gemaakt in 2001 of 2002. 

	M16 
	En, in het ziekenhuis zelf?

	W16
	Ja. En die verpleegkundigen-kwaliteitsstandaard is min of meer goed geïmplementeerd, met misschien wel meer nadruk op minder.

	M17
	Oh, want?

	W17
	Ook mede in de ontwikkeling met alles wat ik zei, met sectorvorming, we hebben functiedifferentiatie gehad, een aantal grote ontwikkelingen gehad, waardoor je merkt dat de borging van een aantal van dit soort kwaliteitsstandaarden toch wel te lijden had aan allerlei organisatorische ontwikkelingen. Dus die standaard ligt en lag daar, lag en ligt daar, maar is niet heel prominent op het netvlies van 

	M18
	Van de verpleging?

	W18
	Van de meeste verpleegkundigen. (3,0)

	M19
	Ja. 

	W19
	Ondertussen zijn er wel andere ontwikkelingen geweest ten aanzien van het beleid geestelijke verzorging. En dat kwam natuurlijk omdat de directeur is opnieuw, hebben gekeken van wat is het beleid eigenlijk in het UMCG voor geestelijke verzorging en dan merkte je dat het bij de meeste, nou haast wel individuen inclusief directeuren niet helemaal bekend was, wat de spelregels eigenlijk zijn voor GV, inderdaad, dat patiënten daar recht op hebben. Dat het een wettelijke verplichting is, 

	M20
	Ja, bij de meeste managers is dat niet bekend?

	W20
	Nee. Dat was niet bekend. En zelfs ook niet op het niveau van directeuren. Als je kijkt naar ons beleidsmodel hebben we ook een ingewikkelde structuur, langzamerhand, met bestuurders, managers en uitvoerder, maar over de hele linie is dat een van die dingen die je gewoon moet blijven benadrukken, 

	M21
	Ja

	W21
	Het is niet een kwestie van, of een verpleegkundige vindt dat een patiënt daar wel of niet aan toe is, dat uh, die discussie kun je voeren, maar je kan niet zeg maar, een patiënt of een geestelijke verzorger verbieden om op een afdeling te komen. 

	M22
	Hm. 

	W22
	Dat is gewoon wettelijk verplicht inderdaad dat we iets aanbieden aan patiënten. 

	M23
	Ja. 

	W23
	En dat is natuurlijk gewoon in goede samenspraak met de rest van de hulpverleners en met een goede inschatting van of het wel, op een patiënt wel van toepassing kan zijn. Maar eigenlijk is het zodanig dat een patiënt, kijk een GVer mag contact opnemen met alle patiënten en een inschatting maken van is dit iets, is het van toegevoegde waarde om hier nu een gesprek mee te voeren

	M24
	Ja precies. Van toegevoegde waarde. 

	W24
	Ja. 

	M25
	Ja dat is nog weer, inderdaad weer anders dan van toepassing, 

	W25
	Ja. Kijk dat staat standaard in een anamneseformulier van verpleegkundigen, stond al inderdaad over de geestelijke, zeg maar, inschatting van geestelijke nood of behoefte. Dat was altijd inderdaad, voor heel veel verpleegkundigen een soort klassiek van oké, ben je katholiek of ben je protestant of zoiets, en levensvragen niet altijd gewoon aan de orde, maar dat was meer inderdaad van oké, heb je een pastoor nodig of heb je een dominee, weet je wel. Dus het was over het algemeen dus een zeer beperkte kijk op levensbeschouwing en geestelijke nood, om het even zo te zeggen. 

	M26 
	Ja. En hoe is dat nu dan? Want ik heb ((naam)) gevraagd wat de mogelijkheden zijn en hij zegt ja die intake door de verpleging, op de poli en zo, die zet hij eigenlijk vrij onderaan de lijst. Hij zegt ook de koninklijke weg, dat noemt hij zo, de intake en de verwijzing door de primaire zorgverleners functioneert eigenlijk niet altijd naar wens, dus daarom 

	W26
	[Dat klopt.]

	M27
	Bewandelen we ook meer pragmatische wegen, andere wegen. 

	W28
	Ja. Dat klopt. Denk ik. Ik denkt dat, we hebben sinds twee jaar, eind 2017, een elektronisch patiëntendossier, de EPIC, en daar is wel rekening mee gehouden in de intake inderdaad van multidisciplinair, van welke vragen moeten door wie gesteld worden. Maar dat is in de formulieren versie in het verleden, heb je met artsen en verpleegkundigen die affiniteit hebben voor het onderwerp, dan speelt het en leeft het wat meer, want voor heel veel andere mensen is het minimaal, wat je daar dan in doet. We hebben altijd wel geconstateerd dat in het, haast wel geweld van alles dat moet gebeuren op een afdeling, inderdaad, dat het gewoon erg afhankelijk is van de zichtbaarheid van de geestelijk verzorgers, en het inbedden in een afdeling dus of er korte lijnen zijn, of daar men elkaar kent, of elkaar weet te waarderen, zeg maar. Of daar gewoon heel erg actief gedacht wordt (-) GV. Dus dat is ook een van de conclusies die we natuurlijk sowieso wel met elkaar hebben als het gaat (1,0) letterlijk in beeld zijn is wel voor heel veel mensen een soort eye-opener, iemand komt langs op de afd = oja, oja, ik heb ook een patiënt, het is het actief blijven stilstaan en een order zetten in het EPIC bijvoorbeeld, of nadenken gewoon, systematisch, of welke patiënten hebben we nu liggen waarvan wij inschatten dat een patiënt daarbij gebaat zou zijn, dat is niet ((naam)) = dat is op enkele afdelingen goed voor mekaar maar voor heel veel andere afdelingen niet, en dat heeft ook mede te maken natuurlijk met de, een beetje de cultuur van de afdeling speelt een rol maar ook de drukte van alledag he. We zitten echt wel in een ontwikkeling met steeds complexere patiënten waar een enorme druk op staat om alles gedaan te krijgen wat er moet gebeuren, 

	M29
	Ja.

	W29
	Um, dus het is wel een ondergesneeuwd, zeg maar, onderwerp. 

	M30 
	Oké. 

	W30
	En niet overal, want we hebben daar wel mooie voorbeelden van waar het gewoon heel goed gaat. Maar het is wel evident dat daar gewoon eigenlijk bewuster en actief beleid op zou, zou het helpen. Zeg maar het onder de aandacht brengen van. En wat ik zei van een aantal van die ontwikkelingen met de versnippering in sectoren, met de drukte met verpleegkundigen, tekorten, functiedifferentiatie, artsen die inderdaad iedereen moet met dat nieuwe systeem leren werken, dat geeft echt wel heel veel afleiding, even voor de inhoud. Dat merk je op de hele linie, dus daar gaan we weer wat mee doen. 

	M31
	Oké, hoe wordt dat dan institutioneel…

	W31
	…aangevlogen? Kijk wij, ik was betrokken bij verschillende onderwerpen waar ze het hebben over kwaliteit en patiëntveiligheid, het veiligheid-management-systeem was inderdaad het introduceren van bepaalde onderwerpen waar de patiënt bij voorbaat al gevaar loopt he, als je niet goed inschat of iemand gevoelig is, kwetsbaar, en ouder, dan kun je gewoon snel in een delier schieten, als je hier binnenkomt ben je vaak ondervoed, als je pijn hebt hebben we daar inderdaad kwade behandeling door… Wij hebben toen inderdaad in de systematiek geïntroduceerd, dat heet aandachtsvelders op afdelingen, dus verpleegkundigen die affiniteit hebben met een bepaald onderwerp en een opdracht zeg maar, namens de hoofdverpleegkundige, 

	M32
	Aandachtsvelden

	W32
	AandachtsveldER noemen we dat maar eigenlijk 

	M33
	VeldER?

	W33
	Dat is eigenlijk gewoon de contactpersonen, vaak verpleegkundigen, die één of twee thema’s met een duur (-), zeg maar met een trio, zeg maar, op een afdeling, hebben zij bijvoorbeeld de kwetsbare ouderen, of hebben ze voeding, of hebben ze infectiepreventie, of hebben ze verschillende thema’s inderdaad, die je zou kunnen… waar zij een extra rol spelen om dat goed te borgen, goed aandacht te geven op je eigen afdeling. 

	M34
	Oja

	W34
	Dat is een systematiek die hebben we met elkaar over gehad en dat, zouden we dat niet kunnen gebruiken, ook voor zo’n thema als geestelijke gezondheid

	M35
	Ja, want het is al wel geïmplementeerd?

	W35
	Het is geïmplementeerd voor die andere onderwerpen

	M36
	Maar spiritualiteit zit daar nog niet bij, is nog niet een van die thema’s?

	W36
	Nee, nee. Dus de hele psychosociale zorg en de zeg maar de geestelijke gezondheid, in wezen, is wat dat betreft binnen de somatiek niet goed ingebed nog. Dus dat zou een methodiek kunnen zijn waar we… um, meer aandacht aan besteden. En ondertussen blijft het ook inderdaad, ja je merkt nu met alle mooie plannen die we willen, dat het gewoon, de druk is dermate groot, het leidt ook tot uitval van mensen, het leidt ook tot kwetsbaarheid van het eigen personeel. Je moet duidelijk kiezen, keuzes maken wat we doen. 

	M37
	Ja

	W37
	Dus dat zou een van de dingen kunnen zijn voor het komend jaar, voor de geestelijke verzorging inderdaad om te kijken van welke prioriteit geven we nu waaraan? En wat dat betreft, dan zie je dus dan het ziekenhuis, in toenemende mate doen ze steeds meer aan planmatig beleid. Tot stand komen, implementeren, uitvoeren, toetsen en herstellen, de plan to check act-cyclus. 

	M38
	Plan to check-cyclus, oké. 

	W38
	Ja, dat betekent gewoon systematisch gewoon, zeg maar, je bedenkt wat je wil doen, je gaat dit met elk-hoe dan, en dan vul je het in en dan ga je het toetsen en dan ga je het (?) het traject daarvan. Dat zou je gewoon kunnen doen en toen, maar dat doen bijna alle afdelingen, werken met een soort A3-systematiek; dat is eigenlijk het kwaliteitsmodel van Erika (-) een soort missie visie doelen, succesbepalende factoren, en het is een soort communicatiemiddel inderdaad om te kijken van wat gaan we nu de komende jaren mee bezig zijn. 

	M39
	Ja. 

	W39
	Dat is iets wat we geïntroduceerd hebben nu bij de diëtisten, dat gaat ook nu gebeuren binnen maatschappelijk werkers, dat is een van de dingen wat misschien iets is van zouden we dat ook kunnen gebruiken voor de GVers

	M40
	Hmhm. 

	W40
	Juist inderdaad om door die discussie met elkaar ook helder te krijgen van oké, wat moet prioriteit hebben, en wie houdt zich waarmee bezig. Dit is wel een academisch ziekenhuis dus naast patiëntenzorg gebeurt er natuurlijk allerlei ontwikkelingen en onderzoeken en opleiding, dus hoe zorg je inderdaad met de kleine club die we hebben, dat we ook gewoon in staat zijn om goed van elkaar te weten waar we mee bezig zijn en wat prioriteit moet hebben. Dus dat is een van de dingen voor na de zomer om met elkaar verder in gesprek over te gaan. En ondertussen is het eigenlijk de hele tijd nu, oké, patiëntenzorg is het belangrijkste, maar ondertussen merk je inderdaad dat dat gewoon echt wel best lastig is om het vol te houden, in die zin, zeg maar gewoon daar waar we nu bijvoorbeeld EPIC hebben en je een order kan sk=kijk heel veel mensen wisten niet eens dat je een order kon plaatsen, maar goed als mensen dan-

	M41
	Voor geestelijke verzorging

	W41
	Geestelijke verzorging, als je dan op een goede manier een order kan plaatsen, dan krijg je ineens ook wel heel veel. En dan merk je daarvan oké, de patiëntenzorg neemt dus ook, in toenemende mate, vraagt dus aandacht, goed, dat moet ook wel, maar hoe is de balans tussen patiëntenzorg en al die andere dingen die we willen ontwikkelen? Weet je, waar je gewoon aandacht aan moet besteden. 

	M42
	Ja ja, dus doordat je weet dat je kunt orderen-

	W42
	Patiënten worden nu georderd door de art-

	M43
	Wordt het nu dan veel. Wat wordt er dan heel veel?

	W43
	De orders, zeg maar op het moment dat je-

	M44
	Maar voor de geestelijke verzorging, of voor?

	W44
	Voor de geestelijke verzorging ook, ja. 

	M45
	Ja ja oké. Dus ze krijgen het druk?

	W45
	Ja. En dat is natuurlijk positief, en ondertussen ook wel lastig. 

	M46
	En dan moeten ze ook keuzes gaan maken. 

	W46
	Precies. En wat je wel ziet, we hebben een soort stramien van, elke geestelijk verzorger had één of twee afdelingen, of drie afdelingen waar je contactpersoon was, dus korte lijnen met wie je kennen, maar dat we daar onlangs dus met elkaar ook over hadden, ja maar we staan wel gezamenlijk voor de hele groep, voor het hele ziekenhuis, dus je kan niet alleen maar, weet je wel, je eigen afdeling doen. Als je dan uitvalt, door ziekte of wat dan ook inderdaad, die mensen gaan nu de cursus doen, of, dus dan zijn ze gewoon met minder aanwezig, dan moet je met elkaar ook een vorm vinden wat heet: hoe prioriteren we nu inderdaad contacten op de afdelingen, dat dat gewoon blijft lopen. Dat dat ook behapbaar is. Dus ik ga nu, ben net bezig, inderdaad, om een contract voor een invalkracht te organiseren, dat we wel wat speelruimte hebben op het moment dat het meer is en mensen gewoon uitvallen. Hadden we niet tot nu toe. Nou, eigenlijk gaat de hele tijd de balans tussen wat we kunnen en wat we willen met wat prioriteit moet hebben. 

	M47
	Ja. 

	W47
	En dat is veel. Ze zijn ook ambitieus. Ze willen veel, kunnen veel. Maar zijn ook kwetsbaar. 

	M48
	Ja, en op welke waarden wordt zo’n-

	W48
	Afweging gemaakt?

	M49
	Ja. 

	W49
	Nou mijn afweging in eerste instantie als leidinggevende is iedereen op de been houden. 

	M50
	Ja, van het personeel. 

	W50
	Van het personeel. En dat is (-) wat nodig is om goede patiëntenzorg te kunnen doen. Voor mij staat patiëntenzorg, ik ben ooit begonnen als verpleegkundige omdat ik patiënten inderdaad het belangrijkste vond, en dat vind ik nog steeds en ik heb dat model daar, van wat daar dan gebeurt, dat moet gewoon prioriteit hebben, dus ook inderdaad gewoon van de rest van de organisatie zou daarop gericht moeten zijn. Daar is het nu hier in management (en de) raad van bestuur, (en) maar ik vind nog steeds dat alles wat wij doen moet gericht zijn op het hier zo goed mogelijk laten lopen. Dus patiënten en hulpverleners, zorgverleners, zo capabel als mogelijk en met zoveel compassie als mogelijk (-) menselijke waarden, we hebben daar als uitgangspunt in het ziekenhuis, zie de mens. Nou, veel breder kan je het niet krijgen, zie de mens in alles wat we doen, dus dat betekent nog steeds inderdaad dat we, het is gewoon een kwestie van mensen op de been houden en ze inderdaad gewoon ondersteuning geven daar waar nodig, en ze ook speelruimte geven daar waar het kan, he, dat mensen ook een beetje kunnen groeien en ontwikkelen, en proberen, maar wel binnen kaders. En ik heb niet bijvoorbeeld, ik heb ook gewoon een taakstelling, qua geld en opdrachten. 

	M51
	Ja. 

	W51
	Dus wat we proberen is natuurlijk gewoon dat we zeggen dat, op het moment dat er kwetsbaarheid is in een team, en dat is er, (met ziekte, en) alle menselijke dingen gebeurt ook bij GVers zelf, dan is het natuurlijk nog steeds (van) oké, (wat kunnen we dan nog steeds wat goed is aan de) patiëntenzorg. En dan merk je soms inderdaad van, het feit dat je dan niet zo bekend en niet zo in het vizier bent bij heel veel mensen komt dat af en toe ook wel goed uit, dan krijg je minder vragen van patiënten, en dat zou je niet willen, weet je wel, maar dat helpt natuurlijk ook wel. Ondertussen is een van onze belangrijkste doelstellingen voor komende jaren is natuurlijk ook gewoon ook de primaire hulpverleners zijn de artsen en verpleegkundigen in een academisch ziekenhuis, maximaal toerusten om dat wat ze zelf kunnen doen zo goed mogelijk te doen, en (dat waar) ze gewoon onze expertise voor nodig hebben, onze steun voor nodig hebben, dat we die, dat de weg snel gevonden kan worden. 

	M52
	Ja. 

	W52
	Dus we willen ook gewoon nog steeds wel investeren in het bijscholen en alerter maken van verpleegkundigen, dus dat zou in de vorm van zo’n netwerk van aandachtsvelders kunnen zijn he, (-) mensen, het liefst ook artsen erbij, die ook dit soort thema’s met elkaar gewoon over nadenken, (over) hoe zorgen we dat het voldoende ook gewoon ingang heeft op een afdeling, voldoende geborgd is en. ((naam)) heeft bijvoorbeeld samen met het palliatieve team een pilot gedraaid op een afdeling wat heel succesvol was, mensen als het ware alert maken voor de goede vragen. Weet je wel, hoe stel je een vraag op een goede manier inderdaad, of je er dingen uit kan krijgen, dus elke keer weer gewoon tools geven aan mensen. 

	M53
	Aan de verpleging?

	W53
	Aan de verpleegkundigen, ja en ook een schuin oog naar de artsen. Waardoor zij beter, zich beter toegerust voelen om af en toe, zeg maar de stille vragen, (en) rustig, even gewoon pauzes laten vallen, nou weet je wel, heel veel van die dingen die niet van iedereen vanzelfsprekend is (als) je druk bent. Dus dat je gaat zitten naast een patiënt, dat is natuurlijk een beetje wat iedereen wel zou willen, af en toe, maar als het druk is, hoe zorg je wel dat je maximaal in staat bent om de rust te creëren, om wel een goed gesprek te kunnen hebben met mensen. En dat is, op die ene afdeling is het heel positief uitgepakt, is ook geëvalueerd en eigenlijk (zouden) we dat zeg maar aan elke afdeling gunnen, dat er zo’n systematische aanpak is, met trainingen, gesprekken, oefenen, waardoor je ook gewoon merkt dat het een enorme positieve meerwaarde heeft binnen zo’n team. En je leert natuurlijk ook gewoon vragen stellen op een goede manier aan elkaar, dat er iets speelt (doet), weet je wel, je bent beter in staat (daarom) dingen te benoemen, vanuit jezelf en met gevoel, (-) wat doet het met mensen, dus eigenlijk je zit ook met aandacht voor het team, wat positief uitwerkt als daar zo’n team moet omgaan met verschillende dingen in het team of met ontwikkelingen die best wel ingrijpend zijn, weet je wel, (-) weerbaar maken. Toegerust maken. (-) Dus het is niet alleen maar geestelijke verzorging = geestelijke nood of zo, maar het is ook van hoe om te gaan met toch wel, best wel gevoelige of lastige situaties. Dus daar hebben we eigenlijk een programma voor dus (oké) dat zou dan wel heel mooi zijn als we dat ook (zouden kunnen) verspreiden in de organisatie. 

	M54
	Ja. Maar je zucht er een beetje bij.  

	W54
	Nou ja, dat is een van de vele dingen, die natuurlijk ook gewoon aandacht zou moeten hebben, maar zeker als je het hoog in het vaandel hebt: zie de mens, en het is niet alleen maar de patiënt, het is ook de medewerker, dat je wilt dat daar gewoon beleid op komt, UMCG-beleid. En het UMCG-beleid op dit moment, nou ja, je merkt dat het wel bewust aan het worden in de top van de organisatie, van hoe maak je nu op een goede manier beleid UMCG-breed, maar dat het niet makkelijk is. Niet makkelijk om iets vast te stellen, UMCG-breed. Want we zijn vier sectoren, we zijn 40 afdelingen, we zijn inderdaad gewoon eigengereide professionals, en wat moet nou prioriteit hebben? In het verleden zijn er dingen gewoon vastgesteld en (het begint), met het vaststellen begint de discussie. Maar er komt ook, als je het niet van tevoren goed met elkaar verkend hebt, wat is eigenlijk nu de wens, en de, wat is eigenlijk de bedoeling van zo’n beleid, en hoe zorg je voor draagvlak, voor er iets besloten is. De weg, op een zorgvuldige manier komen tot het maken van beleid is nog veel belangrijker dan (-) en zo gaan we het doen en torpedeert het in de organisatie, en iedereen moet het gaan doen. Als je niet goed geluisterd hebt van wat zijn de doelen, zorgen of tegenwerpingen, of wat. Je moet mensen erbij betrekken voordat je iets vastgesteld hebt. Want dat is iets wat wij nog steeds beter doen, maar wat niet helemaal vanzelfsprekend is. En dit is een relatief klein onderwerp, dat is het niet vind ik, maar goed is wel, zeg maar, in de optiek van alles wat moet, tekort aan geld en tekort aan verpleegkundigen en tekort aan artsen en tekort aan OK-tijd, en minder inkomsten, en geld, geld, geld, is dit wel een onderwerp die, die, ja, er moet gewoon goed om denken wat, hoe presenteer je zoiets. Omdat het ook wel een meerwaarde heeft voor breder. Maar goed. 

	M55
	Ja, 

	W55
	((naam)) is nou betrokken bij het palliatieve team, (die hebben) daar ook wel een soort beleidsplan hebben, begreep ik, 

	M56
	En psychosociaal overleg, las ik ook, 

	W56
	Ja, we hebben op verschillende plekken inderdaad psychosociaal overleg, dat is meer op dedicated afdelingen. Het is niet zozeer op UMCG-niveau. Daar zit ik met name bij in, verpleegkundigen ook inderdaad, ondersteunend beleid krijgen om dat te realiseren wat we eigenlijk met elkaar willen. Vinden we bijvoorbeeld gewoon dat er aandachtsvelders moeten komen voor psychosociale of geestelijke, of nood of wat dan ook, (via) de grote groep van hoofdverpleegkundigen, probeer je daar een ingang te vinden om dat te doen. En (tijdens) zuchten en kreunen en alles wat moet, dus het is, hoe zorg je nu inderdaad dat het èn inspirerend en behapbaar is he. Dat is denk ik gewoon op dit moment de grootste uitdaging. Alles wat we willen, krijgen we het ook inderdaad zodanig gepresenteerd als onderdeel van het geheel dat het kan gaan werken. (-) niet alleen maar voelt van oh we moeten weer wat. Weet je wel, dat gevoel speelt denk ik op vele plekken in de organisatie. 

	M57
	Hm hm. 

	W57
	Met alles wat gaande is. Ik praat maar op los. Ik weet niet of het helemaal voldoet aan wat je wil vragen, maar dan vraag je maar gewoon. 

	M58
	Ja. Ja, wel. Nou ja en ik bekijk dit vanuit drie perspectieven. Cliënten ga ik niet interviewen, maar een ziekenhuis zegt daar natuurlijk zelf ook al weer wat over. De inbedding van de geestelijke verzorging in de zorgstructuur is dus eigenlijk de uitdaging, daar hebben we uitgebreid over gesproken. Wie de vraag of behoefte van de patiënt opmerkt hebben we het eigenlijk ook over gehad he, 

	W58
	Ja. 

	M59
	Wie, hoe dat werkt, de patiënt of de intaker, de verpleger, wie aan het bed staat, wat er opvalt. 

	W59
	De patiënt krijgt bij binnenkomst ook een algemene folder, met informatievoorziening, (-) je behoefte hebt aan een geestelijk verzorger dan kan het. En dan merk je inderdaad dat mensen die nu nog steeds bijvoorbeeld gewoon lid zijn van een kerk, die hebben er een beeld bij, die hebben een dominee of een imam of iets, (-) heel veel mensen zijn dus zo niet gelovig, in die zin, zeg maar gewoon, die denken meer gewoon, uh ja, kijk, dan merk je, hoe breng je zoiets dan, van wat is het dan? En eigenlijk is dat denk ik ook nog steeds de uitdaging, van hoe, het is niet het goede woord, maar hoe verkoop je het he? 

	M60
	Ja. Profileren

	W60
	Wat is eigenlijk het aanbod dat je wil doen, waar mensen ook blij = he hoe profileer je, hoe maak je inderdaad dat het ook aantrekkelijk is, en dat mensen ook durven ke = dan moet je wel = we hebben een aantal sessies gehad dit jaar, vorig jaar, waar de top van de organisatie, top 7 (dus) een soort rondgang had met (A-nieuw), daar konden geestelijk verzorgers presenteren, die hebben drie keer zo’n sessie gedaan van een kwartier, van dat is geestelijke verzorging bijvoorbeeld, 

	M61
	Een soort rondgang, wat zei u?

	W61
	Dat is een soort rondgang in het ziekenhuis, leuke goede, nieuwe initiatieven, dan is daarin zeg maar, is een verdeling, je wordt ingedeeld in een team van 10-15 man inderdaad, gewoon en je bezoekt drie onderwerpen, waaronder bijvoorbeeld de geestelijke verzorging, een aantal jaar geleden, en dit jaar (moet) de geestelijk verzorg = of, de maatschappelijk werkers, dat je even een idee krijgt van wat doen ze nou eigenlijk. 

	M62
	Ja. 

	W62
	Dat merk je, daar is heel veel onbekend, en daardoor gewoon aannames, of, wat ik zei, oké dat is toch een pastoor of zo, moet je = ik heb niks nodig he, want ik ben niet gelovig of zo. Dat is, dat is en blijft inderdaad gewoon een van de grote uitdagingen, waarbij je gewoon merkt dat degenen die dat wel kennis hebben gemaakt van GV dat absoluut waardeert. En dat is ook op het Raad van Bestuur-niveau. We hebben een aantal grote dingen die we doen, we hebben een 4 mei-herdenking en we hebben een kerstdienst. Daar zit altijd iemand van de raad van bestuur bij, die zijn buitengewoon onder de indruk van wat ze doen, hoe ze dat brengen, hoe dat voorbereid wordt, en de inhoud ervan. Dus het is niet zo dat het NIET gezien wordt, maar voor grote groepen medewerkers, er zijn nu zo langzamerhand zo’n twaalfduizend mensen die hier werken, blijft het toch een relatief grote groep over die er niet zoveel van weten. 

	M63
	12000 mensen, ja, zo. 

	W63
	Sinds we samenwerken met de faculteit en de medische wetenschappen, dus. Dus het maakt ook inderdaad, (dus) het is gewoon, en daar gebeurt natuurlijk gewoon allerlei andere leuke en spannende en andere dingen, dus dat is denk ik gewoon, gewoon noest eraan werken van oké hoe breng je het op een goede manier? En daar zijn we nog steeds mee bezig. En het helpt dat we een directeur hebben, nu, die zit natuurlijk ook in het (niveau) van directeuren, met elkaar in het overleg, en dan merk je, het is daar ook gewoon ingang vindt. Want ik denk nog steeds van je kan het heel erg op operationeel en tactisch niveau doen, weet je wel, maar het helpt toch echt dat als daar een soort uitspraak is van zie de mens, vijf jaar, zes jaar geleden, in het begin dacht je van oké, ik zie er weinig van terug in gedrag van mensen en wat ze nou precies nastreven, maar in de loop van de vele jaren hebben we het toch wel kunnen gebruiken als een kapstok, omdat de dingen veel meer op maat te kunnen doen, en veel meer aandacht ook gewoon te kunnen hebben van oké, wat betekent dat voor mensen. Of je patiënt bent, of medewerker, maakt niet uit want we zijn ook vaak hetzelfde, soms zijn we ook weer patiënten, zijn we weer medewerker, weer mens, dus dat maakt ook dat je het vrij algemeen kan houden. 

	M64
	Ja. 

	W64
	Nou daar moet je gewoon dankbaar gebruik van maken en hard aan werken om dat zo te doen, en dat is wel, kijk, in verhouding tot tien jaar geleden, inderdaad, toen we in de sectoren uit elkaar gingen, ik denk van, was ik als manager van neurochirurgie van nou, wie bedenkt dat je een ziekenhuis, die zo complex is en samenwerken, dat je die opknipt in 4 onderdelen, en dan in wezen gewoon elke directeur van een sector gewoon haast een carte blanche geeft van je mag het zelf inrichten. Dus we hebben een aantal jaren, zijn we er echt op achteruit geraakt, een aantal jaren, denk ik, ieder voor zich naar binnen gekeerd, van dit is sector A, dit is sector B, terwijl de patiënt natuurlijk gewoon dwars door de organisatie heen loopt, nog steeds, 

	M65
	Ja, en een geestelijk verzorger ook.

	W65 
	En een geestelijk verzorger ook. En iedereen die erbij betrokken is inderdaad. Dus dat was een, wat mij betreft een beetje een foute ontwikkeling, waar voortschrijdend inzicht bij een aantal mensen ook (langzamerhand) van nou, we hebben de laatste tijd wel gehad, en nu gaat het inderdaad over zorgketens. 

	M66
	O ja

	W66
	We moesten gecertificeerd worden als ziekenhuis en dan hebben ze wel de goede keuzes gemaakt: we zijn één ziekenhuis, en we denken in ketens, en samenwerkings- patiëntenprocessen inderdaad, door de organisatie heen, en samenwerken. Nou, weet je wel, dus, daar zijn we nu volop mee aan de gang, om dat te helpen en (met) het introduceren van één patiëntendossier liggen ook een aantal kansen, natuurlijk gewoon om het meer met elkaar te delen. Maar dan moet je ook op inhoud met elkaar delen. En dat was natuurlijk een technische exercitie in het begin, waar iedereen z’n eigen stuk moest leren, en nu zijn we zover dat we echt gaan evalueren van oké, als het patiëntproces leidend is, wie doet dan wat hier, en wie schakelt wie in, en wat hebben we van elkaar nodig om het proces zo goed mogelijk te laten lopen. En zorg ook de goede uitstroom, in- en uitstroom, en de GVer is daar denk ik gewoon, zoals ze zelf ook zeggen, gewoon voor de trage vragen, dus niet zozeer inderdaad van de snel oplossen of wat dan ook, maar dat moet dus dan ook gewoon, zeg maar, er moet aandacht en waardering komen voor stilstaan, en (dat proberen) we natuurlijk ook af en toe stil, reflecteren, af en toe niks hoeven te doen, naast een patiënt of met elkaar. (Er is een (-) die ) bijvoorbeeld verpleegkundige die (is) heel betrokken geweest, ook daar zie je inderdaad ook weer allerlei zaken voor E-learning en leren op de, in de praktijk inderdaad. We hebben een aanbod, maar niet echt dat stilstaan in de praktijk. Weet je, intervisie heb je soms (een vlucht inderdaad) maar eigenlijk zou ik er gewoon voorstander van zijn dat we af en toe letterlijk stilstaan in de praktijk. En dan nog zo, oké, en een soort Socratisch vraaggesprek, gewoon even bij langsgaat, oké wat, wat weten we nu wel, wat doen we nu wel, wat is de situatie hier. En wat is mijn kennis, en wat, he, als je het met een collega doet kun je ook met elkaar gewoon hebben, beleid, of weet je, je kan heel veel dingen toetsen, en dat is zeg maar in dat plan-to-check act, is wat we met name zeggen van nog steeds niet goed genoeg doen, is het monitoren en, op basis van gegevens en inzichten analyseren van oké, zijn we nu op het goede spoor, wat we doen, of moet het anders of beter, dus dat nou, het is een dynamische omgeving. 

	M67
	Ja, precies.

	W67
	En waar het af en toe gewoon fantastisch is om een gesprek te voeren met een geestelijk verzorger. Want die hebben toch zeker wel echt wel geleerd om heel goed in te zoomen en zeg maar, voelsprieten te hebben voor de persoon die tegenover je zit, en echt in staat bent om dat wat misschien wel een beetje verborgen is, voor de persoon in kwestie zelf ook, om dat een beetje dichter bij de oppervlakte en bewust ervan te maken, met een gevoel ook van oké en welke bronnen van energie of kracht of wat dan ook kun je nu aanspreken om verder te komen. Zoiets. 

	M68
	Ja. Heel hartelijk bedankt. 

	W68
	Geen dank. 

	M69
	Volgens mij heb ik heel veel gehoord.

	W69
	Mooi. 

	M70
	En daar kan ik wel wat mee. 

	W70
	Oké. Ik ben benieuwd. Je scriptie ga je nog verwerken en dan, komt er nog iets terug naar de afdeling, of is het meer uh

	M71
	Ja hoor, ja. Ik kan het…





UMCG – II
	4 juli 2019

	M1
	Nou, je had al een hele email ingevuld, met ook een paar mooie zinnen onderaan, die wel even goed aangaven van wat nou eigenlijk de insteek is. Wat de koninklijke weg is en wat de status is van alle andere vormen, dus eigenlijk dat dat een soort: als niet zo, dan maar zo is, ja. 

	W1
	[Hm hm] [ja, pragmatische oplossingen]

	M2
	Dat geeft op zich een goed beeld ervan. Het gaat dus eigenlijk om de voorkant, dus hoe, de fase van contact maken, op allerlei technische manieren, en ook één ding achteraf, en ik dacht, laten we daar eens mee beginnen. Rapportage. Hoe rapporteren jullie, formeel of inhoudelijk, rapporteer je altijd, hoe vertrouwelijk is het, wie ziet het? 

	W2
	Ja, als er geen beroep gedaan wordt op de vrijplaats, dan rapporteren we eigenlijk altijd wel iets. In ieder geval dat we geweest zijn, en we weer komen, of er vervolgafspraken zijn, en ook informatie die relevant zou kunnen zijn voor de andere zorgverleners. 

	M3
	Heb je daar een voorbeeld van?

	W3
	Nou het is heel handig als ook andere zorgverleners weten bijvoorbeeld wat voor iemand belangrijk is in het leven. Zodat ze ook hun zorg en hun behandeling daarop kunnen afstemmen, en zelf ook eens kunnen vragen aan de patiënt of die familie hoe dat zit, in relatie tot de behandeling, of ze iets wel of niet willen, bijvoorbeeld. Dat vind ik hele relevante informatie. 

	M4
	Ja. 

	W4
	En in het kinderziekenhuis waar ik werk, daar is een multidisciplinaire insteek eigenlijk standaard. Dus daar weten allemaal zo’n beetje van elkaar wat we doen. En dus de openheid is wel vrij groot eigenlijk. Ja. Ik heb hier wel eens mensen gehad, collega geestelijk verzorgers die hier een tijdje kwamen werken, die uit, bij justitie vandaan kwamen, en dat was een heel ander verhaal. Die zaten veel meer op afschermen, vrijplaats. Maar hier hebben we uiteindelijk allemaal hetzelfde op het oog, namelijk het welzijn en de gezondheid van mensen. 

	M5
	Hm. [Ja]

	W5
	Dus dat maakt de noodzaak om het allemaal af te schermen toch wat kleiner. Maar in principe is wat de cliënt met de geestelijk verzorger bespreekt vertrouwelijk, en dat blijft ook zo, maar eigenlijk vraag ik altijd, ik weet niet of mijn collega’s dat ook altijd ook allemaal doen: zijn er dingen die u, van u vindt dat anderen die ook zouden moeten weten? Dus ik laat het initiatief over het algemeen wel bij de patiënt liggen. 

	M6
	Hm hm. 

	W6
	Soms neem ik zelf initiatief, dat ik denk van nou, dit lijkt me belangrijk dat anderen dat weten, vindt u het goed als ik daar iets over opschrijf? En hoe zou u willen dat ik het verwoord? 

	M7
	Ja

	W7
	Dus dat kan je heel goed met mensen samen doen. 

	M8
	Zeker, ja. 

	W8
	En we hebben, we hadden vroeger een eigen dossiersysteem, dat hoorde wel bij het patiëntensysteem, patiëntendossier, maar het was ook totaal afgeschermd (1,5) systeem, dat maakte het wat makkelijker om te rapporteren dan het huidige digitale systeem, want dat is inzichtelijk voor iedereen. En dan, ja dan ben ik toch wel voorzichtiger in het formuleren. En ik heb, wat rapportage betreft, ik heb ook een eigen, dat noemen we losse flodder-systeem, dat is natuurlijk wel helemaal beveiligd ook, dat niemand dat kan inzien, maar dat is niet het patiëntdossier, althans niet toegankelijk voor patiënten, dat zijn m’n eigen flarden, m’n eigen hypotheses, en m’n eigen gedachten en gevoelens omtrent iemand. En die ga ik niet opschrijven in een rapportagesysteem, want het is allemaal heel voorlopig. 

	M9
	Ja. 

	W9
	Maar daar zitten wel vaak de sleutels in voor wat er speelt. 

	M10
	En die schrijf je dan vertrouwelijk op? Of gewoon buiten het dossier? 

	W10
	[Die schep ik in m’n eigen] Buiten het dossier, ja, het zijn m’n eigen klad = m’n eigen hypotheses over iets of iemand. 

	M11
	Ja. Is het dan ook zo dat je altijd, als je één keer een patiënt spreekt, dat jij dan ook voortaan altijd aan die patiënt verbonden bent? 

	W12
	Nee ja, dat is over het algemeen wel zo. Trouwens die kladjes, dat doe ik niet bij iedereen, dat doe ik alleen bij dingen die ik zelf ingewikkeld vind. Dus dat zegt veel over mij. 

	M13
	Ja. [ja]

	W13
	Meer over mij dan over die patiënt. Zal ik maar zeggen, ja. Waar ik mee puzzel. 

	M14
	Ja, dus het is ook een soort logboek voor jezelf eigenlijk. 

	W14
	Dat is een eigen logboek, ja.

	M15
	Ja, oké. 

	W15
	En we hebben hier wel de gewoonte, inderdaad, om patiënten te vervolgen. Dus hier, als je eenmaal contact hebt, om dat zoveel mogelijk te doen. 

	M16
	Ja. Ook nog na de opname? Of poliklinisch?

	W16
	Uh, ja ook wel. Ja, ik heb wel, best wel een aantal contacten die, die al best wel langdurig zijn. Maar zolang iemand hier klant is, dat is ook een beleidsbeslissing uiteindelijk, van het UMCG, dan kan je daar nog contact mee blijven houden. Anders is het, als iemand echt geen klant meer is. Hè dus bij een andere instelling terechtkomt, of naar huis gaat, en het behandel- of verpleegtraject afsluit, dan is het klaar, dan moet ik het overdragen, als iemand dan nog geestelijke verzorging nodig heeft, dan moet dat ergens anders. 

	M17
	Hm hm. 

	W17
	Of door iemand anders. Hij piept hè? ((onderbreking))

	M18
	Rapportage dus, oké goed, ja, dank je wel. 

	W18
	En mondeling, dan niet te vergeten, natuurlijk, dat wordt denk ik wel eens vergeten. Ik rapporteer ook wel mondeling. Dat is -

	M19
	Dus een terugkoppeling eigenlijk naar - 

	W19
	Een terugkoppeling naar mensen, naar verwijzers. 

	M20
	[artsen, verpleegkundigen,] ja. Ja, mensen die de order hebben aangevraagd. 

	W20
	Ja. 

	M21
	Ja. En als een order - 

	W21
	Maar ja, je moet toch eigenlijk ook het schriftelijk doen, anders is het weg. Hè, alles wat niet opgeschreven is, is weg. 

	M22
	Ja. 

	W22
	En wat ik heel vervelend vind in het dossiersysteem wat we tot nu toe hebben, is dat er niet een eigen, ja dat, we werken met EPIC, 

	M23
	Hm hm

	W23
	Er zijn meer ziekenhuizen die dat doen, volgens mij. We hebben in, er is niet een, als je het systeem o = het dossier opent, een stukje levensbeschouwing zeg maar, wat je kan invullen en wat altijd zichtbaar is. En dat zou ik wel willen, dat werken we ook wel aan om dat voor elkaar te krijgen maar als zo’n systeem dan eenmaal we = draait, dan is het heel lastig, want bepaalde informatie raakt ook weg, hè. Als je notities schrijft, zoals dat dan heet bij ons

	M24
	Hm hm

	W24
	Bij, in dat systeem

	M25
	Ja

	W25
	Die zakt gewoon n = die zakken weg. Hè, dus dat is, daar moet je een truc verzinnen, namelijk je nieuwe informatie weer aan die oude notitie plakken, zodat het weer bovenaan komt. Maar dat zou eigenlijk niet moeten want er zijn, levensbeschouwelijk gezien, natuurlijk altijd, ja vast dingen die eigenlijk helemaal niet zo veranderen, die wel belangrijk zijn. Bijvoorbeeld iemands waarden en normen, bronnen en zo. Dat zou fijn zijn als die gewoon altijd zichtbaar zijn. En in het papieren dossier van vroeger, ja, goed, nog niet zo heel lang geleden, maar bijvoorbeeld het verpleegkundig dossier en sommige medische dossiers, was er gewoon een anamnese-vel, waar de meest belangrijke informatie dan op kwam te staan, van verschillende gebieden. 

	M26
	Ja. 

	W26
	Dat was eigenlijk overzichtelijker. Ik hoor heel veel mensen klagen over de digitale systemen, dat dingen wegraken. Dat is niet alleen van ons, maar in het algemeen. 

	M27
	Ja, ja. Jammer. 

	W27
	Dat is gewoon een, ja, het lijkt mooi hè, processen digitaliseren, maar het is niet altijd, het werkt niet altijd zoals het bedoeld is. 

	M28
	Ja, ja, en je weet dat van tevoren eigenlijk ook niet altijd helemaal goed.  

	W28
	Nee. 

	M29
	Heb je daar niet helemaal goed zicht op van wat er nou wel eens minder goed zou kunnen werken. 

	W29
	Is dat genoeg over rapporteren?

	M30
	Ja. Orders heb je bovenaan gezet. 

	W30
	Ja. 

	M31
	Hoe belangrijk zijn orders?

	W31
	Dat is, denk ik het belangrijkst, tegenwoordig. Dat hangt samen met = ja, zo’n digitaal systeem dat stuurt processen. Dat dwingt je tot bepaalde processen, hè, dus dat. En als je dat niet doet, ja, dan, dan loopt het proces niet. 

	M32
	En waarom is het procesmatig werken zo belangrijk?

	W32
	(8,0) Ja, dat is, ja, (3,0) Nou, nee, ik denk dat dat niet helemaal de goede vraag is. Je moet weten hoe de processen lopen, om de vragen boven tafel te krijgen. En om ze, om te zorgen dat de goede persoon bij de goede vraag komt. Dat is eigenlijk de clou van het hele proces. 

	M33
	Ja. 

	W33
	Er is een vraag of er komt een vraag, dus dat is het begin van de, hoe kom je erachter? Dus hè, dat is stap 1, en dan moet er nog = dan moet er iets mee gebeuren. En dat moet op een bepaalde manier ingericht worden. Dus je hebt altijd processen. Dus je, ja, procesmatig, je werkt altijd procesmatig, je kunt niet niet procesmatig werken, denk ik. 

	M34
	Hm hm. 

	W34
	Alleen hoe zou het proces moeten lopen? (2,0) En zo’n systeem dwingt je ook tot een bepaalde, proces, tot een bepaald proces. Als je dan niet aanpast, daarom zijn die orders belangrijk, als je daar niet in meegaat, ja dan heb je, heb je niks te doen. Denk ik, ja. Of althans, dan heb je, dan kun je je eigen werk wel verzinnen, 

	M35
	Hmhm.

	W35
	Maar, dat is wel een belangrijke manier om de vraag bij de zorgverlening te krijgen. Dus, en daar gaat het uiteindelijk om. 

	M36
	Ja. 

	W36
	Dus dat is de hamvraag van, van het proces: hoe krijg ik de goede zorgverlener bij de goede vraag. 

	M37
	Ja. (7,0)

	W37
	Maar voordat die order geplaatst wordt, dat gaat ook weer niet vanzelf, want daar is, daar is veel voor nodig. Namelijk dat men de vraag kan signaleren. 

	M38
	Hmhm. 

	W38
	En daar zit een heel groot probleem volgens mij. 

	M39
	(2,0) Heel groot probleem. 

	W39
	Ja, daar zit een heel groot probleem, ja. Want dat kunnen wij niet zelf als geestelijk verzorger, dat moeten anderen doen. En wie zijn die anderen? Dat zijn de primaire zorgverleners, dat zijn de dokters en de verpleegkundigen. 

	M40
	Hm hm. 

	W40
	En de maatschappelijk werkers soms ook nog. Nou, ieder die maar in eerste instantie contact heeft met de patiënt. En geestelijk verzorgers in het algemeen, in elk ziekenhuis, bijna, is maar een heel klein clubje, of een eenmansbedrijfje, die kan natuurlijk nooit alle patiënten zien. Nou, wie zien wel alle patiënten? Dat zijn verpleegkundigen en artsen. Dus die zouden het moeten doen. Die zouden de vraag, want wie moet het anders doen? Nou, dat blijkt dat daar, dat dat, de vraag is of ze dat kunnen. Of ze daar worden, voor worden opgeleid, of ze daar de tools voor hebben. 

	M41
	Hm hm. 

	W41
	En mijn idee is dat het toch redelijk ad hoc en van de persoon afhangt, of iemand daar affiniteit mee heeft, of, of het überhaupt wordt aangestipt. 

	M42
	Hmhm. 

	W42
	Zelfs als er voorzieningen zijn, bijvoorbeeld anamneseformulieren of lijstjes, met screeningsinstrumenten, zeg maar, dan nog hangt het af van degene die die vragen stelt of die de screening afneemt, of het op zo’n manier gebeurt dat mensen zich vrij genoeg voelen om daar ook wat over te zeggen. 

	M43
	Screening staat niet op het lijstje, 

	W43
	[Nee]

	M44
	Althans, heb ik niet gezien. Is er screening of anamnese voor geestelijke verzorging? 

	W44
	Wel geweest

	M45
	Of is het er onderdeel van

	W45
	Maar volgens mij is dat behoorlijk weggezakt sinds er niet meer met de papieren dossiers wordt gewerkt. Omdat het niet een vast, ja het is gewoon niet meer in een formulier, zeg maar, gevat. 

	M46
	Hm. 

	W46
	Dus waarden en levensovertuiging, zoals dat vroeger heette, dat is, daar wordt niet standaard meer naar gevraagd. 

	M47
	Nee. 

	W47
	De = het is dus ook niet een open plek in een dossier, op dit moment. En dat vind ik wel een gemis. Want daarvoor werd dan in ieder geval nog die lege plek zichtbaar, hè, oh ja, er is niks ingevuld, of een streepje, of een afkorting van rk of nh of gereformeerd of, dat zegt ook niet zoveel, maar, en nu is het niet eens, op dit moment niet eens meer op de meeste plekken een item. Dus het valt niet op dat het er niet meer is. 

	M48
	Hm hm. Je zegt signaleren is een groot probleem. Zijn jullie daar actief in, om dat wat aan te pakken? Misschien scholing of zo, klinische lessen voor verpleegkundigen, artsen, om -

	W48
	[Ja], Ja, dat doen we inderdaad ja, 

	M49
	De herkenning wat te vergroten, of 

	W49
	Ja. Alleen het is dweilen met de kraan open. Omdat we niet in de initiële opleiding zitten. 

	M50
	Hm hm

	W50
	Dus in die zin is het dweilen met de kraan open. Er komt elke keer weer een nieuwe lichting die van niks weet, dus ja je blijft bezig, zeg maar, het is niet een basis. En een klinische les, ja het leereffect ervan is eigenlijk bijna nul. Als je het wil leren, dan betekent dat dat er een leerproces voor nodig is, dus je moet de tools hebben, je moet een beetje theorie hebben, maar je moet er ook mee leren werken. 

	M51
	Hm hm. 

	W51
	Dus je moet de, ja zoals je dat in, onder supervisie zeg maar, meemaakt, je moet er een proces van maken. 

	M52
	Ja. 

	W52
	Om theorie en vaardigheden enzovoorts, om zelfreflectie weer bij elkaar te brengen, anders wordt het nooit wat. 

	M53
	Ja, je bedoelt, het werkt niet als je het één keer roept. 

	W53
	Nee. De vergeetcurve van colleges en van klinische lessen dus ook hè, presentaties zeg maar, is bijna nul. Je moet het actief maken, en houden. 

	M54
	[Ja, ja] ja, hm hm. 

	W54
	Dus er is, en dat, daar is een initiële opleiding geschikter voor dan als je al werkt en het moet tussen de bedrijven door gebeuren en hè, zo’n klinisch lesje en zo, het is eigenlijk vrijwel zinloos. De enige zin van de klinische les is mensen in aanraking brengen met, en een beetje gevoelig maken voor het onderwerp, en dat ze denken na afloop och, ja het is eigenlijk wel belangrijk, 

	M55
	Ja. 

	W55
	En eigenlijk: wat een mooi onderwerp. Dus het doet iets in motivatie. Maar ja, als het geen vervolg krijgt, dan is het een vrijwel zinloze activiteit. 

	M56
	[Ook weer zo weg.] Maar op de lijstje zie - 

	W56
	Maar toch doen we het. 

	M57
	Ja. Oh ja. 

	W57
	Al is het alleen maar als marketinginstrument. Om het zo even te zeggen. 

	M59
	Oh ja, hm. Oké. 

	W60
	Dat mensen je kunnen zien, en voelen, hè, ervaring = dat ze weten wat voor gast je bent. Want zo werkt het ook wel, het werkt ook wel met een marketingconcept hier. Namelijk de, ik kan het wel even pakken

	M61
	[Hm], ja. 

	W61
	Want dat is namelijk heel belangrijk: hoe je dienstverlening in de markt zet. En daar is onder andere voor nodig dat mensen je kennen, en vertrouwen. Dus het beste is direct klantcontact, dus het beste is gewoon contact maken met een patiënt zelf, zodat die je, want dat is je uiteindelijke klant, zodat die je kan ervaren, en als die je vertrouwt, dan, meestal heb je dan wel een goed gesprek. Er zijn weinig patiënten die zeggen: dat wil ik niet. Maar je hebt een andere groep klanten, dat zijn de verwijzers. Dus die moeten je ook kennen en vertrouwen, en anders wordt het ook niks. 

	M62
	Hm hm

	W62
	Want een papieren exercitie of een theoretische exercitie zeg maar, dat werkt eigenlijk niet. Ze moeten weten aan wie ze hun patiënten toevertrouwen. 

	M63
	De mens?

	W63
	De mens, de dokter, of de verpleegkundige, 

	M64
	Ja, nee maar ook jou, als mens. 

	W64
	Ze moeten mij, ja, als mens kennen en vertrouwen. En anders wordt het niks. En daar is een presentatie geven is een manier om je te leren kennen. 

	M65
	Hm. Oké. 

	W65
	Dus in die zin zie ik een klinische les als een marketinginstrument, meer dan een, dan dat het overdracht van kennis en vaardigheden is. 

	M66
	Ja. Is dat ook de inzet van MDO’s, of MD = multidisciplinaire teams?

	W66
	Nou, multidisciplinaire teams, dat is, daar worden casussen besproken, dus daar kan je als geestelijk verzorger je eigen input leveren. Dus je domein naar voren brengen, maar ze kunnen, mensen kunnen je ook ervaren wie je bent en hoe je werkt. En je, het is niet alleen het mee, het je eigen domein naar voren brengen en je eigen toko, of je eigen belangen naar voren brengen of zo, maar het samen puzzelen, van wat speelt hier nou eigenlijk, bij deze patiënt. En dat meepuzzelen, of je ook snapt wat, hoe de ander denkt en wat de ander doet en, dat samen zoeken is heel relevant. Dus ik, de rol van de geestelijk verzorger is niet alleen om z’n eigen domein daar te presenteren, of om het spirituele van die patiënten te, ja, in het oog te houden, natuurlijk, ook wel, want dat is je vak, maar het is vooral ook meehelpen puzzelen als een groep of een team een beetje vastraakt in een situatie, dan is je bijdrage: hoe komen we uit het moeras?

	M67
	Hm. 

	W67
	En dat helpen zoeken en voelen en waarnemen en puzzelen is een belangrijke competentie als je in een multidisciplinair team werkt. Naast je eigen expertise. 

	M68
	[Ja], ja. 

	W68
	En benul hebben van, hoe dit teams ook kunnen ontsporen. Doordat er bijvoorbeeld dominante vertogen zijn hè. 

	M69
	Hm hm, hm hm. 

	W69
	Of dominante groepen. Of dominante mensen, of dat andere mensen het, de mond wordt gesnoerd hè, dat mensen nooit aan het woord komen, over, ja. Soms geridiculiseerd worden op een subtiele manier. 

	M70
	Ja. 

	W70
	Of dat er een casus is, zodat er een soort, dat in een team zich gaat afspelen, wat er met die persoon aan de hand is. Heel apart fenomeen. Dat je bijvoorbeeld scholenstrijd krijgt of ruzie krijgt, onderling in zo’n team, of meningsverschillen waar je niet uit komt, of dingen die niet = afsplitsing van bepaalde thema’s, wat soms bij die cliënt of patiënt, of in het systeem van die patiënt ook aan de orde is. Dus dan wordt het team diagnostisch instrument van wat er eigenlijk speelt bij die casus. 

	M71
	Ja. 

	W71
	Nou het is handig als je daar als geestelijk verzorger ook van weet. Hoe dat loopt. 

	M72
	Ja, ja. 

	W72
	En als je daar wat verheldering kan brengen, of meezoekt en af en toe een iets zinnigs zegt, dan is dat goed voor de PR van de geestelijke verzorging. 

	M73
	[Ja.] En je maakt jezelf dan onderdeel ook van 

	W73
	Echt onderdeel van het team. 

	M74
	Manier een onderdeel van de diagnostische cyclus eigenlijk. 

	W74
	Ook, ja. Ja.  

	M75
	Ja, oké. 

	W75
	En omdat, nog even over die MDO’s, dat is beleid hier, 

	M76
	Hm hm

	W76
	Omdat het UMCG zich steeds meer richt op de echt complexe zorg, speelt dat steeds meer, die vaardigheid om samen te zoeken en samen te werken, rondom bepaalde casus. Complex, daar wordt vaak onder verstaan: medisch complex, of verpleegkundig complex, maar het is meestal zo dat er, dat complex ook betekent dat er veel meer aan de hand is dan alleen een complex medisch iets. Dat, complex is ook cultureel complex, of psychisch complex of spiritueel complex. 

	M77
	Dus het moet dan interprofessioneel benaderd worden. 

	W77
	Eigenlijk wel, ja. En dan hebben we hier nog wel een slag te maken, vind ik, ja. 

	M78
	De positie in de zorgstructuren, van de geestelijke verzorging hier, 

	W78
	Ja,

	M79
	Hoe zie je die, en hoe anders is die dan, of, nou, is die anders, bijvoorbeeld dan maatschappelijk werk, medische psychologie, of palliatief team?

	W79
	Mag ik de vraag nog een keer? 

	M80
	De positie van de geestelijke verzorging in de zorgstructuur. Je hebt eigenlijk vaak dat de GV zichzelf een beetje een bijzondere rol toedicht. Hoe zie je dat hier?

	W80
	Nee, ik, ja. Nee. 

	M81
	Zie je het echt als onderdeel van het ziekenhuis, helemaal? 

	W81
	Ja. 

	M82
	Helemaal passend daarin? 

	W82
	Ja, dat denk ik eigenlijk wel, ja. 

	M83
	Zijn jullie behandelaars? 

	W83
	Nou dat woord zou ik niet direct in de mond nemen, denk ik. 

	M84
	Onderdeel van het behandelteam? 

	W84
	Dat wel, denk ik. Ja. De functiewaardering, in het functiewaarderingssysteem is de geestelijke verzorging in UMC’s ondergebracht bij de medebehandelaars. 

	M85
	Oké. 

	W85
	Maar dat hangt samen met, niet direct met dat we onszelf behandelaar vinden, maar dat hangt samen met de autonomie die er binnen het beroep is, om je eigen dingen te doen en je eigen afwegingen te maken, zonder dat je verantwoording schuldig bent aan andere professionals. Dus in die zin, daarom zijn wij bij de categorie behandelaars, c.q. medebehandelaars gevoegd. 

	M86
	Welke groepen zitten daar nog meer in? 

	W86
	De artsen zitten daarin, de medisch psychologen zitten daar bijvoorbeeld ook in, maar niet zo heel veel meer, trouwens. Want de meeste beroepen hier, werken onder het hoofdbehandelaarschap van een bepaalde medische discipline. En die is eigenlijk de baas over alles wat er gebeurt. En in die zin in geestelijke verzorging misschien een buitenbeentje, dat zelfs de hoofdbehandelaar niet kan bepalen wat wij doen. 

	M87
	Hm hm. 

	W87
	En dat geldt dus niet voor alle andere dingen die er hier gebeuren. Dus in die zin is dat wel, toch wel een beetje apart. Dat betekent niet dat je je daarvan hoeft af te zonderen of dat je niet met zo’n hoofdbehandelaar gewoon een goed gesprek kan hebben over waar je mee bezig bent en dat dat niet de behandeling in de wielen moet rijden, liefst. En dat geldt natuurlijk, ja, binnen de psychiatrie is dat meer aan de orde dan over het algemeen een somatisch iets, een somatische discipline, dus je moet wel afstemmen, maar iemand, een hoofdbehandelaar kan eigenlijk ons niet de toegang ontzeggen tot een bepaalde patiënt, omdat vanuit de rechten van patiënten iets, namelijk, daar is nog een, naast behandelcircuit is er ook het rechten van de patiënt-circuit, en dan heb je daar vrije toegang toe, ook al vindt Jan en alleman dat het niet zo is, dan, als een patiënt dat toch wil, geestelijke verzorging, dan kan dat. 

	M88
	Ja. 

	W88
	Dus dat, 

	M89
	Als je daar nou eens op doordenkt, het recht van de patiënt op geestelijke verzorging, nou ja, je kan het niet aan iedereen aanbieden, althans niet in gelijke mate waarschijnlijk want je hebt gewoon een klein team, 

	W89
	[Nee, nee]. Ja. 

	M90
	Hoe stel je prioriteiten? Hoe maak je keuzes?

	W90
	Nou, dat, je moet keuzes maken op grond van de beperktheid van de bezetting. Ja, en dan vind ik het niet meer dan logisch dat daar waar de nood het hoogt is, dat je daar dan de meeste aandacht aan, naartoe laat gaan. 

	M91
	Hoe kom je daar? Hoe weet je dat?

	W91
	Dat, dat moet weer via die eerste, die primaire zorgverleners lopen. En aan de andere kant denk ik: je zou wat, je zou eigenlijk liever willen, ik zou wel liever willen, dat we wat eerder in een, voordat er iets ontspoort of heel erg wordt, ingeschakeld worden, zodat je misschien je ook nog wat kan doen in preventieve sfeer, en al tijdig de resill = hoe heet dat, de veerkracht van mensen wat kan aanboren. 

	M92
	Ja. 

	W92
	En dat het niet eerst helemaal uit de hand hoeft te lopen. Dat zou mijn ideaal zijn.

	M93
	Ja. 

	W93
	Maar ja, dat hangt allem = dan, dan moet er weer gewoon een goede anamnese afgenomen worden, daar kom ik altijd weer terecht. Met de vraag van: hoe zit de levensbeschouwelijke wereld van iemand in elkaar? En zijn er vragen of problemen te verwachten? Dat zij = dat is gewoon de hamvraag eigenlijk. En als het niet, als er geen inschatting van is, ja, dan loopt het gewoon, dan moet het eerst escaleren, zeg maar, voordat het zo duidelijk is, 

	M94
	Dat is daar het gevolg van?

	W94
	Ja. 

	M95
	Eigenlijk de consequentie van, eigenlijk dat je als, meer als crisiswerker

	W95
	Ja. 

	M96
	Aan de slag bent, ja. 

	W96
	Ja. 

	M97
	Er staat wel in: protocollair bij patiënten met bepaalde aandoeningen? 

	W97
	Ja. Dat gebeurt niet zo vaak, maar dat is in palliatieve setting begint dat een beetje op te komen, dat is toch wel een heel fijn concept hoor, palliatieve zorg. Dat, en ik ben er groot voorstander van dat, dat dat als een olievlek zich verspreidt, want daar is gewoon wel structureel aandacht voor levensbeschouwing, dus dat is een heel fijn, fijn concept.  

	M98
	Maar dus als het palliatief is?

	W98
	Ja, dan komt het, dat is zo’n bijna, zo’n, dat is bijna protocollair, 

	M99
	Dat dan geestelijke verzorging ingeschakeld wordt? Of is er ook een palliatief team? 

	W99
	[Ja. Nou, dan komt er aandacht.] Goed aandacht is voor de levensbeschouwelijke zaken. 

	M100
	Door?

	W100
	Door het team. 

	M101
	Het palliatief- of behandelteam? 

	W101
	Ja. Het, ja, door een behandel- of palliatief team zal ik maar zeggen, ja. Het wordt eigenlijk toch wel standaard wel meegenomen. Het zit ook in de richtlijnen, hè, dus dat is fijn, richtlijnen zijn ook fijn, want die zorgen er ook voor dat dingen toch wel gebeuren. En er is, nog één protocollair, ja, waarbij een geestelijk verzorger altijd gaat kennismaken met die patiëntengroep, en dat is de groep van KNO, van mensen die in TLE, hoe heet dat ook alweer, laryngectomie ondergaan, dus waar ze 

	M102
	Het strottenhoofd -

	W102
	Ja, waar ze dit helemaal weghalen. 

	M103
	Waar het strottenhoofd weggehaald is. 

	W103
	Ja. Daar gaat de geestelijk verzorger altijd kennismaken. Maar dat is ook een van de weinige, weinige groepen die hiervoor, waar we echt in een protocol zitten, volgens mij. Waar de geestelijk verzorger dus in een protocol zit dus hè? 

	M104
	Waarom daar dan? Bij die laatste groep?

	W104
	Dat is omdat de, de KNO hier is een verhaal apart, die zijn gewoon heel voor, ja, hoe moet ik het zeggen, zorgvernieuwend, hoe moet ik het zeggen, die zijn altijd bezig met = is ook een cultuurding, 

	M105
	Oké, ja. 

	W106
	Die zijn altijd bezig met: hoe kunnen we het beter doen? En, ja dat is ook niet overal zo, maar daar dus wel, dus dat is heel fijn. Als je daar werkt heb je, dan heb je geluk zeg maar, want dat, soort, = en er zijn nog wel meer afdelingen waar het zo is hoor, ja, maar daar is een soort cultuur om altijd te blijven zoeken naar hoe kunnen we de dingen anders en beter doen? 

	M106
	Oké, oké. 

	W106
	Dat zal elke instelling ook herkennen, dat er afdelingen zijn die dat gewoon als cultuur hebben, en afdelingen waar dat wat minder het geval is 

	M107
	Zeker, ja. Laatste vraag nog: je schreef ook iets over presentie op IC’s, in een kinderziekenhuis en de psychiatrie. 

	W107
	Mag het nog even over de KNO hier? 

	M108
	Ja. 

	W108
	Het is misschien leuk om even een keer met ((naam)) te praten want die heeft daar een heel project gedaan over spiritualiteit in de zorg. Dat is misschien ook wel heel relevant. 

	M109
	Oh, daar heeft denk ik ((naam)) over verteld, die pilot. Heeft ((naam)) over verteld. 

	W109
	Ja, ja, ja. En dat sloeg zo aan dat het misschien een vervolg krijgt. En dat het tot beleid wordt gemaakt. Ja het is leuk om daar wat 

	M110
	Ja, heb ik met ((naam)) over gesproken, maar het is inderdaad nog wel tof, ja. 

	W110
	Om een, als je toch met dit, met deze materie bezig bent, om te kijken of dat te, of dat nog wat oplevert voor je onderzoek. 

	M111
	Hm hm, ja. 

	W111
	((naam)) staat er wel open voor denk ik. 

	M112
	Leuk, ja ik zal eens kijken. Dank je wel. (3,0) De presentie nog, op drie afdelingen, is het tot die -

	W112
	Op drie afdelingen? 

	M113
	Ja, de IC, staat hier, het kinderziekenhuis en de psychiatrie. 

	W113
	Oh ja, ja. 

	M114
	Is het inderdaad alleen daar, en waarom dan, en hoe gebeurt dat?

	W114
	Psychiatrie weet ik niet helemaal hoe dat, hoe het daar gebeurt? Maar ik heb het idee dan de geestelijke verzorger die daar zit, dat die veel aanwezig is in de huiskamers, dus waar de patiënten daar gewoon bij elkaar komen. En laagdrempelig contacten legt. En minder werkt op verwijzing. Maar gewoon daar is om, ja, met mensen in contact te komen. Uh, je IC’s dat is afgesproken werk, dat, in de zin dat het tot beleid gemaakt is, dat de geestelijk verzorger, misschien is dat wel, is dat wel bijna protocollair, maar het is in ieder geval gevolg van, van een vorm van presentie, namelijk dat men daar gezien heeft, daar weer ((naam)) ook weer meer van, die heeft zich betrokken geweest bij dat project op de IC’s, vanuit presentie, door daar wat vaker te zijn en te laten zien wat geestelijke verzorging kan betekenen is daar op een gegeven moment een proces in werking gekomen, om eigenlijk met vrijwel alle patiënten die daar liggen en een beetje bij zijn, om daar even contact mee te maken. Dus da’s meer een gevolg van een presentiebenadering en eigenlijk is dat weer een ondersteuning van het concept van die mevrouw ((naam)), van je moet je presenteren en je moet het vertrouwen weten te winnen van de zorgverleners, zodat het gaat lopen. En dan krijg je vanzelf werk. Als ze je vertrouwen en als ze zien wat je doet. En zo werkt het. Dus presentie is eigenlijk altijd wel nodig. Een zekere mate van presentie, zeg maar. Je moet er gewoon zijn. Maar je kunt niet overal zijn, dat is het nadeel, dat lukt gewoon niet. En in het kinderziekenhuis is dat ook zo, ik kan redelijk vergelijken met andere plekken want ik heb aardig wat verschillende plekken gewerkt, maar 

	M115
	Hm hm

	W115
	Met kinderen werken, de zorgverleners daar, die zijn nog veel gevoeliger, zal ik maar zeggen, over of ze hun vertrouwen geven, of ze hun kinderen, zal ik maar zeggen, willen toevertrouwen aan jou, dan, omdat het zo’n kwetsbare groep is, dan op andere afdelingen. Volwassenen kunnen zelf nog zeggen, nee dat wil ik niet. Kinderen moet = ze moeten echt even zien dat je deugt. Zeg maar. 

	M116
	Hm hm. Ja ja, oké. Daarom, daarom ben jij daar wat meer. 

	W116
	Ja, daarom doe ik dat. En dat is, ja, dat is wel een soort sneeuwbaleffect. Ja. En ik heb het idee dat bij kinderen misschien net ietsje minder systematisch wordt aangepakt, de hele zorg ofzo, dat is misschien ook een cultuurdingetje, dat weet ik niet precies. 

	M117
	De hele, maar de hele zorg?

	W117
	Ja. Iets minder rationeel of zo, iets minder 

	M118
	Volgens protocollen. 

	W118
	Ja. Iets meer op intuïtie of zo, ik weet niet precies. 

	M119
	Ja. (6,0) Grappig. 

	W119
	En je moet toestemming, als het gaat om het kinderziekenhuis dan heb ik wel afgesproken dat het oké is om daar bijvoorbeeld, we hebben hier een systeem, dat schreef ik ook hè, van mensen uitnodigen voor vieringen, maar dat wordt eigenlijk in het kinderziekenhuis nooit gedaan. Dus de, je merkt, als je dat wel gaat doen, en gewoon, gewoon langs al die mensen gaat en ze uitnodigt, dat het een direct contact is tussen de geestelijk verzorger en de, het gezin. Dus dat, 

	M120
	Ja, want doe je dat daar zelf?

	W120
	Ja, dat doe ik daar zelf, ja. Het werd nooit gedaan, 

	M121
	En dat valt dan onder, nou ja, presen = nou ja, dat hoeft niet ergens onder te vallen

	W121
	Ja wat is presentie eigenlijk precies he? (5,0) Weet jij het?

	M122
	Ik heb het boek nog niet gelezen, stukjes. 

	W122
	Nee. Ja. Presentie dat is een vorm van werken maar het is ook een manier van zijn. Namelijk dat je present bent. Hè, dus dat je aanwezig bent in wat je doet. En dat is misschien nog wel meer de crux dan, als je die vorm, als je dat verstaat onder geestelijke verzorging, dan kun je niet, zou het überhaupt niet werken zonder present te zijn, dan word je, dan wordt het helemaal = maar als je present bent in het hier en nu, en in contact, en je zintuigen staan open, dan wordt het wel wat. 

	M123
	Ja. Ik heb mijn vragen allemaal afgestreept. 

	W123
	Oké. Dat was het dan. 

	M124
	Dus ik zet de recorder uit. 

	W124
	Ja. 
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