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Voorwoord 

In mijn bachelor opleiding verpleegkunde heb ik twee stages in een palliatieve 

setting afgerond. Voor het aanvatten van de eerste stage, in fase drie, stond ik hier 

heel twijfelachtig tegenover. Persoonlijk had ik het zeer moeilijk met het 

levenseinde en kon hier in mijn privéleven ook moeilijk over spreken, laat staan als 

student tegenover ‘vreemden’. Wat ik hier zag was confronterend voor mij maar 

terwijl mijn stage vorderde en onder goede begeleiding van het verpleegkundig 

team van de palliatieve afdeling van Sint-Maarten te Mechelen, kon ik plaatsen dat 

alles wat je hier doet in functie is van het comfort van de zorgvrager. Aan 

empathisch vermogen ontbrak het mij zeker niet, iets wat door de begeleiding 

meermaals werd aangehaald, maar ik merkte bij mezelf wel een gebrek aan 

inhoudelijke kennis en communicatieve vaardigheden aangaande het levenseinde. 

Tijdens de opleiding hadden we hier wel enkele korte oefenmomenten voor gehad 

maar had hier zelf niet actief aan deelgenomen.  Nadien besefte ik dat dit een 

gemiste kans was, maar ook en vooral, dat er meer oefen momenten moeten 

voorzien worden. Deze persoonlijke ervaringen waren dus de eerste aanleiding om 

dit werk vorm te geven. Naarmate mijn literatuurstudie vorderde bleek dat er 

meerdere wetenschappelijke studies dit probleem aankaarten, niet enkel bij 

studenten maar ook bij verpleegkundigen die al in het werkveld staan.  

Graag zou ik iedereen willen bedanken die mij de mogelijkheid gegeven hebben om 

mezelf te ontplooien op de palliatieve afdelingen waar ik stage heb gelopen. Ook 

FPZV, PNM en CODA voor het luisteren naar mijn idee en het geven van enkele 

nuttige tips en aanvullingen die mijn verbeterproject mee vorm gegeven hebben. 
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Abstract 

Doelstelling:  

Het doel van dit werk is om te onderzoeken wat zorgverleners kan helpen om beter 

om te gaan met en in te spelen op situaties waarin het levenseinde ter sprake komt, 

met extra aandacht voor een adequate educatie. Ook wordt er een 

onderwijsmethodiek uitgeschreven om te implementeren in de basisopleiding 

verpleegkunde. Deze methodiek zal toekomstige verpleegkundigen mogelijks beter 

voorbereiden op de confrontatie met patiënten in de laatste levensfase. 

Problematiek:  

De laatste jaren is er een stijging te merken in het aantal geregistreerde 

euthanasies wat maakt dat verpleegkundigen in het werkveld hier ook meer mee 

geconfronteerd worden. De wetgeving inzake euthanasie vertelt echter weinig over 

de rol die de verpleegkundige hierbij dient te vervullen. In literatuur staat mooi 

omschreven waar verpleegkundigen aan moeten voldoen om kwalitatief 

hoogstaande levenseinde zorg te leveren, maar het is niet altijd evident om dit in 

de praktijk toe te passen. Zo geven verpleegkundigen aan nood te hebben aan 

meer uitgebreide inhoudelijke kennis aangaande alle facetten in de bredere context 

van de zorg rond het levenseinde. Onvoldoende oefening en kennis van 

communicatieve vaardigheden kan zorgen voor onzekerheid, frustraties en burn-

out bij de zorgverlener. Daarnaast botsen ze vaak op therapeutische 

hardnekkigheid en tijdsgebrek wat maakt dat het comfort van de patiënt belemmerd 

wordt. 

Zoekstrategie:  

De wetenschappelijke literatuur is bekomen door ‘PubMed’, ‘ScienceDirect’, 

‘Springerlink’ en ‘LIMO’ te doorzoeken. Enkel Engelstalige en Nederlandstalige 

artikels werden weerhouden waarvan free full tekst beschikbaar was, peer 

reviewed, online acces, enkel publicaties vanaf 2013 werden doorzocht. Door het 

toepassen van de sneeuwbalmethode zijn er ook enkele oudere bronnen 

geïncludeerd. Uiteindelijk werden er 58 bronnen opgenomen in dit werk 

Resultaten:  

Er zijn heel wat problemen die dienen aangepakt te worden zoals oa. 

behandelingsconflicten, kennistekort, taboe, tijdsgebrek. In dit werk wordt 

besproken hoe, door de implementatie van simulatietraining in de basisopleiding 

verpleegkunde, een oplossing kan geboden worden voor het kennistekort en de 

onzekerheid over communicatieve vaardigheden. 

Conclusie:  

Het aanbieden van veilige oefenmomenten d.m.v doorgedreven simulatietraining 

tijdens de opleiding biedt een goede voorbereiding voor de stages en vermindert  

de praktijkshock. Het vooropgestelde potentieel kan echter enkel behaald worden 

wanneer er vanuit het zorgbeleid een structurele aanpassing wordt doorgevoerd, 

waardoor het tijdsgebrek in de zorg aangepakt wordt. 
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Inleiding 

Volgens statbel stierven er in België in 2018 en 2019 respectievelijk 110.645 en 

108.745 personen. (Belgische Federale Overheidsdiensten, 2021)  

Uit cijfers van 2017 blijkt dat het aantal ziekenhuisoverlijdens de laatste 15 jaar 

licht dalende is. Bij mannen daalde het aandeel van 55% in 2002 tot 50% in 2017. 

Bij vrouwen daalde het aandeel van 49% in 2002 tot 41% in 2017. 

Het aandeel overlijdens in woonzorgcentra is daarentegen flink gestegen in de 

laatste 15 jaar. Bij mannen steeg het aandeel van 12% in 2002 tot 21% in 2017. 

Bij vrouwen steeg het aandeel van 30% in 2002 tot 40% in 2017 (Agentschap Zorg 

en Gezondheid, 2021)  

Door de COVID-19 pandemie neemt het aantal sterfgevallen in zorginstellingen 

echter toe en daarmee ook de mate waarin zorgverleners geconfronteerd worden 

met het overlijden van patiënten. We kunnen dus stellen dat het uiterst belangrijk 

is om als zorgverlener adequate zorg te kunnen verlenen aan stervende patiënten 

of informatie te kunnen verstrekken aan patiënten die hieromtrent vragen hebben. 

Daarenboven is het de taak van de verpleegkundige om ook de naasten van 

betreffende patiënten hierbij te betrekken. (Hussin, Wong, Chong, & Subramanian, 

2017) 

 

In België zijn er tevens ook tal van wetten en instanties die streven naar een zo 

kwalitatief mogelijk levenseinde. België behoort tot een groep van slechts vijf 

landen (België, Nederland, Luxemburg, Canada en sinds kort ook Spanje) waar 

actieve euthanasie is toegelaten. We zien een sterke stijging in het aantal 

geregistreerde euthanasies. Sommige critici vrezen zelfs dat dit het nieuwe normaal 

wordt in de Belgische zorgcontext. (Goethe-Institut, 2021)(VRT nieuws, 2021)  

Het is echter niet zo dat euthanasie zomaar te pas en te onpas wordt toegepast, er 

zijn weldegelijk heel wat voorwaarden aan verbonden. Ondanks de 

‘vooruitstrevende’ wetgeving die al in voege is sinds 2002 heerst er nog steeds 

onzekerheid over de toepassing ervan in de praktijk. 

 

In dit werk wordt besproken welke mogelijkheden er in België zijn die het 

levenseinde vorm geven, welke verwachtingen hierbij gesteld worden tegenover 

verpleegkundigen en hoe zij dit in de praktijk ervaren. 
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1 Probleemstelling 

1.1 Levenseinde in België - begripsverklaring 

1.1.1 Voorafgaande zorgplanning (VZP) 

De constante vooruitgang van de zorgmogelijkheden maakt dat, ook als mensen 

ongeneeselijk ziek zijn, er nog wel wat kan gebeuren op medisch vlak. Grenzen en 

of wensen kenbaar maken werkt niet enkel gerustellend voor de persoon in kwestie 

maar ook voor zijn naasten en betrokken zorgverleners. Van Wesemael (2016) 

omschrijft  VZP als volgend, “Het continue proces van nadenken over wat je 

wil of niet wil wanneer je ernstig ziek zou worden en je je wil niet langer 

kan uitdrukken, jezelf informeren, beslissingen nemen en voorbereiden, 

tijdig erover spreken met je zorgverleners en naasten en je beslissingen 

op papier zetten.”. Het bespreken van een VZP vermijdt misverstanden en beoogt 

het behoud van levenskwaliteit (Van Wesemael, 2016), (Dowling, Kennedy, & 

Foran, 2020). De Vleminck, et al (2015) bevestigt dit en voegt er aan toe dat het 

de autonomie van de patiënt en de algehele kwaliteit van de zorg bevordert. Bij het 

bespreken van een VZP is er ook de mogelijkheid, volgens de wet betreffende de 

rechten van de patiënt (2002), om een vertegenwoordiger of een 

vertrouwenspersoon aan te duiden. Het vastleggen van bepaalde wensen of 

voorkeuren gebeurt via een voorafgaande wilsverklaring. (LEIF, 2020) (zie ook 

bijlage 1: wegwijs in VZP) 

 
figuur 1: vertegenwoordiger versus vertrouwenspersoon 
Noot: overgenomen van (Nys & Hansen, 2015) 

 

1.1.1.1 Voorafgaande wilsverklaringen 

Van Wesemael (2016) omschrijft een voorafgaande wilsverklaring als “ een 

document waarin je duidelijke richtlijnen geeft voor de situatie waarin je 

jezelf niet langer kan uitdrukken.”. Dit dient zelf ingevuld te worden in een staat 

van wilsbekwaamheid. In België bestaan er vijf voorafgaande wilsverklaringen, die 

hieronder kort omschreven worden. 

 

Voorafgaande negatieve wilsverklaring 

De wet betreffende de rechten van de patiënt (2002) stelt het volgende: “De patiënt 

heeft het recht … een tussenkomst te weigeren of in te trekken”. Ook als deze 

beslissing de levensduur verkort. (Wet betreffende de rechten van de patiënt, 2002, 

22 augustus). (volledige wettekst in bijlage 2) Dergelijke weigering kan schriftelijk 

opgesteld worden in een juridisch bindende negatieve voorafgaande wilsverklaring, 

die vergelijkbaar is met die in Nederland en Canada.  
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Hierin staat, zo nauwkeurig mogelijk omschreven, welke handelingen de patiënt 

weigert indien die niet langer wilsbekwaam zou zijn (beademing, reanimatie, vocht 

of voedsel toediening…). 

Wanneer er twijfel bestaat over wat men exact weigert, geldt er alsnog 

hulpverleningsplicht voor de behandelende arts. (Nys & Hansen, 2015).  

Een voorafgaande negatieve wilsverklaring is onbeperkt geldig in tijd en kan te allen 

tijde aangepast worden door de patiënt. De arts dient te allen tijde rekening te 

houden met de negatieve wilsverklaring aangezien deze een juridisch dwingend 

karakter heeft. (Van Wesemael, 2016) (LEIF, 2021) 

(voorbeeld van voorafgaande negatieve wilsverklaring in bijlage 3) 

 

Voorafgaande wilsverklaring euthanasie 

Euthanasie wordt in de Belgische wetgeving omschreven als “het opzettelijk 

levensbeëindigend handelen door een andere dan de betrokkene, op diens verzoek” 

(Wet betreffende de euthanasie, 2002, 28 mei). (volledige wettekst in bijlage 4) 

Euthanasie wordt niet aanzien als normaal medisch handelen. Dit maakt dat elke 

hulpverlener vrij is om al dan niet actief deel te nemen aan het euthanasieproces 

(De Laat, De Coninck, Derycke, Huysmans, & Coupez, 2018). De effectieve 

uitvoering van de euthanasie en de te gebruiken medicatie zijn niet bij wet bepaald. 

Bijlage 5 is een voorbeeld van een richtlijn voor de uitvoering uit  ‘Richtlijn 

Euthanasie’ (De Laat et al., 2018). Het al dan niet volgen van deze richtlijn bepaalt 

de arts in kwestie zelf. Een voorafgaande wilsverklaring inzake euthanasie is een 

manier om euthanasie aan te vragen, deze kan enkel in gebruik treden wanneer de 

patiënt zich in een onherstelbaar coma zou bevinden en voor geen enkele andere 

situatie. (Van Wesemael, 2016). Tevens is ze nooit bindend, het kan de arts wel 

sturen in het nemen van beslissingen. (Van Mechelen, et al., 2015) 

(voorbeeld van voorafgaande wilsverklaring euthanasie in bijlage 6) 

 

Verklaring inzake de wijze van teraardebestelling 

Deze verklaring is bepalend voor de uitvaart en dient gerespecteerd te worden door 

zowel de begrafenisondernemer als de naasten van de persoon in kwestie. Dit wordt 

nagegaan door de dienst burgerzaken van de betrokken gemeente. (LEIF, 2020) 

 

Verklaring voor orgaandonatie 

In België is iedereen die opgenomen is in het bevolkingsregister, of langer dan zes 

maanden opgenomen is in het vreemdelingregister, automatisch orgaandonor. 

Tenzij men zelf of de naasten hier uitdrukkelijk verzet tegen aantekenen. Er is 

echter ook de mogelijkheid om uitdrukkelijk toestemming te geven tot donatie, 

wanneer deze wilsverklaring opgesteld is dient deze opgevolgd te worden ook 

wanneer de naasten zich verzetten. (Informatie Vlaanderen, 2021) 

 

Testament betreffende lichaamsschenking aan de wetenschap 

Hier dient de begrafenisondernemer het lichaam te bezorgen aan de universiteit, 

die na een verblijf, van veelal 1 tot 2 jaar, het lichaam terug vrijgeven. (LEIF, 2020) 

1.1.1.2 Actueel verzoek tot euthanasie 

Een andere mogelijkheid om euthanasie aan te vragen is door een actueel verzoek 

tot euthanasie schriftelijkt op te stellen. Dergelijk schriftelijk verzoek dient 

eigenhandig geschreven te zijn en is bedoeld voor nu, in tegenstelling tot de 

voorafgaande wilsverklaring die bedoeld is voor later. (Van Wesemael, 2016) Er zijn 

echter voorwaarden aan dit actueel verzoek. De patiënt is een bewuste en 

oordeelsbekwame persoon, zijn medische toestand is uitzichtloos en gaat gepaard 

met ondraaglijk fysiek of psychisch lijden. Zijn verzoek is vrijwillig (niet omwille van 

externe druk), overwogen, herhaald, schriftelijk opgesteld en ondertekend. 

(voorbeeld van actueel verzoek tot euthanasie in bijlage 7) De patiënt kan dit 

verzoek op elk moment terug intrekken. Indien niet voldaan aan deze voorwaarden 

kan de arts in kwestie vervolgd worden. (Wet betreffende de euthanasie, 2002, 28 

mei) (Wet tot wijziging van de wet betreffende de euthanasie… , 2014, 28 februari)  
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Wanneer dergelijk actueel verzoek zich voordoet dient de arts zijn patiënt adequaat 

te informeren aangaande zijn prognose en de resterende 

behandelingsmogelijkheden. Vooraleer de procedure van start gaat dient de arts er 

zich van te verzekeren dat het fysiek of psychisch lijden een blijvend karakter heeft. 

Ook dient er een tweede arts , onafhankelijk van patiënt en behandelende arts, 

geraadpleegd te worden die het dossier en de patiënt onderzoekt en vervolgens een 

advies zal formuleren. Niet terminale patiënten of “patiënten die in een 

gestabiliseerde of traag-progressieve fase van hun ziekteproces zitten, de prognose 

wordt hier geschat op meerdere maanden” kunnen ook een actueel verzoek 

opstellen, er dient dan nog wel een derde gespecialiseerde arts geraadpleegd te 

worden. Ook dient er een maand bedenktijd te verstrijken tussen het verzoek en 

de eigenlijke uitvoering van de euthanasie. (Wet betreffende de euthanasie, 2002, 

28 mei). Hulpmiddelen zoals de palliative performance scale (of PPS-scale zie 

bijlage 8) kunnen nuttig zijn bij het inschatten van de levensverwachting. (De Laat 

et al., 2018). Een negatief advies is strikt juridisch niet bindend maar er wordt wel 

aangeraden het advies te volgen. (Cohen, et al., 2014)De Federale Controle- en 

Evaluatiecommissie Euthanasie (FCEE) controleert de toepassing van de 

euthanasiewet in de praktijk. Euthanasieprocedures worden beoordeeld aan de 

hand van het ingevulde registratiedocument dat bij elke euthanasie wordt ingevuld 

door de arts in kwestie en binnen de vier werkdagen, na uitvoering van de 

euthanasie, aan de commissie wordt bezorgd.  

(voorbeeld van registratiedocument in bijlage 9).  

Hulp bij zelfdoding, zoals men die kent in Nederland “De arts geeft een dodelijk 

medicijn aan de patiënt maar de patiënt neemt deze zelf in.” (Rijksoverheid, z.d.) 

is niet omschreven in de Belgische wet betreffende euthanasie, maar de FCEE 

samen met de Orde van Geneesheren aanvaarden deze handelswijze indien er aan 

de wettelijke procedures betreffende euthanasie voldaan wordt. De aanwezige arts 

draagt nog steeds verantwoordelijkheid en kan indien nodig ingrijpen (LEIF, 2020) 

Een belangrijke opmerking die hieraan moet worden toegevoegd, is dat euthanasie 

in geen geval een verworven recht van elke patiënt is. Dit wordt echter wel vaak zo 

ervaren en zorgt voor extra druk bij zorgverleners. (Bellens, Debien, Claessens, 

Gastmans, & Dierckx de Casterlé, 2019) 

1.1.1.3 Palliatieve zorg 

Iedereen heeft het recht op palliatieve zorgverlening bij de begeleding van het 

levenseinde zoals in de wet betreffende palliatieve zorg (2002) omschreven. 

(volledige wettekst in bijlage 10 en 11) 

“Het geheel van zorgverlening aan patiënten waarvan de levensbedreigende ziekte 

niet langer op curatieve therapieën reageert … een multidisciplinaire totaalzorg van 

essentieel belang … Het belangrijkste doel van de palliatieve zorg is deze zieke en 

zijn naasten een zo groot mogelijke levenskwaliteit en maximale autonomie te 

bieden. Palliatieve zorg is erop gericht de kwaliteit van het resterende leven … te 

waarborgen en te optimaliseren.” Toch gebeurt het dat patiënten aan bepaalde 

psychische of fysieke symptomen lijden die niet te controleren zijn met de klassieke 

middelen, we spreken dan over refractaire symptomen. Wanneer dit zich voordoet 

kan men, na in dialoog te treden met alle betrokken partijen, palliatieve sedatie 

opstarten. (Broeckaert, et al., 2012) 
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1.1.1.4 Palliatieve sedatie 

Palliatieve sedatie valt onder adequate symptoomcontrole, Broeckaert, et al., 

(2012) omschrijft het als “Het toedienen van sedativa in doseringen en combinaties 

die verreist zijn om het bewustzijn van een terminale patiënt zoveel te verlagen als 

nodig om één of meerdere refractaire symptomen op een adequate wijze te 

controleren” met het oog op maximaal comfort. De patiënt zal uiteindelijk overlijden 

aan zijn ziekteproces en niet door toediening van medicatie. (De Laat et al., 2018) 

Er dient een belangrijk onderscheid gemaakt te worden tussen palliatieve sedatie 

en euthanasie.  

 
figuur 2 : palliatieve sedatie versus actieve levensbeëindiging 
noot: overgenomen van (Broeckaert, et al., 2012) 

Ondanks het feit dat er geen wettelijk kader bestaat omtrent de toepassing van 

palliatieve sedatie, dient er wel rekening gehouden te worden met enkele 

voorwaarden. Zo wordt het enkel toegepast bij terminale patiënten met een 

levensverwachting van hooguit enkele dagen, die lijden aan een of meerdere 

refractaire symptomen. Om te bepalen of het lijden veroorzaakt wordt door al dan 

niet refractaire symptomen dient er zo snel mogelijk multidisciplinair overleg plaats 

te vinden met alle betrokken partijen. De aanwezigheid van gespecialiseerd 

palliatief advies biedt een enorme meerwaarde. Palliatieve support teams (PST) 

moeten hierbij dus zeker betrokken worden. Het kan toegepast worden op zowel 

wilsbekwame (hier dient informed consent gegeven te zijn) als wilsonbekwame 

(wilsverklaringen die in die richting wijzen, overleg met vertegenwoordiger) 

terminale patiënten, wat ook een verschil is tov. euthanasie. (Broeckaert, et al., 

2012) 

1.1.1.5 Niet behandelingsbeslissing 

In tegenstelling tot de wilsverklaring die uitgaat van de patiënt zelf, bestaat er ook 

een niet behandelingsbeslissing of DNR-code (do not reanimate) die uitgaat van de 

arts en het behandelend team. Het wordt omschreven als “Het staken of nalaten 

van een curatieve of levensverlengende behandeling omdat … deze niet langer als 

zinvol… wordt beoordeeld.” Dergelijke code wordt opgenomen in het 

patiëntendossier en wordt besproken met o.a. patiënt, vertegenwoordiger, 

huisarts,… (code 0: geen beperking, code 1: niet reanimeren, code 2: therapie niet 

uitbreiden, code 3: therapie afbouwen). (Nys & Hansen, 2015)  
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1.2 Incidentie en prevalentiecijfers 

Jaarlijks sterven er erg veel mensen na een periode van onnodig lijden, terwijl dit 

voorkomen had kunnen worden. (Doyle, Woodruff, & Distelmans, 2011) Volgens 

statbel stierven er in België in 2018 en 2019 respectievelijk 110.645 en 108.745 

personen. (Belgische Federale Overheidsdiensten, 2021)  

 

Een onderzoek van De Vleminck, et al., (2015) uitgevoerd bij 6.000 Belgische 

huishoudens toont aan dat, slecht 4,4% van alle respondenten (9651) met 

een arts gesproken heeft over een voorafgaande zorgplanning. Slechts 

1,8% van de respondenten heeft een voorafgaande wilsverklaring 

euthanasie. Opmerkelijk is, dat van de mensen met een voorafgaande 

wilsverklaring euthanasie, slechts 55,4% dit besproken heeft met de arts. 

Het aantal contacten met de arts, het hebben van een chronische aandoening en 

een hogere leeftijd, maakt het bespreken van een VZP meer frequent. Vooral bij 

jonge mensen, mannen, mensen woonachtig in Wallonië komt het bespreken van 

een VZP met de arts minder voor. (De Vleminck, et al., 2015) 

Een onderzoek van Evans, Van den Block, Bertollisi, Zurriaga, & Onwuteaka-

Philipsen (2014) onderzoekt de frequentie van bespreking van verschillende end-

of-life topics (besproken met GP=huisarts) in vier verschillende Europese landen. 

De communicatie was het meest volledig in Nederland gevolgd door België. “Fysiek 

lijden” en “primaire diagnose” werden het meest besproken, dit staat in schril 

contrast met ,”geestelijke en existentiële problemen'' en “sociale problemen'' 

respectievelijk het minst en het op één na minst besproken onderwerp. Het weinig 

voorkomen van deze topics in end-of-life (EoL)-gesprekken kan te wijten zijn aan 

een beperkte opleiding, tijdsgebrek en het niet herkennen van de nood er aan .Met 

ouderen, patiënten gediagnostiseerd met dementie of non-maligne ziekten werden 

over het algemeen minder end-of life topics besproken. Nederlandse huisartsen zijn 

over het algemeen beter in het bespreken van alle topics. In België kunnen we 

stellen dat er meer onderwerpen besproken worden in de thuis-en palliatieve zorg, 

dan bij zorg in een ziekenhuis. De frequentie van besproken onderwerpen ligt echter 

nog lager in woonzorgcentra. (Evans, Van den Block, Bertollisi, Zurriaga, & 

Onwuteaka-Philipsen, 2014)  
 
figuur 3: Prevalence of general practitioner-patient discussion of the end-of-life topics. IT =Italy; ES 
=Spain; BE = Belgium; NL=The Netherlands. 
noot: overgenomen van (Evans, Van den Block, Bertollisi, Zurriaga, & Onwuteaka-Philipsen, 2014) 



15 
 

Volgens de FCEE zien we een stijging van het aantal geregistreerde euthanasies in 

België, maar in vergelijking met de totale sterfte bedraagt dit echter een zeer klein 

percentage. Zo werden er in België in 2018 en 2019 respectievelijk 2.359 en 2.656 

euthanasies geregistreerd. (Federale Controle- en Evaluatiecommissie Euthanasie, 

2020) 
 
figuur 4: De categorieën van de aandoeningen die aan de basis lagen van het euthanasieverzoek, 
ongeacht patiënt terminaal (Term) of niet-terminaal (N-Term) was. 
Noot: overgenomen van (Federale Controle- en Evaluatiecommissie Euthanasie, 2020) 

Toch zien we een stijging van maar liefst 12.6% in het aantal geregistreerde 

euthanasies in vergelijking met voorgaande jaren. (Federale Controle- en 

Evaluatiecommissie Euthanasie, 2020). Waardoor verpleegkundigen logischerwijs  

vaker geconfronteerd worden met euthanasievragen. De rol van verpleegkundigen 

in de euthanasiewetgeving is weinig omschreven. De Belgische euthanasiewet stelt 

dat de arts het verzoek van de patiënt moet bespreken met het verpleegkundig 

team.(Wet betreffende de euthanasie, 2002, 28 mei) De rol van verpleegkundigen 

houdt echter veel meer in dan het louter bespreken van de vraag met de 

behandelende arts. (Bellens, Debien, Claessens, Gastmans, & Dierckx de Casterlé, 

2019) 
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1.3 Rol van de verpleegkundige bij 

euthanasieprocedure 

Euthanasie is in de praktijk een interactief en relationeel proces, in plaats van een 

stapsgewijs procedureel proces, zoals beschreven in de wetgeving. 

Verpleegkundigen worden gezien als pleitbezorgers en bemiddelaars die een open 

communicatie tussen de arts, de patiënt en de familie faciliteren, daarom zijn zij 

vaak de eerste zorgverleners waaraan het verzoek gecommuniceerd wordt. Dit 

geeft vaak een gevoel van persoonlijke verantwoordelijkheid in de voorziening van 

de best mogelijke zorg, om de laatste momenten zo perfect mogelijk te maken. (De 

Laat, De Coninck, Derycke, Huysmans, & Coupez, 2018), (Bellens, Debien, 

Claessens, Gastmans, & Dierckx de Casterlé, 2019) 

1.3.1 Observatie en exploratie 

Door het nog steeds aanwezige taboe durven patiënten hun wens tot euthanasie 

vaak niet uitspreken. Als verpleegkundige dien je attent te zijn voor bepaalde 

signalen en is het je taak deze verder te exploreren aangezien het gaat om een 

hulpvraag. M.a.w. dien je dus in open communicatie te treden met de patiënt over 

zijn eventuele wens tot euthanasie. Dit doe je door correcte informatie te voorzien 

en hem bij te staan in het gesprek met de arts. Hier dient zowel mondelinge als 

schriftelijke rapportage over te gebeuren. Als verpleegkundige dien je ook na te 

gaan of de patiënt alle verkregen informatie weldegelijk goed begrepen heeft. 

Overleg met alle zorgverleners is aangewezen. Dit bevordert het beslissingsproces 

en doet de psychische impact afnemen voor alle zorgverleners. Het is de arts die 

de uiteindelijke beslissing neemt. (De Laat, De Coninck, Derycke, Huysmans, & 

Coupez, 2018) 

1.3.2 Ondersteunende rol bij toediening 

Wanneer de patiënt dit wenst kan de verpleegkundige betrokken worden bij de 

uitvoering. De taak beperkt zich hier tot de voorbereiding van de toediening. 

“Euthanasievoorbereiding wordt gedefinieerd als elke handeling die aan de 

uitvoerende handeling voorafgaat.” Het gaat hier dan bijvoorbeeld over het 

plaatsten van een I.V. infuus. Verpleegkundigen bevorderen ook het comfort van 

de patiënt en zorgen voor een goede ondersteuning. De uitvoering wordt 

toevertrouwd aan de arts.“ Euthanasie uitvoering wordt strikt begrepen als het 

injecteren van de lethale middelen die tot het overlijden van de patiënt leiden.” (De 

Laat, De Coninck, Derycke, Huysmans, & Coupez, 2018) 

1.3.3 Nazorg 

In eerste instantie omvat het nazorg voor de nabestaanden, met oog voor 

psychische begeleiding. Daarnaast dient er adequate reflectie plaats te vinden 

binnen het zorgteam, met het oog op bevordering van draagkracht van alle 

teamleden. Ook zal dergelijke evaluatie de kwaliteit van toekomstige procedures 

verbeteren. (De Laat, De Coninck, Derycke, Huysmans, & Coupez, 2018) 
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1.4 End-of-life care (of EoL care) 

Goede EoL care omvat vele dimensies, die volgens Van den Broeck, et al (2017) 

samen te vatten zijn in negen onderstaande punten. Natuurlijk blijft de perceptie 

van goede zorg afhankelijk van elke patiënt individueel. 

1.4.1 In theorie 

EoL care is gericht op welzijn en comfort 

Medische behandelingen moeten gericht zijn op een pijnvrije laatste levensfase en 

niet op de uitputting van behandelingsmogelijkheden, waardoor het leven onnodig 

wordt verlengd. Dit moet altijd in overleg met de patiënt gebeuren. 

(Vanderveken, Schoenmakers, & de Lepeleire, 2019)  

EoL care komt overeen met de wensen en behandelingskeuzes van de 

patiënt. 

Voorafgaande zorgplanning (VZP) is het continu proces van overleg tussen de 

patiënt, zijn naasten en zijn zorgverleners over de doelen en de gewenste richting 

van de EoL care. Anderzijds zet het de patiënt aan tot reflectie over zijn waarden 

en wensen in verband met toekomstige zorg en behandelingen. (LEIF, 2021) Het 

opstellen van een VZP bevordert tevens de autonomie en waarborgt en verbetert 

de kwaliteit van de zorg. (De Vleminck, et al., 2015) Dowling, Kennedy, & Foran 

(2020) bevestigen dit en stellen zelfs dat VZP deel moet uit maken van de standaard 

zorgverlening, omdat het ook gepaard gaat met verminderde schuldgevoelens bij 

nabestaanden. 

EoL care is allesomvattend en aangepast aan de patiënt 

Het betreft zowel lichamelijke, psychische, sociale en spirituele aspecten, dit zijn 

tevens ook kerncomponenten van palliatieve zorg. Om dit te kunnen voorzien moet 

je de patiënt en zijn naasten leren kennen en dus een persoonlijke relatie vormen. 

"One size does not fit all!" is hier dus zeker van toepassing. Wanneer de zorg niet 

is aangepast aan de patiënt, wordt deze als nutteloos, of potentieel belastend 

ervaren. Dit kan een gevoel van verwaarlozing bij de patiënt veroorzaken. (Van den 

Broeck, et al., 2017) Wat op zijn beurt bijkomend lijden veroorzaakt. (Doyle, 

Woodruff, & Distelmans, 2011)  

EoL care ondersteunt de patiënt en zijn naasten. 

Patiënten maken deel uit van een sociaal netwerk, waarin zij centraal staan ten 

opzichte van verschillende actoren. Dit netwerk situeert zich in een bepaalde 

sociale-culturele context, deze context beïnvloedt op zijn beurt alle actoren in dit 

netwerk. Het is noodzakelijk om hiermee rekening te houden aangezien het deel 

uitmaakt van elk individu, zeker wanneer mensen geconfronteerd worden met hun 

levenseinde. Deze situatie maakt hen kwetsbaarder en dus afhankelijker van hun 

omgeving.(Gómez-Virseda, de Maeseneer, & Gastmans, 2020) De zorgverlener 

dient dus niet enkel de patiënt, die centraal staat in dit netwerk, maar ook zijn 

naasten holistisch te benaderen. Want de patiënt zal in zijn beslissingsproces altijd, 

in bepaalde mate, rekening houden met de visie van zijn naasten. De behoefte aan 

deze tegemoetkoming is individueel bepaald en zal zoals reeds vermeld afhankelijk 

zijn van de socio-culturele achtergrond. (Giezendanner, et al., 2017) 
Figuur 5: Schematic 
diagram of a relational 
approach to patient 
autonomy in end-of-life 
decision-making. 
Contextualized 
understanding of relational 
autonomy emphasizes 
interactions of primary 
stakeholders and the 
influence of sociocultural 
context. 
noot: overgenomen van: 
(Gómez-Virseda, de 

Maeseneer, & Gastmans, 
2020) 
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EoL care vereist adequaat opgeleide en ervaren zorgverleners 

Van den Broeck, et al., (2017) stellen dat een goed opgeleide zorgverlener 

vertrouwen uitstraalt naar patiënt en naasten, wat belangrijk is wanneer tijd en 

mogelijkheden beperkt zijn. (Van den Broeck, et al., 2017)  

EoL care vereist groot empathisch vermogen en respect. 

Goede zorg is slechts mogelijk wanneer zorgverleners een respectvolle en 

empathische houding aannemen tegenover zowel patiënt als naasten. Ook 

beschikbaarheid van de zorgverlener is niet onbelangrijk. Zonder deze capaciteiten 

is zorg op maat verlenen onmogelijk. (Van den Broeck, et al., 2017)  

Eol care vereist tijd voor gesprek 

Tijd voor gesprek biedt de mogelijkheid voor de patiënt en naasten om hun wensen, 

noden of bekommernissen kenbaar te maken. Tevens biedt het voor de zorgverlener 

de mogelijkheid om hier dieper op in te gaan. Dit geeft een gevoel van nabijheid, 

wat patiënten en naasten vaak gerust stelt. Wanneer er niet voldoende tijd, of 

gelegenheid bestaat om de patiënt en zijn naasten te leren kennen, ervaren zij dit 

als een gemis. (Van den Broeck, et al., 2017)  

EoL care vereist hechte multidisciplinaire samenwerking 

De betrokkenheid van verschillende disciplines bij de zorg heeft als gevolg dat deze 

op zijn beurt meer compleet en gepersonaliseerd is, op voorwaarde dat deze 

disciplines kwalitatief overleg plegen over geleverde behandeling. (Van den Broeck, 

et al., 2017) Communicatie tussen disciplines moet dus gewaarborgd blijven, het 

bevordert het maken van keuzes omtrent het levenseinde, het versterkt de 

vertrouwensrelatie, het getuigt van behulpzaamheid en het vermijdt conflicten. Zo 

kunnen ethische en palliatieve consultaties op intensive care (IC), therapeutische 

hardnekkigheid doen afnemen en kunnen gebruikt worden om 

behandelingsconflicten op te lossen. (Rainer, Kraenzle Scheinder, & Lorenz, 2018) 

EoL care vereist een open en transparante communicatie 

Open en transparante communicatie is van groot belang, voor de patiënt. Gebrek 

aan eerlijkheid of het verbloemen van de waarheid, zal valse hoop creëren bij de 

patiënt en zijn naasten, wat kan leiden tot onrealistische verwachtingen en het 

ontkennen van de ernst van de huige situatie. (Rainer, Kraenzle Scheinder, & 

Lorenz, 2018) 

1.4.2  Praktijkervaringen 

De theorie is mooi omschreven, maar wanneer deze dient toegepast te worden in 

het praktijkveld, botsen verpleegkundigen toch wel op een aantal struikelblokken. 

1.4.2.1 Behandelingsconflicten 

Verpleegkundigen worden nog al te vaak geconfronteerd met situaties waarin zij 

van mening zijn dat er onvoldoende oog is voor comfort. Therapeutische 

hardnekkigheid kan verklaard worden door het feit dat artsen de overschakeling 

naar enkel comfortzorg ervaren als een persoonlijke mislukking. (Rainer, Kraenzle 

Scheinder, & Lorenz, 2018), (Van den Broeck, et al., 2017) Een onderzoek van 

Demedts, Roalands, Libbrecht, & Bilsen (2018) over de rol van psychiatrische 

verpleegkundigen bij euthanasie inzake ondraaglijk psychisch lijden toont aan dat 

verpleegkundigen vaak geweerd worden in multidisciplinair overleg. Zo gaf 55% 

van ondervraagde verpleegkundigen aan dat hun rol in het besluitvormingsproces 

omtrent euthanasie, beperkt werdt tot enkel rapportage over het verzoek. 

(Demedts, Roalands, Libbrecht, & Bilsen, 2018) Verpleegkundigen zijn 

pleitbezorgers en bemiddelaars die een open communicatie tussen arts, patiënt en 

familie, mogelijk maken. (Bellens, Debien, Claessens, Gastmans, & Dierckx de 

Casterlé, 2019). Bovendien zijn zij het meest tactvol in omgang met de patiënt. 

(Dowling, Kennedy, & Foran, 2020)Wanneer verpleegkundigen en de artsen van 

mening verschillen kan dit leiden tot behandelingsconflicten. Het is dan ook 

belangrijk dat de organisatiestructuur toelaat dat verpleegkundigen gehoord 

worden, om zo frustraties op de werkvloer te voorkomen . (Rainer, Kraenzle 

Scheinder, & Lorenz, 2018) (Bellens, Debien, Claessens, Gastmans, & Dierckx de 

Casterlé, 2019) 
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1.4.2.2 Informatienood en taboes rond levenseinde 

De grote meerderheid van patiënten vindt onder geïnformeerd te zijn over 

palliatieve zorg en euthanasie. Zelfs van de patiënten met een prognose korter 

dan zes maanden deelde 70% deze mening. De vraag van patiënten naar 

meer informatie hieromtrent is groot, ook in een vroeg stadium van de ziekte. 

Zorgverleners dienen hier oog voor te hebben. (Beernaert, Haverbeke, Van 

Belle, Deliens, & Cohen , 2018) Het hoeft dan ook weinig betoog dat uitgebreide 

informatieverstrekking over aandoening, symptomen, maar ook over de 

mogelijkheden van palliatieve zorg en euthanasie essentieel zijn voor de 

opmaak van een uitgebreide en volledige VZP. Verpleegkundigen lijken 

hiervoor het meest geschikt, omdat zij, volgens zowel patiënten als andere 

zorgverleners, tactvoller zijn in gesprekken aangaande het levenseinde. Chan et al. 

(2018) benadrukken dit. Wanneer een verpleegkundige de discussie leidde namen 

meer mensen een voorafgaande wilsverklaring op (16.5%) dan wanneer de 

discussie met een andere zorgverlener plaatsvond (1.7%). Hulpverleners beseffen 

hun verantwoordelijkheid hierin, maar worden belemmerd door het nog steeds 

aanwezige taboe (Van den Broeck, et al., 2017) en door onvoldoende voorbereiding 

op dergelijke gesprekken door tijdsgebrek, maar ook door ondermaatse educatie. 

Dit brengt onzekerheid met zich mee. (Dowling, Kennedy, & Foran, 2020) 

1.4.2.3 Kennistekort 

Euthanasiezorg is alles behalve routinematig. De gevolgen van deze, mentaal, 

veeleisende zorg worden vaak onderschat (Bellens, Debien, Claessens, Gastmans, 

& Dierckx de Casterlé, 2019) Verpleegkundigen geven aan nood te hebben aan 

kennis van psychiatrische pathologieën, communicatieve vaardigheden, het 

juridische kader en al zijn moeilijkheden, multiculturele benaderingen en ethische 

reflectie. Naast praktische kennis en vaardigheden die rechtstreeks verband houden 

met euthanasie, is bredere context van de zorg rond het levenseinde zeker niet 

onbelangrijk. (Demedts, Roalands, Libbrecht, & Bilsen, 2018). Volgens Hennessy, 

et al., (2019) zijn de noden die naasten vaak ervaren o.a.: nood aan voldoende 

contact met de patiënt en voldoende communicatie met zorgverleners aangaande 

de toestand van de patiënt. Ook worden familieleden graag actief betrokken bij de 

zorgverlening en verwachten ze empathie en persoonlijk contact met de 

zorgverlener. Een nood die vaak vergeten wordt is ruimte voor spiritualiteit, dit kan 

verklaard worden door de toenemende seculariteit in de samenleving. (Hennessy, 

et al., 2019) Ondanks een vaak positieve houding van verpleegkundigen tegenover 

spiritualiteit zijn ze vaak niet adequaat in het anticiperen naar de mogelijke nood 

aan ruimte voor spiritualiteit. Daarom kan een betere voorbereiding, door educatie, 

op het verlenen van of verwijzen naar spirituele zorg, zowel bij patiënten als hun 

naasten, een grote invloed hebben op de kwaliteit van de algemene zorg. Bijstand 

door pastorale werkers geeft hier zeker een meerwaarde. (Hennessy, et al., 2019)  

1.4.2.4 Tijdsgebrek 

Voor verpleegkundigen gaat tijdsgebrek vaak gepaard met een gevoel van 

frustratie. Het kaderen en begrijpen van het euthanasieverzoek en zich hier 

gedegen op kunnen voorbereiden, is belangrijk voor het verwerkingsproces van de 

zorgverlener, wanneer dit niet mogelijk is brengt dit onzekerheid met zich mee. 

(Bellens, Debien, Claessens, Gastmans, & Dierckx de Casterlé, 2019), (Dowling, 

Kennedy, & Foran, 2020) Dit tijdsgebrek kan, deels, verklaard worden door een 

tekort aan verplegend personeel. (Rainer, Kraenzle Scheinder, & Lorenz, 2018), 

(Hussin, Wong, Chong, & Subramanian, 2017) 
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1.4.2.5 Ethische problematiek 

Mededogen is een fundamentele verpleegkundige waarde die zowel voor als tegen 

euthanasie kan pleiten.  Tegenstanders stellen dat verpleegkundigen dienen te 

handelen in het belang van het welzijn van hun patiënt zonder hierbij kwaad te 

berokkenen, zij aanzien euthanasie namelijk als moord. Voorstanders stellen echter 

dat mededogen voor interpretatie vatbaar is. Zij aanzien euthanasie als een manier 

om pijn en lijden te verlichten. (Pesut, et al., 2020)Het valt niet te ontkennen dat 

euthanasie psychisch belastend is voor verpleegkundigen. Daarom is een goede en 

open communicatie tussen patiënt en verpleegkundige van essentieel belang. Het 

respecteren van de autonomie van de patiënt kan hen helpen met het begrijpen en 

aanvaarden van het verzoek. (Spoljar, et al., 2020) Tegenstanders stellen echter 

dat individuele autonomie niet boven de plicht om geen kwaad te berokkenen kan 

staan. Ondanks het feit dat verpleegkundigen vaak het dichtst bij hun patiënten 

staan hebben ze weinig invloed op de zorgbeslissingen. (Pesut, et al., 2020) Dit 

leidt tot ethische en morele dilemma’s. (Rainer, Kraenzle Scheinder, & Lorenz, 

2018) 

1.5 Samenvattend kader 

Zoals meermaals vernoemd is communicatie onmisbaar voor het leveren van 

kwalitatief goede EoL care. Communicatie bij het levenseinde is echter niet evident, 

het verdriet van de familie is vaak groot waardoor gesprekken zeer intens zijn. Dit 

doet verpleegkundigen vaak twijfelen over hun communicatieve vaardigheden. 

Zorgverlening is, in deze context, complex en dynamisch en rijkt van voor het 

verzoek tot na de uitvoering van de euthanasie, in de vorm van familiale 

begeleiding. De euthanasieprocedure gaat gepaard met gemengde gevoelens. 

Enerzijds ervaren verpleegkundigen voldoening. Omdat hun zorgverlening bijdraagt 

aan een waardig levenseinde, zeker wanneer ze de indruk hebben dat zij het 

verschil kunnen maken voor patiënt of familie. Anderzijds kan het ook gepaard gaan 

met frustratie, wanneer zij niet adequaat betrokken worden bij het proces, wanneer 

ze de aard van het verzoek niet begrijpen (dit komt meer voor bij ondraaglijk 

psychisch lijden), wanneer er niet voldoende tijd is om de patiënt en zijn naasten 

te leren kennen of wanneer de interne communicatie misloopt. (Bellens, Debien, 

Claessens, Gastmans, & Dierckx de Casterlé, 2019)  

 

Er is behoefte aan een goede opleiding in: kennis van psychiatrische pathologieën, 

communicatieve vaardigheden, het juridische kader en al zijn moeilijkheden, 

multiculturele benaderingen, ethische reflectie en hoe verpleegkundigen omgaan 

met hun eigen emoties. Duidelijke richtlijnen omtrent de uitvoering van euthanasie 

voor verpleegkundigen zijn momenteel niet omhanden. Aangezien de grote 

betrokkenheid van verplegend personeel bij de euthanasieprocedure, is het 

belangrijk dat dit voldoende belicht wordt in de opleiding. Naast praktische kennis 

en vaardigheden die rechtstreeks verband houden met euthanasie, is bredere 

context van de zorg rond het levenseinde van cruciaal belang. (Demedts, Roalands, 

Libbrecht, & Bilsen, 2018), (Spoljar, et al., 2020), (Hussin, Wong, Chong, & 

Subramanian, 2017) 
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2 Vraagstelling 

 

Wat is er nodig voor verpleegkundigen om goede end-of-life care te kunnen 

leveren? 

Hoe kunnen we toekomstige verpleegkundigen beter voorbereiden op de 

confrontatie met het levenseinde? 

 
Figuur 6: conceptueel model  
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Noden v/d 
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3 Zoekstrategie 

De wetenschappelijke artikels, opgenomen in dit werk, zijn bekomen door de 

databanken: ‘PubMed’, ‘ScienceDirect’, ‘Springerlink’ en ‘LIMO’ te doorzoeken. 

Verschillende zoek opdrachten zijn geformuleerd door onderstaande trefwoorden in 

verschillende combinaties te gebruiken: ((belgium[MeSH Terms]), 

(euthanasia[MeSH Terms])), (nursing[MeSH Terms])), ((nurse[MeSH Terms]), 

(end of life care[MeSH Terms]), ((palliative care[MeSH Terms]), nursing guidelines, 

euthanasia practice, Belgium, nursing topic, end-of-life care, euthanasie in België, 

law, ‘euthanasiewetgeving België’, ‘euthanasiecommissie België’, ‘euthanasie in 

palliatieve zorg’, ‘wet betreffende patiënte rechten’, ‘communication training’ 

Via de sneeuwbalmethode werd ook een KCE rapport opgenomen. 

 

Op de toegepaste zoekstrategieën werden bepaalde restricties geplaatst. Zo werden 

er enkel Engelstalige en Nederlandstalige artikels weerhouden waarvan free full 

tekst beschikbaar was, peer reviewed, online acces, enkel publicaties vanaf 2013 

werden doorzocht. 

 

volgende websites werden geraadpleegd: 

https://www.health.belgium.be/nl 

https://leif.be/professionele-info/rapporten/ 

http://pallialine.be/template.asp?f=welkom.htm 

https://www.thomasmore.be/en/node/111 

http://www.palliatief.be/template.asp?f=index.htm 

http://www.palliatief-netwerk-mechelen.be/ 

 

Ook heb ik het ‘Handboek voor palliatieve zorg’ Doyle, Woodruff, & Distelmans, 

(2011) opgenomen. Ondanks dat deze bron net buiten de tijdsbeperking valt, vond 

ik dit toch een meerwaarde, aangezien het gaat om 3 specialisten in de praktijk 

omtrent het levenseinde 

 

Dit resulteerde in 14175 bronnen waarvan er uiteindelijk 58 werden opgenomen in 

het werk. 

 

https://www.health.belgium.be/nl
https://leif.be/professionele-info/rapporten/
http://pallialine.be/template.asp?f=welkom.htm
https://www.thomasmore.be/en/node/111
http://www.palliatief.be/template.asp?f=index.htm
http://www.palliatief-netwerk-mechelen.be/
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4 Resultaten 

De signalen vanuit het werkveld zijn zorgwekkend. Voor het aanpakken van de 

behandelingsconflicten en het tijdsgebrek is een omwenteling nodig in de aanpak 

van het zorgbeleid. Kennis, communicatieve vaardigheden en ethische 

problematieken komen in de opleiding reeds aan bod maar mogen zeker op 

bepaalde vlakken uitgebreid worden.  

Onderstaand worden enkele vormingen besproken die bijdragen tot de 

onderwijsmogelijkheden in verband met palliatieve zorgverlening. In dit 

verbeterproject wil ik mij verder toespitsen op het beter ontwikkelen van 

communicatieve vaardigheden van studenten verpleegkunde en dit door middel van 

het uitbreiden van simulatietraining in de opleiding en aantonen waarom dit een 

noodzakelijke aanvulling is op de bachelor opleiding verpleegkunde. Ik heb mijn 

project vorm gegeven door overleg te plegen met verschillende experten in het 

werkveld en te zoeken naar wetenschappelijke evidentie. Al deze bevindingen 

komen samen tot een geheel in de ‘flowchart simulatietraining’. In het 

implementatieplan tracht ik vanuit een hypothetische kijk uit te zoeken hoe dit 

geheel zich continue kan verbeteren wanneer ingevoerd in de praktijk. 

4.1 Opleidingsaanbod rond zorgverlening in Eol 
context 

Hieronder heb ik een inventarisatie gemaakt van verschillende 

onderwijsmogelijkheden die bijdragen tot het leveren van goede palliatieve zorg en 

wat deze opleidingen juist inhouden 

 

4.1.1 Thomas More Lier 

Hieronder bespreek ik de bachelor opleiding verpleegkunde te Lier en hoe deze mee 

vorm geeft aan de opleiding van toekomstige zorgverleners. De opleiding die in Lier 

wordt gegeven is niet representatief voor alle bachelor opleidingen in Vlaanderen. 

 

In de Bachelor opleiding is er een brede theoretische omkadering van palliatieve 

zorgverlening en de verschillende aspecten die hierbij van belang zijn, maar er blijft 

een grote nood aan communicatietraining in de EoL care context. (Chan, et al., 

2019), (Wittenberg, Goldsmith, Buller, Regan, & Ferrel, 2019), (Walczak, Butow, 

Bu, & Clayton, 2016)  

De vakken ‘communicatie’ en ‘omgaan met de client’ focussen op de ontwikkeling 

van communicatieve vaardigheden zoals: feedbackvaardigheden, basale 

gespreksvaardigheden (actief luisteren, luisteren-samenvatten-doorvragen (LSD), 

structuur aanbrengen in een gesprek), zorgvraag verhelderen, omgaan met 

weerstand, omgaan met rouw van patiënt en naasten, het voeren van en het 

opvangen na een slechtnieuwsgesprek, coping met eigen gevoelens en omgaan met 

therapieontrouw. Dit onder de vorm van simulatietraining. Het ‘Calgary Cambridge 

model’ wordt gebruikt als structuur gevend kader (zie bijlage 12). Deze vakken zijn 

verspreid over fase 1 en 2 en maken 6 studiepunten in de totale opleiding. 

De vakken ‘ethische en juridische aspecten’, ‘chronische zorg’ en ‘zorgethiek’, 

bieden een breed kader aan theorie omtrent het erkennen en bespreekbaar maken 

van ethische kwesties, met aandacht voor individuele morele positie binnen dit 

overleg. Ook is er oog voor het omgaan met kwetsbaarheid, eindigheid en 

sterfelijkheid, medisch begeleid sterven, therapeutische hardnekkigheid, 

levensbeschouwelijke achtergronden, juridische kader. Ook komen er verscheidene 

communicatiemethodieken aan bod; levensbeschouwelijke dialoog, regels van 

Swidler, geloofsstijl, verantwoordelijkheid voor de ander vanuit het denken van 

Levinas, zorg als ethische waarde (relationele ethiek en Leuvense personalisme), 

presentiebenadering. Er wordt ruimte gemaakt voor kritische reflectie. Dit in de 

vorm van interactieve hoorcolleges. Deze vakken maken samen 9 studiepunten in 

de totale opleiding. 
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Ten slotte is er ook nog het vak ‘scenariotraining’, dat in fase 4 aan bod komt en 

spitst zich veelal toe op acute situaties. Dit vak behelst 3 studiepunten 

( Thomas More, 2021)  

 

Voor de opleiding bachelor in de verpleegkunde aan de Thomas More hogescholen 

zijn er in zijn geheel veertien ‘domeinspecifieke leerresultaten’ (DLR’s) opgesteld. 

Om te komen tot een professionele, kwalitatief hoogstaande uitvoering van 

verpleegkunde in het werkveld, dienen al deze leerresultaten behaald te worden. 

“professionele zorg op maat kan maar gerealiseerd worden dankzij 

wetenschappelijke fundering, ethische bewogenheid, verpleegkundige visie op zorg, 

interprofessioneel efficiënte communicatie en samenwerking, adequate organisatie 

en coördinatie van de intra-, trans- en extramurale zorg. Continue reflectie, 

kritische ingesteldheid, bijsturing en persoonlijke professionalisering waarborgen de 

kwaliteit van zorg binnen de snel evoluerende gezondheidszorg.” (Thomas More, 

2021) 

 

Het aanbieden van simulatietraining in EoL care biedt studenten de mogelijkheid 

om aan vele van deze DLR’s te werken, omdat de vooropgestelde leerdoelen (deze 

worden besproken bij ‘simulatiegesprek) voor de simulatietraining kunnen geplaatst 

worden in het bredere kader van de DLR’s die Thomas More beoogt.  

 

“1. Bouwt … een professionele relatie op met de zorgvrager die gericht is op het 

somatisch, sociaal, psychisch en existentieel welbevinden van deze, zowel in 

vertrouwde, als … complexe zorgsituaties.” 

 

“3. Verleent zowel in eenvoudige als complexe en gespecialiseerde zorgsituaties 

cliëntgerichte en –gestuurde verpleegkundige zorg op maat, … teneinde de 

veiligheid van de zorgvrager te waarborgen in de concrete handelingen.” 

 

“4. Neemt autonoom initiatieven inzake preventie en past deze op alle niveaus 

adequaat toe. Organiseert op methodische wijze gezondheidspromotie en 

patiënteneducatie aan individuen en groepen. Stimuleert een 

gezondheidsbevorderend gedrag bij de zorgvrager(s).” 

 

“5. Is zich bewust van de waarden en normen van zichzelf en de zorgvrager en 

hoe deze het professioneel handelen als verpleegkundige beïnvloeden. Handelt op 

ethisch verantwoorde wijze….” 

 

“6. Ontwikkelt op basis van theoretische kaders, internationale referenties en 

ervaring een persoonlijke visie op verpleegkunde en een constructief-kritische 

ingesteldheid.” 

 

“7. Bouwt intra- en interprofessionele relaties op en werkt efficiënt samen in het 

kader van gemeenschappelijke zorgdoelstellingen.” 

 

“8. Communiceert op een efficiënte en gestructureerde wijze zowel mondeling als 

schriftelijk … aangepast aan de gesprekspartner.” 

 

“13. Draagt als autonome professional actief bij tot de profilering van het beroep 

en staat kritisch ten opzicht van maatschappelijke evoluties en het economisch, 

sociaal en ethisch beleid.” 

 

“14. Reflecteert continu op het eigen verpleegkundig handelen, analyseert zijn 

leerbehoeften en vertaalt deze autonoom.” 

(Thomas More, 2021) 

 

Sinds maart 2021 bestaat Edupal Vlaanderen, met als doel palliatieve zorgverlening 

sterker te belichten in de bachelor opleiding verpleegkunde. Concrete resultaten 

waren bij het ter perse gaan van dit werk nog niet beschikbaar 
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4.1.2 Postgraduaat palliatieve zorgen 

Het postgraduaat Palliatieve Zorg bestaat uit 15 lesdagen opgedeeld in een 

basismodule (5 dagen) en een verdiepende module (6 dagen). Er wordt gebruik 

gemaakt van interactieve hoorcolleges.  Hierbij komen nog 4 ‘themadagen’, 

aangevuld met 70 stage-uren. 

De opleiding streeft er naar ethisch verantwoordde, goede palliatieve zorg te 

bekomen met extra oog voor: pijnbestrijding, begeleiding van patiënt en naasten, 

ondersteuning in het rouwproces, casuïstiek olv. vak experts. 

“BASISMODULE 

• Inleiding in het zorgconcept 

• Regelgeving palliatieve zorg 

• Training communicatie en sociale vaardigheden 

• Pijn- en symptoomcontrole 

• Vocht en voedingstoestand in de terminale fase 

• Omgaan met verlies 

• Belang van symbolen en rituelen in de rouwverwerking 

• Zorg met aandacht voor de spirituele nood 

• Werken in multi- en interdisciplinair teamverband 

• Cultuursensitieve zorg 

• Casuïstiek 

VERDIEPINGSMODULE 

• Pijn- en symptoomcontrole (verdieping) 

• Verpleegkundig handelen in een palliatieve setting vanuit een ethisch en 

juridisch perspectief 

• Verlies en rouwverwerking 

• Communicatie met de zorgvrager en zijn naaste(n) 

• Casuïstiek” 

( Thomas More, 2021) 

4.1.3 Federatie palliatieve zorg Vlaanderen (FPZV) 

De FPZV wil kwalitatieve zorg voor iedereen bewerkstelligen door samen te werken 

met palliatieve netwerken. Het fungeert als een kennis en expertisecentrum voor 

de palliatieve netwerken en de palliatieve support teams, maar is ook een 

informatiekanaal voor zorgverleners en de bevolking. Het ijvert voor inbedding en 

financiering van palliatieve zorg. Het staat hulpverleners bij door het aanbieden van 

permanente opleiding en training. Zo bieden zij webinars aan over diverse 

onderwerpen aangaande palliatieve zorgverlening. (Federatie Palliatieve Zorg 

Vlaanderen VZW, 2021) 

4.1.4 Palliatieve netwerken 

Momenteel bestaan er in Vlaanderen 15 palliatieve netwerken, deze netwerken 

hebben elk hun eigen werkingsgebied (geen overlapping).  

“Een palliatief netwerk heeft volgende taken:  

• Informeren en sensibiliseren  

• Deskundigheidsbevordering 

• Samenwerking tussen de verschillende zorgsettings 

• Uitbouwen en coördineren van een vrijwilligerswerking 

• Dienstverlening; Het netwerk biedt structurele ondersteuning en 

psychosociaal advies aan de multidisciplinaire begeleidingsequipe (MBE). 

• Rouwzorg 

• Registreren en evalueren” 
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Elk netwerk vormt een samenwerkingsverband met een palliatieve thuiszorgequipe 

of multidisciplinaire begeleidingsequipe (MBE), die op hun beurt zorg bieden aan de 

palliatieve patiënt in zijn thuisomgeving. Het opleidingsaanbod van de netwerken 

richt zich zowel naar zorgverstrekkers werkzaam op algemene verpleegafdelingen 

als naar palliatief deskundigen dmv , interactie, groepswerk, ervaringsoefeningen 

en reflectie. “Filosofie en basisprincipes van palliatieve zorg, verkenning van het 

palliatief landschap, pijn- & symptoomcontrole, persoonsgerichte zorg, emotionele 

zorg, spirituele zorg, ethische en juridische aspecten, communicatie en vroegtijdige 

zorgplanning, medisch begeleid sterven, rouw- en verlieservaring en zorg voor de 

zorgenden.”, zijn thema’s die aan bod komen. Er zijn ook enkele netwerken die een 

referentenopleiding aan bieden, deze opleiding legt een extra klemtoon op 

management en verwerven van vaardigheden om veranderingen binnen de 

bestaande palliatieve zorgcultuur van de instelling te kunnen implementeren. 

(Federatie Palliatieve Zorg Vlaanderen VZW, 2021) 

4.1.5 Palliatief support team (PST) 

Een PST is een multidisciplinair team met een specifieke palliatieve zorgen 

opleiding, waarop het behandelend team, binnen een zorginstelling, beroep kan 

doen voor advies of ondersteuning. Als verpleegkundige is het belangrijk om te 

weten waarvoor je een PST kan inschakelen om zo de continuïteit en kwaliteit van 

de zorg te waarborgen en tegelijkertijd jezelf niet te overbelasten. Een PST zal 

echter niet de zorg overnemen van het behandelend team. (zie bijlage 13) 

(Federatie Palliatieve Zorg Vlaanderen VZW, 2021) 

4.1.6 LEIF 

LevensEinde InformatieForum (of LEIF) werd opgericht begin 2003 naar aanleiding 

van de wetgeving betreffende euthanasie, patiëntenrechten en palliatieve zorgen 

met als doel een waardig levenseinde voor iedereen. Om dit te bereiken voorzien 

ze onder andere in een LEIFplan,( zie bijlage 14) LEA-app, een LEIFlijn en bieden 

ze opleidingen aan professionele zorgverleners. Deze opleiding omvat verschillende 

aspecten o.a.: het bestaande wettelijke kader, voorafgaande zorgplanning, ethiek, 

wilsbekwaamheid, reflecties uit de praktijk en communicatievaardigheden omtrent 

het levenseinde. (LEIF, 2021) In de opleiding wordt in de module ‘de voorafgaande 

zorgplanning en het wettelijk kader’ en ‘communicatie’ oa. ook gebruik gemaakt 

van communicatie training in de vorm van simulaties. “In onze vijfdaagse 

LEIFopleiding geven we hier trouwens op deze manier heel veel aandacht aan in 

modules 2: dan wordt er écht geoefend met een professionele actrice ikv. VZP en 

in module 5 wordt integraal – begeleid door een psycholoog en met hulp van 2 

professionele acteur/actrices – gewerkt aan communicatie in end-of-life context.” 
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Meerdere onderzoeken tonen aan dat simulatieonderwijs een effectieve methode is 

om zowel zorgverleners in opleiding als in het werkveld te trainen in 

communicatieve vaardigheden. (Fey & Jenkins, 2015), (Berragan, 2012) (Pfitzinger 

Lippe & Becker, 2015)  

Vaak aangehaalde voordelen van deze methodiek zijn ‘het leren 

transfereren van vaardigheden’ en ‘ontwikkelen van meer 

zelfvertrouwen’ bij de participanten, op voorwaarde dat de participant in 

een veilige, gestructureerde en ondersteunende omgeving kan leren 

(Berragan, 2012) (Wittenberg, Goldsmith, Buller, Regan, & Ferrel, 2019), (Chan, 

et al., 2019) 

Volgens de participanten uit het onderzoek van  Berragan (2012) biedt simulatie 

hen de mogelijkheid om hun prestaties te verbeteren. Fouten maken zijn leerkansen 

en worden dus niet afgestraft. Anderzijds brengt het theorie en praktijk samen in 

een geheel wat zorgt voor een betere integratie van opgedane kennis in de 

effectieve zorgverlening. (Berragan, 2012) Tevens maakt het moeilijke situaties en 

de emoties die hiermee gepaard gaan, bespreekbaar. (Weil, et al., 2018) 

4.2 Prototype 

Na overleg met FPZV en palliatief netwerk Mechelen (PNM) komt men tot een 

gezamenlijk besluit: “Palliatieve zorgverlening moet sterker verankerd zijn in de 

opleiding van verschillende zorg verlenende beroepen”. De bedoeling van deze 

simulatietraining is om studenten beter voor te bereiden op de confrontatie met 

vragen rond het levenseinde. Het opzet is om in fase 4, minimaal 4 workshops (van 

telkens één lesdag) te integreren waarin studenten, in groepjes van vier, 

verschillende casussen kunnen voorgeschoteld krijgen. Het doel is dat de studenten 

oog hebben voor alle aspecten van goede Eol care. De simulatietrainingen zijn een 

unieke kans om in alle veiligheid en meermaals hun vaardigheden te oefenen en op 

punt te stellen. Elk van deze workshops verloopt volgens een vast stramien 

opgedeeld in vijf fasen. 

4.2.1 Wetenschappelijke evidentie 

Zoals eerder gezegd vereist het bieden van goede EoL care ervaring, maar 

studenten kunnen maar in beperkte mate ervaring opdoen rond EoL care tijdens 

hun stageverloop. De voorbereiding van zorgverleners doormiddel van opleiding en 

training is echter essentieel. Wanneer studenten toch ik contact komen met 

patiënten die vragen stellen rond het levenseinde of wanneer het levenseinde nabij 

is, gaat dit vaak gepaard met stress. Dit is volgens de studenten zelf te wijten aan 

een gebrekkige voorbereiding. Daarom kunnen simulaties gebruikt worden als een 

alternatieve manier om gewenste competenties, belangrijk voor EoL care, te 

verwerven (Rattani, Kurji, Khowaja, Dias, & Alisher, 2020), (Allen, 2018). Dit is een 

waardevolle aanvulling op de Bachelor opleiding verpleegkunde . Simulatietraining 

wordt in het onderzoek van (Gillan, Jeong, & Van der Riet, End of life care 

simulation: a review of literature, 2014) omschreven als “Een gebeurtenis of situatie 

die zo veel mogelijk gelijkend is met het klinische praktijkveld” Er zijn verschillende 

vormen van simulatietraining gaande van ‘weinig realiteitsgetrouw’, zoals case 

studies, tot ‘zeer realiteitsgetrouw’ zoals het gebruik van simulanten, of 

oefenrobots. Het gebruik van zeer realiteitsgetrouwe simulatietraining is een 

innovatieve onderwijsmethode die de mogelijkheid biedt om in een realistische, 

maar ook veilige omgeving te oefenen, zo brengt het onderstaande voordelen met 

zich mee. 

• Het bevorderen van begrip en toepassing van cognitieve vaardigheden. 

• Het overbruggen van de kloof tussen theorie en praktijk. 

• Verfijnen van communicatieve en technische vaardigheden. 
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Sterker nog, de toepassing van zeer waarheidsgetrouwe simulatietraining wordt 

geassocieerd met een hoge tevredenheidsgraad bij deelnemende studenten, dit 

vergoot mogelijks de betrokkenheid van de studenten en bevordert het leerproces. 

Ervaringsgericht leren heeft tevens ook een positieve invloed op de houding van 

studenten, tegenover het levenseinde en het gevolg daarvan is dat ook de kwaliteit 

van de zorgverlening zal verbeteren. (Gillan, Parmenter, van der Riet, & Jeong, 

2013), (Tamaki, et al., 2019) Het toepassen van simulaties geeft niet enkel 

voordelen voor de studenten die deelnemen aan de simulatie, Tamaki, et al. (2019) 

stellen dat waarnemers ook leermomenten halen uit het observeren. Observatoren 

hebben ook minder last van stress die gepaard gaat met simulatietraining (Allen, 

2018) Er zijn heel wat voordelen verbonden aan het toepassen van 

simulatietraining, maar er moet echter ook rekening gehouden worden met de 

stress die dit teweeg brengt bij de deelnemende studenten. Allen (2018) onderzoekt 

de fysiologische en psychologische stress van de participerende en observerende 

studenten. Dit bij simulaties waarbij gebruik wordt gemaakt van een 

hoogtechnologische oefenrobot in vergelijking met een simulant. Uit dit onderzoek 

valt af te leiden dat studenten meer psychologische stress ervaren wanneer ze in 

contact komen met een hoogtechnologische oefenrobot (Allen, 2018). Bij een 

dergelijke robot komt ook nog eens bij dat ze niet in staat zijn om non verbale 

communicatie te uiten. (Gillan, Jeong, & Van der Riet, End of life care simulation: a 

review of literature, 2014) 

Daarom kies ik ervoor om bij mijn project te werken met geoefende 

simulatiepatiënten. 

 

In de literatuur wordt er heel veel aandacht besteed aan het belang van het 

debriefing of feedback moment, wat uiteraard heel belangrijk is maar na overleg 

met verschillende experten in het werkveld en na het raadplegen van de docent 

communicatie van de Thomas More hogeschool te Lier heb ik ook de pre-briefing 

en het teamoverleg opgenomen in mijn prototype. Het teamoverleg kan gezien 

worden als een alternatief op het multidisciplinaire overleg, wat ook vaak 

wederkeert in de literatuur. Er zijn dan misschien geen meerdere disciplines 

betrokken, maar het geeft de studenten wel de mogelijkheid om na te denken over 

allerlei zaken en biedt de mogelijkheid tot adequate voorbereiding alvorens het 

gesprek aan te vangen. Dit benadrukt het feit dat er in de praktijk voldoende tijd 

dient vrijgemaakt te worden voor het voeren van dergelijke gesprekken. 

 

Verder werd inspiratie opgedaan bij het werk van Pfitzinger Lippe & Becker (2015) 

in dit werk is er ook een ‘bleuprint’ bestaande uit vier stappen. ‘objectives’, 

‘prebriefing’, ‘performance’, ‘debriefing’. 

4.2.2 Inbreng expertise centra  

Zowel LEIF, FPZV en PNM beamen het nut van deze innovatieve 

onderwijsmethodiek. Deze wordt trouwens ook door LEIF gebruikt in de LEIF 

opleiding en door FPZV in de artsen opleiding. PNM benadrukt nogmaals het belang 

van dit ‘teamoverleg’ om zo onduidelijkheden te verhelderen en adequaat op elkaar 

in te kunnen spelen wanneer er twijfel opkomt bij een van de zorgverleners. 

Uit evidentie is ook gebleken dat observatoren waardevolle leerkansen halen uit 

scenariotraining, daarom kan het een meerwaarde zijn om de LEIF-video die me 

bezorgd is door LEIF en een opname bevat van hoe een scenario uitdraait in hun 

opleiding , te tonen aan alle studenten alvorens de simulatie aan te vatten. 
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4.2.3  Simulatietraining: gesprekken in EoL care 

Wanneer alle bovenstaande gegevens in onderstaand schema worden gegoten 

komen we tot de ontwikkeling van een flowchart die vijf stappen omvat. In dit 

onderdeel worden eerst alle stappen uitgebreid toegelicht, na de toelichting worden 

deze overzichtelijk weergegeven in figuur 8:flowchart simulatietraining 

 
Figuur 7: Bouwstenen voor de ontwikkeling van de flowchart simulatietraining 

 

4.2.3.1 Kennisverbreding 

Deze stap werd opgenomen om het steeds terugkerende kennistekort dat zowel 

in eigen ervaringen als in evidentie aan bod komt. Dit wordt aangepakt door, 

gedurende één lesblok, bepaalde topics omtrent het levenseinde te belichten. Dit 

kan gaan over o.a. het wetgevend kader, VZP, pijn- en symptoomcontrole, 

zorgethiek, spiritualiteit, communicatiemethodieken, …. Dit is nodig om gericht te 

kunnen handelen naargelang de context die gesimuleerd zal worden. Meerdere 

experten duiden op het belang van een tijdige VZP bespreking. De brochure van 

LEIF voor zorgverleners is een goede voorbereiding en biedt informatie over wat 

een VZP juist is en hoe dit gesprek aan te gaan.  Tijdens deze 

kennisverbredingssessie wordt gebruikt gemaakt van interactief lesmateriaal adhv. 

powerpoints en videomateriaal, waarin een ervaren hulpverlener in gesprek gaat 

met een zorgvrager. Zo zal de student meer voorbereid zijn op wat hem te wachten 

staat. (DVD van LEIF-opleiding) 

Toch moeten deelnemers voor ogen houden dat communicatiemethodieken enkel 

hulpmiddelen zijn, elk gesprek is individueel en vraaggestuurd. Dergelijke 

gesprekken kunnen niet in een vast stappenplan gegoten worden. De student moet 

in staat zijn om wat belangrijk is voor zijn gesprekspartner te achterhalen en hier 

dieper op in te gaan. 
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4.2.3.2 Pré-briefing 

De pre-briefing geeft de student de mogelijkheid om zich in te leven in de 

simulatietraining, ook is het een toevoeging aan de realiteitsgetrouwheid. 

Daarna wordt een briefingsmoment gepland, geleid door de docent, die de situatie 

en de achtergrond schets van patiënt of familie waarmee de studenten in gesprek 

zullen treden. Tevens worden de studenten er op attent gemaakt dat de simulatie 

emotioneel belastend kan zijn omwille van mogelijke gelijkenissen met eerdere 

persoonlijke ervaringen. 

4.2.3.3 Teamoverleg 

Deze stap kan een alternatief bieden voor het multidisciplinair overleg dat in de 

literatuur als zeer belangrijk wordt omschreven. Er zijn dan wel geen andere 

disciplines betrokken in het overleg, toch biedt het de mogelijkheid om na te denken 

over de huidige situatie en gezamenlijke doelen op te stellen voor de deelnemers 

van het scenario. Een juiste voorbereiding voor het aanvangen van dergelijke 

gesprekken is cruciaal voor het goede verloop ervan. 

Na het pré-briefingsmoment krijgen de studenten de mogelijkheid om de situatie te 

bespreken en het patiëntendossier te checken op de juistheid en volledigheid van 

de verkregen informatie in de prebriefing. Daarnaast kunnen ze een rolverdeling 

opstellen en bespreken hoe ze het gesprek zullen aanpakken. Het teamoverleg 

vergroot de eensgezindheid binnen het team, dit is belangrijk om de ‘patiënt’ goed 

te informeren over zijn mogelijkheden en om verwarring te vermijden. Tevens 

zullen ze door dit overleg gerichtere vragen kunnen stellen, met oog voor de situatie 

van de ‘patiënt’ of ‘de naaste’. Met aandacht voor de vier pijlers van palliatieve 

zorgverlening. De pré-briefing en het teamoverleg worden ingepland in één lesblok. 

Enkele tips om het gesprek voor te bereiden zijn: 

• Zorg voor een vertrouwensrelatie met de zorgvrager 

• Bespreek, in detail, wensen van de zorgvrager 

• Doe aan informatieverstrekking, op maat van de zorgvrager en wees eerlijk 

• Bevraag emoties 

• Luister naar wat de patiënt belangrijk vind (LSD) 

4.2.3.4 Simulatiegesprek 

Het simulatie gesprek zal uitgevoerd worden door twee studenten, die op hun beurt 

geobserveerd zullen worden door de docent en de overige twee studenten. Wanneer 

de simulatie beëindigd wordt (+- 45 minuten) worden de rollen van de studenten 

omgekeerd en vindt er een tweede simulatiegesprek plaats. Om deze simulatie zo 

waarheidsgetrouw mogelijk te maken is het uitermate belangrijk dat het 

simulatiegesprek zo nauw mogelijk aansluit bij de realiteit, zowel qua omgeving als 

qua interactie met ‘patiënt’ of ‘de naaste’. Dit kan mogelijk gemaakt worden door 

een levensechte set te voorzien zoals een stille ruimte, een ziekenhuiskamer,…  en 

in interactie te gaan met getrainde simulanten/acteurs. Hiervoor zou men beroep 

kunnen doen op een improvisatie theater of een amateur gezelschap. Deze acteurs 

krijgen een bepaald kader voorgelegd, dat wordt toegelicht door een specialist in 

het werkveld (de docent), binnen dit kader kunnen de acteurs improviseren. Door 

het betrekken van personen met uitgebreide ervaring aangaande palliatieve 

zorgverlening voor het opstellen van complexe scenario’s wordt de kloof tussen 

theorie en praktijk verkleind. Het oefenen met waarheidsgetrouwe scenario’s zorgt 

voor een betere transitie naar de realiteit en vermindert de praktijkshock. 

(Berragan, 2012). Enkele voorbeelden van scenario’s kunnen zijn: 

• Patiënt die euthanasie wenst met een gemetastaseerd longcarcinoom, na 

het ondergaan van een zware chemokuur zonder verbetering 

• Patiënt die voelt dat hij vergeetachtig wordt, zijn moeder had dementie, 

patiënt maakt zich zorgen over de toekomst en wil niet afzien zoals zijn 

moeder gedaan heeft. 

• De kinderen van een terminale patiënt zitten met vragen over de verdere 

behandeling van hun vader 

• Patiënt gediagnostiseerd met keelkanker, die angst heeft voor de dood, 

patiënt is nog niet klaar met leven 
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Aan deze gesprekken kunnen heel wat leerdoelen gekoppeld worden. 

• De student is zich bewust van zijn eigen waarden en normen. (DLR 5, 6, 14) 

• De student heeft een visie op leven en dood en heeft oog voor de visie van 

anderen. (DLR 5, 6, 14) 

• De student doet aan zelfreflectie en geeft tijdig zijn/ haar grenzen aan. (DLR 

5, 13, 14) 

• De student observeert symptomen en handelt hier gepast naar. (DLR 1) 

• De student heeft oog voor spirituele tegemoetkoming en gaat hier op in. 

(DLR 1, 3, 8) 

• De student heeft een empathische basishouding. (DLR 3, 8) 

• De student is communicatievaardig (kan achterhalen wat de behoeftes van 

de patiënt zijn, bevraagt emoties, vermijden van vakjargon, benoemt 

spanningen, maar respecteert aangegeven grenzen). (DLR 3, 4, 8) 

• De student heeft kennis van gebruikte medicatie en mogelijke bijwerkingen 

en kan dit bespreekbaar maken. (DLR 1) 

• De student herkent coping mechanismen, maakt gebruik van hulpmiddelen 

of verwijst door wanneer nodig.(DLR 1, 3) 

• De student heeft kennis van het juridische kader rond palliatieve zorg en 

levenseinde. (DLR 4, 6, 13) 

• De student heeft inbreng in ethisch overleg. (DLR 5, 6, 8, 13) 

4.2.3.5 Feedback 

Het feedbackmoment kan opgedeeld worden in verschillende onderdelen.  

In eerste instantie is het belangrijk dat de deelnemers de mogelijkheid krijgen om 

zelf aan te geven wat hun bevindingen zijn, het benoemen van gevoelens moet hier 

aangemoedigd worden. Het promoten van debriefen en het bevorderen van een 

samenhorigheidsgevoel kan een steun zijn voor elke zorgverlener.  

In tweede instantie komen de observatoren aan de beurt (studenten en expert uit 

het werkveld) Zij bevestigen wat er goed ging en geven nog eventuele werkpunten 

mee. Hierbij kunnen de opgenomen videobeelden van het gesprek gebruikt worden 

ter ondersteuning van de argumenten. Dit biedt ruimte tot reflectie over wat men 

heeft bijgeleerd en wat de specifieke verpleegkundige taken waren in dit scenario.  

In derde instantie krijgt de simulant/acteur ook nog de ruimte om zijn bevindingen 

mee te delen. Een feedbackmoment dient professioneel te gebeuren, met respect 

voor iedere deelnemer, ongeacht hun prestatie. Studenten kunnen enkel bijleren 

in een omgeving waar ze zich veilig voelen en ondersteund worden. Dit geheel 

zet aan tot kritische zelfreflectie wat zal leiden tot persoonlijke groei. (Fey & Jenkins, 

2015) Studenten die zich na dergelijke simulatietraining slecht voelen moeten de 

mogelijkheid krijgen om dit na de workshop persoonlijk te bespreken met de 

instructeur of trajectbegeleider, indien zij dit wensen. (Brashers, et al., 2016) De 

vooropgestelde leerdoelen kunnen gebruikt worden om het feedbackmoment meer 

structuur te geven. 

Debriefing bevordert het kritisch denken van studenten over opgedane 

ervaringen en zet aan tot reflecteren over bepaalde gebruiken in de praktijk. En zet 

in zijn geheel aan tot nadenken over de dood en sterfelijkheid. Iets wat het 

persoonlijke groeiproces kan bevorderen. (Allen, 2018) Iets wat ik alvast ook heb 

ondervonden na stage te lopen op twee palliatieve afdelingen. 
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4.2.4 Flowchart 

Figuur 8: flowchart simulatietraining 
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4.3 Implementatieplan 

4.3.1 in de praktijk 

Figuur 9: PDCA-cyclus 

 

4.3.1.1  Plannen 

Een onderzoek van Van den Broeck, et al., (2017) brengt aan het licht dat de dood 

veel te weinig belicht wordt in onze maatschappij. Het aanvaarden dat de dood een 

onderdeel is van het leven zal zowel de zorgvrager als de zorgverlener ten goede 

komen. Zo zou het de drempel om een VZP te bespreken verlagen en maakt het, 

het betrekken van naasten hierbij ook eenvoudiger. Het is de taak van de 

verpleegkundige om de belangen van de zorgvrager te verdedigen, dit is te 

faciliteren door de patiënt correct te informeren en empathisch te luisteren. Het 

bespreekbaar maken van de dood is een verantwoordelijkheid van velen waar ook 

de docenten van toekomstige zorgverleners toe behoren. Het bevorderen van open 

communicatie vergroot de kans dat de geleverde zorg compleet en gepersonaliseerd 

is en het zorgt ervoor dat zorgverleners minder emotioneel leed ervaren en zo 

minder kans lopen op burn-out. Ook geven verpleegkundigen zelf aan nood te 

hebben aan kennis van communicatieve vaardigheden, het juridische kader en al 

zijn moeilijkheden, multiculturele benaderingen en ethische reflectie. Naast 

praktische kennis en vaardigheden die rechtstreeks verband houden met 

euthanasie, is bredere context van de zorg rond het levenseinde zeker niet 

onbelangrijk.  (Demedts, Roalands, Libbrecht, & Bilsen, 2018). Kortom niets is 

belangrijker dan open communicatie voor het verlenen van kwalitatief hoogstaande 

EoL care. Door het implementeren van de workshops ‘simulatietraining: gesprekken 

in EoL care’ wordt de aanwezigheid van palliatieve zorgverlening groter in de 

basisopleiding verpleegkunde. Dit heeft verschillende motieven. Enerzijds maken 

we zo de studenten bewust dat overlijden een onderdeel is van het leven. Door dit 

in een veilige oefenomgeving te simuleren kunnen studenten ervaringen opdoen die 

hun handelen in de praktijk zullen verbeteren. De mogelijkheid tot oefening kan ook 

de kans bieden om zelfvertrouwen op de bouwen waardoor studenten minder 

twijfelen aan hun communicatieve vaardigheden, zonder dat hieraan een scoring 

gekoppeld wordt. Hoe meer studenten kunnen oefenen en hierover kunnen 

reflecteren, hoe zelfzekerder ze zullen worden. Dit zal de drempel om moeilijke 

gesprekken aan te gaan verlagen. Het zal de deskundigheid van de studenten 

bevorderen en hun communicatieve vaardigheden verbeteren. 

 

plannen

doen

controleren

actualiseren
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Daarom worden er leerdoelen vooropgesteld die verbetering van het 

verpleegkundig handelen stimuleren, het vooropstellen van duidelijke 

verwachtingen schept een doel dat door studenten kan nagestreefd worden 

• De student is zich bewust van zijn eigen waarden en normen. 

• De student heeft een visie op leven en dood en heeft oog voor de visie van 

anderen. 

• De student doet aan zelfreflectie en geeft tijdig zijn/ haar grenzen aan. 

• De student observeert symptomen en handelt hier gepast naar. 

• De student heeft oog voor spirituele tegemoetkoming en gaat hier op in. 

• De student heeft een empathische basishouding. 

• De student is communicatievaardig (kan achterhalen wat de behoeftes van 

de patiënt zijn, bevraagt emoties, vermijden van vakjargon, benoemt 

spanningen, maar respecteert aangegeven grenzen). 

• De student heeft kennis van gebruikte medicatie en mogelijke bijwerkingen 

en kan dit bespreekbaar maken. 

• De student herkent coping mechanismen, maakt gebruik van hulpmiddelen 

of verwijst door wanneer nodig. 

• De student heeft kennis van het juridische kader rond palliatieve zorg en 

levenseinde. 

• De student heeft inbreng in ethisch overleg. 

Deze doelen stellen de observatoren in staat om gerichte observaties te stellen en 

hier feedback aan te koppelen 

 

4.3.1.2  Doen 

Om dit in de praktijk op poten te zetten dient hiervoor ruimte gemaakt te worden 

in fase vier van de bachelor opleiding verpleegkunde en dient het idee voorgelegd 

te worden aan docenten, verantwoordelijk voor communicatieve vaardigheden en 

palliatieve zorgverlening. Zij dienen warm gemaakt te worden om dergelijke 

doorgedreven simulatietraining te implementeren in hun lessenpakket. Om 

simulatiegesprekken te kunnen toepassen in deze lessen dienen er extra uren 

voorzien te worden. Deze simulatiegesprekken dienen aanzien te worden als een 

aanvulling op de reeds bestaande opleidingsonderdelen. Om leerrijke en complexe 

scenario’s voorhanden te hebben dient tevens beroep gedaan te worden op 

experten in het werkveld palliatieve zorgverlening. Dit is haalbaar aangezien er in 

het huidige lessenpakket gebruik gemaakt wordt van gastdocenten met 

uiteenlopende expertises, waaronder palliatieve zorgverlening. Om de rol van 

zorgvrager te kunnen bekleden in dergelijke scenario’s dient men beroep te doen 

op simulanten met een groot inlevingsvermogen, om zo levensechte scenario’s te 

simuleren. Hiervoor zou men eventueel beroep kunnen doen op vrijwilligers 

(waarmee de school al contacten heeft), toneelscholen, amateurgezelschappen, 

acteurs in opleiding, om zo kostenbesparend te werk te gaan. Om de nodige uren 

en middelen te voorzien, dienen de betrokken (gast)docenten overleg te plegen met 

de directieraad, om de nodige wijzigingen in het curriculum door te voeren 

 

De implementatie van deze methodiek moet zo snel mogelijk ingevoerd worden 

omdat, iedere zorgverlener in aanraking komt met vragen rond het levenseinde. 

Gezien de huidige pandemie neemt deze confrontatie alleen maar toe. Door de 

recente hervorming van de bachelor opleiding verpleegkunde wordt er een extra 

academiejaar toegevoegd waardoor er dus extra ruimte is om in te zetten op 

dergelijke workshops. 

 

Dit project dient voor implementatie in de bachelor opleiding verpleegkunde, maar 

kan in feite toegepast worden in elke opleiding van toekomstige zorgverleners, mits 

het lessenpakket afgestemd wordt op hun functie. 

De implementatie van dit model kan enkel slagen wanneer docenten, 

hogeschooldirecties, en eventuele hogere bevoegde instanties overtuigd zijn van de 

effectiviteit van deze onderwijsmethode en aan hetzelfde zeel trekken. 
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4.3.1.3  Controleren 

Tijdens de uitvoering van de simulatietraining wordt er geobserveerd door de docent 

en twee andere studenten die hun bevindingen, gerelateerd aan de vooropgestelde 

leerdoelen, noteren. Ook biedt het feedback moment de mogelijkheid om alle 

betrokkenen aan het woord te laten en hun mening over de workshop te geven. Is 

het uiteindelijke doel van de workshop bereikt of wat ontbreekt er nog om dit doel/ 

DLR’s te bereiken? Wanneer de studenten de vier workshops doorlopen hebben 

krijgen ze de mogelijkheid om via een vak evaluatie, door middel van een enquête, 

hun ervaringen met het concept te delen. Is er verbetering in hun communicatieve 

vaardigheden of zelfvertrouwen, of worden de vooropgestelde leerdoelen niet 

behaald? Heeft dit te maken met een tekortkoming in de kennisverbreding, of zijn 

de leerdoelen te uitgebreid? Er wordt dus de mogelijkheid geboden om op drie 

verschillende momenten feedback te bekomen.  

 

4.3.1.4 Actualiseren 

Na het afronden van de 4 workshops komen de gastdocent en de docent 

communicatie samen om aan de hand van de bekomen feedback de nodige 

aanpassingen te doen. Het frequent bekomen van feedback en het jaarlijks 

evalueren van het concept stelt de docenten is staat om aan een proces van 

continue verbetering te werken. Het bijstellen van het lessenpakket, of het 

aanpassen van de vooropgestelde leerdoelen gebeurt in functie van algemeen doel 

namelijk het zelfvertrouwen van studenten in dergelijke situaties te verbeteren en 

ruimte te bieden tot oefening van de communicatieve vaardigheden vooraleer in 

het werkveld te treden. 
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5 Conclusie & Discussie  

5.1 Discussie 

In België is er, ondanks de vooruitstrevende zorgverlening, in vergelijking met 

andere welvarende landen, nog steeds te veel onduidelijkheid over de taakverdeling 

van de zorgverleners wanneer het aankomt op EoL care. Deze onduidelijkheid 

belemmert de kwaliteit van de zorg en kan volgens (Evans, Van den Block, Bertollisi, 

Zurriaga, & Onwuteaka-Philipsen, 2014) een struikelblok zijn voor het bekomen van 

wat zij ‘een goede dood’ noemen. Er is nood aan een duidelijke taakverdeling, open 

communicatie in alle schakels van de zorgverlening, tijd en kennis. Om dit te 

bekomen dient er heel wat ondernomen te worden, iets wat ik als toekomstige 

verpleegkundige niet alleen kan vormgeven. In het prototype doe ik echter wel een 

poging om een antwoord te bieden aan het kennistekort en het ontbreken van 

communicatieve vaardigheden bij studenten bachelor in de verpleegkunde. 

Ondanks het feit dat er volgens de literatuur veel voordelen verbonden zijn aan 

simulatietraining en expertisecentra zelf deze methodiek toepassen voor hun 

opleidingen, zijn er toch enkele kanttekeningen die dienen gemaakt te worden.  

 

Zo is de beschikbaarheid van wetenschappelijke evidentie hieromtrent eerder 

schaars, daarbovenop is veel van dit onderzoek gesitueerd in de VS. Dit benadrukt 

de nood aan verder onderzoek over simulatietraining in Eol care. (Gillan, Jeong, & 

Van der Riet, 2014) 

In het prototype van simulatietraining wordt de mogelijkheid voorzien dat studenten 

zichzelf beoordelen aan de hand van vooropgestelde doelen, zonder dat hier een 

summatieve score aan verbonden wordt.  Er zijn dus geen kwantitatieve 

cijfergegevens over de effectieve vaardigheden van de participerende studenten. 

Dit maakt tevens ook dat studenten die zichzelf en elkaar beoordelen, hun 

vaardigheden mogelijks overschatten en zo de effectiviteit van het concept een 

vertekend beeld geven. (Allen, 2018) Wanneer participanten weten dat ze 

geobserveerd worden, kan dit mogelijks hun gedrag tijdens de oefening beïnvloeden 

(Tamaki, et al., 2019)  

Een tweede tekortkoming aan het prototype is dat er geen mogelijkheid is voorzien 

om de longitudinale effecten op de deelnemers op te volgen. Of het toepassen van 

deze onderwijsmethodiek tot effectieve verbetering in de praktijk leidt is nog 

onduidelijk en vereist extra onderzoek.  

Deze methodiek vereist fysieke aanwezigheid op de campus, iets wat in het laatste 

jaar verpleegkunde in Thomas More te Lier niet vaak gebeurt aangezien de 

overgrote deel van het academiejaar besteed wordt aan klinische stages. Er dienen 

dus minstens vier extra lesdagen ingepland te worden in de agenda van studenten. 

Ook neemt het heel wat tijd in beslag om alle studenten aan bod te laten komen, 

dit kan voor de docenten zeer repetitief worden, daarom kan het een meerwaarde 

zijn om meerdere docenten in te schakelen voor het begeleiden van de scenario’s. 

Op voorwaarde dat zijzelf ook over de geschikte capaciteiten beschikken om 

relevante observaties uit te voeren en het feedback moment in goede banen te 

leiden. 

Bij het opstarten van deze methodiek zal er  heel wat tijd ingenomen worden door 

het voorzien en voorbereiden van simulanten en docenten en het voorzien van een 

realistische omgeving, maar het is wel zo dat deze omgeving en scenario’s kunnen 

hergebruikt worden. Bij aanvang zal het dus heel wat organisatie vereisen maar 

deze zal grotendeels eenmalig zijn. (Gillan, Parmenter, van der Riet, & Jeong, 

2013). Het inschakelen van meerdere experten, zoals bijvoorbeeld LEIF 

verpleegkundigen kan het organiseren vergemakkelijken. 
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Het verliezen van een patiënt, of spreken over de dood zal altijd moeilijk blijven, 

aangezien deze situaties zeer uiteenlopend kunnen uitdraaien en er dus niet zomaar 

een stappenplan of oefening bestaat om de zorgverlener hierop voor te bereiden. 

Het toepassen van simulatietraining zal dus niet een pasklaar antwoord bieden op 

elke toekomstige situatie, maar sensibiliseert de student wel over het belang van 

een empathische basishouding en de nood aan zorg op maat verlenen. Wanneer 

studeten dit onder de knie hebben kan er in veel situaties al adequate zorgverlening 

worden verleend. 

 

5.2 Conclusie 

Verpleegkundigen en studenten zijn vaak onzeker wanneer het gaat over hun 

verantwoordelijkheden bij het verlenen van EoL care. Ondanks dat in de literatuur 

vaak een uitgebreide taak omschreven staat, voelen zorgverleners zichzelf vaak 

niet adequaat voorbereid. De meest voorkomende struikelblokken die naar boven 

kwamen na het uitvoeren van een diepgaande literatuurstudie zijn: 

behandelingsconflicten, taboes rond het levenseinde, kennistekort waaronder 

gebrek aan communicatieve vaardigheden en tijdsgebrek. 

 

Het toepassen van simulatietraining in EoL context is niet alles omvattend, maar 

kan in bepaalde mate wel een antwoord bieden op het kennistekort en de 

onzekerheid over communicatieve vaardigheden bij studenten, die in de literatuur 

meermaals omschreven worden. Het feit dat deze methodiek ook door verschillende 

expertisecentra wordt toegepast in hun opleidingen kan dit enkel bevestigen. 

Tevens is het aanbieden van veilige oefenmomenten d.m.v doorgedreven 

simulatietraining tijdens de opleiding, een goede voorbereiding voor de stages en 

vermindert het de praktijkshock. Het vooropgestelde doel kan echter enkel behaald 

worden wanneer er vanuit het zorgbeleid een structurele aanpassing wordt 

doorgevoerd, waardoor het tijdsgebrek in de zorg aangepakt wordt.  

 

 

 

Message to take home: 

 

• Studenten verpleegkunde maar ook verpleegkundigen in het 

werkveld ervaren heel wat moeilijkheden wanneer het aankomt op 

zorgverlening bij het levenseinde. Dit is te wijten aan meerdere 

oorzaken die logischerwijze ook meerdere oplossingen op 

verschillende vlakken vragen. 

 

• Doorgedreven simulatietraining in EoL care kan een oplossing bieden 

voor het kennistekort en de communicatieve vaardigheden en kan het 

zelfvertrouwen van de zorgverlener bevorderen. 

 

• Simulatietraining is echter niet allesomvattend.  Opgedane kennis en 

vaardigheden kunnen in de praktijk enkel tot hun recht komen 

wanneer de zorgverleners beschikken over voldoende tijd. Zonder dit 

fundament is er geen sprake van kwalitatieve EoL care. 
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