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ABSTRACT

“Het dagelijks toilet, een job voor (bachelor) verpleegkundigen?”

Natacha Vos, verpleegkundige afgestudeerd in 2007.

Mr. Etienne Lenaerts, Praktijklector  Departement Gezondheidszorg, verpleegkunde, Hogeschool Antwerpen.

Inleiding

· Idee dankzij studiereis naar Spanje.
· Zal de verpleegkundige met bachelor opleiding het dagelijks toilet uit handen geven?
· Werkwijze: eigen ervaringen, informatiebronnen, bevraging van 100 mensen uit de omgeving en wetenschappelijke artikels.
Uitgangspunt

· De wereld achter de wasbeurt.
· Wanneer kan het dagelijks toilet wel/niet uit handen gegeven worden?
· Wat moet een bachelor verpleegkundige meer weten/kunnen?
· Hoe kan men dit meegeven in de opleiding?
· Leren uit ervaringen van mensen: bevraging.
Methodologie

· Raadplegen informatiebronnen.
· Bevraging 100 mensen uit de omgeving.
· Praktijkervaring.
· Eigen ervaringen.
Resultaten

· Door verwerking van de resultaten van de bevraging.

· Door de verwerking van informatie en ervaringen.

Besluit

· Resultaten van de bevraging.

· Kan het dagelijks toilet uit handen gegeven worden?

· Wat een bachelor verpleegkundige meer moet weten/kunnen.

Afstand en nabijheid

Zo’n driekwart van mijn neus

daar loopt mijn lichaamsgrens, ja heus

en al die onbebouwde lucht ertussen

die is van mij, een lucht(ig) kussen

dus vreemdeling, tenzij je me begeert

wil ik dat je manieren leert

passeer die grens vooral niet ruw

Ik zal niet schieten, maar ik spuw

(Auden 1965, vertaling F.R. Oomkes)

VOORWOORD

Bij deze zou ik graag enkele mensen willen bedanken voor hun hulp, steun en begeleiding. Als eerste wil ik mij richten tot mijn promotor Mr. Etienne Lenaerts. Bedankt voor uw begeleiding. U hebt me geholpen om structuur in te bouwen in het eindwerk. De tijdsdruk was enorm groot en u hebt er mee voor gezorgd om alles tot een goed einde te brengen. Bedankt voor uw hulp en steun.

Ten tweede wil ik de praktijkbegeleiding Mevr. Ann Craenen bedanken. Bedankt dat u nog mee in dit eindwerk wou stappen terwijl deze al lopende was. De voormalige praktijkbegeleiding kon mij wegens omstandigheden niet meer begeleiden en ik zat met de handen in de haren. Ik wil u bedanken voor uw bijdrage vanuit de praktijk en uw kennis, alsook voor uw interesse en steun.

Ik wil Mevr. Fordel bedanken voor de informatie van een bijscholing. Deze heeft mij meer inzicht geboden in het eindwerk dat ik wou bekomen.

Dank aan al mijn collega’s en iedereen die me steunde tijdens deze drukke en soms toch ook moeilijke tijden.
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INLEIDING

Als student verpleegkunde, 2e jaar bachelor, nam ik in februari 2006 deel aan een studiereis naar Toledo (Spanje), waar wij ontvangen werden door een leerkracht verpleegkunde van de Universidad de Castilla la Mancha. Eén van onze activiteiten was een bezoek aan een kliniek voor paraplegiepatiënten. Gesprekken met verpleegkundigen en studenten, alsook de informatie die wij kregen van de hoofdverpleegkundigen, maakten al snel duidelijk dat wij veel gelijkenissen vonden met wat wij in België als taakomschrijving kennen en wat ik ook kon ondervinden tijdens mijn stages als zijnde “de job van de verpleegkundige”. Eén voor mij opvallend verschil, was het dagelijks toilet dat in de meeste gevallen werd uitgevoerd door verzorgenden of familie van de patiënt. Dit verbaasde mij erg, daar er in mijn opleiding toch veel aandacht wordt besteed aan deze zorg en tijdens mijn stages het dagelijks toilet toch één van de meest uitgevoerde zorgen betreft die je, zeker als student, uitvoert.

Daar dit gegeven erg mijn aandacht trok, heb ik ook in onze ziekenhuizen met meer aandacht gekeken wie er nu vooral betrokken is bij de hygiënische zorgen van de patiënten en dan in eerste instantie het dagelijks toilet.

Vrij snel werd het mij duidelijk dat ook hier in Vlaanderen in de algemene ziekenhuizen het dikwijls verzorgenden, verpleeghulpen en verpleegkundigen met een A2 opleiding zijn, die instaan voor het dagelijks toilet. 

Mijn bedenking en wat ik dan ook in dit eindwerk zal trachten te achterhalen, is dan ook: 

Zal de verpleegkundige met bachelor opleiding het dagelijks toilet uit handen geven?

Ik zal trachten aan de hand van een synthese van de belangrijkste aspecten die bij een dagelijks toilet aan bod komen, mijn eigen ervaringen tijdens mijn opleiding, een bevraging van een honderdtal mensen uit mijn omgeving, ondersteund door enkele wetenschappelijke artikels, tot een conclusie te komen die een idee geeft over de huidige situatie, wat betreft het uitvoeren van het dagelijks toilet in een algemeen ziekenhuis.

1. THEORETISCHE ONDERBOUW

       1.1.   Analyse van de aanraking

             Uiteraard speelt bij een wasbeurt het feit dat de patiënt uitgebreid wordt 

            gemanipuleerd door een al dan niet vreemde persoon en dit over gans het 

            lichaam, een eerste belangrijke rol. Wie, in welke hoedanigheid, met welke

            bedoeling, met welke hartelijkheid , grijpt deze interventie plaats?

1.1.1.   Soorten van de aanraking

              Een grove indeling van de verschillende soorten aanraking, werd gemaakt 

             door  Richard Heslin *. Hij categoriseerde de aanrakingen naar de

             boodschap die ermee wordt uitgedrukt: van onpersoonlijk tot persoonlijk

a) Functioneel – professioneel zoals een kapper met een klant, een voetbaltrainer met een speler en een dokter met een patiënt.

b) Sociaal – beleefd zoals een handdruk of een vluchtige kus.

c) Vriendschappelijk – warm zoals een vriendschappelijke klop op de schouder of een warme omhelzing.

d) Liefde – intimiteit zoals een kneepje in de wang van je geliefde en een hartstochtelijke kus.

e) Seksueel prikkelend zoals wederzijdse aanraking die gepaard gaat met seksueel contact.

              Vanuit deze grove indeling naar betekenis van aanraking, kan een nog meer

              gedetailleerde indeling van aanrakingen gemaakt worden. Zo worden een 

              35 – tal manieren van aanraking geformuleerd door Richard Heslin *, waar ik

              er zeven van citeer die bij de zorgverlening van een patiënt van toepassing 

              kunnen zijn: 

a) Verzorgende aanraking

De aanraking gebeurt om een lichamelijke verzorging te bieden. Deze aanraking veronderstelt een zekere onderlinge afhankelijkheid. Denk bijvoorbeeld aan een moeder die haar baby in bad doet of een ziekenverzorger die een patiënt wast. Elke vorm van lichaamsverzorging valt hieronder.

b) Behulpzame aanraking

Hier wordt door middel van aanraking hulp geboden aan de ander.

Voorbeelden daarvan zijn het ophouden van een jas zodat de ander zijn arm erin kan steken. Het ondersteunen van iemand die moeilijk loopt. Helpen met opstaan.

c) Helende aanraking

Aanraking is sowieso erg gezond en aanraking op zich kan ook een genezende werking hebben. In de huidige geestelijke en lichamelijke gezondheidszorg gebruiken veel hulpverleners aanraking als een vorm van communicatie en therapie.

d) Medische aanraking

Hierbij raakt een arts, tandarts of verpleegkundige het lichaam van een patiënt aan in het kader van zijn beroepsuitoefening.

e) Affectieve aanraking

Deze aanraking is een uiting van vriendelijke, hulpvaardige en ondersteunende intenties: het langer vasthouden van een hand, een schouderklopje, een korte streling, een omarming, kan bijvoorbeeld extra steun of troost uitdrukken.

f) Ondersteunende aanraking

Deze aanraking is intensiever en meestal ook langer durend dan de affectieve aanraking. Een voorbeeld is naast iemand zitten en zijn hand vasthouden of een arm om hem heen slaan wanneer hij groot verdriet of angst heeft. Deze vorm van aanraking wordt zeker ook toegepast door zorgverleners. In ernstige situaties, waarbij de patiënt wordt overspoeld door emoties, heeft deze vooral behoefte om veilige lichamelijke nabijheid te voelen. Vaak hoort zo’n patiënt amper wat iemand zegt. Ook in situaties waarbij ondersteuning wordt geboden bij het verwerken van slecht nieuws, is deze aanraking passend. 

g) Tactiele aanraking

Hier gaat het bij de aanraking om de tast, het voelen van degene die aanraakt zelf. Een zorgverlener kan ermee waarnemen, door het betasten en palperen van de huid van de patiënt. Deze aanraking kan belangrijk zijn in het leveren van gegevens in het belang van diagnose of behandeling.

1.1.2. Aanraking is situatie – afhankelijk en persoonsgebonden

Het is geen toeval dat we zowel lichamelijke aanraking als emotie aanduiden met hetzelfde woord: GEVOEL

Leeftijd, geslacht en positie van degene die aanraakt, maakt veel verschil. Als een verpleegkundige een arm om de schouder van een patiënt legt om hem te ondersteunen, fysiek of geestelijk, vinden we dat normaal. Zou de patiënt dat bij de verpleegkundige doen, dan zou deze zich in veel gevallen ongemakkelijk gaan voelen. Of en hoe er wordt aangeraakt, wordt bepaald door de onderlinge verhouding tussen twee personen én de situatie.

1.2. “het dagelijks toilet” als verpleegkundige zorg

Na het fenomeen “aanraking” eerst en afzonderlijk te hebben geciteerd, gezien dit voor mij toch wel een belangrijke rol speelt in de zorgverlening, heb ik geprobeerd een samenvatting te maken van de belangrijke momenten die zich tijdens een wasbeurt voordoen en welke rol de verzorgende hierin speelt.

· De verzorgende zal in veel gevallen zelf het initiatief nemen in hoeverre een patiënt moet geholpen worden bij de dagelijkse hygiënische zorgen. Het hoort meestal niet bij de behandeling die de dokter voorschrijft.

· De patiënt dient zich te ontkleden in het bijzijn van een onbekende, soms van het andere geslacht, leeftijd of cultuur; eventueel familie. Er zal een goede communicatieve vaardigheid nodig zijn om het vertrouwen van de patiënt te krijgen. Er zal de nodige aandacht moeten zijn voor de privacy van de patiënt.

· De verzorgende zal gedurende gans de zorg aandacht moeten hebben voor de individuele behoeften en verwachtingen van de patiënt. 

· Door het inspelen op en aanreiken van mogelijke zelfactiviteit, zal de verzorgende een idee krijgen van de mogelijkheden van de patiënt en tegelijkertijd door motivatie tot zelfactiviteit ook inspelen op meer mobilisatie en het verkrijgen van zelfvertrouwen bij de patiënt.

· De verzorgende zal tijdens het wassen ook zijn sociale vaardigheden benutten. Zowel het geven van bijvoorbeeld informatie, als het luisteren naar de verhalen van de patiënt, hebben hun belang.

· De wasbeurt is voor de verzorgende een ideaal moment om een degelijke observatie te doen van de lichamelijke toestand van de patiënt, toestand van de huid, pijnreacties, paralyse, temperatuur, alsook emoties, enz.

· De verzorgende zal rekening moeten houden met de pathologie van de patiënt ( een Alzheimer – patiënt zal andere aandachtpunten vragen dan een post – operatieve patiënt), een algemene kennis van de pathologie is dan ook wenselijk.

      Ik heb mij bewust onthouden van de handelingen zelf die worden uitgevoerd, wat    

      men dikwijls met de term “wastechniek” omschrijft  en na tien wasbeurten als

      routinezorg wordt benaderd. Ik ben van mening dat dit gedeelte niet bepalend zal 

      zijn in mijn conclusie.

1.3. Een wasbeurt kan veel verder gaan dan een reiniging van de huid

       Hier geef ik twee voorbeelden weer:

a. Relaxerende aspecten:

Verschillende methoden werden beschreven om angstgevoelens en stress bij patiënten te verminderen door positieve lichaamservaring te bevorderen. Zo wordt de kalmerende wasbeurt beschreven met een warm vochtig badlaken dat gedrenkt is in warm water met een antisepticum. ( Wright 1990 )

b. Stimulerende aspecten:

     Een opmerkelijk voorbeeld is hier het dagelijks toilet bij een halfzijdig verlamde

     patiënt. De patiënt moet daarbij eerst zijn niet aangedane lichaamshelft ervaren, 

     zodat hij deze ervaring eventueel kan overdragen op de verlamde lichaamshelft.

     Zwak ervaren lichaamscontouren kunnen op deze wijze versterkt worden. De 

     wasbeurt begint bij de niet verlamde hand, via de arm omhoog, over de schouder 

     en de borst, naar de schouder aan de verlamde zijde en via de arm naar de hand.

     Op gelijke wijze gebeurt dat met de benen. ( Prof. G. Evers K.U.L., 2000)

2.   PROBLEEMDEFINIËRING

Zoals ik in de inleiding reeds heb vermeld, stel ik mij de vraag ( ten gevolge van mijn   ervaringen tijdens stages, contacten met studenten  uit het buitenland en een studiereis naar Toledo ( Spanje )) of het uitvoeren van een dagelijks toilet van een patiënt opgenomen in een algemeen ziekenhuis, nog past in de functieomschrijving van komende afstuderende bachelors in de verpleegkunde.

Enkele factoren die mijn bedenking kracht bijzetten en mij overtuigden verder in te gaan op deze vraag, zijn:

· Wie voert er momenteel allemaal dagelijkse toiletten uit in de hospitalen? Vrij snel kon ik een lijstje maken, gaande van vrijwilligers en familieleden tot bachelors in de verpleegkunde. Zelfs hoofdverpleegkundigen vonden soms nog de tijd om patiënten te wassen. Je kan het samenvatten als gaande van liefde voor de medemens tot professioneel bezig zijn.

· In verschillende zorgverlenende opleidingen wordt aan de studenten aangeleerd hoe een patiënt de nodige hygiënische zorgen te verlenen bij een opname in het ziekenhuis. Zo herkennen we de B.S.O. opleiding verzorging, waar de leerlingen in het 6e jaar geconfronteerd worden met het dagelijks toilet. Verder hebben we de 4e graad secundair beroepsonderwijs (de vroegere A2 verpleegkundigen) en uiteindelijk de bachelors in de verpleegkunde ( Hoger Onderwijs ) met mogelijkheid tot het behalen van een master diploma in de verpleegkunde.

      Wat maakt de uitvoering van een dagelijks toilet door een bachelor   

      verschillend van de andere zorgverstrekkers?

3.   DOELSTELLING
Ik wil trachten deze voor mij als studente – verpleegkunde zo belangrijke zorgverlening (toch wel de meest uitgevoerde zorg tijdens mijn ganse stageperiode) een plaats te geven binnen het gigantisch opdrachtenpakket dat door zorgverstrekkers in een algemeen ziekenhuis dagelijks moet worden uitgevoerd.

Meer specifiek: Zal de bachelor in de verpleegkunde in de toekomst, als gevolg van herstructurering zowel binnen het ziekenhuis als binnen de opleiding, ’s morgens nog “bedside” het washandje en de handdoek mogen hanteren?

4.   INTERVENTIES

Men moet om een antwoord te vinden, te werk gaan vanuit verschillende oogpunten:

· Ik heb getracht door middel van honderd personen van verschillende leeftijd en geslacht te bevragen, mij een idee te vormen over hoe iemand denkt over “gewassen worden door iemand anders”.

· Ik heb een korte bedenking neergeschreven hoe ik mezelf voel mensen te wassen ( een ervaring op stage ) en wat ikzelf moest ervaren tijdens een minder gezonde periode toen ik moest geholpen worden bij het wassen.

· Welke zijn in een specifieke situatie de competenties die verwacht worden van de zorgverlener

· Financieel aspect

· Cultuur

4.1.   Hoe reageert een persoon bij het idee gewassen te worden door iemand      anders?

Zoals het een goede verpleegkundige past, ben ik eerst op zoek gegaan bij “de man in de straat” die in mijn verhaal altijd potentiële patiënt is of sommigen die zelfs reeds ervaringen met een hospitaalopname hadden.

In een kort gesprek confronteerde ik de persoon met onderstaande vier vragen:

A. Zou je het er moeilijk mee hebben om gewassen te worden door een verpleegkundige?

B. Zou je het moeilijk vinden om gewassen te worden door familie?

C. Speelt de leeftijd van de zorgverlener een rol?

D. Speelt het geslacht een rol?
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Uit deze grafiek kan er afgeleid worden dat de grote meerderheid van de mannen én vrouwen tussen 18 en 39 jaar liever niet gewassen willen worden door een verpleegkundige. Bij de vrouwen ligt het percentage zelfs nog iets hoger.
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Uit deze grafiek kan men vaststellen dat er een groot verschil is tussen de mannen en de vrouwen. Mannen hebben duidelijk een groter probleem om door een familielid gewassen te worden, dan vrouwen. De meerderheid van de vrouwen heeft hier geen problemen mee.

Grafiek 3
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Hier kan men zien dat er geen grote meerderheid is. De beide antwoorden zijn ongeveer gelijk en dat voor beide geslachten. Hieruit kan afgeleid worden dat de leeftijd niet echt een grote probleemfactor is.

Grafiek 4
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In deze grafiek is het verschil zeer duidelijk. De grote meerderheid van zowel mannen als vrouwen vinden dat het geslacht een rol speelt. Wat niet te zien is op de grafiek, maar wat wel bleek uit de persoonlijke bevraging, was het duidelijke verschil in mening tussen mannen en vrouwen. Vrouwen willen absoluut niet gewassen worden door iemand van het andere geslacht, terwijl mannen absoluut niet gewassen willen worden door iemand van hetzelfde geslacht.
Grafiek 5
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Hier is toch wel een groot verschil te merken met de mensen tussen 18 en 39 jaar.  Hier vinden minder mannen en vrouwen het erg om gewassen te worden door een verpleegkundige. Het zijn hier wel nog steeds de vrouwen die er het meeste problemen mee hebben. Een belangrijke factor is hier de leeftijd. In de grafiek is dit niet te zien, maar het zijn voor al de mensen tussen 60 en 80 jaar die hier minder problemen mee hebben. Veel van hen hebben ook al herhaaldelijke ziekenhuisopnames achter de rug, wat ook een rol kan spelen.
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In deze grafiek kan men duidelijk zien dat men er in het algemeen niet echt problemen mee heeft. Een kleine minderheid wel, maar deze is toch afgenomen ten opzichte van de grafiek van mannen en vrouwen tussen 18 en 39 jaar. Vooral bij de mannen is dit  verschil goed te merken. Zij vormen nu zelfs de minderheid, al is het verschil maar klein tussen de twee geslachten.
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Het antwoord is hier heel duidelijk. Algemeen heeft de leeftijd hier geen belang. Bij mannen en vrouwen tussen 18 en 39 jaar, waren beide antwoorden ongeveer gelijk. Hier ziet men dat leeftijd er eigenlijk niet meer toe gaat doen.
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Men kan zien dat het geslacht nog steeds een rol speelt, al is dit wel in mindere mate dan bij mannen en vrouwen tussen 18 en 39 jaar. Toch ziet men dat het nog steeds de vrouwen zijn met het grootste probleem op dit vlak. Bij degene bij wie het geslacht wel een rol speelt, kwam weer hetzelfde beeld naar voren als bij de mannen en vrouwen tussen 18 en 39 jaar. Vrouwen worden liever gewassen door vrouwen, maar mannen ook. Mannen willen liever niet door mannen gewassen worden, ongeacht de leeftijd.

4.1.1.  Samenvatting:

We onthouden uit deze bevraging:
Men kan toch wel enkele dingen stellen die duidelijk in de verschillende grafieken naar voren zijn gekomen. Over het algemeen hebben mannen en vrouwen het moeilijk om gewassen te worden door verpleegkundigen. Er bestaat een klein verschil tussen beiden, maar deze is niet noemenswaardig. Het is wel zo dat dit probleem met de leeftijd afneemt.  Het is ook gebleken dat vooral mannen tussen 18 en 39 jaar niet door familie gewassen willen worden. Het verschil was hier tussen mannen en vrouwen vrij groot. Het is wel zo dat dit met de leeftijd sterk is afgenomen. Als men grafiek 6 bekijkt ziet men zelfs dat de mannen die dit een probleem vinden hier de minderheid vormen. Het verschil is hier wel zeer klein tussen mannen en vrouwen. Al is het verschil in mening van de mannen in grafiek 2 en grafiek 6 enorm groot. In het algemeen kan men stellen dat zowel voor mannen en vrouwen de leeftijd geen echte probleemfactor is. In grafiek 7 is zelfs te zien dat men op oudere leeftijd nog minder problemen heeft wat betreft de leeftijd. Wat uit de grafieken 4 en 8 zeer duidelijk gebleken is, is dat het geslacht zowel voor mannen als vrouwen een zeer grote rol speelt, al was er toch een eigenaardige wending waar te nemen. Vrouwen willen absoluut liever niet door een man gewassen worden, zij verkiezen eigen geslacht. Terwijl mannen daarentegen het andere geslacht verkiezen. Zij willen niet door een man gewassen worden. Al had ik voor mijn bevraging gedacht dat ieder voor eigen geslacht zou kiezen. Hieruit blijkt dat dit zeker niet het geval is. 

4.2.   Een reflectie over mijn ervaringen en gevoelens als student verpleegkunde en als patiënt.

Als eerstejaars studente, eerst stage, kan ik mij nog heel goed herinneren hoe nerveus ikzelf en mijn medestudenten waren om voor het eerst iemand te moeten wassen. Overal werd erover gepraat. Velen hadden problemen om iemand van het andere geslacht te gaan wassen, zeker als die persoon dan ook nog ongeveer dezelfde leeftijd had. Dit laatste was ook voor mij erg eng. Ik moest al vlug ervaren dat dit enge gevoel niet enkel mij trof, maar ook voor de patiënt was dit rollenpatroon niet altijd even evident. Om voor mezelf de zaak enigszins te verduidelijken, trachtte ik de rollen om te draaien en mezelf in de plaats van de patiënt te stellen. Mijn besluit stond snel vast: ik zou niet graag door een verpleegkundige gewassen worden en zeker niet door een man. Zo begreep ik al snel dat het dagelijks toilet niet zomaar een routine job is, maar een “techniek” waar erg veel intermenselijke communicatie een rol speelt.

Mocht ik toen kiezen door wie ik gewassen zou worden, dan dacht ik aan mijn moeder. Ik kon mij niet indenken gewassen te worden door bijvoorbeeld mijn vader of een ander familielid. Tijdens een ziekteperiode moest ik zelf ondervinden hoe het aanvoelde om afhankelijk te zijn van een zorgverstrekker. 

Voor mij speelde mijn algemene toestand een belangrijke rol. Als je jezelf algemeen wel goed voelt, trek je liever zelf je plan. Toen ik echter in die mate verzwakt was, me ellendig voelde en zelf niet kon instaan voor mijn eigen hygiëne, speelde het me echter geen rol meer om gewassen te worden (in dit geval door mijn moeder). Het deed zelfs goed om opgefrist te worden.

Tijdens mijn stage thuisverpleging viel het mij op hoezeer de patiënten erop gesteld waren dat steeds dezelfde verpleegkundige kwam verzorgen. Ze uitten duidelijk zich ongemakkelijk te voelen om steeds door iemand anders gewassen te worden. Wat mij ook erg opviel, was dat bij thuisverpleging de verpleegkundige het ritme van de patiënt volgt, terwijl dit op een verpleegeenheid in het ziekenhuis heel dikwijls omgekeerd is en de patiënt het ritme van de verpleegkundige moet volgen. Spijtig, want juist in de kliniek bevindt de patiënt zich in een vreemde omgeving, waar hij zich minder op zijn gemak zal voelen en frequent met verschillende zorgverleners wordt geconfronteerd.

4.2.2.  Samenvatting:

Het is mij duidelijk geworden door mijn stages tijdens mijn opleiding verpleegkunde en de ervaringen die ikzelf als patiënt moest ondergaan, hoeveel factoren meespelen bij de uitvoering van de zo eenvoudig lijkende “techniek” zoals het dagelijks toilet soms wordt benoemd. De afhankelijkheid zal bepalen in welke mate de patiënt hulpbehoevend is, maar dan moet er gekeken worden in welke mate is zelfzorg nog mogelijk, wie gaat de patiënt wassen, op welk tijdstip, waar plaatsen we het toilet in een totaalzorg, enz.

4.3.   Specifieke situaties vragen bepaalde competenties van de zorgverlener.

Met specifieke situaties bedoel ik de toestand waarin de patiënt zich bevindt, die gedeeltelijk of geheel afhankelijk is van een zorgverlener ten einde een normale hygiëne te waarborgen.

Bij iedere situatie tracht ik weer te geven aan welke competenties de zorgverlener zou moeten voldoen. Ook hier beperk ik mij tot opname in een algemeen ziekenhuis.

4.3.1.  Verpleegeenheid heelkunde

De meeste verpleegeenheden waar heelkundige ingrepen plaatsvinden, hebben per ingreep een procedure waar wij bijvoorbeeld op dag 1 post OK, als één van de opdrachten, het uitvoeren van het dagelijks toilet in bed terugvinden.

 Dit wil zeggen dat in het kader van integrerende zorgverlening, de uitvoering van het dagelijks toilet, uitgevoerd zal worden door de persoon die ook zal instaan voor de intraveneuze bloedafname, intraveneuze medicatie, parameters, wondzorg, observatie van de wonde en observatie van de algemene toestand van de patiënt.

Wil men niet naar de taak verzorging overgaan en de patiënt een totaalzorg bieden, zullen we een zorgverlener nodig hebben met volgende competenties:

· Bekwaam zijn om alle zorgen voorzien in de procedure op dag 1 post OK uit te voeren.

· Communicatief vaardig zijn, sociale vaardigheden beheersen, zodat de patiënt vertrouwen heeft en gerustgesteld is.

· Voldoende kennis van de pathologie en de ingreep hebben, ten einde gericht op vragen van de patiënt te kunnen antwoorden.

· Actief deelnemen aan de patiëntenbriefing en eigen resultaten en observaties duidelijk mondeling en schriftelijk kunnen rapporteren.

  Bij kleine ingrepen en naargelang het genezingsproces vordert, zullen duidelijk 

  de competenties hiervoor beschreven qua item blijven, maar in uitgebreidheid

  afnemen. Ik verklaar: in plaats van intraveneuze medicatie, zal medicatie per os 

  toegediend worden; maagsonde, blaassonde, intraveneus infuus zijn niet meer 

  aanwezig; de patiënt voelt een positieve evolutie en stelt dan ook minder vragen

  naar de directe behandeling en specifieke zorgverlening in verband met zijn

  klinische toestand post-OK. 

4.3.2.  Inwendige verpleegeenheid

Er is uiteraard een grote variatie wanneer we gaan indelen naar medische specialiteiten ( cardiologie, endocrinologie, nefrologie, … ). Een algemeen beeld geeft wel aan dat we veel langere opnames hebben, de patiënten dikwijls ook langere tijd in een hulpbehoevende situatie verkeren, de familie meer bekend is bij de zorgverleners en de patiënten het algemeen ziekenhuis soms verlaten in een toestand, dat verdere ADL zorg noodzakelijk is.

Ik merk ook op dat het dagelijks toilet meestal als afzonderlijke zorg wordt uitgevoerd, los van bijvoorbeeld medicatietoediening of de controle van vitale parameters. Uiteraard hebben we hier minder te maken met drains en dergelijke, maar dikwijls zal de psychische of mentale toestand van de patiënt primeren als aandachtspunt bij de zorgverlening.

Belangrijke competenties bij het uitvoeren van het dagelijks toilet:

· Bekwaam zijn tot het uitvoeren van of hulpverlenen bij een dagelijks toilet.

· Reden van de opname kennen.

· Communicatief vaardig zijn en sociale vaardigheden beheersen.

· Klinische en psychische observatie kunnen rapporteren. 

· Kennis van pathologie en gericht kunnen antwoorden op vragen van de patiënt.

4.3.3.  Geriatrische verpleegeenheid

Dat geriatrie als afzonderlijke afstudeerrichting wordt georganiseerd, maakt duidelijk dat zorgverleners, in geval van verpleegkundigen, inzicht, kennis en attitude leren verwerven in het omgaan, begeleiden en verzorgen van de oudere mens. 

Gezien de gevorderde leeftijd van de patiënt, zal de keuze van interventie bij ADL – tekorten zeker afhangen van het feit of de persoon zichzelf weer zal kunnen behelpen in de toekomst, of dat de zorg blijvend zal moeten overgenomen worden. 

Opvallend op deze dienst ook , is dat het “wassen en baden” een hoofdactiviteit is in de zorgverlening aan de geriatrische patiënt.

Enkele belangrijke aandachtspunten in verband met ADL waar de zorgverlener rekening zal mee houden:

· Inzicht hebben in de gewoonten van de patiënt.

· Steun kunnen geven bij het aanvaarden van eventuele afhankelijkheid.

· Het kunnen aanleren van andere wijzen om de patiënt het zelf te laten doen, met behoud van gewoonten en rituelen.

· Weten in welke mate stimulatie tot zelfactiviteit rendabel is.

· Zorgvuldig kunnen observeren, in het bijzonder de non – verbale communicatie.

· Stimuleren van familie om de persoon te ondersteunen in het zelfstandig uitvoeren van de zorg.

· Kennis van pathologie.

4.3.4.  Intensieve zorgen, spoedgevallen

Gezien in alle ziekenhuizen waar ik stage liep en waar ik informatie over kreeg, enkel verpleegkundigen en meestal bachelor verpleegkundigen waarvan een groot gedeelte met een opleiding “Spoed en Intensive zorgen” werden tewerkgesteld op een spoedgevallen dienst en dienst voor intensieve zorgen, denk ik te mogen concluderen dat de competenties voor wat betreft het uitvoeren van de hygiënische zorgen, in het bijzonder het dagelijks toilet, duidelijk het niveau van verpleegkundige halen als minimum competenties.

4.3.5. Samenvatting:

Algemeen is mij ook duidelijk geworden dat, gelijk op welke eenheid, het dagelijks toilet als een autonoom domein wordt gezien van de zorgverlener, waar deze zelfstandig de nodige interventies zal kiezen, plannen, uitvoeren en evalueren.

Ik heb moeten vaststellen dat heel wat dagdagelijkse taken ( waaronder soms ook het dagelijks toilet ) door verpleegkundigen 4e graad, bejaardenhulpen, kinderverzorgsters, studenten als effectieve hulp, jobstudenten, vrijwilligers tot door de familie ( Spanje ) worden uitgevoerd. 

De bachelor verpleegkundige wordt dikwijls ten gevolge van de personeelsbezetting in een administratieve, delegerende rol geplaatst en beperkt zich tot het uitvoeren van die zorgen waar hij/zij de enige is met de nodige kwalificaties.

4.4. Financieel aspect

Dat een algemeen ziekenhuis een bedrijf is, hebben wij de laatste decennia maar al te duidelijk kunnen vaststellen. OCMW’s verkopen de ziekenhuizen, andere meer regionale ziekenhuizen fusioneren en vormen kliniekgroepen, ziekenhuizen willen ook uitstraling geven door middel van cafetaria’s, winkeltjes, bankservice, zithoeken, parkingfaciliteiten, enz. Met andere woorden, een ziekenhuis moet renderen en zoals steeds is er het dure kostenplaatje van de personeelsonkosten. De bachelor verpleegkundige is als rechtstreekse zorgverlener de duurste klant.

4.5.    Cultuur

Met cultuur bedoel ik geenszins godsdienst, maar eerder de wijze van samenleven, familiebanden, tradities eigen aan bepaalde gebieden. Ik wil hier vooral even aandacht voor wat mij eigenlijk aanzette tot het dieper ingaan op “het dagelijks toilet, een job voor bachelors?”, namelijk het inzetten van familie die in het ziekenhuis de patiënt komt helpen in functie van ADL. Buiten de opvang van de zieken en bejaarden ten huize van familie, is deze werkwijze in onze ziekenhuizen nog niet bekend. Ik heb om ook hier enig beeld van mening te krijgen hoe potentiële patiënten staan tegenover familiehulp, een vraag opgenomen bij mijn bevraging ( zie H4 p9 - 14 ). 

Daar ik met deze werkwijze werd geconfronteerd tijdens mijn bezoek aan een ziekenhuis in Toledo ( Spanje ) en de communicatie met de Spaanse studenten die in het kader van het Erasmus uitwisselingsproject, stage liepen in Antwerpen, zal ik trachten dit gegeven tijdens mijn stage in Spanje tijdens maart, april en mei 2007 verder uit te werken en toe te voegen in bijlage.

Om tot een conclusie te komen, heb ik mij uiteraard ook gebaseerd op verschillende bestaande teksten en artikels, waar het dagelijks toilet of ermee verbonden gegevens, worden behandeld. In bijlage heb ik vijf teksten weerhouden, aangevuld met mijn eigen ervaringen tijdens mijn drie maanden stage in Toledo ( Spanje ).

5. CONCLUSIE

Gesteund door wat ik via literatuur kon vernemen, door wat ik gedurende mijn opleiding als verpleegkundige tijdens mijn stages kon ervaren, door de gesprekken die ik kon voeren onder de vorm van een bevraging bij 100 mensen, denk ik te hebben duidelijk gemaakt dat “het dagelijks toilet” een erg geïndividualiseerde en patiëntgerichte zorg is. Daarbij zijn niet alleen technische vaardigheden van belang, maar zijn ook inzicht en sociale vaardigheden, attitude en “know how” zeker niet te onderschatten competenties die van de zorgverlener worden verlangd. 

Mijn  zorg is enerzijds dat het dagelijks toilet voor een deel als een dagelijkse routinehandeling met steeds dezelfde procedure wordt beschouwd bij een groot gedeelte van de zorgverleners. Wordt het misschien geen tijd om ook hier een wetenschappelijke onderbouwing te verwezenlijken en af te stappen van de traditie ( wij hebben het altijd op deze manier gedaan ). 

Men zou een ranking kunnen maken van patiëntsituaties die dan aangeeft wanneer de zorg kan verleend worden door een familielid tot wanneer de zorg moet verleend worden door een bachelor in de verpleegkunde. Ik heb hierover nagedacht en geprobeerd iets uit te werken, doch zoveel gegevens gaan een rol spelen dat ik op deze korte termijn er niet in geslaagd ben iets concreets op papier te zetten. Dit zou misschien een idee kunnen zijn naar volgend jaar toe voor een nieuw eindwerk ? Het zou leuk zijn, moest dit eindwerk verder uitgebouwd kunnen worden zoals ik had gepland. Tot mijn grote spijt ben ik daar niet aan toe gekomen. Al heb ik voor zover mogelijk was toch getracht om een beeld te geven van wat er in de huidige situatie in een algemeen ziekenhuis een rol speelt bij de uitvoering van een dagelijks toilet en wat de verwachtingen daarbij zijn. Hier heb ik ook het belang van een dagelijks toilet alsook de rol van de verzorger (tot bachelor verpleegkundige) daarin proberen aan te tonen.

6. Besluit

Wat ik wel heb geleerd en wat ik ook heb trachten te staven, is dat men het “wasgebeuren” zeker niet als een minder essentieel deel van de verpleegkunde mag beschouwen. In het algemeen ziekenhuis zal het dagelijks toilet er alle belang bij hebben steeds door de verantwoordelijke verpleegkundige ( meestal een bachelor verpleegkundige ) te worden beoordeeld en uitgevoerd of toegewezen aan de voor die situatie voldoende competente zorgverlener.

Laten we zeker de woorden van Florence Nightingale niet vergeten: “het niet wassen van een patiënt, is als een kwalijke inbreuk in het natuurlijke gezondheidsproces en is even nefast als het toedienen van gif”.

Mijn advies naar de toekomst: Laat de bachelor verpleegkunde een goede wetenschappelijke onderbouw uitwerken omtrent het dagelijks toilet in het algemeen ziekenhuis. Voorkom dat het wasgebeuren een marginale plaats gaat innemen in de verpleegkundige praktijkvoering.
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BIJLAGE   I.   De wereld achter de wasbeurt.
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Op de verpleegafdeling is het wassen van patiénten een dagelijks terugkerende
bezigheid.

De wasbeurt is een handeling die verpleegkundigen zelfstandig uitvoeren,
zonder dat daar door een arts opdracht toe gegeven wordt.

( de gehanteerde methodiek blijkt al sinds lange tijd hetzelfde te zijn. —
verpleegkundeboeken laten zien dat er weinig veranderd is rond de wasbeurt )

Voor een aantal patiénten is de dagelijkse wasbeurt een voorwaarde om de dag
te kunnen beginnen. Men is klaar voor de dingen die komen gaan. ( dat kunnen
onderzoeken zijn, of behandelingen...... ) De wasbeurt biedt een houvast,
omdat zij geldt als een vast hygiénisch ritme.

Veranderingen in de wasbeurt geven aan dat patiénten zich als het ware op een
continuim van zelfstandigheid naar afhankelijkheid bevinden. Vooral de aard
en de emst van de ziekte of aandoening bepaalt op welk punt van de lijn men
zich bevindt. ( uiteraard streven de meeste patiénten ernaar hun
zelfstandigheid te behouden : zij voelen zich het prettigst als zij zichzelf nog
Kunnen verzorgen. )

Zelfstandigheid betekent in dit verband ook een zekere mate van hygiénische
vrijheid. Een patiént die zelfstandig is en daarmee zijn eigen gang kan gaan, is
vrij te bepalen of, wanneer, waar en hoe hij zichzelf wast. Wezenlijk hierbij is
dat er geen relatie met een verpleegkundige behoeft te worden aangegaan, wat
wel het geval is wanneer er sprake is van afhankelijkheid.

De wasbeurt roept bij patiénten ook bepaalde gevoelens op : gevoelens van
angst en onzekerheid. De angst kan samenhangen met de aandoening van de
patiént. ( een patignt durft niet onder de douche, omdat hij bang is voor de
gevolgen voor zijn wonde )

Een ander gevoel dat vaker voorkomt is dat van schaamte.

Om gewassen te worden is het noodzakelijk dat mensen zich ontkleden. In de
situatie waarin mensen gewassen worden door verpleegkundigen betekent dit
je ontkleden bij iemand die je niet of nauwelijks kent. Hier komt nog bijdat
pati€énten soms geholpen kunnen worden door een verpleegkundige van een
ander geslacht. ( ook dit kan andere gevolgen opwekken )

Naarmate een dergelijke situatie vaker voorkomt, raakt de patiént echter meer
gewend en verdwijnt de schaamite of leert de patiént ermee om te gaan.

Op bepaalde momenten is het voor patiénten niet relevant wie hen komt
wassen. Naarmate mensen zieker worden, verdwijnen de gevoelens van
schaamte ten opzichte van hulpverieners.

Zonder dat er sprake is van emstige ziekte geeft een aantal patiénten zich als
net ware ook over aan de situatie. Er is dan sprake van een soort gewillige
vatiéntenrol, waarbij opvallend is dat de mensen zich schikken naar de
omstandigheden en de normen die er heersen. Veel patiénten vinden het *
orima “ en zeggen geen problemen te hebben met de hulp die zij krijgen.
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beschouwde alledaagse techniek die geen bijzondere reacties oproept. Het is

één handeling uit een groot scala van handelingen. Aan die handeling kunnen
een aantal betekenissen onderscheiden worden. Zo is het een activiteit waarbij
ingespeeld kan worden op de individuele behoeften en verwachtingen van de

patiénten.

Daarnaast is het een activiteit die voor de verpleegkundige een bepaalde
verantwoordelijkheid inhoudt en die ook bevrediging kan geven in het werk.
Belangrijk is ook de wasbeurt als uiting van professioneel verpleegkundig
handelen. Verpleegkundigen kunnen een technisch of sociaal argument
hebben om de patiént te wassen, maar ook de wasbeurt gebruiken om -
zelfstandigheid te beoordelen of te bevorderen.

Ook betekent de wasbeurt voor de verpleegkundige dat zij een bepaalde
professionele intieme relatie met de patiént aangaat. Omdat verpleegkundigen
rekening houden met de betekenis die de wasbeurt voor patiénten heeft, is ook
inzicht in het effect van de wasbeurt voor de patiént relevant.

Professioneel handelen

Soms is de wasbeurt duidelijk gebonden aan een indicatie. In bepaalde
omstandigheden (incontinentie, braken...) wordt het geven van een wasbeurt
noodzakelijk geacht. Dit zijn technische argumenten om een patiént te wassen.

Een tweede groep argumenten om patiénten een wasbeurt te geven is
gebaseerd op geestelijk en/of lichamelijk onvermogen van patiénten, de aard
van de ziekte en tenslotte de beperking die patiénten van technische
hulpmiddelen ondervinden ( een gips....) Het betreft hier dus niet zozeer
technische, maar meer sociale argumenten, omdat mensen niet in staat zijn
zichzelf te wassen.

Een andere belangrijke functie die de wasbeurt voor verpleegkundigen heetft, is
die van meetinstrument om de mate van het zelfzorgvermogen vast te stelien
en zo mogelijk te verbeteren. Het is een instrument waarmee het herstel
beoordeeld kan worden. Het biedt een handvat op bepaalde doelen te bereiken.
Met name het behouden van en streven naar zelfstandigheid van patlénien is’
voor verpleegkundxgen een belangrijk uitgangspunt en doel.

De wasbeurt biedt voor verpleegkundigen ook gelegenheid om sociaal contact
met de patiént te onderhouden. Het is meestal een unieke gelegenheid, die zich
op geen enkel ander moment van de dag nog voordoet.

Verantwoordelijk zijn voor iemand die afhankelijk is, is geen
vanzelfsprekendheid. De verpleegkundige voelt die verantwoordelijkheid
vooral in het begin van de loopbaan sterk aan ( studenten ! ) Het accepteren
van die afhankelijkheid wordt door verpleegkundigen dikwijls vooral bij jonge
patiénten als moeilijk ervaren.
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Het wassen van patiénten betekent voor verpleegkundigen dat Zij moeten

inspelen op de behoeften en verwachtingen van de patiént

( voorbeeld : genoeg tijd nemen, geparfumeerde zeep gebruiken.....)

Zij moeten hun gedrag aanpassen aan wat zij bij de patiént waarnemen en
rekening houden met diens wensen ( voorbeelden : goed afdekken, gordijnen
sluiten, hard of zacht wrijven....)

Er zullen zich soms situaties voordoen waarbij de verpleegkundige aan de
patiént merkt dat deze er moeite mee heeft gewassen te worden. Vaak berust
dit, zoals eerder gezegd op een schaamtegevoel ) De verpleegkundige moet
rekening houden met die gevoelens en zijn gedrag aanpassen ( de patiént de
tijd geven te wennen : )

Het wassen van patiénten betekent ook iets voor die ander kunnen betekenen.
De wijze waarop sommige verpleegkundigen praten over de wasbeurt geeft
inderdaad de indruk van een prettige, aangename gebeurtenis. Er spreekt iets
uit van het kunnen vertroetelen van iemand die dit nodig heeft. De wasbeurt is
ook een van de relatief weinige tastbare of zichtbare resultaten van
verpleegkundig-handelen en kan daardoor ook extra bevrediging geven.

Professionele intimiteit

Voor verpleegkundigen heeft de wasbeurt ook de betekenis van intimiteit.

De verpleegkundige gaat een professionele intieme relatie aan. Met name het
scheppen van een vertrouwelijke sfeer, waarin.privacy beschermd en
gewaarborgd wordt, is hierbij een taak voor de verpleegkundige.

Het waarborgen van de privacy kan op verschillende manieren gebeuren.
Duidelijk zichtbaar is het sluiten van de bedgordijnen voordat begonnen wordt
met het wassen. Met het wassen van patiénten betreden verpleegkundigen in
feite een zeer persoonlijk gebied van de patiént.

Een ander kenmerkt van de intimiteit van de wasbeurt betreft de seksualiteit.

- Ontbloting van geslachtsorganen geschiedt normaal gesproken in een :
seksuele relatie. Hier gebeurt het in de hulpverleningsrelatie tussen patiént en
verpleegkundige. In de relatie tussen patiént en verpleegkundige is er
bovendien sprake van eenzijdigheid. Alleen de patiént ontbloot zich. Eventuele
individuele taboes, berustend op een maatschappelijk taboe om niet zonder
meer, ten overstaan van een ander, je kleding uit te trekken, worden
doorbroken. '

Voor een aantal jongere verpleegkundigen is het door de wasbeurt intiem
worden met leeftijdsgenoten van het andere geslacht moeilijker dan wanneer
het oudere mensen of seksgenoten betreft.

In het algemeen benaderen verpleegkundigen de wasbeurt als een soort
professionele intimiteit, waarmee de seksualiteit als het ware gerationaliseerd
en daarmee geneutraliseerd wordt.

Verpleegkundigen voelen dikwijls aan dat een wasbeurt een gevoelsmatige
betekenis voor patiénten kan hebben. Dit kunnen we merken aan de
verschillende gedragingen van patiénten. :

Het is van wezenlijk belang hoe de verpleegkundige omgaat met deze
gevoelens. Hierbij is er dikwijls sprake van een soort onderhandelingssituatie
zonder verbale communicatie.
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[image: image13.png]De mens zorgt voor zijn lichaam door het te onderhouden. Dat doet hij
bijvoorbeeld door zich te voeden, te wassen en te stimuleren. Ook zorgt hij
voor zijn lichaam door het op de juiste wijze te gebruiken. Tenslotte zal hij voor
zijn lichaam zorgen door te reageren op signalen vanuit het lichaam en van
darbuiten. Zo kan hij bijvoorbeeld reageren op pijnprikkels, hongerprikkels,
prikkels die wijzen op een zuurstofgebrek en op sterke geluidsprikkels.

Dus de mens bevordert zijn gezondheid door goed voor zijn lichaam te zorgen.
Een van de aspecten daarvan is de hygié&nische verzorging. :

Hygiéne omvat al wat een goede gezondheid vereist en de handelingen en
maatregelen die daarop gericht zijn. Onder hygi€nische verzorging verstaan we
datgene wat nodig is om het lichaam ( huid, nagels, gebit, mond, haren en
ogen ) schoon en in een goede conditie te houden.

Is bijvoorbeeld de huid niet goed schoon of gaaf dan heeft dat direct
consequenties voor de eerste verdedigingslinie van het lichaam tegen infecties
en tegen beschadiging van de daaronder liggende weefsels.

- Daamaast roept een “slechte” lichaamsverzorging vaak weerstand op vanuit de
naaste omgeving. De lichaamsverzorging als onderdeel van het
activiteitenpatroon is teven direct van invioed op andere gezondheidspatronen.
Voorbeeld : ontstaan van infecties, psychische welzijn, vertering....

Als je ziek bent, ben je voor de hygiénische verzorging in belangrijke mate
afhankelijk van anderen. Als verpleegkundige ontmoet je veel zieke mensen die
voor hun lichaamsverzorging afhankelijk zijn van de verpleging. Met deze vaak
delicate situatie moet je zeer zorgvuldig omgaan. -

De lichaamsverzorging is niet louter een handigheid en verpleegkundige
vaardigheid. Als je wat dieper nadenkt over het lichaam als verschijningsvorm
zul je merken dat het veel meer inhoudt. Zo ontléent de mens een groot
gedeelte van zijn identiteit aan zijn lichaam. Vooral de manier van presenteren,
de verschijningsvorm is belangrijk.

Met je lichaam heb je het vermogen jezelf te tonen aan de omgeving, je
herkenbaar te maken. Via het lichaam geef je uiting aan het somatische, het
psychische en het sociale functioneren.

Je kunt het lichaam kleden om iets uit te drukken ( bijvoorbeeld feest- of
rouwkleding ) , je kunt het ook veranderen om * gezien “ te worden ( make-up of
tatoeage ). Je kunt je uiterlijk aanpassen aan persoonlijke en
maatschappelijke/culturele normen en waarden ( een verschil in kleding tussen
naar de klas komen of in vrije tijd ) .
Het zal duidelijk zijn dat veel factoren van invioed zijn op de
lichaamsverzorging. De tijd die verpleegkundigen tijdens de lichamelijke
verzorging met de pati&nt doorbrengt, biedt de gelegenheid de patiént te
observeren

Eén van de behoeften van de mens is zijn lichaam te beschermen tegen
schade. Daarom verzorgt hij zich dagelijks.

De normale mens heeft vermogens en functies ter beschikking om zijn
behoeften te realiseren. Hij verricht hiervoor activiteiten. Belemmeringen in die
vermogens en functies hebben gevolgen voor zijn activiteiten. Ze kunnen dus
leiden tot verminderde lichaamsverzorging.

De verpleegkundige richt zich op deze gevolgen. De afnemende zorg voor hét
lichaam en uiterlijk kan ontstaan door tijdelijke of blijvende oorzaken. (
ongevallen, ziekten, handicaps, problemen door leeftijdsfasen, psychische
crisis....)
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[image: image14.png]Deze oorzaken kunnen ertoe leiden dat iemand niet in staat is zijn lichaam en
uiterlijk te verzorgen, te onderhouden of te accepteren.

3.4. Het verzamelen van gegevens

Bij de observatie zal de verpleegkundige vooral moeten letten op de
lichamelijke en uiterlijke conditie van de patiént en de mate waarin hij zelf kan
zorgen voor zijn lichaam en uiterlijk. Vaak zal de observatie plaatsvinden
wanneer de verpleegkundige de patiént daadwerkelijk helpt met zijn
lichamelijke en uiterlijke verzorging.

Subjectieve gegevens :
« hoe zorgt iemand voor zijn lichaam en uiterlijk en welke problemen ontmoet
hij daarbij ? v -
« welke factoren zijn van invioed op de zelfzorgactiviteit ? Let op :
- persoonlijke factoren ( bv leeftijd, sekse, gebruik van medicijnen,
ontwikkelingsniveau, gezondheidssituatie
- omgevingsfactoren zoals cultuur, klimaat, sociaal-economische
factoren
- deinvioed van de andere zelfzorgactiviteiten zoals houding en
beweging
* vraag aan de patiént hoe hij de zorg voor zijn lichaam en uiterlijk ziet

Objectieve gegevens :

e huid : kleur, elasticiteit, pigmentatie, temperatuur, beschadigingen

* mond : toestand van de lippen, de slijmvliezen, tong, tanden, tandviees
¢ nagels : vorm, dikte, gladheid, kleur, lengte, toestand van het weefsel rond
de nagels

baard : baardgroei, irritaties

ogen : uiterlijke structuur, oogbeweging, afscheiding, kleur

oren : uiterlijke structuur, afscheiding

neus : uiterlijke structuur, kleur, slijmproductie

haar : haargroei ( ruw, zacht, droog of vettig, dun of dik ) irritaties van de
hoofdhuid, roos, luizen

e handen : vorm, kleur, beschadiging

« voeten : vorm, kleur, beschadiging

e gestalte : bouw, houding, lengte, gewicht, geslachtskenmerken.

Uiteraard zullen we aandacht moeten schenken aan signalen van overbelasting
en disfunctioneren. Als we gedurende lange tijd onder druk staan, zal dat
invioed hebben op ons lichamelijke en geestelijke functioneren. Als we
bijvoorbeeld erg in beslag genomen worden door bepaalde zorgen of
spanningen dan kan dit gevolgen hebben voor onze lichamelijke verzorging.
We kunnen dan wel eens gewoon te moe zijn om onszelf op te frissen.

Het kan ook zijn dat we zo in beslag worden genomen door allerlei zorgen dat
we gewoon vergeten om aandacht aan ons uiterlijk te besteden.
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BIJLAGE   II.  Wassen en baden.
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Wassen en baden

Wassen en baden zijn intieme handelingen. Als een verzorger een
dementerende bij het baden helpt moet hij dus voorzichtig en
respectvol werken. Hieronder enkele suggesties.

Het is belangrijk dat de
dementerende zich zo lang
mogelijk zelfstandig blijft wassen.
Wanneer u hem uiteindelijk toch
moet helpen is het belangrijk om
op een aantal dingen te letten. Volg
het wasritme van de dementerende.
Is hij gewend twee keer per week te
douchen, houdt u zich dan aan dit
ritme. Let er verder op dat de
badkamer op goede temperatuur is,
dat het niet tocht; de vloer droog is
en de temperatuur van het water
niet te warm of te koud. Een
thermostaatkraan kan hier
uitkomst bieden.

Het komt nogal eens voor dat
iemand met dementie zichzelf
insluit. Dit is te voorkomen door
het slot van de badkamerdeur te
verwijderen of te zorgen dat het aan
de buitenkant zit.

Onrust en angst

Een wasbeurt zorgt bij
dementerenden vaak voor onrust en
angst. Sluit daarom zoveel mogelijk
aan bij de gewoontes van de

patiént. De keuze voor een bad of
douche bijvoorbeeld. Sommige
mensen vinden het fijner in een
warm bad te liggen dan een straal
op hun hoofd te voelen. Anderen
durven niet in een bad te stappen
en zitten liever op een stoel onder
de douche.

Andere oorzaken van angst:

o Teveel water in het bad.
Misschien moet u het bad niet te
vol doen of bijvullen als de
patiént al in bad zit.

» Een waterstraal van bovenaf. Dit
kan bedreigend en desoriénterend
werken. Een handdouche kan een
oplossing bieden.

© Uit het bad stappen. Als u het bad
eerst leeg laat lopen, vermindert u
de angst.

o Koude handdoeken en
onderkleding, met name in de
winter. Dit verhelpt u door deze
eerst even op de verwarming te
leggen.

© Alzheimer Nederland « april 2003
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Schaamte

Van kleins af aan zijn we gewend
onszelf alleen te wassen. Gevoelens
van schaamte ten opzichte van de
verzorger zijn dan ook niet
ongewoon. U kunt de gene op een
aantal manieren verminderen. Zo
kunt u een deel van het lichaam
afdekken, terwijl u een ander deel
wast. Kleine stappen tijdens de
wasbeurt verminderen de angst.
Ook wil het wel eens helpen eerst
zelf een douche te nemen. Dit zorgt
voor herkenning en vertrouwen.
Ook incontinentie kan voor veel
verzet en gevoelens van schaamte
en vernedering zorgen. Toch
moeten dementerenden met
incontinentie vaker gewassen
worden om ze fris te houden. U
kunt hier het beste geduldig, maar
daadkrachtig mee omgaan. Maak in
elk geval duidelijk dat u de
gevoelens van de dementerende
begrijpt.

Tips voor het wassen:

® Laat de patiént nooit alleen
achter in het bad.

® Pas op met het gebruik van
badschuim. Dit kan het bad erg
glad maken. Een anti-slip mat in
het bad kan uitkomst bieden.

¢ Het toevoegen van tomatensap
aan het badwater, in plaats van
badschuim, lijkt hardnekkige
lichaamsgeuren tegen te gaan.

¢ Ga in geen geval in discussie met
de patiént als hij een wasbeurt
niet nodig vindt, of in uw ogen

‘moeilijk doet'. Het kan goed zijn
dat hij zich later op de dag
bedenkt.

 Hij reageert misschien goed op
aanwijzingen; als u hem een
washandje aangeeft, weet hij dat
het tijd is voor een wasbeurt.

© Humor is altijd een goede manier
om met onrust en problemen om
te gaan

¢ Een dementerende kan niet
teveel informatie tegelijkertijd
verwerken. Verdeel het wassen
dan ook in stappen. Geef
bijvoorbeeld eerst de shampoo
aan. Na het haren wassen reikt u
een washandje en zeep aan, enz.

Hulpmiddelen en aanpassingen:

© Antisliptegels en —matten

* Handdouche;

o Stevige kruk of plastic tuinstoel
voor in de douche;

* Opklapbare, aan muur bevestigde
douchestoel met armleuningen;

* Armsteunen en handgrepen;

o Flexibele doucheslang;

© Zeep aan een touwtje, als de
patiént de zeep vaak laat vallen;

 Stoppen van wastafels
verwijderen als de patiént de
kraan vergeet dicht te draaien;

o Afvoer eventueel laten aanpassen,
zodat het bad niet overloopt;

® Gebruik wegwerphandschoenen,
vooral wanneer de patiént
incontinent is;

* Speciale geurende zeep.

Mondverzorging

Een goede mondhygiéne is
belangrijk en vereist veel zorg,
zeker voor dementerenden. Oudere
mensen hebben vaak een
kunstgebit en veel tandvlees in
plaats van eigen tanden. Het beste
is om zodra de diagnose gesteld is,
de tandarts te vragen om een lange
termijn aanpak.

Stimuleer de patiént om zijn

tanden dagelijks te poetsen.

Wanneer hij dit zelf niet meer kan,

zult u het voor hem moeten doen.

© Ga achter de (liefst zittende)
patiént staan en houdt zijn hoofd
in uw arm. Dit maakt het
poetsen makkelijker;

e Druk niet te hard met de borstel.

Dit beschadigt het tandvlees en

veroorzaakt ontstekingen;

Een elektrische tandenborstel

kan het poetsen vereenvoudigen.

Overleg eventueel met de

tandarts;

® De patiént kan op de
tandenborstel kauwen. Om dit te
vermijden kunt u het beste een
prop in de ene kant stoppen, als u
de andere kant poetst.

e Licht meteen de tandarts in bij
problemen zoals gevoelig of
ontstoken tandvlees, een slecht
passend kunstgebit, missende
vullingen of afgebroken tanden.

Als u vragen hebt, kunt u bellen met
de Alzheimertelefoon: 030 - 656 75 11




BIJLAGE   III.  Family preferences in caring for their hospitalized    

                         elderly relatives.
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Abstract
We know little about family preferences in partici-

pating in hospital care for elders. This pilot study
was conducted to explore the kind of care actions

Hong Li, PhD, RN that family caregivers prefer to do for their hospi-
talized elderly relatives. The instrument used was
a 14-item questionnaire based on a qualitative
study conducted by the author. The results indi-
cated that 95% of these family caregivers (n = 40)
would prefer to participate in 10 or more types of
family care actions. The implications for nursing
practice are discussed. Future research will focus
on identifying factors influencing family prefer-
ences, the relationship between the preferences
and actual performance, and how nurses can
help family caregivers participate in the care they
desire. (Geriatr Nurs 2002;23:204-7)
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[image: image18.png]““urses need to know family caregivers’
preferences about participation in the
care of their elders so they can “assess
them adequately, work out a collabora-
tive relationship, and plan nursing inter-
ventions that are more sensitive to the types of roles
[caregivers] wish to assume.”! In a recent U.S. survey? of
family caregivers in hospital settings, respect for prefer-
ences regarding their participation was among the indi-
cators of quality care. This study has examined family
caregivers’ preferences for participation in the care of
hospitalized elders.

Respect for consumers’ preferences in health care de-
livery has emerged in the past decade. Some researchers
have measured patient preferences for information related
to their treatment and care, especially for cancer and surgi-
cal patients3* Measures of elders’ preferences for long-term
care and decision-making also have been reported in the lit-
erature>’ The purpose of assessing patients’ preferences
was to increase their sense of active participation in their
care and decrease their anxiety. However, Caldwell® found
that patients with a low preference for information who re-
ceive that information experience increased anxiety.
Therefore, the appropriate amount of information should be
provided based on their preferences.38

Although we know something
about patients’ preferences for their
own care, we know little about family
preferences for participating in their el-
derly relatives’ institutional care. Maas
and her colleagues’ designed an inter-
vention program to provide a partner-
ship role between staff and families of
relatives with Alzheimer disease. The
negotiation and completion of the part-
nership contract required family care-
givers to indicate specific kinds of care
(group, physical, and psychosocial) and
the extent (contact length by hour and
frequency) they would be willing to
participate in care.

Bisaillon and her colleagues' de-
veloped an intervention program to
involve families at a coronary inten-
sive care in Toronto. When negotiating

team and participate in.

decision-making for their

relatives hospital care.

Setting and sample. The setting for this study was a
750-bed academic medical center in upstate New York.
Family caregivers of elderly patients were recruited from
three general care units: cardiothoracic surgery, respira-
tory unit, and orthopedics. A convenience sample of 40
family caregivers who provided care to their hospitalized
elderly relatives was recruited from three medical/surgical
units. Relatives of patients 65 or older who had been hos-
pitalized for more than 2 days were eligible. Sixty-seven
percent of the respondents were women, and the mean age
of the 40 family caregivers was 58, with a range of 31 to 80
(SD = 13.97). Seventy-seven percent were married, 20%
were retired, and 52% had received higher education.
About half the patients were parents (50%) with an aver-
age age of 77.58.

Instrument. The variable of family preferences was

measured by using the FPRI'? Family preference is de-
fined as family caregivers’ personal choices about provid-
ing care to their hospitalized elderly relatives. The FPRI
items were based on qualitative data reported by family
caregivers, elderly patients, and nurses.!! A typology of
family care actions was generated from the data analysis
by using Lofland and Lofland’s*!* qualitative approach.'s
The 14 items covered the 14 categories
of family care actions listed in Table 1.
Family preferences were measured by
family caregivers indicating their pref-
erences about providing care in a 14-
item checklist (1 = yes, 0 = no). The
score for the scale is the sum of all
items; scores range from 0 to 14.

The findings of this study indit
family caregivers are willing to provide
most of the previously identified types
of care activities for their elderly rela-
tives. Family members visit their el-
i ! derly relatives to reassure them that
i they care about them, worry about
| them, and want to be helpful to their
recovery.!®!® While family caregivers
are at the hospital bedside, they do have
choices for the types of care they may

H

and completing the partnership con-

tract, family caregivers were asked to indicate at what
level of care (sharing information, being there, basic care,
and complex care) they would be willing to participate.
Neither of these reports addressed family caregivers’ pref-
erences for participation in hospital care for elders.

The purpose of this pilot study was to explore the
kind of care actions that family members preferred to do
for their hospitalized elderly relatives based on the Family
Preference Index (FPRI). The index was developed from a
qualitative study.!!

July ¢ August 2002

volunteer to provide to elderly relatives.
The participating family caregivers want to make
sure that their elderly relatives’ needs are being met.
Although family caregivers relinquish care to the health
care team, they continue to feel responsible for making
sure the elders’ personal care needs are met ade-
quately.!>' Family caregivers worry about elderly rela-
tives, changes in their condition, and the quality of care the
health care team provides.!!
The family caregivers are willing to work with the
health care team and participate in decision-making for
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Being there with my family member

Maintaining linkage to life outside the hospital
Doing enjoyable activities with my family member
Providing reassurance or emotional support
Engaging in religious practice

Bringing and taking things and people between home and hospital

Helping with eating, drinking, moving, bathing, toileting, or dressing

Providing information to the health care team about my family member

Learning from the health care team about my family member’s care and treatment
Making sure the health care team takes care of my family member’s needs
Participating in the medical and nursing treatments for my family member
Working with the health care team to care for my family member

Participating in decision-making about my family member’s care

Taking care of myself while | am at the hospital

their relatives™ hospital care. These findings reflect the cur-
rent trend of building partnerships between formal and in-
formal caregivers in both acute and long-term care and
home settings.?11:20:21

More than three-fourths of the family caregivers in
this study preferred to help the elders with their daily care
activities and take care of themselves while caring for
their elders. Although the sample in this study was small
(so generalization is difficult), the re-
sults show the family caregivers are
very willing to provide care for their
hospitalized elderly relatives based
on their preferences.

PLICATIONS

These findings have implica-
tions for nursing practice and re-
search and theory development.
Family caregivers often play a cru-
cial role in caring for and supporting
their relatives during and after hos-
pitalization.? As the environment
for care shifts from the hospital to
the community, elderly patients in-
creasingly are being discharged
from the hospital before returning
to their baseline condition. The hos-
pitalization period becomes an op-
portunity for relatives to learn
caregiving skills and knowledge

The hospitalization %ériod
becomes an opportu /ty for
relatives to /egéifh c:aréagiviﬁé :

skills and kniowlecge From the
health care team tob i

prepared for follow-up

s by Categories (n = 40)

40 (100.0)
35 (87.5)
36 (90.0)
40 (100.0)
23 (57.5)
38 (95.0)
31 (77.5)
38 (95.0)
38 (95.0)
37 (92.5)
29 (72.5)
38 (95.0)
38 (95.0)
34 (85.0)

Nurses are in a unique position to work with families
as partners to provide quality care for hospitalized elders.
Knowing what family caregivers prefer to do for their el-
ders can help the health care team intervene to reduce
caregiver role strain and encourage relatives to provide
care for hospitalized elders as they wish.

An important distinction is that what one care-
giver prefers to do may differ from another because fam-
ily preferences are influenced by
multiple factors, including religious
beliefs and practices, caregivers’
health conditions, patients’ health
condition, caregivers’ other obliga-
tions, mutuality of the relationship
between the patient and his or her
family caregiver, nurses’ attitudes to-
ward family participation,® and family
beliefs about their role in participat-
ing in hospital care.!!22
These study results indicate that the
FPRI—a brief, easily administered in-
strument—identified preferences spe-
cific for the care of elderly relatives that
can be used to assess the individual dif-
ferences in family preferences. A full-
scale study is needed to further evaluate
the measure’s reliability and validity.
The FPRI will be used in a future in-
tervention study of nurse/family part-
nerships in caring for hospitalized

§

from the health care team to be pre-
pared for follow-up care.
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elders. Research questions for future
study include do improved family beliefs about their par-
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[image: image20.png]ticipation increase their preferences for participation in
hospital care for elders? How can nurses best help family
caregivers meet their caregiving goal as they desire? What
are the influencing factors of family preferences in partic-
ipating in hospital care for elderly relatives?

Family preference is an important variable to be in-
cluded in the study of family care for hospitalized elders.
Findings about the preferences in the care of hospitalized
elders may enable nurses to improve the way they work to-
gether with families in the acute care setting.
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Summary The objective of this literature review is to explore the use and effec-
tiveness of touch as a distinct aspect of nurse patient communication. Nurses’ use of
touch, the impact of touch and the experiences of touch are explored. Touching is a
regarded as a special type of non-verbal communication. It is an intimate action that
implies an invasion of the individuals’ personal and private space. The practice of
nursing involves a high level of human contact encompassing many activities such
as bathing a patient, that require a physical aspect in their operation. Touch has
been muted as a valuable channel of non-verbal communication in nursing and stu-
dents are advised of its potential theoretical benefits to clients. Touch has been
linked to the phenomenon of caring [Clifford, C., 1995. Caring: fitting the concept
to nursing practice. Journal of Advanced Nursing (4), 37—41; Chang, S.0., 2001. The
conceptual structure of physical touch in caring. Journal of Advanced Nursing 33(6),
820-827; Bassett, C., 2002. Nurses’ perceptions of care and caring. International
Journal of Nursing Practice 8, 8—15] and is suggested to enhance the nurse patient
relationship [Arnold, E., Underman Boggs, K., 1999. Interpersonal Relationships.
Professional Communication Skills for Nurses. third ed. W.B. Saunders Company,
London]. However, the evidence base for this practice is less convincing. The objec-
tive of this review is to explore the evidence base that underpins the use of touch in
nursing practice and use this knowledge to inform practice. The main objective of
the review is to examine the use and clinical effectiveness of touch as a nursing
intervention. Little empirical evidence exists that supports the use of touch as a
nursing intervention per se, and ambiguity exists with regard to its perception by
both patients and nurses. Widespread adoption of touch as a caring intervention
is discouraged in the absence of research evidence and clear guidelines for practice.
© 2005 Elsevier Ltd. All rights reserved.
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Introduction

The practice of nursing involves a high level of
human interaction. On a day-to-day basis nurses
are involved in a multitude of tasks that require
the use of communication skills. Indeed, commu-
nication is fundamental to nursing practice. Com-
Munication in nursing utilises both verbal and
non-verbal skills and considerable emphasis is
now placed on the development of these skills
within preparatory nurse education programmes.
Touch is suggested as a valuable channel of non-
verbal communication in nursing and students
are advised of its potential theoretical benefits
to clients. Touch has been linked to the phenom-
enon of caring (Clifford, 1995; Chang, 2001; Bas-
sett, 2002) and is suggested to enhance the
nurse patient relationship (Arnold and Underman
Boggs, 1999). Comforting touch such as a hold
of the hand or a pat on the arm, have become
synonymous with displaying and reassurance car-
ing in many areas of nursing practice. However,
the evidence base for this practice is less convinc-
ing. Little is known about the specific views of
patients to this spontaneous or planned interven-
tion, or whether it has resultant benefits. The
objective of this review is to explore the evidence
base that underpins the use of touch in nursing
practice and use this knowledge to inform prac-
tice. The main objective of the review is to
examine the use and clinical effectiveness of
touch as a nursing intervention.

The context

In spite of the emphasis placed on touch within
nursing curricula, touch has received only marginal
attention in nursing research. This is remarkable,
considering that the touch is integral to the provi-
sion of nursing care. Nurses spend a great deal of
time providing hygiene care, dressing wounds,
administering medication, assisting with mobility,
all which require a great deal of physical touch.
It is viewed by many as important non-verbal as-
pect of all nursing care, particularly in situations
where the patient needs physical help to cope with
daily activities (Adomat and Killingworth, 1994). Its
potential effects on patients warrant exploration.

A review of the literature was performed to
identify studies relevant to the topic. The aim
was to explore the concept of touch in nursing.
The sources used for the literature search were
the CINAHL/PROQUEST and PUBMED databases
including all years in the collection. The following
keywords were used to search: touch, nursing,

care, caring, communication and interpersonal
communication. The CINAHL/PROQUEST database
revealed 54 citations and PUBMED yielded 16 cita-
tions. All relevant publications were used to
develop emerging themes.

General trends emerged from the literature.
Firstly, many studies took place in care of older
person or critically ill settings, perhaps due to the
patients’ dependency in theses areas and the high
frequency of physical nursing interventions. The
literature abounds with papers on the communica-
tion in general, and there is a particular emphasis
on therapeutic touch, however touch research in
general consists mainly of isolated small-scale cor-
relational studies, using convenience samples. In
the nursing literature a distinction is made be-
tween two types of touch, physical and therapeutic
touch. Both types of touch are commonly referred
to as therapeutic touch, however they differ in
their purpose. Therapeutic touch has a specific
healing objective (Meehan, 1998), whereas physi-
cal touch refers to all other types of touch interac-
tion in nursing situations. This review focuses on
usual physical touch, as opposed to healing (thera-
peutic) touch, in order to explore its possible
impact. There is little experimental research on
touch in general, and little exploration of the ef-
fects of touch per se. Although touching is very
important in day to day nursing care, there is a
dearth of nursing research on this topic.

The following themes emerged from the litera-
ture, and provide a useful framework to guide the
discussion of this topic:

o Physical touch as an aspect of nursing practice.
e Factors influencing nurses’ use of touch.
e The effect of touch.

Physical touch as an aspect of nursing
practice

Several studies emerged that examined the specific
type of touch used by nurses in practice. Routasalo
(1996) used observation findings to further dichot-
omise physical touch used in nursing as either nec-
essary or non-necessary. He deemed that nursing
skills requiring physical contact, such as bathing,
consisted of necessary touch, whereas a touch of
the hand, not associated with a skill or task, but
rather involuntary is viewed as non-necessary.
The extent to which the latter is non-necessary is
debatable, and may be misleading for practitio-
ners. However it provided a useful distinction for
research discussion purposes, and further studies
on the topic.
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Other conceptualisations of the nurses’ touch
became apparent. Mc Cann and Mc Kenna (1993)
used the terms instrumental (associated with tasks)
and expressive touch (associated with caring),
while Estabrooks (1989) defined three types of
touch used within nursing: task touch, caring touch
and protective touch. Schoenhofer (1989) made a
distinction between instrumental, therapeutic
and affectional touch while Vortherms (1991) high-
lighted four different types: affectional, func-
tional, protective and non- physical touch. This
lack of consistency in terminology use results in
difficulty in comparison of study findings. However,
it does emerge from the research that touch asso-
ciated with nursing tasks or giving instructions
(instrumental necessary, task, functional) is more
common than other types (non-necessary, caring,
expressive, affectional). The latter type of touch
does not follow a particular format or adhere to
specific guidelines; rather, it is a spontaneous
touch by the nurse as a show of affection, care or
attention. Despite current dogma regarding its
potential benefit, research studies indicate that
non-necessary, caring, expressive or affectional
are practiced little by nurses.

This was highlighted in Mc Cann and Mc Kenna’s
(1993) qualitative study. This examined touch be-
tween nurses and 14 randomly selected elderly pa-
tients in a continuing care setting in Northern
Ireland. The amount and type of touch used by
nurses was explored using non-participant observa-
tion and semi-structured interviews. Through
observation the results showed that there were
149 touches recorded of which 142 were instru-
mental and 7 were expressive. The semi-structured
interviews revealed nurses felt more at ease using
instrumental touch than expressive touch. Accord-
ing to Mc Cann and Mc Kenna (1993) the high degree
of instrumental touch appeared to be related to
the amount of physical care required by the
patients.

Similarly, Routasalo (1996) aimed to uncover the
occurrence of non-necessary touching between
nurses and elderly patients in a nursing care facility
in Finland, using a combined methodological ap-
proach. The sample consisted of 94 elderly pa-
tients, 71 of whom were female and 23 were
male patients. Data collection was by a tool specif-
ically designed and refined for the observation of
touching, based on Porter et al.’s (1986) "ergo-
nomic tool for measuring nurse patient touch’’. Re-
sults showed that non-necessary touch occurred in
about half of all encounters (99 out of 182 touch
situations).

Tutton (1998) also noted touch in nursing is more
often associated with procedures, and that sug-

gested that this **powerful expression’’ may be un-
der-utilised. Nurses’ reluctance to use the comfort
style touch became apparent in these studies. Both
studies involved older clientele, probably in need
of comfort and social contact, and yet nurses,
who have the potential for inordinate touch inter-
actions, for the most part related to these clients,
at least physically, in a mechanical fashion. Scur-
field (1998) suggested that older people are de-
prived of touch and that this deprivation is
exaggerated in care settings. Scurfield (1998) sug-
gested that nurses should consider how they can
use touch as an effective means of communication
with the aged, suggesting that touch provides an
opportunity to promote the older persons’ adapta-
tion to their environment. Similarly, Moore and Gil-
bert (1995) suggested that use of touch with the
elderly communicates greater affection and
belonging. However, the in the reality of institu-
tionalised situations, nursing touch is confined to
procedures or tasks. Perrin (1997) noted that time
spent on non-task activity with dementia suffers,
for example was *'virtually non-existent’’.

Factors influencing nurses’ use of touch

There is understandable reticence, however, on
the nurses’ part, with regard to touch use. While
stereotypically, the nurse may reassure or greet a
patient with a pat on the hand, hand hold, or touch
to the shoulder, in reality this may cause discom-
fort for either the client or the nurse for a variety
of personal reasons. Providing a caring/comfort
touch to a patient is not necessarily guided specif-
ically by policy. Although, guidelines may exist pro-
hibiting inappropriate touch, for example sexual
advances, the lack of clear direction regarding ac-
cepted touch practices may leave both nurses and
the public exposed. Nurses’ who are uncomfortable
with touch may feel under pressure to use this per-
ceived caring intervention. Patients likewise can
feel uncomfortable with touch (Mc Cann and Mc
Kenna, 1993).

Routasalo and Isola (1996) found that elderly pa-
tients required a relationship needed to exist
between the nurse and the patient, before non-
necessary, caring, expressive or affectional touch
occurred. Some types of touch experienced by pa-
tients in Mc Cann and Mc Kenna’s (1993) study were
revealed to be uncomfortable, such as touching the
face, or placing an arm around a shoulder. Interest-
ingly it is these body parts that are touched most
frequently by nurses: arms, shoulders, hair and
forehead (Oliver and Redfern, 1991; Mc Cann and
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Mc Kenna, 1993 and Routasalo and Isola, 1996).
Nurses patting, stroking, hugging, embracing,
grooming, tickling and holding patients are com-
mon (Schoenhofer, 1989 and Routasalo, 1996).
Those areas of the body that are touched less fre-
quently are the ankles, legs abdomen and chest
(Schoenhofer, 1989; Hollinger and Buschmann,
1993; Routasalo and Isola, 1996 and Routasalo
and Lauri, 1998) although the legs and feet were
touched frequently in Mc Cann and Mc Kenna’s
(1993) study. Areas of the body rarely or not at
all touched include the ears, neck and genitals (Oli-
ver and Redfern, 1991 and Mc Cann and Mc Kenna,
1993). While taboo areas obviously exist within the
nurse touch sphere, it would appear that patting
arms, shoulders, hair and forehead are common
as is hugging of the shoulders. There are many fac-
tors, however those influence both the nurse and
patient experience.

Experiences may differ depending on back-
ground (Vortherms, 1991; Estabrooks and Morse,
1992; Adomat and Killingworth, 1994; Caris-Verhallen
etal., 1999 and Chang, 2001), gender (Mc Cann and
Mc Kenna, 1993 and Caris-Verhallen et al., 1999),
environmental factors (Clifford, 1995; Caris-Verh-
allen et al., 1999; Adomat and Killingworth, 1994
and Estabrooks and Morse, 1992), and parts of the
body touched (Hollinger and Buschmann, 1993). in
Estabrooks (1989) study, three categories of vari-
ables were identified as having an effect on the
nurses’ experience of touch. These categories in-
cluded: nurse variables, patient variables and daily
contextual variables.

Nurse variables encompassed the type of person
the nurse is, personality and life experience which
Estabrooks and Morse (1992) proposed combined to
form a basic style of touch. In Estabrooks (1989)
study the ‘‘average caring nurse’’ responded and
interacted with their patients, the '‘super nurse’’
always used caring touch and the ‘mechanical
nurse’’ identified was perceived to be distant from
patients and engaged little in touch actions.

Daily contextual variables that affected the use
of touch included the nurses working environment,
the management of the environment and effective
nurse patient relationships within the environment
(Estabrooks, 1989). Similarly, Adomat and Killing-
worth (1994) found that the work stress experi-
enced by the eight intensive care resulted in
them withdrawing and disengaging from touching
patients.

The third category described by Estabrooks
(1989) was patient variables, which included facil-
itators/inhibitors of touch and mixed effect vari-
ables. Facilitators of touch included patients
whom the nurse perceived to have a greater need

for touch. Such patients include the elderly or
tense frightened patients. In Adomat and Killing-
worth (1994) study in an intensive care setting
found patients with negative prognosis received
more touch when compared to those with a posi-
tive prognosis. Patients who presented a risk to
the nurse, tended to inhibit touch. This factor
was supported in Routasalo and Isola’s (1996)
where all 30 nurses interviewed had experienced
violent touches by elderly patients, e.g., being
hit with fists, kicked therefore younger nurses in
this study avoided such patients. Mixed effect vari-
ables include gender, age, parts of the body
touched and how touch is interpreted. Nurses’
interpretation of patient touch can affect nurse pa-
tient interaction. Routasalo (1996) found when a
female nurse interpreted elderly patients non-
verbal touch as saying thank you, it was accepted,
however, if they interpreted patient touch as being
sexual in nature, the touch was rebuffed with
anger.

Caris-Verhallen et al. (1999) performed a quanti-
tative study on the factors related to nurse com-
munication with the elderly in their care. The
sample consisted of 47 nurses (23 worked in a com-
munity home care organisation and 23 worked in a
home for the elderly). 109 patients took part in the
study (81 in the home care organisation and 28 in
the home for the elderly). Data were collected by
use of questionnaires and video and were systemat-
ically observed by the researchers. Results showed
that there was a negative correlation between sat-
isfaction with peer contacts at work and with
affective touch, meaning that the more satisfied
nurses were with peer contacts the less often they
showed signs of affection like empathy.

In the absence of clear guidelines, touching pa-
tients for comfort reasons is guided by perceived
personal preferences. Studies reveal that patting
of the hand, arm, and shoulders and hugging of pa-
tients is common among nurses although not always
welcomed by patients. Other areas touched less of-
ten are patient’s feet and legs although this some-
times occurs. The nurse patient relationship
reveals a patient vulnerability in this regard; Ed-
wards (1998) found that while in hospital, patients
often expect to be touched. This may be attributed
to the depersonalisation and subordination of pa-
tients as individuals while in hospital care while
these rituals are commonly associated with the
caring nurse role, and indeed those who exhibited
these tendencies were described in Estabrooks
(1989) study as ‘“super nurse’’, they do not always
conform with the patients expectations or experi-
ences, and the actual effect of touch on patients,
needs to be explored further.
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Edwards (1998) notion of the subordinate pa-
tient in the nurse/patient touch scenario is re-
flected in the literature. In the health care
situation, the power base often rests with the
health care workers, and not the patient. Touch
can be perceived as a manifestation of that power.
Patients in an institutionalised setting expect to be
touched, and nurses perceiving this to be a caring
gesture, may touch individuals in ways ordinarily
reserved for close family. Sometimes patients
interpret nurse touch in a negative way, conceiving
it to be condescending (Hollinger and Buschmann,
1993). According to Northouse and Northouse
(1998) touch can signify lines of power, authority
and status in a relationship. The positioning of
touch interactions supports this power interaction.
Routasalo (1996) found in a typical nursing situa-
tion the nurse was in a standing position while
the patient was sitting or lying down in bed. Furth-
more, touch is typically nurse initiated. In Scho-
enhofer’s (1989) study of 30 nurses and patients
in three hospital critical care units, touching was
usually initiated by the nurse. In Hollinger and
Buschmann (1993) study older residents locus of
control was considered to be an important variable
in perception of touch.

There are multifarious variables that influence a
nurses’ use of touch. Family background also plays
an important part. According to Northouse and
Northouse (1998) some individuals are born into
families where there is an enormous amount of
touching. On the other hand some individuals are
raised in families where touch is limited only to
task situations. Therefore each individual is likely
to have a different tolerance to and interpretation
of touch in the health care setting. Davidhizar and
Newman Giger (1997) suggested that nurses should
adopt an individualistic approach to the use of
touch so that these individual patient preferences
can be addressed.

Estabrooks and Morse (1992) in a qualitative
study examined how nurses learned the use of
touch. They selected a purposeful sample of eight
experienced ICU nurses in a Canadian hospital, col-
lecting data by in-depth interviews. Learning to
touch emerged as a major theme. Findings also re-
vealed that touch use was influenced by personal
background, which was further delineated into:
family, street learning and personal experience.
Family habits also influenced touch behaviours.

According to Northouse and Northouse (1998)
gender is another important influence in the use
of touch. Some studies have found that female
nurses use touch more than male nurses, and
female patients receive more touches than male
patients (Whitcher and Fisher, 1979 and Mc Cann

and Mc Kenna, 1993). Edwards (1998) conducted
an anthropological study of nurses’ and patients’
perceptions of the use of space and touch. Results
showed that touching between a nurse and patient
of the same sex was more common than between a
nurse and a patient of the opposite sex.

One prediction of the above finding stems from
sex differences and socialisation. According to
Montagu (1978) female patients react positively
to female nurses as females are expected to be
more nurturing and caring, and nursing is fre-
quently regarded as an extended role of a mother
and wife. Male patients may interpret the nurses’
touch as conveying a message of inferiority and
dependency. In Edwards (1998) study one male pa-
tient stated he did not feel right having a male
doing such intimate tasks. According to Mc Cann
and Mc Kenna (1993) study elderly male patients
expressed concerns of male nurses touching them
as it conveyed feelings of homosexuality. However,
according to Caris-Verhallen et al.’s (1999) study
on the factors related to nurse communication with
elderly people, gender plays only a minor role in
the nurses’ use of touch. These results seem some-
what contradictory. :

Gender may also influence not only the accep-
tance of touch, but also its performance. From
her interviews with male nurses in Canada, Evans
(2002) found that stereotypes such as ‘‘men as sex-
ual aggressors’’ and *‘'men nurses are gay’’ served
to sexualise men nurses’ touch. This placed them
in perceived vulnerable roles with fears of accusa-
tions of inappropriate behaviour common. For
these men, this situation resulted in a *"heightened
sense of vulnerability and the continual need to be
cautious while touching and caring for patients’’.
Evans (2002) suggested that this may negatively im-
pact upon the caring work of these male nurses.

Age may also influence the nurses’ use of touch
and patients receptivity to touch. In Adomat and
Killingworth (1994) study, one of their aims was
to identify the relationship between touch, type
and age. Results from the 60 intensive care nurses
interviewed and observed showed there was no sig-
nificant relationship between age and touch type.
In Caris-Verhallen et al. (1999) study age played
a minor role in the nurses’ use of touch. How-
ever, in Edwards’ (1998) study examining elderly
patients’ and nurses’ interpretation of space and
touch, findings revealed that the age of staff made
a difference to some patients. Such patients posi-
tively correlated age with the nurses’ knowledge.

Some studies found nurses’ length of service af-
fected the nurses’ use of touch. Adomat and Kil-
lingworth (1994) found a significant relationship
between intensive care nurses’ length of service
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and caring touch. Those nurses with less than 24
months service engaged in more caring/ social
touch. However, in Routasalo and Lauri’s (1998)
study nurses with a long length of service working
with the elderly were found to use touch very skil-
fully in performing nursing tasks, resulting in calm-
ing or cherishing a patient. In Estabrooks (1989)
study possible explanations for the least amount
of service and caring touch is the organisational
structure of the intensive care unit, whereby senior
nurses allocated their time to management, thus
reducing their bedside contact with patients.

The effect of touch
Physical impact

When touch was used along with verbal communi-
cation during pre-operative teaching of 19 male
and 29 female patients for elective surgery, it
had the effect on reducing female blood pressure
and heart rate post-operatively (Whitcher and
Fisher, 1979). However, more recent studies are
less convincing. Norberg et al. (1986) studied the
reactions of patients with dementia to touch.
There were no significant reactions during touch.

Similarly, Weiss’s (1990) study of 59 adult pa-
tients who were receiving treatment for Coronary
Artery Disease, aimed to determine the impact of
touch had on the nervous system arousal of these
patients. Data were collected through observation
and recording of physiological measurements such
as heart rate and blood pressure. Results showed
that touch did not affect heart rate or blood pres-
sure measurements. However, one recent small
study showed improvements in eating with the
use of touch. Lange-Alberts and Shott (1994) exam-
ined the effects of verbal cueing and nutritional
intake. A convenience sample of 17 elderly pa-
tients in long term care participated in the study.
Results demonstrated that patients who were given
a gentle touch and spoken to during eating had a
significant increase in calorie intake.

Psychological impact

Some studies found non-necessary touch promotes
calming, comforting, relaxing and cherishing ef-
fects on patients (Norberg et al., 1986; Schoenho-
fer, 1989; Mc Cann and Mc Kenna, 1993; Adomat
and Killingworth, 1994; Moore and Gilbert, 1995
and Routasalo and Lauri, 1998). In Routasalo
(1996) study with older patients, findings revealed
it was clearly important for the nurse to also re-

ceive a non-necessary touch from patients. This
study was the only study that reported such an
act. It consisted of an elderly female patient strok-
ing a female nurse on the cheek and saying she
really loved her. The nurse was quite taken by this
and reacted by taking the patient’s hand in hers.
Although the sample size was small, findings reveal
the psychological impact touch can have on both
the sender and the receiver of touch.

Encouraging results emerged in Kim and Busch-
mann’s (1999) study. They explored the effect of
expressive physical touch with verbalisation (EPT/
V) on anxiety in clients with dementia. Expressive
touch was defined as the use of touch for 5.5 min
(hand massage). A one group repeat measures de-
sign was used to explore the effect of the interven-
tion. A convenience sample of 30 clients with
chronic cognitive impairment from a nursing home
in Korea was used. The findings revealed lower anx-
iety levels.

Spiritual impact

Studies have shown that touch is an essential com-
ponent of nursing care and that nurses touch within
a caring framework (Vortherms, 1991; Carter and
Sanderson, 1995; Routasalo and Isola, 1996 and Ed-
wards, 1998). Chang (2001) in a qualitative study
explored the conceptual structure of physical
touch in caring. A field study was carried out in
Seoul in South Korea using in-depth interviews.
Thirty-nine adults were involved in the study,
which consisted of 16 health care professionals,
10 patients and 13 health people. Findings revealed
that the concept of physical touch in caring cen-
tred around 5 aspects of goals for physical touch:
promoting physical comfort, promoting emotional
comfort, promoting mind-body comfort, perform-
ing social role and sharing spirituality. This author
suggests that it is possible to enrich the meanings
and methods of physical touch in nursing so its
application when given holistically may have a po-
sitive impact on patients well being and comfort.

Limitations of the research

Application of the findings of the studies outlined,
beyond the setting in which they were performed,
is problematic. Studies that employed quantitative
techniques (Moore and Gilbert, 1995; Routasalo,
1996; Kim and Buschmann, 1999) used sampling
methods that reduced the generalisability of the
findings. Two of the studies used small sample sizes
(30 or less) (Moore and Gilbert, 1995; Kim and
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Buschmann, 1999) and only Kim and Buschmann
(1999) used power calculation to determine num-
ber of clients required for the study. This may be
due to the problems that exist within the practical
nursing situation with regarding to achieving ade-
quate sample sizes, such as length of time required
to recruit large numbers of suitable candidates
(Burns and Grove, 2001).

Another issue that arose from these studies with
regard to generalisability was the sampling frame
and sampling plan used. None of these three stud-
ies identified the sampling frame and sampling plan
used, although the sample chosen was clearly out-
lined. Sampling frames identify the population un-
der scrutiny and the plan outlines the strategy used
to obtain a sample that is representative of the
population. Although none of the researchers claim
generalisability of their findings limitations in
terms of representativeness of the sample are only
addressed by Moore and Gilbert (1995). The extent
to which the samples chosen even represent that
population is debatable as for the most part they
appeared to be samples of convenience.

Routasalo (1996) observed nursing situations
rather than individual clients and the method of
selection of the nursing situation appeared to be
ad hoc as the researcher observed situations at
random. The representativeness of the selection
is difficult to ascertain, particularly as the re-
searcher was well known the nursing staff, and no
attempt was made to reduce bias.

There are also issues with the sampling of the
nurses in Routasalo’s (1996) study. Again, this sam-
ple was not necessarily representative of the popu-
lation under study; the findings related to the
nurses are not generalisable beyond the institu-
tions concerned. All grades of nurses working in
the institution were involved in the study, while
this is useful for local contextual use, there is no
attempt to control extraneous variables that may
occur with wide variety of education, experience
and perhaps access among the group of nurses
working within the elderly care facility.

Consistency of the item under scrutiny varies
across the studies, as there is no uniform definition
of touch used in nursing practice other than during
procedures. Routasalo (1996) referred to this as
non-necessary touch and Kim and Buschmann
(1999) used the term expressive touch, Moore and
Gilbert (1995) referred to comfort touch. This lack
of consistency among operational definitions ne-
gates against the development of a specific body
of knowledge in this area. Furthermore, the defini-
tions used are problematic. Routasalo’s (1996) use
of the term non-necessary touch to describe touch
actions by nurses outside of tasks is onerous. It is

conceivable that the touch is unnecessary to the
action being performed however it could be argued
that all touch is necessary to the client. Expressive
touch is a category of touch defined by Sims (1986)
that differentiated this touch from instrumental
(task related) and therapeutic (promotes healing).
However, in Kim and Buschmann’s (1999) study
expressive touch involved a hand massage, which
is leaning towards therapeutic touch, as it aimed
to improve anxiety.

The methods used within the quantitative stud-
ies are suited to the subject under consideration.
Routasalo (1996) used observation, which is used
commonly in studies on the topic, and the re-
searcher to view the practice of touch. Moore
and Gilbert (1995) reported client’s perception of
touch using a questionnaire and this is useful to
consider the clients view of the phenomenon. How-
ever, the reported views are not of the client’s
actual perception of touch, but of their under-
standing and perception of touch communication
scenarios that were viewed on video. Kim and
Buschmann (1999) used a one-group pre test
post-test design to measure the effects of expres-
sive touch on anxiety. The methodology employed
has inherent problems with validity as no control
group is used and Burns and Grove (2001) empha-
sised that this design has such serious weaknesses
that the findings are often uninterpretable. These
factors together with the lack of randomisation of
subjects plus the reliance on pulse rate alone as
a measure of anxiety leads to further reserva-
tions with regard to generalizing the findings of this
study.

Only one researcher reported specifically
obtaining written consent from the patients in-
volved (Moore and Gilbert, 1995). Although clients
were aware that a study was being carried out and
permission had been sought from the organisations
concerned and the individual nurses in most cases.
Patient consent was not obtained, although they
were informed of the observation. This does raise
ethical issues with regard to studies of elderly insti-
tutionalised adults. In order for research to fully
develop in this area independent review boards
(Burns and Grove, 2001) may need to be set up that
could assess research proposals that are unlikely,
for various reasons to obtain the consent of the cli-
ents. Although these studies for the most part ad-
dressed cognitively functioning individuals, clear
guidelines need to be in place to protect those
whose cognition deters them from informed con-
sent. In addition, it has been suggested clients in
health care situations may feel coerced to comply
with the study (Burns and Grove, 2001) and proce-
dures should be in place to prevent this.
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The qualitative studies that contributed to this
area are by their very nature the subjective, as
they are contextually bound. However, studies of
this kind provide an added dimension of under-
standing of topics. Some additional issues arise.
Analytical preciseness is uncertain in relation to
the findings of Routasalo and Isola (1996) and
Routasalo and Lauri (1998), which may lessen, is
applicability to nursing practice (Burns and Grove,
2001). Firstly, the philosophical orientation upon
which the studies were based was unclear. In
addition, the data were categorised into pre-
designated categories, and the steps in this
decision-making process were unclear. In addition
clients were not used to validate the findings.

However, the findings of the qualitative studies
considered did provide deeper insights into the
meaning of touch. Consideration of the clients
experience is an important aspect of the develop-
ment of nursing knowledge in general, and in par-
ticular of knowledge development in elderly care.
Institutionalised elderly are often considered a
marginalised group whose voices are not heard.

Conclusion

The concept of touch is of interest to nurse
researchers and past studies were mostly quantita-
tive. More recent studies have used qualitative
methods aiming to gain greater depth, value insight
and meaning into the holistic care of the individual.
Studies on touch have mainly focused on three main
areas: nurses’ use of touch, the impact of touch and
the experience of touch. Methodological issues
arise that impede the generalisability of many of
the findings. The samples in studies reviewed have
been quite small, thus precluding to any generalisa-
tions from the results. The study of touch can be
very subjective as there are multiple variables that
influence touch. As touch is both a voluntary and
involuntary act it is difficult to design a method of
data collection, in such a way that the subjects
would not be aware of observation, and be influ-
enced to behave in ways they would not normally
behave. This is known as the Hawthorne effect
(Parahoo, 1997). The validity and reliability of the
methods used have been tested only in a very few
studies. If touch is to be used to its full potential
it is critical to have an understanding of this phe-
nomenon in order to assure the clinical effective-
ness of interventions. Routasalo and Isola (1996)
point out that we do not yet know enough about
the right to touch clients. Davidhizar and Newman
Giger (1997) also advise caution as "‘not all touch

is interpreted positively (by patients) even when in-
tended so..’’. Given these precautionary notes, the
negative responses of many patients to nurse initi-
ated touch in the studies examined, and the lack
of convincing evidence of any therapeutic benefit
to touch, widespread adoption of non-necessary
touch, as an intervention in its own right must be
avoided. Although comfort touch is associated with
the caring nurse and caring practices, clear guide-
lines are required for use in order to safeguard both
the nurse and patient from undue discomfort or
embarrassment, and to provide for the many touch
interpretations that exist due to personal and
stereotypical biases. Until the knowledge base has
become more developed and sound research exists
to promote its use, ad hoc use of comfort touch as
an intervention in its own right, must be resisted.
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BIJLAGE   V.   Eigen ervaringen tijdens stage in Spanje.

Zoals ik reeds vermeld heb, heeft men is Spanje een andere manier van werken wat o.a. het dagelijks toilet betreft. Dit heeft mij dan ook aangezet om hier verder onderzoek naar te voeren. Dankzij mijn buitenlandse stage in Spanje via Erasmus, heb ik dan ook volgende bevindingen kunnen neerschrijven:

In Spanje zijn er nog enkele beroepen buiten verpleegkundigen die bevoegd zijn tot het uitvoeren van de hygiëne van patiënten. Het is zo dat net zoals in België verpleegkundigen in Spanje tijdens hun opleiding aangeleerd krijgen hoe deze hygiëne uit te voeren, maar in realiteit is dit niet een van hun vaste taken. Er zijn drie andere beroepen die hiertoe bevoegd zijn en voor wie hygiëne dan ook een van de vaste dagdagelijkse taken betekent, namelijk: De “auxiliares de enfermería”, wie wij kunnen vergelijken met verzorgenden, de “celadores”, zij staan normaal gezien enkel in voor het vervoer en mobilisatie van patiënten naar gelang welke opleiding zij genoten hebben. Het is zo dat in bepaalde omstandigheden ook zij de hygiëne van patiënten mogen uitvoeren; en als laatste de “ cuidadores”, letterlijk vertaald de “verzorgers”, ook hun functie kan zeer uitlopend zijn naargelang hun opleiding. Daar deze opleidingen zo verschillend kunnen zijn, heeft men in Spanje dan ook vaste patronen uitgewerkt, op welke verpleegeenheid / in welke discipline wie welke taken op zich mag en kan nemen.

Hier zal ik een beschrijving neerzetten van de taken die zij waar wel en niet kunnen/mogen uitvoeren:

Algemene taken van de auxiliares de enfermería:

Het beroep van auxiliar de enfermería wordt enkel uitgevoerd door vrouwen.

· Bedden opdekken.
· UItvoeren dagelijks toilet en bedbad.
· Aanvullen materiaal en verpleegkarren.
· Uitdelen van de maaltijden.
· Voorbereiden en toedienen van maaltijden aan de patiënten.
· Linnen aanvullen.
· Toedienen orale en rectale medicatie alsook laxativa, behalve bij zwaar zieke patiënten.
· Uitdelen thermometers.
· Doorbrieven  van eventuele observaties aan de verpleegkundigen.
· Patiënten scheren.

· Sanitaire hygiëne van patiënten.

· Hulp aan de arts en verpleegkundigen bij activiteiten zonder sanitair karakter. 

· Aanbieden bedpan.

Taken van de auxiliares de enfermería in de operatiekamer en sterilisatie:

· Aanvullen schorten, lakens, handdoeken, enz.
· Aanvullen handschoenen, compressen en ander materiaal.
· Hulp bij voorbereiding van steriel materiaal.

· Zorg voor de gebruikte instrumenten na de operatie.

· Hulp aan de arts en verpleegkundigen bij activiteiten zonder sanitair karakter. 

Taken van de auxiliares de enfermería op materniteit:

· Hulp bij de verzorging van de patiënten.
· Uitvoeren dagelijks toilet en uitvoeren bedbad.
· Reinigen instrumenten en toestellen.
· Hulp aan de arts, vroedvrouw en verpleegkundige bij activiteiten zonder sanitair karakter.

· Hulp bij aan- en uitkleden van de zwangeren.

· Bedden opmaken, met hulp van een vroedvrouw als de situatie dit vereist.

· Aanbieden bedpan.

· Hulp bieden aan de vroedvrouw bij het scheren en toedienen van laxativa.

Taken van de auxiliares de enfermería op radiologie:

· Hulp bij de verzorging van patiënten.
· Hulp bij de voorbereiding van de aparaten en administratie.

· Hulp aan de arts en verpleegkundigen bij activiteiten zonder sanitair karakter.

Taken van de auxiliares de enfermería in het laboratorium:

· Reinigen materiaal.

· Hulp aan de arts en verpleegkundigen bij activiteiten zonder sanitair karakter.

Taken van de auxiliares de enfermería bij de inschrijving van patiënten:

· Begeleiden van patiënten naar de dienst waar men opgenomen moet worden.

Taken van de auxiliares de enfermería op consultatie:

· Hulp aan de arts en verpleegkundigen bij activiteiten zonder sanitair karakter.

Taken van de auxiliares de enfermería in de apotheek:

· Hulp bij het ordenen van medicatie.

· Transport van de medicatie.

· Goede communicatie verzekeren tussen de apotheek en de verschillende diensten in het ziekenhuis.

Taken van de auxiliares de enfermería op revalidatie:

· Dagelijks toilet/bedbad en sanitaire zorgen aan de patiënt als de toestand van de patiënt dit toelaat.

· Reinigen, ordenen en aanvullen materiaal.

· Hulp bij de verzorging van de patiënten.

· Mede controle uitvoeren over de positionering van de patiënten onder toezicht.

· Aan- en uitkleden van de patiënten als hun behandeling dit toelaat.

· Hulp aan de arts en verpleegkundigen bij activiteiten zonder sanitair karakter.

Taken die auxiliares de enfermería NIET mogen uitvoeren:

· Administratie van parenterale medicatie,
· Uitvoeren van puncties of andere technieken voor het stellen van een diagnose.

· Uitvoeren van niet medicamenteuse curatieve behandelingen.

Om het beroep van auxiliar de enfermería te kunnen/mogen uitvoeren, moet men na zijn middelbare opleiding een extra module volgen gedurende 1jaar. Het is een soort van specialisatie waarna zij instaan voor het bieden van hulp aan verpleegkundigen en artsen. Voor bepaalde disciplines in het ziekenhuis moet zij zich bijscholen om op die diensten tewerkgesteld te kunnen worden.

Algemene taken die Celadores uitvoeren.

Het beroep van celador wordt enkel uitgevoerd door mannen.
· Transport van documenten, aparaten, meubilair en confidencieel materiaal binnen het ziekenhuis.
· Hulp bij de hygiëne van vrouwlijke patiënten als deze gemobiliseerd moeten worden en de vrouwlijke verzorgers dit niet zonder hulp kunnen realiseren.

· Ordenen en reinigen van materiaal.

· Zorgen er mee voor dat er niet zomaar voeding meegebracht wordt door kennissen of families van de patiënten en dat er niet gerookt wordt in de kamers.

· Vervoer van patiënten binnen het ziekenhuis.

· Hulp aan de verpleegkudigen bij het vervoer van patiënten, bij mobilisatie van patiënten in en uit bed, of in bed voor het opmaken van het bed.

· Uitvoeren van de hygiëne bij mannelijke patiënten.

· Als de kapper niet aanwezig is of in geval van urgentie, mogen zij de patiënten pre-operatief scheren.

· Hulp aan verpleegkundigen voor het vervoer van patiënten naar het mortuarium.

Binnen het beroep van Celador bevinden zich dan nog enkele onderverdelingen en nemen deze verschillende beroepen dan ook andere taken op zich. Hier zijn enkele voorbeelden, al zal ik deze niet uitgebreid uitleggen omdat deze niet echt van toepassing zijn voor mijn werk.

· Celador de puerta: Dit komt overeen met het beroep van bewaker. Zij houden wacht aan de ingang van het ziekenhuis.

· Celador de urgencias: Zij staan in voor het vervoer van patiënten die zich niet in kritieke toestand bevinden op de spoedafdeling.

· Celador de planta: Dit zijn celadores die zich op een dienst in het ziekenhuis bevinden. De taken die zij uitoefenen, heb ik reeds hierboven beschreven.

· Celador de quirófanos: Dit zijn celadores die in de patiënten vervoeren van en naar de operatiekamer.

· Celador en la U.V.I. (Unidad de Vigilancia Intensiva): Dit zijn celadores die werken op intensieve zorgen. Ook hier zorgen zij voor de mobilisatie van patiënten, maar hiervoor moeten zij extra gestudeerd hebben, omdat het hier gaat om patiënten in kritieke toestand en dit enkel onder toezicht.
· Celador en rehabitilación: Zij werken op revalidatie. Ze staan in voor het mobiliseren van patiënten afhankelijk van de behandeling en zij bieden hulp aan de fysiotherapeuten.

· Celador de necropsias: Zij bieden hulp bij autopsies in het mortuarium. Zij bieden hulp bij het positioneren van het lichaam van de overledene en reinigen het materiaal en toestellen.

· Celador de ambulancia: Zij begeleiden de patiënt in de ziekenwagen en brieven alle informatie/observaties door aan de verpleegkundigen en artsen.

· Celador de lavandería: Zij staan in voor alle bedlinnen en kledij die in het ziekenhuis terecht komen om deze te ordenen en naar de verschillende diensten te vervoeren.

· Celador almanecero: Zij ordenen al het nodige materiaal dat in het ziekenhuis aankomt en vervoeren ook deze naar de verschillende diensten in het ziekenhuis.

Het algemene beroep van celador vereist geen extra opleiding na de middelbare studies. Als zij willen werken op meer specifieke diensten in het ziekenhuis, waar zij dan ook meerdere taken op zich zullen nemen, moeten zij zich bijscholen. Zonder enige bijscholing staan zij enkel in voor het vervoer van patiënten in niet kritieke toestand, materiaal en documenten.

De derde en laatste groep van beroepen die zich bezig houdt met de hygiëne van patiënten zijn de cuidadores. Dit beroep kan heel uiteenlopend zijn. Het kan gaan van mensen zonder extra opleiding en die zich dan vooral bezig houden met mantelzorg, o:a. familie tot mensen met een zeer specifieke opleiding. Het grootste onderscheid dat men hier kan maken zijn de cuidadores profesionales ( professionele verzorgers) en de cuidadores no profesionales ( niet professionele verzorgers): 

Het verschil:
· De cuidadores profesionales : deze hebben een gespecialiseerde opleiding genoten en voeren  zorgen uit ondersteund door een welbepaalde theorie: Zij staan o.a. in voor: het algemeen welzijn, ADL, hygiëne, toilet, voeding, stimuleren van zelfzorg, enz.

· De cuidadores no profesionales: deze hebben geen exta opleiding genoten voor de verzorging van mensen. Zij zijn wat wij kunnen vergelijken met mantelzorgers. Het kan familie zijn, vrienden, kennissen, vrijwilligers. Zij staan ook in voor het algemeen welzijn, hygiëne en voeding van de hulpbehoevende, maar deze blijft vrij beperkt. Voor bepaalde handelingen/behandelingen zullen zij nog altijd extra hulp moeten inroepen.

Zoals ik ook reeds vermeld heb, is het ook de familie die helpt bij de uitvoering van de hygiëne. Dit is iets dat natuurlijk enkel voorkomt op de gewone ziekenhuisdiensten en als hun familielid niet in kritieke toestand verkeert. ‘s Morgens vroeg komen de familieleden binnen op dienst en voeren de hygiëne uit van hun familielid terwijl het personeel reeds de hygiëne uitvoert van de andere patiënten. Op diensten zoals bijvoorbeeld intensieve zorgen zal men dit natuurlijk nooit zien gebeuren, maar het is nog steeds zo dat het niet de verpleegkundigen zijn die de hygiëne uitvoeren, maar de andere beroepen die instaan voor de hygiëne mits een bijscholing. Het is wel zo dat als een patiënt zich in zeer kritieke toestand bevindt, de hygiëne wordt uitgevoerd onder toezicht of met hulp van een verpleegkundige.

Samenvatting:

Aan de hand van deze patronen die ik neergeschreven heb, heb ik geprobeerd te laten zien dat men toch ook in Spanje bezig is met het maken van rankingen wat betreft de verzorging van patiënten. Al deze beroepen staan mee in voor de hygiëne van patiënen, maar naar gelang welke discipline in het ziekenhuis waar zij tewerkgesteld zijn, hebben zij ofwel minder verantwoordelijkheden of zijn zij verplicht om zich bij te scholen. Het is dan ook zo dat zij in bepaalde omstandigheden enkel mogen werken onder toezicht van artsen of verpleegkundigen. Het is zo dat in Spanje heel veel uit handen wordt gegeven wat betreft de hygiëne van patiënten, al gebeurt dit op een zeer verantwoorde manier. De andere beroepen die instaan voor deze verzorgingen, nemen werk uit handen van de verpleegkundigen en zijn voldoende bekwaam om deze verantwoordelijkheden op zich te nemen. Het is dan ook steeds zo, dat na elke verzorging een overdracht moet gebeuren naar de verpleegkundigen toe. Het is duidelijk dat hier in Spanje de verpleegkundigen een grotere delegerende taak op zich nemen. 

In Spanje kent men maar één niveau van verpleegkundigen en dat zijn de voormalige A1 verpleegkundigen en de huidige bachelor verpleegkundigen. Het niveau van bijvoorbeeld een A2 verpleegkundige kent men niet in Spanje. Het is zo dat men als verpleegkundige in Spanje veel werk uit handen geeft, maar ondertussen verliezen zij geen controle over hun patiënten. Op die manier kan er meer tijd besteed worden aan het dagelijks toilet zelf en ook aan de andere verzorgingen.

 Het is zo dat tegenwoordig in België, zoals ik reeds vermeld heb, het dagelijks toilet als een routine beschouwd wordt en men dit dus steeds zo snel mogelijk wilt afhandelen om op tijd aan de verzorgingen te beginnen. Een van de redenen daarvoor is de grote tijdsdruk die soms zwaar weegt op de schouders van verpleegkundigen. Daarom vind ik de manier van werken in Spanje toch wel interessant. Er heerst een enorm goede samenwerking en communicatie tussen de verschillende beroepen en er is zelfs geen sprake van hoge tijdsdruk. Ik heb nog nooit mensen zo ontspannen weten werken in een ziekenhuis. Daarom denk ik dat het ook voor België nuttig zou zijn als er een ranking zou gemaakt worden van de verschillende patiëntensituaties en wie in welke situatie welke verzorgingen, o.a. hygiëne mag en kan uitvoeren, zodat ook in België de (bachelor) verpleegkundigen zich in een meer delegerende positie bevinden en zo hun werk beter kunnen verdelen.

Ik heb hierna nog een volgende interessant artikel toegevoegd, waarvan ik vind dat het toch wel nuttig is voor dit werk. Het gaat niet over het dagelijks toilet op zich, maar wel over de schaarste van verpleegkundigen, door onder andere een verkeerde manier van werken. Daarin komen nog eens verschillende stellingen aan bod die ik reeds vermeld heb en daarom vind ik deze nuttig om toe te voegen aan mijn werk.

BIJLAGE   VI.  Het boeien van verpleegkundigen als antwoord op 

                            een schaarstebeleid.
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INLEIDING

Creativiteit in het verpleegkundig management en een gezonde kritische geest scoren lang niet slecht in ons ziekenhuis. Het resultaat van zulke denkprocessen, uitgetekend in de context van deze ziekenhuisorganisatie, ligt aan de basis van een welgeslaagde vorming van alle verpleegkundigen van de hospitalisatiediensten in dit ziekenhuis.

Onze beleidsverantwoordelijken vertrekken dagelijks van het standpunt dat ons personeelsbeleid een spiegel is voor het zorgbeleid dat we voeren. Daarom verankerden we beiden in één project.

Wat ons project zo boeiend maakte was aandacht die de beleidsverantwoordelijken schonken aan de alledaagse, zeer vanzelfsprekende verpleegkundige activiteiten van onze medewerkers.

De werkgroepen van 25 verpleegkundigen, die geleid werden door goed gedocumenteerde hoofdverpleegkundigen, werden zodanig ingericht dat het verwerven, delen en gebruiken van kennis optimaal mogelijk was. Zo werden de attituden over het eigen handelen in kaart gebracht, de verpleegkundigen maakten samen uniforme procedures, vulden elkaar aan, wisselden ervaringen uit en sloopten muren. Zo wilden we een sluipend intrede van de schaarste in het verpleegkundig departement het hoofd bieden.

Door het vermogen te ontwikkelen en op grond van eigen ervaringen de resultaten te verbeteren, beoogden we mogelijke veranderingen in de werkorganisatie in de toekomst makkelijker te maken.

OPZET VAN HET PROJECT

De auteurs van dit artikel bereidden een jaar lang dit project voor. Het is immers aan ons om verpleegkundige medewerkers vóór te gaan in hoe ze moeten omgaan met onzekerheden. Ook wilden we er hen op wijzen dat ze rituelen in vraag mogen stellen zonder dat de organisatie hierdoor een chaos wordt.

Aanvankelijk werd onder de hoofdverpleegkundigen op zeer intensieve basis een discussie ten gronde gevoerd. In deze voorbereidende vergaderingen werd een heldere analyse gemaakt van de knelpunten in ons departement, hetgeen toeliet de juiste diagnose te stellen.

Een patiënt wassen, hem wisselhouding geven of uit bed helpen; het is een kunst die de nodige kunde vereist om het goed te doen. Het gaat erom in deze gewone, alledaagse taken onze trots te vinden. Fout werk kost tijd, half werk ook, dus we doen het de eerste keer goed en besparen tijd.

Het uiteindelijke doel was te komen tot een dialoog met alle verpleegkundigen. We wilden met hen het beleid bespreken dat we zullen voeren tegen schaarste en zo te komen tot "samen werken met gezond verstand".

Drie essentiële vragen vormden ons uitgangspunt en standpunten van de projectgroep werden hier vastgelegd

1. Hoe behouden we onze medewerkers, ook als zij wat ouder zijn, bijvoorbeeld 45 plus?

We vroegen ons hierbij af: "Waarom kiezen verpleegkundigen voor dit beroep?" Uit de personeelsselecties haalden we de meest voorkomende antwoorden: "mensen verzorgen", "mensen helpen" en vaak "ik heb dit altijd willen doen".

Onze verpleegkundigen moeten als gevolg het gevoel krijgen dat ze meetellen, en dat zij de specialisten zijn die moeten aangeven wat we voor hen kunnen verbeteren om de patiënt kwaliteitszorg te kunnen blijven bieden. Dit blijkt immers de meest motiverende factor te zijn om aanwezige verpleegkundigen te behouden.

De dagelijkse zorgtaken maken de kern van ons beroep uit. Het is evenwel belangrijk dat verpleegkundigen het bijzondere in dit gewone zien. Het is niet alleen de handeling, maar de totale context waarin die handeling wordt verricht die belangrijk is. Dat de dame met een heupoperatie heel snel maar volkomen ontredderd naar huis moet, waar haar gehandicapte man met een ontregelde diabetes op haar wacht. … Dit weet die ene gestresseerde verpleegkundige die geleerd heeft dat ze het maar beter niet meer zegt op de dienstoverdracht. Die ene verpleegkundige brandt op, de andere zoekt een functie buiten de gezondheidszorg.

2. Waarom verlaten verpleegkundigen het beroep?

Uit exitinterviews bij ontslagnemers blijkt dat het zorgproces niet steeds op de eerste plaats komt; complexe administratieve taken veroorzaken een zware druk en vaak irritatie. De voldoening van het werk is er niet, toch niet zoals men verwacht had.

Ervaringen uit het werkveld leren ons dat er momenteel een te grote focus ligt op "micro"niveau: onze verpleegkundigen vatten 's ochtends het wassen van hun patiënten aan om samen tegen een bepaald uur hiermee klaar te zijn. Het liefst wordt iedereen gewassen, want zelfzorg stimuleren kost meer tijd. Wassen is vaak de eerste prioriteit, tegelijk blijkt dit eveneens vaak een alibi om voor een aantal andere essentiële taken geen tijd (of interesse) over te hebben. We bedoelen met "essentiële taken" de persoonlijke benadering en inleving van de patiënt.

We beschikken ondertussen wel over ondersteunende medewerkers zoals verzorgenden, secretaressen en logistiek assistenten, maar ze zijn niet altijd aanwezig. Ook 's avonds en in het weekend rinkelen de telefoons, moeten maaltijden opgediend en afgeruimd worden, tussenlokalen worden onderhouden, materialen worden aangevuld en andere logistieke taken worden vervuld. Omwille van de afwezigheid van deze ondersteunende medewerkers moet de verpleegkundige deze logistieke taken overnemen en zal hij of zij zich blijven verantwoordelijk voelen alsof het zijn of haar domein is.

Ten slotte denken verpleegkundigen te vaak "wat we zelf doen doen we beter". Maar we kunnen niet "alles" doen! A-handelingen zoals ADL activiteiten kunnen door verzorgenden worden overgenomen, supervisie en observatie is het verpleegkundig deel. Het werken in een zorgteam kan aan deze problemen een oplossing bieden.

3. Hoe wapenen we ons tegenover de schaarste?

We moeten streven naar een andere, professionelere, positievere uitstraling. De job moet leuk zijn en we hoeven geen gemopper en negatieve communicatie meer. We zien ook een verlies van studenten verpleegkunde aan de sociale richting, omdat verpleegkundigen in opleiding de techniciteit willen ontlopen en ze zich bezig willen houden met de kern van ons beroep namelijk de "zorgintentie". Deze studenten merken soms ook de ontgoocheling van enkele beroepsmedewerkers die geen voldoening meer putten uit hun job.

We vroegen ons af welke elementen de verpleegkundige kan ondersteunen, waardoor zij meer voldoening zou putten uit haar job.
   Uit gesprekken blijken goede werkomstandigheden zoals een adequate en gedifferentieerde personeelsbezetting, zowel op kwantitatief als op kwalitatief vlak, naargelang de uit te voeren taken en het zorgprofiel van de afdeling, een noodzakelijkheid. Indien we als beleidsvoerders onze medewerkers dwingen om oppervlakkig te werken en dit vaak in combinatie met teveel taken, we betrokkenheid als secundair gaan beschouwen en geen professionele verdieping toelaten, dan haken verpleegkundigen af. Ze kunnen de kwaliteit van "zorg" op deze manier niet meer waarmaken.


Goede onderlinge relaties, communicatie en onderlinge interesse bevorderen eveneens een goede werksfeer en helpen het werken aangenaam te maken. Deze elementen geven goede garanties voor de kwaliteit van de zorgverlening. Dit laatste blijkt voor verpleegkundigen een essentiële voorwaarde om hun job graag te doen.

Als leidinggevenden besloten we dat, indien verpleegkundigen zich bezig houden met "de essentie van hun job" en als ze het werk dat tot hun takenpakket behoort goed doen, ze vanuit een "meta" positie naar hun werk kunnen kijken. Ze zullen geen tijd over hebben om zich op het microniveau te blijven fixeren, ze zullen noodgedwongen gaan delegeren aan diegenen die hen moeten ondersteunen. Het kritisch kijken naar de eigen activiteiten en het in vraag durven stellen van routinehandelingen is een doel dat we met dit project willen bereiken. Verpleegkundigen moeten zichzelf een zekere "betrokken" afstandelijkheid aanmeten en zich dagelijks oefenen in een actieve beschouwing van hun bezigheden.

Als voorbereiding op de discussie met de verpleegkundigen namen we een aantal aspecten ter verbetering van de kwaliteit van de zorgen mee uit een eerder gevoerd onderzoek op onze diensten. Dit onderzoek beoogde een analyse van "de kwaliteit van het verpleegproces op de standaard verpleegeenheden". Het werd uitgevoerd aan de hand van het instrument: "Beslagen ten eis", uit "Algemeen Eisenkader, kwaliteit van de verpleegkundige zorg" van G. Visser, L. Hollands, J. de Bekker, B. van Bergen. In dit onderzoek, uitgevoerd door hoofdverpleegkundigen en verpleegkundigen, werden 135 vragen gesteld aan de betrokken patiënt en zijn verantwoordelijke verpleegkundige. De betreffende rapportage in het dossier op hetzelfde moment werd volgens vooraf bepaalde standaarden doorgelicht. Er werden in dit onderzoek 76 patiënten en even zoveel verpleegkundigen en dossiers geïncludeerd.

Inhoud van de verpleegkundige discussie forums

De vorming voor verpleegkundigen vond plaats gedurende twee dagen per week in groepjes van maximum 25 deelnemers. Elke verpleegkundige volgde twee vormingsdagen in een periode van 5 maand. Na elke vormingsdag werd een anonieme schriftelijke evaluatie gevraagd.

De algemene doelstellingen en het kader van deze vorming werden aan elke groep voorgelegd en getoetst na afloop.
· Het inzicht geven in de echte "verpleegkundige" taken, ook discussies hierover durven aangaan en logisch denken! 

· Het streven naar kwaliteitsverbetering: "doe je werk onmiddellijk goed zo bespaar je tijd." Leg bijvoorbeeld bij opname aan een patiënt uit hoe de bel functioneert en hoe hij een beroep op je kan doen. Zeg hierbij niet dat hij mag bellen als hij denkt ons nodig te hebben, maar zeg aan de patiënt "gebruik de bel als je vraag dringend is, indien niet dringend kan je best even wachten tot iemand bij je langskomt, we lopen immers regelmatig binnen". Dit is een duidelijke boodschap, het voorkomt irritaties bij de patiënt als we onze eerste belofte niet nakomen en voorkomt irritaties bij de verpleegkundige die voor de zoveelste keer voor een vermeende kleinigheid gestoord wordt.

· Het opstellen van schriftelijke protocollen over niet geschreven activiteiten die ons zo vanzelfsprekend lijken zoals "hoe doe je het onthaal van een nieuwe patiënt" en welke attituden gaan hiermee gepaard. 

De concrete accenten die in de vorming van de verpleegkundigen moeten gelegd worden zijn "de attitudes" in alle zorgsituaties.

· Een eerste is "de bejegening en persoonlijke benadering" van de patiënt en zijn familie doorheen heel het opnameproces. Dit omhelst de verpleegkundige vaardigheden bij de opname van een patiënt zoals
- wat je hoort te doen als meerdere opnames tegelijk toekomen of
- een patiënt een andere kamer eist en niet in een tweepersoonskamer wil liggen.
Wat doe je als er zich een acuut medisch probleem stelt of wat is je houding bij een overlijden of net vóór een overlijden.
Hoe is je benadering als je weet dat de patiënt het ziekenhuis niet meer zal verlaten.
Hoe gedraag je je bij conflictsituaties of hoe kalmeer je een verwarde patiënt.
Wat is je houding bij een ontslag of hoe vriendelijk bejegen je een patiënt die ontslag tegen advies neemt? 

· Een tweede accent is "de aandacht voor het lichamelijk welbevinden" van de patiënt zoals hygiëne, voedingszorg en het belang van veelvuldig drinken bij bejaarden. Maar eveneens de bescherming van de patiënt tegen ongevallen of verlies van tandprothesen en hoorapparaten maken hiervan deel uit, we weten immers wat een handicap en financiële last dit meestal betekent voor bejaarde patiënten. Correcte voorbereidingen voor onderzoeken die vaak zeer invasief zijn maken ook deel uit van deze kwaliteitszorg. 

· Een derde aandachtspunt is de professionele communicatie en informatieverlening aan de patiënt, familie en andere professionele medewerkers. Specifieke aandacht wordt gevraagd om muren te slopen tussen afdelingen en elkaar ook ongevraagd een handje te helpen. 

Aan de verpleegkundigen werd ten slotte gevraagd naar suggesties voor verbeteringen o.a. door duidelijker afspraken onder elkaar vast te leggen of door structurele verbeteringen aan te brengen vanuit het beleid van de instelling. Knelpunten waaronder een betere signalisatie, transmurale communicatie en bezoekersinformatie werden op korte termijn behandeld en bijgestuurd.

Eindbeoordeling

Uit de evaluatie die gebeurde door de verpleegkundigen kwamen zeer veel bemoedigende elementen. Zo noteerden verpleegkundigen herhaaldelijk als zeer positief dat de voorstelling gebeurde door mensen die rechtstreeks te maken hebben met het zorgproces, er werden volgens velen realistische situaties aan de kaak gesteld, de probleemsituaties waren praktisch en herkenbaar, de positieve interacties van alle collega's werkten verfrissend, het interactieve groepswerk werd als zeer positief beoordeeld. Het feit dat men meer te weten komt van andere diensten omtrent onderlinge verschillen was verrijkend. 

Elke deelnemer beoordeelde deze vorming als een goede herhaling en opfrissing waarbij ze veel hebben bijgeleerd. Belangrijk was de uniformiteit in richtlijnen en de betrokkenheid van iedereen, waar duidelijk elke mening telde.
   De medewerkers werden enthousiast doordat de verpleegkundigen creatief konden meewerken aan procedures waarin zij de specialist zijn. Ze kunnen deze procedures, die zij zelf samenstelden, inmiddels reeds raadplegen op het ziekenhuis intranet. Zij hebben het gevoel gekregen inspraak te hebben, knelpunten te kunnen aangeven, mee te kunnen beslissen en het proces mee te sturen. De onmiddellijke feedback, de reeds merkbare veranderingen en aanpassingen in organisatorische knelpunten tijdens de lopende vormingen bevestigden hen in het belang van hun creatief meedenken en gaf vertrouwen.

Als we vandaag terugkijken naar ons project rond zorg- en personeelsbeleid in tijden van schaarste kunnen we besluiten dat de verpleegkundige zou moeten leiding geven aan een zorgteam door niet verpleegkundige taken te delegeren. Ze moet specifieke verpleegkundige taken zelf opnemen en verantwoordelijkheid nemen onder vorm van een goede coördinatie van de zorgen en supervisie van ondersteunende medewerkers. De hoofdverpleegkundige moet zich focussen op het totale management van haar afdeling, als deel van de ziekenhuisorganisatie en niet als een eiland in een oceaan.

De gehanteerde methodologie was voor de projectgroep nieuw en zeer arbeidsintensief, maar gaf ons een duidelijk aanwijzen dat we de weg die we insloegen in de juiste richting gaan.

Referentie
"De kwaliteit van het verpleegproces op de standaard verpleegeenheden, een vergelijkend onderzoek tussen twee uurregelingen", niet gepubliceerd onderzoek in het AZ-VUB, 1999-2000.
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