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18 maart 2020

De ingang van de eerste lockdown slaat hard in op de zorg. De pandemie heeft de gewetens van vele zorgverleners
zwaar op de proef gesteld. Verpleegkundigen stonden in de COVID vuurlinie met een gepantserd ‘gevoels-schild’.
Een schild dat ervoor zorgde dat ze dode lichamen, lichaam na lichaam in lijkzakken bleven steken, zonder dat
families afscheid konden nemen. De gevolgen voor de zorgsector zijn desastreus. Heel wat zorgverleners hebben
het zorgen voor anderen opgegeven. Ze zijn nu aan het zorgen voor zichzelf. Want er is niemand die het tijdens
de voorbije jaren voor hen heeft gedaan. En nog steeds geen overheid die de zorg voor de zorgenden in handen
neemt. Zo lezen we in het boek van Lien De Metsenaere “Omdat we allemaal doodgaan” haar bezorgdheden
naar aanleiding van de COVID pandemie. Ze stelt zichzelf de vraag hoe het nu gesteld is met de
gezondheidstoestand van verpleegkundigen en artsen die zich voortdurend mentaal en fysiek kapotwerken en
dat het onze overheid niet lijkt te boeien. Ook zij waarschuwt dat de witte helden één voor één aan het uitvallen
Zijn. En stelt vast dat wat ooit een begeerde job was, nu een onfraai en misvormd knelpuntberoep is. En zo verlaten
heel wat gemotiveerde, intelligente en met empathie vervulde zorgverleners de ziekenhuisvloer. Heel wat
zorgenden voelen nog de stekende pijn van de COVID pandemie en het lijkt alsof geen ziekenhuisdirectie, niet één
minister daarvan wakker ligt. COVID had volgens haar een ommekeer kunnen zijn. Voor de zorgverleners blijft
het helaas een blijvende race tegen de klok om hun zorg rond te krijgen. Ze raken gefrustreerd en kiezen voor een
ander beroep. Blijkbaar voelt de overheid zich nog steeds niet geroepen om dit blijvend escalerende probleem bij
de kraag te vatten. Ze geeft aan dat ze het bedroevend vindt en tegelijk onvoorstelbaar dat er zo weinig aandacht
is voor de impact van COVID op de zorgenden. Lode Godderis schrijft in zijn column ‘rouw in de zorg: chrysanten
voor de zorgverlener’ dat wanneer een patiént komt te overlijden er tijd en ruimte moet voorzien worden voor de
betrokken hupverlener om de gebeurtenis te kunnen verwerken en te begrijpen. In de praktijk gebeurt dit veel te
weinig tot niet. Lien De Metsenaer getuigt dat ze 10 jaar werkte op een intensieve afdeling waar stervenden
bijna dagelijkse kost waren. Er was geen intervisie op de afdeling, geen psychologische ondersteuning voor de
verpleegkundigen. En laat nu net intervisie een zeer belangrijk en waardevol onderdeel zijn van een job in de zorg
waarin je dagelijks met mensen werkt. En zo zijn er dus velen die de handdoek in de ring hebben gegooid na
COVID. Leeg gezorgd. Volgens Lien vraagt zorg voor de zorgenden voor een goede uitwisseling, een adequate,
begripvol en transparante communicatie, reflectie over vaak moeilijke situaties waar ze zich in bevinden
aangevuld met ondersteunende begeleiding die verheldering bewerkstelligt en het kunnen afronden van moeilijke
zorgsituaties. Het gaat volgens haar de verkeerde kant op met de zorg. Zorginstellingen moeten dringend meer
ondersteuning bieden zowel fysiek als emotioneel zodat zorgverleners in staat blijven om voor de kwestbare

patiént te zorgen. Lien De Metsenaere, 2022.




Psycho-sociale interventies voor Vlaamse
verpleegkundigen

Het psycho-sociaal welzijnsbeleid voor verpleegkundigen binnen de

ziekenhuissector: een stand van zaken
Faes, K., Peeters, S.

INTRODUCTIE

Ziekenhuisverpleegkundigen in Vlaanderen hebben een hoog risico op emotionele uitputting, burn-out en het stoppen
met de job. Zo stelt de ‘Nurses Early Exit Study’, Van Loo, 2017, dat 39% van de verpleegkundigen in Belgié jaarlijks
minstens éénmaal denkt aan het verlaten van de job en dat 10 tot 15% hiervan deze stap effectief zet. Op basis van een
cross-sectionele observationele studie in 10 Europese landen, concludeerde Heinen et al., 2013, dat 5% tot 17% van de
verpleegkundigen van plan was om het beroep te verlaten. Voor nieuwe afgestudeerden worden bovendien hoge turn-
over cijfers (35% tot 61%) in het eerste werkjaar gemeld (i.e. het percentage werknemers dat in het eerste jaar na de

opleiding vertrekt) (Pine, 2007).

Bovendien blijkt uit het rapport ‘Werkbaar werk’, Bourdeaud’hui et al., 2017, van het Vlaams instituut voor vorming en
opleiding in de social-profit, dat ziekenhuisverpleegkundigen die aan het werk blijven in vergelijking met de totale

Vlaamse arbeidsmarkt aanzienlijk hoger scoren op werk gerelateerde emotionele belasting, werkdruk en stress.

Dat verpleegkundigen aanzienlijk hoger scoren op werk gerelateerde emotionele belasting is niet zo verwonderlijk.
Ziekenhuisverpleegkundigen voeren psychisch belastend werk uit. Ze werken vaak in emotioneel moeilijke werksituaties,
verrichten emotioneel veeleisend werk, zijn emotioneel betrokken bij het werk, komen zowel extern als intern in
aanraking met ongewenst gedrag (ongewenste seksuele aandacht, intimidatie, verbaal en lichamelijk geweld, pesten)
en ervaren een hoge werkdruk. Daarnaast worden verpleegkundigen geacht hun emoties op een sociaal wenselijke wijze
te hanteren en negatieve emoties te onderdrukken (bijvoorbeeld boosheid). Het verbergen of onderdrukken van
negatieve emoties kan psychische overbelasting in de hand werken. Samenvattend kunnen we stellen dat voor
verpleegkundigen psychische belasting een continu aanwezig risico is dat kan leiden tot gezondheidsklachten, verzuim

en voortijdige beéindiging van de beroepsloopbaan.

Niettegenstaande het risico op psychische belasting voor Vlaamse verpleegkundigen actueel duidelijk aanwezig is,
rapporteren zij een gebrek aan gepaste psycho-sociale en emotionele ondersteuning, zowel door rechtstreekse collega’s,

als door familie en vrienden wat betreft het omgaan met deze belasting. Ze blijken zich vaak niet veilig te voelen om dit
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gegeven van werkgerelateerde psychische belasting te bespreken in het team uit angst voor onder andere stigmatisering.
De ongeschreven regel en de werkcultuur poneert namelijk ‘het hoort er bij’, ‘het is uw job’. Dus niet klagen en vooral:

doe in stilte voort.

Echter als zichtbare (in gedrag, lichamelijk, psychisch-emotioneel zie tabel 1) en niet zichtbare signalen van psychische
belasting genegeerd en/of ontoereikend aangepakt worden, kan dit leiden tot emotionele uitputting, burn-out of het

stoppen met de job.

Tabel 1. Checklist signalen van psychische belasting

Checklist: Signalen van psychische belasting
In Gedrag Psychisch-emotionele Lichamelijke signalen
signalen
Zichtbare signalen
Overuren en /of achterstand in | Prikkelbaar Oververmoeid
werk
Onderpresteren Agressief Vermageren of juist aankomen
Prioriteiten verwarren Angstig N ij

Onzorgvuldig werken

Ongeinspireerd, diepe zuchten

Beven, zweten, trillen, tics

Onderbreking van werk

Snel schrikken

Huilen

Fouten, ongevallen, bijna
ongevallen

Ongemotiveerd

Gespannen houding

Geen of nauwelijks pauzes Ontevreden Hyperventileren
nemen
Sociale isolatie Vergeetachtig Hi

Meer en ongezonder eten en

Verstrooid, slecht kunnen

Vaker en langer durende verkoudheid

drinken concentreren hoofdpijnen en griepjes
Meer roken Sarcastisch
Van de hak op de tak springen Somber
Door kleine tegenslagen Besluiteloos
overdreven van de wijs raken
Chaotisch

Niet zichtbare signalen

Minder en onvoldoende
ontspannen bijvoorbeeld in
sport/hobby’s

Geen afstand nemen van het
werk, thuis zorgen maken over
werkproblemen

Spanning in nek en schouders

Meer medecijngebruik

maagpillen)

(slaappillen, kalmerings-pillen,

Verdrietig gevoel, depressief

Duizelig, gevoel flauw te vallen,
sterretjes zien

over lastige ervaringen en
situaties

Minder en onvoldoende praten

Zelfverwijten, sc

Sl heid, vaak wakker of andere

klachten

Minder en onvoldoende steun
ervaren

Angst voor de toekomst

Hoofdpijn, migraine

Gevoel van onrust

Spierpijn

Opgejaagd gevoel

Opgeblazen gevoel, indigestie,

oprispingen, J

Onzeker, gevoel een
mislukking te zijn

Hoge bloeddruk

Bron: https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/checklist.pdf

Het bieden van gepaste emotionele en psycho-sociale ondersteuning om werk gerelateerde psychische belasting het
hoofd te kunnen bieden, is een verantwoordelijkheid van de organisatie. Echter, vaak worden de oorzaken van
psychische belasting alleen gezocht in de persoonlijkheid en/of privé situatie van de betrokken werknemer en zien de
werkgevers hier voor hen geen taak weg gelegd. leder individu heeft een bepaalde persoonlijkheid en een specifiek
verleden dat hij/zij constant meedraagt. Daarnaast heb je de werk en privé omgeving van een persoon. Deze drie

componenten (individu, werkomgeving en privé omgeving) staan in voortdurende interactie met elkaar en uit deze
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interactie kunnen stressindicatoren ontstaan. Werknemers die vanuit hun werkgever emotionele ondersteuning ervaren

scoren hoger op jobtevredenheid en -retentie, en vallen minder uit omwille van burn-out.

Verder kan vastgesteld worden dat sociale steun, naast emotionele steun, een energiebron is die bij aanwezigheid
eveneens het risico op burn-out helpt reduceren. Onder sociale steun verstaan we de mogelijkheid om te kunnen
rekenen op anderen als er hulp nodig is en de aanwezigheid van iemand die laat merken in de ander geinteresseerd te

zijn en om de ander te geven. Peeters, Buunk en Schaufeli, 1992, onderscheiden 4 dimensies van sociale steun:

1. Instrumentele ondersteuning: hulp bij het werk of het verstrekken van geld of materialen.

2. Informatieve ondersteuning: het geven van informatie waarmee persoonlijke of
omgevingsproblemen kunnen worden opgelost.

3. Waarderingsondersteuning: het geven van informatie die iemand kan helpen zichzelf te
waarderen.

4. Emotionele ondersteuning: het geven van liefde, zorg, empathie en vertrouwen.

Deze vier dimensies kunnen verder opgedeeld worden in 1. Intieme sociale steun: emotionele steun + waardering en 2.

Instrumentele sociale steun: instrumentele steun + informatieve steun

Sociale steun heeft, naast het fungeren als energiebron, een direct en bufferend effect. Het directe effect houdt in dat
sociale steun altijd van invloed is op het welzijn van een persoon. Er hoeft geen sprake te zijn van ervaren stress bij een
persoon om een positief effect van sociale steun waar te kunnen nemen. Sociale steun zorgt ervoor dat een persoon
positiever in het leven staat en gemakkelijker kan omgaan met stressoren. Het bufferend effect houdt in dat het effect

van een stressor onder invloed van sociale steun minder sterk wordt ervaren.

Dus samenvattend kunnen we stellen dat het creéren van een klimaat, een cultuur onder collega’s waar sociale steun
op bovenstaande vier dimensies aanwezig is en een klimaat, cultuur waar ruimte is om werk gerelateerde psychische

belasting bespreekbaar te maken lijken vanuit bovenstaande interessante paden om te bewandelen.

Werkgevers zijn wettelijk verplicht om op psychosociaal welzijn in te zetten. Met de steun van een preventieadviseur
bepaalt de werkgever welke middelen aan deze doelstelling zullen worden toegewezen. Met deze middelen en met de
hulp van een externe dienst voor preventie en bescherming op het werk (EDPBW) waarbij hij is aangesloten, moet de

werkgever de gezondheid en veiligheid van werknemers verzekeren via verschillende acties.

Organisaties die investeren in psychosociaal welzijn op het werk hebben tevreden werknemers dewelke beter presteren
en minder afwezig zijn ten gevolge van ziekte en minder de intentie hebben om van werk te veranderen. Dien ten
gevolgen investeren zorgorganisaties vooral in preventie om het welzijn van hun medewerkers, het werkvermogen en

jobtevredenheid te optimaliseren met behulp van een specifiek welzijnsbeleid. Echter, een duidelijke leidraad van de
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peilers of ingrediénten waaruit het psychosociaal welzijnsbeleid binnen zorgorganisaties het best zou bestaan ontbreekt.
Werkgevers rapporteren heel wat barriéres in de concrete uitwerking en implementatie van een preventie beleid met

betrekking tot psychosociale risico’s, Miet Lamberts & Laurianne Terlinden, 2016.

Met dit onderzoek willen we tot een inventarisatie komen van het bestaande aanbod van psychosociale
welzijnsinterventies binnen de Vlaamse ziekenhuissector voor verpleegkundigen. Deze studie heeft niet als doel een
waarde oordeel van het specifiek welzijnsbeleid te vormen maar de reeds bestaande interventies in kaart te brengen en
zorgorganisaties de mogelijkheid te geven de inhoud van hun welzijnsbeleid te situeren ten opzichte van het huidige

bestaande aanbod van psychosociale welzijnsinterventies binnen de Vlaamse ziekenhuissector.
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BACKGROUND
Psychosociale risico’s op het werk

Psychosociale risico's worden gedefinieerd als die aspecten die verband houden met het ontwerp, het beheer en de
organisatie van het werk, evenals met de sociale context, die het potentieel hebben om fysieke, sociale of psychologische

schade te veroorzaken en die kunnen worden ervaren door beroepsstress (Gomes et al., 2013).

Stress

Recente gegevens van de European Risk Observatory tonen aan dat tussen de 50% en 60% van de verloren werkdagen
verband houdt met het fenomeen stress (Cox et al., 2005). Het National Institute for Occupational Safety and Health
definieert beroepsstress, of stress op het werk, als de schadelijke fysieke en emotionele reacties die optreden wanneer

de vereisten van de job niet overeenkomen met de capaciteiten, middelen of behoeften van de werknemer (National

Institute for Occupational Safety and Health (USA) , 2008). Eerdere evidentie toont ook aan dat stress een

vermindering van de kwaliteit, tevredenheid en het welzijn van het individu als ook ziekteverzuim in de hand helpen.
Niettegenstaande specifieke individuele kenmerken en sociale ondersteuning de impact van beroepsstress kunnen
verlagen, wordt beroepsstress in de literatuur genoemd als een bepalende factor voor vermindering van de kwaliteit
van de geleverde diensten, een toename van het aantal fouten en verhoogde kosten binnen

gezondheidszorgorganisaties.

Binnen gezondheidszorgorganisaties zijn verpleegkundigen dagelijks onderhevig aan talloze stressvolle situaties, zowel
door hun nabijheid tot de patiénten en de specifieke aard van de taken die zij uitvoeren, als door de kenmerken van de

werkomgeving en de organisatie van het werk (Mininel et al., 2011).

Gezondheidsmedewerkers die instaan voor de gezondheid van de toegewezen patiénten worden dus herhaaldelijk

blootgesteld aan verschillende vormen van stress.

Burn-out

Eerdere evidentie geeft tevens ook aan dat hoge werkdruk veroorzaakt door lange werktijden, Adriaenssens
2013; Anderson 2017; Van Ham 2006; Shanafelt 2009; Shanafelt 2016), veeleisende werksituaties, Adriaenssens
2011; Adriaenssens 2015), geweld op de werkvloer (Pekurinen 2017; Shi 2017), gebrek aan erkenning (Adriaenssens
2015; Van Ham 2006) en administratieve lasten (Anderson 2017; Van Ham 2006) geassocieerd kunnen worden met
burn-out en psychische en fysieke problemen. Beroepsbeoefenaren in de gezondheidszorg lopen hierdoor een verhoogd
risico op het ontwikkelen van burn-outsymptomen ( Aiken 2001; Hannigan 2004), stressgerelateerde psychische

stoornissen (Gracino 2016; Harvey 2009; Robertson 2010; Weinberg 2000; Wieclaw 2006), zoals depressie (Frank 1999;
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Gong 2014; Tomioka 2011) en posttraumatische stressstoornis (Jonsson 2003; Mealer 2009; Ong 2016). Zo werd
vastgesteld dat gezondheidszorgmedewerkers een hogere kans hebben op middelenmisbruik (Horsfall 2014), meer

stress rapporteren (Leonelli 2017) en hogere zelfmoordcijfers kennen (Horsfall 2014; Meltzer 2008).

De verminderde fysieke en mentale gezondheid van gezondheidszorgmedewerkers resulteert dan ook in een hoger
aantal afwezige dagen als gevolg van ziekte (Moberly 2018; Michie 2003) en verminderde werktevredenheid (Kuburovié¢

2016; Lu 2016) wat onderbezetting, vooral in de verpleegsector, in de hand werkt.

Maslach en Jackson (1986) stelden vast dat burn-out, bestaande uit emotionele uitputting, depersonalisatie en
laagpersoonlijke prestaties vooral veel voorkomt in stressvolle persoonsgerichte jobs, zoals verpleging. Emotionele
uitputting verwijst naar verminderde emotionele middelen om met taken om te gaan en een verminderd vermogen om
psychologisch te 'geven’, gebrek aan persoonlijke prestaties, negatieve evaluaties van zichzelf en de overtuiging dat men
minder effectief is in patiéntenwerk. Depersonalisatie werkt negatieve en cynische houdingen jegens patiénten in de
hand. Kennedy en Grey (1997) ontdekten reeds in 1997 dat 50% van de emotionele uitputting die door verpleegkundigen
werd ervaren, werd voorspeld door hoge werkdruk, lage sociale steun, hoge taakoriéntatie, lage ancieniteit, minder
intramuraal contact, minder toezichthoudende ondersteuning en minder fysiek comfort. Als gevolg hebben

ziekenhuisverpleegkundigen burn-outscores die hoger zijn dan de gepubliceerde normen voor medische personeel.

Een adequate personeelsbezetting en steun van leidinggevenden verminderen het risico op burn-out en resulteren in

een betere kwaliteit van zorg (Aiken et al. 2002).

Veerkracht

Ten gevolge van de hoge job-drop en turn-over werd veerkracht binnen de gezonheidszorgsector en, meer specifiek voor
gezondheidsmedewerkers en -organisaties, het laatste decenia een belangrijk managementsaandachtspunt (Hart 2014;

Jackson 2007; McAllister 2009; McCann 2013).

Veerkracht kan op verschillende manieren worden geconceptualiseerd. Een veel voorkomende definitie is dat veerkracht
het vermogen is om succesvol om te gaan ondanks ongunstige omstandigheden (Henshall, Davey, & Jackson, 2020). De
term "veerkracht" omvat zowel fysiologische als psychologische aspecten waarbij sommige medewerkers meer
ontwikkelde strategieén voor persoonlijke veerkracht hebben dan anderen. Daarnaast varieert het begrip veerkracht
tussen populaties, contexten en culturen (McDonald, Jackson, Wilkes, & Vickers, 2012), waarbij veerkracht enerzijds kan
worden gezien als een inherent persoonlijkheidskenmerk en anderzijds als een dynamisch proces dat bestaat op een
continuim tussen veerkracht en kwetsbaarheid. Hieruit kan geconcludeert worden dat sommige medewerkers
kwetsbaarder zijn of "niet hebben wat nodig is" om tegenslag te overwinnen (Masten, 1994), en dat niveaus van
individuele veerkracht kunnen variéren afhankelijk van de contextuele omstandigheden en omgeving (Rutter, 1985). De
conceptualisering van veerkracht als een variérend proces heeft desgevolgend implicaties voor de manier waarop

veerkracht binnen het verpleegkundig personeel wordt beschouwd.
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De huidige vraag naar verpleegkundigen, verhoogt door de COVID-19-pandemie, toonde de noodzaak om te zorgen voor
een robuust en veerkrachtig personeelsbestand. Het bestaande personeelscontingent heeft dan ook de uitdaging
vergroot om te reageren op betere ondersteuning van verpleegkundig personeel bij het voldoen aan de toegenomen
vraag naar gezondheidszorg. Verpleegkundigen bieden hoogwaardige, complexe patiéntenzorg binnen een context van
schaarsere middelen in termen van personeel, infrastructuur of financiéle beloning (Burmeister et al., 2019), zelfs in de
context van grote uitdagingen zoals deze van een pandemie. Bovendien ervaren verpleegkundigen tegenspoed op de
werkplek waardoor het niveau van veerkracht onder constante spanning komt te staan (Hart, Brannan, & De Chesnay,
2014). Hoge werkdruk, toegenomen gebruik van incidenteel personeel, verminderde autonomie, pesten, geweld en
voortdurende organisatorische veranderingen kunnen worden gerelateerd aan verhoogde psycho-sociale druk op de
werkplek. Als gevolg worden werkplekken door verpleegkundigen ervaren als vijandig, ondankbaar en zelfs beledigend.
De noodzaak om te presteren onder hoge druk, en binnen vaak suboptimale en zelfs onveilige omstandigheden in
combinatie met een gebrek aan een duidelijke loopbaanstructuur, kan ertoe leiden dat verpleegkundigen te maken

krijgen met stress en burn-out.

Als reactie op de toenemende druk waarmee verpleegkundigen worden geconfronteerd die werken in overbelaste en
ondergefinancierde gezondheidszorgsystemen, kan het opbouwen van persoonlijke veerkracht geidentificeerd worden
als essentieel element bij het omgaan met werkgerelateerde stress en tegenspoed, het behouden van
werktevredenheid, het aangaan van zelfzorg en het helpen aanpakken van problemen met personeelsbehoud en het
welzijn van personeel (Foster et al., 2018; Slatyer, Craigie, Heritage, Davis, & Rees, 2017). Internationaal werden
meerdere interventies ter verbetering van het psycho-sociaal welzijn ontwikkeld en geimplementeerd in verschillende
omgevingen (Craigie et al., 2016; Henshall et al., 2020; McDonald et al., 2012). Hoewel deze interventies positief zijn
geévalueerd en hebben aangetoond dat ze de persoonlijke veerkracht op korte termijn ondersteunen, moet ervoor
worden gezorgd dat deze interventies niet worden gezien als een wondermiddel voor de overkoepelende problemen
waarmee gezondheidszorgdiensten worden geconfronteerd en de daaruit voortvlioeiende uitdagingen voor
gezondheidszorgmedewerkers. Integendeel, interventies ter verbetering van het psycho-sociaalwelzijn moeten worden
gezien als instrumenten om bestaande structuren te ondersteunen en als een manier om veerkrachtniveaus binnen het
verplegend personeel te bevorderen en te behouden. Gezondheidszorgorganisaties moeten daardoor investeren in
veerkracht verhogende strategieén door passende interventies en ondersteuningsmechanismen op systeemniveau aan
te bieden. Dit zal niet alleen de persoonlijke veerkracht van individuen vergroten, maar ook de veerkracht van de

organisaties op de langere termijn.

Weerbare werknemers zijn van grote waarde voor organisaties. Weerbare werknemers passen zich positief aan aan
uitdagende omstandigheden of hebben de mogelijkheid om te herstellen van negatieve gebeurtenissen op de werkplek.

Ze gaan stress niet uit de weg en gaan ook bij/na een tegenslag door en proberen zichzelf te verbeteren.

Weerbaarheid wordt gekenmerkt door het genereren van sociale steun tijdens en na de negatieve gebeurtenissen en

het vinden van betekenis in datgene wat heeft plaatsgevonden (Tedeschi en Calhoul 2004).
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Collega’s en leidinggevenden kunnen werknemers helpen om moeilijke situaties te relativeren, oplossingen aan te

bieden om de situatie te verbeteren en een positief toekomstbeeld te schetsen.

Het aanbieden van intervisie en debriefing zijn voorbeelden van het structureel voorzien van sociale en emotionele

steun die van belang is in het weerbaar maken of houden van werknemers.
Bevlogenheid

Lyubomirsky et al. (2005) stellen op basis van de resultaten van een meta-analyse dat gelukkige werknemers zich minder
snel ziek melden of weggaan bij de organisatie, meer extra taken op zich nemen meer bereid zijn om hun collega’s te
helpen, minder snel tegen een burn-out aanlopen en productiever zijn. Het is dus voor organisaties interessant en van
belang om het geluk van hun werknemers te stimuleren. Niet alleen vanuit het vergoten van het psychisch welbevinden
van de werknemer maar ook vanuit bedrijfseconomisch perspectief. Gelukkige werknemers noemen zichzelf bevlogen.

En deze bevlogenheid hangt samen met goede arbeidsprestaties.

Bevlogenheid is een vorm van werk gerelateerd geluk. Het wordt door Shaufeli et al. (2001) beschreven als een positieve

affectief-cognitieve toestand van opperste voldoening die gekenmerkt wordt door vitaliteit, toewijding en absorptie.
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Figuur 1. Bevlogenheid als vorm van werk gerelateerd geluk.
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Bevlogen werknemers voelen zich verbonden met hun organisatie en zijn enthousiast over hun dagelijkse taken. Ze
willen bijdragen aan het succes van de organisatie en hebben het gevoel dat ze een verschil kunnen maken. Bevlogen
werknemers halen meer voldoening uit hun werk, ervaren een hogere mate van betrokkenheid en voelen zich
energiek, vitaal en vrolijk. Ben je bevlogen, dan ben je daarnaast productiever, innovatiever en stressbestendiger. Ook
ben je als bevlogen werknemer beter in staat regelmatig in een flow terecht te komen. Je vergeet op zo’'n moment

alles om je heen en gaat helemaal op in je taak.

Regelgeving psychosociale risico’s op het werk

Zoals hoger reeds vermeld, moet elke werkgever in zijn onderneming of instelling een beleid inzake het welzijn van de
werknemers bij de uitvoering van hun werk uitbouwen. Dit beleid heeft tot doel arbeidsongevallen en beroepsziekten
te voorkomen en de verhouding tussen mens en werk nader te bepalen, zodat beter rekening gehouden wordt met de
mens in zijn totaliteit. Hiertoe zal elke werkgever de preventiemaatregelen die in zijn onderneming of instelling van
toepassing moeten zijn, moeten bepalen op grond van de aard van de activiteiten die hij verricht en op grond van het
aantal werknemers die hij tewerkstelt evenals hun specifiek risicoprofiel. Dit preventiebeleid dient rekening te houden
met een aantal specifieke wettelijke en reglementaire bepalingen, die door de overheid werden uitgevaardigd om het

kader aan te geven waarbinnen dit preventiebeleid kan tot stand komen.

De werkgever moet de nodige maatregelen treffen om de psychosociale risico’s op het werk te voorkomen, om de
schade ten gevolge van deze risico’s te voorkomen of om deze schade te beperken. Het preventiebeleid moet niet alleen
aandacht hebben voor de klassieke veiligheids- en gezondheidsrisico's zoals de risico's die voortvloeien uit het gebruik
van gevaarlijke machines en chemische producten. Het dient ook aandacht te hebben voor de psychosociale risico’s op

het werk.
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Het heeft betrekking op de volgende domeinen:

1° de arbeidsveiligheid;

2° de bescherming van de gezondheid van de werknemer op het werk;
3° de psychosociale aspecten van het werk;

4° de ergonomie;

5° de arbeidshygiéne;

6° de verfraaiing van de arbeidsplaatsen;

7° de maatregelen van de onderneming inzake leefmilieu, wat betreft invioed op de punten 1 tot 6.

Psychosociale risico’s op het werk omvatten professionele risico's die de werknemers psychische en eventueel
ook lichamelijke schade kunnen berokkenen. Ze kunnen ook een impact hebben op de veiligheid op de
werkvloer en het goed functioneren van de bedrijven. Aan de basis van deze risico’s liggen meestal bij de 5
A’s: arbeidsorganisatie, de arbeidsinhoud, de arbeidsvoorwaarden, de arbeidsomstandigheden en de
interpersoonlijke relaties op het werk. Stress, pesterijen, burn-out, zelfmoord, alcohol- en drugsmisbruik zijn
de meest gekende uitingen van psychosociale risico’s die een belangrijke kost kunnen betekenen voor de
werknemers, het bedrijf en de maatschappij in het algemeen. De werkgever moet de nodige maatregelen
treffen om de psychosociale risico’s op het werk te voorkomen, om de schade ten gevolge van deze risico’s

te voorkomen of om deze schade te beperken.

Het dynamisch risicobeheersingssysteem vindt zijn uitdrukking in een globaal preventieplan dat door de werkgever
wordt opgesteld in overleg met de hiérarchische lijn en de diensten voor preventie en bescherming op het werk en wordt
vastgesteld voor een termijn van vijf jaar. Voor elk dienstjaar moet er bovendien op dezelfde wijze een jaarlijks actieplan
worden opgesteld. De uitvoeringsbesluiten op de Welzijnswet stellen een multidisciplinaire aanpak en een geintegreerd
beleid inzake arbeidsomstandigheden en welzijn voorop. Hierdoor wordt elke werkgever verplicht preventieve acties in
zijn bedrijfsbeleid te incorporeren. Het beleidsinstrument op organisatieniveau dat de basis moet vormen van een
dergelijke planmatige aanpak op langere termijn, wordt door de wetgever het ‘dynamisch risicobeheersing systeem’
genoemd. De werkgever dient ook de psychosociale risico’s regelmatig te evalueren en de nodige preventiemaatregelen

te nemen om die aspecten van het werk te voorkomen en te managen (en dus ook dit beleid te evalueren en bij te

sturen).

Aan de basis hiervan ligt de verplichting om op ondernemingsniveau een globale risicoanalyse uit te voeren die zowel
slaat op de onderneming als geheel, op de verschillende werkeenheden of locaties, als op de individuele werknemer.
Deze risicoanalyse dient zo het opzetten van een algemeen preventiebeleid in de onderneming te onderbouwen door
de uitwerking van een globaal preventieplan (GP) dat stapsgewijs moet worden gerealiseerd via opeenvolgende jaarlijkse

actieplannen; het globaal preventieplan geeft een visie en plan voor een periode van 5 jaar, wat jaarlijks vertaald wordt
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in welke acties de onderneming plant uit te voeren om de gestelde lange termijn doelen van het globaal preventieplan

stapsgewijs te realiseren. (Bron:

)

Een integraal gezondheidsbeleid

Werk gerelateerde interventies dienen echter niet uitsluitend gericht te zijn op werknemers die een probleem hebben
of tot een risicogroep behoren maar tevens ook op werknemers die goed functioneren. Het management heeft dan ook
een belangrijke taak en rol in het bevorderen van het welbevinden van alle werknemers en het faciliteren van daarbij
horende interventies. Het bevorderen van de gezondheid en het welbevinden van alle werknemers is van belang daar
gezonde, bevlogen werknemers beter presteren. Het uitdenken en uitvoeren van een integraal
gezondheidsbeleid/management (IGM), Grindemann et al., (2003) is dan ook cruciaal in tegenstelling tot het
traditionele beleid dat uitgetekend wordt op basis van wettelijke verplichtingen die voornamelijk een focus leggen op

het klachtenvrij houden van werknemers door middel van preventie (primair, secundair en tertiair).

Als gevolg dienen werk gerelateerde interventies niet langer uitsluitend gericht te zijn op het behandelen en voorkomen
van problemen, stoornissen en aandoeningen maar tevens op het vergroten en versterken van het psychisch
welbevinden (amplitie?). Interventies gericht op amplitie bij werknemers proberen het psychisch welbevinden van

werknemers: hun bevlogenheid, welbevinden en gezondheid te bevorderen, Ouweneel et al., 2009.

Eerder onderzoek geeft aan dat een dergelijk ontworpen en grondig geimplementeerd welzijns- en
gezondheidsprogramma op het werk (wat dus meer inhoudt dan het enkel voldoen aan wettelijke verplichtingen) een
positieve ‘return on investment’ (ROI) genereert en een gemiddelde besparing van 1,5 tot 3 euro per geinvesteerde euro
oplevert. Goede programma’s verhogen niet enkel welzijn en gezondheid, maar ook de productiviteit en mogen niet
enkel gericht te zijn op gezondheidspromotie (gezondheid stimuleren). Het programma dient ook achteruitgang bij
medewerkers met reeds aanwezige gezondheidsproblemen helpen voorkomen en hen professioneel aan boord houden
en/of spoedig te re-integreren. Het is dus belangrijk dat welzijnsprogramma’s en -interventies kosteneffectief zijn, de
acties die werkgevers samen met werknemers, externe partners en overheid invoeren wetenschappelijk onderbouwd

zijn en hun positief effect op gezondheid zo groot mogelijk is.

Als gevolg kunnen werk gerelateerde interventies ter bevordering van het psycho-sociaal welzijn ingedeeld worden in
enerzijds amplitie, curatie of preventieve acties waarbij de doelstelling, doelgroep als ook de betrokken professionals
variéren. Tabel 2 toont dan ook een generiek overzicht van de betrokken professionals en beschrijft de doelstellingen en

doelgroep van werkgerelateerde interventies ter bevordering van het psycho-sociaal welzijn van werknemers.

1 Amplitie komt van het Latijnse Amplio wat versterken, vergroten en vermeerderen betekent.
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Tabel 2. Doelstelling, doelgroep en professionals naar amplitie, preventie en curatie, Ouweneel et al., 2009.

Secundaire Primaire
Curatie Tertiaire preventie Amplitie
preventie preventie
Schadelijke
Werknemers met Probleemoplossend Psychosociale Psychisch
gevolgen van
Doelstelling problemen vermogen risico's welbevinden
problemen
behandelen verhogen verminderen stimuleren
beperken
Specifieke Alle Alle
Doelgroep  Zieke medewerkers Zieke medewerkers
risicogroepen medewerkers medewerkers
HR,
Arbeidsgeneesheer, Arbeidsgeneesheer,
Professionals Psycholoog, coach  Externe dienst management,

psycholoog psycholoog
externe dienst

Interventies ter bevordering van het psycho-sociaal welzijn

Als gevolg van werkgerelateerde (emotionele) druk en het wettelijk geschetste kader, werden binnen
gezondheidszorgorganisaties reeds verschillende initiatieven opgezet ter bevordering van het psycho-sociale welzijn.
Deze initiatieven kunnen bestaan uit verschillende methodieken en formats en worden zowel in een groeps- of
individuele context aangeboden. Tot op heden zijn dan ook verschillende well-being programma’s ontwikkeld en
geévalueerd die specifiek gericht zijn op het bevorderen van veerkracht, en met uitbereiding het psycho-sociaal welzijn,

bij gezondheidszorgmedewerkers (bijv. Mealer 2014; Sood 2011).

Eerdere literatuur toont aan dat veel studies werden uitgevoerd om de burn-out van verpleegkundigen te verminderen.
Deze studies beschrijven de positieve effecten van specifieke interventies, zoals yoga en communicatieve
vaardigheidstraining, op het ontstaan van burn-out bij verpleegkundigen en andere gezondheidszorgmedewerkers

(Alexander GK et al., 2015).

De beschreven interventies die burn-out en stress bij verpleegkundigen verminderden kunnen opgedeeld worden in
verschillende types van interventies dewelke kunnen worden gebruikt door beleidsmakers, managers, onderzoekers en
iedereen die geinteresseerd is in het verbeteren van de psycho-sociale gezondheid van gezondheidsmedewerkers. Een
niet exhaustieve lijst van interventies om burn-out en stress te verminderen en de psycho-sociale gezondheid van

verpleegkundigen verbeteren, omvat als volgt:
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E-mental health interventies en arbeidsgeneesheer

E-mental health (EMH) is het gebruik van informatie- en communicatietechnologie om de geestelijke
gezondheid te ondersteunen en te verbeteren en biedt mogelijkheden tot aanvullende interventies. EMH
interventies zijn vooral gericht op het verminderen van specifieke psychische klachten of het verbeteren van
het welbevinden. Ze zijn er op gericht om op basis van een screening van verminderd functioneren en/of op
eventuele psychische klachten een gepersonaliseerde feedback te bekomen dewelke gevolgd wordt door een
uitnodiging voor een face-to-face preventief consult met de eigen arbeidsgeneesheer (AG). Niettegenstaande
dat op zichzelfstaande EMH-interventies positieve resultaten blijken te genereren voor verschillende aspecten
van de geestelijke gezondheid (bijv. Warmerdam et al.; Farrer et al.; Riper et al.; Blankers et al.; Billings et al.),
werd vastgesteld dat de combinatie van een EMH-interventie gevolgd door een face-to-face gesprek met de
arbeidsgeneesheer voor verpleegkundigen geen significant effect heeft ten aanzien van de verbetering van werk

gerelateerde psychische problemen.

Teamgebaseerde interventies en participatieve programma's

Teamgebaseerde en participatieve programma’s met het oog op een verbetering van het psychosociaal welzijn
van gezondheidsmedewerkers tonen een niet-significant effect ten aanzien van de verbetering van de mentale
status van medewerkers. Bovendien leidt de ondersteuning van leidinggevenden niet tot een verbetering van
de mentale status van het personeel, wat aangeeft dat de toestand van de mentale gezondheid en de daarmee
gepaardgaande symptomen van depressie te wijten kunnen zijn aan de relaties van verpleegkundigen op
hetzelfde niveau, en niet enkel toe te wijze zijn aan de relatie met leidinggevenden (Weight et al. 2013;

Uchiyama et al. 2013 ).

Psychosociale trainingsinterventie

Psychosociale trainingsinterventies verbeteren het burn-out percentage aanzienlijk. Verpleegkundige training,
met een breed scala aan interventies, helpt de verpleegkundigen bovendien om een positievere houding ten
opzichte van de patiénten te hebben dewelke indirect effect heeft op de patiéntentevredenheid (Ewers et al.

2010).

Mind-body interventies
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Mind-Body Interventions, MBI’s in het kort, is een verzamelnaam voor verschillende therapieén waarbij de
interactie tussen onze hersenen, gedachten, lichaam en gedrag centraal staan. Alsook de manier waarop
emotionele, spirituele, mentale, sociale en gedragsfactoren een directe impact op onze gezondheid hebben.

(Definitie MBI volgens Rosenthal, D. S., Webster, A., & Ladas, E., 2018)

MBI, zoals yoga, meditatie, en mindfulness-interventies leidden tot een significante toename van
zelfzorgactiviteiten en een significante vermindering van emotionele uitputting, stress en burn-out bij

verpleegkundigen.

Online programma's en interventies op internet

Ondank een verhoogde kans op vroegtijdig stoppen met een online interventieprogramma resulteren online
interventieprogramma’s in een verhoogde en betere geestelijke gezondheid en verminderen ze de symptomen

van depressie bij verpleegkundigen. (Zie EMH-interventies)

Professioneel programma voor identiteitsontwikkeling

De ontwikkeling van professionele identiteit in de verpleegkunde begint wanneer een student de
verpleegkundeopleiding start en gaat door gedurende zijn / haar werkzame leven. Beroepsleden met een sterke
professionele identiteit bieden effectieve service en hoogwaardige patiéntenzorg in het zorgteam, ontwikkelen
competentie in klinische expertise en dragen bij aan patiénttevredenheid. Daarnaast draagt een positief
ontwikkelde professionele identiteit bij aan een toename van de persoonlijke tevredenheid en afname van
burn-out. Een professioneel identiteitsontwikkelingsprogramma kan ook burn-out van de verpleegkundigen

verminderen.
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Coping interventies

Coping-interventies leidden tot een vermindering van burn-out bij verpleegkundigen op korte termijn, maar

kennen op lange termijn (+6mnd) geen significant effect ten aanzien van burn-out.

Evenementen gericht op waardering

Waardering op de werkplek heeft een significant effect op het verhogen van de prestaties en het verminderen

van depressie en burn-out bij verpleegkundigen.

Peer Support specifiek voor gezondheidsmedewerkers

Gezondheidsmedewerkers ervaren vaak gevoelens van burn-out, schuld, ontoereikendheid of schaamte ten
gevolgen van specifieke events op de werkvloer wat resulteert in angst, depressie en gevoelens van
incompetentie (Seys, Scott, et al., 2013a) wat resulteert in zorgverleners die hun beroep verlaten, familieruzies
krijgen en in extreme gevallen tot zelfmoord overgaan (Nainar, 2018; Scott & McCoig, 2016) (second victims).
Als gevolg werd binnen de gezondheidszorg openlijk de noodzaak erkent om de menselijke kant van
ongewenste medische gebeurtenissen te ondersteunen in combinatie met evidence-based
verbeteringsinitiatieven. Hoewel de medische literatuur sporadisch rapporteert over de emotionele impact van
bijwerkingen op beroepsbeoefenaren in de gezondheidszorg, is er weinig gedocumenteerd over de
implementatie van ondersteunende diensten na deze gebeurtenissen. Echter, matige literatuur geeft aan dat
het doel van een ondersteuningsprogramma in de eerste plaats is om te zorgen voor een snel en efficiént herstel
van het incident bij zorgverleners. Een van de belangrijkste principes hierbij is het beperken van het terugkeren
van fouten. Een goed ondersteunde zorgverlener zal beter in staat zijn om snel verder te gaan na een stressvolle
gebeurtenis, patiénten en zorgverleners die door de bijwerking zijn getroffen effectief te ondersteunen en
corrigerende maatregelen te identificeren om herhaling van hetzelfde incident te voorkomen.
Dienovereenkomstig wordt het waarborgen van adequate ondersteuning van second victims erkend als een
essentiéle veiligheidsnorm en -strategie door de belangrijkste nationale en internationale organisaties (bijv.
Strategie 4.4 van het Global Patient Safety Action Plan 2021-2030 van de WHO vermeldt: "Ervoor zorgen dat
patiénten, families en gezondheidspersoneel voortdurende psychologische en andere ondersteuning krijgen in
de nasleep van een ernstig patiéntveiligheidsincident"). Het is dan ook vanuit deze specifieke optiek dat support

groepen voor verpleegkundigen kunnen worden opgesteld.

Peer-supporters zijn verpleegkundigen en andere gezondheidswerkers die zich vrijwillig aanmelden om
noodlijdende collega's te ondersteunen. Potentiéle peer-supporters worden gerekruteerd uit de hele

organisatie met de nadruk op gebieden met een hoog risico en krijgen training om peer-ondersteuning te bieden
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volgens best practices. Potentiéle peer-supporters kunnen worden geidentificeerd als natuurlijke helpers
binnen een team - gezondheidswerkers die empathie en mededogen tonen voor hun collega's. Via
screeningprocessen wordt ervoor gezorgd dat peer-supporters voldoende interpersoonlijke vaardigheden
hebben, een verlangen om nieuwe vaardigheden te leren en het vermogen om vertrouwelijkheid te

garanderen.

Het is belangrijk om zowel peer support te definiéren, wat het wel en niet is, als om peer support te
onderscheiden van andere soorten helpende relaties, zoals therapie of vriendschap. Er zijn enkele
overeenkomsten en enkele kritische verschillen tussen de peer support-relatie en een therapeutische relatie
met een gezondheidsprofessional. Een peer support relatie, net als bij een therapeutische relatie, moet
empathische aanwezigheid, mededogen, positieve achting en respect voor autonomie en kruisende identiteiten
omvatten. Peer-supporters kunnen snel een verstandhouding en vertrouwen opbouwen, zodat
gezondheidswerkers zich veilig voelen om hun gedachten en gevoelens te bespreken en zich kwetsbaar op te
stellen. De interactie is een bevestigend, validerend, niet-oordelend, vertrouwelijk gesprek. Net als bij therapie
zijn peer-supporters en de collega's die ze ondersteunen het eens over de doelen van peer support en de duur

van de relatie.

Peer-ondersteuning kan plaatsvinden in individuele ondersteunings- of groepsondersteuningsformaten, net als
therapie. Sommige vaardigheden, zoals het reflecteren van gedachten, het benoemen van gevoelens,
normaliseren, het aanmoedigen van gezonde coping strategieén en het verbinden met middelen, worden
gebruikt in zowel peer-ondersteuning als therapie. Peer support maakt geen gebruik van andere
therapievaardigheden, zoals diagnostische beoordeling, het opbouwen van inzichten, het identificeren van
gedragspatronen, het verhogen van motivatie, het veranderen van denken of gedrag, of het geven van
professionele meningen. Peer support is ook anders dan alleen "goed luisteren" of een goede vriend zijn. De
grenzen, doelen, band en vertrouwelijkheid van de peer support-relatie bieden een unieke veiligheid en
geruststelling die vaak niet worden gevonden tussen collega's of vrienden. Een peer supporter begrijpt de
uitdagingen van het werken in de gezondheidszorgorganisatie en kan worden vertrouwd met kwetsbaarheid en

gevoelige informatie.

Peer support programma's functioneren optimaal wanneer ze een onderdeel zijn van welzijnsinspanningen
binnen zorgorganisaties, als aanvulling op andere diensten en welzijnsinterventies voor personeel. Peer-
interventies moeten flexibel zijn om individuele verschillen te ondersteunen door de inzet van getrainde
afdeling gebaseerde peer-supporters. Een goede training van peer-supporters is daarom essentieel zodat zij
personen, eventueel pro actief, kunnen identificeren en ondersteunen. Verpleegkundig leidinggevenden dienen
het algehele welzijn van hun verplegend personeel te blijven versterken door evidence-based, holistische
benaderingen in te zetten, zoals peer support-netwerken, om de professionele veerkracht van het personeel te

ondersteunen.
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Terwijl traditionele peer support-programma's patiéntgericht zijn, is peer support als een formeel werkplek
gebaseerd programma een relatief nieuwe en unieke benadering. "Peer support op de werkplek stelt collega's
in staat om elkaar te helpen bij enkele van de uitdagingen waarmee ze worden geconfronteerd, zowel op het
werk als in ons persoonlijke leven. Peers fungeren als een vertrouwelijk oor om te luisteren en als een
toegangspoort om te verbinden met middelen in de gehele organisatie die extra ondersteuning bieden wanneer
dat nodig is. Met ander woorden, peer support, individueel of in groep, kan niet gezien worden als een
‘behandeling van een ziekte of aandoening’ waaraan een oplossing dient geboden te worden maar eerder als
een ‘luisterend oor’ dewelke de persoon tot eigen inzichten brengt en daarbij de veerkracht ondersteunt en

niet als doel heeft deze te verhogen of aan te passen (therapeutisch).

Niettegenstaande dat de integratie van deze verschillende methoden/interventies een significant effect blijkt te hebben
op het verminderen van de burn-out van verpleegkundigen, is een belangrijke vaststelling echter dat de meeste
interventies voornamelijk gericht zijn op het trainen van psychosociale vaardigheden bij verpleegkundigen dewelke een
positief effect hebben op het verminderen van burn-out. Echter, waarom, hoe, wanneer, waar en door wie deze
interventies ter bevordering van het psycho-sociaal welzijn van Vlaamse verpleegkundigen worden aangeboden blijft

onbekend terrein.
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Deze studie heeft dan ook als doel om na te gaan

1. In welke mate het welzijnsbeleid is uitgewerkt en geimplementeerd binnen de Vlaamse zorgorganisaties.
2. Welke interventies toegepast worden binnen de Vlaamse zorgorganisaties met betrekking tot een verbetering
van het psycho-sociaal welzijn van verpleegkundigen.

3.  Welke plaats peer support of peer support groepen kennen binnen het huidige aanbod van welzijnsinterventies.

METHODOLOGIE
Onderzoeksdesign

Door gebruik te maken van een semigestructureerd diepte-interview werd het bestaande welzijnsaanbod voor
zorgprofessionals binnen verschillende Vlaamse zorgorganisaties bevraagd. Een semigestructureerd onderzoek is een
kwalitatieve onderzoeksmethode waarbij op basis van voorafgaandelijk vastgelegde vragen de onderzoekers een

gesprek voeren met de geinterviewde.

De interviews werden via MS teams georganiseerd tussen februari 2022 en april 2022. Deelnemers kregen
voorafgaandelijk aan het interview de vragen toegestuurd (zie bijlage 1) dewelke werden afgenomen door 1
‘hoofdinterviewer’, ter observatie en aanvulling was een tweede onderzoeker aanwezig dewelke zo nodig aanvullende
vragen stelde om meer in de diepte te gaan of om verhelderingen te bewerkstelligen. De direct betrokkenen bij het

afnemen van de interviews waren:

= Kristof Faes, Bsc, RN, Msc, PhD
=  Silvia Peeters, Msc

Bij de start van elk interview werd de respondent(en) gevraagd naar een bevestiging van het informed consent.
Voorafgaand aan het bevestigen van het informed consent lichtte de hoofdinterviewer, in navolging van wat richtlijnen
voor kwalitatief onderzoek voorschrijven, toe waar het onderzoek over gaat, waar hetgeen de respondent vertelt voor
gebruikt kan worden, dat anonimiteit van de respondent gewaarborgd zal blijven en dat de data op een verantwoorde
manier opgeslagen worden. 100% van de deelnemers bevestigde het informed consent en gaven akkoord voor deelname

en anonieme verwerking van de gegevens in dit onderzoeksrapport.
Onderzoekspopulatie

De onderzoekspopulatie omvat algemene ziekenhuizen in Vlaanderen dewelke random werden geselecteerd op basis
van de erkenning als algemeen ziekenhuis binnen Vlaanderen. Na exclusie van universitaire, categorale en psychiatrische
zorginstellingen werden 55 algemene ziekenhuizen eligible bevonden om deel te nemen aan de studie (N=55). Uit de
onderzoekspopulatie werd, om de geografische verdeling binnen Vlaanderen te kunnen verzekeren en potentiéle

regionale verschillen mee op te nemen, een random 25% sample a rato provincie geincludeerd in deze studie.

De potentieel 14 geincludeerde Vlaamse algemene ziekenhuizen werden uitgenodigd deel te nemen aan de studie.
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Verdeling per provincie van de geincludeerde Viaamse algemene ziekenhuizen:

Tabel 3. Overzicht aantal deelnemende organisaties per provincie

Provincie Aantal algemene ziekenhuizen Aantal 25% random sample Aantal deelname
Antwerpen 16 4 3
Limburg 7 2 1
Oost-Vlaanderen 14 3 0
Vlaams-Brabant 7 2 1
West-Vlaanderen 11 3 3

De deelnemende zorgorganisaties kwamen uit verschillende provincies, gegeven de verschillende provinciale realiteiten.
Binnen het kader van deze studie was het echter niet mogelijk om deze verschillende provinciale realiteiten ieder op zich
diepgaand te bevragen en te analyseren. We beoogden wel een divers staal op vlak van welzijnsbeleid te bevragen, om
zo een overzicht te genereren van het huidige welzijnsaanbod voor zorgprofessionals binnen Vlaanderen. Vastgesteld
kan worden dat de interesse voor deelname hoog ligt binnen de provincie West-Vlaanderen en geen interesse binnen
de provincie Oost-Vlaanderen. Voor de provincie Antwerpen en Limburg vond 50% van de geincludeerde

zorgorganisaties zich bereidt deel te nemen aan de studie (Tabel 3).

Er werd gekozen voor individuele of duo-interviews, wat toeliet om in detail in te gaan op de verschillende aspecten van
het algemeen welzijnsbeleid en specifiek in te gaan op het huidige aanwezige aanbod van welzijnsbevorderende
initiatieven binnen de verschillende zorgorganisaties. Afhankelijk van organisatie werden HR-medewerkers, als directie
bevraagd. Een specifiek overzicht van de functies van de geinterviewde respondenten kan u terugvinden in tabel 4

‘Overzicht functie deelnemers interview per provincie’.

Tabel 4. Overzicht functie deelnemers interview per provincie
Provincie Aantal deelnemers Functie geinterviewde
Antwerpen 3 Welzijnsconsulent & HR medewerker

Coodrdinator welzijn en preventie

Personeelsdirecteur
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Dienst personeelsbegeleiding &

Limburg 1
vertrouwenspersoon
Oost-Vlaanderen 0 -
Vlaams-Brabant 1 Directeur HR
West-Vlaanderen 3 HR medewerker
Leidinggevend functionaris personeelsdienst
Directeur HR
Analyse

De afgenomen interviews via MS teams werden met toestemming van de deelnemers opgenomen. Het beeld werd
verwijderd en de geluidsbestanden werden woordelijk getranscribeerd door uitgeypt.nl in de maand mei 2022. De
transcripties werden in juni 2022 in NVIVO 12 geiipload en gecodeerd. Om de betrouwbaarheid te verhogen binnen het
onderzoeksteam werd één transcriptie door beide onderzoekers gecodeerd, om op deze manier tot een definitieve

codering te komen. De andere transcripties werden verdeeld en steeds door één onderzoeker in gegeven in NVIVO 12.

Het onderzoeksteam bouwde samen de boomstructuur verder uit, vertrekkende vanuit de inductieve thematische

analyse. Alle onderzoekers namen hierbij een kritische positie in door cyclisch te werk te gaan en door continu overleg.
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RESULTATEN
Karakteristieken van de geinterviewden

De studiepopulatie bestond uit 100% algemene ziekenhuizen (n=8) waarbij het zowel private als publieke
zorgorganisaties betrof. De functie van de geinterviewden betrof hierbij voornamelijk medewerkers van de dienst HR
alsook personeelsdirecteur en welzijnsconsulenten. Er dient echter opgemerkt te worden dat de verantwoordelijken
voor het welzijnsbeleid binnen de ondervraagde zorgorganisaties de taak als welzijnscodrdinator of vertrouwenspersoon
combineerden met een taak binnen de dienst human resources. Deze wordt in de bevraagde organisaties bijgestaan
door een stuurgroep (n=2) of specifieke werkgroep welzijn (n=4). De werkgroepen welzijn bestaan hierbij uit de
personeelsdirecteur, welzijnscodrdinator, afgevaardigden van het Comité voor preventie en bescherming op het werk
(CPBW), preventieadviseur en externe diensten voor preventie op het werk. Bijkomend wordt deze werkgroep aangevuld
of ondersteund door een arbeidsgeneesheer en afgevaardigden van de personeelsgeleding, meer specifiek,
hoofdverpleegkundigen en HR-medewerkers. Er kan gesteld worden dat het welzijnsbeleid voornamelijk onder toezicht
en leiding staat van een interne medewerker verbonden aan de dienst HR dewelke tevens al dan niet specifiek fungeert

als welzijnsconsulent of vertrouwenspersoon binnen de organisatie.

De verschillende welzijnscodérdinatoren, werkgroepen en stuurgroepen zijn binnen de verschillende zorgorganisaties

verantwoordelijk voor de uitwerking van algemeen welzijnsbeleid binnen de betrokken organisatie.

Budget

37,5% van de geinterviewden kon aangeven welk budget werd vrijgemaakt voor de uitwerking van het algemeen
welzijnsbeleid. Deze geinterviewden gaven aan dat het budget voor het welzijnsbeleid gegenereerd werd, enerzijds,
vanuit opleidingsbudgetten en anderzijds vanuit open budgetten en varieerde tussen 35.000 en 200.000 euro. Echter,
een specifieke kost van het volledige en specifieke welzijnsbeleid kon niet worden weergegeven. De beschikbare
budgetten worden ingezet voor het uitwerken van een specifiek welzijnsbeleid voor alle medewerkers binnen de
organisatie. Echter, deze studie focust zich voornamelijk op het welzijnsbeleid gericht naar verpleegkundigen binnen de
zorgorganisaties. Een overzicht van de verdeling van het aantal verpleegkundigen naar opleidingsniveau waarop het, in
deze studie, uitgewerkte welzijnsbeleid focust kan teruggevonden worden in tabel 5 'Aantal en opleidingsniveau

verpleegkundigen per deelnemende organisatie’.

Tabel 5. Aantal en opleidingsniveau verpleegkundigen per deelnemende organisatie
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Org ije Organisatie Organisatie Organisatie Organisatie Organisatie Organisatie Organisatie

1 2 3 4 5 6 7 8

Totaal 1500 1306 4000 1700 1400 750 700 3800
aantal werknemers

tam 36% 43% 80% 2935%  50-57% 44% 57% 47%
verpleegkundigen

Graduaat 30% 40% - - - 30% 50% 37%

Bachelor 70% 57% - 70% - 70% 50% 59%

Master minderheid 3% 8% - - 3% 5% 3%

Doelstellingen

Het welzijnsbeleid voor verpleegkundigen van de geincludeerde zorgorganisaties kent verschillende doelstellingen
waarbij de centrale doelstelling het algemeen welbevinden van de medewerkers beoogt. Niettegenstaande deze
doelstelling algemeen werd onderschreven door de verschillende zorgorganisaties kunnen we vaststellen dat er tevens
belangrijke subdoelen binnen het algemeen welzijnsbeleid zijn vast te stellen. Deze subdoelen omvatten het verhogen
van de draagkracht van de medewerkers, het verhogen van de kennis binnen de organisatie alsook het verhogen van de
tevredenheid van de verpleegkundigen. Zorgorganisaties hebben tevens ook het doel om door middel van het

welzijnsbeleid medewerkers te verbinden met de organisatie en elkaar.

Hoe kunnen we ze weer binden aan onze organisatie en binden aan elkaar zodanig dat ze ook merken dat we

bezorgd zijn om hen en dat we hen appreciéren en waarderen?

De verschillende doelstellingen beogen tevens ook motivatie en betrokkenheid dewelke uitstraalt op de kwaliteit van de

verpleegkundige zorg.

Ik denk in dat resultaat vooral, dat mensen gemotiveerd zijn en met goesting komen werken en dat dat

uiteindelijk uitstraalt op de kwaliteit van de zorg die we bieden. Ik denk dat dat het ultieme doel moet zijn.

In kaart brengen van de noden

Om de nood en vervolgens de inhoud van het welzijnsbeleid te bepalen geven de verschillende organisaties aan door
middel van welzijnsbevraging enerzijds en tevredenheidsenquétes en een ideeén box anderzijds, de nood vast te stellen.
Aanvullend wordt aangegeven dat ook via functioneringsgesprekken, risico-analyses en “management by walking

around” de verschillende noden in kaart worden gebracht.

De verschillende bevragingen alsook functioneringsgesprekken en risico-analyses geven aan dat de nood naar
verschillende acties noodzakelijk is voor het verbeteren van het psycho-sociaal welzijn van verpleegkundigen. De
belangrijkste noden waarop het welzijnsbeleid dient te focussen omvatten stress, burn-out en agressiebeleid alsook
vorming om draagkracht en veerkracht van de medewerker te verhogen. Specifiek wordt aangegeven dat ook binnen
het welzijnsbeleid de nood aan samenwerking tussen afdelingen, kennisverhoging, transparante communicatie,
onderling vertrouwen en sociale steun van leidinggevenden en collega’s noodzakelijk zijn voor alle medewerkers, meer

specifiek, wordt tevens ook de nood naar opleiding voor leidinggevenden aangegeven.
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Gebruikte modellen

Om een antwoord te bieden op de verschillende ‘welzijnsnoden’ werkten alle bevraagde zorgorganisaties een specifiek
welzijnsbeleid uit. De concretisering van het algemeen welzijnsbeleid is echter variabel tussen de verschillende
deelnemende organisaties. 62% van de geinterviewde organisaties werkten een welzijnsbeleid uit volgens het kader van
een wetenschappelijk onderbouwde methodologie. Drie van de vijf organisaties werkten hun welzijnsbeleid uit op basis
van het huis van werkvermogen (Osagie et al, 2019. Het huis van werkvermogen (zie bijlage 2) beschrijft 7 factoren die
invloed hebben op de inzetbaarheid van medewerkers. De methode legt de aanpak van duurzame inzetbaarheid uit.
Twee organisaties werkten het welzijnsbeleid uit aan de hand van de 5 A’s : arbeidsorganisatie, arbeidsinhoud,
arbeidsomstandigheden, arbeidsvoorwaarden en arbeidsverhoudingen. Psychosociale risico’s zijn complex omdat de
oorzaken ervan multifactorieel zijn en de gevaren zich kunnen voordoen op deze 5 niveaus. Drie organisaties gaven aan
geen specifieke onderbouwing van het welzijnsbeleid te gebruiken maar vanuit specifieke feedback en noden
welzijnsacties op te zetten. Vastgesteld kan worden dat alle bevraagde zorgorganisaties hierbij ondersteuning of
medewerking konden genieten van verschillende externe diensten zoals de verplichte externe diensten voor preventie

op het werk (Bijvoorbeeld Idewe, Liantis, ...) als andere externe, niet-verplichte partners (Bijvoorbeeld The human link,

).

Welzijnsscore

Naast de vaststelling van de specifieke noden werd in de studie ook nagegaan op welke manier de verantwoordelijken
voor het welzijnsbeleid het welzijn zouden scoren van de medewerkers. Opvallend hierbij is dat 3 van de 8 ondervraagde
geinterviewden een objectieve score van het welzijn konden weergeven. De objectieve bepaling van het welzijn van alle
medewerkers binnen deze 3 zorgorganisaties, dewelke werd vastgesteld op basis van een tevredenheids-en/of risico-
analyse voor de COVID19-pandemie, varieerde tussen 50 en 60%. Verassend is dat enkel 1 van deze drie organisaties de
specifieke score voor verpleegkundigen kon aangeven. De welzijnsscore voor deze specifieke groep van
zorgmedewerkers bedroeg 46%. Belangrijk hierbij is dat de verschillende stakeholders aangaven dat dit verschillend kon
zijn ten aanzien van specifieke diensten. Vijf van de acht geinterviewden kon geen objectieve welzijnsscore weergeven,
voor deze groep werd nagegaan hoe hoog de geinterviewden het welzijn zouden scoren. De subjectieve score, pré-
corona, van het welzijn bedroeg voor deze vijf zorgorganisaties gemiddeld 70%. Opvallend hierbij is dat

welzijnscodrdinatoren het welzijn van hun medewerkers hoger inschatten dan dat deze objectief wordt gemeten.

Bekendmaking

Diverse kanalen worden aangewend om het welzijnsbeleid bekent te maken bij de verschillende medewerkers. In 75%
van de zorgorganisaties worden acties en aanbod gecommuniceerd via een intern communicatieplatform. Via een
specifieke pagina health at work/welzijn op het intranet, een interne facebookpagina, informatieschermen in het

ziekenhuis, affiches, via flyers of via mail ontvangen medewerkers specifieke programma’s gericht op het bevorderen
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van het psycho-sociaal welzijn of vermindering/vermijding van psycho-sociale risico’s. Starters worden in 37.5 % van de
zorgorganisaties standaard geinformeerd over de beschikbaarheid en aanbod van het algemeen en specifiek

welzijnsbeleid via flyers en brochure met het aanbod.

Naast het bekendmaken van het algemeen welzijnsbeleid wordt tevens ook aangegeven dat het specifiek welzijnsbeleid
gericht op het vermijden en opvangen van psycho-sociale risico’s bekent gemaakt wordt via directe communicatie van

de vertrouwenspersoon of welzijnsconsulent .

Niettegenstaande dat de bekendmaking van het welzijnsbeleid geintegreerd is in de algemene aanpak van het
welzijnsbeleid, wordt door 1 van de ondervraagden duidelijk aangegeven dat er veel meer gewerkt moet worden aan
het kenbaar maken van de diverse initiatieven. Herhalen van de inhoud van het welzijnsbeleid en het bestaande aanbod

is dan ook een belangrijk element binnen de bekendmaking van het specifieke welzijnsbeleid.

Specifieke uitwerking van het huidige welzijnsbeleid binnen Vlaamse algemene ziekenhuizen

De verschillende stakeholders ontwikkelden een algemeen welzijnsbeleid dat zich in de begin jaren voornamelijk focuste
op ziekteverzuim, het houden van exitgesprekken en het voorzien van professionele doorstroommogelijkheden binnen
de organisatie. Echter, na verloop van tijd en gestuurd door informatie verkregen vanuit specifieke bevragingen en/of
naar aanleiding van incidenten werd de focus van het welzijnsbeleid meer gericht en uitgebreid op de voorafgaandelijk
gestelde doelstellingen (stress, burn-out, agressiebeleid, vorming om draagkracht en veerkracht van de medewerker te
verhogen, de nood aan samenwerking tussen afdelingen bevorderen, kennisverhoging, transparante communicatie,
onderling vertrouwen en sociale steun van leidinggevenden en collega’s, meer specifiek, wordt tevens ook de nood naar
opleiding voor leidinggevenden aangegeven).
De coronacrisis vestigde tevens ook de aandacht op het belang van het zorg dragen voor het mentaal kapitaal van een
organisatie: de werknemers.
Ik verschiet hoeveel meer ogen er open zijn gegaan op algemeen vlak. Ik denk dat er meer besef is gekomen van dat

psychosociaal welzijn is essentieel. Als je gelukkig medewerkers hebt dan heb je goede medewerkers en
dat levert ook veel meer op.

Voor wie

Werken aan welzijn op het werk kent dus een wettelijke oorsprong. De wet van 4 augustus 1996 betreffende het welzijn
op het werk is de basiswet op het vlak van de veiligheid en de gezondheid op het werk. Ze voorziet een wettelijke basis
voor initiatieven op het vlak van het welzijn op het werk. Naast arbeidsveiligheid, gezondheid, ergonomie,
arbeidshygiéne, arbeidsplaats en leefmilieu stelt de wetgeving dat het verplicht is voor elke organisatie om aandacht te

besteden aan de psycho-sociale belasting en risico’s.
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Psychosociale belasting veroorzaakt door het werk wordt gekenmerkt door elke belasting van psychosociale aard die
haar oorsprong vindt in de uitvoering van het werk of die voorkomt naar aanleiding van de uitvoering van het werk en
die schadelijke gevolgen heeft voor de lichamelijke of psychische gezondheid van de persoon zoals slaapproblemen,
hoge bloeddruk, ademhalingsmoeilijkheden, hoofdpijn, spijsverteringsstoornissen of op psychisch viak depressie, gebrek
aan motivatie, angst en zelfmoordgedachten. Stress te wijten aan bijvoorbeeld de arbeidsvoorwaarden, evenals geweld,
pesterijen en ongewenst seksueel gedrag op het werk worden gekenmerkt als een potentiéle psychosociale belasting
van de medewerker. Anderzijds worden psychosociale risico’s gedefinieerd als: "de waarschijnlijkheid dat één of
meerdere werknemers psychische schade ondervinden die al dan niet gepaard kan gaan met lichamelijke schade als
gevolg van blootstelling aan een arbeidssituatie die een gevaar inhoudt". Deze risico’s kunnen zich manifesteren op
niveau van de 5 A’s: Arbeidsorganisatie, Arbeidsinhoud, Arbeidsomstandigheden, Arbeidsvoorwaarden en

Arbeidsverhoudingen.

De specifieke uitwerking van het algemeen welzijnsbeleid dient zich, vanuit wettelijke bepaling, op alle medewerkers
met een arbeidscontract te richten. Opvallend hierbij is dat 60% van de bevraagden aangeeft dat artsen hierbinnen een
specifieke groep vormen die moeilijk of niet bereikt worden met de verschillende acties dewelke aangeboden worden
binnen het welzijnsbeleid. De belangrijkste reden dat artsen geen gebruik maken of kunnen maken van het aanbod
wordt verantwoord door het zelfstandige karakter van deze zorgmedewerkersgroep. Daarnaast stellen we vast dat het
welzijnsaanbod naast een aanbod voor de gehele medewerkerspopulatie met arbeidscontract zich voornamelijk focust
op specifieke groepen. Deze groepen omvatten medewerkers van afdelingen die hoog scoren op mentale, emotionele
belasting, zoals intensieve zorgen, spoedgevallendienst, geriatrie en de afdeling schoonmaak (deze laatste groep ervaart
mentale belasting omwille van pestproblematiek binnen het team). Opmerkelijk is ook dat de aangeboden acties hun
focus kennen op de specifieke groep van leidinggevenden binnen de zorgorganisatie (100%). Dit vanuit de optiek dat als
leidinggevenden beter ondersteunt worden in het uitvoeren van hun taak dat dit zal doorstromen en een positief effect

hebben op het welbevinden van de medewerkers onder deze leidinggevenden.

Opdeling van de verschillende interventies volgens schema

Op basis van de bevraging van de verschillende deelnemers kan vastgesteld worden dat de beschreven en
weergegeven werk gerelateerde interventies niet uitsluitend gericht zijn op werknemers die problemen ervaren, maar
tevens ook op werknemers die goed functioneren. Naast curatieve interventies om psychische problemen, stoornissen
en aandoeningen te behandelen, is er vanuit het wettelijk kader tevens de vraag om in te zetten op het voorkomen van
psychische problematiek op het werk, oftewel preventie. Hierbij konden drie types worden onderscheiden. Ten eerste
tertiaire preventie waarbij het gaat om het beperken van de schadelijke gevolgen van problemen, stoornissen en
aandoeningen, ten tweede secundaire preventie die zich richt op een specifieke groep die een groot risico loopt om
een probleem, stoornis of aandoening te ontwikkelen en ten derde primaire preventie doe zich richt op alle
werknemers met het oogmerk om problemen, stoornissen en aandoeningen te voorkomen door deze bij de bron aan

te pakken. Tegenwoordig is er echter ook steeds meer aandacht voor de mogelijke invloed van positieve
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psychologische toestanden (zoals bevlogenheid) op het functioneren van werknemers (Bakker & Schaufeli, 2008).

Daardoor

lijkt de aandacht bij de ontwikkeling van werk gerelateerde interventies zich nu te richten op interventies die dergelijke

positieve toestanden kunnen bevorderen. Binnen dit onderzoek koppelen we dit type interventies aan de term

amplitie.

In tegenstelling tot het behandelen (curatie) of voorkomen (preventie) van negatieve toestanden zoals een burn-out,

zijn deze positieve interventies juist gericht op het bevorderen van positieve toestanden (amplitie) bij werknemers,

zoals bevlogenheid, welbevinden en gezondheid (Tabel 6).

Tabel 6. Opdeling psychosociale interventies binnen Vlaamse zorgorganisaties

Curatie Tertiaire preventie Secundaire preventie Primaire preventie Amplitie
Werknemers
Psychisch
met Schadelijke gevolgen van Probleemoplossend
Psychosociale risico's verminderen welbevinden
problemen problemen beperken vermogen verhogen
stimuleren
behandelen

Re-integratie

Individuele gesprekken met

externe psycholoog (FEDRIS

Oplaadmomenten in

groep op specifieke

Stimuleren van een gezonde geest in een
gezond lichaam Mind body interventies:
yoga, pilates, hartcoherentie,

adembhalingsoefeningen, workshop rond

Complimenten

met langdurig

zieken

intern na second victim/na

een incident

waar zich problemen
stellen /

teambegeleidingen

recepten delen, gezonde
voedingsautomaat, maandelijkse

fruitmand

van zieken diensten bijv. geven/dag
project®) het thema slaap, e-learnings rond good
intensieve zorg
habitz, 33 dagen challange, mindlab
online platform
Coaching van teams Stimuleren tot gezonde voeding:
Gesprekken Aanbod individuele opvang

Bedankkaartjes en

bedankmomenten

Progressieve

tewerkstelling

Aanbod extern en intern

individueel en in groep na

second victim/incident

Individuele coaching
van leidinggevenden

die het lastig hebben

Stimuleren tot bewegen: met de fiets
naar het werk, aanbod wandelingen
rond organisatie tijdens pauzes, korting
op aankoop fiets, Start to run,
loopevents, loopwedstrijden,
mountainbike tours, sportavonden,
fitness, Fit o meter, sportief

teamgebeuren, de fitste afdeling

Optimisme dag
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Mogelijkheid
totintern

muteren

Debriefing in
groep/teamverband na

incident

Intervisie

Wettelijke verplichte zaken rond
arbeidsveiligheid: Ergonomische
maatregelen, alcoholvrij ziekenhuis,
rookvrij ziekenhuis, vaccinatiecampagne,

griepvaccin

Week van de ... om
een bepaalde
groep positief in de

kijker te zetten

Hulp bij gerichte externe

doorverwijzing

Ventilatie sessies

tijdens COVID periode

Bewust maken van huidige stand van
zaken: Fit meting — persoonlijke
gezondheidsscan, stress o meter,

zelfcheck mentaal welzijn

Pagina in de krant
met persoonlijke
dankbetuigingen

voor personeel

Individuele gesprekken

met interne psycholoog

Groepssamenkomst
leidinggevenden
onder

begeleiding/facilitator

Optimaliseren van arbeidsverhoudingen:
de wettelijk verplichte onthaaldagen &
peter-en meterschap voor starters
(onboarding), personeelsfeest, bake-off,
nieuwjaarsreceptie, teambuilding, actie
gluren bij de buren, sinterklaasfeest,
familiedag ontbijt op de afdeling,
uitstappen, after-workdrink ,
maandelijkse lunchmeeting met CEO en
de jarigen van die maand, iedereen

klassiek

Ondersteunen van
leidinggevenden in het
uitvoeren van hun
functie:
opleidingstrajecten
voor leidinggevenden
in gesprekstechnieken
om welzijn
medewerker
bespreekbaar te
maken, ziekteverzuim
etc., opleiding gezond

roosteren

Optimaliseren van veerkracht: Opleiding
gezonde veerkracht, informeren rond

burn-out, sessies rond work-life balance
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Ondersteunende acties
door leidinggevenden
naar personeel: In

dienst gesprekken net

voor de start en na de Ondersteunen van personeel bij
selectie, uitvoeren van hun functie via aanbod
opvolgingsgesprekken opleiding:

en groeigesprekken,
zelf roosteren, 2
maand op voorhand

hun uren kennen

Omgaan met fysieke en verbale agressie,
omgaan met overlijden van een patiént,
omgaan met suicidaliteit, opleiding

feedback geven

*

https://www.fedris.be/sites/default/files/assets/NL/Burn-out/fag_nl.pdf

Primaire en secundaire preventieve acties ter voorkoming van psychosociale risico’s

Steeds meer onderzoeken wijzen erop dat mentale en fysiek welbevinden een invloed hebben op elkaar. Je mentale

gesteldheid kan een negatief of juist positief effect hebben op je lichamelijke gezondheid, maar ook andersom is het zo
dat lichamelijke klachten kunnen zorgen voor emotionele problemen. Evidentie toont aan dat er een verband is tussen

de mate van mentaal welzijn en fysiek welzijn. 89% van de bevraagde organisaties zetten door middel van verschillende
acties in op het fysiek welzijn van de zorgmedewerkers om via deze weg een impact te hebben op het mentale
welbevinden. Specifieke acties ter bevordering van het fysiek welzijn van medewerkers omvatten 1. Mind body
interventies (yoga, pilates en hartcoherentie) (43%); 2. algemene bewegingsactiviteiten tijdens of na de werkuren
(fitness) (86%); 3. acties ter bevordering van gezonde voeding (57%); 4.ergonomie en arbeidsveiligheid (43%) en 5. online
mindlab rond slaap. Tabel 6 toont een volledig overzicht van alle verschillende activiteiten ter ondersteuning van het

fysiek welbevinden.

Op het werk vinden veel sociale interacties plaats. Deze interpersoonlijke relaties op het werk: de relaties van de
werknemer met collega’s en leidinggevenden, maar ook met klanten, patiénten, studenten... vallen onder de noemer
arbeidsverhoudingen. Arbeidsverhoudingen kunnen gezien worden als risicofactor voor het ontwikkelen van psycho-
sociale klachten. Het is verstandig als organisaties sociale verhoudingen in kaart brengen en deze trachten te

ondersteunen.

Alle van de geincludeerde organisaties toont aan acties ter bevordering van de arbeidsverhoudingen aan te bieden aan

de medewerkers. Deze specifieke acties omvatten de wettelijk verplichte onthaaldagen & peter-en meterschap voor
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starters. Om de relaties met collega’s te bevorderen; personeelsfeest, bake-off, nieuwjaarsreceptie, teambuilding, actie
gluren bij de buren, ontbijt op de afdeling, uitstappen, after-workdrink. Maandelijkse lunchmeeting met CEO en de

jarigen van die maand.

Verder zorgen vele van bovenstaande beschreven acties ervoor dat sociale relaties gekoesterd worden zowel in werk als
privé sfeer (familiedag, Sinterklaasfeest), wat erg van belang is. Sociale relaties hebben immers een belangrijke functie:
het verlenen van steun in moeilijke tijden. Echter ook wanneer er geen sprake is van een moeilijke tijd, is een sociaal
netwerk van belang voor het geluksgevoel van mensen. Vele studies hebben het belang van sociale steun aangetoond
op het welbevinden van werknemers. Werknemers zouden moeten investeren in informele relaties met collega’s en een
open houding ten aanzien van hen durven aan te nemen, niet alleen door met elkaar over het werk te praten maar
tevens over persoonlijke zaken. Acties zoals sinterklaasfeest en familiedag kan de persoonlijke kant van de werknemers

aan elkaar maar transparant en toegankelijk maken.

Deze specifieke primaire en secundaire preventiemaatregelen kennen zowel een focus op leidinggevenden als niet-
leidinggevenden en omvatten specifieke acties dewelke ondersteuning kunnen bieden bij de ontwikkeling van kennis,

inzicht en vaardigheden ter voorkoming van burn-out.

100% van de ondervraagde gezondheidszorgorganisaties geven aan acties beschikbaar te stellen in de vorm van
opleidingstrajecten voor leidinggevenden. De beschikbaar gestelde opleidingen en professionaliseringstrajecten voor
leidinggevenden omvatten opleiding gezond roosteren (12.5%), leiderschapstrajecten (75%) en coachingstrajecten
(25%). Daarnaast worden leidinggevenden aangemoedigd om in gesprek te gaan met specifieke ‘risico-medewerkers’.
30 % van de ondervraagde organisaties geeft leidinggevenden de mogelijkheid om psycho-sociale risico’s van
medewerkers in kaart te brengen via in dienst gesprekken na selectie en bij de start, opvolgingsgesprekken en
groeigesprekken. Opmerkelijk hierbij is dat 25% van de geinterviewden aangeeft deze methodieken te includeren in het
functioneringsgesprek.

Ze hebben allemaal een basisopleiding als verpleegkundige en zij missen toch wel echt een aantal zaken rond dat

leidinggevende, dat management, dat people management, dat coachen en dat zijn ook de punten waar
Zij op vastlopen. Vorig jaar zijn wij zelf gestart met een leiderschapstraject

Die zijn daar, naar mijn gevoel, onvoldoende voor klaargestoomd om zo die verschillende petten te kunnen opzetten. Dat
zijn eigenlijk allemaal verpleegkundigen, die technisch goed zijn in een bepaalde materie, en die zin hebben
om hun team te veranderen en om visie uit te schrijven, maar die zijn daar zo weinig voor voorbereid. Die
gaan dan wel iets bijvolgen, zoals een banaba of een Master, maar dat blijft allemaal heel theoretisch.
Vandaar dat wij zo wat met dat leiderschapstraject zijn gestart ook, met de bedoeling van “we gaan hen
iets concreet op de werkvloer aanbieden, waar dat ze ook met elkaar in overleg kunnen gaan.

Naast beschikbare acties voor leidinggevenden geeft 100% van de geinterviewden aan specifieke acties ter voorkoming
van psycho-emotionele uitputting bij niet-leidinggevenden aan te bieden. Deze specifieke acties voor niet-
leidinggevenden zijn gericht op zelfinzicht en kennisverbreding van de medewerker en omvatten in opleidingen
gerelateerd aan verschillende aspecten van de verpleegkundige beroepsuitoefening zoals omgaan met fysieke en

verbale agressie en suicidale neigingen bij patiénten. Daarnaast worden ook opleidingen met betrekking tot feedback
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georganiseerd op teamniveau en worden specifieke acties ter ondersteuning van het persoonlijk psychisch welbevinden

georganiseerd in de vorm van opleidingen met betrekking tot omgaan met verlies en verhogen van veerkracht.
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Amplitie als actie ter voorkoming van psychosociale risico’s

Tot slot zien we ook een aantal interventies die we kunnen ordenen onder de term amplitie. Deze interventies zijn gericht
op het bevorderen van positieve toestanden bij medewerkers zoals bevlogenheid, welbevinden en gezondheid. De actie
“Complimenten geven” kan gecatalogeerd worden onder een gedragsmatige activiteit die een effect heeft op de

bevlogenheid van werknemers. Optimisme stimuleren bij werknemers wordt eveneens aanbevolen.

Als je kijkt naar cognitieve activiteiten dan is dankbaarheid uiten erg zinvol aangezien het verschillende positieve

gevolgen kan hebben. De bedankkaartjes en bedankmomenten zijn daar concrete voorbeelden van.

Maar toch merkte je heel vaak van we missen die erkenning. Dat merkte je dan toch. Je kan nog zo veel financiéle
beloningen geven, je merkt van... Dan kwamen we met het idee, en dat hebben we van [organisatie 6] denk
ik. Er was een hoofdverpleegkundige van intensieve die had een hele video-opname gemaakt van alle
patiénten die er hadden gelegen. Dat is een opname geweest met ook zelfs familieleden van patiénten die
gestorven waren. Die hadden een persoonlijke boodschap voor het personeel daar. We zeiden dat moeten
we hier toch ook doen. Toen zaten wij samen met de dienst communicatie. Wij hebben een hele pagina van
de krant gekocht eigenlijk en gewoon een oproep gedaan op Facebook van heb je bepaalde ervaringen met
mensen in het ziekenhuis en wil je die delen. Wij willen ons personeel een hart onder de riem steken. Je wilt

niet weten hoeveel mensen een boodschap hebben ingesproken. Voor [persoon 6] van op de dienst
pediatrie. Voor die en voor die. Je hebt mijn mama zo goed geholpen.

Curatie en tertiaire preventie

Bij tertiaire preventie en curatie gaat het om het beperken van de schadelijke gevolgen van problemen, stoornissen en
aandoeningen. Tertiaire preventie staat dus het dichtst bij curatie niettegenstaande een specifiek welzijnsbeleid een
focus dient te kennen op het vermijden van psycho-sociale risico’s merken we op dat 50% van de ondervraagde
zorgorganisaties naast specifieke preventieve maatregelen ook inzet op tertiaire of curatieve maatregelen ter
bevordering of opvang van de gevolgen van een falend psycho-sociaal welzijnsbeleid. Gesprekken met een psycholoog,
re-integratie na langdurige afwezigheid en debriefings, interne mutatie als ook progressieve tewerkstellingsmaatregelen
tonen aan dat preventieve acties niet zelden leiden tot een positieve outcome van de toegepaste welzijnsbevorderende

interventies.
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Effect - ROI

De invulling van het welzijnsaanbod en de daaraan gekoppelde welzijnsacties gebeurt enerzijds vraag gestuurd (o.b.v.
specifieke noden) en anderzijds proactief (preventief — wettelijk bepaald). Als gevolg bieden de verschillende
zorgorganisaties een breed scala van welzijnsgeoriénteerde acties aan. Opvallend hierbij is dat geen enkele van de
bevraagde organisaties kon aangeven wat het specifieke effect van de actie of acties was op verbetering van het welzijn
van de medewerkers. Meer specifiek kon tevens ook niet aangegeven worden wat de return on investment was voor

deze acties.

Opmerkelijk hierbij is dat geen van de bevraagde zorgorganisaties kon aantonen of deze acties een positief effect hebben
op de mate van emotionele uitputting en burn-out, ziekteverzuim, . Verdermeer werd door de geinterviewden
aangegeven dat deze specifieke acties ter preventie van psychosociale risicos worden georganiseerd of aangeboden op
het moment dat het risico hoogdringend wordt in tegenstelling tot de doelstelling van deze acties om het risico ter
vermijden. Niettegenstaande dat 100 % van de geinterviewden aangeeft acties ter preventie van psycho-sociale risico’s
aan te bieden kan geen enkele van de geinterviewden aangeven hoeveel procent van de medewerkers gebruik maken
van een specifieke (preventieve) actie. Bovendien kan voor geen van de bevraagde zorgorganisaties aangetoont worden
hoe groot het aandeel van medewerkers is dat effectief psycho-sociale schade ontwikkelt ten gevolgen van de

verpleegkundige beroepsuitoefening en/of arbeidsomstandigheden.
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DISCUSSIE

De focus van deze studie was om na te gaan in welke mate het welzijnsbeleid is uitgewerkt en
geimplementeerd binnen de Vlaamse zorgorganisaties en welke interventies binnen dit welzijnsbeleid
worden toegepast om tot een verbetering van het psycho-sociaal welzijn van verpleegkundigen te komen.
Verder werd tevens ook nagegaan in welke mate peer support en peer support groepen binnen dit huidige

aanbod van interventies een plaats kent.

Vastgesteld kan worden dat de ondervraagde zorgorganisaties binnen deze studie een aanbod aan welzijns
bevorderende initiatieven ter beschikking stellen aan hun medewerkers. De invulling van het welzijnsaanbod en de
daaraan gekoppelde welzijnsacties gebeurt enerzijds vraag gestuurd (o.b.v. specifieke noden) en anderzijds proactief

(preventief — wettelijk bepaald).

Het welzijnsbeleid omvat een scala aan preventieve (met een overgewicht aan primair preventieve) maatregelen voor
alle medewerkers binnen de organisatie en niet specifiek op verpleegkundigen binnen de organisatie. Deze focus naar
alle medewerkers en preventie kent zijn oorsprong in het wettelijk kader dat zorgorganisaties als basis nemen voor de
uitwerking van het algemeen welzijnsbeleid. Bij de uittekening van het algemeen welzijnsbeleid wordt gebruik gemaakt
van de 5 A’s of wordt het huis van werkvermogen gebruikt om een kader te scheppen. We merken hierbij op dat maar
een marginaal aantal van de zorgorganisaties kon aangeven welke methodologische onderbouw ze gebruikten bij de
uitbouw van hun beleid. De externe dienst voor preventie op het werk zorgt voor een bevraging (risicoanalyse
psychosociale aspecten) die de 5 A’s van de desbetreffende organisatie in kaart brengt en vervolgens in een rapport
knelpunten en troeven in kaart brengt. Ze helpen tot slot, indien gewenst, om aan de knelpunten doelgerichte acties te

koppelen.

Om het vraag gestuurde aanbod te bepalen beschikken organisaties over een scala van methoden om de specifieke
noden bij hun personeel te inventariseren. De vraag kan gesteld worden of deze methoden toereikend zijn om alle noden
van specifieke disciplines en afdelingen gedegen in kaart te brengen. De acties die zich hier situeren vallen onder de

noemer van secundaire en tertiaire preventie en betreft een beduidend kleiner aanbod dan de primaire preventie-acties.

Primaire preventieve acties kunnen bijdragen bij het psycho sociaal welzijn van medewerkers en hebben als doel om

psychosociale risico’s te verminderen.

Bij de acties op het domein van secundaire preventie (probleemoplossend vermogen verhogen) merken we op dat de
acties meer worden toegespitst op specifieke doelgroepen met problemen (cfr. leidinggevenden, medewerkers van de

diensten spoed, intensieve,...).

De vraag kan gesteld worden of de acties op het niveau van secundaire preventie niet standaard en continu moeten

opgenomen en ingebed worden in het aanbod en niet alleen in het leven geroepen moeten worden als zich problemen
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stellen. Echter verpleegkundigen worden beschouwd als een specifieke risicogroep die ondersteunt dient te worden in

het probleemoplossend vermogen ten aanzien van psychosociale risico’s op het werk.

Wat betreft tertiaire preventie en curatie is gedegen doorverwijzing naar de juiste hulp een belangrijke interventie.
Werknemers hebben immers vaak geen duidelijk zicht op het beschikbare aanbod en missen hierdoor de meerwaarde
van het aanbod. Volledige of gedeeltelijke financiéle tussenkomst door de organisatie bij externe doorverwijzing, is

daarbij aangewezen. Helaas is het beperkte inzicht in de nodige budgetten hierbij een struikelblok.

Zoals aangegeven vulden de verschillende zorgorganisaties hun welzijnsbeleid voornamelijk in met specifieke acties
gericht op alle medewerkers. Echter, er kon niet vastgesteld worden welke acties een positief effect hadden op het
psychosociaal welzijn van het verpleegkundig kader niettegenstaande het verpleegkundig personeel een specifieke,
kwetsbare en voorname medewerkersgroep omvat. Een gebrek aan effectmeting als ook een specifieke bepaling van de
beschikbare investeringen binnen het welzijnsbeleid laten niet toe een eenduidige conclusie over de kosteneffectiviteit
van de beschikbare interventies te beschrijven. Toekomstig onderzoek naar specifieke interventies ter bevordering van
het psychosociaal welzijn van verpleegkundigen dringt zich dan ook op. Inzicht in de effecten en kosten van specifieke
welzijnsbevorderende initiatieven kunnen de werkgever informeren over de meerwaarde en kost van specifieke

interventies.

Niettegenstaande zorgorganisaties er van overtuigt zijn een meerwaarde te genereren met het specifieke
welzijnsaanbod kan vastgesteld worden dat geen van de ondervraagde zorgorganisaties in staat was een uitspraak te
doen over de effectiviteit en kosteneffectiviteit van het opgestelde welzijnsaanbod. Een verdere uitdieping en onderzoek
naar de effectiviteit van solitaire interventies kan teruggevonden worden in bestaande literatuur. Wat het specifieke

effect van het welzijnsaanbod voor verpleegkundigen is, blijft echter een onduidelijk gegeven.

In dit rapport werden de verschillende interventies opgedeeld volgens de visie van Ouweneel, Schaufeli en al., 2009
dewelke amplitie bevorderende initiatieven, preventieve initiatieven alsook initiatieven gericht op curatie beschrijven.
Nochtans dat de focus van een optimaal welzijnsbeleid niet alleen dient gericht te zijn op het vermijden van psycho-
sociale risico’s en belasting maar ook op het versterken van medewerkers die goed functioneren, merken we dat de
meerderheid van de acties zich focussen op primaire preventie. Echter, een focus op het versterken van het psychisch

welbevinden van verpleegkundigen (amplitie) kan het risico op burn-out en jobdrop verminderen.
Het is daarom noodzakelijk dat verschillende psychosociale interventies voldoen aan volgende voorwaarden:

= Het is van belang een onderscheid te maken tussen acties gericht op gezondheidspromotie en preventie in
relatie met levensstijl en gezondheid enerzijds, en een alomvattend integraal psychosociaal welzijnsbeleid
anderzijds. Om tegemoet te komen aan en ondersteuning te bieden voor de werkgerelateerde emotionele

belasting zijn aanvullende interventies nodig naast de preventieve gezondheidspromotie acties.
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= Naast een algemeen integraal welzijnsaanbod voor iedereen in te zoomen en toe te spitsen op specifieke
groepen, diensten met elk hun eigen noden (cf.r. leidinggevenden, starters, intensieve zorgen, spoedgevallen
dienst, ...)

= De opsplitsing amplitie, preventie (tertiair, secundair, primair), curatie kan een hulpmiddel zijn om het
welzijnsaanbod op te stellen.

= Voor het opzetten van een interventieprogramma is maatwerk nodig om het best mogelijke resultaat te
bereiken. Werknemers verschillen immers van elkaar op het gebied van interesses, voorkeuren, leefstijlen en
waarden en normen. Het type interventie waar een werknemer het meeste baat bij heeft zal verschillen per
persoon als ook naar specifieke medewerkersgroep (i.e. verpleegkundigen).Het is dus van belang dat er variatie
is in het interventie aanbod.

=  Goede monitoring van de effecten van de interventies is van belang.

= Dewerknemer moet de meerwaarde en de verwachte opbrengst van de interventie zien. Medewerkers dienen

tevens ook inzicht te krijgen in de meerwaarde van het vooropgestelde welzijnsbeleid.

=  Werkgevers richten momenteel hun aandacht in de concrete uitwerking van het preventief beleid

met betrekking tot psycho-sociale risico’s vaak op hoog risico diensten zoals spoedgevallen,

intensieve zorgen, geriatrie. Deze diensten krijgen meer aandacht en ondersteuning. Echter

interventies dienen gericht te zijn op alle medewerkers en niet enkel op deze waarvan vermoed wordt

dat zij een groter risico lopen. Belangrijk hierbij is dat, met betrekking tot amplitie en primaire

preventie, wel een onderscheid dient gemaakt te worden naar specifieke beroepsgroepen. Curatie,

secundaire en tertiaire preventieve maatregelen kunnen in tweedelijn aangewend worden voor
specifieke groepen los van de beroepsgroep waartoe ze behoren.

= Medewerkers moeten ook makkelijker de weg vinden naar een transparant en overzichtelijk

welzijnsaanbod.

Eerdere synthese van evidentie geeft aan dat een significant aandeel van interventies gericht op welzijn bestaat (zie
hoger). Binnen deze studie werden de interventies gecategoriseerd binnen amplitie, preventie en curatie.
Niettegenstaande de keuze van deze categorién als arbitrair kan worden gezien dient vastgesteld te worden dat
eerdere systematische reviews met betrekking tot interventies ter bevordering van welzijn op het werk voor
verpleegkundigen ook gebruik maken van een categorisatie van historisch beschreven welzijnsinterventies
(Romppanen & Haggman, 2016). Romppanen, J. geeft aan dat eerdere systematic reviews interventies groepeerden
in drie categorieén . 1. Interventies die uitsluitend gericht zijn op het individu en het verbeteren van capaciteiten bij
het bevorderen van welzijn op het werk, nl. persoonsgerichte interventies. 2. Interventies gericht op de
organisatorische aspecten van het werk, nl. organisatiegerichte interventies en 3. combinatie van persoons- en
organisatiegerichte interventies dewelke de persoonlijke capaciteiten van verpleegkundigen verbeteren om het

welzijn op het werk en hun werkomstandigheden verbeteren. Niettegenstaande de aangehaalde interventies ook
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konden werden omschreven in functie van deze 3 categorién dient opgemerkt te worden dat de omschreven
interventies in de resultatensectie aangeven een weinige focus te kennen op de specifieke noden van de individuele

verpleegkundige.

HR-medewerkers worden vaak ingezet voor de uitwerking van het welzijnsbeleid en doen dit aanvullend op hun
specifieke taken als HR-medewerker binnen de zorgorganisatie. Vastgesteld kan worden dat de verantwoordelijken voor
het welzijnsbeleid, niettegenstaande zij de wetgeving volgen, niet steeds weten hoe te beginnen aan de uitwerking van
een effectief specifiek welzijnsbeleid. De invulling van het welzijnsbeleid hangt daardoor veel af van wie de trekker is en
hoeveel deze persoon wordt vrijgesteld om deze taak tot een goed einde te brengen. Indien hij/zij geen voeling heeft
met het thema rond psycho-sociale risico’s, financieel geen slagkracht krijgt, geen interesse heeft in het thema, geen
back-up krijgt van hogerhand,is het moeilijker om de weg te vinden naar een geimplementeerd preventiebeleid. Ook in
het aanbod vanwege de externe preventiediensten vinden verschillende organisaties niet hetgeen terug dat ze zoeken.
Nochtans sommige organisaties juist ver geraken dankzij de ondersteuning vanuit de externe preventiedienst merken
we op dat de verschillende interventies plannen, inhoudelijke knopen doorhakken en de marginale resultaten en
bevindingen op de juiste manier interpreteren en prioriteiten hieraan koppelen door gebrek aan effectiviteitsmeting
worden bemoeilijkt. Daarnaast dient opgemerkt te worden dat deze studie zich voornamelijk focuste op het individueel
welzijnsbeleid van zorgorganisaties. Een belangrijke tekortkoming van deze studie omvat het specifieke inzicht in het
aanbod van externe preventiediensten dewelke geen specifieke uitwerking van psycho-sociale interventies voor

verpleegkundigen omvatten.

Verder meer tonen eerdere resultaten aan dat het succes van interventies in het beinvloeden van welzijn op het werk is
gekoppeld aan leiderschapscompetenties en -stijlen en de volwassenheid van de organisatie voor veranderingen
(Czabala et. Al., 2011). Cummings et al. (2010) stelde vast in een dat transformationeel leiderschap en het versterken
van het personeel het welzijn van verpleegkundigen op het werk bevorderen en tegelijkertijd angst verminderen
Cummings et al. (2010). Als gevolg kan gesteld worden dat leidinggevenden een belangrijke invloed hebben op de
intenties van verpleegkundigen om hun baan te verlaten en de kwaliteit van verpleegkundige zorg (Tomey,2009).
Verpleegkundig leiders hebben dus een sleutelrol in de implementatie van interventies en de ontwikkeling van hun
vaardigheden zal het welzijn van zowel verpleegkundig leiders als verplegend personeel verbeteren (Germain &
Cummings, 2010). Het is daarom de moeite waard om aandacht te besteden aan leiderschap en organisatorische
ondersteuning om de factoren te bepalen die de implementatie van welzijnsinterventies op het werk bevorderen (Baran

et.al,, 2012). We zien dan ook dat alle organisaties specifiek inzetten op trajecten voor leidinggevenden.

Welzijnsbevorderende initiatieven niet voor iedereen even uitgebreid
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Niettegenstaande vanuit een wetgevende verplichting aandacht dient genomen te worden voor het psycho-sociaal
welzijn van alle medewerkers wordt opgemerkt dat niet alle medewerkers dezelfde specifieke aandacht krijgen binnen
het welzijnsaanbod. Onze resultaten geven aan dat een groot aandeel van de huidig aangeboden interventies een focus
kennen op het ondersteunen van leidinggevenden. Verder werd opgemerkt dat artsen hierbij vaak uit de boot vallen

omwille van hun zelfstandig karakter binnen de verschillende zorgorganisaties.
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Gelet op het feit dat verpleegkundigen de grootste groep medewerkers betreft binnen de bevraagde zorgorganisaties
dient opgemerkt te worden dat een specifiek aanbod, gericht op deze beroepsgroep, niet kon worden gedefinieerd.
Nochtans dat de uitwerking van een specifiek welzijnsbeleid dient gericht te zijn op de noden van specifieke
medewerkers kon geen van de ondervraagden aangeven welke specifieke psycho-sociale interventies exclusief gericht
waren op verpleegkundigen. Nochtans zijn zij een kwetsbare groep die blootgesteld wordt aan werkgerelateerde

psychische belasting, stress en werkdruk.

Peer support programma's functioneren optimaal wanneer ze een onderdeel zijn van welzijnsinspanningen binnen
zorgorganisaties, als aanvulling op andere diensten en welzijnsinterventies voor personeel. "Peer support op de
werkplek” stelt medewerkers in staat om elkaar te helpen bij de uitdagingen waarmee ze worden geconfronteerdop het
werk . Peers fungeren hierbij als een vertrouwelijk oor om te luisteren en als een toegangspoort om te verbinden met
middelen in de gehele organisatie die extra ondersteuning bieden wanneer dat nodig is. Peer support, individueel of in
groep, kan dan ook gezien worden als een ‘luisterend oor’ dewelke de persoon tot eigen inzichten brengt en daarbij de

veerkracht ondersteunt en niet als doel heeft deze te verhogen of aan te passen.

Vastgesteld kan worden dat peer support of peer support groepen een beperkte plaats kennen binnen het huidige
aanbod van welzijnsinterventies. Initiatieven voor leidinggevenden, zoals het in kleine groepen onder begeleiding
moeilijkheden en ervaringen onderling uit te wisselen en te bespreken wordt door 25% van de zorgorganisaties
geinitieerd. Daarnaast werd door de respondenten aangegeven data tijdens COVID ventilatiesessies georganiseerd
werden in kleine groepen en worden specifieke medewerkers opgeleid om intern een aanspreekpunt te zijn voor
collega’s die slachtoffer werden van second victim. Daarnaast voorziet 12.5% tevens ook ‘oplaadmomenten’ in groep
voor specifieke diensten zoals intensieve zorgen. Echter, verpleegkundigen samen brengen in PSG-en, begeleidt door
een verpleegkundige, werd zelden tot niet toegepast. Meestal was er een al dan niet externe begeleider met een

andere functie/discipline dan de deelnemers welke de groep faciliteerde.

Toekomstige uitdagingen

Belangrijk blijkt dus dat de uitwerking van het algemeen welzijnsbeleid ondersteunt wordt door de werkgever.
Zorgorganisaties dienen aandacht te besteden aan de werving en selectie van specifieke medewerkers dewelke gericht
zijn op het uitwerken van een specifiek welzijnsbeleid. Het specifiek welzijnsbeleid met betrekking tot psychosociale

aspecten heeft dan ook nood aan belangrijke structurele aanpassingen. Zoals daar zijn:

Karel de Grote Hogeschool, Katholieke Hogeschool Antwerpen vzw - Brusselstraat 45, 2018 ANTWERPEN - BTW BE-0458.402.105



=  Eencentrale figuur, verantwoordelijk voor de uitwerking, opvolging en evaluatie van de bestaande interventies,
= Methodologische onderbouwing van het welzijnsbeleid,

= Vaststelling van noden per specifieke medewerkersgroep met name verpleegkundigen,

=  Bepaling en vrijmaken van het noodzakelijke budget,

=  Evaluatie en bepaling van outcomes en effecten van verschillende interventies

=  Focus op amplitie en primaire en secundaire preventie van psycho-sociale risico’s en belasting.
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Bijlagen

BIJLAGE 1

Beste

Hartelijk dank voor uw interesse in deelname aan ons (KdG) onderzoek. Door gebruik te maken
van een semigestructureerd interview wensen wij een beeld te vormen van het welzijnsaanbod
voor zorgprofessionals binnen uw zorgorganisatie. Een semigestructureerd onderzoek is een
kwalitatieve onderzoeksmethode waarbij op basis van voorafgaandelijk vastgelegde vragen de
onderzoekers een gesprek voeren met de geinterviewde.

Om u voor te bereiden op ons gesprek geven we alvast een overzicht van de (potentieel) gestelde
vragen. Deze vragen laten ons toe om een inventarisatie te maken van de aanwezige
psychosociale ondersteuningsmaatregelen voor verpleegkundigen binnen de verschillende
deelnemende zorgorganisaties en zullen verlopen in 3 fases. De eerste set van vragen betreft
algemene vragen om een beeld te vormen van uw organisatie. Een tweede fase zal ingaan op
het brede kader van het aanwezige welzijnsbeleid waarna in een derde en vierde fase dieper zal
ingegaan worden op de methodiek en doelstellingen van de betrokken aanwezige programma’s.

Graag benadrukken we dat u vrij bent om te antwoorden op de aan u gestelde vragen en dat uw
antwoorden tijdens het gesprek vertrouwelijk worden verwerkt. De resultaten zullen in
geaggregeerde vorm worden gerapporteerd.

Silvia Peeters en Kristof Faes

Vragen semigestructureerd interview

STAP O

1. In welke type zorgorganisatie bent u werkzaam?

2. Watis u functie binnen deze organisatie?
3. Hoeveel personeelsleden telt uw organisatie?
4. Hoeveel verpleegkundigen zijn werkzaam binnen uw organisatie?
5. Wat is de verdeling naar type verpleegkundige? Master, Bachelor, Graduaat (A2)
6. Hoe scoort u het algemeen psycho-sociaal welzijn van de verpleegkundigen binnen uw organisatie?
0-10 waar 0 slecht en 10 optimaal welzijn.
STAP 1

1. Bestaat er een algemeen welzijnsbeleid in uw organisatie? Sinds wanneer?

2. Waarom bestaat er een welzijnsbeleid? Wat is/was de achterliggende visie/reden om dit uit te
werken?
- Wettelijk verplicht? Indien niet wettelijk verplicht zou je het dan ook doen en waarom?
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- Vanuit standpunt organisatie voordelen/nood benoemt of vanuit standpunt/nood werknemer?

3. Opwiefocust het welzijnsbeleid binnen uw organisatie zich en waarom net deze groepen? Specifieer.
(Beroepsgroep, type persoon: kwetsbare: starters, mensen met hoge stress scores, ...)
- Hoeveel mensen maken er gebruik van?
- Main focus: discipline verpleegkunde: indien andere professionals benoemen: wat maakt waarom

deze wel/niet?

4. Wat wil je ermee bereiken? Doel? Wat zijn de doelstellingen binnen het welzijnsbeleid en hoe tracht
je die te bereiken? Praktische uitvoering welzijnsbeleid.
- Algemeen doel en subdoelen/methodiek

5. Waar voer je dit uit? (binnen/buiten organisatie, op de diensten, ...)

6. Hoe heb je je welzijnsbeleid geconcretiseerd? (organisatie, implementatie, verankering in de
organisatie)

7. Welk budget wordt hiervoor geinvesteerd? Heeft u een return of investment uitgevoerd en wat was
het resultaat hiervan? % hoeveel van het totale beschikbare investeringsbudget?

STAP 2

Inzoomen op de diverse luiken van het welzijnsbeleid. (hierbij zullen we de verschillende
programma’s binnen het welzijnsbeleid overlopen naar specifiek gebruikte methodiek)

-> Methodieken

1.

12.

13.

Waarom keuze voor deze methodiek(en)? Specifieer per methodiek.

Wat wil je ermee bereiken?

Voor wie is dit aanbod (discipline,...) en hoe worden deze personen gerekruteerd? Worden er
vragenlijsten afgenomen? Welke?

Wat zijn de voorwaarden om deel te nemen?

Waar wordt het uitgevoerd (intern, extern)

Wanneer (tijdens werkuren)

Door wie wordt het begeleid

Hoeveel deelnemers gemiddeld

Frequentie van toepassing van methodiek?

. Duurtijd van 1 uitvoering?
. Waaruit bestaat deze methodiek inhoudelijk?

- Afspraken terugkoppeling deelnemers/management?

Hoe wordt de effectiviteit bepaald van de methodiek? Op welke outcome focust deze methodiek en
hoe wordt dit gemeten? Wat vinden de deelnemers ervan?

Indien 12 ja: cijfers gekend/methodiek? Succesratio outcome?

Indien nee:

1.
2.
3.
4.

Waarom niet?
Wat zijn de redenen? Barrieres?
Zijn jullie van plan om dit te doen?
Indien ja:
- Waaraan zou dit moeten voldoen?
- Welke methodieken zou je gebruiken en waarom?
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- Hoe zou je dit uitrollen in je organisatie?

STAP 3
Indien een peersupport(groep) (PS(G)) in het aanbod niet voorkomt:

- Duiden van de methodiek individueel en in groep (doelstellingen)

- Wat maakt dat PS(G) niet in het aanbod voorkomt? Reden?

- Zou dit een plaats kunnen hebben in uw bestaand aanbod? Waarom wel/niet?

- Stel dat een PS programma wordt uitgewerkt door externen, bent u bereid daarin te investeren? Wat
is het budget dat u bereid bent hiervoor te betalen?

Finale open vraag; zijn er nog zaken die u wil toevoegen?
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BIJLAGE 2

Het huis van werkvermogen

Globale ontwikielingen
Werkvermogen 1

Normen 4 Leven Ling wevken & leren
en waarden

Competenties

Gezondheid

Figuur 1. Het Huis van werkvermogen (Ilmarinen et al., 2005. Ontwerp door Nationale-Nederlanden,
oktober 2018)
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