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Introductie

Verbeteren van patiéntuitkomsten en
-ervaringen in umc-praktijk en regio,

daar werken de umc’s samen aan in het
meerjarenplan 2017-2020 van het NFU-
consortium Kwaliteit van Zorg. Daarbij zijn twee
speerpunten onderscheiden: ‘De patiént als
partner’ en ‘Interprofessionele samenwerking’.
In 2017 -2018 hebben we als umc's gewerkt

aan lokale verbeterambities binnen deze
speerpunten, themagewijs samengebracht voor
uitwisseling van kennis en ervaring in zeven
verbeterclusters in het programma Verbeteren
van Kwaliteit. De gezamenlijke producten
deelden we al via onze website
(www.nfukwaliteit.nl), zoals een whitepaper

en e-learning over teamtraining, en een

boekje met bouwstenen voor het werken aan

waardegedreven zorg.

Dit boekje vertelt 8 x 2 verbeterverhalen over
het werken aan onze lokale verbeterambities
binnen dit kader. Ter inspiratie voor
zorgprofessionals die samen met patiénten,
adviseurs en management actief werken aan

betere zorg voor hun patiénten.

In het NFU-consortium Kwaliteit van Zorg
bouwen we onder meer in het programma
Waardegedreven Zorg op deze kennis en
ervaring voort. Binnen twee kennisnetwerken
blijven experts de kennis voor de speerpunten
‘De patiént als partner’ en ‘Interprofessionele

samenwerking’ onderhouden en verdiepen.
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1\ Kleine'dingen make
verschil in klantbeleving
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et waardegedreven zorg streven umc’s
niet alleen naar de beste uitkomsten, maar
ook naar de beste ervaringen van patiénten.
Op de afdeling gynaecologie/oncologie in
het Amsterdam UMC locatie AMC ontdekken
zorgprofessionals onder de bezielende leiding
van hoofdverpleegkundige Jolanda Brugman hoe
ze ‘hospitality’ in hun dagelijkse werk handen en

voeten kunnen geven.

ﬁ Amsterdam UMC

Universitair Medische Centra

"We hadden de patiéntenquéte en de CQ-
index, maar hoe neem je die feedback van
patiénten mee in je verbeterplannen en

in je dagelijks werk? En wat beloven we

aan patiénten, zodat zij weten wat zij van
onze afdeling mogen verwachten?", vertelt
Jolanda Brugman, die samen met de afdeling
praktische antwoorden vond op deze vragen.
Met als doel: de vaak ernstig zieke patiénten
een vertrouwd gevoel te geven en hun angst
te reduceren.



KLEINE DINGEN

Hospitality of het bieden van een goede
klantbeleving bestaat volgens Jolanda uit een
optelsom van kleine dingen die patiénten
houvast geven. "Patiénten komen hier voor
een chemokuur of een operatie. Dan kom je
zenuwachtig uit de lift en moet je vervolgens
zoeken waar je heen moet. Dat verhoogt

de stress. Op al dat soort dingen willen wij
anticiperen." In de loop van het gesprek geeft
Jolanda nog tal van andere voorbeelden uit
de patiéntenreis die tricky zijn voor patiénten,
zoals het moment dat ze emotioneel zijn
door een slechte diagnose. "Dan moet je niet
met allerlei informatie aankomen." Een ander
voorbeeld is het ontbreken van een concreet
beeld van een chemobehandeling. "De patiént
krijgt meer greep op zo’'n enge behandeling
als hij hier kan bekijken hoe dat werkt."
Tegen deze achtergrond is er ook een
welkomstfilm gemaakt, die patiénten thuis op
hun gemak kunnen bekijken én terugkijken.
"Als zieke mensen niet weten waar ze heen

moeten en wat ze kunnen verwachten,

maakt dat hun beleving zoveel naarder. Alle
praktische sores willen we zoveel mogelijk bij
ze weghalen. Daar helpt zo’n filmpje bij", licht
Jolanda toe.

‘Als zieke mensen niet weten
waar ze heen moeten en wat ze
kunnen verwachten, maakt dat
hun beleving zoveel naarder. Alle
praktische sores willen we zoveel
mogelijk bij ze weghalen.’

BELOFTES WAARMAKEN

Tijdens een scholing hebben alle medewerkers
zich eerst verdiept in het begrip hospitality

en wat dat concreet betekent voor een
afdeling gynaecologie/oncologie. "We willen
de beleving van de patiént op verschillende
momenten in het zorgproces verbeteren.

Maar ook het managen van de verwachtingen
van patiénten draagt bij aan een hogere

klanttevredenheid", vertelt Jolanda.
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Een resultaat is dat medewerkers concrete
beloftes hebben opgesteld, die een leidraad
zijn voor het bieden van een goede
klantbeleving. Voorbeelden van deze beloftes
aan de patiént zijn: ‘U ziet/spreekt iedere dag
een arts', ‘We bespreken in het opnamegesprek
uw behoeften en wensen’ en ‘U krijgt van ons
informatie over de (bij)werking van nieuwe
medicijnen’. "Ze zijn gebaseerd op feedback
van patiénten in de patiéntenquéte en de
CQ-index. We gaan ze binnenkort aan de
patiénten uitdelen, zodat zij weten wat ze van

ons mogen verwachten."
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WOW-EFFECT

Uit de toeristenbranche is bekend hoe kleine
extra’s de verwachtingen kunnen overtreffen:
een fles wijn in je vakantiehuisje, tips om

de omgeving te verkennen of een vrolijke
gadget. Voor dit ‘wow-effect’ introduceerde de
afdeling een leuk verpakt welkomstpakketje
met Rituals-badschuim, een koptelefoon en
een kladblokje met pen om de vragen voor de
dokter te kunnen noteren. Jolanda: "Dat vinden
mensen dus helemaal geweldig. Het voelt als
een cadeautje en het ruikt hier nu heerlijk. lets
anders is een kaart bij het ontslagpakket (een
verzameling papieren), waarop we als team

de patiént het beste wensen en uitnodigen om
ons met vragen te bellen. Met dit soort dingen

willen we nog wat verder gaan."

'Ook het managen van de

verwachtingen van patiénten draagt
bij aan een hogere klanttevredenheid.’



STAND-UP

De uitdaging is dikwijls hoe je dergelijk
enthousiast gestarte projecten blijft voeden.
Die kunst blijkt Jolanda als geen ander te
beheersen. Vanuit haar leiderschap als
hoofdverpleegkundige houdt ze iedere
dinsdag- en donderdag van 9.15 tot 9.30 uur
een stand-up voor iedereen die op de afdeling
werkt: (staf)artsen, verpleegkundigen,

logistieke medewerkers en baliemensen.

Drie geleerde lessen

Gedraag je als een terriér: vasthouden, niet
loslaten en consequent doorgaan.

Houdt het klein en dichtbij, dan wordt werken
aan kwaliteit behapbaar en zichtbaar. Het
zijn ook vaak kleine dingen die patiénten
teruggeven.

Maak afzonderlijke medewerkers
verantwoordelijk voor een verbeteractie; wie

wil dit oppakken en wie gaat het uitwerken?

‘Onze leidende gedachte is veel meer
geworden: wat is het beste voor de
patiént en wat heeft die nodig. Het is
die feedback van patiénten waarvoor
medewerkers twee keer per week
trouw naar de stand-up komen.’

"Dan laat ik zien wat er is teruggekomen

uit de patiéntenquétes. We willen wekelijks
ook minstens tien ingevulde enquétes terug
hebben en hebben medewerkers aangewezen
die dat stimuleren. Kleine praktische
problemen zoals een vies gordijn kunnen

we direct verhelpen. Onduidelijkheid over
bijvoorbeeld medicatie vraagt om gerichte
verbeteracties. Dan bespreken we hoe we

dat beter kunnen managen met bijvoorbeeld
duidelijker informatie of door te stimuleren dat
ouderen altijd een familielid meenemen."

Op het planbord laat Jolanda zien welke
verbeteracties lopen, hoever het team hiermee
is en wanneer deze weer geévalueerd worden.

De aanpak heeft er volgens haar in ieder
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geval toe geleid dat het team continu aan het
verbeteren is en dat de bekende plan-do-act-
werkwijze springlevend is. "Onze leidende
gedachte is daarbij veel meer geworden

wat het beste is voor de patiént en wat die
nodig heeft. Het is die feedback van de
patiént waarvoor medewerkers twee keer
per week trouw naar de stand-up komen." En
langzaam maar zeker leidt dat tot zichtbare
verbeteringen. "We komen onze beloftes aan
de patiént beter na. Zo houden we ons aan
de afgesproken ontslagtijd en leggen we het
goed uit als dat een keer niet lukt. En bij het
opnamegesprek vragen we bijvoorbeeld naar

specifieke behoeften en wensen."

Tekst Janny Terlouw
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Hospitality-week voor medewerkers

Op de afdeling gynaecologie werd een
hospitality-week voor medewerkers
georganiseerd om hen het gevoel te geven
wat extra aandacht en service met je doet.

Een masseur legde hen letterlijk in de watten.
Ze kregen’s ochtends vroeg een glas jus
d’orange, toen ze uit de lift kwamen en de
nachtdienst kreeg ‘slaappakketje’ mee naar huis.
In die week werd ook fruit voor medewerkers
geintroduceerd. De fruitschaal is een blijvertje
en deed ook haar intrede op andere afdelingen
in het Amsterdam UMC locatie AMC.




Radboudumc A

Het wordt dé oncologische revolutie van
de laatste twintig jaar genoemd en voor
deze doorbraak kregen de Amerikaan James

Allison en de Japanner Tasuku Honjo vorig

) Immunotheriiibl +hitie: jaar de Nobelprijs. Tijdens de behandeling
? £ d e | met zogenoemde checkpointremmers wordt
rGVO]'utle Voor de patlent het eigen immuunsysteem ingezet om

kankercellen aan te vallen en op te ruimen.

In tegenstelling tot chemo, dat giftig is voor

ij Project Immunotherapie Thuis kunnen zowel kanker- als normale cellen, stimuleert
patiénten met onder meer melanoom en immunotherapie het lichaam specifiek zelf de
blaaskanker ervoor kiezen thuis behandeld kankercellen aan te vallen.

te worden. In gesprek met internist oncoloog

Marye Boers en bedrijfsleider Erik Lambeck VOORBEREIDEN
over het succes en de leermomenten van deze In het Radboudumc, afdeling Medische
persoonsgerichte behandeling Oncologie, werd eind 2016 een project

opgezet om te kijken of deze therapie

‘Als je kijkt naar de vele thuis aan patiénten kon worden gegeven.

indicaties voor immunotherapie
die er aankomen, dan méet je

Niet alleen om persoonsgerichte zorg
te bieden, maar ook om toekomstige
capaciteitsproblemen op te lossen. De

wel uitbreiden’ . .
voorbereiding zou een jaar duren. Marye
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'Eén patiént stuurde vanuit huis
een foto met een kerstmuts'

Boers stond samen met verpleegkundig
teamleider Sabine van Someren en Erik
Lambeck aan de wieg van thuisbehandeling:
"We zijn begonnen met patiénten met een
melanoom en we zijn inmiddels uitgebreid
naar patiénten die blaas- of nierkanker
hebben, of kanker in het hoofdhals-gebied.

De patiént mag zelf kiezen tussen de
dagbehandeling of de thuisbehandeling.

We hebben nu zo’n 65 patiénten in hun

eigen omgeving behandeld. Dat is ongeveer
tweederde van de groep patiénten die in
aanmerking komt voor thuisbehandeling. En
de reacties zijn goed. Eén patiént stuurde
zelfs een foto met een kerstmuts terwijl hij
werd geholpen. De redenen om het niet te
doen lopen uiteen. Sommige patiénten hebben
bijvoorbeeld kleine kinderen en die willen niet
dat die de behandeling in de privé-omgeving
zien. Maar het overgrote deel is positief."

12 VERBETERVERHALEN




ZOEKEN

"Het eerste jaar was zoeken", vertelt Lambeck.
"Een belangrijke issue was: is het veilig?

Het is een hele nieuwe behandeling die we
pas zo'n drie jaar kennen. We hebben dus
literatuurstudies gedaan naar het moment
van optreden van allergische reacties en
bijwerkingen en we hebben de farmaceut

om informatie gevraagd. Tegelijkertijd
onderzoek je of er draagvlak is bij artsen

en verpleegkundigen. Vervolgens pak je de
logistiek aan. Het klinkt zo makkelijk, ga
maar naar huis en dan regelen we het. Maar
je zit met protocollen in het elektronisch
patiéntendossier bijvoorbeeld (EPD, bij het
Radboudumc EPIC, red.), hoe ga je afspraken
maken met de apotheek en welke externe
partij gaat de zorg thuis verzorgen? Hoe regel
je die financiering? Want in eerste instantie

is het duurder dan hier in huis. Met dat soort

dingen ben je het eerste jaar bezig."
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ALLES HERZIEN

Het project is ingepast in een zorgpad,

ook daar is in de opstartfase over

nagedacht. Boers: "Je moet alles herzien.

De immunotherapie thuis wordt door
verpleegkundigen van externe partij Brocacef
verzorgd. Voordat dat goed en veilig kon,
hebben we scholing aangeboden over de
medicatie, maar ook over de indicaties. De
verpleegkundigen hebben stage gelopen op
onze dagbehandeling om dezelfde werkwijze
aan te leren en soms was een opfriscursus
infuusprikken nodig. We hebben ingezet

op goed bijwerkingen management door

een standaard vragenlijst te maken en
ingericht dat er korte lijntjes zijn tussen

de verpleegkundigen en de behandelend
artsen. Net als op de dagbehandeling. Het
grote verschil is dat als er daar iets is met de
patiént wij worden gebeld: 'Kom je even boven
kijken?'. Als de verpleegkundige op locatie een
probleem heeft, dan moeten ze korte lijnen
hebben om snel op afstand de juiste mensen

aan de lijn krijgen."
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NIEUWE VRAGEN

Tot nu toe zijn er op die manier een aantal
vragen binnengekomen. Mag een patiént

met koorts aan het infuus, bijvoorbeeld? Of
stel dat thuis het infuus prikken niet lukt,

wat dan. Boers: "Het medicijn is beperkt
houdbaar dus dan moet de patiént snel met
de auto hiernaartoe. Dat soort dingen moet je
inrichten: wie neemt de telefoon op, wie bel
je?" Of nog iets, vult Lambeck aan: "Op welke
dagen kan thuis behandelen? De apotheek wil
ook een planning van twee dagen van tevoren.
Op maandag toedienen kan niet, want dan
moet de apotheek op zondag werken." Boers:
"Of laatst hadden we het over afvalscheiding,
hoe gaat dat eigenlijk? Toen bleek dat Brocacef
speciale afvalcontainers gebruikt die worden
bezorgd door een verwerkingsbedrijf. Dat zijn
extra kosten. Maar ik geloof dat er nu niks

meer is dat we niet van elkaar weten."



KOSTEN
Het is duidelijk dat het project niet alleen een Tips

investering van tijd is, maar ook van geld.
. . - = Zorg voor draagvlak bij artsen en
Lambeck: "Met thuisbehandeling zit je onder 9 g /
—— verpleegkundigen
meer met een-op-een zorg en de reistijd

) . = Let op de protocollen: in het elektronisch
van de externe verpleegkundige. Dat zijn
patiéntendossier (EPD)
extra kosten. Daar staat tegenover dat we

. o = Maak goede afspraken met apotheek, die kunnen
nu al zien dat er vele extra indicaties voor

. . ) bijvoorbeeld niet op maandag medicatie voor
immunotherapie aankomen. En dan red je het

. . - o L thuiszorg leveren
niet met je huidige dagcapaciteit en moet je

) o ) . = Zoek een goede externe partij en leidt de
met dit soort initiatieven komen. Vanaf januari | cundi .
verpleegkundigen zelf o
mogen we bijvoorbeeld bij patiénten met een pleeg g P
. . = Overleg goed met de externe partij over
melanoom met aantasting van hun lymfklieren

) de kosten die zij maken, hoe verwerken zij
een jaar lang aanvullend behandelen om het

. . , . bijvoorbeeld het afval?
recidief te voorkomen. Dat zijn zo’n duizend

. . = Laat patiénten zelf kiezen, niet elke patiént wil
patiénten per jaar in Nederland, waarvan X .
) . thuis immunotherapie
wij er zo’n 150 krijgen. Dat is dus éxtra. Dit P

is ook een praktische oplossing en voor de

zorgverzekeraars maakt het niks uit als je
goede afspraken maakt. Kortom: het is voor Extra info (interview patiént):
patiénten een kans en het is veilig." Boers: "En https://issuu.com/radboudumc/
. docs/ruco_17003_report_nr._1 2
we staan er open voor onze ervaringen met fruco_17003_report_nr._17_p

andere ziekenhuizen te delen."

Tekst Willem Andrée
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e MS-patiént Zijnreigen

spreekuurteam
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oe zorg je ervoor dat de klachten van de

patiént het uitgangspunt vormen van het
jaarlijkse consult in het MS-centrum. Neuroloog
Brigit de Jong van het MS Centrum van Amsterdam
UMC locatie VUmc vertelt over het vormgeven
van een nieuw zorgproces. “Houd er in elk geval
rekening mee dat het veel tijd vergt, vooral in de
voorbereiding.” Deze periode leverde al wel tal van

inzichten op.

I
|’| Amsterdam UMC

Universitair Medische Centra

“Onder onze patiénten scoren we altijd zo'n
8,4 voor onze zorg. Maar wat meet je dan?
Dat de sfeer goed was, de dokter aardig, de
koffie lekker? We willen meer inzicht, juist
omdat MS zoveel diverse klachten kent. En
we willen echt achterhalen wat de waarde
van onze zorg is voor de patiént. Wat heeft
hij er daadwerkelijk aan? Verbetert het zijn
leven? Of zien we misschien aspecten over
het hoofd? Leggen we de nadruk op zaken
die de patiént niet zo relevant vindt?” In
2017 startte Brigit samen met collega's van
het Erasmus MC een pilot; zou een andere

aanpak meerwaarde bieden?

ENQUETES

Een kleine, maar representatieve groep
patiénten kreeg een enquéte voorgelegd,
met als doel te inventariseren wat veel
voorkomende MS-klachten zijn. Maar

ook wat de impact daarvan is en hoe



belangrijk ze zijn voor de patiént. “Je kunt
loopproblemen hebben, maar als dat al

20 jaar het geval is en je beschouwt dat
inmiddels als een gegeven, hoeven we daar
tijdens het spreekuur niet uitgebreid op

in te gaan”, verklaart Brigit. Een reeks van
klachten kwam naar voren: problemen met
mobiliteit, met plassen, onzekerheid over
de toekomst, pijnen, spasmen, seksuele
problemen, vermoeidheid, cognitieve
klachten. “De meeste klachten herkenden we
wel, maar we waren ons niet bewust van de
problemen rondom seksualiteit. Daar begin
je als neuroloog in de spreekkamer niet zo
snel over. Het blijkt een ondergeschoven
kindje.” De uitkomsten werden vertaald naar

gevalideerde vragenlijsten en er werd een
ict-programma ontwikkeld om het hele proces
te onderbouwen en ook klinische gegevens

te verzamelen in een database. Brigit: “Vooral
die ict-kant kostte erg veel tijd en zorgde voor

stagnatie.”

'In een rondetafelgesprek komen we
met elkaar tot een plan van aanpak'

sesccccene

TEAMS OP MAAT

Elke patiént die voor zijn jaarlijkse consult
naar het spreekuur komt, krijgt van te voren
per mail de vragenlijst toegestuurd. De vragen
handelen over alle mogelijke klachten en als
laatste wordt geinformeerd aan welke zaken
de patiént aandacht wil besteden tijdens het
spreekuur. De ingevulde lijst wordt weer per
mail verzonden naar het MS-centrum. Brigit:
“Aan de hand van de uitkomsten stellen we
per patiént een team samen. Geeft iemand
bijvoorbeeld aan dat hij psychische klachten

VERBETERVERHALEN
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ervaart, dan halen we er een psycholoog

bij. Gaat een patiént steeds slechter lopen,
dan schuift een fysiotherapeut aan tafel. Zo
creéren we een rondetafelgesprek, waarbij
we met elkaar tot een plan van aanpak
komen.” De proef zal moeten uitwijzen of deze
vorm van zorg verlenen meerwaarde biedt.
Bijvoorbeeld doordat je sneller tot de kern
kunt komen, het consult daarmee efficiénter
verloopt en wellicht ook nog betaalbaarder
blijkt. “En het uiteindelijke doel is”, benadrukt
Brigit, “dat we in een zo vroeg mogelijk
stadium de meest passende behandeling en

ondersteuning kunnen bieden aan de patiént.”

ERVARINGEN PILOT

In maart 2019 is het project van start gegaan,
de uitkomsten laten nog wel even op zich
wachten. Wel kwamen er uit de pilot van
afgelopen jaar nog enkele, andere interessante
bevindingen. Brigit: “Mensen geven aan dat ze
van tevoren al gaan nadenken over de thema's
waarover ze het willen hebben. Ze komen

dus beter voorbereid op het consult.” Brigit

18 VERBETERVERHALEN

experimenteerde ook al met de samenstelling
van het team tijdens het spreekuur. “Ik ben
gewend om een spreekuur altijd in mijn eentje
te doen. Afgelopen zomer zat er ook een
revalidatiearts bij. Dat was wel even wennen,
maar ook verrassend. Je leert van elkaar,
doordat ieder zijn eigen expertise inbrengt en
zijn eigen aanpak heeft.” Bovendien hoeft de
patiént maar een keer zijn verhaal te doen. Dat

werd ook als plezierig ervaren.

Waardegedreven zorg?

MS is een chronische aandoening. Herstel zit er
vooralsnog niet in. De meeste patiénten zullen
achteruit gaan, de een in een sneller tempo dan
de ander. Hoe vang je een chronische ziekte onder
het concept van waardegedreven zorg, dat in
eerste instantie is ontwikkeld voor aandoeningen
die wel zijn te genezen? Neuroloog Brigit de Jong:
“De waarde ligt bij MS op een ander vlak: door een
andere inrichting van het zorgproces kunnen we

meer betekenen voor de patiént.”




HOOP

Brigits hoop is erop gevestigd dat mensen
met MS langer en beter in de maatschappij
kunnen functioneren. Deze aanpak kan
daartoe bijdragen. “MS is een chronische
aandoening die meestal op vrij jonge leeftijd
ontstaat, zo tussen je twintigste en veertigste
levensjaar. Dan sta je midden in het leven:
studie, werk, relatie, jonge kinderen.” En de
ziekte kent naast fysieke verschijnselen ook
psychosociale en cognitieve gevolgen. Veel
relaties gaan stuk, volledige afkeuring op het
gebied van werk ligt op de loer, de zorg voor
de kinderen is te zwaar. Het hele systeem kan
in duigen vallen. MS is in de westerse wereld
een van de duurste ziektes vooral vanwege
de maatschappelijke kosten. “Geen werk, een
langdurige uitkering, geen ondersteuning
meer door een partner waardoor je op jonge

leeftijd in een verpleeghuis kan belanden of

Zowel de dokter als patiént gaat
beter voorbereid het consult in.

van andere professionele hulp afhankelijk
bent. Met een vroegtijdige onderkenning en
een uitgekiende ondersteuning proberen we

dit in elk geval voor een deel te voorkomen.”

Tekst Wilma Mik

Het MS-centrum

Het MS-centrum van Amsterdam UMC locatie VUmc
ontvangt uit het hele land MS- patiénten voor een
second opinion. Voor 1000 tot 1200 patiénten is het
MS-centrum ook hun behandelcentrum. Er werken
vier MS-neurologen en verder houden zich meer
dan honderd mensen in VUmc bezig met MS. Ze
zijn verdeeld over diverse afdelingen: neurologie,
radiologie, pathologie, en tal van onderzoekers
proberen de aandoening te ontrafelen of
behandelmethoden te ontwikkelen. Het MS-centrum
behoort wereldwijd tot de top 5 van de beste MS-
klinieken.
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elbeshssmgen begint bij het
verwachte eindpunt

et Erasmus MC heeft een aparte polikliniek
voor patiénten die twijfelen welke behandeling
het beste past bij hun wensen en behoeften en
daar met hun arts niet uit komen. Rozemarijn van
Bruchem-Visser, internist ouderengeneeskunde
en codrdinator van de polikliniek Complexe
Behandelbeslissingen, benadrukt dat het vooral
niet de bedoeling is om de behandeling bij de arts
weg te halen. Haar ervaring is dat de oplossing vaak
schuilt in waardegedreven zorg: wat telt voor deze

patiéntin zijn leven?

!ErasmusMC

sity Medical Center Rott

'Tk leer er zelf ook zo
veel van, ik krijg veel
meer inzicht in andere
disciplines.'

Er verschijnen op haar spreekuur ‘Complexe
Behandelbeslissingen’ regelmatig patiénten
van wie de relatie met de behandelend arts
in een impasse is beland. “Dan komen ze

bij mij voor het opnieuw afwegen van alle
opties. Ik ben dan de neutrale mediator en
probeer door déor te vragen de oorzaak van
de impasse te achterhalen.”

In het eerste gesprek op de polikliniek

staan de patiént en zijn leven en perspectief
centraal: wat vindt hij echt belangrijk, hoe



is de thuissituatie, wat wil hij wel, en wat wil
hij niet. Daarna vindt er een multidisciplinair
overleg (MDO) plaats waaraan, naast de
verwijzend arts, Van Bruchem-Visser en
andere betrokken behandelaars deelnemen.
In het MDO zit ook een ethicus. Na het MDO
volgt weer een gesprek met de patiént en zijn
naaste over de mogelijke opties. Uiteindelijk
beslissen de patiént en zijn behandelaar

samen over het te volgen traject.

DE BOODSCHAP KWAM NIET OVER

Aan de hand van een voorbeeld legt Van
Bruchem-Visser uit hoe dat kan uitpakken.
Een vrouw had al een tijdlang last van haar
heup en vroeg bij het allereerste consult van
de orthopeed om een nieuwe heup. De arts
was daar niet toe genegen. Hierop volgde
een ‘welles-nietes’-spel dat leidde tot een
conflictsituatie waarin het contact steeds
moeizamer verliep. Van Bruchem: "De vrouw
in kwestie kwam bij mij op spreekuur en
wist eigenlijk alleen maar te vertellen dat de
arts haar géén nieuwe heup wilde geven. Bij
navraag bij de orthopeed verwees hij naar
studies die aantonen dat in geval van een
flinke vetlaag - de vrouw was obees - er grote

kans is op slechte wondgenezing. Dat was




overigens nieuwe informatie voor mij. Het
bleek dat deze boodschap de vrouw niet had
bereikt. Zowel de patiént als de arts hadden
zich in hun gesprekken niet gehoord gevoeld.
Terug redeneren vanuit de verwachte uitkomst
We vragen te weinig naar wat de patiént wil
bereiken en of dat haalbaar is, ervaart Van
Bruchem. “lk wil collega’s dan ook meegeven
om bij de patiént continu te checken of de
verwachting over het eindpunt hetzelfde is als
waarvan werd uitgegaan.” Hoe verschillend
dat verwachte eindpunt kan zijn, blijkt uit
twee casussen van patiénten die beiden

op het consult kwamen met vergelijkbare
handklachten vanwege artrose. “Voor patiént
1 is biljarten zijn lust en zijn leven. Voor hem
werd gekozen voor een hoge pijnstilling, een
morfinepleister, naast paracetamol. De tweede
patiént leidt een minder actief leven en kijkt
graag televisie. Hem werd alleen paracetamol
voorgeschreven. Patiént 1 was zeer bereid
eventuele bijwerkingen op de koop toe te
nemen. Voor patiént 2 lag die afweging

anders.”
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DIKKE TIEN

Samen beslissen is volgens Van Bruchem geen
toverwoord, maar vraagt wel een actieve
benadering. Het is van belang om zo vroeg
mogelijk in het proces de verwachte uitkomst
en de haalbaarheid hardop uit te spreken.
Dan ervaren zowel patiénten als artsen dat ze
worden gezien en gehoord.

Dat blijkt ook uit de eerste evaluaties van de
polikliniek. “Artsen die hun patiént naar ons
spreekuur hebben verwezen, zijn zeer positief.
Ik durf het haast niet te zeggen maar we
krijgen veel 10’en bij de evaluaties. Patiénten
geven als reactie: ‘De dokter luistert naar
me'’. Voor beide partijen zit er een leereffect
in. Artsen moeten durven afwijken van een

protocol, een standaardplan.”

'Patiénten bevragen naar de
verwachting over het eindpunt en
durven afwijken van een protocol.'

ces e e e



KIJKEN NAAR HET EINDPUNT

Gezien de grote diversiteit van patiénten
wordt er op de polikliniek geen gebruik
gemaakt van een standaard vragenlijst.
Standpunten kunnen erdoor verharden,

vindt Van Bruchem. “Uiteindelijk blijft het
persoonlijk gesprek, waarin de wensen van
de patiént en behandelopties in kaart worden
gebracht, het uitgangspunt. Het is ongelooflijk
waardevol om te weten hoe een patiént in het
leven staat, maar ook hoe hij wenst te sterven.
Is dat thuis, dan moet iedereen weten dat er
geen ambulance hoeft te worden gebeld.”
Mede daarom is het belangrijk dat huisartsen
en verpleeghuisartsen ook bij dit traject
betrokken zijn.

Niet het protocol, maar het leven en de
waarden van de patiént moeten veel meer
het uitgangspunt worden. “Het protocol
schrijft bijvoorbeeld een echo voor bij de
verdenking van kanker. Maar heeft het zin
om die te maken? Wat als het kanker blijkt

te zijn en een behandeling niet mogelijk is?

Of de patiént niet in aanmerking komt voor

chemotherapie? Er wordt nog teveel op korte
termijn geredeneerd, terwijl we veel meer naar

het eindpunt moeten kijken.”

FINANCIELE UITDAGING

Het realiseren van de polikliniek Complexe
Behandelbeslissingen was praktisch gezien
niet eenvoudig. Vooral financieel gezien was
het een uitdaging, omdat er geen sprake

is van een verrichting. “We maken gebruik
van de DBC ‘intensief consult’. Dankzij de
grote bereidwilligheid vanuit ethiek - twee
hoogleraren, De Beaufort en Van de Vathorst
- en de verwijzers, hebben we doorgezet

en staat de poli nu. We zijn zelf met de
verzekeraar om de tafel gaan zitten. We
rapporteren in HiX. Technisch gesproken is het
te doen, maar dit vraagt wel een lange adem.”
De vraag naar haar tijdsbesteding kan Van
Bruchem niet precies beantwoorden. “Dat
wisselt en hangt natuurlijk sterk af van de
casuistiek. Gemiddeld is het ongeveer één
dagdeel per week, wanneer we actief met een

casus bezig zijn. Dit werk levert ons vooral
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veel op. Ik leer er zelf ook zo veel van en krijg

veel meer inzicht in andere disciplines.”

Tekst Héléne Slinkert
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{% UME Utrecht
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at gebeurt er als je de uitslag pasin de

spreekkamer hoort? Bij slecht nieuws zijn
mensen meestal totaal overdonderd. Je hebt al een
week in spanning gezeten, je hoort niks meer op
dat moment, je hebt geen idee wat je moet vragen."
Aan het woord is Reinier Raijmakers, internist-
hematoloog in het UMC Utrecht.

% UMC Utrecht

"Sinds een tijd heb ik een patiént onder
controle met leukemie, die inmiddels al

twee stamceltransplantaties gehad heeft.
Opnieuw dalen de bloedwaarden. De patiént
en ik weten dat er iets aan de hand is. Haar
beenmerg wordt weer onderzocht. Ik bel
haar direct op om te vertellen dat de uitslag
niet goed is. Daarna leest ze zelf in haar
online medisch dossier de aantekeningen van

het multidisciplinair overleg.

Enorm confronterend natuurlijk om dat zwart
op wit te zien. Maar ook duidelijk. Meteen
daarna stuurt ze me een mail. Dezelfde dag
bel ik haar terug. De volgende dag zitten

we om de tafel om samen de mogelijkheden
door te nemen. Niks meer doen of toch

nog voor een behandeling met intensieve
chemotherapie en donorafweercellen gaan?

Ze kiest voor de tweede optie."



"Korte lijnen zijn een belangrijke voorwaarde
VOOr een open communicatie met patiénten.
Dan moet er geen twee weken tussen

zitten voor een afspraak. Ook moet je
laagdrempelig bereikbaar zijn. Mensen mogen
me ook gewoon bellen. Daar maakt eigenlijk
niemand misbruik van. Het gebeurt alleen in

noodgevallen.

Op de afdeling Hematologie behandelen we
patiénten met kwaadaardige en goedaardige
bloedziekten. Bij het Cancer Center hebben
we vooral te maken met maligne vormen als
Acute leukemie, Hodgkin- en non-Hodgkin-
lymfoom (lymfklierkanker) en Multipel
myeloom (ziekte van Kahler)."

PATIENTENPORTAAL

"Wat betekent de patiént centraal stellen?
Daar heb ik een uitgesproken mening over.
Voor mij is dat de regie aan de patiént geven.
Toegang tot het patiéntenportaal maakt dat
ook mogelijk. In het UMC Utrecht kunnen
mensen real time uitslagen en notities lezen.
De patiént is immers verantwoordelijk voor
zijn ziekte en zijn ziektebeleving. Ofwel
zelfmanagement. Klinkt logisch, maar dat is

het niet." "In het klassieke patroon vertelt de
dokter de diagnose, komt met een plan en
gaat behandelen. Zonder dat de patiént goed
inzicht in zijn ziekte heeft. Toen ik begon was
het not done om patiénten bloeduitslagen

en scanresultaten te laten zien. Gebruikelijk
was: een patiént kwam met klachten, ik deed
onderzoek, de patiént kwam terug voor de
uitslag en ik vertelde het goede of het slechte

nieuws.
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Tegenwoordig draai ik het liever om. Ik zie
mijn rol als arts vooral om uit te leggen wat
de ziekte inhoudt en wat het voor iemand
betekent. Laat patiénten uitslagen zien als
ze dat willen. Confronteer ze met slecht

nieuws. Mensen mogen best in hun dossier

'Wat betekent de patiént centraal
stellen? Daar heb ik een uitgesproken
mening over. Voor mij is dat de regie
aan de patiént geven.'

lezen dat we een tumor hebben gezien die
misschien kwaadaardig is. Of ik informeer
hen telefonisch dat het niet goed is en dat
we in het team een plan van aanpak gaan

bespreken.

Het grote voordeel is dat de patiént eerst kan
nadenken. Hij weet wat de diagnose is en
krijgt de ruimte om het te laten bezinken. Hij
praat erover met z’'n naasten, zoekt informatie

op internet. En hij kan zich goed voorbereiden
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op een consult door de juiste vragen te stellen.
Dat gaat dan ook echt over wat de ziekte
betekent, wat er voor oplossingen zijn en wat

de prognose is.

Wat gebeurt er als je de uitslag pas in de
spreekkamer hoort? Dan heb je al een week
in spanning gezeten. Bij slecht nieuws zijn
mensen meestal totaal overdonderd. Je hoort
niks meer op dat moment, je hebt geen idee

wat je moet vragen."

EFFICIENT CONSULT

"Veel patiénten sturen mij een mail of
e-consult met vragen véér het spreekuur.
Steeds meer patiénten maken hier gebruik
van. Dat maakt een consult veel efficiénter.
Ook in de loop van een traject probeer

ik mensen zoveel mogelijk mee te laten
denken. Over uitslagen en het beloop van de
behandeling. Veel dokters vinden het lastig
dat patiénten alles kunnen lezen. Ergens
proberen ze hen te beschermen denk ik.

Die behoefte heb ik niet. Patiénten snappen



veel meer dan je denkt. Ik zeg altijd: “Op Lees meer over het patiéntenportaal Mijn UMC
Utrecht op de website.

https://www.umcutrecht.nl/nl/Ziekenhuis/
de patiént 'm ook weten. Het gaat over zijn Inloggen-patientenportaal

het moment dat ik een uitslag weet, moet

gezondheid.” Als professional help ik hen

met de interpretatie. Verder wil ik weten wat
ze hebben opgezocht en welke adviezen ze
hebben gekregen. Ze krijgen direct antwoord
op al hun vragen. Hierdoor neem je de patiént
serieus en krijg je een heel open relatie.
Patiénten vinden deze transparante

aanpak fantastisch."

Tekst Miranda Wildenbeest
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: I
Q’/ Maastricht UMC+

“De beste medische behandeling
is niet per se de beste behandeling
voor de patiént”

bijzonder prettig. Zo ontstond het idee om dit ook

O nleuwe Stij]. bij andere (oncologie)teams in te voeren.”

“Aanvankelijk dachten we de

borstkankeraanpak één-op-één te kopiéren

ilma Savelberg, stafadviseur naar de andere zorglijnen binnen de

Patiéntenparticipatie Maastricht UMC+ oncologie,” vertelt Wilma. “Dat bleek helaas

promoveert binnenkort op het onderwerp samen een te simplistische gedachte. Want niet

Beslissen. Zij ontdekte tijdens haar onderzoek alleen is elk MDO anders, we merkten

in de borstkankerzorglijn dat er een basis voor bovendien her en der lichte weerstand. We

samen beslissen ligt in het multidisciplinair kregen de handen pas echt op elkaar toen

overleg (MDO). Hierin wordt niet meer één we er wetenschappelijk onderzoek aan

behandelplan vastgesteld, maar meerdere koppelden. In samenwerking met hoogleraar

behandelopties. Dit nodigt uit tot dialoog met de Trudy van der Weijden en met de hulp van

patiént én beter gebruik van de keuzehulp die voor
borstkankerpatiénten is ontwikkeld. “Het MDO

een aantal studenten zijn we gestart met

het observeren van MDO’s. In principe kon

nieuwe stijl werkt goed”, constateert Wilma. “De - .
elke zorglijn zich hiervoor aanmelden,

zorgverleners binnen het team ervaren het als hoewel ze wel aan bepaalde criteria moesten
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voldoen, zoals een positieve houding ten
opzichte van vernieuwing en bereidheid om de
patiéntgerichtheid in het MDO te verbeteren
om zo samen beslissen beter te faciliteren.

We waren blij verrast dat we direct een aantal
zorglijnen hebben meegekregen.”

GEEN ‘ONE SIZE FITS ALl

De observatie van MDO’s is gebeurd aan

de hand van een formulier. Daarnaast

zijn 27 professionals geinterviewd over

de patiéntgerichtheid van hun MDO; hoe
ervaren zij het MDO? Is er ruimte voor samen
beslissen? Wat zou beter kunnen? Als de
gesprekken stokten, stelden wij een aantal

verbeterstrategieén (zie kader) voor, waarop

de professionals konden reageren. Belangrijke
uitkomst van de observaties en gesprekken:
het ene MDO is het andere niet. De verschillen
per zorglijn zijn groot. Sommige MDO’s

lopen zeer gestructureerd, andere ogen wat
chaotischer. Dat kan te maken hebben met

de structuur ervan, de samenstelling, de
frequentie, de omvang of de mate en manier
van voorbereiding. Met andere woorden: er is
geen ‘one size fits all’. Elk MDO vraagt om een

maatgerichte verbetering.”

GOED IN GESPREK MET DE PATIENT

Inmiddels zijn we anderhalf jaar verder

en is een aantal teams voortvarend met
verbeteringen aan de slag gegaan. Wilma
noemt als voorbeeld het Hoofd-Halsteam.
“De verpleegkundige is gaan werken met de
in Groningen ontwikkelde OP-tool (Outcome
Prioritisation tool). Met deze tool kunnen
patiénten op een schaal van 0-100 aangeven
wat zij belangrijk vinden: langer leven,
onafhankelijkheid bewaren, minder pijn of

minder andere klachten. Deze tool levert een
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: "Er is geen ‘one size fits all’. Elk
: MDO vraagt om een maatgerichte
. verbetering.”

goede dialoog op met de patiént. De patiént
geeft per onderwerp aan wat hij of zij wenst,
natuurlijk met de restrictie dat niet alle vier
de onderwerpen op 100 kunnen staan. Minder
pijn betekent dan bijvoorbeeld inleveren

op onafhankelijkheid etc. Dat zorgt ervoor
dat patiénten gericht gaan nadenken; wat is
voor mij het belangrijkste? Dit gesprek vindt
plaats véordat de patiént wordt besproken

in het MDO. De verpleegkundige brengt

de overwegingen van de patiént in en aan

de hand daarvan worden meerdere opties
besproken en vastgelegd. Daar waar voorheen
vaak direct tot operatie werd besloten, wordt
nu veel meer nagedacht of dat wel zinvol is
voor deze specifieke patiént.” Uiteindelijk valt
de beslissing pas in de spreekkamer.
“Vanzelfsprekend nemen we ook patiénten
mee in de ontwikkeling van een verbeterd
MDQ”, vertelt Wilma. “Dat hebben we gedaan
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met twee focusgroep interviews. Daaruit
bleek dat de meeste patiénten niet goed
wisten wat een MDO is! Na uitleg daarover en
de presentatie van opties (zie kader) om het
MDO patiéntgerichter te maken, kwamen de
patiénten tot vrijwel dezelfde conclusies als
professionals. Eén punt waar het uiteen liep:
daar waar professionals ook twijfels over

de behandeling willen bespreken, hebben
patiénten dat liever niet omdat dat onzeker

maakt.”

STROOMLIJNEN VAN VRAGENLIJSTEN

Een ander punt van aandacht zijn de
vragenlijsten die patiénten moeten invullen.
“We kwamen erachter dat patiénten soms
bijna 300 vragen moeten beantwoorden, nog
voordat een behandeling liberhaupt gestart
kan worden. Een groot deel van de vragen is
dubbel of soms overbodig. Het betreft vaak
vragen die niet direct verband houden met
de behandeling, maar die verplicht worden
vanuit de vereniging voor specialisten of
patiéntenvereniging, DICA (Dutch Institute



for Clinical Auditing), EORTC (European soms toch als weer iets extra’s gevoeld. Dan
Organisation for Research and Treatment herhaal ik maar: de tijd die je nu investeert,
of Cancer), pijnmeter, (deel)vragenlijsten win je later in het zorgproces terug.” Wilma
geriatrie, anesthesie vragenlijsten en soms besluit: “Ik hoop dat we met dit project nog
ervaringsvragenlijsten. We zijn nu aan het meer artsen ervan overtuigen dat de beste
inventariseren hoe dit binnen de verschillende medische behandeling, niet per se de beste
oncologiezorglijnen is geregeld en hoe we de behandeling voor de patiént hoeft te zijn. Om
vragenlijsten beter kunnen stroomlijnen.” te bepalen wat wel de beste behandeling is, is

een goed gesprek met patiént en alle andere

BI) HET BEGIN BEGINNEN betrokkenen onmisbaar. Wat we ook geleerd
Na anderhalf jaar onderzoek is het nog te hebben is, samen beslissen implementeren
vroeg voor harde conclusies. Wilma merkt vraagt veel meer dan een training of

wel dat er een besef is ontstaan dat het MDO keuzehulp. We moeten echt aan de basis

aan de basis ligt van samen beslissen. “Bijna beginnen.” Inmiddels wordt samen beslissen
alle zorglijnen vinden dat het klakkeloos verder uitgebreid naar andere ziektebeelden.

vaststellen van een behandelplan niet meer
van deze tijd is. Dat het echt een meerwaarde

heeft om opties te bepalen en vast te leggen, : De ti]'d die je in het begin
zodat de arts goed weet wat hij of zij met de

.

investeert, win je later in het

ce e

patiént kan bespreken. : zorgproces terug'

“Tegelijkertijd is er ook nog weerstand”,
merkt Wilma op. “Dat heeft vooral te maken
met tijdgebrek. Tijd is kostbaar, dit wordt
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Enkele strategieén die het MDO
patiéntgerichter maken:

= In het MDO is altijd iemand aanwezig die de
patiént daadwerkelijk heeft gezien

= Ook de niet-medische belangen van de
patiént komen ter sprake (bijvoorbeeld via de
verpleegkundige, verpleegkundig specialist, een
maatschappelijk werker, huisarts etc.)

= Meer focus op de mens achter de patiént
(voorgeschiedenis, co-morbiditeit, beschrijving
van de patiént (leeftijd, beroep, gezinssituatie,
mantelzorger etc.)

= Toon een foto van de patiént om de mens
letterlijk zichtbaar te maken

= Benoem een vicevoorzitter die de notulist
aanstuurt, zodat de voorzitter zich kan
concentreren op de discussie en gestructureerd
verloop van het overleg.

= Stel de spreekvolgorde goed vast zodat mensen
goed naar elkaar luisteren.

= Leg opties vast en neem die mee naar de

spreekkamer.
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Meer info op:
https://www.nfukwaliteit.nl/over-het-
nfu-consortium/nieuws/mdo-maastricht-
umc-bepaalt-niet-meer-wat-de-beste-
behandeling-is

Tekst Margo van Vlierden


Meer info op:   www.nfukwaliteit.nl
https://www.nfukwaliteit.nl/over-het-nfu-consortium/nieuws/mdo-maastricht-umc-bepaalt-niet-meer-wat-de-beste-behandeling-is
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7-Collegiale onflersteuning
na heftige gebeurtenissen

Is zorgverleners betrokken zijn bij een

calamiteit of incident, kan dat grote impact
hebben. Met peer support worden zorgverleners
laagdrempelig opgevangen door een collega en op
deze manier enige tijd ondersteund. In het LUMC
wordt hard gewerkt om peer support in te bedden in

de organisatie.

L Leids Universitair
C Medisch Centrum

'De vraag of je fit to fly’
bent, moet vaker gesteld
worden’

Een onbedoelde gebeurtenis tijdens het
zorgproces die tot schade leidt of had
kunnen leiden, een klacht of tuchtzaak: het
kan grote gevolgen hebben. In de eerste
plaats voor de patiént, maar ook voor
betrokken artsen, verpleegkundigen en
andere zorgprofessionals. Gynaecoloog
Philomeen Weijenborg: “Ik heb dat in het
verleden persoonlijk ervaren. De praktische
ondersteuning is in zo’'n geval goed geregeld.
Maar het is ook belangrijk om stil te staan bij
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de vraag hoe het met jou gaat. Hoe voel je je
onder de omstandigheden? Ben je in staat om

verder te werken?”

Daarom nam Weijenborg in 2014 het initiatief
om peer support binnen het LUMC op te
zetten, samen met adviseur kwaliteit en
patiéntveiligheid Leontine den Dijker. “Peer
support is een professioneel kopje koffie”,
zegt Weijenborg. “Als een arts betrokken is
bij een calamiteit, klacht of tuchtzaak , wordt
hij of zij gekoppeld aan een van onze 25
opgeleide peer supporters. Dit zijn collega’s
van andere afdelingen, die gedurende enige
tijd de vinger aan de pols houden. Het doel

is dat zorgverleners hierdoor optimaal
blijven functioneren, zowel persoonlijk als
professioneel, zodat de kwaliteit van zorg

overeind blijft.”

36 VERBETERVERHALEN

UITWISSELEN MET ANDERE ZIEKENHUIZEN

In 2016 sloot de werkgroep peer support

van het LUMC zich aan bij het Leernetwerk
peer Support van de VVAA. Den Dijker:

“Dat netwerk was erg nuttig bij de opstart
van ons project. We wisselden met andere
ziekenhuizen uit hoe zij het aanpakten.” In
2017, toen deelname aan het leernetwerk was
gestopt, ging het LUMC deel uitmaken van de
Expertgroep peer support binnen het NFU-
consortium Kwaliteit van Zorg. Weijenborg:
“Hier hebben we onder andere een enquéte
ontwikkeld om te evalueren hoe de peers de
ondersteuning ervaren. Zelf voegden we daar
nog een enquéte voor de peer supporters aan
toe. Met collega-umc’s bespraken we ook de
hobbels op de weg die we tegen kwamen.
Hoe zet je bijvoorbeeld een vruchtbare
samenwerking op tussen het aanbod peer
support en de bestaande afdelings- en

bedrijfsopvangteams?”



Dit leidde er in het LUMC toe dat het peer
support en de afdelingsopvangteams en het
bedrijfsopvangteam nader tot elkaar kwamen
en beter gingen samenwerken. Den Dijker:
“Peer support kan een aanvulling zijn op de
opvangteams, zeker omdat in de praktijk blijkt
dat verpleegkundigen wel gebruik maken van
de opvangteams, maar artsen en aios bijna

nooit.”

FITTO FLY

“We willen dat het normaal wordt dat je hulp
krijgt na een calamiteit, klacht of tuchtzaak”,
zegt Den Dijker. “Dat is nog niet overal zo. Wat
dat betreft is ook een mentaliteitsverandering
nodig. Het is de bedoeling dat degene die een
calamiteit meldt de namen van alle betrokken
zorgprofessionals aan ons doorgeeft. Zij
krijgen vervolgens een email met de vraag of
zij gebruik willen maken van het aanbod peer
support. Maar in de praktijk krijgen wij niet
altijd alle namen van de betrokkenen door.”
Ook lang niet iedereen die benaderd wordt,

reageert. In 2018 kregen 150 mensen een

'Peer supporters zijn collega’s van
andere afdelingen die gedurende
enige tijd een vinger aan de pols
houden’

uitnodiging per mail. Van hen maakten slechts
20 personen gebruik van peer support.

Ben je ‘fit to fly’? Dat is een vraag die volgens
Weijenborg en Den Dijker vaker gesteld

moet worden na een ernstig incident,

klacht of tuchtzaak. “Dat is belangrijk om
veilige patiéntenzorg te blijven leveren. In

de luchtvaart vliegt geen enkele piloot zelf
terug na een incident. Dat is de normale
gang van zaken. Ook in de zorg zou het
‘gewoon’ moeten zijn om open te praten over
het - tijdelijke - effect van een incident op je

functioneren.”
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JUST CULTURE benaderingen bieden aanknopingspunten om
“In de gesprekken die ik zelf als peer peer support verder te ontwikkelen.”

supporter gevoerd heb, merk ik dat het veel
oplevert”, zegt Weijenborg. “Mensen vinden fekst Masja de Ree
het prettig om met een collega te spreken die
zelf niet direct betrokken is. Om hun hart te

luchten. De herkenning dat je niet de enige Met peer support krijgen zorgprofessionals

bent en de erkenning dat het niet gek is dat artsen na een calamiteit, klacht of tuchtzaak

je je zo voelt, is helpend.” Maar peer support collegiale hulp van iemand met een

moet nog meer wortelen in de organisatie. Om vergelijkbare plaats in het zorgproces en

dat te bereiken worden in de komende periode dezelfde verantwoordelijkheden. Het doel is

meer peer supporters opgeleid. Den Dijker: dat zorgverleners hierdoor optimaal blijven

Daarna gaan we mensen actiever benaderen functioneren, zowel persoonlijk als professioneel.

na een calamiteit. En meer publiciteit

Voor een goede inbedding in de organisatie is

genereren. een mentaliteitsverandering nodig.

Binnen het LUMC wordt gestreefd naar een

zogenoemde ‘just culture’, waarbij de focus
ligt op leren van onbedoelde gebeurtenissen,
in plaats van straffen. In het denken over
veiligheid vindt een verschuiving plaats naar
het gedachtengoed van ‘Safety II’. Hierbij zijn
herstel van vertrouwen en leren van wat goed

en fout gaat belangrijk. Den Dijker: “Beide

38 VERBETERVERHALEN



8. Zinvolle Registratie

brengt de totale patiént in beeld

e afdeling Hematologie van het UMCG is

één van de proeftuinen voor het experiment
ZIRE (Zinvolle Registratie). De afdeling heeft
een kernset van 15 indicatoren ontwikkeld
waarover zij gedurende de experimenteerperiode
verantwoording afleggen. Daarmee komt er ruimte

en aandacht voor het functioneren van de patiént.

"De patiént wil blijven leven met een goede
kwaliteit van leven. Tot voor kort moesten we
1500 parameters bijhouden in het kader van
kwaliteitsprogramma’s, terwijl dat vaak niet
bijdroeg aan die wens", stelt professor Huls,
afdelingshoofd en internist-hematoloog. De
afdeling Hematologie gebruikt daarbij het
ICF-model (International Classification of
Functioning, Disability and Health), waarmee
het menselijk functioneren wordt gevolgd.
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ZINVOLLE PARAMETERS VOOR DE PATIENT
"Samen met patiénten zijn we gekomen

tot parameters die ervoor hen toe doen”,
vertelt kwaliteitsmedewerker Sylvia Haan.
"Zo verdient de familierelatie meer aandacht
omdat een donor vaak een familielid is.
Andere voorbeelden zijn slaapproblemen

of stress. Via een Delphi-studie hebben

we de verbanden tussen dergelijke veel
voorkomende problemen en mogelijke
oorzaken in kaart gebracht. Met parameters
bijhouden dat iemand stress heeft is niet
genoeg, we willen die stress verminderen en

weten hoe effectief we daarin zijn."

"DE HELIKOPTER MOET OMHOOG"

Het verschil is volgens Huls vooral dat de
medische blik is verbreed naar de totale
mens. "In onze huidige manier van monitoren
en werken waren we vooral gedreven door
het behandelen van de ziekte. Nu kijken we
ook consequent naar het functioneren van
patiénten. Hoe kan een patiént bijvoorbeeld

weer voor drie kleine kinderen zorgen?
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De helikopter moet omhoog, zodat we de

totale patiént en zijn leven in beeld krijgen."

Met de nieuwe manier van meten lukt dat

en worden verpleegkundigen en paramedici
gerichter bij de behandeling betrokken.
Haan: "Dat ondersteunen we met ons nieuwe
kwaliteitssysteem: als een patiént somber is,
krijgt hij binnen drie dagen een gesprek met
een psycholoog. En we houden niet meer
alleen ondervoeding bij, maar kijken naar het
effect van de interventies. ICF biedt hiervoor
een dynamische tool."

VERPLEEGKUNDIGE VISITE

Door minder te registreren, komt er ruimte vrij
om het functioneren van de patiént goed te
volgen. De afdeling Hematologie kan daardoor
starten met een dagelijkse verpleegkundige
visite. Verpleegkundigen volgen zo het
dagelijks functioneren van de patiént en

de zorgen die hij daarover heeft. "Op basis
daarvan betrekken we andere professionals bij
de zorg en krijgt de patiént meer regie over



zijn of haar leven ondanks de ziekte", vertelt

Haan.

GERICHT OP UITKOMSTEN

Tijdens de nulmeting in het experiment is
met betrokken zorgprofessionals onder
andere in kaart gebracht welke indicatoren
zij als zinvol ervaren en door welke
indicatoren zij registratielast ervaren.
Gedurende de experimenteerperiode wordt
de ervaren zinvolheid, registratielast en

kwaliteitsverbetering geévalueerd.

Huls: "De Kafka-achtige registratieregels die
achter het bureau zijn bedacht, staan mijlenver
af van de praktijk. Onze zorgverleners

zullen opgelucht zijn als ze daarmee

kunnen stoppen. Positief is ook dat we
verpleegkundigen en paramedici in hun kracht
zetten. Met dit concept krijgt het teamwerk
inhoud en wordt de verpleegkundige de spin

in het web."

Voor de patiént is de te verwachten

winst overduidelijk. "We zien vaak dat
patiénten als ze stabiliseren, last krijgen
van posttraumatische stress en angst.

Daar hebben we nu meer oog voor en we
acteren er op. We verwachten dat dit leidt
tot een verhoogde kwaliteit van leven na de

behandeling."

ZIRE EN HET EPD

Het UMCG werkt sinds december 2017 met
een nieuw EPD (van Epic). Dit EPD sluit aan
op het primaire zorgproces en is gericht op
uniforme en gestandaardiseerde registratie
van patiéntgegevens. De gegevens die onder
andere artsen en verpleegkundigen in het
EPD registreren worden in de eerste plaats
gebruikt voor het leveren van goede zorg.
Daarnaast kunnen gegevens worden gebruikt
voor stuurinformatie, maar spelen ze ook een
belangrijke rol bij het aanleveren van
gegevens aan instanties zoals Zorginstituut
Nederland (ZIN) en de Inspectie
Gezondheidszorg en Jeugd.
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toestemming om dit bijvoorbeeld niet meer of

op een andere manier te registreren.”

Nieuwenhuis en zijn collega’s denken aan
verschillende mogelijke oplossingen. “We
gaan kijken of we op het ziekenhuisbrede
dashboard kunnen aangeven dat een afdeling
deelneemt aan ZIRE. Zo wordt een laag
registratiepercentage bij bepaalde indicatoren
direct verklaarbaar. Daarnaast onderzoeken
we of we het afdelingsdashboard voor deze
afdelingen op maat kunnen instellen.”
Ondertussen wordt ook nagedacht over de

mogelijke integratie van alternatieve
en ‘zinvolle’ registratiemethoden, zoals
bijvoorbeeld de LAST-meter voor de

Het is volgens EPD-adviseur Maurice Nieuwenhuis

afdeling Hematologie. De items uit de LAST-
niet eenvoudig om in deze fase het EPD aan te g 9

. . . meter zijn gekoppeld aan onderdelen van
passen aan de afdelingen die experimenteren ing PP

het functioneren (ICF) van de patiént. Zo
in ZIRE. Dit heeft met name te maken met de (1Ch) P

k f leegkundi
generieke inrichting over alle afdelingen heen. an de patiént of de verpleegkundige de

LAST-meter invullen en kunnen er ook o
“Als je in het systeem bijvoorbeeld bij de helft v ! P

. . . . ICF-niveau rapporten worden gemaakt.
van je patiénten de pijnscores niet - of niet

Hiermee kan op een gevalideerde manier
volledig - registreert, laat het dashboard een P 9

niet alleen het functioneren per patiént in
registratiescore van 50% zien. Ook al heb je perp
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kaart worden gebracht, maar ook per tijdvak
of patiéntencategorie. Nieuwenhuis: “Dan

zou een afdeling kunnen kiezen om zich te
richten op registratie aan de hand van deze
afdelingsspecifieke methoden. Daarnaast kan
men gebruik blijven maken van de generieke
velden in het EPD waar binnen ZIRE vrijstelling
voor is verkregen, maar alleen wanneer dit
beschouwd wordt als een daadwerkelijke

toevoeging aan de geboden zorg.”

Tekst Janny Terlouw

Experiment ZIRE (Zinvolle Registratie)
In ZIRE experimenteren Radboudumc, UMCG en
Rijnstate op kleine schaal met het reduceren van

het aantal kwaliteitsmetingen tot een kernset

van kwaliteitsindicatoren die er toe doen, dat

wil zeggen daadwerkelijk gebruikt worden voor
kwaliteitsverbeteringen en van toegevoegde waarde
zijn voor patiénten. Gedurende het experiment
wordt ruimte gecreéerd door onder meer het
tijdelijk loslaten van kwaliteitsindicatoren. De

hypothese is dat met het verminderen van te

registreren kwaliteitsinformatie meer tijd vrij

komt voor patiéntenzorg, aandacht voor de
patiént en hun naasten en voor het doorvoeren
van kwaliteitsverbeteringen en dat het plezier en
motivatie voor kwaliteitszorg van zorgverleners

vergroot.

VERBETERVERHALEN 43



Het experiment vindt plaats in specifieke
focusgebieden:
Radboudumc: afdeling IC
UMCG: afdeling hematologie en thema
kwetsbare ouderen
Rijnstate: oncologieketens (prostaat, maag en

darm)

Meer informatie over ZIRE lees je op
www.nfukwaliteit.nl (onder: programma Anders

Verantwoorden).

Het experiment vindt plaats onder auspicién van de

samenwerking van het NFU-consortium Kwaliteit van

Zorg en Zorginstituut Nederland. Het experiment

loopt in 2018 en 2019. De evaluatie van het

experiment wordt afgerond in 2020.
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loslaten

9. IC mag registraties

ij het Radboudumc mag de afdeling Intensive
Care vanaf mei 2018, met toestemming van de
Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ), een groot
aantal registraties loslaten. De afdeling neemt deel
aan het experiment ZIRE (Zinvolle Registratie),
samen met het UMCG en Rijnstate, waarin de
vraag centraal staat: Leidt minder registratie
juist tot betere kwaliteit van zorg? In april wordt
geévalueerd of het ook werkt. Nu vast licht senior
onderzoeker Marieke Zegers een tipje van de

sluier op.

Radboudumc

‘Als artsen met elkaar in
gesprek zijn, kunnen ze
nuances meegeven’

Het aantal indicatoren, dat wat je registreert,
is bij de IC aanzienlijk teruggebracht, van
102 naar een kernset van zestien indicatoren.
Zegers: "We hebben samen met artsen,
verpleegkundigen, ex-IC-patiénten en hun
naasten de kernset samengesteld. Als je je
beperkt tot deze kernset kun je de kwaliteit
van zorg behouden, of zelfs verbeteren. Daar
zijn wij van overtuigd. De focus ligt bij meer
dan de helft van de indicatoren in de kernset
op patiéntenuitkomsten en —ervaringen. Hoe
is het psychisch welbevinden, hoe herstel je,
hoe gaat je revalidatie..."

VERBETERVERHALEN

45



VAN WANTROUWEN NAAR VERTROUWEN

Van wantrouwen naar vertrouwen, is de
subtitel van het experiment ZIRE. "Aandacht
voor pijn en decubitis blijft. Dergelijke
checks zitten inmiddels in de genen van
onze verpleegkundigen, maar ze hoeven het
niet meer allemaal af te vinken. Hierdoor
blijft er meer tijd over om op de rand van
het bed in gesprek te gaan met de patiént."
Verpleegkundigen zagen direct uit naar

het experiment, maar het was volgens
Marieke voor hen ook best wennen. "Ze zijn
bijvoorbeeld weer meer mondeling gaan
communiceren bij de overdracht. Sommigen
vonden het eng om de vinklijstjes los te laten

en te vertrouwen op hun collega’s.”

46 VERBETERVERHALEN

ZIRE LOOPT TOT 2020

Het experiment ZIRE loopt tot 2020.

"We gaan in kaart brengen in welke mate

de registratielasten afnemen en wat de
patiént ervan merkt. En we meten of het
werkplezier van artsen en verpleegkundigen
toeneemt bij de afname van registratiedruk."
Registratiedruk is momenteel een hot item.
Marieke heeft al verschillende verzoeken
van andere ziekenhuizen gekregen om aan
te haken. Maar de IGJ zal daar volgens haar
niet mee instemmen: "We hebben hen echt
moeten overtuigen om op kleine schaal

het principe te testen, dat je met minder

maar zinvolle indicatoren de kwaliteit van

‘We hebben de IGJ echt moeten
overtuigen om op kleine schaal

het principe te testen, dat je met
minder maar zinvolle indicatoren de
kwaliteit van zorg kunt verbeteren’



zorg kunt verbeteren. We liggen onder een
vergrootglas. De kans is wel groot dat het bij
goede resultaten wordt uitgerold, binnen het

Radboudumc en daarbuiten."

‘)JE VOELT HET’

Inmiddels loopt ZIRE bijna een jaar, wat zijn
de ervaringen? Zegers: "We hebben nog geen
harde data, maar we voelen op de afdeling

al echt wat er gebeurt. Wat we dus véor

ZIRE zagen, is dat zorgverleners overspoeld
worden met uitvragen en registraties, wij
draaien het met dit experiment helemaal

om. Wat willen we eigenlijk zelf? Kunnen

we met die beperkte kernset komen tot het
verbeteren van zorg? Voor het experiment
was negentig procent van het werk meten, en
maar tien procent bleef over voor verbeteren.
Wij zijn nu tien procent aan het meten en
negentig procent aan het verbeteren. Je ziet
dat dit effectief is. Zelfs effectiever, merken
we. Want we waren alleen maar aan het
vinken, zonder de zorg te verbeteren." Door

de vinkjes-cultuur ging men meer op papier

communiceren, vertelt Zegers. "We merken
nu al dat - omdat we bepaalde vinkjes hebben
weggehaald - zorgverleners weer mondeling
gaan communiceren. Er komt weer meer oog

voor detail."

'Er komt weer oog voor detail'

VOORBEELDEN

"Een voorbeeld? De chirurgische checklist

die wordt gebruikt voor een patiént wordt
geopereerd, bij ons heet die Groene Golf. Als
wij patiénten overdragen van de IC naar de
OK, zagen de behandelaars elkaar soms niet
meer en gingen ze af op de vinkjes van de
Groene Golf. Zo van: 'Deze patiént is klaar
voor de operatie'. Nu die vinkjes weg zijn, is er
echt een fysieke overdracht en daar

ontstaan mooie dingen. Als artsen met elkaar
in gesprek zijn, kunnen ze nuances meegeven
waardoor de overdracht beter is en soms zelfs
een indicatie voor de OK vervalt. Het is dus
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niet alleen patiéntvriendelijker maar het leidt

tot veiliger zorg." Tips

Nog een voorbeeld. "We hebben drie metingen Beperk je tot één kernset

teruggebracht tot één de verpleegkundige met Stel de kernset samen met verplesgkundigen

decubitus als aandachtsgebied vaker langs de
en artsen, en patiénten en naasten

bedden om samen met de verpleegkundige

Vertrouw op (het gesprek met) collega's

die bij de patiénten aan het bed staat,

scholing aan de patiénten te geven. Dat
levert echt betere zorg op dan wanneer je in
het papierwerk aan het turven bent om alle
drie de metingen, vanuit drie verschillende
organisaties, netjes op papier te krijgen.

Ze heeft nu de handen vrij om bij patiénten
te komen kijken en mee te helpen rondom
wondzorg. Registraties vervangen door
betere zorg, daar gaat het om." Het echte
harde bewijs gaat Zegers vanaf april in kaart
brengen. "We hopen straks met die metingen
te laten zien dat zorgverleners echt veel meer
tijd hebben voor patiénten, in plaats van hun
tijd steken in papierwerk."

Tekst Willem Andrée
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A

’_1nt betrei{k
op alle fronten

et het veranderprogramma
Patiéntenparticipatie zet het UMC
Utrecht in op een bottom-up-verandering waarin
medewerkers elkaar inspireren met goede
voorbeelden. Het doel is om patiéntenparticipatie
op alle fronten te realiseren: in onderzoek,
onderwijs, zorgpaden en de inrichting van het
ziekenhuis. Twee voorbeelden lichtten we hier
uit: de multidisciplinaire klankbordgroepen met
patiénten die meedenken over de zorg bij het Cancer
Center, én patiénten met cerebrale parese die actief
zijn in het onderzoeksproject op de

afdeling Revalidatie.

% UMC Utrecht

KLANKBORDGROEPEN

In het UMC Utrecht Cancer Center zijn twee
multidisciplinaire klankbordgroepen die
structureel meedenken over de zorg in de
divisie: één voor de adolescenten en young
adults (AYA) en één voor volwassenen.

In beide groepen zijn de patiénten in de
meerderheid. Zij komen met verfrissende
ideeén om de zorg beter te maken of worden
betrokken bij projecten. Ook dan verrast hun
blik zorgprofessionals.

Hoe het perspectief van de patiént verschilt
van dat van de dokter wordt pas duidelijk als
de dokter zelf patiént wordt, weet adviseur
patiéntenparticipatie Nicole Plum. “Dan
weet hij feilloos de lacunes in de zorg aan
te wijzen, omdat hij van een totaal ander
perspectief naar dezelfde situatie kijkt.

Maar je hoeft niet per se eerst zelf ziek te
zijn om dat op te merken. Je kunt ook actief
patiénten laten participeren op je afdeling.”
Plums taak is het perspectief van de patiént
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een structurele plek te geven om de zorg
beter te laten aansluiten op de wensen en
behoeften van de patiént. Daarin vervullen de

klankbordgroepen een belangrijke functie.

WAAIER VAN EN VOOR JONGEREN

Jongeren informeren het liefst elkaar over
dingen die zij belangrijk vinden. Maar in een
ziekenhuis duurt het soms langer voordat
allerlei nuttige tips je bereiken, ervoeren jonge
patiénten. Zo kan het even duren voordat je
hoort dat je in het ziekenhuis ook gewoon een
pizza kunt laten bezorgen of in de tuin met je
vrienden een maltbiertje mag drinken. Er zijn
bijvoorbeeld ook goede tips over mondzorg

na een chemokuur en over seksualiteit en
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vruchtbaarheid. Plum: “De jongeren in de
klankbordgroep signaleerden dat ze zulke
nuttige tips te laat of niet hoorden en namen
het initiatief tot een AYA-waaier. Daarin
hebben zij alle tips die ze belangrijk vinden
overzichtelijk bij elkaar gebracht, op een

manier die hen aanspreekt.”

‘TRACERS’ LOPEN

In de klankbordgroep voor volwassenen
spreken patiénten ook met zorgprofessionals
over hun ervaringen en ideeén. Daarnaast
worden zij onder meer ingezet voor
‘zorgpaden-tracers met patiénten naar
patiénten’. Met de tracermethodiek wordt het
logistieke pad van een patiént of een systeem
doorlopen om een duidelijker beeld te krijgen
van het perspectief van de patiént.

“We volgen een deel van het traject van een
opgenomen patiént samen met een patiént uit
de klankbordgroep. De patiént stelt dan een
aantal open vragen en checkt onder meer of
de patiént weet waarvoor hij in het ziekenhuis

ligt, wanneer hij weer naar huis mag, en



waarover hij zich zorgen maakt. Daarna
checken we bij de arts en verpleegkundige of
zij op de hoogte zijn van de vragen en zorgen
van de patiént”, vertelt kwaliteitsmedewerker
Bernard Vos die samen met patiénten uit de
klankbordgroep deze tracers doet. “Met deze
vorm van feedback creéer je bewustwording
over wat goed gaat en waar je als professional
belangrijke informatie mist. Dat komt echt
binnen, zeker als een andere patiént dat
vertelt. Ik merk ook dat patiénten erg open
zijn, misschien omdat ze toch een soort
gelijkwaardigheid ervaren.”

Natuurlijk worden bij het UMC Utrecht Cancer
Center patiénten ook betrokken bij allerlei
projecten. Plum: “Het voordeel van een
klankbordgroep is dat professionals vijf keer
per jaar met patiénten een dialoog voeren over
de zorg op de afdeling. In die dialoog ontstaan
mooie verbeterplannen vanuit het perspectief
van de patiént. Dingen waar wij zelf soms niet
aan denken, omdat wij nu eenmaal anders

naar de zorg kijken.”

SUCCESVOLLE PATIENTENPARTICIPATIE IN
ONDERZOEK

Sam Vergeer, ervaringsdeskundige, en
Marjolijn Ketelaar, onderzoeker bij de afdeling
revalidatie, fysiotherapiewetenschap en
sport, zijn enthousiast over hun succesvolle
toepassing van patiéntenparticipatie. Volgens
Marjolijn wisten onderzoekers vroeger in

de onderzoekscyclus — van aanvraag tot
publicatie — de patiént maar op een beperkt
aantal momenten te bereiken. Dat moest
beter, vonden ze. ‘Participatie in Perspectief’ —
in het kort ‘PIP’ — was een onderzoeksproject
dat twaalf jaar geleden startte en kinderen
met een cerebrale parese (CP) van één of twee
jaar oud jaarlijks volgde. “Een poos geleden
kregen we de kans om de kinderen weer te
zien en bedachten we: nu gaan we alles samen
doen”, aldus Marjolijn. Ook andere jongeren
met CP kregen de kans om zich aan te melden
en zo vormde zich uiteindelijk een team van

twaalf ambassadeurs.
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voor docenten die een leerling hebben met
‘Participatie in Perspectief’, een gezamenlijk project CP. “Ook hebben we polsbandjes ontwikkeld.
van het Kenniscentrum Revalidatiegeneeskunde Voor sommigen is het lastig om het gesprek te
Utrecht en de BOSK (Vereniging van mensen met een openen over CP. Het bandje doet dat voor je’,
lichamelijke handicap), dat gaat over de ontwikkeling aldus Sam. Dat het project een groot succes
van dagelijks functioneren en autonomie van is, blijkt niet alleen uit de World Cerebral Palsy
jongeren met een cerebrale parese (CP) op het gebied Day 2018 Award die ze hebben gewonnen,
van school, sport, werk en zorg. Onderdeel van maar ook uit de verzoeken die de groep krijgt.
het project is een panel van twaalf ambassadeurs, “Of we de informatie en de posters kunnen
allemaal tieners met CP. vertalen naar het Engels, bijvoorbeeld”,

volgens Sam.

Om samenwerking met de doelgroep in (onderzoeks)pro-

De ambassadeurs helpen met van alles en nog jecten te bevorderen is de Participatiematrix ontwikkeld.
wat in het onderzoeksproces. Ze denken mee met Lees meer op: www.umcutrecht.nl/participatiematrix.
de onderzoeksvragen, maar helpen ook met het Tekst Miranda Wildenbeest

opstellen van een patiénteninformatiebrief. “Naast
onderzoek ontwikkelen we ook producten”, aldus
Sam. De website www.wijencp.nl is daar een
voorbeeld van. Het is een website die compleet

is gebouwd door het panel en tips en adviezen
geeft voor jongeren met CP. Zo is er een poster

te vinden met tips voor het vinden van een (bij)

baan, maar ook een poster met ‘tips en tricks’
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11. Peer support voor duurzame
inzetbaarheid

at zou het mooi zijn, als we nog meer

op elkaar zouden letten. Een arm om de
schouder, tijd maken voor een goed gesprek
of samen een kopje koffie drinken”, zegt Jos
Hoofs, beleidsadviseur Kwaliteit & Veiligheid.
“Collegialiteit — want daar hebben we het over —is
een groot goed in een normale situatie, maar is
extreem belangrijk als er sprake is van een incident,
calamiteit of andere aangrijpende gebeurtenis zoals

en klacht, tuchtzaak of agressie.”

(77 Maastricht umc+

‘Het hoort nu eenmaal bij je vak’, hoorde

je nog niet zo lang geleden (en soms nog
wel eens) zeggen, als een arts, aios of
verpleegkundige geconfronteerd werd met
een aangrijpende gebeurtenis. Inmiddels

is wel duidelijk dat deze macho-aanpak
niet werkt. “Onbegrip of gebrek aan steun
kan leiden tot onzekerheid en verminderd
functioneren, met zelfs mogelijke impact op
de patiéntveiligheid. Er kan sprake zijn van
tijdelijke uitval en soms zelfs tot uitstroom
uit het werkveld”, zegt Jos. “Dat is precies
wat we niet willen. Waar we dan wel naar
streven? Goede collegiale, emotionele
ondersteuning van een medewerker na/bij
een aangrijpende gebeurtenis, oftewel peer
support.”

Begin 2020 gaat het MUMC+ gericht met peer
support aan de slag. Jos: “Als je kijkt naar
andere umc’s en topklinische ziekenhuizen,
dan lopen wij bepaald niet voorop. Voordeel
onder peer support verstaan en hoe we het
in het ziekenhuis willen vormgeven.”
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BREDE SCOPE

Jos licht toe: “Je kunt peer support mooi inrichten,
maar het succes ervan valt of staat met de cultuur
in de organisatie. Als een arts of verpleegkundige
na een goed gesprek met een peer terugkeert op
de afdeling en daar geconfronteerd wordt met
onbegrip, dan bloedt het dood. Dat gebeurt ook
als incidenten niet openlijk besproken kunnen
worden op de afdeling of met de patiént, als
medewerkers zich psychologisch onveilig voelen
of als er geen gesprek mogelijk is over moreel-
ethische kwesties. Met andere woorden: om van
peer support een succes te maken, vinden wij

die brede benadering onontbeerlijk. In de kern
spreken we eigenlijk over een verandering van
cultuur.” Jos benadrukt dat peer support er niet
uitsluitend voor zorgprofessionals is, maar voor

alle medewerkers van het MUMC+.

'Om van peer support een succes
te maken, vinden wij die brede
benadering onontbeerlijk. In de
kern spreken we eigenlijk over een
verandering van cultuur.'
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Om een goede start te maken, is het afgelopen
jaar veel tijd in de totstandkoming van het
projectplan gestoken. Jos: “Het projectplan
is het resultaat van intensief overleg met tal
van mensen en disciplines die een link met
peer support hebben; van aios, artsen en
verpleegkundigen, tot vertrouwenspersoon,
klachtencommissie, juristen en geestelijk
verzorgers en natuurlijk de leden van het
bedrijfsopvangteam (BOT-team). Samen
hebben we bepaald wat we onder peer
support verstaan en hoe we het in het

ziekenhuis willen vormgeven.”

MOREEL BERAAD

Geestelijk verzorger Frans Savelkoul: “peer
support is overigens niet helemaal nieuw. Op
allerlei manieren wordt er al aan gewerkt; het
BOT-team bestaat al jaren, incidenten worden
multidisciplinair besproken, we hebben een
vertrouwenspersoon en via moreel beraad
kunnen morele dilemma’s op afdelingen
bespreekbaar worden gemaakt. Wat wel

nieuw is, is dat we al deze initiatieven nu
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A Limisam

'Een chirurg praat nu eenmaal
het liefst met een chirurg, een
kinderarts met een kinderarts
en een verpleegkundige met een
verpleegkundige'

met elkaar verbinden en er tegelijkertijd iets
aan toevoegen. De toevoeging bestaat uit
een structurele aanpak van peer support, de
benoeming van een coérdinator peer support,
het samenstellen van een peer supportgroep
waarin alle disciplines en de leden van het
BOT-team zijn vertegenwoordigd en het
trainen en opleiden van deze groep. Bovendien
is er veel aandacht voor communicatie om

de bekendheid en beschikbaarheid van peer
support te vergroten.”

Als geestelijk verzorger is Frans regelmatig
betrokken bij moreel beraad sessies op
afdelingen. “Moreel beraad heeft een
duidelijke link met peer support”, zegt hij.
“Stel je de situatie voor waarin de arts een
besluit neemt waar de verpleegkundige niet
achter staat. De verpleegkundige kan dan een
casus inbrengen in moreel beraad. Het doel
is dan niet het besluit te herzien, maar wel
om alle betrokkenen meer inzicht te geven
in bepaalde overwegingen en handelingen.
Zo hopen we tot meer wederzijds respect
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en begrip te komen en ervoor te zorgen dat

iedereen zich gehoord voelt.”

GEHOORD EN GEZIEN WORDEN

Ook bij peer support draait het om gehoord
en gezien worden. Dat gaat straks als volgt
in zijn werk. Jos: “Als een medewerker na
een ingrijpende gebeurtenis behoefte heeft
aan peer support kan hij of zij zelf iemand
uit de groep van peer supporters benaderen.
Daarvoor richten we een ‘loket’ in. De insteek
is dat iedereen (die dat wil) met een peer
supporter uit de eigen groep kan praten,
want een chirurg praat nu eenmaal het

liefst met een chirurg, een kinderarts met
een kinderarts en een verpleegkundige met
een verpleegkundige.” Frans: “We willen

het zo laagdrempelig mogelijk maken. Dus
wil iemand niet zelf een peer supporter
benaderen, dan kan dat via de codrdinator
peer support lopen of de peer supporter

kan door de coordinator gevraagd worden
contact te zoeken. Omdat niet iedereen zal
willen toegeven behoefte te hebben aan peer
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support, is een belangrijke rol weggelegd
voor de leidinggevende om hierover zo nodig
in gesprek te gaan.” De peer supporter en
medewerker voeren drie gesprekken, er wordt
niets vastgelegd, ook niet wie gebruik heeft
gemaakt van peer support. Omdat de peer
supporters wel over kennis en vaardigheden
moeten beschikken om signalen te herkennen
en daadwerkelijk een ‘luisterend oor’ te
bieden, krijgen ze speciale training. De peer
supporter kan ook het advies geven naar een
professionele hulpverlener te gaan.”

DUURZAME INZETBAARHEID

Rode draad in peer support is duurzame
inzetbaarheid. “We willen dat onze
zorgprofessionals goed in hun vel zitten,
weerbaar zijn, geen morele stress ervaren
en goed herstellen na een aangrijpende
gebeurtenis”, licht Jos toe. “ledereen weet
dat het steeds moeilijker wordt mensen te
vinden die in de zorg willen werken, laten
we dan in elk geval goed zorgen voor de

medewerkers die we al hebben.” Wat verder



nodig is om peer support te laten slagen?
“peer support is complex en hangt met

veel dingen samen. Het gaat erom mensen
bij elkaar te brengen, samenhang aan te
brengen en goed te communiceren. Daarnaast
hebben we ambassadeurs nodig die erin
geloven, zich niet van de wijs laten brengen
en het gedachtengoed in huis overtuigend
uitdragen. Voorts vinden we het belangrijk
dat niet de afdeling Kwaliteit & Veiligheid,
maar medewerkers zelf het gezicht zijn van
peer support.” Frans: “Voor de rest is het
een kwestie van klein beginnen, laten zien
dat het werkt en langzaam het vertrouwen

opbouwen.”

Tekst Margo van Vlierden
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&m Leids Universitair
C

Medisch Centrum

Geen kijkdoos, maar een reisgids, dat
moest het vernieuwde patiéntenportaal
mijnLUMC worden. Het LUMC stelt hoge
doelen als het gaat om de communicatie

" door nieuw patlentenportaal

met patiénten. Maar het bestaande portaal,

p 29 november 2018 ging in het LUMC het dat geintroduceerd werd tegelijk met het

vernieuwde patiéntenportaal mijnLUMC elektronisch patiéntendossier (HiX) in 2011,

live. Na het basiszorgpad volgen in 2019 negen werd niet goed gebruikt. MijnLUMC moest

- . persoonlijker worden en meer onderdeel zijn
zorgpaden voor specifieke aandoeningen. De eerste

ervaringen met het vernieuwde portaal zijn goed. van het zorgproces op de poli. Nefroloog
Paul van der Boog, die als arts in de
stuurgroep mijnLUMC zit en op de eigen
afdeling al jaren werkt met eHealth: “Om
ervoor te zorgen dat het portaal echt gaat
bijdragen aan de afspraak die de patiént met
zijn zorgverlener heeft, is het belangrijk om
zowel artsen als patiénten te betrekken bij de

ontwikkeling.”
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CONTINU OVERLEG MET ARTSEN EN PATIENTEN

Bij de zoektocht naar een leverancier lette het
LUMC erop dat het nieuwe portaal een goed
ontwerp had en dat het goed te integreren

was met HiX.

Projectleider eHealth Marjolein Elderhorst:
“Het portaal van Soulve Innovation voldeed
aan die eisen.” Omdat de Raad van Bestuur
prioriteit geeft aan een goede communicatie
met patiénten en een goed patiéntenportaal
past binnen de organisatiestrategie van Value
Based Healthcare kwam snel geld beschikbaar
en kon in 2018 gestart worden met de bouw
van mijnLUMC. “We hebben daarbij continu
overleg gehad met artsen en patiénten, onder
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meer door gebruikerstesten te doen”, zegt
Elderhorst. “Pharos heeft voor ons onderzocht
of ook laaggeletterde patiénten uit de voeten
kunnen met het portaal. We hebben de
terminologie op hun advies op een aantal

punten vereenvoudigd".

. 'Op een tijdlijn staan belangrijke
: momenten in het persoonlijke
. zorgtraject’

PERSOONLIJKE TIJDLIJN

Toen mijnLUMC eind november 2018 live
ging, was het basiszorgpad gereed. Patiénten
hebben met mijnLUMC inzage in hun dossier.
Op een tijdlijn staan belangrijke momenten
in het persoonlijke zorgtraject. Hier vinden
patiénten informatie over hun aanstaande
afspraak of behandeling, bijvoorbeeld met
wie de afspraak is, wat er gaat gebeuren

en wat veelgestelde vragen zijn. Maar ook
lab- en radiologie-uitslagen, vragenlijsten

en e-consulten zijn beschikbaar. “Daardoor



Het LUMC ontwikkelt een nieuw patiéntenportaal
dat de patiént optimaal begeleidt tijdens zijn

reis door het zorgtraject. Om dat te laten

slagen is essentieel dat het patiéntenportaal
inhoudelijk goed ontworpen is, dat de technische
voorwaarden aanwezig zijn, dat geld beschikbaar
is én aandacht voor de implementatie in de
organisatie. Dat laatste moet groeien en verdient
blijvend aandacht. De feedback die patiénten
geven is tot nu toe goed. Nefroloog Paul van der
Boog: “lk merk in de spreekkamer dat patiénten

het waarderen dat ze van tevoren informatie

krijgen en hun uitslagen kunnen inzien. Zij

kunnen zich zo beter voorbereiden en dat

verhoogt de kwaliteit van het consult.”

kunnen patiénten beter voorbereid naar
een afspraak komen”, vertelt Van der Boog.
De tijdlijn wordt rechtstreeks gevoed door

gegevens in HiX.

Inmiddels is het LUMC bezig met het
toevoegen van zorgpaden. Die ondersteunen

de patiént tot in detail bij hun zorgtraject. De
zorgpaden fertiliteit en brughoektumoren zijn
al succesvol geimplementeerd. “En andere
afdelingen kunnen daarbij weer inspiratie

opdoen”, aldus Van der Boog.

GOED TOEGANKELIJK EN BEGRIJPELIJK

De cliéntenraad van het LUMC is in een vroeg
stadium betrokken bij de ontwikkeling van het
vernieuwde patiéntenportaal. Roos Woudsma:
“Voor patiénten is het belangrijk dat het
portaal goed toegankelijk is, op computer,
tablet en smartphone, dat het goed beveiligd
is en dat het begrijpelijk is. Verder moet de
informatie, waaronder de labuitslagen, actueel
zijn. Bij de bespreking van de begroting in
2018 hebben we er bij de Raad van Bestuur

op aangedrongen om voldoende budget op

te nemen om het portaal professioneel te
ontwikkelen.”

Een afvaardiging van de cliéntenraad zit

in de klankbordgroep van patiénten die
feedback geeft tijdens de ontwikkeling van
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het portaal. Woudsma: “De cliéntenraad vindt
het belangrijk dat het portaal echt gebruikt
wordt, bijvoorbeeld ter voorbereiding op

een consult. Daarom hebben we de Raad van
Bestuur gevraagd om harde doelstellingen
voor de implementatie van het portaal door de
afdelingen in het LUMC.”

STIJGENDE BEZOEKERSAANTALLEN

De eerste resultaten met mijnLUMC zijn
goed. In januari 2019 hebben 5755 unieke
patiénten ingelogd tegenover 3897 patiénten
in januari 2018. Dit is een groei van ongeveer
48 procent. Patiénten keren ook vaker naar
mijnLUMC terug. Bij verschillende afdelingen
gebruikt inmiddels 20 tot 25 procent van de
patiénten mijnLUMC.

Het aantal e-consulten is gestegen van 109

in januari 2018 naar 416 in januari 2019. De

‘Een patiéntenportaal werkt alleen
als het onderdeel wordt van het
zorgproces'
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grootste bijdrage wordt hier geleverd door
de afdeling Fertiliteit met 279 e-consulten in

januari 2019.

Elderhorst: “Bij fertiliteit is het e-consult,

als vervanging van een telefonisch contact,
echt ingebed in het werkproces. Artsen laten
het portaal bij de intake ook aan patiénten
zien, zodat zij ermee vertrouwd raken.
Samen met de afdelingen gaan we de inzet
van e-consulten binnenkort evalueren op

efficiéntie en patiénttevredenheid.”

BLIJVEN ONTWIKKELEN

“Ik ben er trots op wat we met mijnLUMC
bereikt hebben”, zegt Elderhorst. “En we
blijven het portaal ontwikkelen. Er komen
zorgpaden bij en we gaan ervoor zorgen dat
de labuitslagen straks echt real time verwerkt

worden.

We onderzoeken ook of andere eHealth-
producten van afdelingen op het portaal

aangesloten kunnen worden. Ons projectteam



blijft daarom gewoon in stand.” Van der
Boog: “O6k om de rest van het ziekenhuis
mee te krijgen. Want er staat een mooi
portaal maar het werkt alleen als het

voor iedereen onderdeel wordt van het
zorgproces. Dan maak je de patiént eigenaar
van zijn zorgproces en geef je hem een
gevoel van controle. Als dat lukt, dan kunnen
arts en patiént op gelijkwaardiger niveau
met elkaar spreken. Dat is waardevol voor
de patiént, maar ook voor de arts die zo een
inhoudelijker gesprek kan voeren.”

Bij de verdere ontwikkeling van het portaal
trekt het LUMC zo mogelijk op met andere
ziekenhuizen. Elderhorst: “Meerdere
instellingen hebben gekozen voor dezelfde
leverancier. Dat biedt kansen, ook voor

de toekomst als zorgpaden wellicht over
ziekenhuizen heen gaan lopen. We kunnen
profiteren van elkaars ontwikkelingen.”

Tekst Masja de Ree
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Ul Amsterdam Umc I

Universitair Medische Centra

Maar de praktijk is weerbarstig, weet Dirk
Ubbink, hoogleraar evidence-based medicine
en shared decision-making. "Veel dokters
zeggen dat ze al jaren samen met hun

C ulpen ondersteunen
besllsgesprek patiénten volledig informeren. Maar het gaat

om tweerichtingsverkeer. De kunst is om niet

patiénten beslissen. Ze bedoelen dat ze hun

alleen informatie te verstrekken, maar de

patiént uit te nodigen om daarop te reageren
ij Amsterdam UMC locatie AMC staat bij de

ingang een billboard met de belofte: ‘Betere

en mee te denken."

zorg begint met een goed gesprek. In dit ziekenhuis TWEERICHTINGSVERKEER

beslissen we samen.’ Shared decision-making is — . .
Dat tweerichtingsverkeer is voor oncologisch

ook onderdeel van de strategie van het ziekenhuis .
& orthopeed Jos Bramer de essentie van arts

en wordt actief ondersteund met trainingen en . . . .
g zijn. Hij behandelt kinderen en jongeren met

keuzehulpen die sinds kort worden geintegreerd in primaire botkanker, een ziekte die dodelijk

het patiéntenportaal. is, wanneer niet adequaat wordt ingegrepen.
"Ik moet in relatief korte tijd een band
opbouwen met het kind en de ouders. lk
leer hen kennen en zij mij. Wie zijn zij, wat

doen ze in het dagelijks leven en wat vinden
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ze leuk ...? Dan vertel ik ook altijd wat over
mijzelf. Door elkaar op een informele manier
te peilen, krijg ik inzicht in de impact van de
diagnose en de behandeling voor de patiént."
In die gesprekken zijn ook ouders een
belangrijke gesprekspartner. Bramer voert

de gesprekken altijd met de kinderen erbij,
waarbij hij open en eerlijk met hen praat. "Zij
moeten begrijpen waarom ze eerst een nare
chemobehandeling krijgen en een ingrijpende
operatie moeten ondergaan, gevolgd door een
tweede serie chemokuren. Ik praat met hen,
zoals je met kinderen praat. Ik teken vaak
dingen en leg met een soort stripverhaaltje uit

wat de behandeling inhoudt."

INGEWIKKELDE KEUZE

Vaak bevindt de tumor zich rondom de
knie. In de loop der jaren zijn hiervoor
naast amputatie van een groot deel van het
been verschillende behandelmogelijkheden
bijgekomen, zoals het aanbrengen van

een interne prothese, het plaatsen van een

donorbot of een omkeerplastiek. Bramer

laat een zware stalen interne prothese zien
en legt uit wat een omkeerplastiek is. "Als
we de zenuw kunnen bewaren die achter

in het been loopt, kan de besturing van

het onderbeen intact blijven. Dan kunnen
we de knie met de tumor weghalen, met
uitzondering van die niet-aangetaste zenuw.
We zetten dan het onderbeen achterstevoren
op het bovenbeen, met de hiel naar voren en
de tenen naar achteren. Dan kan de enkel als
nieuw kniegewricht functioneren en kan de
zenuw via dat gewricht een externe prothese

aansturen."

Aanvankelijk leek elke nieuwe behandeling
vaak de beste, maar inmiddels is uit
onderzoek gebleken dat elke behandeling
voor- en nadelen kent. Bramer: "De patiént
moet uit opties, die hij allemaal eigenlijk niet
wil, de minst slechte kiezen. En die keuze
moeten kinderen en ouders dan maken in
ellendige en angstige omstandigheden,
waarin een kind ziek is van de chemo en kaal

wordt." Ook de impact op de kwaliteit van
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hun latere leven blijkt bij alle ingrepen groot
te zijn. Bij de drie meest ingrijpende operaties
is sprake van een verminderd zelfbeeld en
verminderde sociale participatie. Zo groeide
het besef dat deze jonge patiénten moeten
kunnen meebeslissen over hun behandeling.
"Patiénten maken dan zelf een keuze waar
ze achter staan en weten beter wat ze van
een behandeling kunnen verwachten. Met
een interne prothese behoud je bijvoorbeeld
wel je been, maar het betekent ook dat je
nooit meer zonder risico’s kunt voetballen of

motorcrossen."

KEUZEHULPEN

Bramer ontwikkelde hiervoor een speciale
online keuzehulp. Deze bestaat uit duidelijke
informatie over de diagnose en uitleg van de
verschillende behandelopties, ondersteund
met animatiefilmpjes en foto’s van echte
patiénten. "Zo zien zij hoe hun been er na een
bepaalde operatie gaat uitzien, met litteken
en prothese. Filmpjes tonen hoe iemand na

de operatie loopt. We hebben alle patiénten
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Verrassende keuze

Soms wordt Bramer verrast door de keuze

van zijn patiénten. Een tiener had de keuze uit
drie mogelijkheden: een interne prothese, een
omkeerplastiek of een amputatie. De tiener koos
het laatste, omdat ze het risico dat er ook maar
iets van de tumor in haar been achter zou blijven
zo klein mogelijk wilde maken. Ze staat hier nog

steeds 100 procent achter.

bewust in dezelfde neutrale hal gefilmd om de

keuze zo min mogelijk te beinvioeden."

Bramer stelt de keuzehulp niet beschikbaar via
het patiéntenportaal. "ik geef mijn patiénten
de link naar de keuzehulp bewust pas na het
tweede gesprek. In het eerste gesprek krijgen
patiénten te horen dat ze botkanker hebben
en dat dit levensbedreigend is. Dat is al heel
veel. Ik schets dan alleen de grote lijnen van
het behandeltraject. Bovendien weet ik pas

na verder onderzoek welke behandelopties
reéel zijn. In een tweede gesprek leg ik uit

Kijk ook het filmpje op:
https://deelkunde.nl/tools/videoclips/


https://deelkunde.nl/tools/videoclips/

‘Door elkaar op een informele
manier te peilen, krijg ik inzicht in

de impact van de diagnose en de
behandeling voor de patiént.’



welke keuzes de patiént heeft en wat de
consequenties daarvan zijn voor zijn leven.
Daarna geef ik pas de link naar de keuzehulp.
De beslissing nemen we in een derde of vierde

gesprek."

PATIENTENPORTAAL

Zeven keuzehulpen zijn al beschikbaar in

het patiéntenportaal (voor hemangiomen,
refluxziekte bij jonge kinderen,
boezemfibrilleren, kwaadaardige bottumoren
bij kinderen, vasculaire malformaties,

opties na een keizersnede en anesthesie).
Binnenkort volgen nog vier keuzehulpen voor
verschillende vaatziekten, zoals spataderen.
"Keuzehulpen op zich zijn niet nieuw",
benadrukt Ubbink. "Bijzonder is dat

wij deze, nadat de diagnose is gesteld,
aanbieden via het patiéntenportaal. De
antwoorden die de patiént geeft op twee
korte vragenlijsten, komen via het EPD weer
bij de dokter. Hij krijgt inzicht in de kennis
en de behandelvoorkeuren; wil een patiént

bijvoorbeeld het risico lopen op een ernstige
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complicatie bij een operatie of voorlopig liever
leven met de aandoening. De dokter kan zo
gericht informatie geven. Dat bespaart tijd."
Hoewel dit ‘jonge’ initiatief nog niet

is geévalueerd, horen Ubbink en
applicatiespecialist Jasper van Dijk van artsen
dat deze manier van keuzehulpen aanbieden
efficiént werkt. De nieuwe gespreksstructuur
moet wel eerst worden aangeleerd maar

dat, in combinatie met de keuzehulp, maakt
de gesprekken ook nuttiger en beter: "Het
maakt shared decision-making in de praktijk
mogelijk zonder dat het veel meer tijd hoeft te
kosten, iets waar veel zorgprofessionals tegen
aanhikken."

'‘Doordat de keuzehulp is
gekoppeld aan het EPD,
kunnen we de informatie straks
geautomatiseerd toesnijden op de

R

individuele patiént.

se s e s e



VOORDELEN

Van Dijk wijst op een tweede voordeel van de Tips bij het koppelen van een

koppeling met het EPD. "Je kunt de informatie keuzehulp aan het EPD/portaaI

toesnijden op de individuele situatie van de

atiént, zoals leeftijd, de specifieke diagnose e .
P . P 9 Let op uitwisselbaarheid van keuzehulpen
en eventuele andere aandoeningen. De patiént » .

o en op standaarden. Er zijn prachtig

weet zo beter welke kansen en risico’s er voor _ : .

3 . ) gevisualiseerde keuzehulpen die

hem gelden bij de verschillende opties. In de » ) .

) bijvoorbeeld helaas niet aan de nationale

toekomst zal een keuzehulp in het portaal ook

. ) . . standaard voor ontwikkeling van
geautomatiseerd gepersonaliseerde informatie

keuzehulpen voldoen.
geven. Dan krijg je bijvoorbeeld geen keuze P

meer voor een ruggenprik, als dat gezien de el g sl e (o aekessvel

geplande operatie geen optie is." en patiénten) bij de ontwikkeling van

Maar hoe geweldig een gepersonaliseerde keuzehulpen. Leef je daarbij in in hun

behoefte en belang: het verbeteren van

keuzehulp ook wordt, het succes in de

praktijk staat of valt met de attitude van de [RELIEE 2

zorgprofessional, benadrukt Ubbink. "De

basis blijft het gesprek met de dokter of
verpleegkundige. Als zij niet over de juiste

attitude en vaardigheden beschikken om Op https://amc.keuzehulp.online/ vind je
de keuzehulpen die in het patiéntenportaal

samen met hun patiénten te beslissen, zal de ) .
beschikbaar zijn.

zelfs beste keuzehulp niet baten."

Tekst Janny Terlouw
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14. Eén en één is

meer dan twee
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e dagelijkse praktijk is ons vertrekpunt”,
steekt neurochirurg en hoogleraar
professionele ontwikkeling Saskia Peerdeman van
wal. Ze is pragmatisch, nuchter, doortastend en
charmant. Kwalificaties die je ook kunt plakken
op de opzet en aanpak van de teamtrainingen van
TeAMS.

“Ons uitgangspunt is om de teams te trainen
die in de dagelijkse praktijk met elkaar
samenwerken. Train situaties die je kunt
tegenkomen in die dagelijkse praktijk. En

train de teamvaardigheden die je bij wijze

I
|’| Amsterdam UMC

Universitair Medische Centra

van spreken 's avonds al kunt toepassen.
Zo blijven we heel dichtbij onze kerntaak
patiéntenzorg en heel dichtbij de mensen
die daadwerkelijk voor de patiént werken.
Als een team goed samenwerkt, is dat van
toegevoegde waarde voor de patiént.”

In Amsterdam UMC locatie VUmc zijn

drie soorten teams in de patiéntenzorg
geidentificeerd: voor acute situaties,
complexe situaties, en reguliere teams — denk
aan het multidisciplinair overleg (MDO).

ACUTE SITUATIES

Bij acute teams — reanimatie, SEH — kunnen
de individuen wisselen, maar de rollen

zijn bekend; je hebt altijd een anesthesist
nodig, een internist, een verpleegkundig
expert. Trainingen voor acute situaties
binnen de anesthesie, de IC en verloskunde
en gynaecologie bestaan al langer. “We zijn
daar naar verdieping gaan zoeken. En aan
andere afdelingen hebben we gevraagd
welke acute situatie ze graag willen trainen.”

Enkele voorbeelden: een zwangere vrouw in



barensnood, een acute situatie op de OK, een
acute reanimatie op de revalidatie, een acuut
benauwde patiént op KNO. En op Saskia's
eigen afdeling een reanimatie van een patiént
met een haloframe — hoe kun je zo iemand een
hartmassage geven?” (zie kader). De afgelopen
vijf jaar zijn zo voor diverse, mogelijke
problemen en acute situaties teamtrainingen

verzorgd.

COMPLEXE SITUATIES
Bij complexe situaties zijn noch de rollen,
noch de personen van tevoren bekend.

Saskia: “Daar richten we onze trainingen

op de verschillende communicatiestijlen

van de teamleden. De een zegt: laten we

het nu doen. De ander: nee, laten we er
zorgvuldig over denken voordat we het
doen. De ander zegt: laten we het samen
doen. Dat zijn verschillende stijlen en je kunt

elkaar dan verkeerd interpreteren. Voor je

Je kunt nog zo goed zijn in je eentje,
maar je hebt echt iedereen nodig.’

het weet heb je een clash. Het gaat er om

je daarvan bewust te zijn en elkaars stijl en
standpunt te respecteren, zodat je tot een
gezamenlijk beleid kunt komen binnen de
mogelijkheden die er op dat moment zijn.
Als er externe omstandigheden zijn, die je
niet kunt beinvioeden — geen beschikbare OK
bijvoorbeeld- heeft het ook weinig zin om op

elkaar te gaan schelden.”
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Waar ligt het sleuteltje?

Een haloframe bestaat uit een ring (halo) rond
het hoofd en is met vier pennen aan de schedel
bevestigd. Met stangen is de ring bevestigd
aan een vest dat past op het bovenlichaam.
Met het Haloframe wordt cervicale stabiliteit
gehandhaafd waarmee secundair nekletsel

kan worden voorkomen. Een patiént met een
haloframe inclusief borstvest — een constructie
om nekwervels te stabiliseren — krijgt een
hartinfarct op de afdeling. Allereerst moet dat
borstvest losgemaakt. Waar ligt het sleuteltje om
het vest los te maken? Wie maakt het vest los?

Wat is de rol van de verpleegkundige? Wie belt

het reanimatieteam? Wie is in de lead? Wie werkt
met wie samen? Hoe communiceer je? Allemaal
heel praktische zaken voor de teamvaardigheden

die voor die acute situatie nodig zijn.
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REGULIERE SITUATIES: HET MDO

Het MDO is ook een team en kent meestal
dezelfde rollen en dezelfde mensen. Meestal
heeft een patiént een ziekte en daar buigt zich
dan een heel team over. Saskia: “In zo'n MDO
is iedereen gericht op de inhoud, maar heeft
minder tijd om te kijken naar de inrichting
van het proces en of de communicatie wel
optimaal en efficiént gebeurt. Daar kijken we
in een training naar.” Allereerst vullen alle
deelnemers vragenlijsten in, ingedeeld per
fase: hoe werd de patiént aangemeld, hoe was
de discussie, de samenvatting, weet iedereen
wat hij moet doen, bleek iedereen genoeg
geraadpleegd, is duidelijk wie het beleid moet
opvolgen, et cetera. Ook komen aspecten als
veiligheid, sfeer en cultuur aan bod. Daarnaast
zijn er twee mensen die het proces zelf
observeren, dat zijn getrainde psychologen,

sociologen, coaches.



APK

De uitkomsten van de vragenlijsten en
observaties worden op een inzichtelijke
manier gepresenteerd: per fase en thema
verschijnen groene, oranje of rode staafjes.

“Zo kun je met het team meteen inzoomen

Verruim je blik

“Je kunt nog zo goed zijn in je eentje, maar je hebt
echt iedereen nodig. Die bewustwording, dat is de
kern van TeAMS. Door elkaar ruimte te geven om
expertise in te brengen, word je zelf ook beter en
krijgt de patiént state of the art adviezen vanuit alle
perspectieven. Ik leer van het MDO neuro-oncologie,
omdat de stralingsarts de nieuwe ontwikkelingen
vanuit zijn of haar perspectief inbrengt. Die hoef ik
dan niet te lezen. Datzelfde geldt voor alle andere
disciplines die daar aan tafel zitten. Bijvoorbeeld voor
de verpleegkundig specialisten die met een andere
blik naar de patiént kijken, die weet hebben van zijn
thuissituatie. Verruim je blik en schep een cultuur

zodat een en een meer dan twee kan worden.”

op oranje en rood; zaken die beter kunnen,
volgens het team zelf. Ze gaan daar
vervolgens zelf mee aan de slag.” Het
trainingsteam wil geen politieagent zijn. Hoe
houd je dan toch de voortgang in de gaten?
“We hebben besloten om de twee jaar een
soort apk-keuring te doen. Waarom is er

wel of niets gebeurd, is er op een onderdeel
verdieping nodig? Indien nodig maken

we weer een training op maat. Met kleine
stapjes werken we aan zelfreflectie en aan
bewustwording om de teamvaardigheden te
optimaliseren. Zo'n klein stapje is bijvoorbeeld
dat nu ook de overwegingen om tot een
bepaald beleid te komen worden opgenomen
in het verslag van het MDO. Als je niet
aanwezig was bij het overleg en de patiént

‘Als een team goed samenwerkt,
is dat van toegevoegde waarde
voor de patiént'
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later op de poli treft, kun je beter uitleggen
waarom gekozen is voor dit beleid. Een heel
simpel dingetje, met grote effecten.”

Ze plaatst een kanttekening: als er echt iets
mis is in het team, signaleert deze werkwijze
dit wel, maar zijn er andere interventies nodig

om het op te lossen.

NUTTIG

Elke training wordt geévalueerd. De scores
liggen altijd boven de acht en 100% zou het
ook aan een ander aanbevelen. “Ik probeer
altijd bij mezelf na te gaan of zo'n training
weerstand oproept. Het moeten geen
strafkampjes worden. Het invullen van zo'n
vragenlijst, bijvoorbeeld. Dat roept bij mij
een klein beetje weerstand op. Maar als je
dan ziet hoeveel het oplevert! De weerstand
neemt sowieso af, mensen beginnen zelfs
om onze trainingen te vragen. Juist in deze
periode van veranderingen vanwege de
alliantie tussen VUmc en AMC is het belangrijk
dat mensen het gevoel hebben dat ze hun

autonomie kunnen behouden. Ook dat kunnen
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we bewerkstelligen met onze teamtrainingen.
De maatschappij om ons heen verandert, de
ziekenhuisorganisatie verandert, maar als je
de teams traint die met elkaar samenwerken,
de situaties die je dagelijks tegenkomt, en de
vaardigheden die noodzakelijk zijn, gaan we

met elkaar vooruit.”

BETER

Een zonnig verhaal, maar harde gegevens over
een gunstig effect op de patiéntenzorg zijn
vrijwel onmogelijk. “De context verandert zo
snel”, verklaart Saskia. “Twee jaar geleden was
de patiént die ik trof veel minder complex.
Hoe kun je dan vergelijken? Maar elk team dat
je traint wordt beter. Ik vind het onzinnig om

daar vraagtekens bij te zetten.”

website: www.vumc.nl/teams

Tekst Wilma Mik


https://www.vumc.nl/educatie/vumc-academie/domein-leiderschaps-team-persoonlijke-ontwikkeling/teams.htm

8 Poli Boezemﬁbfl

wil graag tevreden patienten

et UMCG maakt werk van het thema ‘samen
beslissen’. Bij de poli Boezemfibrilleren zijn

de zorgverleners ‘in’ voor verbeteren. Patiénten

kunnen daar meebeslissen over hun behandeling.

Met als verwacht resultaat dat zij nég tevredener

worden.

Samen beslissen, of shared decision-making,
wil zeggen dat patiént en arts samen
besluiten nemen over de behandeling. De
arts brengt de medische informatie in, en
de patiént kent zijn eigen wensen het beste.
Zo kiezen zij samen voor de behandeling
waarbij deze patiént het beste gebaat is.
Maar er moet natuurlijk wel iets te kiezen
zijn. “Bij boezemfibrilleren is dat zo”, zegt
Tiny de Jong. Zij is stafmedewerker van het
Thorax-centrum, en houdt zich bij het UMCG
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bezig met kwaliteit en beleid. “Er zijn veel
opties om uit te kiezen: medicijnen voor het
hartritme, antistollingsmedicijnen, een ingreep
in de vorm van een cardioversie, een ablatie
of een operatie. En je kunt ook niks doen

en afwachten, want de aandoening is niet

levensbedreigend.”

AMBITIE

Bij de poli Boezemfibrilleren werken artsen,
physician assistants en verpleegkundig
specialisten nauw samen in een team. Dat juist
deze poli werk maakt van samen beslissen,

is logisch, zegt De Jong: “Het team van deze
poli is ‘in’ voor verbeteren, en heeft de ambitie
patiénten goed te betrekken. Daarnaast geeft
de richtlijn Boezemfibrilleren van de European
Society of Cardiology aan dat samen beslissen
bij boezemfibrilleren de standaard zou moeten

zijn.”

“Dat past binnen de tijdgeest”, zegt Yuri
Blaauw, cardioloog in het aandachtsgebied

ritmestoornissen. “De richtlijn is gebaseerd
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op bewijsvoering, terwijl er nog maar weinig
onderzoek naar samen beslissen gedaan is.
Veel van mijn collega-cardiologen vinden het
een goede ontwikkeling, maar er zijn ook

wel kritische geluiden. Bijvoorbeeld omdat
artsen verwachten dat het te veel tijd kost.
Daarom is het heel interessant er systematisch
onderzoek naar te doen.” Daarbij staan Blaauw
en De Jong voor een onontgonnen gebied,
want de richtlijn geeft niet aan hoe samen
beslissen bij boezemfibrilleren er dan precies

uit moet zien.

'Dankzij de keuzehulp
komt de patiént al

goed geinformeerd en
voorbereid bij de arts in de
spreekkamer'
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'Samen beslissen past

binnen de tijdgeest'

TRAINING

In haar zoektocht om samen beslissen vorm te
geven, deed De Jong literatuuronderzoek. Dat
deed zij als onderdeel van haar NFU-master
Kwaliteit en Veiligheid in de Patiéntenzorg.
Ook nam zij de huidige werkwijze onder de
loep, onder andere door vragenlijsten af te
nemen bij het team. Ze ontdekte dat er wel
een tekort aan kennis was bij de professionals,
en ging op zoek naar een trainer voor het
team van de poli Boezemfibrilleren.

“Het aardige van de training is dat we tips en
trucs hebben gekregen om samen beslissen
vorm te geven”, zegt Blaauw. “Wij doen

al jaren een poli op een bepaalde manier,
waar we ons comfortabel bij voelen. De
rollenspellen, die aansloten bij de praktijk,
maakten ons vertrouwd met het stellen van
andere vragen aan patiénten. De training
hielp ons kritisch op onszelf te zijn.” In de
rollenspellen namen de deelnemers zelf de
rollen van arts en patiént op zich. De Jong: “Zo
konden ze zelf voelen hoe een bepaalde vraag
binnenkomt. Ze konden leren van elkaar, en

dat werd heel positief ontvangen.”
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KEUZEHULP

In haar onderzoek ontdekte De Jong

een keuzehulp voor patiénten met
boezemfibrilleren, die ontwikkeld is met
artsen en patiéntgroepen. Ook Blaauw leverde
er feedback op tijdens de ontwikkelingsfase.
De digitale tool, die voldoet aan de
voorwaarden van de Patiéntenfederatie
Nederland, geeft informatie over ziektebeeld
en behandelingen, en zet voor- en nadelen van
behandelingen overzichtelijk naast elkaar. De
Jong: “Daarnaast kan de patiént aan de hand
van vragen zelf invullen wat hij belangrijk
vindt aan zijn gezondheid en de behandeling.
Zo komt hij al goed geinformeerd en
voorbereid bij de arts in de spreekkamer.”

DE WETENSCHAP DIENEN

De poli Boezemfibrilleren zit nog in de testfase
van samen beslissen. “Wij hebben net een
nulmeting gedaan onder vijftig patiénten,

wij hebben hen bevraagd op onze oude
werkwijze. Die resultaten zijn al best goed,

mede door de verregaande samenwerking
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binnen het team”, vertelt Blaauw. “Voortaan
laten wij patiénten de keuzehulp gebruiken,
gecombineerd met de nieuwe manier van
gesprekken voeren die wij hebben geleerd.
Daarna vullen patiénten dezelfde vragenlijst in
als bij de nulmeting. Zo kunnen wij toetsen of
zij inderdaad tevredener zijn met onze nieuwe
werkwijze. Op deze manier genereren we data
over samen beslissen, en dienen we ook de

wetenschap.”

VERWACHTINGEN

De interventies in de vorm van de keuzehulp
en betere gespreksvaardigheden moeten ertoe
leiden dat de patiént tevredener is. Zowel met
het gesprek in de spreekkamer als met de
gemaakte keuze. Blaauw: “En wellicht volgt hij
zijn therapie beter, waardoor hij op de langere
termijn een betere uitkomst ervaart. Daarnaast
denk ik dat ik gerichter en efficiénter mijn poli
kan doen. Nu komen patiénten terug omdat

er veel onzekerheden zijn, en dat heeft met

voorlichting te maken.”



Hoewel de poli pas aan de vooravond

staat van de implementatie van de nieuwe
werkwijze, verwacht Blaauw (“Ik zit nu al
anders in de spreekkamer hoor”) dat samen
beslissen een succes wordt. Hij kijkt uit naar
de resultaten van de meting. “Elke professional
denkt dat hij het al heel goed doet. Ik ook.
Daarom is het goed je af en toe kwetsbaar op
te stellen en te onderzoeken hoe je het echt

doet.”

Tekst Lydia Lijkendijk

In een notendop

Patiénten van de poli Boezemfibrilleren krijgen via
een oproepbrief een linkje toegestuurd naar de
keuzehulp. Die is gekoppeld aan een toegankelijke
website. Uit de vragenlijst die deel uitmaakt van
de keuzehulp komt naar voren wat de patiént heel
belangrijk vindt. Zijn angsten, of onzekerheden,
bijvoorbeeld. De keuzehulp geeft al veel informatie.
Daardoor kan de arts zich tijdens het spreekuur
naar verwachting veel meer richten op wat de
patiént nodig heeft, in plaats van op het geven van
informatie. Samen bespreken arts en patiént de
behandelopties, en samen maken zij vervolgens

een keuze.
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16. Patiént als partner:
het dashboard draagt bij
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at zijn de uitkomsten van mijn behandeling

op aspecten die er voor mij het meest te
doen en hoe gaat het vergeleken met anderen? Het
antwoord op deze vragen staat in de spreekkamer
in het Erasmus MC op een gezamenlijk ‘dashboard’
voor patiént en behandelaar. Dat ondersteunt hen

bij de bespreking van uitkomsten en keuzes.

Bij de terugkoppeling wordt informatie op
patiéntniveau afgezet tegen informatie van
vergelijkbare patiénten (‘patients like me’)
en waar mogelijk in de tijd. Zo’n dashboard
is inmiddels voor tien behandelteams klaar
voor gebruik in de klinische praktijk en vier
behandelteams experimenteren momenteel
met het gebruik ervan (blaaskanker,

CVA, Familiaire Hypercholesterolemie en

hersentumoren).

Ineke Lokker, codrdinator
Kwaliteitsregistraties en Uitkomsten van
Zorg / Waardegedreven Zorg, staat aan de
wieg van het dashboard. “De door de patiént
gerapporteerde uitkomsten van zorg vormen
de vulling van het dashboard. Een uitdaging
was om deze uitkomsten zo overzichtelijk
en inzichtelijk mogelijk te visualiseren. Hier
zijn onze datascientists, verantwoordelijk
voor de ontwikkeling van het dashboard,
veelvuldig over in gesprek gegaan met de
behandelteams. Moeten de antwoorden op



itemniveau worden teruggekoppeld, is het
nodig om verloop door de tijd te kunnen

zien, is een vergelijking met de populatie

(en welke) wenselijk en hoe denken ze

over het gebruik van kleuren en symbolen

om de aandacht te vestigen op bepaalde
uitkomsten (bijvoorbeeld met behulp van

een stoplichtsysteem)? Op deze en andere
vragen is samen met de zorgverleners een
antwoord geformuleerd. Sinds eind 2018 is het
dashboard klaar voor gebruik en zijn enkele
teams aan het experimenteren met het gebruik
ervan in de spreekkamer. Zorgverleners zien
de toegevoegde waarde van het dashboard:
het brengt prioritering aan in het consult en
faciliteert bij de detectie van problemen die
anders wellicht over het hoofd zouden worden

gezien.

ceccccccccen

se s e e e

'Voor onze patiént kan het heel
waardevol zijn om terug te horen
dat in drie jaar tijd de vragen
positiever zijn ingevuld'.

Mariska van Veen,

verpleegkundig specialist, Schisisteam

Naast het beschikbaar stellen van een
dashboard met uitkomstinformatie is het
bespreken van deze resultaten met de patiént
van essentieel belang. Zorgprofessionals
geven aan beperkte ervaring te hebben met
het terugkoppelen van uitkomstinformatie

in de spreekkamer. Er zijn bijvoorbeeld
vragen over hoe de informatie moet worden
overgebracht op de patiént en hoe het
terugkoppelen van uitkomsten het best kan
worden geintegreerd in het consult. Om
zorgverleners hierbij te kunnen ondersteunen
werkt het Expertiseteam Waardegedreven Zorg
momenteel aan een trainingsmodule gericht
op de werking van het dashboard enerzijds
en het toepassen van samen beslissen in de

spreekkamer anderzijds.
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Dashboard

EQED Kaliie

CIS Spankracht

O BCS

an leven

Selectie

jan 2017

Filer:
O Al T Aleen regatie!

® Status op: jan 2017. Vergeleken met het vorige meetmoment van de vragen ijst

LASTMETER > SCORE

Boter dan mcidongroen laat

CIS SPANKRACHT > CONCENTRATIE
Middangroen concentratie

EQSD > VRAGEN

BCS

QS0 > VAS
Shechter dan middengroep

Uitleg symbaolan

YERBETERD
Lo.¥. vorig moment

GEEN DATA
vorig moment

Uitleg kleuren

BETER DAN MIDDENGROEP

M

. MIDDENGROEP

Screenshot van de overzichtspagina van het

dashboard waarin de uitkomstinformatie

van een patiént op één overzichtelijk scherm

word

t gepresenteerd.
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P35 STRESS » SCORE
Beter dam roen streas

CI5 SPANKRACHT = VERMOEIDHEID
Middengraep vermesidheid
LASTMETER > VRAGEN

€15 SPANKRACHT » VRAGEN

GELLIK

8an vorig moment
VERGELLWKING
niet mogeiljk

. SLECHTER DAN MIDDENGROEP

M K

C15 SPANKRACHT > ACTIVITEIT
Middangroep acthiten

CI5 SPANKRACHT = MOTIVATIE
Siochtor dan middengroep mothvate
PSS STRESS > VRAGEN

EQ50 > TOTAAL SCORE
Batnr dan middengroen

VERSLECHTERD
tLo.v. vorig moment

VERGELLKING NIET MOGELIK

Kleur = hoe doet de geselecteerde patiént het

t.o.v. vergelijkbare patiénten (‘patients like

me’) Symbool = hoe doet de geselecteerde

patiént het t.o.v. zijn eigen vorige meting

(ontwikkeling door de tijd heen)



DOORONTWIKKELEN
Het Expertiseteam Waardegedreven

Je kunt je concentreren op de

aspecten die slecht scoren of die

Zorg focust zich nu voornamelijk op de e . ..
g ke op zorgelijk zijn. De minder zorgelijke
implementatie van het dashboard in de
punten kunnen eventueel door een

verpleegkundig specialist opgepakt
worden.'

organisatie. Daarnaast blijven ze ontwikkelen
en verbeteren, een eindversie van het
dashboard is er nog niet. Op welke manieren

zij dat doen, lichten Ineke Lokker en Sophie Rob Batenburg de Jong, KNO-arts,
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Bruinsma, stafadviseur Kwaliteitsregistraties team Hoofd-halsoncologie

en Uitkomsten van Zorg / Waardegedreven

Zorg, toe. van elkaars ervaring te leren en hieruit

voortvloeiende verbeteringen door te voeren.

Bruinsma: “Gebruikersvriendelijkheid bepaalt Ook willen we uiteindelijk komen tot een meer

in belangrijke mate of de zorgverleners het generiek dashboard met beperkte ruimte voor

dashboard gebruiken in de spreekkamer. ziektespecifiek maatwerk. Het hanteren van

Het moet eenvoudig te benaderen zijn. Hier één en hetzelfde dashboard voor meerdere

werken de datascientists volop aan. Ook is er typen ziektebeelden heeft als voordeel dat het

de wens om gegevens uit HiX, ons EPD, toe te minder verwarrend is voor zorgprofessionals

voegen aan het dashboard. Niet zomaar een en patiénten die bij meer behandelteams

gewonnen race. betrokken zijn (multimorbiditeit). Daarnaast is

het beter te beheren en onderhouden.”
Lokker: “De komende periode organiseren

we als Expertiseteam Waardegedreven
Zorg gebruikersbijeenkomsten. Doel is om
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Bruinsma: "In het project ‘Beslist Samen!

Met spreekkamerinformatie op maat’ — met
subsidie van Zorginstituut Nederland — zetten
we daarnaast in op de ontwikkeling van een
patiéntendashboard waarin de uitkomsten
van zorg op een voor de patiént begrijpelijke
manier worden gevisualiseerd. Dus op maat
voor de patiént, ook voor degenen met lage

gezondheidsvaardigheden".

"Wat ook op de planning staat voor 2019 in
de ontwikkeling van het ‘Verbeterdashboard’
waarin de uitkomsten van zorg worden
gevisualiseerd op populatieniveau. Dit
dashboard heeft als doel de behandelteams
te ondersteunen bij het verbeteren van
diagnosespecifieke zorg; en zorgverleners, het
afdelingsmanagement en Raad van Bestuur

te ondersteunen met relevante verbeter- en
stuurinformatie (‘trend-watch’). De Werkgroep
Verbeterdashboard, met o0.a. enkele
afgevaardigden vanuit de behandelteams, is

nu bezig met het ontwerp hiervoor".
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TIPS VOOR WIE OOK MET EEN DASHBOARD AAN DE

SLAG GAAT:

=  Houd het eenvoudig! Zorg ervoor dat het
dashboard gebruikersvriendelijk is qua
bediening en interpretatie.

= Betrek de zorgprofessional bij alle
stappen van het proces. Het is een
continue proces waar de eindgebruiker en
ontwikkelaar gezamenlijk in optrekken.

= Het dashboard wordt aangeboden als tool
ter ondersteuning van het zorgproces.
Het behandelteam is zelf verantwoordelijk
voor de implementatie en het gebruik
ervan.

= Zorg eerst dat aan alle randvoorwaarden
voor het gebruik van het dashboard
is voldaan, waaronder een goede ICT
infrastructuur, voordat wordt overgegaan

tot de daadwerkelijke ontwikkeling ervan.



Bob Roozenbeek

is neuroloog en enthousiast maar kritisch trekker
van het behandelteam Herseninfarct. “Ja, ik geloof
zeker dat waardegedreven zorg onze patiénten kan
helpen, maar ik vind ook wel dat wetenschappelijk
onderzoek uiteindelijk nut & noodzaak
aantoonbaar moet maken. In ons behandelteam

en in samenwerking met de Maatschappelijke
Gezondheidszorg van het Erasmus MC en Erasmus
School of Health Policy & Management is dit

dan ook geborgd. Niet iedereen stond vanaf het
begin te springen om met de Zorgmonitor te gaan
werken, want het werd aanvankelijk als een extra
taak gezien. Inmiddels zien steeds meer collega’s
de voordelen, omdat blijkt dat de Zorgmonitor je
efficiént inzicht kan geven in welke problemen er bij
de patiént spelen. Waar we vroeger de zorg voor de
patiént drie maanden na ontslag uit het ziekenhuis

overdroegen aan de huisarts, blijven we hem nu

nog twee jaar volgen. In die periode komen zij
regelmatig voor controle op de polikliniek en
vullen vlak daarvéér vragenlijsten in. Dit geeft
ons goed inzicht in hun gezondheidstoestand.
Aan de hand van de PROM’s kunnen we
eenvoudig en snel de voornaamste problemen

bij deze patiént uitfilteren en onze behandeling
daar op toespitsen. Het kan bijvoorbeeld

gaan over bewegen, praten, angst of sociaal
functioneren. Indien nodig of gewenst, betrekken
we andere expertises in het behandelteam. Een
ander voordeel is dat we de ontwikkeling in de
tijd goed kunnen zien. Wat de aanpak van ons
team ook bijzonder maakt, is dat de gehele
keten betrokken is. Dus onder andere ook het
naburige revalidatiecentrum (Rijndam) en de
verpleeghuisorganisaties (Laurens en Transmitt).”
Roozenbeek toont met trots de ondertekende

samenwerkingsovereenkomst aan de muur.

Zorgmonitor: hiermee wordt het systeem van vragenlijsten bedoeld. In sommige
teams worden de vragenlijsten vooraf naar de patiént per e-mail, met een link

naar de vragenlijst, gestuurd en vult de patiént die dus thuis in. In andere gevallen
vult de patiént ter plaatse de vragenlijst op een iPad in. Hiervoor komt hij een
kwartier eerder naar het ziekenhuis. Bij jeugdige patiénten vullen ook de ouders de
vragenlijstin.

Tekst Héléne Slinkert
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Dit is een uitgave van het Eindredactie: Marion Verduijn en

NFU-consortium Kwaliteit van Zorg Nico van Weert
Vormgeving: Terralemon

Foto's: !
NFUconsKvZ-1903.01 oto's: umc's

Over het NFU-consortium ONS ADRES
Het NFU-consortium Kwaliteit van Zorg is de NFU-consortium Kwaliteit van Zorg
kwaliteitsgemeenschap van de umc’s, gericht Oudlaan 4

3515 GA Utrecht
www.nfukwaliteit.nl

op kennisontwikkeling en innovatie, gedreven
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door een professionele ambitie om excellente
zorg te verlenen. Het NFU-consortium

bouwt daarbij voort op de al beschikbare
academische kennis en verbindt professionals,
onderzoekers en beleidsmakers uit de umc’s
en andere (kennis-)instituten in inhoudelijke
initiatieven. Het faciliteert het delen van
kennis binnen het zorgveld door invitationals
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en symposia.
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http://www.nfukwaliteit.nl




Wilt u met ons contact opnemen?
Dat kan telefonisch via (030) 273 9644
of per mail: info@nfukwaliteit.nl

(-

\ NEDERLANDSE FEDERATIE VAN UMC’S
J) CONSORTIUM KWALITEIT VAN ZORG




