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Inleiding

De gezondheids- en welzijnssector is volop in beweging om de kwaliteit van zowel de individuele zorg
als de volksgezondheid te verbeteren, liefst aan een gereduceerde kostprijs.’! Drie ontwikkelingen
maken dit tot een uitdaging: (1) de socio-demografische bevolkingsevoluties, (2) wetenschappelijke en
technologische innovaties en (3) de moeilijke economische context.'? Deze ontwikkelingen leiden tot
een stijgende vraag om complexe, chronische zorg voor een assertieve en betrokken patiént te
organiseren. Daarnaast kennen we steeds meer uitdagingen in de vorm van vermaatschappelijking van
de zorg, belevingsgerichte zorg, sterke individualisering, ... De patiént zal zorg ontvangen in een
hertekend zorgaanbod: ziekenhuizen evolueren naar hypergespecialiseerde en hoogtechnologische
centra waar de patiént steeds korter verblijft. Het past als knooppunt binnen één of meer transmurale
netwerken waarin zowel ‘cure’ als ‘care’ aangeboden worden. Via elektronische en geintegreerde
informatiedeling kan de patiént zich naar behoefte en in functie van de tijd doorheen zorgnetwerk(en)
bewegen. Binnen een dergelijk waardegedreven zorgnetwerk worden taken en technologie verdeeld
volgens evidentie en subsidiariteit. Nieuwe zorgorganisaties en zorgberoepen staan in voor de
overgang van de ene naar de andere zorgsetting en de thuissituatie. Omwille van de beperkte
economische middelen wordt een waardegedreven zorgsysteem naar voor geschoven.'® In een
waardegedreven zorgsysteem wordt zorgkwaliteit getoetst aan de bijhorende kost. De patiént en
maatschappij krijgt dankzij evaluatie van kwaliteit en kost een zicht op de toegevoegde waarde van
het zorgnetwerk.

Om zorg binnen een dergelijk complex zorgnetwerk te organiseren, kunnen zorgpaden ingezet
worden. Zorgpaden combineren wetenschappelijke kennis, ervaring en patiéntenvoorkeuren met een
efficiénte en gecodrdineerde organisatie van zorg. Ze laten toe om geboden zorg te evalueren en te
verbeteren. Zorgpaden worden wereldwijd gebruikt om patiéntgerichte zorgprocessen op een
transparante wijze te organiseren en op te volgen. Een zorgpad/klinisch pad wordt gedefinieerd als
een complexe interventie om de gemeenschappelijke besluitvorming en organisatie van zorgprocessen
te verwezenlijken voor een specifieke groep van patiénten gedurende een gedefinieerd tijdskader. De
eigenschappen van een zorgpad zijn’:

- een expliciete vermelding van doelen en de sleutelinterventies gebaseerd op evidentie, best
practice en patiéntverwachtingen en kenmerken;

- het faciliteren van de communicatie tussen teamleden en met patiénten en hun familie;

- het codrdineren van het zorgproces door het codérdineren van de rollen en de opeenvolging
van de activiteiten van het multidisciplinaire team, de patiénten en hun familie;

- het documenteren, opvolgen en evalueren van afwijkingen en resultaten;

- het identificeren van de verantwoorde middelen.

Het streefdoel van een zorgpad is de kwaliteit van zorg, over de grenzen van een organisatie heen, te
verbeteren door het verbeteren van “risk-adjusted” resultaten, het bevorderen van patiéntveiligheid,
het verhogen van patiénttevredenheid en het optimaliseren van middelengebruik.

Binnen het Netwerk Klinische Paden werd een methodologie uitgewerkt voor de ontwikkeling,
implementatie, evaluatie en continue opvolging van zorgpaden: het 7-fasenmodel.' Dit 7-fasenmodel
omvat een screeningsfase, een projectmanagementfase, een diagnosestellings- en objectiveringfase,
een ontwikkelingsfase, een implementatiefase, een evaluatiefase, en een continue opvolgingsfase.
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Deze fasen worden cyclisch doorlopen aan de hand van verschillende plan — do — study — act cycly.* De
projectmatige aanpak voorziet in een regelmatige evaluatie en actualisatie van het zorgpad.

6: Evaluatie van het zorgpad
5: Implementatie van het zorgpad
4: OntwikKkeling van het zorgpad

3: Diagnosestelling & objectivering (“as-is”)

2: Project Management fase

1: Screeningsfase

Figuur 1: Het 7 — fasenmodel voor ontwikkeling, implementatie, evaluatie en continue
opvolging van zorgpaden

Het volgen van deze methodiek is geen garantie tot succes, maar dient ter ondersteuning van
multidisciplinaire teams die veilige, efficiénte, effectieve, patiéntgerichte, tijdige, billijke, continue en
geintegreerde zorgprocessen willen (her)ontwerpen.

De methodologie werd aanvankelijk ontwikkeld om de processen binnen één organisatie te
stroomlijnen en te optimaliseren. Het inzetten van zorgpaden en hun methodologie in een
waardegedreven zorgnetwerk is relatief nieuw. De wetenschappelijke kennis en methoden zijn vaak
gefragmenteerd of beperkt tot een specifieke patiéntengroep of zorgcontext. Om zorgpaden in te
zetten over de volledige breedte van een waardegedreven zorgnetwerk, moeten deze beperkingen
overstegen worden. Transmurale zorgpaden zijn zorgpaden die over de organisatiegrenzen van
zorgaanbieders heen worden ontwikkeld. We willen hierbij uitdrukkelijk de muren van klassieke
schisma’s als thuiszorg, residentiele of ambulante zorg, 15, 2% of andere lijnen, en preventie, -
behandeling en revalidatie overstijgen. De kunst zal zijn om zorgpaden te ontwikkelen die niet
pathologiegebonden zijn en eerder te streven naar generieke zorgpaden als antwoord op de behoeften
en noden van patiénten.

Doelstelling

We willen de methodiek van het 7-fasenmodel voor de ontwikkeling, implementatie, evaluatie en
continue opvolging van zorgpaden uitdiepen zodat dit inzetbaar wordt voor transmurale zorgpaden.
Het transmuraal werken op zich is niet de uitdaging, wel de wijze waarop instellingen zich organiseren.
De gefragmenteerde structuur van de huidige zorg verplicht medewerkers om met elkaar in dialoog te
gaan.

Methode

Een selectie van ervaringsdeskundigen uit het Netwerk Klinische Paden werd uitgenodigd om hun
expertise ter beschikking te stellen. De selectie van ervaringsdeskundigen gebeurde aan de hand van
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de inventaris van projecten in het Netwerk Klinische Paden. De ervaringsdeskundigen werden
geselecteerd op basis van hun ervaring met transmurale zorgpaden en omwille van de diverse sectoren
en regio’s waarin ze werkzaam zijn. Om zo ruim mogelijk de ervaringen te capteren, werden projecten
niet afgetoetst aan de mate waarin ze succesvol geévalueerd werden.

De ervaringsdeskundigen werd gevraagd een eigen project te selecteren, dit voor te stellen en te
hanteren als referentiekader bij het bespreken van het 7-fasenmodel. Vervolgens werden de
ervaringsdeskundigen uitgenodigd, samengebracht en ondersteund door het Netwerk Klinische
Paden. Er werden vier vergaderingen voorzien waarbij telkens twee fasen van het 7-fasenmodel
besproken werden. Ter voorbereiding van de vergaderingen werden de ervaringsdeskundigen
aangemoedigd om na te denken over de uitdagingen die een transmurale context vormt bij de te
bespreken fasen. De deelnemers kregen daarom vooraf een overzicht van de elementen waaruit de te
bespreken fasen bestaan (start, doel, methode en beoordeling). Tijdens de vergaderingen werden de
fasen en de uitdagingen die een transmurale context vormt systematisch overlopen. Aan de hand van
de voorbeeldprojecten werden per fase concrete verheldering en tips toegevoegd. Elke fase eindigt
met een niet exhaustief overzicht van instrumenten die gebruikt kunnen worden. Na elke bijeenkomst
kregen de ervaringsdeskundigen een schriftelijke neerslag en konden zij vervolgens de tekst aanpassen
en aanvullen.

Na het systematisch verrijken en uitdiepen van het 7-fasenmodel werd de volledige tekst voorgelegd
aan academici van het Leuvens Instituut voor GezondheidszorgBeleid en het Academisch Centrum
voor Huisartsgeneeskunde. Hun opmerkingen en suggesties werden verwerkt en opieuw
teruggekoppeld naar de leden van de werkgroep. De uiteindelijke neerslag gebeurde door de
medewerkers van het Netwerk Klinische Paden.

Beperkingen

Het 7-fasenmodel is geen staand order dat van fase 1 tot 7 gebruikt moet worden. Het vooraf bepalen
van een beperkt aantal haalbare doelstellingen is een cruciale factor in de gefaseerde aanpak, die een
multidisciplinair team over de grenzen van een organisatie moet helpen in de zoektocht naar een veilig,
efficiént, effectief, patiéntcentraal, tijdig, billijk, continu en geintegreerd zorgproces. De medewerking
en kritische ingesteldheid van het volledige multidisciplinaire team onder leiding van de
verantwoordelijke arts of andere zorgverlener is de sleutel tot succes. Elk zorgproces, elk
multidisciplinair team en elke organisatie is uniek, waardoor de timing en de invulling van de
individuele fasen mogelijks bijgestuurd zal moeten worden.

Het 7-fasenmodel hanteert een combinatie van verschillende kwaliteitstechnieken en tools. In deze
uitwerking werden slechts een beperkt aantal voorbeelden van methoden aangegeven en het is dan
ook aan de organisatie om na te gaan of andere, in hun organisatie beschikbare kennis m.b.t.
technieken en tools gebruikt kan worden in één of meerdere fasen. We bevelen sterk aan om de logica
van de Plan-Do-Study-Act-cyclus doorheen de 7 fasen te behouden.

Opbouw van de tekst

Het 7-fasenmodel is de rode draad doorheen deze tekst. De lezer wordt op een systematische manier
doorheen de opeenvolgende fasen van het model geleid. Volgens een vaste structuur wordt per fase
de start, het doel, de methode en beoordeling van de fase theoretisch geduid. Vervolgens worden,
opnieuw per fase, de uitdagingen geschetst die specifiek zijn bij het ontwikkelen, implementeren,
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evalueren en opvolgen van transmurale zorgpaden. Elk hoofdstuk bevat een set van instrumenten die
bij het ontwikkelen, implementeren, evalueren en opvolgen van transmurale zorgpaden van pas
kunnen komen. We vatten de kern van elk hoofdstuk op het einde schematisch samen.

Doorheen de tekst bieden we twee verschillende vormen van uitdieping: een aantal concepten en
instrumenten zijn in tekst uitgewerkt in aparte, blauwe kaders. Hoewel beperkt, bieden ze achtergrond
en uitdieping van de wetenschappelijke denkkaders en toepassingen die binnen het Netwerk Klinische
Paden gebruikt worden bij de ontwikkeling, implementatie, evaluatie en continue opvolging van
zorgpaden. Daarnaast illustreert een set voorbeeldprojecten de complexiteit en variatie aan
oplossingen die in een transmuraal zorgpad aan bod kunnen komen. Deze aanpak laat toe om de brede
en gevarieerde kennis en expertise uit verscheidene zorgorganisaties te delen. De voorbeeldprojecten
moeten op een bevattelijke manier de theorie uit het 7-fasenmodel illustreren en verrijken. Het
gebruik van deze voorbeelden maakt duidelijk dat er geen one-size-fits-all oplossingen bestaan: deze
voorbeelden zijn daarom geen best practices of richtlijnen, wel getuigen van de complexe realiteit
waarin zorgpaden gebruikt worden. De voorbeeldprojecten worden onderscheiden in de tekst aan de
hand van een groen kader. We stellen een aantal van deze voorbeeldprojecten graag voor. Daarnaast
komen er regelmatig kleinere voorbeelden aan bod doorheen de tekst.
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OLV ziekenhuis Aalst: ontwikkelde vanaf 2010 in verschillende stappen een
transmuraal interdisciplinair zorgpad voor zwangerschapsdiabetes. Hierbij werd initieel een
intramuraal zorgpad opgemaakt. Dit zorgpad zet de screening naar zwangerschapsdiabetes rond 24
weken zwangerschap en de behandeling ervan voor alle betrokken disciplines op 1 lijn. Dankzij het
intramurale pad werd in de 3 campussen van het ziekenhuis een screeningsbereik van 98 % bekomen.
De prevalentie van zwangerschapsdiabetes bedraagt 5-8%. Bij meer dan 95% start de behandeling
van de zwangerschapdiabetes binnen de week na de diagnose. Het pad voorziet ook in een
opvolgingstest 3 maanden na de bevalling. Het percentage vrouwen dat zich hiervoor aanbiedt
bedraagt ongeveer 60%. Dit lagere percentage wordt internationaal gezien in analoge projecten en
vergt blijvende aandacht.

Vrouwen die zwangerschapsdiabetes doormaakten hebben 30% tot 50% kans om binnen de 10 jaar
al type2 diabetes te ontwikkelen. Het opstarten van preventieve maatregelen en jaarlijkse screening
naar diabetes zijn dan ook belangrijke opdrachten voor de eerste lijn. Daarom werd binnen het
“Diabetesproject Aalst” (http://www.zorgtrajectenaalst.be/dpa/) een werkgroep opgestart met als
doel een verlenging van het intramuraal zorgpad naar de eerste lijn te ontwikkelen. In deze
werkgroep zetelden huisartsen uit de regio, een apotheker, endocrinologen uit de 2 Aalsterse
ziekenhuizen en diabeteseducatoren van eerste en tweede lijn. Er werd een pad uitgewerkt waarin
risicogroepen werden gedefinieerd en de nodige acties voor elke risicogroep uitgestippeld (zie
www.zorgtrajectenaalst.be/zwdm/).

Dit transmuraal zorgpad vormt een onderdeel van de “diabeteswijzer”, die ontwikkeld door het
DiabetesProject Aalst. De “diabeteswijzer” geeft een praktische houvast voor de aanpak van diabetes
in de eerste lijn (zie www.zorgtrajectenaalst.be/dw/). Belangrijk hierbij is de bottom-up werking:
kijken waar de noden en mogelijkheden van alle zorgverleners liggen, om hierdoor tot een consensus
te komen die gedragen wordt door alle betrokken disciplines.

Meer info bij Koen D’Hondt (Stafmedewerker Kwaliteit en Patiéntveiligheid) via
Koen.dhondt@olvz-aalst.be.
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Familiehulp putte uit drie verschillende zorgpadprojecten. In een eerste project
ontwikkelde familiehulp in 2007 samen Kind en Gezin, zelfstandige vroedvrouwen, het
expertisecentrum kraamzorg en ziekenhuizen, een transmuraal zorgpad kraamzorg
ontwikkeld in zorgregio Gent. De focus van dit zorgpad ligt op het niet — medisch luik van
kraamzorg.

In de regio Malle-Zoersel werd een multidisciplinair transmuraal zorgpad dementie met
heel veel partners ontwikkeld. De focus ligt op 3 fasen in het zorgproces: (1) tijdige
detectie en signalering, (2) diagnosestelling en toegang tot zorg en begeleiding, en (3)
Zorg- en dienstverlening.

Tot slot ontwikkelde Familiehulp in Brussel-Halle-Vilvoorde een transmuraal zorgpad
“tillift in de thuissituatie”. Dit project was een samenwerking tussen Familiehulp,
Landelijke Thuiszorg, Wit-Gele Kruis Vlaams Brabant, CM Sint Michielsbond (dienst thuis
blijven wonen), thuiszorgwinkels van CM Sint Michielsbond en de fabrikanten van de
toestellen. Het voorzien van een tillift geeft de mogelijkheid om de patiént langer en
kwalitatiever in een thuissituatie te verzorgen. Dankzij dit zorgpad wordt de keuze voor
het type tillift adhv een beslisboom aangepast aan de behoeften en mogelijkheden van
de zorgvrager. De afstemming tussen de verschillende organisaties zorgt daarnaast voor
optimalisatie van de levertijd. Er wordt voorzien in opleiding en informatie voor zowel
de zorgvrager, de mantelzorgers en de verschillende zorg- en hulpverleners rond de
patiént. De uitwerking van het zorgpad en de bijhorende opleiding gebeurde op basis
van wetenschappelijke evidentie in de literatuur. Het betrekken en opleiden van patiént,
mantelzorgers en een breed scala aan professionele hulpverleners maakt dit zorgpad
bijzonder.

Meer info via www.familiehulp.be of bij Kristien Van Bauwel (Stafmedewerker
zorgbeleid) via kristien.van.bauwel@familiehulp.be.
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Wit-Gele Kruis Limburg: was vragende partij om een transmuraal zorgpad hartfalen te
ontwikkelen met het Jessa Ziekenhuis. Het Wit-Gele Kruis Limburg koos expliciet voor een chronische
pathologie die vaak gepaard gaat met andere comorbiditeiten. Het doel van dit transmurale pad was
om vroegtijdige heropname in het ziekenhuis te voorkomen alsook de levenskwaliteit van onze
patiénten optimaliseren en zo mogelijk verbeteren en dit door: een naadloze overgang van ziekenhuis
naar thuiszorg en omgekeerd, continuiteit in communicatie en transmurale samenwerking in de zorg
voor de patiént. Een maximale multidisciplinaire samenwerking door alle betrokken eerstelijnszorg-
en hulpverleners optimaal in te schakelen (huisarts, thuisverpleegkundige, kinesist, zorgkundige,
verzorgende). Therapietrouw en inzicht in zijn pathologie te verhogen bij de patiént en zijn
leefomgeving door gericht observeren, rapporteren, informeren en opvolging: ondersteuning door
verpleegkundigen en diétiste(n) van het Wit-Gele Kruis Limburg.

Het Wit-Gele Kruis Limburg ontwikkelde eigen instrumenten en indicatoren om het zorgpad te
evalueren. Het zette in op het bevragen van patiénten door patiéntensurveys en walkthroughs. Het
pad voorziet een zeer frequente, open rapportage naar alle betrokken zorgverleners door de
medewerkers van het Wit-Gele Kruis Limburg. Het pad werd geimplementeerd bij 1485 medewerkers
waarvan 1195 verpleegkundigen.Hiervoor werd bij iedere overdracht van een hartfalenpatiént vanuit
het Jessa ziekenhuis aan de betrokken verpleegkundige uitleg gegeven over hartfalen en het zorgpad.
Het gebruik van het zorgpad leidde tot significante daling van vroegtijdige hernopnames van 60% naar
21%. Het aantal dagen tussen opeenvolgende opnames steeg van gemiddeld 83 naar 180 dagen. De
meerwaarde van het zorgpad uit zich door dat de verpleegkundige zich gesterkt voelt in haar kennis
over hartfalen, herkennen van complicaties, en het geven van gezondheidsvoorlichting en opvoeding.
De verpleegkundige kan hierdoor ook op meer professionele basis overleggen met de huisarts.

Meer info via www.wit-gelekruislimburg.be of via Marie-Jeanne Vandormael (Kwaliteitsmanager)
via marie-jeanne.vandormael@limburg.wgk.be.
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Huis voor Gezondheid ondersteunt zorgverleners bij het organiseren van
kwalitatieve zorg in Brussel en de Vlaamse Rand. Het Huis voor Gezondheid ontwikkelde een
generiek transmuraal zorgpad “Verwijzer”. Het doel van de “Verwijzer” is een betere
samenwerking tussen huisartsen en ziekenhuisspecialisten. De “Verwijzer” vertrekt van een
modelzorgpad rond scharniermomenten in de zorg (consultatie, urgenties, opname en
ontslag) waarin organisatorische afspraken tussen huisartsen en specialismen opgenomen
zijn. Het modelzorgpad wordt uitgewerkt tot een operationeel zorgpad in één
gestructureerd netwerkoverleg: de verwijzeroverlegmomenten. Tijdens deze Verwijzer-
overlegmomenten wordt onder begeleiding van het Huis voor Gezondheid het
modelzorgpad met huisartsen en de ziekenhuisspecialisten systematisch overlopen. Dit
brengt knelpunten in de transmurale samenwerking en communicatie in kaart, maakt ze
bespreekbaar en effent het pad voor adequate oplossingen. De Verwijzer leert dat het
mogelijk is om over patiéntengroepen heen afspraken te maken rond specifieke
transfermomenten. Het onderscheiden van ziekenhuisgebonden en specialismegebonden
afspraken zorgt bovendien voor betere implementatie en evaluatie.

Meer info via www.huisvoorgezondheid.be of bij Ulrike Dragon (Stafmedewerker
multidisciplinaire samenwerking) via ulrike@huisvoorgezondheid.be.
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Binnen Bundeling Zorginitiatieven Oostende (BZIO) ontwikkelde het

revalidatieziekenhuis Imbo een generiek transmuraal zorgpad dat gekoppeld kan worden aan de
zorgpaden voor een specifieke pathologie. Het doel van het transmuraal zorgpad is op een
gestructureerde manier de patiént en zijn omgeving (familie en belangrijke derden) op het ontslag naar
huis voor te bereiden. Het multidisciplinair team zet hierbij de patiént en zijn omgeving centraal. Het
zorgpad vertrekt vanuit de vraag: “wat moet klant kunnen om naar huis te gaan?” Deze vraag wordt
zowel gesteld aan klant/mantelzorger als aan eerste lijndiensten en hulpverleners. BZIO plaatst zich zo
uitdrukkelijk in een netwerk van zorgverleners die elk voor een specifiek stuk bijdragen aan de zorg
voor een patiént.

Het transmuraal zorgpad is een basisgegeven voor alle patiénten in het BZIO, ongeacht de pathologie
waarvoor de patiént werd opgenomen. Alle andere, pathologiespeciefiek zorgpaden worden aan het
transmurale pad gelinkt. De patiénten doorlopen dus simultaan twee zorgpaden: het transmuraal pad
en het pathologie specifieke pad. Het gebruik van het transmurale zorgpad zorgde voor een
organisatiebrede gedrags en cultuurverandering. Bijzonder is de aanstelling van een transmurale
zorgcoordinator. Gedurende alle fasen ondersteunt de transmurale zorgcodérdinator zowel interne
collega’s als externe zorgaanbieders methodologisch. Ze implementeerde en optimaliseerde het
transmurale zorgpad in de werking van de verschillende afdelingen aan de hand van opleiding en tools.
Zo beschikt het BZIO over een zelfredzaamheidsfiche, een patiéntenbrochure en verschillende
coordinatiedocumenten. De transmurale zorgcoordinator staat in voor de opvolging van het zorgpad,
maar niet voor de opvolging van individuele patiéntenzorg.

Meer info op www.bzio.be of bij Alain Antierens Directeur Patiéntenzorg via
alain.antierens@bzio.be of Heidi Tanghe (transmurale zorgcoordinator) via heidi.tanghe@bzio.be.
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Het Netwerk Klinische Paden

Het Netwerk Klinische Paden (NKP) is een initiatief van het Leuvens Instituut voor
GezondheidszorgBeleid, KU Leuven. Het NKP werd in maart 2000 opgestart met als doel de
ontwikkeling, implementatie en evaluatie van zorgpaden binnen zorgorganisaties te ondersteunen.
Aanvankelijk waren 8 acute Vlaamse ziekenhuizen lid van het Netwerk. Vandaag zijn we uitgegroeid
tot een omvangrijk netwerk met meer dan 1200 projecten in ongeveer 100 participerende organisaties
verspreid over Belgié en Nederland. Onder zijn leden telt het Belgisch Nederlands Netwerk Klinische
Paden zowel algemene als psychiatrische ziekenhuizen, revalidatiecentra en eerstelijns- en
thuiszorgorganisaties. Het NKP wordt geleid door de wetenschappelijke staf van het Leuvens Instituut
voor GezondheidszorgBeleid KU Leuven in nauw overleg met de participerende organisaties.

Binnen NKP wordt tevens een sterke nadruk gelegd op kennis delen, uitwisselen van ervaringen en
benchmarking. Het NKP ondersteunt een aantal werkgroepen die meerdere malen per jaar samen
komen om expertise te delen. In deze werkgroepen wordt gewerkt rond verscheidene thema’s: COPD,
transmurale zorgpaden, revalidatie, CVA, heupfractuur, normale bevalling, ...

Elk jaar organiseert het Netwerk Klinische Paden verschillende opleidingen, gaande van een korte
introductiecursus tot een langdurige opleiding van acht dagen verspreid over 15 maanden waarbij de
ontwikkeling van vaardigheden centraal staat. Bovendien worden een heel aantal tools aangereikt die
de multidisciplinaire teams kunnen helpen bij het in kaart brengen en evalueren van hun zorgproces.

Het Leuvens Instituut voor GezondheidszorgBeleid KU Leuven ondersteunt verder verschillende
onderzoeksprojecten rond het concept en de methodiek van zorgpaden. Er worden zowel
doctoraatsonderzoeken, nationale en internationale projecten als onderzoeken in het kader van
masterproeven uitgewerkt. Deze onderzoeken worden verricht in nauwe samenwerking met andere
faculteiten, universiteiten en de participerende organisaties.

Netwerk Klinische Paden

Leuvens Instituut voor Gezondheidszorgbeleid (LIGB) KU Leuven
Kapucijnenvoer 35, blok D, bus 7001 (3e verdieping) 3000 Leuven
nkp@kuleuven.be

tel. +3216 373341

fax +3216 3369 70

www.nkp.be
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1 Fase 1: Screening

1.1 Elementen in deze fase:

Start:

De screeningsfase start op het moment dat de vraag naar een nieuw zorgpad gesteld wordt of wanneer
er nood is aan de aanpassing van een bestaand pad. De doelstelling van deze fase is na te gaan of een
zorgpad de juiste methodiek is voor het oplossen van de gestelde vraag.

Doel:

Zorgpaden zijn niet steeds een oplossing voor problemen met betrekking tot de organisatie van
zorgprocessen. Soms kan een eenvoudigere interventie als het opstellen van een nieuwe
informatiebrochure, protocol of het organiseren van een bijscholing het probleem oplossen.

Zorgpaden kunnen gebruikt worden als methode om zorgprocessen te optimaliseren wanneer zich
problemen stellen rond communicatie, codrdinatie, transparantie, standaardisatie en opvolging van
goede zorg voor een welbepaalde patiéntengroep (veilig, efficiént, effectief, tijdig, patiéntcentraal en
billijk). Met de ontwikkeling van één zorgpad zal niet het volledige opnamebeleid, de afstemming
tussen het ziekenhuis en de huisartsenkring of de planning van het operatiekwartier geoptimaliseerd
worden.

Methode:
Formele aanvraag en eigenaarschap van project
In de screeningsfase dient informatie bij elkaar gebracht te worden over het mogelijke eigenaarschap

van dit project. Daarom wordt allereerst nagegaan wie de vraag tot (re)organisatie van het zorgproces
heeft gesteld (een individu, een team, een stuurgroep kwaliteit, de directie, een zorgpartner, ...).

In kaart brengen van betrokken zorgverleners, afdelingen en zorgpartners

Het is belangrijk om zicht te krijgen op het multidisciplinaire team, afdelingen en zorgpartners waar
het eventuele project plaats zal vinden. Hierbij denken we aan de draagkracht en de bereidheid van
verandering en innovatie. Methoden als ,stakeholder mapping”, impactanalyse, vragenlijsten m.b.t.
teamwerking — bijvoorbeeld de Team Klimaat voor Innovatie vragenlijst — of gesprekken met de

verschillende leidinggevenden en enkele kernspelers kunnen hier behulpzaam zijn.*> 1®

Deze vragen helpen bij het in kaart brengen van betrokkenen: Wat is hun draagkracht, hun
veranderingsbereidheid? Kan je de stakeholders in kaart brengen? Hoe kijken zorgverleners naar
verandering? Wat met vertegenwoordiging? Wie zorgt voor ondersteuning? Wie engageert zich om
actief mee te werken? Wat is de context, voorgeschiedenis?

Snelle evaluatie en bepalen van doelstellingen van het huidige zorgproces
In de screeningsfase is het van belang om zicht te krijgen op de huidige organisatie en de resultaten

van het zorgproces. Hiervoor wordt bij voorkeur de onmiddellijk of eenvoudig beschikbare informatie
gebruikt  (performantie-indicatoren, financiéle feedback, kerncijffers m.b.t.  volume,
patiéntenervaringen, klachtenbrieven, teammetingen of informatie uit visitatie, accreditatie of interne
audit). Indien er weinig nuttige informatie te vinden is in de beschikbare databanken, kan het
noodzakelijk zijn om, snel, nieuwe gegevens te verzamelen. In deze fase is het aan te bevelen dit enkel
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via een soort ,quickscan” uit te voeren, want een brede gegevensverzameling vraagt een meer
uitgewerkte projectstructuur. Mogelijkheden voor de quickscan zijn methoden voor brainstorming, de
3-bordenmethodiek, relational coordination (zie ook verder), of het gebruik van de zorgproces
zelfevaluatie tool (ZPZET).Y” Dit gevalideerde instrument kan het team in deze fase helpen om een
score toe te kennen aan de bestaande organisatie van het zorgproces op 5 domeinen: de
patiéntgerichtheid van de organisatie, de codrdinatie, de communicatie met patiénten en familie, de
samenwerking met de eerste lijn en de opvolging van het zorgproces. Op basis van deze screening
wordt beslist of het zorgpadproject daadwerkelijk opgestart wordt. De screeningsfase mag slechts
enkele weken duren.

Beoordeling:

De screeningsfase kan positief geévalueerd worden indien aan de opdrachtgever of aanvrager op een
objectieve wijze toegelicht kan worden of het opstarten van een project een verantwoorde keuze is:
a) is er nood aan een herwerking van het zorgproces op basis van de huidige resultaten; b) is een
zorgpad een geschikte tool om de knelpunten weg te werken en c) is het team veranderingsbereid?
De beslissing tot het opstarten van een project dient genomen te worden door het multidisciplinaire
team én het management dat de nodige middelen moet voorzien.

1.2 Uitdagingen in transmurale projecten

Probleemdefinitie: vaak is er geen gedeeld probleem of is het probleem niet gekend

Denk vanuit het patiéntenperspectief. ledereen deelt patiénten: zij zijn de lijm tussen zorgpartners.
Enkel vanuit de “gedeelde” patiént kan mogelijke discussie over “concurrerende activiteiten”
overstegen worden. De centrale vraag is: “Voor al de patiénten die we samen behandelen: welke
afspraken kunnen gezamenlijk gemaakt worden”?

Regelmatig, informeel overleg zonder gebruik te maken van specifiek jargon is noodzakelijk om
netwerking en vertrouwen op te bouwen. Bewoording en jargon tussen de verschillende sectoren en
zorgpartners verschillen soms. Praat in woorden (terminologie) die iedereen begrijpt. Hou hierbij ook
rekening met de zorgvrager. Je moet elkaar verstaan, over de zorgpartners heen. Luister actief, vraag
door, wees zo specifiek mogelijk en koppel het gesprek terug om na te gaan of wel degelijk hetzelfde
bedoeld wordt. Door eerst het probleem te verduidelijken en gezamenlijk te beschrijven welke richting
men uit wil, kan men een behoefte tot samenwerken creéren. Vermijd jargon en voer discussies niet
alleen binnen de eigen discipline of zorgorganisaties.

Vertrekken vanuit eigen beperkingen stelt je open op naar mogelijke andere partners: ieder kijkt
vanuit zijn eigen perspectief naar het zorgproces, maar is dat voldoende duidelijk voor anderen? Is je
eigen (intern) zorgproces duidelijk en gestructureerd? Veldwerkers zijn in hoofdzaak bezig met hun
eigen (klinisch) stukje en zijn zich niet steeds bewust van wat er fout loopt (of beter kan).

Problemen kunnen in kaart gebracht worden aan de hand van bevraging en literatuur. Aanbevelingen,
richtlijnen, EBM, zijn aanknopingspunten om er mee aan de slag te gaan, net als projecten die vanuit
de overheid gestart worden (zorgtrajecten, artikel 107, preventiedoelstellingen, ...). Je kan ook
vertrekken vanuit een specifieke casus en die ter bespreking voorleggen. Als je initiatief neemt, ga dan
na of andere organisaties hetzelfde probleem hebben. Het gedeelde probleem zal er voor zorgen dat
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kernteam gevormd wordt. Voorzie zelf een meldpunt waar problemen over transmurale zorg
aangekaart kunnen worden. Je kan er ook een vast agendapunt van maken op regionaal overleg
SEL/LMN/ of regionale events). Bij wantrouwen of sterke exclusiviteit kan je alle mogelijke partners op
hetzelfde moment uitnodigen en hen voorstellen (laten formuleren over) hoe er zal gewerkt worden.
Je kan ook bilateraal samen zitten om verdere afspraken te maken.

uit de voorbeeldprojecten

Het BZIO stapte in 2008 op vraag van het Samenwerkingsinitiatief Eerste Lijn (SEL) mee in
een zorgpad ontslagmanagement. Er werden hierbij contacten gelegd met verschillende
eerste- en tweedelijns zorgorgorganisaties zoals, huisartsenkring, thuisverplegingsdiensten,
diensten voor gezinszorg en mutualiteiten en patiéntenverenigingen uit de regio. In 2013
bevroeg het BZIO aan de hand van de ZorgProces ZelfEvaluatieTool dit netwerk aan
organisaties over hun ervaringen rond het ontslagbeleid van het BZIO. Op basis van de
resulaten werd beslist om het zorgpad uit 2008 volledig te herwerken.

Het Huis voor Gezondheid krijgt regelmatig klachten over samenwerking tussen huisartsen
en ziekenhuizen of ziekenhuisspecialisten. De belangrijkste klachten worden gebundeld en
besproken op overleg tussen de ziekenhuisdirectie en de huisartsenkring. Zo worden
problemen bespreekbaar gemaakt en prioriteiten vastgelegd.

Het Wit-Gele Kruis Limburg vindt dat het bij transmurale samenwerking niet de bedoeling
is dat je aan andere zorgverleners gaat vertellen hoe jij hun bijdrage ziet. Het gaat erom om
samen na te gaan hoe men de gezamenlijke zorg voor de patiént kan optimaliseren. Het is
een afstemmen, een wederzijds luisteren naar feedback, suggesties en bemerkingen.

Formele aanvraag en eigenaarschap van project

Het bekomen van eigenaarschap is in transmurale projecten vaak moeilijk want er zijn veel
verschillende actoren die soms tegenstrijdige belangen hebben. Vaak is er een verschil in
eigenaarschap tussen een organisatie of vereniging en haar leden. Via een koepelvereniging bereik je
niet automatisch eigenaarschap van de zorgverleners aan het bed. Is er een wisselwerking tussen
veldwerkers en vertegenwoordigers? Kan die uitgebouwd worden? Door van bij aanvang van je
project aandacht te geven aan de verwachtingen, mandaten en communicatie met de achterban van
de vertegenwoordigers, stijgt de kans op slagen van het zorgpadproject.

Wanneer er verschillende zorgpartners betrokken zijn, wordt aangeraden om één specifieke persoon
als zorgpadcodrdinator aan te duiden: dit zorgt voor een duidelijk aanspreekpunt en zichtbaarheid.
Het nadeel is de afhankelijkheid van één persoon: dit zorgt voor problemen indien de toewijzing van
de persoon aan het project wijzigt of indien deze persoon vertrekt.
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uit de voorbeeldprojecten

Het Wit-Gele Kruis Limburg was vragende partij voor het zorgpad Hartfalen. Vanuit de directie
werd opgedragen om de opleiding zorgpaden van het NKP in 2008 te volgen. Op deze manier
werd een zorgpadbegeleider opgeleid om een team te ondersteunen bij de ontwikkeling van
een zorgpad chronisch hartfalen ontwikkelen. Het transmuraal uitwerken van het zorgpad
hartfalen bouwt verder op de goede contacten tussen Wit-Gele Kruis Limburg en het Jessa
Ziekenhuis (naar aanleiding van een eerder project door een student verpleegkunde). Het Wit-
Gele Kruis Limburg is blijvend trekker van het project doorheen de ontwikkeling en de uitbouw
en heeft hiervoor iemand vast toegewezen aan het project.

Wie zijn betrokken zorginstellingen en (patiénten)organisaties?

Het is aangewezen om een overzicht te maken met welke ziekenhuizen, thuiszorgorganisaties,
eerrstelijnszorgverleners en hun organisaties, revalidatiecentra of andere zorgpartners het vaakst
samengewerkt wordt. Breng de verwijzende organisaties in kaart en bepaal de meest voorkomende
redenen van doorverwijzing.

Een overkoepelende structuur zoals een huisartsenkring, Lokaal Multidisciplinair Netwerk (LMN) of
Samenwerkingsinitiatief Eerste Lijn (SEL) kan helpen bij het identificeren en contacteren van partners.
Wie is de aanspreekpersoon? Zijn er ondersteunende organisaties (bv sociale dienst, ziekenfonds,
gemeente)? Vaak zijn er medewerkers beschikbaar die een codrdinerende rol kunnen opnemen. Let
op: de werking en beschikbaarheid van deze structuren en personen verschilt van regio tot regio.

Sommige zorgpaden vergen in theorie betrokkenheid van veel partners. Echter, vaak is succesvolle
verbetering een kwestie van specifieke selectie van partners bij de start. In kleine groep de eerste
stappen zetten en nadien uitbreiden en groeien is een veel gebruikt scenario.

Patiénten of mantelzorgers betrekken is vaak een uitdaging, maar wordt wel noodzakelijk geacht. Dit
kan via patiéntenzorgverenigingen of via het Vlaams Patiénten Platform. Je kan ook een stuk
verantwoordelijkheid leggen bij de patiént. Patiént empowerment (bv door eHealth mogelijkheden
om eigen dossier te kunnen inkijken of te kiezen voor andere huisarts omdat hij geen zorgtraject wil
opstarten, maar ook de publicatie van VIP? - informatie) zal de keuzes die de patiént maakt kunnen
beinvlioeden.
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uit de voorbeeldprojecten

Wit-Gele Kruis Limburg heeft een intern beleidsplan dat op basis van een
patiéntenbevraging bepaalt welke zorgpaden men gaat opnemen. Het Wit-Gele Kruis
Limburg maakte bij de start van het zorgpad hartfalen exclusieve partnerkeuzes: niet alle
ziekenhuizen werden van bij de start betrokken. Zo kreeg het zorgpad de tijd om matuur
te worden. Vervolgens trok het Wit-Gele Kruis ook naar andere ziekenhuizen uit de regio.
In hetzelfde zorgpad contacteert het Wit-Gele Kruis Limburg de huisarts bij elke patiént
die in het zorgpad wordt geincludeerd. Er werd echter geen huisarts opgenomen in het
kernteam voor de ontwikkeling van het zorgpad.

Het Huis voor Gezondheid bevroeg voor het verwijzerproject ziekenhuisspecialisten en
huisartsen: Wat zijn de meest voorkomende ziektebeelden waarvoor patiénten
doorverwezen worden naar huisartsen. Naar welke ziekenhuizen verwijzen we het meest
door? Welke zijn de belangrijkste scharniermomenten? Uit de bevraging bleek dat
huisartsen, ondanks een ruim aanbod, vaak met een selectie van ziekenhuizen
samenwerken. Op basis van deze resultaten werden Verwijzer-overlegmomenten
georganiseerd voor de 3 Brusselse ziekenhuizen waarnaar huisartsen het vaakst verwijzen.

Het diabetesproject vanuit het OLV Ziekenhuis Aalst startte met een kleine groep
huisartsen rond één ziekenhuis. Intussen breidde het project uit naar bijna alle huisartsen
en de twee ziekenhuizen actief in de regio. Naast diabetes type 2 is er nu ook een specifiek
zorgpad voor zwangerschapsdiabetes.

Snelle evaluatie van het huidige zorgproces

Hoe stellen we vast dat onze samenwerking met andere zorgverleners beter kan? Hoe verzamel je snel
data en gegevens in transmurale projecten? Een aantal vragen kunnen snel een beeld geven van je
samenwerking met andere zorgverleners en zorgorgansiaties: Wie neemt voor en na ons de zorg voor
de patiént over? Hoeveel zorgverleners, organisaties en partners bereiken we? Met welke huisartsen
werken we samen? Hoe goed is de afstemming met de koepels of groeperingen? Om hoeveel
patiénten gaat het? Is er voldoende informatie? Is er een adequate informatiedoorstroom? Raakt de
informatie tijdig en volledig van de ene zorgverlener tot de andere? Is de informatie bruikbaar? Hoe
zijn de andere partners georganiseerd?

Het gebruik van indicatoren en boordtabellen over klinische gegevens is een uitdaging in transmurale
projecten. Bij transmurale projecten is informatie over klinische performantie vaak verspreid en
moeilijk snel beschikbaar. Bovendien vergt het verzamelen, verwerken en rapporteren van deze
gegevens veel onderling vertrouwen, wat aan het begin van een project niet evident is. Als het gaat
over verzamelen van gegevens is er een zeer gevarieerde bekendheid en inburgering van
(elektronische) patiéntendossiers. De mate waarin tools als Vitalink, e-zorgplan of patiéntendossiers
van ziekenhuizen beschikbaar en bruikbaar zijn, zal bepalen of je deze kan gebruiken om snel een
overzicht te hebben van de geleverde (kwaliteit van) zorg.
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Niet alle instrumenten van het NKP zijn (voldoende) aangepast aan transmurale samenwerking. Zo
laten ZPZET of het Klinisch Pad Kompas maar moeilijk toe om de het zorgproces tussen zorgpartners
te bevragen.'® Relationele Coérdinatie komt hieraan tegemoet: aan de hand van zeven eenvoudige
vragen kunnen zorgverleners, zorgafdelingen of zorgorganisaties waarmee je samenwerkt bevraagd
worden over de samenwerking. De resultaten van Relationele Coordinatie werden zowel in

ziekenhuizen als in eerste lijn geassocieerd met kwaliteit van zorg.% 1% 20

Bepalen doelstelling en evaluatie

Objectieve data vanuit grotere organisaties zoals ondermeer het aantal heropnames of de ligduur
geven vaak een indicatie dat het transmuraal zorgproces op dit moment niet optimaal werkt. Verder
kan de volgende informatie over continuiteit van zorg helpen bij het bepalen van de doelstellingen:

Soorten van continuiteits

1. Continuiteit van informatie

e Informatie is beschikbaar: ontslagbrief bereikt de huisarts op de dag van ontslag.
e Informatie is volledig: verwijsbrief bevat alle relevante informatie.
e Informatie is bruikbaar: ontslagbrief is elektronisch geintegreerd in het dossier

Voorbeelden van indicatoren zijn: er is één gedeeld informatiesysteem (structuur)
Hoe lang duurt het vooraleer de ontslagbrief de huisarts bereikt (proces); aantal

ontslagen patiénten met een volledig ontslagdossier (outcome)

2. Continuiteit van (zorg/klinisch) management

Patiénteninformatiebrochure beschrijft de zorg over alle zorginstellingen heen.
Het zorgpad verduidelijkt naast de opname ook de opvolgconsulten

Alle zorgverleners en zorgorganisaties kennen compliance met het zorgpad

Voorbeelden van indicatoren zijn: wacht en doorlooptijden, aantal no show, aantal
uitgestelde operaties omwille van ontbrekende preoperatieve onderzoeken

3. Continuiteit van relaties

e Een patiént wordt na opname toevertrouwd aan het eigen thuiszorgteam
e Het afsluiten van een Globaal Medisch Dosssier (GMD) erkent de vaste huisarts

Voorbeelden van indicatoren zijn: aantal patiénten met ondertekend informed
consent over de behandeling; aantal patiénten met een GMD of conventie.
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1.3 Instrumenten

Netwerking en overzicht aanbod:
e  www.NKP.be

e www.vznkul.be

e www.zorgzoeker.be

e www.vlaamsesels.be

e Lokale multidisciplinaire netwerken

e www.vlaamspatientenplatform.be

e http://www.zorg-en-gezondheid.be/Zorgaanbod/

e Huisartsenkringen: www.domusmedica.be

Probleemidentificatie
e Relationele coérdinatie?

e Zorgproces Zelfevalutatie tool (ZPZET)?,

e Klinisch Pad Kompas®®

e Pareto (80/20), 3 borden methode??, brainstorm, metaplan®
e (Patient-Perceived) Coordination Index?°

e Patient Perceptions of Integrated Care survey?*

e Interne audit, accreditering of visitatie rapporten

e Verslagen van de Vlaamse Zorginspectie

e Gezondheidscijfers van de Vlaamse overheid

e Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid

e Vlaamse regionale indicatoren (VRIND)

e Google forms, surveymonkey, thesistools, ...

e Het Netwerk Klinische Paden kan ondersteuning bieden bij specifieke vragen
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1.4 Dekern

Start: Aanvraag project of nood aan herwerking zorgproces (probleem definiéren)
Hoe wordt het probleem vastgesteld over de verschillende organisaties?
Hoe ga je na of het een zorgprocesprobleem is? Kan je dit probleem aanpakken met een zorgpad?

Doel: probleemdefinitie en is zorgpad juiste methodiek?
Probleem moet gaan over (re)organisatie van zorgproces!
e Communicatieproblemen
e Coordinatieproblemen
e Transparantie — standaardisatie
e Opvolging van goede zorg (veilig, efficiént, effectief, tijdig, patiént centraal, billijk)

Methode:

Formele aanvraag en eigenaarschap van project
Wie stelt de vraag? Wie is eigenaar van het project?

Welke zijn betrokken zorgverleners, afdelingen en zorgpartners?

Wat is hun draagkracht, veranderingsbereidheid? Kan je de stakeholders in kaart brengen? Hoe kijken
zorgverleners naar verandering? Wat met vertegenwoordiging? Wie zorgt voor ondersteuning? Wie
engageert zich om actief mee te werken? Wat is de context, voorgeschiedenis?

Snelle evaluatie van het huidige zorgproces

Hoe kijken betrokken zorgverleners naar het eigen zorgproces?

Welke informatie is onmiddellijk beschikbaar over het zorgproces?

Zijn er gegevens over stroom patiénten (opname, consultaties, (her)hospitalisaties, ontslagen)?

Bepalen doelstellingen en de evaluatie ervan

Beoordeling:

Er is formeel beslist om een project te starten en er zijn afspraken over projecteigenaarschap.
Er is ondersteuning en engagement.

Problemen zijn helder geformuleerd en vergen zorgpadmethode.

Doelstellingen zijn duidelijk geformuleerd en meetbaar.
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2 Fase 2: Projectmanagement

2.1 Elementen in deze fase:

Start:

Voor het ontwikkelen, implementeren en evalueren van een zorgpad dient een projectstructuur
opgezet te worden. Deze tweede fase start op het moment dat de beslissing genomen werd tot de
uitwerking van een pad.

Doel:

Het doel is om enerzijds het zorgproces waarvoor het pad wordt ontwikkeld af te bakenen en
anderzijds, de stuurgroep, het kernteam en eventuele werkgroepen samen te stellen. Er dienen
afspraken gemaakt te worden over de taakverdeling en het projectplan (inclusief de timing).

Methode:

Afbakening van populatie en tijdskader
Het pad dient duidelijk afgebakend te worden en dit zowel m.b.t. het ziektebeeld (inclusief inclusie- en

exclusiecriteria) als het tijdskader (enkel hospitalisatie, transmuraal van huisarts over
ziekenhuisopname tot postoperatief consult).

Kernteam en werkgroep introduceren in zorgpadmethodologie
Bij de start van het zorgpadproject het belangrijk dat het kernteam en de werkgroep geinformeerd

worden over het waarom van dit specifieke initiatief. Het concept en de methodiek zorgpaden wordt
in een eerste bijeenkomst toegelicht. Zo krijgen de leden een duidelijk zicht op de mogelijke
meerwaarde en op de beperkingen van zorgpaden: deze sessie voorkomt dat onmogelijke
verwachtingen worden gecreéerd. Alle leden van het multidisciplinaire team (ook deze die niet
betrokken zijn in het kernteam of de werkgroep) dienen ingelicht te worden van de opstart en de
noodzaak van het project. Hun medewerking zal in eerste instantie nodig zijn bij het verzamelen van
gegevens in de derde fase, maar zeker bij de implementatie en de continue opvolging.

Projectplanning
Naast informatieverlening is het uitwerken van het projectmanagement van cruciaal belang. Er dienen

concrete afspraken gemaakt te worden over het projectleiderschap, de verschillende rollen en de
verantwoordelijkheden. Het opstellen van een projectcharter of projectcontract kan overwogen
worden. Tot slot wordt het projectplan praktisch uitgewerkt door de verschillende taken en
opdrachten, die in de loop van het project worden uitgevoerd, uit te zetten op een tijdslijn (time-task
matrix/Gantt Chart) die toelaat het project gedurende het verloop op te volgen en waar nodig bij te
sturen.’® Op basis van dit projectplan kunnen de noodzakelijke middelen tevens berekend en
opgevolgd worden.
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Wie doet wat in het zorgpad?

Stuurgroep

De stuurgroep staat in voor het faciliteren en ondersteunen van al de projecten binnen
één organisatie of netwerk van zorgpartners. De stuurgroep probeert op strategisch
niveau de prioritaire zorgpaden te identificeren en op gang te zetten. De stuurgroep is
een ruimer forum met leden van midden en senior management.

Kernteam

Op basis van de afbakening van het pad (patiéntengroep en tijdskader) wordt het
kernteam samengesteld. Het kernteam is beperkt in aantal en samengesteld uit
(vertegenwoordigers van) de professionele groepen die rechtstreeks contact hebben
met de patiéntenpopulatie binnen het afgesproken tijdskader. Een stafmedewerker
(zorgpadbegeleider) kan dit team ondersteunen. Daarnaast kan ook een
vertegenwoordiger van het management uitgenodigd worden. Dit kernteam zal het
volledige project voorbereiden, uitwerken en evalueren en is de drijvende kracht achter
het pad.

Werkgroep(en)

Het kernteam kan zich voor bepaalde onderwerpen of uitdagingen laten bijstaan door
een of meerder werkgroep(en). In deze werkgroepen zetelen personen op basis van de
bijdrage die ze kunnen leveren aan het onderwerp van de werkgroep. Werkgroepen
hebben als doel specifieke expertise aan te leveren en worden daarom vaak thematisch
ingedeeld. Naast zorgverleners, zetelen ook medewerkers van de ondersteunende
diensten, het management, vertegenwoordigers van externe organisaties of een
patiéntenvertegenwoordiger. De werkgroep maakt haar bevindingen over aan het
kernteam.

Zorgpadcodrdinator

Een zorgpadcoordinator heeft een overzicht van alle zorgpadprojecten binnen een
organisatie. Door dit helikopterperspectief is de zorgpadcoordinator de brug tussen het
management, kwaliteitsafdeling en de werkvloer. De zorgpadcooérdinator ondersteunt
de zorgpadbegeleider bij het uitwerken van een zorgpad en rapporteert aan de directie
van de eigen organisatie. Daarnaast treedt hij/zij op als contactpersoon tussen de eigen
organisatie en de andere leden van het Netwerk Klinische Paden.

Zorgpadbegeleider

De zorgpadbegeleider is de projectmanager van het zorgpad. De zorgpadbegeleider
zorgt voor de begeleiding en opvolging van het kernteam bij de ontwikkeling,
implementatie en evaluatie van zorgpaden. Daarnaast verzekert hij/zij de rapportage
vanuit de werkgroep(en). Hij of/zij heeft de langdurige opleiding van het Netwerk
Klinische Paden gevolgd.
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Beoordeling:

De projectmanagementfase kan positief geévalueerd worden indien duidelijk is wat de grenzen zijn
van het zorgproces waarbinnen het pad wordt uitgewerkt: welke patiéntenpopulatie en welk
tijdskader. De leden van het kernteam en de werkgroep moeten op de hoogte zijn van de methodiek,
de taakverdeling en de wederzijdse verwachtingen. ledereen die binnen het afgesproken tijdskader
met de beoogde patiéntgroep op professionele wijze in contact komt, moet op de hoogte te zijn van
het waarom, de projectaanpak en het gewenste verloop. Op het einde van deze fase wordt de
beslissing tot het uitvoeren van dit project herbevestigd.

2.2 Uitdagingen in transmurale projecten

Afbakening van populatie en tijdskader

Bij het afbakenen van de patiéntenpopulatie en het tijdskader dient men rekening te houden met een
verschillend volume en belang van sommige patiéntengroepen voor de verschillende partners. Bv:
een huisarts kent gemiddeld meer dan 400 verschillende diagnosen in zijn praktijk en kan onmogelijk
voor elke diagnose een zorgpad ontwikkelen.?> Ook andere beroepsgroepen of organisaties kennen
een “brede populatie”.

De afbakening kan ook het tijdskader benadrukken en focussen op “opname” of “ontslag” (over
verschillende diagnoses heen) of afspraken maken rond functionaliteiten “bv actieve oudere”. Dit
maakt zorgpaden “generiek” of “modulair’. Zo combineer je een zorgpad “opname” met een
“chirurgisch” zorgpad of het bestaande zorgpad “hartfalen”.

Heb van bij aanvang aandacht voor start en einde van het pad: wie includeert de patiént, waar
beginnen we? Waar en bij wie eindigt het pad? Wat kan een partner aanbieden? Waar zit er overlap?
Dit wordt verder opgenomen bij de ontwikkeling van het pad, maar vaak zijn hier al verwachtingen
rond en wil iedereen er “graag bij zijn”. Let ook op het verschil tussen ideale, geplande
patiéntenstromen en de reeéle wegen die de patiént kan bewandelen.

Door de betrokkenheid van verschillende disciplines en zorgpartners is het belangrijk om dit zeer
grondig en doordacht te bespreken.

Samenstellen van kernteam en werkgroep(en)

Het kernteam is vast en zeer strikt. In het kernteam worden de grote, belangrijke lijnen afgesproken.
Het moet vertegenwoordiging hebben vanuit de verschillende organisaties (of afdeling/disciplines).
Het kernteam bevat niet alleen clinici, maar ook patiénten en het management (bv afdelingshoofden,
programmamanagers, voorzitters van verenigingen). Vaak zijn er ad hoc werkgroepen of personen die
betrokken worden om specifieke zaken uit te werken. Een werkgroep is veel flexibeler en probeert de
brug te maken naar de modale zorgverlener. Een werkgroep moet de waarde en haalbaarheid van
ideeén en veranderingen een eerste maal “toetsen”. Een lijst van alle personen en organisaties
waarvan medewerking op de een of andere manier gewenst is, die knelpunten bij implementatie
kunnen overzien of voor wie specifieke ondersteuning of strategieén nodig zijn, is nuttig bij het
samenstellen van de werkgroep.
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De werkgroep wordt bij het implementeren van het zorgpad de eerste groep zorgverleners die het
zorgpad zullen testen en er feedback over geven. Vertegenwoordiging is hierbij een uitdaging. Er kan
een verschil zijn in wat de verantwoordelijke van een partnerorganisatie stelt en waar de zorgverleners
uit die organisatie voor staan. Vaak heeft dit te maken met concurrentie (zie verder), maar nog vaker
met haperende “interne” communicatie.

uit de voorbeeldprojecten

Bij het Wit-Gele Kruis en Familiehulp is er een vast kernteam dat werkt rond ontwikkeling
van zorgpaden en beschikt men, afhankelijk van pathologie, over domeinexperten.

Het Huis voor Gezondheid zocht via de beroepsverenigingen naar zorgverleners die
specifieke interesse hebben in een bepaald domein. Dit zorgde voor enthousiasme,
betrokkenheid en erkenning van de “kring” en voor domeinexpertise (bv kinesitherapeuten
met interesse in ortho-revalidatie voor een zorgpad totale knie/heup vervanging).

In het Wit-Gele Kruis Limburg wordt per ziekenhuis afgesproken, wie aanspreekpersoon is.
Vaak zijn dit klinische begeleiders. Ze betrokken de huisartsen niet bij de ontwikkeling van
het zorgpad, maar wel bij implementatie. De communicatie en verspreiding van informatie
gebeurde via het Lokaal Multidisciplinair Netwerk. In de praktijk wordt elke huisarts van elke
patiént gecontacteerd bij de inclusie van een patiént in het zorgpad. De huisarts wordt op
de hoogte gesteld van wat er met patiént gebeurt. Door het ruime gebruik van het pad
contacteren Limburgse huisartsen intussen zelf het Wit-Gele Kruis om een patiént te
includeren.

Het is niet steeds nodig om altijd alle organisaties in elke vergadering te betrekken over het volledige
project. Een projectplanning in een groeiscenario kan met een goed uitgedachte selectie van gedreven
en ervaren personen en transparante en duidelijke communicatie leiden tot meer concrete resultaten.
Het is niet altijd nodig om elke partner er van bij het begin bij te betrekken. Intensiteit en
betrokkenheid kunnen wisselen (bv met ad hoc werkgroepen). Verlies daarbij echter nooit het belang
van goede communicatie en rapportering naar al de disciplines, afdelingen en organisaties.

Partners contacteer je best via de bestaande structuren: Samenwerkingsinitiatief Eerste Lijn (SEL), de
huisartsenkring (HAK) of het Lokaal Multidisciplinair Netwerk (LMN) of andere. Gebruik de structuren
die er zijn. Maak een onderscheid tussen informeren en betrekken en leg ook uit waarom. Een
groeiscenario kan vermijden om teveel gegadigden aan tafel te hebben en de veranderingen “haalbaar
te houden”. In een volgende stap, na afbakening, ga je na wie je er dan allemaal bij nodig hebt (bv
ondersteunende diensten, management, secretariaat en afsprakenbalie). Dit vergt een inventaris van
wie waar mee bezig is.

Mogelijke concurrentie maakt projecten “inert”. Zo kan in een zorgpad “normale zwangerschap” wel
eens overlap bestaan tussen wat een huisarts, vroedvrouw, kinesitherapeut, thuiszorgdienst en het
ziekenhuis aanbieden (denk bv aan de infosessies, relaxatieoefeningen etc). Oplossen kan door de
regio aan te passen (groter/kleiner), door de patiént te laten kiezen wie hij een interventie laat
opnemen of door expliciete (exclusieve?) keuzes te maken (tijdskader, patiéntengroep of partners).
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Stakeholderanalyse

Om te bepalen wie er deel zal uitmaken van het kernteam, worden de verschillende
betrokkenen in kaart gebracht aan de hand van een stakeholderanalyse. Nadat het project
afgebakend is in patiéntenpopulatie en tijdskader, wordt het mogelijk om de
belanghebbenden te bepalen.

Stakeholders zijn individuen/disciplines/zorgpartners die direct of indirect beinvioed
kunnen worden door het project. Op basis van twee dimensies (mate van invloed en mate
van belang) worden de stakeholders onderverdeeld in vier kwadranten. De sleutelspelers
(kwadrant 4) ondervinden een hoog belang en een hoge invloed van het succes van het
project. De actoren in dit kwadrant dienen deel uit te maken van het kernteam.

Hoog 3 : 4
Tevreden | Sleutel-
|
B houden | spelers
|
E  Betrokkenheid | Engagement
A | | 2
N Minimale : Op de hoogte
inspannin
G inspanning : houden
Bewustzijn & |
Laag begrip : Betrokkenheid & steun
Laag INVLOED Hoog

Vaak is het heel moeilijk om binnen een organisatie op de hoogte te zijn van aanspreekpunten. Dit
verschilt ook vaak per zorgpartner of doorheen de tijd: soms moet je langs de directie, anders gaat het
rechtstreeks met een arts. Vaak is dat zoeken: je kan bij de opstart jezelf breed bekend maken en
uitnodigen (bv via communicatie naar pers, gemeente, ... of netwerkevents. Je kan iedereen voor een
eerste overleg uitnodigen via het SEL of LMN. Elke discipline kiest vervolgens zelf een
vertegenwoordiger voor het kernteam en manier om de werkgroep op de hoogte te houden. Een
huisartsenkring heeft vaak een aanspreekpersoon met wie ziekenhuizen en individuele huisartsen
contact mee kunnen opnemen om problemen aan te kaarten en proberen op te lossen.

Kernteam en werkgroep introduceren in zorgpadmethodologie

Bij aanvang van het project dienen de “klokken gelijkgesteld” te worden. Het synchroniseren van de
kennis en begrippen over zorgpaden is nog belangrijker bij transmurale projecten. Het gebeurt dat
naast de concepten uit zorgpaden ook beroepsgroep, organisatie of sectorspecifiek jargon
verduidelijkt wordt.

Naast het verhogen van kennis en en het uitklaren van concepten zorgt een dergelijke introductie ook
voor een explicitering van de algemene verwachtingen van een zorgpadproject. Te vaak worden deze
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verwachtingen onrealistisch gesteld (bv wat betreft de tijd die nodig is om een zorgpad te ontwikkelen)
of blijven er onduidelijkheden over de mate waarin een beroepsgroep, organisatie of sector betrokken
wordt in het pad.

Het Netwerk Klinische paden biedt zowel opleidingen als materiaal (presentaties, literatuur,
contactgegevens) aan om leden van het kernteam of stuurgroep te introduceren in de
zorgpadmethodologie.

Projectplanning

2.2.1.1 Taakverdeling en taakafspraken

Taakverdeling en taakafspraken voor het project zijn niet hetzelfde als de taakafspraken binnen het
zorgpad. Hier gaat het om rolverdeling binnen het kernteam. Dit zal misschien niet vanaf de eerste
vergadering duidelijk zijn of wijzigt mogelijk doorheen het project. De rolverdeling is zeer afhankelijk
van competenties en interesses van de personen binnen het kernteam.

Er is best één centrale persoon voor het project (zorgpadbegeleider) en één per deelnemende
organisatie (procesbegeleider). De zorgpadbegeleider dient langs te gaan bij de verschillende partners
en trekt als “neutrale” persoon het project. Dit hoeft niet samen te vallen met de “voorzitter”. De
procesbegeleider moet in iedere organisatie de mogelijkheden hebben om intern in de
partnerorganisatie mee aan de slag te gaan. lemand met veel ervaring en kennis van de “werking en
gevoeligheden” kan de afspraken uit de teams vertalen en doorgeven binnen de eigen organisatie.

Taakverdeling en taakafspraken is een onderhandelingsproces en vergt tegemoetkomingen tussen de
organisaties. Grotere organisaties hebben vaak vergadergewoonten (soms onbewust) die bedreigend
kunnen overkomen naar deelnemers die hier minder ervaring mee hebben.

Zorg voor praktische afspraken naar vergadertechnieken (bv wie nodigt uit, wie maakt verslag, wie zit
voor, hoe wordt de agenda bepaald). Zeker bij transmurale zorgpaden, kunnen verwachtingen en
gewoonten voor elke organisatie anders zijn. Niet iedereen kent in dezelfde mate vergadertechnieken.

De projectplanfiche van het NKP kan gebruikt worden ter ondersteuning van de
projectmanagementfase. Dit document geeft je de mogelijkheid om de projectstructuur neer te
schrijven. De afbakening van het zorgproces, de noodzaak van het project alsook de samenstelling van
het kernteam en de werkgroep en diens verantwoordelijkheden kunnen gedocumenteerd worden.
Aan de hand van de projectplanfiche kan er gerapporteerd worden naar de stuurgroep en/of de
werkgroep. De fiche wordt niet bij de opstart van het project volledig ingevuld, maar zal in de loop van
het project aangevuld worden.

uit de voorbeeldprojecten

In het BZIO kende het zorgpad Transmurale Zorg een doorstart dankzij het toewijzen van één
specifieke zorgpadbegeleider. Deze persoon is zowel intern als extern aanspreekpunt bij alle
fasen van het zorgpad. Ook bij problemen rond specifieke patiénten wordt met de
zorgpadbegeleider contact opgenomen.
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/ Projectcharters en Service Level Agreemeng

Bij transmurale projecten kan een projectcharter of contracteren van partners helpen om het
project en het “kader” duidelijk te krijgen.

Zo’n contract verplicht betrokken afdelingen en organisaties om zeer duidelijk het doel en de
voorwaarden van het project vast te leggen. Een overeenkomst, die bv door het management
van de betrokken organisaties ondertekend wordt, zorgt ook voor duidelijke partnerkeuze.
Het vermelden van mensen en middelen geeft naast eigenaarschap en betrokkenheid ook het
engagement aan.

Vaak worden in een charter ook algemene principes vastgelegd: voorbeelden zijn “vrije keuze

patiént”, “geen concurrentie” tussen partijen. En er worden afspraken gemaakt over gebruik
w logo’s en kleuren, communicatie naar de achterban, patiénten en persaandacht. /

2.2.1.2  Planning

Maak een duidelijke planning op voor het verloop van het volledige project. De planning is een
inschatting van de nodige tijd voor een bepaalde taak. Een planning zal dus zeker wijzigen en
aangepast worden. Vaak wordt een onderscheid gemaakt tussen high — level en gedetailleerde
planning. Door gebruik te maken van een Gantt chart of tijd-activiteitenmatrix, bekom je een
overzichtelijk schema van de verschillende onderdelen van het project.

Uit de planning zal duidelijk worden hoeveel werk er op de plank ligt en hoeveel mensen en middelen
je nodig hebt. Heb aandacht voor een evenwichtige verdeling van het werk en zorg dat iedereen zich
erkent voelt in de taakverdeling.

Een begroting en budgettering opstellen is niet altijd nodig. De cijfers verduidelijken, zelfs al zijn ze
beperkt, zorgt voor transparantie bij iedere betrokken zorgpartner. Niet elke inspanning hoeft daarbij
financieel te zijn: ook vergaderlocaties, catering, hosting van een website, ... zijn “middelen” die in een
begroting kunnen worden opgenomen.

Hou rekening met het gegeven dat mensen vaak moeten terugkoppelen naar achterban en niet elke
beslissing in het kernteam genomen kan worden. Deelnemers moeten ook tijd krijgen om binnen eigen
organisatie te werken aan de ontwikkeling van het zorgpad. Dit maakt dat je voor een transmuraal
zorgpad meer tijd moet incalculeren.

2.2.1.3 Communicatie

Doorheen alle 7 fasen van de zorgpadmethodiek is communicatie erg belangrijk. We onderscheiden
zowel interne als externe communicatie. Je kan bij interne communicatie een onderscheid maken
tussen informele communicatie en formele communiatie. De interne communicatie, netwerking en
adequate sociale vaardigheden zorgen voor vertrouwen tussen verschillende partners. Vaak is
rechtstreekse, persoonlijke communicatie veel effectiever dan de zoveelste e-mail.

Formele interne communicatie draait eerder om uitnodiging, verslaggeving en opvolging van het
project. Aangezien bij de ontwikkeling van transmurale paden samenwerking tussen verschillende
zorgpartners met elk eigen gewoonten en vergader- en communicatiecultuur uitgebouwd wordt, maak
je best afspraken over de wijze waarop belangrijke of dringende zaken gecommuniceerd worden.
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Externe communicatie zorgt vooral voor (h)erkenning van het partnerschap. Hierbij spelen de namen
en logo’s van de verschillende organisaties en personen soms een belangrijke (of eerder gevoelige) rol.
Verschillende oplossingen zijn mogelijk: soms beter geen logo, of net allemaal, of net enkel de
organisatie die het initiatief neemt. De keuze voor welke oplossing zal zeer project- of regioafhankelijk
zijn.

Het opstellen van een communicatie plan komt meer uitgebreid aan bod in Fase 5 — Implementatie.

2.3 Instrumenten

o Het Netwerk Klinische Paden heeft een up-to-date overzicht van alle organisaties en
zorgpadcoordinatoren in het netwerk. Het Netwerk Klinische Paden kan ondersteuning bieden
bij specifieke projectvragen.

e Projectfiche: geeft een overzicht van kernelementen van het project. Bijvoorbeeld: naam,
doel, omschrijving, beoogde resultaten, evaluatie, doelgroep, andere betrokken,
aandachtspunten, deelacties (wat, door wie, tegen wanneer), personeel, budget en
rapportering. Er zijn vele sjablonen gratis te downloaden van: https://templates.office.com/nl-

nl/

e Projectplanning of Gantt chart: de meest eenvoudige is een gewoon Excel blad waarin taken
worden uitgezet tegenover tijd. Je kan dit verfijnen door deeltaken op te nemen, mijlpalen aan
te geven, werken met kleurcodes (groen, oranje, rood). Er zijn diverse softwarepakketten die
hierbij kunnen helpen (oa MS project of www.zoho.com). Het is beter om eenvoudig te

beginnen en de planning op te volgen, dan veel tijd te investeren in de tools om ze dan links
te laten liggen.

o stakeholderanalyse
e Bestandsdeling bv via dropbox, onedrive, google drive, box, ...

e Agendaplanning: doodle, google calendar

e Mailing en communicatie: http://www.awwwards.com/best-top-10-email-marketing-
services.html
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2.4 Dekern

Start:

Er is beslist om met een project te starten.

Doelstelling:

O
O
O

Methode:

Beoordeling:
O

@)
@)
O
O

Afbakenen van het zorgpad in populatie en tijd
Samenstellen van kernteam en werkgroep
Project plannen

Afbakening van populatie en tijdskader
*  Welke doelgroep (meer specifiek afbakenen)
* Het tijdskader wordt vastgelegd (bv huisarts-ziekenhuis-REVA-huisarts).
Het kernteam wordt samengesteld.
* Beperkte groep vertegenwoordigers van disciplines en organisaties die
rechtstreeks contact hebben met patiéntengroep (binnen tijdskader)
*  “Zorgpadbegeleider” — Stafmedewerker — zorgtrajectpromotor
* (Management: van alle organisaties)
De werkgroep wordt samengesteld uit kernteam uitgebreid met
* Meerdere vertegenwoordigers van verschillende disciplines en organisaties
* Ondersteunende diensten (labo, radiologie, apotheek, IT, LMN, SEL, HAK)
* Management (info mbt capaciteiten, financiering, strategie, ...)
* Patiénten / cliénten
* Testen van pad
Kernteam en werkgroep introduceren in zorgpadmethodologie
* Inbreng en eigenaarschap van teams (clinici en management) en zorgpartners
* informatie over de meerwaarde én de beperkingen van zorgpaden
o Geen doel op zich
o Geen oplossing voor alle frustraties
* Het betrokken kernteam wordt ingelicht over de methodiek
o Basisinformatie en niet overladen met technieken en jargon
Projectplanning
* Rolverdeling en werkafspraken: rolverdeling en verantwoordelijkheden
o voorzitter
o zorgpadbegeleider
o procesbegeleider
*  Planning:
o Gantt Chart voor project (time-task matrix)
o Begroting en budget
o Mensen en middelen
* Communicatie: teams van alle zorgpartners worden ingelicht over het project
in clusief verwachtingen, timing en wijze van communicatie (e-mail, website,
meetings, bestandsdeling, conference calling, projectmanagement...)

De populatie en het tijdskader zijn afgebakend

Er is een kernteam en werkgroep die introductie zorgpaden kregen

ledereen binnen project kent het Wie, Wat Waarom en Hoe van het project

De rolverdeling is voor kernteam en werkgroep duidelijk project.

Er zijn afspraken rond voorzitterschap, agenda, taakverdeling en verwachtingen
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3 Fase 3: Diagnose en objectivering

3.1 Elementen in deze fase

Start

De diagnosestellings- en objectiveringsfase is een belangrijke fase van deze methodiek. Teams en
zorgpartners die niet bereid zijn om op een objectieve en kritische wijze de bestaande organisatie van
het zorgproces te evalueren vooraleer het pad te ontwikkelen, zullen de bestaande organisatie van het
zorgproces niet op een objectieve en verantwoorde wijze kunnen optimaliseren. Deze derde fase in de
7-fasenmethodiek start wanneer het project is voorbereid en men wenst te starten met de evaluatie
van de huidige praktijkvoering.

Doel

Het doel is de huidige organisatie van het zorgproces te evalueren vanuit 4 verschillende invalshoeken:
(1) de eigen organisatie en team; (2) het perspectief van de patiént en de familie; (3) de beschikbare
evidence en wetgeving; en (4) het perspectief van externe partners. De volgorde waarin het zorgproces
vanuit deze 4 invalshoeken geanalyseerd wordt, is van minder belang en kan bepaald worden door
enerzijds de reeds beschikbare gegevens of anderzijds de reden van opstart van het project. In deze
taken zal een nauwe samenwerking tussen de leden van het kernteam en de werkgroep(en)
noodzakelijk zijn. Het werk m.b.t. de verschillende vormen van analyse zal verdeeld worden, de
terugkoppeling ervan gebeurt aan alle leden.

Methode
Eigen organisatie en team
In deze derde fase zullen de knelpunten verder gediagnosticeerd en geobjectiveerd worden, waarbij

de bestaande organisatie van het zorgproces vanuit de eigen organisatie en het eigen multidisciplinaire
team geanalyseerd wordt. Hierbij is aandacht nodig voor het bepalen van de doelstellingen van het
zorgproces, de analyse van de op dat ogenblik bestaande knelpunten, alsook de bepaling van de
noodzakelijke middelen om het zorgproces kwalitatief te kunnen organiseren en optimaliseren. De
doelstellingen kunnen worden bepaald op basis van de resultaten uit de ZPZET-analyse, de 5 domeinen
van het Klinisch Pad Kompas®®, het bepalen van de ontslag- of transfercriteria en op basis van de
resultaten uit de 3-bordenmethodiek.?? De 3-bordenoefening wordt door het kernteam en/of
werkgroep uitgevoerd. De 3-bordenmethodiek zorgt voor overeenstemming en prioritering van de
doelstellingen en plant in functie hiervan de nodige activiteiten in het zorgproces. Het derde bord
beschrijft de knelpunten rond de huidige zorgorganisatie. Het resultaat van deze oefening is een lijst
van project- en procesdoelstellingen, een eerste blauwdruk van hoe het klinisch pad opgebouwd kan
worden en een lijst van knelpunten die verder onderzocht dienen te worden.

Voor het stellen van een diagnose betreffende de eigen organisatie en het team kunnen tal van
analyse- en kwaliteitstechnieken gebruikt worden.'® Volgende technieken worden vaak gebruikt:
dossieranalyse, process mapping, prospectieve meting, documentenanalyse en verschillende
bevragingen van teamleden. Deze kunnen met volgende technieken worden aangevuld: het
organiseren van een focusgroep met leden van het behandelteam, het gebruiken van vragenlijsten
m.b.t. codrdinatie en communicatie binnen het team, het opstellen van discipline-taakmatrixen of het
opstellen van ,valuestream maps”, Ishikawa-diagrammen of een ,failure mode and effect analysis”
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(FMEA).' Verder dient een analyse gemaakt te worden van hoe de teams en zorgpartners momenteel

gestructureerd zijn met betrekking tot leiderschap, samenstelling, toewijzing en
coordinatiemechanismen.

Visie van patiént en familie
Naast het evalueren van het zorgproces vanuit de eigen organisatie en het eigen team, kan er slechts

over patiéntgestuurde zorg gesproken worden indien ook patiénten en hun familie betrokken worden
in het (her)ontwerp van het zorgproces. Hiervoor kunnen interviews of focusgroepen georganiseerd
worden of kunnen bevragingen gebeuren m.b.t. patiéntentevredenheid of -verwachtingen en -
voorkeuren. Een andere vaak gebruikte methode is de uitvoering van een ,,walkthrough”, ook gekend
als ,,shadowing”, waarbij een patiént door een hulpverlener gevolgd (geschaduwd)wordt doorheen
(een deel van) het zorgproces. Op deze wijze krijgt de organisatie een beeld van hoe de patiént of het
familielid het zorgproces doorloopt en ervaart. Patiéntenverenigingen (bv via het Vlaams
Patiéntenplatform) kunnen eveneens bijdragen tot de analyse van het bestaande zorgproces of het
kenbaar maken van belangrijke pijlers voor goede zorg vanuit het standpunt van de patiént.

Beschikbare evidentie en wetgeving
State-of-the-art zorgpaden dienen gebaseerd te zijn op de laatst beschikbare internationale

standaarden en evidentie. Hoewel niet voor alle activiteiten in het zorgpad evidence beschikbaar is,
dient zeker voor de sleutelinterventies (dit zijn de interventies die het meeste impact hebben op de
patiéntenresultaten) nagegaan te worden of deze ondersteund kunnen worden door internationale
standaarden, lokale protocollen of klinische expertise. Hetzelfde geldt voor de op te volgen
resultaatsindicatoren. Het ondersteunen van zorgpaden door richtlijnen vanuit nationale en
internationale verenigingen en beschikbare lijsten met op goede medische pratkijk gebaseerde
sleutelinterventies. Het formuleren van performantieindicatoren is daarnaast een ander noodzakelijk
aandachtspunt in de ontwikkeling van zorgpaden. Naast evidentie is het afstemmen van de zorgpaden
op de vigerende wetgeving van belang. Hierbij wordt gedacht aan wetgeving over zorgtrajecten en
zorgprogramma’s of richtlijnen vanuit het RIZIV, de federale en/of de Vlaamse overheid.

Het perspectief van zorgpartners
Als vierde pijler dient de bestaande organisatie van het zorgproces geévalueerd te worden vanuit de

perspectief van de zorgpartners. Hoewel organisaties denken in functie van lijnen en echelons, loopt
voor een patiént het zorgproces per definitie transmuraal doorheen deze lijnen of organisaties, zeker
wat de chronische populaties betreft. Daarnaast biedt de uitwerking van verschillende netwerken
tussen ziekenhuizen en/of andere zorgorganisaties hierbij een opportuniteit. Zorgpartners, al dan niet
betrokken in het project, kunnen de bestaande organisatie van het zorgproces mee evalueren en
optimaliseren. Voor de analyse kunnen, naast interviews, eveneens vragenlijsten m.b.t. coordinatie en
samenwerking gebruikt worden om ook hierover meer objectieve gegevens beschikbaar te maken.

Beoordeling

Deze derde fase, de diagnosestellings- en objectiveringsfase, dient objectieve informatie op te leveren
en fungeert als basis voor evaluatie waarbij vanuit elk van de 4 invalshoeken objectieve informatie
over de huidige organisatie en resultaten van het zorgproces beschikbaar zijn. Het team kan op basis
hiervan het zorgproces herontwerpen en verbeteren.
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3.2 Uitdagingen in transmurale projecten

Eigen organisatie en team

Naast eigen informatiesystemen kunnen de eigen organisatie en team in kaart gebracht worden aan
de hand van ZPZET, Klinisch Pad Kompas of 3-bordenmethode. Deze tools worden als zeer bruikbaar
ervaren voor transmurale projecten.

Men rapporteert een aantal knelpunten die deze fase bemoeilijken:

- Geen gezamenlijke taal/terminologie tussen de verschillende disciplines en tussen de
verschillende partners. Uitdaging om ontslagbrief, fiches, documenten, ... correct te begrijpen.
Informatie die doorgegeven wordt, wordt door de verschillende partijen anders
geinterpreteerd.

- Betrokkenheid van de verschillende partners is zeer gevarieerd, waardoor de medewerking
wisselend is en de meting bemoeilijkt wordt.

Om hiermee om te gaan zijn er actiepunten en tips die helpen om de eigen organisatie en het team in
een transmurale setting te evalueren:

- Actief bevragen van de verschillende partners om knelpunten te verzamelen. Dit kan zowel
met kwantitatieve methoden (aantal laattijdige consultaties en hospitalisatieverslagen) als
kwalitatieve methoden (individueel of in groep de zorgpartner open bevragen naar wat
fundamenteel belangrijk is, welke drempels er zijn,...).

- Voldoende tijd nemen om te komen tot gezamenlijke taal. Het is mogelijk om een “generiek”

IH

transmuraal zorgpad te ontwikkelen: vertrek van het “model” of standaard zorgpad en verfijn
steeds meer bij het operationaliseren.

- Afspraken maken over minimuminformatie die doorgegeven wordt en inclusie en
exclusiecriteria, ...: dit leidt tot een onderscheid in “noodzakelijke” info en bijkomende
informatie.

- Betrokkenheid creéren door actieve participatie.
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uit de voorbeeldprojecten

Familiehulp werkte tijdens een gezamenlijke vergadering met alle partners een
beslisboom uit voor het gehele patiéntentraject. Hierdoor werden gezamenlijk afspraken
gemaakt over terminologie om te komen tot gelijke interpretatie van de gegevens.

In het verwijzerproject bevroeg Huis voor gezondheid eerst actief alle partners naar
gemeenschappelijke elementen, knelpunten en mogelijke oplossingen: zo werd in kaart
gebracht welke specialismen zeker betrokken moeten worden in het zorgproces (bepalen
prioritaire patiéntengroep). Via individuele huisbezoeken werden de zorgverleners in de
eerste lijn bevraagd naar hun verwijsnetwerk en de knelpunten bij verwijzing naar
ziekenhuizen. De knelpunten in de ziekenhuizen werden in kaart gebracht aan de hand
van focusgroepen met de artsen. Deze systematische aanpak zorgde voor leereffecten en
oplossingen over patiéntengroepen heen: zo konden sommige problemen enkel op
“ziekenhuisniveau” aangepakt worden (bv elektronische ontslagbrieven).

BZIO bevroeg vier groepen partners via ZPZET: eigen patiénten en patiéntenverenigingen,
de eerste lijnspartners, het eigen team en het ziekenhuis. De resultaten werden samen en
voor elke partner besproken. Op die manier werd een gezamenlijke confrontatie
verwezenlijkt. De meting werd een jaar later opnieuw herhaald voor de eerste lijn, het
eigen team en het ziekenhuis. Belangrijk was om samen problemen te bespreken en te
prioriteren. Vooral problemen rond communicatieve gebruiken (zelfde taal/
terminologie), kwamen aan bod. Zo kon de overgang gemaakt worden van een pad dat in
oorsprong getrokken werd door de sociale dienst, naar een pad dat gedragen en
verankerd werd door andere disciplines en partners.
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3 Bordenmethodez:

Wat

De 3-bordenmethode is een hulpmiddel om doelstellingen en knelpunten te inventariseren. Via de
3-bordenmethode kan je zowel in de screeningsfase als de fase van diagnosestelling en
objectivering, snel en efficiént de doelstellingen en knelpunten in kaart brengen. De methode laat
je toe om tijdens een overleg van het kernteam ook de belangrijkste doelstellingen en knelpunten
te rangschikken.

Werking

Samen met de leden van het kernteam of het multidisciplinaire team worden de drie borden
ingevuld. Op het rechtse bord noteer je de doelstellingen. Onderscheidt hierbij de doelstellingen
ten aanzien van wat je wilt bereiken bij de patiént en doelstellingen ten aanzien van het project
volgens de items uit het klinisch pad kompas: klinisch (bijv pijn, kennis, complicaties), service (bijv
angst, patiénttevredenheid), team (bijv samenwerking, teameffectiviteit), proces (bijv doorstroom,
volgorde activiteiten en financiéle (bijv beperken van dubbele onderzoeken). Op het middenbord
teken je een time-task of een goal-task matrix met de sleutelinterventies. Het linkerbord bevat
knelpunten of punten waarover voorsalsnog onduidelijkheid bestaat.

Voorbeeld

Hieronder het resultaat van de drie-bordenmethode door het multidisciplinaire team “borstzorg”.

Knelpunten Zorgproces Doelstellingen
* lage Team
betrokkenheid e verbeteren
huisartsen : : : samenwerking
. . ziekenhuis thuiszorg
e informatie- tussen eerste en
uitwisseling van tweedelijn
en naar | Onderzoeken | Mammo, punctie, | Wondzorg Service
ziekenhuis - pre-op onderzoek | Mobilisatie ~ |* goede zorg en
thuiszorg schouder psycho-sociale
* psycho-sociale [ |hformatie Verwijsbrief Ontslagbrief/ begeleiding voor
begeleiding van | 55, huisarts voorschrift patiénten
patiénten zorgverleners Proces
Informatie Info specialist, | Info * meer .
aan patiént trajectbegeleider, | zorgverleners betrokl.<enhe|d
brochure thuis van huisartsen
e lagere
wachttijden voor
consultaties en
in wachtzaal
Klinisch
e opbouwen
expertise in
eerstelijn
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Het huidig zorgproces in kaart brengen aan de hand

van de ‘brown paper’ sessie

Een Brown paper sessie is een methode om een visuele weergave te genereren van een
complex proces in zijn huidige vorm.

Deze methode wordt gebruikt om:

Een proces te verbeteren in termen van effectiviteit en efficiéntie

Sterktes en zwaktes te benoemen

Inzicht te verwerven in de processtappen, kritische activiteiten, betrokken
afdelingen/disciplines, workflow (in)efficiéntie.

Opportuniteiten voor verbetering te identificeren

Betrokkenheid en eigenaarschap te creéren

Consensus en begrip tussen de teamleden te bekomen

Aan de hand van een groot vel bruin papier en post-its kunnen de leden van het kernteam
gezamenlijk het huidige proces in kaart brengen. De verschillende processtappen worden
in chronologische volgorde op het bruin papier aangeduid. Per processtap wordt de
kwaliteit en de tijd beoordeeld. Daarnaast gaat het team na welke activiteiten al dan niet
waarde toevoegend zijn. Op basis van deze informatie kunnen opportuniteiten voor
verbetering bepaald worden.
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Visie van patiént en familie
Patiénten betrekken bij ontwikkeling van zorgpad

Je kan de patiént bevragen via algemene tevredenheidsenquétes, interviews en focusgroepen.?® Deze
technieken hebben elk eigen voor- en nadelen: een enquéte geeft snel en aan redelijke lage kostprijs
een beeld van veel patiénten. In interviews en focusgroepen kan ruimer en dieper geéxploreerd
worden naar voorkeuren en de achterliggende motivatie. Deze laatste zijn duurder, arbeidsintensiever
en moeilijk te herhalen. Een walkthrough volgt een patiént doorheen het gekozen zorgproces (van bij

IH

eerste aanmelding tot en met ontslag). Een walktrough kan ook “virtueel” door een andere
zorgverlener gebeuren (niet betrokken bij het zorgpad). Een walktrough geeft een goed beeld van de
werkelijke organisatie van de zorg: het is een reality check vanuit het standpunt van de patiént. Een
dergelijke oefening geeft naast informatie over de klinische aspecten ook inzicht in de dienstverlening
(wachttijden aan telefoon, parkeermogelijkheden, vriendelijkheid en behulpzaamheid van de

zorgverleners).

Patiénten betrekken bij uitvoering van zorgpad

Bij de uitvoering van een zorgpad worden patiénten betrokken bij het bepalen van individuele
doelstellingen om inzicht te krijgen in de voorkeuren en behoeften van de patiént. Het operationele
zorgpad wordt vervolgens afgestemd op deze doelstellingen.

Groepssessies of infosessies met patiénten worden ingezet om de betrokkenen te informeren. Zo
worden bij zwangerschapsopvolging of orthopedische programma’s al geregeld patiént en familie
uitgenodigd om informatie omtrent de opname en nazorg mee te krijgen. Dit maakt het proces en
praktische verloop duidelijk en geeft patiénten de kans om elkaar te ontmoeten voor de opname. Vaak
volgt hieruit een stuk benchmarking tussen patiénten en dagen ze elkaar uit. Ervaringen van vorige
patiénten (bv als “getuige”) kunnen dit versterken.

De patiént en zijn familie/mantelzorgers wensen in toenemende mate dezelfde informatie te
ontvangen als de hulpverlener in de thuiszorg.

Patiénten betrekken bij evaluatie van zorgpad

Patiénten betrekken bij het evalueren van een zorgpad is sterk aan te raden. Je kan een patiént
telefonisch of via vragenlijsten bevragen, al zijn patiénten zich vaak niet bewust dat ze in een zorgpad
werden geincludeerd. In Fase 7 — continue opvolging wordt verder ingegaan op het gebruik van exit
polls. Deze techniek kan echter ook al in Fase 3 gebruikt worden.
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Bij de uitvoering van het zorgpad dementie bevroeg Familiehulp de mantelzorgers over hun
wensen en voorkeuren in de zorg voor hun familielid.

Bij het ontslag uit het BZIO krijgen de patiénten dezelfde ontslagbrief als de zorgverleners in
de thuiszorg (huisarts, thuiszorg, mutualiteit). Hierin staat uitgebreide informatie over het
zorgplan: informatie over de mogelijkheden, beperkingen en behoeften van de patiént, welke
hulpmiddelen aangevraagd werden voor de patiént en welke diensten reeds gecontacteerd

( uit de Voorbeeldprojecten\

\werden. )
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Patiénten betrekken: Participatieladder
Je kan op verschillende wijzen patiénten en familie in organisatie van zorg betrekken:
1. Informeren

De patiént wordt op de hoogte gehouden en goed geinformeerd. Bij de professionals is er
steun voor patiéntenparticipatie, maar er is nog geen sprake van echte betrokkenheid van
patiénten. De patiént weet mee.

2. Raadplegen

De professional bepaalt wat er gebeurt, maar gaat wel actief op zoek naar de mening van
de patiént. De patiént is een serieuze gesprekspartner, maar de professional verbindt zich
niet direct aan de resultaten uit de gesprekken. De patiént denkt en praat mee.

3. Adviseren

Er is direct contact tussen professional en patiént. Er wordt actief gezocht naar de mening
van patiénten en zij worden expliciet om een oordeel gevraagd. De voorstellen en ideeén
van patiénten tellen en de professional verbindt zich in principe aan de resultaten, maar
kan bij de uiteindelijke besluitvorming hier (beargumenteerd) van afwijken. Patiénten
worden geraadpleegd over specifieke zaken die binnen de kwaliteitsverbetering aan de
orde zijn. De patiént adviseert en de hulpverlener beslist.

4. Partnerschap

Er is een gelijkwaardige samenwerking waarbij de patiént zijn eigen rol heeft en er sprake
is van gezamenlijke besluitvorming met professionals. Patiénten en professionals stellen
gezamenlijk vast waarover gesproken wordt. De professional verbindt zich in principe aan
de uitkomsten van deze gesprekken. De patiént beslist mee.

5.Regie bij de patiént

De patiént (of breder: de gemeenschap) bepaalt de doelen en prioriteiten van een activiteit
of organisatie. De regie voor de zorg komt primair bij de patiénten te liggen. De
professional krijgt feitelijk een adviserende rol. De patiént bepaalt en de professional
ondersteunt.
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Beschikbare evidentie en wetgeving
Er bestaat niet veel evidentie waarbij zorgprocessen over verschillende zorgpartners geévalueerd
worden. De ervaringsdeskundigen verzamelden volgende sleutelinterventies bij transmurale
zorgpaden:

1) Communicatie en informatieoverdracht tussen de partners:
a. Aantal patiénten dat met ontslagbrief vanuit ziekenhuis in thuiszorg terecht komt
b. Tijdstip van overleg tussen verpleegkundige thuiszorg en huisarts
c. Uitwisselen van barthelscore ziekenhuis en thuiszorg
d. Is de beslisboom ingevuld en werden al de juiste partners gecontacteerd?
2) Opvolgen van afspraken die gemaakt zijn tussen de verschillende zorgpartners:
a. Inwelke mate hebben patiénten hun zorgenplan aangepast in thuissituatie?
b. Ongeplande heropname, uitgestelde ingreep
c. No show op opvolgconsulten
d. Aantal patiénten in ontslag waarbij doelstellingen niet behaald werden
e. Aantal patiénten waarbij huisarts niet tijdig thuismedicatie kon voorschrijven

uit de voorbeeldprojecten

Wit-Gele Kruis Limburg organiseert om de 3 a 6 maanden een terugkoppeling naar het Wit-
Gele Kruis, de stuurgroep en de zorgpadbegeleiders in het ziekenhuis. Ze tonen daarbij
objectieve gegevens aan het ziekenhuis, vragen hoe komt het dat er geen ontslagbrief was of
waarom de huisarts zo laat gecontacteerd werd. Deze open status — meeting zorgt voor
regelmatige feedback en stimuleert opvolging en verbetering. Een duidelijke trekker (1 persoon
of organisatie met mandaat van de groep) voor het opzetten van de meeting en verzamelen
van gegevens helpt bij het goede verloop.

Het perspectief van de zorgpartners

Om het perspectief van zorgpartners in kaart te brengen is een goede kennis van zorg- en
dienstverlening in de eigen regio noodzakelijk. Je dient van bij het begin van de zorgpadontwikkeling,
het terrein te leren kennen en netwerking te faciliteren door regelmatig contact te hebben met de
verschillende partners: thuiszorg, thuisverpleging, huisarts, apothekersvereniging, woonzorgcentrum,
dagzorgcentrum, ... Een goede kennis van de sociale kaart is onontbeerlijk en moet worden aangevuld
met (informele en formele) netwerking waarbij je bewust persoonlijke relaties opbouwt en
onderhoudt. Je dient te bouwen aan partnerschappen met gezamenlijke inbreng. Het aspect
transmuraal heeft ook een intensiteitsfactor: hoe groot is de betrokkenheid van de diverse partners?
Blijft dit beperkt tot informeren en inlichten of is men daadwerkelijk betrokken in de zorg en
noodzakelijk bij de totstandkoming van het volledige zorgproces?

Daarnaast komen ook afspraken omtrent communicatie en informatie—uitwisseling aan bod: hoe
bereik je iemand van een bepaalde dienst, hoe lang duurt het vooraleer ik specialist aan de lijn krijg.
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Wie kan je contacteren indien je verslag niet ontvangen hebt, naar welk (sub)specialisme verwijs je
een patiént met vermoeden van bepaalde pathologie?

Het formuleren van duidelijke afspraken tussen ziekenhuis, thuiszorg en patiént omtrent
zorgpadspecifieke taakverdeling (bv wie doet wondzorg) en terminologie (bv verschil patiént, cliént)
is elementair. Zo kunnen afspraken gemaakt worden omtrent gezamenlijke termen in verband met
schalen, wetgeving, referenties, bestaande teksten. Een voorbeeld is het gezamenlijk bepalen van de
minimuminformatie in de ontslagbrief. Dit beperkt zich niet tot louter klinische informatie maar ook:
kan de patiént communiceren, is er een mantelzorger of andere zorgpartner? En hoe kan je die
bereiken?

Relationele Coordinatie?

Relationele Codrdinatie meet de multidisciplinaire samenwerking tussen zorgverleners,
zorgafdelingen of zorgorganisaties aan de hand van 2 concepten: coérdinatie en relatie.
Coordinatie wordt bevraagd door middel van 4 items: frequentie van communicatie,
tijdigheid van communicatie, accuraatheid van communicatie en probleemoplossende
communicatie. De relatie wordt bevraagd aan de hand van 3 items: het delen van doelen,
kennis en wederzijds respect voor elkaar. Er is één vraag per item waarop telkens
geantwoord wordt met een score van 1 (nooit) tot 5 (altijd).

Het kernteam beslist welke de meest relevant zorgverleners, zorgafdelingen of
zorgorganisaties in het zorgpad zijn. Aan de deelnemers wordt gevraagd om zichzelf en de
meest relevante zorgverleners, zorgafdelingen of zorgorganisaties te scoren op elk van de
zeven items. De vragenlijst kan asymmetrisch afgenomen worden: je kan aan personen die
niet tot de meest relevante zorgverleners, zorgafdelingen of zorgorganisaties behoren
vragen om de relationele codrdinatie met deze zorgverleners, zorgafdelingen of

zorgorganisaties te beoordelen.
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uit de voorbeeldprojecten

BZIO heeft voor de samenwerking met externe partners een nieuwe functie gecreéerd:
codrdinator transmurale zorg. Deze codrdinator nodigt de partners op regelmatige
tijdstippen uit om de transmurale zorg te optimaliseren. De codrdinator is zowel voor
interne medewerkers als externe zorgverleners een duidelijk aanspreekpunt. De
coordinator bevroeg uitdrukkelijk de zorgpartners naar hun noden en behoeften. Het
transmurale zorgpad wijzigde de samenwerking van een push (ik duw de patiént uit het
revalidatieziekenhuis) naar een pull (de zorgpartner beslist mee over de processen in de
het BZI0) systeem. Zo wordt al bij opname van de patiént in het revalidatiecentrum de
thuiszorg gecontacteerd. De doelstellingen/ontslagcriteria worden bepaald op basis van
opnamecriteria die de zorgpartner in de thuiszorg hanteert. De thuiszorg bepaalt dus
mee wanneer de patiént ontslagen kan worden en terug in de thuiszorg terecht komt.
Op basis van deze ontslagcriteria wordt een behandelprogramma voor het BZIO
opgesteld. Omgekeerd, wordt in de thuiszorg rekening gehouden met de doelstellingen
uit het revalidatiecentrum om deze verder te ontwikkelen. Zo tracht men het
revalidatieniveau van de patiént in de thuiszorg te behouden.

Voor de verwijzeractiviteiten ontwikkelde Huis voor Gezondheid contactfiches met
informatie over de verschillende organisaties, functies en contactgegevens in de regio.
Zo wordt de meest essentiéle informatie over een zorgverlener per zorgpad/afdeling
samengebracht: rechtstreeks nummer, sub-specialismen, permanentie, talenkennis.
Deze worden vervolgens op de verwijzeravonden via speeddates tussen specialisten en
huisartsen uitgewerkt tot concrete afspraken en taakverdeling bij telefonische vraag,
consultatie, hospitalisatie en ontslag. De verwijzeravonden startten steevast met
netwerking: er wordt bewust een half uur kennismaking voorzien, waarbij informele
gesprekken gevoerd kunnen worden.

OLV Aalst focust op een uniforme informatieoverdracht in de scharniermomenten.
Standaardisatie en uniformiteit van informatieoverdracht zorgen voor tijdige, volledige
en beschikbare informatie.

De opvolging door thuisverpleging en revalidatiecentrum gebeurt door het Wit-Gele
Kruis Limburg tot negen maanden na ontslag. Hierbij worden in gezamenlijk overleg de
doelstellingen voor de patiént bepaald. Er wordt gekeken naar welke aspecten van de
ADL (Activiteiten van het Dagelijks Leven) de patiént zelf kan en waar er nog behoefte is
aan gedeeltelijke of volledige hulp. Binnen het Wit-Gele Kruis worden de
verpleegkundigen opgeleid om de patiént te ondersteunen bij het behalen van deze
doelstellingen.
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3.3 Instrumenten

1. Eigen organisatie en team en zorgpartners

e Zorgproces Zelfevaluatie Tool (ZPZET)*

* 3 —bordenmethode?

* Klinisch pad kompas*®

* Relationele codrdinatie?

e Critical incident

* Root Cause Analysis — Ishikwawa — visgraatdiagram
* Pareto - charts

2. Betrekken van patiénten
e www.vlaamspatientenplatform.be

e www.zelfhulp.be

e  www.npcf.nl
*  Mystery guest

* Brainstormsessie

* Delphi methodiek?” 2

*  Eigen kracht conferentie®

*  Wachtkamer interview

* Klachtenwenskaart

e Observatie/ schouw

* Patiéntenpanel

* Theater / Knelpunten naspelen

* Dagboek

* Tevredenheidsmeting / vragenlijsten

* Interviews

* Focusgroep

* Spiegelgesprek

»  Walkthrough / Mystery patient®

* Deelname in werkgroep

* Experienced Based Co-Design

* C(Cliéntenraden

e Patient perceived coordination index®
e Patients' Experiences Across Health Care Sectors (PEACS)*!
* The Care Transitions Measure®

e Generic Measure of Continuity of Care

3. Beschikbare evidentie en wetgeving
* Richtlijnen
¢ www.guideline.gov

e www.ebmpracticenet.be

¢ www.kce.fgov.be

* Set evidence based sleutelinterventies (Evidence Questionnaire)
* www.cebam.be
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www.cochrane.be

www.cochrane.nl

www.ncbi.nlm.nih.gov

www.mapofmedicine.com

WWW.ZyNx.com
http://group.bmj.com/products/evidence-centre

* Benchmarking Performantie-indicatoren

WWwWw.navigator.czv.be

www.intego.be
WWW.jointcommission.org
www.ahrg.gov

www.medal.org
www.zorg-en-gezondheid.be/kwaliteitsindicatorenziekenhuizen/

https://www.oecd.org/els/health-systems/health-care-quality-indicators.htm

e Standaarden (wetgeving)

Interne contacten: radiologie, kwaliteitscoérdinator, medische directie, CPBW
www.zorgtraject.be / zorgprogramma’s

www.riziv.fgov.be

www.health.fgov.be

www.zorg-en-gezondheid.be/
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Patiénten betrekken bij zorgpaden

Instrumenten voor het betrekken van patiénten bij de ontwikkeling van zorgpaden

Fase Instrument om patiént te betrekken

1: Screening Gebruik bestaande info uit klachtenbrieven en
tevredenheidsenquétes om de behoeften van de patiént in te
schatten.

2: Project- Betrek patiénten of leden van patiéntenverenigingen in het

management kernteam, stuurgroep of werkgroep en bij het opstellen van een

behoefteanalyse.

3: Diagnose- en Evalueer het zorgproces vanuit de invalshoek van de patiént via
objectivering onder andere interviews, focusgroepen of het bevragen van
patiéntenverenigingen.

4: Ontwikkeling Door een patiéntenversie te ontwikkelen maak je duidelijk
wanneer welke zorg door wie voorzien wordt, en wat daarbij
aandachtspunten en opties zijn. Geef expliciete aandacht aan
communicatie tussen zorgverlener en patiént en familie. Werk
een communicatieplan uit. Dit vermijdt dat de patiént meerdere
keren dezelfde vragen moet beantwoorden.

5: Implementatie Je kan de patiént opleiden in het zorgpad door informatie en
educatie te geven aan de patiént. Zo maak je duidelijk wat de rol
is van de patiént en kan je in de testfase meteen feedback vragen.

6: Evaluatie Ga het effect van het zorgpad na door de patiénten opnieuw te
bevragen via interviews, focusgroepen etc. Vraag specifiek naar
knelpunten en bruikbaarheid van het zorgpad testen.

7: Continue Een exit poll of exitvragenlijst is bruikbaar bij de continue
opvolging opvolging van het pad. Een exit poll bevraagt de patiént bij het
ontslag naar patiéntgerapporteerde uitkomsten.
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3.4 Dekern

Start
Het is duidelijk voor welk zorgproces een zorgpad ontwikkeld zal worden, alle teams en zorgpartners
zijn op de hoogte en het project is voorbereid.

Doel
Naar huidige organisatie van het zorgproces kijken vanuit vier verschillende invalshoeken:
* Eigen organisatie en team
*  Visie van patiént en familie
* Beschikbare evidentie en wetgeving
* Het perspectief van externe partners

Methode
1. “Eigen organisatie en team”
o Doelen van zorgproces bepalen op basis van objectieve informatie:
o Knelpunten analyseren
o Middelen berekenen die noodzakelijk zijn om doelen te bereiken
2. “Perspectief van patiént en familie”
o Doel: Inzichtin wensen, behoeften, ervaringen en verbeterpunten van de patiént
o Methode: interviews, focusgroepen, Delphi, walkthrough, patiéntenvereniging
3. Beschikbare evidentie en wetgeving
o Doel: wetenschappelijke onderbouw sleutelinterventie en kwaliteitsindicatoren
o Methode: (inter)nationale richtlijnen, standaarden en indicatoren en wetgeving

Beoordeling
Is er objectieve informatie beschikbaar vanuit 4 perspectieven:

* Eigen organisatie en team
o Doelen: ZPZET / 3 Bordenmethode / Klinisch Pad Kompas / Relationele Codrdinatie,
ontslagcriteria.
o Knelpunten: Dossier analyse / flowchart / metingen etc.
o Middelen: noodzakelijke middelen om doelen te bereiken
*  Visie van patiént en familie
o Verwachtingen: eigen patiénten / patiéntenvereniging
o Evaluatie: interview / walkthrough / focusgroep /
* Beschikbare evidentie en wetgeving
o Richtlijnen: wetenschappelijke vereniging / colleges / guideline.gov
o Evidence based sleutelinterventies: M.O.M.

o Wetgeving: Vlaams / Federaal / RIZIV
o Indicatoren: AHRQ / Navigator / Medal.org
*  Het perspectief van zorgpartners
o Verwachtingen: huisartsenkring / SEL - LMN / WZC / ziekenhuis
o Evaluatie: interview / walkthrough / focusgroep / metingen

51



Fase 4: Ontwikkeling
LIGB - KU Leuven
4 Fase 4: Ontwikkeling

4.1 Elementen in deze fase

Start
Deze vierde fase start op het moment dat de nodige informatie beschikbaar is vanuit de
diagnosestellings- en objectiveringsfase en besproken kan worden binnen het kernteam.

Doel

In deze fase wordt het pad ontwikkeld op basis van de objectieve informatie en de vooraf bepaalde
doelstellingen uit de screenings- en de diagnosestellings- en objectiveringsfase. Hierbij dient rekening
gehouden te worden met de beschikbare middelen en de mogelijkheden tot operationele uitwerking
van het pad.

Methode

Tijdens deze fase wordt nagegaan of de afbakening van de patiéntengroep en het tijdskader haalbaar
zijn op basis van de gegevens uit de diagnose- en objectiveringsfase. De sleutelinterventies die
noodzakelijk zijn om de procesdoelstellingen te bereiken, met verwijzing naar literatuur, richtlijnen of
interne protocollen, worden aangebracht op een tijdas. Bower en Zander formuleerden dit als: ,you

first have to identify your goals and then plan the activities to achieve those predefined goals”.>*

Het ideale ontwerp van het zorgproces zal tijdens de ontwikkelingsfase bijgestuurd worden door
rekening te houden met de de mogelijkheden voor de teams en zorgpartners die gediagnosticeerd en
geobjectiveerd werden tijdens de derde fase. In de ontwikkelingsfase wordt het pad niet enkel
ontworpen, maar ook praktisch uitgewerkt. De afspraken m.b.t. de organisatie van het zorgproces
worden het best ingebracht en gestandaardiseerd, bv als onderdeel van het patiéntendossier, al dan
niet met elektronische ondersteuning. De doelen en sleutelinterventies worden expliciet in het
zorgpad aangegeven. De rollen en de opeenvolging van de activiteiten worden gecodrdineerd, de
resultaten en afwijkingen t.a.v. de sleutelinterventies worden gedocumenteerd, opgevolgd en
geévalueerd. Daarnaast is er aandacht voor de communicatie tussen teamleden en met patiénten en
familie. Tot slot zijn de verantwoorde middelen geidentificeerd om dit alles mogelijk te maken.
Hiervoor dienen afspraken gemaakt te worden (bijvoorbeeld via het opstellen van ,service level
agreements”) tussen het kernteam, het management, de ondersteunende diensten en waar nodig ook
externe partners. De impact van het (her)ontwerp van dit zorgproces op andere zorgprocessen dient
eveneens besproken te worden.
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Niveaus van zorgpaden’

Er zijn verschillende niveaus van zorgpaden en de ontwikkeling en het gebruik van elk
niveau verschilt naargelang de schaal of regio waarvoor het pad ontwikkeld werd. We
bespreken de niveaus van zorgpaden van hoog naar laag.

Het modelzorgpad wordt ontwikkeld voor een groep van patiénten vaak voor een
grotere regio met meerdere zorginstellingen. Het modelpad houdt nog geen rekening
met organisatiespecifieke kenmerken (capaciteit, beschikbare middelen, ...). Op basis
van een ideaal/verwacht klinisch verloop worden prospectief de sleutelinterventies
(meest belangrijke activiteiten en op te volgen resultaten) van de zorg uitgetekend:
welke activiteiten dienen er te gebeuren, welke resultaten worden opgevolgd, welke
ontslag- of transfertcriteria moeten behaald worden, wie doet wat wanneer, de
beslissingsmomenten, de aanvragen en voorschriften, de informatie, .... De basis voor
een modelpad zijn de inzichten uit evidence based medicine, klinische ervaring, en
patiéntenverwachtingen. Het zijn deze standaard zorgpaden of model pathways die in
de literatuur of op websites worden gepubliceerd.

Modelzorgpaden worden ontwikkeld om:

1. De patiéntenpopulatie af te bakenen.

2. De wetenschappelijke evidentie te toetsen met de huidige praktijk.

3. Verbetervoorstellen te formuleren om zo te komen tot een beschrijving van het
ideale verloop van zorg.

4. In kaart te brengen van de activiteiten, rollen en verantwoordelijkheden van elke
zorgverlener in het zorgproces.

Het operationele zorgpad wordt uitgewerkt op basis van de informatie uit een standaard
zorgpad maar wordt organisatorisch vertaald door rekening te houden met de specifieke
situatie van de betrokken zoginstellingen: wie is wanneer aanwezig, welke toestellen zijn
er ter beschikking, wat is de capaciteit, welke algemene afspraken zijn er binnen de
instelling, wie heeft welke rol, ... Het operationele zorgpad wordt eveneens ontwikkeld
voor een specifieke groep van patiénten. In heel wat gevallen is het model zorgpad (nog)
niet beschikbaar en wordt tijdens de ontwikkeling van het operationele zorgpad zowel
de inhoud als de organisatie van zorg besproken en ontworpen. Is er wel een modelpad,
wordt dit per kern — het zorgnetwerk rond een zorginstelling — uitgewerkt of
geoperationaliseerd.

Een operationeel zorgpad:

1. Organiseert prospectief het zorgproces voor een specifieke groep patiénten

2. Stemt het standaard zorgpad af op de lokale situatie: lokale uitdagingen, werkwijzen
en oplossingen worden geintegreerd in duidelijke afspraken.

3. Zorgt voor optimalisatie van de communicatie en codrdinatie tussen zorgverleners

van specifieke zorginstellingen of praktijken

Netwerk Klinische Paden
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Zorgpad niveaus

Internationaal / Nationaal / Regionaal Model Zorgpad
(niet organisatie specifiek) (prospectief)
Lokaal .
(organisatie specifiek) Operatlonee_l zorgpad
(prospectief)
-2 \ y
- o s oz mm s omm s s YD ([ omm s s o em s s s mw s s omw oz o=
Tt
(5]
> - >A“
c
) Toegewezen zorgpad
E (prospectief)
Patiént q__‘)
(organisatie & ‘ES)
patiént specifiek) (T
Doorlopen zorgpad
(retrospectief)

Sermeus, W. & Vanhaecht, K. (2009). From clinical pathways to care pathways (in Dutch). Kluwer, Mechelen.
Vanhaecht, K., Panella, M., Van Zelm, R., Sermeus, W. (2010). What about care pathways? In Ellershaw (red), Care of the dying, second edition. Oxford
University Press, Oxford.

Het toegewezen pad is de toepassing van een operationeel zorgpad voor een individuele
patiént.

Een voorbeeld maakt het verschil duidelijk. In een model zorgpad wordt aangegeven dat
tijdens de opname een CT-thorax moet gebeuren om de diagnose te kunnen stellen. In
een operationeel zorgpad worden afspraken gemaakt wanneer en door wie dit
onderzoek wordt uitgevoerd, met welk toestel en waar. In een toegewezen zorgpad zal
dit geconcretiseerd worden naar de precieze datum en uur waarop de CT voor de patiént
in kwestie plaatsvindt.

Het doorlopen zorgpad is het proces dat de patiént post factum reéel heeft doorlopen.
Dit kan iets sneller of trager gebeuren dan voorafgaand verwacht in het operationele
zorgpad. De vooropgestelde klinische resultaten zijn al dan niet gerealiseerd. Er zijn veel
of weinig afwijkingen ten aanzien van het oorspronkelijke (operationele) pad vastgesteld
en gedocumenteerd. Afwijkingen of varianties t.a.v. het operationele zorgpad worden
hierin gedocumenteerd.

De patiéntenversie van het zorgpad: Het pad wordt uitgeschreven in een
patiéntenversie. Meestal vinden we dit terug in brochurevorm waarin het team wordt
voorgesteld en stap voor stap het klinische proces wordt beschreven en uitgelegd.
Meestal is de patiéntenversie een mix van het operationeel pad en het toegewezen pad
en waarin duidelijk vermeld wordt dat elke patiént uniek is waardoor er verantwoord
kan/zal afwijken van het voorgesteld pad. Een belangrijk onderdeel in de patiéntenversie
is een beschrijving van datgene wat van de patiént verwacht wordt en wat hij zelf
kan/moet doen.
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Deze vierde fase, waarin het zorgpad ontwikkeld wordt, wordt positief beoordeeld indien het pad door
alle betrokken zorgverleners en zorgpartners is voorbereid en opgesteld. Het pad werd uitgewerkt
voor een specifieke patiéntengroep en binnen een gedefinieerd tijdskader. Het pad heeft de vorm van
een time-taskmatrix of goal-taskmatrix met duidelijk start- en eindpunt. De sleutelinterventies — waar
mogelijk onderbouwd door evidence — werden geéxpliciteerd en geintegreerd in het (elektronische)
patiéntendossier. De finale en intermediaire doelstellingen zijn duidelijk waardoor afwijkingen
gemakkelijker opgevolgd kunnen worden. Een rapportagesysteem om dit alles op te volgen werd
eveneens opgesteld.

Het zorgpad dient goedgekeurd te worden door het kernteam en stuurgroep, na advies van de
werkgroep(en). Om de volledigheid en juistheid na te gaan, wordt het pad ter toetsing voorgelegd aan
bv de antibioticacommissie, het labo, de dienst ziekenhuishygiéne, een huisartsenkring, of andere
relevante zorgpartners... Het uitwerken van een patiéntenversie van het pad is gewenst om de patiént
en de familie van nabij te betrekken in de verdere operationele toepassing van het pad en de
organisatie en opvolging van het zorgproces. Op die manier kunnen de patiénten en de
teamverwachtingen op elkaar worden afgestemd.
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4.2 Uitdagingen in transmurale projecten
Niveaus van zorgpaden

Zorgpaden kunnen op verschillende niveau’s ontwikkeld worden. Bij transmurale projecten start men
vaak op het hoogste niveau om een model zorgpad uit te werken. Alle organisaties en afdelingen
worden van bij de start van het modelpad betrokken en er wordt veel tijd en energie gestoken in het
uitwerken van dit modelpad. De bedoeling is dat de verschillende partijen hun operationeel zorgpad
dan zelf kunnen uitwerken op een lager niveau, gebaseerd op dit modelpad. Het voordeel van te
starten met een modelzorgpad is het brede draagvlak en grotere bekendheid. Een valkuil hierbij is
echter dat de projecten op dit hoogste niveau blijven hangen en nooit de implementatiefase bereiken.
Dit leidt soms tot teleurstelling. Voorbeelden van projecten waar met een modelzorgpad werd gestart:
kraamzorg familiehulp, valpreventie Vlaams-Brabant, transmuraal zorgpad Oostende.

Regelmatig wordt daarom omgekeerd te werk gegaan: de transmurale partners werken eerst een
operationeel pad uit binnen de eigen organisatie. Hierbij wordt van bij aanvang rekening gehouden
met de informatie, mogelijkheden en beperkingen van de eigen organisatie en transmurale partners.
Pas in een latere fase worden gesprekken over de muren aangegaan. De verschillende operationele
zorgpaden worden dan samengebracht, waarbij bepaalde afspraken gemaakt worden en aanpassingen
gedaan. De vraag voor aanpassingen worden verzameld op operationeel niveau, maar ze worden
behandeld op beleidsniveau.

uit de voorbeeldprojecten

Huis voor Gezondheid maakte met de “verwijzermap” een sjabloon of model zorgpad voor
de gesprekken tijdens de verwijzeravonden. Dit model zorgpad bevat een aantal vaste items
die tijdens speeddates tussen ziekenhuisartsen en huisartsen ter sprake komen. De items
gelden voor alle patiéntengroepen, maar worden per specialisme anders ingevuld. Dit heeft
een dubbel effect: de speeddate overloopt een aantal vaste, op evidentie gebaseerde items
(het model) die vervolgens geoperationaliseerd worden per patiéntengroep en per
ziekenhuis.

Indien een specifiek ziekenhuis het Wit-Gele Kruis Limburg vraagt om extra informatie te
geven binnen het stukje dieetadvies bij het zorgpad hartfalen, wordt hier rekening mee
gehouden in het operationaliseren van het modelzorgpad. Hierdoor zal in het operationele
pad van het specifieke ziekenhuis het transmurale stukje over dieetadvies verschillen van het
modelzorgpad.
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Patiéntengroep en tijdskader herbekijken en operationeel afbakenen

In transmurale paden kunnen patiénten langs verschillende wegen instromen. Ze volgen daarbij niet
steeds het verwachte, vooraf afgesproken traject. Men dient aandacht te besteden aan duidelijke,
vaste inclusiecriteria. Deze worden bij de ontwikkeling van het pad besproken met de verschillende
partners. De zorgpartners is echter zelf verantwoordelijk voor de naleving van de criteria.

uit de voorbeeldprojecten

In de ontwikkelde zorgpaden van Familiehulp wordt de eerste verwijzer steeds zorgpartner A
genoemd. Dit maakt het mogelijk om de zorgverlener in te vullen in functie van de voorkeur of
gewoonten van de patiént. Ook niet-professionele zorgverleners en mantelzorger krijgen zo
een rol met duidelijke taken en afspraken.

Tijdens een wekelijks, vast overlegmoment tussen het ziekenhuis en het Wit — Gele Kruis
Limburg worden de patiénten op de afdeling hartfalen geincludeerd, nog voor hun ontslag
naar huis. Door de patiént “op de afdeling” te halen, kan informatie uitgewisseld worden die
toelaat om de zorg voor de patiént te personaliseren.

Sleutelinterventies op tijdsas aanbrengen

De sleutelinterventies binnen het transmuraal zorgpad kunnen door meerdere en verschillende
zorgpartners uitgevoerd worden. Bij ontwikkeling van het pad is niet geheel duidelijk welke personen
precies betrokken zullen zijn bij de uitvoering van het zorgpad. Je kan niet alle huisartsen van een
huisartsenkring betrekken bij de ontwikkeling van een zorgpad. Je kan echter wel generieke afspraken
maken (op moment X in het zorgpad, dien je contact op te nemen met de huisarts). Bij de ontwikkeling
van de planbare/voorspelbare zorg worden de verschillende disciplines (specialisten op hun veld:
apotheker, thuisverpleging, gezinshulp) wel betrokken om te bepalen welke sleutelinterventies door
welke partij/discipline zullen opgenomen worden. De specialisten in het kernteam dienen hun
discipline te vertegenwoordigen, los van persoonlijke wensen. Indien mogelijk worden beslissingen
teruggekoppeld naar de collega’s binnen dezelfde discipline om een breed draagvlak te creéren.

uit de voorbeeldprojecten

In het zorgpad van het Wit-Gele Kruis Limburg: wordt de huisarts pas op de hoogte gesteld
wanneer een patiént in een zorgpad instroomt. De huisarts ontvangt persoonlijk en telefonisch
alle informatie over wat dit betekent voor hem en zijn patiént.

Indien de patiént na ontslag uit het BZIO behoefte heeft aan thuiszorg, ontvangt hij een
overzicht van al de diensten in de regio met het oog op een goede opvang in de thuissituatie.
De keuze van zorgverlener in de thuiszorg is de verantwoordelijkheid van de patiént.
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Zorgpad document uitwerken

Het zorgpaddocument is niet enkel bedoeld als backoffice protocol, maar kan gebruikt worden in de
dagelijkse praktijk. Een grote uitdaging binnen transmurale projecten is de toegankelijkheid en het
delen van de patiénteninformatie. Bovendien hebben een heel aantal organisaties een eigen
elektronisch systeem dat moeilijk verenigbaar is met andere systemen. Momenteel zijn er in
Vlaanderen nog geen transmurale paden gekend waarbij verschillende onafhankelijke zorgpartners in
het elektronisch zorgpad ook gegevens kunnen invoeren en uitwisselen (patient tracking).
Ontslagbrieven bereiken de huisarts wel via Medibridge of e-healthbox.

uit de voorbeeldprojecten

De informatie over de zorg voor de patiént wordt genoteerd in een communicatieschrift van
het Wit-Gele Kruis Limburg. Binnen de thuiszorg wordt dit schrift gebruikt om de patiént op
te volgen en voor de communicatie met de andere zorgverleners. Hierbij legt men een grote
verantwoordelijkheid bij de patiént om dit schriftje steeds bij de hand te hebben. Het wordt
niet gebruikt voor het delen van informatie met andere organisaties, zoals ziekenhuis en
revalidatiecentrum.

Wanneer het ontslag van de patiént uit het BZIO wordt voorbereid, wordt een e-zorgenplan
opgemaakt. Hierin wordt volgens een vaste structuur ondermeer het zorgteam, de medicatie
en organisatorische afspraken rond de patiént vastgelegd. Het zorgplan is tevens
beschikbaar voor de patiént en/of zijn vertegenwoordiger. Het e-zorgenplan wordt
ondersteund door het ziekenfonds en voorziet in een vergoeding voor deelnemers aan
multidisciplinair overleg. Bij de ontslagbrief wordt alle informatie voor de partners mee
gegeven: het zorgplan, informatie over contactpersonen binnen BZIO, het functioneren van
patiént en een overzicht van diensten die de patiént aan huis krijgt.

Rapportagesysteem uitwerken o.b.v. sleutelinterventies en varianties

De opvolging van de afwijkingen en de performantie van het zorgpad zou idealiter een gedeelde
verantwoordelijkheid zijn. Er dienen op voorhand afspraken te zijn over welke organisatie of persoon
verantwoordelijk is voor welke meetpunten. Het is aangewezen enkel die zaken op te volgen waar je
als zorgpartners zelf invloed op hebt. Het is zeer moeilijk om zaken af te dwingen van andere
zorgpartners. Het vraagt samenwerking en transparantie om interventies op te volgen waarbij de
verantwoordelijkheid in de ene organisatie ligt, maar het meetpunt in de volgende organisatie. Er zal
behoefte zijn aan een trekkersorganisatie die de verschillende partners stimuleert om op regelmatige
basis samen te komen en de nodige informatie uit te wisselen.

Mogelijkheid om via het gesloten gedeelte van de website, als externe organisatie in te loggen om
toegang te krijgen tot relevante informatie wordt vaak gebruikt door ziekenhuizen of labo’s.
Zelfstandige zorgverleners verkiezen echter om deze informatie te ontvangen in het eigen dossier en
niet in te loggen in een parallel systeem. De pure mogelijkheid om gegevens uit te wisselen volstaat
ook niet om het zorgpad van een specifieke (groep van) patiénten op te volgen.

58



Fase 4: Ontwikkeling

Netwerk Klinische Paden

LIGB - KU Leuven
Patiéntenversie / Infobrochure i.f.v. Pad
Aan de hand van een patiéntenversie kan je de patiént informeren en empoweren. De patiént kan
evenwel gezien worden als partner die ook verantwoordelijkheid neemt en actief stappen onderneemt
om informatie door te geven. Infobrochures voor patiénten in een transmurale context stuitten vaak
op praktische bezwaren: ze moeten opgemaakt worden (met discussie over kleuren en logo’s),
bijgewerkt worden (met vaak verouderde versies) en gedrukt worden (met discussie over kosten).

Bespreken met ondersteunende diensten / management / externe partners ...
Binnen de verschillende organisaties zorgen de bestaande elektronische IT-systemen voor een
minder flexibele uitwisseling van gegevens.

4.3 |Instrumenten
*  Ontwerpen zorgproces:

o Bizagi
o MSvisio

o MS powerpoint
* Evaluatie zorgpad “documenten”: ZpdocAT (Zorgpad document Audit Tool)
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4.4 De kern

Start
Fase start bij: (Alle) gegevens over status huidige organisatie zijn beschikbaar.

Doel
* Voorstel zorgpad uitwerken op basis van
o Doelstellingen vanuit screeningsfase en diagnose-objectiveringsfase
o Beschikbare informatie uit diagnose en objectiveringsfase
* Nodige middelen ter beschikking stellen om zorgpad operationeel te maken
*  Praktische uitwerking i.f.v. (elektronisch) dossier
Methode
* Doelgroep: Patiéntengroep en tijdskader herbekijken en operationeel afbakenen
o obv objectieve info uit fase 3
* Sleutelinterventies op tijdsas aanbrengen
o Doelen aangeven
o Activiteiten plannen
o Rollen van betrokken instellingen, afdelingen en disciplines
e Zorgpad document uitwerken: (time/task of time/goal)
o Concept document en schema
o Feedback: intern en externe partners
o Bijwerken documentatie
o Formeel groen licht alle betrokkenen
o Definitieve documentatie, presentatie en beschikbaarheid
* Rapportagesysteem uitwerken
o Structuur, proces en uitkomstindicatoren
o Doelen en benchmarking
o Frequentie en wijze van rapportering
e Patiéntenversie / Infobrochure i.f.v. Pad
* Bespreken met ondersteunende diensten / management / externe partners ...
o Service Level Agreements
o Relatie met andere zorgprocessen

Beoordeling

* Basisvereisten voor document
Multidisciplinair
Time Task matrix met start- en eindpunt
Duidelijke afbakening begin- en eindpunt
Finale en intermediaire doelstellingen zijn duidelijk
De verschillende teamleden zijn opgenomen
Rapportagesysteem
Sleutelinterventies zijn visueel zichtbaar
Indicatoren zijn opgenomen
Goedkeuring ethische commissie, labo, RX, ziekenhuishygiéne, ...
Aandacht communicatie patiént en familie
Patiéntenversie

o Relatie met andere lijn

*  ZpdocAT (Zorgpad document Audit Tool)

o

O 0O O O O O O 0 o0 O
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5 Fase 5: Implementatie

5.1 Elementen in deze fase

Start
Wanneer het pad volledig uitgewerkt is, kan de implementatiefase opgestart worden. In deze fase
wordt door opeenvolgende PDSA — cycli het uitgewerkte zorgpad in de praktijk gezet.

Doel
Het doel is het gebruik van het pad in de dagelijkse praktijk voor te bereiden door alle teamleden in te
lichten over inhoud, wijzigingen, hun rol en taak, rapportage en communicatie van het pad. Vervolgens
wordt het pad uitgetest en aangepast. Tot slot wordt het pad breed in de dagelijkse werking
geimplementeerd.

* Alle betrokken teamleden worden ingelicht over inhoud, wijzigingen, hun rol en taak,

rapportage, communicatie, ...

* Pad wordt uitgetest

* Test-pad wordt geévalueerd

*  Pad wordt geimplementeerd voor dagelijks gebruik

Methode

Deze fase start met het opstellen van een implementieplan. In het implementatieplan wordt de
rolverdeling tussen de leden van het kernteam en de stuurgroep uitgewerkt. Het implementatieplan
bevat de verwachtingen, taken en afspraken tussen de leden van het kernteam en de stuurgroep.

Het plan beschrijft de vormelijke en inhoudelijke aspecten van communicatie en opleiding over het
pad. Het gaat daarbij uit van tweerichtingsverkeer: naast informatie en ondersteuning wordt ook
feedback gekanaliseerd. Tot slot zijn er afspraken over opschaling bij eventuele problemen: wie
fungeert als centrale aanspreekpersoon, wie is er per disicpline, afdeling of zorgorganisatie het
contactpunt, hoe wordt feedback verzameld en hoe wordt teruggekoppeld.

Vervolgens is het tijd voor de reality check: het zorgpad wordt stapsgewijs uitgetest en aangepast aan
de hand van opeenvolgende PDSA cycli waarbij telkens de schaal en de reikwijdte wordt aangepast.
Tijdens deze periode dienen de leden van het kernteam beschikbaar te zijn om problemen op te volgen
en de teamleden bij te sturen in het eerste gebruik. Het pad wordt waar nodig bijgewerkt en
aangepast. De feedback uit de testfase wordt goed gedocumenteerd en teruggekoppeld naar het
kernteam en stuurgroep. Het kernteam evalueert de testfase op basis van de feedback van de
teamleden en beslist of het pad al dan niet in breed in gebruik wordt genomen.

Het getest zorgpad wordt breed geimplementeerd door informatiesessies op te zetten voor alle leden
van het team die het pad zullen gebruiken. Tijdens deze sessies wordt aangegeven waarom dit pad
werd uitgewerkt en wat de belangrijkste wijzigingen zijn t.a.v. de vroegere werkmethode. Zowel
klinische, logistieke als administratieve processen worden geduid en aangeleerd. Hoe het pad gebruikt
wordt en hoe gecommuniceerd wordt binnen het pad, verdient extra aandacht. Er dient ook nagegaan
te worden of extra opleidingssessies noodzakelijk zijn in functie van inhoudelijke aanpassingen (nieuwe
medische, verpleegkundige of paramedische activiteiten) of indien specifieke aandacht nodig is m.b.t.
de op te volgen indicatoren.
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Deze implementatiefase kan positief beoordeeld worden indien het pad toegelicht en uitgetest werd
en er op basis van de eerste ervaringen en na overleg binnen het kernteam werd beslist tot het al dan
niet gebruiken van het pad in de dagelijkse praktijk.

5.2 Uitdagingen in transmurale projecten

Opstellen implementatieplan

Tijdens de implementatie fase zal een implementatieplan opgesteld worden. Het implementatieplan
bouwt voort op het projectplan uit Fase 2 Projectmanagement en specifieert hoe het zorgpad in de
dagelijkse praktijk zal worden gebracht. Het is efficiénter om verschillende implementatiestrategieén
te combineren over de volledige duur van de implementatiefase. Specifieke aandacht gaat naar
implementatiestrategieén zoals communicatie, informatie- en kennisoverdracht, testen en feedback
(zie verder). De steun van leidinggevenden (al dan niet formeel management of bestuur), helpt om de
implementatie van het zorgpad beter te laten verlopen. Informele, interne communicatie via sociale
contacten en samenwerking blijken belangrijke aandachtspunten bij het implementeren van een
transmuraal zorgpad. Ze zorgen voor gedeelde verantwoordelijkheden en betere verankering van het
zorgpad. Luisteren naar en geduld en begrip voor diegenen die met het nieuwe zorgpad aan de slag
gaan overwinnen veel weerstand. Voorzie de nodige tijJd om de interne implementatie in alle
zorginstellingen door te voeren.

In transmurale projecten is het grondig bespreken van de verschillende stappen en verwachtingen bij
het implementeren elementair. Vaak is het kernteam zeer intens met het ontwikkelen van het zorgpad
bezig geweest en zijn de leden van het kernteam “gegroeid” in de vele veranderingen. De zorgverleners
die nog niet in het zorgpad betrokken werden, worden hierdoor soms geconfronteerd met een veel
grotere wijziging van hun dagelijks werk dan de leden van het kernteam voorhebben. Daarnaast is het
aantal betrokkenen vaak veel groter dan bij de implementatie van interne zorgpaden.

Het implementatieplan voorziet best verschillende (PDCA) verbetercycli waarbij stapsgewijs met
verschillende korte testen, snelle feedback en aanpassingen het zorgpad in praktijk wordt gebracht.
Een groeiscenario wordt aangeraden, waarbij men in kleine stappen van een kleine groep betrokkenen
uitgroeit naar een grotere groep. De concrete aanpak wordt in de test-fase uiteengezet.

In het implementatieplan wordt aandacht gegeven aan het veranderingsmanagement dat nodig is om
het nieuwe zorgpad te implementeren. Daarbij is de rolverdeling tussen de leden van het kernteam
belangrijk: er dient afgesproken te worden welke verwachtingen er zijn naar de medewerkers van de
verschillende zorginstellingen, welke vaardigheden, kennis en middelen nodig zijn en wie bij eventuele
problemen als aanspreekpersoon zal optreden. Tot slot bepaalt het implementatieplan hoe feedback
over de praktische bruikbaarheid en de communicatieproblemen bij het gebruik van dit pad opgevolgd
worden.
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uit de voorbeeldprojecten

Familiehulp heeft voor het zorgpad Tillift het hele implementatieproces een aantal keer
opnieuw gedaan. Dit zorgde voor meer eigenaarschap bij thuisverpleegkundigen en andere
thuiszorgers. Zo heeft Familiehulp het zorgpad laten uitdeinen doorheen de regio.

Het Huis voor Gezondheid voorziet in de verwijzer — activiteiten steevast de nodige tijd voor
kennismaking en netwerking. Hierdoor leren de aanwezige specialisten en huisartsen elkaar
kennen op een informele manier. Ook worden contactgegevens (en zelfs foto’s)
uitgewisseld, zodat achteraf eenvoudig contact opgenomen kan worden. Het elkaar
“kennen” en “een gezicht plakken op” zorgt voor meer vertrouwen en betere verwijzingen.
Zo gaf de evaluatie van het verwijzerproject duidelijk aan dat de deelnemers hun
verwijsnetwerk door de verwijzer — activiteiten uitbreidden.

Binnen Wit-Gele Kruis Antwerpen wordt de rolverdeling van interdisciplinair team zeer
duidelijk afgesproken. Daarbij worden de verschillende rollen en taken zeer duidelijk
afgebakend. De taakafbakening gebeurt zowel voor de professionele hulpverleners als voor
patiént en mantelzorger.
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Model voor management
van complexe veranderingen:

Complexe veranderingen vergen aandacht en uitwerking van visie (waar gaan we
naartoe), vaardigheden (wat moeten we kunnen of aanleren), stimulansen (hoe worden
we gemotiveerd, wat brengt dit op), middelen (hoe geraken we daar?) en een actieplan
(wat zijn de verschillende stappen?). Indien één van deze aspecten ontbreekt, resulteert
dit in weerstand die zich op verschillende wijzen kan uiten: verwarring, onzekerheid,
vertraging, frustratie of valse start. Besef dat de (leden van de) werkgroep reeds geruime
tijd samenwerken en voortgang boeken, maar dat de achterban (nog) niet mee is.

a N ' X é N & ' G R
Visie + Vaardigheden + Stimulansen Middelen Actieplan ) Verandering

. S L v . — \ S - .

a N a Y a N a ' 4 3
Visie + Vaardigheden + Stimulansen Middelen Actieplan = Verwarring

. J \ J \. J \. J . J

g N a ~ 4 N ' \ 4 N
Visie + Vaardigheden + Stimulansen + Middelen + Actieplan O&nzekerheld
Spanning

\ 7 \ J \ v \ 7 \. v

4 N i N a N { N 4 N
Visie Vaardigheden Stimulansen Middelen Actieplan = Vertraging

\ S \ J \ v \, S . 7

7 N 4 N 'a N = - { N
Visie Vaardigheden + Stimulansen Middelen Actieplan = Frustratie

. v \ 7 \ v \ 7 . 7

L Al N 4 B ( N o )
Vaardigheden + Stimulansen Middelen Actieplan = Valse start

w \ W \ J \, W \, V.

Testfase

De testfase is de eerste keer dat de zorgverleners aan de slag gaan met het ontwikkelde zorgpad. Hier
ligt veel potentieel om betrokkenheid en eigenaarschap binnen de eigen organisatie en over de
organisaties heen (verpleegkundigen, artsen, ...) te verhogen. Het is dan belangrijk dat mogelijke
hindernissen bespreekbaar gemaakt worden en er snel open gecommuniceerd kan worden. Omdat
het testen cyclisch gebeurt, wordt soms op stappen teruggekeerd en het zorgpad waar nodig
bijgewerkt. De testen en wijzigingen draaien niet zozeer om de wetenschappelijke basis van het pad,
maar dienen vooral om de praktische bruikbaarheid van het pad en de gerealiseerde verbetering uit
te proberen. De eerste test gebeurt door de leden van het kernteam en stuurgroep. Zij behoren tot
de geinteresseerden en eerder enthousiaste zorgverleners en hebben de ontwikkeling van het zorgpad
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tot dan kunnen meemaken. De eerste stap om met het zorgpad aan de slag te gaan is voor hen dan
ook kleiner dan voor de modale zorgverlener, die nog niet betrokken werd.

De testfase wordt aangepakt volgens de Plan — Do — Study — Act cycli. Hierbij worden verschillende
opeenvolgende relatief kleine wijzigingen ingevoerd en geévalueerd. Door opeenvolgende PDSA-cycli
uit te voeren wordt telkens een beperkte verandering ingevoerd terwijl mogelijke risico’s of praktische
problemen geminimaliseerd worden.

Maar wat wordt beschouwd als "kleine" test? Een test over een beperkte tijd of met een beperkte
hoeveelheid patiénten of zorgverleners? Eerdere publicaties raadden aan om bij een laagvolume -
populatie is 3 weken alle patiénten te testen en bij hoogvolume - populatie zich beperken tot 10
patiénten.3 Door te werken met PDSA-cycli kan je de schaal en de rijkwijdte van je test stelsmatig
uitbreiden. Hoe klein je eerste testcyclus moet zijn en wat de schaal en rijkwijdte van elke volgende
testcyclus moet worden, is afhankelijk van het geloof dat de verandering zal leiden tot verbetering, en
de mogelijke gevolgen indien de verandering niet leidt tot verbetering. Om mogelijke negatieve
gevolgen te minimaliseren, en omdat de mate van succesvolle verbetering vaak overschat wordt, kan
je voor je eerste cyclus best de 1:1:1 regel gebruiken. Dit is een handige vuistregel bij het ontwerpen
van de eerste PDSA-cycli: 1 patiént: 1 zorgverlener : 1 organisatie.

Tijdens deze periode dienen de leden van het kernteam (telefonisch) beschikbaar te zijn om problemen
op te volgen en de teamleden bij te sturen in het eerste gebruik. Een vaste, aanwezige persoon die op
elk moment bereikbaar is voor alle betrokken zorginstellingen en zorgverleners wordt aanbevolen.

Nadien kun je de schaal en de rijkweidte van de PDSA-cycli uitbreiden.

* Wijzig de kenmerken van de patiénten in de test. Je kan bijvoorbeeld opteren om eerst
jongere of patiénten met minder comorbiditeiten te includeren in de test.

* Varieer de zorgverleners in de test. Indien de eerste test een ervaren zorgverlener aan bod
komt, kan bij een volgende cyclus de test uitgebreid worden naar minder ervaren
zorgverleners.

*  Wijzig het tijdstip van de test. Zo kunnen verschillende tijdstippen van de dag of bepaalde
dagen in de week drukker zijn dan andere. Sommige zorgverleners of afdelingen zijn niet of
minder beschikbaar tijdens bepaalde tijdstippen

De vuistregel om op te schalen is “5 keer”. Na een succesvolle test wordt eerst het aantal patiénten
en vervolgens het aantal zorgverleners of organisaties in de test uitgebreid met factor 5.

Door de test stelselmatig uit te breiden met kleine opeenvolgende testcycli, wordt uitgeprobeerd of
de geteste verandering zal werken in de volledige patiéntengroep, bij alle partners en op elk tijdstip.
Deze stapgewijze implementatie zorgt voor meer vertrouwen in het succes van de geteste
verandering.
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Plan-Do-Study-Act: de PDSA - cyclus*
PDSA Cyclus:

e Plan: Plan de test of observatie, inclusief een plan om gegevens te verzamelen.
e Do: probeer de verandering uit op een kleine schaal en beperkte rijkweidte.

e Study: neem de tijd om de gegevens en de resultaten te bestuderen.

e Act: verfijn de verandering, op basis van wat je leerde uit de test.

"Schaal" en "rijkweidte" worden gebruikt om aan te geven hoe groot en hoe uitgebreid
elke test zal zijn. "Schaal" verwijst naar de tijdspanne of het aantal gebeurtenissen in een
testcyclus - bijvoorbeeld een bepaald aantal patiénten. Bij het opschalen van een test, gaat
het over “meer” (meer patiénten, meer tijd, meer sleutelinterventies). "Rijkweidte"
verwijst naar de verscheidenheid van de voorwaarden waaronder de tests plaatsvinden -
zoals verschillende combinaties van patiénten, personeel en organisaties. Wanneer je de
rijkweidte van de test wil uitbreiden, denk je na over het “verschil”
verschillende tijden, verschillende medewerkers).

(verschillende patiénten,

uit de voorbeeldprojecten

Voor het transmuraal pad in BZIO nam men tijdens de testfase 10 patiénten op uit elk
deelnemend ziekenhuis. Daarbij was het bespreekbaar maken van de mogelijke hindernissen
van belang. Om de implementatie vilot te laten verlopen werd een transmurale codrdinator
vrijgesteld door het BZIO. De beschikbaarheid en bekendheid van deze persoon voor alle
betrokken zorginstellingen en hun medewerkers was cruciaal om het pad te implementeren,
uit te testen en bij te werken.

Terugkoppeling naar kernteam

Op basis van de eerste ervaringen wordt het pad waar nodig nog bijgestuurd. De feedback uit deze
testfase wordt opgenomen in een verslag. Het kernteam evalueert en stuurt het zorgpad na de testfase
bij op basis van de feedback van de teamleden. Indien belangrijke knelpunten opgemerkt worden,
moeten mogelijk extra gegevens verzameld worden of het advies ingewonnen worden van andere
klinische disciplines of het management.

Het verzamelen van feedback over de praktische bruikbaarheid van het pad, over inclusie en exclusie,
communicatie en opvolging van patiénten kan best “gecentraliseerd” gebeuren.
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Communicatie, informatie- en kennisoverdracht
Communicatie, informatie- en kennisoverdracht

Communicatie, informatie en kennisoverdracht over het ontwikkelde pad zijn bij transmurale
projecten cruciaal. Hun belang neemt toe naarmate het aantal betrokken zorgverleners en
zorrgpartners groter wordt.

Communicatie in de implementatiefase focust op communicatie over het project, en niet op
informatieoverdracht bij concrete patiénten. In transmurale paden wordt zowel intern (binnen de
eigen zorginstelling), intra (tussen de verschillende partners) als extern (buiten het project)
gecommuniceerd. Hierbij zijn aandacht en afspraken voor doelgroep, timing, namen en logo’s
onontbeerlijk om constructief samen te werken.

Via informatiesessies worden alle leden van het team die het pad zullen gebruiken, ingelicht over het
zorgpad. Tijdens deze sessies wordt aangegeven waarom dit pad werd uitgewerkt en wat de
belangrijkste wijzigingen zijn t.a.v. de vroegere werkmethode. Bijzondere aandacht gaat naar het
praktisch gebruik van het zorgpad (bv inclusie van patiénten of registratie en delen van gegevens) en
hoe gecommuniceerd wordt met de verschillende disciplines, afdelingen en zorgpartners die
meewerken aan het pad.

Tijdens de informatiesessies wordt nagegaan of er extra of meer gerichte opleidingssessies
noodzakelijk zijn in functie van inhoudelijke aanpassingen (nieuwe medische, verpleegkundige of
paramedische activiteiten, materiaal of procedures) of indien specifieke aandacht nodig is m.b.t. de op
te volgen indicatoren. Bijkomend kan aandacht besteed worden aan het informeren van de patiént.
zowel publieke campagnes als brochures en richtlijnen voor mondelinge informatie kunnen hiervoor
ingezet worden.

Informatiesessies worden in transmurale projecten vaak ingevuld naargelang het doel en het publiek.
Bij modelzorgpaden worden vaak algemene informatiesessies gegeven, die lijken op klassiek doceren.
Het gaat eerder om informeren of bewustzijn creéren, dan om het aanleren van nieuwe werkwijzen.

Bij operationele zorgpaden wordt een onderscheid gemaakt tussen zorgverleners waarvan het werk
(sterk) door het zorgpad beinvioedt wordt en diegene die wel op de hoogte moeten zijn, maar waar
het zorgpad geen wijzigingen in het dagelijks werk meebrengt. Zorgverleners of zorgpartners waarvoor
het operationeel zorgpad veel veranderingen inhoudt, kunnen geholpen worden met technieken van
het groepswerk, bijeenkomsten op team of afdelingsniveau, persoonlijk contact, bezoeken aan
hoogperformante organisaties, of (online) gemeenschappen. Deze technieken verhogen de
betrokkenheid van en interactie tussen de veldwerkers en zorgen voor een meer actief leerproces over
“hoe” de verandering in de dagelijkse praktijk te brengen. Ga naar je partners toe, probeer hen aan
te spreken in hun eigen omgeving en gebruik de momenten dat zorgverleners sowieso samen zitten.
Een “hotline” of helpsdesk met leden van het kernteam of ervaringsdeskundigen kan helpen bij
onverwachte vragen of problemen. Voor minder actief betrokken zorgverleners is vaak passieve
informatie beschikbaar, bv via website of infobrochure.

Bij de implementatie- en volgende fasen kan er eveneens gebruik gemaakt worden van een
“transmuraal formulier” om de overdracht van de ene zorgpartner naar de andere te
vergemakkelijken. De verschillende leden van het transmurale team worden gemotiveerd dit formulier
te gebruiken in het kader van de gezamenlijke doelstelling in functie van de patiént.
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Tot slot kunnen ook de patiént of mantelzorgers geinformeerd worden. Vaak worden transmurale
paden besproken met patiéntenorganisaties of wordt via infosessies de nodige uitleg verschaft. Ook
hier helpen passieve middelen zoals brochures en websites om de boodschap te ondersteunen en te
verankeren.

Implementatie over organisatiegrenzen heen
Selectie van implementatieactiviteiten?

Bij implementatie kan men gebruik maken van methoden die (vanuit diegene die moet
veranderen) vooral educatief, informatief of faciliterend zijn, dan wel van methoden
waarin meer (externe) sturing en controle gebruikt worden. In grote lijnen kan men
bestaande implementatiemethoden en strategieén ordenen op een schaal van
educatieve, faciliterende naar controlerende en dwingende methoden.

Figuur 2: Methoden om veranderingen te implementeren naar Van Woerkom (1990) in

Implementatie
activiteiten

Grol (2013)
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Implementatie over organisatiegrenzen heen
Van kernteam en werkgroep naar alle zorgverleners

Bij invoeren van innovaties kunnen we verschillende doelgroepen onderscheiden
volgens het model van Rogers®: voorlopers, middengroep en achterblijvers. Deze
subgroepen verschillen in hun behoeften, kenmerken en bevorderende en
belemmerende factoren. Ze hebben daarom ook nood aan maatregelen en strategiéen
die hieraan aangepast zijn. Je kan in dit model de leden van het kernteam en de
werkgroep zien als voorlopers.

Voorlopers Middengroep Achterblijvers
Motivatie Intrinsiek, zien Erbij horen, relatie Extrinsiek, dwang,
voordelen met anderen economische druk
Effectieve Gericht op cognitie Gericht op attitude Gericht op gedrag
beinvioeding
Implementatie | Goede informatie, Persoonlijke Regels en afspraken,
methode geloofwaardige bronnen, beloningen en
bronnen, sleutelfiguren, sancties, hulp bij
schriftelijke intercollegiale praktische
methoden activiteiten, problemen, duidelijk
feedback van leiderschap
collega’s

Implementatie van transmurale zorg ondersteunen?®

1. Zet in op change agents: de zorgpadbegeleider/promotor, die toegewijd (full-
time) werken aan de verandering zowel tussen als in de eigen organisatie.

2. Van bij de start worden in het kernteam en stuurgroep sleutelpersonen
betrokken die in de dagelijkse praktijk het pad laten realiseren.

3. Gebruik gelijken als leiders en sleutelfiguren. Zo wordt de verandering niet van
bovenaf maar van binnen uit ervaren. Ook studenten kunnen ingezet worden.

4. Toon en deel snel succesen en best practices

5. Neem de tijd voor verschillende, opeenvolgende verandercycli

6. Voorzie voldoende budget, ook voorbij de projectfase
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uit de voorbeeldprojecten

Het BZIO bouwde een modulair transmuraal pad dat aan interne pathologie-specifieke
paden konden worden gekoppeld. Het transmuraal pad werd over verschillende jaren
gefaseerd geimplementeerd: de organisatiebrede wijziging naar functiegericht
behandelen (wat heeft een patiént nodig om thuis goed te kunnen functioneren en
zelfredzaam te zijn?) werd in gang gezet bij de ontwikkeling van de interne pathologie-
specifieke paden. Vervolgens werd het modulaire transmuraal pad ontwikkeld en aan de
pathologie-specifieke paden “gekoppeld”. Dit gebeurde stapsgewijs en afdeling per
afdeling. Centraal in de implementatie van het transmurale pad stond de
“zelfredzaamheidsfiche”. Dit transmurale formulier zorgt van vdér opname tot nd
ontslag voor het bepalen van de acties in alle afdelingen van het revalidatiecentrum. De
implementatie van de fiche zorgde ervoor dat bij de medewerkers de
gemeenschappelijke doelstelling om de klant centraal te stellen bereikt werd. Heel veel
aandacht ging naar het overbrengen van het fundamenteel gedachtegoed om elke
zorgverlener te laten denken in functie van de zelfredzaamheid van de patiént in zijn
thuissituatie (transmuraal gedachtegoed). Opvallend is dat zeker niet alle externe
partners weten dat er een transmuraal zorgpad ontwikkeld werd. De term “zorgpad”
hoeft niet te vallen in de communicatie en informatie. Veel belangrijker is nederigheid:
we hebben jullie, eerste lijn, nodig om onze gezamenlijke doelen te bereiken?

In het AZ Turnhout werd het belang van wisselwerking en communicatie onderstreept
door drie huisartsen op te nemen in de werkgroep. Er werd afgesproken dat de
huisartsen van de werkgroep de verantwoordelijkheid nemen om de andere huisartsen
in te lichten via de huisartsenkring en LOK-werking.

In het zorgpad van Wit-Gele Kruis Antwerpen worden afspraken gemaakt bij een eerste
gezamenlijke opstart in het ziekenhuis. Tijdens de opstart zijn alle betrokken actoren
aanwezig en worden (vermoedelijke) knelpunten/valkuilen bekeken en oplossingen naar
voor geschoven. Nadien volgt een infosessie voor alle betrokkenen om de juiste
verwachtingspatronen te kunnen scheppen. Ook de patiént en mantelzorger worden zo
goed geinformeerd. In deze fase dient de communicatie face to face en/of telefonisch te
gebeuren. Zo kent iedereen elkaar, wat ook door de patiént als zeer positief wordt

ervaren.
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Barrieres en facilitatoren bij implementatie van een transmuraal zorgpad
Een transmuraal zorgpad implementeren stelt het kernteam voor grote uitdagingen die niet steeds te

voorzien zijn. Het opstellen van een implementatieplan, het doorlopen van een testfase en voorzien in

communicatie en opleiding zijn noodzakelijke stappen. Omdat implementatie vaak moeizaam verloopt

bevroegen we de ervaringsdeskundigen uit het NKP specifiek naar barrieres en facilitatoren bij het

implementeren van transmurale paden.

Er werden verschillende barrieres voor succesvolle implementatie van transmurale zorgpaden

aangehaald. We geven eerst het wetenschappelijke overzicht (cfr kader) en vervolgens de ervaringen

van ervaringsdeskundigen in trasmurale zorgpaden.

Barrieres en facilitatoren bij
implementatie van een zorgpad®

Barrieres en facilitatoren kunnen betrekking hebben op individuen (cognitief,
motivationeel, gedragsmatig), sociale omgeving (professionele ontwikkeling, teams en
netwerken), organisaties (structuur, processen en beschikbare middelen) en de
maatschappelijke omgeving (financiéle prikkels, wet-en regelgeving). Van weinig van
deze factoren is rechtstreeks aangetoond dat zij de implmentatie van nieuwe werkwijzen
in patiéntenzorg beinvioeden. Veelal wordt er gewezen op een mix van verschillende
factoren waarmee je rekening moet houden®. Specifiek voor zorgpaden werden

volgende barriéres en facilitatoren beschreven'®:

Barriéres

Facilitatoren

Gebrek aan bewustzijn en vertrouwdheid

Niet overtuigd van de voordelen van zorgpaden
Angst voor verlies van autonomie

Volharden in de routine

Brengt extra werk met zich mee

Tijdsdruk

Onvoldoende personeel / verloop van personeel

Ondersteuning van het management en betrokkenheid van het klinisch
personeel
Voorzien van vergoeding / financiéle prikkels

Flexibiliteit toelaten
Opleiden van het personeel
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Barriéres bij de implementatie van transmurale paden volgens de ervarinsdeskundigen

De afstand tussen kernteam en medewerkers op de werkvloer is bij transmurale paden veel groter
dan bij paden die binnen 1 organisatie worden geimplementeerd. Wanneer er tijdens de voorgaande
fasen niet of onvoldoende werd gecommuniceerd of betrokkenheid van zorgverleners werd
georganiseerd, komt het zorgpad mogelijk als donderslag bij heldere hemel. Dit leidt tot weerstand en
gebrekkig eigenaarschap, wat de implementatie bemoeilijkt. Om dit te voorkomen, is van bij opstart
een goede wisselwerking tussen kernteam en de achterban noodzakelijk. Maak van bij de opstart de
communicatielijnen duidelijk: wat is de belangrijkste boodschap, wie en via welke personen en
kanalen wordt er intern, intra en extern gecommuniceerd, hoe wordt communicatie ondersteund?
Hoe worden ideeén, resultaten, feedback en klachten uitgewisseld?

Een andere barriere is de afhankelijkheid van individuele personen. Zo kan verloop van zorgverleners
of tegenkanting bij één persoon, de implementatie van het zorgpad tegenhouden. Het verloop van
zorgverleners kan opgevangen worden door de communicatie, informatie en kennisoverdracht
structureel in de organisatie in te bouwen: de verschillende taken en rollen worden toegewezen aan
functies in plaats van personen. Nieuwe werknemers moeten worden opgeleid en ingewijd in het hoe,
waarom en gebruik van het zorgpad. Zo wordt in het BZIO, enkel voor verpleging, om de 3 maanden
een algemene infosessie over nieuwe guidelines en aanpassingen binnen zorgpaden georganiseerd.
Nieuwe medewerkers krijgen ook een individuele opleiding over de aspecten van het zorgpad die
weerslag hebben binnen het BZIO.

Een barriere waar transmurale zorg mee te kampen heeft, is (gebrek aan) bekendheid en respect voor
elkaars expertise. Er is binnen de extramurale, ambulante zorg zeer veel expertise aanwezig, alleen is
dit niet echt geweten bij de zorgpartners of het brede publiek

Tot slot is het delen en doorgeven van patiéntengegevens vaak beperkt: de ontslagbrief is enkel op
papier of de patiént wordt opgevolgd via een schriftje dat altijd mee moet met de patiént. Het delen
van patiéntgegevens is slecht geinformatiseerd en vraagt actieve inspanningen van de zorgverleners.
Daarnaast vergen veel initiatieven (zorgenplan, multidisciplinair oncologisch consult, zorgtraject) nog
steeds fysieke aanwezigheid van zorgverleners. Dit is tijdrovend, inefficiént en duur. Het inzetten en
vergoeden van telefonische en elektronische communicatie zou hieraan veel verhelpen.

Over transmurale zorg is weinig evidentie beschikbaar.

Facilitatoren bij implementatie van transmurale paden volgens de ervaringsdeskundigen

Een transmuraal zorgpad wordt pas relevant, eens er patiénten doorheen lopen. Duidelijke, praktische
afspraken rond inclusie van patiénten zijn daarbij noodzakelijk. Deze behoefte stijgt nog indien
patiénten kunnen geincludeerd worden door een variatie aan zorgverleners en zorgpartners of op
verschillende momenten in het tijdskader. Wanneer je voor inclusie afhankelijk bent van andere
zorgpartners, kan het helpen om regelmatig “op bezoek” te gaan en actief te vragen naar welke
patiénten geincludeerd kunnen worden. Zo bezoekt het Wit-Gele Kruis Limburg wekelijks de afdeling
hartfalen om de patiénten die in aanmerking komen voor het zorgpad samen met de
ziekenhuismedewerkers te identificeren. Wanneer je zelf instaat voor inclusie van patiénten die
nadien worden doorverwezen naar andere zorgpartners, verhoogt de verankering of “automatische”
inclusie van patiénten die het zorgpad doorlopen. Zo start Familiehulp op aangeven van eigen

72



Fase 5: Implementatie
Netwerk Klinische Paden
LIGB - KU Leuven
medewerkers  automatisch het  zorgpad tillift op, waardoor de zelfstandige
thuisverpleegkundige/huisarts zich hier niet om hoeven te bekommeren.

Bij het implementeren van een transmuraal zorgpad is veel interactie tussen zorgverleners en
zorgpartners. Een zorgpadbegeleider die aangeduid en vooral ook vrijgesteld wordt om de interactie
te organiseren en kanaliseren vereenvoudigt de implementatie van het pad. Zo’n zorgpadbegeleider,
zal zich moeten kunnen onthechten van de inhoud en zich zeer flexibel opstellen. “Wat er als inhoud
staat, is op zich niet belangrijk, wel is het belangrijk dat de zorgverleners inhoudelijk op dezelfde lijn
zitten en dat er onderling gecommuniceerd wordt. Een zorgpadbegeleider wijst de verschillende
zorgpartners ook op hun verantwoordelijkheid om het eigen onderdeel van het transmuraal proces op
orde te maken. Tot slot kan de zorgpadbegeleider ook instaan voor het periodiek overleg na de
implementatie (zie ook fase 7).

Bij het implementeren van transmurale paden is de uitdrukkelijke steun van het management en/of
artsen noodzakelijk. Dit kan zich uiten in een dubbele aanpak: het management kan van transmurale
zorg een speerpunt in beleidsplan maken of er kunnen intentieverklaringen of protocolakkoorden
tussen zorgpartners gesloten worden. Met artsen kan best individueel of in kleine groep het gesprek
aangegaan worden. Hierbij wordt actief geluisterd naar hun voorkeuren en opmerkingen. De arts(en)
die deel uitmaken van het kernteam kunnen als peers ingezet worden om collega’s aan te zetten om
het zorgpad te gebruiken en patiénten te includeren.

Het (e-)zorgplan vergoedt onder voorwaarden multidisciplinair overleg rond een patiént. De
voorwaarden, organisatie en uitbetaling wordt geregeld via het lokale Samenwerkingsinitiatief
Eerstelijn (SEL). De regels verschillen van regio tot regio, maar het gaat in sé om overleg waarbij
meerdere zorgverleners (oa huisarts) en een (vertegenwoordiger van) de patiént aanwezig zijn. In het
BZIO wordt het zorgenplan aangewend om de laatste sprint naar thuissituatie in te zetten door overleg
tussen artsen van het BZIO, de huisarts en de patiént, begeleidt door een SEL — medewerker.

In het AZ Turnhout wordt voor het zorgpad borstcarcinoom overlegd met de huisarts via het
multidisciplinair Oncologisch Consult (MOC), dat eveneens een vergoeding voorziet. Een vast
onderdeel van zorgpad is telefonisch consult met huisarts.

Het Huis voor Gezondheid ontwikkelde een generiek modelzorpad dat zich specifiek richt op
transfermomenten (consultatie, opname, verblijf en ontslag). Dit maakte het mogelijk om snel en
efficiént voor verschillende specialismen/diensten van een ziekenhuis afspraken te maken met
huisartsen. Bijkomend voordeel waren leereffecten die over de specialismen heen, per ziekenhuis,
werden gerealiseerd. Dit verhoogde de impact van de zorgpaden en zorgde voor betere betrokkenheid
van de ziekenhuisdirecties. Zo werd het elektronisch patiéntendossier aangepast om het consult- of
opnameverslag niet enkel naar de verwijzende arts, maar tevens naar de huisarts te sturen.
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5.3 Instrumenten
1. Implementatieplan
e [nstrumenten uit fase 2 - Projectmanagement

e ZonMW heeft een uitgebreide themapagina rond implementatie met handige tools:
http://www.zonmw.nl/nl/themas/thema-detail/implementatie/tips-vooraf/

e Verspreiden van innovaties in dienstverlenende organisatie®*

2. Testen
e Instrumenten uit fase 3 — Diagnose en objectivering
e The IHI PDSA template

3. Communicatie en informatie en kennis delen

e Groepswerk technieken

e De basis over communicatie en communicatieplannen:
https://www.bestuurszaken.be/communicatieplan

e Eenvoudig websites maken: https://nl.wordpress.com/

e Nieuwsbrieven maken en versturen: http://mailchimp.com/

e Presentaties delen: http://www.slideshare.net/ en https://prezi.com/

e Zorgpadbegeleiders — change agents3> 3

74


http://www.zonmw.nl/nl/themas/thema-detail/implementatie/tips-vooraf/
http://www.ihi.org/education/IHIOpenSchool/Courses/Documents/PracticumDocuments/PDSA%20Form.doc
https://www.bestuurszaken.be/communicatieplan
https://nl.wordpress.com/
http://mailchimp.com/
http://www.slideshare.net/
https://prezi.com/

Fase 5: Implementatie

5.4 Dekern

Doel

Netwerk Klinische Paden

LIGB - KU Leuven

* Alle betrokken teamleden worden ingelicht over inhoud, wijzigingen, hun rol en taak,

rapportage, communicatie, ...
*  Pad wordt uitgetest
* Test-pad wordt geévalueerd
*  Pad wordt geimplementeerd voor dagelijks gebruik

Methode
*  Opstellen implementatieplan
o Rolverdeling
o Communicatie bij knelpunten
o Dagelijks gebruik van het zorgpad
* Testfase:
o Aanspreekpunt
o PDCA cycli
o Schaal en reikwijdte
* Terugkoppeling naar het kernteam
¢ Communicatie, informatie- en kennisoverdracht

o Waarom?

o Watveranderd?

o Hoe gebruik?

o Hoe communicatie?
Beoordeling

* Het zorgpad is besproken en uitgetest

o Verslag is beschikbaar

o Het zorgpad werd waar nodig bijgestuurd
* Het zorgpad wordt gebruikt in dagelijkse praktijk
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6 Fase 6: Evaluatie

6.1 Elementen in deze fase

Start
Nadat het pad geimplementeerd werd, zal het geévalueerd worden.

Doel

In deze fase wordt nagegaan of de knelpunten in de organisatie van zorg, die aanwezig waren voor de
implementatie van het pad, werden weggewerkt. Daarnaast wordt de bruikbaarheid van het zorgpad
geévalueerd. Tot slot zullen de compliantie t.a.v. de sleutelinterventies (onder de vorm van
procesindicatoren) en de intermediaire en finale resultaten van zorg (resultaatsindicatoren)
geévalueerd worden.

Methode

Deze eerste grondige evaluatie gebeurt het best een twee- tot drietal maanden na de implementatie.
Hiervoor zal, zoals in de diagnose- en objectiveringsfase, vanuit 4 invalshoeken worden gewerkt. De
technieken die tijdens de derde fase voorgesteld werden, kunnen ook hier gebruikt worden. Daarnaast
is variantieanalyse, het evalueren van de afwijkingen van het doorlopen zorgpad t.a.v. het uitgewerkte
operationele zorgpad, een noodzakelijke oefening. Hierbij wordt voor elke sleutelinterventie
opgevolgd bij welk percentage van de patiénten deze sleutelinterventie ook volgens plan werd
uitgevoerd en hoe dit doorheen de tijd evolueert. Verder is er specifieke aandacht voor het behalen
van de intermediaire en finale resultaten van zorg, bijvoorbeeld onder de vorm van de behaalde
ontslagcriteria. De resultaten kunnen steekproefgewijs of continu opgevolgd worden. Deze keuze is
afhankelijk van de praktische mogelijkheden van het team en de zorgpartners. De resultaten worden
opgevolgd via boordtabellenof via control charts en statistical process control.’® Tot slot wordt in de
evaluatiefase opnieuw nagegaan hoe de verschillende team en zorgpartners de nieuwe organisatie
van zorg ervaart.

Beoordeling

De evaluatiefase sluit de projectmatige aanpak af en is positief verlopen indien een grondige evaluatie
uitgevoerd werd vanuit de 4 invalshoeken. Voor deze evaluatie dienen objectieve gegevens
beschikbaar zijn die statistisch kunnen worden getoetst. Hierdoor wordt het verschil tussen de
resultaten uit de diagnose- en objectiveringsfase en de evaluatiefase objectief en kunnen de resultaten
voorgelegd worden aan het volledige multidisciplinaire team en het management van de zorgpartners.
Op basis van deze resultaten wordt beslist om het pad verder in gebruik te nemen en continu op te
volgen of om specifieke bijsturingen te voorzien.

6.2 Uitdagingen in transmurale projecten

Herhaling technieken uit de diagnosefase

Deze eerste grondige evaluatie gebeurt, tenzij er ernstige problemen gemeld worden, een twee- tot
drietal maanden na de implementatie van het zorgpad. In de evaluatie-fase wordt nagegaan of en in
welke mate de doelen die vooropgesteld werden, bereikt konden worden. In deze fase worden de
indicatoren opgevolgd waarvan verwacht werd dat ze door de ontwikkeling van het zorgpad zouden
verbeteren (bv kortere hospitalisatieduur). Daarnaast dien je ook die zaken na te gaan waarvan je
vreest dat ze misschien wel slechtere resultaten opleveren (balanced measures; bv ontslag met meer
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pijn, lagere patiéntentevredenheid etc.). Naast de resultaten van het zorgpad, wordt ook de
bruikbaarheid van het zorgpad geévalueerd: is alle info beschikbaar en duidelijk, verloopt de inclusie
vlot, hoe precies worden de sleutelinterventies uitgevoerd (compliantie onder de vorm van
procesindicatoren) en de intermediaire en finale resultaten van zorg (resultaatsindicatoren) worden
nagegaan.

Zoals in de diagnose- en objectiveringsfase, wordt ook in de evaluatiefase vanuit 4 invalshoeken
gewerkt: (1) eigen organisatie en team, (2) perspectief van patiént en familie, (3) beschikbare evidentie
en wetgeving en (4) partners in de andere lijn. De technieken en instrumenten zijn identiek aan Fase
3:

* 3 bordenmethode

* Dossieranalyse, Process mapping, Prospectieve meting, Documentenanalyse
* Interviews — Focusgroepen — Bevragingen aan teamleden, patiénten en familie
*  Vragenlijsten m.b.t. co6rdinatie

* Discipline — Taak matrix

*  Value Stream Map

*  FMEA (prospectieve risico-analyse)

* Ishikawa diagram

*  Walkthrough of shadowing

* Richtlijnen vanuit nationale en internationale verenigingen

* ZPZET: De 5 kenmerken van een goed georganiseerd zorgproces

* Klinisch Pad Kompas: klinisch, service, team, proces, financieel

Herhaling technieken fase 3

Voor de herhaling van de evaluatietechnieken van fase 3 is het aangewezen om (per zorgpartner)
iemand verantwoordelijk te maken voor de verzameling van de gegevens. Deze persoon dient een
duidelijk mandaat te hebben om patiéntengegevens te verzamelen of de gegevensverzameling te
delegeren. Het kan nuttig zijn om leidinggevenden of verantwoordelijken in te schakelen om de
gegevensverzameling mogelijk te maken. Het gebruik van één transmuraal formulier kan tevens de
opvolging van de performantie van het zorgpad vergemakkelijken.

Het verzamelen van gegevens ligt in transmurale projecten moeilijk om verschillende redenen:

1) De bescherming van de privacy van de patiént en het medisch geheim is elementair

2) De gegevens zijn verspreid in verschillende dossiers bij verschillende zorgpartners

3) De resultaten kunnen bedreigend overkomen voor de zorgverleners en zorgpartners
4) De patiént kiest vrij de zorgverlener, mogelijks valt hij/zij buiten de partnerinstellingen

De bundeling van gegevens en presentatie van resultaten gebeurt in het kernteam en wordt vervolgens
doorgegeven aan de deelnemende zorgpartners. De feedback werkt als trigger voor de teams om het
zorgpad te verbeteren. De leden van het kernteam worden daarom jaarlijks uitgenodigd om het pad
te bespreken en te evalueren.

Je kan de evaluatie van het transmurale zorgpad ook opzetten vanuit het patiéntenperspectief: in
welke mate ervaart de patiént de zorg als gecodrdineerd, continu en verbonden? Krijg je dezelfde
informatie van alle zorgverleners, in welke mate is de verkregen informatie compleet en beschikbaar,
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wordt de patiént opgevangen door zorgverleners van zijn keuze,... Dergelijke gegevens kunnen
bovendien door slechts één van de betrokken zorginstellingen opgevraagd worden (mate van
informatie, tijdigheid van ontslagbrief, aantal (ongeplande) heropnames).*’” Deze gegevens voor de
volledige zorginstelling te verzamelen, laat toe om de zorg georganiseerd via zorgpaden te vergelijken
met de zorg buiten de zorgpaden.

Variatie in een zorgpad

Het evalueren van het zorgpad draait om het in kaart brengen van de variatie bij het
gebruik van het zorgpad. In de evaluatie van zorgpaden, en de zorgprocessen die ze
beschrijven, onderscheiden we normale (common cause) variatie en toewijsbare
(assignable of special cause) variatie. Normale variatie is de inherente variatie van een
zorgproces dat onder controle is. Het zijn de schommelingen die normaal en
aanvaardbaar zijn. Toewijsbare variatie is de bijkomende, abnormale variatie bij een
proces dat uit controle is.

Vier toewijsbare vormen van variatie®®

1. Wijzigingen als gevolg van de toestand van de patiént of familie. Mogelijk laat de
conditie van de patiént een bepaalde behandeling niet toe of herstelt de patiént
minder snel of sneller dan verwacht.

2. Wijzigingen als gevolg van tekortkomingen van de organisatie. Een onderzoek
dat uitgesteld wordt omwille van overbezetting op de onderzoeksafdeling.

3. Wijzigingen als gevolg van beslissingen van de hulpverlener. Een arts of
verpleegkundige kan het wenselijk achten een bepaalde zorg niet uit te voeren.

4. Een vierde en laatste vorm van variantie zijn de wijzigingen door
maatschappelijke factoren. De patiént is ontslagklaar maar is er geen opvang
mogelijk.
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uit de voorbeeldprojecten

De gegevensverzameling voor de evaluatie van het transmuraal zorgpad in het BZIO
verloopt via twee kanalen: er is een uitgebreide interne gegevensverzameling en een
overkoepelende transmurale gegevensverzameling. De interne verzameling gebeurt op de
afdelingen van het BZIO. De verwerking en evaluatie wordt centraal opgenomen door de
vrijgestelde transmurale zorgpadcodrdinator. Binnen het transmurale pad opteert men
om enkel gegevens die vanuit het BZIO beschikbaar zijn in de evaluatie op te nemen. Dit
is bewust om ervoor te zorgen dat de transmurale partners er niet mee belast worden. De
sociale dienst van het BZIO houdt bij hoeveel patiénten in het zorgpad worden
geincludeerd en hoe performant het pad is: zo evalueert het BZIO of het ontslag, de
overdracht en thuisopname goed verlopen zijn. VAér het ontslag wordt een e-zorgplan
opgemaakt waarin deze aspecten besproken worden met thuiszorgverleners, patiént en
ziekenfonds. Zes weken na het ontslag is er een nieuw overleg met het ziekenfonds waarin
wordt nagegaan of het zorgplan werd aangepast. De belangrijkste transmurale indicator
evalueert dan ook in welke mate waarin het ontslag naar huis goed werd voorbereid:
wordt het zorgplan aangepast binnen zes weken na ontslag?

Huis voor Gezondheid evalueert drie maanden na een verwijzeravond de kwaliteit van
communicatie, samenwerking, bereikbaarheid via een bevraging. Nadien volgt
halfjaarlijks overleg met de deelnemende ziekenhuizen over brede thema’s als
verbetering van wachttijden, elektronisch gegevens delen, .... Het Huis voor Gezondheid
verzamelt doorlopend klachten en opmerkingen van eerstelijnszorgverleners over de
ziekenhuizen en verwijst door.

Variantieanalyse

Omdat verandering vaak tijd vergt, raden we aan om via variantieanalyse de afwijkingen van het
doorlopen zorgpad t.a.v. het uitgewerkte operationele zorgpad uit te zetten. Control charts zijn de
belangrijkste instrumenten om de variatie in een zorgproces op te volgen en te beoordelen. Aan de
hand van zulke charts wordt het uitvoeren van (een groep van) sleutelinterventies of andere
indicatoren opgevolgd doorheen de tijd. Control charts tonen de indicator die je wil opvolgen op de
verticale Y-as en de tijd op de horizontale X-as. Elke meting van de indicator bij een individuele patiént
is een punt in dit vlak. Door de punten met elkaar te verbinden kan je de evolutie van je indicator
opvolgen.
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Statistische proces controle: control chartss

Statische proces controle is de techniek die gebruikt wordt om de variatie in processen
te evalueren en te beoordelen. Control charts helpen bij het visualiseren van de variatie
in zorgprocessen. Dergelijke charts hebben een aantal voordelen:

* Ze helpen verbeterteams doelstellingen te formuleren door een grafische
voorstelling van hoe goed (of slecht) een proces(onderdeel) presteert.

* Ze helpen bij het bepalen of de evolutie werkelijke verbeteringen zijn (en niet te
wijten aan toeval) door een eenvoudige analyse van het resultatenpatroon.

* Ze geven richting bij verbeterinterventies en bieden snel informatie over de
waarde van doorgevoerde veranderingen.

Een control chart toont een enkele lijn van een bepaalde waarde uitgezet in de tijd. Hij
geeft een algemeen beeld van het zorgproces en de evolutie ervan. Een control chart
helpt om opwaartse en neerwaartse trends ten opzichte van een basislijn (meestal de
mediaan) te herkennen. Een control chart voegt op basis van statistische berekeningen
een bovenste en onderste controle limiet toe. Deze limieten worden berekend op basis
van de gegevens die worden uitgezet. Ze laten je toe om na te gaan of je proces stabiel
of onder controle is. Een control chart onderscheidt via deze limieten de normale
(common cause) variatie en toewijsbare (assignable of special cause) variatie.

Elementen van control charts

De tijd staat uitgedrukt op de horizontale X-as. Kies hiervoor het tijdsinterval (uren,
dagen, weken) dat het best je resultaten visualiseert. Je kan ook individuele patiénten
chronologisch plotten (bv volgens ontslagdatum)

De indicator die je evalueert staat op de vertikale Y-as. Kies ook hier de gepaste schaal
zodat de evolutie goed weergegeven wordt.

Als basislijn wordt meestal de mediaan van een referentieperiode gebruikt.

De punten binnen de bovenste en onderste controle limiet geven de normale variatie
aan. De punten erbuiten zijn toewijsbare variatie.

Een run bestaat uit één of meer opeenvolgende gegevenspunten aan dezelfde zijde van
de basislijn, met uitzondering gegevenspunten die op de basislijn zelf vallen.

Een doellijn laat toe om het behaalde resultaat af te toetsen aan voorop gestelde
doelstellingen. Deze doellijn kan arbitrair zijn (bv percentage volledige ingevulde
ontslagbrieven) of op evidentie gebaseerd (bv diagnose tot reperfusietijd is korter dan
90 minuten).

Netwerk Klinische Paden
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Control charts gebruiken

In januari 2016 werd een transmuraal zorgpad diabetes geimplementeerd. Na een
maand, in februari, ging het zorgpad formeel van start. Een van de sleutelinterventies in
het zorgpad was het volledig invullen van de ontslagbrief na de ziekenhuisopname. In
juni 2016 werd het zorgpad geévalueerd. Deze control chart geeft het percentage
volledig ingevulde ontslagbrieven per week in het eerste semester van 2016. De formele
start van het transmurale zorgpad en het invoeren van een elektronische ontslagbrief
documenteren de control chart.

Percentage volledig ingevulde ontslagbrieven 1ste semester 2016
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Vier eenvoudige regels geven aan of de variatie toevallig of niet toevallig is:

1) Vijf of meer opeenvolgende datapunten die allen ofwel oplopen ofwel
afnemen vormen niet toevallig een trend (de linkse cirkel.)
2) Een niet toevallige verschuiving in het proces wordt aangeduid met zes of

meer opeenvolgende gegevenspunten boven of onder de mediaan (de
rechtse cirkel).

3) Punten buiten de controlelimieten zijn niet-toevallig. Ze worden ook
toewijsbare of special cause variatie genoemd
4) Te veel of te weinig runs duiden op een niet-toevallig patroon

Regel 4 laat ruimte voor interpretatie. Om je te helpen bij het interpreteren van regel 4
kan je gebruik maken van deze “conservatieve” regels waarbij “n” staat voor het aantal
datapunten die niet samenvallen met de basislijn. Je hebt te weinig runs indien er minder
dan n/3 runs zijn (rond af naar beneden) zijn. Je hebt te veel runs indien er meer dan
2n/3 runs zijn (rond af naar boven).
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( Verbeteren aan de hand van control charts\

Concentreer je op trends en verschuivingen van het proces wanneer je wil nagaan of de
uitgevoerde veranderingen ook effectief tot verbeteringen in je zorgproces leiden. Toewijsbare
variatie en patronen zijn nuttig wanneer je nieuwe ideeén voor verbetering zoekt. Zo kan een
analyse van een significante verbetering (een toewijsbare variatie) een onbedoelde
verandering in het zorgproces aan het licht brengen. Deze verandering kan je nadien bewust
herhalen om de verbetering te verankeren.

Qablonen voor het maken en interpreteren van control charts staan onder “6.3 instrumenteny

Periodieke of continue opvolging van sleutelinterventie en indicatoren

De evaluatie kan, afhankelijk van de praktische mogelijkheden voor het kernteam en de zorgpartners,
steekproefgewijs of continu opgevolgd worden. De tools om de resultaten periodiek te visualiseren
zijn boordtabellen en balanced scorecards.® 3° Deze boordtabellen vatten informatie over de
belangrijkste indicatoren samen. Voor continue opvolging kan je gebruik maken van control charts,
waarbij je de tijdperiode aanpast in functie van de rapportage.

uit de voorbeeldprojecten

Het BZIO volgt continu de zorgpaden op om ze levend te houden (zie ook fase 7). Voor het
BZIO is de periodieke opvolging belangrijk om het zorgpad blijvend te formaliseren. De vaste
partners in thuiszorg, SEL en anderen, worden jaarlijks uitgenodigd om het pad te bespreken.
De sociale dienst van het BZIO houdt bij hoeveel patiénten in het zorgpad worden
geincludeerd.

In het AZ Turnhout wordt de periodieke evaluatie opgenomen door de zorgpadcodrdinator
van het ziekenhuis. De zorgpadcodrdinator staat in voor de dossieranalyses en de contacten
met de partnerinstellingen. Jaarlijks worden per zorgpad 20 patiéntendossiers opgevolgd ter
evaluatie van het zorgpad. Daarbij worden de op voorhand afgesproken indicatoren
opgevolgd.

Afsluitende evaluatie van het project en de nieuwe werkwijze

Naast een evaluatie van het zorgpad vanuit het perspectief van de patiént is een projectmatige
evaluatie noodzakelijk: hoe verliep de samenwerking, werden de projectdoelstellingen gehaald, werd
iedereen voldoende betrokken, .... Het is nuttig om geleerde lessen, opportuniteiten en
aandachtspunten voor een volgend project te documenteren.

Het is leerrijk om om na te gaan hoe de betrokken teams en zorgpartners de nieuwe organisatie van
zorg ervaren. Om het een en ander te objectiveren, raden we het gebruik van eerdere instrumenten
aan: Relationele Coodrdinatie en ZorgPad ZelfEvaluatie Tool (ZPZET). Dit laat toe om de de
samenwerking voor en na het zorgpad te vergelijken. Het Klinisch Pad Kompas combineert zowel
klinische als service-, team-, proces- en financiéle resultaten en geeft zo een breed beeld van het
zorgpad.
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6.3 Instrumenten
e De instrumenten uit fase 3 — Diagnose en objectivering
e Run Charts
e |HI Run Chart template

e Beslistabel voor interpretatie van Run Charts

e Statistical Process Control (uitgebreide tools voor procesevaluatie in gezondheidzorg):
e Boordtabellen en Balanced scorecard

e Net promotor score

6.4 De kern

Start
Het pad is in gebruik en de voorbereidingen worden getroffen voor de eerste grondige evaluatie.

Doel
e Evaluatie van de bruikbaarheid
¢ Evaluatie van het effect

Methode
* Herhaling technieken diagnosefase
* Variantieanalyse en exit poll
o Sleutelinterventies (compliance to key interventions)
o Intermediaire outcomes
o Finale outcomes / transfer criteria / ontslagcriteria
* Periodieke of continue opvolging van sleutelinterventies en indicatoren
o Statistical proces controle en control chart
o Boordtabellen en balanced score cards
* Afsluitende evaluatie van het project en nieuwe werkwijze
o KP kompas
o ZPZET
o Relational Coordination
Beoordeling
* Objectieve evaluatie uitgevoerd
*  Verschil tussen diagnosefase (voor implementatie) en evaluatiefase (na implementatie) is
statistisch getest
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7 Fase 7: Continue opvolging

7.1 Elementen in deze fase

Start

Indien de evaluatie van het zorgpadproject positief was, wordt het pad verder gebruikt in de dagelijkse
praktijk. Het is evenwel van groot belang om het gebruik en de resultaten ervan continu op te volgen.
Het pad moet met andere woorden levend gehouden worden en waar nodig bijgestuurd.

Doel
Het zorgpad wordt intermittent geévalueerd en aangepast of bijgestuurd.

Methode

Om het pad blijvend te kunnen opvolgen dienen afspraken gemaakt te worden over wie of welke
zorgpartners als procesbewaker zullen optreden. De rol van de clinici, (zorg)managers,
(kwaliteits)coordinator of stafmedewerker zal afhankelijk zijn van de betrokken zorgverleners en
zorgpartners, hun structuur en de beschikbare middelen.

Naast de continue evaluatie via variantieanalyse en proces- en resultaatsindicatoren is het
noodzakelijk om het pad regelmatig ook inhoudelijk te herbekijken met de betrokkenen. Op deze
bespreking met de leden van het kernteam of de stuurgroep, zal nagegaan worden of de
sleutelinterventies in het pad nog steeds van toepassing zijn. Nieuwe evidentie, standaarden, klinische
expertise, terugbetaling of organisatorische aanpassingen kunnen redenen zijn om aanpassingen te
maken. Tijdens dit overleg worden ook de werking en de bruikbaarheid van het pad besproken.
Minimaal 1 maal per jaar worden de resultaten van het zorgpad geagregeerd en gerapporteerd aan
het kernteam en de stuurgroep. We raden aan om gebruik te maken van het klinisch pad kompas:
hierin worden zowel de klinische als de service-, team-, proces- en financiéle resultaten bekeken.
Indien mogelijk, bijvoorbeeld door middel van een elektronisch systeem of een exit poll waarbij van
elke patiént een beperkt aantal gegevens opgevolgd worden, wordt het pad niet steekproefgewijs,
maar continu opgevolgd. Een continue opvolging met ondersteuning van informaticasystemen wordt
aanbevolen. Op basis van de resultaten kan op elk moment beslist worden om waar nodig het pad
inhoudelijk bij te sturen, een project op te starten om de resultaten verder te optimaliseren of
indicatoren voor opvolging te (her)definiéren.

Beoordeling

Het pad wordt volgens de 7-fasenmethodiek continu opgevolgd indien er minimaal jaarlijks een
inhoudelijke bespreking plaatsvindt. Waarbij ook het gebruik van het pad wordt geévalueerd en een
objectieve evaluatie van de organisatie van het zorgproces wordt uitgevoerd.

7.2 Uitdagingen in transmurale projecten
Van projectaanpak naar continue verbetering.
Om het zorgpad te laten overvloeien van een eenmalig project naar een continue verbetering dienen
nog een aantal afspraken gemaakt te worden over de opvolging van, de rapportage over het zorgpad
en het samenroepen van het kernteam.
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Afspraken over opvolging en rapportage behandelen welke gegevens door wie verzameld worden en
hoe ze naar de verschillende zorgpartners gerapporteerd worden. De uitdaging zit in het goed afwegen
van lasten en lusten van gegevensverzameling: niet alle gegevens die door alle betrokken
zorgverleners en zorgpartners verzameld worden moeten uitgebreid door de leden van het kernteam
opgevolgd worden.

Van bij de opstart van het project worden er afspraken gemaakt tussen de organisaties om openlijk de
resultaten, ook de zwakkere, te bespreken op patiéntenniveau. Eens de opvolging en rapportage
afgestemd is, gaat de aandacht naar het samenroepen van het kernteam. Het kernteam kan gepland
of onvoorzien samengeroepen worden. Geplande bijeenkomsten vinden op een vast interval plaats en
worden voor een jaar ingepland. Onvoorziene bijeenkomsten zijn nodig wanneer een ernstig incident
de dringende bespreking van het zorgproces vereist. Hierbij zijn afspraken nodig over wie en waarom
een onvoorziene bijeenkomst kan initiéren.

uit de voorbeeldprojecten

Bij het Wit-Gele Kruis wordt er om de 4 maanden een bijeenkomst ingepland om de
cijffergegevens te genereren en feedback terug te koppelen naar de eigen verpleegkundigen.
Met de betrokken transmurale partners worden er afspraken gemaakt om over het zorgproces
af te stemmen.

Evaluatie en opvolging van resultaten
Om te voorzien in evaluatie en opvolging van resultaten van het zorgpad, worden drie verschillende
soorten gegevens gebundeld: structuur-, proces en uitkomst indicatoren.’

Structuur-indicatoren geven aan hoeveel en welke zorgcapaciteit werd ingezet. Typisch wordt het
aantal patiénten, zorgverleners en zorgorganisaties in het zorgpad beschreven. Deze gegevens geven
weer hoe ruim de implementatie van het zorgpad bij de verschillende partners gebeurt en waar extra
inspanningen moeten gebeuren om de ingezette capaciteit te verbeteren.

Gegevens die nagaan hoe nauwgezet het zorgpad door de verschillende afdelingen en organisaties
gevolgd wordt, evalueren het zorgproces. Proces-indicatoren vatten samen hoe goed de gemaakte
afspraken nagekomen worden.

Uitkomst-indicatoren kunnen verzameld worden onder één van de vijf domeinen: (i) mortaliteit: een
slechte uitkomst indien voortijdig; (ii) morbiditeit: symptomen, fysieke tekenen, en labo-afwijkingen;
(iii) ongemak: symptomen zoals pijn, misselijkheid, of kortademigheid; (iv) handicap: verminderd
vermogen om de gebruikelijke activiteiten thuis, op het werk, of recreatie; en (v) ontevredenheid:
emotionele reacties op ziekte en de zorg, zoals verdriet en woede.

De evaluatie kan, afhankelijk van de praktische mogelijkheden voor het kernteam en de zorginstelling,
steekproefgewijs of continu opgevolgd worden. Tussen de zorgpartners is er nood aan een formeel
moment om de feedback over de performantie van de sleutelinterventies en indicatoren terug te
koppelen. Regelmatig (minstens éénmaal per jaar) wordt een meeting georganiseerd met de
verschillende partners om vanuit de verschillende organisaties de eigen gegevens bespreekbaar te
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maken. Vervolgens worden de resultaten van de feedback terug gekoppeld naar de specifieke
afdelingen.

Boordtabellen en balanced scorecards zijn tools om de resultaten over de belangrijkste indicatoren

samen te vatten (vaak in relatieve termen) en te visualiseren.3® 3

Soorten indicatoren®

Structuurindicatoren beschrijven de aard en de hoeveelheid middelen die door een
zorgorganisatie ingezet worden om zorgprogramma's en diensten te leveren. Ze hebben
betrekking op het aantal of de aanwezigheid van medewerkers, klanten, geld, bedden,
voorraden en gebouwen. Samengevat: wat is de capaciteit die je inzet?

Proces-indicatoren beoordelen wat de zorgverlener of zorgorganisatie deed voor de
patiént en hoe goed dat werd gedaan. Proces- indicatoren meten de zorgactiviteiten en
zorgtaken in de patiéntenzorg. Samengevat: wat doe je met de beschikbare capaciteit?

Uitkomst-indicatoren beschrijven een gezondheidstatus nadat zorg werd verleend.
Uitkomst-indicatoren moeten door ingezette capaciteit en zorgprocessen beinvioed
kunnen worden. Een ideale uitkomst-indicator zou het effect van de zorgprocessen op de
gezondheid en het welzijn van de patiénten aangeven. Samengevat: wat is het resultaat?

Vlaams Indicatorenproject (VIP?)

Het Vlaams Indicatorenproject (VIP?) meet de kwaliteit van de Vlaamse ziekenhuizen op
vlak van moeder en kind, orthopedie, cardiologie, borstkanker en een aantal meer
algemene thema’s zoals handhygiéne. Aan dit project werkt iedereen mee die een rol
heeft in de ziekenhuissector: de Vlaamse vereniging van hoofdartsen van de ziekenhuizen,
de ziekenhuiskoepels, de overheid, de universiteiten, verschillende beroepsverenigingen
en de ziekenfondsen. De resultaten van VIP? zijn beschikbaar via www.zorgkwaliteit.be.
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Klinisch Pad Kompas:s

De continue evaluatie en opvolging van een zorgpad zijn noodzakelijk. Hiervoor werd
binnen het onderzoeksteam het Leuvens Klinisch Pad Kompas ontwikkeld.

Het Leuvens Klinisch Pad Kompas deelt indicatoren (parameters of variabelen) die de
kwaliteit en/of efficiéntie van een zorgproces kunnen opvolgen op in 5 domeinen:

* Klinisch domein: infectiegraad, pijn, zelfredzaamheid bij ontslag,
zelfzorgvermogen, heropname, ...

* Service domein: patiéntentevredenheid, patiéntenverwachtingen,
veiligheidsgevoel, angst ...

* Team domein: teameffectiviteit, arbeidstevredenheid, communicatie, ...
* Proces domein: is het zorgproces verlopen in overeenstemming met het
zorgpad, analyse van de afwijkingen, wachttijden, doorlooptijden, ...

*  Financieel domein: inkomsten, kosten, verblijfsduur, ...

Van elk domein worden door het interdisciplinaire team enkele indicatoren geselecteerd.
De indicatoren moeten het mogelijk maken te evalueren of de doelstellingen van het
programma door het zorgpad worden gerealiseerd. De indicatoren worden gemeten voor
en na de toepassing van het zorgpad, zodat de effecten van de ontwikkeling en toepassing
duidelijk worden. Tijdens de voormeting zullen de resultaten het team in staat stellen een
kritisch overzicht te maken van de actuele zorgorganisatie. Voor een continue
kwaliteitsbewaking wordt aanbevolen deze indicatoren op een meer continue basis,
bijvoorbeeld om de zes maanden, te controleren. De frequentie is afhankelijk van de
indicator.

Om in een efficiénte opvolging te voorzien wordt gezocht naar die set van indicatoren die een
helikopterzicht geven over het volledige zorgproces. Bovendien moeten de indicatoren gekoppeld zijn
aan de doelen die in fase 3 als prioriteit naar voor werden geschoven. Het correct aggregeren van
gegevens helpt om een overzicht te behouden en biedt de mogelijkheid om verschillende transmurale
zorgpaden aan de hand van dezelfde indicatoren op te volgen en te vergelijken. Voorbeelden van
dergelijke indicatoren zijn: aantal tijdige en volledige ontslagbrieven, aanpassing van het zorgplan
binen zes weken na ontslag, ongeplande interventies, aantal heropnames ...
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uit de voorbeeldprojecten

Het BZIO volgt continu de zorgpaden op om ze levend te houden. Voor het BZIO is de
periodieke opvolging belangrijk om het zorgpad blijvend te formaliseren. De vaste partners
in thuiszorg, SEL, en anderen, worden jaarlijks uitgenodigd om het pad te bespreken. De
sociale dienst van het BZIO houdt bij hoeveel patiénten in het zorgpad worden
geincludeerd.

In het AZ Turnhout wordt de periodieke evaluatie opgenomen door de zorgpadcoérdinator
van het ziekenhuis. De zorgpadcoodrdinator staat in voor de dossieranalyses en de
contacten met de partnerinstellingen. Jaarlijks worden per zorgpad 20 patiéntendossiers
opgevolgd ter evaluatie van het zorgpad. Daarbij worden de op voorhand afgesproken
indicatoren opgevolgd.

Het Wit-Gele Kruis maakt verschillende afspraken met de individuele partners. In kleine
organisaties wordt er steeds gecommuniceerd met dezelfde contactpersoon. In de grotere
ziekenhuizen verloopt de afstemming met meerdere disciplines (sociale dienst, liason,
ontslagmanager, ...), waarbij de nadruk voornamelijk ligt op de interne werking en
coordinatie van de zorgprocessen. Bij deze organisaties voelt men de nood om een
transmurale codrdinator aan te stellen. De indicatoren die ondermeer opgevolgd worden
voor het Wit-Gele Kruis zijn: heropnames bij het zorgpad hartfalen en ongeplande
interventies bij het zorgpad stoma.

Inhoudelijke bespreking en werking en bruikbaarheid

Transmurale zorgpaden worden vaak ontwikkeld voor chronische pathologieén. Een inhoudelijke
herziening van dergelijk zorgpad gebeurt tweejaarlijks. Indien er een specifieke aanleiding is om sneller
het zorgpad te herzien omwille van systematische onregelmatigheden, moet dit mogelijk zijn.

-

Het transmuraal zorgpad hartfalen van het Wit-Gele Kruis werd herzien door een
technologische vooruitgang. Recent werd het mogelijk om de patiént van op afstand te coachen.
Deze nieuwe parameter wordt vervolgens eveneens opgenomen in het zorgpad om en als

uit de voorbeeldprojecten

indicator regelmatig opgevolgd.

\_ J
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Facilitatoren om transmurale zorgpaden duurzaam te verankeren in de organisatie volgens de
ervaringsdeskundigen

- Betrokkenheid van (medische) directie

Betrokkenheid van een directie bij feedback en resultaten, kan helpen om middelen en personen vrij
te stellen om aan zorgpaden te werken samen met externen.

- Terugkoppeling van feedback naar de teamleden

Het terugkoppelen van feedback werkt recruterend naar andere structuren (bv LMN). Daarnaast
creéert het een draagvlak bij eerstelijnsorganisaties.

- Aanstellen van procesbewaker

Medewerker expliciet aanduiden om regelmatig gegevens te verzamelen en de feedback terug te
koppelen naar de teamleden. De procesbewaker is eveneens de contactpersoon bij problemen met
betrekking tot het zorgpad. Binnen de eerste lijn worden zorgtrajectpromotoren vrijgesteld om het
zorgproces transmuraal op te volgen.

- Focus op niet-klinische, logistieke processen

Er dienen duidelijke afspraken gemaakt te worden over de logistieke processen tussen de verschillende
partners. Het duurzaam opvolgen van deze afspraken is sterk afhankelijk van de prioriteiten (goodwill)
van de verschillende organisaties.

- Schakelmomenten

Medewerker die op schakelmomenten werken van het zorgproces, moeten meegenomen worden in
het kernteam. Deze schakelmomenten zijn cruciaal om het transmurale zorgproces optimaal af te
stemmen.

- Gebruik maken van andere reeds beschikbare informatie

Informatie vanuit de ombudsdienst, incidentmeldingen, ... gebruiken om gegevens over het
zorgproces te verzamelen. Hier wordt momenteel nog weinig gebruik van gemaakt. Incidenten bij de
transfer en schakelmomenten worden momenteel niet gemeld aan het ziekenhuis door de eerste
lijnsmedewerkers.

- Benchmarking tussen ziekenhuizen

Ziekenhuizen motiveren om te participeren en het transmurale zorgproces op te volgen, door
benchmarking van gegevens uit andere ziekenhuizen. Indien kan aangetoond worden dat bij andere
ziekenhuizen een hoge performantie is, zullen ziekenhuizen sneller geneigd zijn om te investeren in
het zorgproces.
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Barrieres om transmurale zorgpaden duurzaam te verankeren in de organisatie volgens de
ervaringsdeskundigen

- Verloop van personeel binnen de teams

Nieuw personeel dient opnieuw opgeleid te worden in het transmurale zorgproces. De verschillende
transmurale contacten dienen opnieuw gelegd te worden. Op deze manier verliest men veel kostbare
tijd.

- Delen van gegevens over organisaties heen

Rekening houdend met de wet op de privacy, krijgen personen die geen zorgrelatie hebben met de
patiént geen toegang tot zijn dossier. Enkel zorgverleners mogen gegevens op patiéntenniveau
verzamelen. Zorgverleners hebben echter de competenties, de middelen en de tijd niet altijd om de
dossieranalyses uit te voeren. Om deze reden wil men zorgtrajectpromotoren inzetten. Het blijft de
taak van de zorgverleners om de gegevens te anonimiseren en te coderen en deze geanonimiseerd
doorgeven aan de zorgtrajectpromotoren om de gegevens te verwerken.

- Overdracht van informatie bij wijziging van het zorgproces

Omwille van verschillende redenen (patiéntkarakteristieken, organisatorische redenen, ...) kan er
binnen het ziekenhuis beslist worden om verantwoord af te wijken van het zorgpad. De andere
zorgpartners betrokken in het transmurale zorgpad worden over deze interne beslissingen vaak niet
geinformeerd. Bij een interne doorverwijzing binnen het ziekenhuis, wordt de huisarts niet op de
hoogte gesteld.

- Overdracht van zorg

Minder noodzakelijke medicatie wordt niet toegediend in het ziekenhuis. Wanneer de patiént terug
naar huis keert, wordt de medicatie vaak niet heropgestart, terwijl dit op lange termijn wel
noodzakelijk is. Daarnaast is er vaak overlap tussen het gebruik van merk- en generische
geneesmiddelen, waardoor de patiént niet meer op de hoogte is wat hij nu wel en niet kan innemen.

- Het meetpunt van de indicator is niet gelijk aan de impact hierop

Enkel gegevens die binnen de eigen organisatie beschikbaar zijn, kunnen in principe opgevolgd
worden. Mogelijks zijn er bepaalde procesindicatoren waar men als organisatie wel impact op heeft,
maar niet over de gegevens beschikt om deze indicator op te volgen. De gegevens over de
procesindicator zijn enkel ter beschikking bij de zorgpartner.

7.3 Instrumenten
e Boordtabellen en Balanced scorecard

e Klinisch Pad Kompas
e Exit poll
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7.4 Dekern

Start
Het zorgpad is in gebruik, werd geévalueerd en de besluiten van de eerste evaluatie dienen
geoperationaliseerd te worden.

Doel
* Keeping pathways alive
* Blijvend gebruik
* Blijvende opvolging

Methode

* Van projectaanpak naar continue verbetering
o Wie zorgt voor opvolging van het zorgpad?
o Hoe wordt er gerapporteerd en samengeroepen?

*  Evaluatie en opvolging van resultaten
o Algemeen beschrijvend (aantal patiénten, aantal zorgverleners en zorgorganisaties)
o Proces evaluatie (resultaten zorgproces via runcharts, KP kompas, ...)
o Benchmarking

* Inhoudelijke bespreking
o Evidence level van sleutelinterventies
o Werking en bruikbaarheid

* Exit Poll om afwijkingen van sleutelinterventies op te volgen
o 10 vragen bij ontslag / transfer van patiént

Beoordeling

* Is er minimum 1 maal per jaar een objectieve meting van performantie van het pad
o Aantal patiénten
o Aantal betrokken zorgverleners, afdelingen, externe partners
o Ervaringen in het gebruik van het pad
o Compliance met pad

* Is er minimum jaarlijks een multidisciplinaire vergadering waar de inhoud van het pad

besproken wordt
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