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Introductie

Doelmatigheid, jouw kwaliteit? Tot en met 31 januari 2018 konden aios een initiatief indienen dat 

bijdraagt aan doelmatig leren denken en handelen, om zo kans te maken op de Doelmatigheidsprijs 

2018. In totaal hebben zij 47 projecten ingediend. De jury, bestaande uit een opleider, twee aios, 

een onderwijskundige, een lid van de stuurgroep van het Bewustzijnsproject, een bestuurder en 

twee leden van de cliëntenraad LUMC, nomineerde er twaalf. 

Waarom een prijs?
Doelmatig leren denken en handelen is cruciaal: we willen allemaal de best mogelijke kwaliteit van zorg tegen 
verantwoorde kosten. Ook in de opleiding tot specialist komt steeds meer aandacht voor dit maatschappelijk 
relevante thema. Met de Doelmatigheidsprijs willen we aios stimuleren om met een kritische blik te kijken naar 
de praktijk van alledag en te zien waar verbeteringen mogelijk zijn om zo de zorg te optimaliseren. 

In dit projectenboek vindt u alle ingezonden projecten*, waaronder die van de twaalf genomineerden. 
Laatstgenoemden presenteren hun project op het symposium, waarna de winnaar bekend wordt gemaakt.

De genomineerden zijn (in willekeurige volgorde):

Kostenbewustzijn

	� Familieparticipatie in de 
postoperatieve zorg

	� Auteur: Marthe Schreuder

	� Opleiden in eerste- en 
tweedelijns samenwerking 

	� Auteurs: Marijn Janssen, 
Natasja Looman

	� Betere logistiek voor 
palliatieve bestralingen

	� Auteur: Inge Compter

	� Goede geïndividualiseerde 
cardiometabole zorg met 
teleconsulting

	� Auteur: Tom van de Woestijne

Choosing wisely

	��� PreCo studie: prenatale 
counseling bij extreme 
vroeggeboorte

	� Auteur: Rosa Geurtzen

	��� CineMRI, verbeterde kwaliteit 
van zorg voor patiënten 
met chronische pijn na 
buikoperaties

	� Auteur: Richard ten Broek

	��� Oost, west, thuis best: 
snel naar huis na een 
hypofysetumor operatie

	� Auteur: Daniel Lobatto

	��� Patient Journey App, optimaal 
informeren van de patiënt 
voorafgaand aan het consult

	� Auteur: Mark van Roosmalen

Risicomanagement & ethiek

	��� 2TWNTY4: de juiste patiënt 
op het juiste moment op de 
juiste plaats

	� Auteurs: Evelien van Eeten

	��� Kantelkaart, voor 
persoonsgerichte en gepaste 
zorg

	� Auteur: Annemijn Aarts

	��� Medicijngebruik in de laatste 
levensfase optimaliseren met 
handvatten voor het EPD

	� Auteur: Eric Geijteman

	��� DigiB: digitale ideeënbus voor 
medisch- en verpleegkundig 
personeel

	� Auteurs: Joris Blok, Casper Tax

* �Dit projectenboek vindt u ook op www.bewustzijnsproject.nl. De projectteksten zijn aangeleverd door de 
aios.
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	� 1	�� Participatiënt app voor het 
verminderen van ziekenhuisinfecties
Auteur: 	 Robbert Bentvelsen
Instelling: 	 LUMC / HagaZiekenhuis

 
Probleemstelling 
Ziekenhuisinfecties voorkomen, met name katheter gerelateerde urineweginfecties.
Van alle patiënten krijgt tot 10% een infectie in het ziekenhuis. Eén derde van opgenomen patiënten krijgt 
een katheter en 40% van urinekatheters is geplaatst wegens een onterechte reden of blijft te lang in. Dit is de 
grootste bron van ziekenhuisinfecties.

Doelstelling
In onze multi-centered prospectieve interrupted time series, is ons primaire doel 15% vermindering van 
onterecht urinekatheter gebruik. We zullen het resultaat van de app evalueren in een kwaliteitsverbeterproject 
op verpleegafdelingen. Patiënttevredenheid en betrokkenheid bij hun zorg zijn secundaire eindpunten.

Plan van Aanpak
De app bevat de Katheter Check, waarin patiënten worden gemotiveerd om door 8 eenvoudige vragen te 
beantwoorden, te checken of hun urinekatheter nog nodig is. Ze krijgen een advies en kunnen dit met hun 
verpleegkundige bespreken. Door de katheter eerder te verwijderen kunnen we blaasontsteking en sepsis te 
voorkomen.

Daarnaast biedt de app ook een dagelijkse reminder om de vragen in te vullen, andere handige functionaliteit 
zoals opname informatie en een pijnscore.

We introduceren de app op een afdeling en kunnen hiermee bewustzijn creëren over ziekenhuisinfecties en 
het op tijd verwijderen van katheters.

Behaalde resultaten
Samen met patiënten en verpleegkundigen hebben we een prototype getest en doorontwikkeld. Momenteel 
(november 2017) hebben we een proof-of-concept lopen op een verpleegafdeling en zijn bezig om in 2018 
op meerdere afdelingen een doelmatigheids-/implementatiestudie op te zetten.

Evaluatie / borging
Het prototype testen en de proof-of-concept leverde veel informatie en waardevolle patiëntenfeedback op 
als: leesbaarheid van de app (grotere letters), toevoegen van patiëntenfolder van de afdeling, betere uitleg voor 
verpleging.
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	� 2	�� Doelmatige diagnostiek van 
het Morton’s neurinoom 
Auteurs: 	� Thijn Fuchs, Hans Hendriks
Instelling: 	� Maxima Medisch Centrum

 
Probleemstelling 
Voor patiënten met een verdenking van Morton’s neurinoom is er geen eenduidig diagnostisch traject. Er 
wordt gevarieerd van een infiltratie van de voet tot het maken van een MRI of echo. Soms worden deze 
onderzoeken bovendien gecombineerd. De interpretatie van het effect van een infiltratie of van de beelden 
van de MRI en/of echo is niet eenduidig. Hierdoor is er een zeer gevarieerde benadering van deze patiënten 
en is er ook soms minder duidelijkheid in informatieverstrekking aan personeel en patiënten. Dit leidt tot 
onnodige vragen, welke ook weer tijd kosten deze te beantwoorden.

Doelstelling
Het doel van dit initiatief is om te komen tot een doelmatige benadering van de diagnostiek van het Morton’s 
neurinoom. We verwachten dat uniformiteit op dit vlak de kwaliteit van onderzoek en behandeling ten goede 
komt en dat daarmee de kosten dalen.

Plan van Aanpak
Van de afgelopen 5 jaar wordt van alle geopereerde Morton’s neurinomen nagegaan welke diagnostiek 
pre-operatief verricht is, wat de uitslagen waren en na hoeveel onderzoeken besloten is te opereren. Het 
macroscopisch aspect van het preparaat en de PA uitslag en het resultaat van de ingreep worden gebruikt om 
te bepalen wat de meest doelmatige diagnostische workup is voor Morton’s neurinoom.

Behaalde resultaten
Bij een patiënt met plantaire pijn in webspace 2 of 3, toename pijn bij belasten en bij dragen van schoenen, 
afname pijn in rust en paraesthesie en dus verdenking Morton’s neurinoom is de volgende stap om de 
webspace poliklinisch te infiltreren met lido:kenacort 1:1 2cc. Dit pro-diagnosi en mogelijk al als behandeling. 
Bij goed effect infiltratie is kans op goed resultaat operatie 75%-80%. Mochten klachten terugkomen laat 
patiënt een nieuwe afspraak maken en bespreek eerder genoemde percentages met de patiënt om je verdere 
behandeling te bepalen. 

Dit zou een besparing van € 2223,48 in 5 jaar tijd in het MMC opleveren t.a.v. diagnostiek.

Daarnaast scheelt het de patiënt een afspraak bij de radiologie en een controle poliafspraak orthopedie om de 
uitkomst van aanvullende diagnostiek te bespreken. Absolute getallen in kostenreductie zijn hier niet aan te 
geven vanwege de variabele en niet eenduidige kosten van een DOT.

Evaluatie / borging
Op korte termijn zullen bij de patiënt, welke een neurectomie ondergaat, het diagnostisch pad tijdens de 
indicatiebespreking bekeken en geëvalueerd worden. Op de langere termijn kunnen we een gelijke analyse 
verrichten, zoals nu ook is uitgevoerd, over de geopereerde patiënten na 5 jaar. 
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	� 3	�� Voorste kruisbandreconstructies 
in dagbehandeling 
Auteur: 	� Martijn Dietvorst, R.P.A Janssen, M. van den Besselaar
Instelling: 	� Máxima Medisch Centrum

 
Probleemstelling
Voorste kruisbandreconstructies worden in het Máxima Medisch Centrum in een klinische opname uitgevoerd. 
Huidige literatuur laat zien dat het verrichten van een voorste kruisbandreconstructie in dagbehandeling leidt 
tot gelijkwaardige klinische uitkomsten en minder postoperatieve infecties, goedkoper is en resulteert in meer 
tevredenheid onder patiënten.[Saltzman 2015; Westerman 2016; Lunebourg 2016]  

Doelstelling
Het verrichten van voorste kruisbandreconstructies in dagbehandeling op basis van een nieuw, multidisciplinair 
protocol, welke is gestoeld op de meest recente literatuur en ervaringen uit een gerenommeerde kliniek uit 
Aarhus, Denemarken.

Plan van Aanpak
Er wordt na multidisciplinair overleg (anesthesie, fysiotherapie, afdelingshoofd, verpleegkundigen) aan de 
hand van de meest recente literatuur en een bewezen protocol van het Universiteitsziekenhuis uit Aarhus 
Denemarken een nieuw protocol geschreven om patiënten in dagbehandeling te kunnen behandelen. 
Allereerst wordt de huidige literatuur gepresenteerd aan betrokken vakgebieden en in samenspraak met 
hen wordt een nieuw protocol geschreven. Het nieuwe protocol wordt berekend op kosteneffectiviteit. De 
uitkomsten worden in het ziekenhuis gepresenteerd. Indien het protocol wordt aangenomen en patiënten 
worden behandeld in dagbehandeling, dan kunnen de uitkomsten en ervaringen retrospectief worden 
geëvalueerd.

Het protocol zal bestaan uit de volgende onderdelen:
-	� Het omzetten van klinische opname naar dagbehandeling; patiënten worden opgenomen op de 

dagbehandelingsafdeling
-	� Een multimodaal pijnprotocol: algehele anesthesie of kortwerkende spinaalanesthesie en lokale 

infiltratieanesthesie om het volgende te bewerkstelligen:
	 •	 Vroegtijdige mobilisatie
	 •	 Adequate pijnstilling voor eerste 24 uur
	 •	 Mogelijkheid om in dagbehandeling toe te passen
-	 Postoperatief drukverband en koelen, thuis zelf aanleggen kous
-	 Postoperatieve mobilisatie op de dagbehandeling
-	 Geen postoperatieve controlefoto[Stucken 2015; Werner 2015]
-	 Eerste dag postoperatief telefonisch contact opnemen door verpleegkundige

Behaalde resultaten
-	 Start van behandeling volgens nieuw protocol
-	 Multimodaal pijnprotocol effectief
	 •	 Postoperatieve mobilisatie
	 •	 Alle patiënten in dagbehandeling met adequate pijnstilling tijdens controle op dag 1 postoperatief
-	 Kostenbesparing op
	 •	 Verkorting opnameduur
	 •	 Mobilisatie door verpleegkundige
	 •	 Geen postoperatieve controlefoto

Evaluatie / borging
Gedurende het eerste jaar zullen er meerdere, multidisciplinaire evaluatiemomenten worden ingepland om 
inzicht te krijgen in zaken die goed en niet goed gaan. Daarvoor is het allereerst belangrijk om het nieuwe 
protocol ook multidisciplinair op te zetten, zodat elk betrokken vakgebied al informatie aan kan leveren met 
verwachte problemen. Deze punten zullen dan ook terugkomen door middel van een PDCA-cyclus.
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Het doel van het project is om een nieuw zorgpad en ziekenhuisbreed protocol te ontwikkelen. In principe 
zullen alle voorste kruisbandreconstructies via dit protocol worden behandeld. Door middel van evaluaties 
in het eerste jaar, kan het protocol nog worden aangepast. Een belangrijke rol voor de borging hebben 
de orthopedisch chirurgen, de verpleegkundig specialisten, de anesthesie, de fysiotherapeuten en de 
dagbehandeling. De orthopedisch chirurgen zijn verantwoordelijk voor het protocol en de verpleegkundig 
specialisten letten op de uitvoering in de praktijk. Zij staan dichter bij de fysiotherapeuten en verpleegkundigen 
op de afdeling en kunnen derhalve problemen aankaarten. Het is belangrijk dat er vanuit de anesthesie op de 
preoperatieve screening ingezet wordt op het behandelen in dagbehandeling.
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	� 4	�� Landelijke werkgroep Blaarziekten
Auteurs: 	� Bram van Rhijn, Koos Sanders, Vigfús Sigurdsson
Instelling:	� UMC Utrecht

 
Probleemstelling
Autoimmuun blaarziekten zijn met een incidentie van circa 0.7 (bulleus pemphigoid) en 0.5-3.2 per 100.000 
per jaar (pemphigus vulgaris) zeldzame aandoeningen die veelal optreden bij oudere patiënten, met een 
potentieel ernstig verloop. Patiënten met deze aandoeningen worden vanwege het zeldzame voorkomen 
vrijwel altijd vanuit de algemene ziekenhuizen doorverwezen naar academische centra als het UMC Utrecht, 
waar de ervaring met deze patiënten toch nog beperkt is door de lage prevalentie. Dit in tegenstelling tot het 
Centrum voor Blaarziekten in het UMC Groningen, dat fungeert als landelijk expertisecentrum. 
De zorg voor deze patiënten wordt in het UMC Utrecht grotendeels door aios geleverd, die in hun opleiding 
echter frequent wisselen van stages. Hoewel dit vanuit de opleidingsdoelstellingen goed te verklaren is, is dit 
niet bevorderlijk voor de continuïteit van zorg voor deze kwetsbare groep patiënten.

Doelstelling
Recent is een landelijke werkgroep Blaarziekten opgericht vanuit het UMC Groningen. Deelname van het UMC 
Utrecht als academisch (opleidings)centrum aan deze werkgroep beoogt de volgende doelen te realiseren:
-	� invoeren van uniforme protocollen voor de work-up, diagnostiek en behandeling van patiënten 

met (verdenking op) een auto-immuun blaarziekte, met als doel de zorg voor deze patiënten te 
standaardiseren

-	� laagdrempelig overleg met het Centrum voor Blaarziekten in het UMCG als expertisecentrum
-	� overzichtelijke, uniforme protocollaire verzameling van gegevens
-	� bundeling van kennis door aanleggen van een landelijke database met patiënten met een auto-immuun 

blaarziekte, waar lessen uit geleerd kunnen worden

Plan van Aanpak
De aios volgt een verdiepingsstage in het Centrum voor Blaarziekten in het UMC Groningen, onder 
begeleiding van professor Marcel Jonkman en diverse experts. 
Deze aios zal als afgevaardigde van het UMC Utrecht de landelijke werkgroep blaarziekten bijwonen, en zal 
ook zorgdragen voor invoering van protocollen in het UMC Utrecht. Ook wordt een database opgebouwd met 
patiënten met een autoimmuun blaarziekte.

Behaalde resultaten
De aios heeft een verdiepingsstage gevolgd in het Centrum voor Blaarziekten in het UMC Groningen, onder 
begeleiding van professor Marcel Jonkman en diverse experts. 
Er is een database aangelegd in het UMC Utrecht met patiënten met een autoimmuun blaarziekte. 
Protocollen worden momenteel ingevoerd in het UMC Utrecht.

Evaluatie / borging
Volgt, het project loopt nog. 
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	� 5	�� Onderwijs over kosten en 
uitkomsten van IC-behandelingen
Auteurs: 	� Charlotte Beurskens, Alexander Vlaar, Dave Dongelmans, Marcella 

Müller, Linda van Wagenberg
Instelling:	 AMC

 
Probleemstelling
De kosten en technologische ontwikkelingen in de gezondheidszorg blijven toenemen. Om verstandige 
keuzes te kunnen maken is essentieel dat artsen en artsen van de toekomst kennis hebben over de kosten en 
uitkomsten van de behandelingen die ze aan kunnen bieden. In de huidige opleidingsplannen tot intensivist 
(fellowship 24 maanden) en van de medisch specialistische vervolgopleidingen waarin een IC-stage is 
opgenomen voor aios is hier nauwelijks expliciet aandacht voor.

Doelstelling
Het vergroten van de kennis van de aios die in aanraking komen met ic-geneeskunde en fellows in opleiding 
tot intensivist met betrekking tot:
Primaire doelstelling
1.	� De uitkomsten van intensive care zorg voor verschillende patiënten categorieën, hierbij gaat het om 

mortaliteit en kwaliteit van leven.
2.	� De kosten van IC-zorg

Secundaire doelstelling
1.	� Verbeteren van de het gesprek met de familie en/of patiënt als het gaat om IC opname en/of continueren 

van IC behandeling.
2.	� Een doelmatiger gebruik van diagnostische middelen en inzet van therapeutische modaliteiten (inclusief 

medicatie en orgaanfunctie vervangende therapie).

Plan van Aanpak
Ons voorstel bestaat uit de implementatie van een onderwijsprogramma (3 maanden) gericht op 
kennisvergroting over kosten en uitkomst van IC behandelingen. 

Elementen van dit programma zijn onder andere:
1.	� Kosten bewustzijn vergroten via een terugkerende quiz (kosten van geneesmiddelen en materialen zowel 

per stuk/volume)
2.	� Organisatie van een symposium over “organisatie binnen de intensive care” waarbij er stil gestaan wordt bij 

gebruik van big data om optimale organisatie en zorg voor de intensive care te identificeren. 
3.	� Onderwijs bijeenkomst over financiering IC zorg
4.	� Onderwijs bijeenkomsten over uitkomst van IC behandeling in veelvoorkomende ziektebeelden
5.	� Inzicht vergroten in eigen patiënten populatie en uitkomsten hiervan, middels landelijke IC registratie 

(NICE)

Evaluatie van de veronderstelde kennistoename zal plaatsvinden door het uitvoeren van een voor- en 
nameting, middels een enquête en vignetten, onder aios en fellows op de Intensive Care Volwassenen.

Behaalde resultaten
Evaluatie van de veronderstelde kennistoename zal plaatsvinden door het uitvoeren van een voor- en 
nameting, middels een enquête en vignetten, onder aios en fellows op de Intensive Care Volwassenen. 
Aangezien het project zal starten in januari 2018 kunnen wij nog geen behaalde resultaten presenteren.

Evaluatie / borging
Aangezien het project zal starten in januari 2018 kunnen wij nog geen behaalde resultaten presenteren.
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	� 6	�� Kwaliteit en effectiviteit 
meten met de Wound-Q
Auteurs: 	� Tert van Alphen, Emiel van Haren
Instelling: 	� Catharina Ziekenhuis Eindhoven / Harvard Medical School BWH

 
Probleemstelling
Elk jaar hebben miljoenen patiënten een behandeling nodig voor een chronische wond. Deze kan veroorzaakt 
worden door bijvoorbeeld veneuze of diabetische ulcera, decubitus of radiatieschade etc. Dit heeft een 
enorme invloed op de kwaliteit van leven op de patiënt maar is ook een grote financiële belasting op de 
gezondheidszorg. Momenteel is er internationaal geen patient-reported outcome measure (PROM) om 
de kwaliteit van zorg en kwaliteit van leven te kunnen meten. Hierdoor is het nog niet mogelijk een goed 
opgezette studie te doen naar de effectiviteit en doelmatigheid naar de veelvoud aan wondbehandeling en - 
materialen die beschikbaar zijn.

Doelstelling
Met een internationaal team van patiënten, wondexperts hebben we als doel een questionnaire te ontwikkelen, 
welke gebruikt kan worden in zowel de kliniek, voor wetenschappelijke doeleinden als voor het meten van 
kwaliteit op macroniveau. Primair focust de studie zich op wat voor de chronische wondpatiënt van belang is 
met de totstandkoming van uiteindelijk de PROM: de Wound-Q.

Plan van Aanpak
In drie fasen komt de PROM tot stand. 

In fase 1 worden de schalen ontwikkeld waarbij deze letterlijk vertaald worden uit de kwalitatieve interviews 
van de patiënten. Hierbij staat de patiënt centraal en worden deze aangevuld door een internationaal team van 
zorgprofessionals. Op het einde van fase 1 worden deze nogmaals teruggekoppeld aan de patiënten zodat 
deze het laatste woord heeft over de formulering van de vragen. 

Fase 2 zal bestaan uit een internationale field-test waarbij de vragenlijst getest en gevalideerd wordt in 1250-
1500 patiënten. Middels RASH analyses worden hierbij vragen verwijderd die niet werken in de validatie fase. 

Aanvullend zal in fase 3 tot slot wordt een psychometrische analyse gedaan waarbij de betrouwbaarheid 
internationaal getest wordt (scale responsiveness test en test-retest reliabililty). 

Behaalde resultaten
Fase 1 is momenteel afgerond waarbij in totaal 60 patiënten uit de Verenigde Staten / Canada / Nederland 
en Denemarken zijn geïnterviewd. Hieruit is een dataset van 2831 quotes gekomen waaruit een conceptueel 
framework is ontwikkeld. Deze laat zien welke factoren allemaal een rol spelen bij chronische wondpatiënten. 
Dit heeft geleid tot het formeren van 16 schalen met in totaal 226 items die bevraagd kunnen worden. Deze 
zijn getest in een internationaal team van medical experts en wederom teruggekoppeld aan de patiënten in 2 
series van cognitieve interviews.

Evaluatie / borging
PROM’s worden wereldwijd toenemend gebruikt als kwalitatief meetinstrument en om de kwaliteit van de 
gezondheidszorg te meten waarbij de patiënt centraal staat. Tevens kan het gebruikt worden om verschillende 
klinieken te vergelijken alsmede verschillende behandelingsmethoden. Binnen de chronische wondzorg is 
er nog geen goed kwalitatief meetinstrument aanwezig waar de Wound-Q dit gat opvult als value-based 
outcome measure.
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	� 7	�� Patiënten na hartinfarct actief 
betrekken met e-Health
Auteur: 	� Roderick Treskes
Instelling: 	� LUMC

 
Probleemstelling
Patiënten na een hartinfarct moeten goed geïnformeerd, actief betrokken en therapietrouw zijn.

Doelstelling
Patiënten door middel van e-Health intensiever te controleren en meer te betrekken bij hun eigen 
revalidatieproces na een hartinfarct.

Plan van Aanpak
In de huidige zorg worden patiënten na een infarct binnen een jaar 4x op de poli gezien. Daar tussendoor 
is niet of weinig contact. Met e-Health kunnen patiënten elke dag ECG, bloeddruk, gewicht en stappen 
doorsturen. Deze worden opgeslagen in EPD en gecontroleerd door een promovendus en twee 
verpleegkundig specialisten. In het geval van afwijkende data neemt het ziekenhuis contact op met de patiënt. 
Verder worden twee (van de vier) reguliere spreekuren gewijzigd in digitale spreekuren.

Behaalde resultaten
Bloeddruk is beter gereguleerd. Verder is de patiënttevredenheid in de e-Health groep zeer hoog (rond de 
95%).

Evaluatie / borging
e-Health leidt tot betere surrogaat uitkomsten en een hoge patiënttevredenheid. Patiënten worden bij hun 
zorgproces betrokken en waarderen dit.
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	� 8	�� Opleiden in eerste- en 
tweedelijns samenwerking 
Auteurs: 	� Marijn Janssen, Nynke Scherpbier-de Haan, Jacqueline de Graaf, 

Natasja Looman
Instelling: 	� Radboudumc

 
Probleemstelling
In het veranderende zorglandschap (vergrijzing, multimorbiditeit, toenemende technische mogelijkheden) 
is samenwerking tussen 1e en 2e lijn van groot belang om kwalitatief goede en doelmatige patiëntgerichte 
zorg te kunnen leveren. Transities naar de 1e lijn zijn wenselijk vanuit patiënten en kostenperspectief, maar 
met de toenemende mogelijkheden en toenemende werkbelasting voor huisartsen is ondersteuning van en 
samenwerking met de 2e lijn noodzakelijk. Om goed te kunnen samenwerken is het belangrijk dat er tijdens de 
opleidingen al tijd en aandacht aan het samen leren samenwerken besteed wordt.

Doelstelling
Een bijdrage leveren aan het opleiden van aios, in dit geval aios interne geneeskunde en aios 
huisartsgeneeskunde, in samenwerking tussen 1e en 2e lijn.

Plan van Aanpak
Werkgerelateerde activiteiten spelen een centrale rol in het leren van aios tijdens hun medische 
vervolgopleiding (5). Een belangrijk aspect van de samenwerking tussen eerste en tweede lijns artsen 
speelt zich af rond verwijzing en consultatie. We hebben ervoor gekozen om te concentreren op het 
consultatieproces als middel om intraprofessionele samenwerking te leren en te bevorderen.

Het consultatieproject is gestart in november 2014 en loopt nog. Alle aios huisartsgeneeskunde in het derde 
jaar van hun opleiding kunnen consulteren, Per jaar kunnen 12 aios interne geneeskunde in hun vierde, 
vijfde of zesde jaar vrijwillig deelnemen. Elke 3 maanden is er een groep van 3 aios interne geneeskunde 
verantwoordelijk voor het beantwoorden van consultvragen.

De aios huisartsgeneeskunde kunnen consulteren via een web-based tool die gekoppeld is aan het 
elektronisch patiënten dossier (EPD) in de huisartsenpraktijk. Ze kunnen relevante gegevens zoals 
voorgeschiedenis, medicatie en laboratoriumresultaten uit het EPD opnemen en deze automatisch invoegen 
in een web-based consultatieformulier. Aios interne geneeskunde worden per mail ingelicht wanneer er een 
nieuwe vraag binnenkwam. Ze hebben 48 uur (of 2 werkdagen) om de vraag te beantwoorden. Hun advies 
wordt elektronisch naar de huisarts gestuurd en in het EPD geïmporteerd. De aios huisartsgeneeskunde 
bespreekt dit met zijn of haar patiënt. Aios-IG hebben elke twee weken een bijeenkomst met een supervisor 
om hun antwoorden op de vragen te bespreken. Deze supervisoren zijn ook tussendoor beschikbaar voor 
overleg wanneer nodig

Naast het consulteren wordt 2x per jaar gezamenlijk onderwijs georganiseerd op terugkomdagen van de aios 
huisartsgeneeskunde begeleid door 1-2 docenten vanuit de opleiding huisarstgeneeskunde en 1-2 vanuit de 
opleiding interne geneeskunde. Tijdens dit onderwijs worden onder andere de doelen van het project, kort de 
verschillende opleidingen en wederzijdse verwachtingen besproken. Daarnaast wordt er casuïstiek besproken 
waarbij er ook aandacht is voor aspecten als “”wat is een goede vraag”” en “”wat is een goed antwoord””. 
Deze informatie is ook weer bruikbaar voor het verbeteren van de communicatie tussen 1e en 2e lijn (bijv bij 
verwijsbrieven of ontslagbrieven) 

Behaalde resultaten
Het project is in 2015 middels focusgroeponderzoek geëvalueerd. Dit is uitgebreider beschreven onder 
het kopje evaluatie. Belangrijke punten zijn voor aios interne geneeskunde het opdoen van kennis over de 
mogelijkheden binnen de huisartsenpraktijk en het opdoen van ervaring met het zelfstandig beantwoorden 
van consultvragen inclusief het geven van feedback aan aios huisarstgeneeskunde op hun vraag. Aios 
huisartsgeneeskunde doen kennis op over interne problematiek bij hun patiënten en ervaring met het stellen 
van een goede consultvraag (wat heeft de internist daarvoor nodig, wel of niet verwijzen) en het geven van 
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feedback aan aios interne geneeskunde op hun antwoord (bijv is het toepasbaar bij deze patiënt binnen de 
context van de 1e lijn).

Evaluatie / borging
“In 2015 is focusgroeponderzoek onder deelnemende aios en begeleidend supervisoren gedaan naar de 
opbrengsten van het project voor aios. aios en supervisoren waren enthousiast over het project. Ook bij 
informele evaluaties van recent deelnemende aios huisartsgeneeskunde en aios interne geneeskunde horen 
we positieve reacties. Het gezamenlijk onderwijs waarbij interactie tussen de aios plaatsvindt is van groot 
belang.
Hieronder staan de thema’s met een voorbeeldquote uit de focusgroepen van wat aios aangaven te hebben 
geleerd van deelname aan het project: 

Kennisverwerving	�
Quote: Aios HA 1: …… maar als je zon vraag via de internist stelt en weet welke analyses je sowieso dan kan 
doen weet je dat ook voor de volgende patiënt. Dus dus dan ben je bij de volgende casus dan hoef je dat 
misschien niet weer direct opnieuw te vragen maar kun je er zelf mee aan de slag. Dus heeft dat ook voordeel 
voor. Aios HA 2: Ja, dus je leert er ook voor het vervolg zeg maar, voor een andere patiënten

Consultatievaardigheden	�
Quote: aios HA: “Nou ik denk een duidelijke samenvatting geven van een casus waar je een vraag over hebt 
en dan een goede vraag bedenken en die, ja gewoon zo duidelijk mogelijk zijn, want je moet het kort in dat 
consult zetten” 

Samenwerking	�
Quote: aios IG: “Wat ik wel geleerd heb is dat je ja de huisarts ziet natuurlijk een andere populatie dan wij en 
die heeft ook een andere manier van werken en dat je je ook altijd een beetje moet verplaatsen in de positie 
van de huisarts” 

Professionaliteit	�
Quote: Supervisor IG: “Zelfstandigheid, het durven antwoorden hè want ze (aios-IG-red.) doen het al echt 
zonder dat ze met ons hebben overlegd” 

Maatschappelijk handelen	�
Quote: Docent HA: “Het is niet alleen maar voor de leuk, het is ook dat, dat straks minder snel wordt 
ingestuurd” 
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	 9	�� Zorgpad Influenza: verbeteren 
van de zorg voor patiënten 
met een luchtweginfectie
Auteur: 	� Laura Vos
Instelling: 	� UMC Utrecht

 
Probleemstelling
Respiratoire virussen zijn in 50% van de gevallen van ‘severe acute respiratory illness’ (SARI) de veroorzakende 
pathogeen (Clark 2014, Brendish 2015). Echter, het blijkt dat op basis van de klinische presentatie in 
combinatie met aanvullend onderzoek dat niet gericht is op het detecteren van het causale pathogeen, het 
onderscheid tussen virale en bacteriële luchtweginfecties – met name onderste luchtweginfecties - moeilijk 
gemaakt kan worden (Monto 2000). Dit leidt tot minder gerichte behandeling van de patiënt, onnodige 
zorgkosten en overbodige antibioticavoorschriften waardoor antibioticaresistentie toeneemt (Smith 2014, 
Hawkey 2008). Gerichte diagnostiek naar virale pathogenen bij patiënten met ernstige luchtweginfecties 
kan verbetering geven in het gericht gebruik van oseltamivir, isolatiemaatregelen en mogelijk ook antibiotica 
(Brendish 2017). Niet alleen de implementatie van snelle, betrouwbare diagnostische tools – in de meeste 
gevallen een multiplex PCR, soms een even snelle maar minder sensitieve antigeentest (Merckx 2017) – is 
hiervoor belangrijk, maar ook de context waarin een sneltest geïmplementeerd wordt. Bekendheid over de 
implementatie van een sneltest, duidelijke richtlijnen over de doelgroep voor de test, waarbij ook kosten 
worden afgewogen, en wat te doen met de uitslag, zijn allemaal factoren die de uiteindelijke impact van een 
diagnosticum bepalen. In het UMCU bleek sterke behoefte aan een dergelijke richtlijn.

Doelstelling
1.	� Primair: aantoonbare kwaliteitsverhoging door meer gerichte diagnostiek in te zetten naar virale 

verwekkers in het griepseizoen, en hieruit voortvloeiend gerichter gebruik te maken - “Choosing Wisely” 
- van oseltamivir en isolatiemaatregelen. Dit zal geëvalueerd worden door een ‘before-after’ studie uit te 
voeren en daarin het verschil te evalueren tussen het seizoen voor het Zorgpad werd geïmplementeerd 
(2016-2017) en het seizoen dat het geïmplementeerd werd (2017-2018).

2.	� Secundair: antibiotic stewardship, met vermindering van onnodig voorschrijven van antibiotica 
door sneller duidelijkheid over pathogeen bij patiënten met een luchtweginfectie. Dit is ook iets wat 
meegenomen zal worden in de ‘before-after’ studie. Overigens moet hierbij natuurlijk aangemerkt worden 
dat, als er een verschil zou worden gezien in antibioticagebruik, dit door meer factoren kan zijn beïnvloedt 
dan het Zorgpad alleen.

3.	� Secundair: kostenbesparing, door efficiënter gebruik isolatiemaatregelen en gerichter gebruik diagnostiek. 
Dit is lastig te evalueren en kwantificeren aangezien er veel indirecte kosten worden gemaakt. Er kan een 
inschatting worden gemaakt van de kostenbesparing door binnen de ‘before-after’ studie te evalueren 
wat de verschillen in gemaakt kosten voor virale diagnostiek en hospitalisatie zijn. De verwachting, of 
hypothese, is dat er misschien meer diagnostiek – met name sneldiagnostiek – zal worden gedaan, maar 
dat dit gecompenseerd wordt door minder opnames en overplaatsingen (binnen en buiten het ziekenhuis) 
door gebrek aan isolatiebedden.

Plan van Aanpak
Het proces is in vijf fasen opgedeeld en stap voor stap doorlopen. In de eerste fase is geïnventariseerd wat 
de behoefte was vanaf de Spoedeisende Hulp door bij zowel verpleegkundigen als artsen navraag te doen. 
In de tweede fase is uitgebreid gekeken naar validatie en implementatie van de sneldiagnostiek, waarbij 
ook nog overwogen is om de sneldiagnostiek op de Spoedeisende Hulp te plaatsen. In de derde fase is het 
Zorgpad ontwikkeld, waarbij een multidisciplinair team bestaand uit artsen, een SEH verpleegkundige en een 
procesbegeleider input hebben gegeven. In de vierde fase is het Zorgpad geïmplementeerd door mondelinge 
presentaties te geven op verschillende afdelingen, zakkaarten uit te delen, posters op te hangen en via mails 
aandacht te vestigen op het Zorgpad. De vijfde en laatste fase – waar we ons nu nog steeds in bevinden – 
bestaat uit het evalueren en zo nodig verbeteren van het Zorgpad door terugkoppelingen vanuit de dagelijkse 
praktijk en door de doelstellingen te evalueren binnen de ‘before-after’ studie.
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Behaalde resultaten
Uit eerder onderzoek is gebleken dat het invoeren van sneldiagnostiek al veel impact kan hebben op 
verschillende klinische uitkomsten. Het blijkt echter dat dat clinici zich met name laten leiden door positieve 
Influenza uitslagen, en minder door negatieve uitslagen of uitslagen positief voor een ander virus (Semret 
2017). Bovendien blijkt uit de praktijk dat vaak getwijfeld wordt bij wie diagnostiek in te zetten en wat 
vervolgens te doen met isolatiemaatregelen. Alleen het implementeren van een diagnostische test is daarom 
niet voldoende. Een richtlijn die niet alleen patiënten identificeert bij wie diagnostiek aangewezen is, maar ook 
duidelijk onderscheid maakt wanneer te isoleren en bij wie sneldiagnostiek te doen en hoe vervolgens om te 
gaan met de uitslag, is van cruciaal belang voor het bereiken van het beoogde klinisch effect.

Evaluatie / borging
Momenteel bevinden we ons nog in de evaluatiefase van het Zorgpad. Tot op heden wordt het gebruik ervan 
als zeer goed ontvangen. Middels een ‘voor/nameting’ willen we evalueren of het Zorgpad positief effect 
heeft op het gebruik van antibiotica en antivirale middelen en de toepassing van isolatiemaatregelen ten 
opzichte van vorig seizoen waarin noch sneldiagnostiek noch het Zorgpad onderdeel waren van de standaard 
zorg. Naar aanleiding van deze resultaten en terugkoppelingen uit de kliniek zal het gebruik van het Zorgpad 
worden geëvalueerd en zo nodig worden aangepast voor het volgend griepseizoen, of wellicht worden 
uitgebreid naar een richtlijn die het hele jaar rond kan worden gebruikt. Kartrekkers hierin zijn de virologie, die 
verantwoordelijk is voor de sneldiagnostiek, en de infectiologen.
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	�10	�� Aanwezigheidsdiensten 
efficiënter indelen
Auteur: 	� Robert Hoekstra
Instelling: 	� Jeroen Bosch Ziekenhuis, ‘s Hertogenbosch

 
Probleemstelling
Bij het opleidingsakkoord in 2013 is vastgesteld dat er een reductie van het aantal opleidingsplaatsen voor aios 
moest komen. Tevens is bepaald dat de medische vervolgopleiding verkort moet worden met 7.7%. Dit heeft 
als gevolg dat er minder aios op de werkvloer zijn, waardoor er problemen ontstaan met de bedrijfsvoering. 
In veel gevallen wordt de afzwaaiende aios vervangen door een Anios, physician assistent of verpleegkundig 
specialist. In andere gevallen moet de medisch specialist zelf de taken overnemen. Vooral in de avond-, 
nacht- en weekenddiensten knelt dit probleem. Om voldoende bemanning in de dienst te houden, wordt er in 
sommige gevallen geknepen in poliklinische werkzaamheden, opleidingsmomenten en keuzestages.

Doelstelling
Het structureel en efficiënt herverdelen van medische taken tussen de verschillende specialismes met minder 
aios op de werkvloer, waarbij de kwaliteit van zorg behouden blijft.

Plan van Aanpak
Aangezien dit probleem bij meerdere vakgroepen speelt, is besloten om het probleem ziekenhuisbreed aan te 
pakken.

Gezamenlijk met een bedrijfsmanager hebben we de huidige situatie in kaart gebracht, waarbij alle 
werkzaamheden op de dag en in de diensten van arts-assistenten, physician assistents en verpleegkundig 
specialisten zijn opgedeeld naar: poliklinische werkzaamheden, zaalwerkzaamheden, consulten, interventies 
en spoed-eisende zorg. Daarnaast is met alle vakgroepen vastgelegd waar de knelpunten liggen in de kwaliteit 
van zorg, de opleiding en roostervoering. Aan de vakgroepen is gevraagd, welke andere functionarissen 
bepaalde taken nog meer kunnen uitvoeren (bijvoorbeeld arts-assistenten van een ander specialisme, 
ziekenhuisartsen of SEH-artsen). Aan de hand hiervan hebben we een zevental scenario’s geschreven welke 
door de vakgroepen beoordeeld zullen worden op kwaliteit van zorg en kwaliteit van opleiding. Uiteindelijk 
zullen er 2 of 3 scenario’s volledig worden uitgewerkt waarbij ook de personele en financiële consequenties 
duidelijk worden. Uit één van deze scenario’s zal dan gekozen moeten worden.

Behaalde resultaten
Momenteel zitten we in de fase waarin de vakgroepen de 7 scenario’s beoordelen op kwaliteit.

Evaluatie / borging
Tijdens de gezamenlijke overleggen blijken de medisch specialisten steeds meer bewust van het huidige 
probleem. Het is een ideale manier om deze taakherschikking vanaf de grond opnieuw op te bouwen. Ik 
heb er groot vertrouwen in, dat er een scenario gekozen zal worden waarbij er efficiënte en structurele 
herverdeling zal plaatsvinden.
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	� 11	�� Betere logistiek voor 
palliatieve bestralingen
Auteur: 	� Inge Compter
Instelling: 	� MAASTRO clinic

 
Probleemstelling
Ongeveer 40% van alle behandelingen op de afdeling radiotherapie bestaat uit palliatieve indicaties. 
Voorafgaand aan alle bestralingen wordt een uitgebreid proces doorlopen: aanmelding, intakegesprek, CT-
scan, planning en bestraling. In de huidige situatie was het buiten de spoedsetting onmogelijk om patiënten 
nog op de dag van intake te bestralen. Dit werd veroorzaakt door processtappen die niet op elkaar aansloten, 
de duur van het maken van een bestralingsplan en de spreekuren van de behandelend artsen, waardoor zij niet 
onmiddellijk tijd hadden om het doelgebied vast te stellen of het bestralingsplan goed te keuren.
 
Middels het verbeteren van de logistiek van de palliatieve radiotherapie is het beoogde resultaat dat palliatieve 
bestralingen op dezelfde dag van intake uitgevoerd kunnen worden. Het streven was hierbij om per dag een 
maximum van 4 patiënten op dezelfde dag te bestralen: 3 regulier, 1 spoed patiënt, conform het gemiddelde 
aantal aanmeldingen per dag. Het doel van het proces is het comfort van de patiënt verhogen doordat deze 
snel behandeld wordt en minder reistijd heeft. Voor patiënten die opgenomen in een regionaal ziekenhuis 
liggen, zal dit een ambulancerit minder betekenen. Daarnaast zal er minder overdracht tussen hulpverleners 
plaatsvinden, waardoor het risico op fouten kleiner wordt. Tot slot is het streven de doorlooptijden te 
verbeteren en te voldoen aan de gestelde normen van de Nederlandse Vereniging voor Radiotherapie en 
Oncologie.

Doelstelling
Het verbeteren van de logistiek van de palliatieve radiotherapie zodat 80% van de palliatieve bestralingen op de 
dag van intake uitgevoerd kunnen worden.

Plan van Aanpak
1.	� Analyse: De verschillende processtappen werden in kaart gebracht, waarna tevens de knelpunten voor het 

versnellen van de workflow werden geïdentificeerd. 
2.	� Brainstorm: Voor de verschillende knelpunten werden door de daarbij behorende disciplines 

oplossingen aangedragen om de werkwijze te versnellen. Dit betrof o.a. de inhoud van de intake bij 
de doktersassistente, het tijdstip van de CT-scan, de wijze van het maken van het bestralingsplan en 
inplannen van supervisie.

3.	� Voorstel nieuwe workflow: Op basis van de aangeleverde adviezen werd een nieuwe workflow 
geformuleerd.

4.	� Dummy run: De haalbaarheid van de nieuwe workflow werd door alle disciplines getest middels een 
dummy run, waarbij gebruik werd gemaakt van een fantoom.

5.	� SAFER: Tijdens een SAFER procedure werd er in samenwerking met een risicofunctionaris een inschatting 
gemaakt van de potentiele fouten die op kunnen treden tijdens het proces. Deze werden door de 
verschillende disciplines geadresseerd en verbeterd. 

6.	� Pilot: Tijdens de pilotperiode werd gedurende 1 maand dagelijks één patiënt op dezelfde dag bestraald.
7.	� Implementatie: Na goedkeuring door het management vond ook de implementatie van het bestralen van 

een tweede patiënt op dezelfde dag plaats.
8.	� Procesverbetering: De workflow wordt tweemaandelijks geëvalueerd en zo nodig aangepast. 

Behaalde resultaten
Bijna 9 maanden na het starten van het project bestaat de mogelijkheid om dagelijks twee patiënten op 
dezelfde dag te bestralen. Een derde patiënt en een eventuele spoedpatiënt (buiten de dienst) zijn tot op 
heden niet haalbaar gebleken, omdat de overgangsperiode van oude naar nieuwe manier van werken nog 
enige extra druk op de logistiek en medewerkers legt.

Voor patiënten die op dezelfde dag bestraald worden geldt: meer comfort in verband met snelle behandeling 
en minder reistijd (zelfstandig of middels de ambulance). Zij geven tijdens de telefonische follow-up consulten 
zo’n vier weken na de behandeling aan erg tevreden te zijn met deze huidige werkwijze. 
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Het aantal betrokkenen per patiënt is verlaagd, waarbij men ook minder hoeft over te dragen in geval van part-
time dagen van artsen, physian asssistants of laboranten en het risico op fouten ten gevolge hiervan wordt 
verkleind. 

De verwachting is dat dit project leidt tot een daling van de kosten doordat patiënten eerder een daling 
van de pijnklachten bemerken, waardoor zij enkel dagen minder pijnstilling nodig hebben. Er zijn minder 
ambulanceritten noodzakelijk (per rit €296.24 + €3.81/km). Daarnaast hoeven de hulpverleners uiteindelijk 
minder tijd per patiënt te besteden, omdat zij zich niet iedere dag opnieuw in hoeven te lezen en daarmee het 
dossier moeten openen.

Dit gezegd hebbende was het primaire doel van dit project het verbeteren van de patiëntervaring. Hoewel een 
besparing aannemelijk is, is deze dus op dit moment niet nader berekend of anderszins gekwantificeerd.

De gewenste doorlooptijden van de Nederlandse Vereniging voor Radiotherapie en Oncologie van een 
wachttijd < 7 dagen na aanmelding worden gehaald. 

Evaluatie / borging
Tijdens de pilotfase van de studie werd directe feedback door artsen, physian assistants en laboranten 
aan de aios aangeleverd en bijgehouden middels een excelsheet. De workflow wordt tweemaandelijks 
geëvalueerd en zo nodig aangepast. Dit heeft onder andere geleid tot enkel het inplannen van ervaren 
arts-assistenten in de nieuwe workflow, het verruimen van de supervisie mogelijkheden en het verplaatsen 
van de bestralingsafspraak. Daarnaast werd de nieuwe workflow verschillende keren besproken tijdens het 
radiotherapeuten-overleg. In de toekomst zal tevens tweemaandelijks geëvalueerd worden of het mogelijk 
is de palliatie op een dag uit te breiden naar de beoogde 4 patiënten conform de in het project voorgestelde 
werkwijze, waarmee het bestralen van patiënten in de avonduren overbodig wordt. 

De doorlooptijden van de palliatie worden thans maandelijks gerapporteerd aan de betreffende teams. Het 
effect van het nieuwe proces op de lange termijn zal na ongeveer een jaar worden geëvalueerd.
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	� 12	�� Vroege herkenning van 
endocarditis verbeteren
Auteurs: 	� Madelien Regeer, Allard Sieders, Nathalie Delfos, Charles Kirchhof
Instelling: 	� Alrijne ziekenhuis, afdeling cardiologie

 
Probleemstelling
Endocarditis heeft een divers klinisch profiel en is daarom niet altijd gemakkelijk te herkennen. Het kan zich 
presenteren als een acute, snel progressieve infectie, maar ook als een subacute of chronische ziekte met 
weinig koorts. Het is een ziekte die weliswaar niet vaak voorkomt, maar wel gepaard gaat met een hoge 
mortaliteit. Vroege betrokkenheid van een internist-infectioloog en een cardioloog wordt aanbevolen in de 
huidige richtlijnen, bij voorkeur in een “endocarditis-team”.

In een middelgroot ziekenhuis zoals het Alrijne ziekenhuis worden jaarlijks veel patiënten opgenomen met 
koorts zonder dat daar direct bij opname een duidelijke oorzaak voor gevonden is. Deze patiënten worden 
in de regel opgenomen op de afdeling interne geneeskunde waar nadere analyse middels aanvullende 
beeldvorming en afname van kweken wordt verricht. Gedurende deze analyse wordt er differentiaal 
diagnostisch regelmatig gedacht aan endocarditis. Dit is met name het geval als er sprake is van een souffle 
of een positieve bloedkweek met een voor endocarditis verdacht organisme. De reflex is dan het in consult 
vragen van de cardiologie, die (vaak ongezien) een transthoracaal echocardiogram (TTE) bestelt waarbij al dan 
niet de diagnose endocarditis gesteld kan worden. Echter, frequent zijn de uitslagen van de TTE dubieus en de 
hamvraag is dan: moet er ook een transoesofageaal echocardiogram (TEE) verricht worden? Hoe hoog is de 
verdenking op endocarditis eigenlijk? En wat zijn de consequenties van de TEE? 

Daarnaast zijn er de patiënten die in het ziekenhuis koorts krijgen. Als deze patiënten niet op de afdeling 
interne geneeskunde liggen, dan wordt daar vaak de consulent interne geneeskunde voor gebeld, die 
de analyse van de oorzaak voor de koorts op zich neemt. Niet zelden wordt ook direct de cardiologie 
geconsulteerd, want het kan toch ook endocarditis zijn? Hoewel dit natuurlijk meestal niet het geval is. 

Al met al zit het probleem veelal in de vroege herkenning van de patiënt met endocarditis, omdat deze patiënt 
maar zelden in een vroeg stadium opgenomen ligt op de afdeling cardiologie. Het is daarom van belang dat 
internisten en arts-assistenten interne geneeskunde de symptomen wijzend op een endocarditis herkennen en 
op een doelmatige manier nadere diagnostiek inzetten.

Doelstelling
De doelstelling van dit doelmatigheidsinitiatief is het verbeteren van de vroege herkenning van endocarditis 
middels het verleggen van de verantwoordelijkheid voor de initiële diagnostiek naar de internist. De internist 
vraagt de transthoracale echo aan, welke wordt beoordeeld door een imaging-cardioloog. Alle patiënten 
die vervolgens door de internist worden aangemerkt als “mogelijke endocarditis-patiënt” dienen vervolgens 
besproken te worden in een toegewijd team bestaande uit een internist-infectioloog, imaging-cardioloog, 
microbioloog en nucleair geneeskundige om enerzijds de definitieve diagnose endocarditis te kunnen stellen 
(of verwerpen) en anderzijds de juiste therapie voor de individuele patiënt in te stellen. Tijdens deze bespreking 
wordt expliciet besproken welke aanvullende diagnostiek dient plaats te vinden (TEE, PET-CT, aanvullende 
kweken/PCR); dit leidt tot doelmatige inzet van beschikbare middelen. Daarnaast zorgt de formele bespreking 
voor uniforme behandeling van de endocarditis patiënt door de betrokken specialismen. Hopelijk leidt dit in de 
toekomst tot een verbetering van de kwaliteit van zorg en een reductie in mortaliteit.

Plan van Aanpak
Het plan van aanpak heeft uit 2 fasen bestaan. Ten eerste is een multidisciplinair protocol opgesteld waarin 
het diagnostisch pad bij een verdenking endocarditis vastgesteld wordt. Het protocol is vastgesteld door 
een werkgroep - onder leiding van de aios - met daarin een internist-infectioloog, imaging-cardioloog, 
microbioloog en nucleair geneeskundige. In dit protocol is vastgelegd wie verantwoordelijk is voor de 
initiële screening, waar deze screening uit bestaat en wat de vervolgstappen zijn bij een reële verdenking op 
endocarditis. Dit protocol is toegelicht tijdens een ochtendbespreking bij de interne geneeskunde en op de 
protocollenwebsite www.internisten-alrijne.nl geplaatst. 
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Fase 2 bestaat uit de implementatie van een multidisciplinaire bespreking die wekelijks plaatsvindt, waarbij alle 
“mogelijke endocarditis-patiënten” besproken worden in teamverband. Het endocarditis team bestaat in elk 
geval uit een internist-infectioloog, imaging-cardioloog, medisch microbioloog, nucleair geneeskundige en 
ten minste 2 aios (1 vanuit de interne geneeskunde en 1 vanuit de cardiologie). Tijdens de multidisciplinaire 
bespreking wordt geëvalueerd welke aanvullende onderzoeken verder nog nodig zijn of dat de diagnostiek 
compleet is. De antibiotische behandeling wordt geëvalueerd en er kan laagdrempelig overlegd worden met 
de 3e lijn over de noodzaak van chirurgisch ingrijpen bij patiënten met gecompliceerde endocarditis.

Behaalde resultaten
Het protocol is klaar en sinds juni 2017 is de werkwijze zoals bovenstaand geïmplementeerd. Inmiddels 
begint het aardig ingeburgerd te raken dat de internist verantwoordelijk is voor de initiële screening en dat bij 
mogelijke endocarditis de patiënt in het team wordt besproken. 

De MDO-lijst in het elektronisch patiëntendossier wordt gebruikt sinds oktober 2017. Vanaf die tijd is 
er structureel bijgehouden worden welke patiënten besproken zijn en is dit ook formeel via een MDO-
besprekingsformulier vastgelegd in het elektronisch patiëntendossier. Vanaf 1-10-2017 t/m 1-1-2018 zijn 23 
patiënten besproken van wie 7 uiteindelijk definitief de diagnose endocarditis kregen. Alle patiënten werden 
gemiddeld 1.6 keer besproken in de loop van de klinische opname.

Evaluatie / borging
De implementatie van het protocol en de bijbehorende werkafspraken dient nog officieel geëvalueerd te 
worden. Het lijkt erop dat er een betere samenwerking plaatsvindt tussen de betrokken disciplines en dat er 
laagdrempelig onderling contact is over endocarditis-patiënten (ook buiten de wekelijkse bespreking om 
indien de kliniek van de patiënt dat vereist). Door de verantwoordelijkheden duidelijk vast te leggen en ervoor 
te zorgen dat de internist zelf de initiële screening middels TTE kan aanvragen, lijkt het erop dat er meer 
patiënten met endocarditis als zodanig herkend worden en dat de behandeling adequater is. 
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	� 13	�� Kostprijzen inzichtelijk maken 
Auteur: 	� Rune van de Wetering
Instelling: 	� Erasmus MC

 
Probleemstelling
Om op een verantwoorde en doelmatige manier om te gaan met ons totale zorgbudget is een eerste 
belangrijke stap inzicht te krijgen in de kostprijs van verschillende diagnostische en therapeutische 
toepassingen in de gezondheidszorg. 

De kostprijs is echter (mede ten gevolge van het ingewikkelde DOT-bekostigingssysteem, wisselende 
prijsafspraken per verzekeraar en per instelling, preferentiebeleid) niet eenvoudig te achterhalen en derhalve bij 
artsen op de werkvloer ook relatief onbekend.

Doelstelling
Inzicht geven in (indicatieve) kostprijzen van veel gebruikte diagnostische en therapeutische toepassingen in 
de gezondheidszorg, rekening houdend met de complexiteit van het gehele bekostigingssysteem, en daarmee 
kostenbewustzijn bevorderen onder artsen. 

Plan van Aanpak
Zoeken naar betrouwbare bronnen met (gemiddelde) prijsinformatie die toepasbaar is voor verschillende 
zorginstellingen in het gehele land. 

Behaalde resultaten
Met behulp van het 4-tal onderstaande bronnen ben ik tot een uitgebreide overzichtelijke lijst gekomen.
a.	� Bijlage Bijlage 1 van het Beoordelings- en verantwoordingsrapport dbc-pakket 2017 van de NZa. Dit is 

een overzicht met onder andere gewogen landelijk gemiddelden van de kostprijs per zorgproduct obv 
aangeleverde gegevens van verschillende instellingen. 

b.	� de website medicijnkosten.nl beheerd door Zorginstituut Nederland.
c.	� Tarief ambulancevervoer Nederland van de NZa
d.	� Prijsinformatie verkregen per mailcontact van Sanquin. 

Evaluatie / borging
Grote kracht van de lijst is het handige overzicht. Met name de prijzen van de verschillende diagnostische 
onderzoeken zijn moeizaam te achterhalen. De prijs van individuele medicijnen is wat makkelijker te 
achterhalen via de website medicijnkosten.nl, echter een handig vergelijkend overzicht tussen verschillende 
medicamenten (uit dezelfde klasse) ontbreekt. Belangrijkste kritiekpunt is de ‘hardheid’ van de genoemde 
gemiddelde prijzen. Lokale (instellingsgebonden) kostprijzen zullen verschillen van de genoemde gemiddelde 
kostprijs, oa ten gevolge van individuele contracten met verzekeraars en preferentiebeleid. Daarnaast is keus 
van diagnostiek en therapie natuurlijk niet alleen afhankelijk van prijs, maar ook van effectiviteit, sensitiviteit/
specificiteit, patiëntfactoren, apriori kansen, etc. Gevaar is dat de gemiddelde prijzen zonder deze nuances 
geïnterpreteerd worden en gebruikt worden in het dagelijks handelen.
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	� 14	� �Inzicht in wederzijdse klinische 
kennis van de neonatologie en 
de verloskunde verbeteren
Auteurs: 	� Anne Marie Keus, Vincent Bekker
Instelling: 	� LUMC

 
Probleemstelling
Weinig kennis van de onderlinge werkzaamheden tussen de verloskunde en de neonatologie.

Doelstelling
Zorgen voor beter inzicht van beide vakgroepen in elkaars werkzaamheden.

Plan van Aanpak
Donderdagochtend overdracht zo aan te passen dat er leermomenten ontstaan voor beide vakgroepen.

Behaalde resultaten
Er zijn al diverse ‘aha’- momenten geweest waarop artsen/verloskundigen aangaven nu opeens te begrijpen 
waarom hun collega’s van de andere specialiteit iets deden. bv pre/postductale saturatie meten / wachten 
tijdens indalen vaginale stuitbevalling
Meer directe communicatie tussen de aios obstetrie en neonatologie
Toename aanwezigheid van verloskunde staf/aios bij donderdagochtend visite

Evaluatie / borging
Volgt
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	� 15	�� Interactieve zorgkaart GGZ
Auteur: 	� Margit Klok
Instelling: 	� Radboudumc

 
Probleemstelling
Onvoldoende inzicht in zorgaanbieders binnen de GGZ in Nederland.

Doelstelling
Het ontwikkelen van een interactieve zorgkaart voor zorgaanbieders binnen Geestelijke Gezondheidszorg 
welke dient als informatief product evenals uitgangspunt voor een netwerk van zorgaanbieders.

Plan van Aanpak
Inventarisatie van zorgaanbieders GGZ binnen pilotregio Nijmegen. Aanschrijven van deze zorgaanbieders 
en enthousiasmeren voor deelname aan interactieve zorgkaart. Zorgkaart ontwikkelen en presenteren in een 
symposiumbijeenkomst voor zorgaanbieders in de regio. Uiteindelijke doel is het uitrollen van de zorgkaart 
over heel Nederland en het organiseren van terugkerende netwerkbijeenkomsten binnen de verschillende 
regio’s om contact te bevorderen tussen verschillende zorgaanbieders binnen GGZ in Nederland. 
De zorgkaart en de hiermee gevormde netwerken zullen zorgen voor meer inzicht en daarmee tevredenheid, 
tevens hogere doelmatigheid van zorg wat zich zal vertalen in kostenbesparing.

Behaalde resultaten
Inventarisatie van zorgaanbieders in GGZ-regio Nijmegen is reeds gemaakt. Onderhandelingen over het 
realiseren van de interactieve zorgkaart lopen. Contact met zorgaanbieders wordt gelegd. Symposium wordt 
gepland voor maart/april 2018. 
In het geplande symposium zal een werkende interactieve zorgkaart getoond en gedemonstreerd worden 
aan alle zorgaanbieders GGZ in regio Nijmegen. Idealiter zal het project landelijk gepresenteerd worden op 
symposia waardoor zorgaanbieders geënthousiasmeerd worden om deel te nemen aan het project. 

Evaluatie / borging
Tijdens het symposium in maart/april 2018 zal evaluatie plaatsvinden van de tot dan toe geproduceerde 
interactieve zorgkaart GGZ. Tevens zal een inventarisatie gemaakt worden van aantal deelnemende 
zorgaanbieders en het door hun te vormen netwerk.
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	�16	�� De reis van de patiënt met 
een colorectaal carcinoom 
efficiënter en beter!
Auteur: 	� Carlijn Witjes
Instelling: 	� Amphia Ziekenhuis Breda

 
Probleemstelling
In de huidige situatie ligt de focus in een MDO voornamelijk bij de inrichting, zijn de specifieke disciplines 
aanwezig? Er is minder aandacht voor structuur en efficiëntie terwijl dit de doorloop, de kwaliteit, de 
communicatie en de discussie zal bevorderen. Een uniforme documentatie zal zorgen voor het soepeler 
verlopen van de bijeenkomst en een vergemakkelijking van de registratie.

Doelstelling
Het doel is het creëren van een document, checklist, binnen het elektronisch patiëntendossier waarin per 
tumor te zien is welke onderzoeken gedaan moeten worden. Als alle onderzoeken verricht zijn, is dit in één 
oogopslag te zien en kan bij het openen van het document tijdens het MDO de medisch inhoudelijke discussie 
gestart worden. Daartoe moet ook het gehele proces van intake bij verschillende disciplines, kenmerken en 
functioneren van de patiënt en alle uitslagen verwerkt worden. Het project strekt zich dan ook verder uit dan 
alleen een checklist van het MDO.

Verder geeft het standaardiseren van het proces een geheugensteun voor de behandelaars. Er ontstaat een 
overzichtelijk en volledig document met alle relevante informatie, kort en bondig samengevat. 

Het doel is om het MDO te optimaliseren en van een soms tijdsintensieve bijeenkomst te stroomlijnen naar 
een medisch inhoudelijke discussie. Een vlotte procedure creëert een vermindering van de werklast voor de 
hele keten.

Plan van Aanpak
1. 	� Met het MDO tot overeenstemming komen om als focus te hebben om de structuur van de bijeenkomst 

te verbeteren. (Is reeds gedaan, dit doelmatigheidsproject is hiervan de definitieve uitwerking) 

2. 	� Op basis van de huidige richtlijn de tumor specifieke checklist(en) maken en het intake traject 
standaardiseren.

	� In deze checklist worden ook de resultaten, afkomstig uit enquête afgenomen bij colorectale patiënten in 
het Amphia ziekenhuis van Mw. D. Backelandt (case manager/ verpleegkundig specialist) verwerkt.

	 •	� aios – onder begeleiding van een afvaardiging van het MDO en in samenwerking met D. Backelandt. 
	 •	� Gepland voor de periode januari en februari 2018

3. 	� Creëren van de checklist in het elektronisch patiëntendossier 
	 •	�� aios – inhoudelijk; onder begeleiding van een afvaardiging van het MDO 
	 •	�� ICT – uitvoerend; het team dat het elektronisch patiënten dossier maakt, EPIC, op aansturen van de 

aios
	 •	�� Gepland voor de periode februari en maart 2018

4. 	� Presenteren van de definitieve checklist aan het MDO
	 •	�� aios – onder begeleiding van een afvaardiging van het MDO. 
	 •	�� Gepland voor de periode april 2018

5. 	 Implementeren van de checklist, starten met de intake en onderzoeken ‘nieuwe stijl’. 
	 •	� aios – onder begeleiding van een afvaardiging van het MDO. 
	 •	� Gepland voor de periode april, mei en juni 2018
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6. 	 Evaluatie in het MDO
	 •	� aios – onder begeleiding van een afvaardiging van het MDO. 
	 •	� Gepland voor de periode juli 2018

7. 	� Indien succesvol, verder uitrollen naar andere MDO’s binnen het Amphia ziekenhuis 
	 •	�� aios – onder begeleiding van een afvaardiging van het MDO. 
	 •	� Gepland voor de periode vanaf juli 2018

Behaalde resultaten
Als het project afgerond is, is er een duidelijke structuur voor iedere lid van het MDO. Er is ruimte voor een 
medisch inhoudelijke discussie. De tijdwinst zorgt voor een vermindering van de werklast voor alle disciplines.

Evaluatie / borging
Zie ook het ‘plan van aanpak’, de voorbereidende werkzaamheden zullen 3 maanden in beslag nemen. Na start 
van het project in april op de werkvloer, zal na 3 maanden een evaluatie plaatsvinden. Indien succesvol, zal er 
gekeken worden of andere MDO’s ook behoefte hebben aan een checklist en ze ondersteuning bieden bij het 
ontwikkelen van de checklist.
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	� 17	�� PreCo studie: prenatale counseling 
bij extreme vroeggeboorte
Auteur: 	� Rosa Geurtzen, Jos Draaisma, Marije Hogeveen, Arno van Heijst
Instelling: 	� Radboudumc Amalia kinderziekenhuis, afdeling kindergeneeskunde

 
Probleemstelling
In Nederland worden jaarlijks ongeveer 175.000 baby’s geboren, waarvan ongeveer 75 levendgeborenen 
bij een zwangerschapsduur tussen de 24+0/7 en 24+6/7 weken. De impact van extreme vroeggeboorte 
is enorm, zowel voor het kind als voor de ouders omdat een aanzienlijk deel van deze kinderen het niet 
overleeft en de overlevers een grote morbiditeit kunnen hebben. In 2010 is, op verzoek van de minister van 
VWS, een nationale richtlijn uitgebracht door de beroepsverenigingen (NVK, NVOG) over perinataal beleid 
bij extreme vroeggeboorte. Hierin werd de ondergrens voor actieve opvang verlaagd van 25+0/7 week naar 
24+0/7 week zwangerschapsduur. Indien gestart wordt met actieve opvang, is instemming van ouders een 
vereiste. Naast actieve opvang, kan ook voor comfort care worden gekozen. Bij comfort care worden er 
geen medische handelingen verricht (behoudens eventueel voor comfort) en zal de pasgeborene komen te 
overlijden. Bij actieve opvang wordt de pasgeborene ondersteund in de transitie van prenataal naar postnataal 
en opgenomen op de NICU (neonatale intensive care). De uitkomst hierbij is onzeker, er is een aanzienlijke 
mortaliteit en morbiditeit. Het counselen van de toekomstige ouders is dus van groot belang. De richtlijn doet 
echter geen uitspraak over hoe gecounseld moet worden. In de internationale literatuur is veel variatie in de 
prenatale counseling bij deze extreme vroeggeboorte beschreven. Er zijn weliswaar enkele aanbevelingen, 
maar die zijn niet altijd zomaar cross-cultureel toepasbaar. Daarnaast verschillen de behandelrichtlijnen bij 
extreme vroeggeboorte ook internationaal.

Doelstelling
Het PreCo project (Prenatale Counseling bij extreme vroeggeboorte) is een nationaal project, geïnitieerd 
vanuit de kindergeneeskunde uit het Radboudumc om eerst de counseling in kaart te brengen en (uiteindelijk) 
te optimaliseren door een framework (aanbeveling) voor de counseling te maken.

Plan van Aanpak
Eerst zijn 4 landelijke studies verricht over prenatale counseling op de grens van levensvatbaarheid: 
•	� 2012-2013: Vragenlijst over o.a. ervaren en gewenste counseling onder alle Nederlandse neonatologen & 

gynaecologen 
•	� 2015: Verdieping van wensen in counseling: focusgroepen (=interviews) onder 35 Nederlandse 

neonatologen en gynaecologen. 
•	� 2015-2016: Vragenlijst over o.a. de gewenste counseling onder ouders die een geboorte bij 24 weken 

hebben meegemaakt 
•	� 2015: Verdieping van wensen in counseling: individuele interviews bij 13 ouders/ouderparen

Vervolgens is het nationale framework ontwikkeld (gereed in november 2017). Dit framework 
met aanbevelingen is gemaakt via een zogenaamde ‘RAND modified Delphi methode’. Dit is een 
onderzoeksmethode waarbij de mening van (ervarings)deskundigen wordt gevraagd over een onderwerp 
waar (nog) geen overeenstemming over bestaat. Door terugkoppeling van antwoorden van de verschillende 
(ervarings)deskundigen wordt in een aantal rondes tot overeenstemming over het onderwerp gekomen. Voor 
de prenatale counseling beschouwden wij artsen en ouders als deskundigen. Informatie uit onze eerdere 
PreCo onderzoeken, aangevuld met internationale literatuur, is gebruikt als basis voor het onderzoek. Het 
expertpanel bestond uit 7 perinatologen, 8 neonatologen en 6 ouders/ouderparen (zie appendix I). Alle ouders 
hebben één (of meer) kind(eren) bij 24 weken zwangerschapsduur gekregen. Elk Neonatale Intensive Care Unit 
centrum uit Nederland was door minimaal 1 arts vertegenwoordigd. 
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Behaalde resultaten
Uit de eerste 4 Nederlandse studies (en ook in de internationale literatuur beschreven) blijkt dat lang niet 
altijd duidelijk is dat er een beslissing te nemen is met betrekking tot actieve opvang of comfort care bij deze 
vroege zwangerschapsduur: 20% van de ouders wist niet dat er een beslissing te nemen was waarin zij een rol 
hadden. Ook wordt vaak geen ondersteunend materiaal gebruikt (in 73%) terwijl de meeste artsen en ouders 
het wel zouden willen. Een van de belangrijkste bevindingen gaat over het besluitvormingsproces: dokters 
zeggen overduidelijk gedeelde besluitvorming te willen als geschikte beslismodel (>90%), maar weten niet 
goed wat gedeelde besluitvorming inhoudt. Er bleken veel misvattingen over te bestaan. Ouders willen bijna 
allemaal wel een rol in het besluitvormingsproces, alleen de invulling van die rol kan verschillend zijn tussen 
ouders. De ene ouder wil zelf een beslissing nemen na geïnformeerd te zijn, de ander laat het liever over aan 
de arts. 

In het framework zijn o.a. bovenstaande zaken meegenomen. Het bevat 20 aanbevelingen op het domein 
organisatie van prenatale counseling, 10 aanbevelingen op het domein besluitvormingsproces, 55 
aanbevelingen op het domein inhoud en 16 op het domein van stijl. Een van de belangrijkste onderdelen van 
het framework gaat over de gedeelde besluitvorming. Stapsgewijs wordt gedeelde besluitvorming besproken. 
We hopen goed geïnformeerde besluitvorming op een gepersonaliseerde wijze te bevorderen. Een goede 
keuze is een geïnformeerde keuze die past bij de normen en waarden en situatie van die betreffende ouders.

U kunt het framework altijd bij mij opvragen.

Evaluatie / borging
Het framework met aanbevelingen over de counseling is landelijk ontwikkeld is en alle belanghebbenden 
hebben bijgedragen aan de totstandkoming ervan: neonatologen, perinatologen en ouders. Ze zijn in de 
ontwikkeling betrokken en zowel de beroepsverenigingen (NVK, NVOG) als de VOC (patiëntvereniging) 
hebben het framework goedgekeurd. Het is dus een breed gedragen initiatief waar ook behoefte aan 
was. Het framework wordt te zijner tijd onderdeel van de revisie van de richtlijn voor perinataal beleid 
bij extreme vroeggeboorte. Daarnaast hebben we ook een keuzehulp ontwikkeld (gebaseerd op het 
framework, met medewerking van Patiënt+, Stichting Makkelijk Lezen, vertegenwoordiging van ouders 
en de projectgroepleden). De keuzehulp dient als hulpmiddel voor de counseling en is een aanvulling op 
het framework. Het framework bevat naast de aanbevelingen ook een appendix met uitleg over gedeelde 
besluitvorming, waarbij ook praktische handvatten en voorbeeld zinnen gegeven worden. 

De combinatie van bovenstaande zaken zorgt er voor dat het framework en zijn bijlagen inclusief de 
momenteel ontwikkelde keuzehulp inhoudelijk goed aansluit bij de behoeftes van belanghebbenden en 
daarnaast ook praktische handvatten biedt, hiermee geloven wij dat de borging gewaarborgd is. 
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	�18	�� Optimaliseren en versnellen 
van het WIA-proces
Auteur: 	� Linda Battes
Instelling: 	� UWV

 
Probleemstelling
Zodra cliënten met een werkgever ziek worden zorgt een bedrijfsarts gedurende de eerste twee jaar van het 
verzuim voor de sociaal medische begeleiding. Het loon wordt gedurende deze periode doorbetaald door 
de werkgever en eindigt veelal na deze termijn. Indien een cliënt na twee jaar ziekteverzuim niet voldoende 
heeft kunnen re-integreren in het eigen werk, of aangepast werk, heeft een werknemer de mogelijkheid om 
een aanvraag te doen voor een WIA-uitkering bij UWV. Zodra alle verplichte documenten compleet zijn wordt 
de aanvraag door UWV in behandeling genomen. Voor een cliënt is dit een onzekere periode omdat het recht 
op een WIA-uitkering zal worden vastgesteld en dit grote financiële gevolgen kan hebben. Het is daarom van 
belang om het proces van aanvraag tot de uiteindelijke beslissing zo efficiënt mogelijk te laten verlopen zodat 
een cliënt snel duidelijkheid krijgt. Zeker omdat we hier te maken hebben met een kwetsbare groep mensen 
(ze zijn immers al bijna 2 jaar (gedeeltelijk) arbeidsongeschikt) kan stress een negatieve invloed hebben op het 
verdere herstel en welbevinden.

Doelstelling
Het optimaliseren en versnellen van het WIA-proces voor cliënten met een werkgever zodat de periode van 
financiële onzekerheid voor een cliënt tot een minimum beperkt wordt.

Plan van Aanpak
“Het WIA-proces is verbeterd aan de hand van de Lean Six Sigma verbetermethodiek. Lean Six Sigma is een 
gedachtegoed, ondersteund met methoden en technieken wat zich uitstekend leent om op gestructureerde 
wijze een proces te verbeteren. Lean gaat uit van het verhogen van waarde voor de klant door het 
terugdringen van verspillingen in processen en Six Sigma concentreert zich op het verminderen van spreiding 
in processen waardoor er voorspelbare en minder foutgevoelige processen ontstaan. Middels een strakke 
DMAIC projectstructuur (Define, Measure, Analyse, Improve en Control) met binnen iedere fase passende 
methoden en technieken wordt een probleem snel en efficiënt opgelost zonder zaken over het hoofd te zien. 

Deze manier van verbeteren kan verzekeringsartsen helpen om los te komen van de vak inhoud en op een 
andere manier naar hun werk te kijken en ervoor te zorgen dat zij zich niet bezighouden met zaken die geen 
waarde toevoegen aan het product. Dit kan, zeker gezien de schaarste van verzekeringsartsen binnen UWV, 
van meerwaarde zijn. De volgende stappen zijn gezet binnen dit project:
1.	� Opleiding, als medicus, tot lean six sigma black belt bij een erkend opleidingsinstituut om de methodiek te 

leren en in de praktijk te kunnen brengen.
2.	� Database onderzoek naar de huidige doorlooptijden van het WIA proces.
3.	� Meten van de bewerkingstijden (met meetformulieren) van alle beroepsgroepen binnen het proces, 

bestaande uit teamondersteuners, procesbegeleiders, arbeidsdeskundigen en verzekeringsartsen.
4.	� Analyse van de resultaten en factoren die van invloed zijn.
5.	� Benchmarken bij een ander UWV kantoor waar de doorlooptijden korter zijn.
6.	� Brainstormen met de werkgroep over mogelijke oplossingen.
7.	� Advies uitbrengen aan de stakeholder (districtmanager) met suggesties om de doorlooptijd en de 

bewerkingstijden te verkorten.

Behaalde resultaten
Uit de verzamelde gegevens zijn er meerdere factoren die van invloed kunnen zijn op de doorlooptijd van 
het proces. Er zijn echter twee factoren die bijzonder opvielen: de relatief lange bewerkingstijd van de 
arbeidsdeskundigen en het moment in het proces waarop de verzekeringsarts werd ingezet. Bij verdere 
analyse van de bewerkingstijd blijkt dat er veel administratieve taken door de arbeidsdeskundige werden 
uitgevoerd. Door deze taken onder te brengen bij een teamondersteuner (vooraan in het proces) krijgt 
de arbeidsdeskundige direct een compleet dossier aangeleverd waarmee effectieve bewerkingstijd wordt 
vergroot (van gemiddeld 363 minuten naar 318 minuten per dossier. Dat scheelt 45 minuten per aanvraag). 

PROJECTENBOEK DOELMATIGHEIDSPRIJS 2018  BEWUSTZIJNSPROJECT 

29



Per jaar komen er gemiddeld 327 aanvragen binnen, wat op jaarbasis dus een besparing van 245 uur 
(45 minuten x 327 aanvragen) betekent. De verzekeringsarts heeft voor de verzekeringsgeneeskundige 
oordeelsvorming af en toe medische gegevens nodig uit de curatieve sector. De tijd totdat de informatie 
daadwerkelijk ontvangen is kan soms enkele weken duren (wachttijd). Door de verzekeringsarts aan het begin 
van het proces in te zetten kunnen er tijdens deze wachttijd alvast andere werkzaamheden worden opgepakt 
door bijvoorbeeld de arbeidsdeskundige waardoor deze tijd ook efficiënt wordt benut. 

Naast deze concrete resultaten heeft dit project meer begrip en inzicht in elkaars werkzaamheden opgeleverd. 
Hierdoor is er een sterker team-gevoel ontstaan wat ten goede komt aan het werkplezier.

Evaluatie / borging
Met de districtmanager, dhr. E. Swart, moet nog het plan van aanpak worden gemaakt hoe deze voorgestelde 
adviezen geïmplementeerd kunnen worden in de praktijk, en in welk tempo. Daarnaast zal dit project worden 
gepresenteerd in het management team zodat ook andere teams er ideeën door kunnen opdoen om kritisch 
te kijken naar processen. Dit zal plaatsvinden in het eerste kwartaal van 2018.
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	19	�� Follow-up voor het adequaat 
volgen van kinderen met ADHD
Auteur: 	� Marieke Duif-Klessens
Instelling: 	� GGD Hart voor Brabant

 
Probleemstelling
De diagnose attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) wordt vaak gesteld. Naar schatting 3-5% van de 
kinderen onder de 16 jaar voldoet aan de criteria en 5% van alle schoolkinderen gebruikt een geneesmiddel 
voor ADHD. De standaard ADHD bij kinderen van het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) geeft als 
richtlijn dat kinderen die medicamenteus behandeld worden, minimaal eens in de 6 maanden gecontroleerd 
moeten worden na terugverwijzing naar de eerste lijn. Er mag alleen tussentijds herhaalmedicatie 
voorgeschreven worden als het kind op de halfjaarlijkse controleafspraken verschijnt. Deze controles worden 
helaas vaak vergeten. Ongeveer 20% van de kinderen die behandeld wordt met psychostimulantia staat 
hiervoor niet onder controle. Op dit moment zijn deze taken belegd in de huisartsenpraktijk bij de huisarts of 
de POH-GGZ (praktijkondersteuner van de huisarts op het gebied van geestelijke gezondheidszorg). Gezien de 
aard van de taken, rijst echter de vraag of de jeugdarts niet beter toegerust is om een hoofdrol te spelen bij de 
follow-up van kinderen met enkelvoudige ADHD.

Doelstelling
Idee:
De jeugdarts werkt samen met de huisarts in de follow-up van kinderen met ADHD, waardoor deze kinderen 
adequaat gevolgd worden. 

Bedoeling
•	� Kwaliteit van zorg voor kinderen met ADHD verbeteren. 
•	� Problemen thuis, in de vrije tijd en op school bij kinderen met ADHD voorkomen of tijdig signaleren.
•	� Samenwerking verbeteren tussen huisarts en jeugdarts in de zorg voor kinderen met ADHD.
•	� Hogere bedoeling (indirect effect): zorg in de eerste lijn verbeteren door een betere samenwerking tussen 

huisarts en jeugdarts.

Plan van Aanpak
Ik start daarvoor een pilot met enkele huisartsenpraktijken in de gemeente Heusden. De bedoeling van de pilot 
is:
•	� Inventariseren hoeveel kinderen met ADHD er in een normpraktijk (huisartsenpraktijk) aanwezig zijn, het 

percentage dat hiervoor medicatie gebruikt en het percentage daarvan dat in de eerste lijn gecontroleerd 
wordt / zou moeten worden; 

•	� Inventariseren welke kosten de nieuwe werkwijze met zich mee brengt;
•	� Beoordelen welke aanpassingen gedaan moeten worden aan deze nieuwe werkwijze om het tot een 

succes te maken.

Naast de pilot voer ik een onderzoek uit om te beoordelen wat de aard en omvang is van de bevorderende/
belemmerende factoren die een rol spelen bij de implementatie. Het resultaat van de pilot en het onderzoek 
is een verslag met daarin een beschrijvende analyse van eerder genoemde punten. Dat levert een bijdrage aan 
de besluitvorming over het al dan niet gedeeltelijk overhevelen van deze taak van de huisarts naar de jeugdarts 
in de regio Midden-Brabant. 

Behaalde resultaten
Aan het einde van het proces moet het volgende bereikt zijn: 
•	� Alle kinderen met ADHD worden minimaal twee keer per jaar gezien door een arts in de eerste (huisarts, 

jeugdarts) of tweede lijn (kinderarts, GGZ) conform de NHG Standaard ADHD bij kinderen.
•	� Voor een goede borging is het volgende resultaat van belang: 
•	� De huisarts en jeugdarts komen vier keer per jaar bij elkaar voor een multidisciplinair overleg (MDO) 

gericht op de follow-up van kinderen met ADHD.

De pilot gaat net starten, dus we kunnen hier verder nog geen uitspraken over doen. 

PROJECTENBOEK DOELMATIGHEIDSPRIJS 2018  BEWUSTZIJNSPROJECT 

31



Evaluatie / borging
De evaluatie van de pilot levert een bijdrage aan de besluitvorming over het al dan niet gedeeltelijk 
overhevelen van de follow-up van kinderen met ADHD van de huisarts naar de jeugdarts in de regio Midden-
Brabant (sturingsinformatie op regionaal niveau). 

Hiervoor ga ik het volgende meten bij intermediaire gebruikers (huisartsen, jeugdartsen) en eindgebruikers 
(kinderen met ADHD en hun ouders): 

•	� Aantal kinderen met ADHD in een normpraktijk (huisartsenpraktijk). Kwantitatief. Dossieronderzoek. 
	� -	� Percentage dat hiervoor medicatie gebruikt.
	� -	� Percentage dat hiervoor gecontroleerd wordt / zou moeten worden in de eerste lijn. Dit geeft een 

inschatting van het aantal kinderen dat een extra contactmoment op indicatie nodig heeft bij de 
jeugdarts (kosten). 

•	� In hoeverre zijn deze kinderen een jaar later volgens protocol gezien door de jeugdarts en de huisarts? Is 
het gelukt om deze kinderen en hun ouders te bereiken? Kwantitatief. Dossieronderzoek: aan de hand van 
5 casussen waarbij het protocol is gevolgd en 5 casussen waarbij dat niet/deels is gelukt, nagaan wat er 
wel/niet is gelukt en wat daar de reden voor is geweest. 

•	� Aard en omvang van de bevorderende/belemmerende factoren die een rol spelen bij de implementatie. 
Kwantitatief. MIDI-vragenlijst afnemen bij huisartsen en jeugdartsen in de regio Midden-Brabant. Evt. 
aangevuld met kwalitatief onderzoek in de vorm van enkele interviews.

•	� Kosten van de nieuwe werkwijze. Kwantitatief. Registeren hoeveel tijd het kost voor de huisarts en de 
jeugdarts om kinderen met ADHD te zien volgens de nieuwe werkwijze. Evalueren of het lukt binnen de 
vooraf vastgestelde tijdsduur. 

•	� Aantal verwijzingen vanuit het medisch domein naar zorgaanbieders in het kader van de Jeugdwet. 
Kwantitatief. Evalueren of er in vergelijking met voorgaande jaren minder doorverwezen wordt. De 
gemeente houdt hier een registratie over bij sinds de transitie. 

•	� Klanttevredenheid: kinderen met ADHD en hun ouders. Kwantitatief. Hoe ervaren kinderen met ADHD en 
hun ouders de nieuwe samenwerking / geleverde zorg? Korte vragenlijst: smileys gevolgd door een open 
vraag om feedback / tips te geven. 
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	�20	�� Verhogen van de kwaliteit van 
zorg voor zwangere patiënten 
met een cardiale aandoening
Auteur: 	� Caroline van Deursen
Instelling: 	� MUMC+

 
Probleemstelling
Een bevalling is een uniek, emotioneel en spannend moment. Vooral voor patiënten die hartbewaking 
nodig hebben vanwege een cardiale aandoening. Denk hierbij bijvoorbeeld aan patiënten met een interne 
defibrillator (ICD) welke peripartum wordt uitgeschakeld om onterechte shocks te voorkomen.

Het is belangrijk dat deze patiënten kunnen bevallen op de juiste plaats met de juiste begeleiding. Tot voor kort 
waren er twee suboptimale opties: 
-	� Bevallen op de Coronary Care Unit (CCU) met continue ritmemonitoring. Nadeel hierbij is dat optimale 

obstetrische zorg mogelijk niet gewaarborgd kan worden met risico’s voor zowel moeder als kind. 
Bovendien is er door gedeelde kamers weinig privacy en ruimte.

-	� Bevallen op de verloskamer met optimale obstetrische zorg en privacy en ruimte voor de patiënt en 
partner. Nadeel hierbij is dat er geen continue ritmemonitoring geleverd kan worden waardoor optimale 
cardiologische zorg niet gewaarborgd kan worden. Ook dit kan leiden tot risico’s voor zowel moeder als 
kind. 

Doelstelling
Het verhogen van de kwaliteit van zorg voor zwangere patiënten met een cardiale aandoening door het 
faciliteren van adequate en continue remote ritmemonitoring, terwijl de patiënt kan bevallen op de afdeling 
waar dit thuis hoort: de obstetrie afdeling.

Plan van Aanpak
-	� Definiëren van het probleem in een multidisciplinair team. Hierin werd bepaald dat op basis van frequentie 

en impact het de moeite waard was om het probleem aan te pakken.
-	� Analyseren en testen van verschillende verbetermaatregelen. Installatie van telemetrie-apparatuur op 

de verloskamers met doorschakeling van het signaal naar de CCU alwaar monitoring door daarvoor 
gediplomeerde verpleegkundigen mogelijk wordt, bleek de beste optie.

-	� Inventarisatie van benodigde materialen en het aanvragen van offertes.
-	� Opstellen business case en bepalen kostenplaats.
-	� Installatie van apparatuur en testfase. 
-	� Risicoanalyse en uitwerken van een protocol, waarin de werkwijze en verantwoordelijkheden binnen de 

cardiologie en gynaecologie worden vastgelegd. 
-	� Evaluatie met alle betrokkenen nadat de eerste zwangere patiënt onder continue telemetrische 

ritmebewaking op de verloskamers bevalt.
-	� Implementatie van de aangepaste procedure in de dagelijkse praktijk.

Behaalde resultaten
Het proces:
-	� Alle zwangere patiënten met een cardiologische aandoening worden in een maandelijks cardiologie/

obstetrie overleg besproken. Hierbij wordt nu ook specifiek besproken of eventuele telemetrische 
ritmemonitoring tijdens de partus aangewezen is. De verwachtingen ten aanzien van eventueel mogelijk 
optredende ritmestoornissen worden besproken, waarbij vooraf een plan wordt opgesteld hoe deze het 
beste te behandelen (in overleg met de behandelend cardioloog). Ook afspraken ten aanzien van een 
eventuele ICD/pacemaker worden duidelijk besproken. Zodoende komt er voor zowel patiënten als de op 
het moment van partus betrokken artsen en verpleegkundigen een duidelijk vooropgesteld plan en kan 
alles gestructureerd verlopen. 
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-	� Telemetrische ritmemonitoring is nu mogelijk gemaakt op de verloskamers. Het signaal wordt hierbij 
continu gemonitord door daarvoor opgeleide verpleegkundigen op de CCU. De eerste patiënten zijn 
intussen bevallen op deze manier, er hebben zich hierbij geen complicaties voorgedaan.

Voor Patiënten:
-	� Continue ritmemonitoring en adequate obstetrische zorg waardoor risico’s van zowel de onderliggende 

cardiale aandoening als de partus tijdig worden herkend en behandeling wordt ingezet. Kortom: 
verbetering van de patiëntveiligheid. 

-	� Meer privacy voor bevallende patiënten, doordat ze nu bevallen zonder andere patiënten op de CCU
-	� Meer rust voor patiënten op de CCU
-	� Meer vertrouwen door juiste omgeving en juiste ondersteuning

Voor verpleegkundigen op de verloskamers en CCU:
-	� Minder stress bij verpleegkundigen op de verloskamers omdat zij zich niet meer bezig hoeven te houden 

met ritmestoornissen, waar zij weinig ervaring mee hebben
-	� CCU verpleegkundigen kunnen zich volledig concentreren op waar ze goed in zijn
-	� Tijdwinst door afschaffen van ECG’s om het half uur

Voor betrokken artsen:
-	� De zaalarts of dienstdoende arts van de gynaecologie/obstetrie kan nu volle aandacht aan de zorg 

rondom en begeleiding bij de bevalling geven, zonder constant het hartritme van de patiënt te moeten 
checken

-	� De consulent of dienstdoende arts van de cardiologie, kan nu vertrouwen op adequate en continue 
ritmemonitoring zodat er spoedig contact opgenomen wordt indien er zich ritmestoornissen voordoen

Voor de organisatie:
-	� CCU bedden blijven op deze manier beschikbaar voor primair cardiologische patiënten
-	� Kostenbesparing: kosten CCU zijn hoger dan bed op verloskamer

Evaluatie / borging
Zeer positieve evaluatie door alle betrokkenen en patiënten. Vooral de multidisciplinaire aanpak, korte 
doorlooptijd, positieve teamspirit en grote impact op patiënten werd gewaardeerd. De kosten van de 
apparatuur worden eenvoudig en snel terugverdiend doordat er minder tussentijdse ECG’s worden gemaakt, 
verpleging meer tijd heeft voor overige taken, en minder CCU bedden worden bezet door obstetrische 
patiënten. 
De nieuwe werkwijze werd opgenomen in een ziekenhuis protocol zodat deze ook in de toekomst 
gewaarborgd kan worden. Dit ziekenhuis protocol zal om de 3-5 jaar gereviseerd worden. Het initiatief werd 
genomineerd voor een ziekenhuisbrede klantgerichtheidsprijs.
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	� 21	�� De verblijftijd van patiënten 
op de SEH verkorten met een 
mobiele gipsverbandwagen
Auteur: 	� Annelijn Rambach
Instelling: 	� HMC (Haaglanden Medisch Centrum)

 
Probleemstelling
Uit literatuur blijkt dat patiëntveiligheid onder crowding te lijden heeft: patiënten op ‘crowded’ afdelingen 
krijgen minder effectieve zorg en hebben meer kans op complicaties. Daarnaast zorgt crowding voor minder 
patiënttevredenheid en hoge werkdruk met minder werkplezier en steeds meer personeelsproblemen.
Uit onderzoek op Nederlandse SEH’s blijkt dat de lange verblijftijd van verschillende factoren afhankelijk is, 
zoals het wachten op een arts, op een opnameplaats of op de laboratorium-uitslagen.

Op onze SEH wachten patiënten vaak lang op een gipsverband, een factor die in reeds bekend onderzoek ook 
herkend wordt. Onze SEH heeft één gipskamer, waar SEH-verpleegkundigen zelf gipsen. Op de gipskamer is 
plaats voor 1 patiënt, terwijl er vaak meerdere patiënten gelijktijdig op gips wachten.

Hierdoor moeten SEH-verpleegkundigen vaak lang wachten op beschikbaarheid van de gipskamer en 
materiaal dat zich in de gipskamer bevindt.

In 2017 was de verblijftijd op de SEH bij 20% van de patiënten die met gips naar huis mocht, méér dan 4 uur.

Doelstelling
Het doel van dit project is het verkorten van verblijftijd van patiënten die behandeld worden met 
gipsverband op de SEH van HMC Westeinde. Dit bereiken we door het in gebruik nemen van een mobiele 
gipsverbandwagen, zodat het op alle kamers mogelijk is een gipsverband aan te leggen.

In het kader van doelmatigheid wordt er in dit project gewerkt aan het verkorten van verblijftijd op de SEH, en 
dus minder crowding. Minder crowding zorgt voor patiëntveiligheid, hogere patiënttevredenheid en minder 
werkdruk voor het SEH-personeel. Bovendien werkt een gipsverband pijnstillend waardoor patiënten minder 
pijn zullen hebben en minder pijnstilling nodig is.

Plan van Aanpak
8 stappen volgens het veranderproces van Kotter

1.	� Gevoel van noodzaak versterken - dec ‘17
	� -	� Gesprek met zorgmanager en medisch manager ter bespreken gesignaleerde probleem en 

verbetervoorstel
	� -	� Cijfers huidige situatie opvragen bij epidemioloog
	� -	� Gesignaleerde probleem bespreken met artsen en verpleegkundigen

2.	� Leidend team vormen - jan ‘18
	� -	� Team van 2 SEH-artsen, verpleegkundig specialist en 2 SEH-verpleegkundigen aanspreken over idee.
	� -	� Enthousiasmeren en betrekken in project en planning

3.	� Juiste visie en strategie ontwikkelen - mrt ’18 t/m mei ’18
	� -	� Realisatie projectplan met leidend team
	� -	� Bijeenkomst voorafgaand aan invoer van gipsverbandwagen. Tweede bijeenkomst 1 week na invoer, 

derde bijeenkomst na 3 weken om problemen op de werkvloer zsm te onderscheppen
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4.	� Visie communiceren en enthousiasmeren - apr ‘18 t/m mei ‘18
	� -	� Aankondiging in SEH-nieuwsbrief
	� -	� Op mededelingenbord herinneren aan gipsverbandwagen
	� -	� SEH-artsen bespreken tevredenheid tijdens vakgroepvergadering
	� -	� arts-asssitenten bespreken tevredenheid tijdens opleidingsvergadering
	� -	� Leidend team motiveert en geeft ‘goede voorbeeld’ tijdens hun diensten
	� -	� Leidend team brengt gipsverbandwagen ter sprake in dagelijks dienstevaluatie
	� -	� Afdelingshelpenden worden gevraagd te helpen met bijvullen en opruimen van kamers na gipsen

5.	� Medewerkers in staat stellen te veranderen. Zorgen voor draagvlak - apr ’18 t/m mei ‘18
	� -	� Eerste twee weken na invoer neemt het leidend team zoveel mogelijk anderen op sleeptouw met de 

gipsverbandwagen
	� -	� Tijdens dienstevaluatie vragen naar ervaringen of verbeteringen bij de gebruikers van de 

gipsverbandwagen
	� -	� Leidend team bedankt afdelingshelpenden steeds voor hulp

6.	� Korte-termijn successen creëren en vieren - mei/juni ‘18
	� -	� Resultaten (absolute vermindering in minuten) worden zo snel mogelijk kenbaar gemaakt via 

nieuwsbrief, mededelingenbord en vergaderingen

7.	� Niet verslappen, nu doorzetten - mei/juni ‘18
	� -	� 2 weken na bekendmaking resultaten krijgen verpleegkundigen een passend bedankje voor het 

gebruiken van de gipsverbandwagen
	� -	� Verbeteringen die worden voorgedragen tijdens dienstevaluatie of directe feedback worden serieus 

onderzocht en doorgevoerd

8.	� Borgen - aug 2018
	� -	� Na 2 maanden wordt de meting herhaald, indien verlenging van de doorlooptijd heeft plaatsgevonden 

wordt opnieuw actie ondernomen

Behaalde resultaten
Samen met de klinisch epidemioloog wordt een voor- nameting naar de verblijftijd van genoemde patiënten 
verricht. Resultaten worden verwerkt tot een artikel en verspreid onder het SEH-personeel.
Het zal worden aangeboden ter publicatie om ook buiten ons ziekenhuis te inspireren. Resultaten worden 
eveneens tijdens de HMC wetenschapsmiddag in het najaar van 2018 gepresenteerd.

Evaluatie / borging
Na 2 maanden wordt de meting herhaald, indien verlenging van de doorlooptijd heeft plaatsgevonden wordt 
opnieuw actie ondernomen.
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	�22	�� Familieparticipatie in de 
postoperatieve zorg
Auteur: 	� Marthe Schreuder
Instelling: 	� AMC

 
Probleemstelling
Patiënten die grote (abdominale) chirurgie ondergaan hebben vaak hoogcomplexe zorg nodig en worden in 
het ziekenhuis intensief verzorgd door verpleegkundigen. Na ontslag wordt deze zorg thuis vaak voortgezet 
door mantelzorgers. Op deze rol zijn die mantelzorgers meestal niet voorbereid. De overgang van het 
ziekenhuis naar de thuissituatie is dan ook groot. Dit draagt mogelijk bij aan het hoge percentage ongeplande 
heropnames dat we bij deze patiënten zien. 

Het actief betrekken van mantelzorgers tijdens ziekenhuisopname is hierin een onbenutte kans. Wanneer 
we deze mantelzorgers meer vertrouwd kunnen maken met de zorg die in de thuissituatie van hen gevraagd 
wordt, kan dit leiden tot een soepeler verlopend ontslag en daarmee de kans op ongeplande (onnodige) 
heropnames verkleinen. Daarnaast zou de mantelzorger al ín het ziekenhuis bij kunnen dragen aan een 
voorspoediger postoperatief herstel voor de patiënt, doordat zij kunnen helpen bij verpleegkundige 
handelingen waarvan we weten dat die de kans op postoperatieve complicaties kunnen verminderen. Hierbij 
kan bijvoorbeeld gedacht worden aan vroege mobilisatie, mondhygiëne en ademhalingsoefeningen wat kan 
leiden tot minder longontstekingen (ICOUGH study, Cassidy MR et al, 2013), of oriënterende maatregelen om 
zo de kans op een delier te verminderen (CareWell program, Bakker FC et al. 2014).

Doelstelling
1.	� Verbeteren van kwaliteit van zorg:
	� -	� Verminderen van het aantal (zorgsensitieve) complicaties
	� -	� Verminderen van het aantal ongeplande heropnames na ontslag
	� -	� Patiënt- en familiegecentreerde zorg
2.	� Kostenreductie door een reductie in het aantal complicaties en ongeplande heropnames

Plan van Aanpak
1.	� Ontwikkelen en implementeren van een programma voor mantelzorgers om hen actief te betrekken bij de 

zorg tijdens ziekenhuisopname. 
	� Het mantelzorgprogramma werd samengesteld op basis van literatuuronderzoek, focusgroepen met 

verpleegkundigen, en een groepsdiscussie met chirurgen. Het programma bestaat uit de volgende 
componenten: 

	� -	� Rooming-in (optioneel)
	� -	� Aanwezigheid bij de artsenvisite 
	� -	� Geschreven informatie
	� -	� Training door verpleegkundigen 
	� -	� Hands-on participatie bij mobiliseren, ademhalingsoefeningen, mondhygiëne, samen aan tafel eten en 

cognitieve/oriënterende maatregelen
	� -	� Afhankelijk van de zorgeisen van de patiënt en wensen en vaardigheden van de mantelzorger kon 

de mantelzorger ook helpen bij andere zorgtaken (bijvoorbeeld de verzorging van wonden, drains, 
sondevoeding aankoppelen of fraxiparine prikken)

2.	� Pilotstudie om de haalbaarheid en acceptatie van dit mantelzorgprogramma te onderzoeken onder 
mantelzorgers, patiënten en ziekenhuispersoneel. 

	� Deze pragmatische studie werd verricht onder patiënten die een oesofagus- of pancreasresectie 
ondergingen. Patiënten die een mantelzorger beschikbaar hadden en die beide wilden meedoen aan het 
programma vormden de interventiegroep (20 patiënten). Patiënten die niet aan het programma wilden 
of konden deelnemen werden gevraagd voor de controlegroep (20 patiënten). Middels registratielijsten 
werd bijgehouden bij welke activiteiten de mantelzorger participeerde. Patiënten en mantelzorgers vulden 
vragenlijsten in bij opname, bij ontslag en 4 weken na ontslag. Hierbij werd ook de belasting voor de 
mantelzorger middels de CarerQol-7d uitgevraagd. 
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3.	� Evaluatie en optimaliseren van het programma.
	� Enkele maanden na aanvang werd onder artsen en verpleegkundigen een survey gehouden gericht op 

o.a. tevredenheid, tijdsinvestering en verbeterpunten voor het programma. Ook in de vragenlijsten voor 
patiënten en mantelzorgers werden verbeterpunten geïnventariseerd. 

4.	� Valideren van (kosten-)effectiviteit van het mantelzorgprogramma. 
	� Momenteel zijn wij in navolging van onze pilot bezig met het opzetten van een multicenter studie 

(stepped-wedge design) om de effectiviteit van dit mantelzorgprogramma op klinische uitkomsten van de 
patiënt en kosten-effectiviteit vast te stellen.

Behaalde resultaten
Op de afdeling chirurgie in het AMC zijn twee speciale mantelzorgkamers ingericht met extra faciliteiten. Dit 
zijn kamers in een huiselijke sfeer met een extra bed voor de mantelzorger. Verpleegkundigen werden getraind 
in het actief betrekken van mantelzorgers in de zorg. 

Onze pilotstudie liet zien dat het programma haalbaar is. Alle participanten voltooiden het 
programma. Patiënten in de interventiegroep leken frequenter te mobiliseren, tanden te poetsen en 
ademhalingsoefeningen te doen. Patiënten en mantelzorgers in de interventiegroep waren meer tevreden met 
de ziekenhuisopname dan patiënten in de controlegroep (mediaan rapportcijfer 9 (IQR 8-10) versus 7 (IQR 
7-8) in de controlegroep). Van de mantelzorgers gaf 95% aan beter voorbereid te zijn voor ontslag, ook zou 
95% van hen het programma aan anderen aanbevelen. Mantelzorgers vonden het programma niet te zwaar. 
We zagen een (niet-significante) trend naar minder heropnames (n= 4 versus n= 7), minder pneumonieën 
(n=0 versus n=3) en een kortere gemiddelde opnameduur (12 dagen, SD ±6, versus 14 dagen, SD ± 11) in de 
interventiegroep. Het totaal aantal complicaties was gelijk in beide groepen (n= 11/20; 55%).

Evaluatie / borging
Uit de evaluatie onder patiënten, mantelzorgers, verpleegkundigen en artsen kwamen verschillende 
verbeterpunten naar voren die wij gebruikt hebben om de logistiek op onze afdeling te verbeteren. Het 
belangrijkste verbeterpunt was het scheppen van duidelijke verwachtingen voor zowel de mantelzorger als 
de verpleging. Hierop hebben we de informatie die mantelzorgers vooraf kregen verbeterd en werden er 
werkafspraken gemaakt over het afstemmen van taken tussen mantelzorger en verpleegkundige. Ook hebben 
wij hierop een app gemaakt voor de mantelzorger, die overzichtelijke en toegankelijke informatie geeft en 
tegelijk de registratie van activiteiten faciliteert voor voortzetting van het project op grotere schaal. 

Het actief betrekken van mantelzorgers is inmiddels geïmplementeerd op de afdeling chirurgie van het AMC. 
Ook op andere afdelingen binnen het AMC worden er op basis van dit project nieuwe mantelzorgkamers 
ingericht.
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	�23	� �e-learning Antitrombotica
Auteurs: 	� M. Lafeber, F. van Stiphout, K. Kramers
Instelling: 	� UMC Utrecht

 
Probleemstelling
Bij circa 50% van de ziekenhuis incidentmeldingen en bij 25% van alle medicatiegerelateerde fouten volgens 
het HARM rapport zijn antitrombotica betrokken. Antitrombotica worden veel voorgeschreven op de zaal 
door A(N)IOS met beperkte klinische ervaring. Met het voorschrijven van deze risicovolle middelen worden 
regelmatig fouten gemaakt.

Doelstelling
Opleiding van beginnende A(N)IOS middels een e-learning over antitrombotica zodat het aantal fouten 
wordt gereduceerd. Een pilot onderzoek in het Radboud UMC toonde dat training bij 6de jaars geneeskunde 
studenten leidt tot minder medicatiefouten en vertrouwen in het voorschrijven van deze geneesmiddelen.

Plan van Aanpak
Een e-learning over antitrombotica.

Behaalde resultaten
De laatste fase van de e-learning wordt momenteel gereviewd en zal binnenkort live komen.

Evaluatie / borging
Nog niet verricht.
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	�24	�� Goede geïndividualiseerde 
cardiometabole zorg 
met teleconsulting
Auteur: 	� Tom van de Woestijne
Instelling: 	� UMC Utrecht

 
Probleemstelling
Onder druk van overheid en zorgverzekeraars wordt in toenemend mate zorg naar de eerste lijn verplaatst, 
hetgeen niet alleen leidt tot meer zorgvragen, maar ook tot meer complexe zorgvragen. Hierbij hebben 
zorgverleners, zeker huisartsen, te maken met vele richtlijnen en zorgstandaarden en steeds meer patiënten 
met co-morbiditeit. Slechts zelden heeft de patiënt maar 1 diagnose. Ook transmurale afspraken bieden niet 
voldoende oplossing, en zijn al helemaal geen antwoord op individualisatie in zorg. Een goed voorbeeld 
hiervan is de transmurale zorg rond aandoeningen die een verhoogde kans geven op hart- en vaatziekten 
(HVZ), of al een bestaande hart- en vaatziekte, zoals diabetes mellitus, chronische nierschade en hypertensie 
(cardiometabole zorg). De preventie en zorg rond deze aandoeningen is niet optimaal en worden niet altijd in 
samenhang behandeld terwijl er veel gemeenschappelijke risicofactoren zijn. In afstemming met de patiënt is 
een uniforme aanpak vaak nodig. Hierbij is de mogelijkheid van een laagdrempelig overleg onontbeerlijk om 
goede transmurale cardiometabole zorg te leveren.

Doelstelling
In de praktijk blijkt het voor huisartsen tijdrovend en soms ook lastig om een algemene vraag over 
cardiometabole zorg in de brede zin bij het ziekenhuis neer te leggen. Naast logistieke redenen heeft ook 
de gefragmenteerde ziekenhuis zorg ervoor gezorgd dat de huisarts vaak met meerdere specialisten moet 
overleggen. Dit kan een reden zijn voor de huisarts om patiënten door te verwijzen. Om met elkaar toch 
goede, geïndividualiseerde cardiometabole zorg te leveren kan eHealth in de zin van teleconsulting een 
belangrijke rol spelen. De huisarts stelt zijn vraag op cardiometabool gebied, zonder na te hoeven denken 
of het de nefroloog, diabetoloog of vasculair geneeskundige zou moeten zijn, en het expertteam zorgt voor 
een passend advies. Indien de patiënt toch naar het ziekenhuis verwezen zou moeten worden, geeft het 
expertteam aan bij welke specialist. Hieraan zijn ons inziens vele voordelen verbonden.
	�
1.	� Geen gefragmenteerde zorg.
2.	� Er ontstaat direct een leermoment bij de verwijzend huisarts. Om die reden is een dergelijk consult in de 

toekomst wellicht minder vaak nodig. 
3.	� Er ontstaat een leermoment in het expertiseteam d.w.z. ook hier meer oog voor afgestemde zorg en 

vertrouwen in de eerste lijn. Patiënten worden makkelijker terugverwezen.
4.	� Het verhoogt de kwaliteit van zorg in de eerste lijn, en tweede lijn.
5.	� Het leidt tot kortere lijnen met het ziekenhuis. Dit geeft meer vertrouwen in elkaar maar ook bij de patiënt 

en komt de therapietrouw ten goede.
6.	� Het leidt tot betere verwijzingen en uiteindelijk tot meer gerichte zorg in de tweede/derde lijn 
7.	� Het leidt tot meer tevredenheid patiënt met hogere therapietrouw

Plan van Aanpak
Gedurende de eerste maanden van het project zal er op basis van de beschikbare richtlijnen CVRM, diabetes, 
chronische nierschade en overgewicht een lijst met relevante vragen worden ontwikkeld. Deze lijst zal 
in eerste instantie worden getoetst in de projectgroep cardiometabole zorg, bestaande uit internisten uit 
de verschillende aandachtsgebieden, huisartsen en een vertegenwoordiger van een patiëntenorganisatie. 
Deelnemende huisartsen zullen worden benaderd door een van de onderzoekers. In eerste instantie 
ontvangen alle huisartsen een brief. Op het moment dat zij interesse tonen in het project, zal een van de 
onderzoekers de praktijk bezoeken om extra informatie te verschaffen en uitleg over de pilot en het systeem 
te geven. 
De vragenlijst zal worden ontwikkeld tot een formulier in ZorgDomein, dat tijdens de pilot als een 
groeidocument zal dienen. Met andere woorden; tijdens de pilot kunnen vragen worden toegevoegd of 
geschrapt. Deze informatie zal worden verkregen door zowel de huisarts als de medisch specialist om 
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feedback te vragen na elk consult. Om te meten of een dergelijk format verwijzingen voorkomt, eerder 
ondervangt of dat dit op een andere bijdraagt aan kwaliteit van zorg, wordt bij elk afgesloten teleconsult de 
vraag gesteld of de betreffende patiënt verwezen wordt. Indien dit niet het geval is, wordt de vraag gesteld of 
de huisarts voor verwijzing had gekozen als er geen teleconsultatie mogelijk was geweest.

Behaalde resultaten
Vragenlijst is reeds ontwikkeld via zorgdomein, pilot zal op korte termijn starten.

Evaluatie / borging
Volgt
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	�25	�� Het DTO bij aios 
huisartsgeneeskunde introduceren
Auteur: 	� Jasmijn van Balveren
Instelling: 	� Jeroen Bosch Ziekenhuis

 
Probleemstelling
Het aanvragen van zinnige, zuinige laboratoriumdiagnostiek wordt steeds moeilijker, gezien de toename en 
complexiteit van klinisch chemische laboratoriumtesten. Dit vraagt veel kennis en ervaring van aanvragers en 
van huisartsen in het bijzonder.

Doelstelling
Met de introductie van het DTO bij aios huisartsgeneeskunde wordt gestreefd naar bewustwording van 
factoren die doelmatig aanvragen van diagnostiek beïnvloeden en krijgen de aios handvatten om de juiste 
diagnostiek op het juiste moment in te kunnen zetten.

Plan van Aanpak
-	� Doorontwikkelen van DTO’s afgestemd op aios
-	� Plannig en organisatie van DTO’s voor aios
-	� Ontwikkelen van evaluatie instrumenten (ervaring van aios met het DTO)
-	� Begeleiden van DTO’s
-	� Data-analyse
-	� Rapportage

Behaalde resultaten
Er is een projectgroep samengesteld met betrokkenen uit alle disciplines: 2 aios huisartgeneeskunde, 2 
huisartsbegeleiders/opleiders, 3 klinisch chemici en ondersteuning vanuit ‘meetpunt kwaliteit’ (organisatie 
van DTO). Op dit moment zijn er 4 DTO sessies gepland in overleg met de opleiding huisartsgeneeskunde te 
Nijmegen en Maastricht. Er wordt gewerkt aan de enquêtes voor de evaluatie van het DTO.

Evaluatie / borging
Evaluatie van de interventie zal plaats vinden zodra de DTO’s gegeven zijn (april - mei 2018)
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	�26	�� Beslisboom voor het praktisch 
toepassen van orthopedische 
kennis in de eerste lijn
Auteurs: 	� Stijn van Gennip en Albert van Houten
Instelling: 	� Regionale OpleidingsGroep Orthopedie Oost

 
Probleemstelling
Op dit moment is onduidelijk hoeveel patiënten tijdens een eerste consult binnen de tweedelijn in aanmerking 
komen voor een operatie. Onze inschatting is dat dit minder dan 10% is. Eén op de drie klachten in de 
huisartsenpraktijk betreffen het bewegingsapparaat. Een groot deel wordt al in de eerste lijn behandeld. Met 
name patiënten met klachten waarbij aanvullend onderzoek wordt aangevraagd worden regelmatig verwezen. 
Naar ons idee kan met de juiste ondersteuning dit aantal verder verminderen.

Doelstelling
Het eerste doel is om zorg te dirigeren naar de juiste zorgverlener. Het tweede doel is om de eerstelijns 
zorgverlener ondersteuning te bieden bij een orthopedisch behandeling. Het derde doel is kennisoverdracht 
en scholing middels video’s en verdiepingsinformatie.

Plan van Aanpak
Het raamwerk voor ons plan heeft inmiddels een concrete vorm. In eerste instantie (mei 2016) hebben wij 
een beslisboom gemaakt op basis van de richtlijnen van de Nederlandse Orthopedische Vereniging (NOV), 
het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) en onze eigen klinische kennis en ervaring. Wij hebben 
informatieavonden georganiseerd (november 2016) waarin wij dit project met verschillende huisartsen uit 
de regio hebben besproken. Naar aanleiding van opmerkingen hebben wij onze beslisboom verbeterd. 
Momenteel zitten we in de fase (begin 2018) dat wij onze beslisboom hebben gedigitaliseerd naar een 
web-based programma. In februari 2018 hopen wij onze beslisboom te lanceren binnen een selecte groep 
huisartsen in regio Nijmegen.

Behaalde resultaten
Nvt

Evaluatie / borging
In eerste instantie willen wij in een onderzoeksetting het gebruik van de beslisboom evalueren en verder 
verbeteren. Hierbij hopen wij iemand binnen de huisartsenopleiding te betrekken; wij zijn voornemens dit te 
doen in het kader van een onderzoeksstage/ -project. De duur van dit project zal minimaal 1 jaar bedragen. 
Afhankelijk van de effectiviteit van onze beslisboom willen wij uitbreiden naar meerdere gewrichten en alle 
educatiemogelijkheden benutten. In de toekomst denken wij dan bijvoorbeeld aan een directe interface met 
de huisarts om specifieke casuïstiek te bespreken. 

PROJECTENBOEK DOELMATIGHEIDSPRIJS 2018  BEWUSTZIJNSPROJECT 

43



	�27	�� Follow-up voor patiënten met 
stadium III longcarcinoom
Auteur: 	� F. J. Borm
Instelling: 	� Rijnstate ziekenhuis Arnhem

 
Probleemstelling
Patiënten die behandeld worden vanwege een longcarcinoom stadium III en IV komen na de behandeling 
op periodieke controle. Er is echter geen consensus in de literatuur wat het tijdsinterval van controle is en 
met welke aanvullende diagnostiek deze controle moet plaatsvinden. De recidiefkans bij patiënten met 
longcarcinoom is groot, echter door de huidige manier van follow up wordt er veel onnodige diagnostiek 
gedaan. Daarnaast zal er bij een aantal van de patiënten die reeds een recidief hebben te laat controle plaats 
vinden, aangezien patiënten met klachten neigen af te wachten tot de controle afspraak. Door een late reactie 
op recidieven kan het behandelwindow verloren gaan en worden eventuele klachten beter behandeld.

Doelstelling
Implementeren van nieuwe manier van follow up waarbij: verminderding aantal CT-scans, langere overleving 
en kostenbesparing.

Plan van Aanpak
Er zijn de volgende inclusie en exclusie criteria voor patiënten samengesteld:
Inclusie:
1.	� In opzet curatief behandelde patiënten met stadium III SCLC of NSCLC 
2.	� Bij machte om in de werkomgeving MIJN RIJNSTATE de vragen lijsten op te zoeken en te beantwoorden
3.	� Een uitgangssymptoom score van 7 of lager

Exclusie: 
1.	� Patiënten met onderhoud immunotherapie
2.	� Patiënten met onderhoudt tyrosine kinase inhibitors
3.	� Studiepatiënten

Om symptomen te kunnen vervolgen zal er middels een wekelijkse online ALARM-symptoomscorelijst worden 
afgenomen. Bij een ALERT zal er contact opgenomen worden met patiënt en zo nodig beeldvorming en/of 
polibezoek. (fig 1.) Er zal naast de scorelijst een standaard 3 maandelijks polibezoeken blijven plaatsvinden met 
X-thorax; vervolgens na een half jaar met een CT-thorax. De pilot zal 6 maanden lopen, indien dit goed gaat 
kan dit worden uitgerold tot standard care.

Fig 1.

Symptom	�	�  None	 Low	� Medium	� High
Moeheid 	�	�  0	� 1	� 2	� 3
Eetlust verlies	�� 0	� 1	� 2	� 3
Hoest	�	�	�   0	� 1	� 2	� 3
Kortademigheid	� 0	� 1	 2	� 3
Pijn	� 			   0	� 1	 2	� 3

ALERT bij:
Conditie 1: 3kg gewichtsverlies gedurende 2 weken
Conditie 2: 2 symptomen van graad III in 1 week
Conditie 3: Een totaal score van >6 gedurende minimaal 2 opeenvolgende weken
Conditie 4: 2 opeenvolgende weken geen scorelijst ingevuld.

BEWUSTZIJNSPROJECT  PROJECTENBOEK DOELMATIGHEIDSPRIJS 2018

44



Behaalde resultaten
Goed lopende implementatie van symptoom gestuurde follow up na in opzet curatieve behandeling bij 
patiënten met stadium III (N)SCLC middels ALARM-symptoomscorelijsten.

Evaluatie / borging
Bij start invullen questionnaire (health related quality of life; FACT) of PROM
Wekelijks worden de digitaal ingevulde vragenlijsten worden beoordeeld. Naast beoordeling van de 
aangegeven scores, zal ook beoordeeld worden of er problemen zijn. 

Na 3 en 6 maanden zal er een algemene evaluatie plaatsvinden:
-	� Worden de vragenlijsten (naar waarheid) ingevuld.
-	� Hoe veel patiënte blijken na 3 maanden progressie zonder ALERT; 
-	� Hoe vaak wordt er een ALERT gegeven.
-	� Hoe vaak is er aanvullend onderzoek of dokterbezoek nodig bij ALERT
-	� ICT-problemen
-	� Questionnaire invullen (health related quality of life; FACT) of PROM.
-	� Hoe is de personele belasting in tijd en organisatie. 
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	�28	�� Sneltest voor de belangrijkste 
respiratoire virussen
Auteurs: 	� J.J. Hofstra, A.H. Bruning
Instelling: 	� Academisch Medisch Centrum

 
Probleemstelling
Luchtweginfecties zijn één van de meest voorkomende indicaties voor een ziekenhuisopname. 
Luchtweginfecties kunnen worden veroorzaakt door micro-organismen, zoals virussen en bacteriën. Veruit de 
meeste luchtweginfecties worden door virussen veroorzaakt. Toch wordt er vaak antibiotica voorgeschreven. 
Zowel voor de individuele patiënt als voor de algemene gezondheidszorg is het belangrijk om snel duidelijk te 
hebben welk micro-organisme de luchtweginfectie veroorzaakt, zodat niet alleen onnodig antibioticagebruik 
kan worden voorkomen, maar ook bijvoorbeeld de juiste isolatiemaatregelen kunnen worden getroffen. In 
de afgelopen jaren zijn de diagnostische mogelijkheden voor het snel aantonen van micro-organismen sterk 
toegenomen. Op dit moment wordt de respiratoire virus diagnostiek in het AMC uitgevoerd middels een 
in-house multiplex PCR. Ondanks de goede gevoeligheid van deze test heeft de test als nadeel dat zij lang 
duurt en de uitslag van de test vaak pas een dag later bekend is. Dit kan ervoor zorgen dat de patiënt mogelijk 
ten onrechte met antibiotica wordt behandeld en niet de juiste zorg krijgt. Een mogelijke oplossing voor dit 
probleem zou zijn om de diagnostiek te versnellen, bijvoorbeeld door gebruik te maken van een sneltest.

Doelstelling
Evalueren of het gebruik van een sneltest voor de belangrijkste respiratoire virussen (influenza A, influenza B en 
RSV) leidt tot een doelmatiger gebruik van zorg en een hogere kwaliteit van zorg.

Plan van Aanpak
Doordat de nieuwe sneltest alleen tijdens kantooruren tussen 9:00 en 15:00 uur kan worden aangeboden 
zullen alleen de patiënten materialen die overdag in het laboratorium voor klinische virologie arriveren in 
aanmerking komen voor de sneltest. De materialen die buiten deze tijden in worden gestuurd, zullen volgens 
de reguliere diagnostiek worden verwerkt. Door de patiënten bij wie de diagnostiek middels de sneltest werd 
gedaan (interventiegroep) te vergelijken met de patiënten bij wie de reguliere multiplex PCR werd gebruikt 
(controlegroep), hopen wij te kunnen onderzoeken of- en in welke mate, snellere diagnostiek leidt tot betere- 
en doelmatige zorg.

Behaalde resultaten
Uit de eerste analyses van onze studie met de sneltest blijkt dat bij gebruik van de sneltest aanvragers 
gemiddeld 21.6 uur (standaard deviatie 11.0 uur) eerder beschikten over de juiste uitslag.

Het ligt voor de hand dat deze tijdwinst met betrekking tot de diagnostiek ook leidt tot snellere en betere 
klinische beslissingen vooral gezien het feit dat ongeveer een derde van de diagnostische test naar 
luchtwegvirussen voor patiënten op de spoedeisende hulp werd aangevraagd. Wij zullen in dit project de 
effecten van kwaliteit en doelmatigheid van de zorg voor deze patiënten op basis van opnameparameters, 
gebruik van antivirale middelen en infectiepreventie/isolatie parameters proberen te objectiveren en te 
kwantificeren. 

Evaluatie / borging
Het evalueren van het doelmatiger gebruik van zorg en de hogere kwaliteit van zorg zal middels de volgende 
parameters geëvalueerd worden:
Evaluatie van de klinische toepasbaarheid van de test (ten opzichte van de huidige respiratoire virus 
diagnostiek), i.e.:
-	� Tijdswinst: tijd tussen afname test en rapportage uitslag;
-	� Opnameparameters: opname duur, wel/geen IC opname
-	� Antibioticagebruik: wel/geen antibiotica, duur antibiotica
-	� Gebruik antivirale middelen: wel/geen antivirale middelen, tijd tot start antivirale middelen
-	� Isolatieparameters: duur isolatie, tijd tot instellen en opheffen isolatie
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Daarnaast zal uiteraard het diagnostisch functioneren van de test worden geanalyseerd door na afloop van 
de studieperiode alle monsters die in de sneltest zijn geanalyseerd ook te analyseren in met onze reguliere 
multiplex PCR. (sensitiviteit, specificiteit, en proportie failed tests ten opzichte van de huidige respiratoire virus 
diagnostiek).
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	29	�� CRM-trainingen op de neonatologie
Auteur: 	 Dominique Groot
Instelling: 	� LUMC kindergeneeskunde

 
Probleemstelling
Eind jaren ‘90 verscheen er in de VS een rapport waarin 44.000 tot 98.000 sterftegevallen per jaar in 
ziekenhuizen in de VS konden worden toegeschreven aan medische fouten die voorkomen hadden kunnen 
worden. Sindsdien is er in toenemende mate aandacht voor human factors in de gezondheidszorg, en de 
afgelopen jaren heeft crisis resource management in toenemende mate de aandacht gekregen op met name 
acute afdelingen. Crisis research management omvat de niet-technische vaardigheden die van belang zijn in 
de gezondheidszorg, en van groot belang zijn in acute situaties. 

Voor werknemers op acute afdelingen zijn het beheersen van de technische vaardigheden en praktiseren 
volgens dezelfde richtlijnen vereisten. Het beheersen van de niet-technische vaardigheden (communicatie, 
samenwerking, leiderschap) behoort hier nog niet toe. Toch zijn dit essentiële vaardigheden voor effectieve 
samenwerking en verbeterde patiënt veiligheid. 

In de luchtvaart is simulatietraining een effectieve manier gebleken voor het aanleren, trainen en evalueren van 
CRM-vaardigheden. 

In de gezondheidszorg is eerdere invoering van checklists al zeer effectief gebleken voor het terugdringen van 
het aantal onnodige fouten. Om de kwaliteit van zorg verder te verbeteren zijn teamtrainingen met scenario’s 
voor CRM-vaardigheden een belangrijke vervolgstap, en een stap die eerder effectief is gebleken. Het trainen 
van CRM-vaardigheden is daarom de volgende stap die wij op de neonatale intensive care graag willen nemen.

Doelstelling
-	� Opzetten van structurele CRM-trainingen voor de gehele afdeling neonatologie
-	� Aandacht creëren voor niet technische vaardigheden binnen acute situaties
-	� Evalueren van de effectiviteit van CRM-trainingen

Plan van Aanpak
Werkplan: 
Voor de zomer van 2018 willen wij minimaal 4 trainers opleiden. Hierna gaan we starten met structurele 
trainingen: het plan is deze eenmaal per maand plaats te laten vinden met 2 trainers en minimaal 6 deelnemers 
(2 artsen, 4 verpleegkundigen). 

Na iedere training zal er geëvalueerd worden. Om de effectiviteit van de training te objectiveren zullen we 
betrokkenen na een acute situatie een evaluatieformulier toesturen: hierin kunnen zij aangeven of zij de 
training hebben gevolgd, hoe zij zich voelden in de situatie en hoe de situatie volgens hen is verlopen.

Zes maanden na de start van de trainingen zullen we een evaluatiemoment houden en de trainingen eventueel 
aanpassen. Voor het analyseren van de evaluaties willen wij iemand aanstellen. 

Totale duur van invoering en evaluatie van het project zal 1 jaar zijn. 

Behaalde resultaten
De resultaten die wij van de trainingen verwachten zijn een verhoogde awareness op human factors, betere 
samenwerking, betere integratie van afdelingen, een veiligere leeromgeving en een hogere kwaliteit van zorg.
De effectiviteit van de trainingen zullen wij met gestandaardiseerde evaluatieformulieren na acute situaties 
evalueren, en de trainingen zo nodig aanpassen. Indien het een positief effect oplevert, is het plan de 
trainingen naar meerdere afdelingen uit te breiden waarmee wij intensief samenwerken, zoals de verloskunde 
en de anesthesie. Daarnaast zouden we de trainingen willen uitbreiden naar de perifere ziekenhuizen in het 
OOR Leiden, bijvoorbeeld door het ophalen van neonaten en transport in acute situaties te trainen. 
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Evaluatie / borging
Na iedere training zal er geëvalueerd worden. Om de effectiviteit van de training te objectiveren zullen 
we betrokkenen na een acute situatie een evaluatieformulier toesturen: hierin kunnen zij aangeven of zij 
de training hebben gevolgd, hoe zij zich voelden in de situatie en hoe de situatie volgens hen is verlopen 
(duidelijkheid omtrent taken, leiderschap, communicatie etc). 

Zes maanden na de start van de trainingen zullen we een evaluatiemoment houden en de trainingen eventueel 
aanpassen. Voor het analyseren van de evaluaties willen wij iemand aanstellen.
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	�30	�� DigiB: de digitale ideeënbus 
voor doelmatigheid
Auteurs: 	� Joris Blok, Casper Tax, H.J. Smeets
Instelling: 	� Haaglanden Medisch Centrum (HMC)

 
Probleemstelling
Tegenwoordig speelt in ieder ziekenhuis doelmatigheid van zorg een steeds grotere rol. Enerzijds doordat 
de roep om kwaliteit en transparantie daarover vanuit politiek, zorgverzekeraars en de maatschappij steeds 
groter wordt. Anderzijds doordat de kosten in de zorg een centraal thema zijn, waarbij kwaliteit moet worden 
behouden. Een meer doelmatige aanpak is op beide fronten de oplossing.

Deze verbetering van doelmatigheid kan vanuit economisch perspectief plaatsvinden op het gebied van 
gepast gebruik en transparantie (technische doelmatigheid), maar ook op het gebied van juiste zorg op de 
juiste plaats (allocatieve doelmatigheid) of op het gebied van innovatie waarbij in de toekomst doelmatiger 
gewerkt kan worden door te investeren en te innoveren (dynamische doelmatigheid). Daarnaast kunnen 
verbeteringen van doelmatigheid op verschillende niveaus in de organisatiestructuur worden bereik en kan 
ieder personeelslid hierin een rol spelen. De kleinste ideeën kunnen leiden tot grote veranderingen en meer 
doelmatigheid. Echter, men weet vaak niet wie te benaderen met een potentieel goed idee of suggestie ter 
verbetering. Potentieel goede ideeën komen niet altijd tot bloei wanneer er geen toegewijd landingsplatform 
bestaat. 

Om iedereen in het ziekenhuis de kans te geven laagdrempelig bij te dragen aan een meer doelmatige zorg en 
om het ziekenhuis de potentie van haar personeel zo optimaal mogelijk te laten benutten, is er behoefte aan 
een duidelijk en gestroomlijnd verzamelpunt van ideeën: een Digitale ideeënBus (kortweg ‘DigiB’).

Doelstelling
1.	� Het laagdrempelig verkrijgen van input van alle betrokken in het zorgproces.
	� Door werknemers een mogelijke invloed te bieden en ideeën te faciliteren, beoogt DigiB niet alleen de 

betrokkenheid te vergroten, maar ook het draagvlak onder werknemers voor doelmatigheid te vergroten 
alsmede het gevoel van ‘gehoord worden’ verder uit te bouwen.

2.	� De organisatiestructuur op het gebied van doelmatigheid van verticaal naar horizontaal transformeren, 
analoog naar succesvolle organisaties zoals Tesla. 

	� Hierdoor wordt de kans verkleind dat ideeën blijven ‘hangen’ of vertraging oplopen wanneer zij via 
de verschillende managementlagen moeten worden ingediend. Dit leidt er mede toe dat potentiële 
verbeterpunten sneller van idee, naar pilot, tot implementatie zullen komen. Ondanks dat dit hieraan 
voorafgaand een cultuuromslag dient plaats te vinden, kan dit initiatief bijdragen aan het in gang zetten 
van deze omslag.

Plan van Aanpak
Via DigiB, een digitale ideeënbus, zal ieder personeelslid in het ziekenhuis in de gelegenheid zijn om een 
suggestie voor het verbeteren van de doelmatigheid in te sturen. De DigiB werkgroep zal een eerste schifting 
maken en categoriseren als ‘medisch’ of ‘niet-medisch’. Vervolgens zal ieder idee worden getoetst op 
financiële en logistieke haalbaarheid door een ervaren toetsingscommissie, bestaande uit afgevaardigden van 
de A(N)IOS, medische staf, verplegend personeel en management/Raad van Bestuur. Door verstandig te kiezen 
kunnen jaarlijks meerdere projecten worden opgepakt en uitgewerkt. Door de successen terug te koppelen zal 
er uiteindelijk ook meer kennis, bewustzijn en draagvlak ontstaan omtrent doelmatigheid van het ziekenhuis 
en haar waarde op verschillende niveaus. 

Om dit alles te bereiken zal DigiB worden opgezet en geleid door een groep toegewijde A(N)IOS. Zij zullen 
de volgende stappen ondernemen in nauwe samenwerking met de Raad van Bestuur en de afdeling 
Communicatie van het HMC:

Logistieke voorbereidingen, informatievoorziening en implementatie
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1.	� Het ontwerpen van een ‘landingspagina’ op het HMC intranet met daarop mogelijkheden om 
een doelmatigheidsvoorstel in te dienen. Dit zal worden ontworpen en ingericht met de afdeling 
Communicatie. Gedacht kan worden aan een centraal emailadres zoals beter@haaglandenmc.nl, een 
Whatsapp-nummer of het ombouwen van de huidige HMC ‘kwaliteitswaaier app’. Belangrijk is dat 
ingediende suggesties binnen 24 uur een persoonlijke ontvangstbevestiging zullen ontvangen.

2.	� Instellen van een werkgroep en beoordelingscommissie

Informeren/ draagvlak creëren
3.	� Alle medewerkers informeren over: 
	 a.	� wat is doelmatigheid,
	 b.	� waarom is doelmatigheid nodig voor het individu en de organisatie 
	 c.	� wat kan jij als individu doen 

4.	� Actief awareness creëren via:
	 a.	� een ziekenhuisbrede lancering inclusief presentatie waarin punt 2a-c zijn verwerkt
	 b.	� een voorlichtingsfilm welke tijdens de introductiedagen aan nieuwe werknemers wordt getoond 

waarbij een toegewijde A(N)IOS aanwezig is om eventuele vragen te beantwoorden en het project een 
gezicht te geven.

Punten 3 en 4 zullen eveneens in samenwerking met de afdeling communicatie worden ingericht. Er zal een 
gedetailleerd communicatieplan worden opgesteld om de informatievoorziening naar de medewerkers te 
waarborgen.

Evaluatie en kennis disseminatie
5.	� Na het eerste jaar zal er een kennis disseminatie plaatsvinden door de resultaten, ervaringen en het 

draaiboek van de commissie openbaar te maken op de publieke HMC website. Deze evaluatie zal ook 
worden gestructureerd tot een artikel welke ter publicatie zal worden aangeboden (zie 10.2).

Behaalde resultaten
Recent zijn er in het HMC twee pilots gestart om goede ideeën welke potentieel verbetering in doelmatigheid 
kunnen bewerkstellingen. Deze pilots, ‘het preoperatief toedienen van paracetamol oraal in plaats van 
intraveneus’ Perfalgan en ‘het stoppen met pleisters plakken op droge postoperatieve wonden’ zijn beiden 
een idee vanuit de werkvloer, respectievelijk bedacht door een anesthesiemedewerker en operatieassistent. 
Inmiddels zijn de ideeën als volwaardige pilot gestart, doordat ze allebei de potentie hebben om kosten te 
besparen waarbij de kwaliteit wordt behouden en zelfs wordt verbeterd. Deze voorbeelden tonen dat er 
binnen de organisatie betrokken werknemers lopen die via eigen ervaringen en inzichten de organisatie als 
geheel doelmatiger kunnen maken.

Evaluatie / borging
Het DigiB-project zal op twee verschillende fronten worden geëvalueerd. Allereerst zal er een maandelijkse 
evaluatie plaatsvinden met de toetsingscommissie waarbij de volgende eindpunten worden beoordeeld:
•	� het aantal ingediende ideeën (streefgetal: >20 per jaar)
•	� het percentage indieners welke binnen 24 uur een persoonlijke ontvangstbevestiging ontvangen 

(streefgetal: 95%)
•	� de tijd tussen goedkeuring van idee tot de daadwerkelijke start van de pilot (streeftijd: minder dan 3 

maanden)

Daarnaast zal eind 2018 het project als geheel worden geëvalueerd, waarbij de krachten en verbeterpunten 
worden besproken. Deze evaluatie zal worden verwerkt tot een publicatie welke aangeboden zal worden 
aan toepasselijke media zoals, maar niet beperkt tot: SKIPR, Medisch Contact en Nederlandse Tijdschrift voor 
Geneeskunde.
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	� 31	�� 2TWNTY4: de juiste patiënt op het 
juiste moment op de juiste plaats
Auteurs: 	� Evelien van Eeten en NVSHA bestuurslid portefeuille aios
Instelling: 	� Radboudumc

 
Probleemstelling
Crowding van de Nederlandse Spoedeisende Hulpen (SEH) is een groeiend probleem. Deze toename van 
drukte zorgt voor een daling van de kwaliteit en veiligheid van de patiëntenzorg. Het leidt tot meer medische 
fouten, meer complicaties, een hogere mortaliteit en een toename van burn out klachten bij medisch 
personeel. Op de SEH’s in Nederland is sprake van enorme piekbelastingen. Deze pieken en drukte neemt zo 
toe dat SEH’s regelmatig de deuren sluit omdat kwaliteit van zorg op dat moment niet meer gegarandeerd kan 
worden. Wij zijn van mening dat er voldoende SEH capaciteit is in Nederland, maar dat een inefficiënt gebruik 
hiervan bijdraagt aan de problemen in de acute zorg. 

Doelstelling 
In de huidige situatie wordt er melding gedaan wanneer een ziekenhuis gesloten is. Met de insteek ‘beter 
voorkomen dan genezen’ hebben we de applicatie 2TWNTY4 ontwikkeld. 2TWNTY4 geeft de acute keten 
(huisartsen, ambulances, SEH) inzicht in de drukte op de SEH, de beddencapaciteit en de openstelling status 
van de SEH. Door rekening te houden met deze factoren kan de spoedzorg beter verdeeld worden. Hiermee 
zetten we een stap in de regionalisering van spoedzorg, voorkomen we piekdrukte, kunnen patiënten die 
reeds bekend zijn vaker in hun eigen ziekenhuis terecht en voorkomen we sluiting van de SEH. Naast de 
alledaagse praktijk is een goede regulatie van patiënten van levensbelang in het geval van een eventuele ramp. 

Plan van Aanpak 
In een samenwerking met het Radboud, LUMC en Hotflo ontwikkelen we 2TWNTY4. Voor de start van deze 
ontwikkeling hebben we overleg gehad met huisartsen, ambulances en patiënten om te kijken waar de 
zorg doelmatiger kan en waar de behoeften van de acute keten ligt. Hiermee is een groot draagvlak voor 
de applicatie gecreëerd. Na de live-gang van de eerste versie in het tweede kwartaal van 2018 kunnen we 
evalueren, verder ontwikkelen en de andere regio’s in Nederland betrekken. 

Behaalde resultaten 
We hebben 2TWNTY4 reeds mogen presenteren als best practice op de Acuut Beter conferentie van het 
ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport. Tijdens deze conferentie hebben we veel positieve reacties 
gekregen op de huidige ontwikkelingen en een nog groter draagvlak gekregen. 

Evaluatie / borging 
Tot de eerste versie live komt wordt er zowel lokaal, regionaal als landelijk uitgekeken naar de lancering, het 
moment waarop we met 2TWNTY4 een stap zetten naar een efficiëntere acute keten met kwalitatief hoge 
spoedzorg. 
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	32	�� Pleurale katheter bij maligne 
pleuravocht voor betere kwaliteit 
van leven en minder opnames
Auteur: 	� Sushil Badrising
Instelling: 	� RadboudUMC, Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis

 
Probleemstelling
Wekelijks worden in het RadboudUMC ontlastende pleurapuncties uitgevoerd bij patiënten met maligne 
pleuravocht. Deze behandeling is meestal symptoombestrijding bij patiënten die zich in de palliatieve fase 
bevinden van de behandeling van hun maligniteit. Pleuravocht kan vrij snel recidiveren, wat ook leidt tot 
meerdere drainages. Indien de prognose langer dan één maand is, kan een talk pleurodese overwogen 
worden, dit wordt in het RadboudUMC bij deze patiëntengroep voornamelijk gedaan middels een thoraxdrain. 
De kans dat een talk pleurodese effectief is, is na 30 dagen is ongeveer 75%. Na een half jaar is dit nog maar 
50%. 

Een andere behandeloptie is het plaatsen van een getunnelde pleurale katheter. Deze katheters blijven 
permanent aanwezig. Systemische behandelingen zijn geen contra-indicatie. In de thuissituatie kan het 
pleuravocht regelmatig worden ontlast door een verpleegkundige, dit maakt ziekenhuisbezoeken voor 
pleuravocht gerelateerde dyspnoe overbodig. Betere management van pleuravocht leidt tot minder 
dyspnoe en daarmee een betere kwaliteit van leven. De zorgkosten zullen lager worden omdat pleuravocht 
gerelateerde opnames niet meer nodig zullen zijn. 

Op dit moment is het plaatsen van een dergelijke katheter bij patiënten met maligne pleuravocht 
beperkt, enerzijds omdat er buiten de longafdeling weinig kennis is over deze vorm van maligne 
pleuravochtbehandeling. Anderzijds, omdat er logistieke en financiële bezwaren zijn. 

Ook wordt de katheter, indien geplaatst, vaker geplaatst bij patiënten in een latere fase van hun ziekte. 

Doelstelling
Patiënten de optie te geven om te kiezen voor plaatsing van een getunnelde pleurale katheter, wat kan leiden 
tot een betere kwaliteit van leven en minder ziekenhuisopnames.

Plan van Aanpak
I.	� In overleg met alle betrokkenen (longartsen, oncologie verpleegkundigen, palliatief team en 

verpleegkundigen behandelkamer) bespreken hoe ervoor gezorgd kan worden dat de logistiek versimpeld 
kan worden en dit uitvoeren. 

II.	� Inventariseren totale kosten van plaatsen getunnelde pleurale katheter. 
III.	� Medische scholing rondom plaatsing en verzorging en evt. verwijdering van getunnelde pleurale katheters.
IV.	� Medische scholing voor aanvragende behandelaars over verschillende behandelopties bij maligne 

pleuravocht. 
V.	� Evaluatie en intervisie met alle betrokkenen. 

Behaalde resultaten
nog geen

Evaluatie / borging
nog geen 
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	33	�� Nieuwe (inter-)nationale richtlijn 
voor de behandeling van patiënten 
met een prolactinoom
Auteur: 	� I.M. Zandbergen
Instelling: 	� Leids Universitair Medisch Centrum

 
Probleemstelling
De huidige internationale richtlijnen adviseren patiënten met een prolactinoom in de eerste plaats te 
behandelen met dopamine agonisten, zoals Cabergoline. Deze medicatie is effectief in het behandelen van de 
hyperprolactinemie die ontstaat ten gevolge van het prolactinoom en de symptomen daarvan. Maar patiënten 
zijn vaak gebonden aan jarenlange behandeling met Cabergoline, omdat slechts een klein deel van de 
patiënten na 2 jaar behandeling in remissie is. Recent onderzoek heeft uitgewezen dat 40% van de patiënten 
last heeft van, veelal psychiatrische, bijwerkingen (Andela et al., 2015; De Sousa et al., 2017). 

Operatieve behandeling is voorbehouden aan patiënten bij wie dopamineagonisten niet effectief zijn of leiden 
tot ernstige bijwerkingen. Maar operatieve behandeling leidt bij het overgrote deel van de patiënten vrijwel 
direct tot een verbetering van de hyperprolactinemie, terwijl de kans op een recidief klein is, en langdurige 
complicaties, zoals nieuwe hypofyse-uitval, bij een zeer klein percentage patiënten gezien wordt. In de praktijk 
wordt waargenomen dat patiënten die uiteindelijk na jaren medicamenteuze behandeling ervaren dat ze 
eerder geopereerd hadden willen worden.

Daarnaast zijn recent twee onderzoeken gepubliceerd, die op basis van rekenmodellen suggereren dat 
operatieve behandeling van prolactinomen een betere kosteneffectiviteit heeft dan medicamenteuze 
behandeling (Jethwa et al., 2016; Zygourakis et al., 2017). Er is echter nooit goed vergelijkend onderzoek 
verricht naar de verschillende behandelingen voor prolactinoom. Ook wat betreft de kwaliteit van leven 
van patiënten en de economische aspecten is nog veel onbekend over de verschillende behandelingen op 
zichzelf.

Doelstelling
Het doel van ons doelmatigheidsproject is met een groot multicenter cohortonderzoek in kaart te brengen 
wat de kwaliteit van leven van patiënten is, hoe vaak bijwerkingen/complicaties optreden en wat de kosten op 
niveau van zorggebruik, werk-gerelateerd functioneren en de algemene gezondheidslast zijn. Daarnaast zal 
door middel van drie RCT’s onderzocht worden of endoscopische transsfenoïdale resectie als behandeling van 
prolactinomen superieur is aan behandeling met dopamineagonisten op het gebied van de kosteneffectiviteit, 
kwaliteit van leven en het optreden van bijwerkingen/complicaties.

Plan van Aanpak
-	� In december 2017 is het multicenter cohortonderzoek van start gegaan. Dit onderzoek zal ten minste 5 

jaar in beslag gaan nemen.
-	� De planning voor het eerste kwartaal van 2018 is zo veel mogelijk ziekenhuizen in Nederland te betrekken 

bij het project. Dit willen we doen door:
	� 1.	� een viertal informatiebijeenkomsten voor artsen te organiseren verspreid over Nederland;
	� 2.	� promotiemateriaal te verspreiden via de vakverenigingen van de endocrinologen en gynaecologen; en
	� 3.	� deel te nemen aan relevante congressen en symposia, zoals op de Dutch Endocrine Meeting op 25 en 

26 januari jongstleden. 
-	� Gedurende het eerste half jaar van 2018 zal gewerkt worden aan de opbouw en start van de RCT’s. Dit 

deel van het project zal ook ten minste 5 jaar in beslag gaan nemen.

Behaalde resultaten
Op dit moment is er een ZonMw doelmatigheidssubsidie voor het onderzoeksproject en is gestart met het 
cohortonderzoek. Er wordt momenteel METC goedkeuring voor deelname van 7 afdelingen in ziekenhuizen 
buiten het LUMC aangevraagd en is er contact met nog 7 andere mogelijke onderzoekslocaties. Voor 
de verdere verspreiding van het onderzoek is er ondersteuning van de patiëntenvereniging en wordt 
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samengewerkt met de vakverenigingen van de endocrinologie (NVE), de gynaecologie (NVOG) en de 
neurochirurgie (NvvN).

Evaluatie / borging
De uitkomsten van het cohortonderzoek en de RCT’s zullen na afronding ervan, ongeacht de uitkomsten in de 
vorm van een of meerdere artikelen in peer-reviewed medisch-wetenschappelijke tijdschriften gepubliceerd 
worden en besproken worden op congressen en symposia.
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	34	�� CineMRI, verbeterde kwaliteit 
van zorg voor patiënten met 
chronische pijn na buikoperaties
Auteur: 	� Richard ten Broek
Instelling: 	� RadboudUMC

 
Probleemstelling
Tussen de 11-20% van alle patiënten die een buikoperatie ondergaan ontwikkelen chronische pijn. In 
Nederland zijn dit naar schatting jaarlijks 20.000 nieuwe gevallen van chronische pijn. Chronische pijn 
veroorzaakt verlies in kwaliteit van leven en hoge zorgkosten. Verklevingen veroorzaken ongeveer de helft van 
de gevallen van chronische post-operatieve pijn. 

De diagnostiek van verklevingen is echter moeizaam. Momenteel is een tweede (kijk)operatie noodzakelijk 
om verklevingen vast te stellen. Een dergelijke heroperatie is controversieel, omdat in 20% van patiënten 
geen verklevingen worden gevonden. Bij 15% van patiënten is de buik dermate ernstig verkleefd dat tijdens 
heroperatie ernstige complicaties optreden, zoals een darmletsel. Daarnaast kunnen recidief verklevingen 
leidden tot terugkeer van pijnklachten. 

Het gevolg is zowel over- als onderbehandeling. Verklevingen worden regelmatig niet onderkend, waardoor 
patiënten geen effectieve behandeling krijgen en veel onnodige aanvullend onderzoek wordt verricht. 
Tegelijkertijd worden ook regelmatig operaties uitgevoerd bij patiënten zonder verklevingen, of waarbij een 
dergelijke heroperatie riskant is.

Doelstelling
Het doel van dit project is om kwaliteit van zorg voor patiënten met chronische pijn na een buikoperatie te 
verbeteren. Hiertoe willen wij het aantal onnodige kijkoperaties bij patiënten zonder verklevingen verminderen. 
Ook willen wij veelvuldige en onnodige aanvullende diagnostiek, alsmede het ‘shoppen’ bij verschillende 
ziekenhuizen en specialismen, bij patiënten met verklevingen terugdringen. Patiënten met verklevingen die 
een heroperatie overwegen willen wij vooraf persoonlijke en realistische informatie geven over de kans van 
slagen van de behandeling, en de risico’s van een heroperatie. Het risico op recidief verklevingen, en daarmee 
ook recidief pijnklachten, wordt zoveel mogelijk teruggedrongen door preventieve maatregelen.

Plan van Aanpak
In samenwerking met patiënten werd een innovatieve aanpak voor diagnostiek en behandeling van 
verklevingen bij patiënten met chronische pijn opgesteld. Deze innovaties berusten op 3 pijlers:
1.	� Verbeterde diagnostiek van verklevingen met een nieuwe dynamische vorm van MRI scan, de cineMRI.
2.	� Shared-decision making
3.	� Preventie van recidief verklevingen en pijnklachten

Met cineMRI kunnen verklevingen in beeld worden gebracht. Hierdoor kan op niet invasieve wijze worden 
bepaald of verklevingen de oorzaak kunnen zijn van pijnklachten. Bovendien kan ook worden bepaald hoe 
uitgebreid de verklevingen zijn waardoor een betere inschatting van de risico’s van een heroperatie gemaakt 
kan worden.
Vooraf en na het cineMRI onderzoek wordt met patiënt gesproken over de behandeling van pijnklachten 
volgens shared-decision principes. Cognities en verwachtingen van de patiënt worden geëxploreerd. Aan de 
hand van de cineMRI uitslag worden realistische en persoonlijke verwachtingen van de baten en risico’s van 
een heroperatie besproken.

Indien wordt overgegaan tot een operatieve behandeling worden zogenoemde adhesie barriers toegepast. Dit 
zijn biologisch afbreekbare middelen die het risico op recidieven van verklevingen verminderen.
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Behaalde resultaten
In dit project hebben wij veel ervaring opgedaan met de mogelijkheden van de cineMRI. Een film met 
patiëntinstructies is gemaakt om patiënten goed voor te bereiden op de scan: https://youtu.be/qi3GoaKsXuI.

De resultaten van cineMRI bij patiënten met chronische pijn werden geëvalueerd in een recente pilot studie 
van 106 patiënten. Verklevingen werden gevonden bij 79 patiënten. Bij 45 patiënten met verklevingen op 
CineMRI werd een operatieve behandeling ingezet, terwijl 34 patiënten met verklevingen niet werden 
geopereerd (bijvoorbeeld vanwege een verhoogd risico op complicaties). In slechts 4% van de heroperaties 
werden geen verklevingen aangetroffen, en bij 2% trad darmletsel op. Tijdens heroperaties maakten wij gebruik 
van middelen om vorming van verklevingen te verminderen. Na gemiddeld 1,5 jaar follow-up had 80% van de 
geopereerde groep blijvende verbetering van de pijnklachten. 

In zowel de geopereerde als de niet- geopereerde groep was er sprake van een significante afname in 
medisch specialistische contacten, aanvullende diagnostiek, en medicatie gebruik na het doorlopen van dit 
traject. Hierdoor nemen zorgkosten op lange termijn af. Door onze zorgvuldige werkwijze kon in de helft 
van de patiënten zonder verklevingen een andere oorzaak voor de pijnklachten worden gevonden, waarvoor 
passende behandeling of verwijzing werd ingezet.

Evaluatie / borging
De eerste resultaten zijn recent geëvalueerd in de pilot studie. Middels wetenschappelijk onderzoek zullen de 
resultaten periodiek worden gevolgd, en verbeteringen in de werkwijze worden aangebracht. Prioriteit heeft 
hierbij het standaardiseren van de radiologische beoordeling van de cineMRI, en de klinische interpretatie 
van de resultaten. Momenteel wordt gewerkt aan een multidisciplinair zorgpad om implementatie van deze 
aanpak in andere ziekenhuizen mogelijk te maken. In samenwerking met het MUMC+ zijn stappen gezet om 
reproduceerbaarheid van de resultaten te evalueren.
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	35	�� Project Student@DOT: verminderen 
administratieve handelingen 
voor medisch specialisten
Auteurs: 	� M. de Graaf en Anu ter Haar
Instelling: 	� Juliana Kinderziekenhuis, LUMC

 
Probleemstelling
De tijd die een medisch specialist nodig heeft om alle administratieve handelingen goed te registreren is 
enorm en beslaat dan ook een groot gedeelte van de werkdag. Een van deze administratieve handelingen 
is het schrijven van alle declaraties naar de verzekeraar. Dit gebeurt sinds 2005 met de DBC, de Diagnose 
Behandel Combinatie, en is sinds 2012 overgaan in het DOT -DBC Op weg naar Transparantie- systeem. Dit 
betekent dat elke patiënt een DBC/DOT krijgt als hij/zij zich meldt bij een specialist in het ziekenhuis. In deze 
DBC worden alle verrichtingen geregistreerd, wat uiteindelijk resulteert in een declarabel zorgproduct dat 
vergoed wordt aan het ziekenhuis. 

De registratie van deze DOT’s en ook de uitgevoerde verrichtingen binnen de DOT’s is dus essentieel om 
het werk dat een medisch specialist verricht zichtbaar te maken en uiteindelijk te kunnen declareren. Echter 
kost deze administratieve handeling niet alleen veel tijd, maar vereist het ook veel kennis over dit systeem. 
Inmiddels zijn er zo veel verschillende verrichtingen, met elk zijn eisen om geregistreerd te worden, dat het 
onmogelijk is om als groep specialisten al deze kennis tot je nemen en in de dagelijkse praktijk goed je werk te 
kunnen declareren.

Zoals hierboven genoemd nemen administratieve handelingen veel kostbare tijd in van de medisch 
specialisten, aios en anios. Dit is tijd die zij zelf liever in de patiëntenzorg steken. De patiënt zal hier 
bijvoorbeeld van merken dat er letterlijk meer tijd over is tijdens de polikliniekbezoeken. Maar het maakt 
het werk van de arts ook leuker, gezien 94% van de artsen vindt dat het werkplezier wordt verminderd 
door de administratieve druk. En ook dát merkt de patiënt. In een recente enquête van de VVAA naar de 
administratiedruk blijkt bovendien dat juist dit een punt is waar de arts mee geholpen worden, zowel door het 
ICT systeem als door ondersteunend personeel.

Het doel van ons plan is om deze handelingen, die niet alleen tijd maar ook kennis vereisen, over te dragen aan 
een goed getrainde, dedicated medewerker – een medisch student - om zo niet alleen de nauwkeurigheid 
van de registratie te verbeteren maar ook de kostbare tijd van de specialist te besparen. Met als gevolg dat dit 
verlichting van de administratieve druk geeft en de specialist nog meer aandacht voor de zorg voor de patiënt 
kan hebben. 

Wij willen onze ideeën in eerste instantie als trial in onze huidige en voormalige werkplek, het Juliana 
Kinderziekenhuis, gaan uitvoeren. Een steekproef op de klinische afdeling liet daar zien dat de registratie 
van DOT’s en verrichtingen zeer onnauwkeurig verloopt. In 50% van de gevallen was er sprake van een 
ontbrekende dan wel incomplete registratie.

Uit een analyse van deze fouten kan het volgende geconcludeerd worden:
•	� Door foutieve en niet geregistreerde DOT’s/verrichtingen worden geen of minderwaardige zorgproducten 

gedeclareerd wat leidt tot een niet reële dienstverlening;
•	� Het detecteren van foute/onvolledige registraties behoeft veel kennis van de DOT’s/verrichtingen 

systematiek maar ook een medische achtergrond is essentieel om de verrichtingen en diagnoses te 
kunnen destilleren uit de statusvoering;

•	� De huidige controlemechanismen in het ICT systeem detecteren een aanzienlijk deel van de gemaakte 
fouten niet en zijn niet in te richten op het detecteren hiervan. Menselijke controle blijkt essentieel.

Mede door bovenstaande conclusies kunnen wij stellen dat het registreren en controleren van de registraties 
dient te gebeuren door een persoon die niet alleen een medische achtergrond heeft, maar ook een goede en 
up-to-date kennis van alle vereisten binnen de huidige registratie.
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Doelstelling
Ons plan heeft de volgende drie doelstellingen:
•	� De administratieve druk van de medisch specialist te verlagen en de tijd te vergroten die zij aan het 

primaire proces, zorg aan patiënten, kunnen besteden;
•	� De kennis over het Nederlands Zorgsysteem vergroten onder alle artsen door onderwijs te krijgen van de 

medisch student/DOT-expert;
•	� Het waarborgen van goede en volledige registratie van alle patiëntenzorg in het Juliana Kinderziekenhuis 

door de medisch student/DOT-expert de registratie en daarnaast controle werkzaamheden uit te laten 
voeren.

Plan van Aanpak
Om onze doelstellingen te kunnen behalen, dient ten eerste de medisch student gerekruteerd en 
getraind te worden, waarna hij of zij werkzaam zal zijn in het Juliana Kinderziekenhuis om registratie- en 
controlewerkzaamheden te verrichten in de systemen die de DOT’s en verrichtingen registreren. 

Bovendien zal hij of zij aanspreekpunt zijn binnen het Juliana Kinderziekenhuis voor vragen over de 
systematiek van DOT’s en verrichtingen. Het initiële initiatief behelst een trial gedurende 6 maanden waarbij 2 
studenten worden opgeleid en werkzaamheden zullen uitoefenen.

Training student:
Gedurende 4 dagdelen zal er door een DOT-expert onderwijs gegeven worden over de DOT’s en verrichtingen 
systematiek. Vanwege het feit dat deze student in een specifieke vakgroep zal komen te werken zal hij of zij de 
voor deze vakgroep de voorwaarden voor registratie van relevante verrichtingen leren kennen. Dit zal mede 
gebeuren middels een korte inwerkperiode in het Juliana Kinderziekenhuis, waar de student inzicht krijgt in de 
specifieke afdelingen. Er zal een lokale werkinstructie opgesteld worden om de continuïteit in de toekomst te 
kunnen waarborgen. 

Controlewerkzaamheden:
De student zal van alle opgenomen patiënten de DOT en verrichtingen controleren op basis van de 
statusvoering en de voor deze patiënt aanwezige informatie in het ziekenhuis informatie systeem. 
Op verzoek kan deze student ook poliklinische patiënten controleren. Echter zal er in eerste instantie prioriteit 
gegeven worden om het proces op de afdeling te optimaliseren. 

Registratiewerkzaamheden:
De student zal naast de controlewerkzaamheden ook primaire registratiewerkzaamheden uitvoeren. Deze 
werkzaamheden omvatten met name het gebied van de kwaliteitsindicatoren. Te denken valt aan een controle 
of de ‘Strong Kids’ – registratie goed verloopt, maar op dit gebied is veel meer mogelijk. Dit biedt de kans 
om hier als ziekenhuis meer inzicht in te krijgen, zonder dat de administratieve werkdruk voor de medisch 
specialisten wordt vergroot. 

Onderwijs geven:
Zoals eerder reeds beschreven is er om goed te kunnen registreren veel kennis nodig over de systematiek van 
de registratie. De student zal een expert worden op het gebied van de DOT’s en verrichtingen, met specifieke 
aandacht voor de vakgroep kindergeneeskunde. Actueel is er nauwelijks aandacht voor de financiële kant van 
de zorg in de opleiding geneeskunde. Daarnaast zijn er jaarlijks veranderingen en zijn er inmiddels zo veel 
verschillende verrichtingen, dat het overzicht houden op deze financiële kant in de dagelijkse praktijk een 
onmogelijke taak is. De student zal zijn/haar kennis inzetten om onderwijs te geven, bijvoorbeeld tijdens de 
ochtendoverdracht, om de aios/anios/Medisch Specialisten (meer) inzicht te geven waarom zij registreren en 
wat dat voor gevolgen heeft. Daarnaast zien wij graag dat (in de toekomst) de student zijn/haar kennis in zal 
kunnen zetten om onderwijs te geven aan de toekomstige generatie, waarbij valt te denken aan onderwijs 
tijdens de VVV-weken in het curriculum in Leiden. 

Financiën:
De financiën van dit project omvatten met name de scholing van de medisch student en het salaris van de 
medisch student. De baten van het project laten zich niet zozeer direct in financiën uitdrukken, maar kunnen 
worden uitgedrukt in het bedrag dat niet gedeclareerd zou zijn zonder de werkzaamheden van de student, 
maar met name in de extra tijd die de medisch specialist in de zorg van de patiënt kan steken. 
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Behaalde resultaten
Wij hebben inmiddels ons project helemaal uitgedacht en omschreven in een voorstel voor het Juliana 
Kinderziekenhuis. Wij hebben ondersteuning voor het plan van de afdeling kindergeneeskunde van het Juliana 
Kinderziekenhuis. Daarnaast hebben we inmiddels een DOT-expert bereid gevonden om onze medisch 
student te trainen om DOT-expert te worden. Wij hebben helaas nog niet het benodigde startbedrag om ons 
project ook daadwerkelijk te gaan starten. Hier werken we op dit moment hard aan en we hopen dat we snel 
met mooie resultaten kunnen komen als het project daadwerkelijk van start gaat.

Evaluatie / borging
Na een proefperiode van een half jaar, zal het project Student@DOT geëvalueerd worden. Hiervoor stellen wij 
een aantal middelen voor:

Gemiddelde prijs van zorgproducten. Hieraan zal kunnen worden afgeleid of er beter geregistreerd wordt dan 
onder de huidige situatie. 

Enquête. Deze enquête wordt afgenomen onder de anios/aios/Medisch Specialisten en zal tweeledig zijn. 
Enerzijds zal de kennis over DOT’s en verrichtingen aan bod komen, om te evalueren of het onderwijs 
bijdraagt aan (beter) inzicht in de systematiek van het registreren van zorgproducten. Anderzijds zal uiteraard 
de werkwijze worden bevraagd: is de administratieve werkdruk afgenomen en hoe wordt deze ervaren. Om 
dit optimaal te kunnen evalueren, zal voorafgaand aan het starten van het project Student@DOT eenzelfde 
enquête worden gehouden, om de verschillen goed in kaart te brengen. 

Vraaggesprek met student. Met de student zal worden besproken hoe hij/zij de werkzaamheden ervaart. Uit de 
ervaringen verwachten wij diverse verbeterpunten te halen ten aanzien van de registratie, zodat het proces in 
samenwerking met alle betrokkenen geoptimaliseerd kan worden.  
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	�36	�� sportmedischnetwerk.nl, 
voor het vinden van de juiste 
aanbieder van sportzorg
Auteurs: 	� Kodde, Reurink, Loeffen, Reilingh
Instelling:	� AMC

 
Probleemstelling
Onlangs bracht VeiligheidNL haar nieuwe rapport uit over sportblessures op de Spoed Eisende Hulp (SEH). In 
2016 werden er totaal 121.000 sportblessures op de SEH behandeld. Daarnaast is er een substantieel aantal 
sporters dat zich op een andere manier met een blessure medische zorg zoekt. Iedere sporter verdient de 
best mogelijke zorg. De samenwerking tussen verschillende medisch professionals (waaronder sportartsen, 
orthopedisch chirurgen en fysiotherapeuten) is hierbij essentieel. Door subspecialisaties binnen deze 
vakgebieden bestaat er in Nederland een gevarieerd aanbod van zeer goede sportzorg. Echter wordt deze 
zorg vaak moeilijk en/of laat gevonden. Een vertraging in het initiëren van de juiste behandeling heeft tot 
gevolg dat patiënten langer met blessures rondlopen en kunnen verzuimen van werk. Daarnaast kost het tijd 
en geld als een patiënt van specialist naar specialist wordt verwezen alvorens hij/zij op het juiste adres is.

Doelstelling
De patiënt en medisch professional kunnen snel en gemakkelijk de juiste aanbieder van sportzorg vinden, die 
gespecialiseerd is in de zorg van de betreffende blessure.

Plan van Aanpak
aios orthopedie en sportgeneeskunde uit het cluster AMC hebben de handen ineen geslagen en het 
sportmedischnetwerk.nl opgericht. Er is een website gecreëerd waarop medische professionals in de 
sportzorg zich kunnen aanmelden en vindbaar maken voor collega’s en/of patiënten. De professionals geven 
hierbij hun aandachtsgebied (bijv gewricht, spiergroep) en sportaffiniteit aan. Daarnaast bied de website 
evidence based protocollen voor de behandeling van de 50 meest voorkomende blessures en de mogelijkheid 
om deel te nemen aan interactief platform.

Behaalde resultaten
De website sportmedischnetwerk.nl is november als pilot gelanceerd. Op dit moment hebben 100 leden zich 
aangemeld voor de Beta versie.

Evaluatie / borging
In de huidige Beta-versie wordt door de leden regelmatig feedback gegeven op het functioneren van het 
netwerk en de site. In de loop van 2018 zal het netwerk officieel worden gelanceerd voor het grote publiek, 
met als doel meer dan 1000 leden. We zullen periodiek een kort evaluatieformulier naar alle leden sturen om 
te beoordelen of het netwerk efficiënt werk bevorderd, en om na te gaan of er nog doelmatiger gewerkt kan 
worden in de sportzorg.
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	�37	�� SYNERGY: zelfeducatie van 
patiënten bij vasovagale syncope
Auteurs: 	 L.G.J. Bel, M. Ghariq
Instelling: 	� Leids Universitair Medisch Centrum

 
Probleemstelling
Ongeveer 40 procent van de bevolking is wel eens flauwgevallen en voor 12% van alle mensen in de bevolking 
is dit probleem dat zich 5 keer of vaker in leven voordoet. Flauwvallen gaat gepaard met hoge zorgkosten. In 
de Verenigde Staten gaat het om 1.2 biljoen dollar per jaar. Veel van die kosten zijn onnodig. Dit komt omdat 
de meeste specialisten zich richten op uitsluiten van gevaarlijke aandoeningen en niet op het aantonen 
van onschuldige oorzaken. In de huidige situatie is er geen enkele specialisme die de volledige diagnostiek 
en behandeling van vasovagale syncope op zich neemt. Wel krijgen verschillende specialismen ermee te 
maken. Bijvoorbeeld bij de neuroloog omdat het lijkt op epilepsie en bij de cardioloog omdat het lijkt op een 
ritmestoornis. Omdat de prevalentie van flauwvallen zo hoog is krijgt bijna elke arts, ongeacht de discipline, 
regelmatig mee te maken. Toch krijgt syncope weinig aandacht in de opleiding.

We hebben al twee initiatieven ontplooid om dit probleem te ondervangen. Met hulp van de Stichting 
Kwaliteitsgelden Medisch Specialisten (SKMS) en steun van de wetenschappelijke verenigingen voor 
Neurologie, Cardiologie, Interne Geneeskunde en Geriatrie hebben wij onderwijsmateriaal voor 
medisch specialisten ontwikkeld over reflexsyncope. Met steun van ZonMW zijn we bezig met een 
doelmatigheidsonderzoek (het SYNERGY-onderzoek) waarmee we de Eerste Hulpzorg voor syncope in 5 
ziekenhuizen in Nederland waaronder het LUMC stroomlijnen zodat er minder aanvullend onderzoek verricht 
wordt. Deze aanvraag richt zich op het bevorderen van de zelfeducatie. Wij geloven dat we de syncope zorg 
nog doelmatiger kunnen maken als ook de patiënt een regiefunctie krijgt.

Doelstelling
Ongeveer 40% van de bevolking is wel eens flauwgevallen; voor 12% van de Nederlandse bevolking is het iets 
dat zich 5 of meer keer in het leven voordoet. Vasovagale syncope heeft een flink effect op de kwaliteit van 
leven. Sommige patiënten lopen ernstige trauma’s op bij de val als gevolg van syncope. Vasovagale syncope 
krijgt in de basisopleiding geneeskunde en ook in de opleidingen tot medisch specialist weinig aandacht. Dit 
maakt dat deze diagnose vaak gemist wordt en de specialisten zich vaak richten op uitsluiten van gevaarlijke 
ziekten. Flauwvallen maakt patiënten ook onzeker wat ook maakt dat de zorgconsumptie toeneemt. Naar 
schatting kan er jaarlijks in Nederland 4 miljoen euro bespaard worden door het elimineren van onnodige 
diagnostiek. De behandeling van reflexsyncope berust op leefstijladviezen en bloeddruk verhogende 
manoeuvres. Dit wordt vaak niet aan de patiënt uitgelegd omdat de diagnose niet gesteld wordt. Of soms 
wel maar dan vluchtig omdat de tijd ontbreekt (zoals op een bezoek aan de eerste hulp) en de patiënt een 
folder mee krijgt. Het is onze ervaring dat het dan wel gelezen maar niet geloofd en niet toegepast wordt. Het 
uitleggen dat je met simpele spieroefeningen deze aanvallen kunnen voorkomen vergt toch wel meer tijd. De 
oefeningen kunnen het best uitgelegd worden door ze aan iemand te laten zien. Dit kan bij een kantelproef 
maar dit onderzoek is weer niet bij iedereen nodig.

In dit project willen wij zelfeducatie materiaal ontwikkelen voor patiënten met vasovagale syncope. Het gaat 
om video opnames met uitleg en een illustratie van de effecten van de spieroefeningen op de bloeddruk.
Als patiënten handvatten krijgen om een syncope te voorkomen kan het aantal doktersbezoeken als gevolg 
hiervan dalen met een hoger kwaliteit van leven van de patiënt en minder zorgkosten tot gevolg. Met dit 
project willen we de patiënten beschermen tegen onnodige onderzoeken en meer regie over hun klachten 
geven en haakt daarmee aan bij het de OOR Leiden thema “verstandig kiezen/ choosing wisely”, en ook op de 
thema’s “kostenbewustzijn en efficiënt organiseren” en “risicomanagement en ethiek”.

Plan van Aanpak
Het project levert twee video’s die elk 10 minuten duren. De eerste video nummer legt uit wat vasovagale 
syncope is en hoe het ontstaat. De symptomen van dreigend flauwvallen worden toegelicht en ook in 
welke situatie patiënten extra alert moeten zijn. In de tweede video doet een acteur voor welke oefeningen 
er gedaan kunnen worden om het flauwvallen te voorkomen. De spieren die aangespand moeten worden 
weergegeven in de video. Vervolgens wordt er de tijd genomen om samen met de patiënt deze oefeningen te 
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doorlopen. Om te zorgen dat de video’s zo goed mogelijk overkomen zullen we de scripts eerst toetsen bij de 
Stichting Lezen en Schrijven. De video’s zullen op de website van de Werkgroep voor Syncope en Autonome 
Aandoeningen (WSAA) gepubliceerd worden. Alle deelnemende ziekenhuizen aan het SYNERGY onderzoek 
zullen de video’s aanbieden aan de patiënten met vasovagale syncope. De video’s zullen ook aanbevolen 
worden aan de leden van de WSAA en aangeboden worden aan de de specialistenverenigingen die eerder 
deelname aan het SKMS project (neurologie, cardiologie, interne geneeskunde, geriatrie).

Werkplan:
-	� Schrijven van tekst voor de video
-	� Draaiboek maken met de beelden voor de video
-	� Draaiboek laten beoordelen door een expert panel en door Stichting Lezen en Schrijven.
-	� Starten opnames
-	� Bewerken beelden
-	� Opleveren en publiceren van de video’s

Behaalde resultaten
Helaas hebben tot nu toe geen financiele middelen voor het maken van deze video’s. Maar we verwachten 
met dit project dat de syncope zorg doelmatiger wordt door betere voorlichting voor de patiënt, minder 
onzekerheid en daarmee minder zorgconsumptie.

Evaluatie / borging
We willen graag ook een e-learning module bij de video’s maken, zodat patiënt directe terugkoppeling krijgt 
over hetgeen wat hij/zij heeft geleerd. Patiënten krijgen tevens na drie maanden een vragenlijst toegestuurd 
met daarin vragen over hun syncope klachten, wat ze hebben geleerd van de video’s en of meer grip te 
hebben over de klachten.
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	�38	�� Kantelkaart, voor persoonsgerichte 
en gepaste zorg
Auteur: 	� Annemijn Aarts
Instelling: 	� Radboudumc

 
Probleemstelling
Behandeling van kanker wordt steeds beter. We worden ouder met kanker. Op grond van alle beschikbare 
gegevens uit de NKR concludeert de werkgroep dat het aantal nieuwe gevallen van kanker de komende 10 
jaar fors zal toenemen. Werden in 2007 circa 86.800 nieuwe gevallen van kanker geregistreerd in Nederland, 
in 2020 zal dit zijn opgelopen tot zo’n 123.000. Dit is een toename van ruim 40%. De verklaring is: kanker is 
een aandoening die vooral voorkomt op hogere leeftijd; tweederde van alle patiënten is ouder dan 60 jaar op 
het moment dat de diagnose wordt gesteld. 70% van de patiënten heeft ≥1 chronische aandoening. In de zorg 
voor ouderen met kanker en multimorbiditeit is een meer generalistisch en persoonsgerichte benadering van 
belang om doelmatige en zinnige zorg te organiseren. Uit onderzoek blijkt ook dat deze categorie patiënten 
vaak een overmaat aan zorg krijgen in plaats van zorg op maat (Jabaaij et al. BMC Family Practice 2012 13:60). 
Meer gepaste en zinnige zorg leidt uiteindelijk voor ook meer doelmatige zorg zowel vanuit maatschappelijk 
perspectief als het perspectief van de individuele patiënt. 

Doelstelling
1.	� Implementatie van de Kantelkaart heeft tot doel om de zorgvraag van de patiënt in kaart te brengen en te 

reflecteren op betekent voor de inrichting van de zorg.
2.	� De kantelkaart zorgt voor meer persoonsgerichte en gepaste zorg leidend tot doelmatigere zorg (i.e. bijv 

minder agressieve onderzoeken en behandelingen).

Plan van Aanpak
De Kantelkaart wordt in de vorm van een businesscard, een zakkaart en twee posters aangeboden aan 
afdelingen en instellingen. Op de kaarten staat aan één kant de vragen aan de patiënt, aan de andere kant 
staan de reflectievragen voor de zorgverlener. Voor de posters geldt dat er een aparte poster met de vragen 
voor de patiënt en voor de reflectievragen is. 

De vragen voor de patiënt zijn als volgt: 
1.	� Wat is voor u op dit moment belangrijk?
2.	� Wat heeft u daarvoor nodig? 
3.	� Hoe kan ik u hierbij ondersteunen? 

De reflectievragen voor de zorgverlener zijn als volgt: 
1.	� Hoe kan ik de zorg voor deze patiënt laten aansluiten bij wat hij belangrijk vindt? 
2.	� Wat heb ik daarvoor nodig?
3.	� Wie kan mij daarbij helpen? 

De inhoud van de Kantelkaart is eerst geevalueerd door een groep patiënten en een multidisciplinair team van 
zorgverleners, allen werkend in de oncologische zorg. Op dit moment wordt de Kantelkaart getest in de vorm 
van een 21 dagen challenge met betrokken zorgverleners uit de 1e en 2e lijn in de regio Nijmegen. 

Behaalde resultaten
De eerste resultaten van de pilot laten een positieve reactie van zorgverleners op het initiatief zien. “Breed 
inzetbaar” en ”Toegankelijk voor de dagelijkse zorgpraktijk”. Uit interviews met zorgprofessionals blijkt dat de 
motivatie voor zorgverleners om met de kantelkaart te werken mede gedreven wordt door een zoektocht naar 
een meer open gesprek met de patiënt waarbij er ruimte is om de context en leefwereld van de patiënt beter 
te includeren in het zorgproces en daarmee meer persoonsgerichtere zorg vorm te kunnen geven. Men heeft 
het idee op deze manier zorg te leveren die echt zinnig en passend is voor de patiënt. 
Voor de pilot zijn zorgverleners uit 1e en 2e lijn uit de regio Nijmegen benaderd voor deelname aan de 
21dagen kantelkaart ‘challenge’. Binnen 48 uur waren hier het maximum aantal plaatsen van 15 deelnemer 
gevuld, wat een mogelijke indicatie geeft voor de laagdrempelige toepassing en draagvlak van het kantelkaart 
initiatief. 
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Evaluatie / borging
Een onderzoeker kijkt mee bij de deelnemende zorgverleners met het spreekuur waarin minimaal één 
gesprek gepland staat met een patiënt uit de doelgroep. Hierbij wordt geobserveerd hoe de zorgverlener 
de Kantelkaart in de praktijk gebruikt. Na deelname aan de pilot zal er een semi-gestructureerd interview 
plaatsvinden, waarin onder andere zal worden besproken hoe de zorgverlener het werken met de Kantelkaart 
heeft ervaren, wat de mening over de Kantelkaart en de Kantelvragen is en of, en hoe de Kantelvragen een 
bijdrage hebben geleverd aan bewustwording over de zorgvraag van de oudere patiënt met kanker en 
multimorbiditeit. Tot slot, zal met de zorgverlener worden geëvalueerd hoe dit geleid heeft tot meer gepaste 
en zinnige zorg.
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	�39	�� PROSECCO-studie
Auteur: 	� Julia van der Meulen
Instelling: 	� Maastricht UMC+

 
Probleemstelling
Submuceuze myomen van de uterus kunnen leiden tot hevig menstrueel bloedverlies. De gouden standaard 
voor behandeling van deze myomen is een hysteroscopische myoomresectie. 

Jaarlijks vinden er naar schatting in Nederland 3000 hysteroscopische myoomresecties plaats. Over het 
algemeen vinden deze nu nog plaats op de operatiekamer in een dagopname setting, vaak met algehele 
anesthesie of met spinaal. Binnen de geneeskunde en de gynaecologische chirurgie is er een tendens om zorg 
te verplaatsen van de tradionele operatiekamer naar de behandelkamer buiten het OK complex.

Met procedurele sedatie en analgesie met propofol (PSA) kan de hysteroscopische myoomresectie op een 
behandelkamer worden uitgevoerd. 

Het uitvoeren van hysteroscopische myoomresecties op de operatiekamers maakt de aanwezigheid van een 
volledig OK team met anesthesist en anesthesieverpleegkundige noodzakelijk. PSA op de behandelkamer 
wordt toegediend door een PSA praktijkspecialist, waarbij de anesthesist niet aanwezig is. Bovendien zijn 
patiënten sneller wakker en/of mobiel na PSA in vergelijking met algehele anesthesie of spinale anesthesie, 
waardoor een sneller herstel en kortere opnametijd wordt verwacht.

Door de zorg te verplaatsen van de operatiekamers naar een behandelkamer wordt daardoor een 
kostenreductie verwacht per ingreep van €595, wat op jaarbasis resulteert in een kostenreductie van 1.8 
miljoen euro. Dit betekent ook dat er meer ruimte komt op de operatiekamers voor grotere ingrepen, wat zou 
kunnen resulteren in kortere wachtlijsten.

Daarnaast wordt een zelfde of hogere patiënttevredenheid verwacht ten gevolge van een kortere 
opnameduur, snellere hersteltijd en minder bijwerkingen die op basis van algehele anesthesie zouden kunnen 
ontstaan. 

De (kosten)effectiviteit van deze ingreep onder PSA in vergelijking met algehele anesthesie is nog niet eerder 
onderzocht.

Doelstelling
Is hysteroscopische myoomresectie onder procedurele sedatie met propofol op een behandelkamer 
een kosteneffectief alternatief voor hysteroscopische myoomresectie onder algehele anesthesie op de 
operatiekamer?

Plan van Aanpak
Er werd een multicentre randomised controlled trial opgezet: de PROSECCO studie (The (cost) effectiveness 
of procedural sedation and analgesia versus general anesthesia for hysteroscopic myomectomy, a multicentre 
randomised controlled trial)

Vrouwen > 18 jaar met een maximum aantal van 3 symptomatisch type 0 of 1 submuceuze myomen met 
een maximum diameter van 3.5 cm per myoom, komen in aanmerking voor deelname aan deze studie. 
Na informed consent zullen in totaal 205 vrouwen worden gerandomiseerd tussen hysteroscopische 
myoomresectie onder algehele anesthesie of hysteroscopische myoomresectie onder PSA.

De primaire uitkomstmaat is de compleetheid van resectie, geëvalueerd middels transvaginale echografie 6 
weken postoperatief. Secundaire uitkomsten zijn kosteneffectiviteit, bloedverlies tijdens menstruatie (Pictorial 
blood assessment chart), pijn, kwaliteit van leven, herstel en return to work, (post)operatieve complicaties 
en re-interventies. Deze secundaire uitkomstmaten zullen worden geanalyseerd door middel van digitale 
vragenlijsten. Duur van de follow up is 1 jaar tot na de operatie.

BEWUSTZIJNSPROJECT  PROJECTENBOEK DOELMATIGHEIDSPRIJS 2018

66



Behaalde resultaten
Het onderzoek bevindt zich op dit moment nog in de inclusiefase en loopt in 13 ziekenhuizen in Nederland.

Evaluatie / borging
Het onderzoek bevindt zich op dit moment nog in de inclusiefase. Evaluatie van de resultaten heeft daarom 
nog niet plaatsgevonden.
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	�40	�� Snijgerei: interactieve app met 
chirurgische instrumentenkennis
Auteur: 	� Guy Vijgen
Instelling: 	� Franciscus

 
Probleemstelling
Er is te weinig kennis van operatie-instrumenten waardoor gevaarlijke situaties kunnen ontstaan. Dit kan 
voorkomen worden door gebruik van onze app Snijgerei.

Doelstelling
Een interactieve app maken genaamd Snijgerei.

Plan van Aanpak
De app is in ontwikkeling, bestaat reeds als concept in de App Store en heeft momenteel met name steun 
nodig van een grafisch ontwerper.

Behaalde resultaten
De app is in ontwikkeling, bestaat reeds als concept in de App Store.

Evaluatie / borging
De app is in ontwikkeling, bestaat reeds als concept in de App Store.
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	�41	�� Onderzoek naar een testosteron-
gebaseerde manier van doseren 
voor depot injecties
Auteur: 	� Midas Mulder
Instelling: 	� Franciscus

 
Probleemstelling
Chemische of chirurgische castratie is de hoeksteen in de behandeling van patiënten met lokaal uitgebreid 
of gemetastaseerd prostaatcarcinoom. Chemische castratie kan worden bereikt met de toediening van 
Luteïniserend Hormoon Releasing Hormoon (LHRH)-agonisten. Huidige doseerregimes zijn gebaseerd op 
de registratieteksten van de fabrikant. Testosteronspiegels, als marker voor effectieve chemische castratie, 
worden niet routinematig gemonitord. 

Verschillende onderzoeken hebben aangetoond dat de serum testosteronspiegels langer dan 3 maanden 
op of onder castratieniveau blijven wanneer 3-maandelijkse depot injecties met LHRH-agonisten worden 
gegeven. 

Dit maakt een gepersonaliseerde manier van het doseren van LHRH-agonisten op basis van de 
testosteronspiegel van de patiënt mogelijk, wat kan zorgen voor een lagere ziektelast voor de patiënt en 
kostenreductie.

Doelstelling
Wij onderzoeken of een testosteron-gebaseerde manier van doseren voor depot injecties van gosereline 
10.8mg mogelijk is en of dit leidt tot kostenreductie.

Plan van Aanpak
1.	� Literatuuronderzoek naar het werkingsmechanisme van LHRH-agonisten en de duur van het effect van 

deze geneesmiddelen.
2.	� In samen spraak met de afdeling urologie, oncologie, klinisch chemisch hematolotisch laboratorium, 

ziekenhuisapotheek en poliklinische apotheek een RCT ontworpen om bovenstaande vraagstelling te 
onderzoeken (MIDAS-trial; NTR6537) . 

3.	� Conform een algoritme worden testosteronspiegels bepaald bij patiënten in de interventiegroep en wordt, 
indien mogelijk, de volgende injectie gosereline 10.8 mg uitgesteld.

4.	� Patiënten ontvangen door een verpleegkundige van de poliklinische apotheek de injectie gosereline 10.8 
mg thuis toegediend. 

Behaalde resultaten
Tussen augustus 2017 en januari 2018 zijn 15 patiënten geïncludeerd, waarvan 10 in de interventie- en vijf in 
de controlegroep. De huidige follow-up duur verschilt per patiënt vanwege de verschillende momenten van 
inclusie.

Eind januari 2018 is de volgende injectie gosereline 10.8mg reeds bij zes patiënten in de interventiegroep 
uitgesteld variërend tussen de 1-4 maanden. Nog geen enkele geïncludeerde patiënt in de interventiegroep 
heeft, na de eerste injectie, een nieuwe injectie moeten krijgen. Ten opzicht van de controle groep is nu al 
€2117,18 bespaard. Van de overige patiënten in de interventiegroep zijn nog geen gegevens bekend, aangezien 
zij te recent zijn gestart met de behandeling.

Evaluatie / borging
-	� Eind 2019 verwacht ik alle uitkomsten van de studie te hebben, waarna ik een concreet advies 

kan formuleren ten aanzien van het doseren van gosereline 10.8 mg injecties op basis van de 
testosteronspiegel.

-	� Eind 2019 kan ik de behaalde (definitieve) kostenreductie bekend maken.
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-	� Borging vindt plaats door het beleid te continueren in het Franciscus. Daarnaast zal ik de resultaten van 
het onderzoek landelijk meer bekendheid geven, waardoor ook andere oncologische centra in Nederland 
deze werkwijze kunnen gaan hanteren. 
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	�42	�� Oost, west, thuis best: snel naar huis 
na een hypofysetumor operatie
Auteurs: 	� Daniel Lobatto, Wouter van Furth en Nienke Biermasz
Instelling: 	� Leids Universitair Medisch Centrum

 
Probleemstelling
Terwijl steeds meer zorgverleners zich richten op het behandelen conform het principe van Value Based 
Healthcare, resteert dikwijls de vraag of de mening van de patiënt hierin voldoende wordt meegenomen. 
Toen wij 2½ jaar geleden van een toenemend aantal patiënten hoorden dat zij graag naar huis wilden om daar 
verder te herstellen zijn wij gestart met een risico-inventarisatie om te zorgen dat dit veilig gerealiseerd kon 
worden. 

Sinds de introductie van de endoscopische chirurgie bij hypofysetumor operaties is de chirurgische morbiditeit 
verlaagd, waardoor een groot deel van de patiënten 2 dagen na de operatie minimale zorg nodig hebben. 
Desondanks verblijven hypofyse patiënten, onafhankelijk van hun postoperatieve herstel, 6 à 7 dagen in 
het ziekenhuis ter monitoring van (subacute) complicaties. Deze vorm van overbehandeling kan worden 
tegengegaan, echter alleen wanneer dit voor de patiënt van toegevoegde waarde is en het geen verhoogd 
risico met zich meebrengt.

In de Verenigde Staten hebben drie (kleine) studies (Forbes 2011, Thomas 2013, Sarkiss 2015) aangetoond 
dat dit veilig kan, echter blijven heropnames bij deze patiëntpopulatie een belangrijk probleem. De meest 
voorkomende postoperatieve complicatie, hyponatriëmie treedt namelijk pas 7-10 dagen na de operatie 
op. Omdat patiënten ook in de oude situatie dit relatief laat melden, is het percentage heropnames na 
hypofysetumor operaties relatief hoog (13.6%). Beide problemen hebben niet alleen invloed op de ervaren 
kwaliteit van zorg voor de patiënt, maar leiden daarnaast tot toegenomen kosten voor de zorg.

Doelstelling
1.	� Kortere klinische opnames met betere kwaliteit van zorg
2.	� Het verhogen van de participatiemogelijkheden voor de patiënt

Plan van Aanpak
Dit innovatieve project is gestart met het ontwikkelen van een gestructureerde ziekte specifieke risicoanalyse 
op basis van expert opinion, onderbouwd door wetenschappelijke literatuur (Lobatto, Pituitary 2018). Dit heeft 
geleid tot een nieuw zorgpad voor patiënten met een hypofysetumor en een wetenschappelijk onderbouwde 
(korte) vragenlijst, welke gebruikt wordt als zelfmonitoringstool voor de korte opname en onderscheid dit 
project van de studies uit de Verenigde Staten. In december 2016 is gestart met de implementatie van de 
korte opname in het LUMC, waarna in december 2017 de eerste voorlopige analyse is verricht. De resultaten 
hiervan vindt u onderstaand. Per 1 januari 2018 zijn wij gestart met de implementatie van deze werkwijze bij 
alle hypofysetumor patiënten in het LUMC (ook de patiënten die niet in aanmerking komen voor de korte 
opname) en zal dit gedurende het komende jaar geïmplementeerd gaan worden in andere hypofyse centra 
in Nederland. De gebruikte werkwijze zal daarnaast het komende jaar geïmplementeerd gaan worden in een 
persoonlijk gezondheidsdossier (PGD), waarbij de patiënt via een applicatie de regie heeft over zijn eigen 
behandeling. Uitgebreide wetenschappelijke evaluatie en publicatie in een peer-reviewed journal zal eind van 
het jaar plaats vinden.

Behaalde resultaten
Door de korte opname zijn in 2017 zijn 28 van de 71 geopereerde hypofysetumor patiënten met succes 
vervroegd ontslagen, terwijl er geen complicatie gerelateerde heropnames waren. Naast de reductie van 
de gemiddelde opnameduur en de reductie van het aantal heropnames, zijn er tevens minder complicaties 
opgetreden. Dit kan deels toegeschreven worden aan patiëntselectie, echter heeft de verbeterde en gerichte 
(poliklinische/digitale) follow up tevens geleid tot het minder voorkomen van postoperatieve hyponatriëmieën. 
Wegens het succes van deze pilot, worden vanaf 01-01-2018 alle hypofyse patiënten, zowel in de kliniek als in 
de thuissituatie, via deze werkwijze begeleid door de hypofyse casemanager.
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1.	� Een halvering in het aantal complicaties van 41% naar 21%. 
2.	� Een reductie van de gemiddelde opnameduur van 6 naar 2.3 dagen. 
3.	� Geen complicatie gerelateerde heropnames (voorheen 13.6%).

Evaluatie / borging
Medio 2018 zal gestart worden met landelijke implementatie van dit project. Intentieverklaringen voor 
deelname zijn reeds aangeleverd door 6 verschillende centra eerste verkennende samenwerkingsgesprekken 
hebben reeds plaats gevonden. Uitgebreide wetenschappelijke evaluatie zal plaatsvinden na 2 jaar of 100 
patiënten, waarna de resultaten gepubliceerd zullen worden in een peer-reviewed journal.
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	�43	�� Medicijngebruik in de laatste 
levensfase optimaliseren met 
handvatten voor het EPD
Auteur: 	� Eric Geijteman
Instelling: 	� Erasmus MC

 
Probleemstelling
Patiënten met een beperkte levensverwachting door een (chronische) ziekte gebruiken vaak veel medicijnen. 
Enerzijds is dit onvermijdelijk gezien de noodzaak tot verlichting van de vaak aanzienlijke symptoomlast. 
Anderzijds is dit afwendbaar omdat er veel medicijnen zijn waarmee in een eerder stadium is begonnen in 
het kader van behandeling of preventie van al dan niet chronische ziekten. Veel medicijnen binnen deze 
laatste groep zijn ‘potentieel overbodige medicijnen’, omdat zij vanwege de beperkte levensverwachting 
en veranderende lichaamsfuncties van de patiënt medisch gezien niet meer zinvol zijn. Bovendien kan het 
continueren van medicijnen schadelijke bijwerkingen hebben en het innemen van overbodige medicatie de 
patiënt onnodig belasten. Tot slot gaat het gebruik van overbodige medicijnen gepaard met soms hoge kosten 
(Kutner, 2015).

Doelstelling
1.	� Inzicht krijgen in de perspectieven van artsen, patiënten en hun naasten wat betreft het gebruik van 

potentieel overbodige medicijnen in de laatste fase van het leven en nagaan hoe het komt dat dergelijke 
medicijnen vaak tot vlak voor het overlijden worden gecontinueerd. 

2.	� Heldere, in de praktijk goed bruikbare handvatten ontwikkelen voor het veilig stoppen van overbodige 
medicijnen in de laatste fase van het leven waardoor optimale farmacotherapeutische zorg kan worden 
gewaarborgd. 

Plan van Aanpak
In een samenwerkingsverband met onderzoeksgroepen van het Radboudumc en VUmc is ten behoeve van 
doelstelling 1 een dossier-, interview- en vragenlijstonderzoek verricht. We onderzochten 179 dossiers van 
overleden patiënten. We interviewden 17 patiënten met een ingeschatte levensverwachting van minder dan 
drie maanden. Daarnaast interviewden we 12 naasten, 20 medisch specialisten en 12 huisartsen. Voor het 
vragenlijstonderzoek werden 500 medisch specialisten en 500 huisartsen uitgenodigd om een vragenlijst met 
stellingen en vignetten in te vullen. 
Voor het bereiken van doelstelling 2 willen wij het effect onderzoeken van het toepassen van 
geautomatiseerde ‘clinical rules’. We zullen nagaan wat het effect is op de kwaliteit van leven van de patiënt, 
op het gebruik van potentieel overbodige medicatie, op complicaties en op de overleving. Daarnaast 
willen wij het effect meten op de zorgkosten. Hiervoor wordt een stepped wedge cluster gerandomiseerd 
interventieonderzoek uitgevoerd onder patiënten met een levensverwachting van maximaal drie maanden en 
minimaal twee weken.

Behaalde resultaten
Het dossieronderzoek bevestigde dat het gebruik van potentieel overbodige medicatie in de laatste levensfase 
niet zeldzaam is. Het interviewonderzoek liet zien dat artsen zich vaak onvoldoende bewust zijn van de 
mogelijkheid om overbodige medicijnen in de laatste levensfase te stoppen. Daarnaast missen artsen 
richtlijnen die ondersteunend zijn bij het staken van potentieel overbodige medicijnen. Patiënten gaven aan 
open te staan om overbodige medicijnen te stoppen. Dit komt overeen met onderzoek onder patiënten met 
multimorbiditeit (Reeve, 2013). Het vragenlijstonderzoek had een responspercentage van 37%. De meerderheid 
van de respondenten was het eens met de stelling dat patiënten in de laatste fase van het leven te veel 
medicijnen gebruiken. De respondenten waren erg verdeeld over het stoppen van medicijnen voor chronische 
ziekten. Een reden voor het continueren van medicijnen die ook naar voren kwam uit het vragenlijstonderzoek 
was dat er onvoldoende bewustzijn lijkt te zijn van de mogelijkheden om medicijnen te stoppen. 
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Evaluatie / borging
Uit het interview- en vragenlijstonderzoek kwam onder andere naar voren dat artsen zich onvoldoende 
bewust zijn van de mogelijkheid van het stoppen van medicijnen en dat zij handvatten missen om het 
medicijngebruik in de laatste fase van het leven te optimaliseren. Deze resultaten zijn de basis geweest 
voor het ontwikkelen van handvatten voor het veilig stoppen van medicatie. In een vervolgonderzoek zal 
het effect worden onderzocht van het gebruik van deze handvatten. Omdat er gebruik wordt gemaakt van 
geautomatiseerde ‘clinical rules’ is toekomstig landelijk gebruik ervan bij bewezen effect zeer goed mogelijk.
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	�44	�� Betere verwijzing voor 
kortere toegangstijd tot het 
oncogenetische spreekuur
Auteur: 	� Pia de Koning Gans
Instelling: 	� LUMC

 
Probleemstelling
Voor het oncogenetische spreekuur op de klinische genetica worden patiënten gezien voor onderzoek in 
verband met een mogelijke erfelijke aanleg van kanker. Patiënten die verwezen worden moeten voldoen aan 
de landelijk opgestelde criteria voor erfelijke kanker. In de praktijk blijkt dat ook patiënten verwezen worden 
waarvoor geen indicatie is. Dit betreft patiënten of gezonde personen uit een familie die niet aan de criteria 
voldoet. Binnen de families die wel aan de verwijscriteria voldoen, worden niet de patiënten zelf maar de 
gezonde familieleden verwezen. Daarnaast worden patiënten en/of familieleden verwezen uit families waar 
een erfelijke oorzaak al is uitgesloten.

Dat deze patiënten een afspraak op het spreekuur krijgen komt doordat de verwijzingen niet volledig zijn en de 
triage niet zorgvuldig gebeurt.

Gezien de toenemende vraag naar erfelijkheidsonderzoek binnen de onco-genetische populatie neemt de 
toegangstijd voor een klinische genetisch consult toe. Het verwijzen van patiënten en/of familieleden zonder 
indicatie zorgt voor extra druk op deze toegangstijd. Dit betekent dat patiënten met een goed indicatie nog 
langer moeten wachten waardoor de kwaliteit van zorg in gevaar komt. Daarnaast leidt het tot onnodige en 
hogere kosten in de gezondheidszorg.

Doelstelling
Betere verwijzingen, betere triage, kortere wachtlijsten en kostenbesparing (een enkelvoudig consult kost 
ongeveer 480 euro).

Plan van Aanpak
a. 	� Inventarisatie van het probleem: 
	� Er is een inventarisatie gemaakt van het aantal patiënten dat een afspraak heeft gehad op een onco-

genetisch spreekuur zonder indicatie voor verwijzing. 
b. 	� Oorzaak analyse
	� Er is een stroomdiagram opgesteld van de procedure van aanmelding tot afspraak op het spreekuur. 

Daarna is een visgraatdiagram opgesteld waarbij alle mogelijke oorzaken en gevolg in kaart zijn gebracht. 
Vervolgens is er een pareto-analyse gedaan om te bekijken wat de grootste oorzaak is van het probleem, 
de afspraken op het onco-genetisch spreekuur zonder indicatie. 

	� Tenslotte zijn korte vragenlijsten verstuurd naar de verwijzers en naar de persoon die de triage doet voor 
het spreekuur. Gevraagd wordt o.a. hoe zij te werk gaan, zijn de verwijscriteria duidelijk en makkelijk te 
vinden. 

c. 	� Tegenmaatregelen
	� Het project is nog niet afgerond, er wordt gewacht op het terugsturen van de vragenlijsten. Uit de eerste 

reacties blijkt dat er behoefte is aan beter en/of ander naslagwerk. 
	� Tegenmaatregelen voor het probleem zouden kunnen zijn een vast format voor de verwijzing waarop 

duidelijkere informatie over de verwezen patiënt en zijn familie weergegeven wordt. Makkelijker en 
begrijpelijker maken van de verwijscriteria: een webpagina maken, zakkaartjes maken voor de verwijzer.

	� De triage verbeteren. 
d. 	� Uitvoeren
	� Afhankelijk van het resultaat van de enquêtes zullen één of meerdere tegenmaatregelen getroffen worden.
e. 	� Effect meten
	� Nadat de tegenmaatregelen zijn uitgevoerd, zal er weer een meting gedaan worden om te kijken of het 

effect heeft gehad. 
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Behaalde resultaten
Van alle patiënten die tussen 1 juli en 31 december 2017 een afspraak hebben gekregen op een bepaald onco-
genetisch spreekuur, is gekeken of er voldoende indicatie was voor een afspraak. Hieruit is gebleken dat 22 
van de 99 (22%) ten onrechte een afspraak hebben gekregen. Hiervan waren er twaalf niet de meest geschikte 
persoon in de familie voor verwijzing (bijv. zelf gezond en kanker in de familie) en tien kwamen uit een familie 
waar al erfelijkheidsonderzoek was verricht. 

De uitvoering voor verbetering moet nog van start gaan. De vragenlijsten voor de verwijzers en triagist zijn 
onlangs verstuurd. Er wordt nu gewacht tot ze teruggestuurd zijn om te bepalen wat de beste aanpak is om 
het probleem te verhelpen. Behalve de inventarisatie zijn er nog geen verdere resultaten te vermelden.

Evaluatie / borging
Nog niet van toepassing.
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	�45	�� Ontwikkelen van een (animatie)
film voor de preoperatieve 
polikliniek Anesthesie
Auteurs: 	� Diana Jansen en M. de Kuijper-de Ridder
Instelling: 	� Radboudumc

 
Probleemstelling
Tijdens het preoperatieve consult krijgt de patiënt veel informatie waardoor mogelijk relevante zaken vergeten 
worden. Daarnaast heeft de patiënt weinig tijd om na te denken over welke vorm van anesthesie zijn /haar 
voorkeur heeft. De arts spendeert daarentegen een groot deel van het consult aan het geven van ‘standaard 
informatie’ en heeft hierdoor minder tijd voor het uitdiepen van de anamnese en het bespreken van de 
patiëntgebonden risico’s qua anesthesie techniek. Uit een recent tevredenheidonderzoek onder polikliniek 
patiënten, kwam als verbeterpunt de wachttijd op de polikliniek naar voren.

Doelstelling
Door het introduceren van een (animatie)film waarin alle ‘standaard informatie’ is verwerkt, kan 1) de patiënt 
zich beter voorbereiden op het gesprek, 2) het preoperatieve consult meer toegespitst worden op de 
individuele patiënt en 3) de wachttijd voor de patiënt beperkt worden.

Plan van Aanpak
Om een (animatie)film te ontwikkelen voor de preoperatieve polikliniek Anesthesie zullen we een project 
opzetten bestaande uit vier fasen. In de eerste fase hebben we bij diverse mensen de wensen en behoeften 
rondom de informatie die in de film zou moeten komen in kaart gebracht. In fase twee gaan we op zoek 
naar een animator / film regisseur en zullen samen met hen een script maken en tot uitvoering brengen 
met als eindresultaat een bondige (animatie)film met daarin de gang van zaken rondom een operatie, de 
diverse anesthesie technieken met relevante algemene risico’s. Zodra de film af is zullen we in de derde fase 
een koppeling laten maken met ‘mijn Radboud’ en een informatiebrief voor de patiënt opstellen met daarin 
het doel van de film en instructies hoe deze is in te zien. In de laatste fase zullen we de resultaten van het 
project evalueren door middel van het laten invullen van evaluatieformulieren door diverse (aan de polikliniek 
verbonden) collega’s en patiënten die de polikliniek bezoeken.

Behaalde resultaten
Door middel van het introduceren van een (animatie)film voor de preoperatieve polikliniek Anesthesie hopen 
we 1) de patiënt beter en gedoseerd te kunnen informeren over de algemene zaken rondom een operatie en 
2) het consult meer toe te spitsen op de individuele patiënt en 3) de wachttijd voor de patiënt te beperken.

Evaluatie / borging
Ons plan is om na afronding van het project contact op te nemen met de OOR-ON centra zodat we daar onze 
resultaten kunnen presenteren en mogelijk de film op grotere schaal kunnen gaan implementeren. Mogelijk 
kunnen delen van de (animatie)film, hetzij in aangepaste vorm, ook dienen als leerstof voor aios Anesthesie en/
of aan anesthesie verwante specialismen zoals bijvoorbeeld de verloskunde (t.a.v. epiduraal catheter).
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	�46	�� Patient Journey App, optimaal 
informeren van de patiënt 
voorafgaand aan het consult
Auteur: 	� Mark van Roosmalen
Instelling: 	� Haga Ziekenhuis

 
Probleemstelling
Op de afdeling Heelkunde van het HagaZiekenhuis worden verschillende ziektebeelden behandeld. Over het 
algemeen worden de meeste mensen geopereerd en verloopt de planning rond de opname gestructureerd 
volgens bepaalde protocollen. Op dit moment zijn voor elk discipline verschillende folders aanwezig om 
patiënten te informeren. Patiënten krijgen al deze informatie, maar we merken dat deze informatie vaak niet 
goed aankomt. Daarnaast wordt deze pas verstrekt na het 1e consult. 
Dit heeft een aantal nadelen: een patiënt komt minder goed geïnformeerd het consult in dan wanneer hij zich 
tevoren heeft kunnen inlezen. De verstrekte informatie raakt gemakkelijk kwijt/is niet overal beschikbaar, de 
mogelijkheden voor visuele ondersteuning zijn beperkt ten opzichte van moderne technieken en de folders 
zijn niet bruikbaar voor mensen die de Nederlandse taal niet of niet voldoende machtig zijn. Hierdoor kan 
stress, angst en een onjuist verwachtingspatroon ontstaan, waardoor de patiënttevredenheid in het gedrang 
kan komen.

Doelstelling
De kwaliteit van het consult optimaliseren, samen een betere keuze maken, angst en stress wegenemen 
en een juist verwachtingspatroon creëren door gebruik te maken van een App. Hierbij ontvangt de patiënt: 
informatie over eerste consult, diagnostiek, voorbereidingen voor een operatie, opname, operatie en ontslag 
en over nazorg en eventuele revalidatie.
Voordeel:
•	�� Betrouwbare, gebruiksvriendelijke informatiebron voor patiënten
•	� Push notificaties versturen om actief op informatie te wijzen
•	� Deelbaar met familie en vrienden: zelfde informatie, zelfde moment, zelfde bron
•	� Interactief: vragen stellen, video’s tonen
•	� Uitstraling ziekenhuis
•	� Content beheer via online Content Management Systeem (CMS)
•	� Inhoud kan steeds worden aangepast aan de lokale situatie in het ziekenhuis. Dus altijd up-to-date
•	� Goedkoper (geen drukkosten en milieubelasting)
•	� Informatie komt op het juiste moment naar de patiënt toe, in plaats van dat de patiënt deze zelf moet gaan 

opzoeken/ophalen.
•	� Makkelijk vragenlijsten te implementeren (en evalueren)
•	� Taal eenvoudig aan te passen

Plan van Aanpak
“Onder supervisie van de chirurgen zal door arts-assistenten worden begonnen met het uitwerken van 
de verschillende zorgpaden en het samenstellen van een evidence based informatiebron voor patiënten 
toegespitst op het probleem, waarmee zij worden doorverwezen naar de polikliniek. Bij de afsluiting van het 
contract met de aanbieder van de app wordt door de appbouwer de opmaak/lay-out verzorgd. De inhoud kan 
vervolgens zelf worden aangepast en ingevuld via het CMS. Wanneer dit voor de eerste zorgpaden voltooid is 
kan de proeffase beginnen. Doel is dat patiënten die worden verwezen naar de poli samen met hun afspraak 
een verwijzing krijgen naar de app. Via het CMS kan worden gemonitord welk deel van de patiënten hier 
daadwerkelijk gebruik van maakt. Tijdens de afspraak kan worden ingehaakt op de reeds verstrekte informatie 
en ook terug worden verwezen naar de app als naslagwerk. Evaluatie kan plaatsvinden door via de app een 
evaluatieformulier te sturen. Blijkt dat de app weinig wordt gebruikt dan zal de evaluatie plaatsvinden middels 
papieren evaluatieformulieren om verbeterpunten op te sporen.
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Beoogde planning:
-	� Februari: voorbereiding content
-	� Maart: revisie content na feedback specialisten, maken scripts voor ondersteunend videomateriaal
-	� April: opnemen videomateriaal en uploaden content in backbone systeem
-	� Mei: proefdraaien en troubleshooting
-	� Juni: officiële livegang en start evaluatie
-	� Dec: eerste tussenevaluatie

Behaalde resultaten
Het betreft een project dat nog uitgerold moet worden. Dus nu nog geen.

Evaluatie / borging
Wij kiezen ervoor om een pilot te houden onder patiënten met mammacarcinoom gezien de zorgpaden hier 
complex zijn en het een groep is die doorgaans zal vallen onder de groep patiënten die ontvankelijk is voor 
dergelijke informatiebronnen (relatief jonge patiënten). 

Bovendien is dit een grote groep waarbij verschillende behandelaars betrokken zijn en veel behandelopties en 
-fases bestaan. Derhalve valt onder deze groep naar onze mening veel winst te behalen op de punten zoals in 
ons voorstel omschreven.

Evaluatie vindt plaats middels vragenlijsten. Deze worden verstrekt voor de behandeling, na de behandeling en 
een half jaar na de behandeling. In ieder geval zal gevraagd worden naar gebruiksvriendelijkheid, duidelijkheid 
van de verstrekte informatie, het gevoel goed geïnformeerd te zijn, tevredenheid over de behandeling in het 
algemeen en de nuttigheid van de push notificaties ter herinnering van preoperatieve afspraken. 

Afhankelijk van de resultaten zal worden besloten verdere aanpassingen te doen en het concept eventueel uit 
te werken voor alle zorgpaden binnen de Heelkunde en andere specialismen binnen het ziekenhuis. 
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Geïnspireerd geraakt? 
Schrijf u dan in voor de online 
course ‘Kennis van zorgkosten’ 

De kwaliteit van zorg in Nederland is erg goed. 
Tegelijkertijd zijn de kosten echter te hoog. Gelukkig 
blijkt uit onderzoek dat artsen onnodige kosten 
van zorg kunnen laten afnemen als ze dat al in de 
opleiding tot specialist leren. In de opleiding is nu 
echter nog weinig aandacht voor zorgkosten

Daarom ontwikkelde een werkgroep van het 
Bewustzijnsproject met aios, specialisten en 
onderwijskundigen de online course ‘Kennis van 
zorgkosten’. In vier weken weet je hoe het zit 
met de zorgkosten in Nederland. Aios ontvangen 
een certificaat voor het porftolio, geneeskundig 
specialisten krijgen 4 accreditatiepunten voor het 
succesvol doorlopen van de online course. Elke week 
ga je met een ander onderwerp dat die week centraal 
staat aan de slag aan de hand van video’s, casuïstiek, 
artikelen en discussievragen.

Course in het kort
•	� Startdata: 7 mei, 3 september en  

5 november 2018
•	� Tijdsduur: 4 weken
•	� Tijdsinvestering: gemiddeld 2 uur per week
•	� Accreditatie: 4 punten voor medisch specialisten
•	� Kosten: € 50,-.

Meer informatie over de online course  
en aanmelden: 
 

www.bewustzijnsproject.nl/onlinecourse
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Het Bewustzijnsproject
Aios doelmatig leren denken en werken

De beste zorg voor de patiënt en verantwoord omgaan met de beschikbare middelen. Dat is de kern van 
doelmatige zorg. Artsen kunnen onnodige kosten van zorg laten afnemen als ze dat al in de opleiding tot 
specialist leren (Colla et al.). Daarom is het belangrijk dat aios aantoonbaar leren om bewuste keuzes te maken. 
Het Bewustzijnsproject zet zich in om de opleidingen hierbij te helpen.

Samen met de OOR’s
Het Bewustzijnsproject werkt intensief met de Opleidings- en OnderwijsRegio’s (OOR’s) samen om alles over 
opleiden tot bewuste artsen direct te brengen daar waar het nodig is: in het veld. Daarom zijn de OOR’s zelf 
aan de slag om het doelmatigheidsbewustzijn in de opleiding te vergroten.

In opdracht van
Het Bewustzijnsproject wordt in opdracht van het College Geneeskundige Specialismen uitgevoerd door 
Maastricht University.

www.bewustzijnsproject.nl
 

O Z O N

Onderwijs en Opleiding
Zorg

Onderzoek
Netwerk noordwest Noord-Holland

OOR
N&O
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