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VYoorwoord

oor de nood aan meer geintegreerde benadering van zorg, werd in het
tweede meerjarige programma kwaliteit en patiéntveiligheid(2013-2017)
van de FOD Volksgezondheid ‘Het ontwikkelen van een visie over
transmurale zorg’ als opdracht voor de ziekenhuizen opgenomen.
Transmurale zorg focust op de samenwerking tussen de ziekenhuizen en externe
zorgverleners, waarbij de patiént centraal staat. Transmurale zorg is een stap naar

integrale zorg.

Het verder ontplooien van integrale zorg impliceert dat de rol van het ziekenhuis in het
zorglandschap van de toekomst zal wijzigen.

Deze gids kan een hulpmiddel zijn voor de ziekenhuizen om een nieuwe visie over
transmurale zorg te ontwikkelen. Hierna wordt steeds verwezen naar ‘de patiént’.
Deze benaming staat eveneens voor ’‘cliént’ en ‘bewoner’. Bovendien willen we
benadrukken dat met ‘de patiént’ ook zijn familie en mantelzorgers bedoeld worden.

De gids is het resultaat van de werkzaamheden van de ad hoc werkgroep transmurale
zorg en werd door deze werkgroep gevalideerd. De ledenlijst is terug te vinden in
bijlage 7.
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m de codrdinatie van kwaliteit en patiéntveiligheid in Belgische
ziekenhuizen progressief te bevorderen en te ondersteunen werd sinds
juli 2007 een bijkomende financiering goedgekeurd in het onderdeel B4
van het budget financiéle middelen.

Het eerste meerjarig programma (2007-2012) werd ontwikkeld in 2007 en op basis
van dit plan werden de jaarlijkse contracten ingevuld, gebaseerd op 3 pijlers:
structuur, proces en resultaat. In 2010 werd voor het eerst ‘Transmurale Zorg’
geintroduceerd. De ziekenhuizen werden in 2011 gevraagd hun best lopende project
betreffende transmurale zorg te evalueren aan de hand van de 61 items checklist,
gebaseerd op het Chronic Care Model (CCM) van Wagner. In 2012 (het afsluitend jaar
van het eerste meerjarig programma) werden de ziekenhuizen gevraagd voor
minstens één item per dimensie van het CCM een verbeteractie te formuleren. Het 7-
fasenmodel van Vanhaecht® werd aangeboden om de verbeteracties uit te werken.
Het 7-fasenmodel bestaat uit: screenings-, projectmanagement-, diagnosestellings-
en observerings-, ontwikkelings-, implementatie, evaluatie- en continue
opvolgingsfase, waarbij elke fase de PDCA-cyclus doorloopt.

Het tweede meerjarig programma (2013-2017) integreert voor het specifieke thema
“Transmurale zorg’, de vier generieke thema’s (veiligheidsmanagementsysteem,
leiderschap, communicatie en patiént en familie empowerment) waarbij vier criteria
worden vooropgesteld.

De opdracht voor de ziekenhuizen betreffende ‘Transmurale Zorg’' is tweeledig:
enerzijds op projectniveau, de verbeteracties van hun best lopend project verder
verbeteren tot en met borging; anderzijds op ziekenhuisniveau, de vier criteria
bewerkstelligen tegen eind 2017.
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Psychiatrische ziekenhuizen hebben al een hele weg afgelegd naar meer samenwerking en
herstructurering van de geestelijke gezondheidszorg (GGZ). In 2002 ondertekenden de ministers bevoegd
voor Volksgezondheid, Gezondheidsbeleid en Sociale zaken een gemeenschappelijke verklaring
betreffende het toekomstig beleid voor de GGZ. Volgens deze verklaring (en het amendement erop)
wordt zowel de acute als de chronische GGZ georganiseerd in zorgcircuits en zorgnetwerken, waarbij
behoeftes en zorgvragen van personen met psychische problemen centraal staan. Om dit nieuwe model
van zorgcircuits en zorgnetwerken duurzaam te ontwikkelen, zijn de volgende vijf sleutelfuncties
essentieel:

1. Basisopdracht : preventie, promotie van de GGZ, vroeg-detectie, screening en diagnosestelling;

2. Behandelingsteams in de thuisomgeving voor zowel (sub)acute als chronische psychiatrische
problemen;

3. Rehabilitatieteams die werken rond herstel en sociale inclusie;

4, Intensieve residentiéle behandelunits voor zowel acute als chronische
psychische problemen wanneer een opname noodzakelijk is;

5.  Specifieke woonvormen waarin zorg kan worden aangeboden indien het thuis
(vervangend) milieu hiertoe niet in staat is.

Dit organisatiemodel ontslaat de psychiatrische ziekenhuizen echter niet van de

opdracht een eigen visie over transmurale zorg te formuleren op basis van het CCM.

Het CCM dient als raamwerk, maar de invulling ervan wordt geinspireerd door de recente veranderingen
binnen de GGZ.

POSITION PAPER ‘Organisatie van zorg voor chronische zieken in Belgi¢™* en

ORIENTATIENOTA ‘Geintegreerde visie op de zorg voor chronisch zieken in Belgie”

Het nationaal programma ‘Prioriteit aan de chronisch zieken’, gelanceerd in 2008, legt sterk de nadruk
op goede informatie en op toegankelijkheid van zorg. In juli 2011 vroeg de minister van Volksgezondheid
het Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg (KCE) om samen met de FOD Volksgezondheid en
het RIZIV een toekomstvisie voor chronische zorg te ontwikkelen.

Het KCE® bestudeerde zowel de internationale, wetenschappelijke literatuur als de initiatieven over
chronische zorg uit binnen- en buitenland. Tal van actoren uit het werkveld, het beleid en de koepels van
patiéntenorganisaties werden bij de ontwikkeling van de toekomstvisie voor chronische zorg betrokken.



In december 2012 verscheen de ‘PosITION PAPER’ (KCE report 190A) waarin een conceptueel model —
gebaseerd op het Chronic Care Model - en meer dan 50 concrete acties worden voorgesteld om de
organisatie van chronische zorg fundamenteel te hervormen. Vervolgens hebben focusgroepen zich over
dit studierapport gebogen en input gegeven voor een actieplan. Deze input is verwerkt in een
oriéntatienota, een tekst die wordt gedragen door de interkabinetten werkgroep ‘chronisch zieken’ van

de interministeriéle conferentie.

In november 2013 werd deze oriéntatienota voorgesteld op de Nationale conferentie ‘Zorg voor
chronisch zieken’ . In deze nota worden 4 transversale principes en 20 actiepunten, verdeeld over 6

actiedomeinen, gedefinieerd.
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De bedoeling van deze oriéntatienota is, om na brede aftoetsing, de basis te vormen van een natio-
naal actieplan, afgesloten in een protocolakkoord tussen de federale en de gefedereerde entiteiten.

De opdracht aan de ziekenhuizen om, in het kader van het tweede meerjarig programma kwaliteit en
patiéntveiligheid, een visie te ontwikkelen over transmurale zorg vloeit voort uit de bekommernis om
continuiteit van zorg te optimaliseren. De samenwerking van ziekenhuizen met externe zorgorganisaties

staat hierin centraal.
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1.1 Strategisch belang van een visie op transmurale zorg

Nationale en internationale instanties”® erkennen dat het vandaag ontbreekt aan een

geintegreerde benadering van de zorg. Deze geintegreerde benadering vloeit voort uit
de volgende zes ontwikkelingen °:
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Omwille van deze ontwikkelingen, is het voor een ziekenhuis vanuit strategisch
oogpunt belangrijk om een visie te hebben over transmurale zorg. Het proces om te
komen tot een visie over transmurale zorg (en dus ook samenwerking) leidt er toe dat

gedachten en meningen worden uitgewisseld over de toekomstige rol van het eigen
ziekenhuis in het zorglandschap. Een visie geeft houvast bij het

maken van strategische keuzes, zowel intern als externen

biedt een basis om samen naar de toekomst te kijken en om
plannen concreet te maken.

De visie en de strategie die hiervoor noodzakelijk zijn, zijn
taken voor het management van het ziekenhuis dat hierin een
cruciale en trekkende rol speelt. Bestaande projecten dienen

te worden gealigneerd en nieuwe projecten die worden
geinitieerd, zijn conform aan de visietekst.
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1.2 Functies van een visie

Een visie draagt bij tot de identiteit van de samenwerking, verbindt zorgverleners, creéert een
referentiekader en is richtinggevend.

|.2.1 ldentiteit/binding

Het ziekenhuis staat, samen met al haar medewerkers en externe partners, in voor de zorg van de
patiént. Om deze zorg samen en optimaal aan te bieden is het van belang dat een gemeenschappelijke
basis en draagvlak te creéren tussen het ziekenhuis, haar individuele zorgverleners en externe partners.
Het kennen van elkaars doelstellingen geeft een beeld van wat elke betrokken partij nastreeft om
gecoordineerde zorg te leveren aan de patiént. Bovendien verbindt het de individuele zorgverleners,
zowel in het ziekenhuis als erbuiten met externe partners. Het daadwerkelijk samenwerken is enkel
mogelijk indien dit gepaard gaat met het concreet engagement van alle betrokken partijen.

|.2.2 Richtinggevend referentiekader

Een visie geeft aan het ziekenhuis en aan haar medewerkers een gemeenschappelijk referentiekader op
basis waarvan strategische keuzes en beslissingen gemakkelijker kunnen worden genomen. Zo kunnen
bijvoorbeeld samenwerkingsverbanden met derden beter getoetst worden aan de uitgangspunten van de
visie, op voorwaarde dat deze visie concreet en ondubbelzinnig geformuleerd is.

Een visie helpt het ziekenhuis in het nemen van beslissingen maar geeft ook richting aan het toekomstig
handelen van het ziekenhuis.

1.3 Proces als resultaat

De groei en energie die ontstaan tijdens een proces van visieontwikkeling zijn één van de belangrijkste
succesfactoren opdat de visie door alle betrokkenen (uit)gedragen wordt. Het proces is het belangrijkste
resultaat.

13






HOOFDSTUK 2

Wat is een visie over
transmurale zorg?
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Wat

Hoofdstuk 2

transmurale zorg?

n dit hoofdstuk gaan we dieper in op de definitie van transmurale zorg en op de
vraag hoe transmurale en geintegreerde zorg zich verhouden. Vervolgens wordt
verduidelijkt hoe missie, visie en doelstellingen aan elkaar gerelateerd zijn.

2.1 Definitie van transmurale zorg

Transmurale zorg is een containerbegrip dat wordt gebruikt om geintegreerde vormen
van zorg te beschrijven tussen het ziekenhuis enerzijds en partners in de eerste lijn,
andere ziekenhuizen of rust- en verzorgingstehuizen, anderzijds. Er is geen sluitende
definitie in de internationale literatuur. Transmurale zorg is een begrip dat voorname-
lijk wordt gehanteerd in de Lage Landen. Internationaal zijn Transmural care en Soins
transmuraux weinig gehanteerde begrippen. In 1995 definieerde de Nederlandse Na-
tionale Raad voor Volksgezondheid het als volgt:
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In de internationale literatuur vallen heel wat concepten onder transmurale zorg, zo-
wel nieuwe als oude: ontslagmanagement, naadloze zorg, patiéntentransfer, transmu-
rale zorgpaden, multiprofessional cooperation, shared care, managed care, disease
management, patient navigation, ketenzorg, ... Transmurale zorg is echter een breder
begrip dan de genoemde zorgvormen en kan gezien worden als een verzamelnaam van
al deze vormen van zorg.

TRANSMURALE ZORG EN GEINTEGREERDE ZORG

Transmurale zorg is op zijn beurt slechts een deelaspect van geintegreerde zorg, inte-
grated care. De WHO (2008) definieert integrated care als ‘The management and de-
livery of health services so that clients receive a continuum of preventive and curative
services, according to their needs over time and across different levels of the health sys-
tem’. Een recente publicatie van de WHO (2014) definieert integrated care als
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‘Initiatives seeking to improve outcomes for those with (complex) chronic health problems and needs by
overcoming issues of fragmentation.” Transmurale zorg is slechts een deel van de geintegreerde zorg.

In het eerste meerjarig programma werd bewust gekozen voor transmurale zorg. Het contract
‘codrdinatie kwaliteit en patiéntveiligheid’, afgesloten tussen de FOD Volksgezondheid en ziekenhuizen, is
opgesteld vanuit het ziekenhuisperspectief. Bij transmurale zorg hebben de ziekenhuizen een centrale rol
— de samenwerking tussen specialistische en andere zorgverleners — terwijl, volgens het King’s Fund, in-
tegrale zorg het ziekenhuis eerder in de marge plaatst (zie figuur 1).

Integrated Delivery Systems

CARE rnurnfnr,ﬁf;\ ‘IQ—H'_:.'% o
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De opdracht binnen het tweede meerjarig programma om een ziekenhuisbrede visie te ontwikkelen voor
transmurale zorg is een eerste stap naar meer samenwerking met zorgverleners buiten het ziekenhuis.
Deze opdracht draagt ook bij tot de bewustmaking van de gewijzigde rol van het ziekenhuis in integrale
zorg. Op de website van The King’s Fund ° zijn talrijke voorbeelden te vinden op welke manier het zieken-
huis haar rol kan vervullen bij integrale zorg.

T . o 1s1
2.2 Missie, visie en doelstellingen ** > 1>

In de organisatieleer horen missie, visie en doelstellingen bij elkaar. In de praktijk bestaat er heel wat be-
gripsverwarring. Hieronder worden deze begrippen in het kort weergegeven. In bijlage 2 worden deze
begrippen in een schema weergegeven volgens inhoud, vormgeving en tijdshorizon. Dit schema is een
samenvatting gebaseerd op literatuurgegevens.
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2.2.1 Missie

Een missie is de hoofdopdracht van het ziekenhuis. Het includeert het werkterrein en
het bestaansrecht van het ziekenhuis. Deze opdrachtverklaring ligt vast voor een
langere termijn. Een missie dient in enkele zinnen duidelijk te zijn.

Bijvoorbeeld: ‘Ziekenhuis X is een supra-regionaal acuut ziekenhuis dat een volledig
zorgenpakket aanbiedt, van basis- tot topklinische geneeskunde, in goede
samenwerking met alle partners in de zorg, waarbij de patiént steeds centraal staat.
Patiéntvriendelijkheid, kwaliteit en toegankelijkheid zijn centrale waarden in het
beleid.’

2.2.2 Visie
Bij een visie gaat het over de toekomst: de ambitie van het ziekenhuis. Het is als het
ware het leidmotief van het ziekenhuis, de richting die men uit wilt. In tegenstelling tot
een missie, is de houdbaarheid van een visie minder lang. Immers, een visie wordt
aangepast volgens de ontwikkelingen die zich voordoen. Een visie heeft, in
tegenstelling tot een missie, een eerder beschrijvend karakter. Een visie telt
gemakkelijk twee a drie Ad-tjes.

2.2.3 Doelstellingen

Eens de visie op papier staat, kunnen op basis hiervan doelstellingen worden bepaald.
Doelstellingen geven op een concreet niveau weer wat op welk moment moet zijn be-
reikt. Voor strategische doelstellingen wordt een tijdsbestek van twee a vier jaar ge-
hanteerd, voor operationele één jaar. Deze doelstellingen slaan de brug tussen ‘missie
en visie’ en ‘de concrete acties die op de werkvloer van een ziekenhuis genomen
worden’. Zodra de visie verandert, dienen de doelstellingen aangepast te worden.

2.3 Opzet en kernvragen van een visie

Hierna volgen drie kernvragen die cruciaal zijn bij het ontwikkelen van een visie. In
hoofdstuk 3 wordt de inhoud van deze drie kernvragen uitgebreider beschreven.

Zorgvraag

Kernvraag: Wie zijn onze patiénten en wat zijn hun vragen en behoeften?
Zorginhoud

Kernvraag: Wat vinden wij goede transmurale zorg?

Organisatie & samenwerking

Kernvraag: Hoe organiseren we transmurale zorg?
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De inhoud van een visie




3.1 Visie over transmurale zorg

3.1.1 De visie vanuit literatuur

Transmurale zorg gaat over het tot stand brengen van een
geintegreerd zorgproces, vanuit de gedachte dat
samenwerking en afstemming van zorg noodzakelijk zijn
voor de kwaliteit van de zorgverlening aan de individuele
patiént. In de literatuur worden de volgende specifieke
doelen van transmurale zorg beschreven®™: een
vermindering van de fragmentatie van de zorg (en dus
continuiteit van de zorg), verbetering van klinische
uitkomsten, patiénttevredenheid, verbeterde cooérdinatie
van zorg, gebruik van evidence based richtlijnen en kostenreducties.

3.1.2 De ideale ingrediénten voor een visie over transmurale zorg in een
ziekenhuis

In het vorige hoofdstuk is aangegeven dat een visie over transmurale zorg bestaat uit
drie kernvragen. De vragen ‘wie, wat en hoe?’ worden in een ideale visie beantwoord.
Om een beeld te krijgen van de ideale visie over transmurale zorg, gaan we dieper in
op deze drie vragen.

WIE ZIJN ONZE PATIENTEN EN WAT ZIJN HUN VRAGEN EN BEHOEFTEN ?

Voor een ideale visie is het belangrijk enerzijds deze zorgvraag uit te spitten maar ook
om stil te staan bij het al aanwezige zorgaanbod, zowel in het ziekenhuis als
daarbuiten.

Het antwoord op deze vraag dient een duidelijk beeld te schetsen van de huidige
situatie, inclusief knelpunten en opportuniteiten. In bijlage 3 wordt een lijst met
voorbeeldvragen meegegeven om het ziekenhuis te helpen dit antwoord goed te
formuleren. De lijst is het resultaat van een brainstorming tijdens de ontwikkeling van
deze gids. Het is geen exhaustieve lijst maar slechts een mogelijk hulpmiddel. Het
ziekenhuis kan ook externe bronnen raadplegen om een algemener en meer uitgebreid
antwoord te formuleren, zoals bijvoorbeeld de informatie die het Wetenschappelijk
Instituut voor Volksgezondheid (WIV) verschaft op basis van de nationale
gezondheidsenquétes (Health Interview Survey, HIS)™.

WAT VINDEN WIJ GOEDE TRANSMURALE ZORG ?

De definitie van transmurale zorg en de doelstellingen die worden gefilterd uit de
literatuur geven duidelijk richting aan deze vraag. Het antwoord voor het ziekenhuis
ligt hier echter niet in vervat. Het ziekenhuis moet zelf klemtonen leggen en
uitgangspunten formuleren over ‘waar de instelling naar toe wil m.b.t. transmurale
zorg’. Het mag best een ambitieuze formulering zijn in termen van: ‘Wat is de
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gedroomde situatie van het ziekenhuis voor transmurale zorg?’.

Als handvat om goede en situatiespecifieke transmurale zorg te formuleren, verwijzen we naar de
werkdefinitie van kwaliteit zoals geformuleerd door het Institute of Medicine’ en de World Health
Organisation. In deze definitie worden zes domeinen benoemd voor kwaliteitsverbetering (zie bijlage 4).

HOE ORGANISEREN WIJ TRANSMURALE ZORG ?

Het antwoord op deze vraag zijn de bouwstenen waarop de beoogde ambitie en de doelstellingen kunnen
bereikt worden. In het eerste meerjarig programma (2007-2012) heeft de FOD Volksgezondheid het
Chronic Care Model (CCM) voorgesteld om het best lopende project inzake transmurale zorg te evalueren
en te verbeteren aan de hand van de 61-items-checklist. Ook in het tweede meerjarig programma (2013-
2017) wordt het CCM gehanteerd. Voor het formuleren van een visie over transmurale zorg worden de 6
dimensies van het CCM voorgesteld als 6 bouwstenen.

In tegenstelling tot projecten dienen deze bouwstenen nu ziekenhuisbreed geformuleerd te worden.
Deze bouwstenen kunnen de succesformule zijn om tot de gedroomde ziekenhuisspecifieke organisatie
van transmurale zorg te komen. In bijlage 5 wordt het CCM uitvoerig besproken.

In het kader van het meerjarig ondersteuningsprogramma van de FOD Volksgezondheid (cf. 4.6) zijn door
de Vrije Universiteit Brussel, per dimensie van het CCM, vragen geformuleerd die helpen bij de
ontwikkeling van een ziekenhuisbrede visie over transmurale zorg voor patiénten met chronische
aandoeningen.




€N aangeboden aan
mante’zorg

3.2 Voorbeelden van visie

Het is van het grootste belang dat ieder ziekenhuis een eigen proces doorloopt bij het
ontwikkelen van een visie over transmurale zorg. Daarom worden geen voorbeelden
van een al uitgewerkte visie gegeven omdat het risico dan bestaat dat de visie dan
onvoldoende aangepast is aan de eigen context, van buitenaf (cf. 4.3.1) geformuleerd
wordt of de functies van de visie (cf. 1.2) niet optimaal benut worden.
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n dit hoofdstuk gaan we dieper in op het ontwikkelen van een visie over transmu-

rale zorg in de praktijk. Achtereenvolgens worden het ambitieniveau, de proces-

begeleider, de keuze van aanpak en de ontwikkelingsfasen besproken. Als afslui-

ter wordt het onderdeel ‘Transmurale zorg’ uit het meerjarig ondersteuningspro-
gramma van de FOD Volksgezondheid waarvoor de Vrije Universiteit Brussel instaat,
toegelicht.

4.1 Ambitieniveau

In het tweede meerjarig programma wordt expliciet gevraagd een ziekenhuisbrede vi-
sie over transmurale zorg te ontwikkelen tegen 2017. In het eerste meerjarige pro-
gramma werden aan ziekenhuizen enkel opdrachten op projectniveau gevraagd. Het
best lopende project betreffende transmurale zorg uit het eerste meerjarig programma
kan een inspiratiebron zijn bij het formuleren van een visie, doch het is niet het uit-
gangspunt bij uitstek. Anderzijds willen we beklemtonen dat ziekte-specifieke doel-
groepen ook geen ideale insteek zijn. Hiermee wordt niet bedoeld dat elke patiént
wordt opgenomen in deze visieontwikkeling. Het is van belang dat het ziekenhuis voor
zichzelf specificeert welke patiénten zij beogen voor transmurale zorg, bijvoorbeeld op
basis van de graad van zorgbehoefte, kwetsbaarheid, enz.

De vooropgestelde visie dient ziekenhuisbreed ontwikkeld en gedragen te worden.
Samenwerking over de ziekenhuismuren heen is het voornaamste streven betreffende
transmurale zorg, onafhankelijk van het ziektebeeld van de patiént.

4.2 Procesbegeleider

Bij kwaliteitsverbetering is de zichtbaarheid en de betrokkenheid van het management
van het ziekenhuis onontbeerlijklg. Daarom werd in het tweede meerjarig programma
het criterium 14 ‘Het ontwikkelen van een visie over transmurale zorg’ geplaatst bij het
generieke thema ‘leiderschap’. De trekkersrol voor dit criterium is bijgevolg weggelegd
voor een lid van het ziekenhuismanagement (cf. 1.1). Het is een absolute meerwaarde
als de procesbegeleider zowel binnen het ziekenhuis als naar mogelijke betrokken ex-
terne partners (cf. 4.3.4) gemandateerd is. Het ontwikkelen van een visie is geen exclu-
sieve taak van één individu —de procesbegeleider (cf. 4.3), het is eerst en vooral
groepswerk. Meer nog wordt, voor het welslagen van de ontwikkeling van de visie,
best samengewerkt met de externe partners die eveneens een procesbegeleider aan-
stellen. Dit tandem van procesbegeleiders leidt het proces van visieontwikkeling.
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De procesbegeleider is eindverantwoordelijke voor de visietekst en heeft ondermeer de volgende taken:
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4.3 Keuze van aanpak

Na al het voorafgaandelijke, behoeft het geen betoog meer dat het ontwikkelen van een visie niet even
tussendoor gebeurt. Hieronder worden keuzes van aanpak gespecificeerd om het draagvlak van de ont-
wikkelde visie te vergroten en om de energetische werking van het proces te optimaliseren.

4.3.1 Van binnen uit

Een mogelijk vertrekpunt kan een bestaande visie van een ander ziekenhuis en/of zorgorganisatie zijn.
Deelnemers geven daarop dan hun reactie. Een valkuil hier is dat fasen (cf. 4.4) van de visieontwikkeling
worden overgeslagen of te snel worden doorlopen. In dit geval is er sprake van een ‘van buiten af’-
aanpak, een aanpak die bij het ontwikkelen van een visie over transmurale zorg niet wordt aanbevolen.
Idealiter wordt een visie vanuit een werkgroep ontwikkeld, vanuit de ideeén en gedachten van de deel-
nemers van deze werkgroep zelf. Dit is een ‘van binnen uit’-aanpak waarbij de visie gestaag wordt ont-
wikkeld. Het voordeel van een ‘van binnen uit’-aanpak is dat het proces om te komen tot een visie be-
wuster en intensiever door iedereen wordt beleefd. Er is dan een grotere kans dat het resultaat - de visie
- meer leeft en wordt geintegreerd in bestaande en nieuwe projecten.
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4.3.2 Groepsgrootte

De procesbegeleider kan op verschillende momenten het aantal deelnemers bepalen.
Het beoogde resultaat van een visieontwikkeling is overeenstemming bekomen op
groepsniveau. Er zijn verschillende manieren (al dan niet in combinatie) om dit te
bereiken.

Allereerst kan men op individueel niveau het proces op gang brengen. Het individu, als
toekomstig lid van de werkgroep, dient eerst de eigen doelstelling over transmurale
zorg te benoemen. Deze individuele doelstellingen worden vervolgens aan elkaar
getoetst binnen een subgroep (bijvoorbeeld binnen één discipline). Een kleinere groep
heeft als voordeel dat alle deelnemers aan bod komen en grote tegenstrijdigheden
eerst in kleiner verband worden besproken om een consensus te bereiken. Vervolgens
dient er een terugkoppeling plaats te vinden tussen de verschillende subgroepen. In
deze werkgroep wordt de werkelijke visie besproken en vastgelegd. Deze stapjes met
toenemende groepsgrootte is ideaal om iedereen te betrekken (en dus een groot
draagvlak te creéren) maar vergt meer tijd.

De snelle, alternatieve route is van meet af aan het proces aan te gaan in een grote
werkgroep. Het proces wordt dan vanaf het begin gezamenlijk doorlopen. De kans
bestaat hier echter dat niet iedere betrokkene de kans ziet en/of neemt zich te laten
horen waardoor een ziekenhuisbreed draagvlak niet wordt gerealiseerd. Bovendien
worden grote tegenstrijdigheden moeizamer opgelost in een grote groep. Het is de
taak van de procesbegeleider de weg naar overeenstemming op groepsniveau uit te
stippelen. De procesbegeleider wordt in eerste instantie belast met de zorgvuldige
samenstelling van de groep: ziekenhuisbrede vertegenwoordiging en/of externe
partners (zie verder). Hij dient ook rekening te houden met de afgesproken timing van
de visieontwikkeling.

4.3.3 Multidisciplinair

Ondanks het feit dat iedereen in de zorg met patiénten werkt,
kunnen de gewoonten, werkwijzen en doelstellingen per discipline
zo verschillend zijn dat er gemakkelijk misverstanden of
meningsverschillen over goede transmurale zorg kunnen ontstaan.
Idealiter zijn alle disciplines bij het ontwikkelen van een
ziekenhuisbrede visie over transmurale zorg betrokken. Het is de
taak van de procesbegeleider erop toe te zien dat de leden van de
werkgroep het hele ziekenhuis vertegenwoordigen. Dit kan door
hetzij een vrijwillige deelname te promoten, hetzij door zelf actief op

zoek te gaan naar de geschikte leden voor de werkgroep.

Om de samenwerking te bevorderen nemen de externe partners van meet af deel aan
de ontwikkeling van de visie.
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4.3.4 Externe partners

Als men teruggrijpt naar de definitie van ‘Transmurale Zorg’ (cf. 2.1), is het evident dat alle betrokken
partners, zowel intern als extern, mee aan tafel zitten. Gezien het ontwikkelen van een visie kadert in het
meerjarig programma ‘codrdinatie van kwaliteit en patiéntveiligheid’, is samenwerken met externe
partners noodzakelijk. In de komende jaren zullen de overheden op (organisatie-overschrijdende)
samenwerking in de zorg inzetten. Een voorbeeld daarvan is de oriéntatienota ‘Geintegreerde visie op de
zorg voor chronische zieken in Belgié’ (cf. Inleiding). We beklemtonen nogmaals dat het aangewezen is
om een visie te ontwikkelen in overleg met externe partners. De ervaringen van de externe partners
vanuit het project ‘Transmurale zorg’ gestart tijdens het eerste meerjarig programma kunnen zeker een
zinvolle bijdrage leveren in de eerste twee fasen (cf. 4.4) van visieontwikkeling. In bijlage 6 wordt een lijst
met belangrijke externe partners toegevoegd voor Vlaanderen, Wallonié en Brussel. Deze lijst is zeker niet
exhaustief maar kan wel de zoektocht naar de juiste externe partners vergemakkelijken. Sociale diensten
in ziekenhuizen hebben een grondige kennis van de sociale kaart van de regio en zijn dus het best
geplaatst om de juiste externe partners te vinden. We willen de ziekenhuizen ook aanmoedigen

bestaande overlegplatforms - zowel lokaal als regionaal - te consulteren, in plaats van nieuwe
overlegplatforms op te richten.

4.3.5 Patienten

Eén van de zes belangrijke ontwikkelingen die de nood aan geintegreerde zorg stuurt, is het credo
‘patiént centraal’ (cf. 1.1). Hierbij gaat het niet alleen om een aanbodgestuurde zorgorganisatie om te
buigen naar een vraaggestuurde zorgorganisatie maar ook om de patiént als partner te laten participeren.
Waar vroeger vooral een paternalistische benadering van de patiént als heilzaam werd aanzien, krijgt nu
het concept ‘patiént empowerment’ meer en meer bijval. Er bestaat tot nog toe geen algemene
consensus over de definitie van patiént empowerment. Wat wel vaststaat, is dat patiént
empowermentlg’20 de machtsrelatie tussen patiénten en hun zorgverleners herdefinieert: de

bewustwording van patiénten én zorgverleners dat patiénten actief kunnen deelnemen aan hun
gezondheid.

ER BESTAAN 3 NIVEAUS VAN PARTICIPATIE

I MICRONIVEAU

participatie van de patiént in de eigen zorgrelatie
met de zorgverlener
. MESONIVEAU

bewustwording van zorgverleners en participatie van
de patiént op niveau van de zorgafdeling of de

zorginstelling in projecten

l. MACRONIVEAU

patie op niveau van het federale of regionale

partici
zorgbeleid
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Om patient en familie empowerment te stimuleren, dient er een
patiéntenparticipatiecultuur binnen een instelling tot stand te komen waarbij
zorgverleners hun communicatie aanpassen en patiénten als partner accepteren.
Patiénten worden dan gezien in de context van hun levensomstandigheden, rekening
houdend met hun individuele waarden. Maar ook patiénten kunnen meer bewust
worden en een meer actieve rol aannemen in hun zorgtraject.

Er bestaan verschillende vormen van participatie, waarbij de rol van de patiént kan
variéren van informerend, consulterend, adviserend, partnership of de regie in eigen
handen nemend.

Ziekenhuizen worden sterk aangemoedigd om patiénten en/of patiéntenorganisaties
uit te nodigen deel te nemen aan het ontwikkelen van een visie over transmurale zorg.
Dit is een vorm van patiént empowerment op het mesoniveau. In eerste instantie
kunnen patiénten aangeven hoe de zorg kan verbeterd worden, maar hun inbreng kan
ook verder gaan dan louter informatief. In de lijst met externe partners (bijlage 6)
worden overkoepelende patiéntenorganisaties vermeld.

4.4 Fasen van ontwikkeling —

Idealiter wordt een tijdsbestek — in termen van
maanden - waarbinnen een visie wordt ontwikkeld
vooraf vastgelegd door de procesbegeleider. De
ontwikkeling van een visie doorloopt doorgaans vier
fasen.

4.4.1 Verzamelen van gegevens

In de eerste fase wordt de uitgangssituatie bepaald door het verzamelen van
gegevens. Enerzijds worden gegevens van het ziekenhuis en de patiéntpopulaties
verzameld, anderzijds gegevens van en over belangrijke stakeholders, zoals patiénten,
de eerste lijn en andere zorgaanbieders. Deze gegevens geven het ziekenhuis
informatie over de huidige organisatie van transmurale zorg en laten vervolgens toe
om naar de toekomst te kijken met de volgende vragen in het achterhoofd: waaraan is
behoefte? welke andere ontwikkelingen zijn gaande? welke kansen bieden zich aan?
wat zijn bedreigingen? Deze fase komt in grote mate overeen met het beantwoorden
van de eerste kernvraag (cf. 3.1.2): Wie zijn onze patiénten en wat zijn hun vragen en
behoeften?

442 Verkennen van toekomstbeelden en wensen

De volgende fase bestaat uit het verkennen van het ideale toekomstbeeld en de
wensen over transmurale zorg als eerste stap in de richting van integrale zorg. Ideeén,
gedachten, meningen, voorstellingen over ‘wat is voor ons goede transmurale zorg?’
worden verzameld. Verschillen en overeenkomsten in ambitie komen hierbij naar
boven. ledereen heeft persoonlijke ideeén over wat in de toekomst belangrijk zal zijn.
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In deze fase wordt consensus bekomen op de tweede kernvraag (cf. 3.1.2): Wat vinden wij goede
transmurale zorg?

4.4.3 Ordenen, selecteren en bespreken van bouwstenen

De volgende stap is het verwerken van de informatie uit fasen 1 en 2 om tot een visie te komen. In 3.1.2
werden de zes dimensies van het CCM naar voorgeschoven als de bouwstenen om de gedroomde
transmurale zorg vorm te geven. Deze zes bouwstenen worden in deze fase besproken en zodanig
ingevuld dat ze als centrale elementen van de beoogde goede transmurale zorg kunnen worden
weergeven. Niet alle feiten en gegevens die in de eerste twee fasen zijn verzameld, hoeven in de visie
terug te komen. Men selecteert naar belangrijkheid. Wanneer de bouwstenen van het CCM voor de visie
over transmurale zorg zijn geformuleerd en geordend, worden deze gezamenlijk besproken. Het heeft de
voorkeur eerst te starten met de bouwstenen waarover overeenstemming bestaat. Dit stimuleert het
groepsproces.

Vervolgens komen de bouwstenen aan bod waarover verschil van mening bestaat. Deze bouwstenen
zullen vervolgens als richtsnoer dienen op basis waarvan strategische — en vervolgens operationele -
doelstellingen worden uitgeschreven.

444 Vastleggen van de visie

Het vastleggen van een visie is nog steeds lastig ondanks het doorlopen — eventueel herhaaldelijk — van
de fase 1 tot en met 3. Het is puzzelen rondom de overeengekomen invulling van de bouwstenen. Het is
een evenwichtsoefening in taalgebruik, concreetheid en schrijfstijl (cf. 4.5). Abstracte, lege begrippen
zoals ‘patiéntgerichtheid’ of ‘kwaliteit van zorg’ dienen vermeden te worden. In veel gevallen zal het
nodig zijn om voorlopige versies nog terug te koppelen en te bespreken met de leden van de werkgroep.

De vier fasen bieden de procesbegeleider een houvast, maar vormen geen rechte lijn. Een
visieontwikkeling is een groeiproces, met een cyclisch karakter, waarbinnen soms één of meerdere
stappen worden teruggezet.
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4.5 Het schrijven van de visie

Het schrijven van een visietekst vraagt specifieke schrijfvaardigheden. De tekst dient
zodanig geschreven te worden dat iedereen zich erin vindt en in herkent. Ook voor de
betrokken externe partners moet de visietekst een begrijpelijk verhaal zijn. Een goede
visie is communiceerbaar geformuleerd. Hieronder volgen enkele voorwaarden.
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4.6 Meerjarig ondersteuningsprogramma

In 2013 sloot de FOD Volksgezondheid een eerste contract af met vijf universitaire centra en drie écoles
de santé publique. Hierin werd overeengekomen om jaarlijks specifieke activiteiten te organiseren om
ziekenhuizen te ondersteunen in het bereiken van de gevraagde criteria uit het tweede meerjarig
programma. Voor het onderdeel ‘transmurale zorg’ is de Vrije Universiteit Brussel verantwoordelijk.
Vanaf 2015 worden individuele coachingsessies georganiseerd om ziekenhuizen te helpen een antwoord
te geven op de knelpunten bij het ontwikkelen van hun visie over transmurale zorg. De primair beoogde
doelgroep voor deze sessies zijn directies; in tweede instantie verantwoordelijken van ‘transmurale zorg’-
projecten en kwaliteitscodrdinatoren. Meer info op www.patient-safety.be (ondersteuningsplan

expertisecentra).
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dealiter leeft de visie in het gedachtegoed van alle ziekenhuismedewerkers en
geeft het richting aan hun dagelijks handelen. Het realiseren van de ambitie
hangt in grote mate af van het gevolgde ontwikkelingsproces van de visie maar
ook wat men er vervolgens mee doet.

5.1 Van papier naar dagelijkse praktijk

5.1.1 Visie agenderen

De visietekst, ontwikkeld in samenwerking met externe partners, wordt geagendeerd,
besproken en goedgekeurd op de directieraad, de raad van bestuur, de medische
raad, het ethisch comité en de verpleegkundige-paramedische directieraad.

5.1.2 Visie communiceren

Een visie komt alleen tot zijn recht als deze duidelijk gecommuniceerd wordt naar alle
betrokkenen, zowel intern als extern. Communicatie is hierbij het sleutelbegrip. De
visie wordt ondermeer gecommuniceerd op overlegmomenten van diensten en
afdelingen, via het aanschrijven van de stakeholders enz.

5.1.3 Visie in beeld

In het ziekenhuis is de visie zichtbaar door een slagzin, een motto, een mantra van de
visie die regelmatig terugkomt, bijvoorbeeld als posters op de muur, als tekst op
briefpapier, op de website. Medewerkers, maar ook patiénten, worden zo regelmatig
met de visie geconfronteerd. Men kan de visie ook regelmatig laten terugkeren in
belangrijke documenten (jaarverslagen, projectvoorstellen) of in publieke teksten
(advertenties, vacatures, patiéntbrochures).

/

/
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5.1.4 Operationele doelstellingen en projecten

De visie is geagendeerd, gecommuniceerd en in beeld gebracht, maar de belangrijkste stap voor de
implementatie van een visie is wellicht de vertaling van de visietekst naar strategische en operationele
doelstellingen. Deze strategische en operationele doelstellingen slaan de brug tussen de visie en de
concrete acties op de werkvloer betreffende de organisatie van transmurale zorg. Bestaande projecten
worden gealigneerd en nieuwe projecten worden uitgewerkt, conform de visie. Dan pas leeft de visie op
de werkvloer en kan met de visie de ambitie worden gerealiseerd. Het uitrollen van de projecten dient,
net zoals de ontwikkeling van de visie (cf. 4.3.4), te gebeuren met externe partners vanuit bestaande

structuren (bijlage 6).
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it document werd ontwikkeld om de ziekenhuizen te ondersteunen in de

ontwikkeling van een ziekenhuisoverschrijdende visie van zorg.

Een visie is permanent in evolutie. Nieuwe ontwikkelingen binnen de zorg

kunnen impulsen geven die consequenties hebben voor de toekomst. In
de toekomst zullen patiénten immers een steeds belangrijkere rol vervullen (cf.
4.3.5). Wie beter dan de gebruikers (lees: patiénten) kunnen een oordeel geven over
de kwaliteit van transmurale zorg, die in de visie is verwoord?
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Bijlagen

/Bijlage I : Ontwikkelen van een visie over transmurale zorge\

het tweede meerjarig programma ‘coordinatie kwaliteit en
patieéntveiligheid’

Bijlage 2 : Missie, visie en doelstellingen

Bijlage 3 :Vragenlijst zorgvraag en —aanbod

Bijlage 4 : Zes domeinen voor kwaliteitsvolle zorg (IOM 2001)

Bijlage 5: Chronic Care Model

Bijlage 6 : Externe partners in Vlaanderen, Brussel en Wallonié

\\Bijlage 7 : Leden van de werkgroep Transmurale Zorg /
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[ X J
Bijlage |
Ontwikkelen van een visie over transmurale zorg en
programma ‘codrdinatie kwaliteit en patiéntveiligheid’

Veiligheids-
management-
systeem

Leiderschap

Communicatie

Patiént en
familie
empowerment

Criterium 13

Een medicaticanamnese
systematisch in kaart brengen en
beoordelen voor de door het
ziekenhuis gekozen patiéntengroep
zodanig dat bij geplande opnames
de patiént zijn medicatie volgens het
medicatieplan krijgt toegediend.

Criterium 14

De 6 dimensies van het Chronic Care
Model zodanig gebruiken in de visie
over transmurale zorg dat
patiéntgerichte zorg gegarandeerd
is.

Criterium 15

De visie over transmurale zorg
zodanig communiceren dat deze
gekend is bij alle betrokken actoren.

Criterium 16

Rekening houdend met de
behoeften en mogelijkheden van de
patiént en zijn familie, het
medicatieontslagplan zodanig
verduidelijken dat de patiént het
autonoom beheert.
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het tweede meerjarig

Verantwoordelijke actoren

Ziekenhuisapotheker

Medisch farmaceutisch comité
Artsen

Verpleegkundigen

Sociale dienst
Ziekenhuismanagement

Verantwoordelijke actoren

Ziekenhuismanagement
Partners uit eerste lijn

Partners uit andere instellingen
Ziekenhuisapotheker

Medisch farmaceutisch comité
Artsen

Verpleegkundigen

Sociale dienst

Verantwoordelijke actoren

Ziekenhuismanagement
Partners uit eerste lijn

Partners uit andere instellingen
Patiéntenverenigingen
Verenigingen van mantelzorgers
Ziekenhuisapotheker

Medisch farmaceutisch comité
Artsen

Verpleegkundigen

Sociale dienst
Veiligheidsconsulent

Verantwoordelijke actoren

Patiénten en hun families
Huisartsen

Partners uit eerste lijn

Partners uit andere instellingen
Ziekenhuisapotheker

Medisch farmaceutisch comité
Artsen

Verpleegkundigen

Sociale dienst
Zickenhuismanagement



1. Werkterrein

1. Omgevingsbeeld

Bijlage 2

Missie, visie en doelstellingen

Brug tussen missie/visie en
acties/projecten

Identiteitsvragen Kernacti-
viteiten

AS IS

Strategische doelstellingen

Wie zijn we?

Wat doen we?

Wat zijn belangrijke ontwik-
kelingen

Concrete ambitie

Wat? Hoe? Wanneer?

2. Bestaansrecht

2. Gedroomde situatie

Bestaanvragen

TO BE

Wie zijn onze patiénten?

In welke van onze behoeften
voorziet het zorgaanbod?

Waar willen we in de toe-
komst staan?

Verder opgesplits in doels-
tellingen

Operationele doelstellingen

3. Betekenis voor stake-
holders

3. Succesformule

Vaak op niveau van afdeling/
team

Wat willen we bereiken voor
wie?

Welke normen, waarden en
overtuigingen staan centraal
in ons handen?

Hoe bereiken we de ge-
droomde situatie?

4. Identies en ambities

Richtinggevend ideaal

Wat is de opdracht waarvoor

we staan?

Heel lang

Minder lang, afhankelijk van

ontwikkelingen

Worden SMART gefoor-
muleerd:

Specifiek
Meetbaar
Aanvaardbaar
Realistisch

Tijdsgebonden

Strategische: 2 tot 4 jaar

Operationele: ongeveer 1
jaar.

Duidelijk in enkele zinner Bijschrijvend, 2 a 3 A4-tjes _
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Bijlage 3

Wie zijn onze patiénten en wat zijn hun vragen en behoeften ?
Vragenlijst zorgvraag en —aanbod

Deze vragenlijst is een vrijblijvend hulpmiddel.

l. Zorgvraag

Wat zijn de kenmerken van de patiéntenpopulatie?

leeftijd
sociale status
veel voorkomende chronische ziekten

bevolkingsachtergrond/etniciteit

Wat is de zorgbehoefte van de patiénten in het ziekenhuis en/of de regio?

chronische zieken
geriatrische zorg

psychosociale zorg

Zijn er specifieke problemen in het ziekenhuis en/of de regio?

werkloosheid/armoede
eenzaamheid/alleenstaanden

anderstaligen/andersgelovigen

Welke andere wensen en/of behoeften hebben de patiénten?

zorgafstemming tussen zorgverleners?
informatie-uitwisseling tussen zorgverleners?
meer informatie?

doorgeven uitslagen en planning via e-mail?

Wordt in het ziekenhuis gescreend naar ernstgraad van zorgbehoefte?

Zijn ‘kwetsbaarheid’, ‘dringendheid van zorg’ gehanteerde begrippen bij een zorgvraag?

Op welke manier worden de patiénten betrokken bij hun zorg?

Nemen patiénten en/of patiéntenorganisaties actief deel aan de organisatie van de zorg?
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Il. Zorgaanbod

Welke disciplines zijn in het ziekenhuis vertegenwoordigd en wat is hun zorgaanbod?
Welke specifieke zorgprogramma’s biedt het ziekenhuis aan?

Welke samenwerkingsverbanden zijn al afgesloten met de eerste lijn? Met andere zorginstellingen? Op
regionaal niveau?

Welke leerpunten kan men filteren uit het best lopende project betreffende ‘Transmurale Zorg'?
Met welke diensten en/of zorginstellingen is samenwerking uit te breiden?

Zijn er hiaten in het zorglandschap?

Welke samenwerkingsinitiatieven zijn er buiten het ziekenhuis gekend?

Welke zorginstellingen/diensten zijn aanwezig in de regio?

Hoe verloopt het contact/de samenwerking met de huisartsenkring?

Welke rol vervult de sociale dienst?

Is de sociale kaart van de regio goed gekend?

41



Bijlage 4

Zes domeinen voor kwaliteitsvolle zorg (IOM 2001)

Effective delivering health care that is adherent to an evidence base and

results in improved health outcomes for individuals and communities, based on
need

Efficient delivering health care in a manner which maximizes resource use and

avoids waste

Timely/accessible delivering health care that is timely, geographically

reasonable, and provided in a setting where skills and resources are appropriate to
medical need

Patient-centered delivering health care which takes into account the

preferences and aspirations of individual service users and the cultures of their
communities

Equitable delivering health care which does not vary in quality because of

personal characteristics such as gender, race, ethnicity, geographical location, or
socioeconomic status

Safe delivering health care which minimizes risks and harm to service users
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Bijlage 5

Chronic Care Model ** %

r dient vooraf opgemerkt te worden dat in deze bijlage het CCM wordt uitgelegd in algemene
termen. Voor de toepassing en/of de vertaling van het CCM voor het ontwikkelen van een zie-
kenhuisbrede visie over transmurale zorg verwijzen we naar de hoofdstukken van deze handlei-
ding.

In gerandomiseerde, gecontroleerde onderzoeken (RCT’s) en programma’s voor chronisch zieken in ver-
schillende zorgsystemen werd gekeken naar de organisatie en de uitkomsten van zorg voor patiénten
met verschillende aandoeningen. De gemene deler in alle effectief gebleken interventies werd de basis
van het CCM. Ook werd gebruik gemaakt van Cochrane studies. In 2001 publiceerden de National Coaliti-
on on Health Care en de Institute for Healthcare Improvement samen een rapport onder de titel ‘Curing
the system’, waarin vernieuwende initiatieven in geintegreerde zorg werden opgenomen (IOM 2001).
Hieruit bleek dat simpele aanpassingen in onderdelen van het zorgsysteem ontoereikend waren om
structurele veranderingen in de zorg voor chronisch zieken te realiseren; daarentegen zijn veranderingen
in het totale zorgsysteem noodzakelijk. Op basis hiervan is het CCM verder uitgewerkt aan het Ameri-
kaans MacColl Institute for Healthcare Innovation door Edward Wagner en zijn team (zie figuur 2). On-
danks dat het model zich toespitst op hoogkwalitatieve chronische zorg, kan het model ook staan voor
transmurale zorg, zowel voor chronische als voor niet-chronische zorg.

The Chronic Care Model
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Het doel van het model is om de zorg voor chronisch zieken te verbeteren door goede samenwerking
(productieve interacties) tussen de patiént en een team van zorgverleners. Daarbij is de patiént goed
geinformeerd en werkt hij actief mee aan de behandeling. Het team is goed voorbereid en proactief. Het
model beschrijft de zorgverlening aan chronisch zieken binnen een bredere maatschappelijke en beleids-
matige context.

Men kan het CCM op twee manieren opdelen: enerzijds in vier zorgniveau’s, anderzijds in zes dimensies.
Deze opdeling kent een overlap maar laat toe het CCM grondig te begrijpen. Hieronder worden de vier
zorgniveau’s en de zes dimensies van het CCM besproken.

DE VIER ZORGNIVEAU’S VAN HET CCM

In het CCM worden vier zorgniveau’s onderscheiden: de patiént, het zorgteam, het gezondheidszorgsys-
teem (of de zorgorganisatie) en de maatschappij.

|. PATIENT

In het CCM staat de patiént centraal. Een patiént doorloopt verschillende fasen in zijn ziekteproces, waar-
bij elke patiént anders in dit proces staat. De mogelijkheden van de patiént, de aard van de aandoening,
de fase van het ziekteproces, zijn ziektebeleving en emoties en de mogelijkheden voor ondersteuning
thuis zijn van invloed op zijn draagkracht en zijn belastbaarheid. Al deze factoren beinvloeden de positie
van de patiént in het zorgproces. Daarom is in het CCM de zorg patiéntgericht. De zorgvraag wordt be-
paald door de (geobjectiveerde) behoeften van de patiént.

In het CCM is de patiént de manager van zijn eigen gezondheid. De patiént krijgt naast de regie over zijn
leven ook een centrale rol in de regie van de behandeling: de patiént participeert zelf in het zorgproces.
Om de patiént in staat te stellen zelf regie in het zorgproces te nemen en aan zelfmanagement te doen,
zijn een aantal voorwaarden verbonden.

Patiénten moeten:

. weten hoe de ziekte zich manifesteert en welke impact de ziekte heeft op de omgeving en het eigen
leven (ervaringskennis)

. zelf de verschijnselen van de ziekte kunnen monitoren, beoordelen en behandelen (eigen aandeel in
de zorg)
. de ziekte kunnen inpassen in het persoonlijke leven en omgaan met de beperkingen die de ziekte of

de zorg soms oplegt en de consequenties voor het dagelijks functioneren (in werk, school, gezin of
vrije tijd) accepteren. Dit vereist vaardigheden zoals het stellen van beperkte doelen voor het om-
gaan met de ziekte, het herkennen van de belemmeringen die bij het bereiken van de doelen kun-
nen optreden en het ontwikkelen van een plan om deze belemmeringen te hanteren

. een samenwerkingsrelatie met zorgverleners kunnen aangaan en onderhouden
. het vermogen beschikbare zorg en hulpbronnen te vinden en te benutten
. in staat zijn sociale contacten en emotionele steun te mobiliseren en behouden
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Il. ZORGTEAM

Volgens het CCM kan het zorgteam bestaan uit één of meerdere zorgverleners. Om in staat te zijn de uit-
komsten per patiént te optimaliseren richt het team zich zowel op passend medisch handelen als op zelf-
management. Het team beschikt over expertise op het terrein van klinische therapie en ziektemanage-
ment, over relevante informatie voor de patiént, maar ook over tijd en middelen. Het team richt zich zo-
wel op de goede interne samenwerking van het team maar ook op de goede samenwerking met de pati-
ént.

In heterogeen samengestelde teams zijn respect voor elkaar en samenwerking op basis van gelijkwaardig-
heid cruciaal voor de effectiviteit. De onderlinge taak-, rol- en verantwoordelijkheidsverdeling tussen
zorgverleners moet duidelijk zijn zowel binnen het team als daarbuiten.

[ll. ZORGORGANISATIE

Als het zorgteam onderdeel is van een grotere organisatie, dan heeft de organisatie directe of indirecte
invloed op de planning van de werkzaamheden of de besteding van de middelen. Als een team wil veran-
deren, dan moet het daarvoor de ruimte krijgen. Een zorgteam is immers een deel van een groter geheel
en daarmee ook afhankelijk van dat geheel.

De organisatiedoelen, de cultuur binnen de organisatie, de geldende procedures en afspraken zorgen
voor het al dan niet slagen van een samenwerkend team. Een team heeft de steun van het management
van de organisatie nodig om deze ontwikkeling op effectieve wijze te kunnen uitvoeren. Essentieel bij
kwaliteitsverbetering is de zichtbaarheid en betrokkenheid van het management. Goed, ondersteunend
management is resultaatgericht en heeft oog voor de patiént, de medewerkers en hun omgeving.

IV. MAATSCHAPPIJ

Zorgorganisaties, zorgprofessionals en patiénten vormen geen wereld op zich. Ze maken deel uit van de
‘community’, ‘maatschappij’ of ‘gemeenschap’. Voor een deel zijn zij er zelfs afhankelijk van, want niet
alle zorg kan door professionals uit de sector worden geleverd. Veel aanvullende middelen en diensten
kunnen en moeten in de directe omgeving worden gezocht en geleverd.

Anderzijds is de ziekte en de zorg die de patiént daarvoor nodig heeft, meestal maar een klein onderdeel
van het leven van de patiént. Een groot deel van de tijd brengt de patiént door als lid van het gezin of
familie, als bewoner van een buurt, dorp of stad, als scholier of student, als werknemer in een organisa-
tie of als zelfstandig werkende in de maatschappij ... . Al deze rollen houden niet allemaal plotseling op te
bestaan als iemand ziek wordt. De zorg heeft ook als doel dat de patiént deze rollen weer op zich kan ne-
men, met of zonder een (chronische) aandoening en eventuele, bijbehorende beperkingen.

De patiént is bij het omgaan met zijn ziekte niet alleen afhankelijk van zijn eigen creativiteit en van de on-
dersteuning van de professional. Ook zijn directe omgeving kan de patiént ondersteunen bij zelfmanage-
ment of hem helpen de effecten van de aandoening en de daaruit voortvloeiende beperkingen op het
dagelijks functioneren te verminderen. Dit vereist een maatschappelijke inbedding en een organisatie van
de zorg Die inbedding en samenwerking vragen inzet, zowel vanuit de zorgaanbieder, de patiént, als van-
uit de gemeenschap.
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DE zES DIMENSIES VAN CCM (VOOR ‘CHANGES FOR IMPROVEMENT’)

Vanuit de literatuur identificeerden Wagner23 en zijn team zes dimensies die een invloed hebben op de
kwaliteit van de zorg voor patiénten met een chronische ziekte. Deze elementen zijn zelfmanagement,
zorgproces, besluitvorming, klinische informatiesystemen, zorgorganisatie en maatschappij. Elke dimensie
van het Chronic Care Model draagt bij tot het verbeteren van zorg. Echter, het combineren van dimensies
vergroot de kans op betere uitkomsten op patiéntniveau, zoals een betere kwaliteit van leven en minder
complicaties. Geen enkele dimensie wordt naar voren geschoven als hét sleutelelement, maar Wagner en
zijn team plaatsen zelfmanagement het meest voorop.

|. ZELFMANAGEMENT

In het CCM wordt de term zelfmanagement breed gedefinieerd en daarmee verandert ook de rol van de
zorgverlener. In het CCM gaat men ervan uit dat de klinische resultaten van de zorg voor chronisch zieken
beter worden als de patiént actief deelneemt aan zijn zorgproces. In het CCM staat de idee van gedeelde
zorg of collaborative care centraal: een dynamisch proces tussen patiént en zorgverlener. In het samen-
spel tussen zorgvrager en zorgverlener(s) zijn communicatie, partnerschap, vertrouwen en respect cruci-
aal. Overleg tussen patiént en zorgverlener is onontbeerlijk. Zorgverlener en zorgvrager zoeken gezamen-
lijk naar de balans tussen de eisen die de aandoening stelt (belasting) enerzijds en de hoeveelheid eigen
regie en verantwoordelijkheid die de patiént wil en kan nemen (belastbaarheid) anderzijds. Het gaat om
shared decision making en samenwerking op basis van gelijkwaardigheid.

Behalve taakgerichte communicatie (educatie, voorlichting en motivatie) legt het CCM ook een extra ac-
cent op emotioneel georiénteerde communicatie (faciliteren, ondersteunen, empathie tonen) met als
sluitstuk het aanbieden van gedragsinterventies.

Il. ZORGPROCES

Het CCM streeft naar kwalitatief hoogwaardige zorg. Volgens het Institute of Medicine (2001) is kwalita-
tief hoogwaardige zorg, zorg die veilig, effectief, toegankelijk, efficiént, gelijkwaardig is en de patiént cen-
traal stelt (cf. bijlage 4). In het CCM leiden productieve interacties tussen de patiént en het zorgteam tot
verbeterde uitkomsten. Idealiter werkt het team samen met patiént en mantelzorgers waarbij de patiént,
zijn behoeften en zijn ervaring centraal staan. In onderling overleg wordt een gestructureerd zorgplan op-
gesteld waarbij de patiént ondersteund wordt zijn gezondheidsdoelen te formuleren, effectieve strategie-
én te bedenken en uit te voeren en zo nodig aan te passen. De zorg is niet reactief, maar proactief: er is
niet pas aandacht voor de patiént bij acute problemen of plotselinge vragen, maar het betekent dat de
zorg continu en structureel is. De patiént is gebaat bij continuiteit van zorg. De gezondheidstoestand van
de patiént moet regelmatig en constant worden gevolgd en met de patiént besproken worden, persoon-
lijk of in groepsverband. De onderdelen van het zorgproces worden bij voorkeur door één persoon als
centrale hulpverlener gecoordineerd. Deze persoon fungeert als aanspreekpunt voor de patiént: hij moet
direct bereikbaar en toegankelijk zijn en aanvullende hulp van specialisten, paramedici of maatschappelij-
ke werkers codrdineren. Hiervoor pleit Wagner voor regelmatige teambesprekingen.
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[ll. BESLUITVORMING

De basis van het model is het werken met zorgstandaarden, richtlijnen en protocollen die wetenschappe-
lijk onderbouwd en effectief gebleken zijn: evidence based medicine en best practices. De richtlijnen en
protocollen zijn ingebed in het primaire proces en de organisatie, waar het team deel van uit maakt. De
organisatie zet zich in om deze in de dagelijkse praktijk van de zorgverleners te integreren. Dit kan door
middel van opleiding van zorgverleners én patiénten in het gebruik van zorgstandaarden en -richtlijnen,
reminders, het betrekken van specialisten in de praktijk en andere besluitvormingsondersteunende maat-
regelen. Er wordt ook voor gezorgd dat alle betrokken zorgverleners, ook na verwijzing van een patiént
naar een specialist, geinformeerd blijven.

IV. KLINISCHE INFORMATIESYSTEMEN

Efficiéntie wordt bereikt door de zorg te plannen op basis van gegevens over individuele patiénten en
over populaties van patiénten met vergelijkbare gezondheidsproblemen. Monitoring van de gezondheid
van patiénten gebeurt aan de hand van klinische gegevens die regelmatig worden verzameld. Daartoe
moet de informatie duidelijk worden geregistreerd en voor iedereen in het team toegankelijk zijn. Belang-
rijk is dat zorgverleners de informatie delen, met elkaar én met de patiént. Een team heeft daarbij gestan-
daardiseerde en georganiseerde systemen nodig om deze informatie over individuele patiénten en/of po-
pulaties te verzamelen, samen te vatten, te analyseren en vervolgens te integreren in de zorgplanning.

Het gebruik van informatiesystemen heeft een betekenis op zowel het individuele patiéntenniveau, op
patiéntenpopulatieniveau, alsook op organisatieniveau.

Informatiesystemen geven toegang tot de gegevens over de status van de individuele patiént, de behan-
deling van de aandoening(en) en de effecten daarvan. Zo kan zorg op maat worden aangeboden. Het
moet gemakkelijk zijn om in acute situaties snel een overzicht te bekomen. Informatiesystemen kunnen
tevens worden gebruikt om tijdig reminders af te geven aan zorgverleners én patiénten, en de naleving

hiervan.
Op populatieniveau geven informatiesystemen zicht op patiénten die aanvullende zorg nodig hebben.

Tenslotte faciliteren geaggregeerde data op organisatieniveau de mogelijkheid om na te gaan in welke
mate de zorg voldoet aan de kwaliteitsstandaarden door middel van indicatoren. Op basis daarvan kan
worden besloten of en welke aanvullende activiteiten nodig zijn.

V. ZORGORGANISATIE

Cf. supra

VI. MAATSCHAPPIJ

Cf. supra
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MISSIE

De Cel Kwaliteit stimuleert de implementatie van een
patiéntgericht, geintegreerd en op evidentie gebaseerd zorgbeleid
door middel van innoverende en duurzame programma’s in

samenspraak met haar partners.
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