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1 . Samenvatt ing 
Kwalitatief	onderzoek	beschreef	de	moeilijke	uitdaging	voor	hersentumor	patiënten	om	met	
snelle	 fysieke,	 cognitieve	 en	 emotionele	 achteruitgang	 om	 te	 gaan.	Mantelzorgers	 hebben,	
onder	meer	door	de	vele	beperkingen,	het	gevoel	aan	de	zijlijn	te	staan.	In	functie	van	actieve	
verkenning,	 tijdige	 detectie	 en	 adequaat	 beantwoorden	 van	 zorgvragen	 en	
ondersteuningsnoden	 die	 patiënten	 en	 mantelzorgers	 thuis	 ervaren,	 werd	 tijdens	 dit	
pilootproject	 een	 transmuraal	 zorgtraject	 geïmplementeerd	 en	 geëvalueerd.	
Verpleegkundige	 ziekenhuiszorgcoördinatoren	 (in	 samenwerking	met	hele	multidisciplinaire	
team)	en	verpleegkundige	thuiszorgcoördinatoren	(in	samenwerking	met	de	huisarts)	hadden	
daarin	 een	 sleutelpositie.	 Ze	 fungeerden	 binnen	 dit	 project	 als	 aanspreekpersoon	 voor	 de	
zorgvragers	én	als	coördinator	van	de	transmurale	samenwerking.		
De	 transmurale	 samenwerking	 werd	 in	 dit	 project	 geëvalueerd	 op	 basis	 van	 objectief	
vastgelegde	procesindicatoren,	het	exploreren	van	de	werkbaarheid	en	ervaren	meerwaarde	
van	de	samenwerking	bij	alle	betrokken	zorgverleners,	alsook	door	de	ervaren	meerwaarde	
van	dit	zorgtraject	te	onderzoeken	bij	patiënten	en	mantelzorgers.			
Dit	pilootproject	(2014-2016)	was	een	samenwerking	tussen	UZ	Leuven	en	het	Wit-Gele	Kruis	
Vlaams-Brabant,	mogelijk	gemaakt	met	de	steun	van	Kom	op	Tegen	Kanker.	Met	transmurale	
samenwerking	 als	 beleidsaccent	 voor	 de	 zorg	 voor	 chronisch	 zieken,	 wil	 dit	 project	 een	
toonaangevend	 en	 aanmoedigend	 voorbeeld	 zijn	 voor	 de	 transmurale	 begeleiding	 van	
oncologische	patiënten	en	mantelzorgers	in	Vlaanderen.	
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2 . Voorwoord 
Met	dit	 projectrapport	willen	we	de	 inzichten	 in,	 de	 concrete	werking	 en	 evaluatie	 van	dit	
transmuraal	zorgtraject	(2014-2016)	delen	met	het	werkveld.	Om	te	beginnen	situeren	we	de	
beleving	 en	 noden	 van	 de	 doelgroep	 van	 het	 project:	 patiënten	 met	 een	 glioma	
(hersentumor)	 en	 hun	 naasten.	 Vervolgens	wordt	 de	methodologie	 en	 tijdsschema	 van	 dit	
project	 voorgesteld.	 Ten	 derde	 wordt	 een	 uitgebreide	 weergave	 van	 de	 verschillende	
sleutelinterventies	in	het	transmuraal	zorgtraject	beschreven.	We	rapporteren	daarbij	telkens	
ook	de	kritische	kanttekeningen,	naar	aanleiding	van	de	evaluatie	bij	de	betrokken	patiënten	
en	mantelzorgers	én	van	de	kritische	reflectie	door	de	multidisciplinaire	stuurgroep.		
Vervolgens	beschrijven	we	de	resultaten	van	de	evaluatie	van	het	transmuraal	zorgtraject	in	
drie	delen.	 Ten	eerste	wordt	over	de	 intensiteit	 en	gevergde	middelen	 van	de	 transmurale	
samenwerking	 gerapporteerd.	 Ten	 tweede	 rapporteren	 we	 de	 meerwaarde	 van	 dit	
zorgtraject	zoals	die	ervaren	werd	door	de	patiënten	en	mantelzorgers.	Tenslotte	worden	de	
resultaten	over	de	door	zorgverleners	ervaren	werkbaarheid	en	meerwaarde	beschreven.		
Afsluiten	doen	we	met	een	discussie	rond	uitdagingen	binnen	dit	transmuraal	zorgtraject	én	
voor	de	transmurale	zorg	in	de	toekomst.		
	
We	hopen	dat	dit	projectrapport	u	als	lezer	mag	inspireren	en	motiveren,	

 Vandaag	 en	 elke	 dag	 opnieuw,	 om	 transmuraal	 samen	 te	 werken	 in	 de	
dagelijkse		oncologische	patiëntenzorg,	

 Morgen	en	 in	de	 toekomst,	bij	 het	plannen	van	 toekomstige	 initiatieven	op	
weg	 naar	 stevig	 verankerde	 transmurale	 samenwerking	 in	 de	 oncologische	
zorg.			

	
	
Een	realisatie	van		
	
Ine	Decadt	
Annemarie	Coolbrandt	
Carine	Vrebos	
Prof.	dr.	Paul	Clement	
	
	
In	samenwerking	met		
	
Glenn	 Lannaert,	 Sonja	 Borgenon,	 Annemie	 Mees,	 Leen	 Neyens,	 Marlies	 Meersman,	 dr.	
Karolien	De	Ceulaer,	Myriam	Polfliet,	Nele	De	Geest	en	Rosemarie	Van	Dijck		
	
Dit	projectrapport	kwam	tot	stand	met	de	steun	van	Kom	op	tegen	Kanker.		
	
	
	
	
	
Dit	projectrapport	transmurale	zorg	voor	patiënten	met	een	glioma	en	hun	mantelzorgers	is	
ook	online	beschikbaar	via	volgende	website:		
www.komoptegenkanker.be/transmurale-zorg-hersentumorpatienten-en-mantelzorgers					
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3 . In le id ing 
3. 1 .  Belev ing en noden van hersentumor pat iënten en mante lzorgers 

Hersentumoren	treffen	 in	België	 jaarlijks	ca	1000	patiënten.	Daarvan	worden	700	patiënten	
gediagnosticeerd	met	een	glioma,	een	type	van	hersentumoren	die	uitgaan	van	de	gliacellen	
in	de	hersenen.1	Volgens	de	WHO	worden	glioma’s	onderverdeeld	 in	4	graden:	graad	I	en	II	
zijn	laaggradige	gliomen,	graad	III	en	IV	zijn	hooggradige	gliomen.2	De	vijfjaarsoverleving	van	
een	glioblastoom,	een	type	van	het	hooggradig	glioom	en	tevens	de	meest	voorkomende	met	
slechtste	prognose	 is	9.8%	(6.4-14)	met	een	mediane	overleving	van	14.6	maanden	(95%	CI	
13.2	–	16.8).3	Deze	povere	overlevingscijfers	houden	 rekening	met	de	huidige	 therapie,	die	
bestaat	 uit	 chirurgie,	 radio-	 en	 chemotherapie.4,5	 Anders	 dan	 bij	 andere	 kankers	 lijkt	 een	
hersentumor	 op	 een	 neurodegeneratieve	 aandoening	 en	 kan	 de	 ziekte	 snelle	 fysieke,	
cognitieve	 en	 emotionele	 achteruitgang	 veroorzaken	met	 fatale	 afloop.6,7	 Bij	 de	 impact	 op	
het	 functioneren,	 de	 kwaliteit	 van	 leven	 én	 de	 slechte	 prognose	 komt	 ook	 nog	 het	 sociale	
stigma	dat	geassocieerd	wordt	met	cognitieve	of	neurologische	ziektes.	Dit	kan	leiden	tot	een	
nog	 groter	 gevoel	 van	 isolatie	 en	 discriminatie	 dan	 bij	 andere	 kankerpatiënten.8	 Patiënten	
met	 een	 hersentumor	 hebben	 zeer	 specifieke	 symptomen	 zoals	 hoofdpijn,	 cognitieve	
veranderingen,	 geheugenproblemen,	 epilepsie,	 fysieke	 problemen,	 spraakproblemen,	
visusstoornissen,	 persoonlijkheidsveranderingen,	 bewustzijnsstoornissen,	 nausea/braken,	
sensorische	problemen	en	papiloedeem.8	Deze	zijn	afhankelijk	van	de	ligging	van	de	tumor	en	
variërend	van	grote	beperkingen	tot	zeer	subtiele	veranderingen.7,8,9	
In	het	onderzoeksproject	dat	dit	zorgproject	voorafging,	werd	de	beleving	en	noden	van	deze	
patiënten	en	hun	naasten	geëxploreerd	door	middel	van	een	systematische	review10	en	eigen	
kwalitatief	 onderzoek11,12	 op	 basis	 van	 interviews	 met	 patiënten	 en	 mantelzorgers.	 De	
diagnose	een	glioma	heeft	een	zeer	grote	 impact,	zowel	op	het	 leven	van	de	patiënt	als	op	
het	 leven	 van	 de	 mantelzorger.	 Vanaf	 de	 diagnosemededeling	 is	 niets	 nog	 hetzelfde.	
Patiënten	 omschrijven	 hun	 leven	 met	 een	 glioma	 als	 een	 leven	 getekend	 door	 verlies	 en	
duiden	 tevens	op	gevoelens	van	miskenning	door	 (mantel-	en	professionele)	 zorgverleners.	
Ze	 hebben	 het	 gevoel	 aan	 de	 zijlijn	 van	 hun	 leven	 te	 staan:	 ze	 voelen	 zich	machteloos	 en	
overgeleverd	aan	de	ziekte	en	behandeling.12		
Mantelzorgers	 ervaren,	 onder	meer	 door	 de	 vele	 beperkingen	 van	 hun	 naaste,	 een	 zware	
impact	op	hun	eigen	 leven.	 Ze	 geven	aan	dat	 ze	de	mantelzorg	maximaal	willen	opnemen,	
maar	 ze	 voelen	 zich	 eerder	 onzeker,	 onvoorbereid	 en	 totaal	 verantwoordelijk.	 Ze	 ervaren	
enerzijds	 eenzaamheid	 in	het	dragen	 van	angst	 en	 verdriet,	 alsook	 in	het	opnemen	van	de	
mantelzorg.	 De	 manier	 waarop	 mantelzorgers	 in	 de	 interviews	 over	 hun	 mantelzorg	
vertellen,	getuigt	van	grenzeloos	zorgen,	waarbij	onzekerheid	over	hun	mantelzorg	vaak	naar	
voor	komt.11		
De	 behandeling	 van	 een	 glioma	 verloopt	 ambulant	 en	 de	 ziekenhuiscontacten	 van	 deze	
patiënten	zijn	dan	ook	kort.	Daardoor	is	het	voor	professionele	zorgverleners	moeilijk	om	de	
noden	 en	 knelpunten	 te	 identificeren	 én	 eraan	 tegemoet	 te	 komen.10,11,12	 Tegelijk	 wordt	
eerstelijnszorg	 voor	 deze	 patiënten	 slechts	 ingezet	 voor	 de	 lichamelijke	 en	 hygiënische	
zorgen,	 als	 patiënt	 én	mantelzorger	 zich	 klaar	 en	bereid	 voelen	om	daarvoor	professionele	
hulp	toe	te	laten.10,11,12,13	 	
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3 .2 .  Van onderzoeksresul taten naar  zorg 

Door	 multidisciplinaire	 discussie	 van	 de	 onderzoeksresultaten,	 alsook	 door	 multicentrisch	
overleg	 tussen	 de	 verschillende	 stakeholders,	 werden	 krachtige	 aanbevelingen	 of	
doelstellingen	geformuleerd	voor	de	kwaliteitsvolle	zorg	en	begeleiding	van	glioma-patiënten	
en	hun	mantelzorgers.		
	
• Maximaal empowerment/betrokkenheid van de patiënt 

Uit	 het	 vooronderzoek12	 was	 duidelijk	 dat	 patiënten	 zich	 vaak	 miskend	 voelen	 door	 hun	
mantelzorgers,	naasten,	maatschappij,	maar	ook	door	professionele	hulpverleners.	Ze	voelen	
zich	niet	altijd	erkend	in	hun	behoeften	of	wensen,	als	mens	of	als	patiënt,	in	hun	persoon	of	
in	hun	ziek	zijn.	Patiënten	beschrijven	het	gevoel	dat	ze	niet	voldoende	betrokken	worden	bij	
beslissingen,	 niet	 voldoende	 geïnformeerd	 worden	 of	 onvoldoende	 met	 zorg	 geholpen	
worden	 in	 hun	 afhankelijkheid.	 De	 maximale	 betrokkenheid	 en	 empowerment	 van	 deze	
kwetsbare	 zorgvragers	 was	 dus	 een	 belangrijk	 uitgangspunt	 voor	 dit	 project	 en	 voor	 de	
toekomstige	zorg.12		
	

• Expliciete ondersteuning van mantelzorgers 

Uit	 literatuur	 blijkt	 dat	 mantelzorgers	 van	 hersentumorpatiënten,	 vergeleken	 met	
mantelzorgers	 van	 andere	 oncologische	 patiënten,	 een	 slechtere	 kwaliteit	 van	 leven	
hebben.14	 Hun	 emotionele	 problemen	 worden	 vaak	 niet	 herkend.15	 Tevens	 hebben	 ze,	
vanwege	het	snelle	ziekteproces	een	grotere	nood	aan	psychosociale	ondersteuning.16	In	de	
interviews11	 werd	 duidelijk	 dat	 mantelzorgers	 vaak	 het	 gevoel	 hebben	 alleen	 te	 staan	 en	
moeilijk	 aansluiting	 vinden	 in	 de	 professionele	 zorg.	 Ze	 beschrijven	 het	 gevoel	 om	 niet	
gehoord	te	worden	door	zorgverleners	en	een	totale	verantwoordelijkheid	ervaren	voor	het	
nemen	van	beslissingen	of	opnemen	van	zorg.	In	dit	project	stond	de	expliciete	aandacht	en	
ondersteuning	van	deze	mantelzorgers	dus	ook	centraal.		
	
• Gevoelige zorg 

Gezien	 de	 drastische	 impact	 van	 de	 diagnose	 op	 het	 leven	 en	 samenleven	 van	 patiënt	 en	
mantelzorger	was	ook	gevoelige	zorg	een	doelstelling,	waarbij	de	dagdagelijkse	zorg	aan	en	
multidisciplinaire	zorg	voor	deze	groep	uitgevoerd	wordt	vanuit	een	gevoelig	bewustzijn	voor	
de	kwetsbaarheden,	gevoelens	en	noden	van	patiënten	en	hun	naasten.	
	
• Vroegtijdige zorg  

Idealiter	 start	 het	 transmurale	 zorgtraject	 zo	 vroeg	 mogelijk	 in	 het	 ziekte-traject	 van	 de	
patiënt,	 waarbij	 de	 zorgverleners	 in	 de	 thuissituatie	 zo	 vroeg	 mogelijk	 na	 de	 diagnose	
betrokken	worden	in	het	begeleiden	van	en	mee	detecteren	van	noden	bij	deze	patiënten	en	
mantelzorgers16.	 Tevens	 is	 het	 ook	 zoeken	 naar	 het	 ideale	 moment	 om	 een	 transmuraal	
zorgtraject	aan	te	bieden:	tijdens	de	drukke	periode	van	onderzoeken,	operatie,…	of	eerder	
een	korte	tijd	erna	bij	de	opstart	van	de	(adjuvante)	behandeling.	
	
• Proactieve begeleiding d.m.v. actieve screening en detectie van actuele en dreigende noden   

Uit	het	vooronderzoek11	werd	duidelijk	dat	professionele	zorg	soms	bedreigend	werd	ervaren	
voor	de	mantelzorgers.	Daardoor	laten	ze	professionele	hulp	vaak	pas	laat	in	het	ziekteproces	
toe.	Nochtans	wordt	vroegtijdige	ondersteuning	vaak	positief	ervaren	en	wordt	het	risico	op	
overbelasting	van	mantelzorgers	hierdoor	kleiner.	 Idealiter	start	het	transmurale	zorgtraject	
zo	 vroeg	 mogelijk	 in	 het	 ziekte-traject	 van	 de	 patiënt,	 waar	 de	 zorgverleners	 in	 de	
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thuissituatie	 vroeg	 na	 de	 diagnose	 betrokken	 worden	 in	 het	 begeleiden	 van	 en	 mee	
detecteren	van	noden	bij	deze	patiënten	en	mantelzorgers16.		
	
• Beschikbaarheid en bereikbaarheid van zorgverleners 

Uit	 het	 vooronderzoek11,12	 kwam	 duidelijk	 naar	 voor	 dat	 zorgvragers	 nood	 hadden	 aan	 de	
bereikbaarheid	 en	 beschikbaarheid	 van	 deskundige	 zorgverleners.	 	 Deze	 doelstelling	 werd	
dan	ook	opgenomen	in	de	uitbouw	van	een	transmuraal	zorgtraject	voor	glioma-patiënten	en	
hun	mantelzorgers.		
	
• Transmurale samenwerking  

Naar	 aanleiding	 van	 dit	 multicentrisch	 debat	 groeide	 het	 bewustzijn	 dat	 transmurale	
samenwerking	 een	 belangrijke	 troef	 inhield	 voor	 de	 realisatie	 van	 bovenstaande	
basisprincipes.	 Vervolgens	 sloot	 het	 aan	 bij	 de	 doelstelling	 van	 de	 federale	 overheid,	 die	
“transmurale	 zorg”	 heeft	 geselecteerd	 als	 één	 van	 de	 prioritaire	 thema’s	 voor	 het	
meerjarenplan18	 van	 2013-2017,	 en	 de	 samenwerking	 en	 complementariteit	 tussen	
eerstelijnszorg	en	ziekenhuiszorg	uitdrukkelijk	op	de	agenda	heeft	gezet	voor	de	ontwikkeling	
van	 een	 actieplan	 voor	 geïntegreerde	 zorgverlening	 aan	 chronisch	 zieken.	 Ook	 de	
beleidsimpulsen	 op	 Vlaams	 niveau	 wijzen	 momenteel	 in	 deze	 richting.	 In	 het	 beleidstekst	
geïntegreerde	 zorgverlening	 in	 de	 eerstelijn	 (2020-2025)19	wordt	 de	 samenstelling	 van	 een	
multidisciplinair	zorgteam	die	de	grenzen	van	het	ziekenhuis	overstijgt	en	de	zorgnoden	van	
de	 patiënt	 centraal	 stelt,	 als	 prioritair	 actiepunt	 naar	 voorgeschoven.	 Transmurale	
samenwerking	 kan	 bijdragen	 om	 de	 wisselwerking	 tussen	 ziekenhuis	 en	 eerstelijn	 te	
optimaliseren.	 Daarnaast	 is	 het	 mogelijk	 om	 via	 intensieve	 transmurale	 samenwerking	 de	
huidige	 zwakke	 schakels	 in	 ons	 zorgsysteem,	met	 name	 de	 scharniermomenten	 tussen	 de	
verschillende	zorgsystemen,	te	verbeteren.	19		
De	ambitie	bij	zorgverleners	 in	UZ	Leuven	en	bij	het	Wit-Gele	Kruis	Vlaams-Brabant	om	een	
transmuraal	zorgtraject	uit	te	bouwen	en	te	piloten,	vormde	de	basis	voor	het	project	dat	we	
met	dit	rapport	aan	u	voorstellen.	
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3 .3 .  Doelste l l ing  

Het	 doel	 van	 dit	 pilootproject	 was	 het	 uitbouwen	 en	 evalueren	 van	 een	 transmuraal	
zorgtraject	 voor	 glioma-patiënten	 en	 hun	 mantelzorgers	 waarbij	 verpleegkundige	
ziekenhuiszorgcoördinatoren	 (in	 samenwerking	 met	 hele	 multidisciplinaire	 team)	 en	
verpleegkundige	 thuiszorgcoördinatoren	 (in	 samenwerking	 met	 de	 huisarts)	 actuele	 en	
dreigende	 noden	 samen	 bewaakten	 en	 ondersteunden. Door	 gerichte	 detectie	 konden	
actuele	 en	 dreigende	 noden	 en	 zorgvragen	 tijdig	 gedetecteerd	 en	 omgezet	worden	 in	 een	
adequate	multidisciplinaire	begeleiding	voor	de	patiënt	en	de	mantelzorger,	zowel	thuis	als	in	
het	ziekenhuis.5,11,12	

 
Dit	pilootproject	(2014-2016)	was	een	samenwerking	tussen	UZ	Leuven	en	het	Wit-Gele	Kruis	
Vlaams-Brabant.	 Dit	 transmuraal	 zorgtraject	 werd	 mogelijk	 gemaakt	 dankzij	 de	 financiële	
steun	van	Kom	op	Tegen	Kanker.	Gezien	het	belang	van	deze	transmurale	samenwerking	voor	
de	 psychosociale	 ondersteuning	 van	 deze	 groep,	 kwamen	 we	 tegemoet	 aan	 een	 aantal	
belangrijke	 zorguitdagingen	 die	 de	 groep	 van	 de	 patiënten	 met	 een	 glioma	 overschrijden,	
zowel	 actueel	 als	 in	 de	 toekomst.	Dit	 transmuraal	 zorgtraject	was	 een	uitdaging	binnen	de	
verpleegkundige	 zorg	 in	 het	 algemeen	 en	 zorgde	 voor	 de	 verruiming	 van	 de	 rol	 van	 de	
eerstelijnszorg	naar	psychosociale	ondersteuning	van	patiënten	én	mantelzorgers.		
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4 . Methodologie  
4 . 1 .  Uitbouw zorgtraject :  ref lect ie  en b i jstur ing  

Uit	 de	 beschikbare	 literatuur	 werd	 duidelijk	 dat	 er	 geen	 best	 practice	 bestaat	 voor	 een	
zorgmodel	voor	glioma-patiënten	en	hun	mantelzorgers.		
Transmurale	zorg	 is	een	manier	om	bij	 te	dragen	aan	een	geïntegreerde	zorgverlening	voor	
chronisch	 zieke	 patiënten.	 Transmurale	 zorgmodellen	 zijn	 in	 opmars	 en	 worden	
georganiseerd	 voor	 patiënten	 met	 complexe	 problemen,	 wegens	 de	 verscheidenheid	 aan	
problematiek	 alsook	 hoge	 nood	 aan	 coördinatie	 en	 communicatie	 tussen	 alle	 betrokken	
zorgverleners.20	 Desondanks	 is	 er	 binnen	 de	 oncologie	 weinig	 evidentie	 beschikbaar	
betreffende	de	opbouw	en	organisatie	van	transmurale	samenwerking.21,22,23	

Vaak	speelt	de	huisarts	 in	de	oncologische	transmurale	zorgverlening	de	centrale	 rol	 indien	
de	 patiënt	 in	 palliatieve	 eindfase	 thuis	 bevindt,	 maar	 wordt	 hij	 /zij	 onvoldoende	
geconsulteerd	en	geïnformeerd	 tijdens	de	actieve	behandelingsfase	of	 follow-up.24,25	Er	 zijn	
enkele	 voorbeelden	 rond	 transmurale	 zorg	 bij	 terminale	 kankerpatiënten,21,22	 maar	
transmurale	 zorgpaden,	 die	 vanaf	 behandeling	 opgestart	 worden	 in	 het	 ziekenhuis	 zijn	
schaars.	
	
Daarom	 werd	 dit	 transmuraal	 zorgpad	 voor	 glioma-patiënten	 en	 hun	 mantelzorgers	
opgebouwd	op	basis	van	praktijkervaring	en	onderworpen	aan	een	voortdurende	reflectie	en	
bijsturing.	Door	stakeholder	overleg	vond	op	regelmatige	basis	evaluatie	en	bijsturing	plaats,	
gebaseerd	 op	 relevante	 events	 in	 dit	 transmuraal	 zorgtraject.	 Voor	 dit	 transmuraal	
zorgtraject	 werd	 een	 stuurgroep	 transmurale	 zorg	 opgericht,	 waarbij	 multidisciplinaire	
zorgverleners	 uit	 beide	 organisaties	 betrokken	 werden.	 Daarnaast	 was	 ook	 een	 huisarts	
betrokken	binnen	die	stuurgroep,	die	de	rol	als	vertegenwoordiger	van	de	huisartsen	opnam.	
Deze	stuurgroep	had	als	doel	om	de	werking	en	uitbouw	van	dit	transmuraal	zorgtraject	bij	te	
sturen	(zie	infra).	
	
	

4 .2 .  Centra le  ro l  van de zorgcoörd inator  a ls  u i tgangspunt 

Voor	dit	 transmuraal	 zorgtraject	werd	een	partnerschap	 gesloten	 tussen	UZ	 Leuven	en	het	
Wit-Gele	Kruis	Vlaams-Brabant.	
Vanuit	 de	 thuiszorg	 werd	 een	 coördinerend	 verpleegkundige	 (“thuiszorgcoördinator”)	
aangesteld	per	patiënt	en	mantelzorger	die	zo	vroeg	mogelijk	in	het	ziektetraject	en	op	basis	
van	vaste	contactmomenten	en	beschikbaarheid,	een	vertrouwensrelatie	opbouwde	met	de	
patiënt	 en	 de	 mantelzorger	 en	 hun	 actuele	 en	 potentiële	 noden	 actief	 verkende	 en	
detecteerde.		
In	het	ziekenhuis	werden	noden	en	vragen	op	basis	van	deze	 informatie	beantwoord	en/of	
verder	 verkend	 door	 de	 verpleegkundig	 ziekenhuiszorgcoördinatoren.	 Door	 middel	 van	
overleg	tussen	de	thuiszorgcoördinator	en	ziekenhuiszorgcoördinator	en	de	betrokkenen	zelf	
(patiënt	 en	 mantelzorger)	 werd	 vervolgens	 een	 zorgplan	 op	 maat	 opgesteld.	 Hierbij	 kon,	
afhankelijk	van	de	specifieke	beleving	en	noden,	elk	lid	van	het	multidisciplinair	team	thuis	én	
in	 het	 ziekenhuis	 werden	 ingeschakeld,	 of	 werden	 bepaalde	 noden	 en	 vragen	 verder	
opgevolgd	en	bewaakt.	
De	multidisciplinaire	en	transmurale	samenwerking	en	communicatie	werd	gerealiseerd	door	
nauwe	samenwerking	tussen	de	sleutelfiguren;	de	zorgcoördinatoren.		
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Figuur		1:	Betrokken	multidisciplinaire	zorgprofessionals	in	eerstelijn	en	ziekenhuis	in	het	transmuraal	zorgtraject	
hersentumoren	(2014-2016)	

	
	

4 .3 .  Eva luat ie  t ransmuraal  zorgtraject  

Naast	de	implementatie	van	dit	zorgtraject,	bestond	de	doelstelling	eruit	om	deze	zorg	ook	te	
evalueren.	Hiervoor	werden	volgende	doelstellingen	vooropgesteld:			

 het	 vastleggen	 van	 gerealiseerde	 procesindicatoren	 (o.a.	 aantal	 contactmomenten,	
type	en	timing	van	verstrekte	zorg,	multidisciplinair	overleg)		

 het	 exploreren	 van	 de	 werkbaarheid,	 het	 functioneren,	 de	 knelpunten	 en	 sterktes	
binnen	 de	 samenwerking,	 aan	 de	 hand	 van	 vragenlijsten	 met	 alle	 betrokken	
professionals	in	het	ziekenhuis	en	de	eerstelijn.		

 het	 bestuderen	 van	 de	 ervaren	 meerwaarde	 van	 deze	 transmurale	 samenwerking	
voor	patiënten	en	mantelzorgers.		
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Figuur		2:	Geografische	verdeling	in	de	provincie	Vlaams-Brabant	van	de	zorgvragers	opgenomen	in	het	transmuraal	
zorgtraject	hersentumoren	(2014-2016)	

5 . Doelpopulat ie   
Tot	de	doelpopulatie	voor	dit	transmuraal	zorgtraject	behoorden	patiënten	met	een	nieuwe	
diagnose	van	een	glioma	(zowel	hoog-	als	laaggradige	glioma’s:	graad	I-II-III-IV)	die	behandeld	
werden	in	UZ	Leuven	en	hun	mantelzorgers.	Diagnose	gold	binnen	dit	project	dus	als	eerste	
selectiecriterium.	
Ten	tweede	was	het	voor	dit	pilootproject	–	omwille	van	het	partnerschap	met	Wit-Gele	Kruis	
Vlaams-Brabant	–	een	voorwaarde	dat	patiënten	en	mantelzorgers	woonachtig	waren	 in	de	
provincie	Vlaams-Brabant.		
Patiënten	 met	 een	 glioma	 krijgen	 postoperatief	 radiotherapie	 of	 chemotherapie,	 of	 een	
combinatie	van	radio-	en	chemotherapie.	De	start	van	dit	zorgtraject	viel	samen	met	de	start	
van	hun	chemotherapie	behandeling	op	de	dagcentrum	oncologie	in	UZ	Leuven.	Patiënten	en	
hun	mantelzorgers	werden	transmuraal	begeleid	tot	aan	het	overlijden	van	de	patiënt.		
Na	 20	 maanden	 zorgproject	 werden,	 volgens	 verwachting	 op	 basis	 van	 incidentie	 en	
diagnosestelling	 in	UZ	 Leuven,	 36	 patiënten	 en	 hun	mantelzorgers	 volgens	 dit	 transmurale	
zorgmodel	begeleid.	Van	de	36	patiënten	waren	er	26	mannen	 [26-79	 jaar]	en	10	vrouwen	
[25-71	 jaar].	 Hiervan	 hadden	 31	 patiënten	 een	 hooggradig	 glioma	 en	 5	 patiënten	 een	
laaggradig	 glioma.	 De	 mediane	 leeftijd	 van	 de	 patiënten	 binnen	 dit	 project	 was	 54.4	 jaar	
(±15.93).		
Van	 de	 36	 mantelzorgers	 waren	 er	 30	 mannen	 en	 6	 vrouwen.	 De	 meeste	 mantelzorgers	
waren	de	partner	van	de	patiënt	(n	=	29).	Soms	waren	het	de	ouders	(n=	2),	de	kinderen	(n	=	
2),	een	zus	(n	=	1),	een	nicht	(n	=	1)	of	vrienden	(n	=	1)	die	de	rol	als	mantelzorger	opnamen.		
Omdat	 dit	 ging	 over	 een	 zeer	 kleine	 groep	 (36	 patiënten)	 was	 het	 mogelijk	 om	 een		
nauwkeurig,	zorgvuldig	wendbaar	zorgtraject	uit	te	bouwen.			
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Figuur		3:	Flowchart	transmuraal	zorgtraject	(2014-2016)	

6 . Werking van het transmuraal  
zorgtraject   

In	onderstaande	alinea’s	wordt	de	werking	van	het	transmuraal	zorgtraject	toegelicht	volgens	
de	 sleutelinterventies	 in	 het	 ziektetraject	 van	 diagnose	 tot	 overlijden.	We	 beschrijven	 het	
transmuraal	zorgtraject	zoals	het	inhoudelijk	geoptimaliseerd	en	verfijnd	werd	doorheen	het	
project.			
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SLEUTEL INTERVENTIE  1 :  DETECT IE  VAN PAT IËNTEN 
	

 Patiënten	kwamen	in	aanmerking	voor	dit	tweejarig	transmuraal	zorgproject	als	ze	
voldeden	 aan	 de	 selectiecriteria	 (nieuwe	 diagnose	 glioma	 en	wonend	 in	 Vlaams-
Brabant,	zie	supra	5.	doelpopulatie)		

 Het	was	belangrijk	dat	alle	 in	aanmerking	komende	patiënten	toegang	kregen	tot	
de	 vooropgestelde	 zorg.	 Op	 basis	 van	 de	 MOC-bespreking	 bezorgde	 het	
verantwoordelijk	staflid	informatie	over	de	in	aanmerking	komende	patiënten	aan	
de	verpleegkundige	ziekenhuiszorgcoördinatoren.		

 De	ziekenhuiszorgcoördinatoren	bewaakten	daarnaast	de	dagcentrum	lijsten	voor	
nieuwe	patiënten	die	starten	met	chemotherapie	in	het	kader	van	een	glioma.	

	
KRIT ISCHE REFLECTIE  :   

Ø Optimale	patiënten	verwijzing	en	instroom	vanwege:	
è Heldere	 en	 eenvoudige	 screeningscriteria	 (diagnose	 en	

woonplaats),	 beide	 gerapporteerd	 in	 elektronisch	
patiëntendossier.		

è Grote	aandacht	voor	detectie	vanwege	vaste	sleutelfiguren	(zowel	
medisch	staflid	als	verpleegkundige	zorgcoördinatoren)	

Ø In	 relatie	 tot	 voorgaande:	 groot	 draagvlak	 en	 overtuiging	 omtrent	
meerwaarde	 van	 de	 transmurale	 samenwerking	 voor	 deze	 kwetsbare	
patiëntengroep	bij	betrokken	medisch	staflid		

Ø Detectiemoment	 gekoppeld	 aan	 duidelijk	 scharniermoment	 (start	
behandeling)	voor	het	hele	team:		

è Voor	artsen:	MOC	en	start	chemotherapie	
è Voor	 verpleegkundigen:	 voorbereidend	 gesprek	 en	 start	

chemotherapie	op	het	dagcentrum	oncologie.	
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introduceren/	informeren	over	
transmuraal	zorgtraject	

moqveren/argumenteren	voor	
transmuraal	zorgtraject		

verkennen	persoonlijke	context	
en	beleving	

tempo	van	paqënt	en	
mantelzorger	verkennen	

intake	

SLEUTEL INTERVENTIE  2 :  TRANSMURAAL ZORGAANBOD EN INTAKE  
 
Voorbereiding 
 

 Eén	van	de	ziekenhuiszorgcoördinatoren	bereidde	het	eerste	ziekenhuiscontact	op	
dagcentrum	voor	(=	pre-anamnese).	

 De	 relevante	 contacten	 (medische,	 verpleegkundige,	 psychosociale	 verslagen)	
werden	gelezen	om	de	situatie	van	de	patiënt	adequaat	in	te	schatten.	

 De	 dagcentrum	 afspraak	 werd	 op	 voorhand	 aan	 de	 hand	 van	 een	 telefonisch	
contact	 herinnerd	 aan	 de	 betrokken	 patiënt.	 Dit	 eerste	 contact	 tussen	
ziekenhuiscoördinator	 en	patiënt	 en	mantelzorgers	had	als	 doel	 om	hen	 zo	 goed	
mogelijk	voor	te	bereiden	op	het	eerste	contact	met	het	oncologisch	dagcentrum.		
Tijdens	dit	telefonisch	gesprek	werd	altijd	gevraagd	wie	de	patiënt	kon	vergezellen	
naar	de	eerste	afspraak.	Daarnaast	werd	meegedeeld	dat	er	naast	de	uitleg	over	de	
start	 van	 de	 behandeling,	 ook	 uitleg	 voorzien	 wordt	 door	 een	 verpleegkundige	
zorgcoördinator.		

	
KRIT ISCHE REFLECTIE  :   

Ø Deze	 eerste	 telefonische	 contact	 name	 was	 vaak	 kort,	 doch	 werd	 dit	
positief	geëvalueerd	door	zowel	patiënten	als	door	de	zorgcoördinatoren.	

è Patiënten	 koppelden	 in	 gesprekken	 met	 zorgcoördinatoren	 terug	
dat	deze	eerste	 telefonische	contact	name	op	de	dag	voor	eerste	
bezoek	aan	het	oncologisch	dagcentrum	voor	hen	heel	waardevol	
was.	 Ze	 gaven	 aan	 dat	 ze	 iets	 beter	 voorbereid	 zijn	 en	 het	
telefoontje	voor	de	onzekere	dag	vol	spanning	(start	therapie)	hen	
wat	geruststelde.		

è Dit	 bood	 vertrouwen	 voor	 de	 ziekenhuiszorgcoördinatoren	 dat	
patiënt	 en	 mantelzorger	 samen	 aanwezig	 zullen	 zijn	 op	 eerste	
intake.		

 
Wanneer?  
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De	patiënt	en	mantelzorgers	ontmoetten	1	van	beide	ziekenhuiszorgcoördinatoren	voor	het	
eerst	 tijdens	 hun	 eerste	 afspraak	 op	 het	 dagcentrum	 oncologie.	 Eerst	 vond	 een	
voorbereidend	gesprek	met	een	verpleegkundige	van	het	dagcentrum	over	de	behandeling	
plaats.	 Na	 dit	 gesprek	 vond	 de	 “intake”	 plaats:	 de	 patiënt	 en	 diens	 mantelzorger	 werden	
geïnformeerd	over	en	uitgenodigd	tot	het	transmuraal	zorgtraject.	
 
Deel 1: introductie en informatie over het transmuraal zorgtraject  
 

 Er	werd	duidelijke	concrete	mondelinge	informatie	over	de	inhoud	en	doel	van	het	
transmuraal	zorgtraject	aan	de	zorgvragers	gegeven.	

 Dit	werd	aangevuld	met	 schriftelijke	 informatie	over	het	 zorgtraject,	 een	 foto	en	
voorstelling	 van	 het	 team	 zorgcoördinatoren	 in	 het	 ziekenhuis	 en	 thuis,	 en	
contactgegevens.	

 Er	werd	 duidelijk	 aangegeven	 dat	 dit	 het	 standaard	 traject	 is	 (in	 deze	 fase	 enkel	
voor	 Vlaams-Brabantse	 patiënten).	 Op	 een	 laagdrempelige	 manier	 werden	 de	
zorgvragers	 ingelicht	 over	 de	 samenwerking	 met	 de	 thuiszorg	 en	 de	
informatiedoorstroming	van	en	naar	het	ziekenhuis.	

	

Deel 2: motiveren en argumenteren voor het transmuraal zorgtraject  
 

 De	argumenten	voor	de	transmurale	samenwerking	werden	toegelicht,	bvb:	
o De	 begeleiding	 thuis	 is	 een	 meerwaarde	 gezien	 de	 contacten	 in	 het	

ziekenhuis	 vaak	 erg	 kort	 zijn,	 terwijl	 zich	 naar	 aanleiding	 van	 ziekte	 en	
behandeling	voornamelijk	thuis	vragen	of	problemen	kunnen	aanbieden.		

o Door	 de	 samenwerking	 met	 een	 verpleegkundige	 thuiszorgcoördinator	
kunnen	we	sneller	en	beter	tegemoet	komen	aan	vragen,	knelpunten	of	
problemen	die	zich	thuis	voordoen	

o Patiënten	en	mantelzorgers	hebben	snel	een	vaste	aanspreekpersoon	 in	
de	thuiszorgsituatie.	

 Er	 werd	 gemotiveerd	 waarom	 we	 graag	 nauw	 samenwerken	 met	 de	 betrokken	
huisarts.	

	

Deel 3: tempo van patiënt en mantelzorger respecteren en toestemming vragen 
 
 Er	werd	vermeld	dat	dit	 zorgtraject	 vrijblijvend	aangeboden	wordt	op	het	 tempo	
van	de	patiënt	en	diens	mantelzorger.		

 Er	 werd	 toestemming	 gevraagd	 aan	 de	 zorgvragers	 om	 volgens	 het	 transmuraal	
zorgtraject	 begeleid	 te	 worden.	 Aangezien	 dit	 zorgproject	 niet	 als	 een	 klinische	
studie	 was	 opgezet	maar	 als	 basiszorg,	 was	 een	 formeel	 toestemmingsformulier	
van	de	Ethische	en	Beoordelingscommissie	niet	nodig.		

 Er	 werd	 vervolgens	 meegedeeld	 dat	 de	 thuiszorgcoördinator	 de	 patiënt	 of	
mantelzorger	thuis	ging	opbellen.		

 De	patiënt	en	mantelzorger	werden	in	deze	intake	ook	gevraagd	of	hij/zij	akkoord	
zijn	dat	de	ziekenhuiszorgcoördinator	hun	betrokken	huisarts	op	de	hoogte	bracht	
van	 het	 transmuraal	 zorgtraject	 en	 er	 vanaf	 nu	 verslaggeving	 omtrent	 het	
zorgtraject	mocht	plaatsvinden.		
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Deel 4: verkennen van persoonlijke context en beleving 
	

 Aan	de	patiënt	en	de	mantelzorger	werden	bovendien	duidelijke	verwachtingen	of	
wensen	bevraagd	t.a.v.	dit	transmuraal	zorgtraject.		

 De	persoonlijke	ziektebeleving	van	patiënt	werd	verkend	in	dit	eerste	gesprek	met	
de	verpleegkundige	ziekenhuiszorgcoördinator	

 Ook	 de	 ziektebeleving,	 steun	 en	 zorgnetwerk	 van	 de	 mantelzorger	 werden	
besproken.	

 De	 persoonlijke	 context	 van	 patiënt	 en	 mantelzorger	 werd	 verkend:	 hobby’s,	
sociaal	netwerk,	sociale	rollen,	…	
	

KRIT ISCHE REFLECTIE  :   
Ø De	intake	in	het	transmuraal	project	vond	plaats	bij	start	van	de	adjuvante	

behandeling.	 Dit	 was	 vroeg	 in	 ziektetraject,	 doch	 niet	 onmiddellijk	 na	
diagnose.	Gezien	patiënten	en	mantelzorgers	tijdens	de	fase	van	diagnose	
overspoeld	 werden	 door	 emoties,	 strakke	 planning	 van	 onderzoeken,	
gevolgd	door	mogelijke	operatie,	leek	het	ons	niet	aangewezen	om	op	dat	
moment	 informatie	 rond	 het	 transmuraal	 zorgtraject	 aan	 te	 bieden.	 Er	
werd	 gekozen	 om	 dit	 pas	 aan	 de	 zorgvragers	 aan	 te	 bieden	 op	 het	
volgende	 scharniermoment,	 nl	 dat	 van	 de	 start	 van	 de	 chemotherapie	
behandeling.		

è Het	 voordeel	 hiervan	 was	 dat	 dit	 –	 binnen	 het	 kader	 van	 dit	
pilootproject	 –	 duidelijk	was	 voor	 de	 interne	 zorgverleners	 en	dit	
was	bovendien	organisatorisch	beter	haalbaar.	

è Het	 nadeel	 van	 deze	 keuze	 was	 dat	 zorgvragen,	 problemen,	
angsten,…	 van	 zorgvragers	 tussen	 het	 moment	 van	 diagnose	 en	
start	 behandeling	 gemist	 werden,	 terwijl	 dit	 voor	 hen	 een	 erg	
eenzame,	onzekere	periode	is.		

Ø Op	 basis	 van	 het	 intake	 gesprek	 stemden	 36	 patiënten	 en	 hun	
mantelzorgers	toe	met	de	voorgestelde	vorm	van	transmurale	begeleiding.	
Slechts	 1	 patiënte	 weigerde	 begeleiding	 volgens	 dit	 transmuraal	
zorgtraject.	 Deze	 patiënte	 wenste	 zo	 onafhankelijk	 mogelijk	 van	
zorgverleners	te	functioneren	en	vond	extra	begeleiding	niet	wenselijk.		

Ø Bevorderende	 factoren	 voor	 de	 grote	 ontvankelijkheid	 voor	 het	
transmuraal	zorgtraject	waren:		

è De	vrijblijvende,	laagdrempelige	manier	van	het	aanbod	
è Deze	zorg	werd	als	standaardzorg	beschouwd	en	aangeboden			
è Aansluiting	bij	de	beleving	van	de	zorgvragers:	 in	een	periode	van	

grote	 onzekerheid	 vonden	 zij	 geruststelling	 in	 het	 feit	 dat	 ze	
deskundige	 zorgverleners	 konden	 contacteren	 via	 telefoon	 en	
email.		

Ø De	 gemiddelde	 duur	 van	 dit	 intakegesprek	 met	 de	 verpleegkundige	
ziekenhuiszorgcoördinator	was	52.2	min.		

Ø Opdat	 alle	 betrokken	 zorgverleners	 op	 de	 hoogte	 zouden	 zijn	 dat	 de	
patiënt	 en	 diens	 mantelzorgers	 in	 het	 transmuraal	 zorgtraject	 werden	
begeleid,	 werd	 dit	 mondeling	 en	 schriftelijk	 in	 het	 elektronisch	
patiëntendossier	gesignaleerd.	
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SLEUTEL INTERVENTIE  3 :  AANMELDING B IJ  TRANSMURAAL 
ZORGTEAM   
 
Deel 1: toewijzing zorgvragers aan een vaste thuiszorgcoördinator 

	
 De	 ziekenhuiszorgcoördinatoren	 initieerden	het	 zorgtraject	 in	UZ	 Leuven.	Daarna	
was	 het	 transmuraal	 zorgtraject	 in	 co-beheer	 tussen	 de	 twee	
ziekenhuiszorgcoördinatoren	en	één	vaste	thuiszorgcoördinator	per	patiënt.	

 Volgens	woonplaats	en	mede	op	basis	van	de	ratio	patiënten/thuiszorgcoördinator	
werd	 elke	 nieuw	 aangemelde	 patiënt	 toegewezen	 aan	 één	 van	 de	 beide	
thuiszorgcoördinatoren.		
	

	

Deel 2: briefing en informatiedoorstroming  
 
Ø Telefonisch contact  

 
 Vanaf	deze	toewijzing	gaf	de	ziekenhuiszorgcoördinator	telefonisch	de	persoonlijke	
contactgegevens	door	aan	de	vast	aangestelde	 thuiszorgcoördinator	en	bezorgde	
haar	op	dit	moment	telefonisch	reeds	een	eerste	kleine	update	van	de	intake.	

 
KRIT ISCHE REFLECTIE  :   

Ø De	aanmelding	via	telefoon	was	in	kader	van	dit	pilootproject	efficiënt	en	
nuttig.	 Het	 was	 werkbaar	 binnen	 het	 kleine	 team	 van	 zorgverleners	 en	
binnen	de	kleine	patiëntengroep.		

è Het	 voordeel	 hiervan	was	dat	 de	 thuiszorgcoördinator	 snel	 op	de	
hoogte	 gebracht	 werd	 bij	 aanmelding	 van	 een	 nieuwe	 patiënt.	
Daarnaast	 bood	 het	 de	 mogelijkheid	 om	 extra	 achtergrond	
informatie	of	details,	die	niet	in	het	intakeverslag	werden	vermeld,	
door	 te	 geven	 aan	 de	 eerstelijn.	 Gezien	 het	 intakeverslag	 pas	
verstuurd	 werd	 na	 de	 elektronische	 validatie	 door	 het	
verantwoordelijk	 staflid	 in	UZ	 Leuven,	 trad	 er	 soms	 vertraging	op	
waardoor	 het	 enkele	 dagen	 duurde	 vooraleer	 de	
thuiszorgcoördinator	het	intakeverslag	elektronisch	kreeg.	Door	de	
telefonische	aanmelding,	had	de	thuiszorgcoördinator	al	enige	info	
en	was	zij	op	de	hoogte	dat	zij	een	intakeverslag	kon	verwachten.	

è Het	nadeel	hiervan	was	dat	dit	een	vrij	grote	tijdinvestering	vroeg	
(verslag	+	telefonische	aanmelding).	Daarnaast	verliep	deze	directe	
telefonische	 informatieoverdracht	 tussen	
ziekenhuiszorgcoördinator	 en	 thuiszorgcoördinator	 niet	 altijd	
efficiënt	 omdat	 de	 zorgcoördinatoren	 niet	 op	 dezelfde	 dagen	
beschikbaar	waren	voor	het	transmuraal	zorgtraject.	
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Ø Intakevers lag  
 

 Het	 was	 belangrijk	 om	 de	 zorginformatie	 die	 de	 ziekenhuiszorgcoördinator	
verkreeg	 tijdens	 de	 intake	 voor	 de	 thuiszorgcoördinator	 te	 bundelen	 in	 een	
gestructureerd	intake-verslag.		

 Het	 intakeverslag	 bevatte	 een	 vaste	 structuur	 (bijlage	 1)	 met	 een	 aantal	 vaste	
topics	 die	 de	 zorgverleners	 uit	 de	 eerstelijn	 inzicht	 gaven	 in	 medische,	
verpleegkundige	 en	 sociale	 gegevens	 van	 de	 patiënt.	 Ook	 de	 zorginformatie	 en	
contactgegevens	 van	 de	 mantelzorger(s)	 werden	 in	 dit	 eerste	 intakeverslag	
opgenomen	(bijlage	2).		

 Dit	werd	elektronisch	via	eHealth	verstuurd	naar	de	huisarts	en	naar	het	Wit-Gele	
Kruis	Vlaams-Brabant,	waar	de	thuiszorgcoördinator	dit	verslag	kon	raadplegen	in	
het	 patiëntendossier	 van	 het	 Wit-Gele	 Kruis	 Vlaams-Brabant.	 Verslagdeling	
gebeurde	 dus	 niet	 via	 een	 aparte	 mailbox	 of	 digitaal	 platform,	 maar	 via	 de	
reguliere	 patiëntendossiersystemen	 van	 beide	 zorgorganisaties.	 (zie	 verder	 bij	
hoofdstuk	8:	verslaggeving)	

	
KRIT ISCHE REFLECTIE  :   

Ø Het	 gestructureerd	 intakeverslag	 bood	 de	 eerstelijnszorgverleners	 een	 zo	
volledig	 mogelijk	 overzicht	 omtrent	 de	 situatie	 van	 de	 patiënt	 en	
mantelzorger.	 Deze	 vaste	 structuur	 garandeerde	 dat	 de	
thuiszorgcoördinator	 informatie	 kreeg	 over	 alle	 relevante	 aspecten	
(medisch,	sociaal,	verpleegkundig,	administratief,…)	.		

Ø Er	werd	altijd	toestemming	gevraagd	aan	de	mantelzorger	om	informatie	–	
in	 kader	 van	de	werking	 van	dit	pilootproject	 –	over	hem/haar	 te	mogen	
opnemen	 in	 het	 dossier	 van	 de	 patiënt.	 Dit	 was	 noodzakelijk	 om	 de	
thuiszorgcoördinator	 ook	 voldoende	 gegevens	 over	 de	 mantelzorger	 te	
bezorgen,	 om	 de	 zorgverlening	 op	 maat	 van	 beide	 partijen	 adequaat	 te	
kunnen	uitvoeren.		
	
	

Deel 3: contact met de huisarts 
	

 De	 ziekenhuiszorgcoördinator	 nam	 na	 de	 intake	 telefonisch	 contact	 op	 met	 de	
huisarts	van	de	patiënt.	Hiervoor	werd	de	toestemming	gevraagd	aan	de	patiënt	en	
mantelzorger.	

 De	 ziekenhuiszorgcoördinator	 bezorgde	 elke	 huisarts	 schriftelijke	 info	 en	 de	
contactgegevens	over	het	transmuraal	zorgtraject.	

 Aan	 de	 betrokken	 huisarts	 werd	 meegedeeld	 dat	 communicatie	 via	 de	
thuiszorgcoördinator	zou	verlopen,	maar	tegelijk	werd	de	huisarts	uitgenodigd	om	
alle	 problemen,	 vragen	 en	 suggesties	 voor	 de	 zorg	 voor	 de	 patiënt	 en	
mantelzorgers	 te	 bespreken	 met	 de	 verpleegkundige	 thuiszorgcoördinator.	
Afhankelijk	van	het	type	en	de	ernst	van	de	problemen	of	vragen,	kon	de	huisarts	
ook	 contact	 opnemen	 met	 de	 ziekenhuiszorgcoördinator	 of	 de	 arts	 in	 het	
ziekenhuis.	

	
	  



	 19	

	

KRITISCHE REFLECTIE :  
Ø Het	 eerste	 telefonische	 contact	 tussen	 de	 ziekenhuiszorgcoördinator	 en	

huisarts	 was	 soms	 moeilijk	 in	 te	 plannen	 wegens	 beperkte	 telefonische	
beschikbaarheid	van	de	huisarts.	

Ø Huisartsen	 reageerden	 doorgaans	 positief	 en	 enthousiast	 bij	 toelichting	
transmuraal	 zorgproject,	doch	was	er	 tijdens	dit	 intake-telefoontje	weinig	
tijd	 voor	exploratie	 van	de	 thuiszorgsituatie	 van	patiënt	en	mantelzorger.	
De	 huisartsen	 namen	 hier	 over	 het	 algemeen	 eerder	 een	 afwachtende	
houding	aan.		

Ø Gezien	de	belangrijke	voorgeschiedenis	van	de	huisarts	met	de	betrokken	
zorgvragers,	 werd	 in	 het	 project	 getracht	 de	 huisarts	 systematischer	 te	
bevragen	naar	aandachtspunten	voor	de	begeleiding	van	de	patiënt	en	de	
mantelzorger.		

Ø De	 gemiddelde	 duur	 van	 deze	 telefoon	 tussen	 ziekenhuiszorgcoördinator	
en	huisarts	was	7	min.	
	
	

Deel 4: aanmelding aan het intramuraal team 
	

 Er	 werd	 een	 duidelijke	 aanmelding	 van	 nieuwe	 patiënten	 aan	 de	 leden	 van	 het	
intramuraal	team	beoogd.	Dat	liet	hen	toe	het	transmuraal	verslag	te	gebruiken	én	
de	 verpleegkundige	 zorgcoördinatoren	 in	 het	 ziekenhuis	 en	 de	 thuissituatie	 te	
betrekken	bij	de	zorgdoelstellingen	voor	de	patiënt	en	dienst	mantelzorger.		

 
KRITISCHE REFLECTIE :   

Ø Aanmelding	 van	 een	 nieuwe	 patiënt	 aan	 de	 betrokken	 leden	 van	 het	
intramuraal	 team	 werd	 vaak	 informeel	 en	 volgens	 noodzaak	 tot	 contact	
name	meegedeeld.	

Ø Door	 het	 regelmatige	 patiënten-	 of	 projectoverleg,	 alsook	 door	 de	 kleine	
patiëntengroep,	 was	 het	 voor	 het	 intramuraal	 team	 in	 UZ	 Leuven	 ook	
duidelijk	 welke	 patiënten	 er	 volgens	 dit	 transmuraal	 project	 begeleid	
worden.		

Ø Voor		verpleegkundigen	van	dagcentrum	oncologie	was	de	signalisatie	van	
het	transmuraal	zorgtraject	in	het	patiëntendossier	een	troef	om	te	weten	
of	hun	patiënt	begeleid	werd	volgens	het	transmuraal	zorgmodel.		
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SLEUTEL INTERVENTIE  4 :   ZORGAANBOD DOOR DE 
THUISZORGCOÖRDINATOR  
 
Deel 1: eerste telefonisch contact tussen thuiszorgcoördinator en patiënt/mantelzorger 
 

 De	aangestelde	thuiszorgcoördinator	nam	(na	het	verkrijgen	van	het	intakeverslag	
door	ziekenhuiszorgcoördinator),	een	eerste	telefonisch	contact	op	met	de	patiënt	
en	de	mantelzorger.	

 Het	doel	van	dit	eerste	telefonisch	contact	van	de	thuiszorgcoördinator	was	om	na	
te	gaan	of	patiënt	en	mantelzorger	open	stonden	voor	een	eerste	huisbezoek.	

 Het	 huisbezoek	 werd	 heel	 vrijblijvend,	 laagdrempelig	 en	 als	 ‘standaard’	
aangeboden.		

	
KRITISCHE REFLECTIE :  

Ø Patiënten	en	mantelzorgers	waren	na	het	 intakegesprek	 in	het	ziekenhuis	
goed	 voorbereid	 dat	 de	 thuiszorgcoördinator	 spoedig	 telefonisch	 contact	
zou	opnemen.		

Ø Uit	de	ervaringen	van	patiënten	en	mantelzorgers	bleek	dat	het	voor	beide	
partijen	waardevol	was	 om	binnen	 de	 eerste	 5-10	 dagen	 na	 de	 intake	 in	
het	ziekenhuis	een	telefoon	te	krijgen	van	de	thuiszorgcoördinator.			

Ø De	 meeste	 patiënten	 en	 mantelzorgers	 stonden	 open	 voor	 een	 eerste	
huisbezoek	 als	 het	 beschouwd	 werd	 als	 een	 ‘kennismakingsgesprek’,	
zonder	dat	dit	nadien	verdere	verplichte	huisbezoeken	impliceerde.		

Ø 5	van	de	36	duo’s	van	patiënten	en	hun	mantelzorgers	deelden	tijdens	dit	
eerste	 telefonisch	 gesprek	 mee	 aan	 de	 thuiszorgcoördinator	 dat	 ze	 niet	
meteen	 open	 stonden	 voor	 een	 huisbezoek,	 maar	 wel	 voor	 verdere	
telefonische	begeleiding.		
	
  

Deel 2: eerste huisbezoek door de thuiszorg-coördinator bij patiënt en mantelzorger thuis  
	

 Het	 eerste	 huisbezoek	 had	 voornamelijk	 als	 doel	 om	 patiënt	 en	 mantelzorger	
kennis	te	laten	maken	met	hun	vaste	thuiszorgcoördinator.		

 Op	het	moment	van	dit	huisbezoek	was	de	patiënt	net	gestart	met	chemotherapie.	
Het	huisbezoek	voor	patiënt	en	mantelzorger	bood	een	gelegenheid	om	hun	eerste	
ervaringen	 met	 de	 therapie	 met	 een	 zorgverlener	 te	 bespreken	 en	 hierbij	 hun	
vragen	te	stellen.		

 Actuele	 en	 dreigende	 zorgvragen	 en	 –	 noden	 werden	 vanaf	 dan	 actief	 verkend	
door	de	thuiszorgcoördinator	en	gedeeld	met	de	ziekenhuiszorgcoördinatoren.	Zij	
volgden	 dit	 verder	 op	 en	 namen	 (zo	 nodig)	 contact	 op	 met	 de	 leden	 van	 het	
multidisciplinair	team,	thuis	en	(indien	de	thuiszorgcoördinator	dit	nog	niet	gedaan	
had)	ook	met	de	huisarts.		

 
KRITISCHE REFLECTIE :  

Ø In	 dit	 transmuraal	 zorgtraject	 vonden	 31	 intakebezoeken	 thuis	 plaats.	 Er	
waren	 5	 patiënten	 waarbij	 er	 geen	 intake	 bezoek	 door	 de	
thuiszorgcoördinator	 heeft	 plaatsgevonden,	 maar	 die	 wel	 telefonisch	
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werden	 begeleid.	 De	 reden	 hiervoor	 was	 dat	 deze	 zorgvragers	 liever	
telefonische	ondersteuning	verkregen.		

Ø Het	eerste	huisbezoek	liet	toe	de	thuiszorgsituatie	uitgebreid	te	verkennen.	
Dit	 gaf	 een	 vrij	 concreet	 inzicht	 in	 de	 eerste	 knelpunten	 of	 potentiële	
zorgnoden.		

Ø Het	eerste	intakebezoek	thuis	had	een	gemiddelde	duur	van	75.4	min.	
	

 Indien	 de	 patiënt	 op	 moment	 van	 het	 intakebezoek	 nog	 geen	 basis	
verpleegkundige	zorg	aan	huis	nodig	op	dit	moment	of	in	de	nabije	toekomst	nodig	
had	(vb.	de	patiënt	had	geen	behoefte	aan	hygiënische	zorg,	toiletzorg,	klaarzetten	
van	medicatie	 of	 inspuitingen	 uitgevoerd	 door	 een	 thuisverpleegkundige),	 kwam	
de	thuiszorgcoördinator	zelf	op	regelmatige	basis	 langs	op	huisbezoek.	Tijdens	dit	
huisbezoek	 had	 de	 thuiszorgcoördinator	 ook	 op	 vastgelegde	 tijdstippen	 een	
individueel	gesprek	met	de	mantelzorger	zelf.		
Elk	 contactmoment	 met	 de	 thuiszorgcoördinator	 was	 een	 moment	 van	 gerichte	
ondersteuning	 op	 de	 uitdagingen	 die	 op	 dit	 moment	 in	 de	 thuiszorg	 moeilijk	
waren.	 	De	thuiszorgcoördinator	zocht	en	organiseerde	 in	overleg	met	patiënt	en	
mantelzorger	 de	 aangepaste	 dienstverlening	 (gezinshulp,	 poesthulp,	 vrije	
tijdsbesteding,	aangepaste	hulpmiddelen…)	Tijdens	de	opvolgbezoeken	bestond	de	
taak	 vooral	 uit	 luisteren	 naar	 de	 zorgvragers.	 De	 thuiszorgcoördinator	 fungeerde	
vaak	 als	 klankbord	 thuis,	 waarbij	 patiënt	 en	 mantelzorger	 graag	 de	 informatie,	
ervaringen	in	het	ziekenhuis	aftoetsen	met	deze	thuiszorgcoördinator.		

 Wanneer	 de	 patiënt	 ook	 (andere)	 thuisverpleegkundige	 zorgen	 kreeg	 of	 indien	
deze	 later	werden	opgestart	 (bv.	 thuisverpleegkundige	nodig	voor	de	hygiënische	
zorgen	of	voor	het	klaarzetten	van	medicatie),	gebeurde	dit	complementair	met	de	
projectzorg	door	de	thuiszorgcoördinator.	Het	partnerschap	met	het	Wit-Gele	Kruis	
in	 dit	 pilootproject	 impliceerde	 niet	 dat	 bij	 noodzaak	 voor	 thuisverpleging	 dit	
georganiseerd	 of	 uitgevoerd	 werd	 door	 het	 Wit-Gele	 Kruis	 Vlaams-Brabant.	 De	
thuiszorgcoördinator	 ging	 op	 regelmatige	 basis	 in	 overleg	 met	 deze	
basisverpleegkundige	over	de	actuele	noden	en	problemen	van	de	patiënt	 en	de	
mantelzorger	 in	de	dagelijkse	 thuiszorg.	De	 thuiszorgcoördinator	ging	ook	 zelf	op	
huisbezoek	 bij	 de	 patiënt	 thuis,	 waarbij	 extra	 aandacht	 werd	 gevestigd	 op	
(individuele)	 screening	 van	 de	 zorgbelasting	 en	 de	 draagkracht	 van	 de	
mantelzorger.		
	

KRITISCHE REFLECTIE : 
Ø Van	bij	de	start	van	dit	transmuraal	zorgtraject	had	slechts	één	van	de	36	

patiënten	 een	 vaste	 thuisverpleegkundige.	 Bij	 deze	 patiënt	 stond	 de	
thuisverpleegkundige	reeds	van	voor	de	diagnose	in	voor	medicatie-beheer	
van	de	patiënt	en	haar	echtgenoot.		

Ø Naarmate	het	 ziekteproces	 toenam	en	zeker	 in	palliatieve	situatie,	deden	
meer	 patiënten	 beroep	op	 thuisverpleging.	 In	 totaal	 kregen	 11	 patiënten	
binnen	 de	 projecttermijn	 een	 thuiszorgverpleegkundige(n)	 voor	 de	
lichamelijke	 zorg	 en	 ondersteuning	 bij	 medicatie.	We	merken	 daarbij	 op	
dat	 het	 merendeel	 van	 de	 patiënten	 hiervoor	 beroep	 deden	 op	 een	
zelfstandig	 thuisverpleegkundige.	 Dat	 bevestigt	 de	 vrije	 keuze	 die	 zij	
hadden	in	de	keuze	van	een	zorgverstrekker	of	organisatie.	 	
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SLEUTEL INTERVENTIE  5 :  EERSTE CONTACT TUSSEN HUISARTS EN 
THUISZORGCOÖRDINATOR  

	
 Na	 het	 eerste	 intake	 bezoek	 thuis	 	 (of	 na	 de	 eerste	 telefonische	 contact	 name	
indien	 patiënt	 of	 mantelzorger	 geen	 direct	 huisbezoek	 wenste),	 nam	 de	
thuiszorgcoördinator	een	eerste	telefonisch	contact	op	met	de	vaste	huisarts.	

 Het	doel	van	dit	telefonisch	gesprek	was:	
o Kennismaking	tussen	huisarts	en	thuiszorgcoördinator	
o Afstemming	van	de	verdere	zorg	
o Afstemming	 en	 afspraken	 rond	 hun	 samenwerking	 (bv.	 manier	 van	

contacteren/informatie	uitwisseling)	
o Verkenning	van	de	wens	tot	betrokkenheid	en	participatie	bij	de	huisarts.	De	

vraag	werd	gesteld	of	de	huisarts	actief	op	de	hoogte	gehouden	wenste	te	
worden	of	enkel	bij	problemen.	Daarnaast	werd	ook	verkend	of	de	huisarts	
de	zorg	zelf	mee	wenste	op	volgen	of	niet.	

 De	thuiszorgcoördinator	nam	vanaf	dan	zelf	op	 regelmatige	basis	contact	op	met	
de	betrokken	huisarts	en	deed	zo	nodig	een	voorstel	om	samen	een	huisbezoek	te	
organiseren.	Een	gezamenlijk	huisbezoek	drukte	voor	de	patiënt	en	mantelzorger	
de	nauwe	samenwerking	en	opvolging	tussen	de	huisarts	en	thuiszorgcoördinator	
uit.		

 Alle	 informatie	 die	 namens	 de	 huisarts	 kon	 bijdragen	 tot	 de	 verdere	 zorg,	 werd	
door	de	thuiszorgcoördinator	met	de	ziekenhuiszorgcoördinator	gedeeld.		

	
KRITISCHE REFLECTIE : 

Ø Uit	 de	 ervaringen	 in	 contact	 name	met	 de	 huisarts	 bleek	 dat	 de	meeste	
huisartsen	enthousiast	en	positief	reageerden	op	het	project.	

Ø De	 mate	 waarin	 zij	 zelf	 betrokken	 wilden	 zijn,	 was	 individueel	 wel	 erg	
verschillend.	
è De	ene	huisarts	was	hierbij	actief	betrokken	en	nam	zelf	initiatief	om	

in	overleg	te	gaan	met	de	thuiszorgcoördinator.	
è De	 andere	 huisarts	 nam	 zelf	 geen	 initiatief	 tot	 contact	 met	 de	

verpleegkundige	thuiszorgcoördinator	en	vertoonde	weinig	tot	geen	
engagement	 in	 de	 samenwerking.	 Tijdens	 telefonische	
overlegmomenten	tussen	thuiszorgcoördinator	en	huisarts	bleek	wel	
dat	 praktisch	 alle	 huisartsen	 de	 opvolgverslagen	 van	 de	 bezoeken	
thuis	en	de	ziekenhuisconsultaties	kenden	én	 in	de	meeste	gevallen	
ook	lazen.	

Ø Een	gezamenlijk	huisbezoek	is	slechts	zelden	gebeurd.		
è Knelpunten	 hierin	 waren	 o.a.	 organisatorische	 redenen	 om	 een	

huisbezoek	 samen	 te	 organiseren,	 alsook	 eerder	 geringe	
motivatie/engagement/overtuiging	 van	 de	 huisarts	 om	 een	
huisbezoek	 samen	met	de	verpleegkundige	 thuiszorgcoördinator	uit	
te	voeren.		

è Op	 het	 moment	 dat	 er	 duidelijke	 ziekteprogressie	 was	 en	 de	
palliatieve	 fase	aanbrak	bij	de	patiënt,	verhoogde	de	betrokkenheid	
van	de	huisarts.	
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Voorbereiding	ziekenhuiscontact	 Opvolggesprek	met	
ziekenhuiszorgcoördinator		

Informaqe	overdracht	naar	de	
thuiszorgcoördinator	

Terugkoppeling	naar	het	
intramuraal	mulqdisciplinair	team		

Opvolging	in	het	
ziekenhuis		

SLEUTEL INTERVENTIE  6 :  TRAJECTBEGELE ID ING DOOR DE 
Z IEKENHUISZORGCOÖRDINATOR T IJDENS DE ACT IEVE  BEHANDEL ING  
 
Wanneer?  
	
De	 patiënt	 en	 mantelzorgers	 ontmoetten	 1	 van	 beide	 ziekenhuiszorgcoördinatoren	 op	
regelmatige	 tijdstippen	 wanneer	 zij	 terug	 in	 het	 ziekenhuis	 aanwezig	 zijn	 tijdens	 hun	
behandelingsfase.	
	

	

Deel 1: voorbereiding van elk (volgend) ziekenhuiscontact 
 

 De	ziekenhuiszorgcoördinator	bereidde	elk	 ziekenhuiscontact	van	de	patiënten	 in	
het	transmuraal	zorgtraject	voor	aan	de	hand	van	het	laatste	opvolgverslag	vanuit	
de	eerstelijn	en	de	verslagen	van	het	multidisciplinair	team.		

	
KRITISCHE REFLECTIE : 

Ø Deze	voorbereiding	was	tijdsintensief.	Doch,	gezien	het	een	relatief	kleine	
patiëntengroep	betrof,	was	dit	haalbaar.		

Ø Deze	 voorbereiding	 was	 nuttig	 en	 relevant	 om	 het	 multidisciplinair	
zorgantwoord	(alsook	de	snellere	doorverwijzing)	te	garanderen.		
	
	

Deel 2: opvolggesprek met de ziekenhuiszorgcoördinator   
	

 Vóór	 elk	 opvolggesprek	 tussen	 patiënt	 en/of	 mantelzorger	 en	 de	
ziekenhuiszorgcoördinator	 gebeurde	 een	 korte	 afstemming	 tussen	 de	
ziekenhuiszorgcoördinator	en	de	toegewezen	dagcentrum	verpleegkundige.	Hierbij	
vond	 een	 korte	 briefing	 over	 de	 (thuis)situatie	 van	 deze	 patiënt	 of	mantelzorger	
plaats.		

 De	ziekenhuiszorgcoördinator	peilde	in	het	opvolggesprek	met	de	zorgvragers	naar	
de	eerste	ervaring	van	de	patiënt	en	mantelzorger	met	het	transmuraal	zorgtraject.	
De	 ziekenhuiszorgcoördinator	 verkende	 en	 besprak	 tijdens	 dit	 contact	 onder	
andere:		

o Hoe	 de	 patiënt	 en	mantelzorger	 het	 transmuraal	 zorgtraject	 tot	 nu	 toe	
beleven	
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o Welke	ervaring	de	 zorgvragers	hadden	n.a.v.	 het	 eerste	 contact	met	de	
thuiszorgcoördinator	

o Welke	problemen	en	vragen	zij	hadden		
o Hoe	 de	 patiënt	 en	 diens	 mantelzorger	 de	 ziekte	 en	 de	 behandeling	

beleven.	
o Welke	 informatie	 er	 kon	 aangevuld	 worden	 omtrent	 (bijvoorbeeld)	 de	

behandeling.		
o Aankondigen/bevragen/herhalen	 dat	 een	 opvolgverslag	 van	 dit	 gesprek	

met	 de	 betrokken	 zorgverleners	mocht	 gedeeld	worden,	 toelichten	 dat	
dit	gedaan	wordt	opdat	de	betrokken	zorgverleners	op	de	best	mogelijke	
manier	verder	de	patiënt	en	de	mantelzorger	konden	begeleiden.		
	

KRITISCHE REFLECTIE : 
Ø Na	het	 eerste	 contact	met	 de	 thuiszorgcoördinator,	 volgde	bij	 het	 eerste	

ziekenhuiscontact	 altijd	 een	 contact	 met	 de	 verpleegkundige	
ziekenhuiszorgcoördinator.		

Ø Patiënten	 en	mantelzorgers	 gaven	 door	middel	 van	 reflectie	 tijdens	 deze	
opvolggesprekken	 aan	 dat	 het	 voor	 hen	 aangenaam	 was	 om	 een	 vast	
aanspreekpersoon	 te	 hebben	 in	 de	 ziekenhuiszorg.	 Dit	 zorgde	 voor	
vertrouwen	en	garandeerde	een	opbouw	van	continuïteit	in	zorg.			

Ø Voor	evaluatie	omtrent	verslaggeving:	zie	hoofdstuk	7.		
	

	

Deel 3: informatie overdracht naar de thuiszorgcoördinatoren en huisarts 
	

 Bij	 elk	 opvolggesprek	 in	 het	 ziekenhuis	 door	 de	 ziekenhuiszorgcoördinator	 werd	
een	 opvolgverslag	 gemaakt.	 Dit	 opvolgverslag	 werd	 via	 eHealth	 in	 het	
patiëntendossier	 bezorgd	 aan	 de	 huisarts	 en	 thuiszorgcoördinatoren.	 Zie	
verslaggeving	in	hoofdstuk	7.	

 Indien	er	door	de	ziekenhuiszorgcoördinatoren	acute	problemen	of	veranderingen	
in	de	opvolging	van	de	patiënt	opgemerkt	werden	of	als	zij	deze	gebrieft	werden	
van	andere	ziekenhuismedewerkers,	dan	werd	de	thuiszorgcoördinator	(naast	het	
opvolgverslag)	ook	telefonisch	op	de	hoogte	gebracht.		
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KRITISCHE REFLECTIE : 
Ø De	 opvolgverslagen	 vanuit	 het	 ziekenhuis	 werden	 altijd	 elektronisch	

bezorgd	aan	de	huisarts.	Binnen	het	project	waren	er	twee	huisartsen	die	
niet	 werkten	 met	 eHealth.	 De	 opvolgverslagen	 van	 de	
ziekenhuiszorgcoördinator	 werden	 via	 post	 (na	 overleg	 met	 de	 huisarts)	
opgestuurd,	 waardoor	 de	 informatie-uitwisseling	 gecontinueerd	 kon	
worden.		

Ø Bij	 het	 verkrijgen	 van	 slecht	nieuws	omtrent	de	prognose	of	behandeling	
tijdens	 één	 van	 de	 ziekenhuiscontacten	 (vb.	 acute	 stop	 behandeling	 of	
opstart	 palliatieve	 fase),	 werd	 de	 thuiszorgcoördinator	 zo	 snel	 mogelijk	
telefonisch	op	de	hoogte	gebracht	door	de	ziekenhuiszorgcoördinator.		

Ø Het	 voordeel	 hiervan	 was	 dat	 de	 thuiszorgcoördinator	 (indien	 gewenst)	
sneller	 actie	 kon	 ondernemen	 om	 deze	 patiënt	 en	 mantelzorger	 te	
contacteren.			
è De	 niet	 overlappende	 beschikbaarheid	 van	 de	 4	 zorgcoördinatoren,	

was	hiervoor	opnieuw	een	knelpunt.		
Ø Het	 kwam	 zelden	 voor	 dat	 er	 andere	 acute	 problemen	 plaatsgevonden	

hadden	 tijdens	 of	 na	 een	 opvolggesprek	 in	 het	 ziekenhuis	 waardoor	 er	
(naast	 het	 bestaande	 opvolggesprek)	 een	 telefoon	 naar	 de	
thuiszorgcoördinator	moest	plaatsvinden.			
	
	

Deel 4: terugkoppeling naar de multidisciplinaire (intramurale) zorg 
	

 De	informatie	die	de	ziekenhuiszorgcoördinator	uit	het	gesprek	met	de	patiënt	en	
mantelzorger	 alsook	 vanuit	 de	 eerdere	 informatie	 via	 de	 thuiszorgcoördinator	
verkreeg,	werd	 op	 een	 systematische	 en	 tijdige	manier	 teruggekoppeld	 naar	 het	
intramurale	multidisciplinaire	zorgteam.		

 Dit	gebeurde	via	hetzelfde	 ‘opvolgverslag	van	ziekenhuiszorgcoördinator’	dat	ook	
door	de	andere	zorgverleners	(verpleegkundigen	dagcentrum	oncologie,	artsen	en	
assistenten,	sociaal	assistent,	psychologe,…)	kon	geraadpleegd	worden.		

 Afhankelijk	van	de	situatie	of	de	aard	van	het	probleem/vraag	werd	de	betrokken	
zorgverlener	 ook	 mondeling	 op	 de	 hoogte	 gebracht	 door	 de	
ziekenhuiszorgcoördinator.		
	

	

Verdere trajectbegeleiding in het ziekenhuis 
		

 De	 verdere	 begeleiding	 door	 de	 verpleegkundig	 ziekenhuiszorgcoördinator	 werd	
afgestemd	volgens	behoefte	en	 	vraag	van	de	patiënten	en	mantelzorgers,	alsook	
op	basis	van	de	ingeschatte	nood	(mede)	op	basis	van	de	opvolgverslagen	van	de	
thuiszorgcoördinator.		

 Telefonische	opvolging	door	de	ziekenhuiszorgcoördinator	was	een	alternatief	voor	
het	persoonlijk	contact	tijdens	de	ziekenhuisafspraken.		

	
KRITISCHE REFLECTIE : 

Ø De	 vraag	 kan	 gesteld	 worden	 of	 het	 blijvend	 karakter	 van	 de	
opvolggesprekken	 in	het	 ziekenhuis	door	de	 ziekenhuiszorgcoördinator	 (2	
ziekenhuiszorgcoördinatoren	 per	 patiënt)	 noodzakelijk	 dan	 wel	
overshooting	van	de	zorg	was?	Door	het	opbouwen	en	onderhouden	van	
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een	vertrouwensband	was	het	mogelijk	om	 in	 te	 spelen	op	de	noden	die	
gesignaleerd	 werden	 uit	 de	 thuissituatie.	 Daarnaast	 creëerde	 de	
vertrouwensband	 die	 opgebouwd	werd	 tussen	 de	 zorgcoördinator	 en	 de	
patiënt	 en	 mantelzorger	 opportuniteiten	 om	 in	 gesprek	 te	 gaan	 over	
diepgaande	 thema’s	 (zoals	 vroegtijdige	 zorgplanning,	 communicatie	 met	
de	 kinderen,	 financiële	 of	 relationele	 problemen).	 De	 trajectbegeleiding	
door	 de	 ziekenhuiszorgcoördinator	 werd	 binnen	 dit	 project	 als	 troef	
beschouwd.		
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SLEUTEL INTERVENTIE  7 :  TRAJECTBEGELE ID ING DOOR DE 
THUISZORGCOÖRDINATOR T IJDENS DE ACT IEVE BEHANDEL ING  

	
 Tijdens	 de	 behandelingsfase	 wisselden	 de	 ziekenhuisbezoeken	 en	 de	 contacten	
met	 de	 thuiszorgcoördinator	 (ofwel	 enkel	 telefonisch	 contact	 ofwel	 via	
huisbezoeken)	zich	met	elkaar	af.	Na	elk	contact	vond	informatieoverdracht	tussen	
de	ziekenhuiszorgcoördinatoren	en	de	betrokken	thuiszorgcoördinator	plaats.		

 Wanneer	 de	 thuiszorgcoördinator	 acute	 problemen	 observeerde	 of	 (telefonisch)	
urgente	 vragen	 van	 de	 patiënt	 of	 bij	 de	 mantelzorger	 verkreeg,	 werd	 naast	 het	
opvolgverslag	 ook	 telefonisch	 contact	 opgenomen	 met	 de	
ziekenhuiszorgcoördinatoren.		

 
KRITISCHE REFLECTIE : 

Ø De	meerwaarde	van	deze	transmurale	samenwerking	was	dat	(vergeleken	
met	 de	 standaardzorg)	 bepaalde	 zorgnoden	 sneller	 gedetecteerd	 en	
beantwoord	werden.	Mogelijke	valkuilen	zoals	toename	in	zorgproblemen,	
sterke	 zorgafhankelijkheid,	 tijdige	 opname	 in	 het	 ziekenhuis,…	 werden	
door	 deze	 intensieve	 opvolging	 en	 begeleiding	 thuis	 tijdig	 opgemerkt.	
Noden	en	 vragen	 van	 zorgvragers	 konden	 thuis	 directer	 geobserveerd	en	
verder	verkend	konden	worden.		
è Bv:	 	 inschakelen	 van	 sociale	 dienst	 omdat	 tijdens	 het	 eerste	

huisbezoek	bleek	dat	een	bejaarde	moeder	de	zorg	voor	de	patiënt	
op	 zich	 nam	 omdat	 diens	 echtgenoot	 een	 psychiatrische	 patiënt	
bleek	te	zijn.	

è Bv:	 het	 bespreekbaar	 maken	 van	 poetshulp	 omdat	 de	
thuiszorgcoördinator	een	erg	onhygiënische	 thuissituatie	 vaststelde,	
terwijl	dit	overigens	ook	de	reden	was	waarom	de	mantelzorger	hulp	
aan	huis	weigerde).	
	

 
Verder continuering in de thuiszorg 
	

 De	contacten	met	de	thuiszorgcoördinator	bleven	plaatsvinden	gedurende	het	hele	
zorgtraject	 en	 werden	 op	 regelmatige	 basis	 geëvalueerd	 met	 de	 patiënt	 en	
mantelzorger.	 De	 opvolging	 thuis	 werd	 op	maat	 en	 ritme	 van	 beide	 zorgvragers	
voorgesteld	en	georganiseerd	en	waar	nodig	aangepast	in	frequentie,	intensiteit	en	
opvolging.		

 De	thuiszorgcoördinatoren	brachten	de	ziekenhuiszorgcoördinatoren	op	de	hoogte	
van	een	nieuwe/gewijzigde	afspraak	met	 thuiszorgcoördinator.	Dit	was	belangrijk	
voor	de	ziekenhuiszorgcoördinatoren	om	in	te	schatten	in	welke	mate	een	volgend	
opvolggesprek	 in	het	 ziekenhuis	noodzakelijk	was	of	om	 relevante	 informatie	die	
gesignaleerd	werd	uit	de	thuiszorg	door	te	briefen	aan	het	multidisciplinair	team	in	
het	ziekenhuis.		

 
KRITISCHE REFLECTIE : 

Ø Binnen	 dit	 project	 hadden	 we	 een	 mandaat	 voor	 2	 verpleegkundige	
thuiszorgcoördinatoren	 voor	 de	 hele	 regio	 Vlaams-Brabant.	 Ondanks	 de	
kleine	patiëntengroep	was	dit	mandaat,	rekening	houdend	met	de	rijtijden	
(die	vaak	opliepen	tot	1u	of	meer),	vrij	krap.	De	geografische	spreiding	van	
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de	patiënten	bleek	een	 zeer	belangrijk	 aandachtspunt	om	mee	 te	nemen	
bij	de	verdere	uitrol	van	dergelijke	transmurale	zorg	(aan	huis).		

Ø De	 begeleiding	 thuis	 werd	 ingevuld	 volgens	 de	 individuele	 situatie	 en	
voorkeur	 van	 patiënt	 en	 mantelzorger.	 5	 van	 de	 36	 patiënten	 verkozen	
louter	de	telefonische	opvolging	door	de	thuiszorgcoördinator.	Zij	vonden	
een	huisbezoek	niet	nodig	en	voelden	zich	voldoende	ondersteund	door	de	
telefonische	opvolging.	De	andere	zorgvragers	kregen	een	combinatie	van	
huisbezoeken	en	telefonische	begeleiding.		

Ø Een	telefonisch	contact	tussen	patiënt	en	zorgcoördinator	werd	veel	vaker	
geïnitieerd	op	initiatief	van	de	zorgcoördinator	(zowel	thuiszorgcoördinator	
als	 ziekenhuiszorgcoördinator)	 dan	 op	 initiatief	 van	 de	 patiënt	 of	
mantelzorger	 zelf.	 Dit	 was	 vooral	 toe	 te	 schrijven	 aan	 de	 erg	 proactieve	
houding	van	de	zorgcoördinatoren.	Daarnaast	werd	duidelijk	dat	patiënten	
of	mantelzorgers	niet	altijd	tijdig	de	stap	durfden	te	zetten	tot	telefonisch	
contact,	 terwijl	 een	 telefoon	 namens	 de	 zorgcoördinatoren	 zelf	 door	 de	
mantelzorgers	nochtans	sterk	geapprecieerd	werd.		

Ø De	proactieve	zorg	was	ook	niet	altijd	mogelijk	door	de	blijvende	drempels	
die	speelden	bij	de	patiënt	en	of	mantelzorger	omtrent	het	aanvaarden	van	
hulp.	De	vertrouwensrelatie	met	de	thuiszorgcoördinatoren	zorgde	ervoor	
dat	 het	 beter	 mogelijk	 was	 om	 bijkomende	 hulp	 of	 ondersteuning	
bespreekbaar	 te	 maken.	 Desondanks	 was	 het	 aanvaarden	 van	 die	
bijkomende	 hulp	 of	 ondersteuning	 voor	 sommige	 patiënten	 of	
mantelzorgers	nog	altijd	erg	moeilijk.		
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Figuur		4:	Continuering	transmuraal	zorgtraject	in	follow-up	fase	

SLEUTEL INTERVENTIE  8 :   TRAJECTBEGELE ID ING T IJDENS  
FOLLOW-UP FASE 

	
 De	 contacten	 in	 het	 ziekenhuis	 beperkten	 zich	 in	 de	 follow-up	 fase	 tot	 een	
raadpleging	op	de	consultatie-afdeling	oncologie	om	de	12	weken.	

 In	 de	 follow-up	 fase	 verschoof	 de	 klemtoon	 van	 het	 zorgtraject	 naar	 de	
thuiszorgcoördinator.	De	 thuiszorgcoördinator	bleef	 actief	op	huisbezoek	gaan	of	
nam	telefonisch	contact	op	met	de	zorgvragers,	op	maat	en	wens	van	patiënt	en	
mantelzorger.		

 De	 ziekenhuiszorgcoördinator	 kreeg	 in	 deze	 fase	 eerder	 een	 achtergrondrol	 als	
aanspreekpersoon	 in	 het	 ziekenhuis	 en	had	 als	 taak	 om	de	 informatieoverdracht	
naar	 de	 eerstelijn	 te	 continueren,	 zonder	 dat	 er	 in	 de	 follow-up	 fase	 fysieke	
opvolggesprekken	tussen	patiënt	en	ziekenhuiszorgcoördinator	plaatsvonden.		

	
KRITISCHE REFLECTIE : 

Ø In	de	transitie	van	behandeling	naar	follow-up	was	de	continuïteit	van	zorg,	
zowel	 met	 betrekking	 tot	 het	 zorgmodel	 en	 als	 tot	 de	
vertrouwenspersonen,	een	belangrijke	meerwaarde.		

Ø Tijdens	 deze	 follow-up	 vond	 bij	 de	 patiënt	 vaak	 achteruitgang	 of	 ziekte	
progressie	plaats.	Door	blijvend	actief	overleg	tussen	het	ziekenhuis	en	de	
eerstelijn,	 kon	 samen	 met	 patiënt	 en	 mantelzorger	 zelf	 gezocht	 worden	
naar	 de	 geschikte	 oplossingen	 (vb.	 tijdelijke	 ziekenhuisopname,	 proef	
verblijf	 of	 vroegtijdige	 kennismaking	 met	 de	 palliatieve	 eenheid,	
inschakeling	extra	thuiszorgdiensten,…).	De	vraag	rijst	of	dit	in	de	toekomst	
een	 verantwoordelijkheid	 wordt	 voor	 de	 thuiszorgcoördinator.	 De	
meerwaarde	van	de	opvolging	door	deze	thuiszorgcoördinator	werd	reeds	
duidelijk	 tijdens	de	behandelingsfase,	maar	kwam	vaak	sterk	naar	voor	 in	
de	follow-up	fase.	Zorgvragers	gaven	aan	dat	ze	vertrouwen	hadden	in	de	
thuiszorgcoördinator	 en	 ervaarden	 het	 overleg	 tussen	 ziekenhuis	 en	
thuiszorgcoördinator	als	belangrijke	troef.		



	 30	

	

SLEUTEL INTERVENTIE  9 :  INTEGRATIE  MET PALL IAT IEVE ZORG 
	

 In	 de	 palliatieve	 fase	 werden	 bovenstaande	 principes	 van	 het	 transmuraal	
zorgtraject	 gecontinueerd,	 en	 nam	 de	 thuiszorgcoördinator	 verder	 een	
sleutelpositie	in.		

 De	 thuiszorgcoördinator	nam	 initiatief	om	de	palliatieve	 zorg	 -	 in	dialoog	met	de	
huisarts	 -	 te	 organiseren.	 Volgens	 de	 wens	 van	 patiënt	 en	 mantelzorger,	 alsook	
volgens	mogelijkheden	in	de	palliatieve	zorg,	werd	een	voorstel	geformuleerd	aan	
patiënt	en	mantelzorger.	Indien	er	geopteerd	werd	voor	de	opstart	van	palliatieve	
thuiszorg,	 bleef	 de	 thuiszorgcoördinator	 een	 actieve	 ondersteunende	 rol	 spelen.	
De	 thuiszorgcoördinator	 nam	op	 regelmatige	 basis	 contact	 op	met	 de	 palliatieve	
thuiszorgverpleegkundigen/palliatief	 team	 en	 huisarts	 (en	 vice	 versa)	 en	
rapporteerde	 deze	 informatie	 via	 een	 opvolgverslag	 ook	 naar	 de	
ziekenhuiszorgcoördinator.	 Ook	 wanneer	 de	 patiënt	 opgenomen	 werd	 op	 een	
palliatieve	zorgeenheid,	bleef	de	 thuiszorgcoördinator	 regelmatig	contact	houden	
met	 de	 mantelzorger	 en	 rapporteerde	 deze	 informatie	 door	 naar	 de	
ziekenhuiszorgcoördinator.			

 
KRITISCHE REFLECTIE : 

Ø In	het	transmuraal	zorgproject	(2014-2016)	werden	in	de	periode	februari	
2015	 –	 december	 2016,	 10	 patiënten	 opgenomen	 op	 een	 palliatieve	
zorgeenheid	 en	 1	 patiënt	 in	 een	woonzorgcentrum	 voor	 palliatieve	 zorg.	
Zes		patiënten	kregen	thuis	palliatieve	zorg.	

Ø Een	 absolute	 sterkte	 van	 dit	 transmuraal	 zorgtraject	 was	 het	 feit	 dat	 de	
thuiszorgcoördinator	op	moment	van	palliatie	reeds	een	vertrouwensband	
had	opgebouwd	met	de	zorgvragers.	Dat	maakte	vroegtijdige	zorgplanning	
mogelijk	en	zorgde	zo	voor	adequate	opstart	van	de	palliatieve	zorgen.	

Ø De	betrokkenheid	van	de	huisarts	bleef	ook	nu	sterk	individueel	afhankelijk	
en	vaak	in	lijn	met	de	mate	van	betrokkenheid	in	het	eerdere	ziektetraject.		 	
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SLEUTEL INTERVENTIE  10 :  BEGELE ID ING NA OVERL IJDEN ,  NAZORG EN 
AFRONDING VOOR MANTELZORGER  

	
 Wanneer	 de	 patiënt	 kwam	 te	 overlijden,	 werd	 het	 transmuraal	 zorgtraject	 niet	
meteen	beëindigd.	Gedurende	de	projecttermijn	werd	een	stappenplan	ontwikkeld	
voor	de	ziekenhuiszorgcoördinator	en	thuiszorgcoördinator	om	de	nazorg	voor	de	
mantelzorger	 te	 kunnen	 garanderen.	 De	 bedoeling	 was	 om	 nog	 één	
afrondingsgesprek	te	organiseren	met	de	mantelzorger	van	de	overleden	patiënt.		

 De	ziekenhuiszorgcoördinator	nam	eerst	telefonisch	contact	op	met	mantelzorger	
na	het	overlijden	van	de	patiënt	en	maakte	hiervan	een	opvolgverslag	of	bezorgde	
deze	informatie	telefonisch	aan	de	thuiszorgcoördinator.	 In	tweede	instantie	nam	
de	thuiszorgcoördinator	telefonisch	contact	op	met	mantelzorger.		
De	 thuiszorgcoördinator	bevroeg	of	een	afrondingsbezoek	 thuis	wenselijk	was	en	
deed	hierbij	een	voorstel.	Bovenop	het	afrondingsbezoek	bij	de	mantelzorger	werd	
een	afrondende	telefoon	door	thuiszorgcoördinator	met	huisarts	uitgevoerd.	Deze	
telefoon	bood	een	mogelijkheid	tot	reflectie,	het	bespreken	van	verdere	afspraken	
in	functie	van	de	zorg	voor	mantelzorger	en	bedanking	voor	de	samenwerking.		
	

KRITISCHE REFLECTIE : 
Ø Deze	afronding	werd	zeer	 sterk	gewaardeerd	door	de	mantelzorgers.	Het	

gaf	hen	de	mogelijkheid	tot	reflectie	op	de	voorbije	intensieve	zorgperiode.	
Ø Over	 de	 totale	 projecttermijn	 vonden	 in	 functie	 van	 rouwzorg	 17	

afrondingscontacten	 plaats	 vanuit	 het	 ziekenhuis	 en	 10	 huisbezoeken.	
Sommige	mantelzorgers	verkozen	enkel	een	afrondende	telefoon	door	de	
thuiszorgcoördinator	in	plaats	van	een	afsluitend	huisbezoek.			
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7 . Transmurale communicat ie  
Veilige	 en	 tijdige	 communicatie	 is	 een	 belangrijk	 aspect	 in	 het	 transmuraal	 zorgtraject	 .	
Binnen	dit	transmuraal	zorgtraject	werd	op	volgende	wijzen	gecommuniceerd.			
	

7 . 1 .  Transmura le  vers laggev ing en –  de l ing  
	
Dankzij	de	vooruitgang	binnen	eHealth	kon	 in	dit	zorgproject	gebruikt	gemaakt	worden	van	
digitale	 verslagdeling	 tussen	 Wit-Gele	 Kruis	 Vlaams-Brabant	 en	 UZ	 Leuven.	 In	 beide	
zorgorganisaties	werd	het	verslag	steeds	binnen	het	eigen	digitaal	patiëntendossier	gemaakt.	
Voor	 alle	 zorgcoördinatoren	 was	 het	mogelijk	 de	 verslagen	 van	 de	 andere	 zorgorganisatie	
digitaal	op	te	halen	in	hun	eigen	elektronisch	systeem.			
	
• Verslaggeving van UZ Leuven naar Wit-Gele Kruis Vlaams-Brabant 

	
De	 ziekenhuiszorgcoördinatoren	maakten	 het	 intakeverslag	 of	 het	 opvolgverslag	 op	 in	 het	
elektronisch	 patiëntendossier	 in	 UZ	 Leuven,	 met	 een	 duidelijke	 titel.	 Na	 elektronische	
validatie	van	dit	verpleegkundig	verslag	door	het	verantwoordelijk	staflid	van	UZ	Leuven,	kon	
dit	verslag	via	eHealth	gestuurd	worden	naar	de	bestemmelingen	de	huisarts	van	de	patiënt	
en	het	Wit-Gele	Kruis	Vlaams-Brabant.		
	
• Verslaggeving van Wit-Gele Kruis Vlaams-Brabant naar UZ Leuven 

	
Na	 ieder	 huisbezoek	 of	 na	 elk	 telefonisch	 contact	 van	 de	 thuiszorgcoördinator,	 werd	 een	
opvolgverslag	 uit	 de	 thuiszorg	 aangemaakt	 in	 het	 patiëntendossier	 van	 het	Wit-Gele	 Kruis	
Vlaams-Brabant.	Dankzij	de	pilootfase	van	eHealth	binnen	het	eigen	digitaal	patiëntendossier	
in	UZ	Leuven,	werden	stappen	voorwaarts	gezet	in	deze	digitale	verslaggeving,	waardoor	het	
mogelijk	 was	 om	 de	 opvolgverslagen	 van	 de	 thuiszorgcoördinatoren	 rechtstreeks	 in	 het	
patiëntendossier	 terecht	 te	 laten	 komen.	 Elk	 verslag	 van	 de	 thuiszorgcoördinator	 dat	 was	
opgehaald	 uit	 de	 eHealth	 box	 in	 het	 patiëntendossier	 van	 UZ	 Leuven,	 werd	 door	 de	
ziekenhuiszorgcoördinator	naar	de	reguliere	verslagen	verplaatst,	opdat	het	multidisciplinaire	
team	in	het	ziekenhuis	ook	toegang	zou	hebben	tot	de	verslagen.	 In	 functie	van	helderheid	
naar	 het	multidisciplinaire	 team	 toe	 kregen	 deze	 ‘externe’	 verslagen	 een	 duidelijke	 naam,	
gerelateerd	aan	het	zorgtraject.		
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• Structuur opvolgverslag 
	
Behalve	de	verslagdeling	werd	bijzondere	aandacht	geschonken	aan	de	inhoud	en	structuur	
van	de	verslaggeving.	Hierbij	werd	het	accent	gelegd	op	de	zorgverlening	voor	de	kwetsbare	
glioma-patiënt	én	voor	de	mantelzorger.	Het	opvolgverslag	had	een	vaste	structuur,	waarin	
zowel	 huidige	 stand	 van	 zaken	 betreffende	 medische,	 verpleegkundige,	 sociale,	
psychologische	 gegevens	 beschreven	werden.	 Daarnaast	werden	 actiepunten	 en	 afspraken	
tussen	ziekenhuiszorgcoördinator	en	de	thuiszorgcoördinator	en	huisarts	geformuleerd.	Ook	
de	volgende	afspraken	in	het	ziekenhuis	werden	in	dit	opvolgverslag	vermeld.		

	
KRITISCHE REFLECTIE : 

Ø Sterktes	binnen	deze	transmurale	verslaggeving:	
è De	 vooruitgang	 van	 eHealth	 binnen	 het	 patiëntendossier	 in	 UZ	

Leuven	 en	 Wit-Gele	 Kruis	 Vlaams-Brabant	 maakte	 efficiënte	 en	
veilige	verslagdeling	mogelijk.		

è De	verslaggeving	was	tijdsintensief	voor	de	zorgcoördinatoren,	maar	
omdat	 de	 verslagen	 de	 basis	 vormden	 voor	 hun	 intensieve	
wisselwerking,	was	dit	in	kader	van	dit	project	transmurale	zorg	toch	
rendabel.	

è In	het	ziekenhuis	hadden	betrokken	zorgverleners	(zoals	bijvoorbeeld	
zaalartsen	 en	 afdelingsverpleegkundigen)	 toegang	 tot	 de	
opvolgverslagen	 van	 de	 thuiszorgcoördinatoren	 omdat	 dit	 zichtbaar	
was	binnen	het	elektronisch	patiëntendossier.		
Uit	de	evaluatie	van	dit	transmuraal	zorgtraject	zoals	ervaren	door	de	
professionele	zorgverleners,	werd	duidelijk	dat	deze	opvolgverslagen	
regelmatig	geraadpleegd	werden	door	de	zaalartsen.	
	

Ø Zwaktes	binnen	deze	vorm	van	transmurale	verslaggeving:	
è De	 brede	 inhoud	 van	 de	 verslagen	 (met	 integratie	 medisch,	

verpleegkundig,	 sociaal,…	 verslag)	 maakte	 de	 verslaggeving	 erg	
tijdsintensief	voor	de	ziekenhuiszorgcoördinatoren.	

è Verslagen	 vanwege	 de	 ziekenhuiszorgcoördinator	 werden	 (door	 de	
toen	 geldende	 procedure	 in	 UZ	 Leuven)	 slechts	 verzonden	 na	
validering	door	het	 verantwoordelijk	 staflid,	hetgeen	ook	voor	deze	
arts	tijdsintensief	was	en	daardoor	soms	vertragend	werkte.		

è Uit	de	evaluatie	van	dit	transmuraal	zorgtraject	zoals	ervaren	door	de	
professionele	zorgverleners	werd	duidelijk	dat	deze	opvolgverslagen	
eerder	 beperkt	 tot	 niet	 gelezen	 werden	 door	 de	
afdelingsverpleegkundigen.	De	volledigheid/lengte	was	een	mogelijk	
knelpunt	voor	gebruik	in	de	drukke	afdelingszorg.	

è Andere	 zorgverleners	 in	 de	 eerstelijn	 (zoals	 bijvoorbeeld	 kinesist	 of	
thuisverpleegkundige)	 hadden	 geen	 toegang	 tot	 deze	
opvolgverslagen,	maar	kregen	wel	mondelinge	zorgoverdracht	via	de	
thuiszorgcoördinator.		
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7 .2 .  Pat iëntenbesprek ingen met de zorgcoörd inatoren 
	
Naast	 de	 intensieve	 digitale	 verslaggeving,	 vond	 er	 ook	 op	 vaste	 basis	 extern	 zorgoverleg	
plaats	 tussen	 de	 4	 zorgcoördinatoren.	 Zie	 hoofdstuk	 8:	 transmuraal	 zorgoverleg	 tussen	 UZ	
Leuven	en	het	Wit-Gele	Kruis	Vlaams-Brabant.	
	
	

7 .3 .  Emai l  en te lefon isch contact  tussen de zorgcoörd inatoren  
	
De	 zorgcoördinatoren	 communiceerden	 ook	 via	 email	 en	 telefonisch.	 Dit	 was	 noodzakelijk	
voor	dringende	 vragen,	 knelpunten	of	 problemen	 (vb.	 ziekteprogressie	 of	 hoge	 zorgnoden)	
die	 niet	 op	 een	 gevalideerd	 verslag	 konden	wachten.	 De	 telefonische	 contacten	 of	 e-mails	
dienden	ook	als	back-up	bij	de	elektronische	verslaggeving.		

	
KRITISCHE REFLECTIE : 

Ø Er	 werd	 zeer	 regelmatig	 en	 intensief	 gecommuniceerd	 via	 email	 en	
telefoon	tussen	de	coördinatoren.		

Ø Om	vanuit	het	team	zorgcoördinatoren	maximaal	beschikbaar	te	zijn	voor	
patiënt	 en	 mantelzorger,	 waren	 de	 zorgcoördinatoren	 op	 andere	
werkdagen	 voor	 het	 zorgtraject	 beschikbaar.	 Daardoor	 was	 telefonische	
communicatie	 moeilijker	 realiseerbaar.	 Emailverkeer	 tussen	
zorgcoördinatoren	was	echter	minder	direct.		
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8 . Over leg in  funct ie  van de pat iëntenzorg 
8. 1 .  Transmuraal  pat iënten over leg tussen UZ Leuven en Wit -Ge le  

Kru is  V laams-Brabant   

Op	 regelmatige	 basis	 vond	 een	 zorgoverleg	 tussen	 de	 thuiszorgcoördinatoren	 en	 de	
ziekenhuiszorgcoördinatoren	 over	 de	 patiënten	 en	 mantelzorgers	 plaats.	 Dit	 transmuraal	
patiënten	overleg	had	als	doel	om	de	transmurale	samenwerking	af	te	stemmen	en	complexe	
zorgvragen	 en	 situaties	 te	 bespreken.	 In	 dit	 zorgoverleg	 werd	 de	 huidige	 situatie	 van	 elke	
projectpatiënt	en	diens	mantelzorger	besproken.	Hierbij	formuleerden	de	zorgcoördinatoren	
de	 mogelijkheden	 tot	 optimalisatie	 in	 het	 zorgtraject	 voor	 de	 patiënt	 én	 de	 op	 te	 volgen	
aandachtspunten	voor	de	mantelzorgers.	Door	dit	zorgoverleg	was	het	mogelijk	om	op	basis	
van	relevante	events	in	de	zorgpopulatie	het	transmuraal	zorgtraject	bij	te	sturen.	Tenslotte	
werd	 vanuit	 deze	 patiëntenbesprekingen	 bijkomende	 vorming	 en	 intervisie	 voor	 de	
zorgcoördinatoren	 georganiseerd	 op	 basis	 van	 de	 rollen	 en	 nodige	 competenties,	 zoals	
bijvoorbeeld	het	omgaan	met	familiale	conflicten.	Dit	systematisch	extern	zorgoverleg	tussen	
de	4	zorgcoördinatoren	werd	om	de	8-10	weken	georganiseerd.	
	

KRITISCHE REFLECTIE : 
Ø Sterktes	van	dit	transmuraal	patiënten	overleg	met	de	zorgcoördinatoren:	

è Door	 de	 kleine	 kerngroep	 van	 betrokken	 zorgverleners	 was	 het	
mogelijk	om	op	vaste	basis	een	patiëntenbespreking	 te	organiseren	
met	de	4	zorgcoördinatoren.		

è Casusbesprekingen	 op	 basis	 van	 relevante	 events	 in	 de	
patiëntenpopulatie	versterkten	het	inzicht	van	de	zorgcoördinatoren	
in	de	 individuele	 thuissituatie	en	zorgde	ook	voor	diepgaand	 inzicht	
in	 de	 algemene	 problematiek	 binnen	 deze	 kwetsbare	 populatie.	 Er	
was	soms	nood	aan	ondersteuning	of	tips	voor	de	coördinatoren	om	
met	dergelijke	problematiek	om	 te	 gaan,	waarvoor	 er	 beroep	werd	
gedaan	op	expertise	van	andere	intramurale	zorgverleners.		

è Gezien	 dit	 project	 voortdurend	 onderworpen	 werd	 aan	 kritische	
evaluatie	en	bijsturing,	werd	bovenstaande	vorming	en	 intervisie	op	
regelmatige	 tijdstippen	 georganiseerd.	 Hierdoor	 werd	 een	
voortschrijdend	inzicht	gecreëerd	en	samen	richting	gegeven	aan	de	
verdere	 transmurale	 zorg,	 waarbij	 de	 zorg	 in	 kader	 van	 dit	
pilootproject	opgetild	en	scherp	gesteld	werd.		
	

Ø Zwaktes	van	dit	transmuraal	patiënten	overleg	met	de	zorgcoördinatoren:	
è Het	transmuraal	patiënten	overleg	vond	face	to	face	plaats	waardoor	

dit	tevens	een	verplaatsing	vroeg	van	de	(thuis)zorgcoördinatoren.		
	

Ø Binnen	 de	 projecttermijn	 hebben	 er	 10	 dergelijke	 patiëntenbesprekingen	
plaatsgevonden	tussen	de	coördinatoren.	

Ø Deze	patiëntenbespreking	had	een	gemiddelde	duur	van	90	min.		
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8 .2 .  Pat iënten over leg in  het  z iekenhuis  en in  de eerste l i jn   

• Intern patiënten overleg in UZ Leuven  

Naast	de	 informatie-doorstroming	vond	op	regelmatige	basis	een	 intern	zorgoverleg	 tussen	
de	 verschillende	 zorgverleners	 van	 UZ	 Leuven	 plaats.	 Dit	 systematisch	 zorgoverleg	met	 de	
betrokken	intramurale	teamleden	van	UZ	Leuven	vond	plaats	om	de	8-10	weken.		
	

KRITISCHE REFLECTIE : 
Ø Idealiter	vindt	er	één	transmuraal	patiënten	overleg	plaats,	waarbij	zowel	

het	 hele	 multidisciplinair	 team	 uit	 het	 ziekenhuis	 alsook	 de	 beide	
thuiszorgcoördinatoren	 aan	 participeerden.	 In	 dit	 transmuraal	 zorgtraject	
werd	dit	niet	zo	georganiseerd.		

Ø Deze	patiëntenbespreking	 in	UZ	Leuven	 liet	toe	om	in	te	zetten	op	sterke	
multidisciplinaire	zorg	en	samenwerking	op	basis	van	de	informatie	uit	de	
thuiszorgsituatie,	aangeleverd	door	de	ziekenhuiszorgcoördinator.		

Ø Daarnaast	bestond	er	de	mogelijkheid	tot	ad	hoc	mondeling	overleg	tussen	
ziekenhuiszorgverleners	 met	 ziekenhuiszorgcoördinatoren	 (initiatief	 aan	
weerszijden).	

Ø Binnen	 de	 projecttermijn	 hebben	 er	 9	 interne	 patiëntenbesprekingen	
plaatsgevonden,	met	een	gemiddelde	duur	van	60	min.		
	

• Intern patiënten overleg in Wit-Gele Kruis Vlaams-Brabant 

Ook	binnen	het	Wit-Gele	Kruis	Vlaams-Brabant	werden	er	overlegmomenten	georganiseerd		
met	 de	 2	 thuiszorgcoördinatoren	 en	 de	 projectbegeleider	 waarbij	 bespreking	 van	 de	
patiënten	alsook	evaluatie	van	de	huisbezoeken	en	contactmomenten	plaatsvond.		
Samengaand	 met	 deze	 patiëntenbesprekingen	 vonden	 ook	 overleg	 rond	 de	 werking	 en	
bijsturing	(projectoverleg)	plaats.		
	

KRITISCHE REFLECTIE : 
Ø Tijdens	dit	overleg	werd	aandacht	besteed	aan	de	coaching	en	begeleiding	

bij	 moeilijke	 thuissituaties,	 de	 kritische	 reflectie	 en	 plannen	 van	
verbeteracties	over	de	 invulling	van	takenpakket	 thuiszorgcoördinator,	de	
verslaggeving	en	de	contacten	met	de	huisartsen.		

Ø In	 totaal	 vonden	 er	 binnen	 de	 projecttermijn	 16	 dergelijke	
overlegmomenten	plaats,	met	een	gemiddelde	tijdsduur	van	2	uur.			
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9 .  Over leg in  funct ie  van b i jstur ing   
project  

Het	kritisch	bijsturen	en	evalueren	van	de	transmurale	samenwerking	was	een	basisprincipe	
binnen	dit	pilootproject.	Er	vond	dus	ook	op	regelmatig	basis	een	stuurgroep	overleg	plaats	
dat	 als	 doel	 had	 de	 werking	 te	 evalueren	 en	 zo	 nodig	 bij	 te	 sturen.	 Zo	 werd	 bijvoorbeeld	
regelmatig	 stilgestaan	 bij	 de	 informatie-doorstroming	 tussen	 ziekenhuis	 en	 eerstelijn,	 de	
verslaggeving,	het	opmaken	van	een	 stappenplan	voor	de	begeleiding	van	de	mantelzorger	
na	 overlijden	 van	 de	 patiënt,	 de	 terugkoppeling	 van	 de	 onderzochte	 tevredenheid	 en	
haalbaarheid	van	dit	project	zoals	ervaren	door	de	betrokken	zorgverleners	en	zorgvragers,…		
Dit	 projectoverleg	 met	 alle	 betrokken	 zorgverleners	 uit	 de	 stuurgroep	 vond	 om	 de	 8-10	
weken	 plaats.	 In	 dit	 overleg	 waren	 alle	 betrokken	 disciplines	 vertegenwoordigd	 uit	 beide	
zorgorganisaties.		
	

KRITISCHE REFLECTIE : 
Ø De	 overlegmomenten	 hadden	 onrechtstreeks	 ook	 de	 waarde	 als	

teambuilding:	 zorgverleners	 uit	 beide	 organisaties	 ontmoetten	 elkaar	
waarbij	 doelen	 en	 strategie	 samen	 uitgezet	werden	 en	waarbij	 interactie	
en	samenwerking	centraal	stond.		

Ø Binnen	 de	 projecttermijn	 hebben	 9	 projectoverleg	 momenten	
plaatsgevonden.	 Deze	 stuurgroep	 vergadering	 had	 een	 gemiddelde	 duur	
van	 75	 min,	 wat	 overeenkwam	 met	 tijd	 hiervoor	 voorzien	 in	 de	
projectaanvraag.		
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10 . Beschikbaarheid en bere ikbaarheid 
van de zorgcoördinatoren  

10 . 1 .  Te lefon ische bere ikbaarheid  

Beschikbaarheid	 en	 bereikbaarheid	 kwamen	 uit	 het	 vooronderzoek	 duidelijk	 als	 nood	 van	
patiënten	en	mantelzorgers	naar	 voor.11,12	Met	de	 telefonische	permanentie	 kon	er	 tijdig	
ingespeeld	 worden	 op	 zorgvragen	 die	 vanuit	 de	 thuissituatie	 gesignaleerd	 werden.	 De	
telefoonlijn	 zorgde	 ook	 voor	 een	 gerichte	 informatie	 doorstroming	 of	 back-up	 bij	 de	
elektronische	 verslaggeving	 voor	 de	 zorgcoördinatoren	 onderling.	 Elk	 telefonisch	 consult	
door	een	patiënt	of	mantelzorger	werd	gerapporteerd	via	de	verslaggeving.	
	

KRITISCHE REFLECTIE : 
Ø De	telefonische	beschikbaarheid	was	mogelijk	op	4	werkdagen	gedurende	

telkens	4	uren,	verdeeld	over	de	4	zorgcoördinatoren.	Uiteraard	bleef	het	
zo	 dat	 voor	 hele	 dringende	 vragen	 of	 spoedeisende	 hulp	 het	
telefoonnummer	 van	 het	 dagcentrum	 oncologie	 en	 de	 spoedgevallen	
dienst	 in	UZ	 Leuven	 bleef	 gelden.	 Dit	werd	 duidelijk	 zo	 gecommuniceerd	
naar	de	zorgvragers	toe.		

Ø Gedurende	een	periode	februari	2015	–	december	2016	hebben	7	van	de	
36	patiënten	en	10	van	de	36	mantelzorgers	het	initiatief	genomen	om	te	
telefoneren,	 wat	 relatief	 weinig	 was.	 De	 aanleiding	 van	 hun	 telefonisch	
contact	 was	 doorgaans	 een	 (praktische)	 vraag	 of	 bezorgdheid.	 Enkele	
zorgvragers	 belden	 de	 coördinatoren	 op	 omdat	 ze	 nood	 hadden	 aan	
ventilatie,	een	goed	gesprek	en	steun.			

Ø In	45	gevallen	was	de	oproep	gericht	aan	de	ziekenhuiszorgcoördinatoren.	
De	gemiddelde	duur	van	zo’n	telefonisch	contact	was	12.9	min.	

Ø 33	 telefonische	 contacten	 waren	 gericht	 aan	 de	 verpleegkundige	
thuiszorgcoördinatoren.	De	 gemiddelde	 duur	 van	 deze	 telefoon	was	 10.4	
min.	
	
	

10 .2 .  E lektron ische bere ikbaarheid (e-mai l )   

Voor	zorgvragers	was	het	ook	mogelijk	om	de	zorgcoördinatoren	elektronisch	te	contacteren.	
De	 elektronische	 vragen	 van	 patiënten	 en	mantelzorgers	 werden	 elektronisch	 beantwoord	
(bij	 complexe	 vragen	 werd	 voorgesteld	 om	 te	 telefoneren).	 In	 het	 elektronisch	 antwoord	
werd	 gevraagd	 of	 het	 antwoord	 voldoende	 hielp	 en	 of	 er	 bijkomend	 nog	 een	 telefonisch	
contact	 door	 de	 thuiszorgcoördinator	 of	 ziekenhuiszorgcoördinator	wenselijk	 of	 nodig	was.	
Elk	contact	werd	ook	gerapporteerd	in	het	volgend	opvolgverslag.		
	

KRITISCHE REFLECTIE : 
Ø 8	 zorgvragers	 (4	 patiënten	 en	 4	 mantelzorgers)	 maakten	 gebruik	 van	 de	

elektronische	beschikbaarheid.	Dat	zorgde	voor	18	e-mails	op	initiatief	van	
de	zorgvragers	naar	de	ziekenhuiszorgcoördinatoren	en	9	e-mails	naar	de	
verpleegkundige	thuiszorgcoördinatoren.	
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1 1 . Expl ic iete aandacht voor de 
mantelzorger 

Het	 belang	 van	 de	 ondersteuning	 van	 de	 mantelzorg	 komt	 met	 het	 toenemend	 aantal	
chronisch	 zieken	 steeds	 meer	 op	 de	 voorgrond	 te	 staan.26,27,28	 In	 dit	 transmuraal	
zorgtraject	werd	 dan	 ook	 uitvoerig	 aandacht	 besteed	 aan	 de	 screening	 en	 begeleiding	 van	
deze	kwetsbare	mantelzorgers.	Dit	bood	ons	de	mogelijkheid	om	de	 thuishulp	en	 thuiszorg	
vroegtijdig	bespreekbaar	te	maken	en	de	organisatie	van	zorg	af	te	stemmen	op	het	tempo	
en	volgens	de	beleving	van	de	mantelzorger.	
Binnen	dit	project	ontstond	de	nood	aan	systematiek	en	uniforme	aanpak	in	de	screening	en	
ondersteuning	van	de	mantelzorgers,	gezien	de	reguliere	zorg	vooral	op	patiënten	gericht	is.	
Om	 de	 zorgcoördinatoren	 te	 versterken	 in	 hun	 dialoog	 met	 en	 opvolging	 van	 de	
mantelzorgers,	 alsook	om	 tot	 krachtdadige	ondersteuning	en	 coaching	 te	 komen	werd	een	
communicatietool	 ontwikkeld	 op	 basis	 van	 de	 ervaren	 knelpunten,	 alsook	 op	 bestaande	
instrumenten	 zoals	 bijvoorbeeld	 het	 SOFA-model29,	 de	 Caregiver	 Strain	 Index	 (CSI)30,	 de	
drie-minuten-check31,…	 Dit	 bood	 ons	 de	 opportuniteit	 om	 als	 team	 ook	 hierin	 een	
gemeenschappelijke	strategie	te	hanteren.	
De	doelstelling	van	deze	tool	was	drieledig:	

 Verkennen	van	de	mantelzorgcontext,	de	rollen	en	taken	van	de	mantelzorger	in	
kaart	brengen,	alsook	het	zorg-	en	steunnetwerk	inventariseren	

 Distress	en	belasting	verkennen	en	bespreken			

 Coaching	rond	zelfzorg,	bijvoorbeeld	door	het	bespreken	van	strategieën	voor	
(behoud	van)	de	zelfzorg	van	de	mantelzorger.		

 
Een	overzicht	van	de	inhoud	van	deze	communicatietool:		
	

INLEIDING		 § Gesprek	inleiden	aan	de	mantelzorger	
LUIK	1:	Verkenning	en	overzicht	van	de	
mantelzorg-context	

§ Zorg	en	steunnetwerk	patiënt		
§ Zorg	en	steunnetwerk	mantelzorger	
§ Rollen	en	taken	mantelzorger:		

- “Oude”	rollen	
- Nieuwe	rollen	
- Mantelzorginhoud	

LUIK	2:	Bevraging	mantelzorgdistress	en	–	
belasting	
	

§ Distress	
§ Mantelzorgbelasting	
§ Mantelzorgbelasting:	verdiepende	vragen	

LUIK	3:	coaching	zelfzorg	
3a.	Zelfzorg	 	
3b.	professionele	zorg	en	ondersteuning	
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 		
	

3a.		
§ Energievreters	en	energiegevers	
§ Draagkracht	behouden	
§ Overbelasting	voorkomen	of	reageren	op	overbelasting		

3b.	
§ Zorg	dragen	voor	mantelzorger	zelf	
§ Afspraken	maken	

Tabel	1:	Inhoud	communicatietool	"in	dialoog	over	mantelzorg"	uit	het	transmuraal	zorgtraject	(2014-2016)	
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12 . Evaluat ie  van het  transmuraal  
zorgtraject   

Behalve	 de	 implementatie	 van	 het	 transmuraal	 zorgtraject	 was	 de	 evaluatie	 van	 de	
transmurale	zorg	een	centrale	doelstelling	van	het	project.	Deze	evaluatie	gebeurde	aan	de	
hand	van	drie	onderzoeksvragen:		
	

1) Welke	interventies	en	middelen	vergen	dit	transmuraal	zorgtraject?		
2) Hoe	ervaren	patiënten	en	mantelzorgers	het	transmuraal	zorgtraject?	
3) Hoe	 ervaren	 professionele	 zorgverleners	 de	 haalbaarheid	 en	 meerwaarde	 van	 het	

transmuraal	zorgtraject?		
	

12 . 1 .  Intens i te i t  van het  t ransmuraal  zorgtraject   

• Aanbod gestuurde interventies en middelen (op initiatief van de zorgcoördinatoren) 

Binnen	 dit	 project	 vonden	 36	 intake	 gesprekken	 in	 het	 ziekenhuis	 door	 de	
ziekenhuiszorgcoördinator	en	31	 intake-bezoeken	door	de	 thuiszorgcoördinator	plaats,	met	
een	respectievelijke	gemiddelde	duur	van	52.2	en	75.4	minuten.		
De	 opvolging	 door	 de	 ziekenhuiszorgcoördinator	 telde	 209	 opvolggesprekken,	 wat	
overeenkomt	met	 gemiddeld	 5.8	 opvolggesprekken	 per	 patiënt	 met	 een	 gemiddelde	 duur	
van	41	minuten.		
Er	 vonden	 104	 huisbezoeken	 door	 de	 thuiszorgcoördinator	 plaats,	 wat	 neerkomt	 op	 een	
gemiddelde	 van	 2.9	 huisbezoeken	 per	 duo	 van	 zorgvragers	 (voor	 patiënt	 en	 mantelzorger	
samen).	Een	huisbezoek	door	de	thuiszorgcoördinator	duurde	gemiddeld	75	minuten.		
Er	 vonden	 185	 telefoons	 plaats	 op	 initiatief	 van	 de	 ziekenhuiszorgcoördinatoren	 en	 275	
telefonische	 gesprekken	 werden	 gevoerd	 met	 de	 zorgvragers	 op	 initiatief	 van	 de	
thuiszorgcoördinatoren.		
De	 ziekenhuiszorgcoördinatoren	 verstuurden	 binnen	 de	 projecttermijn	 74	 e-mails	 naar	 de	
zorgvragers,	de	thuiszorgcoördinatoren	7	e-mails	(tabel	2).	
	
• Vraag gestuurde interventies en middelen 

Wanneer	 we	 de	 vraag	 gestuurde	 interventies	 bekijken,	 wordt	 duidelijk	 dat	 patiënten	 en	
mantelzorgers	45	keer	gebeld	hebben	naar	de	ziekenhuiszorgcoördinatoren	en	33	keer	naar	
de	thuiszorgcoördinatoren.	Deze	telefoons	hadden	een	gemiddelde	duur	van	respectievelijk	
12.9	en	10.4	minuten.		
Zorgvragers	 namen	 het	 initiatief	 om	 18	 keer	 een	 email	 te	 versturen	 naar	 de	
ziekenhuiszorgcoördinator	en	9	keer	naar	de	thuiszorgcoördinator	(tabel	2).	
	
• Interventies en middelen betreffende de samenwerking 

Er	vond	42	keer	een	telefonisch	contact	plaats	tussen	huisarts	en	ziekenhuiszorgcoördinator,	
waarvan	 al	 36	 keer	 voor	 de	 eerste	 telefoon	 na	 de	 intake.	 De	 gemiddelde	 duur	 van	 deze	
telefoon	was	7	minuten.		
53	 keer	 vond	 er	 telefonisch	 contact	 plaats	 tussen	 een	huisarts	 en	de	 thuiszorgcoördinator,	
waarbij	dit	telefoontje	gemiddeld	5	minuten	duurde.		
Er	werd	 respectievelijk	4	en	7	keer	 contact	opgenomen	met	het	palliatief	netwerk	door	de	
ziekenhuiszorgcoördinator	en	de	thuiszorgcoördinator	(tabel	2).		
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	 Ziekenhuiszorgcoördinator	 Thuiszorgcoördinator	

Zorgaanbod	op	initiatief	van	de	zorgcoördinatoren		

INTAKE	ZORGTRAJECT	
aantal		(n)	
gemiddelde	duur		(min)							(range)		

	
36	

52.2							(26	–	74)	

	
31	

75.4						(60	–	90)	

OPVOLGING		
aantal	(n)	
gemiddeld	aantal	per	PT			(n)				(range)	
gemiddelde	duur	opvolggesprek			(min)											
(range)				

Opvolggesprekken	ziekenhuis	
209	

5.8					(3	–	14)	
41							(19	–	70)	

Huisbezoeken		
104	

2.9						(0	–	11)	
75							(60–	90)	

TELEFONISCHE	OPVOLGING		
aantal	(n)	
gemiddelde	duur	telefoon			(min)	

	
185	
19	

	
275	
15	

E-MAIL	
aantal	(n)	

	
74	

	
7	

Vraag	gestuurde	coaching	en	begeleiding	(op	vraag	van	patiënt	of	mantelzorger)	

TELEFONISCHE	OPVOLGING		
aantal	(n)	
gemiddelde	duur	telefoon			(min)		

	
45	
12.9	

	
33	
10.4	

E-MAIL	
aantal	(n)	

	
18	

	
9	

Samenwerking	en	afstemming	tussen	de	zorgverleners	

CONTACT	MET	DE	HUISARTS		
aantal	(n)	
gemiddelde	duur	telefoon			(min)		

	
42	
7	

	
53	
5	

CONTACT	PALLIATIEF	NETWERK	
aantal	(n)	

	
4	

	
7	

Tabel	2:	Overzicht	van	de	middelen	en	interventies	binnen	dit	transmuraal	zorgtraject	(2014-2016)	
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12 .2 .  Hoe ervaren pat iënten en mante lzorgers het  t ransmuraa l  
zorgtraject?  

Door	middel	van	een	cross-sectionele	meting32	op	6	maanden	na	de	intake	in	dit	transmuraal	
zorgtraject	 (overeenkomstig	met	het	einde	van	de	behandeling	met	chemotherapie)	en	aan	
de	hand	van	een	zelf-geconstrueerde	semi-kwantitatieve	vragenlijst,	werd	bij	zorgvragers	de	
tevredenheid	over	dit	transmuraal	zorgtraject	verkend	met:	

• De	contacten	met	de	ziekenhuiszorgcoördinatoren	
• De	contacten	met	de	thuiszorgcoördinatoren	
• De	transmurale	samenwerking	tussen	de	coördinatoren		

	
Aan	 de	 hand	 van	 een	 5-punt	 Likert	 schaal	 werden	 voor	 de	 contacten	 met	 de	
ziekenhuiszorgcoördinatoren	en	voor	de	contacten	met	de	thuiszorgcoördinatoren	volgende	
sub	topics	bevraagd:		

- Mate	waarin	de	contacten	waardevol	zijn	
- Mate	waarin	ze	bij	de	betrokken	zorgcoördinatoren	terecht	kunnen	met	vragen	
- Mate	waarin	ze	bij	de	betrokken	zorgcoördinatoren	terecht	kunnen	met	gevoelen	
- Mate	waarin	ze	bij	de	betrokken	zorgcoördinatoren	terecht	kunnen	voor	praktische	

zorgen.		
	

Dit	werd	descriptief	geanalyseerd	waarbij	een	totale	som-score	(0-36)	berekend	werd	voor	de	
totale	 tevredenheid	 met	 het	 transmuraal	 zorgtraject.	 De	 kwalitatieve	 data	 werden	
geanalyseerd	 volgens	 de	 relevante	 thema’s.	 In	 totaal	 namen	 18	 patiënten	 en	 18	
mantelzorgers	 deel.	 Patiënten	 hadden	 een	 gemiddelde	 leeftijd	 van	 54.4	 jaar	 (±15.93).	 De	
meeste	 patiënten	 waren	mannen	 (73.7%).	 De	mantelzorgers	 waren	 voornamelijk	 vrouwen	
(83.3%)	en	meestal	waren	tevens	de	partner	van	de	patiënt	(88.9%).		
	
De	totale	tevredenheid	met	het	transmuraal	zorgtraject	werd	berekend	door	het	optellen	van	
de	 scores	 van	 de	 deelaspecten	 op	 te	 tellen,	 waarna	 de	 som	 op	 36	 herleid	 werd	 op	 een	
totaalscore	 op	 10	 (tabel	 3).	 Uit	 deze	 cijfers	 is	 het	 duidelijk	 dat	 er	 een	 grote	 mate	 van	
algemene	tevredenheid	heerste	bij	zowel	de	patiënten	als	de	mantelzorgers.		

	
 

	  

Tabel	3:	Tevredenheid	van	patiënten	en	mantelzorgers	over	dit	transmuraal	zorgtraject	(2014-2016)	

		 Patiënten																								Mantelzorgers		

Gemiddelde	totaalscore	(0	–	10)	 8.7	(±	1.3)	 8.4	(±	1.1)	
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• Deel 1: ervaringen van patiënten en mantelzorgers met de verpleegkundig 
ziekenhuiszorgcoördinatoren 

	

De	meerderheid	 van	 de	 patiënten	 vond	 de	 contacten	met	 de	 ziekenhuiszorgcoördinatoren	
waardevol.	 In	 de	 open	 antwoorden	 vermeldden	 patiënten	 dat	 ze	 bij	 de	
ziekenhuiszorgcoördinator	 terecht	 konden	 voor	 een	 babbel	 of	 goed	 gesprek,	 waardoor	 ze	
steun	 ervaarden.	 Ze	 rapporteerden	 dat	 ze	 een	 hoge	mate	 van	 betrokkenheid	 en	 empathie	
ervaarden,	alsook	dat	er	tijd	was	om	echt	te	luisteren	naar	hun	verhalen.	Vervolgens	was	de	
ziekenhuiszorgcoördinator	 een	 aanspreekpersoon,	waar	 patiënten	 terecht	 konden	met	 hun	
vragen.	 De	 duidelijkheid	 en	 deskundigheid,	 alsook	 de	 snelle	 reactie	 (krachtdadigheid)	 als	
antwoord	op	hun	vragen	werd	door	het	merendeel	van	de	patiënten	geapprecieerd.		
	
	“Met	 de	 ziekenhuiszorgcoördinator	 had	 ik	 een	 aantal	 diepgaande	 gesprekken,	 ook	 de	
moeilijke	thema’s	kwamen	aan	bod”		 (patiënt)	
	
De	 meeste	 mantelzorgers	 waren	 ook	 tevreden	 over	 hun	 contacten	 met	 de	
ziekenhuiszorgcoördinatoren.	 Mantelzorgers	 rapporteerden	 dat	 ze	 de	 zorg	 als	 oprecht	 en	
empathisch	 ervaren.	 Er	 was	 tijd	 voor	 een	 goed	 gesprek,	 waarin	 het	 persoonlijk	 contact	
centraal	 stond.	 Naasten	 van	 patiënten	 omschreven	 het	 dankbare	 gevoel	 dat	 er	 expliciete	
aandacht	 ook	 aan	 hen	 werd	 besteed,	 en	 dat	 de	 zorgverleners	 wisten	 wie	 zij	 echt	 waren,	
waarbij	er	aandacht	gegeven	werd	aan	hun	eigen	problemen	als	naaste.	Ze	waardeerden	de	
bereikbaarheid	 en	 deskundigheid	 van	 de	 ziekenhuiszorgcoördinatoren.	 Dat	 de	
ziekenhuiszorgcoördinatoren	 zélf	 initiatief	 namen	 om	 even	 langs	 te	 komen	 in	 het	
dagcentrum,	werd	sterk	geapprecieerd.		
	
“De	ziekenhuiszorgcoördinatoren	waren	heel	professioneel	en	hadden	veel	kennis	over	ziekte,	
behandeling	en	opvolging”		 (mantelzorger)	
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•  Deel 2: ervaringen van patiënten en mantelzorgers met de verpleegkundig 
thuiszorgcoördinatoren    

	

Bij	 de	 meerderheid	 van	 de	 patiënten	 was	 de	 tevredenheid	 over	 de	 contacten	 met	 de	
thuiszorgcoördinatoren	 groot.	 Twee	 van	 de	 18	 patiënten	 gaven	 te	 kennen	 dat	 ze	 de	
contacten	met	de	thuiszorgcoördinator	(eerder)	niet	waardevol	vonden.		

Patiënten	 rapporteerden	 dat	 ze	 bij	 de	 thuiszorgcoördinator	 terecht	 konden	 voor	 een	 goed	
gesprek,	waarbij	er	tijd	en	ruimte	was	om	te	praten	over	hun	gevoelens.	Daarnaast	konden	ze	
er	ook	terecht	met	vragen,	ze	hadden	het	gevoel	hebben	dat	hun	vragen	goed	beantwoord	
worden.	 Enkele	 patiënten	 omschreven	 de	 huisbezoeken	 als	 een	 vorm	 van	 sociaal	 contact,	
waarbij	hun	isolement	(zoals	ervaren	door	een	alleenstaande	patiënt)	doorbroken	werd.	Ook	
de	 vrijblijvendheid	 van	 het	 aanbod	 voor	 een	 afspraak	 thuis	 werd	 gewaardeerd.	 Door	 het	
telefoontje	vooraf,	kregen	patiënten	de	kans	om	de	keuze	voor	een	huisbezoek	te	bespreken	
met	 de	 thuiszorgcoördinator	 zelf.	 Hierbij	 werd	 het	 niet	 opdringerig	 karakter	 van	 de	
aangeboden	 begeleiding	 en	 het	 respectvol	 omgaan	 met	 de	 persoonlijke	 behoeften	 en	
wensen	 van	 de	 zorgvragers,	 sterk	 geapprecieerd.	 Enkele	 patiënten	 gaven	 aan	 dat	 de	
thuissetting	voor	hen	als	facilitator	werkte	voor	contact	en	communicatie.		

“Ik	kon	thuis	gemakkelijker	over	mijn	gevoelens	praten	en	over	wat	mij	zorgen	maakt.	Er	werd	
altijd	geluisterd,	dat	deed	mij	veel	deugd”.	 	(patiënt)	

Ook	 de	 meeste	 mantelzorgers	 waren	 tevreden	 over	 de	 contacten	 met	 hun	
thuiszorgcoördinator.	Mantelzorgers	 rapporteerden	 dat	 ze	 een	 luisterend	 oor	 en	 een	 hoge	
mate	 van	 empathie	 ervaarden	 bij	 hun	 thuiszorgcoördinator.	 Ze	 hadden	 het	 gevoel	 dat	 de	
thuiszorgcoördinator	 met	 hen	 meedacht,	 meevoelde	 en	 mee	 leefde.	 Vaak	 vormde	 het	
huisbezoek	 van	 de	 thuiszorgcoördinator	 ook	 een	 moment	 om	 de	 informatie	 van	 het	
ziekenhuis	eens	te	herhalen	of	te	bevestigen.	Daarom	werd	de	informatie-uitwisseling	tussen	
ziekenhuis	en	de	eerstelijn	sterk	geapprecieerd.	Ook	mantelzorgers	drukten	waardering	voor	
de	vrijblijvendheid	en	de	laagdrempeligheid	van	het	aanbod.	Dat	de	thuiszorgcoördinator	zelf		
het	 initiatief	 nam	 voor	 een	 huisbezoek	 of	 telefoon	 en	 ze	 er	 niet	 zelf	 om	moesten	 vragen,	
werd	bijzonder	gewaardeerd.		
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Eén	 mantelzorger	 benoemde	 dat	 voor	 haar	 de	 thuissituatie	 net	 als	 drempel	 voor	
communicatie	werkte,	 zij	 verkoos	de	 ziekenhuissetting	om	gemakkelijker	over	haar	 vragen,	
gevoelens	en	bezorgdheden	te	kunnen	praten.		

	“Er	 werd	 telkens	 telefonisch	 de	 vraag	 gesteld	 of	 we	 een	 huisbezoek	 nodig	 hadden”						
(mantelzorger)	
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12 .3 .  Hoe ervaren zorgver leners de haa lbaarhe id  en de meerwaarde van 
het  t ransmuraa l  zorgtraject?   

Door	 middel	 van	 een	 cross-sectionele	 meting33	 aan	 de	 hand	 van	 een	 zelf-geconstrueerde	
semi-kwantitatieve	vragenlijst	werden	volgende	topics	verkend.		

• De	vertrouwdheid	met	het	transmurale	zorgtraject	
• De	ervaren	bijdrage	en	de	impact	op	de	patiëntenzorg		
• Het	ervaren	 functioneren	 en	de	werkbaarheid	 van	het	 transmuraal	

zorgtraject.	
	

Verschillende	items	werden	gescoord	aan	de	hand	van	een	vijf-punt	Likertschaal.	
Alle	professionele	zorgverleners	 (op	dat	moment)	betrokken	bij	dit	 transmuraal	 zorgtraject,	
werden	 uitgenodigd	 om	 deel	 te	 nemen	 (n=64).	 Zesenveertig	 zorgverleners	 namen	 deel	
(respons	 =	 71,9%).	 In	 de	 beschrijving	 van	 de	 resultaten	 worden	 de	 resultaten	 van	 de	
zorgcoördinatoren	(n	=	4)	buiten	beschouwing	gelaten.		

	
• Deel 1: de vertrouwdheid met het transmurale zorgtraject  

91,3%	 (n=39)	 van	 de	 respondenten	 vond	 de	 werking	 en	 de	 doelstelling	 van	 het	 project	
duidelijk.	 	 De	 huisartsen	waren	 hierover	 verdeeld:	 21,43%	 (n=3)	 van	 de	 huisartsen	 gaf	 aan	
eerder	niet	op	de	hoogte	te	zijn	van	de	werking	van	het	project.		
	
• Deel 2: bijdrage aan en impact op de eigen patiënten-zorg   

 
92,28%	(n=39)	van	de	respondenten	vond	het	transmuraal	zorgtraject	een	meerwaarde	voor	
de	 patiënt	 ten	 opzicht	 van	 zorgverlening	 zonder	 deze	 actieve	 transmurale	 samenwerking.	
Zorgverleners	rapporteerden	hierbij	dat	het	een	grote	meerwaarde	was	voor	patiënten	dat	zij	
een	vast	aanspreekpersoon	in	de	zorg	toegewezen	kregen,	wat	vervolgens	zorgde	voor	meer	
continuïteit	 in	 de	 zorgverlening.	 Respondenten	 benoemden	 dat	 er	 een	 vertrouwensrelatie	
werd	 opgebouwd	 met	 die	 zorgcoördinatoren.	 Tenslotte	 beschreven	 de	 betrokken	
zorgverleners	dat	noden	en	problemen	sneller	gedetecteerd	werden.		
	



	 47	

	

“Patiënten	hebben	zowel	thuis	als	ook	in	het	ziekenhuis	een	vertrouwenspersoon.	Je	voelt	dat	
de	coördinatoren	de	patiënten	goed	kennen	=	meerwaarde.”		 (verpleegkundige)	
	
“Er	 is	 meer	 afstemming	 van	 zorg,	 patiënten	 weten	 duidelijker	 waar	 ze	 terecht	 kunnen	 en	
zullen	zo	misschien	sneller	hulp	vragen.”		 (huisarts)	
	
85,71%	 (n=36)	 van	 de	 zorgverleners	 was	 van	 mening	 dat	 het	 transmurale	 project	 een	
meerwaarde	betekende	voor	de	mantelzorgers.	Zorgverleners	vonden	het	een	meerwaarde	
dat	mantelzorgers	mee	 in	het	centrum	staan	van	het	transmuraal	zorgtraject.	Ook	met	hén	
werd	 een	 vertrouwensrelatie	 opgebouwd	 en	 dat	 werkte,	 zo	 gaven	 zorgverleners	 aan,	
drempelverlagend	voor	deze	naasten.	Daarnaast	rapporteerden	de	zorgverleners	dat	ook	de	
noden	en	zorgvragen	van	mantelzorgers	sneller	gedetecteerd	werden.		
	
“Eindelijk	ook	aandacht	voor	de	zeer	kwetsbare	mantelzorgers,	dat	is	een	grote	
geruststelling.”							(verpleegkundige)	
	
	
71,147%	 (n=30)	 van	 de	 respondenten	 ervaarde	 een	 positieve	 impact	 op	 zijn	 eigen	
zorgverlener-rol.	 De	 ziekenhuisartsen	 en	 psychosociale	 zorgverleners	 voelden	 allemaal	 een	
positieve	 impact	 op	 hun	 eigen	 rol	 als	 hulpverlener.	 Bij	 de	 huisartsen	 en	 de	
ziekenhuisverpleegkundigen	waren	de	meningen	hierover	eerder	wat	verdeeld.	

	
Betrokken	 zorgverleners	 vermeldden	 dat	 ze	 door	 het	 inzetten	 van	 zorgcoördinatoren	
ondersteuning	 ervaarden	 bij	 de	 uitvoering	 van	 hun	 eigen	 functie.	 Daarnaast	 gaven	
respondenten	 aan	 dat	 de	 zorgcoördinator	 fungeerde	 als	 aanspreekpersoon	 én	
informatiebron	voor	de	andere	zorgverleners.	
	
“Je	 kan	 altijd	 te	 rade	 gaan	 bij	 mensen	 [de	 zorgcoördinatoren]	 die	 meer	 weten	 over	 deze	
pathologie.”		 	(huisarts)	
	
“We	vernemen	van	de	ziekenhuiscoördinatoren	nieuws	van	de	thuissituatie.	We	kunnen	beter	
inspelen	 op	 de	 problematiek	 of	 inleven	 in	 de	 wereld	 van	 onze	 patiënt	 en	 zijn	 familie”	
(verpleegkundige)	
	
“Duidelijk	beeld	thuissituatie,	beter	toezicht	therapietrouw.”		 		(ziekenhuisarts)	
	
Vervolgens	 werd	 bevraagd	 in	 welke	 mate	 de	 betrokken	 zorgverleners	 ook	 een	 negatieve	
impact	ervaren	door	dit	 transmuraal	 zorgtraject	op	hun	eigen	 zorgverlener-rol.	 9,5%	 (n=4)	
van	de	respondenten	(huisartsen	en	ziekenhuisverpleegkundigen)	waren	van	mening	eerder	
een	negatieve	impact	te	ervaren.		
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De	negatieve	impact	werd	door	zorgverleners	aan	volgende	aspecten	toegedragen:		

- Complexer	geworden	communicatie		
- Het	verhoogd	aantal	betrokken	actoren,	waardoor	de	nood	tot	meer	communicatie	

ontstond.		
- Verarming	van	de	eigen	rol.	Een	huisarts	gaf	aan	dat	hij/zij	het	gevoel	had	dat	de	rol	

van	de	huisarts	overbodig	werd	door	het	inzetten	van	extra	zorgverleners	thuis.	
- Tenslotte	rapporteerden	sommige	verpleegkundigen	van	het	dagcentrum	dat	zij	een	

verenging	van	hun	eigen	job	inhoud	ervaren	hebben.		
	

	“Het	doet	nog	meer	uitschijnen	dat	de	ziekenhuisarts	zijn	vertegenwoordiger	naar	de	patiënt	
stuurt.	Welke	rol	blijft	er	voor	de	huisarts?”		 							(huisarts)	
	
	
• Deel 3: Functioneren en werkbaarheid van het transmuraal zorgtraject   

Alle	 psychosociale	 medewerkers	 en	 ziekenhuisartsen	 gaven	 aan	 te	 weten	 	 waar	 en	 hoe	
gebruik	 te	 maken	 van	 de	 transmurale	 verslaggeving.	 21.43	 %	 (n=3)	 van	 de	 betrokken	
huisartsen	daarentegen	wist	eerder	niet	of	helemaal	niet	waar	en	hoe	gebruik	te	maken	van	
het	verslag.	Ook	46,67%	van	de	verpleegkundigen	(n	=	7)	gaf	aan	dit	niet	goed	te	weten.		
De	psychosociale	zorgverleners	en	op	1	na	alle	ziekenhuisartsen	maakten	actief	gebruik	van	
de	 verslaggeving.	 Bij	 de	 huisartsen	 en	 verpleegkundigen	 waren	 de	 meningen	 hierover	
verdeeld:	14,29%	(n=2)	van	de	huisartsen	maakte	geen	actief	gebruik	van	de	verslaggeving.	
Bij	de	verpleegkundigen	was	dit	maar	liefst	73,33%.	
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Op	de	 vraag	of	het	duidelijk	was	bij	wie	 ze	 terecht	 kunnen	met	hun	vragen,	 suggesties	of	
problemen,	gaven	bijna	alle	respondenten	aan	te	weten	wie	ze	moeten	aanspreken	binnen	
dit	transmuraal	zorgtraject.	28,57%	(n=4)	van	de	huisartsen	vermeldde	dit	niet	altijd	goed	te	
weten.		

	
83.33%	 (n=35)	 van	 de	 zorgverleners	was	 van	mening	 dat	 de	 zorgcoördinatoren	 voldoende	
bereikbaar	zijn.	

	
85.71%	 (n=36)	 van	 de	 respondenten	 vond	 het	 haalbaar	 om	 de	 transmurale	 zorg,	 zoals	
binnen	dit	project	georganiseerd	werd,	ook	voor	andere	patiënten	populaties	uit	te	bouwen.	
Een	aantal	van	de	respondenten	benadrukte	specifieke	voorwaarden	hiervoor.	Zo	wordt	deze	
vorm	 van	 zorgverlening	 door	 enkele	 respondenten	 haalbaar	 geacht	 indien	 er	 rekening	
gehouden	 wordt	 met	 specifieke	 noden	 en	 situatie-gebonden	 events	 bij	 de	 zorgvragers.	
Andere	 zorgverleners	benoemden	dat	uitbreiding	 van	deze	 zorg	haalbaar	 is	 indien	er	 vaste	
coördinatoren	ingezet	worden	thuis	én	in	het	ziekenhuis	of	dat	er	extra	personeel,	mandaat,	
tijd	en	financiering	hiervoor	wordt	voorzien.		

“Zeer	afhankelijk	van	situatie	thuis	-	hoeft	niet	per	se	-	is	wel	héél	zinvol	bij	bepaalde	situaties”					
(huisarts)	
	
“Indien	 goede	 resultaten	 bekomen	 worden	 binnen	 dit	 project,	 dan	 is	 dit	 zeker	 ook	
realiseerbaar	voor	andere	oncologische	groepen.”	 	 (ziekenhuisarts)	
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13 . Uitdagingen b innen d i t  t ransmuraal  
zorgtraject :  een overz icht   

Gezien	 er	 weinig	 wetenschappelijke	 evidentie	 beschikbaar	 is	 omtrent	 de	 haalbaarheid	 van	
transmurale	zorg,	en	dat	ondanks	de	brede	consensus	over	de	noodzaak	van	een	verbeterde	
coördinatie	 en	 integratie	 tussen	 het	 aanbod	 van	 de	 verschillende	 verstrekkers	 in	 de	
gezondheidszorg,	werd	 in	dit	pilootproject	en	een	evaluatie	opgezet.22	 	 Beide	 zijn	 voor	een	
complexe	 interventie	 van	 groot	 belang	 om	 alvorens	 de	 interventie	 definitief	 te	
implementeren.34	Dit	transmuraal	pilootproject	ligt	mee	aan	de	basis	van	de	verdere	uitbouw	
van	 transmurale	 oncologische	 zorg.	 Er	 dienden	 zich	 bij	 de	 uitbouw	 en	 evaluatie	 van	 dit	
zorgtraject	verschillende	uitdagingen	aan,	die	meegenomen	dienen	te	worden	in	toekomstige	
initiatieven	van	transmurale	oncologische	zorg.		
	

13 . 1 .  Ontvankel i jkhe id  van pat iënten en mante lzorgers  

Hoewel	 vroegtijdige	 en	 proactieve	 zorg	 nodig	 waren	 gebleken	 voor	 de	 grote	 noden	 van	
patiënten	en	mantelzorgers	 in	het	vooronderzoek11,12,	hadden	de	onderzoeksresultaten	ook	
duidelijk	 aangetoond	 dat	 professionele	 hulp	 en	 ondersteuning	 voor	 patiënten	 en	 hun	
mantelzorgers	hoogdrempelig	is.	De	ontvankelijkheid	van	de	zorgvragers	voor	een	vroegtijdig	
aanbod	van	bijkomende	professionele	zorg	aan	huis	vroeg	aldus	een	zorgvuldige	aandacht	bij	
de	implementatie	van	het	zorgtraject.	In	dit	project	werd	de	transmurale	zorg	laagdrempelig,	
vrijblijvend	en	als	standaardzorg	aangeboden	aan	de	patiënt	en	hun	mantelzorger.		
	
• Zorgaanbod als antwoord op reële zorgbehoefte: 

Het	zorgaanbod	werd	zo	goed	mogelijk	vertaald	naar	de	huidige	en	verwachte	moeilijkheden	
in	het	ziektetraject.	Er	werd	aangegeven	dat	de	komende	ziekenhuiscontacten	vaak	erg	kort	
en	intensief	zijn,	er	op	moment	van	start	van	de	behandeling	veel	nieuwe	informatie	kwam	
en	 dat	 er	 -	 als	 er	 problemen	 of	 vragen	 ontstaan	 -	 dit	 dan	 ook	meestal	 in	 de	 thuissituatie	
gebeurde.	 Op	 het	 moment	 van	 de	 intake	 hadden	 patiënt	 en	 mantelzorger	 vaak	 al	 zulke	
vragen	 ervaren.	 Het	 aanbieden	 van	 dit	 transmuraal	 zorgtraject,	 en	 in	 het	 bijzonder	 de	
bereikbaarheid	 van	 de	 coördinatoren,	 werd	 daarom	 meestal	 van	 bij	 de	 intake	 sterk	
geapprecieerd.		
	
• Zorgaanbod op maat en tempo van de zorgvragers: 

Bijkomende	 professionele	 zorg	 toelaten,	 in	 het	 bijzonder	 binnen	 de	 muren	 van	 de	 eigen	
thuissituatie,	 was	 geenszins	 evident.	 Het	 ontvangen	 van	 een	 thuiszorgcoördinator	 in	 de	
context	 van	 het	 prille	 ziektetraject,	 vaak	 nog	 zonder	 actuele	 zorgvraag,	 vormde	 aldus	 een	
uitdaging.	 De	 thuiszorgcoördinator	 stelde	 zich	 van	 bij	 de	 start	 (eerst	 met	 een	 telefoontje,	
daarna	 indien	 gewenst	met	 een	 eerste	 huisbezoek)	 dan	 ook	 flexibel	 op	 in	 functie	 van	 het	
zorgvuldig	 opbouwen	 van	 de	 vertrouwensrelatie,	 op	 tempo	 en	 volgens	 wens	 van	 de	
zorgvragers.	 Na	 het	 eerste	 contact	 met	 de	 thuiszorgcoördinator	 gaven	 de	 patiënten	 en	
mantelzorgers	aan	dat	ze	veel	vertrouwen	hadden	in	de	begeleiding	en	dankbaar	waren	om	
zo	 adequaat	 opgevolgd	 te	 kunnen	 worden.	 De	 begeleiding	 door	 steeds	 dezelfde	
thuiszorgcoördinator	 vonden	 ze	 een	 enorme	 meerwaarde	 en	 maakte	 het	 mogelijk	 een	
vertrouwensband	op	 te	bouwen.	Bij	 patiënten	die	 zich,	bij	 het	begin	 van	het	 traject,	 fysiek	
nog	 erg	 goed	 voelden,	 waren	 de	 contacten	 in	 deze	 fase	 soms	 minder	 frequent	 of	
hoofdzakelijk	 telefonisch.	De	 intensiteit	 van	het	 zorgtraject	 bouwde	 zich	 dan	pas	 op	 als	 de	
behoefte	bij	de	zorgvragers	zelf	duidelijker	werd.		
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Door	 het	 transmuraal	 zorgtraject	 aan	 te	 bieden	 als	 reëel	 antwoord	 op	 de	 zorgvragen,	 op	
maat	 van	 de	 zorgvragers	 én	 als	 standaardzorg,	 hebben	 op	 één	 na	 alle	 patiënten	 en	 hun	
mantelzorgers	ingestemd	met	deze	begeleiding.	Bovendien	hebben	ook	al	deze	patiënten	en	
mantelzorgers	 de	 gekregen	 vorm	 van	 begeleiding	 voorgezet	 tot	 aan	 het	 overlijden	 van	 de	
patiënt	of	tot	aan	het	einde	van	de	projecttermijn.		
	
• Zorgaanbod als standaardzorg: 

Er	werd	gekozen	om	het	transmuraal	zorgtraject	als	standaardzorg	aan	te	bieden,	opdat	het	
al	dan	niet	deelnemen	aan	een	studie	geen	bijkomende	drempel	zou	betekenen	in	het	
aanvaarden	van	het	transmuraal	zorgaanbod.	
	

13 .2 .  Competent ies voor  de (verp leegkundige)  zorgcoörd inatoren 

De	 rol	 van	 zorgcoördinator	werd	 in	dit	project	 ingevuld	door	verpleegkundigen,	 zoals	 in	de	
projectaanvraag	 beschreven	 werd.35	 De	 ziekenhuiszorgcoördinatoren	 waren	 beiden	
oncologisch	 verpleegkundigen.	 De	 thuiszorgcoördinatoren	 hadden	 een	 algemeen	
verpleegkundig	profiel.		
	
De	rol	van	verpleegkundig	thuiszorgcoördinator	was	innovatief	in	die	zin	dat	verpleegkundige	
thuiszorg	 binnen	 het	 huidige	 systeem	 pas	 mogelijk	 is	 bij	 het	 ontstaan	 van	 lichamelijke	
hulpbehoeften.	De	verpleegkundig	thuiszorgcoördinator	bouwde	in	kader	van	dit	traject	een	
vertrouwensband	op	vanuit	een	proactieve	verkennende	en	ondersteunende	rol	en	dus	niet	
per	sé,	zoals	de	thuisverpleegkundige	dit	gewoon	is,	op	basis	van	een	actuele	zorgbehoefte.	
Deze	rol	kan	gespiegeld	worden	aan	het	begrip	van	‘zorgbemiddelaar’,	zoals	gedefinieerd	in	
het	eindrapport	‘Bouwstenen	voor	een	Vlaamse	geïntegreerde	eerstelijnszorg	voor	personen	
met	 een	 complexe	 zorgnood36	 of	 zoals	 verder	 uitgewerkt	 door	 SEL	 GOAL	 in	 hun	 checklist	
taken	 zorgbemiddelaar37.	 De	 rol	 van	 de	 thuiszorgcoördinator	 kan	 ook	 een	 afspiegeling	 zijn	
van	 het	 begrip	 ‘zorgcoördinator’,	 zoals	 gedefinieerd	 in	 de	 tekst	 van	 de	 Vlaamse	
eerstelijnsconferentie	 van	Vlaams	van	Welzijn,	Volksgezondheid	en	Gezin,	 Jo	Vandeurzen.19	
In	 beide	 bronnen	 wordt	 vermeld	 dat	 het	 coördineren	 van	 deze	 rol	 bij	 voorkeur	 wordt	
uitgevoerd	 door	 een	 zorgverlener,	 aangeduid	 door	 de	 mantelzorger	 of	 patiënt	 zelf,	 waar	
afhankelijk	van	de	zorgdoelen,	een	andere	zorgverlener	deze	rol	kan	innemen.	In	dit	project	
kozen	 wij	 uitdrukkelijk	 voor	 het	 invullen	 van	 deze	 rol	 van	 thuiszorgcoördinator	 door	
verpleegkundige	profielen,	omwille	van	de	brede	scope	(medisch,	verpleegkundig,	sociaal,…),	
de	aandacht	en	competenties	in	functie	van	zorg	en	welzijn.			
	
In	 de	 ziekenhuiscontext	 leunt	 de	 rol	 van	 zorgcoördinator,	 toch	 voor	 het	 aspect	
aanspreekpersoon	en	trajectbegeleider,	het	dichtst	aan	bij	die	van	‘onco-coach’,	zoals	wordt	
beschreven	in	het	Nationaal	Kankerplan38.		
	
Het	 is	 duidelijk	 dat	 deze	 coördinerende	 rollen,	 zowel	 in	 het	 ziekenhuis	 als	 in	 de	 eerstelijn,	
specifieke	 competenties	 vereisen.	 Gebaseerd	 op	 onze	 eigen	 ervaringen	 op	 basis	 van	 dit	
project,	alsook	geïnspireerd	op	adviezen	geformuleerd	betreffende	de	rol	van	casemanager	
of	zorgcoördinator	uit	de	Conferentie	eerstelijnszorg	van	minister	Jo	Vandeurzen	in	februari	
201719,	 wordt	 een	 oplijsting	 gemaakt	 van	 competenties	 die	 voor	 een	 zorgcoördinator	
basisvoorwaarden	zijn:		
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- Voor	het	aspect	aanspreekpersoon	en	begeleider	

o Specifieke	 kennis	 hebben	 betreffende	 de	 doelgroep	 met	 inzicht	 in	 de	
pathologie,	diagnose,	behandeling	en	andere	belangrijke	ziekte-gerelateerde	
aspecten	 zoals	 de	 multi-problematiek	 (coping,	 financiële	 aspecten,	
mantelzorgbelasting,…)		

o Het	 hebben	 van	 een	 brede	 blik	 en	 deskundigheid	 op	 medisch,	
verpleegkundig,	 psychosociaal,	 praktisch	 domein	 waarin	 aandacht	 voor	 de	
totaliteit	en	holistische	benadering	voor	de	patiënt	en	mantelzorger	centraal	
staan	

o Het	 beschikken	 over	 sterke	 communicatieve	 en	 gesprekstechnische	
vaardigheden	 om	 op	 een	 laagdrempelige,	 proactieve	 manier	 in	 gesprek	 te	
gaan	met	zorgvragers	om	hun	noden,	vragen	en	knelpunten	op	gepaste	wijze	
in	kaart	te	brengen	

- Voor	het	aspect	coördinatie	en	transmurale	samenwerking	
o Het	 beschikken	 over	 kennis	 van	 de	 sociale	 kaart	 en	 inzicht	 in	 de	 huidige	

gezondheids-	en	welzijnszorg	(zowel	ziekenhuis	als	eerstelijn)	om	gepaste	en	
correcte	initiatieven	voor	samenwerking,	informatiedeling	en	doorverwijzing	
te	ondernemen		

o Het	 beschikken	 over	 	 goede	 communicatieve	 en	 gesprekstechnische	
vaardigheden	 om	 in	 constructieve	 dialoog	 te	 gaan	 en	 faciliterend	 te	 gaan	
samenwerken	met	de	bestaande	zorgprofessionals	rond	de	zorgvrager,	zowel	
in	het	ziekenhuis,	maar	zeker	ook	 in	de	eerstelijn,	met	name	de	huisarts	en	
andere	zorgprofessionals			
	

De	vraag	kan	tot	slot	gesteld	of	voor	deze	rollen	nieuwe	functies	moeten	worden	gecreëerd,	
met	 andere	 woorden	 of	 de	 rollen	 niet	 kunnen	 worden	 opgenomen	 door	 de	 reguliere	
zorgverleners.	 Is	het	denkbaar	dat	de	huisarts	deze	 rol	op	 zich	neemt?	 Is	het	denkbaar	dat	
oncologen,	 oncologisch	 verpleegkundigen	 of	 sociaal	 werkers	 uit	 het	 ziekenhuis	 de	
informatiedoorstroming	naar	de	eerstelijn	garanderen?	Het	 lijkt	alleszins	denkbaar	dat	deze	
zorgverleners	daartoe	competenties	hebben	en	dit	verder	kunnen	uitbouwen.	Doch	 lijkt	de	
intensiteit	van	het	transmuraal	zorgtraject,	die	in	dit	pilootproject	voorwaarde	leek	voor	het	
succes	 ervan,	 een	 niet	 onbelangrijk	 knelpunt.	 Behalve	 de	 competenties,	 vragen	 de	
regelmatige	 contacten	 met	 zorgvragers	 in	 functie	 van	 screening	 en	 coaching,	 de	
systematische	 transmurale	 communicatie,	 maar	 ook	 de	 verslagdeling	 en	 zorgplanning	 in	
samenwerking	met	het	multidisciplinair	team,	veel	inspanning	en	tijd.	Het	hoeft	dan	ook	niet	
te	 verbazen	 dat	 zorgverleners	 in	 de	 evaluatie	 zelf	 aangeven	 dat	 een	 dergelijk	 transmuraal	
zorgtraject	niet	mogelijk	is	zonder	daartoe	voorziene	mandaten.	Weliswaar	belet	dat	niet	dat	
alle	 zorgverleners	 (meer)	 inspanningen	 doen	 om	 transmurale	 informatiedoorstroming	 en	
zorg	 te	waarborgen.	 Evenmin	 hoeft	 dat	 te	 betekenen	 dat	 transmurale	 samenwerking	 voor	
alle	oncologische	zorgvragers	en	in	elke	fase	van	het	ziektetraject	dermate	intens	moet	zijn.	
	

13 .3 .  Act ieve betrokkenheid van a l le  zorgprofess iona ls   

De	 nieuwe	 rollen	 van	 thuiszorg-	 en	 ziekenhuiszorgcoördinator	 hadden	 een	 sleutelpositie	
tussen	zorgvragers	en	het	multidisciplinaire	zorgteam	en	hadden	als	doel	om	het	team	actief	
te	 betrekken	 met	 het	 oog	 op	 continuïteit,	 kwaliteit	 en	 gevoelige	 zorg	 voor	 patiënt	 en	
mantelzorger.		
De	ziekenhuiszorgcoördinatoren	hadden	gemiddeld	 zes	persoonlijke	opvolggesprekken	over	
een	gemiddelde	opvolgingsduur	van	8	maanden	met	patiënten	en	mantelzorgers	tijdens	hun	
behandeling	 in	het	ziekenhuis.	Gerichte	aandacht	voor	de	noden	van	deze	zorgvragers,	was	
natuurlijk	ook	nodig	bij	de	andere	ziekenhuiscontacten.	De	hoge	werkdruk	op	het	oncologisch	
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dagcentrum	stonden	daarbij	in	schril	contrast	met	de	hoge	en	complexe	noden	van	patiënten	
en	 mantelzorgers.	 Artsen	 en	 verpleegkundigen	 gaven	 aan	 gerustgesteld	 te	 zijn	 dat	 de	
begeleiding	 en	 aandacht	 voor	 het	 welzijn	 van	 deze	 kwetsbare	 zorgvragers	 door	 de	
ziekenhuiszorgcoördinatoren	 gewaarborgd	 werden.	 Terwijl	 artsen	 de	 verslaggeving	 binnen	
het	transmuraal	zorgtraject	opvolgden,	was	dit	voor	de	verpleegkundigen	op	het	dagcentrum	
veel	minder	het	geval.	Dat	had	te	maken	met	het	feit	dat	de	opvolgverslagen	te	lezen	waren	
in	een	andere	module	van	het	elektronisch	patiëntendossier	dan	de	module	die	zij	voor	hun	
patiëntenzorg	gebruiken.	Daarnaast	zorgde	de	hoge	tijdsdruk	op	het	dagcentrum	en	het	feit	
dat	 de	 verpleegkundigen	 vaak	 een	 korte	 mondelinge	 briefing	 kregen	 van	 één	 van	 de	
ziekenhuiszorgcoördinatoren	 omtrent	 de	 actuele	 thuissituatie	 op	 moment	 dat	 de	 patiënt	
aanwezig	was	op	het	dagcentrum,	dat	de	opvolgverslagen	weinig	door	hen	gelezen	werden.	
De	 zorgverleners	 van	 het	 psychosociaal	 team	 rapporteerden	 een	 snellere	 en	 betere	
doorverwijzing	 voor	 de	 patiënt	 in	 het	 transmuraal	 zorgtraject.	 Gezien	 de	 noden	 van	 zowel	
patiënten	 als	 mantelzorgers	 vaak	 een	 psychosociale	 dimensie	 hadden,	 waren	 de	
betrokkenheid	 van	 en	 samenwerking	 met	 de	 sociaal	 werker	 en	 de	 psychologen	
vanzelfsprekend	groot.	
In	 de	 eerstelijn	 was	 in	 de	 eerste	 plaats	 de	 huisarts	 betrokken	 partij.	 Al	 in	 het	
vooronderzoek11,12	was	de	rol	van	de	huisarts	erg	wisselend	gebleken	en	hetzelfde	beeld	deed	
zich	 tijdens	 dit	 pilootproject	 voor.	 Huisartsen	 werden	 hoe	 dan	 ook	 geïnformeerd	 en	 de	
meerderheid	gaf	aan	de	verslagen	van	de	ziekenhuiscoördinator	en	de	thuiszorgcoördinator	
(actief)	 op	 te	 volgen.	 Bij	 sommige	 huisartsen	 ervaarden	 de	 thuiszorgcoördinatoren	 dat	 het	
moeilijk	was	hun	betrokkenheid	 te	verhogen,	met	name	bij	het	begin	van	het	ziektetraject.	
Huisartsen	deelden	mee	dat	de	noodzaak	om	een	actievere	rol	op	te	nemen	mede	afhankelijk	
is	van	het	ziekteproces	van	de	patiënt.	Andere	huisartsen	waren	actiever	betrokken.	Enkelen	
hadden	in	de	evaluatie	aangeklaagd	zich	in	hun	begeleidingsrol	vervangen	te	voelen	door	de	
thuiszorgcoördinator.	Dit	benadrukt	het	belang	om	de	 samenwerking	af	 te	 stemmen	op	de	
verwachtingen	en	rolinvulling	van	de	betrokken	huisarts.	
Binnen	dit	project	werden	een	aantal	acties	uitgevoerd	om	de	betrokkenheid	van	de	huisarts	
te	 verhogen.	 Deze	 dienen	 verder	 geëxploreerd	 en	 uitgewerkt	 worden	 voor	 verdere	
initiatieven	transmurale	zorg.		
	

 Acties	 ondernomen	 in	 het	 ziekenhuis	 om	 de	 betrokkenheid	 van	 de	 huisarts	 te	
verhogen:	

§ Er	werd	door	de	ziekenhuiszorgcoördinator	initiatief	genomen	om	na	de	intake	
telefonisch	contact	te	leggen	met	de	betrokken	huisarts	van	de	zorgvragers	(cfr.	
sleutelinterventie		3)	

§ Onmiddellijk	na	deze	 intake	 telefoon	werd	door	de	ziekenhuiszorgcoördinator	
altijd	 een	 email	 met	 contactgegevens	 van	 de	 zorgcoördinatoren	 naar	 de	
betrokken	huisarts	gestuurd.	(cfr.	sleutelinterventie		3)	

§ Voor	 de	 twee	 huisartsen	 die	 niet	 met	 eHealth	 werken,	 werden	 de	
opvolgverslagen	 vanuit	 het	 ziekenhuis	 via	 post	 (na	 overleg	 met	 de	 huisarts)	
opgestuurd.	 Hierdoor	 kon	 de	 informatie-uitwisseling	 -	 naast	 eHealth	 -	
gecontinueerd	worden.	(cfr.	sleutelinterventie		3	en	5)	

§ Huisartsen	 werden	 aangemoedigd	 om	 in	 overleg	 te	 gaan	 met	 de	 betrokken	
ziekenhuis-	en	thuiszorgcoördinator.	Hiervoor	werd	naast	de	verslaggeving	ook	
overlegkanalen	(zoals	email	en	telefoon)	gecreëerd.	(cfr.	sleutelinterventie	7	en	
8)	
	

 Acties	ondernomen	in	de	thuiszorg	om	de	betrokkenheid	van	de	huisarts	te	verhogen:	
§ De	huisarts	werd	door	de	thuiszorgcoördinator	na	het	eerste	 intakebezoek	op	

de	 hoogte	 gebracht	 via	 telefoon.	 Hierbij	 werden	 afspraken	 gemaakt	 over	 de	
wijze	 van	 verdere	 opvolging	 en	 werd	 (nogmaals)	 verwezen	 naar	 de	
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beschikbaarheid	 van	 alle	 informatie	 via	 de	 elektronische	 verslaggeving	 (cfr.	
sleutelinterventie		5)	

§ De	 huisarts	 werd	 uitgenodigd	 om	 bij	 tweede	 of	 derde	 opvolgbezoek	 (deels)	
aanwezig	 te	 zijn	 en	 de	 thuiszorgcoördinator	 te	 ontmoeten.	 Dit	 werd	
georganiseerd	door	de	thuiszorgcoördinator	zelf,	die	bij	het	eerste	telefonische	
contact	met	de	huisarts	dit	voorstelde.	(cfr.	sleutelinterventie	5	en	6)	

§ Afhankelijk	 van	 het	 ziektetraject	 en	 de	 noodzaak	 werden	 door	 de	
thuiszorgcoördinator	een	aantal	voorstellen	gedaan	aan	de	huisarts	om	elkaar	
te	ontmoeten	bij	het	 volgend	aan	huisbezoek.	De	patiënt	en	de	mantelzorger	
werden	 hiervan	 altijd	 op	 de	 hoogte	 gebracht.	 Uit	 ervaring	 bleek	 dat	 geen	
enkele	 huisarts	 hierop	 is	 in	 gegaan.	 Ze	 hadden	 eerder	 een	 afwachtende	
houding,	 ook	 de	 patiënt	 en	 de	mantelzorger	 vonden	 dit	meestal	 in	 deze	 fase	
van	de	ziekte	niet	altijd	nodig.	

§ De	 huisarts	 werd	 door	 de	 thuiszorgcoördinator	 gecontacteerd	 indien	 er	 zich	
acute	problemen	voordeden	of	bij	ziekteprogressie.	Bij	deze	situaties	werd	wel	
een	intensieve	betrokkenheid	van	de	huisarts	ervaren	(cfr.	sleutelinterventie	5	
en	7	en	8)	

§ Binnen	het	project	bestond	de	mogelijkheid	om	de	arts	te	vergoeden	indien	er	
een	multidisciplinair	overleg	(MDO)	thuis	nodig	was.	Dit	werd	slechts	éénmalig	
georganiseerd	in	een	palliatieve	setting.	

	
13 .4 .  De complex i te i t  en verre ikendheid van de zorgvragen  

Voorgaande	uitdagingen	deden	 zich	 voor	 in	 een	 context	 van	 een	 grillig	 en	 snel	 evoluerend	
ziekteproces	 met	 ingrijpende	 gevolgen	 voor	 patiënt	 en	 mantelzorgers,	 zowel	 op	 fysiek,	
cognitief,	 psychologisch,	 familiaal	 en	 sociaal	 vlak.	 De	 verpleegkundige	 zorgcoördinatoren	
werden	 aldus	 geconfronteerd	 met	 een	 brede	 waaier	 van	 actuele	 en	 dreigende	 vragen	 en	
noden.	 Binnen	 het	 project	 waren	 continue	 opleiding,	 vorming	 en	 interdisciplinair	 overleg	
essentieel	 om	 de	 zorgcoördinatoren	 te	 versterken	 in	 het	 omgaan	 met	 zorgvragen	 en	 het	
plannen	van	een	multidisciplinair	zorgantwoord.	De	deskundigheid	van	de	zorgcoördinatoren	
om	met	deze	brede	waaier	van	zorgnoden	om	te	gaan,	 resulteerde	 in	een	absolute	sterkte	
om	de	vertrouwensband	met	de	zorgvragers	op	te	bouwen.	
	

13 .5 .  Transmura le  communicat ie 

Belangrijke	voorwaarde	voor	een	efficiënte	transmurale	samenwerking	was	de	mogelijkheid	
om	 vertrouwelijke	 informatie	 op	 een	 veilige	 en	 efficiënte	 manier	 te	 delen.	 Al	 is	 in	 de	
gezondheidszorg	 in	 het	 algemeen	 en	 in	 beide	 zorgorganisaties	 in	 het	 bijzonder,	 veel	
dynamiek	 in	 functie	 van	 mogelijkheden	 voor	 elektronische	 uitwisseling	 tussen	
patiëntendossiers,	toch	is	deze	informatiedoorstroming	nog	niet	vanzelfsprekend	en	was	het	
pilootproject	nuttig	en	nodig	om	knelpunten	te	signaleren	en	doorstroming	te	optimaliseren.	
Als	 overgangsmaatregel	 werd	 in	 de	 eerste	 fase	 van	 het	 project	 gewerkt	met	 het	 beveiligd	
doorsturen	van	geanonimiseerde	informatie	via	e-mail.	Alle	persoonlijke	contactgegevens	en	
vertrouwelijke	 informatie	 werd	 telefonisch	 tussen	 de	 coördinatoren	 uitgewisseld.	 Sinds	
september	2015	genoot	dit	project	van	de	voortuitgang	binnen	eHealth.	De	verslagen	van	de	
thuiszorgcoördinatoren	kwamen	vanaf	dan	in	de	eHealth	box	rechtstreeks	in	het	elektronisch	
patiëntendossier	 van	 UZ	 Leuven	 terecht.	 Ook	 in	 de	 omgekeerde	 richting	 werden	 de	
opvolgverslagen	uit	 het	 ziekenhuis	 via	 eHealth	 verstuurd	naar	het	digitaal	 patiëntendossier	
van	het	Wit-Gele	Kruis.		
In	 het	 kader	 van	 transmurale	 communicatie	 zijn	 de	 voornaamste	 lessen	 op	 basis	 van	 dit	
pilootproject	de	volgende:	
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 Een	 volledig	 verslag	 is	 een	 absolute	 basisvoorwaarde	 voor	 degelijke	 transmurale	
samenwerking.	 Immers,	de	 thuiszorgcoördinator	 is,	met	name	bij	het	begin	van	het	
traject	 of	 bij	 veranderingen	 in	 medisch	 beleid,	 helemaal	 aangewezen	 op	 de	
informatiedoorstroming	 vanuit	 het	 ziekenhuis.	 Het	 is	 dan	 ook	 noodzakelijk	 om	 de	
initiatieven	en	ambities	van	zowel	de	Vlaamse	als	Federale	Overheid	betreffende	de	
volledige	digitalisering	van	het	zorg-	en	ondersteuningsplan	voor	alle	zorgaanbieders	
tegen	2020	nauwkeurig	op	te	volgen.19		

 Behalve	verslagdeling	is	er	absoluut	nood	aan	direct	overleg	tussen	zorgverleners.	Ad	
hoc	overleg	is	nodig	in	geval	van	acute	noden	en	zorgvragen.	Bijkomend	laat	(vast	of	
gepland)	 transmuraal	 overleg	 toe	 de	 zorgnoden	 en	 het	 multidisciplinair	
zorgantwoord	ruimer	te	bespreken	en	op	te	tillen.	Hiervoor	kan	de	reeds	bestaande	
mogelijkheid	voor	een	multidisciplinair	overleg	(MDO)39,40	gebruik	worden	zoals	naar	
voor	geschoven	wordt	in	het	e-zorgplan	van	de	Federale	Overheid.40	Daarnaast	toont	
de	 beleidstekst	 n.a.v.	 de	 Vlaamse	 eerstelijnsconferentie	 aan	 dat	 de	 regelgeving	
aangaande	 het	 multidisciplinair	 overleg	 grondig	 herzien	 zal	 worden	 met	 experten	
waarbij	er	ingezet	zal	worden	op	gebruik	van	moderne	communicatietechnologie	(in	
plaats	van	de	fysieke	overlegmomenten).19	
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14 . Uitdagingen transmurale zorg in  de 
toekomst 

Transmurale	zorg	is	een	hot	item	binnen	onze	gezondheidszorg	in	het	algemeen.	De	Federale	
overheid,	heeft	“transmurale	zorg”	geselecteerd	als	één	van	de	prioritaire	thema’s	voor	het	
meerjarenplan	2013-2017,	en	de	samenwerking/complementariteit	tussen	eerstelijnszorg	en	
ziekenhuiszorg	uitdrukkelijk	op	de	agenda	gezet	bij	de	ontwikkeling	van	een	actieplan	voor	
geïntegreerde	 zorgverlening	aan	 chronisch	 zieken.	Het	 versnipperd	 zorglandschap,	 zowel	 in	
de	eerstelijn	als	 in	het	ziekenhuis	 is	tevens	een	moeilijke	uitdaging	om	de	zorg	naadloos	op	
elkaar	 af	 te	 stemmen.	 Bovendien	 vergen	 transmurale	 zorgprojecten	 op	 dit	 moment	 een	
belangrijke	investering	(zowel	in	tijd	en	middelen),	niet	alleen	voor	de	ontwikkeling,	evaluatie	
en	bijsturing	van	transmurale	zorgtrajecten	en	samenwerkingsmodellen,	maar	evenzeer	voor	
de	 implementatie,	het	beantwoorden	van	barrières	bij	 zorgprofessionals	en	het	verankeren	
van	deze	modellen	en	trajecten	in	de	oncologische	standaardzorg.		
Naast	de	uitdagingen	betreffende	de	invulling	van	de	rol	en	profielen	voor	de	coördinerende	
rol	voor	in	deze	transmurale	zorg	(cfr	bovenstaande	uitdagingen),	dienen	in	de	toekomst	ook	
nog	volgende	uitdagingen	en	vraag	verder	aan.	
	
Ten	eerste	wordt	het	een	uitdaging	om	de	doelgroep	 te	definiëren.	De	vraag	wordt	gesteld	
welke	 andere	 oncologische	 zorgvragers	 nood	 hebben	 aan	 en/of	 baat	 hebben	 bij	 dergelijke	
begeleiding	 volgens	 een	 (intens)	 transmuraal	 zorgtraject.	 Hieruit	 ontstaat	 de	 nood	 aan	
handvaten	 om	 de	 (actuele	 en	 potentiële)	 kwetsbaarheid	 van	 zowel	 patiënten	 en	 hun	
mantelzorgers	 te	 kunnen	 inschatten,	 om	 daar	 als	 antwoord	 een	 proactief	 transmuraal	
zorgtraject	tegenover	te	zetten.	
	
Ten	tweede	vormt	de	economische	evaluatie	van	transmurale	samenwerkingsmodellen	een	
uitdaging.	Een	grondige	kosten-baten	analyse	van	dergelijk	transmuraal	zorgtraject	enerzijds	
op	 aspecten	 zoals	 kwaliteit	 van	 leven,	mortaliteit	 en	morbiditeit,…	maar	 anderzijds	 ook	 op	
gebied	 van	 de	 zorgconsumptie	 (op	 vlak	 van	 aantal	 heropnames	 of	 langdurige	 sociale	
opnames	 in	 residentiële	 settingen,…,)	 is	 nodig	 om	 transmurale	 zorg	 binnen	 oncologische	
zorgverlening	 te	 implementeren	 in	 de	 huidige	 standaardzorg.	 Een	 longitudinaal	 onderzoek	
uitgevoerd	naar	de	effecten	op	heropnames	door	het	inzetten	van	transmurale	zorgverlening	
bij	 hartfalen	 patiënten	 uit	 het	 ZOL	 Hasselt	 in	 België,	 toonde	 aan	 dat	 deze	 transmurale	
zorgverlening	 (voornamelijk	 gebaseerd	 op	 telefonische	 ondersteuning	 voor	 de	 patiënten	
thuis)	voor	minder	heropnames	in	het	ziekenhuis	zorgde.41		
	
Uit	bovenstaande	uitdagingen	ontstaan	een	aantal	nieuwe	vraagstukken	en	uitdagingen	om	
transmurale	zorg	en	samenwerking	verder	te	verbeteren.	Voor	de	toekomstige	transmurale	
samenwerking	 en	 zorgmodellen	 wordt	 gebouwd	 vanuit	 de	 professionele	 attitudes	 en	
dagelijkse	 praktijk	 van	 individuele	 zorgverleners,	 vanuit	 de	 cultuur	 ten	 aanzien	 van	
transmuraal	 samenwerken	 bij	 zorg-	 en	 welzijnsberoepen	 aan	 weerszijden	 van	 de	
ziekenhuismuren	 en	 vanuit	 praktijkprojecten,	 zoals	 het	 pilootproject	 dat	 onderwerp	 vormt	
van	 dit	 rapport	 en	 waarop	 wij	 in	 de	 komende	 jaren	 kritisch	 en	 ambitieus	 zullen	 verder	
bouwen.		
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15 . Conclus ie   
Dit	 pilootproject	 transmurale	 zorg	 voor	 glioma-patiënten	 en	 hun	mantelzorgers	 leerde	 ons	
binnen	 een	 kleine	 groep	 van	 glioma-patiënten	 en	 vast	 gedefinieerd	 kader	 van	 twee	
organisaties	(UZ	Leuven	en	Wit-Gele	Kruis	Vlaams-Brabant)	transmuraal	samen	te	werken	in	
de	 dagelijkse	 oncologische	 zorg.	 Verpleegkundige	 ziekenhuiszorgcoördinatoren	 (in	
samenwerking	met	hele	multidisciplinaire	team)	en	verpleegkundige	thuiszorgcoördinatoren	
(in	samenwerking	met	de	huisarts)	hadden	daarin	een	sleutelpositie.	Ze	 fungeerden	binnen	
dit	project	als	aanspreekpersoon	voor	de	zorgvragers	én	als	coördinator	van	de	transmurale	
samenwerking.		
Vraagstukken	 omtrent	 de	 efficiëntie,	 haalbaarheid,	 ervaren	 meerwaarde	 en	 tevredenheid	
werden	 binnen	 dit	 pilootproject	 grondig	 verkend	 en	 beantwoord.	 Uit	 de	 evaluatie	 van	 dit	
transmuraal	zorgtraject	blijkt	dat	zowel	zorgvragers	als	zorgverleners	deze	vorm	van	zorg	een	
meerwaarde	 vinden	 t.o.v.	 de	 standaardzorg.	 De	 intensieve	 samenwerking	 tussen	 de	
verpleegkundig	 thuiszorgcoördinator	 en	 de	 verpleegkundig	 ziekenhuiszorgcoördinator	werd	
door	 patiënten,	 mantelzorgers	 en	 zorgverleners	 uit	 het	 ziekenhuis	 als	 uit	 de	 eerstelijn	 als	
troef	 ervaren.	 Tenslotte	 vonden	 de	 betrokken	 zorgverleners	 het	 haalbaar	 om	 dergelijk	
transmuraal	 zorgtraject	ook	voor	andere	oncologische	doelgroepen	te	 implementeren,	mits	
voorziene	mandaten	voor	zowel	een	thuiszorg-	als	ziekenhuiszorgcoördinator	en	aflijning	of	
selectie	van	de	doelgroep	op	basis	van	behoefte.	
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Bijlage	1:	intake-verslag	transmuraal	zorgtraject	glioma’s	(2014-2016)	betreffende	de	patiënt	
tijdens	eerste	ziekenhuiscontact	

Bijlage	 2:	 intake-verslag	 transmuraal	 zorgtraject	 glioma’s	 (2014-2016)	 betreffende	 de	
mantelzorger	tijdens	eerste	ziekenhuiscontact	
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Bijlage	1:	intake-verslag	transmuraal	zorgtraject	glioma’s	(2014-2016)	betreffende	de	patiënt	
tijdens	eerste	ziekenhuiscontact	
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Bijlage	2:	intake-verslag	transmuraal	zorgtraject	glioma’s	(2014-2016)	betreffende	de		
mantelzorger	tijdens	eerste	ziekenhuiscontact	
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