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Op 9 november nam ik, als nieuwe voorzitter,
met Marlies Schijven, als vicevoorzitter de
hamer in ontvangst van scheidend NVDK-
voorzitter Hans Kerkkamp.
De bestuursoverdracht met v.l.n.r.: hans Kerk-
kamp, ex-voorzitter NVDK, André Wolff, de
nieuwe voorzitter NVDK, Marlies Schijven,
vice-voorzitter NVDK

De bestuursoverdracht met v.l.n.r.: hans Kerk-
kamp, ex-voorzitter NVDK, André Wolff, de
nieuwe voorzitter NVDK, Marlies Schijven,
vice-voorzitter NVDK

Hans ken ik al vele jaren en aan het begin van
dit jaar had Hans me reeds gevraagd na te denken
om het stokje over te nemen. Natuurlijk heb ik daar
over nagedacht. De NVDK kende ik al langer van de
congressen, onder meer in Sevilla en Amsterdam en
vorig jaar was ik te gast als spreker. De NVDK ver-
tegenwoordigt een groeiende activiteit die niet al-
leen in volume maar ook in belang toe neemt.
Ontwikkelingen op economisch en politiek gebied,
van maatschappelijk aard en niet in de laatste plaats
ontwikkelingen om de veiligheid, kwaliteit van zorg
en het comfort van de patiënt te vergroten, dragen
hier aan bij. Het lijkt mij niet alleen zinvol, maar
ook bijzonder leuk om de mogelijkheid te krijgen
hierin de komende jaren wat te mogen betekenen
met de NVDK. Dus zei ik ja!

Ik denk dat het goed is wat over mezelf te vertellen.
Als anesthesioloog ben ik opgeleid in het UMC SST
Radboud, waarna ik in 1992 in het toenmalig SST
Anna ziekenbuis in Oss ging werken. Behalve als
anesthesioloog specialiseerde ik me ook in de pijn-
bestrijding. Ik werkte in een uitstekende maatschap
met een prettige, constructieve sfeer. We hadden er
een bloeiende multidisciplinaire pijnkliniek waar-
aan ik als coördinator mijn steentje heb kunnen bij-
dragen. Een zeer leerzame periode, want behalve de

ervaring die ik opdeed als anesthesioloog in een pe-
rifeer ziekenhuis, leerde ik er in teamverband
samen te werken voor de behandeling en begelei-
ding van patiënten met chronische en oncologische
pijnklachten, veelal in dagbehandeling. Na de fusie
met het SST Jozefziekenhuis in Veghel fuseerden
ook de maatschappen anesthesiologie. Per 1 januari
2000 werkten wij daarom in een nieuwe samenstel-
ling in het vers ontstane ziekenhuis Bernhoven te
Oss & Veghel. Ik heb daar altijd met veel plezier ge-
werkt maar besloot in 2003 toch terug te keren naar
het UMC SST Radboud – het bloed kruipt waar het
niet kan gaan……vanwege de mogelijkheden op
het gebied van onderzoek, management en onder-
wijs die het bood naast de patiëntenzorg.

Ik promoveerde en volgde voor enkele jaren prof
Ben Crul op als hoofd van het Pijnkenniscentrum
Nijmegen, eveneens verbonden aan het UMC SST
Radboud. In 2006 werd ik Chef de Clinique aan de
afdeling Anesthesiologie, Pijn- en Palliatieve Ge-
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neeskunde en medisch manager van de afdeling
Operatiekamers. Een goede ervaring om te leren
managen binnen grote afdelingen te midden van
een complexe organisatie. Allengs kwam ik op het
overlappend gebied van organisatie en patiëntveilig-
heid terecht, wat mij het voorzitterschap bracht van
de landelijke multidisciplinaire werkgroepen richt-
lijnontwikkeling Pre-, Per- en Postoperatief Traject.
Zoals velen waarschijnlijk bekend zijn deze richtlij-
nen, bedoeld om de perioperatieve patiëntveiligheid
te vergroten door betere samenwerking, verant-
woordelijkheidsverdeling, communicatie, standaar-
disatie en dossiervoering, belangrijke gevolgen voor
de werkwijze in alle Nederlandse ziekenhuizen.
Daarmee werd ik ook projectleider in mijn eigen
ziekenhuis om er het perioperatieve proces veiliger
te maken, een uitdagende klus die ik samen met
vele anderen doe. Momenteel heb ik ook de porte-
feuille Kwaliteit en Veiligheid voor de afdelingen
Anesthesiologie en Operatiekamers en buig ik me
met collega anesthesiologen in de commissie Kwali-
teitbeleid over interessante vraagstukken voor de
Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie. Doel-
matige en verantwoorde zorg hangt zeer sterk
samen met veilige zorg. En dat zijn nu precies en-
kele van de kernthema’s die ook gelden voor dag-
chirurgie en kort verblijf.

De NVDK is een levende en bloeiende vereniging.
Ook de NVDK zal moeten inspelen op de vele te

verwachten veranderingen met betrekking tot de rol
van de patiënt (meer invloed, beter geïnformeerd
zijn om zelf keuzen te maken, leidend zijn in het
eigen zorgproces), het gebruik van moderne media
(zoals digitale poli’s), nieuwe minimaal invasieve
behandelingen, goede logistiek, andere bekostiging
van zorg, aangescherpte criteria met betrekking tot
kwaliteit en veiligheid, en een veranderende maat-
schappij waarin zowel de oudere als jongere mede-
mens graag snelle en veilige zorg willen
consumeren.

Ja, ik draaf gelijk een beetje door. Nu ik me dat rea-
liseer vind ik dat ik toch iets meer persoonlijks over
mezelf moet vertellen. Ik ben 52 jaar, ben getrouwd
met Brigit en heb vier fantastische zonen (Wouter,
Geert, Stijn en Bas) waar ik heel trots op ben! En in
mijn vrije tijd speel ik golf, lees ik en maak ik mu-
ziek. Als je in een café iemand een beetje jazzy
piano hoort spelen met een mooi glas wijn daar-
naast, dan is het goed mogelijk dat ik dat ben. En
dat ’t liefst tussen goede vrienden en gezellige men-
sen.

Zo, dit lijkt me wel genoeg voor nu. Ik heb er veel
zin in om met de andere bestuursleden aan de slag
te gaan. U hoort nog van ons en wij hopelijk van u!

André Wolff
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Dr Drs Marlies (M.P.)Schijven is tijdens het NVDK-
jaarcongres op 9 november jl. benoemd tot vicevoor-
zitter van de NVDK.

NVDK. Zij is momenteel werkzaam als chirurg in
het Academisch Medisch Centrum in Amsterdam.
Zij voert daar samen met een collega-arts een ge-
combineerde poli voor motoriek stoornissen van
slokdarm en maag. Zij is expert op het gebied van
de refluxziekte.

Marlies Schijven heeft een indrukwekkende staat
van dienst.

Via een uitstapje naar de Academie Industriële
Vormgeving in Eindhoven is zij afgestudeerd in de
Gezondheidswetenschap aan de Universiteit van
Maastricht in de richting Gezondheidsvoorlichting,
en wel cum laude. Daarna heeft zij medicijnen ge-
studeerd aan de zelfde universiteit en is daar, even-
eens met het predicaat cum laude, afgestudeerd.
Vervolgens is zij aan de Universiteit Leiden gepro-
moveerd met een proefschrift onder een lange titel:
Virtual Reality Simulation for Laparoscopic Chole-
cystectomy: the process of validation and imple-
mentation in the surgical curriculum outlined.

Marlies Schijven is actief op het gebied van virtual
reality training en heeft onder andere een respecta-
bele literatuurlijst op haar naam staan. Gerenom-
meerde vaktijdschriften vragen haar geregeld  als
reviewer van artikelen van andere auteurs. Zij is te-
vens lid van de NVMO-reviewcommissie ‘in VIVO’
opleidingsrichtlijnen voor de medische vervolgop-
leidingen.

Marlies Schijven is lid van de Council for Accredita-
tion of Healthcare Simulation Programs United Sta-
tes of America, voorzitter van de Dutch Society for
Skills and Simulation (DSSH) en lid van diverse lan-
delijke werkgroepen en verenigingen op dit gebied.

Zij begeleid promovendi: vier promovendi hebben
onder haar begeleiding die met succes hun proef-
schrift verdedigd. Tevens organiseert zij internatio-
nale congressen op het gebied van E-learning en
virtual reality of geeft daaraan haar medewerking.

Zij geeft geregeld presentaties op congressen en par-
ticipeert in cursussen en seminars in binnen- en
buitenland.

De NVDK wenst Marlies Schijven veel voldoening
in haar nieuwe functie.
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Een kort verslag van enkele inleidingen

Het zestiende jaarcongres van de NVDK was weer
een succes. Een gevarieerd programma, een uitste-
kende opkomst en een geestige afsluiting door een
artiest die de draak stak met de oprukkende digita-
lisering in de gezondheidszorg. Het was ook een af-
scheid van Hans Kerkkamp als voorzitter van de
NVDK, na zes jaar van opgewekte en gedreven
inzet. En een begin voor André Wolff, die tijdens
het congres aantrad als de nieuwe voorzitter en
Marlies Schijven die met het predicaat vice-voorzit-
ter een nieuwe functie in het bestuur van de NVDK
inluidde.

U vindt hieronder enkele korte verslagen van inlei-
dingen. Verder in deze uitgave van Kortom wordt
de verslaggeving van het NVDK-congres voortgezet.

Robotchirurgie

Sjoerd Klaver, uroloog in het Maasstad Ziekenhuis
in Rotterdam, gaf tijdens het NVDK-Jaarcongres een
enthousiaste uiteenzetting over de ‘luxe van de ro-
botchirurgie bij urologische interventies’. De luxe is
niet alleen gelegen in de aanschafprijs van € 1,8
miljard, maar vooral in de waarde voor de patiënt.

“Met de robot komt het operatiegebied driedimensi-
onaal in beeld wat vooral bij moeilijke ingrepen een
groot voordeel is. De robot is met zijn kleine ‘pols-
gewrichtjes’ tevens zeer flexibel, in tegenstelling tot
de lange breinaald van de laparoscoop. Door de mi-
nimaal invasieve robottechniek is de ziekenhuisop-
name korter, de complicaties minder, de kosten
lager en de kwaliteit van leven voor de patiënt
hoger dan bij open operaties.

De operatietechniek met een robot vergt echter wel
een zeer ervaren chirurg en is de leercurve langer
dan de leverancier aangeeft, aldus Klaver. “Mini-
maal tweehonderd ingrepen. In de periferie begint
de opleiding met de prostaatoperatie, nefrectomie is
voor later. “

De laparoscoop is volgens Klaver nog wel geschikt
voor eenvoudige ingrepen, maar waar organen min-
der goed bereikbaar zijn en het teer weefsel betreft
wint de robot. Dit is het geval bij operaties aan de
kransslagaders, tubaplastieken na een sterilisatie,
prostaatoperaties, gehele of partiële nefrectomie,
verzakkingen en plastieken, thoracale ingrepen, ba-
riatrie, slokdarmresectie, etc.

Het nadeel bij de robot is dat er geen tactiele feed
back mogelijk is en als het systeem gedurende de
operatie faalt, is dat buitengewoon vervelend.

Op dit moment hebben zestien ziekenhuis de Da
Vinci-robot. In de Verenigde Staten zijn het vooral
rijke mensen die naar robotchirurgie vragen. Door
de extra kosten van deze ingreep is deze techniek
niet voor iedere Amerikaan betaalbaar. In ons land
beginnen zorgverzekeraars ook paal en perk te stel-
len aan het gebruik van de techniek door niet meer
de hogere prijs te vergoeden voor ingrepen waarvan
de meerwaarde niet vaststaat.

Op de vraag of de robottechniek in de conventio-
nele opleiding kan worden gedaan antwoordde Kla-
ver dat er in het opleidingziekenhuis dan well een
robot plus een duorobot aanwezig moet zijn.

Digitaal anesthesieverslag met vierkleurenpen
Anesthesioloog Leo van Wolfswinkel uit het UMC
Utrecht heeft een programma ontwikkeld voor het
digitaliseren van anesthesiegegevens waarbij diverse
metingen in verschillende kleuren met een vier-
kleurenpen grafisch op een beeldscherm worden
weergegeven.

De voordelen, aldus Van Wolfswinken, zijn dat de
vierkleurenpen gemakkelijk is te hanteren, de no-
dige informatie op kritieke momenten snel is te vin-
den, archivering en naslag is vereenvoudigd
conform de wettelijke eis van transparantie, wat te-
vens onderzoek faciliteert en beslissingen onder-
steunt. De gegevens worden eenmalig ingevoerd aan
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de bron op een geautomatiseerde anesthesielijst,
waardoor standaardisering van de gegevensverza-
meling wordt bereikt. Sinds 1999 zijn in het UMCU
de anesthesiegegevens van 180.000 ingrepen vastge-
legd. In een grafiek zijn de medicatie, de bloeddruk,
de hartslag en de desinfectiemethode  separaat
zichtbaar. Er is nog steeds ruimte voor vrije tekst,
met het doel de eenvoud van het papieren dossier
vast te houden. Tot aan het einde van de chirurgi-
sche ingreep worden tevens de extrapulmonale
druk, desinfectie, bloedafname, bloedverlies bijge-
houden zodat het hele verloop in één oogopslag
zichtbaar is, zowel in de OK als in de recovery.

Voor de opzet van deze digitalisering is het anesthe-
sieproces gesimuleerd en zijn vitale informatiemo-
menten getraceerd inzake pijnstillers, medicatie en
historisch medicatiegebruik. Doordat het proces is
gestandaardiseerd is het aantal patiënten dat te laat
antibiotica kreeg toegediend dramatisch vermin-
derd. Alle gegevens worden aan het ziekenhuisin-
formatiesysteem doorgegeven, ook de
postoperatieve gegevens betref-
fende voeding, pijnstillers, an-
tiemetica,
laboratoriumuitslagen. Boven-
dien kunnen verpleegkundigen
op de monitor hun opdrachten
vinden.

Innovatie in de thoraxchirurgie met VATS
Video Assisted Thoracaloscopic Surgery, VATS, is
eveneens een technische ontwikkeling in de chirur-
gie ten gunste van de patiënt. De overlevingskans
en de kwaliteit van leven van de patiënt met een
longcarcinoom in een vroeg stadium zijn met VATS
significant hoger dan bij de klassieke in greep. Jan
Siebenga, longchirurg in het Atrium Medisch Cen-
trum in Heerlen liet de verwijdering van een long-
kwab via deze kijkoperatie zien waarbij via kleine
sneetjes een buisvormige camera en diverse instru-
menten in de borstholte worden gebracht. De chi-
rurg voert de operatie uit via een beeldscherm dat
met de ingebrachte camera is verbonden. Daardoor
heeft de chirurg beter zicht op het operatiegebied –
hij zit er bovenop -  maar ook de OK-assistente ziet

bij VATS, in tegenstelling tot een open operatie, pre-
cies wat er gebeurt.

Doordat bij VATS minder schade wordt aangericht
aan huid, spieren en pezen zijn de voordelen evi-
dent: minder complicaties (16 versus 31,2 % wat
betreft luchtlekkage, cardiale dysfunctie en bloed-
transfusies), een mortaliteit van 0%, kortere opna-
meduur (4,2 versus 5,7 dagen, in het Atrium 2,1
dagen). Door het gebruik van een waterslot kan de
epidurale katheter bij 57% van de gevallen al op dag
1 worden verwijderd, op dag 2 is de drain er bij
81% uit en bij slechts 4% treedt langduriger lucht-
lekkage op. De langetermijnoverleving is 88,4 ver-
sus 71,4% na 4 jaar, een resultaat dat tevens is
verbeterd door betere coördinatie bij ontslag, snel-
lere radio- en chemotherapie en het feit dat de
kuren kunnen worden gecontinueerd zonder dat de
dosis moet worden verlaagd.

Siebenga heeft deze techniek in het buitenland ge-
leerd en heeft nu dertien operaties op deze manier

uitgevoerd. Een tachtigjarige pa-
tiënt kon al na twee dagen wor-
den ontslagen. Drainage kan nu
zonder drain geschieden, met
een uitzondering bij luchtlek-
kage. Op de vraag hoe het moge-
lijk is het uitgesneden
longweefsel door een dergelijk

klein sneetje af te voeren antwoordde Siebenga: “De
longkwab is als een spons met fisuren. Wij voeren
het af zoals een obstetricus weefsel vaginaal af-
voert.”
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16de NVDK Jaarcongres: De digitale wereld 
in dagbehandeling en kort verblijf

“Met Design Management kan een product aantrek-
kelijker worden gemaakt, het kan de waarneming
positief beïnvloeden, bijdragen aan het leerproces,
het gebruikersgenot vergroten en de besluitvorming
verbeteren,” aldus Iris Hobo. Aan de hand van een
aantal praktijkvoorbeelden liet zij tijdens het
NVDK-congres zien welke resultaten er met Design
Management kunnen worden behaald

Ans Ankoné

Design Management is een begrip dat al bestaat
sinds 1907. Voor de werkelijk geïnteresseerden
geeft Wikepedia een aardig resumé van de geschie-
denis en de toepassing van Design Management.

Iris Hobo licht een aantal problemen toe die uitno-
digen tot Design Management.  Hobo is partner bij
Panton BV, Medische Innovaties, en heeft gestu-
deerd aan de Design Academie in Eindhoven.

“Is de werkomgeving rommelig, dan is het gedrag
van de medewerkers dat meestal ook. Hangen er op
de afdeling overal briefjes die moeten verduidelij-
ken wat er van de medewerkers wordt verwacht,
dan deugt er iets niet in het design van het werk-
proces. Zijn de afspraken onduidelijk, dan is de be-
sluitvorming meestal ook chaotisch en worden er
geen prioriteiten gesteld. Alvorens te werk te gaan
met Design Management wordt dan ook aan alle ge-
bruikers van een werksituatie de vraag gesteld: ‘Wat
wit u met elkaar bereiken?’ Vervolgens worden de
werkwijze, de technische context en de werkomge-
ving in kaart gebracht.”

Hobo maakt altijd foto’s van de werkomgeving en
houdt de gebruikers hiermee een spiegel voor:
“Vaak beseffen de gebruikers niet dat zij in een cha-

otische omgeving werken. Later constateren zij
meestal de reorganisatie logisch noodzakelijk was.
Het zit er in, maar het komt er vaak niet uit óf
omdat gebruikers gewoontegetrouw doorwerken en
er de noodzaak niet van inzien óf er door tijdgebrek
niet aan toekomen om de zaak te ordenen.”

Praktijkvoorbeeld I

Hobo heeft in het Sint Radboud Ziekenhuis meege-
werkt aan verbetering van de patiëntveiligheid rond
het OK-complex. “Wij hebben een visuele barrière
aan de OK-deuren gehecht om de in- en uitbewe-
gingen te reduceren en de hygiëne te bevorderen.
Het  effect van deze herordening voor de patiëntvei-
ligheid is dat er nu minder deurbewegingen  wor-
den gemeten. Specialisten blijken nu zelfs buiten de
OK te wachten om en masse naar binnen te gaan.
Wij hebben duidelijke pictogrammen ontworpen
die boven de wasbakken handen en die de volgorde
aangeven voor het handenwassen. Het telefoonbord
is geordend naar prioriteit en ook het wipe-bord is
herordend en gestructureerd.

Het nut hiervan voor de gebruikers is dat patiënten-
informatie nu sneller is te vinden. Indien iets in
rood is gemarkeerd betekent dit dat deze handeling
met spoed moet worden uitgevoerd. Alle instructies
zijn door het gebruik van pictogrammen gemakke-
lijker te volgen, zelfs voor buitenlanders. Het grap-
pige nadeel van al die orde is dat medewerkers van
andere afdelingen nu soms zaken van de afdeling
verduisteren, puur omdat alles door de betere orde-
ning meteen is te vinden.”

Praktijkvoorbeeld II

Een ander voorbeeld is uitgevoerd in opdracht van
het Erasmus Medisch Centrum.

Het is het ontwerp van een veilige werkwijze voor
het inbrengen van een tracheacanule door ouders
bij hun kinderen.
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“De vraag hierbij was: is het mogelijk de ouders
hiervoor digitaal te instrueren en te begeleiden?
Vanuit de visie dat het goed getrainde en serieuze
mantelzorgers betreft, zagen wij dit positief in. Bij
het inbrengen van een tracheacanule worden vele
materialen gebruikt. De volgorde is daarbij van
groot belang. Wij hebben stapsgewijs het gebruik
van al deze elementen in pictogrammen aangeduid
en digitaal beschikbaar gesteld. Ouders kunnen nu
thuis o0p hun computerscherm met deze picto-
grammen oefenen in welke volgorde en met gebruik
van welk materiaal zij de canule moeten inbrengen.
Bovendien hebben wij filmmateriaal ontwikkeld
waarbij inzichtelijk wordt gemaakt hoe kinderen
van verschillende leeftijden reageren op het inbren-
gen van de tracheacanule.””

Hobo noemt dit E-learning.

Praktijkvoorbeeld III
Voor het Erasmus Medisch Centrum–Sofia heeft
Hobo tevens een methode ontwikkeld voor pijnme-
ting bij kinderen met het syndroom van Down.
Hierbij is de methode gevolgd die Bram Valkenburg
voor zijn promotieonderzoek heeft ontwikkeld.

“Mensen met een Downsyndroom reageren trager
op pijn, waardoor zij te laat merken als zij een te
hete drank drinken en botbreuken niet opmerken.
Zorgverleners hebben hierdoor onvoldoende inzicht
in de pijnbeleving van deze patiënten. Bij artrose en
rugproblemen, klachten die vaak bij deze patiënten
voorkomen, weten hulpverleners niet of de pijnme-
dicatie voldoende goed werkt. Ook ouders zijn on-
zeker over hoeveel pijn hun kinderen hebben en
weten niet of gebrek aan eetlust of onrust misschien
wel te wijten is aan pijn bij hun kind.
Kinderen met het syndroom van Down reageren tra-
ger op pijn

Voor het onderzoek zijn 150 kinderen tussen acht
en dertien jaar een jaar lang gevolg. De pijnmeting
geschiedde met een apparaat dat hitte- en koude-
prikkels doorgeeft. Deze prikkels werden langzaam
opgevoerd, waarbij aan het kind werd gevraagd aan
te geven wanneer zij de hitte- en koudepijn konden
voelen. Onderzoekers van de afdeling Kinderchirur-
gie en van het Pijnkenniscentrum zijn hiervoor met
een speciaal voor dat doel ingerichte meetbus langs
de ouders en hun kinderen gegaan. Hobo c.s. heb-
ben een passende inrichting voor de meetbus ont-
worpen. Voor de ouders heeft Hobo een digitale
vragenlijst ontwikkeld. Tevens zijn naar de ouders
stripverhalen gestuurd om hiermee vóór het onder-
zoek met hun kinderen te oefenen en ze op hun
gemak te stellen. Een stripverhaal vertelt bijvoor-
beeld over een kat die in zijn staart werd geprikt en
op de pijn reageert met diverse gezichtsuitdrukkin-
gen naar de mate van de pijn. Hierdoor werd het
onderzoek voor de kinderen duidelijk spannend,
waardoor zij uitstekend meewerkten en reageerden,
aldus Hobo.
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Angelique Groot

“E-health moet worden
ingericht naar de behoefte
van de patiënt”

Wilco van Renselaar

”Patiënt I verschaft een
privacyveilig individueel
medisch paspoort”

E-health is alleen praktisch toepasbaar als het in sa-
menspraak met de patiënt is ontworpen en voldoet
aan de behoeften van de patiënt. Angelique Groot
laat zien hoe Ziekenhuis Gelderse Vallei in Ede
bezig is om dit omvangrijke E-healthproject vorm te
geven. Wilco van Renselaar laat zien hoe groot de
behoefte van patiënten is om hun ziekteproces zelf
te kunnen volgen en te sturen, vooral bij chronische
patiënten

Ans Ankoné

E-health is een fenomeen dat snel oprukt en binnen
korte tijd een onmisbaar instrument zal zijn voor
patiënten om hun ziekteproces zelf te kunnen ma-
nagen. Vooral patiënten met een chronische ziekte,
die doorgaans zeer goed op de hoogte zijn hun ziek-
tebeeld en het verloop daarvan, hebben behoefte
om hun ziekteproces van dag tot dag te volgen.
Voor veel ziekenhuizen, specialisten en huisartsen
is het echter nog wennen aan E-health en de eman-
cipatie die de patiënt. Dat is anders in Ziekenhuis
Gelderse Vallei.

Angelique Groot, Marketeer in Ziekenhuis Gelderse
Vallei, legt uit aan welke randvoorwaarden E-health

moet voldoen, welk programmeertaal ervoor wordt
gebruikt en welke doelen worden nagestreefd:
“Zelfmanagement, meer verantwoordelijkheid over
het eigen zorgproces, kwaliteitsverhoging, arbeids-
besparende innovatie door met beeldmateriaal de
zorgen van de patiënt weg te nemen en de zorgver-
lening te verschuiven naar andere zorgverleners,
mantelzorgers of de patiënt zelf.”

Zo heeft Groot in de Gelderse Vallei een multime-
diaboekje ontwikkeld voor obese kinderen voor si-
tuaties waar face to face-contact onvoldoende
langdurig beklijft. In dit multimediaboekje kunnen
therapie en resultaten worden bijgehouden. Toen
bleek dat deze aanpak alle betrokkenen motiveert,
heeft de zorgverzekeraar innovatiegelden beschik-
baar heeft gesteld voor nog meer projecten.

“Het is de bedoeling dat er een E-health-paraplu
wordt ontwikkeld voor de zorgpaden van diverse
chronische ziektebeelden. Momenteel wordt een
‘proeftuin’ opgetuigd voor COPD-patiënten. Hier-
voor zijn wij samen met het Nederlands Instituut
voor Sport en Bewegen en de Patiëntenfederatie in
zee gegaan met Patiënt I BV”

“Deze exercitie is geen sinecure. Het kost niet alleen
veel geld, er is ook een flinke dosis ambitie, geduld
en durf voor nodig.” Maar Groot’s advies is duide-
lijk: “Doen”.

De ondernemer van het Persoonlijk Gezond-
heidsDossier

E-health is inderdaad een niche in de gezondheids-
markt. Wilco van Renselaar, in 2008 vader van de
toen vierjarige Lars, een hartpatiëntje, was ontevre-
den over de reguliere zorgverleners. Zo ontdekte hij
dat de huisarts slechts één operatie in het zorgdos-
sier van zijn zoontje had genoteerd, terwijl het er
zeven waren geweest. Van Renselaar, voorheen fi-
nancieel directeur bij NUON, heeft toen samen met
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Rein Willemsen het patiëntenplatform Patiënt I BV
opgericht. Hij is tevens bestuurslid van de Stichting
Hartekind en voorzitter van de Patiëntenvereniging
Aangeboren Hartafwijkingen.
“Patiënt I helpt chronisch zieken aan de juiste infor-
matie, en assisteert ze bij het opvragen van hun
zorgdossier bij de huisarts om te zien of hun gege-
vens kloppen. Het helpt patiënten bij het beheer
van het eigen medisch- en zorgdossier, het beheer
van het Persoonsgeboden Budget, geeft financiële
dienstverlening bij levensverzekeringen en hypo-
theken, hulp bij reïntegratieprojecten, juridische
ondersteuning bij eventuele arbeidsconflicten en as-
sistentie bij het benutten van zorgvoorzieningen en
subsidieregelingen. Dit geschiedt in samenwerking
met ziekenhuizen, artsen en patiëntenorganisaties.”

Het grootste deel van de zorg geschiedt thuis. Daar-
voor heeft Van Renselaar het Persoonlijk Gezond-
heidsDossier (PGD) ontworpen. Met dit PGD kan
de chronische patiënt on line 60% van de zorg zelf
beheren. De patiënt is eigenaar van dit dossier, be-
heert en wijzigt zijn eigen gegevens en bepaalt
welke informatie voor anderen toegankelijk is.

“Een diabetespatiënt kan alle facetten van zijn zorg-
plan als het glucosegehalte in het bloed, de afspra-
ken voor de fysiotherapeut, dieetvoorschriften,
medicatie, etc. zelf beheren, inclusief de afspraken.
Hij kan de onderzoeksresultaten van de huisarts,
specialist en ziekenhuis zelf invoeren. Met uitzon-
dering van de gegevens uit het HuisartsenInforma-
tieSysteem (HIS) kan de patiënt zijn eigen gegevens

in het PGD wijzigen. Het ziekenhuis is verantwoor-
delijk voor de juistheid van de gegevens in het Zie-
kenhuis InformatieSysteem (ZIS). De patiënt krijgt
dagelijks een terugkoppeling met noodzakelijke in-
formatie.“

Van Renselaar heeft het PGD ontworpen uit on-
vrede met de ervaringen die hij bij de behandeling
van zijn zoontje had. Het dossier is volledig op de
praktijk van de patiënt ingericht. Afgelopen mei is
daar nog een Medisch Paspoort in de vorm van een
creditkaart aan toegevoegd. Deze MedIPas kan als
drager worden gebruikt van persoonlijke medische
gegevens en als noodpaspoort. De pas ziet er uit als
een creditkaart met een uitklapbare USB-stick en is
door het opschrift ICE, In Case of Emergency, direct
herkenbaar voor ambulancepersoneel in binnen- en
buitenland. De pas is gekoppeld aan het PGD van
Patiënt I. De patiënt actualiseert zelf de gegevens op
dit paspoort, waardoor medicatiefouten kunnen
worden voorkomen. Er is contact met apothekers
over de creditcard.

“In december beginnen wij een pilot voor kinderen
met diabetes. Kinderen zijn gewend aan het gebruik
van een I-Pad. Wij hebben nu een glucosemeter
ontwikkeld die aan een tablet is gekoppeld in de
smart Phone. Via het PGD kan de glucosewaarde
naar het ZiekenhuisInformatieSysteem (ZIS) wor-
den gezonden, zodat dit automatisch in het dossier
van de kinderarts wordt opgenomen. Dus als het
kind belt voor advies, kan de kinderarts meteen en
actueel reageren.”

KORTOM
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16de NVDK Jaarcongres: De digitale wereld in dag-
behandeling en kort verblijf

Jean-Paul Toonen, T36 Media: “Jongeren blijven
communiceren via de social media, ook over uw
prestaties”

“De ontwikkelingen gaan super snel. Mensen ge-
bruiken de Social Media om hun ervaring, kennis
en inzicht op persoonlijk niveau te delen, ook over
de prestaties en de service van artsen en ziekenhui-
zen”, aldus Jean-Paul Toonen van T36 Media. “Spe-
cialisten, ziekenhuizen, huisartsen en andere
hulpverleners concurreren op deze manier, vaak
zonder dat zij hiervan op de hoogte zijn”

Ans Ankoné

“Het is een ratatouille van iconen op de Social
Media. Op internet zijn feiten en cijfers te vinden
over de gezondheidszorg, op Facebook, Hyves en I-
phones discussiëren mensen over wat hun is over-
komen en wat hun appreciatie hiervan is. Zij
zoeken elkaar op via Facebook, LinkedIn, kijken
naar YouTube en geven hun mening op Twitter.”

Toonen heeft het nagekeken: “Maar niemand van u
hier twittert.”

Zo kan Toonen ook enkele voorbeelden noemen
van ziekenhuizen die dat wel doen. Het personeel
in het Tweesteden Ziekenhuis in Tilburg kan met
patiënten twitteren en reageren op hun opmerkin-
gen en vragen. Het Atrium Medisch Centrum in
Heerlen heeft 73 vrienden op Hyves, maar ook 279
patiënten die zich slachtoffer van het ziekenhuis

voelen. Als er vanuit het ziekenhuis sneller en ade-
quaat was gereageerd op hun klachten waren het er
zeker minder geweest. “

Toonen vindt dat zorgverleners onderschatten hoe-
veel mensen er op het Internet informatie zoeken
over de gezondheidszorg. Erger nog, veel artsen
zien er het nut niet van in. Die zeggen zelfs: ‘Ik heb
er last van dat patiënten dit doen’. “Artsen zouden
juist actiever, zelfs proactief moeten zijn en de in-
formatievoorziening op de websites zelf moeten ver-
volmaken. Artsen kunnen de
communicatiebehoefte van hun patiënten via de So-
cial Media niet langer negeren.”

200.000 hits voor Pectus

Toonen noemt een voorbeeld. “Er zijn 1.600 patiën-
ten met een trechterborst. Er bestaat een filmpje
over de behandeling daarvan. Dat is door rond 500
mensen bekeken. Wij hebben een film op Hyves ge-
plaatst, Pectus genaamd. Die film heeft ruim 2000
hits. Sinds twee jaar is het filmpje ook op YouTube
te zien. Resultaat: 20.000 hits. Dat betekent dat
daarmee alle belangstellenden zijn opgevangen. Of
het nu prostaatkanker betreft of de opleiding voor
OK-assistenten (duizenden hits): het is nu allemaal
op YouTube te vinden.

“Artsen kunnen de communicatiebehoefte van hun
patiënten via de Social Media niet langer negeren.”

“Ook de macht van Twitter met zijn 140 karakters
is groot. Mensen gebruiken het als zoekmachine,
bijvoorbeeld om het beste ziekenhuis en de beste
specialist voor een heupoperatie te vinden. Zorgver-
zekeraar VGZ publiceert nieuws, acties en informa-
tie over zorg, gezondheid en welzijn via Twitter en
reageert snel op vragen van verzekerden.

“Kortom, de mogelijkheden voor zorg op afstand
nemen toe en die zijn ook broodnodig gezien de
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communicatiestrateeg 
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toenemende vraag, de kostenstijging en de vergrij-
zing. Daarom is ook LinkedIn relevant voor ieder-
een die in de gezondheidszorg werkt.”

Op de vraag uit de zaal: ‘Wat hebben hulpverleners
en patiënten aan de I-phone bij dagbehandeling?’
antwoordt Toonen: “Uw informatie beïnvloedt de
keuze van de patiënt en u profileert zich ermee als
ziekenhuis of ZBC.”

Een verpleegkundige uit het VUmc laat zien dat het
daar serieus wordt genomen: “Alle medewerkers in
het VUmc hebben een I-phone waarin alle protocol-
len, telefoonnummers en adressen zijn te vinden.”
Dit brengt een andere verpleegkunde tot de vraag:
“Zijn mobieltjes dan niet gevaarlijk door de stra-
ling?” Het antwoord is te vinden op Wikipedia.
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“Het juiste gebruik van kleur, kunst, muziek en na-
tuur reduceert stress en versnelt de genezing”
Onze zintuigen stimuleren onze hersenen tot de
productie van hormonen die het genezingsproces
versnellen doordat patiënten zich rustiger en plezie-
riger voelen. Dit principe wordt met veel succes ge-
bruikt in het creëren van een Healing Environment
in ziekenhuizen en patiëntenkamers. Philips heeft
flink geïnvesteerd in de ontwikkeling van zinnen-
prikkelende technische foefjes voor de patiëntenka-
mer die digitaal worden aangestuurd

Ans Ankoné

Cor Datema, expert bij Philips op het gebied van
Healing Environment gaf tijdens het Jaarcongres
een interessante inleiding die voor menigeen een
eye opener was. Het fenomeen Healing Environ-
ment is inmiddels wel bekend, maar de mogelijkhe-
den die de industrie hierbij benut zijn
waarschijnlijk nog niet tot in de finesses bekend.
Zoals het feit dat het gebruik van zowel licht, ge-
luid, geur, frisse lucht, kunst, natuur, aanraking en
emoties digitaal wordt gedoseerd om een Healing
Environment in ziekenhuizen, afdelingen en patiën-
tenkamers te creëren.

Licht

Waarschijnlijk wist u al dat licht aanzet tot activi-

teit. Dan hebben wij het over daglicht. En u weet
ook dat licht de sfeer beïnvloedt, ontspannend kan
werken en het dagnachtritme activeert. Maar wist u
ook dat toevoeging van extra licht het ziekenhuis-
verblijf bekort, resulteert in een lagere mortaliteit
en de winterdepressie buiten de deur houdt? Wist u
dat bij onvoldoende goed licht 28% meer medicatie-
fouten worden gemaakt? Dat als patiënten op de
Spoedeisende Hulp zelf de kleur van het licht kun-
nen bepalen dit gunstig werkt op hun spanningsni-
veau? Dat blauw licht positief werkt bij geelzucht
en de eetlust en winterdepressie onderdrukt? Dat
rood licht acne enigszins verhelpt en infrarood licht
te vroeg ontwaken voorkomt en dit bij ouderen
zelfs tussen 58 en 4% reduceert?

Geluid

Met lage geluidfrequenties kan de pijnbeleving bij
een operatie of bevalling met 15% worden geredu-
ceerd, de stress neemt af en het herstel na een her-
seninfarct wordt erdoor bespoedigd. Philips heeft
geluidsmetingen gedaan op Intensive care-afdelin-
gen. Wanneer daar de nare geluiden van de appara-
tuur worden gemaskeerd, met bij voorbeeld het
geluid van de oceaan, kan de slaapcontinuïteit met
42% worden verbeterd. Indien het geluid met 20
decibels wordt verminderd, worden patiënten 26%
minder vaak wakker.

Cor Datema: Healing Environments: 
de relatie tussen omgeving en genezing



Geur
De geur van lavendel en jasmijn brengt rust. Deze
aromatherapie wordt gebruikt in wachtkamers en
op psychiatrische afdelingen.

Frisse lucht en natuur
Zon en frisse lucht in de patiëntenkamers resulteren
in kortere opname, natuurvideo’s reduceren de pijn-
en stressbelevenis. Kunst met natuurtaferelen werkt
helend. Maar dat gebeurt weer niet als de patiënt
naar abstracte kunst kijkt.

Bekend is het Sick Building Syndrome,  het ziekte-
beeld dat ontstaat bij mensen die in grote gebouwen
werken waar de ramen niet open kunnen. En dat
komt veel voor. Architecten hebben grote gebouwen
naar hartenlust van spectaculaire façades voorzien,
maar zij zijn nu kennelijk gewaarschuwd en ont-
werpen weer kantoorgiganten waarvan de ramen
kunnen worden geopend. Ook is lering getrokken
uit de toepassing van air conditioning. Hercirculatie
van lucht veroorzaakt veel influenzagevallen. De
ontwikkeling en het gebruik van de HEPA-filters
(High Efficiency Particulate Air): een luchtfilter die
99,999995% van alle stofdeeltjes groter dan 0,3 mi-
crometer tegenhoudt, heeft het aantal infectiegeval-
len in ziekenhuizen aanzienlijk gereduceerd.

Aanraken
Toepassing van massage als pijnverlichtende aanra-
king is bekend. Maar tactiele stimulatie vermindert
ook meetbaar verdriet, anorexia nervosa, hoge
bloeddruk en hartritmestoornissen. Aanraking kan
echter ook een negatief effect hebben en bij som-
mige patiënt en opnieuw een gevoel van ongemak
of verlatingsangst introduceren.

Helende gedachten
Het meest opmerkelijke effect van de zintuigen dat
Datema noemde is wellicht het helende effect dat
optreedt bij een patiënt die een bedevaart naar
Lourdes maakt. Lourdes blijkt een positief effect te
kunnen hebben op auto-immuunzieke patenten.
Sterke emotionele reacties, zoals die bij sommige
mensen optreedt bij een bezoek aan Lourdes, her-

senstimulaties veroorzaken die een helende invloed
hebben. Onderzoek bij patiënten die werden ge-
vraagd tijdens een MRI-scan te mediteren of te bid-
den, toonde aan dat hierbij stimulantia werden
geactiveerd die tot hormonale afweer aanzetten.
het Amfia Ziekenhuis in Breda benut de principes
van healing environment het Amfia Ziekenhuis in
Breda benut de principes van healing environment

“De kennis die proefondervindelijk is opgedaan met
zintuiglijk waarneembare prikkels heeft Philips toe-
gepast bij de ontwikkeling van een patiëntenkamer
met een Healing Environment. Philips test dit nu
uit. In deze kamer wordt op een scherm de naam
van de arts en de verpleegkundige vertoond die op
het moment dat zij de kamer binnenkomen. De gor-
dijnen gaan tijdens het middagslaapje half in de
sluimerstand en tijdens bezoek kan de patiënt zelf
de kleur en de intensiteit van het licht regelen. Dit
blijkt een relaxerende invloed te hebben op oncolo-
giepatenten en patiënten op de IC die in een delier
verkeren en nauwelijks weten waar zij zijn”, aldus
Datema.

Het zou interessant zijn te meten welke informatie
en welke methode van bejegening door artsen en
verpleegkundigen eveneens een helend effect op de
patiënt hebben.

Het Amfia Ziekenhuis in Breda benut de principes
van healing environment.
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Handig dat Elektronisch Verpleegkundige Dossier.
In de kliniek bij Máxima Medisch Centrum (Eind-
hoven/Veldhoven) is iedereen er inmiddels ver-
trouwd mee. Maar hoe ga je ermee om op de
Afdeling Dagbehandeling? Hier zijn andere functio-
naliteiten vereist dan in de kliniek. Simpel, pas het
dossier gewoon aan. Dat deden twee verpleegkundi-
gen van het Máxima. Met succes

Instemmend knikken beide verpleegkundigen. De
invoering van het EVD (Elektronisch Verpleegkun-
digen Dossier) links Rineke van Boekel, rechts Goe-
leke van Hoof

links Rineke van Boekel, rechts Goeleke van Hoof

is een bijzonder interessant project. Natuurlijk was
het even spannend en moesten collega’s er soms van
worden overtuigd dat de gegevens niet in één groot,
digitaal zwart gat werden gekieperd. Nee, het viel
allemaal reuze mee. De grootste uitdaging is voor de
Dagbehandeling.

Verpleegkundigen Rineke van Boekel en Goeleke

van Hoof hebben zich intensief beziggehouden met
de introductie van het EVD op de Dagbehandeling
van Máxima Medisch Centrum in Eindhoven en
Veldhoven. Zij hebben het EVD van de kliniek aan-
gepast aan de wensen van de collega’s op de Dagbe-
handeling.

“Wij wilden voorkomen dat we over het hoofd wer-
den gezien met de invoering van het EVD,” zegt Ri-
neke. “Er werd wel een EVD uitgerold, maar dat
was primair bedoeld voor de kliniek. De dagbehan-
deling zit wat dat betreft anders in elkaar. Vandaar
dat we in februari hebben besloten in gesprek te
gaan met de projectgroep die belast is met de invoe-
ring van het EVD teneinde het dossier voor de Dag-
behandeling aan te passen.”
De grootste aanpassing is zonder twijfel dat wij nu
op de Dagbehandeling werken met een veel be-
knopter EVD.

Goeleke: “Het EVD dat in de kliniek wordt gebruikt
is veel uitgebreider. Daar vind je bijvoorbeeld een
activiteitenplan dat dagelijks wordt aangepast of
een vochtbalans die over 24 uur wordt gemeten.
“Dergelijke data hebben wij niet nodig, wij hebben
voor de poliklinische opname eenvoudig veel min-
der gegevens nodig. De hoofdpunten van ons EVD
zijn anamnese en rapportage.”

Dat het EVD op de Dagbehandeling beknopter is, is
ook wel nodig om het werkbaar te houden. Per dag
nemen de medewerkers ongeveer vier tot vijf pa-
tiënten op. “Zouden we de vragenlijst in het EVD
van de kliniek hanteren, dan redden we dat niet in
de gegeven tijd”, onderstreept Rineke.

Een ander probleem was de grote diversiteit aan
specialismen die op de Dagbehandeling samen-
komt. In elk EVD wordt een opdracht meegegeven
aan de Dagbehandeling, maar elke afdeling zette die
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Het EVD voor de dagbehandeling: 
Lekker compact, maar o zo handig!



opdracht op een andere plek. “Dat werkt onhandig
en inefficiënt. Je weet dat er een opdracht is, maar
je vindt ‘m niet. De ene specialist tikt de opdracht
hier in en de ander weer daar.” Om dit probleem te
verhelpen is er een extra opdrachtblad bedacht waar
voor iedereen duidelijk was de opdracht moet wor-
den ingevoerd.

“Zo zijn we best wat dingen tegengekomen die aan-
gepast moesten worden”, zegt Goeleke. “Een proces
dat nog wel enige tijd zal vergen voordat het perfect
werkt.” De aanpassingen worden door het team van
de Dagbehandeling aangedragen. In een schrift kan
iedereen zijn probleem beschrijven. Als na een paar
weken blijkt dat meer collega’s hier tegenaan lopen,
wordt het EVD aangepast.”

Nu loopt de invoering van het EVD als een trein.

Niet alleen op de Dagbehandeling, maar het EVD is
nu in het hele Máxima ingevoerd. Op de Dagbehan-
deling is onlangs weer een belangrijke stap gezet.

Rineke: “We zijn nu ook gestart met het invoeren
van de kinderen. Hier hebben we in eerste instantie
niet voor gekozen omdat het achter de COW (Com-
puter on Wheels) wat moeilijk is contact te houden
met de patiëntjes omdat je ongeveer met je neus op
het beeldscherm staat. Bij volwassenen kan je beter
uitleggen waar dit voor nodig is, maar bij de kinde-
ren hebben we even gewacht om het zo te doen.
Maar nu heeft iedereen er genoeg ervaring mee op-
gedaan en stappen we volledig over op het EVD.”

Een bericht uit de regio Zuid-Oost van Pim Scha-
eps.
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Resultaten Pilot Scholingstraject van de NVDK
“Verpleegkundigen willen verbetering maar zien
daartoe onvoldoende mogelijkheid in de eigen
werkomgeving”

Het nieuwe scholingstraject van de NVDK dat in ja-
nuari als pilot van start is gegaan, is geëvalueerd en
gewogen om er lessen uit te trekken voor de toe-
komst. Het scholingstraject Verpleegkundige Dag-
behandeling Kortverblijf is een basisopleiding, die
eventueel zal worden aangevuld met een vervolgtra-
ject. De eerste indruk bij de evaluatie is dat de ver-
pleegkundige cursisten zich nogal afwachtend
hebben opgesteld. Zij waren door hun leidinggeven-
den voor de cursus ingeschreven zonder dat duide-
lijk was welke aanvullende kennis en vaardigheden
zij in de dagelijkse beroepspraktijk in hun eigen
ziekenhuis behoefden. Die behoeften zullen nu
door de NVDK samen met de leidinggevenden
nader worden geïnventariseerd.

Ans Ankoné Annemarie Visschedijk



Myriam Crijns, senior adviseur bij het Landelijk Ex-
pertisecentrum Verpleging & Verzorging is de do-
cent bij het scholingstraject voor Verpleegkundigen
Dagbehandeling en Kortverblijf. Annemarie Vis-
schedijk, NVDK-bestuurslid met de portefeuille
scholing, ondersteunt de Pilot Scholingstraject in
praktische zin. Het doel van de opleiding Verpleeg-
kundige Dagbehandeling Kortverblijf is verpleeg-
kundigen actuele kennis bij te brengen zodat zij
zelfstandig kunnen werken, in staat zijn zonder di-
recte aanwijzingen te kunnen bepalen welke zorg
voor welke patiënt nodig is en die zorg in samen-
spraak met de zorgverlener te kunnen verlenen. De
verpleegkundigen moeten kunnen werken met een
hoge turn over van patiënten en een voorbeeld zijn
voor andere verpleegkundigen op de afdeling.

Bij de evaluatie van de opleiding bleek dit doel mis-
schien iets te hoog gesteld.

Afwachtende houding
Annemarie Visschedijk: “De cursisten hadden hoge
verwachtingen van de opleiding, maar zij namen tij-
dens de lessen een afwachtende houding aan. Er
bleek enige weerstand bij de cursisten te bestaan.
Bij navraag bleek dat zij door hun leidinggevenden
naar de cursus waren gestuurd. Dat dit niet op
eigen initiatief was gebeurd was, had een neerslag
op hun motivatie: ondanks dat zij het lesmateriaal
ruime tijd tevoren hadden ontvangen, bleek dat
velen zich nauwelijks op de lessen hadden voorbe-
reid. Zij hadden moeite met het formuleren van hun
persoonlijke leerdoelen, zoals dat in de handwijzer
was gevraagd. Kennelijk was daarover vooraf geen
overleg gepleegd met hun leidinggevenden, zoals de
bedoeling was.

Sommige cursisten waren onbekend met de beteke-
nis van toch veelgebruikte termen als competentie,
POP, leerdoelen, intervisie, reflectie en de toepas-
sing daarvan in de praktijk. Niemand kende de
term evidence based. Dit begrip moest worden ver-
duidelijkt door te vragen of zij in de praktijk volko-
men routinematig te werk gingen of dat zij werkten
volgens beproefde protocollen.

“Tijdens de opleiding bleek dat sommige verpleeg-
kundigen nog weinig zelfstandig denken en wer-
ken. De vraag is hoe dit komt. Kennelijk
verwachten de cursisten dat hun leidinggevenden
hierin het voortouw nemen. Het is wenselijk dat de
leidinggevenden zouden aangeven welke vaardighe-
den zij van hun verpleegkundigen verwachten in
hun ziekenhuis. Desgevraagd hadden de leidingge-
venden wel aangegeven verandering te wensen
maar zij gaven niet concreet aan welke veranderin-
gen zij bedoelden. Dat leidt bij de evaluatie tot de
conclusie dat de rol van de leidinggevenden in dit
scholingstraject duidelijker moet worden omschre-
ven. Zo was bij voorbeeld ook voor veel cursisten
niet duidelijk hoeveel tijd zij mochten besteden om
opdrachten in hun dagelijkse werkomgeving toe te
passen. Sommige cursisten gaven op de laatste dag
aan dat zij daarin zelf ook meer nadrukkelijk het
initiatief hadden moeten nemen en dit met hun lei-
dinggevende beter hadden moeten overleggen.

Uiteenlopende praktijken
Niet alleen liepen de verwachtingen en de basisken-
nis van de cursisten uiteen, ook bleek dat de behan-
deling van de patiënten waar het gaat om de
zorgprocedure (nuchter blijven), het toedienen van
een dormicum, de logistiek en de planning, onder-
ling zodanig te verschillen, dat cursisten problemen
hadden met de uitwerking van de opdrachten. De
deelnemers van hun kant vonden dat de opdrachten
meer zouden moeten worden verdiept voor de dag-
behandeling en kortverblijf.

Visschedijk: “De cursisten bleken vooral geïnteres-
seerd in praktijkgericht onderwijs en het uitwisse-
len van werkervaring en minder in de theoretische
onderbouwing ervan. Zo oogstten de verbeteracties
die de cursisten hebben uitgewerkt bij hun collega’s
en leidinggevenden veel waardering.

“Het werkbezoek aan het Dagcentrum van het AMC
was voor velen een openbaring. Dr Jan Eshuis, lid
van het IAAS-bestuur, hield daar een verhandeling
over recente ontwikkelingen in de anesthesiologie,
hij legde via een power pointepresentatie de organi-
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satie in het Dagcentrum uit en leidde de cursisten
rond in het centrum. Vertalen van de aangeboden
kennis naar de eigen werkplek of afdeling, werd
door de cursisten echter als bijna onmogelijk ge-
zien. Op de vraag wat zij van het werkbezoek had-
den opgestoken om in de eigen organisatie over te
nemen, was het algemene antwoord: “Dat lukt bij
ons nooit. Dat krijg ik er niet door.”

Deze constatering leidt bij Visschedijk tot de con-
clusie: “Theorie en praktijk liggen in de dagbehan-
deling hier en daar nog ver uit elkaar. Dit is zo
ondanks dat de NVDK als een van de eerste be-
roepsverenigingen in de gezondheidszorg de NEN-
normen heeft ingevoerd en ondanks dat de
leidinggevenden de enquête hebben ingevuld waar-
mee de invulling van die normen in de praktijk is
geïnventariseerd.”

Tevreden over inhoud en opzet
De cursisten en hun leidinggevende waren tevreden
over de inhoud en de opzet van het leertraject, hoe-
wel de inhoud iets te zwaar werd gevonden voor het
aantal beschikbare dagen. Het is nu een uitdaging
voor de NVDK om de wensen en doelen voor de
dagbehandeling en kortverblijf in kaart te brengen
en te integreren met het kwaliteitsbeleid van de
NVDK.

“Op 7 maart 2012 zal de NVDK de leidinggevenden
uitnodigen om hierover de discussiëren. De input
van leidinggevenden en cursisten, ofwel de combi-
natie van praktijk en theorie zoals dat ook in de op-
leiding tot verpleegkundige geldt, kunnen niet los
van elkaar worden gezien,” aldus VisschedijkOn-
langs heb ik na ongeveer zes jaar afscheid genomen
als regiocoördinator van de NVDK Noord-Holland.
Ik kan
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zeggen dat ik het met veel plezier heb gedaan en dat
ik het een leerzame periode vond. Als regiocoördi-
nator organiseerde ik met mijn twee collega’s drie
keer per jaar verschillende themabijeenkomsten
voor collega verpleegkundigen in de regio. De the-
ma’s wisselden elkaar af van medisch tot verpleeg-
kundig of aan de andere kant. Het was leuk om
tijdens de bijeenkomsten ervaringen met elkaar uit
te wisselen, te brainstormen, te discussiëren maar
vooral ook om daar als coördinator invloed op te
kunnen uitoefenen en er sturing aan te geven. Voor
het organiseren van deze thema’s kwamen we altijd
even bij elkaar om te brainstormen over de actuali-
teit binnen de wereld van Kortverblijf en dagbehan-
deling. Indien er geen tijd was om samen te komen,
maakten wij gebruik van de E-mail om met elkaar
te communiceren en dat lukte meestal goed. Mocht
iemand een beetje bang zijn om regiocoördinator te
worden, dan kan ik je zeggen dat dit mij reuze mee
viel.

Voor de thema’s zochten wij sprekers via het eigen
netwerk, in- en extern. Het is verbazingwekkend te
merken dat, als je de stoute schoenen aantrekt en
mensen die mogelijk een leuk verhaal kunnen ver-
tellen direct benadert, dit ook nog lukt ook. Je belt
of loopt gewoon op de mensen af. Kennis is vaak
dichtbij, je moet er alleen even de ogen en oren
voor open houden. Ik vond het leuk om minimaal
een keer per jaar met het voltallige bestuur(onder
een etentje) samen te komen en mee te kunnen
denken over de verschillende onderwerpen die op
de agenda stonden. Als coördinator je het voordeel
ook de bestuursleden te leren kennen en te merken
dat zij heel laagdrempelig zijn als je ze benadert
voor vragen of voor een gesprek. De landelijke re-
giocoördinatoren komen minstens twee keer per
jaar bij elkaar, samen met twee verpleegkundige
vertegenwoordigers van het bestuur. Een agenda be-
paalt de gespreksonderwerpen en daarnaast doet
het bestuur de nodige mededelingen.

Nee, van mijn regiocoördinatorschap ben ik weer
een ervaring rijker geworden. Ik dank een ieder
voor de samenwerking. Ik ga nu iets anders doen
binnen een ZBC van mijn ziekenhuis waar ik nu
even aandacht voor nodig heb, maar de ervaring die
ik als regiocoördinator heb kan ik daarbij goed ge-
bruiken.

Succes voor een ieder binnen de vereniging van de
NVDK en collega: word regiocoördinator!

Groeten,

Martin Blomenkamp uit het Amstelland  
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Unieke dagbehandeling voor Parkin-
son patiënten
De ziekte van Parkinson heeft veel impact op het
leven van de patiënt en niet te vergeten de mensen
in hun omgeving. Het Havenziekenhuis beoogt met
de onlangs opgerichte Parkinson Dagbehandeling
met multidisciplinaire aanpak de kwaliteit van zorg
en leven te verbeteren. Deze aanpak is nieuw in de
regio Rotterdam. 

Patiënten met Parkinson worden in het Havenzie-
kenhuis, naast hun reguliere controle afspraken met
de neuroloog en de Parkinson verpleegkundige, één
keer per jaar gezien op de Parkinson Dagbehande-
ling. Tijdens deze dagbehandeling worden patiënten
gezien door een neuroloog, Parkinson verpleegkun-
dige, fysiotherapeut, ergotherapeut, logopedist en
diëtist. Alle behandelaars uit dit multidisciplinaire
team zijn gespecialiseerd in de ziekte van Parkin-
son. Op de Parkinson Dagbehandeling is er ruim de
tijd voor de patiënt. Er wordt beter inzicht verkre-
gen in het dagelijks functioneren en de problemen
waar de patiënt tegenaan loopt. Ook is er aandacht
voor de partner en/of mantelzorger van de patiënt.
In een aansluitend multidisciplinair overleg bespre-
ken de behandelaars hun bevindingen en wordt er
gezamenlijk een behandelplan opgesteld in overleg
met de patiënt. De eerste patiënten van het Haven-
ziekenhuis zijn erg positief over de nieuwe Parkin-
son Dagbehandeling. 

Dagbehandeling 

Op de Parkinson Dagbehandeling bespreken patiën-
ten met de Parkinson verpleegkundige o.a. waar ze
in het dagelijks leven tegenaan lopen, zoals overbe-
lasting van de partner en/of mantelzorger, inconti-
nentie of problemen rondom seksualiteit. De
neuroloog kijkt met name of de medicijnen goed
zijn ingesteld. De fysiotherapeut geeft patiënten ge-
richte adviezen over bewegen en motoriek en oefent
bijvoorbeeld het lopen en opstaan uit een stoel. Of
er thuis aanpassingen nodig zijn, bespreekt de ergo-

therapeut met de patiënt. De logopediste kijkt of er
problemen 

Dagbehandeling Zevenaar
30-09-2011 
Sinds vorig jaar wordt er in Rijnstate Ziekenhuis
Zevenaar hard gewerkt aan een heel vernieuwd zie-
kenhuis, dat klaar is voor de toekomst. Half augus-
tus is de nieuwe afdeling Dagbehandeling in
gebruik genomen. Op 13 oktober is de afdeling offi-
cieel geopend. De Dagbehandeling is de eerste afde-
ling in Rijnstate Ziekenhuis Zevenaar die is
ingericht volgens de principes van Healing Environ-
ment. 

Inspectie wil normen voor ict-gebruik
25 oktober 2011 
De inspectie roept het zorgveld op om zo snel mo-
gelijk zorgbrede normen en standaarden te ontwik-
kelen voor de elektronische uitwisseling van
patiëntengegevens. Dit schrijft de inspectie in het
gisteren verschenen rapport 'Staat van de Gezond-
heidszorg 2011'.
De risico’s door gebrekkige informatie-uitwisseling
tussen zorgverleners en instellingen zjin niet auto-
matisch op te lossen door de toepassing van ict.
Eerst moeten duidelijke afspraken komen over
welke informatie relevant is. Vervolgens moeten de
partijen afspreken hoe ze de gegevens opslaan en
met elkaar delen. 

Dossiers onder de maat 

Al langer is de dossiervoering in veel zorginstellin-
gen onder de maat: dossiers van patiënten zijn vaak
niet actueel, niet compleet en bevatten lang niet al-
tijd de informatie die voor zorgprofessionals van be-
lang is. Binnen een instelling is de informatie over
een patiënt vaak versnipperd opgeslagen in ver-
schillende systemen die niet met elkaar kunnen
communiceren. Bij vergelijking komt de informatie
bovendien niet altijd overeen. Dat levert risico op
voor de patiënt. De inspectie vindt dat er één dos-
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sier per patiënt zou moeten zijn waar iedereen in
werkt. Dit maakt de kans op fouten een stuk klei-
ner. 

Zorginstellingen onderling 
Hoe verder de schakels in de zorg van elkaar af lig-
gen, hoe groter de knelpunten zijn. De informatie-
uitwisseling tussen eerste lijn, ziekenhuizen en
verpleeghuizen en ggz verloopt vaak slecht. Dit
geldt ook voor de informatie-uitwisseling bij patiën-
ten die na een opname in een ziekenhuis of ggz-in-
stelling naar huis gaan voor nazorg of palliatieve
zorg. Er zijn geen afspraken over welke informatie
relevant is en de elektronische systemen van instel-
lingen kunnen meestal niet met elkaar communice-
ren. 

Taskforce
De IGZ adviseert de minister van VWS om een
commissie of task force in te stellen met gezag en
draagvlak in het veld. Daarnaast zou iedere patiënt
zonder belemmeringen zijn of haar patiëntendossier
online moeten kunnen inzien. 

Catharina Ziekenhuis heeft nieuwe
bestuurder
3 november 2011 
Dr. ir. Paul Boomkamp (1969) is benoemd tot lid
van de raad van bestuur van het Catharina Zieken-
huis in Eindhoven. Met voorzitter Piet Batenburg
vormt Paul Boomkamp vanaf 1 februari 2012 de
raad van bestuur. 
Boomkamp is sinds 2007 directeur AEGON Neder-
land in Leeuwarden. In die functie is hij verant-
woordelijk voor levensverzekeringen en
hypotheken. Daarvoor was hij bij AXA Nederland
onder andere lid van de directie. In de jaren negen-
tig werkte hij bij Shell en McKinsey. Boomkamp
studeerde Technische Natuurkunde in Eindhoven
en Economische Wetenschappen in Amsterdam. Hij
promoveerde in de natuurwetenschappen aan de
Universiteit van Twente. 

Anne Mulder: rekening voor patiënt
die niet komt
7 november 2011 
Mensen die niet komen opdagen bij een afspraak in
een ziekenhuis, moeten volgens de VVD opdraaien
voor een groot deel van de kosten ervan. Volgens
Tweede Kamerlid Anne Mulder van de regeringspar-
tij komt 7 à 10 procent van de patiënten hun af-
spraak niet na, wat ‘honderden miljoenen’ per jaar
kost.
Die kosten kunnen worden bespaard door deze toch
in rekening te brengen, zei Mulder maandag in het
RTL Nieuws. Hij denkt daarbij aan 75 procent van
de kosten. Mulder zal dat woensdag voorstellen bij
de behandeling van de begroting van Volksgezond-
heid.

NMa vindt dat patiënten in Friesland
voldoende keus hebben
1 november 2011 
De NMa beaamt dat er door de fusie tussen zorgver-
zekeraars De Friesland en Achmea een speler op de
markt wegvalt. Er blijft voor Friese patiënten echter
genoeg te kiezen, zegt bestuurslid Henk Don van de
NMa.  Don reageert hiermee op een ingezonden ar-
tikel in de NRC. 

De Friesland geen luis in de pels 

In een artikel in de NRC stellen gezondheidsecono-
men van de Erasmus Universiteit dat de fusie de
keuzevrijheid in Friesland onder druk zet. Volgens
de auteurs is het grootste probleem dat er een ‘luis
in de pels’ wegvalt. Inderdaad, het verdwijnen van
een kleine speler kan grote gevolgen hebben, zeker
als deze speler een belangrijke aanjager is van de
concurrentie, stelt Henk Don. Maar in de zaak van
de Friese zorgverzekeraarsfusie heeft de NMa na
onderzoek niet kunnen vaststellen dat De Friesland
als ‘luis in de pels’ een aanjagende rol voor de con-
currentie zou vervullen. 

Achmea-De Friesland scherp houden 

Bovendien vindt de NMa dat er na de fusie vol-
doende spelers over blijven om Achmea-De Fries-
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land scherp te houden. De Friesland zal niet in staat
zijn haar premie te verhogen of de kwaliteit van de
ingekochte zorg te verlagen zonder dat zij hierdoor
klanten verliest. Doet zij dit wel, dan springen de
andere grote zorgverzekeraars hier meteen op in
door verzekerden naar zich toe te trekken. De NMa
verwacht daarom geen nadelige gevolgen door de
concentratie voor de patiënt of verzekerde. Ook
voor een mogelijk ‘domino-effect’ waarbij kleine
zorgverzekeraars verdwijnen, vond de NMa geen
aanwijzigingen. Don noemt dit ‘een slag in de lucht’
van de auteurs. (Zorgvisie)

Verpleging volledig over 
op smartphone en tablet
12 oktober 2011

Verpleegkundigen in het St. Antonius Ziekenhuis in
Nieuwegein gaan medio volgend jaar volledig wer-
ken met smartphones en tablet-computers. 
De eerste pilot op een verpleegafdeling gaat eind dit
jaar van start. 

Een smartphone voor alle verpleegkundigen
Volgens het St. Antonius Ziekenhuis zijn zij het eer-
ste ziekenhuis in Nederland dat op grote schaal -
5500 medewerkers in totaal - op deze manier gaat
werken. Alle verpleegkundigen krijgen een aan de
persoon gebonden smartphone. Hoeveel tablets op
één afdeling uitgedeeld worden, moet blijken uit de
pilot die eind dit jaar van start gaat. Het ziekenhuis
hoopt het nieuwe systeem medio 2012 op alle ver-
pleegafdelingen uit te rollen.

In geval van nood
Voor deze verandering wordt de hele communica-
tie-infrastructuur in het ziekenhuis vervangen. De
vaste telefoonlijnen verdwijnen en iedereen gaat
compleet over op mobiele telefonie. Op smartpho-
nes en tablets heb je overal mobiele toegang tot de
ziekenhuissystemen, aan de hand van het 3G net-
werk. Mocht dit uitvallen, dan is er een speciale
techniek waarmee in geval van nood een netwerk
van een andere mobiele provider gebruik wordt. Zo
blijft het ziekenhuis te allen tijde bereikbaar.

Tijd besparen
Door te werken met tablets, kunnen verpleegkundi-
gen de patiëntendossiers aan het bed bekijken en
bewerken. Volgens het ziekenhuis kan de tijd die
hiermee wordt bespaard, weer aan directe patiën-
tenzorg worden besteed. Bovendien zou er veel aan-
dacht besteed worden aan de beveiliging van het
netwerk en de smartphones en tablets. De verple-
ging werkt op het beveiligde netwerk van het zie-
kenhuis. Bovendien worden de smartphones en
tablets zelf ook extra beveiligd.

Bron: Nursing / St. Antonius Ziekenhuis Nieuwe-
gein

Radboud lanceert videowebsite 
voor gezondheidservaringen
26 september 2011 
Het Radboud REshape & Innovation Center, onder-
deel van het UMC St Radboud, heeft afgelopen vrij-
dag de videowebsite Myhealthstory.me gelanceerd.
Op deze site kunnen patiënten en zorgverleners vi-
deo’s plaatsen over hun ervaringen met ziekte, aan-
doeningen, behandeling en acceptatie.
Sociale media worden in toenemende mate gebruikt
om ervaringen te delen over ziekte, behandeling,
genezing of acceptatie van een ziekte of aandoe-
ning. De introductie van Myhealthstory.me voegt
hier volgens het REshape & Innovation Center een
nieuwe dimensie aan toe. 

Myhealthstory.me 
Myhealthstory.me biedt patiënten en zorgverleners
een wereldwijd platform waarop zij, via hun per-
soonlijke YouTube-account, filmpjes kunnen uploa-
den met de tag ‘Myhealthstory.me’ en zo ervaringen
kunnen delen. 
Medisch studenten screenen de filmpjes, waarna ze
beschikbaar zijn op de website. Zo ontstaat een
grote database van beeldmateriaal van patiënten en
zorgverleners over ziektebeelden, waarvan patiën-
ten, zorgverleners en opleiders gebruik kunnen
maken. Voor patiënten is deze site een bron van in-
formatie. Ook zorgverleners en medisch studenten
kunnen veel leren, want patiënten vertellen waar zij
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werkelijk behoefte aan hebben. Myhealthstory.me
biedt zorgprofessionals ook de mogelijkheid om
hun verhaal over veranderingen in de gezondheids-
zorg te delen. De website is wereldwijd toegankelijk
voor alle patiënten en zorgverleners die er gebruik
van willen maken. Myhealthstory.me is in eerste in-
stantie Nederlands- en Engelstalig. Snel volgen ten
minste elf andere talen.

Luisteren naar zorgverhalen 
Volgens Lucien Engelen, directeur Radboud REs-
hape & Innovation Center, komt een wens tot ver-
vulling. “Namelijk het gebruik van sociale media
om werkelijk te kunnen luisteren naar zorgverha-
len, om zo samen met patiënten, familie en zorgver-
leners de zorg te kunnen verbeteren. Het idee kwam
tot stand in samenwerking met Roni Zeiger (Chief
Health Strategist), Gilles Frydman en e-patiënt
Dave.” (ICTzorg) 

Zorgportaal Rijnmond wint Spider
Award
8 november 2011 
Zorgportaal Rijnmond is de winnaar van de Spider
Award, de prijs voor het meest vernieuwende en
doelmatige ict-project in de zorg. De prijs is op
dinsdag 8 november uitgereikt tijdens het jaarlijkse
ICTzorg-congres in De Reehorst in Ede.
Het winnende project is een digitaal platform voor
burgers en zorgverleners in de regio Rijnmond. On-
derdeel van het platform is een module waarmee
burgers en zorgverleners gegevens kunnen uitwisse-
len. Het platform geeft eveneens toegang tot dien-
sten zoals zorginfo TV, zelfmanagement dagboeken,
een medische encyclopedie en een online service
voor het stellen van medische vragen. De jury geeft
aan onder de indruk te zijn van “de breedte van het
project” omdat steeds meer zorgverleners zich aan-
sluiten. “Het project kan als een katalysator gaan
werken en het kan een voorbeeldfunctie vervullen
voor soortgelijke initiatieven,” aldus de jury. 

Zorgportaal 
De regio Rijnmond is een gebied met een sterk
groeiende zorgvraag. Een andere manier van com-
municeren tussen patiënten, cliënten en zorgverle-
ners via het zorgportaal kan leiden tot een meer
doelmatige inrichting van de werkprocessen. 

Spider Award 
Het vakblad ICTzorg heeft de verkiezing van de Spi-
der Award georganiseerd in samenwerking met de
OIZ, de Vereniging van organisaties voor ICT in de
Zorg. (Zorgvisie/ICTzorg - Eric Bassant) 

‘Nog duizenden vliegen in muren van
ziekenhuizen’
7 november 2011 
Het Rijnstate ziekenhuis, het Atrium MC en ZGT
Hengelo zijn of worden de afgelopen tijd geplaagd
door vliegen op de operatiekamer (ok). Deze zie-
kenhuizen sloten de ok’s om gaten en kieren af te
dichten. 
Volgens Nico Vonk, directeur Kenniscentrum Dier-
plagen, zitten er waarschijnlijk nog duizenden of
zelfs tienduizenden vliegen in kieren in de muren
om daar te overwinteren. “Je moet in dit jaargetijde
niet alles hermetisch afsluiten, want dan liggen er
straks tienduizenden vliegenlijkjes en die trekken
weer ander ongedierte zoals tapijtkevers aan”, aldus
Vonk. 

Hoge gebouwen 
Volgens Vonk gaan vliegen in het najaar massaal op
zoek naar een overwinteringsplek. Ze kiezen daar-
voor een gebouw uit dat boven de andere bebou-
wing in de omgeving uittorent. Met zwermen
tegelijk landen ze hoog op de buitenmuren en krui-
pen via spleten en kieren zo diep mogelijk het ge-
bouw in. De vliegen die in de operatiekamers zijn
opgemerkt, zijn de ‘brutaaltjes’. “Achter deze enke-
lingen verschuilen zich tienduizenden anderen, die
in de muren blijven zitten”, stelt Vonk met zeker-
heid. 
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Zacht najaar 
Dat vliegen in operatiekamers deze week ineens in
het nieuws zijn gekomen, heeft volgens hem niets
te maken met het aanhoudend zachte najaar. “Er is
niet meer overlast dan andere jaren, maar er is meer
aandacht voor.” 

Inzetten op preventie 
De deskundige erkent dat de ziekenhuizen op dit
moment niet veel anders meer kunnen doen dan
binnenmuren afdichten, insecticide gebruiken en
gaatjes naar buiten laten bestaan. “Maar voorkomen
is beter dan genezen”, stelt Vonk. “Zulke instellin-
gen moeten in het voorjaar hun buitenmuren laten
controleren en gaten laten dichten. Dan kunnen er
in het najaar geen beestjes naar binnen komen.” 
Atrium MC, Rijnstate en ZGT Hengelo 
De ok’s van het Atrium MC bleven vandaag nog
dicht. Atrium wil de ok, waar vorige week vliegen
werden aangetroffen, eerst nog grondiger schoon-
maken. Alle ok's krijgen nu vliegengaas voor de
ventilatoren, er komen speciale lampen die vliegen
doden en er wordt grondig chemisch gereinigd. Het
Rijnstate ziekenhuis heeft de operatiekamers weer
geopend. Het ZGT Hengelo was vandaag tussen
11.00 en 13.00 uur gesloten om de vliegjes in de
centrale steriele ruimte te verwijderen. Omdat de
operatiekamers vanuit de centrale steriele ruimte
worden bevoorraad werd veiligheidshalve besloten
alle ok’s te sluiten. Na een deskundig onderzoek
zijn alle ruimten, inclusief mogelijke kieren en gaat-
jes, zorgvuldig schoongemaakt en gedesinfecteerd. 

Zorgbestuurders verdienen minder
dan eigen norm
8 november 2011 
De meeste bestuurders in de zorg verdienen minder
dan de norm die ze zichzelf in 2010 hebben opge-
legd. Die voorzichtige conclusie trekt minister
Edith Schippers maandag in een brief aan de
Tweede Kamer. 
In december volgen de definitieve cijfers over het
afgelopen jaar. Schippers zegt wel dat de cijfers nog
'voorzichtig moeten worden geïnterpreteerd'. 

Nieuwe bestuurders 
Schippers schrijft dat in 2010 101 nieuwe bestuur-
ders in de zorg aan de slag gingen. Hun gemiddelde
loon kwam uit op 147.000 euro. Tien van de
nieuwe bestuurders kregen een hoger loon dan de
norm. Negen van hen waren werkzaam in een zie-
kenhuis. 
Volgens de bewindsvrouw zijn er meer signalen die
erop wijzen dat de zorgsector een cultuuromslag
heeft gemaakt. 'Sommige zittende bestuurders heb-
ben de gevoeligheden uit de samenleving opge-
merkt en nemen genoegen met een nullijn of
leveren zelfs een deel van hun salaris in.' Uit cijfers
over 2009 kwam een soortgelijk beeld naar voren.
Circa 19 procent kreeg meer betaald dan 130 pro-
cent van wat een minister verdient. Vooral zieken-
huisbestuurders (57 procent) verdienden meer dan
wat wenselijk wordt geacht. (anp)

Samenwerking managers en specialis-
ten: mind the gap
28 oktober 2011 
Hanneke Klopper, directeur bij rugpoli, onderzocht
voor haar proefschrift Mind the gap de effectiviteit
van de samenwerking tussen managers en specialis-
ten in Nederlandse ziekenhuizen. Ook bekeek zij of
er een samenhang is tussen effectieve samenwer-
king en kwaliteit van zorg.
'Van een afstand gezien lijkt de arts-managerrelatie
in ziekenhuizen vaak goed. Beide groepen zijn be-
leefd naar elkaar, op het eerste gezicht aardig. Maar
zodra de belangen iets uit elkaar liggen, wordt dui-
delijk dat dit een lastige relatie met veel tegenstel-
lingen is.' Zo begint de samenvatting van het
proefschrift van Hanneke Klopper. Haar nieuwsgie-
righeid naar de werkrelatie tussen artsen en mana-
gers is gevoed door haar ervaringen als directeur bij
de ziekenhuisgroep ZGT. Met Kloppers proefschrift
als uitgangspunt interviewde Carina van Aartsen
drie bestuurders voor het novembernummer van
Zorgvisie. 
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Specialisten- en organisatiehiërachie 
Klopper wijst op cultuurverschillen en het bestaan
van een 'duale hiërarchie' in ziekenhuizen, die de
samenwerking bemoeilijken. Lees de samenvatting
van haar proefschrift Mind the gap. Het volledige
proefschrift kunt u bestellen bij
hannekeklopper@hotmail.com. (Zorgvisie) - 

Ziekenhuis-organisatie en medische
staf: together apart
18 oktober 2011 
Ziekenhuizen veranderen en het wordt steeds zicht-
baarder dat de besturing niet meer voldoet. 
Dat ziekenhuizen moeilijk te besturen zijn heeft
alles te maken met het feit dat er twee verschillende
typen besturingssystemen operationeel zijn: het hië-
rarchische systeem van de ziekenhuisorganisatie en
het democratische systeem van de medische staf. De
veranderingen van het honorariumbudget, keuzes
aangaande spreiding en concentratie van zieken-
huiszorg en de ontwikkeling naar DOT, vragen om
een effectievere besturing. Daarvoor is een principi-
ële keuze nodig uit twee besturingsmodellen om de
ziekenhuisorganisatie en de medische staf te verbin-
den. 
De ziekenhuisorganisatie wordt bestuurd door te
delegeren van ‘boven’, de raad van bestuur, naar ‘be-
neden’, de managers: een hiërarchisch systeem.
Daarnaast acteert de vereniging medische staf als
democratisch systeem: er wordt bestuurd door te
mandateren van ‘onderen’, specialist en maatschap,
naar ‘boven’, het stafbestuur en bestuur vrij geves-
tigde specialisten. Beide systemen hebben gemeen-
schappelijke en verschillende belangen. 

Gezamenlijk beleid 
De raad van bestuur wil een orgaan waarmee zij
'zaken' kan doen. Dat wil het stafbestuur ook. Bo-
vengenoemde ontwikkelingen vergen een gezamen-
lijk beleid, iets wat stafbestuur en raad van bestuur
vaak onvoldoende waarmaken. De positie van de
maatschap binnen de resultaatveranwoordelijke
eenheden (RVE's) is vaak onduidelijk en de medi-
sche managers vormen geen organisatorisch ver-
band. Dan is er nog de organisatie van de

vrijgevestigde medisch specialisten, die meestal als
stafconvent naast het stafbestuur functioneert. Het
stafbestuur claimt zeggenschap over 'kwaliteit' en
het stafconvent over 'geld'. Beleid zonder geld is
echter een tandeloze tijger en geld zonder beleid is
gevaarlijk. Integratie van beide besturen in de medi-
sche kolom is echter nog geen vanzelfsprekendheid
met als gevolg bestuurlijke drukte en frustraties.
‘Effectiever besturen’ betekent simpelweg dat diege-
nen met elkaar zaken doen die daartoe bevoegd en
gemandateerd zijn. Zij kunnen er dan voor zorgen
dat ‘beleidsafspraken’ zichtbaar worden in de dage-
lijkse praktijk. Dat kan, ook in een ziekenhuis. 
We schetsen twee besturingsmodellen die beide
voor een meer effectieve besturing kunnen zorgen,
mits consistent ontwikkeld en uitgevoerd. In essen-
tie is het een keuze tussen: 
1. het duale model, oftewel organiseren op de ver-

schillen, waarbij consequent geredeneerd wordt
vanuit twee partijen met hun eigen principes
(hiërarchisch versus democratisch) en veel aan-
dacht is voor de onderlinge afstemming; 

2. het integrale model, oftewel organiseren op de
overeenkomsten, waarbij beide systemen zoveel
mogelijk integreren tot één besturingsmodel.

Het duale model 
In het duale model is het principe: “We hebben ge-
zamenlijke en verschillende belangen. Door deze te
expliciteren kunnen we zuiver zaken doen met el-
kaar.” De twee systemen zijn in principe geschei-
den, voor de afstemming zijn verbindingen nodig,
zoals een overlegstructuur en een planning en con-
trolcyclus voor beleids- en besluitvorming. Het is
van belang dat mandaten en delegaten aan beide
kanten steeds ‘matchen’, bijvoorbeeld tussen de be-
drijfsvoeringmanager en de medisch manager. Een
randvoorwaarde is dat zowel de ‘medische kolom’
als de ‘ziekenhuis-kolom’ zijn eigen huis goed op
orde heeft: elk orgaan en elke functionaris moet
weten ‘waartoe deze op aard is’. 
In het duale model:
• werken raad van bestuur en stafbestuur nauw

samen met betrekking tot ziekenhuisbrede vraag-
stukken, maar ieder vanuit de eigen verantwoor-
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delijkheid; 
• vormt de kernstaf een hulpstructuur om de de-

mocratische besluitvorming binnen de medische
staf te organiseren;

• hebben medische managers het mandaat van de
maatschap om te participeren in de ziekenhuis-
hiërarchie;

• organiseert het bestuur van de maatschap de ont-
wikkeling en besluitvorming van de maatschap
en handelt primair vanuit het belang van deze
maatschap. Bovendien heeft het een directe sa-
menwerkingsrelatie met de raad van bestuur met
betrekking tot de kwaliteit van functioneren van
de maatschap als geheel en van haar individuele
leden.

Checks & balances 
De kracht van het duale model is dat het voorziet in
het bewaken van de 'checks & balances' in de
machtsverhouding tussen beide systemen. Het sluit
aan bij de bestaande cultuur van veel ziekenhuizen.
Als uit opportunistische overwegingen, spelers
en/of organen zich niet houden aan hun functie,
wordt het model ontkracht. Dit is bijvoorbeeld het
geval als
• de maatschapvoorzitter tevens medisch manager

is en beide rollen niet zorgvuldig uit elkaar houdt; 
• de kernstaf de bedrijfsvoering van RVE X (bij-

voorbeeld de OK-planning) aan de orde stelt;
• een stafbestuur de medische managers aanspreekt

op hun standpunt betreffende de zomercapaci-
teitsplanning;

• het bestuur van het stafconvent de aanstelling
van een zevende anesthesioloog tegenhoudt waar-
door de preoperatieve screening niet goed georga-
niseerd kan worden; 

• de raad van bestuur zaken doet met het bestuur
van het stafconvent buiten het stafbestuur om.

Het integrale model 
In het integrale model is het principe: “We hebben
meer gezamenlijke dan verschillende belangen. Wat
ons bindt is de zorg voor onze patiënten en de con-
tinuïteit van ons ziekenhuis”. Om de lijnen directer
en korter te maken worden het hiërarchische en het
democratische systeem op alle niveaus zoveel mo-
gelijk geïntegreerd. Minder afstemmingspunten be-
tekent een toename van slagvaardigheid en
effectiviteit.
• Raad van bestuur en stafbestuur dragen gezamen-

lijk de bestuurlijke verantwoordelijkheid: een co-
bestuur. 

• De medisch managers vormen gezamenlijk de
medische raad, naast een raad voor de bedrijfs-
voering. Beide organen komen bijvoorbeeld eens
per maand bijeen, de ene maand apart en de vol-
gende maand gezamenlijk. 

• De maatschap brengt de professionele samenwer-
king van de maten (de vakgroep) onder binnen
de ziekenhuishiërarchie.

• RVE's worden bestuurd door de medisch manager
en de bedrijfsvoeringmanager. 

• De medische staf, zijnde alle medisch specialis-
ten, komt nog een aantal keren per jaar, thema-
tisch, bijeen. 
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Het integrale model sluit aan bij de beleden cultuur
in (veel) ziekenhuizen. In de praktijk is dit model
echter nog onvoldoende uitgewerkt. Medisch mana-
gers die een ‘medische raad’ vormen, die echt de
verantwoordelijkheid nemen voor de medische
kwaliteit? RVE’s die zowel vanuit de belangen van
het ziekenhuis als vanuit de belangen van de maat-
schap bestuurd worden? Dat zien we nog weinig in
de praktijk. 

Meer consistentie in besturing 
Wij houden geen pleidooi voor het ene of het an-
dere model. Wij zijn er wel van overtuigd dat de ko-
mende tijd meer consistentie in de besturing van
het ziekenhuis nodig is. Nu zien we nog te vaak dat
een besturingspraktijk is gegroeid met opportu-
nisme van alle spelers (raad van bestuur en stafbe-
stuur, maatschappen en managers). Zij kiezen de
weg waarlangs zij denken dat hun belangen het best
gediend worden. Of ‘linksom’ via de medische
kolom, of ‘rechtsom’ via de ziekenhuiskolom. Deze
wijze van besturen schept verwarring, potentiële
conflicten en gaat ten koste van de - gezien de ont-
wikkelingen - onmisbare slagkracht van het zieken-
huis. Het spel op alle niveaus consistent spelen op
basis van eenduidige principes, maakt het leven van
medici en managers aangenamer en komt de patiën-
tenzorg ten goede. Op basis van een principekeuze
zijn in de praktijk nog vele uitvoeringsvarianten
mogelijk maar dit valt buiten het bestek van dit arti-
kel.
Hanneke Beijer en Robert Paquay, partners organi-
satieadviesbureau DamhuisElshoutVerschure 

Doorstart landelijk epd mislukt we-
gens geldgebrek
8 november 2011 
Er is niet voldoende geld beschikbaar om het lande-
lijk epd voort te zetten. Dit betekent dat de hele in-
frastructuur per 1 januari 2012 niet meer
beschikbaar is. Hiermee is de doorstart van het lan-
delijk epd mislukt. 
Dit maakte Nictiz vandaag bekend. Op 5 april 2011
heeft de Eerste Kamer het wetsvoorstel EPD ver-
worpen. De koepels voor apothekers, huisartsen en

huisartsenposten hebben toen geprobeerd om
samen met Nictiz voldoende financiele garanties te
regelen om de infrastructuur te kunnen behouden.
Dit is niet gelukt. 
Te weinig animo 
Bij voortzetting komen de kosten voor het gebruik
van de infrastructuur voor rekening van de zorgaan-
bieders. Tot nu toe werden deze kosten door het mi-
nisterie van VWS betaald. Begin november
verklaarden 52 procent van alle huisartsen, 54 pro-
cent van alle apotheken, 74 procent van alle huis-
artsenposten en 9 procent van alle ziekenhuizen
zich akkoord met een doorstart. In totaal werd een
financiële garantie van 5,6 miljoen euro als budget
voor 2012 verkregen. De minimaal noodzakelijke
budgetgarantie was echter 7,2 miljoen euro. In to-
taal is voor 2012 een budget nodig van 10 miljoen
euro. (Zorgvisie-Carina van Aartsen) 

Rijnstate weet MRSA-epidemie te
stoppen
16 november 2011 
Met het Norovirus – buikkramp - op de afdeling ge-
riatrie, heeft het Rijnstate ziekenhuis in Arnhem in
ieder geval de MRSA-epidemie kunnen stoppen.
Daarvoor was een groot onderzoek nodig, waaruit
bleek dat negen patiënten en één medewerker zijn
besmet door de resistente bacterie. 300 Patiënten
zijn opgeroepen en ruim 400 medewerkers zijn ge-
test.
In juli van dit jaar startte Rijnstate een groot onder-
zoek naar de ziekenhuisbacterie MRSA. In het Rijn-
state ziekenhuis Arnhem is in 2011 bij 12 patiënten
en 1 medewerker dezelfde variant van de MRSA-
bacterie aangetroffen. Uit voorzorg heeft het zieken-
huis bijna 300 patiënten opgeroepen zich te laten
testen op de bacterie. Uit dit onderzoek zijn nog 10
besmettingen naar voren gekomen en behandeld.
Inmiddels is het onderzoek volledig afgerond en
heeft Rijnstate verdere verspreiding van deze
MRSA-variant kunnen stoppen. 

Uitgebreide aanpak 
In het onderzoek zijn 288 patiënten opgeroepen om
zich te laten kweken bij hun huisarts. Nu het on-
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derzoek is afgerond, is duidelijk dat alle besmette
patiënten contact hebben gehad met patiënten van
de verpleegafdelingen Chirurgie en Traumatologie.
Volgens Ellen Mascini, arts-microbioloog van Rijn-
state, heeft de uitgebreide aanpak succes gehad:
“Natuurlijk is het heel vervelend als je de beslissing
moet nemen om zo’n groot onderzoek te gaan doen.
Achteraf ben ik blij dat we het zo hebben aange-
pakt. Door optimale samenwerking binnen het zie-
kenhuis, maar ook met patiënten en huisartsen,
hebben we deze variant van MRSA goed weten aan
te pakken.” 

Verspreiding 
Deze MRSA-bacterie is niet meer gevoelig voor anti-
biotica die gewoonlijk worden voorgeschreven. Dit
betekent dat infecties moeilijker te behandelen zijn.
In het ziekenhuis bestaat de kans op verspreiding
van de MRSA-bacterie, omdat veel zieke mensen bij
elkaar zijn opgenomen. Het Rijnstate ziekenhuis
meldt overigens dat Nederlandse ziekenhuizen bij
jaarlijks bij ongeveer 1.500 mensen een MRSA-be-
smetting vast stellen. Voor gezonde mensen vormt
de MRSA-bacterie geen risico. (Zorgvisie - 

Huisartsen stoppen met chirurgische
ingrepen
9 november 2011 
Huisartsen moeten geen eenvoudige chirurgische
ingrepen meer uitvoeren, zoals ingegroeide teenna-
gels en moedervlekken verwijderen. Dat heeft de
koepelorganisatie van huisartsen LHV haar achter-
ban geadviseerd. De huisartsen sturen patiënten
hiervoor door naar de ziekenhuizen.
De laatste jaren was het beleid om eenvoudige me-
dische handelingen zoveel mogelijk weg te halen bij
medisch specialisten in het ziekenhuis en ze over te
hevelen naar huisartspraktijken. Bij huisartsen kost
het minder dan bij specialisten. (ANP 

E-health groeit explosief
14 november 2011 
Het aantal mensen dat online hulp krijgt bij psychi-
sche of sociale problemen is in drie jaar tijd verdrie-
voudigd. Dat blijkt uit onderzoek van het Netwerk

Online Hulp.
Bij het netwerk zijn twintig leden aangesloten.
Frank Schalken, voorzitter van het Netwerk Online
Hulp, heeft alle cijfers van de leden samengevoegd
en geanalyseerd. Ruim 1,8 miljoen mensen bezoch-
ten in 2010 een online hulpsite voor informatie, ad-
vies en ondersteuning. Daarvan kregen 181.000
mensen hulp via chat of e-mail. Vooral vrouwen
weten de weg naar e-hulpverlening te vinden: 73
procent van de hulpvragers is vrouw. 

Anonimiteit belangrijkste trekker 
Voor bijna zestig procent van de hulpvragers is ano-
nimiteit een belangrijke reden om via internet hulp
te zoeken. Andere redenen zijn dat hulpvragers de
voorkeur geven aan schrijven boven praten (43 pro-
cent) en dat mensen zelf kunnen bepalen op welk
tijdstip ze hulp krijgen. Dat online hulp vaak gratis
is, is voor de meeste hulpvragers geen doorslagge-
vende reden. 

Subsidieregeling e-health 
Het ministerie van VWS stelt voor 2012 twee mil-
joen euro beschikbaar voor de subsidieregeling ‘Be-
leidskader voor subsidiëring van anonieme
e-mental health’. Frank Schalken vindt de regeling
een vooruitgang, omdat ggz-aanbieders tot nu toe
afhankelijk waren van ‘ad-hoc’-financiering. Maar
het bedrag is in zijn ogen veel te laag. “Gezien de
bezuinigingen in de ggz zullen veel initiatieven
sneuvelen. Cliënten zullen dan terugvallen op de
reguliere zorg die veel duurder is. Dat is doodzonde,
want juist e-health kan de zorg goedkoper maken.
Minister Schippers zegt in te zetten op e-hulpverle-
ning, maar voegt geen daad bij het woord.” (Zorgvi-
sie – Bart Kiers) 

Telezorg doet Britse sterftecijfer met
45 procent dalen
6 december 2011 
Als telezorg op de juiste manier wordt ingezet, kan
het sterftecijfer met 45 procent afnemen. Dat blijkt
uit een studie van het Britse ministerie van Volksge-
zondheid onder 6000 patiënten.
De eerste resultaten van het onderzoek laten zien
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dat bij het gebruik van telezorg het aantal personen
dat op de spoedeisende hulp wordt opgenomen met
15 procent daalt en het aantal spoedopnames met
20 procent afneemt. Verder er is een afname van 14
procent in het aantal ligdagen en een reductie van 8
procent van de zorgkosten. 

Grootste onderzoek 
Deze twee jaar durende studie is, volgens het Britse
ministerie van Volksgezondheid, de grootste in zijn
soort. De klinische studie, WSD (Whole System De-
monstrator) genaamd, had tot doel wetenschappe-
lijk bewijslijst te vergaren die de meerwaarde van de
inzet van telezorgsystemen in de zorg onderbouwt.
De ingezette oplossingen waren gericht op het ver-
lagen van de financiële druk op de zorg voor chro-
nisch zieken. 

Philips 
Philips is een van de drie leveranciers van de studie.
Philips leverde het patiëntbewakingssysteem Motiva
aan ongeveer 550 patiënten met hartfalen, COPD en
diabetes. Motiva analyseert de vitale functies van de
patiënt via thuisbewakingssystemen die draadloos
met de tv van de patiënt thuis zijn verbonden.
Eventuele afwijkingen in de vitale functies worden
via een beveiligde breedbandverbinding verzonden
naar zorgprofessionals, die de gegevens op afstand
beoordelen. Via Motiva ontvangen patiënten al in
een vroege fase meldingen over hun gezondheids-
toestand, zodat ze thuis actie kunnen ondernemen
om hun gezondheid te verbeteren. Ze hoeven dus
niet te wachten tot hun situatie is verergerd en ze
de spoedeisende hulp moeten bezoeken of zieken-
huisopname noodzakelijk is geworden. (Zorgvisie -
Annelies Vermeulen) 

Kosten 
De kosten van de invoering van de telezorgtechno-
logieën verdient zich volgens Philips terug in de da-
ling van het aantal ziekenhuisbezoeken van
patiënten met een chronische aandoening. “De be-
handeling van chronische aandoeningen kost de
Britse overheid miljarden per jaar”, zegt Malcolm
Hart, hoofd van de afdeling thuisbewaking van Phi-

lips UK. “Invoering van Motiva zou maximaal 100
euro per patiënt per maand aan zorgkosten beteke-
nen. Als je dan bedenkt dat het vervoer naar de
spoedeisende hulp of een ziekenhuisopname al
gauw 3500 euro kost, kan telezorg tot een efficiën-
ter middelengebruik leiden.” 

Gebruik lasers in ziekenhuizen niet
veilig genoeg
6 december 2011 
Ziekenhuizen letten te weinig op de veiligheid van
behandelaars en patiënten bij het gebruik van medi-
sche laserapparatuur. Dat blijkt uit een enquête
onder twintig Nederlandse ziekenhuizen die het
RIVM heeft uitgevoerd in opdracht van de Inspectie
voor de Gezondheidszorg. 
Het RIVM raadt de ziekenhuizen aan om uiterlijk
eind volgend jaar een systeem voor de laserveilig-
heid te hebben ingevoerd. Als laserapparatuur on-
zorgvuldig gebruikt wordt, kan dat brand
veroorzaken of ernstig lichamelijk letsel bij patiën-
ten of behandelaars. 

Richtlijnen 
Er bestaan nog nauwelijks richtlijnen over het ge-
bruik van lasers. De aanbevelingen die er wel zijn
van de Stichting Laserveiligheid in de Gezondheids-
zorg (SLG), worden voor een groot deel niet ge-
volgd. Zo ontbreekt bij de helft van de onderzochte
ziekenhuizen een laserveiligheidscommissie of een
medewerker die speciaal is belast met de laserveilig-
heid, zo blijkt uit de enquête. Wel worden er veilig-
heidseisen aan behandelruimtes gesteld en zorgen
de ziekenhuizen dat de laserapparaten op tijd wor-
den onderhouden. (ANP 

Kwart ziekenhuissites langer dan uur
per maand uit de lucht
6 december 2011 
Een kwart van de ziekenhuissites is meer dan een
uur per maand uit de lucht. Dat blijkt uit onder-
zoek van Uptrends dat deze week in ICTzorg maga-
zine verschijnt.
Het onderzoek laat zien dat 22 van de 99 onder-
zochte ziekenhuiswebsites slechter scoort dan een
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uptime van 99,9 procent. Orbisch Medisch Zorg-
centrum heeft de slechtst scorende website en was
in de maand dat de site gemonitord werd bijna 67
uur, ofwel 2,8 dagen, niet bereikbaar. Meander Me-
disch Centrum was bijna 36 uur niet bereikbaar. 

100 procent 
Van de 99 onderzochte ziekenhuizen scoren 20 
instellingen 99,9 procent, wat goed te noemen is.
Van de 99 onderzochte ziekenhuizen scoren 57 
instellingen zelfs een uptime van 100 procent. 

Irritaties 
Ziekenhuizen genereren in de regel geen omzet via
hun site, hoewel dit met de invoering van e-Health
wel gaat toenemen. Als een site van een ziekenhuis
offline is, leidt dit voornamelijk tot irritaties bij be-
zoekers omdat informatie niet beschikbaar is.
(Zorgvisie/ict) 

Werknemers in de zorg werken minder
lang door
5 december 2011 
Tot op hoge leeftijd doorwerken is in de gezond-
heidszorg bijna niet mogelijk. De sector scoort op
werkvermogen als een na slechtste in onderzoek
van Stichting Blik op Werk. 
Met name mensen die op hbo-niveau werken, zijn
eerder opgebrand. Het geringe werkvermogen in de
zorg blijkt uit gegevens van de WAI-datebase die
Stichting Blik op Werk beheert. Hierin is het werk-
vermogen vastgesteld van circa 100.000 werkne-
mers in vrijwel alle sectoren. Uit deze gegevens
bleek ook dat de meeste Nederlanders wel tot hun
75e door kunnen werken. 

Zorg scoort slecht 
“Na onderwijs is gezondheidszorg de slechtst sco-
rende sector in onze database op het gebied van
werkvermogen”, aldus Jan Laurier, voorzitter van
Stichting Blik op Werk. “Werknemers in de zorg
schatten de kans structureel lager in dat zij fysiek
en psychisch gezien nog 2 à 3 jaar kunnen doorwer-
ken in dezelfde functie.” Zelfs werknemers in de
bouw zijn hierover positiever, volgens Laurier. 

Hbo-niveau 
Opvallend is dat binnen de gezondheidszorg vooral
mensen met een hbo-diploma het vermogen om te
kunnen blijven werken lager inschatten. “Het werk-
vermogen van de hbo’ers bleek structureel lager dan
dat van mensen met een wetenschappelijke oplei-
ding. En in de leeftijd 35-55 scoren collega’s met
een lagere opleiding ook beter”, aldus Laurier.

Verpleegkundigen 
Laurier vermoedt dat de hbo’ers in de zorg een be-
roep hebben waarin ze zich weinig doorontwikke-
len. “Uit onderzoek blijkt namelijk dat het
werkvermogen hoger blijft wanneer mensen hun
leven lang leren.” “Om welke beroepen het precies
gaat weet hij niet, ‘maar verpleegkundigen vallen in
elk geval binnen deze groep.” 

Uitval 
Laurier vindt de gegevens zorgelijk. “Het betekent
dat in de gezondheidszorg het risico hoog is dat
mensen uitvallen. Dan steven je af op een tekort aan
personeel.” (ANP
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