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Gedurende de periode september 2012 t/m september 2014 heeft een aantal CVA-zorgketens de aanbevelingen 
uit de brochure Uitbehandeld! Hoezo?, met begeleiding vanuit de werkgroep Zorg in de chronische fase, die 
deze brochure heeft opgesteld, geïmplementeerd. Het betreft de (voorbeeld)ketens Almere, Gouda, Hoogeveen, 
Leeuwarden en Sittard. Op basis van hun bevindingen en opgedane ervaringen zijn deze checklist en tips 
opgesteld.

Uit de enquête die medio 2014 is gehouden onder de keten
coördinatoren naar o.a. de implementatie van de aanbevelingen 
uit de brochure Uitbehandeld! Hoezo? gaf een derde (van de in 
totaal 22 reacties) aan behoefte te hebben aan ondersteuning 
bij het opstellen van projectplannen. Daarnaast was men in een 
aantal ketens volop bezig met de implementatie.
Deze tips kunnen naar de mening van de werkgroep Zorg in de 
chronische fase bruikbaar zijn en dienen als hulpmiddel om eea 
(verder) te implementeren. 

Allereerst wordt een definitie van implementeren gegeven en 
volgt een beschrijving van de fasen waaruit het implementatie
traject bestaat. Hierop is de rest van het document gebaseerd. 
Het is belangrijk om onderscheid te maken tussen wat we willen 
implementeren en hoe we het willen implementeren. 
De ervaring met het project leerde dat snel ingezoomd wordt 
op de inhoud maar dat een grondige analyse van de beginfase 
vaak ontbreekt. Elke fase van het implementatietraject wordt 
uitgebreid beschreven met zoveel mogelijk voorbeelden uit de 
CVApraktijk.

Vervolgens zijn in een schema voor de verschillende fasen de 
aandachtspunten opgenomen; welk resultaat of welke actie 
wordt verwacht, wat is belangrijk in de CVAzorg in deze fase 
en welk actie(s) moet(en) worden ondernomen. Dit schema is 
tevens als checklist te gebruiken.

De kennis en ervaringen van de voorbeeldketens zijn opgeno
men in een lijst met adviezen, hindernissen en leerpunten, van 
belang voor de implementatie. Tevens zijn de namen van de 
contactpersonen van de voorbeeldketens opgenomen, die jullie 
kunnen benaderen voor vragen/informatie over dit traject.

Financiering van de zorg in de chronische fase is een belangrijk 
onderwerp. Dit is voor verschillende ketens, vanwege de ge
wijzigde wetgeving per 2015 (het wegvallen van de AIV gelden, 
een financieringsmogelijkheid die per 1 januari 2015 met de 
overheveling van AWBZ naar Zvw niet meer bestaat) nu al een 
probleem. Voor de toekomst blijft de inrichting en financiering 
van de zorg in de deze fase een belangrijk aandachtspunt.

Definitie
Wat is implementeren?
…
“Een procesmatige en planmatige invoering van vernieuwin-
gen en/of verbeteringen in de deelnemende instellingen met 
als doel dat deze een structurele plaats krijgt in de regionale 
gezondheidszorg.” M. Hulscher e.a., 2000. Effectieve Implementatie: 

theorieën en strategieën, Den Haag, ZonMw

ImpLementeren kent VIjf fASen
 1. Oriëntatie
 2. Inzicht
 3. Acceptatie
 4. Verandering
 5. Behoud van de verandering

Bij implementatie wordt vaak alleen het procesmatige deel 
beschreven (het hoe).
Voor goede zorg in de chronische fase is minstens zo belangrijk: 
wat willen we implementeren (wat is minstens nodig om goede 
zorg in de chronische fase te kunnen leveren).
De implementatie doorloopt deze fasen, maar ook alle deelne
mers aan het verandertraject. Als jij als voorloper en initiator 
bezig bent de acceptatie (fase 3) te organiseren zullen anderen 
pas in de orientatiefase (fase 1) zijn. Als bij de laatste groep de 
borging plaats vindt, ben jij als initiator al weer bezig met een 
volgend project in de oriëntatie of inzichtfase.
Houd er dus rekening mee dat mensen in verschillende fasen 
van het traject verkeren.

Inleiding
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fase 1.
Oriëntatie
…
Juist bij complexe implementatietrajecten als zorg in de chro
nische fase is dit een belangrijke fase. Je moet zicht hebben op 
welke onderdelen van deze zorg je (nog) nodig hebt, welke je 
wilt implementeren en in welke volgorde.
Deze fase krijgt in de meeste implementatieplannen (te) weinig 
aandacht. Alle andere processen zijn meestal goed omschreven 
maar de basis is: wat wil je veranderen en waarom. Je kunt alle 
stadia van de implementatie voorbeeldig doorlopen maar als 
het eindresultaat is dat je een ‘betonnen zwemvest’ hebt is dat 
niet de bedoeling.
Daarom is het in de oriëntatiefase belangrijk om antwoord te 
krijgen op de volgende vragen:
➺  Welke onderdelen die minstens nodig zijn voor goede zorg in 

de chronische fase mis ik nog in onze keten? 
➺  Wat zou ik willen veranderen en wat vinden patiënten en 

naasten belangrijk (dit kan hetzelfde zijn, maar hoeft niet)?
➺  Is er binnen mijn regio een noodzaak (maatschappelijk, 

wet en regelgeving, veranderde omstandigheden) voor deze 
verandering?

➺  Is er binnen mijn regio draagvlak voor de verandering die ik 
zou willen of die gewenst is?

➺  Zijn de faciliteiten binnen mijn regio voldoende aanwezig 
(tijd, geld, menskracht) om de verandering te realiseren?

Als eindproduct van deze fase heb je het kerndoel in zicht.

fase 2.
Inzicht
…
Je weet nu wat je wilt veranderen. In deze fase volgt de con
cretisering van wat je wilt implementeren. 
Omschrijf het doel SMART.
➺  Specifiek: maak het doel zo concreet mogelijk. Liever een 

klein maar erg duidelijk afgebakend doel dan een groot vaag 
project. Soms is het ook handig om een groot doel in een 
aantal kleinere subdoelen te omschrijven als tussenstappen 
naar het einddoel.

➺  Meetbaar: concreet betekend ook dat je het resultaat van de 
verandering kunt meten. Dus niet: verbeteren van de registra
tie, maar: na 1 jaar wordt 50% van de patiënten geregistreerd 
volgens de nieuwe standaard, na twee jaar is dat 90%.

➺  Acceptabel: zorg dat je het doel zo kiest en beschrijft dat je 
achterban en doelgroep het ook accepteert (resultaat van de 
oriëntatie).

➺  Realistisch: is het doel haalbaar binnen de tijd gezien de 
beschikbare middelen.

➺  Tijdgebonden: noem een eindtijd waarop het doel behaald 
moet zijn, eventueel met de tussentijden voor de subdoelen.

1 
De afzonderlijke fasen
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fase 3.
Acceptatie
…
Je hebt nu zelf het plan en het doel geaccepteerd, nu moet je de 
boer op met het plan. Als je achterban het niet accepteert, is het 
tot mislukken gedoemd. 
Bedenk dat er verschillende achterbannen zijn. Zo kan een plan 
voor de CVAverpleegkundige uiterst nuttig zijn, terwijl de huis
arts er niets in ziet. Denk aan de volgende doelgroepen:
➺  Patiënt en naaste
➺  Ziekenhuis (spoedpost, stroke unit, afdeling neurologie en 

andere afdelingen/specialismen) 
➺  Huisarts
➺  Praktijkondersteuner Huisarts (POH)
➺  Revalidatiecentrum
➺  Verpleeghuis/geriatrische revalidatieafdeling
➺  CVAverpleegkundige 
➺  Wijkverpleegkundige/thuiszorg
➺  1e lijns zorg (fysiotherapie, logopedie, diëtisten, 

ergotherapie, etc.)
➺  Zorgverzekeraar
➺  Gemeente(n)

Wat levert de innovatie op en zoek uit welke doelgroepen hierbij 
het meeste belang hebben. Dus richt je niet op alle doelgroepen 
tegelijk. Als je (veel) geld nodig hebt is het handig om als eerste 
bij de zorgverzekeraar aan te kloppen. Als die dan niet mee 
gaat, wordt het een hele klus om de rest mee te krijgen.
Kijk per doelgroep wie daar de koplopers zijn. Je hebt altijd 
mensen die 
	 →		1.  gezag hebben binnen de doelgroep (medisch specia

listen, kaderarts ouderenzorg of CVRM)
	 →		2. in zijn voor veranderingen op CVAgebied

Als je deze mensen meehebt, volgt de rest (middengroep en 
achterblijvers) meestal vanzelf. Let er in ieder geval op dat de 
patiënt en naaste meedenken en in alle gevallen hierbij betrok
ken zijn.

fase 4.
Verandering
…
Hier komt de daadwerkelijke verandering. Je richt een project
organisatie in: stelt een stuurgroep (grote lijnen) samen en 
werkgroepen die allemaal verantwoordelijk zijn voor een eigen 
onderdeel van het verandertraject.

tAken en StruCtuur VAn De StuurGrOep
➺  Grote lijnen bewaken
 →		Tijdspad
 →		Financiën
 →		Werken we nog naar de (sub)doelen toe
➺  Van elke werkgroep heeft een vertegenwoordiger zitting in 

stuurgroep
➺  Vertegenwoordiger van de deelnemende organisaties met 

beslissingsbevoegdheid (kunnen ook dezelfde zijn als de 
vertegenwoordiger vanuit de werkgroepen)

➺ Trekkers en/of voorlopers binnen hun organisatie

tAken en StruCtuur VAn De WerkGrOepen
➺  Verantwoordelijk voor een (sub)deel van het verandertraject 

(ook weer SMART omschreven)
➺  Mensen met directe kennis van de werkvloer
➺  Betrokkenheid met het primaire proces
➺  Opstellen van richtlijnen en protocollen (algemeen: docu

mentatie)
➺  Bekend maken van de stappen in het veranderingsproces 

(nieuwsbrieven, informatiebijeenkomsten, scholingen)

fase 5.
Behoud van verandering
…
Hieronder valt de borging, evaluatie en de feedback. Hiermee 
maak je de PDCA (PlanDoCheckAct) cirkel rond.
Zijn de documenten waarin het nieuwe werken is beschreven bij 
iedereen bekend, ook bij nieuwe medewerkers die na een half 
jaar instromen?! (dus regelmatig scholen).
Hoe zorgen we er voor dat eventueel ‘oud’ gedrag niet meer 
voorkomt?
Zorg voor de evaluatie en feedback om het proces te verbeteren. 
Doe dat niet alleen op 1 plek, maar door de hele keten en zorg 
dat de deelnemende organisaties ook van elkaar leren en hun 
ervaringen delen.

…

In bijlage 2 is de poster Implementatie van de brochure 
Uitbehandeld! Hoezo? opgenomen. Deze is gepresenteerd op 
het symposium ‘Is de zorg standaard voor de CVA-patiënt?’ / 
d.d. 21 november 2014.
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fase 1. Oriëntatie

aandachtspunt

kies en benoem de 

daadwerkelijk te 

borgen verbetering.

wat wil ik verbeteren 

tbv de patiënt en 

naaste?

is er een 

noodzaak voor de 

verandering?

is er draagvlak?

zijn de faciliteiten 

aanwezig?

kun je het einddoel 

formuleren.

resultaat/actie

(voorbeeld)

neem een 

onderwerp wat 

dicht bij je ligt

onderzoek of er 

een noodzaak is

zoek uit welke 

doelgroep er het 

meest baat bij 

heeft

schrijf kort en 

krachtig op wat 

je wilt en of het 

je gaat lukken

belangrijk voor cva-zorg in de 

chronische fase

➺  eenduidige definitie chronische 

fase

➺  bepaal wie de centrale 

zorgverlener (cz) wordt die de zorg 

coördineert*

➺  bepaal vaste contactmomenten 

gedurende twee jaar na thuiskomst

➺  zorg voor een netwerk van 

deskundige hulpverleners en 

interventiemogelijkheden waarnaar 

verwezen kan worden

➺  zorg voor eenduidige 

doorverwijzing naar de cz

➺  overdracht na twee jaar en 

terugkoppeling

➺  welke onderdelen van keten 

missen er

➺  doe je het voor de patiënt, de 

naaste, de zorgverlener

➺  wat zijn de (on)mogelijkheden van 

onze keten

te ondernemen actie

check bij collega’s of 

jij de enige bent die dit 

wil veranderen

➺ maatschappelijk

➺ wet- en regelgeving

➺  veranderingen in de 

regio

➺ andere noodzaak

veldonderzoek naar 

doelgroepen en 

koplopers

➺  is er voldoende 

menskracht

➺ is er voldoende geld

➺ is er voldoende tijd

gedaan (j/n)

1 _

2 _

3 _

4 _

5 _

* voorjaar 2015 verschijnt een brochure over het belang, takenpakket en competenties van de centrale zorgverlener (cz)
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fase 2. Inzicht

aandachtspunt

omschrijf je doel zo 

smart mogelijk

je hebt je einddoel 

in termen van smart 

kunnen formuleren

resultaat/actie

(voorbeeld)

specifiek

meetbaar

acceptabel

realistisch

tijdsgebonden

belangrijk voor cva-zorg in de 

chronische fase

➺   houd ook hierbij rekening met de 

(on)mogelijkheden van je keten

➺   voor alle deelnemers binnen de 

keten moet het smart zijn

➺   elk subdoel moet ook weer smart 

omschreven zijn

➺   omschrijf het doel zo concreet en 

meetbaar mogelijk

te ondernemen actie

neem hier ruim de tijd 

voor en controleer 

steeds weer of het 

aan de eisen van smart 

voldoet en of het nog 

steeds jouw doel is

gedaan (j/n)

6 _

7 _

fase 3. Acceptatie

aandachtspunt

organiseer de 

acceptatie van de 

verandering in je 

regio

resultaat/actie

(voorbeeld)

de koplopers van 

de belangrijkste 

doelgroep(en) 

heb je mee in je 

plan

belangrijk voor cva-zorg in de 

chronische fase

➺    patient en naaste

➺    ziekenhuis/specialist(en)

➺    huisarts

➺    poh

➺    revalidatiecentrum

➺    verpleeghuis/geriatrische 

revalidatieafdeling

➺    cva-verpleegkundige

➺    wijkverpleegkundige/thuiszorg

➺    1e lijn zorg (fysio, logopedie, 

ergotherapie etc.)

➺    zorgverzekeraar

➺    gemeente(n)

te ondernemen actie

bepaal van de 

doelgroepen welke 

meer of minder 

baat heeft bij de 

verandering

richt je pijlen in 

eerste instantie op de 

doelgroep/organisatie 

die er het meeste baat 

bij heeft

gedaan (j/n)

8 _
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fase 4. Verandering

aandachtspunt

richt een 

projectorganisatie 

in, hoe klein ook

houd de 

werkgroepen aan het 

werk

organiseer cliënten-

feedback en spreek 

af:

➺  hoe vind de 

feedback plaats?

➺  waar vind de 

feedback plaats?

➺  wie voert de 

feedback uit of 

stuurt dez aan?

resultaat/actie

(voorbeeld)

➺  benoem een 

projectleider 

of eindverant-

woordelijke 

voor de imple-

mentatie

 

➺  stel een stuur-

groep samen

 

➺  stel werk-

groepen in

➺       formuleer 

de mogelijke 

op dracht zo 

concreet 

mogelijk

➺       zorg voor 

documentatie 

(protocollen, 

richtlijnen, 

stappenplannen 

etc.)

➺       houd de achter-

ban op de 

hoogte van de 

vorderingen 

(nieuwsbrief, 

informatie-

bijeen komsten, 

scholing, social 

media)

➺		neem dit bij het 

begin al mee

➺		doe een nul-

meting anders 

kun je geen 

ver  anderingen 

meten

➺		doe je het zelf 

of besteed je 

uit?

belangrijk voor cva-zorg in de 

chronische fase

➺  zorg voor iemand die boven de 

partijen staat of kan staan 

iemand uit de keten die gezag en 

vertrouwen heeft of iemand van 

buiten de keten

➺  zorg voor een goede afstemming 

in de stuurgroep - liefst zijn 

hierin alle bij het doel betrokken 

organisaties vertegenwoordigd, 

maar waak voor een te grote groep.

➺  idem als stuurgroep - liever een 

werkgroep te veel dan te grote 

werkgroepen.

➺  zorg dat de werkgroepen niet 

direct de diepte ingaan of zich in 

details verliezen

➺  schakel de keten in! gebruik 

de al bestaande structuren en 

informatiekanalen

zoek een groepje patiënten en naasten 

die direct met de verandering 

geconfronteerd worden

zorg dat je ook al weet wat hun 

mening is over de situatie voor de 

verandering (nulmeting)

te ondernemen actie

➺  zorg dat die eindver-

antwoordelijke ook 

de randvoorwaar-

den heeft om het 

einddoel te halen 

(waaronder vol-

doende draagvlak 

onder de leden)

➺  zoek mensen die 

belangrijk zijn 

voor het doel in de 

organisaties en die 

beslissingsbevoegd-

heid hebben

➺  betrek mensen erbij 

van de werkvloer die 

betrokken zijn bij 

het primaire proces

gedaan (j/n)

9 _

10 _

11_
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fase 5. Behoud van verandering

aandachtspunt

houd de aandacht op 

het thema

voorkom ongewenst 

(oud) gedrag

➺ wat willen we wel?

➺ wat willen we 

niet meer en hoe 

voorkomen we dat?

resultaat/actie

(voorbeeld)

  ➺  hier is het 

project van de 

voorbeeldke-

tens een goed 

voorbeeld van

  ➺  houd ook 

contact met 

de mensen die 

niet zo dicht 

bij het vuur 

zitten

  ➺  ook als de 

implementatie 

al (bijna) klaar 

is: zorg voor 

‘nazorg’

 

  ➺  zijn er oude 

protocollen in 

omloop?

  ➺  hebben andere 

zorgverleners 

vanuit de his-

torie nog een 

rol die verge-

lijkbaar is met 

de centrale 

zorgverlener?

belangrijk voor cva-zorg in de 

chronische fase

➺   blijf elkaar ontmoeten om 

ervaringen uit te wisselen

➺   houd ook contact met andere 

ketens in het land die (ongeveer) 

hetzelfde traject doorlopen

➺   heb je documentatie op orde en up-

to-date door de hele keten heen

te ondernemen actie

  ➺  werk planmatig, 

organiseer ontmoe-

tingen

  ➺   zorg dat er perio-

diek aandacht aan 

wordt besteed

  ➺  trek de aandacht 

(ludiek acties)

  ➺  benut bestaande 

communicatiemoge-

lijkheden (nieuws-

brief, website, 

twitter, facebook

gedaan (j/n)

12 _

13 _
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Op basis van de kennis en ervaringen van de voorbeeldketens 
is een lijst met adviezen, hindernissen en leerpunten samen
gesteld. Deze is opgenomen in bijlage 1. In deze lijst komen 
verschillende onderwerpen die genoemd zijn in de checklist aan 
de orde. Met name onderwerpen genoemd in fase 1. Oriëntatie 
‘Belangrijk voor de CVAzorg in de chronische fase’. 
Voor meer informatie en vragen kunnen jullie contact opnemen 
met nevenstaande personen, die betrokken zijn geweest bij de 
implementatie in de voorbeeldketens.

Daarnaast kunnen jullie vragen etc. plaatsen op het forum van 
de website van het Kennisnetwerk  www.kennisnetwerkcva.nl

InGrID Den BeSten CVA nazorg en ketencoördinator CVA 
zorgketen Almere
IdBESTEN@flevoziekenhuis.nl

mArIOn BOnné gespecialiseerde verpleegkundige CVRM  
Meditta, CVA Zorgcircuit Westelijke Mijnstreek
marionbonne@meditta.nl 

mArIO pIeterSmA verpleegkundig consulent CVA/NaH en 
ketencoördinator CVA zorgketen Leeuwarden
Mario.Pietersma@znb.nl

mArjA GOrISSen verpleegkundig specialist CVA/NaH, Zorg
Brug, locatie Groene Hart Ziekenhuis, Gouda
marja.gorissen@ghz.nl

LAurA VAn WerVen beleidsmedewerker en ketencoördinator 
CVA netwerk MiddenHolland
Laura.van.Werven@ghz.nl

jAn-WILLem HOVInG verpleegkundig specialist neurologie, 
Treant Zorggroep, locatie Bethesda (Hoogeveen) en ketencoör
dinator Stroke service Hoogeveen
hoving.j@bethesda.nl

2 
uitwisseling kennis en 
ervaringen / vragen 
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Bijlage 1.
Adviezen, hindernissen en leerpunten

➺	 	wijkverpleegkundige als centrale zorgverlener

➺	 	zorg voor deskundigheid/structurele scholing

➺	 	tijdsduur per contact

➺	 	coördinatie functie wezenlijk voor compleet beeld 

over verschillende uitstroomvormen en hun eigen 

vervolgsystematiek

➺	 	afhankelijk van keuzes zorgverzekeraar

	 →		kies voor die hulpverlener die meerdere keren langs 

‘mag’ komen (toekomstige financiering)

➺	 	gecombineerde functie

➺	 	wijkverpleegkundige - en huisarts in tweede termijn 

contactpoging

➺	 	 wanneer poh, wanneer wijkverpleegkundige?

➺	 	beschikbare tijd per patiënt: poh 15-30 min. 

wijkverpleegkundige 60 min

➺	 	thuiszorg - alleen ingezet als thuiszorg nodig is 

wordt gemeld wijkverpleegkundige - thuiszorg wordt 

(nog) niet geschoold - poh neemt contact op met 1ste 

verantwoordelijke thuiszorg

➺	 	huisbezoeken kosten veel tijd - denk eraan de reistijd 

hierbij mee te nemen

➺	 	afnemen van sigeb kost veel tijd

adviezen hindernissen  en leerpunten

centrale zorgverlener

➺	 	zorg voor een duidelijke structuur in 

contactmomenten voor patiënt en hulpverleners

➺	 	zorg voor duidelijkheid over wat zorg in de chronische 

fase is - volg aanbevelingen kennisnetwerk

➺	 	laat contact niet te vrijblijvend zijn

➺	 	afwezigheid poh - verplicht afwezigheid-assistent 

bij afwezigheid > twee weken - afspreken wie dit dan 

oppakt

adviezen hindernissen en leerpunten

vaste contactmomenten

➺	 	zorg voor een goede sociale kaart

➺	 	zorg voor korte lijnen met deskundige hulpverleners

➺	 	huisarts volgt cvrm - richtlijn op

➺	 	het is onduidelijk wie er verantwoordelijk is voor 

psychosociale aspecten

➺	 	er zijn onduidelijkheden mbt verantwoordelijkheden

➺	 	werkafspraken maken met bv revalidatiecentra

adviezen hindernissen  en leerpunten

netwerk van deskundige hulpverleners

➺	 	zorg voor een systeem van gestructureerde verwijzing ➺	 	de tijdsinvestering voor de verpleegkundig specialist 

is onduidelijk

➺	 	eerdere overdracht naar ha/poh/wijkverpleegkundige

➺	 	doorverwijzing wringt door verschillende 

organisaties

adviezen hindernissen  en leerpunten

eenduidige doorverwijzing naar cz
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➺	 	doe een patiënt belevingsonderzoek op meerdere 

momenten

➺	 	betrek naaste/mantelzorgers bij het proces

➺	 	geef de patiënt/naaste  handvatten voor gesprek met 

huisarts/poh/wijkverpleegkundige (brochure goede 

zorg na cva/tia)

➺	 	ga na, in overleg met de patiënt of een combinatie van 

poliklinisch -/huisbezoek mogelijk is 

➺	eerste contactmoment belangrijk - soort eerste opvang

➺	 	blijf menselijk contact houden - kijk patiënt aan 

➺	 	een derde van de patiënten wenst geen structureel 

contact

➺	 	informatievoorziening richting patiënt en naaste 

behoeft verbetering

adviezen hindernissen  en leerpunten

patiënt- naasten participatie

➺	 	zorg voor eigen scholing/training

➺	 	zorg voor educatie / training in cva in de chronische 

fase, met name op het gebied van cognitieve/

psychosociale gevolgen

➺	 	combineer kennisopbouw over cva met ms, parkinson 

➺	 	delen van kennis

➺	 	stel een intervisie groep in - wissel ervaringen uit met 

andere ketens

➺	 	er moet specifieke kennis aanwezig zijn - naast 

medische ook psychosociale deskundigheid

➺	 	borging is nog niet te realiseren door onduidelijkheid 

over financiering in de nabije toekomst

➺	 	de kennis van poh is beperkt - in scholing moet meer 

info over cva-zorg, cognitie, gedrag: casuïstiek

➺	 	er is weinig gelegenheid om ervaring te delen

adviezen hindernissen  en leerpunten

kennis / scholing

➺	 	in begin traject al voorbereidingen treffen wie 

centrale zorgverlener (cz) is - op langere termijn na 

twee jaar - financiële invulling

➺	 	heb oog voor de  gehele keten - kijk goed naar de 

(on)mogelijkheden van je keten

➺	 	zorg voor korte lijnen

➺	 	maak werkafspraken met huisarts

➺	 	de  verpleegkundig specialist heeft in de chronische 

fase meerwaarde

➺	 	breng in kaart wat er al is - scherp verder aan 

➺	 	praktijk audit - niet zozeer controle maar ook behoefte 

horen

➺	 	laat het aanspreekpunt in de eerste lijn af en toe  

participeren zodat deze feeling houdt met de praktijk

➺	 	bij kleine huisartspraktijken is vaak te weinig kennis  

doordat er te weinig cliënten met cva gezien worden

➺	 	niet alle huisartsen hebben een poh-er

➺	 	hoe bereik je alle wijkverpleegkundigen?

➺	 	hoe krijgen we korte lijnen met ha - niet altijd achter 

verwijzing - poh zou brug kunnen zijn?

➺	 	planning belangrijk - cvrm plus meer contactmomenten

adviezen hindernissen en leerpunten

inrichten keten

➺	 	elektronische gegevensuitwisseling (edifact) kan 

helpen ivm onderlinge communicatie

➺	 	elke drie a vier jaar project organisatie - om weer onder 

de aandacht te brengen - anders kans dat eea verwatert

➺	 	zorg ervoor dat de meerwaarde van gestructureerde 

zorg in de chronische fase duidelijk wordt

➺	 	het is belangrijk om cure en care te kunnen 

combineren

➺	 	onafhankelijke gesprekspartner

➺	angst voor afnemen van domeindelen

➺	 	verpleegkundig specialist is niet gelijk aan 

ketencoördinator

➺	 	je hebt een lange adem nodig: innovaties kosten veel 

tijd

➺	 	toekomstige financiering is onduidelijk

➺	 	dbc cvrm en dm kunnen niet samen gaan

adviezen hindernissen  en leerpunten

anders
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Waarom
moeilijk doen

als het
samen kan.

loesje

Implementatie van de brochure
Uitbehandeld! Hoezo?

Kennisnetwerk CVA Nederland, werkgroep Zorg in de chronische fase - februari 2012

Wat is implementeren
Een procesmatige en planmatige invoering van vernieuwingen en/of verbeteringen 
in de deelnemende instellingen met als doel dat deze een structurele plaats krijgt 
in de regionale gezondheidszorg. 1

De afgelopen twee jaar bleek dat er twee aspecten aan de implementatie van de 
brochure belangrijk waren:
➺  Wat is noodzakelijk om goede zorg in de chronische fase te hebben.
➺  Hoe implementeer ik de verschillende onderdelen van zorg in de chronische fase.

Implementeren kent 5 fasen

1.
Oriëntatie
…
De fase waarin het wat wordt 
bepaald. Voor zorg in de chronische 
fase gaat het o.a. om:
➺  Eenduidige definitie chronische 

fase in alle teksten
➺  Bepaal één centrale zorgverlener 

(CZ) die de zorg coördineert
➺  Bepaal vaste contactmomenten 

gedurende 2 jaar na thuiskomst
➺  Vorm een netwerk van deskundige 

hulpverleners waarnaar door-
verwezen kan worden 2

➺  Eenduidige doorverwijzing naar CZ
➺  Overdracht na 2 jaar en terug-

koppelingsmomenten 3 

2.
Inzicht
…
De concretisering van wat je wilt 
implementeren.
Maak het S.M.A.R.T
➺  Kijk naar de (on)mogelijkheden van 

je keten
➺  Omschrijf het doel zo concreet en 

meetbaar mogelijk

3.
Acceptatie
…
Jij hebt nu zelf het doel en het plan 
geaccepeert. Nu je achterban nog!
Toon de meerwaarde van je plan aan.
Vergeet de PATIENT en mantelzorger 
niet als achterban!

4.
Verandering
…
Verandering te realiseren.
Stel een projectorganisatie op:
➺  Stuurgroep (grote lijnen)
➺  Werkgroepen (op de werkvloer)
Verder:
➺  Deel kennis!
➺  Betrek mantelzorgers
➺  Benoem onduidelijkheden en 

verantwoordelijkheden
➺  Heb aandacht voor de angst voor 

het afnemen van domeinen

5.
Behoud van verandering = Borging
…
Niet alleen in je eigen organisatie 
maar in de hele keten!
➺  Belangrijk: de financiering in de 

toekomst 

  1 Hulscher (2000)

  2 Brochure Uitbehandeld! Hoezo? (2012)

  3 Enquete behoefte aan ondersteuning (2014)

Bijlage 2.  Poster Implementatie van de brochure Uitbehandeld! Hoezo? 
Symposium Kennisnetwerk CVA Nederland / 21 november 2014
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