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Public Summary 
 
Keeping future care good, accessible, and affordable: that is the major challenge the healthcare 
sector faces. To achieve this, efforts are needed, among other things, to provide the right care in the 
right place and to promote regional collaboration among healthcare institutions. 
 
 

Deventer Hospital, home care organization Carinova, Huisartsen Coöperatie Deventer en 
Omstreken (HCDO), and the healthcare insurer Salland Zorgverzekeringen are collaborating to 
improve the care for patients with heart failure. They formulated the following ambition: "To provide 
high-quality and cost-effective care in the right place and by the right professionals for heart failure 
patients in the Salland region and its surroundings through the use of telemonitoring." This ambition 
has been translated into a design for localized and integrated care. 
 
The process began with an analysis based on literature and benchmarking on regional 
telemonitoring. In a client panel, experienced individuals provided insight based upon experience on 
the desires and needs of patients. Subsequently, the healthcare partners in the Salland region 
collectively designed a telemonitoring program for patients with heart failure. Design choices were 
made regarding the care process and the necessary data exchange. The design of the transmural 
care pathway was implemented in a pilot program. Monitoring of the objectives and their follow-up 
was established, and steps are taken to sustain the care pathway. 
 
The transmural care pathway for telemonitoring patients with heart failure was evaluated using the 
NASSS framework (Greenhalgh et al., 2017). Barriers and enablers, together with lessons learned 
from the project itself, were translated into a general guideline for organizing telemonitoring in 
collaboration with regional partners. 
 
Finally, recommendations were made for the sustainability and upscaling of telemonitoring in the 
Salland region and these might be applicable in other regions.  
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Afkortingenlijst 
 
 
 
 
 
 
  

Afkorting Betekenis 

DZ Deventer Ziekenhuis 

ECD Elektronisch Cliëntendossier  

EPD Elektronisch Patiëntendossier 

HCDO Huisartsen Coöperatie Deventer en Omstreken 

HiX Healthcare information (e)Xchange 

IZA Integraal Zorgakkoord 

NVZ Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen 

NVVC Nederlandse Vereniging voor Cardiologie 

ONS Ons Nedap Systeem 

PRI Prospectieve Risico-Inventarisatie 

TU/e Technische Universiteit Eindhoven 

VVT Verpleeg- en Verzorgingshuizen en Thuiszorg 

VZVZ Vereniging van Zorgaanbieders voor Zorgcommunicatie 

Wegiz Wet elektronische gegevensuitwisseling in de zorg 





https://www.rijksoverheid.nl/documenten/rapporten/2022/09/16/integraal-zorgakkoord-samen-werken-aan-gezonde-zorg
https://www.rijksoverheid.nl/documenten/rapporten/2022/09/16/integraal-zorgakkoord-samen-werken-aan-gezonde-zorg
https://www.sallandunited.nl/
https://www.sallandunited.nl/wp-content/uploads/2022/06/Regiovisie_Midden_IJssel_def2021_print.pdf
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1.4 Leeswijzer 
Figuur 2 geeft de globale aanpak van de ontwerpopdracht weer, samen met de hoofdstukindeling 
van dit rapport.  
 

 
Figuur 2: Leeswijzer van dit ontwerprapport.  
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1.5 Planning 
Bij aanvang van de ontwerpopdracht is een planning gemaakt. Tijdens de opdracht is deze planning 
meerdere keren aangepast in afstemming met de opdrachtgever en de reviewcommissie van de 
ontwerpopdracht. In Tabel 1 staat de gerealiseerde planning. De start van de pilot was twee 
maanden later dan de initiële planning. Met name de voorbereidingsfase van de pilot kostte meer 
tijd dan van tevoren ingeschat.  

 

 Tabel 1: Planning van de ontwerpopdracht. 
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Opstart ontwerpopdracht               

Hartzorg Salland 

Ontwerpfase               

Voorbereidingsfase pilot               

Pilotfase (1 jaar)               

Ontwikkeling van 
de handreiking 

Evaluatie met NASSS-raamwerk               

Ontwerp van de handreiking               
 

Ontwerprapport schrijven               

 
 

  



https://www.thuisarts.nl/hartfalen/ik-heb-hartfalen
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Figuur 5: Prognose van hartfalen5. 

 
De behandeling van hartfalen is er met name op gericht om klachten te verminderen en bestaat uit 
medicatie, aanpassing van eet- en drinkpatroon en leefgewoonten en eventueel plaatsing van een 
pacemaker. De periode van het instellen van de juiste medicatie heet de titratiefase. Hierin wordt de 
hoeveelheid medicatie gecontroleerd verhoogd en wordt de conditie van de patiënt frequent in de 
gaten gehouden. Telebegeleiding, het begeleiden van mensen op afstand, is een vorm van zorg die 
in steeds meer ziekenhuizen gegeven wordt aan patiënten met hartfalen (De Hartstichting, 2022).  
 
2.3 Telebegeleiding bij hartfalen 
Telebegeleiding betekent letterlijk het op afstand begeleiden van mensen (Vliegwielcoalitie, 2020). 
Het is een vorm van hybride zorg: dit is de combinatie van digitale en fysieke zorg. Bij telebegeleiding 
houden patiënten thuis bij hoe het met hen gaat. Ze doen periodiek zelf metingen van bijvoorbeeld 
gewicht, hartfrequentie en bloeddruk. Ook vullen de patiënten een vragenlijst in over o.a. klachten. 
Ze sturen deze gegevens via een thuismeetapplicatie op hun telefoon of tablet naar hun 
zorgverlener. Vervolgens beoordeelt de zorgverlener deze gegevens. Er verschijnt een melding, 
alert, als een meetwaarde buiten de ingestelde bandbreedte valt. Indien nodig, vindt er (digitaal) 
contact plaats tussen patiënt en zorgverlener, bijvoorbeeld om medicatie aan te passen of 
leefstijladviezen te geven. In Figuur 6 staat een visuele weergave van het proces van telebegeleiding 
door één zorgaanbieder. 
 

 
Figuur 6: Visuele weergave van telebegeleiding. 

door één zorgaanbieder (Vliegwielcoalitie, 2023). 

                                                
5 Basiscijfers hartfalen, https://www.hartenvaatcijfers.nl/jaarcijfers/jaarcijfers-hartfalen-01238 

https://www.hartenvaatcijfers.nl/jaarcijfers/jaarcijfers-hartfalen-01238




https://www.rijksoverheid.nl/documenten/rapporten/2022/09/16/integraal-zorgakkoord-samen-werken-aan-gezonde-zorg
https://www.rijksoverheid.nl/documenten/rapporten/2022/09/16/integraal-zorgakkoord-samen-werken-aan-gezonde-zorg
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Vanhaecht et al. (2011) ontwikkelden het 7-fasenmodel voor de ontwikkeling, implementatie, 
evaluatie en continue opvolging van een zorgpad (Figuur 8). Dit 7-fasenmodel bevat een 
screeningsfase, een projectmanagementfase, een diagnosestellings- en objectiveringsfase, een 
ontwikkelingsfase, een implementatiefase, een evaluatiefase en een continue opvolgingsfase. Elke 
fase doorloopt de Plan-Do-Study-Act (PDSA)-cyclus. 
 
Het model is toepasbaar voor zowel intra- als transmurale zorgpaden. Aeyels et al. (2016) hebben 
een verdieping van het 7-fasenmodel ontwikkeld voor transmurale zorg. In deze verdieping wordt 
per fase 1) uitleg gegeven over de fase, het doel, de methode en de beoordeling van de fase; 2) 
uitdagingen beschreven die specifiek zijn voor transmurale zorgpaden en 3) instrumenten gegeven 
die nuttig kunnen zijn bij het ontwerp van transmurale zorgpaden. 
 
 

 
Figuur 8: Het 7-fasenmodel van zorgpaden (Vanhaecht et al., 2011). 
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2.6 De CeHRes routekaart 
Naast het 7-fasenmodel is ook de CeHRes routekaart gebruikt bij de ontwerpopdracht. De CeHRes 
routekaart is ontwikkeld door Van Gemert-Pijnen et al. (2011). De CeHRes routekaart is een 
holistisch raamwerk voor de ontwikkeling, implementatie en evaluatie van zorgtechnologie (Figuur 
9).  
 

 
Figuur 9: De CeHRes routekaart (van Gemert-Pijnen et al., 2011). 

 
De routekaart bevat vijf iteratieve stappen. In de stap contextual inquiry wordt informatie verzameld 
over de gebruikersgroepen en hun omgeving. Daarna worden de belangen en waarden van deze 
gebruikers in kaart gebracht: de value specification. In de design stap wordt het ontwerp samen met 
de stakeholders gemaakt op basis van de eisen en wensen van de gebruikers. Hierna wordt het 
ontwerp geïmplementeerd in de operationalization stap. Ten slotte wordt de zorgtechnologie 
geëvalueerd: de summative evaluation. 
 
Aan de basis van deze routekaart staan zes principes die afgeleid zijn uit een review naar al 
bestaande raamwerken over zorgtechnologie. Deze principes zijn: 
 

1. Ontwikkeling van zorgtechnologie is een kwestie van co-creatie.  
Het essentieel om alle stakeholders te laten participeren. 
 

2. Ontwikkeling van zorgtechnologie is een iteratief, flexibel en dynamisch proces.  
In het proces wordt continu geëvalueerd. 
 

3. Ontwikkeling van zorgtechnologie is verweven met de implementatie. 
Vanaf het begin moet rekening gehouden worden met de voorwaarden voor implementatie. 
 

4. Ontwikkeling van zorgtechnologie verandert de organisatie van de zorg.  
Er worden nieuwe processen van zorgverlening gecreëerd.  
 

5. Ontwikkeling van zorgtechnologie vraagt ontwerptechnieken.  
Ontwerptechnieken helpen om de zorgtechnologie optimaal aan te laten sluiten bij de 
gebruikers.  
 

6. Ontwikkeling van zorgtechnologie vraagt om methodes die de impact ervan te beoordelen.  
Met deze methoden kan gemeten worden of beoogde effecten behaald zijn.  
 

  



https://nictiz.nl/wat-we-doen/zorginformatiestelsel/interoperabiliteit/lagenmodel/
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2.8 Het NASSS-raamwerk 
Nilsen en Bernhardsson (2019) en Wouters (2022, hoofdstuk 2) beschreven modellen die 
ondersteuning geven voor de implementatie, opschaling en borging van zorgtechnologie, waaronder 
het NASSS-raamwerk. Voor de evaluatie van het transmurale zorgpad van telebegeleiding is 
gekozen voor het NASSS-raamwerk. Belangrijke voordelen van dit model in de context van de 
ontwerpopdracht zijn dat 1) het een breed (meso/macro) model is; 2) het bruikbaar is voor 
zorgtechnologie met meerdere zorgorganisaties; 3) het een domein bevat dat kijkt naar 
ontwikkelingen over de tijd en 4) het tools bevat om te gebruiken.  
 
Greenhalgh et al. (2017) ontwikkelden het NASSS-raamwerk. Hun doel was een evidence-based, 
pragmatisch raamwerk te ontwikkelen dat ondersteunt om het succes van technologie-gebaseerde 
innovaties in de gezondheidszorg te voorspellen en te evalueren. Hiervoor deden zij een sys-
tematisch review en empirische casestudies naar implementaties van zorgtechnologie: dit 
resulteerde in het NASSS-raamwerk (Figuur 11). 
 
De afkorting NASSS staat voor Non-adoption, Abandonment, Scale-up, Spread, Sustainability. Deze 
vijf Engelse termen gaan over problemen die zich voor kunnen doen bij de implementatie van 
zorgtechnologie: 
 

Non-adoption:  patiënten en/of zorgprofessionals starten niet met het gebruik van de    
                              zorgtechnologie; 

Abandonment:  patiënten en/of zorgprofessionals stoppen met het gebruik; 
Scale-up:   de technologie komt niet verder dan een pilot of proeftuin; 
Spread:   de technologie komt niet verder dan een kleine groep gebruikers; 
Sustainability: de technologie is niet bestendig neergezet (bijvoorbeeld op organisatorisch of     

financieel vlak) waardoor het na verloop van tijd niet meer gebruikt wordt. 
 

 
Figuur 11: Het NASSS-raamwerk van Greenhalgh et al. (2017). 
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Het NASSS-raamwerk geeft inzicht in mogelijke bevorderende en belemmerende factoren die van 
invloed zijn op de implementatie van zorgtechnologie en bestaat uit zeven domeinen:  
 

1. Het ziektebeeld 
2. De technologie 
3. De waardebepaling  
4. De gebruikers 
5. De organisatie(s) 
6. De externe omgeving 
7. De ontwikkelingen over tijd 
 

Ieder domein kan ingedeeld worden in niveau van complexiteit: simpel, gecompliceerd of complex. 
Simpel betekent dat er weinig factoren een rol spelen in het domein en dat de factoren voorspelbaar 
zijn. Gecompliceerd betekent dat er meer factoren zijn maar wel grotendeels voorspelbaar. Bij een 
complex domein zijn er veel factoren die met elkaar interacteren op een onvoorspelbare manier. 
Hoe meer complexiteit er is, hoe minder waarschijnlijk het is dat de toepassing van zorgtechnologie 
duurzame adoptie bereikt en hoe groter de kans is dat de implementatie vastloopt (Greenhalgh et 
al., 2018) (Greenhalgh & Abimbola, 2019). 
 
Het NASSS-raamwerk kan helpen om de implementatie, opschaling en borging zodanig in te richten 
dat de slagingskans van zorgtechnologie wordt vergroot door in te spelen deze factoren. Er zijn drie 
manieren waarbij het raamwerk kan ondersteunen. Ten eerste helpt het de complexiteit in kaart te 
brengen. Ten tweede kan het waar mogelijk de complexiteit reduceren. Ten derde kan het helpen 
om te gaan met complexiteit in een project (Greenhalgh, 2018). 
 
Voorbeelden van technologieën waarbij het NASSS-raamwerk is gebruikt om bevorderende en 
belemmerende factoren in kaart te brengen zijn digitale trainingsmiddelen over psychische ziektes 
voor zorgverleners (Guajardo et al., 2020), cognitieve gedragstherapie bij slapeloosheid via internet 
(Kadesjö Banck & Bernhardsson, 2020), telehealth van patiënten met hartfalen (Papoutsi et al., 
2020), het op afstand monitoren van astma (Rudin et al., 2021) en videoconsulten (Catapan et al., 
2022). De Ziekenhuisgroep Twente (ZGT) gebruikte het NASSS-raamwerk om implementaties te 
evalueren (ten Cate, 2018) (Rienks, 2018) (Ten Dam, 2021) en voor de oriëntatie op een virtuele 
diabeteskliniek (Chon, 2023). 
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4.3 Deliverables 
In het projectplan staan de onderstaande projectresultaten geformuleerd. 

 
Voorafgaand aan de start van de pilot (juni 2023): 
- Vastgestelde en ingevoerde protocollen; 
- Geschoolde medewerkers; 
- Technische en functionele inrichting van de applicaties; 
- Service Level Agreements (SLA) met leveranciers. 

 
Bij afronding van het project (november 2024): 

- Een uitgevoerde pilot van telebegeleiding met minimaal 50 hartfalen patiënten in de regio 
Salland. De duur van de pilot is 1 jaar; 

- Monitoring en evaluatie van de pilot op basis van de Quadruple Aim (Figuur 15); 
- De overdracht van het zorgpad naar de verantwoordelijken van het lijnmanagement van 

de organisaties; 
- De overdracht van het technisch en functioneel beheer naar de afdelingen ICT van de 

organisaties;  
- Een plan voor duurzame financiering; 
- Een plan voor opschaling naar meer ziektebeelden en meer zorginstellingen in de regio, 

op basis van de geleerde lessen; 
- Doorontwikkelde en geïmplementeerde Regionale Transmurale Afspraken (RTA) voor 

hartfalen.  
De huidige RTA8 is gericht op de samenwerkingsafspraken tussen de 1e lijn (huisarts en 
praktijkondersteuner) en 2e lijn (cardioloog en (gespecialiseerd) verpleegkundige). De RTA dient 
uitgebreid te worden met de inzet van telebegeleiding en de samenwerkingsafspraken met 
thuiszorgorganisaties zoals Carinova). Onderdeel van de RTA is het vastleggen van rollen en 
verantwoordelijkheden van de betrokken organisaties en zorgprofessionals. 

 
 

 
Figuur 15: Het Quadruple Aim model. 

 
 

  

                                                
8 RTA hartfalen voor regio Deventer, 2015, https://www.nvvcconnect.nl/Regionaal/HF-Protocollen/200310-Deventer.pdf  

https://www.nvvcconnect.nl/Regionaal/HF-Protocollen/200310-Deventer.pdf


https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/adviezen/2022/06/28/kader-passende-zorg




 

Zorg dichtbij, samen in de regio: een ontwerp voor transmurale telebegeleiding van patiënten met hartfalen                                  |  27 
 

 
 
 
  

 
Figuur 17: Projectorganisatie van Hartzorg Salland. 

 











https://harteraad.nl/wp-content/uploads/2022/06/Vrijwilligersvacature-critical-friend-Deventer.pdf
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5.3 Resultaten 
De twee ervaringsdeskundigen van de Harteraad hebben de bevindingen vanuit het 
patiëntesperspectief samengevat (Bijlage C). De belangrijkste onderwerpen waren: 
 
1. Patiëntcontact en communicatie zijn essentieel voor goede zorg 

De zorg door de wijkverpleegkundigen werd als zeer positief ervaren. Men was erg blij met het 
persoonlijke contact en de goede communicatie. Bij het ziekenhuis zag men hier ruimte voor 
verbetering. 
 
Men gaf aan dat het patiëntcontact en de huidige communicatie bij hartzorg in het ziekenhuis 
verbeterd kan worden, met name door 1) meer aandacht en tijd voor de angst en onzekerheid 
van mensen na de diagnose; 2) betere uitleg over wat de patiënt kan verwachten van de 
behandeling en 3) betere dosering van de vaak grote hoeveelheid informatie.  

 
2. De bereidheid zelf thuis te meten en digitale vaardigheden 

De ervaringsdeskundigen waren overwegend positief over het thuismeten en het voordeel om 
niet iedere keer naar het ziekenhuis te moeten gaan. Essentieel is of er voldoende uitleg gegeven 
wordt over wat telebegeleiding inhoudt en hoe het thuismeten werkt. De verwachting was dat het 
thuismeten geen probleem zal zijn voor een groot deel van de patiënten en mantelzorgers.  

 
3. Het beschikken over een device en een bloeddrukmeter kan belemmerend zijn voor patiënten 

Bij deelname aan de al bestaande telebegeleiding vanuit het ziekenhuis moesten patiënten zelf 
beschikken over een device (smartphone of tablet), werkend internet, een weegschaal en een 
bloeddrukmeter. De bloeddrukmeter dient goedgekeurd te zijn door de Hartstichting11 en kost 
circa 30 euro. Tijdens het cliëntpanel gaven de drie ervaringsdeskundigen aan dat deze 
randvoorwaarden voor sommige patiënten een te hoge drempel zijn om thuis te gaan meten. 

  

                                                
11 https://www.hartstichting.nl/oorzaken/bloeddruk/bloeddruk-meten/bloeddrukmeter-kopen/betrouwbare-bloeddrukmeters  

https://www.hartstichting.nl/oorzaken/bloeddruk/bloeddruk-meten/bloeddrukmeter-kopen/betrouwbare-bloeddrukmeters








https://www.dz.nl/verwijzers/lijn1/hart-en-vaatcentrum-salland-innoveert-met-dz-thuis
https://www.hu.nl/onderzoek/publicaties/verpleegkundige-ehealth-taken-en-daarvoor-benodigde-competenties
https://www.nvhvv.nl/wp-content/uploads/2018/02/20170621-NVHVV-Beroepscompetentieprofiel-Hart-en-Vaatverpleegkundigen.pdf




https://www.vzvz.nl/het-uitwisselingskompas
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Figuur 24: Het Vertrouwensmodel (VZVZ)15. 

 
7.3 Resultaten 
Randvoorwaarden 
Tabel 3 beschrijft de randvoorwaarden die van toepassing zijn voor de gegevensuitwisseling bij 
transmurale telebegeleiding van patiënten met hartfalen. 
 

Tabel 3: Randvoorwaarden voor de gegevensuitwisseling. 

Laag van het 
interoperabiliteit
s-model 

Beschrijving 

Informatie Het bestaande meetprotocol van telebegeleiding van hartfalen vanuit het ziekenhuis 
wordt gehanteerd. 

Informatie Informatie wordt zoveel als mogelijk gestructureerd vastgelegd. 

Applicatie Luscii wordt gebruikt als thuismeetapplicatie en als applicatie voor het beeldbellen met 
patiënten.  

Applicatie Er wordt gebruik gemaakt van bestaande applicaties uit het Deventer Ziekenhuis en 
Carinova. Er worden voor de pilot van Hartzorg Salland geen nieuwe applicaties 
geïmplementeerd.  

Applicatie Er wordt gebruik gemaakt van de werkende koppeling tussen de thuismeetapplicatie 
Luscii en HiX, het Elektronisch Patiëntendossier (EPD) van het Deventer Ziekenhuis. Dit 
betreft een Single Sign On (SSO)-koppeling en het doorzetten van alerts van Luscii als 
order in de werklijst van HiX. 

Applicatie Er is geen koppeling tussen Luscii en ONS, het Elektronisch Cliëntendossier (ECD) van 
Carinova. De medewerkers van Carinova loggen apart in op de Luscii-app. 

IT-infrastructuur Patiënten hebben werkend internet thuis, een smartphone of tablet, een weegschaal en 
een bloeddrukmeter die goedgekeurd is door de Hartstichting.  
 
Tijdens het cliëntpanel gaven de drie ervaringsdeskundigen dat dit voor sommige 
patiënten een te hoge drempel kan zijn om thuis te gaan meten. Naar aanleiding 
hiervan heeft de stuurgroep ingestemd met het volgende: 

- Als een patiënt geen financiële mogelijkheden heeft een bloeddrukmeter aan te 
schaffen, dan ontvangt de patiënt een bloeddrukmeter als gift van het Deventer 
Ziekenhuis.  

- Als een patiënt geen smartphone of tablet heeft, dan ontvangt de patiënt een 
ouderentablet (Compaan) in bruikleen van Carinova. 
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Informatie-elementen  
In het zorgproces wordt informatie vastgelegd, gedeeld en ingezien. In Figuur 25 staan de 
belangrijkste informatie-elementen die samen met de zorgprofessionals zijn gedefinieerd. De 
diagnose en de toestemming van gegevensdelen worden vastgelegd in het Deventer Ziekenhuis. 
Vervolgens wordt informatie overgedragen naar Carinova, o.a. diagnose, voorgeschiedenis en 
behandelplan. De zorgverleners van Carinova gebruiken deze informatie voor de anamnese. 
Medicatie van hartfalenpatiënten wordt voorgeschreven door zorgverleners van het Deventer 
Ziekenhuis, de zorgverleners van Carinova hebben inzage nodig in het actueel medicatiegebruik 
van de patiënten. De zorgverleners van Carinova monitoren de thuismetingen van de patiënten, zij 
leggen informatie vast in het zorgplan en de rapportage. Als het nodig is, wordt informatie gedeeld 
met het Deventer Ziekenhuis. 
 
 

 
Figuur 25: De informatie-elementen per zorginstelling. 

  

Informatie 
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Applicatielandschap    
De hierboven genoemde informatie-elementen worden in applicaties (informatiesystemen) 
vastgelegd, uitgewisseld via applicaties en geraadpleegd vanuit applicaties. Figuur 26 toont het 
gedefinieerde applicatielandschap voor transmurale telebegeleiding. Hieronder volgt een uitleg over 
de gemaakte keuzes: 
 

- Beide organisaties gebruiken de thuismeetapplicatie Luscii. Deze applicatie was al in gebruik 
in het Deventer Ziekenhuis. Medewerkers van Carinova worden toegevoegd als gebruiker. 
Er zijn beperkingen aan het gebruik van de Luscii-app door meer dan één zorginstelling. Ten 
eerste is er geen geschikte oplossing voor routering van de alerts naar de juiste organisatie 
en zorgprofessional. Voor de pilot hebben alle zorgprofessionals van het transmurale 
zorgpad (zowel van DZ als van Carinova) toegang tot de gegevens van de patiënten en de 
alerts komen bij hen allen binnen. Ten tweede is er geen koppeling met het Elektronisch 
Cliëntendossier van Carinova. Hierdoor staat informatie in meerdere systemen voor de 
wijkverpleegkundigen. De monitoringverpleegkundigen van Carinova beoordelen de alerts in 
Luscii. Dit maakt het minder gebruiksvriendelijk, het kost tijd en het is foutgevoelig om 
informatie handmatig over te zetten van het ene systeem naar het andere systeem.  
 

- De organisaties blijven werken in hun eigen informatiesysteem voor dossiervoering: HiX, het 
EPD van het Deventer Ziekenhuis en ONS, het ECD van Carinova. Er is (nog) geen keten-
informatiesysteem in de regio in gebruik dat ingezet kan worden voor transmurale 
telebegeleiding. 

 

  
Figuur 26: Het applicatielandschap voor transmurale telebegeleiding. 

  

Applicatie IT-infrastructuur 
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- Het opnemen in zorg van de hartfalenpatiënten bij Carinova vindt via de reguliere route van 
overdacht plaats met behulp van de applicatie Point. Point is het samenwerkingsplatform 
voor verwijzingen, transfers en zorgoverdrachten in de regio. De verpleegkundige van de 
hartfalenpoli maakt een Point-aanvraag, hiervoor worden gegevens uit HiX overgenomen. 
De Point-aanvraag wordt verwerkt door het Transmuraal Logistiek Bureau en doorgestuurd 
naar de afdeling Zorgadvies van Carinova. Zij verwerken de aanvraag en zetten de zorg-
aanvraag door naar de monitoringverpleegkundige. 
 

- De wijkverpleegkundigen hebben in Medimo, het Elektronisch Voorschrijfsysteem (EVS), 
inzage in de medicatie van de patiënt. Aanpassingen in medicatievoorschriften door het 
ziekenhuis worden als volgt bijgewerkt in dit systeem. Bij een medicatie-aanpassing stuurt 
de hartfalenpoli een digitaal recept via de receptenkoppeling naar de openbare apotheek. 
Als het recept opgehaald wordt door de patiënt, dan worden deze medicatieregels gestan-
daardiseerd naar het Landelijk Schakelpunt (LSP) gestuurd. Medimo heeft een koppeling 
met het LSP om actuele medicatieregels op te halen. Een kanttekening hierbij is dat het 
mogelijk is dat de informatie in Medimo niet up to date is. Als bijvoorbeeld een patiënt het 
nieuwe recept nog niet opgehaald heeft, dan is het LSP en dus Medimo nog niet 
geactualiseerd.  

 
- Als de gemeten waarden aanleiding geven voor de zorgverleners van Carinova om contact 

op te nemen met de zorgverleners van het Deventer Ziekenhuis, dan gebeurt dit telefonisch 
of per mail. Voor de pilot is gekozen voor deze pragmatische oplossing, nadat meerdere 
mogelijke applicaties overwogen zijn met de projectgroep (bijlage E). 
 
 

Vertrouwde en veilige gegevensuitwisseling    
De gemaakte afspraken voor vertrouwde en veilige gegevensuitwisseling staan in Bijlage F en 
Bijlage G. 

Wet- en regelgeving Beveiliging 



https://pubs.opengroup.org/architecture/togaf9-doc/m/
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In Figuur 28 staan van boven naar onder de volgende onderdelen gemodelleerd: 
 

 
- De rollen en processtappen; 

 

- De informatie-elementen en de applicaties waar deze 
informatie in vastgelegd wordt; 

 
- De IT-infrastructuur.  

 
De gemaakte ontwerpkeuzes zijn reeds toegelicht in de voorgaande hoofdstukken. 
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Figuur 28: De architectuur van transmurale telebegeleiding. 
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Figuur 30: De elementen van de gegevensrapportage. 
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11 Borging 

11.1 Inleiding 
Een project is een tijdelijke samenwerking om vooraf vastgestelde doelen te bereiken binnen een 
vastgestelde tijd en binnen een vastgesteld budget (van Onna & Koning, 2017). Dit geldt ook voor 
het project Hartzorg Salland. Na de pilot van één jaar wordt het project afgerond. De betrokken 
organisaties zullen besluiten nemen over de voortzetting van het zorgpad, op basis van de resultaten 
van de pilot. De resultaten van de pilot zullen ook meewegen bij de verbreding van transmurale 
telebegeleiding naar andere patiëntgroepen en meer zorginstellingen.  
 
Het streven is de transmurale telebegeleiding te bestendigen en onderdeel te laten zijn van het 
reguliere zorgaanbod. Dit hoofdstuk beschrijft de onderwerpen die hiervoor essentieel zijn in de 
periode na het opstellen van dit rapport (zomer 2023). 
 
11.2 Aanpak 
Essentiële onderwerpen voor het borgen van het project zijn 1) het overdragen van het zorgpad naar 
de lijnorganisatie en van de applicaties naar technisch en functioneel beheer; 2) het waarborgen van 
continu verbeteren en 3) het organiseren van structurele bekostiging. 
 
1) Overdacht naar de lijn en ICT-beheer 
Als de projectorganisatie opgeheven wordt, moeten de processen rondom het zorgpad opgenomen 
zijn in de reguliere processen. Het zorgpad valt onder verantwoordelijkheid van het lijnmanagement. 
Voor de overdacht van projectorganisatie naar lijnmanagement worden de afdelingsmanager van 
de cardiologie en de regiomanager van de thuiszorg actief betrokken bij het monitoren en bijsturen 
van de pilot. Het zorgpad valt onder gedeelde verantwoordelijkheid: een belangrijk aandachtspunt 
hiervoor is dat de samenwerking tussen de organisaties geborgd blijft. Het beheer van de applicaties 
valt onder verantwoordelijkheid van de afdelingen ICT van beide organisaties. Er moeten 
werkafspraken gemaakt worden over het beheer van de thuismeetapplicatie die door zowel het 
ziekenhuis als de thuiszorgorganisatie gebruikt wordt.  
 
2) Continu verbeteren 
Een zorgpad vraagt frequente evaluatie van de resultaten en bijsturing waar nodig. Tijdens de pilot 
gaan de verpleegkundig specialist van het ziekenhuis, de twee wijkverpleegkundigen en de 
lijnverantwoordelijken van beide organisaties het proces en de resultaten beoordelen. In deze 
gezamenlijke overleggen zal men de gegevensrapportages (Hoofdstuk 10) gebruiken, samen met 
verzamelde feedback van de gebruikers over het verloop van het zorgpad. Er moeten afspraken 
gemaakt worden over hoe dit proces van continu verbeteren geborgd wordt, ook hierbij is het 
belangrijk dit gezamenlijk met de organisaties te doen. 
 
3) Structurele bekostiging 
Een van de beoogde resultaten bij afronding van het project is een plan voor duurzame financiering.  
Hiervoor is bij de start van het project een financiële werkgroep opgezet waar de zorginstellingen en 
de zorgverzekeraar in participeren. Het is belangrijk om komende periode vervolgstappen te zetten 
met de werkgroep om het plan te concretiseren. 
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In het projectplan stond dat er geëvalueerd wordt op basis van de Quadruple Aim. De Quadruple 
Aim is een veelgebruikte aanpak bij zorgvernieuwing. De Quadruple Aim is doorontwikkeld naar de 
Quintuple Aim met de toevoeging van een vijfde doel: het bevorderen van gezondheidsgelijkheid 
(Nundy et al., 2022). Ondanks dat dit niet beschreven was als doelstelling bij de start van het project 
is het wel meegenomen in het ontwerp. Door de inzet van de thuiszorg kan namelijk een bredere 
groep van hartfalenpatiënten telebegeleiding krijgen.  
 
Ontwerpprincipes 
In Tabel 4 staat de toetsing van de ontwerpprincipes (sectie 1.2). 
 

Tabel 4: Toetsing van de ontwerpprincipes 

Ontwerpprincipe Toetsing 

1. Het ontwerp richt zich op 
samenwerking met 
netwerkpartners in de regio 
Salland. 

Het ontwerp is een transmuraal zorgpad waarbij samenwerking 
centraal staat.  
In het zorgpad werken de verpleegkundigen van het ziekenhuis 
en de thuiszorg samen in een gezamenlijk hartfalenteam. 

2. In het ontwerp staan de 
behoeften en wensen van de 
patiënten en zorgprofessionals 
centraal. 

Patiëntenparticipatie en co-creatie met zorgprofessionals was 
onderdeel van de aanpak van het ontwerp. 
 
De behoeften en wensen vanuit het patiëntenperspectief (sectie 
5.3) zijn opgenomen in het ontwerp, belangrijke ontwerpkeuzes 
hierbij waren: 

- Bij de start van telebegeleiding krijgt de patiënt een 
huisbezoek van de wijkverpleegkundige voor uitleg over 
thuismeten. Hierdoor is meer ruimte voor persoonlijk 
contact, dosering van de hoeveelheid informatie en 
extra uitleg over thuismeten indien nodig. 

- Als een patiënt geen smartphone of tablet heeft en/of 
geen financiële mogelijkheden heeft een 
bloeddrukmeter aan te schaffen, dan ontvangen zij dit 
van het Deventer Ziekenhuis en Carinova. Hierdoor kan 
gelijke zorg worden gegeven die onafhankelijk is van de 
financiële situatie van een patiënt.   

3. Het ontwerp richt zich op 
passende zorg17. Passende 
zorg heeft 4 basisprincipes: 

- Passende zorg is 
waardegedreven; 

- Passende zorg komt samen 
met en gezamenlijk rondom de 
patiënt tot stand;  

- Passende zorg is de juiste 
zorg op de juiste plek; 

- Passende zorg gaat over 
gezondheid in plaats van over 
ziekte. 

De transmurale telebegeleiding wordt georganiseerd op basis 
van de behoeften van de patiënten. 
Er wordt gebruik gemaakt van de uitkomsten en ervaringen van 
patiënten om het zorgpad continu te verbeteren. 
Het zorgpad is een combinatie van digitale en fysieke zorg. De 
zorg voor de hartfalenpatiënten wordt digitaal gegeven als het 
kan. 
Het ontwerp richt zich op het voorkomen van zorg en het 
stimuleren van zelfmanagement op gezondheid door patiënten. 
Door de monitoring kan verergering van klachten eerder 
gesignaleerd worden. Patiënten hebben meer inzage in hun 
gezondheid met de thuismetingen. In de thuismeetapplicatie 
staat educatieve informatie over o.a. omgang met de ziekte en 
een gezonde leefstijl.   

4. Het ontwerp bevat alle lagen van 
het interoperabiliteitsmodel van 
Nictiz. 

Om interoperabiliteit te waarborgen zijn alle lagen meegenomen 
in het ontwerp, zie Hoofdstuk 6 en 7. 

5. Het ontwerp bevat een 
uitgewerkte enterprise 

De enterprise architectuur van de samenwerking is uitgewerkt, 
zie Hoofdstuk 8.  

                                                
17 Kader Passende Zorg, 2022, https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/adviezen/2022/06/28/kader-passende-zorg   
 

https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/adviezen/2022/06/28/kader-passende-zorg
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architectuur van de 
samenwerking. 

6. Het ontwerp richt zich op 
toekomstbestendige duurzame 
zorg. 

Het streven is dat transmurale telebegeleiding na de pilot 
onderdeel wordt van het reguliere zorgaanbod.  
Dit ontwerp gaat gebruikt worden als basis voor opschaling naar 
meer ziektebeelden en meer zorginstellingen in de regio. 

7. Het ontwerp bevat een onderdeel 
over financiële haalbaarheid. 

Er is een financiële werkgroep actief waar de zorginstellingen en 
de zorgverzekeraar in participeren.  
Een van de beoogde resultaten van het project is bij een plan 
voor duurzame financiering.  
Er worden komende periode vervolgstappen gezet om dit te 
concretiseren. 
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A. Planning Hartzorg Salland 
 
Gerealiseerde planning, t/m sept 2023 
  2022 2022 2022 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 

 Okt Nov Dec Jan Febr Maart April Mei Juni Juli Aug Sept 

Stuurgroepbijeenkomst                        

Projectopstart 
Projectplan, 

Kick-off                       

Patiëntenparticipatie   Clientpanel                     

Zorgproces     Grote 
werksessie   Grote 

werksessie 

Kleine 
werksessies, 

rolbeschrijvingen 
            

Gegevensuitwisseling          
afstemming 

privacy&security, 
afstemming Luscii, 
applicatiekeuzes 

          

Voorbereiding pilot           Werkinstructies, werving wijkvpk, inrichting 
applicaties (tech, func) 

Dryrun, PRI, 
Scholing, 

communicatieplan 
      

Pilot (1 jaar)                 Start pilot (eind 
juni) 

      

Monitoring vd pilot               Monitoringplan 
maken Dashboard Eerste 

evaluatiesessie     

Werkgroep duurzame 
financiering     werksessie werksessie     

Berekening 
inzet 

thuiszorg 
  Inrichting 

financiële proces     werksessie 

Borging en afronding 
project                   

 plan van 
aanpak voor 

2de jaar 
project 
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B.  PRI Hartzorg Salland pilot 
 
PRI Hartzorg Salland.xlsx, 9-6-2023 
 
Aanwezigen bij de PRI:  

- Carinova: xxx, xxx 
- DZ: xxx, xxx, xxx 
- xxx 

Risico (incident) 
wat kan er fout gaan 
(falen) 

Oorzaak Gevolg Bestaande 
maatregelen om 
potentiele schade 
te voorkomen 

F
re

q
u

e
n

t
ie

 
E

rn
st

 
R

is
ic

o
g

e
t

a
l 

(w
aa

rs
ch

i
jn

lij
kh

ei
d 

x 
er

ns
t)

 

Maatregelen 
 
komende periode 
ter vermindering risico 

Verantwo
ordelijke 

Zorgprofessionals kunnen 
niet bij patiëntgegevens, 
metingen van de patiënten 
kunnen niet gemonitord 
worden 

- Een storing bij een 
van de systemen: 
Luscii, HiX, ONS. 
- 'kinderziektes ICT' 

Negatief effect 
op de kwaliteit 
van zorg 

-Standaard ICT-protocol 
bij storingen van 
DZ/Carinova. 
-Bij uitval systeem: 
noodprocedure = over 
gaan op handmatige 
registratie. 

      -Werkafspraak maken over 
informeren van de andere 
organisatie (DZ / Carinova) bij 
ICT-problemen.   
-Werkafspraak maken over het 
melden van storingen van Luscii 
bij ICT-support van DZ. 
-Bereikbaarheidsrooster van 
projectleiders voor de eerste 
weken: telefoonnrs bekend bij 
alle betrokkenen 
-Structurele afspraken maken 
over beheer ICT (TAB+FAB).  

xxx 

Zorgprofessionals kunnen 
niet bij patiëntgegevens, 
metingen van de patiënten 
kunnen niet gemonitord 
worden 

Traag/geen netwerk 
voor medewerkers 
Carinova in DZ 

Negatief effect 
op de kwaliteit 
van zorg 

        Er zijn DZ-accounts aangevraagd 
voor Carinova verpleegkundigen: 
zij kunnen op het 
medewerkersnetwerk met hun 
eigen laptop/device 

xxx 

Zorgverlener kan niet 
videobellen met patiënt 

De zorgverleners 
ondervinden 
problemen met 
videobellen. 
 

-Negatief effect 
op de kwaliteit 
van zorg 
-Frustraties bij 
zorgverleners, 
demotivatie om 
telebegeleiding 
te doen bij 
zorgverleners, 

        Afstemming met ICT-support en 
Luscii 

xxx 
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verwarring bij 
patienten 

Zorgprofessionals kunnen 
niet bij patientgegevens, 
metingen van de patienten 
kunnen niet gemonitord 
worden 

Er zijn problemen met 
de koppeling tussen  
HiX-Luscii  

-Negatief effect 
op de kwaliteit 
van zorg 
-Frustraties bij 
zorgverleners, 
demotivatie om 
telebegeleiding 
te doen bij 
zorgverleners, 
verwarring bij 
patienten 

        ELS-melding maken  
xxx bellen 

xxx 

Huisarts weet niet dat 
patient in telebegeleiding 
zit 

Onvoldoende 
communicatie over 
deze pilot naar de 
huisartsen 

Negatief effect 
op de kwaliteit 
van zorg 

        -Telebegeleiding noemen in 
standaard brief naar de huisarts 
-Afstemming met xxx over 
informeren van huisartsen over 
de pilot 
-Checken bij xxx  

xxx 

Huisartsenpost weet niet 
dat patient in 
telebegeleiding zit 

Onvoldoende 
communicatie over 
deze pilot naar HAP 

Negatief effect 
op de kwaliteit 
van zorg 

 
      HAP informeren over pilot xxx 

De patient 'valt tussen wal 
en schip' 

Onvoldoende 
duidelijkheid over 
taakverdeling en 
verantwoordelijkhede
n over en weer. 

Negatief effect 
op de kwaliteit 
van zorg 

-Scholing 
-Werkafspraken 
volgenschema volgen.  
-In de folder staat 
wanneer patient 
hartfalenpoli / 112 moet 
bellen. 
-Uitleg aan patient dat er 
3x per week controle is, 
Luscii is geen 24/7 
bewakingssysteem. 

      Geen aanvullende maatregelen, 
focus op de bestaande 
maatregelen (kolom D) 

  

Er wordt een mail tussen 
1ste en 2de lijn gemist 

  Negatief effect 
op de kwaliteit 
van zorg 

Duidelijke werkafspraken       Geen aanvullende maatregelen, 
focus op de bestaande 
maatregelen (kolom D) 

  

Onderbezetting personeel, 
ziekte, vakantie 

  

Negatief effect 
op de kwaliteit 
van zorg 

Carinova: inroostering 
door xxx, ziekte melden 
bij xxx 

      Geen aanvullende maatregelen, 
focus op de bestaande 
maatregelen (kolom D) 
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C. Verslag van het cliëntpanel door de ervaringsdeskundigen 
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Alert Actie Monitoring 
vpk 

VC/TC:  
heeft patiënt 
klachten? 

VC/TC: hoe 
vaak is dit alert 
geweest? 

Actie nav TC/VC 

         
Gewicht > 
BB 

Altijd TC/VC ja - * huisbezoek of videoconsult voor beoordeling sprake van vocht 
vasthouden.  
* Bericht naar de HF-poli voor mogelijk bijstellen medicatie/beleid. 
 * Extra controle op de HF-poli 

nee 1ste keer * een paar keer extra meten  
* bericht naar HF-poli ter info 

nee vaker * overleg HF-poli voor bijstellen BB 
         
Gewicht < 
BB 

Altijd TC/VC ja - * huisbezoek of videoconsult voor beoordeling sprake van uitdroging 
teveel diuretica? 
 * Bericht naar de HF-poli voor mogelijk bijstellen medicatie/beleid. 
 * Extra controle op de HF-poli 

nee 1ste keer 
 

* een paar keer extra meten  
* bericht naar HF-poli ter info 

nee vaker * overleg HF-poli voor bijstellen BB 
     
Klachten > 
BB 

Altijd TC/VC Milde klachten - * Bericht naar de HF-poli  
Hevige 
klachten 

- * huisbezoek voor anamnese en beoordeling 
 * bericht naar HF-poli voor mogelijk bijstellen medicatie/beleid 
 * extra controle HF-poli 

          
Bericht 
van patiënt 

beoordelen of 
VC/TC nodig is 

- - * bij VC/TC: bericht naar HF-poli 
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Applicatie Applicatiefunctie Voordelen Nadelen 

Koppeling 
tussen 

HiX-ONS 

Dossiervoering: 
elektronisch patiënten 
dossier en elektronisch 
cliënten dossier 

Gestandaardiseerde 
uitwisseling van 
verpleegkundige 
overdracht: dit is in lijn 
met VIPP Inzicht en 
geprioriteerde 
verpleegkundige 
overdacht in de Wegiz. 

Deze koppeling is nog niet 
gerealiseerd.  

 
Bellen 

Communicatie Laagdrempelig en 
eenvoudig. 

Onderbrekingen van de 
patiëntenzorg door tussen 
doorkomende 
telefoongesprekken. 
De collega die je wilt spreken 
is niet altijd beschikbaar 
/bereikbaar. 

  
Zorgmail  

Communicatie Laagdrempelig en 
eenvoudig.  
Een veilige manier tov 
gewoon mailen 

Bij gebruik van een 
gezamenlijke mailbox zijn er 
duidelijke werkafspraken 
nodig. 
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G. Afspraken voor vertrouwde en veilige gegevensuitwisseling 
 
Onderwerp uit het 
Vertrouwensmodel  

Afspraken om het onderwerp te waarborgen 

Identificatie Medewerkers loggen in op hun werkplek met gebruikersnaam en 
wachtwoord.  
Er wordt enkel gebruik gemaakt van persoonlijke accounts, niet van 
groeps-/gedeelde accounts. 

Authenticatie DZ: 2-factor authenticatie voor Citrix-omgeving -> hiermee toegang tot 
HiX -> hiermee via SSO-toegang tot Luscii. 
Carinova: 2-factor authenticatie voor Luscii. 

Autorisatie 
 

In Luscii worden patiënten ingedeeld in groepen. Zorgmedewerkers 
hebben enkel toegang tot de groep waar ze een behandelrelatie mee 
hebben. 
De zorgverleners behandelen patiënten als team, daarom is toegang 
tot hele groep gerechtvaardigd.  
Werkwijze voor in-dienst en uit-dienst van de zorgverleners is actief. 
Toekomstige mogelijkheid van Luscii: een autorisatiestructuur voor 
netwerkzorg, dit is (gedeeltelijk) vergelijkbaar met de 
autorisatiestructuur van de applicatie. 

Behandelrelatie De betrokken verpleegkundigen van DZ en Carinova hebben toegang 
tot gegevens van de patiënt. 
Bij start vd telebegeleiding wordt dit besproken met de patiënt. 
 Informatie in de patiëntenfolder hierover.  

Patiënttoestemming Bij start vd telebegeleiding wordt toestemming van de patiënt gevraagd 
(informed consent behandeling, Luscii, delen van gegevens met 
Carinova).  
De patiënttoestemming wordt vastgelegd in HiX (beleid DZ). 

Logging In Luscii wordt gelogd wie gegevens inziet (NEN7512). 

Transparantie Bij start vd telebegeleiding krijgt de patiënt uitleg wie zijn/haar 
gegevens kan inzien. 
Patiënt heeft recht op inzage vd logging. 

Interne 
documentatie en 
overeenkomsten 

- DPIA - Melding 77847 - 24-06-2021 
- DPIA Luscii app advies FG.docx 
- Verwerkersovereenkomst Luscii 
- Contract Luscii 

 

Het Vertrouwensmodel van VZVZ: https://www.vzvz.nl/het-uitwisselingskompas: 
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3. Wat valt er op in positieve zin?  

Duidelijke structuur in de handleiding en mooi om te zien hoe er ook wordt verwezen naar 
andere bestaande documenten en modellen.  
 

4. Ontbreken er aspecten als het gaat om regionale telebegeleiding?  
Context en waarden: binnen verschillende regio's wordt de samenwerking hierin opgezocht, 
maar hoe komen geleerde lessen samen? Jammer als iedereen het wiel opnieuw uitvindt. 
Hier wellicht opnemen om een 'ronde langs de regio's te doen'. Zoals jij ook aangaf: 
verschillende zkh benaderd hoe zij dit hebben aangevlogen. 
  

5. Zijn er onderdelen onduidelijk, en zo ja, welke? 
- 
 

6. Zijn er overige opmerkingen? 
Worden de uitkomsten van de pilot en de geleerde lessen hieruit nog geïntegreerd op een 
later moment in deze handreiking?  
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J. Handreiking Regionale telebegeleiding 
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