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Background: During observations at the home care facility Viattence
it was evident that the early signs of Chronic Venous Insufficiency
often went unnoticed. Varicose veins and edema seemed not to be
assessed or treated. This finding poses a problem for the quality of
care, because Chronic Venous Insufficiency without early treatment
can lead to a chronic ulceration. This condition causes a lower quality
of life and increases workloads and health care costs. In order to
achieve meaningful improvements in the quality of care, experiences
about the early detection of Chronic Venous Insufficiency for the care
providers are required. This has lead to the following research
guestion: "What is the experience of care providers from the home
care facility Viattence about the early detection of Chronic Venous
Insufficiency in clients?". Method: From a qualitative study,
experiences and knowledge was retrieved through individual topic
interviews. The topic interviews were analyzed with an open, axial
and selective coding process. Results: In total nine respondents (one
carer, seven community nurses and one district nurse) were included
in the study. The following three main themes emerged from the data
analysis: expertise, organization and clients. Conclusion: Care
providers experience insufficient expertise in the early detection and
the pathophysiology of Chronic Venous Insufficiency. Presumably
this is caused by the organization because no further training is
offered in these areas. Care providers also experience that the
number of clients with dementia is increasing. This complicates
cooperation and the degree of self-management in the early detection
of changes in health.
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Achtergrond: Tijdens observaties in de thuiszorgorganisatie
Viattence ontstond het vermoeden dat zorgverleners onvoldoende
aandacht besteden aan de vroegsignalering van Chronische Veneuze
Insufficiéntie. Varices en oedeem bleken niet opgemerkt te worden in
de dagelijkse zorgverlening. Deze bevinding vormt een probleem voor
de zorgkwaliteit, omdat Chronische Veneuze Insufficiéntie zonder
tijdige behandeling leidt tot chronische ulceraties. Hierdoor vermindert
de kwaliteit van leven en verhogen werklasten en zorgkosten. Om te
komen tot zinvolle verbeteringen van de zorgkwaliteit op microniveau,
is de ervaring nodig van zorgverleners over de vroegsignalering van
Chronische Veneuze Insufficiéntie. Dit leidt tot de volgende

vraagstelling: “Wat is de ervaring van zorgverleners uit de
thuiszorgorganisatie Viattence over de vroegsignalering van
Chronische Veneuze Insufficiéntie bij cliénten?”. Methode: Vanuit een
kwalitatief onderzoek werden ervaringen achterhaald middels
individuele topicinterviews. De topicinterviews werden geanalyseerd
volgens een open, axiale en selectieve codatieproces. Resultaten: In
totaal werden negen respondenten (één helpende, zeven
verzorgenden en één wijkverpleegkundige) geincludeerd in het
onderzoek. Uit de data-analyse kwamen de volgende drie hoofdcodes
naar voren: deskundigheid, organisatie en cliénten. Conclusie:
Zorgverleners ervaren in de deskundigheid onvoldoende kennis over
de vroegsignalering en de pathofysiologie van Chronische Veneuze
Insufficiénte. Vermoedelijk wordt dit veroorzaakt door de organisatie
die geen bijscholing verschaft op deze gebieden. Tevens ervaren
zorgverleners dat het aantal cliénten met dementie stijgt. Dit
bemoeilijkt de samenwerking en de mate van zelfmanagement in het
tijdig opsporen van gezondheidsveranderingen

Inleiding

Van 26 september 2016 t/m 2 november 2016 zijn observaties uitgevoerd in de
thuiszorgorganisatie Viattence (zie Bijlage 1), ter profilering van de beroepsgroep Huidtherapie
op het gebied van taakdelegatie om de hoge werkdruk te verlagen (Verpleegkundigen &
Verzorgenden Nederland [V&VN], 2017). Echter, tijdens observaties ontstond het vermoeden
dat zorgverleners onvoldoende aandacht besteden aan de vroegsignalering van Chronische
Veneuze Insufficiéntie (CVI). Varices en oedeem bleken niet opgemerkt te worden door
diverse zorgverleners gedurende de dagelijkse zorgverlening. Het vermoeden heeft geleid tot
het verzoek van Viattence tot nader onderzoek. Dit om te komen tot zinvolle verbeteringen van
de huidige zorgkwaliteit.

CVI komt voor bij circa 1% van de westerse volwassen bevolking. De prevalentie stijgt met
circa 4-5% bij een verhoogde leeftijd (65+) en zal toenemen door vergrijzing (Nederlandse
Vereniging van Dermatologie en Venerologie [NVDV], 2014). CVI is een verzamelterm voor
een klachten- en symptomencomplex (zie Bijlagen 2 en 3), wat ontstaat als gevolg van een
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afvloedstoornis van veneus bloed vanuit de onderste extremiteiten naar het hart. CVI staat in
verband met veroudering. Door veroudering neemt het collageen en elastine gehalte af in de
binnenste laag van de vene, waardoor het de rekbaarheid verliest om te expanderen. Dit leidt
tot een overbelasting van venekleppen waardoor disfunctie optreedt. Het gevolg is veneuze
hypertensie. Hierdoor zetten venen uit (varices) en treden bloedbestanddelen in het
interstitium (oedeem) (Robertson et al., 2014; Vuylsteke et al., 2015; Wrona et al., 2015).

CVI vormt een gezondheidsprobleem gezien het progressieve (verergerende) karakter.
Volgens Lee en collega’s (2014) bedraagt de progressieduur 13 jaar, wat versnelt bij een
leeftijd van 55 jaar en ouder. Hierin kunnen varices en oedeem compliceren in ernstige
invaliderende huidafwijkingen zoals het ulcus cruris venosum (UCV). Het UCV is het
eindstadium van CVI en wordt gekenmerkt door een zeer slecht genezend huiddefect (De
Groot, Toonstra & Lorist, 2014). Gecompliceerde CVI verlaagt de kwaliteit van leven en leidt
tot verhoogde werklasten en zorgkosten (Lee et al., 2014; Todd, 2015; Vuylsteke et al., 2015).

Progressie van CVI kan worden voorkomen door vroegsignalering. Vroegsignalering is een
onderdeel van secundaire preventie. Volgens het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
Milieu [RIVM] (2015) houdt secundaire preventie in dat een aandoening in een vroeg stadium
wordt gesignaleerd onder een risicogroep, waardoor deze eerder behandeld kan worden
waarmee de kans op verergering afneemt. Volgens Carradice en collega’s (2011), NVDV
(2014) en Vasquez en collega’s (2010) wordt voor de vroegsignalering van CVI in de
eerstelijnsgezondheidszorg de Clinical, Etiological, Anatomical and Pathophysiological
classificatie (CEAP-classificatie) en de Venous Clinical Severity Score (VCSS) geadviseerd
(zie Bijlage 3). De aanbeveling geldt dat tenminste de ‘C’ van de CEAP-classificatie wordt
gebruikt om rapportages van klinisch zichtbare afwijkingen mogelijk te maken. Ter aanvulling
en voor het meten van de ziektelast kan de VCSS worden gebruikt.

Ondanks het wetenschappelijke onderbouwde belang over de vroegsignalering van CVI,
bestaat het vermoeden dat zorgverleners van Viattence hieraan onvoldoende aandacht
besteden. Om te komen tot zinvolle verbeteringen van de huidige zorgkwaliteit op microniveau,
is de ervaring nodig van zorgverleners. Dit leidt tot de volgende hoofdvraag: “Wat is de ervaring
van zorgverleners uit de thuiszorgorganisatie Viattence over de vroegsignalering van
Chronische Veneuze Insufficiéntie bij cliénten (ouderen met de leeftijd van 65+)?”

Betekenis ervaring = iets op een bepaalde manier
meemaken of voelen. Synoniemen: beleven ondervinden.

Bron: Qnline Woordenboek [2018).

Het doel van het onderzoek is om kennis te krijgen in ervaringen van zorgverleners over de
vroegsignalering van CVI. Mogelijk leidt dit tot zinvolle verbeteringen van de huidige
zorgkwaliteit van Viattence. Tevens is het doel een bijdrage leveren aan kennisverspreiding.
Dit is relevant voor zorgverleners van Viattence, voor andere thuiszorgorganisaties, huisartsen
en huidtherapeuten. Wellicht ontstaat voor huidtherapeuten een kans om de beroepsgroep te
profileren, op het gebied van taakdelegatie in het zorgproces van CVI.

Materiaal en methode

Onderzoeksdesign

Het onderzoek betrof een kwalitatief onderzoek uitgevoerd met een prospectief, explorerend
karakter. De reden hiervoor was de afname van topicinterviews op €én moment, gericht op
het achterhalen van ervaringen van individuele respondenten (Baarda et al., 2013;
Doorewaard, Kil & van de Ven, 2015; Swaen, 2016).

Onderzoekspopulatie

De onderzoekspopulatie was gebaseerd op functies die in Viattence centraal staan tijdens het
dagelijkse zorgproces. Deze functies zijn bevoegd tot het ondersteunen, verzorgen en
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verplegen van personen met lichamelijke en/of psychische beperkingen, dan wel personen
met een gevorderde leeftijd (Kwaliteitsregister V&VN, 2016; Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport, 2017). Ter limitering van de onderzoekspopulatie werd een gerichte
steekproef genomen, waarbij respondenten werden benaderd uit één thuiszorgteam (Baarda
et al., 2013; Doorewaard et al., 2015).

Werving

De werving vond plaats met behulp van een steekproefkader (e-mail register van Viattence)
(Baarda et al., 2013; Doorewaard et al., 2015). Hierin werd het onderzoek geintroduceerd aan
de hand van een introductieformulier (zie Bijlage 4). De aanmelding verliep per e-mail. Alle
aanmeldingen werden geselecteerd op in- en exclusiecriteria (zie Tabel 1.1).

Tabael 1.1

in-gxclusigortena van de onderzoakspopulalio.

Kenmerk Inclusiecritaria Exclusiecriteria

Functie Helpendean Helpenden i.o.
Varzorganden Verzorgendan .o,
Verpleegkundigen Verpleegkundigen i.o.
Wijkverpleagkundigen Wijkverpleagkundigen i.o.

Leeflijd = 18 jaar < 18 jaar

Diploma MBO-niveau 2,3.4 Geen diploma
HBO-bachalar

Fegistralie® VEaVN-regisler -
BlG-ragister Geen BlG-register

Wearkervaring™ = [aar < 1 [aar

Taal*™"* Medarands Anders dan Mederlands

-

VEVHN ragister voor helpenden an verzamgendan wansalijk.
BlG-regster voor verpleegkundigen en wijkverpleagkundigen verplichi
In de thuiszorgarganisalie Viatlence.

Taalaardigheid (lezen, spreken, luislaren, schrijven).

Dataverzameling

De dataverzameling vond plaats van 1 november 2017 t/m 28 november 2017 op de locatie
‘De Speulbrink’ te Vaassen. Ter voorbereiding op de dataverzameling werd
literatuuronderzoek uitgevoerd, open en informele gesprekstechnieken bestudeerd en een
onderzoeksprotocol ontwikkeld (zie Bijlage 5). Data werden verzameld aan de hand van
individuele topicinterviews, afgenomen door één onderzoeker (Dingemanse, 2015a; Swaen,
2016). De topicinterviews werden ondersteund door de associatietechniek (zie Bijlage 6).

De structuur van de topicinterviews werd opgesteld op basis van de literatuur (Baarda et al.,
2013; Dingemanse, 2015a; Doorewaard et al., 2015). De inhoud van de topicinterviews was
gebaseerd op resultaten uit het onderzoek van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
Milieu [RIVM] (2016). Hierin kwamen knelpunten naar voren in de vroegopsporing van
algemene lichamelijke en/of psychische beperkingen bij ouderen. De knelpunten waren:
onvoldoende kennis, onvoldoende samenwerking en het gemis van betrouwbare
instrumentaria, richtlijnen en protocollen.

Dataverwerking

De dataverwerking bestond uit een woordelijke transcriptie in MAXqda (version Standard). Ter
controle op volledigheid en juiste interpretatie werden verkregen transcripties onderworpen
aan een member check (Doorewaard, Kil & van de Ven, 2015; Swaen, 2016).



Data-analyse

De data-analyse vond plaats in MAXqda waarbij gebruik werd gemaakt van open, axiale en
selectieve codatie. Open codatie bestond uit het selecteren van alle mogelijk relevante
tekstfragmenten waaraan codes (labels) werden gehangen. Axiale codatie bestond uit het
vergelijken van codes op overeenkomsten en verschillen. Op basis hiervan werden codes
geoperationaliseerd door deze samen te voegen binnen een overkoepelende code. Het open
en axiale codatieproces heeft geleid tot een hiérarchische boomstructuur bestaande uit hoofd-
en subcodes. Aan de hand hiervan werd een theorie opgesteld (Baarda et al., 2013;
Dingemanse, 2017; Migchelbrink, 2012). Het codatieproces wordt schematisch weergegeven
in Figuur 1.

Figuur 1.
Schematische weergave van het codatieproces volgens een piramideschema.

Selecteren mogelijk relevante tekstfragmenten, codes toekennen.
Vergelijken van codes, codes operationaliseren, creéren higrarchische boomstructuur,
Op basis van hoofd- en subcodes een theorie opstellen.

1
2
3

Ethische aspecten

Om aan ethische aspecten te voldoen werd gebruik gemaakt van een introductieformulier en
een informed consent (zie Bijlage 7). Privacy gebonden data van respondenten werden
geanonimiseerd door deze te koppelen aan respondentcoderingen. Data werden opgeslagen
op een met wachtwoord beveiligde laptop (MacBook Air) en op een externe harde schijf. De
bewaarplichtstermijn van data bedraagt één jaar na afronding van het onderzoek.

Wet en regelgeving

Het onderzoek was niet verplicht tot screening, omdat zorgverleners in plaats van patiénten
centraal stonden (Medisch Ethische Screeningscommissie-FG, 2015). Het onderzoek was niet
plichtig aan de Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen, omdat respondenten
geen medische handelingen hoefden uit te voeren (Centrale Commissie Mensgebonden
Onderzoek [CCMO], n.d.)



Resultaten

Respondenten

De respons tot deelname aan het onderzoek bedroeg 11 respondenten. Hiervan werden twee
respondenten geéxcludeerd (één respondent wegens werkervaring korter dan 1 jaar en één
respondent wegens ziekteverlof van een onbepaalde tijd). De uiteindelijke
onderzoekspopulatie bestond uit negen respondenten (één helpende, zeven verzorgenden
en één wijkverpleegkundige) (zie Tabel 1.2). De gemiddelde leeftiid van respondenten
bedroeg 42,5 jaar (SD 14,2).

Tabal 1.2

Geananimisearde respondent Rernmargen.

Respondent Leeaftijd Gaslacht Registratie® Ervaring"®
codaring

H1 a5 jaar Wrouw Mes 11 jaar
RZ 2T jaar Vrouw Mea 3 jaar
B3 4.3 jaar oUW Ja 2 |[aar
F4 o jaar Vrouw Ja 4 jaar
Ri=] 20 jaar VoUW Ja 1 jaar
RE 42 jaar Wrouw Mes 10 jaar
RV 249 jaar Vrouw Ja 4 jaar
HE 55 jaar Vrouw Mea 18 jaar
RE a4 jaar VoUW Ja 3 jaar

" Registratie in V&VN-register of BIG-ragister.
" Werkervaring in de thuiszorgorganisatie Vialtence.

Uitkomsten

Uit de data-analyse kwamen in totaal vijf hoofdcodes en negen subcodes naar voren (zie Tabel
1.3). Het aantal citaten behorend bij de hoofd- en subcodes werd automatisch berekend door
MAXqda. Ter limitering van de hoeveelheid data, werden de drie hoogst gescoorde hoofd- en
subcodes opgenomen als uitkomsten (zie Tabel 1.4). Uitkomsten zijn gebaseerd op het
parafraseren van citaten (zie Bijlage 8).

Tabel 1.3

Uitkornslan van he! codatieproces meal wil hooldcodes en negen subcodes.

Hoofdcode Subcode
Meelinstrumeant (18"}
Warkdruk {15™7)
Protocol (10%%)

Samenwearking (45"} Rapportage (£5%7)

Inviced manlelzorgers (257 Betrokkenhaid {2077)

Kennis (5™)
"Tolaal aantal citalten behorend l':lij hoofdcodes.
"Tolaal aantal citalen behorend bij subcodes.



Tabel 1.4

Overzichtsschema hoofd- en subcodes gekoppeld aan knel- en verbeterpunten.
Knelpunten

Hoofdcode
Deskundigheid

Organisatie

Clignten

Subcode

Kennis

Bijscholing

Dementie

Gean kennis over
vroegsignalering CWI;

Wainig of verwaterde Kennis
over pathofysiologie CVI;

Huidige kennis gerichl ap
signaleran (kliniseh
redenaren) an bahandelan
izwachtelen, wondzorg,
steunkous) cedaam an het
Ucw:

Varschil in Kennis in klinisch
redenaren oadeam,

Varschil in initiatief kennis
actualisering:

Geen bijscholing over
vraagsignalering CWI;

Geen bijscholing over
pathofysiologie CWVI;

Vaarmalige bijscheling
gericht op behandeling
Ewachtelan, wondzorg,
sleunkaus) cedeam an het
Ucy,;

Aanvragen van bijscholing
wordt niet gestimuleard
(tijdigeld verlies).

Voarmalige bijscheling niel
bestemd voor alle
zorgverleners (helpenden);

Keear ouderen mael begin
sladium dementie;

Begin stadium dementie
bemaailijkt zargoroces
(onbegrip, zerg niet
accepleren):

Begin stadium dementie
wermindert mate van
zelimanagement
(oedeem/pijn signaleren).

Verbeterpunten

Bijscholing volgan ovar
vroegsignalering CWI;

Zalfstudia [vakliteraluur an
internat);

Intarcallegiale cansullatia;

Samenwerking
specialisme.

Bijscholing aanbieden ovar
belang en methodiek
vroegsignalering CWI;

Bijscholing aanbieden over
pathafysiologie CVI,

Bijschaoling stimularan
(tijdigeld vrjmaken),

Bijscholing aanbieden
pariodiek an voar alle
zargverleners:

Bijgscholing volgen over
omganyg dementic en
vroegsignalering CWI;

Meer lijd voor clignten met
dementie {lellen op gedrag
en gezichlsuitdrukkingen);

Zelfmanagemenl verdelan
ander zergverlanars an
avantueal onder
manlelzargars.



Discussie

Wordt er gekeken naar de uitkomsten in het overzichtsschema, dan valt een mogelijk verband
op tussen de eerste twee hoofdthema’s. Wellicht wordt de deskundigheid negatief beinvioed
door de organisatie door het aanbod in bijscholing. Waarschijnlijk vindt hierdoor geen
verbetering of actualisering van kennis plaats. De huidige kennis blijkt vooral gericht op het
signaleren (klinisch redeneren) en behandelen (zwachtelen, wondzorg, steunkous) van
oedeem en het UCV. Uit de literatuur blijkt dat klinisch redeneren een continue proces is van
gegevensverzameling en analyse, gericht op vragen en problemen van een client in relatie tot
ziekte en gezondheid. Een onderdeel van klinisch redeneren is vroegsignalering. Dit bestaat
uit kennis over vroege symptomen waardoor een aandoening tijdig gesignaleerd en behandeld
kan worden (Van Straalen & Schuurmans, 2016). Echter, het blijkt dat zorgverleners een
verschil in kennis ervaren omtrent het klinisch redeneren van oedeem. Mogelijk heeft dit
invioed op het signaleren en behandelen van oedeem. Wellicht ligt hieraan weinig of
verwaterde kennis over de pathofysiologie van CVI ten grondslag, wat wordt versterkt door de
afwezigheid van bijscholing.

Opvallend is het verschil in de prioriteit omtrent kennis actualisering. Een mogelijke verklaring
hiervoor is onvoldoende stimulans vanuit de overheid tot deskundigheidsbevordering. Zo zijn
(wijk)verpleegkundigen verplicht tot herregistratie in het BIG-register, terwijl voor
verzorgenden en verpleegkundigen (MBO 4) een vrijwillige herregistratie geldt in het V&VN-
register. Voor helpenden is een herregistratie register afwezig (Kwalificatiedossier Helpende
Zorg & Welzijn, 2014; Kwaliteitsregister V&VN, 2016; Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn
en Sport, 2017).

Het blijkt dat het aanvragen van bijscholing niet wordt gestimuleerd door de organisatie.
Daarnaast blijkt dat de voormalige bijscholing niet bestemd is voor alle zorgverleners, zoals
helpenden. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat Viattence onvoldoende geld en tid
vrijmaakt voor bijscholing. Dit kan het gevolg zijn van onvoldoende kennis over de ernst van
CVI en mogelijke voordelen omtrent de vroegsignalering van CVI, zoals het verhogen van de
kwaliteit van leven en het verlagen van werklasten en zorgkosten. De mogelijkheid bestaat dat
hieraan een afwezigheid van een internationaal gestandaardiseerde richtlijn gericht op de
vroegsignalering van CVI ten grondslag ligt (Kelechi, Johnson en Yates, 2015; Yam et al.,
2016). Tevens kunnen bezuinigingen een rol spelen (V&VN, 2016).

Opmerkelijk is dat volgens zorgverleners het aantal ouderen met beginnende dementie stijgt.
Hierdoor wordt het zorgproces bemoeilijkt door onbegrip en het niet accepteren van zorg.
Daarnaast vermindert de mate van zelfmanagement waardoor oedeem of pijn niet, anders of
laat wordt aangegeven. Deze bevinding komt overeen met de literatuur. Het aantal ouderen
met dementie stijgt door vergrijzing (RIVM, 2017). Dementie leidt tot een afname van het
cognitieve vermogen als het gevolg van een degeneratie van hersencellen. Hierdoor neemt
het denkvermogen af, waardoor pijn als minder ernstig wordt geinterpreteerd (De Wit et al.,
2017). Deze bevinding staat mogelijk in verband met knelpunten in de deskundigheid en de
organisatie. Wellicht zijn huidige competenties van zorgverleners onvoldoende toegespitst op
het stimuleren van zelfmanagement bij clienten met beginnende dementie. Mogelijk is dit het
gevolg van onvoldoende bijscholing (De Wit et al., 2017; Verkaik et al., 2016).

De aangegeven verbeterpunten komen overeen met de literatuur (Nederlands instituut voor
onderzoek van de gezondheidszorg [NIVEL], 2016). Tevens blijkt het ondersteunen van
zelfmanagement bij ouderen met dementie, een actueel verbeterpunt in Nederlandse
thuiszorgorganisaties (NIVEL, 2013; Verkaik et al., 2016). Echter, er is een verschil bevonden
tussen verbeterpunten in het onderzoek en de literatuur omtrent de verdeling van
zelfmanagement. In de literatuur blijkt dat zelfmanagement vooral onder mantelzorgers kan
worden verdeeld, met ondersteuning van zorgverleners. Dit ter beperking van werklasten
(NIVEL, 2013; Verkaik et al., 2016).



Worden de uitkomsten vergeleken met het eerder genoemde onderzoek van het RIVM (2016),
dan komen knelpunten in de deskundigheid overeen. Hierin staat onvoldoende kennis
centraal. Echter, het onderzoek van het RIVM (2016) was gericht op de vroegopsporing van
algemene lichamelijke en/of psychische problemen. Het huidige onderzoek was gericht op de
vroegsignalering van CVI. Waarschijnlijk zorgt het specifieren van een aandachtsgebied in het
onderzoek voor nieuwe uitkomsten. Het blijkt dat de organisatie met het aanbod in bijscholing
en clienten met dementie tevens tot knelpunten leiden.

Ter limitering van de hoeveelheid data zijn drie hoogst gescoorde hoofd- en subcodes
opgenomen als uitkomsten. Mogelijk heeft deze keuze de conclusie van het onderzoek
bepaald. Wellicht worden nieuwe verbanden of uitkomsten gevonden wanneer andere hoofd-
en subcodes worden uitgewerkt. Het gemis van meetinstrumenten, een verhoogde werkdruk
en de afwezigheid van protocollen kunnen tevens achterliggende organisatorische knelpunten
zijn. Daarnaast kan de samenwerking van zorgverleners omtrent de rapportage, en de invioed
van mantelzorgers omtrent de betrokkenheid en kennis het huidige zorgproces tevens
beinvloeden.

Zwakke en sterke punten

Een zwak punt van het onderzoek is een lage mate van de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid.
De dataverzameling en data-analyse is slechts door één onderzoeker uitgevoerd. Hierdoor
kan subjectiviteit optreden in de uitkomsten (Swaen, 2016). Een ander zwak punt is dat
ondanks het onderzoeksprotocol twee topicinterviews zijn afgenomen in een openbare ruimte
in plaats van in een afgesloten kantoorruimte. Mogelijk heeft dit de vrijheid belemmerd van
respondenten om persoonlijke ervaringen te delen. De externe validiteit is laag wegens de
kleine selecte steekproef, wat tevens de generaliseerbaarheid van de uitkomsten verlaagd
(Dingemanse, 2015b; Wouters, 2015).

Een sterk punt is dat het onderzoek uniek en vernieuwend is. Tot op heden is overeenkomend
onderzoek onbekend. Een ander sterk punt is de opzet van het onderzoek, waardoor een
antwoord is verkregen op de hoofdvraag. Dit blijkt uit het onderzoeksprotocol, topicinterviews,
member check, registratie materiaal (geluidsrecorder) en analyse programmatuur (MAXqda).
Hierdoor is bias van de uitkomsten verlaagd en de betrouwbaarheid verhoogd. Een zeer sterk
punt is dat de eerdere observatieperiode in 2016 heeft geleid tot een vertrouwensband tussen
de respondenten en de onderzoeker. Hierdoor zijn respondenten minder terughoudend
geweest tijdens topicinterviews, waardoor de theoretische saturatie behaald is (Dingemanse,
2015b; Wouters, 2015).

Aanbevelingen

Om de huidige zorgkwaliteit van Viattence op een zinvolle wijze te verbeteren, geldt het advies
om uitkomsten van het onderzoek te beschouwen als verbeterpunten. De deskundigheid van
zorgverleners kan verbeterd worden door bijscholingen, zelfstudie, intercollegiale consultatie
en een samenwerking met een specialisme. Voor de organisatie geldt om hierop in te spelen,
door het aanbieden van bijscholing bestemd voor alle zorgverleners. Wenselijk is om
bijscholing te richten op preventieve zorg met als actueel thema de vroegsignalering van CVI.
Het belang van de vroegsignalering van CVI kan inzichtelijk worden gemaakt door de
pathofysiologie in bijscholingen te implementeren. Daarnaast kan de methodiek van de
vroegsignalering van CVI inzichtelijk worden gemaakt aan de hand van ‘C’ van de CEAP-
classificatie, eventueel aangevuld met de VCSS. Raadzaam is om bijscholing tevens te richten
op het stimuleren van het zelfmanagement van cliénten met beginnende dementie. Mogelijk
kunnen mantelzorgers hierin een hoofdrol spelen met ondersteuning van zorgverleners.
Wellicht kunnen nieuwe technologieén zoals e-health (chat, beeldbellen en online inzage in
het dossier) hierin een bijdrage leveren (NIVEL, 2013; Verkaik et al., 2016). Tevens geldt voor
de beroepsgroep Huidtherapie, om in te spelen op het huidige probleem. Wellicht leidt dit tot
een nieuw professie in de huidige ketenzorg van Viattence, wat een positieve invioed kan
hebben op de zorgkwaliteit. Huidtherapeuten zijn gespecialiseerd in zorg voor chronische
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huidaandoeningen, zoals CVI. De kracht hierbij is het combineren van diverse
behandelmogelijkheden zoals zwachtelen, wondzorg en het aanmeten van steunkousen. Om
de verkregen uitkomsten van het onderzoek te ondersteunen, kan het interessant zijn om
nader kwalitatief onderzoek te verrichten. Hierbij is een grotere onderzoekspopulatie wenselijk.
Raadzaam is om alle data op te nemen als uitkomsten. Wellicht resulteert dit in nieuwe
uitkomsten.

Conclusie

In dit kwalitatieve onderzoek is gezocht naar een antwoord op de vraag: “Wat is de ervaring
van zorgverleners uit de thuiszorgorganisatie Viattence over de vroegsignalering van
Chronische Veneuze Insufficiéntie bij cliénten (ouderen met de leeftijd van 65+)?”.

Uit het onderzoek blijkt dat zorgverleners de vroegsignalering van CVI als een onbekend
aandachtgebied ervaren. Dit is het gevolg van knelpunten die ontstaan door deskundigheid,
organisatie en clienten.

Zorgverleners ervaren in de deskundigheid onvoldoende kennis over de vroegsignalering en
pathofysiologie van CVI. Vermoedelijk wordt dit veroorzaakt door de organisatie die geen
bijscholing verschaft op deze gebieden. Tevens ervaren zorgverleners dat het aantal cliénten
met beginnende dementie stijgt. Dit bemoeilijkt de samenwerking en de mate van
zelfmanagement.

Het onderzoeksdoel was om kennis te krijgen over de ervaring van zorgverleners omtrent de
vroegsignalering van CVI. Dit om tot zinvolle verbeteringen te komen van de huidige
zorgkwaliteit. De uitkomsten van het onderzoek kunnen hierin een positieve bijdrage leveren.
Daarnaast blijkt een kans te bestaan voor de beroepsgroep Huidtherapie, om te profileren op
het gebied van taakdelegatie in het zorgproces van CVI.
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Bijlagen

Bijlage 1: Toelichting thuiszorgorganisatie Viattence

De thuiszorgorganisatie Viattence heeft diverse zorglocaties op de Veluwe tussen Zwolle en
Apeldoom. Het speerpunt van de organisatie is het verlenen van een hoogwaardige zorg met
als doel de kwaliteit van het leven en de regie over het leven van cliénten (ouderen 65+)
behouden. Om hieraan te voldoen wordt zorg en ondersteuning verleend wat is aangepast op
de levensloop van cliénten. In overleg met cliénten en eventuele mantelzorgers wordt een
zorgleefplan opgesteld en uiigevoerd. De thuiszorg behoort tot de extramurale
gezondheidszorg. Helpenden, verzorgenden en (wijk)verpleegkundigen vervullen de centrale
rol in de ondersteuning van algemene dagelijkse levensverrichtingen (ADL). De thuiszorg
stimuleert cliénten om langer thuis te blijven wonen met relatief weinig zorg. Hierdoor worden
maatschappelijke zorgkosten beperkt (Blok & Van Rijn, 2015; Viattence, 2014).

Us I
ajjence

14



Bijlage 2: Klachtencomplex van CVI

Tabel 1.5
Klachtencomplex CVI volgens Wrona en collega’s (207158).
Typerende klachten CVI: Vermoeid gevoel
Zwaar gevoel
Zwelling®
Jeuk
Fijn

Machtelijke krampen™™
Restless legs™™™

*

Zwelling is heviger in de avond.

Machtelijke krampen kunnen tevens voorkomen bi perifeer arteriesl vaatlijden (PAV),
spinale afwijkingen of artrose in knieén of heupen.

Restless legs kunnen tevens voorkomen bij perifeer arterieel vaatlijden (PAV), spinale
afwijkingen of artrose in knieén of heupen.
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Bijlage 3:

Tabel 1.6

Symptomencomplex van CVI, CEAP-classificatie en VCSS.

Clinical, Etfological, Anatomical and Pathophysiological classificalie (CEAP-classificalie).

c* E A P
Klinische status Eliologie Analomie Pathofysiologie
C0: Geen zichtbare
afwijkingen
C1: Teleangiéctastiedn of  Ec congenitaal As superficiesl Pr reflux
reticulaire venen
C2: Varices Ep primair Ap perforerend Fo obstructie
C3: Oedeem Es secundair (post- Ad diep Fr, o combinatie
trombotisch)
Cda: Pigmentatie, eczeam En geen veneuze An geen veneuze Pn geen
Cdhb: oorzaak bekend locatie bekend vEneuze
Lipodermatosclerose, pathofysiologie
atrofie blanche bekend
Ch: Genezen ulcus
C6: Actief, veneus ulcus
5: Symplomatisch
A: Asymptomatisch
*  Voor de eersteliinsgezondheidszorg geldt dat de “C” wordt ingevuld.
Tabel 1.7
Venous Clinical Severity Score (VCSS).
Mo O Bdila 1 Mosderats: 2 Sanrena: 3
Fain Diccasional pain s Dhaity paain or othar Diaily pain or
o glhe discomdort (e, altier discoamdort (le, discombor
aching. haasness, dhscoardort (e, ol mleriaring verth bat O, ks ot
Faliguis, Acrari. TREIFICHNG fegular nol pravenling fegular | regular daily
burnang} Froesumaes daily acireiees) dasly actsibes) aictivities )
WS (R
Varkosd vsins Faow scafiored Confned o calf or Imvokeas Calf and
“Vancose” veirs musl B {i@, Molaled bianch Ehigh migh
_3 mm in damebor to waricoses or
guakdy in the slandirg chusbars ) Also
P ity mnclsdes cofona
phlebeciabca fankhk
flare)
Varoul sdema Presumes Limitesg ko foal and Extensdy abdve ankhs Exlgnds 1o krnes and
VRS DN ankle arca Bud blosy knpe above
Shan pigmenkaticen Moy 8 Limfe] i CHftusS Cvan igwr WY 3 (i BEn b
PrESUETIES VsMOUSs Origin Tocal Ehird of oy loveer third of
Disia ol insciuica focal ArEA Calf cailf
pegmen bation oves
WllCOS& Vieng or
pegmanitation due to othwr
chirare: fissasag
Infamamation Limiflied o CHEUSS OV hosar e s Bibion
Plaes than ju) Fecant prenrmaliscl ehird of gy v Thieg of
g tation §e area calf calf
e ilifma, Celhaild
VENoUS DBl
darmalifs
Imiuraion [HMAUSE oW hoser Wider disinbution
Prssimmas ywsnows origin Shird of abave loywer Third of
of secondary Skin and calf calf
subculanscyy changes
(e, chicnic eoema wish
Abrosis, hypodermitis)
Ifclndes white sirophy
and hpodemmalosclerosas
ALUhed il Nl i} | | 2 g |
Active wlcer durabon MR, < 3 me = 3 mmia bt =1y Mol healed for =1y
(et achva)
Active ulcer sioe 21
(lar st actesa) |
Use of compression o 1 2 3
harapy Fiod Lk indamitieni usa of Waars stockings most | Full complancs
Hlpckngy dave ShgCkings
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Bijlage 4: Introductieformulier

II HOGESCHOOL
i UTRECHT

Introductiebrief deelname aan een medisch-wetenschappelijk onderzoek
Geachte heerfmevrouw,

L wordt vriendelijk gevraagd tot deelname aan een medisch-wetenschappelijk onderzoek.
Dit onderzoek zal gaan over uw ervaring als zorgverlener in de thuiszorg van Viattence over
de vroegopsporing van Chronische VWeneuze Insufficiéntie (CWI) bij uw clignten. U ontvangt
dit verzpek, omdat u deel uit maaki van de thuiszorg wvan Viattence als helpende,
verzorgende of (wijklverpleegkundige. Voordat o beslist of u mee wilt doen aan het
onderzoek, krijgt u uitleg over wat het onderzoek precies inhoudt. Lees de informatie rustig
door en vraag de onderzoeker om nadere toelichting indien u vragen heeft.

Doel onderzoek

Het doel is inzicht krijgen in ervaringen van zorgwerleners uit de thuiszorng van Viattence over
de vroegopsporing van CWVI1 bij cliénten. Mogelijk leidi dit tot een positieve bijdrage in het
behoud wan de kwaliteit van leven van cliénten en de zorgkwaliteit van Viatience, door het
verkrijgen van verbelerngen op microniveau waarbi) de commitment van zorgverleners
essentieel is. Daamaast is het doel een bijdrage leveren aan kennisverspreiding wat relevant
is woor andere zorgverleners in de thuiszorg, huisartsen en huidtherapeuten. Wellicht
ontstaat voor huidtherapeuten de kans om gerncht te profileren in taakdelegatie in de
ketenzorg van thuiszorgorganisaties.

Uitvoering onderzoek

U neemt deel aan een eenmalig topicinterview waarbkij de onderzoeker u open en informele
vragen stelt. Het gesprek wordt opgenomen met een geluidsrecorder wat aanwezigq is op een
laptop. Hierdoor kunnen de gesprekken op een later moment verwerkt en geanalyseerd
wiorden door de onderzoeker. Het topicinterview start met de associatie techniek. Hierbij
vraagt de onderzoeker aan u of u een foto kunt omschrijven met woorden die spontaan bij u
opkomen. Maar aanleiding van uw gegeven anbwoorden, wordt het topicinterview verder
doorlopen. De onderzoeker stelt u hierbij wragen aan de hand van topics (wooropgestelde
ondenverpen). Het topicinterview zal naar schatiing 15-20 minuten duren, op esn door U
gekozen datum en tijd. Het onderzoek wordt vilgevoerd in een gesloten kantoorruimte op de
locatie "De Speulbrink’ te Vaassen. Tijdens het topicinterview bent o vrij om alles aan te
halen wat voor u van belang is. Houd in gedachten... Miets is fout wat u zegt! U geeft
toestemming om uw gegevens te gebruiken voor publiekelijke publicatie door ondertekening
van het informed consent.

¥Wat wordt er van u verwacht?

o U bent een helpende, verzorgende, verpleegkundigen of wijkverpleegkundige;

o U heeft een diploma (MBO- piveau 2, MBO- niveau 3, MBO- niveau 4 of HBO-

Bachelar},

o U bent als helpende of verzorgende geregistreend in het kwaliteitsregister van de
V&M, echieris dit niet verplicht;
U bent alg verpleegkundige of wijkverpleegkundige geregistreerd in het BlG-register,
dit is verplicht;
U bent valwassen (15 jaar);
LI heeft minimaal 1 jaar werkervaring in de thuiszorg Viattence;
LI beschikt over Mederandstaalvaarcdigheid;
LI verschaft eerlijke informatie aan de onderzoeker;
Ll verschaft 'eigen informatie’ zonder de imvloed van anderen;
U bent minstens 15-20 minuten beschikbaar zonder dat u gestoord kan worden door
anderen, uw mobiele telefoon of uw mobiele werk ielefoon;
U werschijnt op de afgesproken datum en tijd in het kantoor op de locatie 'De
Speulbrink’ te Waassen.

O Do o oon o

0
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Voor- en nadelen van het onderzoek

De wvoordelen van uw deelname is dat meer kennis en inzichi wordt vergaard waardoor
verbeteringen of aanpassingen kunnen plaatsvinden in uw huidige zorgproces. Zowel u, uw
organizatie en uw clignten ondervinden hier mogelijk positieve effecten van (het behoud van
de kwalieit wvan leven, zorgkwaliteit). Tewens heefi uw deelmame tot voordeel
kennisvergaring voor andere zorgverleners in de thuiszorg, huisarisen en huidiherapeuten.

Het nadeel van uw deelname is tijdsverlies, aangezien u minstens 1520 minuten ongestoord
beschikbaar bent voor het onderzoek zonder hierbi] gestoord te worden. Daarnaasi ontvangt
u geen vergoeding voor uw tijd, maar wel een fleurig boeket als dankbetuiging.

Wat gebeurt er als u niet wenst deel te nemen aan dit onderzoek?

U beslist zelf of v meedoet aan het onderzoek, deslname is geheel vrijaillig. Wanneer u
besluit om niel mee te doen, hoeft u zich daarvoor niet e verantwoorden. Wanneer u
meedoet en het informed consent heeft onderiekend, bent u alsnog op ieder moment vrij om
te stoppen, ook tijdens het onderzoek. Het informed consent zal dan worden vernietigd.

Yat gebeurt er na het onderzoek?

Al uw gegevens worden wvertrouwelilk en geanonimiseerd bewaard, wverwerki en
geanzlyseerd. Na de analyse wordt u per e-mail benaderd door de onderzoeker met de
vraag of u uw gegeven informatie will checken op volledigheid en juiste interpretatie. Dit
wordi een member check genocemd. U heeft voor de uitvoering van de member check 1
week de fijd. Indien u geen member check wilt uitvoeren wordt uw huidig gegeven informatie
opgenomen in het onderzoek.

Wat gebeurt er met uw gegevensT

Al uw gegevens worden vertrouwelijk verwerki en geaniminiseerd bewaard met behulp van
naamcoderingen en wachtwoorden. De wachiwoorden zijn alleem bekend woor de
onderzoeker en niet voor derden. Eén jaar na afronding van het onderzoek worden al uw
gegevens definitief verwijderd.

Medisch-ethische toetsing

Dit onderzoek is goedgekeurd door de Medisch-Ethische Screeningscommissie van de
Faculieit Gezondheidszorg van Hogeschool Utrecht. Er hoefi geen screening uitgevoerd te
waorden omdat u als zorgverener wordt ondervraagd, cliénten worden vitgesloten. Daamaast
iz gedurende het onderzoek de mate van uw participatie nihil. Tevens is het onderzoek niet
plichtig aan de Wetl medisch-wetenschappelijk onderzoek mei mensen aangezien u geen
extra handelingen hoeft te leveren.

Wilt u verder nog iets weten?

Hopelijk bent v door deze informatiebrief voldoende geinformeerd. Mochten er nog vragen
zijn, dan kunt u deze te allen fijde siellen aan de onderzoeker. De contacigegevens kunt u
vinden aan het eind van deze brief. Indien u na zorgvuldige afweging besluit deel te nemen

aan dit onderzoek, dan wordt gevraagd of u samen met de onderzoeker hel informed
consent in tweevoud wilt onderiekenen.

Met vriendelijke groet,

Sophie Bogaart

Huigtherapeut in opleiding aan de Hogeschool Ufrecht
Email: sophie_bogaart@hotmail.com

Tel: 038 630 481 702
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Bijlage 5: Onderzoeksprotocol

Tabel 1.8
Onderzogksprotoco!
Locatie, datum en fijd:

Introductie:

Informed consent:

Associatie techniek:

Topicinterview:

Vragen:

Afsluiting:

Benodigdheden:

De dataverzameling vindt plaats in een afgesloten kantoorruimte op
de locatie 'De Speulbrink’ te WVaassen gedurende de gehele maand
november 2017, Individuele topicinterviews zullen naar schatiing
15-20 minuien duren. De exacie datum en tijd word? bepaald door
de wvoorkeur wan de respondent in overgenstemming mei de
onderzoeker.

Het onderzoek wordi zowel tijdens de werving als voorafgaande
aan de dataverzameling aan de respondeni geintroduceerd met
gen introductieformulier. Het doel hiervan is om de interesse ie
wekken en om het verirouwen te winnen.

Voorafgaande @an de dataverzameling zal in tweevoud een
informed consent worden onderiekend door zowel de respondent
als onderzoeker. De onderiekening van het informed consent geeft
toestemming ot publicatie van gegeven daita en het waarborgen
van privacyreglementen. Indien de respondent niet akkoord gaat
met het informed consent, dan vervalt het verzoek ot paricipatie
aan het onderzoek. Het informed consent wordt ingescand op een
MacBook, waarna het word! verwijderd in een papierversnipperaar.
Het informed consent zal (ot 1 jaar na afronding van het onderzoek
worden bewaard.

Dataverzameling zal worden ondersteund met de associatie
techiniek. Hierbij toont de onderzoeker een folo waarop diverse
sympiomen van CVI zichtbaar zijn. Het ig van belang dat de
respondent alle spontaan opkomende woorden toelicht waarop de
onderzoeker nadere vragen stelt.

Maar aanleiding wvan de associatie iechniek wverloop het
topicinterview aan de hand van hoofd- en subtopics. De structuur
van de topicinterviews zijn gebaseerd op bestaande literafuur
(Baarda, 2013; Dingemanse, 2015a; Dingemanse, 2015b). De
hoofd- en subtopics zijn gebaseerd op het artikel van het RIVM
(2018). Im dit artikel komen EKnelpunten naar voren in de
vroegopsporing van lichamelijke enfof psychische problemen bij
ouderen. De knelpunten zijn: onvoldoende kennis  en
samenwerking, afwezigheid wan betrouwbare instrumentaria,
richtlijnen en protocollen.

Tijdens het topicinterview zal de onderzoeker het stellen van open
en informele wragen handieren. Alle vragen zullen door eeén
onderzoeker worden gesield.

De afsluiting bestaal uwit de wvraag of de respondent met
opmerkingen of vragen zit. Indien nodig wordt hierbij verwezen naar
het informed consent. De respondent wordt erop gewezen dat hij of
Zij te allen tijde contact mag opnemen mei de onderzoeker per a-
mail of per telefoon (de gegevens st@an op het informed consent).
Tevens wordt gevraagd of de respondent een member check wilt
uitvoeren. Indien de respondeni geen member check wilt uitvoeren,
worden huidige gegevens opgenomen in het onderzoek. Als
dankbetuiging krijgt de respondent een fleurig boeket.
Geluidsrecorder aanwezig op een MacBook, laptopoplader,
verlengsnoer, kopieén wvan ilopicinterview, associatie techniek,
informed consent, MAXada, pen en papier.
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Bijlage 6: Topicinterview ondersteund door de associatietechniek

[ Welke woorden komen spontaan bij je op bi] het bekijken van de ondersiaande afbeelding?

Wat is je ervaring over de vroegopsporing van CVI?

Hoofdtopic: Kennis en kunde
Eventuele subtopics om door te vragen:
- Eigen kennis en kunde
- Gezamenlijke kennis en kunde
- Meetinstrumenten
- Rapportage
- Moment van vroegopsporing
- Kennis en kunde vergaring
- Knelpunten

Hoofdtopic: Samenwerking
Eventuele subtopics om door te vragen:
- Collega's (intern/extern)
- Cliénten
- Mantelzorgers
- Knelpunten

Hoofdtopic: Organisatie
Eventuele subtopics om door te vragen:
- Aanbod cursus/scholing
- Aanwezig richtlijn/protocol
- Meetinstrumenten
- Werkdruk
- Knelpunten

Zijn er nog bepaalde aspecten die voor jou belangrijk, maar niet aanbod zijn gekomen tijdens
het topicinterview?
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Bijlage 7: Informed consent

II HOGESCHOOL
1™ UTRECHT

Informed consent

Verklaring deelnemer:

“Ik heb voldoende, duideliike informalie gekregen over hel anderzoek en ik ben beraid
hieraan mee le werken door het geven van een interview met geluidsoprname. Hierbif geef ik
toesternming dat miin gegevens anoniem worden gebruikt voor dit onderzoek. Ik weel daf de
gegevens en resultaten van het onderzoek alleen anoniem an vertrouwelifk aan derden
bekend gemaakt zullen worden. Na afloop van ket anderzoek word! de bandopnarme
vermietigd. Miin vragen ziin naar tevredenheid beantwoord”.

Ik geef wellgeen™ toestemming om gegevens nog maximaal 1 jaar na afloop van dit
onderzoek te bewaren.

Ik stem geheel vrjwillig in meat deelname aan dit onderzoek. [k weet dat ik op elk mament
kan beslissen om mij uit het onderzoek terug te trekken, zonder opgave van een reden.

i = T L= L L= .0 L=

T T Lk L= L= T 5 T

Datum: ............... Handtekening deglimemer: ..o

Verklaring onderzoeker:

“Ik heb een mondelinge en schrftelike toelichting gegeven op het ondarzoek. Ik zal
resterende vragen over het onderzoek naar vermogen beanfwoorden. De deelnemer zal van
gan eventuele voortidige bedindiging van deelname aan dil onderzoek geen nadelige
gevalgen ondervinden”.

i =T LB L L = =11

Datum: ............... Handtekening onderzoeker: .. .......cooooiiiiiiiiiiiiiiieiciiaiaan,

*Doorhalen wat nietl van toepassing is
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Bijlage 8: Ruwe data

Tabael 1.9

Parafrasen gebaseerd op citalen.

Hoofdcode Subcode
Deskundigheid Kannis

Knelpuntan

Gesen kennis ovar -
wroegsignalering CV;

‘Weinig of verwaterde kennis
ovar pathofysiologie CWI; -

Huidige kennis gericht op
signalaran {klinisch

redenersn) en behandslen
{zwachtslen, wondzorg, -
steunkous) oedearn en het

LIy,

Werschil in kannis in klinisch
redensren oadeam;

‘Werschil in initiabef kennis
actualisanng;

Vearbetarpuntan

Bijscholing volpen over
wroegsignalenng CV;

Zelfstudie (vakliteratuur
&n intermet);

Intercollegiale
consultatis;

Samarnwerking
spacalisms.
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Organisatie

Bijscholingen

Geen bijscholing owver
vroegsignalenng CVI;

Geen bijscholing owver
pathofysiologe CYI;

“Yoormalige bijscholing
genicht op behandsling
{zwachtslen, wondzorg,
steunkous) oadeam an et
LIcy,;

Aanvragen van oijscholing
wordt niet gestimulesnd (zelf
aanvragen of] teamleider,

tijd/geid verlies).

“Yoormalige bijscholing niet
bestemd woor alls
zorgvereners {helpenden’);

=  Bischoling aanbieden

ovar loelang an
methodisk vroag-
signalering CVI;

=  Bischoling aanbieden

owver pathofysiologe CVI;

= Bischoling stimulersn

{kortdurend, penodie
aanipleden, fijdiowdgst
wrijmaken;

=  Bischoling aanbieden
voor gle zorgverlenars.
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Clignten

Dermentsa

Mear cuderen met begin
stadium demantie;

Begin stadium dementie
emoeilijkt zorgproces
{onbegrip, zorg nist
scceptaran);

Begin stadium dementie
varmindsrt mate van
zelfmanagamsent

{oedesmipijn signaleren).

Bijscholing volgen over
omgang demeantie an
vroegsignalenng CVI;

Meear tijd woor clignten
met darmentia {etten op
gedrag en gezichis-
witdrukkingan};

Zelfmanagearmsnt
verdelan onder
ZOrgwereners &n
evenbues! onder
mantsizorgars.
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