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1 CONTEXT BEPAALD DOOR DE FOD

Het betreft een initiatief van Minister van Volksgezondheid Rudy Demotte, shatend bij de
homologering van softwarepakketten voor het bekagerpatiéntendossiers in de thuisverpleging. Het
wil voornamelijk een antwoord bieden op de behoeitige en noodzakelijke informatie makkelijk te
capteren in het kader van een gezondheidsberoapdeanobiliteit van de zorgverstrekker cruciaal is.

Bedoelingis dan ook de informatie aan het patiéntbed imoren zonder de zorgverstrekker extra te
belasten. Met andere woorden, na een opleidindiebadministratieve werk van de verpleegkundigen
die vrijwillig meewerken aan dit project, aanzighlinoeten vereenvoudigen.

Dit project richt zich specifiek tot dembulante verpleegkundigen ook al betreft deze problematiek
de gehele ambulante zorgsector en een aantal stetjimgen.

De twee functies die hierbij hoofdzakelijk beoogdrden zijn hetgebruik van de SIS-kaart of de
elektronische identiteitskaart (ook elD genaamd) om de patiént te identificerengeentueel ook de
zorgverstrekker), en hgebruik van iconografische, gestructureerde menu’soor het invoeren van
de uitgevoerde verstrekkingen. Deze twee functiekam het mogelijk het gebruik van papier
aanzienlijk te verminderen en tikfouten uit te &oi

De opgeslagen gegevens kunnen vervolgens onmigdgglbruikt worden door de software voor
verpleegkundigen voor verschillende doeleindensoal

Voorbereiding van facturatie

Automatisch agendabeheer

Automatische samenstelling van het elektroniscisteg
Bijdrage in het ruimer verpleegkundig dossier.

Naast deze basisfuncties opent het dagelijks delaui draagbaar materiaal -al dan niet gekoppeid aa
mobiele telefonie- de weg naar aanvullende apjdisatoals bijvoorbeeld :

Het gebruik van aanvullende applicaties uitsluitepdasis van stemherkenning

Het koppelen van vocale commentaar (of andere mettia gegevens) aan de registratie van
de basisgegevens

Het parallelle gebruik van collaboratieve tools wewaluatie en opvang van zorgbehoevende
bejaarden, zoals de RAI (Residence Assesment imetrt)

Het progressief gebruik van gestandaardiseerdeteni ter attentie van andere ambulante
zorgverstrekkers of instellingen (RVT, ziekenhuizeaisartsen, enz.).
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Er wordt een dubbele rechtstreekse consultatiedeadeelnemers georganiseerd: na 6 en na 11 test
maanden. Deze raadpleging zal gebeuren aan devaanden gestandaardiseerde feedback via een
elektronische vragenlijst.

Een proefgroep van ongeveer 200 zorgverstrekkdrbazeendien worden uitgenodigd deel te nemen
aan drie feedbackvergaderingen. Bedoeling van dezgaderingen is uiteraard de performantie van de
nieuwe functies te evalueren, maar ook en vooral adnpassingsmoeilijikheden en de
evolutiemogelijkheden te bestuderen alvorens de efijkigeid uit te breiden naar de volledige
verpleegsector.

Ook de softwareproducenten worden nauw betrokkedithproces.

Er zijn drie verschillende mogelijkheden die wehigt bijzonder aangepast achten, bekeken vanuit de
thuisverpleegkundige en voor dit project :

Een PDA: een kleine zakcomputer die gecombineerd gebwiktt samen met een klassieke
computer (draagbare of desktop) of een server.

Een UMPC : een ultraportabele computer die minder dan wéggt en gebruikt kan worden
als computer op zich. Het is dan niet meer noodilken over een klassieke computer te
beschikken.

Een smartphone: een terminal die PDA en GSM combineert in é&stel, maar die ook
vereist dat u tevens een klassieke computer bezit.

2 RAPPORT VAN DE FOCUSGROEPEN NA 6 MAANDEN
TESTEN

Dit rapport is het resultaat van de focusgroepégeuvoerd bij de verpleegkundigen werkzaam in de
thuisgezondheidszorg en deelnemend aan het VINGg@rgedurende ongeveer 6 maanden.

Deze eerste consultatie via focusgroepen had tatl de functionaliteiten in hun huidige
ontwikkelingstaat op een kwalitatieve manier teleseen:

De voordelen van het mobiele informaticasysteerkregien door de zorgverstrekkers

De belangrijkste obstakels / nadelen die het gkhram het mobiele informaticasysteem
beperken

De behoeften eigen aan de verschillende gebruikideiten
De bestaande functionaliteiten verfijnen
In de mate van het mogelijke werden tijdens diteshdud adviezen bij elkaar gebracht betreffende:

Het belang van een verenigbaarheid van de fundiieitan die gebruikt worden in het
VINCA project met de stromen die voor MyCareNet dem ontwikkeld

De prioritaire en nog niet bestaande functies dieten ontwikkeld worden zoals:

o0 De aanvaardbaarheid van de bevestiging van derinitjen gebruik makend van een
kaart



0 Het gebruik/de frequentie van gebruik van de fungpiarameters die het voorschrift
vormen*

0 Het gebruik/de frequentie van gebruik van de fungtivoering nieuwe patiént”

0 Het nut/de frequentie van gebruik van de functiergiering of wijziging van de
Katzschaal*

0 Het gebruik/ de frequentie van gebruik van de aelichten die in het dossier van
de patiént kunnen worden geintegreerd

o Eventueel het effect op de werkzaamheden in san&mgeverband.

3 METHODE

Er werden 9 focusgroepen georganiseerd in de pesedtember tot november 2008.

Een lijst met medewerkers aan het VINCA-project dveovergemaakt door de Federale
Overheidsdienst. Vermits het merendeel van de eegiundigen in Vlaanderen in de thuiszorg als
werknemer verbonden is aan een groepspraktijk gdrasatie werden focusgroepen samengesteld per
thuiszorgorganisatie. Het aantal focusgroepen pgarnisatie is afhankelijk van het marktaandeel .
Samen met de verantwoordelijke van de praktijkrgaaisatie werd een focusgroep georganiseerd op
eigen locatie. De resterende zelfstandige verplesdigen werden uitgenodigd per provincie een
focusgroep bij te wonen.

In tabel 1 zijn alle gegevens rond de organisaiie de focusgroepen te zien.

In totaal werden 117 deelnemers uitgenodigd, wami@b werkende in groepspraktijk of organisatie.

Hiervan hebben 89 deelnemers (76%) meegewerkt eaaavdluatie. Vermits de toezegging voor

deelname aan de focusgroepen bij de zelfstandigdeegkundige zeer laag was, werd hier besloten
om de evaluatie individueel per telefoon te orgam@s.

De aanpak van de evaluatie in de focusgroepen wegens een vooropgesteld draaiboek aangepakt:

De bijeenkomst startte met een verwelkoming en steimg van moderator en verslaggever. Bij de
groepen waar de groepsleden elkaar niet kenden evedd gelegenheid genomen om elkaar kort voor
te stellen. In een korte inleiding werd het VINCAoject aangehaald en werd stand van zaken
meegedeeld. Er werd navraag gedaan of alle ledeetibezit waren van de laatste nieuwsbrief.

Vervolgens werd de neutrale houding van zowel metderals rapporteur duidelijk gemaakt en werd
meegedeeld dat deze focusgroep moet gezien wordesen klimaat van vertrouwen waarbij de
anonimiteit van de deelnemer wordt gewaarborgceinverslag.

Voor de evaluatie werden 3 vragen door de modevamrgelegd aan de deelnemers:
1. Welke voordelen ziet u bij het gebruik van het VINGysteem?
2. Welke nadelen bent u tegengekomen bij het werkenvitddCA-systeem?

3. Welke voorstellen tot verbetering van het systeemwwillen gerealiseerd zien?



Om de antwoorden goed te structureren werd bij géstelde vraag de volgende aanpak gevolgd:

a) Elke deelnemer werd gevraagd om maximum gedurendeénften na te denken over de
gestelde vraag en de antwoorden beknopt op papgahtijven. In een eerste ronde werd elke
deelnemer gevraagd het eerste antwoord mee te (tideyehele groep werd in volgorde van
zitplaats in de kring bevraagd). De antwoorden werdenoteerd door de secretaris van de
focusgroep. Bij antwoorden die door meerdere deeéme werden gegeven werd er geturfd
zodat ook kwantitatieve gegevens meegenomen komdeden. Tijdens de tweede ronde
werd gevraagd het tweede antwoord mee te deletafBleondes werden verder gezet tot elke
deelnemer al de genoteerde antwoorden had kunnedetes. Deze fase duurde ongeveer 20
minuten.

b) Vervolgens werd in ongeveer 20 minuten gevraagéuisvoorden uit fase a te verduidelijken.

De moderator werd bijgestaan door een verslaggelerter plaatse nota nam van de antwoorden,
verduidelijkingen en discussies. Het gesprek wgrdandiotape opgenomen om in latere fase bij de
verwerking van de gegevens eventueel te gebruikemduidelijkheden.

Bij aanvang van de zitting werd door de moderatrndutraliteit van zowel de moderateur als de
rapporteur benadrukt. De moderator nodigde de de®rs uit hun wensen en behoeften in een sfeer
van vertrouwen over te maken. Hij deelde ook meedarapport vrouwelijk zal worden aangepakt en
dat geen enkele naam zal worden vermeld.

Tabel 1: Organisatie van de focusgroepen Oktolmeember 2008

Mederi Vlaams-Brabant | 15 12 25/09/08 16u—18u Brussel Pelletierstraat 95
De Voorzorg Limburg 16 14 23/10/08 14u- 16u Hasselt Capucienenstraat 10
WGK Bilzen Limburg 14 13 24/10/08 13.30u — Bilzen Munserbilzenstraat 14
15.30u
WGK Antwerpen 15 15 7/11/08 12u-14u Antwerpen-| Waterhoenlaan 13 bus
Zwijndrecht Linkeroever
WGK Leuven Vlaams Brabant 14 14 13/11/08 13u - 15u Leuven Mgr. Van
Waeyergerglaan
Solidariteit voor Oost-Vlaanderen 15 14 21/11/08 14u - 16u OudenagrdRemparden 12 B 96
het gezin,
Oudenaarde
Zelfstandigen* Oost en West- | 12 2 23/10/08 14u-16u Gent De Pintelaan 185
Vlaanderen
Zelfstandigen Limburg 8 0 9/10/08 13u30-15u30  Hisse Oude Luikerbaan 79
Zelfstandigen* Antwerpen 8 5 01/12/08 13u-15u Lier Antwerpsesteenweg 99

* enkel via telefoon en mail




4 RESULTATEN

In bijlage zijn de verschillende verslagen van amukgroepen te vinden.

De eerste focusgroep werd ook aangegrepen om deék&etde vragenlijst te testen, zodat deze nadien
kon worden verfijnd en kon worden afgestemd op dden van het evaluatieonderzoek. Nadien kon
deze vragenlijst ook klaargemaakt worden voor déne bevraging.

De resultaten vanuit de Vlaamse focusgroepen amemgebracht conform de rapportage van de
Waalse groepen. Het is mogelijk dat bepaalde gewmeverug te vinden zijn onder verschillende
hoofdstukken. We hebben getracht de voordelen,l@mads verbeteringen van de gebruikers zo goed
mogelijk te verwoorden om zo dicht mogelijk aarshigten bij hun wensen en realiteit.

4.1.1 Manipulatie van het materiaal

Drieénzestig procent van de deelnemers aan de ¥mémeusgroepen gebruikten een kleine computer
(UMPC model Dzine). Binnen de thuiszorgorganisdié Gele Kruis loopt het gebruik van een
ElektronischVerpleegDossier (EVD) met gebruik vamiri2 al enkele jaren. De moderator en de
verslaggever hebben telkens ook een demonstrdtfegen van het materiaal met zijn toepassingen en
werking. Daarnaast werd er ook een overleg geosgani met de projectverantwoordelijken binnen de
organisatie voor het informaticadeel en verpleediymeel zodat de evaluatoren zich een duidelijk
beeld konden vormen van het gebruik. Op deze wiae het mogelijk om een heldere en eenduidige
verslaggeving van de focusgroepen op te maken.

4.1.2 Geheugen van het gebruikte materiaal

Er werden in geen enkele focusgroep problemen gewaal beperkte capaciteit van het geheugen.

4.2.1 Manipulatie van het materiaal

| In elke focusgroep kwamen volgende problemen bed: Trage opstart (vooral 's morgens),
gegevens ingeven vraagt tijd, tijdsverlies, bepmeridapaciteit van de batterij, privacy bij
spraakberichten inspreken. De trage opstart gaat simmige gevallen zelfs zover dat
thuisverpleegkundigen 's morgens een uur vroegstaap om alle gegevens in te laden.



Vermits 76% van de deelnemers in een groepspra&fijbrganisatie werkt, is synchronisatie van
gegevens belangrijk maar vraagt dit ook zeer vigil waardoor verpleegkundigen stress ervaren.
Problemen met synchronisatie komen later in hetlagraan bod.

Er werden geen problemen met schriftherkenningpgendeerd.

Verpleegkundigen geven aan dat het werken met URIFRDA waarschijnlijk een voordeel in tijd en
administratie zou kunnen hebben, maar zij ervareg te veel problemen en onvolkomenheden
waardoor de voordelen het momenteel niet halerdeamadelen.

Werken met UMPC of PDA brengt dan ook voor veleass mee:
- Opstarten van UMPC gebeurt zeer traag omdat egésynchroniseerd wordt.
- Verpleegkundigen moeten hier dan rekening mee hoimdbun ochtendritueel.

- Werken met het systeem vraagt meer tijd. De zaedlbpgint te werken bij elke zaak die je
inbrengt.

- Opvragen van gegevens vraagt tijd.

- Traagheid ook omdat je door heel wat tabbladen nidkttabblad vraagt tijd.

- Je moet telkens je code ingeven voor je naar egerdabblad gaat.

- Om alle gegevens van een nieuwe patiént in te géxdmje ongeveer een half uur nodig.

- Met de batterij van het systeem kom je soms nietvoor een hele dag. Je moet dus alle
nachten opladen, ook al werk je maar 4 uren.

- Als de batterij leeg is of beneden 25%, heb je ggagevens.
- Als je aan het synchroniseren hebt, heb je gecevges.

- Je bent niet altijd in de mogelijkheid om je bajtep te laden. Batterij opladen in de auto is
niet haalbaar omdat je slechts korte afstanden tnaak

- Na een vrije dag is het een hele klus om alle h&git van collega’s te openen en te lezen.
Soms doe je dat al best de avond voordien.

- Waar eindigt dan je verlof en begint je dienst?
- Werken met het systeem gaat zelden goed!

- Foutmeldingen (error) komen vaak voor. Deze hangehsamen met bepaalde handelingen,
dus je kan dit niet voorzien. Je moet dan naaretantwoordelijke van de afdeling bellen en
deze persoon ‘reset’ dan het systeem. Dit is tjdsnd.

- Bij de PDA toestellen met een externe kaartlezédreiszo dat de schroeven vaak los komen,
waardoor de werking van de kaartlezer in het geylkamt.

- Verlies van Stylus wordt vaak gerapporteerd.

4.2.2 Betrouwbaarheid van het materiaal



Bepaalde verpleegkundige melden problemen met leuvebaarheid van de gegevens:

- Soms verdwijnen patiéntengegevens . Nakijken ierzelodig! Een dagelijks nazicht van
facturatie is aan te bevelen.

- Soms verdwijnen gegevens bij synchronisatie.

- Verpleegkundige brengen verschillende voorbeeldanwaaarbij patiéntengegevens verloren
gaan in het systeem.

- Afhankelijk van de software en de manier van syaotseren zijn er groepspraktijken waarbij
de gegevens van de vorige dag niet meer te raaplegn. Dit wordt dan als een
tekortkoming aangevoeld.

- In een andere focusgroep was er een probleem reatvai pati€énten of verschuiving van
patiénten naar een andere ronde en zo ook naanelene verpleegkundige. Je merkt dit plots
bij het opstarten van je ronde. Je krijgt niet cireen bericht van deze verschuiving, maar de
hoofdverpleegkundige brengt je wel per telefoordepoogte. Dit is wel dubbel werk.

- Je moet elke verpleegplan volledig doornemen om géermatie te missen.
- Moeilijkheden met het herlanden.

- Tijd om op te laden tussen twee patiénten is (veakprt.

- Vaak storingen of vastlopen van het systeem (h@rdeset)

Heel wat problemen met betrouwbaarheid hebben teemanet problemen van synchronisatie (zie
verder in dit rapport).

4.2.3 Gebruiken en gewoonten

Het komt voor dat verpleegkundigen iets vergeteteinullen. Dit kan niet meer wanneer de toer is
afgewerkt. en je uitgelogd bent. Je kan enkel gegewijzigen en aanvullen tot je de toer hebt
afgesloten in het éné systeem, terwijl in het afelelit totaal niet meer kan.

Er zijn afdelingen waarbij de patiénten niet ingaride van ronde kunnen gezet worden. Dit wordt als
moeilijk ervaren.

In één praktijk kwam diefstal te sprake.

- Verpleegkundigen hebben hier schrik voor. Het &lesmthterlaten in de auto gebeurt meerstal
per ongeluk (in principe zou het niet mogen). Madit kan evenzeer voor
thuisverpleegkundigen die hun ronde met de fietsnden hun toestel meenemen in hun
fietszakken.

- Je neemt je toestel bijvoorbeeld ook niet meeabldyg een boodschap gaat doen tijdens je
toer.

- Het toestel met inhoud aan gegevens kan gestolesewo

Patiénten reageren over het algemeen positief bgetreuik van de UMPC:



- Ze komen eens kijken wat er in staat, problemengeaen naar de privacy.
- Ze zijn gerust. Ze vinden het handig dat je eeicbekan ingeven.

- Ze vragen vaak wie de verpleegkundige voor de vamlgeochtend is en dat kan je zien in je
systeem.

- Ze hebben vertrouwen om gegevens door te gevegeBevens kunnen er ingezet worden en
dat vinden ze belangrijk.

Maar alle gegevens ter beschikking hebben creéarverwachtingspatroon naar de patiént toe:
- Je kan dit toch opzoeken in je computer.

In één groepspraktijk werd het systeem als asogem@kn
- Door deze manier van werken heb je minder contattiencollega’s.
- Erwordt nog zeer weinig gebeld.

- Sommige dingen kan je niet gevoelig genoeg nedjgehren vragen soms nog een woordje
uitleg.

4.2.4 Ergonomie en volume van het materiaal

Volgende opmerkingen werden meegedeeld:
- De constructie is zwaar en log (UMPC)
- Naast het toestel moet je ook nog andere attribuenemen (bv. Bloeddrukmeter)
- De verpleegtas is niet aangepast aan het toegtelefpleegtas was er eerst, dan het toestel.
- PDA is compacter en dunner, maar hier heb je dadenioverzicht en moet je meer scrollen.

- Bij het gebruik van UMPC wordt er aangegeven dastglis snel zoek raakt. Het merendeel
van de verpleegkundigen hebben het pennetje vaatgeémmet een koordje.

- Sommige diensten hebben een voorraad aan stylassesorzien er steeds drie per toestel.

- De UMPC heeft een stootband omheen het toesteteEdhze band schilfert makkelijk af en
geeft een onverzorgde indruk.

- In twee praktijkgroepen werd een aangepaste tas bescherming van het toestel
uitgeprobeerd.

4.2.5 SIS-kaart en elektronische ID



Het opvragen en invoeren van de SIS-kaart was ietgim alle praktijken een gewoonte. Sommige
verpleegkundigen melden dat zij nog niet op de t®egren dat de kaart bij elke verrichting diende
ingelezen te worden.

In bepaalde groepspraktijken hebben niet alle eeghundigen een toestel en kaartlezer. De patiénten
moeten bijgevolg niet bij elke verpleegkundige d#8-kaart of het elektronische ID afgeven.

Toegang tot alle noodzakelijke informatie

Verpleegkundigen zien niet helemaal het nut varkatet lezen in. De gegevens die op de SIS-kaart
staan zitten eigenlijk allemaal al in het systeéndien dit als controle gebruikt wordt, is dit zeer
tijdrovend en niet continu hanteerbaar.

Het gebruik van SIS-kaart is wel handig bij eerseecontact. Deze kaart kan dan nieuwe gegevens
aanleveren, maar meestal is in deze situatie d¢ xalden of niet beschikbaar.

Lezen van de kaart en kaartlezer
Er blijken toch heel wat moeilijkheden te zijn nhet lezen van de kaarten:
SIS-kaart lezen lukt niet.
Het systeem blokkeert soms bij het inlezen vanl&ekaart
Er is een verschil in het lezen van de SIS-kaadestD-kaart. De ID kaart gaat trager.

SIS-kaart van patiénten met een verblijfsvergunnkag niet gelezen worden door het
systeem.

Bij sommige verpleegkundigen blijkt de kaart priteaverken, bij anderen dan weer niet.

Bij een nieuwe patiént moet je soms 2 keer dezet kalarengen voor de gegevens ingevoerd
worden.

Bij het invoeren van de kaart bij een nieuwe patkomen de gegevens soms dubbel in het
systeem (2 keer dezelfde patiéntengegevens)

Bij een kaart die niet meteen werkt, proberen sagendieelnemers dit op te lossen met de truckjes die
we kennen bij het gebruik van bankkaarten in deesuprkt: wrijven over de kaart, blazen in de
kaartlezer, ...

In één focusgroep werd door het merendeel van geeegkundigen aangebracht dat het lezen van een
SIS-kaart sneller gaat dan van een elektronischeZiiDvinden dit logisch omdat op de elektronische
ID meer gegevens staan.

Indien er twee personen zijn die de zorgen uitvoelan is er een probleem op het niveau van de uren.
Duur van lezen van kaarten
- Duidelijk langer dan 4 seconden.

- Het systeem blokkeert soms bij het invoeren varkatat, waardoor je het toestel opnieuw
moet opstarten en dat vraagt tijd.

- Tijdens het lezen van de kaarten kan je niet symibkeren en dat wordt als moeilijk ervaren.



- De groepspraktijk die werkt met een PDA laat detdadezen terwijl je de zorg opstart.

Bij het gebruik van de PDA zit de kaartlezer mdtreeven aan de PDA gemonteerd. Vaak raken deze
schroeven los.

Betrouwbaarheid van SIS-kaart en elektronische ID

Wanneer de kaartgegevens valide zijn

Het invoeren van de elektronische ID geeft de émgameer informatie aan te leveren dan een SIS-
kaart. Bij een eerste contact gebruikt de zorgweredaarom liever de elektronische ID dan de SIS-
kaart. Bij volgende contacten is de SIS-kaart veltte.

De kaart inbrengen doet je correcter werken. Jeekel de zorgen bij een patiént aanrekenen als je
werkelijk hebt uitgevoerd.

Als de gegevens valide zijn, is het mogelijk omegaan of een patiént in orde is met de mutuglitei
Verpleegkundigen merken op dat zij zelf niet texgtbe kunnen nagaan of een patiént verzekerd is.

De terugbetalingmodus is meteen zichtbaar en jet&amplaatse zien of er een probleem is met de
tarificatie.

Als alle gegevens kunnen ingevoerd worden is eetiesa verwerking van gegevens per maand naar
de ziekenfondsen. Dit kan dan sneller dan handeaatigoering.

Er is registratie van de tijd dat je bij de patiént, waardoor je correcter je tijd kan plannegn bi
volgende bezoeken.

Forfaitpatiénten kunnen bijgehouden worden. Dit &ams belangrijk zijn om bij fouten snel te kunnen
ingrijpen. Door snel ingrijpen kom je niet voor ressingen te staan. Het gaat hier vaak over kleine
hiaten met grote gevolgen. Het is dan mogelijk ol & te spelen.

Wanneer de kaartgegevens niet betrouwbaar zijn

Bij het inlezen van de SIS-kaart van een nieuw&pakomt het rijksregisternummer niet op.

Mutualiteitgegevens zijn soms niet correct. Eenecé@dn soms met terugwerkende kracht van 2
maanden al veranderd zijn. Dan krijg je niet dstpigelpdate gegevens.

Beschikbaarheid van SIS-kaart en elektronische 1D

In alle focusgroepen melden verpleegkundigen d&tkalarten vaak niet beschikbaar waren op het
moment van de zorg.

Patiénten, familieleden of mantelzorgers zijn miptde hoogte van het dagelijks (of meermaals per
dag) noodzakelijk invoeren van de SIS-kaart of eetekisch ID, waardoor zij niet meehelpen aan het
beschikbaar stellen. Daarenboven zien zij het nutie van in. Vaak wordt het beperkt aanleveren
(driemaandelijks) van een kaart bij de apotheekatsbeeld gezien.

In één praktijk werd er gewerkt met een map waheinverpleegdossier en de SIS-kaart van de patiént
bewaard bleef. Deze verpleegkundigen meldden datleipatiént opvoeden om de kaart altijd
beschikbaar te hebben. Dit lukt meestal wel. Bgumie patiénten is de kaart dan weer vaak niet
beschikbaar.



Vaak moet je familie van de patiént opbellen onkaart beschikbaar te stellen. En dan is dit songs no
niet in orde.

Omdat de kaart vaak niet beschikbaar is, stellegvesleners volgende oplossingen voor:

Een speciale kaart die enkel voor het EVD zou kangebruikt worden. Deze kaart kan dan
thuis bij de patiént bewaard kunnen worden.

Een brief met informatie over het systeem naarrab@sen die betrokken zijn bij de zorg van
een patiént (familie of mantelzorger). Hierin zoa doodzakelijke aanwezigheid van SIS-
kaart of elektronisch ID kunnen duidelijk gemaaktrden.

Beperkter invoeren van deze kaart. Te vergelijkeninvoeren van kaart bij de apotheek.
Werken met codes of patiéntennummers.
Redenen van niet beschikbaar zijn:

- Kaartis in het bezit van kinderen of mantelzor@rhebben deze kaart nodig bij ophalen van
geneesmiddelen in de apotheek.

- De kaart is weggelegd en de cliént weet niet wadigt.

- Patiént is dement en weet niet waar hij of zij dark heeft bewaard. In deze situatie is het zeer
moeilijk om de kaart terug te vinden

- Patiént is bedlegerig en kan niet helpen zoekernzeDpatiént kan dan alleen maar
aanwijzingen geven.

- Soms moet je tussen de persoonlijke bezittingerdegpatiént gaan zoeken en dat is niet fijn.

- Bij vreemdelingen is de communicatie soms een pehlen dat is dan zeer moeilijk om naar
die kaart te vragen (ook gevoel van controle, zbglgolitiebezoek die ID-kaart vraagt).

- Er zijn patiénten die beweren geen SIS-kaart tbéeb

- Een SlIS-kaart van mensen met een verblijfsverggnkem niet gelezen worden door het
systeem.

- SlIS-kaart is zoek geraakt.

Consequentie van invoeren van SlS-kaart en ID

Je moet steeds vragen naar de SIS-kaart of hetaiedche ID. De cliénten stellen zich daar vragen
bij. In vergelijking met het aanleveren van een-B&@rt in de apotheek, vragen cliénten zich af
waarom die kaart zo vaak moet aangeboden wordde thuiszorg. Indien de zorg meerdere keren per
dag dient uitgevoerd te worden, moet de kaart oe&rdere malen per dag ingevoerd worden.

Patiénten zijn soms wantrouwig om hun kaart tenlaeoeren. Zij zijn zelf niet op de hoogte welke
gegevens op deze kaart door het systeem kunnelezegeworden en zijn bang dat verpleegkundige te
veel private gegevens kunnen bekijken (vb bankgegsv

In één focusgroep waren de verpleegkundigen het dahzij liever zonder invoeren van een kaart
zouden willen werken.



Werken met de kaart kost veel tijd en is vaak ooiglg:

Het zoeken naar de kaart is vaak tijdrovend.

- Je moet eerst nog een hoop handelingen stellenjealer kaart kan inbrengen (Code,..)

Er bestaan nog steeds 2 extra handelingen naagebaiik van de SIS-kaart (aftekenlijst en

)

Het systeem blokkeert soms op het invoeren varade k

Verpleegkundigen vinden het niet haalbaar in dektjjkaom de kaart te gebruiken bij elke zorg,
meerdere keren op een dag. Het is te tijdrovend.

Verpleegkundigen zien ook niet altijd een vooruitgégn het inlezen van de kaarten.

In enkele focusgroepen kwam controle van de ovdrhks reden voor gebruik van de SIS-kaart naar
voren. Volgens verpleegkundigen niet zinvol omdakdart vaak niet voorhanden is.

In de situatie waarbij de patiént plots opgenomendivin het ziekenhuis en deze informatie (nogj nie
beschikbaar staat in het systeem, maak je toch vegplaatsing wat tijd kost en dit kan niet
aangerekend worden.

4.3 Evaluatie van de functies 800

4.3.1 Invoeren van gegevens en toegang tot de infaatie

Gegevens betreffende het lezen en de kaartlgpenager te vinden.
Algemeen
Men dient soms meerder malen dezelfde informatte woeren

Indien er twee personen de zorg uitvoeren kan dalitptoblemen leiden, wie deze zorg
effectief gedaan heetft.

Eens de patiént is afgesloten in het systeem tisieemeer aanpasbaar

Indien een fout bij de invoer van de gegevens igeen terugkeer mogelijk om dit ter plekke
te corrigeren, dient via de pc te gebeuren.

Indien de zorgen twee keer gepland staan (bv. negped vrijdag) en dan gebeurt er een
wijziging is er 's avonds geen validatie mogelijk.

Vraag naar onderscheid tussen actieve en nietvacpatiénten (repertorium) en deze ook
beschikbaar te houden, zodat een snelle activaigelijk wordt.

Indien het gaat om een forfait en er komen verkaide verpleegkundigen aan huis, moet het
mogelijk zijn om de zorgen individueel toe te wijze



Indien een voorschrift twee dagen te laat toekdamat, dit geen terugkeer mogelijk.

Pluspunt is wel dat er een beschikbaarheid is etgfadonnummers van de patiénten, de
collega’s, maar ook eventueel van de huisartseraddvezigheid van de Katz-schaal en het
patiéntendossier is zeer aangenaam.

Economisch in papier gebruik. Twee voorbeeldenriveen verbruik van papier: 10 dozen op
8 weken, nu 10 dozen op 12 a 14 weken Voorhedmngebeuik van fax waarbij soms 7 meter
faxpapier voor aanvang van dienst na een weekend.

Indien er 2 keer een wondzorg op 1 dag dient tegen (verschillende wondjes) kan je niet
zien over welke wonde het gaat (er is geen versasden deze 2 wondverzorgingen).

Voorgedefinieerde praktische termen

Invoeren van een nieuwe patiént

Geen unanimiteit vanuit de focusgroepen.

Vereenvoudigde codering

Neemt veel tijd in beslag (variatie van 7 tot 15uaten)

Verlies van contact met de patiént

Sommige adressen en/of namen zijn zeer lang (bepeidhtbaarheid op het scherm)
Richtsnoeren of onvoorziene omstandigheden
Aangenaam om boodschap voor je collega achteter &n/of een berichtje te sturen.
Vraagt wel uniforme aanpak en een systematischkewijee
Vaak wel nog overgaan tot telefoon en/of fax.
Nu wordt er nog dubbel of zelfs nog driedubbel gelo (VINCA, papier bureau en papier overheid)
Memo in het geheugen is een handige tool en pchktsn te werken

Handig om te werken met een patiéntendossier (aesennopvolgen van diabetes, wondzorg,
vochtbalans, ...)

Algemene toestand van de patiént

Katz-schaal

Is zeker voldoende en de informatie is makkeliggankelijk.
Is eenvoudig te wijzigen op elk moment.

Suggestie: is het mogelijk om te werken met eerit\dresie of voorlopige versie bij een nieuwe
patiénte gedurende de eerste dagen?



Nieuwe voorschrift en het opstellen van een medisatoorschrift

Het grote voordeel is de accuraat van het systeeiris namelijk makkelijk om de voorschriften op te
volgen. Er zijn zelfs automatische alarmen bijVegstrijken van een voorschrift.

Soms is het tijdverslinden om te zoeken naar deseboijvende arts.

Indien een nieuw voorschrift of veel zorgen is &kvier wel meer bruikbaar.

Het verkrijgen van de goedkeuring van de medischedwiseur

Sterk met My care net

Gebruik van gesproken boodschappen
De verpleegkundigen met een UMPC maken geen gebamilaudioberichten

- Het is geen zicht om een bericht in te sprekendbijpatiént, vermits dit zeer luid moet
gebeuren en zeer dicht bij de microfoon.

- Ook hier rijst de vraag: Hoe moet het met het bgsgeheim als je voor een audiobericht vrij
hard moet spreken? Het zelfde geldt voor het belda? Je kan dit toch moeilijk op een
openbare plaats doen!

- Na opname is het niet altijd duidelijk om het bhtite beluisteren. De kwaliteit van een
audiobericht is vrij slecht.

Pijnschaal

Het gebruik van schalen wordt toegejuicht, maaagtra&en uniforme aanpak en keuze. Is goed voor de
opvolging van een patiént.

4.3.2 Sychronisatie

Gebruik van de synchronisatie

In bepaalde groepspraktijken werkt men met syndbatie van alle patiéntengegevens, andere
praktijken stellen enkel de gegevens van de te ovgen patiénten beschikbaar, waardoor
synchronisatie beperkt wordt. In een aantal priedtijworden gegevens continu geiipdate, waar men in
andere praktijken slechts enkele keren per daghsgniseert. Afhankelijk van de hoeveelheid

gegevens die in geUpdate versie beschikbaar moeiesteld worden en het aantal

synchronisatiemomenten, worden verschillende sogmneblemen ervaren.

In praktijken die continu gegevens updaten:



- Het zou beter zijn om synchronisatie in te stetiprbepaalde tijdstippen en niet continu zodat
je minder tijd verliest met synchronisatie.

- Het kunnen werken tijJdens de synchronisatie zouadtlezijn (synchronisatie op de
achtergrond)

Synchronisatie is niet overal mogelijk (gprs sidjiaa

- Synchronisatie is niet op elke plaats mogelijk. Sdukt het thuis in de keuken niet, maar wel
in de living.

- Ook is er niet overal dekking (zeker bij gebruiknv@aPRS)

- Een tijd geleden was synchroniseren op het buregumogelijk. Verpleegkundigen moesten
het bureau verlaten om op straat te synchroniseren.

- Eris niet overal bereik, maar dit kan je wel matbekijken op je toestel.
- Gegevens zijn niet altijd juist, of recent

- Patiéntengegevens dubbel binnen krijgen

- Geen patiéntenplanning binnenkrijgen

- Gegevens worden doorgestuurd en het is alsof ls#éay die gegevens later of soms niet
ontvangt.

- Je hebt geen controle of je ingebrachte gegevemamgen zijn op de BackOffice.

Mijn gewoonten zijn veranderd: ‘ik kan 's middaggtnsynchroniseren’ of ‘als ik opsta doe ik eerst
mijn mobieltje aan, gezien de synchronisatie egrduurt’.

Tijdens het synchroniseren kan je geen gegevernagen. Dit zorgt soms voor problemen.
- Wanneer je het adres van de patiént niet meteen ken

- Als de bel niet werkt, is het handig om de pat@mte bellen. Tijdens synchronisatie is deze
informatie niet toegankelijk.

- Eris geen communicatie mogelijk met je collegd’d®afdeling tijdens synchronisatie.

- Soms is de synchronisatie niet ten einde, wanreal jbij de patiént bent en kan je de
gegevens van deze patiént niet opvragen.

- Gegevens die niet beschikbaar zijn bij synchroi@sateen probleem als het om een nieuwe
ongekende patiént gaat. Bijvoorbeeld als je eeiéqatit een andere ronde overneemt.

- Bij een nieuwe ronde of wanneer je een ronde oegntesan een zieke collega is het juist
belangrijk dat je al je gegevens bij de hand haldan is de tijd van synchronisatie te lang.

Foutmeldingen komen voor en zorgen soms ook vaaslpmen
- Bij foutmeldingen moet je het toestel resetten.

- Er is niet de indruk dat foutmeldingen samenhanbgrbepaalde handelingen, dus deze
foutmeldingen zijn niet te voorzien.



- Bij foutmeldingen moet de verpleegkundige naar dentwoordelijke bellen. Deze persoon
reset dan het hele systeem. Dit is tijdsrovend emdtbijgevolg dus soms niet gedaan.

Synchroniseren vraagt ook veel van de batterij.
Ervaren tijd van de synchronisatie
De synchronisatie duurt vaak lang, waardoor vegiaadigen dit als stressvol ervaren.

De synchronisatie 's morgens duurt vaak het largsestal ligt de synchronisatietijd tussen
de 4 minuten en een half uur.

's morgens duurt het vaak een uur en moet je higrvieeger opstaan.
Soms is het nodig om een paar keer na elkaar theymiseren.

Bij een avonddienst is synchronisatie minder eeoblpem omdat er minder gegevens
veranderen. Er is minder nieuws.

Als je vaak synchroniseert, duurt synchronisatieder lang.
Bij synchronisatie dien je telkens je code in teege wat ook tijd vraagt.

Soms druk je per ongeluk op synchronisatie en neainvoorzien wachten. Dat is zeer
vervelend. Een stopknop voor synchronisatie irgeital zou handig zijn.

Verpleegkundigen die zelf kunnen kiezen wanneesyrehroniseren, doen dit niet vaak of zo weinig

mogelijk. Er is een back-upsysteem waarbij de heafoleegkundige de verpleegkundige opbelt als er
iets belangrijk verandert en zij merkt dat de Wé&trele verpleegkundige niet meer recent heeft
gesynchroniseerd. Omdat deze mogelijkheid beggaat verpleegkundigen minder synchroniseren en
gaat synchronisatie zijn doel voorbij.

Wanneer het systeem niet continu synchroniseerheblunnen dat je niet de meest recente informatie
hebt. Het is immers mogelijk dat informatie wijzigeteen na synchronisatie.

Synchroniseren bij beperkte gegevens op servenddbhar tussendoor. Meestal kan dit in de auto
tijdens de verplaatsingen. Synchroniseren duurewegr 2 minuten. Maar soms is dit ook nog te lang
als je bijvoorbeeld gegevens onmiddellijk beschédraoet hebben.

Synchroniseren tussendoor en tussen 2 patiéntarigideoms ook een probleem:

- Eris een probleem als je een rij patiénten meteknorgen achter elkaar hebt. Je bent dan
ongeveer 7 tot 8 minuten bij de patiént, en je Iseibbs 10 minuten synchronisatie tijd nodig.
Dan moet je wachten en raak je achterop je planning

De synchronisatietijd is langer in de praktijkenawalle gegevens voor elke zorgverlener beschikbaar
wordt gesteld. De praktijken die slechts de gegeumschikbaar stellen per ronde, laten een beperkte
synchronisatietijd zien.

De keuze voor een vlotte synchronisatie zal afg@mognoeten worden ten opzicht van de nodige
beschikbare patiéntengegevens.

Regelmatig synchroniseren (vb om de 20 minuten)kind@ synchronisatietijd tussen de zorgen door
beperkt en daardoor aanvaardbaar.



Een synchronisatietijd van 2 tot 5 minuten met @aximum van 10 minuten bij aanvang van je ronde
wordt als aanvaardbaar gezien.

Verbeteringen voor synchronisatie;

- Het zou handig zijn dat synchronisatie in een arafart klein scherm gebeurt, waardoor
andere gegevens te raadplegen blijven.

- Een stopknop voor synchronisatie zou ook een miggeld zijn.

4.3.3 Tijd van het leerproces en aanpassing aan heestel

Tijdens de focusgroepgesprekken kwamen heel watlgmen met het huidige systeem aan bod.
Verpleegkundigen merkten ook dat collega’s vaaketide problemen hadden met het systeem en
sommige problemen kregen een oplossing door hetndeh bespreken van deze ervaringen van
collega’s.

Alle verpleegkundigen hadden een introductielesegdn bij aanvang van het project.
Verpleegkundigen vinden dat het toestel handig ggeibruik en het wijst zichzelf uit.

Jongere verpleegkundigen bleken sneller ingewerkijim met het systeem.

Ondanks dat alle verpleegkundigen bij ingebruiknaane het toestel een introductie hadden
genoten,was er een blijvende nood aan verdereiatgtr Naarmate je meer met het systeem werkt,
kom je nieuwe problemen tegen en heb je nood almssipgen voor praktische problemen.

Verpleegkundigen vonden het zeer leerrijk van elkaaveten welke problemen andere
verpleegkundigen hebben.

Naar aanleiding van dit positief bijeffect van déaeusgroepwerking neemt een groepspraktijk het
initiatief om tussentijds een zelfde groepsmeetingrganiseren teneinde praktische problemen
bespreekbaar te maken en samen te zoeken naaiijkegplossingen op korte en middellange tijd.

In de groep van de zelfstandige verpleegkundigesnk@n volgende opmerkingen aan bod:

De introductie en het gebruik van zowel de hard-dal software door de vertegenwoordiger
van de fabrikant was bij enkele deelnemers te li¢perondermaats. Medewerkers hadden
het gevoel niet opgeleid te zijn om met het systeekunnen werken.

Daarnaast konden zij onvoldoende beroep doen telgelesk waardoor problemen met hard-
en software nog steeds niet opgelost zijn

4.3.4 Beheersing van het toestel

Het toestel is niet moeilijk in gebruik. Het vraagten bijkomende computeropleiding.

Aanvankelijk was er een drempel omdat het nieuw wesar na deze introductiefase werkt het wel.



4.4 evaluatie van het gebruik van het toestel

4.4.1 Gebruiksvriendelijkheid

Bij gebruik van UMPC worden in het kader van geksuriendelijkheid volgende zaken aangehaald:
- De constructie is zwaar en log.

- Het toestel is vrij groot. Naast het toestel hebigak ook nog andere attributen meenemen.
Voornamelijk bij een nieuwe patiént heb je veel rreeaemen

- Toestel zou platter mogen zijn.
- De verpleegtas is niet aangepast aan het toesekddpleegtas was er eerste, later het toestel.
- In enkele praktijken worden speciale tassen voddiC uitgetest.

- De stylus zit in een kleine huls in het toestel. &g@us raakt snel los uit het toestel. De
verpleegkundigen hebben de stylus vastgemaakt reet teuwtje om dit ongemak te
vermijden. Toch raakt de stylus vaak zoek.

- Het scherm van de UMPC is voldoende groot waardearoverzicht wordt behouden. Je
moet niet schuiven met je scherm.

- Het scherm is groot. Patiént kan meelezen. Nasagyitoe is het beter een beperkter scherm
of een afscherming.

- Er kan vlot gewerkt worden in de verschillende meapp

- Batterij werkt maximum 8 uren.

- Je moet dagelijks je batterij opladen

- Synchroniseren vraagt veel van de batterijcapacitei

- Als nog maar 25% van de batterij beschikbaar is,j&aniet veel meer doen.

- Batterij kan je opladen in je auto, maar de verglagen tussen 2 patiénten zijn vaak tekort
om het toestel op te laden. Daarenboven als jeijdetgeen opladen.

- Bijonderbroken dienst is het wel nodig de battepijte laden.
- Een grotere batterijcapaciteit is wenselijk

De verpleegkundigen die een PDA gebruiken melddéelehet voordeel van een compact toestel dat
niet te groot is en viot kan meegenomen wordenvéden geen nadelen meegedeeld.



4.4.2 Performantie

Relevantie van het systeem VINCA

Het concept is door de deelnemers van de focusgnoeger gunstig onthaald. Ze zien het duidelijk als
een meerwaarde om gegevens in te voeren, gezignote winst naar facturatie. Deze zal pas echt
zichtbaar worden indien enkel dit systeem nog dijitrb

In sommige software kan men de zorg valideren artgeaet tijdstip van de zorg en van zodra de sis-
kaart of ID kaart één keer is gebruikt. Kan dinsi@ard worden?

Behoeften in functie van de verschillende organisemodellen en
Multi-users

Bij Multi-users duiden er verschillende problemgn m sommige focusgroepen waren alle deelnemers
in het VINCA project ingestapt en dan verloopt et tot zeer viot. Indien er slechts een deel gan
groep de overstap heeft gemaakt, wordt het veelilijkeg gezien het belang van het papieren circuit
toeneemt. Dit zorgt binnen een team vaal codrdipadblemen met een dubbele snelheid binnen een
dubbel systeem.

Gezien er ook verzorgenden opduiken in de thuiszorgt dit ook voor problemen, gezien zij geen
toegang hebben tot het systeem.

De verpleegkundigen zouden ook graag dit systeeltidisaiplinair zien. Hierbij denken ze vooral aan
een rechtstreekse communicatie met de huisartseesigten, ... . Dit zou kunnen gaan over het
doorsturen van voorschriften tot het maken van tgelke afspraken in verband met huisbezoeken en
het doorgeven van parameters.

Aanpassingsvermogen

Het auto-aanvullen staat nog niet op punt. Het @weoboek is beperkt, zeker wat betreft de medische
termen.

Het is niet mogelijk om de resterende zorgen tejkerk evenals het aantal nog te geven inspuitingen.
We kunnen niet in real-time en gepland werken.

Een wijziging tijdens de uitvoering van de zorgagasoms veel manipulatie.

Snelheid en geheugen capaciteit

Zoals hoger werd gemeld wordt snelheid van heesystbeperkt door synchronisatie.

Er werden geen meldingen genoteerd van beperkeugehcapaciteit.



4.4.3 Organisatorische winst

Betere werkorganisatie

Minder papierwerk en toch meer gegevens beschikvaarheen werd er veel papier gebruikt en werd
veel informatie gefaxt. Soms tot 7 meter faxpapgdezen voor aanvang van een dienst na het
weekend.

Betere briefing. Beter geinformeerd voor aanvangdazorg.

- Werklijsten. Je weet bij wie je langs moet. Eenérdabezoek vergeten is niet meer mogelijk.
Je moet de zorg afvinken voor je het toestel kaluéén.

- Wijzigingen: ledereen die het hoort te weten, westtook
- Zicht op wie er voor en na je komt bij de patiédfdn handig zijn om gegevens door te geven.

- Je kan je voorbereiden op je ronde. Je kan op eoarke situatie van de patiént bekijken .
Wat wordt er van mij verwacht en wat moet ik gaaard Je kan verder doorklikken als je
meer informatie wil.

- Overzichtelijk.
routemap — kalender

Werklijsten zijn beschikbaar.

Facturatie

Makkelijkere facturatie (zeker in groep). ‘Als iketnmijn ronde stop is mijn werk ook gedaan, geen
papierwerk meer thuis’.

Er is ook controle van prestaties mogelijk.

Economisch voor het administratief personeel (afbh van het gekozen systeem)
Tijdswinst aan huis

Unaniem: ja.

Wel één nadeel: asociaal: je hebt veel minder comiet je collega’s (je komt minder op het bureau,
belt minder, ...)

4.4.4 Prijs

In de groepspraktijken dienen de verpleegkundigemntdestel en de software niet aan te kopen. Het
gebruik van het toestel, meerbepaald het verbraik elektriciteit bij het opladen van het toestellt v
wel ten laste van de verpleegkundige. Hier wordem aok vragen gesteld door de verpleegkundigen.
Opladen kost geld. Wie betaalt?



Bij de zelfstandige verpleegkundigen valt de kagtproor de software wel ten laste van henzelfrHie
werden volgende opmerkingen geformuleerd:

In enkele praktijken is het niet haalbaar om peplmgkundige een toestel aan te kopen.

Wanneer de verpleegkundige slechts deeltijds werdké investering in de hardware te groot
ten aanzien van het voordeel van het systeem

Eén van de deelnemende praktijken heeft 2 toestetler 10 verpleegkundigen, waardoor het
delen van informatie niet mogelijk is.

4.5 Algemene tevredenheid

4.5.1 Algemene tevredenheid

Tevredenheid

Er heerst een algemene tevredenheid en verpleeigfamdie in het systeem zitten willen niet meer
terug.

Ontevredenheid

Bij de ontevredenheid komt vooral de synchronisatiar voor en de haalbaarheid van het gebruik van
elektronische kaarten in de praktijk. Dit vergt emantaliteitswijziging bij de verpleegkundige maar
vooral bij de patiént. In één focusgroep hadderatpleegkundigen hun patiént zo opgevoed dat alles
diende klaar te liggen en dit gebeurde dan ook,rmvaegt wel een inspanning en volgehouden
discipline van iedereen. De vraag is of het welrequent dient te gebeuren.

Ethische aspecten

Patiénten denken soms dat verpleegkundigen hegrivétleven kunnen inkijken via de SIS-kaart of
elektronische ID.

Bij het gebruik van de UMPC kunnen patiénten soregkijken op het relatief grote scherm. Het is
noodzakelijk om discreet met het toestel om te gaan

4.5.3 Tevredenheid van de patiént

Het gebruik van een PDA of UMPC wordt door de ptiéet als negatief gezien.
Reacties van patiénten

- Patiénten zijn erg nieuwsgierig naar wat je aaarimtie invoert in het systeem.



- Patiénten vinden het fijn als je kan meedelen wievalgende verzorging zal doen. Ze vragen
hier vaak naar.

SIS-kaart

De SIS-kaart opvragen bij de zorg is voor de megsténten nieuw.

Patiénten hebben vragen bij het dagelijks of soraermaals per dag opvragen van de SIS-kaart of
elektronische ID.

Verlies van visueel en relationeel contact met deapént



5 Voorstellen tot verbetering

5.1 het informatica materiaal

5.1.1 Keuze voor toekomstige PC

De voorkeur zou uitgaan naar een groot scherm dealRZINE, maar dan wel zo plat als een PDA.

Een klavier zou mogen maar moet niet

5.1.2 Software

Vraag naar een zekere harmonisatie.

Vraag naar een synchronisatie zonder invioed ggrélstatie (synchronisatie op de achtergrond)
Directe contacten met RIZIV

Internetverbinding

Vraag om goedkeuring van medisch voorschrift viarimet

Versturen van documenten naar RIZIV via MyCareNet

5.1.3 Toevoegen van accessoires

Het meest gewenst is een makkelijke tas om hetetioesilig en makkelijk mee te nemen.
Een continu zichtbaar klokje was een tweede uitdezlike wens.

Het integreren van een telefoon is uitermate getvens

Een GPS toevoegen zou ook handig zijn.

Een fototoestel om wonden te fotograferen en invagileegdossier toe te voegen



5.2 Systeem Multi-users en MyCareNet

5.4 Functies

Vraag naar kleurwijziging of een knipperend signeml te herinner aan het einde van een voorschrift
en/of behandeling

Onmiddellijke registratie van de tijdpassage

Selecteer patiénten per regio (voor groepsprakijjke

5.5 VINCA: ook een middel om het verpleegkundig ber  oep te

valoriseren



6 Conclusie

De verpleegkundigen van de focusgroepen zijn dijikdgdwonnen voor het systeem en wensen dit dan
ook te blijven gebruiken. Zij ervaren duidelijk deordelen zoals een onmiddellijke tarificatie, een
zorgplanning, maar zien het ook als een instrurtgrtievordering van de verpleegkundige professie.

Daarnaast beseffen zij maar al te goed dat het@aaten proefproject en dat er nog verschillende
kinderziekten zijn. Zij waarschuwen dan ook dathaj privilege hebben om te leren en denken hierbij
aan hun collega’s die de overstap gaan moeten merkateze leerschool niet achter de rug hebben.
Daarom vragen zij uitdrukkelijk om voldoende tijdor opleiding te voorzien, gezien zij er stapsgewij
mee vertrouwd zijn geraakt.

Zij ervaren nog verschillende tekortkomingen zoafsanipulatie van het systeem, de
internetverbinding, maar vooral de synchronisatie.

We merken op dit moment dat het systeem VINCA veldioor de zelfstandig verpleegkundige maar
dat dti nog niet het geval is voor verpleegkundigenwerkzaam zijn in een groepspraktijk.

Tot slot van deze beperkte conclusie, gezien dgewnigst en nog een tweede focusgroepen nodig zijn,
reeds een paar vragen:

- Eris een vraag naar MyCareNet

- Er zijn nog problemen bij de functie ‘aanmaken gan nieuwe patiént’

- Is het mogelijk om een draftversie (tijdelijk) vda KATZ-schaal te kunnen gebruiken

- Eris een minderheid die gesproken boodschapperuigelen de meerderheid ziet zich deze

functie niet gebruiken.

7 Dankbetuigingen

Op de eerste plaats willen wij de verpleegkundigede thuiszorg bedanken die deelgenomen hebben
aan de focusgroepen van deze eerste evaluatierQulede verpleegkundigen die telefonisch hun
adviezen hebben doorgegeven danken wij voor hdn\Wiij hopen dat dit gedeelte van het project,
waarin de mening en de kritische analyse van dinelerrs heeft bijgedragen aan

Wij bedanken eveneens de instanties en de grodpigigea die ons in hun gebouwen hebben
ontvangen en het mogelijk hebben gemaakt deze dooegen te organiseren in een gekende
omgeving.

Wij danken ook de projectverantwoordelijken en lovefpleegkundigen van de groepspraktijken. Zij
hebben het mogelijk gemaakt de deelnemers te metivem deel te nemen aan deze focusgroepen.

Als laatste bedanken wij de vertegenwoordigersdaffrederale OverheidsDienst Volksgezondheid en
Welzijn die ons deze delicate opdracht toevertrened niet deelnamen aan deze eerste consultatie
van het beroepsveld om een zo open mogelijke didi@@aranderen.
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