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Procedure- het verpleegproces

1. Inleiding

Binnen Altrio Thuisverpleging wordt de zorgverlening georganiseerd volgens het verpleegkundig
proces, een continu en patiéntgericht cyclisch proces waarbij de zorg systematisch wordt gepland,
uitgevoerd, geévalueerd en bijgestuurd. Vanaf de intake en het eerste huisbezoek wordt de zorg

afgestemd op de gezondheidstoestand, zorgnoden en context van de patiént.

Door middel van klinisch redeneren, observatie, evaluatie en multidisciplinaire samenwerking worden
veranderingen in de zorgsituatie tijdig gedetecteerd en opgevolgd. Het zorgplan, het verpleegkundig
consult, de KATZ-schaal en de registratie in het elektronisch patiéntendossier (EPD) ondersteunen

hierbij een kwaliteitsvolle, veilige en continu afgestemde zorgverlening.

Op deze manier waarborgt Altrio Thuisverpleging de continuiteit, kwaliteit en patiéntgerichtheid van

de zorg.
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2. Toepassing

Deze procedure is van toepassing op alle verpleegkundigen en andere betrokken actoren binnen Altrio
Thuisverpleging die een rol opnemen in het opstellen, opvolgen en evalueren van het zorgplan, het
evalueren van de zorg en het afnemen van het verpleegkundig consult.

3. Doelstelling

Deze procedure heeft als doel inzicht te verlenen in het verpleegproces binnen Altrio Thuisverpleging
zodat deze op een correcte, uniforme en kwaliteitsvolle manier wordt uitgevoerd.

4. Bevoegdheden en verantwoordelijkheden

Verpleegkundige V-B
Zorgkundige Niet bevoegd
Regiocodtdinator B
Coordinator zorg B

V= verantwoordelijk

B= bevoegd
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5. Werkwijze

5.1. Stap 1: intake en opstart van de zorg

ZORGCYCLUS BIJ EEN PATIENT

BINNEN DE THUISVERPLEGINC

5.1.1 Kader- intake en opstart van de zorg

Binnen Altrio Thuisverpleging vormt de intake het startpunt van het verpleegproces. Tijdens deze fase
wordt op een gestructureerde manier informatie verzameld over de zorgvraag, de
gezondheidstoestand en de context van de patiént. Het doel van de intake is om een volledig beeld te
verkrijgen van de patiéntsituatie zodat de zorgverlening veilig, kwaliteitsvol en afgestemd op de
individuele noden kan worden opgestart.

De intake maakt deel uit van een continu verpleegkundig proces waarbij observatie, evaluatie en
bijsturing centraal staan. Vanaf het eerste contact wordt ingezet op duidelijke communicatie,
samenwerking en betrokkenheid van de patiént en diens omgeving. Hierbij wordt rekening gehouden
met zowel medische als psychosociale en praktische aspecten van de zorgsituatie.

Tijdens het eerste bezoek voert de verpleegkundige een gestructureerde observatie en anamnese uit.
Op basis hiervan worden de zorgnoden en de zorgafhankelijkheid van de patiént in kaart gebracht,
onder andere via de Katz-schaal. Vervolgens wordt in overleg met de patiént en/of diens omgeving
een individueel zorgplan opgesteld met bijhorende zorgdoelen.
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5.1.2. Werkwijze— Intake en opstart van de zorg

Binnen Altrio Thuisverpleging wordt gewerkt aan de verdere digitalisering en standaardisering van het
intakeproces via een gestandaardiseerd intakeformulier. In functie van een kwaliteitsvolle en
efficiénte zorgopstart wordt het intakeproces continu geévalueerd en geoptimaliseerd.

De intake heeft als doel een volledig en gestructureerd beeld te verkrijgen van:

de zorgvraag
de medische situatie

e de woon- en leefsituatie

de praktische zorgorganisatie
e mogelijke risico’s en aandachtspunten

Tijdens de intake worden onder andere volgende gegevens verzameld:

e identificatie- en administratieve gegevens van de patiént

contactgegevens van huisarts en mantelzorger

reden van zorgaanvraag en type zorg

beschikbaarheid van voorschriften en medicatieschema
e woon- en leefsituatie

betrokken zorgverleners

praktische afspraken rond zorgmomenten en toegankelijkheid van de woning

klinische observaties en risico-inschattingen

Tijdens het eerste huisbezoek verstrekt de verpleegkundige de nodige informatie over de
zorgverlening en de werking van Altrio Thuisverpleging. Hierbij kan de patiéntenbrochure worden
meegegeven aan de patiént. Deze brochure bevat informatie over:

e de aangeboden zorgverlening
e de bereikbaarheid van de organisatie
e patiéntenrechten

e inspraak en betrokkenheid van de patiént en mantelzorger
De verpleegkundige staat vervolgens in voor:

e de opstart van de zorg

e het uitvoeren van een gestructureerde observatie en anamnese

e het evalueren van de zorgafhankelijkheid via de Katz-schaal

e het opstellen van een individueel zorgplan

e het formuleren van zorgdoelen in overleg met de patiént en/of diens omgeving
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Alle relevante gegevens worden geregistreerd in het elektronisch patiéntendossier (EPD). De
verpleegkundige staat hierbij in voor een correcte en volledige registratie zodat alle betrokken
zorgverleners beschikken over actuele informatie over de patiéntsituatie.

Binnen Altrio Thuisverpleging is de zorgverlening permanent bereikbaar en inzetbaar, 24 uur per dag
en 7 dagen per week. Daarnaast worden alle persoonsgegevens verwerkt conform de geldende GDPR-
wetgeving en met respect voor de privacy en rechten van de patiént.

5.2. Stap 2: opmaken zorgplan

ZORGCYCLUS BIJ EEN PATIENT
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5.2.1 Kader- Opmaken zorgplan

Het bijhouden van een zorgplan is verplicht op basis van verschillende wettelijke en regelgevende
kaders. Zo bepaalt artikel 8 van de nomenclatuur dat het bijhouden van een verpleegkundig dossier,
inclusief een zorgplan, een voorwaarde is voor de terugbetaling van zorgprestaties. Daarnaast vereist
de Vlaamse regelgeving dat voor elke patiént een dossier wordt bijgehouden waarin zowel de
zorgbehoeften als de geplande zorg worden vastgelegd. Ook de Kwaliteitswet benadrukt het belang
van een patiéntendossier om kwaliteitsvolle zorg te garanderen, terwijl de Wet Patiéntenrechten elke
patiént het recht geeft op een zorgvuldig en volledig bijgehouden dossier, inclusief zorgplan.

De verpleegkundige stelt het zorgplan op. In het zorgplan wordt beschreven welke zorg de patiént
nodig heeft, welke handelingen moeten worden uitgevoerd, de frequentie van de handelingen en
aandachtspunten gerelateerd aan de patiént. Dit vormt een belangrijk onderdeel van het EPD.

Het zorgplan zorgt ervoor dat alle betrokken zorgverleners duidelijk weten welke zorg moet worden
gegeven en hoe deze dient te gebeuren. Op die manier wordt de continuiteit van zorg gegarandeerd
wanneer verschillende zorgverleners bij dezelfde patiént betrokken zijn.

5.2.2. Werkwijze- Opmaken zorgplan

Binnen Altrio Thuisverpleging wordt het zorgplan opgesteld op basis van een verpleegkundige
beoordeling van de patiént. Deze beoordeling gebeurt aan de hand van observaties, klinisch
redeneren en de verpleegkundige anamnese. Als onderdeel van deze inschatting wordt de Katz-schaal
gebruikt om de mate van zorgafhankelijkheid objectief te bepalen. Deze schaal evalueert de
zorgafhankelijkheid van de patiént op vlak van wassen, kleden, verplaatsen, toiletgebruik, continentie
en voeding.

De gegevens worden geregistreerd in het elektronisch patiéntendossier (EPD) en zo bevat het zorgplan
onder meer:

e De noodzakelijke zorgen voor de patiént

e De frequentie van de zorgen

e Het aanbevolen tijdstip van zorgverlening

e Eventuele specifiek gemaakte zorgafspraken en aandachtspunten
e De zorgafhankelijkheid via de Katz-schaal

Zonder zorgplan kan er geen delegatie van zorg plaatsvinden naar zorgkundigen (of in de toekomst
basisverpleegkundigen). Het zorgplan vormt hierbij een verplichte voorwaarde voor een veilige en
correcte overdracht van verantwoordelijkheden.
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Om voldoende op de hoogte te zijn van het zorgplan, hoe een zorgverlener tot een correct en goed
onderbouwd zorgplan komt voorziet Altrio Thuisverpleging in een volledige handleiding te vinden op
https://altrio-thuisverpleging.odoo.com/zorgplannen:

Webinars

Heb je vragen bij het invullen van
op weg. Je krijgt pi

zorgplannen correct en efficiént in te vullen.

* Duidelijke toelichting bij elk onderdeel van het zorgplan
» Praktische voorbeelden uit de dagelijkse werking
* Antwoorden op veelgestelde vragen

Op eigen tempo te bekijken, wanneer het jou past

Observatie, evaluatie en zorgplanning

Verpleegconsult & Zorgplan

Hoe maak ik een zorgplan?

Nuttige documenten

Deze documenten zullen ondersteuning bieden bij het invullen van het zorgplan:

Zorgplannen - theorie.pdf
Zorgplannen - in de praktijk.pdf
Zorgplan maken in Care-Ace - tablet.pdf
Anamnese bij een zorgplan.pdf
Altrio ondersteunt vanaf Q4 2026 de zorgverleners bij het opstellen van het zorgplan via het

intakeformulier dat afgenomen wordt door de zorglijnoperator (heden binnen een beperkt
pilootproject).

5.3. Stap 3: Observatie van de zorg
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ZORGCYCLUS BIJ EEN PATIENT

5.3.1. Kader — Observatie van de zorg

Binnen de thuisverpleging vormt observatie van de zorg een essentieel onderdeel van het
verpleegkundig proces. Doorheen elk zorgmoment observeert de verpleegkundige systematisch de
gezondheidstoestand, het functioneren en het welzijn van de patiént. Deze observaties laten toe om
tijdig veranderingen, risico’s of nieuwe zorgbehoeften te detecteren en de zorg hierop af te stemmen.

Observatie gebeurt niet alleen op klinisch vlak, maar houdt ook rekening met de psychosociale
context, de zelfredzaamheid van de patiént en de betrokkenheid van mantelzorgers. De verzamelde
informatie ondersteunt een kwaliteitsvolle, veilige en persoonsgerichte zorgverlening.

De observaties vormen daarnaast een belangrijke basis voor het evalueren van de zorg uit het
zorgplan, het aanpassen van verpleegkundige interventies, inter- of multidisciplinair overleg en de
opmaak van evaluatie-instrumenten zoals de Katz-schaal. Een correcte en continue observatie draagt
bij aan de continuiteit van zorg en aan een vroegtijdige detectie van veranderingen in de
gezondheidstoestand van de patiént.

5.3.2. Werkwijze- Observatie van de zorg

Binnen Altrio maakt observatie integraal deel uit van de dagelijkse zorgverlening. Elke

verpleegkundige heeft de verantwoordelijkheid om relevante observaties systematisch waar te
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nemen, te registreren en te communiceren binnen het team. De observaties worden geregistreerd in
het verpleegkundig dossier zodat alle betrokken zorgverleners beschikken over actuele en uniforme
informatie. Indien nodig wordt het zorgplan aangepast of wordt bijkomend overleg georganiseerd.

5.4. Stap 4: evaluatie van de zorg

ZORGCYCLUS BIJ EEN‘_PATIENT

5.4.1. Kader- Evaluatie van de zorg

Binnen Altrio Thuisverpleging maakt de evaluatie van de zorg integraal deel uit van het verpleegkundig
proces. Het verpleegproces is een continu cyclisch proces.

De evaluatiefase heeft als doel na te gaan in welke mate de vooropgestelde zorgdoelen werden
bereikt en of de zorgverlening nog aansluit bij de actuele zorgnoden van de patiént. Evaluatie vormt
hierbij een essentieel onderdeel van kwaliteitsvolle, veilige en patiéntgericht zorgverlening.

Binnen dit proces wordt de zorgverlening op verschillende momenten geévalueerd met als doel een
continue afstemming tussen de zorgnoden van de patiént en de geleverde zorg te waarborgen. Op die
manier blijven zorgdoelen, klinische observaties en zorgplanning voortdurend op elkaar afgestemd en
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kan de zorgverlening tijdig en onderbouwd worden aangepast aan veranderende noden van de
patiént.

5.4.2. Werkwijze algemeen

Binnen Altrio Thuisverpleging wordt de zorgverlening systematisch geévalueerd om de kwaliteit,
continuiteit en patiéntgerichtheid van de zorg te bewaken. Altrio Thuisverpleging voorziet in
automatische herinneringen en pop-ups om de evaluatie van de zorg, waarvoor de zorgverlener zelf
instaat, te ondersteunen.

Een cruciaal onderdeel voor de evaluatie van de zorg is het zorgplan dat op een gestructureerde en
systematische manier geévalueerd wordt. Daarom is binnen Altrio Thuisverpleging de geldigheid van
het zorgplan beperkt in de tijd. Afhankelijk van de zorgafhankelijkheid van de patiént vervalt het
zorgplan en krijgt de zorgverlener binnen het EPD de melding dat het zorgplan dient te worden
geactualiseerd, opnieuw bevestigd, bijgestuurd of beéindigd op basis van de door de zorgverlener
gemaakte evaluatie.

Naast de geldigheid van het zorgplan, wordt bij Altrio Thuisverpleging de zorgverlener ook op
vastgelegde tijdstippen bij elke patiént waarbij een hygiénische zorg verleend wordt, herinnert aan de
noodzaak tot evaluatie van de zorgsituatie van de patiént. Zo ontvangen de verpleegkundigen via het
EPD een automatische herinnering om de Katz-score (en dus ook de gezondheids- en
afhankelijkheidstoestand van de patiént) tijdig te herevalueren en te actualiseren (bijlage 1). Dit is ook
voor de zorgverlener een herinnering dat het gemaakte zorgplan moet worden geévalueerd.

Daarnaast wordt een herbeoordeling op eigen initiatief uitgevoerd telkens wanneer zich een
significante wijziging voordoet in de gezondheidstoestand of zorgsituatie van de patiént.

Tot slot dient ook het verpleegkundig consult tot evaluatie van de zorg en de gezondheid van de
patiént (zie 5.4.3.).

De verpleegkundige is verantwoordelijk voor het actueel houden van het zorgplan en de evaluatie van
de zorg. Alle aanpassingen en relevante wijzigingen worden correct en tijdig geregistreerd in het EPD,
zodat alle betrokken zorgverleners beschikken over de meest recente en uniforme informatie over de
patiéntsituatie.

5.4.3. Werkwijze- verpleegkundig consult

Een verpleegkundig consult is een gepland en gestructureerd evaluatiemoment waarbij de
verpleegkundige de gezondheidstoestand van de patiént beoordeelt, verpleegkundige problemen in
kaart brengt, in overleg met de patiént en/of diens omgeving zorgdoelen vastlegt en de zorgverlening

evalueert en bijstuurt.
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Het verpleegkundig consult draagt bij aan:

e deinschatting van de situatie van de patiént;
e de evaluatie en bijsturing van het zorgplan volgens de actuele zorgnoden;
e de betrokkenheid van de patiént en zijn omgeving bij de zorgverlening.

Het consult ondersteunt het klinisch redeneren van de verpleegkundige en bevordert een
doelgerichte, kwaliteitsvolle en patiéntgericht zorgverlening.

Voorwaarden

Het verpleegkundig consult wordt aangevraagd door de verpleegkundige en is jaarlijks aanrekenbaar.
Om het consult te kunnen aanrekenen, dient aan volgende voorwaarden te worden voldaan:

e de patiént heeft minstens een afhankelijkheidsscore T2

e gedurende 28 ononderbroken dagen werd minstens tweemaal per week hygiénische zorg
verleend

e bij een palliatieve patiént geldt deze voorwaarde van 28 dagen niet en kan het consult vanaf
de eerste dag van zorgverlening worden aangerekend

Het verpleegkundig consult wordt geregistreerd in het EPD en bevat minimaal:

e de verpleegkundige anamnese gebaseerd op de functionele gezondheidspatronen van
Gordon

e de beoordeling van de gezondheidstoestand

e de identificatie van verpleegkundige problemen

e de formulering van zorgdoelen in overleg met de patiént en/of diens omgeving

e een evaluatie van de zorgverlening

Toepassing binnen Altrio Thuisverpleging

Binnen Altrio Thuisverpleging worden teamafspraken gemaakt over welke verpleegkundige
verantwoordelijk is voor het aanvragen en opvolgen van verpleegkundige consulten. Deze
verantwoordelijke verpleegkundige staat in voor de voorbereiding van het consult, het evalueren en
actualiseren van het zorgplan, het correct aanvragen en registreren van het consult in het systeem.
Door duidelijke taakafspraken te maken binnen het team wordt de continuiteit en kwaliteit van de
zorgverlening bewaakt.
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Altrio Thuisverpleging voorziet verschillende ondersteuningsvormen om verpleegkundigen te
begeleiden bij de correcte uitvoering van verpleegkundige consulten.

Deze ondersteuning omvat:

e documentatie en richtlijnen via AltrioNet
e webinars
e praktijkgerichte workshops

De workshops worden georganiseerd voor:

e startende verpleegkundigen
e verpleegkundigen die extra ondersteuning nodig hebben
e teams met een structurele achterstand in consulten of zorgplannen

Tijdens deze sessies wordt praktijkgericht aandacht besteed aan:

e het correct aanvragen van een verpleegkundig consult

e het opstellen en actualiseren van het zorgplan

e het praktisch gebruik van het EPD

e het versterken van klinisch redeneren binnen de dagelijkse zorgpraktijk

Op deze manier ondersteunt Altrio Thuisverpleging verpleegkundigen in het kwaliteitsvol uitvoeren
van verpleegkundige consulten en het correct opvolgen van het verpleegkundig proces.

6. Evaluatie

Binnen Altrio Thuisverpleging wordt een systematische opvolging voorzien van openstaande
zorgplannen en verpleegkundige consulten. De regiocoérdinator ondersteunt de zorgverleners bij een
correcte en uniforme toepassing van de werkwijze en volgt de openstaande zorgplannen periodiek
op. Daarnaast worden maandelijks per ronde de nog uit te voeren verpleegkundige consulten in kaart
gebracht. Deze overzichten worden besproken tijdens de peer review en bezorgd aan de titularis van
de betreffende ronde zodat een gerichte opvolging mogelijk is.

De codrdinatoren zorg volgen deze gegevens structureel op via het opvolgdashboard (Q4 2026) en de
maandelijkse performance review. Hierbij wordt toegezien op de tijdige uitvoering van consulten, het
actualiseren van zorgplannen en een uniforme toepassing van de procedure binnen de teams.
Eventuele achterstanden of knelpunten worden tijdig geidentificeerd, besproken en waar nodig
bijgestuurd.
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De evaluatie gebeurt onder meer op basis van patiénttevredenheid, dossieranalyse en de bevindingen
uit het pilootproject rond de digitalisering van de intake. De resultaten worden gebruikt om het
zorgproces verder te optimaliseren in functie van de organisatiedoelstellingen.

7. Samenhangende documenten

e Procedure- peer review
e Procedure- opleidingsaanbod
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Bijlage 1 — intakeformulier

1. IDENTIFICATIE & ADMINISTRATIE
[J Naam en voornaam
(1 Eerder thuisverpleging gehad door Altrio
e Ja-—contactgegevens overlopen en aanvullen
e Neen —onderstaande vragen en doorverwijzing
I Rijksregisternummer en adres
[ Telefoonnummer patiént
(1 Eventueel Telefoonnummer en gegevens mantelzorger
[0 Naam huisarts
(1 Eerder andere thuisverpleging gehad? (Vermelden in EPD)

2. ZORGVRAAG & MEDISCHE SITUATIE
[0 Reden van zorgaanvraag (kort omschrijven)
1 Welke zorg is nodig?
e Hygiénische zorg
e  Technische handeling dropdown-menu codes CA
e Medicatietoediening
e Andere
L] Actueel medicatieschema beschikbaar?
[ Geldig voorschrift arts beschikbaar
(1 Klaarleggen
(] Nee, vraag om huisarts te contacteren - contactgegevens huisarts vragen
[0 Medische hulpmiddelen aanwezig/nodig? (Bv. wondzorgmateriaal, insulinepen, etc.)
dJa
[1 Nee - Patiént begeleiden bij bestelling van:
[J Geneesmiddelen
1 Medisch hulpmateriaal te voorzien

3. WOON- EN LEEFSITUATIE
1 Woont patiént alleen of met anderen? * (vraag voor verpleegkundig consult)
[ Woningtoegankelijkheid (sleutelkastje, code, belcode?)
e Hoe kan de collega binnen?
e Kan de patiént zelf de deur openen
1 Mantelzorger aanwezig? (Naam, tel, emailadres))
1 Andere zorgverleners betrokken? (Kine, gezinszorg, arts, etc.)
O Zijn er huisdieren aanwezig die een risico kunnen vormen
(1 Roken in huis? * (vraag voor verpleegkundig consult)
(1 Religie

4. PRAKTISCHE ZORGPLANNING
(] Gewenste opstartdatum + uur
[ Frequentie zorgmomenten
I Voorkeur voor ochtend/middag/avond?
1 Voorkeur voor team/Verpleegkundige
[ Klaarleggen:

VERPLEEGPROCES
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(1 elD aanwezig voor identificatie?
e  Vraag EID Klaar te leggen bij bezoek VPK/ZGK
[0 Klever mutualiteit
[ Voorschrift
[J Materiaal

(5. MEDISCHE OBSERVATIES) — bij moeilijke communicatie is dit misschien een probleem
I Chronische aandoeningen
(] Allergieén
[ Risico-inschatting: val, decubitus, infectie
[ Cognitieve toestand (dementie, oriéntatie...)

6. VERDERE AFSPRAKEN

[ Servicedesk bereikbaarheid toelichten

e Indien u verdere vragen of bezorgdheden heeft zijn wij tijdens de kantooruren steeds bereikbaar.
Buiten de kantooruren is er een wachtdienst’.

e Rechtstreeks bij de verpleegkundige/zorgkundige

[ infobrochure doorgemaild:
ja
I neen: via VPK, VPK is op de hoogte

] Terugbellen na contact VPK

e  Eerste bezoek ingepland (datum + uur)

o Duidelijke afspraak maken met de vpk

e VPK laat contactgegevens na

1 Voorkeurswijze communicatie bij wijzigingen (e-mail of telefoon, pt/mantelzorger)

MOGELIJKE VERDERE ZAKEN - emailadres:

e Toelichting GDPR

e  E-Box uitleg (waarbij wordt benadrukt dat liefst alles digitaal verloopt)
e  Patiéntenbrochure
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Bijlage 2 — communicatie EPD

Beste

De KATZ-schaal bij ... wordt door ons verlengd tot ... met score ... Wij hebben de KATZ-schaal
administratief geregistreerd op de verpleegkundige die het meeste langs gaat bij de patiént.

Gelieve onmiddellijk te verwittigen als je niet akkoord bent. Wij zorgen er dan voor dat de KATZ-schaal
aangepast wordt. Zonder reactie op deze verlenging binnen de 3 kalenderdagen, zien wij dit als een
akkoord.

Vergeet daarnaast niet om de evaluatie van de zorgzwaarte (de items van de KATZ-schaal) in te vullen
in het dossier. Zonder evaluatie is je dossier niet in orde bij controle.
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