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Voorwoord 
 
Wij, Ellen Schreurs en Ellen Trippas, hebben in ons laatste jaar Professionele Bachelor in de 
Verpleegkunde, afstudeertraject Ziekenhuisverpleegkunde gewerkt aan het afstudeerproject 
“aanprikken Port-A-Cath®: het ontwikkelen van een care bundle en implementatie in het 
verpleegkundig (team)paspoort”. Dit project was niet tot stand gekomen zonder de hulp van een 
aantal personen, vandaar dat wij ze hier willen bedanken. 
 
In het bijzonder zouden wij graag mevrouw De Smet en mevrouw Jughmans bedanken omwille 
van hun intense begeleiding en adviesverlening doorheen dit afstudeerproject. Zij waren steeds 
bereikbaar voor ons als wij met vragen of twijfels zaten en stelden ons dan ook steeds gerust.  
 
Op de tweede plaats betuigen wij ook onze dank aan mevrouw Forier van de dienst 
ziekenhuishygiëne Jessa Ziekenhuis. We stellen het heel erg op prijs dat zij interesse had voor 
ons project en ons hielp bij de realisatie van de care bundle. Ook heeft zij ons verder op weg 
geholpen naar het eindresultaat van ons afstudeerproject. 
 
Vervolgens willen wij de teamleden van B5 (oncologie) en E5 (hematologie) van het Jessa 
Ziekenhuis, campus Virga Jesse bedanken voor hun tips en ideeën. In het bijzonder wensen wij 
Dries Gielissen, samen met meneer Gregoor te bedanken voor ons mede op weg te helpen met 
onze literatuurstudie.  
 
Graag willen wij ook de ziekenhuizen bedanken voor het doorsturen van de protocollen van het 
“aanprikken van een Port-A-Cath®”. Dit heeft het mogelijk gemaakt om te komen tot de 
interventies die we in onze care bundle hebben geplaatst. 
 
Als laatste, maar zeker niet als minst belangrijke, danken wij onze ouders, familie en vrienden 
voor hun steun het hele jaar door. Als het even tegenzat, stonden zij voor ons klaar.  
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Inleiding 
	
  
Als laatstejaarsstudenten Professionele Bachelor in de Verpleegkunde, afstudeertraject 
Ziekenhuisverpleegkunde aan de Hogeschool PXL, hebben wij, Ellen Schreurs en Ellen Trippas, 
gewerkt aan de ontwikkeling van een care bundle rond het aanprikken van een poortkatheter, met 
name de Port-A-Cath® en de implementatie hiervan binnen het verpleegkundig (team)paspoort in 
het Jessa Ziekenhuis, campus Virga Jesse. 
 
Binnen het vakdomein van de oncologie krijgen oncologische patiënten vaak een Port-A-Cath® 
voor onder meer de toediening van cytostatica (paragraaf 3.3). Met een Port-A-Cath® wordt een 
onderhuids veneus toedieningssysteem bedoeld, dat aangeprikt dient te worden met een 
Huberpunt Grippernaald.  
 
Bij het aanprikken van dit systeem kunnen er verscheidene complicaties optreden, waaronder een 
infectie. Daar verpleegkundigen behoedzaam moeten zijn voor infectie bij het aanprikken van een 
Port-A-Cath®, heeft het Jessa Ziekenhuis, campus Virga Jesse als project aan onze school 
voorgesteld een care bundle te ontwikkelen om deze complicatie te voorkomen.  
Een care bundle is een geheel van interventies dat uitgevoerd wordt bij een specifieke 
patiëntengroep wat, na toepassing van alle beschreven interventies, leidt tot een verbetering van 
de kwaliteit van de zorg.  
 
Sinds 2012 heeft het Jessa Ziekenhuis het verpleegkundig (team)paspoort geïmplementeerd, 
waarin de vaardigheden, bijscholingsinformatie en ervaring beoordeeld worden. Het doel van dit 
paspoort is het verhogen van de productiviteit en kwaliteit van de geleverde zorg. Binnen het 
verpleegkundig (team)paspoort zijn enkele handelingen opgenomen, waarvoor de 
verpleegkundige haar handelingsbekwaamheid dient te bewijzen. Hier hebben wij een apart 
tabblad binnen het verpleegkundig (team)paspoort ontwikkeld, dat zich specifiek toespitst op het 
aanprikken van een Port-A-Cath®.  
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Ons project is opgedeeld in een theoretisch en een praktisch gedeelte.  
In het theoretisch gedeelte gaan we het eerst hebben over het verpleegkundig paspoort waarin we 
de definitie, voordelen, gebruikers en structuren bespreken. Verder beschrijven we de definitie, 
ontstaan, ontwikkeling, invoering in de praktijk en controle en toezicht van een care bundle. Als 
laatste onderdeel behandelen we de Port-A-Cath®, waarbij we de definitie, ontstaan, indicaties, 
contra-indicaties en tenslotte nog de complicaties van het aanprikken van een Port-A-Cath® 
bespreken. In het praktisch gedeelte komt de ontwikkeling van onze care bundle tot stand en 
reiken we enkele tools aan die gebruikt kunnen worden bij het aanleren van de techniek “Het 
aanprikken van een Port-A-Cath®”. 
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Theoretisch gedeelte 
	
  
Inleiding 
	
  
Het verpleegkundig (team)paspoort heeft tot doel het bewijzen van de aangeleerde, 
verpleegkundige vaardigheden en het verhogen van de kwaliteit van de geleverde zorg. Verder 
geeft dit de hoofdverpleegkundige de mogelijkheid zicht te krijgen op de vaardigheden van de 
verpleegkundigen. Om een vaardigheid bekwaam te kunnen uitvoeren, dienen alle interventies, 
die in een care bundle vermeld staan, nageleefd te worden. Om deze reden wordt de care bundle 
geïmplementeerd in het verpleegkundig (team)paspoort. Een care bundle is een geheel van 
interventies, maar is niet louter een checklist.  
 
Indien de elementen van een care bundle samen uitgevoerd worden, zullen de complicaties 
drastisch gereduceerd worden, waardoor de patiënten outcome wordt bevorderd. Mogelijke 
complicaties die bij het aanprikken van de poortkatheter kunnen optreden zijn de onmogelijkheid 
tot aspiratie van bloed, het kantelen van de poort, pijn tijdens het aanprikken, infectie, 
katheterdislocatie, veneuze trombose, het pinch-off syndroom, hematoomvorming en 
luchtembool. Deze complicaties zijn verder uitgewerkt in paragraaf 3.5. 
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1. Het verpleegkundig (team)paspoort 
	
  
1.1 Omschrijving 
	
  
De gezondheidszorg staat overal ter wereld onder grote druk. Dit komt onder andere door de 
vergrijzing in de maatschappij en de stijging van de populatie. De stijgende kosten binnen het 
ziekenhuis zorgen voor een grote financiële druk en de ontwikkeling van een nieuwe manier van 
werken, met name het verpleegkundig paspoort. Het paspoort is voor het eerst ontwikkeld in het 
Verenigd Koninkrijk in 2006. Een implementatie van een testfase werd uitgevoerd door studenten 
verpleegkunde aan de universiteit van Chester. Chronologisch werd een testversie van een 
paspoort ontwikkeld en ingevoerd per specialisatie, waarbij verplichte en aan te raden 
opleidingen vermeld worden. Dit idee is verder geïmplementeerd naar 60 andere 
gezondheidsorganisaties. Na de afwerking van deze fase is het verpleegkundig paspoort officieel 
ontstaan. In het Verenigd Koninkrijk wordt het paspoort uitgebreid naar de volledige 
gezondheidszorg (“Development of the Skills Passport for Health”, z.j.). 
	
  
Een verpleegkundig paspoort is een geschrift waarin de beroepsgeschiedenis, huidige 
vaardigheden, bijscholingsinformatie, kwalificaties, competenties en doelstellingen van een 
individu staan beschreven. Dit paspoort is steeds beschikbaar via het internet en is beschermd. De 
informatie die hierin vermeld staat kan zowel formeel als informeel zijn en kan onafhankelijk 
samengesteld worden. Een paspoort is ten alle tijde zichtbaar voor werkgevers en de betrokken 
persoon (Robertson, 2006) (Standfield, 2009) (“Skills Passport Guidance”, z.j.) (“Skills 
Passport”, z.j.).   
	
  
De invoering van dit digitale paspoort zorgt voor een verhoging in de productiviteit en kwaliteit 
van de geleverde zorg en reduceert de ontwikkelingskosten van de werknemers. Door gebruik te 
maken van een vereenvoudigd digitaal document worden sollicitatiegesprekken eenvoudiger en 
de zoektocht naar bekwaam personeel korter. Modernisering van medische beroepen wordt op 
deze manier bereikt. 
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Een verpleegkundig paspoort heeft verschillende kenmerken. Het geeft de werknemer namelijk 
de mogelijkheid om werkplaatsen en bewijzen van aangeleerde vaardigheden bij te houden. 
Belangrijke informatie, zoals behaalde competenties, moeten worden geregistreerd door een 
bevoegde instantie. Wanneer er twijfel ontstaat, is opsporing van informatie mogelijk. Informele 
data kunnen ook toegevoegd worden aan het paspoort en kunnen een meerwaarde vormen 
(Robertson, 2006).   
	
  
Zo vermeldde David Foster, Deputy Chief Nursing Officer in England : “The Skills Passport for 
Health is a fantastic innovation.” (“Development of the Skills Passport for Health”, z.j.). 
	
  
	
  
1.2 Voordelen van een verpleegkundig paspoort  
	
  
Zowel voor de werknemer als werkgever, heeft een paspoort een aantal voordelen. 
Voor de werkgever geeft dit een overzicht van de opleidingen en bijscholingen van een 
werknemer. Meerdere bijscholingen volgen wordt vermeden en dit zorgt voor lagere kosten en 
tijdsbesparing. Aan de hand van het paspoort krijgt de werkgever een duidelijk overzicht van de 
vaardigheden en kennis, die nodig zijn op de specifieke dienst. Dit werkt kwaliteits- en 
productiviteitsbevorderend. Verder wordt een flexibele onderneming ontwikkeld, wat 
mogelijkheden geeft voor de werknemer in de vorm van permutatie en doorgroeimogelijkheden. 
Binnen de verpleegkunde betekent permutatie dat de verpleegkundige de mogelijkheid heeft te 
wisselen van afdeling. Door een werknemer deze mogelijkheden te geven wordt een band met de 
werkgever opgebouwd. Met behulp van een paspoort krijgen beide partijen een zicht op de 
opleidingen en bijscholingen en is er een overzicht van de genoten veiligheidsprocessen 
waardoor de werkgever en werknemer zeker zijn van de naleving van wettelijke 
veiligheidsvoorschriften.  
	
  
Voor de werknemer is dit ook een handig document. Hierin staat de volledige ontwikkeling van 
het afstuderen tot aan het pensioen met een duidelijk overzicht van de vaardigheden die men 
bezit. Er kan een persoonlijke planning met kritische doelen aangemaakt en opgevolgd worden. 
Door gebruik te maken van een persoonlijke ontwikkeling, apprecieert de werknemer zijn inzet 
en ontwikkeling om zo zelfreflectie en zelfvertrouwen op te bouwen. Dit paspoort is te 
vergelijken met een zeer uitgebreid, officieel opgesteld curriculum vitae (“Skills Passport 
Guidance”, z.j.) (Standfield, 2009) (“Skills Passport”, z.j.). 
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1.3 Gebruikers van het verpleegkundig paspoort 
	
  
Niet enkel personen in de zorgsector genieten van de voordelen van een paspoort. Ook andere 
sectoren maken hier gebruik van, bijvoorbeeld sectoren die ondersteunende 
scholingsprogramma’s organiseren. Deze worden voor personen georganiseerd met geen of 
weinig erkende prestaties op de arbeidsmarkt. Hierdoor neemt het aantal behaalde competenties 
toe voor het individu, waardoor instap of herinstap in arbeidsmarkt mogelijk is. Ontwikkeling is 
hier het hoofddoel, de persoon stimuleren door zijn eigen prestaties te erkennen. Verder kunnen 
professionele audits hiervan gebruik maken. Dit is een onderzoek naar het functioneren van een 
bedrijf als geheel of onderdelen hiervan, waarvan de resultaten gedocumenteerd worden zodat 
opvolging van een evolutie mogelijk is (Robertson, 2006).   
	
  
	
  
1.4 Het ontwikkelen van competenties 
	
  
Zoals eerder vermeldt (paragraaf 1.1) staan in het verpleegkundig (team)paspoort de 
competenties beschreven die een verpleegkundige beheerst. In het artikel van Robert A. Roe 
(2002) spreekt de auteur over het architectuurmodel (figuur 1). Dit model geeft weer dat 
competenties steunen op deelcompetenties. Dit is een leerproces op basis van effectieve of 
gesimuleerde arbeidssituaties. Deelcompetenties steunen dan weer op kennis, vaardigheden en 
houdingen, die ontwikkeld worden door middel van leerprocessen zowel op de arbeidsplaats als 
in het dagelijks leven. Aangeboren kenmerken zoals verstandelijke aanleg, persoonlijkheid en 
overige kenmerken (waarden, interesses) bepalen wat er geleerd wordt.  
	
  
	
  
1.4.1 Competentie  
	
  
Met de competentie van een persoon wordt een geleerd vermogen om een bepaalde taak of rol 
naar behoren uit te voeren bedoeld. Voorbeelden hiervan kunnen samenwerken, leiderschap, 
stressbestendigheid, aanpassingsvermogen, besluitvaardigheid, rapportagevaardigheden zijn. 
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  



	
   13	
  

1.4.2 Deelcompetenties 
	
  
De ontwikkeling van competenties worden meestal in een stapsgewijs leerproces gevormd. 
Hierbij worden eerst de onderdelen van de taak of rol geoefend. Dit vermogen, om onderdelen 
goed uit te voeren, wordt een deelcompetentie genoemd. 
Deelcompetenties kunnen uiteindelijk leiden tot competenties.  
Hieronder kunnen het opstellen van een voortgangsrapportage en het kunnen lezen van een 
checklist vallen. 
	
  
	
  
1.4.3 Kennis  

	
  
Kennis omvat het weten en inzicht. Men bedoelt datgene wat iemand aangeleerd heeft gekregen 
over feiten en verhoudingen, technieken en procedures binnen een bepaald domein. Weten waar 
en hoe men informatie verkrijgt, behoort tot de voorbeelden. 
	
  
	
  
1.4.4 Vaardigheden 
	
  
Hiermee wordt datgene bedoeld wat iemand door middel van herhaaldelijke oefening aangeleerd 
heeft en hierdoor dit correct kan uitvoeren. Voorbeelden hiervan zijn onder meer mondelinge of 
schriftelijke uitdrukkingsvaardigheden, vaardigheid in probleemanalyse. 
	
  
	
  
1.4.5 Houding 
	
  
De houding of attitude van een persoon omvat de manier hoe men zich opstelt ten opzichte van 
personen of zaken. Hierbij is steeds sprake van een combinatie van het cognitief aspect, actie-
aspect en affectief aspect. Dit staat respectievelijk voor weet hebben, actief zijn en een 
emotionele band vormen ten opzichte van personen of zaken. Respect voor anderen, openstaan 
voor kritiek, empathie en veiligheidsbewustzijn zijn voorbeelden die behoren tot de 
houding/attitude van een persoon. 
	
  
	
  
1.4.6 Capaciteiten 
	
  
Met de term capaciteiten wordt het probleemoplossend intellectueel vermogen bedoeld. 
Algemene intelligentie, analytisch denken en verbaal redeneren vallen onder dit domein. 
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1.4.7 Persoonlijkheid 
	
  

Dit zijn de in aanleg gegeven kenmerken die zich uiten in een gedrag dat de persoon doorgaans 
kenmerkt. 
	
  
	
  
1.4.8 Overige kenmerken 
	
  
Meer persoonlijke kenmerken die de persoon vrijwillig wil meedelen zoals waarden en normen 
(godsdienstvoorkeur), interesses (hobby’s), doelen, motieven, gedragsstijlen (tof, serieus), 
biologische (pasfoto) en biografische (belangrijk levensevenement) kenmerken.  
	
  
	
  

	
  
Figuur 1: architectuurmodel van competenties (Roe R. A., 2002). 
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1.5 Het verpleegkundig (team)paspoort in België 
	
  
In België is het verpleegkundig (team)paspoort een vrij recent gegeven. Het Jessa Ziekenhuis 
heeft dit ingevoerd in 2012 (De Smet, 2014). Er is momenteel nog geen specifieke wetgeving in 
verband met de bekwaamheid voor het uitvoeren van een techniek opgemaakt. Wel is er een 
verpleegkundig wetgevend kader waarin de ABC-handelingen opgenomen zijn. Met A-
handelingen worden de zelfstandige zorgen bedoeld. B-handelingen zijn technische 
verpleegkundige handelingen en kunnen opgesplitst worden in B1- en B2-handelingen. Voor de 
B1-handelingen heeft de verpleegkundige geen voorschrift van de arts nodig, terwijl dit wel 
nodig is voor B2-handelingen. Tenslotte worden met C-handelingen medisch toevertrouwde 
handelingen bedoeld (Van Bouwelen, z.j.). 
 
In Nederland is er wel een specifieke wet opgericht, namelijk de Wet BIG. Met deze wet wordt 
gestreefd naar kwaliteitsbevordering van de beroepsbeoefening en patiëntenbescherming, 
waarmee bedoeld wordt de bescherming tegen ondeskundig en onzorgvuldig handelen van de 
individuele zorgverlener.  
 
Momenteel wordt er in het Jessa Ziekenhuis gewerkt met een digitaal verpleegkundig 
(team)paspoort, waarin verschillende tabbladen (bijlage 1) zijn toegevoegd per handeling 
bijvoorbeeld urinewegzorg en het plaatsen van een perifeer infuus.  
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2. Care bundle 
	
  
2.1 Definitie 
	
  
Een care bundle is een geheel van evidence based interventies voor een vooraf bepaalde 
patiëntengroep of patiëntenpopulatie en zorgomgeving waarbij het uiteindelijke resultaat 
significant beter is indien de interventies samen geïmplementeerd  worden dan wanneer deze 
afzonderlijk toegepast worden (Resar, Griffin, Haraden, Nolan, 2012). Wanneer de interventies 
samen toegepast worden, zullen de complicaties drastisch reduceren waardoor de patiënten 
outcome zal verhogen. Deze interventies dienen iedere keer, bij elke patiënt, toegepast te worden. 
Tevens moet een care bundle gemakkelijk meetbaar en duidelijk zijn.  
 
Een care bundle is geen checklist of een lijst van specifieke protocollen, maar een startpunt, een 
hulpmiddel dat je verder kan helpen bij het bevorderen van de patiënten outcome (“What is a 
Bundle”, 2010). 
	
  
	
  
2.2 Ontstaan 
	
  
Begin 2001 werd het Institute for Healthcare Improvement (IHI) uitgenodigd door de Voluntary 
Hospital Association om samen te werken aan een initiatief genaamd 'Idealized Design of the 
Intensive Care Unit' (IDICU). Het IDICU initiatief was ontworpen om de structuur en 
veronderstellingen, waarop de zorg was gebaseerd, te herevalueren op de afdeling intensieve 
zorgen. Teams van 13 verschillende ziekenhuizen deden mee aan dit initiatief om de kritieke 
zorgen te herevalueren en om uit te zoeken hoe men het hoogste niveau van betrouwbaarheid in 
kritieke zorgprocessen en resultaten kan bekomen. Tegelijkertijd trachtten zij concepten van 
verbeterde of versterkte samenwerking en communicatie binnen het multidisciplinair team te 
introduceren. Deze zorgprocessen hielden onder meer multidisciplinaire rondes, het dagelijks 
opstellen van doelen en het betrekken van de patiënt en familie binnen de zorg in. 
In tegenstelling tot de enthousiaste pogingen van beide faculteiten en de deelnemers van de 
ziekenhuizen, maakten ze maar weinig voortgang in het bereiken van deze hoge niveaus van 
betrouwbaarheid.  
	
  
Het IHI bestudeerde klinische processen waarbij complicaties frequent voorkwamen en die 
leidden tot hoge kosten. Terwijl de teams werkten aan het implementeren van veranderingen op 
verschillende gebieden, zoals het gebruik van bloed en bloedproducten en pijnbestrijding in de 
Intensive Care Unit (ICU), werd de zorg voor beademde patiënten en patiënten met een centraal 
veneuze katheter een belangrijke focus. Het bewijs voor deze klinische veranderingen was sterk 
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en er was weinig tot geen controverse betreffende de doeltreffendheid. Verder moesten de teams 
op zoek gaan naar nieuwe en betere manieren om samen te werken om betrouwbare 
veranderingen en verbeterde patiënten outcomes te bekomen. De complicaties die men 
tegenkwam bij de beademde patiënt en bij patiënten met een centraal veneuze katheter, werden 
ook teruggevonden in de IHI ICU Adverse Event Trigger Tool. Dit is een programma waarbij 
complicaties gemeld en opgevolgd konden worden.  
	
  
De medische literatuur had enkele sleutelelementen van de zorg omschreven, die geassocieerd 
konden worden met mechanische ventilatie en het plaatsen van een centraal veneuze katheter, 
gebaseerd op zowel wetenschap als ervaring. Uit deze elementen hebben de faculteit en teams 
binnen het IDICU initiatief enkele geselecteerd als de initiële elementen van de IHI Ventilator 
Bundle en de IHI Central Line Bundle. Bij beide bundles was er een klein set van evidence based 
interventies die algemeen geaccepteerd werden als zorgelementen die uitgevoerd moesten 
worden in de gebruikelijke praktijk (Resar et al., 2012). 
	
  
	
  
2.3 De ontwikkeling van een nieuwe care bundle  
	
  
2.3.1 Inleiding 
	
  
Een care bundle is een ingewikkeld proces. Eerst worden een aantal stappen doorlopen om een 
care bundle te ontwikkelen, waarna deze bundle geconcretiseerd wordt in een bruikbaar protocol. 
Fulbrook en Mooney (2003) haalden in hun artikel 7 fasen aan. Deze worden verder besproken.  
	
  
	
  
2.3.2 7 fasen van ontwikkeling 
	
  
In de eerste stap gebeurt de identificatie van de kritische zorg. Samen met benodigde praktische 
afdelingen wordt de nodige informatie van klinische interventies verzameld in clusters.  
 
Uit deze clusters worden enkele interventies geïdentificeerd binnen het thema (identificatie van 
de kritische zorg). Dit is de tweede fase.  
 
Fase 3 houdt in dat er een omvangrijke literatuurstudie over de gekozen elementen van de 
voorlopige care bundle opgesteld wordt waarbij gebruik kan gemaakt worden van elektronische 
databanken zoals PubMed, Medline, CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature) en Cochrane. Dit is een tijdrovend proces omwille van de uitgebreidheid.  
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Zodra de nodige literatuur verkregen en geanalyseerd is (fase 4) wordt de kwaliteit van de 
bewijzen gecategoriseerd.  
	
  
Voor het categoriseren van bewijskwaliteit zijn er verschillende mogelijkheden (fase 5). Er 
bestaat een hiërarchische indeling, wat de onderzoeker duidelijkheid geeft of een artikel evidence 
based is of niet.  
 
Als de meerderheid van de bewijzen van 1 van de elementen in de lagere categorieën valt, is de 
evidence base minder uitgebreid. Indien de kwaliteit van bewijs in vraag gesteld wordt, is het in 
fase 6 dat deze elementen verwijderd worden.  
 
Ten slotte, wanneer alle interventies van de voorlopige care bundle een voldoende evidence base 
zijn, kan een klinisch protocol worden opgesteld (fase 7). Binnen dit protocol moet het duidelijk 
zijn dat het gaat om een verzameling van interventies, die samen tijdens een techniek uitgeoefend 
moeten worden.  
	
  
	
  
2.3.3 Basiselementen van een care bundle  
	
  
In het artikel van Resar et al. (2012) worden een aantal basiselementen van een care bundle 
beschreven : 
	
  
	
  
2.3.3.1 Een bundle bestaat uit 3 tot 5 interventies, met een sterke overeenkomst tussen 

zorgverstrekkers in de gezondheidszorg 
	
  
Het doel van een care bundle is het opmaken van een korte lijst van interventies, die al 
aanbevolen zijn en opgenomen in de nationale richtlijnen. Over deze interventies is een 
consensus bereikt tussen de meeste zorgverstrekkers. Daar het niet de bedoeling is een volledig 
protocol uit te schrijven, of er elementen in te plaatsen die niet voor elke patiënt toepasbaar zijn, 
blijkt het gebruik van 3 tot 5 interventies het meest succesvol. Dit zorgt er voor dat het alles-of –
niets principe makkelijker te bereiken is. Met dit principe wordt bedoeld dat alle interventies 
dienen toegepast te worden, anders bestaat er geen verhoogde patiënten outcome. 
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2.3.3.2 Elke bundle is relatief onafhankelijk 
	
  
Met relatief onafhankelijk wordt bedoeld dat wanneer 1 element niet uitgevoerd wordt bij een 
patiënt, de andere interventies nog steeds uitgevoerd kunnen worden. Bij het niet uitvoeren van 
een onderdeel van de care bundle wordt weliswaar niet voldaan aan het alles- of –niets principe, 
waardoor de patiënten outcome niet verhoogd wordt. 
	
  
	
  
2.3.3.3 Een care bundle wordt gebruikt bij een bepaalde patiëntenpopulatie op een locatie 
	
  
Het toepassen van een care bundle is het meest succesvol indien de bundle wordt toegepast bij 
een specifieke patiëntenpopulatie op 1 bepaalde afdeling of locatie van de zorginstelling. Alle 
betrokken multidisciplinaire disciplines die op de afdeling zorg verstrekken, volgen de care 
bundle op. Zo kunnen juiste strategieën bepaald worden uit de resultaten. 
	
  
	
  
2.3.3.4 Het multidisciplinair team ontwikkelt de care bundle 
	
  
Communicatie en teamwork zijn fundamenteel voor het succes van een care bundle. Wanneer 
bundels ontwikkeld worden door het multidisciplinaire team binnen de zorg, zal de kans op 
acceptatie en succes verbeterd worden. 
	
   	
  
	
  
2.3.3.5 De elementen moeten beschrijvend zijn, waarbij aanpassing aan afwijkende situaties 

mogelijk moet zijn 
	
  
De bundle is een beschrijving en geen voorschrift. Naargelang de omstandigheden moet het 
mogelijk zijn de elementen aan te passen. Het is essentieel dat de bundle elementen de consensus 
hebben tussen de zorgverstrekkers, maar deze elementen kunnen dan nog op verschillende 
manieren geïnterpreteerd en geïmplementeerd worden. Alle uitzonderingen worden in het 
patiëntendossier genoteerd en uitgelegd zodat steeds het volledige multidisciplinaire zorgteam op 
de hoogte is van de uitzondering. 
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2.3.3.6 De naleving van care bundles moet gemeten worden met het alles- of –niets principe 
	
  
Het doel is een gebruikerspercentage van 95% of meer behalen, een alles of niets opvolging. De 
naleving van de elementen van een bundle wordt met een simpele “ja” of “nee” beantwoord. Als 
aan alle elementen voldaan is of als een element gecontraïndiceerd is en dit beschreven staat in 
het patiëntendossier is de care bundle compleet. Als er een element niet aanwezig is in de 
documentatie van de bundle of in het patiëntendossier is de bundle incompleet. De bundle is 
steeds gecentraliseerd rond specifieke elementen van de zorg aan een patiënt, dus de patiënt zou 
de gemeenschappelijke noemer moeten zijn. Er wordt aanbevolen geen algemene processen toe te 
voegen aan de elementen die geen concrete patiënteninterventie zijn, bijvoorbeeld handhygiëne, 
orde en netheid. Door deze weg te laten blijft een overzicht behouden. Het alles of niets 
opvolgingssysteem voor care bundles zorgt voor een focus op het belang van alle elementen voor 
de patiënt tenzij op medische contra-indicatie. 
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2.4 De invoering van een care bundle in de praktijk 
	
  
Hoewel een care bundle op zich goed gedefinieerd is, moeten werkwijzen en wijzigingen 
zorgvuldig opgevolgd worden. Pas dan kan het als succesvol beschouwd worden. Men kan 
hiervoor bijvoorbeeld gebruik maken van de Plan-Do-Check-Act cirkel van William Edwards 
Deming (figuur 2). Deze methode wordt aanbevolen door auteurs om care bundles te 
introduceren in de praktijk. Het doel is een care bundle in te voeren in het ziekenhuis en de 
uitvoering ervan succesvol voort te zetten (Fulbrook en Mooney, 2003). 
	
  
	
  	
  	
  	
  

	
  
Figuur 2: Plan Do Check Act Cirkel (Kerklaan, z.j.). Door het borgen van de resultaten is het 
mogelijk om continue verbetering te bereiken door middel van herhaling van de stappen. 
	
  
Wanneer meerdere afdelingen overwegen om een care bundle te ontwerpen en te implementeren, 
kunnen een deel van deze stappen gedeeld worden, zolang er rekening gehouden wordt met de 
afdeling en de patiëntenpopulatie. 
Belangrijk te onthouden is dat je een care bundle nodig hebt om een juist protocol op te stellen 
(Fulbrook en Mooney, 2003).  
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2.5 Controle en toezicht 
	
  
Het is belangrijk, alvorens een interventie te controleren, om uitgangswaarden te vergelijken. De 
uitkomsten hiervan zijn belangrijk, maar ook de monitoring. Na de invoering van een care bundle 
wordt, waar mogelijk, een audit opgesteld om de naleving van de elementen op te volgen. Deze 
maatregel is belangrijk om de doeltreffendheid van de care bundle te evalueren. De naleving kan 
aangetoond worden met een “run chart”. Hierbij wordt dagelijks gescoord of een interventie al 
dan niet is uitgevoerd met een “ja” of “nee” (Fulbrook en Mooney, 2003).  
	
  
Onderstaande tabel zou een voorbeeld kunnen zijn van een dergelijke “run chart” voor de 
techniek “het aanprikken van een Port-A-Cath®”.  
	
  
 Element 
 Handhygiëne  

 
Steriele 
handschoenen  
 
 

Chloor- 
hexidine 
≥ 0.5% in 
alcohol 70%  

Semi-
permeabele folie  
 
 

Datum verband 
en naaldlengte 
in dossier  
 

Patiënt 
1 

                    

Patiënt 
2 

                    

Patiënt 
3 

                    

Patiënt 
4 

                    

Patiënt 
5 

                    

	
  
Het beste is dat deze controle gedurende minstens 8 dagen wordt uitgevoerd. De resultaten van 
deze 8 dagen kunnen in een verloop grafiek worden weergegeven, wat een groter visueel effect 
geeft. Het personeel heeft op deze manier ook een duidelijk overzicht op de verbeterpunten. Deze 
grafieken kunnen ook gebruikt worden om het effect van de interventies te evalueren. De controle 
van de naleving geeft beperkte informatie, maar de beoordeling van de naleving tegen een lokale 
uitkomstmaat heeft meer kans om de grote impact van een nieuwe interventie aan te tonen. Om 
een effectieve verandering aan te tonen, kunnen de gegevens verzameld worden gedurende 6 
maanden, bij voorkeur gedurende 1 jaar. Belangrijk is dat er regelmatig feedback aan het 
personeel gegeven wordt over zowel de successen als de problemen met bepaalde onderdelen 
(Fulbrook en Mooney, 2003). 
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3. Port-A-Cath® 
	
  
3.1 Definitie 
	
  
Een Port-A-Cath® (figuur 3) is een veneus implanteerbaar toedieningssysteem en bestaat uit 
twee delen. Het eerste deel is een platte injectiekamer, die gemaakt is uit titanium of plastiek, met 
aan de bovenzijde een septum dat bestaat uit een siliconenmembraan. Dit membraan is 
zelfsluitend, waardoor je dit 1000 tot 3600 keer kan aanprikken. Deze injectiekamer wordt 
subcutaan ingeplant, meestal onder de borstwand links of rechts, maar kan ook in de opperarm, in 
het been onder de lies of in de abdominale wand wanneer er een contra-indicatie is voor toegang 
via de vena cava superior (Desruennes, 2012).  De implantatie gebeurt door middel van een 
kleine ingreep, meestal onder lokale verdoving of bij kinderen onder narcose.  
	
  

	
  
Figuur 3: Port-A-Cath® (Heeremans, 2010) 
	
  
Het tweede deel van dit systeem is de soepele siliconen of polyurethane, radio-opake katheter die 
in een bloedvat wordt geplaatst. De bloedvaten, of venen die het meest gebruikt worden om de 
katheter te plaatsen zijn de vena subclavia, jugularis interna en externa, cephalica en de vena 
femoralis (Davison en Scothern, 2012).  
	
  
Om gebruik te kunnen maken van het poortsysteem dient het septum aangeprikt te worden met 
behulp van een speciale Huberpunt Grippernaald (figuur 4). Deze naalden hebben een speciale 
punt met zijdelingse opening die beschadiging aan het siliconen septum voorkomen (Davison en 
Scothern, 2012). Bij het beschadigen van het septum is er namelijk een verhoogd risico voor 
extravasatie en beschadiging van de huid of weke delen. Er bestaan verschillende soorten Huber-
puntnaalden. Zij variëren in vorm, lengte, diameter, kromming en het mechanisme van 
bescherming tegen de blootstelling aan bloed. Er bestaat een rechte en gebogen (90°) naald, 
waarbij de naaldlengte kan variëren tussen de 12 en 37 cm en de diameter tussen de 19 en 22 
Gauge (Fougo, 2012). De keuze van de naald is volgens Fougo (2012) afhankelijk van het profiel 
van de patiënt, de diepte en locatie van de Port-A-Cath®, de reden voor het aanprikken en de 
infuusvloeistof.  
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Figuur 4: Grippernaald (Heeremans, 2010) 
	
  
	
  
3.2 Ontwikkeling 
	
  
Het eerste Totaal Implanteerbaar Toedieningssysteem (TIT) was een Infuse-A-Port® en werd 
ingebracht in 1982 door John Niederhuber en collega's (Kim, Oh, Chang, Jeong, 2012). In 1983 
werd de klassieke Port-A-Cath® geïntroduceerd.  
	
  
Het ontwikkelen van het eerste totaal implanteerbare systeem gebeurde stapsgewijs en naar 
aanleiding van eerdere uitvindingen en ontdekkingen. De uitgebreide onderzoeken naar het 
gebruik van externe katheters om het centraal veneus systeem te bereiken en de introductie van 
silicone in 1973 door Broviac et al. als stof voor deze katheters was een kritieke stap in de 
evolutie, aldus Niederhuber (2011). Maar ook de invoering van de Seldinger techniek, om op een 
veilige manier toegang te krijgen tot onder andere bloedvaten, heeft gezorgd voor een snelle 
uitbreiding van het gebruik van vasculaire toedieningssystemen.  
	
  
Het originele Totaal Implanteerbaar Toedieningssysteem was een totaal implanteerbare 
infusiepomp met een centrale pomp en een zijpoort. De zijpoort omzeilde het pompmechanisme 
en de injectiekamer bij de centrale pomp, opdat directe kathetertoegang mogelijk bleef om scans 
te kunnen uitvoeren waarbij gezien kon worden of de medicatie het centraal veneus systeem 
bereikte en voor bolustoediening van antitumorale middelen. Het medicatiereservoir aan de 
centrale pomp en de zijpoort konden via het zelfsluitend siliconenmembraan percutaan aangeprikt 
worden via een speciale afgebogen puntnaald (de Huberpunt naald).  
	
  
Niederhuber en collega's stelden zich de vraag of men ook niet enkel de zijpoort kon hebben, 
zonder de pomp. Dit hebben ze uitgetekend en laten ontwerpen, met als resultaat het totaal 
implanteerbaar toedieningssysteem zoals we dit nu kennen (Niederhuber, 2011). 
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3.3 Indicaties 
	
  
De implanteerbare Port-A-Cath® systemen voor vasculaire toegang zijn ontworpen voor 
herhaaldelijke toediening van totaal parenterale voeding, medicatie en infuusvloeistoffen en voor 
de toediening en afname van veneus bloed. Zij worden gebruikt bij patiënten die regelmatig 
herhaaldelijke en lange termijnbehandelingen met intraveneuze medicatie ondergaan (Janes 
Royle, Davies, Gannon, zoals geciteerd in Davison en Scothern, 2012). Dikwijls kunnen andere 
veneuze toegangswegen moeilijk tot niet meer gebruikt worden. 
	
  
Oncologische patiënten die chemotherapie ondergaan zijn goede kandidaten voor een 
poortsysteem om verscheidene redenen. Vooreerst zijn er verscheidene cytostatica die 
blaartrekkend en irriterend werken waardoor zij weefselnecrose kunnen veroorzaken wanneer 
extravasatie optreedt. Een tweede reden om een poortkatheter te plaatsen is dat een langdurige 
behandeling met cytostatica de perifere venen herhaaldelijk beschadigd, waardoor perifere 
toegang moeilijk wordt. Hierdoor is een veilige en handige veneuze toegangsweg nodig voor 
langdurige chemotherapie. In combinatie met chemotherapie hebben deze patiënten vaak 
bloedproducten, volumetoediening en eventueel ook parenterale voeding nodig. Ten slotte 
moeten er op regelmatige basis veneuze bloedmonsters genomen worden voor therapeutische 
monitoring. Ook langdurige toediening van parenterale voeding en herhaaldelijke toediening van 
bloedproducten voor hemofilie (bloedstollingsstoornis) of andere hematologische aandoeningen 
zijn goede indicaties voor totaal implanteerbare veneuze toegangssystemen (Sonobe, 2012). 
	
  
	
  
3.4 Contra-indicaties 
	
  
In de literatuur wordt vermeld dat er geen absolute, maar wel enkele relatieve contra-indicaties 
zijn. Zo spreekt Sonobe (2012) om te beginnen over het risico op een bloeding tijdens de 
plaatsing ten gevolge van het gebruik van anticoagulantia of een hemostatische dysfunctie. Een 
tweede contra-indicatie is de aanwezigheid of het vermoeden van aanwezigheid, van bacteriëmie, 
infectie of sepsis wat het risico op vroege ontsteking van de katheter of de poortlocatie verhoogt. 
Abnormaliteiten in de veneuze retour, zoals het vena cava superior syndroom (stuwing in de vena 
cava superior door obstructie) of een trombus ter hoogte van de geplande insertieplaats en 
allergieën aan het materiaal dat gebruikt wordt in implanteerbare systemen, zoals silicone of 
titanium, zijn ook redenen waarbij men terughoudend is bij het plaatsen van een Port-A-Cath®.  
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Bij patiënten die last hebben van chronisch obstructief longlijden (COPD) of die recent bestraling 
hebben gehad ter hoogte van de borstkas, raadt de fabrikant het plaatsen van een Port-A-Cath® 
ter hoogte van de borstkas af. Hier is het echter wel mogelijk om elders het poortsysteem te 
plaatsen. Ten slotte zijn er ook nog enkele producten die niet verenigbaar zijn met de onderdelen 
van het systeem. 
 
 
3.5 Complicaties 
	
  
Er zijn verscheidene complicaties die kunnen optreden ten gevolge van het plaatsen van een 
totaal implanteerbaar systeem, zoals een klaplong of het perforeren van het atrium. Voor ons 
eindwerk is het echter verpleegkundig meer relevant als we specifiek gaan kijken naar de 
complicaties bij het aanprikken.  
	
  
	
  
3.5.1 Onmogelijkheid tot aspiratie van bloed 
	
  
Dit dient niet altijd een probleem te vormen. In 15% van de veneuze poorten is er geen output 
meer mogelijk, men spreekt dan van een one-way katheter. Dit houdt in dat er wel nog 
vloeistoffen toegediend kunnen worden, maar dat je geen bloed kan aspireren. Indien het ook niet 
mogelijk is vloeistoffen toe te dienen, kan er de vraag gesteld worden of de poortkatheter correct 
is aangeprikt en of de driewegkraan juist is ingesteld en de afsluitklem open staat.  
 
Indien je niet meteen bloed krijgt, kan je de patiënt in trendelenburg-houding plaatsen en zijn arm 
op en neer laten bewegen boven het hoofd. Laat de patiënt zonodig hoesten. Dit geeft een 
tegendruk en kan soms het probleem verhelpen. Indien er, onder lichte tegendruk, vloeistof kan 
toegediend worden, kan men voorzichtig, afwisselend spuitend en zuigend 100 IE heparine 
toedienen en dit 30minuten laten inwerken. Helpt dit niet, of is er totaal geen input mogelijk dient 
de behandelende arts verwittigd te worden en zal er een RX thorax met contraststof genomen 
worden (Forier, Ceyssens, Magerman, Mebis, 2011).  

	
  
	
  

3.5.2 De poort kantelt tijdens het aanprikken 
	
  
Om dit te voorkomen, is het belangrijk de poort stevig te fixeren tussen duim, wijsvinger en 
middelvinger. Het kantelen van de poort tijdens het aanprikken geeft de patiënt hoofdzakelijk 
ongemak, omdat u telkens opnieuw moet prikken (Forier et al., 2011). 
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3.5.3 Pijn tijdens het aanprikken 
	
  
Bij het aanprikken wordt de huidbarrière doorbroken. Bij pijn is het daarom belangrijk om een 
infectie van de poort uit te sluiten. Ervaart de patiënt veel last of pijn, dan kan eventueel lokale 
verdoving met een verdovende zalf (Emla®, Emla®-patch) of een verdovende spray 
(ethylchloride) worden gebruikt. Houd er rekening mee dat dit de tijd moet krijgen om te kunnen 
inwerken (Forier et al., 2011).  
	
  
	
  
3.5.4 Infectie van de veneuze poort 
	
  
Oncologische patiënten hebben al een verminderde weerstand waardoor zij een hoger risico 
hebben voor het krijgen van infecties. Infectiepreventie is bij deze patiëntenpopulatie uitermate 
belangrijk.  
 
Besmetting verloopt in verschillende fasen en begint bij kolonisatie. Bij katheterkolonisatie zijn 
er op het katheteroppervlak zelf bacteriën aanwezig, zonder dat er sprake is van een inflammatoir 
bloedbeeld of klinische tekens van infectie. Als we spreken over katheterinfectie, kunnen we het 
hebben over lokale infectie, bacteriëmie en sepsis. Bij een lokale infectie zijn er klinische tekens 
aanwezig van infectie. Deze zijn rubor (roodheid), dolor (pijn), calor (warmte), tumor (zwelling) 
en eventueel etterig excudaat ter hoogte van de insteekplaats. De naald dient verwijderd te 
worden, de insteekplaats ontsmet en een droog aseptische verzorging dient toegepast te worden. 
Bij een bacteriëmie is er sprake van een invasie van bacteriën in de bloedbaan via een wonde, 
infectie, een chirurgische ingreep of injectie. Bij een bacteriëmie vertoont de patiënt koorts en 
heeft hij positieve hemoculturen en leukocytose (het aantal witte bloedcellen in het bloed is hoger 
dan normaal). Bij sepsis zijn er één of meer positieve hemoculturen met dezelfde kiemen vanuit 
de Port-A-Cath® als vanuit het perifere bloed, zonder een andere aantoonbare infectiebron 
(“Poortkatheters”, z.j.). 
 
 
3.5.5 Katheterdislocatie 
	
  
Indien de katheter gedisloceerd is, kunnen er twee dingen aan de hand zijn. Of te wel bevindt de 
katheter zich niet langer in de vena cava superior of de katheter is losgekomen van de 
injectiekamer en er treedt extravasatie op. Extravasatie is het uitreden van vloeistoffen buiten de 
ruimten waarin deze zich normaliter bevinden. Bij extravasatie van niet-irriterende vloeistoffen 
moet de naald verwijderd worden, ijs geappliceerd worden en de poortkatheter herprikt worden. 
In het geval van extravasatie bij cytostatica moet dit gemeld worden aan de behandelende arts. 
Verder dient de naald ter plaatse te blijven en zoveel mogelijk van het cytostatica geaspireerd te 
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worden. Het gebied dient afgetekend te worden en de extravasatiekit wordt gebruikt. Hierin 
bevindt zich een instructieblad waar per cytostaticum staat beschreven wat er dient te gebeuren. 
De patiënt dient eveneens voorzien te worden van een andere intraveneuze toegangsweg (Forier 
et al., 2011).  
 
 
3.5.6 Veneuze trombose 
	
  
Een veneuze trombose is de vorming van een bloedstolsel (trombus) in een ader of slagader. 
Hierdoor kan de arm aan de kant van de veneuze poort pijnlijk en gezwollen zijn. Dit kan zorgen 
voor de verstopping van de katheter, waarbij men ter behandeling een tromboliticum (urokinase, 
bv. Actosolv®) gaat toedienen. Een trombus kan ook een sleeve gaan vormen, waarbij de 
trombus rond de katheter groeit vanaf de intrede van de vene. Hier wordt de poortkatheter 
gestript of dient deze opnieuw geplaatst te worden (“Poortkatheters”, z.j.). 
 
 
3.5.7 Pinch-off syndroom 
	
  
Bij het pinch-off syndroom treedt er pijn op in de schouder ten gevolge van druk of ruptuur van 
de katheter tussen het sleutelbeen en de eerste rib. Wanneer dit optreedt, dient de arts verwittigd 
te worden. Door het afknellen van de katheter kan deze beschadigd raken en dient de Port-A-
Cath® opnieuw geplaatst te worden (Mirza, Vanek, Kupensky, 2004).  
 
 
3.5.8 Hematoomvorming 
	
  
Een hematoom is een plek in de huid of het lichaam waar zich bloed heeft verzameld omdat een 
bloedvat stuk is. Deze blauwe plek is dik en pijnlijk, maar trekt normaal vanzelf weg (Ziekenhuis 
Röpcke-Zweers Hardenberg, z.j.). 
 
 
3.5.9 Luchtembolie 
	
  
Indien er een open verbinding bestaat tussen de bloedbaan en de buitenlucht, kan er zich een 
luchtembolie vormen. Daarom is het belangrijk bij het ontkoppelen van het systeem, steeds het 
klemmetje bij de Gripper of bij de driewegkraan af te sluiten alvorens te deconnecteren. Is er een 
open verbinding ontstaan, dient deze onmiddellijk opgeheven en de arts gewaarschuwd te worden 
(Heeremans, 2010). 
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Praktisch gedeelte 
	
  
Inleiding 
	
  
In het praktisch gedeelte werken we de care bundle van het aanprikken van een Port-A-Cath® uit 
en reiken we tools aan om deze techniek aan te leren.  
 
In het theoretisch gedeelte hebben we gesproken over de 7 fasen van de ontwikkeling van een 
care bundle (paragraaf 2.3.2). Deze fasen hebben we toegepast bij het ontwikkeling van onze 
zorgbundel. Verder bespreken we hier ook de interventies die in de bundle verwerkt zijn. 
 
Ten slotte komen de tools voor het aanleren van de techniek “aanprikken van een Port-A-Cath®” 
aan bod. In dit onderdeel hebben we gewerkt volgens de stappen van het viertrapstraject van het 
Jessa Ziekenhuis. Deze tools kunnen de verpleegkundigen enerzijds helpen om het 
bekwaamheidsattest te halen binnen het verpleegkundig (team)paspoort, en anderzijds om de 
techniek op te frissen. In het Jessa Ziekenhuis wordt er gebruik gemaakt van een digitaal 
(team)paspoort dat verschillende tabbladen bevat per handeling. Binnen dit digitaal document 
hebben we een tabblad ontwikkeld voor de desbetreffende verpleegafdelingen voor het 
aanprikken van een poortkatheter. 
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1. Care bundle: aanprikken Port-A-Cath® 
	
  
1.1 Ontwikkeling care bundle 
	
  	
  
We zijn gestart met de ontwikkeling van de zorgbundel “Aanprikken Port-A-Cath®” volgens de 
7 fasen van Fulbrook en Mooney (2003). 
 
In de eerste stap gebeurt de identificatie van de kritische zorg. Naar aanleiding van het 
voorgestelde project, een care bundle voor het aanprikken van een Port-A-Cath® voor 
oncologische verpleegeenheden, hebben we verschillende protocollen geraadpleegd en 
vergeleken om tot een cluster van belangrijke elementen te komen. De geraadpleegde protocollen 
waren deze van het Jessa Ziekenhuis, campus Virga Jesse (bijlage 2); het UZ Gent (bijlage 3); de 
Hogeschool PXL (bijlage 4); Nottingham University Hospitals (bijlage 5); het Leids Universitair 
Medisch Centrum (bijlage 6); het UZ Antwerpen (bijlage 7) en het Ziekenhuis Oost-Limburg 
Genk (bijlage 8). 
	
  
Uit de cluster die we gevormd hebben, zijn we gekomen tot de 5 interventies van onze 
zorgbundel (fase 2). Hier hebben we rekening gehouden met de basiselementen van een care 
bundle (paragraaf 2.3.3). 
 
In stap 3 hebben we literatuur rond deze interventies opgezocht. Hierbij hebben we gebruik 
gemaakt van databanken zoals PubMed, SpringerLink, de American Jounal of Nursing, Bohn 
Stafleu en Medline.  
 
In stap 4  en 5 hebben we de verkregen literatuur geanalyseerd en kritisch beoordeeld of deze 
artikels evidence based zijn.  
 
Vervolgens hebben we in stap 6, in combinatie van de bewijskracht van de artikelen en een 
contactoverleg met onze begeleiders, onze voorlopige elementen herzien. Hieruit is een 
definitieve care bundle ontstaan (fase 7).  
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1.2 Interventies care bundle 
	
  
1.2.1 Handhygiëne 

	
  
Handhygiëne is één van de allerbelangrijkste en meest effectieve maatregelen om 
gezondheidszorg gerelateerde infecties te voorkomen (Pittet; Gould et al., zoals geciteerd in 
Kilpatrick, 2012). Daar overdracht van micro-organismen voornamelijk plaats vindt via de 
handen van medewerkers, is deze interventie een belangrijk element in de care bundle (Bank en 
Postma, 2012). 
	
  
Onder handhygiëne wordt handreiniging, handontsmetting en handverzorging verstaan. 
Bij handreiniging wordt zichtbaar vuil en een deel van de transiënte (tijdelijke) flora verwijderd 
met water en zeep. Bij het ontsmetten van de handen wordt gebruik gemaakt van handalcohol. 
Hierbij wordt zowel transiënte, als een deel van de residente (blijvende) flora gereduceerd. 
Handontsmetting heeft enkele voordelen ten opzichte van handreiniging, met name het is 
huidvriendelijker, tijdbesparend en het heeft een snelle kiemdodende werking. Ten slotte is 
handverzorging datgene dat wordt gedaan waardoor de handen in goede conditie gehouden 
worden, zoals het korthouden van de nagels en de handen insmeren met handcrème (WIP, 2012). 
	
  
Een Port-A-Cath® is een subcutane veneus toedieningssysteem, waarbij een katheter rechtstreeks 
in een vene wordt geplaatst. Bij het aanprikken van de poortkatheter ontstaat er aldus een 
verbinding met deze vene en dient er steriel gewerkt te worden. Om dit mogelijk te maken is de 
correcte toepassing van handhygiëne de eerste en belangrijkste stap (Zias, Chroneou, Beamis, 
Craven, 2010). 
	
  
Onder correcte toepassing van handhygiëne verstaan we het uitvoeren van een handontsmetting 
voor handcontact met de patiënt, voor schone en aseptische handelingen, na mogelijk 
handcontact met lichaamsvloeistoffen, na handcontact met de patiënt en na handcontact met de 
directe omgeving van de patiënt (figuur 5). Indien de handen zichtbaar bevuild zijn of plakkerig 
aanvoelen en na het bezoek van het toilet, na het snuiten van de neus of na het hoesten worden de 
handen gewassen met water en vloeibare zeep (WIP, 2012). 
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Figuur 5: de 5 momenten van handhygiëne (WIP, 2012). 
	
  
	
  
1.2.2 Aanprikken met steriele handschoenen 

	
  
In de gezondheidszorg wordt het dragen van handschoenen aangeraden om 2 redenen, namelijk 
het voorkomen van infecties veroorzaakt door micro-organismen, aanwezig in het ziekenhuis, op 
de handen van de verpleegkundigen of doorgegeven van één patiënt naar de andere, en om het 
risico van infecties van verpleegkundigen door micro-organismen afkomstig van patiënten te 
voorkomen.  
	
  
Het is bevestigd in verschillende klinische studies dat het dragen van handschoenen bijdraagt bij 
het voorkomen van contaminatie van de handen en de overdracht van pathogene micro-
organismen. Een pathogeen micro-organisme bezit de eigenschap een ziekte te veroorzaken 
(WHO, 2006). 
	
  
Bij het aanprikken van een poortkatheter is het absoluut noodzakelijk op een aseptische wijze te 
werken om kathetersepsis te voorkomen. Indien er toch een kathetersepsis optreedt, dient het 
systeem verwijderd te worden (Ghekiere, Nelissen, Vander Stockt, Wouters, 2013).  
	
  	
  
Niet enkel een correcte toepassing van de handhygiëne is noodzakelijk, maar ook het dragen van 
steriele handschoenen is een belangrijk element in de care bundle. 
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Volgens Kamioner (2013) is het aangeraden om steriele handschoenen te dragen tijdens het 
connecteren van de infusieleidingen, het aanprikken van de Port-A-Cath® en tijdens de 
verbandwissel.   
 
 
1.2.3 Huidontsmetting met Chloorhexidine ≥ 0,5% in alcohol 70%  

	
  
Het afgelopen decennium is er veel aandacht geschonken aan de preventie van infecties. Een van 
de pijlers van preventieve maatregelen is het gebruik van antiseptische middelen voor de 
handhygiëne en de huid, dit voorafgaand aan invasieve procedures. Chloorhexidine is een van de 
meest gebruikte antiseptische middelen (Horner, Mawer, Wilcox, 2012). Omdat er bij het 
aanprikken van een Port-A-Cath® sprake is van het doorbreken van de huidbarrière en het 
inbrengen van lichaamsvreemd materiaal, is het van belang dat de huid gedesinfecteerd wordt 
met het juiste product (WIP, 2013). 
	
  
Chloorhexidine is een breed spectrum, effectief antimicrobieel middel met als werking het 
verstoren van het bacteriële celmembraan wat leidt tot cellulaire disfunctie of celdood (Scales, 
2009). Het wordt gebruikt als huidontsmetting, in de vorm van Chloorhexidine 0,5% in alcohol 
70%, wanneer jodium niet toegepast kan worden (Vermeij, Soeterboek, Stapper, 2007). 
Chloorhexidine heeft een verlengd antimicrobieel effect. Dit komt omdat het in staat is zich te 
binden aan slijmvlies en proteïnen in de huid. Het is aangetoond dat Chloorhexidine een 
antimicrobieel effect uitoefent tot 6 uur na het aanbrengen (Scales, 2009). Grampositieve en de 
meeste gramnegatieve bacteriën zijn gevoelig voor dit middel, terwijl tuberkelbacillen en 
bacteriesporen dit niet zijn (Vermeij et al., 2007). 
	
  
Bij het aanprikken van de Port-A-Cath® wordt gebruik gemaakt van Chloorhexidine ≥ 0,5% in 
alcohol 70%, om het aantal kiemen op de huid te reduceren. Buiten het gebruik van dit middel bij 
deze handeling, kent het ook een gebruik bij andere handelingen. Chloorhexidine kan gebruikt 
worden bij het ontsmetten van kleine huidletsels zoals snijwonden, insectenbeten, oppervlakkige 
wonden en kleine kwetsuren. Ook kent het zijn toepassing bij de uitwendige gynaecologische 
zorgen (Laborantia QUALIPHAR N.V., 2011). 
	
  
Het gebruik van Chloorhexidine moet vermeden worden bij personen die reeds een 
overgevoeligheid vertonen en mag verder niet in aanraking komen met hersenen, 
ruggenmergkanaal en het middenoor omwille van het toxisch effect (Laborantia QUALIPHAR 
N.V., 2011). 
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Chloorhexidine kent verder een aantal bijwerkingen, namelijk: allergie; vertraagde huidreacties; 
dermatitis (huidontsteking); anafylaxie, wat een snel optredende, ernstige allergische reactie 
betekent wat dodelijk kan aflopen (zeldzaam); irritatie van huid, die meestal na 10 of 15 minuten 
verdwijnt; mogelijk irriterend of branderig gevoel bij contact met slijmvliezen en ogen; 
toenemende gevoeligheid van de huid bij veelvuldig of langdurig gebruik (Scales, 2009) 
(Laborantia QUALIPHAR N.V., 2011). 
	
  
Na vergelijking van de verschillende protocollen is het aangeraden om, bij het aanprikken van 
een Port-A-Cath® de huid 3 keer circulair van binnen naar buiten te ontsmetten over een 
oppervlakte van 15 cm bij 15 cm met Chloorhexidine ≥ 0,5% in alcohol 70%. De contacttijd van 
Chloorhexidine ≥ 0.5% bedraagt 30 seconden, waarna deze moet drogen aan de lucht (Blackburn 
en van Boxtel, 2012). 
 
 
1.2.4 Juiste verbandkeuze: semi-permeabele transparante polyurethaanfolie 

	
  
Als verband, op een aangeprikte Port-A-Cath®, wordt er gebruikt gemaakt van een polyurethaan 
filmverband. Dit is een transparante en elastische folie met een klevende laag. Aan een kant van 
het verband is een hypo-allergene, huidvriendelijke kleeflaag voorzien. Verder heeft het 
polyurethaan verband als eigenschap semi-permeabel te zijn. Dit wil zeggen dat de film 
doorlatend is voor zuurstof, koolzuurgas en waterdamp, terwijl water en micro-organismen het 
verband niet kunnen binnendringen. Met andere woorden het biedt bescherming tegen een 
bacteriële invasie (“Wondzorg”, 2002). 
 
Pulyurethaanverbanden zijn een populaire keuze geworden voor de verzorging van de 
aanprikplaats van centraal veneuze katheters, waartoe de poortkatheter behoort. Dit komt omdat 
een polyurethaanverband veel voordelen heeft ten opzicht van de standaard gaas. Het laat een 
visuele inspectie toe van de aanprikplaats om complicaties vroeger op te merken, het verband 
dient minder frequent vervangen te worden waardoor de werkbelasting voor de verpleegkundigen 
gereduceerd wordt en het laat de ambulante patiënt toe te baden of te douchen (Peck, 1985) 
(Polderman en Girbes, 2002). 
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Naast deze voordelen, zijn er ook een aantal contra-indicaties voor het gebruik van dit verband. 
Het mag niet gebruikt worden op wonden met veel wondvocht, geïnfecteerde wonden of sterk 
bebloede wonden. Verder bestaat er een allergie voor Polyurethaan filmverbanden (Vissers, 
2003). Blackburn en van Boxtel (2012) raden aan het verband elke 5 tot 7 dagen te vervangen of 
meer frequent indien de insteekplaats vochtig is of het verband de huid los laat.  
	
  
Enkele voorbeelden van polyurethaanverbanden zijn : Opsite® wondfolie, Opsite® flexigrid, 
Tegaderm® en Mefilm®. 
 
 
1.2.5 Lengte van de naald en datum van aanprikken noteren in het verpleegdossier 
	
  
Er bestaan verschillende soorten Huberpunt naalden die gebruikt worden bij het aanprikken van 
de Port-A-Cath®. Deze verschillen in vorm, lengte, diameter, naaldopening en in het 
protectiemechanisme tegen blootstelling aan bloed. De naaldlengte varieert van 12 tot 37 mm, de 
diameter van 19 tot 22 Gauge (Fougo, 2012). De gebruikte naaldlengte wordt individueel bepaald 
op basis van de dikte van de huid en het onderhuidse vetweefsel bovenop de poortkatheter 
(Strum, McDermed, Korn, Joseph, 1986). Verder spelen hier ook de poortdiepte, poortlocatie, de 
reden voor het aanprikken en het product dat toegediend moet worden een rol. Een voorbeeld van 
de toepassing van de Huberpunt naald, is het gebruik van een naald met een lengte van + 25 mm 
bij een patiënt met overgewicht (Fougo, 2012). 
 
De gehanteerde naaldlengte dient vermeld te worden in het verpleegdossier, opdat de 
verpleegkundige die het toedieningssysteem moet herprikken, de correcte naaldlengte kiest. De 
correcte naaldlengte is deze die het septum volledig penetreert en waarbij de naald zo minimaal 
mogelijk uitsteekt. Indien de geschikte naaldlengte niet aanwezig is, wordt er bij voorkeur 
gebruik gemaakt van een te lange naald in plaats van een te korte naald omwille van het gevaar 
voor extravasatie. Onder het deel van de naald dat uitsteekt kunnen dan enkele steriele gazen 
aangebracht worden (Strum et al., 1986). Door gebruik te maken van de gepaste naaldlengte 
behoudt de naald zijn correcte positie in het septum (Blackburn en van Boxtel, 2012) en wordt er 
een barrière gecreëerd tegen micro-organismen, waardoor infectie wordt tegengegaan (Strum et 
al., 1986).  
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Een andere barrière om infectie te voorkomen, wanneer de poortkatheter is aangeprikt, is het 
toepassen van een steriel transparant verband dat stevig over de naald en leiding wordt 
aangebracht. Hierdoor is de kans eveneens kleiner dat de naald loskomt uit het septum. De 
leiding wordt in een lus onder dit verband gefixeerd, waardoor verplaatsing van de Port-A-
Cath®, resulterend in beschadiging van het septum en extravasatie, voorkomen wordt (Strum et 
al., 1986). 
 
Buiten de lengte van de naald dient ook de datum van aanprikken opgenomen te worden in het 
patiëntendossier. Dit om ervan op de hoogte te zijn wanneer de Port-A-Cath® aangeprikt werd en 
wanneer deze herprikt dient te worden. Het wordt aangeraden de poortkatheter om de 7 dagen te 
herprikken. Blijft de naald langer dan 1 week ter plaatse, kan dit één van de oorzaken zijn voor 
het ontstaan van beschadiging of erosie van de huid (Pittiruti, Hamilton, Biffi, MacFie, 
Pertiewicz, 2009). Bijkomstig suggereert onderzoek in het St. James’s University Hospital van 
het Verenigd Koninkrijk dat het ter plaatse laten van de naald gedurende 2 weken resulteert in 
een significant hogere incidentie van poortinfecties (Leeds MDT, 2008).  
 
 
1.3 Care bundle: samenvatting 
 
Care bundle “aanprikken van een Port-A-Cath®”: infectiepreventie. 

1. Handhygiëne 
2. Aanprikken met steriele handschoenen 
3. Huidontsmetting met Chloorhexidine ≥ 0,5% in alcohol 70% 
4. Juiste verbandkeuze: semi-permeabele transparante polyurethaanfolie 
5. Lengte van de naald en datum van aanprikken noteren in het verpleegdossier 
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2. Tools voor het aanleren van de techniek “aanprikken van een 
Port-A-Cath®” 

	
  
Om een bekwaamheidsverklaring voor het aanprikken van een Port-A-Cath® te krijgen, dient in 
het Jessa Ziekenhuis het viertrapstraject doorlopen te worden. Dit traject begint bij het verwerven 
van kennis waarna deze getoetst wordt. De derde trap betreft het verwerven en inoefenen van 
vaardigheden in een skillslab, waarna ten slotte deze vaardigheden getoetst worden via een peer 
review. Dit is een methode om de kwaliteit van werk te verbeteren door het werk te onderwerpen 
aan de kritische blik van een aantal gelijken. Bij een peer review zijn er enkele 
beoordelingscriteria waaraan voldaan moeten worden. De criteria moeten concreet, beperkt en 
eenduidig zijn en goed worden doorgenomen met de verpleegkundigen. Verder is het belangrijk 
dat iedereen hetzelfde referentiekader heeft, waardoor de validiteit en betrouwbaarheid verhoogd 
worden. Als men hiervoor slaagt, dient de verpleegkundige het aanprikken van de Port-A-Cath® 
tweemaal in praktijk aan te tonen waarna de bekwaamheidsverklaring verkregen wordt.  
	
  
Wanneer de verpleegkundige start met werken op een oncologische afdeling dient de kennis, die 
opgedaan is op school, getest te worden. Dit kan aan de hand van een online test, waarbij 
onmiddellijk feedback gegeven wordt over het behaalde resultaat. Indien hierop een onvoldoende 
wordt gescoord, raden wij het aan de theorie op te frissen. Hierna dient de test opnieuw afgelegd 
te worden. 
	
  
Na het slagen voor de test, kunnen de vaardigheden geoefend worden in het daarvoor opgerichte 
skillslab. Het skillslab wordt gebruikt in het verpleegkundig onderwijs en is uitgerust met 
verpleegoefenpoppen. De vaardigheden zullen in 2 sessies, die anderhalf uur duren, geoefend 
kunnen worden, in de aanwezigheid van een verpleegkundige die beschikt over het 
bekwaamheidsattest. In de eerste sessie zal de verpleegkundige de techniek van het aanprikken 
van de Port-A-Cath® voordoen en de aandachtspunten hierbij bespreken. Wanneer er tijd over is, 
kan de techniek zelfstandig ingeoefend worden. Gedurende de tweede sessie krijgen de 
verpleegkundigen de mogelijkheid de techniek in te oefenen, onder toezicht van de bekwame 
verpleegkundige. Buiten de verplichte sessies bestaat er ook de mogelijkheid het skillslab 
vrijblijvend te gebruiken. Verpleegkundigen met een aantal jaren ervaring hebben ook de 
mogelijkheid dit skillslab te benutten. Het zorgt ervoor dat de vaardigheden optimaal 
onderhouden blijven om zo de kwaliteit van zorg te verbeteren.  
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In het skillslab kan een variant van de klassieke oefenpop gebruikt worden, de Chester ChestTM  

(figuur 6). Deze biedt de mogelijkheid de verzorging van de meest voorkomende soorten 
vasculaire toegangswegen aan te leren en in te oefenen. Met behulp van deze pop kan de 
verzorging, het aanbrengen van een verband, infusietherapie en het afnemen van bloed 
ingeoefend worden. De verschillende vasculaire toegangswegen zijn de poortkatheters, centraal 
veneuze katheters en de perifeer ingebrachte centraal veneuze katheters. Voor het aanprikken van 
de Port-A-Cath® bestaat er de mogelijkheid enkele situaties te simuleren, zoals de normale, 
zwevende (figuur 7), gekantelde (figuur 8) en diep gelegen (figuur 9) poortkatheter (VATA Inc., 
2011).  
	
  

	
  
Figuur 6: Chester ChestTM (VATA Inc., 2011). 
	
  
	
  

	
  
Figuur 7: zwevende Port-A-Cath® door middel van glijmiddel (VATA Inc., 2011). 
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Figuur 8: gekantelde Port-A-Cath® (VATA Inc., 2011). 
	
  

	
  
Figuur 9: door middel van extra huidflap wordt een diep gelegen poortkatheter verkregen (VATA 
Inc., 2011). 
	
  
Omdat de nadruk ligt op het aanleren van de techniek “aanprikken van een Port-A-Cath®”, is de 
Port-“Body in a Box”TM (figuur 10) een economisch alternatief. De Port-“Body in a Box”TM is 
een compact, lichtgewicht, snel op te stellen en op te bergen hulpmiddel dat gebruikt wordt voor 
het aanprikken en palperen van de poortkatheter. Voor een realistische ervaring is hier ook de 
mogelijk om de poortlocatie te simuleren, namelijk normaal, diep geplaatst, gekanteld (figuur 11) 
of zwevend (figuur 12). Het is aan te bevelen dat de verpleegkundige de poortkatheter onder deze 
verschillende omstandigheden leert aanprikken. Indien de pop correct wordt aangeprikt, is er 
aspiratie van bloed (figuur 13) (VATA Inc., z.j.).  
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Figuur 10: Port-“Body in a Box”TM (VATA Inc., z.j.). 

	
  

	
  
Figuur 11: simulatie van gekantelde Port-A-Cath® (VATA Inc., z.j.). 
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Figuur 12: met behulp van glijmiddel wordt het zwevend effect van de Port-A-Cath® gesimuleerd 
(VATA Inc., z.j.). 
	
  	
  

	
  
Figuur 13: aspiratie van bloed na het correct aanprikken (VATA Inc., z.j.). 
	
  
Ten slotte zijn we literatuur tegengekomen over een onderzoek in Taiwan van 2006 over het 
gebruik van een virtual reality computer simulatie om de techniek van het aanprikken van een 
Port-a-Cath® aan te leren (Tsai, Chai, Hsieh, Lin, Taur, Sung, Doong, 2006). Virtual reality is 
een technologie dat een driedimensionale virtuele ruimte creëert via computer video transmissie. 
Met deze simulatie is er een intensieve wisselwerking tussen de gebruiker en de omgeving, 
bijgevolg wordt er een transformatie van gedachten en herkenningen ontwikkeld.  
 
Burdea en Coiffect (zoals geciteerd in Tsai et al., 2006) hebben 3 belangrijke kenmerken in 1994 
beschreven. Deze zijn onderdompeling, interactie en verbeelding. Met onderdompeling bedoelt 
men dat de gebruiker volledig in de virtual reality opgaat.  
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Met deze virtuele werkelijkheidssimulatie wil men een leeromgeving creëren voor beginnende 
verpleegkundigen die niet-invasief, realistisch en reproduceerbaar is en de veiligheid van de 
zorgvrager garandeert.  
 
Er wordt gebruik gemaakt van een kunstmatige huid waaronder zich een Port-A-Cath® bevindt, 
die aangesloten is op het virtual reality programma. In de poortkatheter bevindt zich een sensor 
die waarneemt of de poortkatheter aangeprikt wordt. Wanneer deze correct is aangeprikt, 
bevestigd de computer dit door middel van het terugstromen van kunstmatig bloed. Op het 
computerscherm wordt dit weergegeven als rood gekleurde vloeistof in de katheter (figuur 14) 
(Tsai et al., 2006). 
	
  

	
  
Figuur 14: aanprikken van Port-A-Cath® met behulp van virtual reality (Tsai et al., 2006). 
	
  
Na het doorlopen van de oefensessies dient de vaardigheid getoetst te worden aan de hand van 
een peer review. Hierbij dienen de beoordelende verpleegkundigen de elementen van de care 
bundle voor ogen te houden, opdat deze correct wordt uitgevoerd. Hierna dient de techniek 
tweemaal in de praktijk aangetoond te worden, waarna het bekwaamheidsattest wordt toegevoegd 
aan het verpleegkundig paspoort. 
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3. Verpleegkundig (team)paspoort: ontwikkeling tabblad 
	
  
In het verpleegkundig (team)paspoort van het Jessa Ziekenhuis, wordt er gewerkt aan de hand 
van tabbladen (bijlage 1) per techniek waaraan een care bundle gekoppeld is. Voor het 
aanprikken van de Port-A-Cath® hebben wij ook een dergelijk tabblad aangemaakt (figuur 15). 
Hierin staat omschreven over welke techniek het gaat, hoeveel jaar ervaring de verpleegkundige 
heeft en welke leervorm hen wordt toegekend. Deze leervormen omvatten intercollegiale 
vorming, het volgen van sessies in het skillslab en het toetsen van de vaardigheden aan de hand 
van een peer review. 
 

	
  
Figuur 15: tabblad “aanprikken Port-A-Cath®” (Jessa Ziekenhuis, 2012). 
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Conclusie 
	
  
Aan de start van dit eindwerk, kwam het onderwerp “verpleegkundig (team)paspoort” ter sprake. 
Dit is een recent gegeven in het Virga Jesse Ziekenhuis, terwijl het in het Verenigd Koninkrijk 
zijn bestaan kent vanaf 2006. Hierin staat weergegeven wie bekwaam is om een handeling uit te 
voeren, in dit geval voor het aanprikken van een Port-A-Cath®.  
 
Doorgaans konden we concluderen dat een infectie een gevreesde complicatie is bij het 
aanprikken van een poortkatheter bij oncologische patiënten. Dit komt omdat zij een verminderde 
weerstand hebben en vervolgens een verhoogd risico op infecties. Omdat infectiepreventie bij 
deze patiëntengroep belangrijk is, was er het voorstel een care bundle te ontwikkelen voor deze 
specieke techniek, opdat deze correct uitgevoerd zou worden. Dit is een eerste aanzet tot de 
ontwikkeling van de bundle en dient nog geïmplementeerd te worden in het ziekenhuis.  
 
Ook hebben we ondervonden dat er verschillende manieren bestaan voor het aanleren van de 
techniek “aanprikken van een Port-A-Cath®” aan beginnende oncologische verpleegkundigen, 
waarbij steeds een zo realistisch mogelijke weergave wordt gesimuleerd. Op deze manier oefent 
de verpleegkundige de verschillende poortlocaties aan te prikken. Bij de tools die we besproken 
hebben, is de Port-“Body in a Box”TM volgens ons een absolute aanrader. 
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Samenvatting 
 
Infectie is een gevreesde complicatie bij het aanprikken van een poortkatheter. Het is daarom 
belangrijk dat de Port-A-Cath® correct aangeprikt wordt. De verpleegkundige moet bewijzen dat 
ze de techniek bekwaam kan uitvoeren, omdat infectiepreventie een belangrijk gegeven is. 
Hierbij speelt de care bundle een belangrijke rol. Alle interventies die hierin vermeld staan, 
dienen nageleefd te worden om de kwaliteit van de geleverde zorg te verhogen. De bekwaamheid 
staat genoteerd in het verpleegkundig (team)paspoort. In het Jessa Ziekenhuis is dit een digitaal 
document waarin de huidige vaardigheden, competenties en kwalificaties van het individu in 
vermeld staan. 
 
Het verpleegkundig (team)paspoort is in België een recent gegeven, dat in het Virga Jesse 
Ziekenhuis in 2012 is ingevoerd. Momenteel bestaat er geen specifieke wetgeving in verband met 
het bekwaam kunnen uitvoeren van een techniek, maar is er wel sprake van een verpleegkundig 
wetgevend kader.  
 
Om de patiënten outcome te verhogen, wordt er gebruik gemaakt van een care bundle. Dit is een 
geheel van evidence based interventies voor een vooraf bepaalde patiëntengroep. Wanneer deze 
elementen samen geïmplementeerd worden zal het uiteindelijke resultaat significant verbeteren 
dan wanneer deze afzonderlijk toegepast worden. Om tot een goede care bundle te komen, dienen 
er 7 fasen doorlopen en enkele basiselementen in acht genomen te worden.  
 
Bij oncologische zorgvragers heeft de poortkatheter als voornaamste doel het toedienen van 
cytostatica. Om toegang te krijgen tot de Port-A-Cath® dient deze aangeprikt te worden met 
behulp van een speciale naald, de Huberpunt naald. Voor het aanprikken van een Port-A-Cath® 
hebben we een care bundle ontwikkeld, waarbij de nadruk ligt op het voorkomen van infectie. 
 
Ten slotte hebben we in het praktisch gedeelte onze care bundle uitgewerkt en zijn we op zoek 
gegaan naar tools die het inoefenen van de techniek mogelijk maken.  Deze tools zijn 2 speciale 
oefenpoppen, de Chester ChestTM en de Port-“Body in a Box”TM, en een virtuele 
werkelijkheidssimulatie. Voor het behalen van de bekwaamheidsverklaring hebben we een proces 
uitgewerkt dat doorlopen dient te worden. Hierbij hebben we ons gebaseerd op het 
viertrapstraject. Hierbij aansluitend hebben we tenslotte een tabblad, binnen het verpleegkundig 
(team)paspoort, opgemaakt voor het aanprikken van de Port-A-Cath®. 
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Bijlage 
	
  
Bijlage 1: Verpleegkundig (team)paspoort van het Jessa Ziekenhuis 

	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  



	
   51	
  

Bijlage 2: Procedure aanprikken van een Port-A-Cath® Jessa Ziekenhuis 
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Bijlage 3: Procedure aanprikken van een Port-A-Cath® Universitair 
ziekenhuis Gent  
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Bijlage 4: Procedure aanprikken van een Port-A-Cath® Hogeschool PXL 
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Bijlage 5: Procedure aanprikken van een Port-A-Cath® Nottingham 
University Hospital 
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Bijlage 6: Procedure aanprikken van een Port-A-Cath® Leids Universitair 
Medisch Centrum 
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Bijlage 7: Procedure aanprikken van een Port-A-Cath® Universitair 
ziekenhuis Antwerpen 
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Bijlage 8: Procedure aanprikken van een Port-A-Cath® Ziekenhuis Oost-
Limburg Genk  
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