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1 Inleiding

Sinds 1997 wordt vanuit de overheid specifieke aahtlbesteed aan de kwaliteit van de
werking in de ziekenhuizen. Via het kwaliteitsdetreverden alle Vlaamse ziekenhuizen
verplicht om op gestructureerde wijze na te denkegr een aantal kwaliteitsthema’s, zoals
de tevredenheid van de patiént, de bedeling vaneegeniddelen en het aantal
ziekenhuisinfecties.

In 2004 werd deze regelgeving geactualiseerd. Daligbte thema’s werden vervangen door
grotere domeinen. Vanaf 2005 zijn alle Vlaamse enidkiizen verplicht om zelf op zoek te
gaan naar een kwaliteitsverbetering in vier domeine

1) de tevredenheid van de gebruiker

2) de tevredenheid van de medewerker

3) de algemene werking van het ziekenhuis (de opeggerformantie)

4) de kwaliteit van de klinische zorg (de klinischefpemantie).

De bedoeling van deze wetgeving is de kwaliteit darzorg in Vlaanderen te bevorderen. De
overheid verwacht van de ziekenhuizen dat zij esalikeitsbeleid voeren dat streeft naar
voordelen voor de gebruikers van die voorzieningamook voor hun personeelsleden en
voor de samenleving in het algemeen.

Minstens €één maal om de vijf jaar wordt de aanddahthet ziekenhuis heeft voor de eigen
kwaliteit van werken geévalueerd door de overhélgervan wordt een evaluatierapport
opgemaakt. De Vlaamse ziekenhuizen zijn bij wephent om deze appreciatie aan iedere
belanghebbende kenbaar te maken.

Hieronder wordt het verslag weergegeven dat vaariekenhuis werd opgesteld.

2 Het kwaliteitsbeleid in dit ziekenhuis

Het Nationaal Multiple Sclerose Centrum (NMSC) e eevalidatieziekenhuis dat ontstond
in 1960, o.Lv. dr. Chr. J. Ketelaer. Zoals de nadangeeft, richt het ziekenhuis zich sterk
op MS-patiénten, maar in mindere mate worden o¢ikmpi@n met een andere pathologie
zoals ALS, Huntington en CVA opgenomen.

Het ziekenhuis is gehuisvest in een voormalige alchan de zusters Ursulinen van Tildonk,
die oorspronkelijk instonden voor de organisatieerzorging.

Intussen is het ziekenhuis steeds meer in handemgn van leken, en dat vertaalt zich ook
in de bestuursorganen die een opvallende graagredé@ssionalisering vertonen. Naast
enkele zusters zetelen in de algemene vergadeensghillende bestuurders van de K.U.L.
(vice-rector, ex-decaan faculteit geneeskunde)irectieleden van het UZ Leuven. Een
gelijkaardig beeld zien we bij de raad van bestDarinstelling werkt aan de realisatie van
een toekomstproject, waarbij het NMSC zich meerintégreren in het UZ Leuven om verder
uit te kunnen groeien tot een neurologisch twinseylidatiecentrum dat op het vlak van
patiéntenzorg, opleiding en onderzoek (inter)naamnoonaangevend wil zijn. Op dit
moment bestaat er al een sterke samenwerking mexzheeuven (logistiek, sterilisatie,
elektronisch medisch dossier, ICT-paltform, fadtieraziekenhuishygiéne, labo, apotheek,
telefooncentrale, artsen doen in beide ziekenhuizadplegingen...).



Het voltallige directiecomité, aangevuld met de kigdscodrdinator, vormt de stuurgroep
kwaliteit/comité patiéntveiligheid, waardoor kwalitop beleidsniveau stevig wordt
verankerd. In het directiecomité zetelen naastlassieke departementshoofden ook de
medische diensthoofden van neurologie en revaéidatardoor er op beleidsniveau
voldoende voeling gegarandeerd is met de specifakéachtspunten van de
patiéntendoelgroep. Naast de kwaliteitsstuurgreegy nog een kwaliteitsteam, de
verschillende wettelijke comités en 17 werkgroei® het beleid dan verder concreet
uitwerken. Sommige medewerkers uit deze groepearutijegroeid tot experten op hun
gebied die in heel Vlaanderen les geven.

Hierdoor is het kwaliteitsbeleid in deze instellinglemaal verweven in de organisatie.
Kwaliteit wordt hoog in het vaandel gedragen. Ifigievan de missie en visie werden tal van
onderwerpen de voorbije jaren grondig uitgewerkérbi] werd steeds vertrokken van een
grondige, multidisciplinaire aanpak. Daardoor staagn er in de zorg expliciet vanuit de
patiént te oriénteren, en richt de organisatiehetreiekenhuis zich maximaal naar de
zorgprocessen en naar de behoeften en vragen wash @e ambulante als gehospitaliseerde
patiént.

Een typisch voorbeeld hiervan is de werking inregtlidatiecentrum. Een efficiént traject
voor de patiént vanaf intake is uitgetekend, waabimogelijkheden en probleembeleving
van de patiént bevraagd worden en aan de handashmawden doelstellingen (RAP:
Revalidatie — activatie — programma) vastgelega. &imale planning en spreiding van de
revalidatiemomenten, op maat van de patiént, Zgrbi) een belangrijk uitgangspunt.

Heel wat procedures werden de laatste jaren onehMdkkjecontroleerd en waar nodig
herwerkt. Er is een goed beheer van de procedaresregoed toezicht op de implementatie
ervan. Nieuwe richtlijnen gaan gepaard met een wggsmoment en via de
inscholingsverantwoordelijken krijgen nieuwe meddwges aangepaste vorming en een
evaluatie na enkele maanden. Voor de gestructieeeedking in het revalidatiecentrum
volgens de ontwikkelde procedures behaalde hetrlakis een ISO-certificaat.

Hierbij aansluitend is het belangrijk te vermeldiz men pionier is in het ontwikkelen van
klinische paden binnen de revalidatiegeneeskundeKlinisch pad voor de multiple
sclerose patiént gehospitaliseerd binnen de com/éareeg de publieksprijs Klinisch Paden
2007, uitgereikt door het CZV i.s.m. het NederlaKe@sliteitsinstituut voor de
Gezondheidszorg.

3 Het kwaliteitsbeleid in dit ziekenhuis van 1997 tot 2003

Naast drie verplichte thema’s die werden opgelemmt et VVlaams ministerie van
Volksgezondheid, moest ieder Vlaams ziekenhuiszetkminstens twee thema’s kiezen. Dit
vertaalt zich voor dit ziekenhuis,
voor de drie verplichte thema’s in:
* Onthaal — patiéntentevredenheid
» Geneesmiddelendistributie
» Ziekenhuisinfecties (vrijgesteld als categoraakereuis)
voor de vrije thema’s in:
* Decubituspreventie
» Evaluatie van de revalidatiezorgen



Onthaal - patiéntentevredenheid

Er gebeurden twee metingen van de patiéntentevinece (2002, 2003). Over het algemeen
bleek de tevredenheid hoog. Gezien de leeftijdhetrgebouw scoorde het comfort van de
patiéntenkamers niet onverwacht laag, maar hierkonmen geen acties ondernemen. Ook
bleek er ontevredenheid te bestaan over de innightan de cafetaria en over het aanrekenen
van een supplement voor het televisiegebruik. Mesftlzich toegespitst op de renovatie van
de cafetaria, maar gezien de moeilijkheidsgraaddesgelijk dossier kon de renovatie zelf
pas in 2007 gebeuren.

Geneesmiddelendistributie

Binnen het thema geneesmiddelendistributie werdege titems (foutpercentage bij het
invullen van de medicatiefiches en het foutperagmten de klaargezette medicatie) aan de
hand van verschillende indicatoren opgevolgd. Véa ziat men er in slaagt de incidentie van
fouten te herleiden tot een klein percentage. Allegor het paraferen van de medicatiefiches
door de artsen werd het streefdoel niet behaald.

Decubituspreventie

Er werd gekeken naar het percentage patiénten ele risico-evaluatie kregen i.v.m.
doorligwonden, het correct opvolgen van de procedigcubituspreventie en de incidentie
van doorligwonden die tijdens het ziekenhuisvefrlgijtstonden. Voor elk van deze 3 items
(input, proces en outcome) werden verschillendécatdren bepaald en werd per indicator
een streefdoel vooropgesteld op basis van de nuignét 2000. Er is voorzien in een
jaarlijkse evaluatie. We zien dat voor alle indozah de streefdoelen probleemloos gehaald
werden.

Evaluatie van de revalidatiezorgen

De patiéntenbevraging was opgebouwd rond 9 caeguriDe patiénten bleken het minst
tevreden over de informatieverstrekking (slecht%5&as tevreden). Een werkgroep werd
opgericht in 2002 en een streefdoel van 75% tewequgiénten werd vooropgesteld, maar
niet gehaald tegen eind 2003. Wel was de tevred@malhtoegenomen tot 66%.

Algemene beoordeling van het kwaliteitsbeleid

Het gevoerde kwaliteitsbeleid tussen 1997 — 2004dwgrondig geanalyseerd. De
cijffergegevens tonen aan dat heel wat projectenegbeteracties werden opgestart en dat
binnen de verschillende thema'’s duidelijke verbetgm werden gerealiseerd.

Verder is in het kwaliteitshandboek duidelijk omssren welke thema’s worden verdergezet
na 2004 en waarom.

4 Het kwaliteitsbeleid in dit ziekenhuis vanaf 2004

Een grondige zelfevaluatie werd uitgevoerd endeyt de basis van de keuze voor de thema’s
die na 2004 worden aangepakt.

Na overleg met de overheid werd ervoor geopteerdliiacategorale ziekenhuizen in
Vlaanderen de thema’s “vallen” en “voedingstoestamdiden kiezen. Daarenboven besloot
men aan de hand van een sterkte-zwakte-analyse diR&A-incidentie in het ziekenhuis te
meten en te verminderen. De thema’s medicatiebiigtd en decubituspreventie werden
verdergezet. Op basis van de tevredenheidsmetingahervoor gekozen het proces dat
doorlopen wordt door de revalidatiepatiént te optiseren. Het bleek immers regelmatig

voor te vallen dat door een niet-optimale planrpagénten minder uren revalidatie kregen



dan oorspronkelijk gepland. De beschrijving en t@erking van de twee klinische paden
(een voor de ambulante en een voor de gehospéadisgati€énten binnen conventie) is in het
kwaliteitshandboek niet opgenomen, wel de indicdiereen idee geeft over hoe optimaal het
proces verloopt.

4.1 Evaluatie door de gebruikers

Voor deze zelfevaluatie vertrekt het ziekenhuiswiah verschillende informatiebronnen:

- de tevredenheidsmeting bij de gehospitaliseerdémiah binnen conventie,

- de tevredenheidsmeting bij de ambulante patiénten,

- de werkgroep “Dialoog” waarin patiénten en vertegeordigers van het ziekenhuis

knelpunten kunnen aanbrengen en zoeken naar apjessi

- de klachten die bij de ombudsdienst terecht komen.
In de nabije toekomst plant men ook een tevredesheting bij de gehospitaliseerde
patiénten buiten conventie.
Vanuit deze vier bronnen worden op regelmatigesbasischillende verbeterpunten naar voor
gebracht en worden grotere en kleinere acties andezn. Heel wat van die acties hebben al
geleid tot het oplossen van knelpunten.

4.2 Evaluatie door de medewerkers

Bij deze zelfevaluatie heeft men zich gericht t# medewerkers, met een eenvoudig
meetinstrument dat een zekere benchmarking mogeégkt. De tevredenheid over de direct
leidinggevende, het stressbeleven en de eigen@uierwordt aan de hand van 10 vragen
geévalueerd. Bij afwijkende resultaten moet danrrepecifiek onderzoek gebeuren. De
resultaten van de twee metingen tot nog toe (daeser 2005, de tweede in 2007) blijken
zeer gelijklopend. Wel stelde men vast dat bijwleetde meting het revalidatiedepartement
amper deelnam aan de enquéte. Hiertoe ondernanspeeifieke acties om het waarom
hiervoor aan het licht te brengen. Daaruit blegkhag@l wat veranderingen die waren
doorgevoerd binnen de revalidatie hadden geleiddntzekere graad van ontevredenheid.
Verdere stappen werden gezet om aan de opmerkdigeaangaande tegemoet te komen.
Een nieuwe evaluatie is gepland eind 2009.

4.3 Evaluatie van de operationele performantie

Zoals hoger aangegeven werd er oorspronkelijk gekozen om onder deze noemer de
indicator op te nemen die het aantal dagen wedrgeafrop patiénten de geplande intensieve
revalidatie konden volgen versus het totaal agggplande dagen. Deze indicator toont sinds
2005 jaar na jaar een duidelijke verbetering (V&j7G% in 2005 naar 88,94% in 2007).

In de loop van de jaren zijn binnen de operatiopeldormantie nog verschillende andere
verbeterprojecten gestart. Deze zijn mee in heliteitashandboek opgenomen. Het gaat om:
- Het hele gebeuren binnen de polikliniek in het kada de ISO-certificering;
- De ontwikkeling van de twee klinische paden bindenmevalidatiegeneeskunde;
- Het verbeteren van het informatieaanbod aan déngati het ziekenhuis;
- Het scoren van de MVG-gegevens op basis van hpleegkundig dossier;
- Het beheer van het procedureboek;



- Het beheer van de website naar externen toe;
- Het opvolgen van de informatiestroom via de MSHijrfo

Per item is er een werkgroep die telkens een jeslageopstelt met daarin een evaluatie van
de bereikte resultaten en een opsomming van depudaraan men het volgende jaar wil
werken.

4.4 Evaluatie van de klinische performantie

Binnen het domein van de klinische performantied@aroorspronkelijk 5 thema’s
geselecteerd: decubitusincidentie, medicatiedigiiebvallen, de voedingstoestand van de
patiént (inclusief mondhygiéne) en MRSA. Later Apn dit lijstje “(in)continentie” en
“darmmanagement” toegevoegd.

De streefdoelen zijn telkens concreet en meetbefarmuleerd. Binnen al deze thema’s blijkt
men de vooropgestelde doelen vaak nu al te bereil@or wat betreft decubituspreventie
heeft men daarom vanaf 2008 een moeilijker stregfdastgelegd. Ook binnen de
medicatiedistributie heeft men het foutpercentagge verder kunnen reduceren.

Binnen dit domein wordt eveneens uitgegaan varchéisnde werkgroepen die jaarlijks een
concreet actieplan opstellen en telkens evalueredkendoelen bereikt werden. Niet bereikte
doelen probeert men vooralsnog het volgende jasaleseren.

5 Besluit

In dit ziekenhuis heeft men een sterke kwalitatditie, kwaliteitsbeleid wordt er bovendien
gezien als organisatiebeleid.

Bij de uitwerking van het kwaliteitshandboek in 998erd aandacht besteed aan een
duidelijke missie en visie, die intussen bijgestlsmerden met meer aandacht voor de
patiéntveiligheid. Verschillende strategische diadisgen werden binnen de gekozen
thema’s geformuleerd en verder uitgewerkt in openate doelstellingen. Bij de start van het
nieuwe kwaliteitsdecreet werd de werking grondigvgdueerd en werden gemotiveerde
keuzes gemaakt naar de toekomst. Sindsdien wesdest de gekozen thema’s nog een aantal
nieuwe onderwerpen gestart. Tal van onderwerpedemetle voorbije jaren grondig
uitgewerkt.

Het kwaliteitshandboek geeft een duidelijk overzidn de verschillende initiatieven die
lopende zijn en de resultaten die binnen elk vathdma’s bereikt zijn. Op deze manier
wordt het kwaliteitshandboek ten volle gebruiktedsn kwaliteitsinstrument.



