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Mission statement Jessa

Topklinisch ziekenhuis

Kwaliteit & patiéntveiligheid

Stimulerend HR beleid
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Van projectmatige aanpak naar integratie
van het kwaliteitsbeleid

1. Strategisch kader 2. Structurerende
maatregelen

A

4. Coordinatie kwaliteit :
en patiéntveiligheidbeleid
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Externe kwaliteitstoetsing

1. Kwaliteitsbeleid:
A Werk van jaren
A Multidisciplinair
A Van projectmatig naar geintegreerd

Hoe weten we dat we effectief een goed
kwaliteitsbeleid hebben?

C dienstverlening & organisatie door een
onafhankelijke organisatie laten doorlichten




Externe kwaliteitstoetsing

Stap van goed naar excellent slechts mogelijk door evolueren

van projectmatige aanpak

naar integrale aanpak

kwaliteitsmanagementsysteem

1. Leiderschap

3. Management van
medewerkers

2. Strategie en
beleid

5. Management van

4. Management van
middelen

(zorg)processen

T. Resultaten voor
medewerkers

B. Resultaten voor
ketenpartners

8. Resultaten voor
bestuur en
maatschappij

9. Resultaten voor
de gatiént

Yerbeteren en vernieuwen




Externe kwaliteitstoetsing

3. Externe kwaliteitstoetsing om artsen & medewerkers te
motiveren om te participeren
V  O.w.v. geloofwaardigheid

V  O.w.v. grotere druk op agendasetting van management,
artsen & andere medewerkers, strikte timing

V  O.w.v. positieve ervaringen in verleden met begeleiding
door externe partners

4. Externe doorlichting past bovendien perfect in de geest
van openheid & externe verantwoording die we
nastreven
sso
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Certificering: Kwaliteitserkenningen als

bewijs voor constante kwaliteit(verbetering)

Labo klinische biologie & CMD: internationale specifieke labo ISO-norm
15189 (sinds 2005)

Reproductieve geneeskunde: geaccrediteerd volgens de specifieke
15189 ISO-norm sinds 2006 & Fetal Medicine Foundation accreditatie

De apotheek werkt sinds 1999 volgens de 1ISO-9002 normering
Centrale sterilisatie: 1SO certificaat 9001:2000 sinds juli 2000

Keuken VJ: ISO-norm voor voedselveiligheid (1ISO:22000:2005) sinds
dec 2009 & smiley van de overheid voor het autocontrolesysteem voor
controle voedingsproces

Europese erkenningv o o r
geintegreerde oncologische & palliatieve zorgd v an de

kanker c eqetrura met®d Vv an
Eur op

Vereniging voor Medische Oncologie (ESMO) (sept 2007)
JACIE accreditering dienst hematologie, afereselabo & aferese afdeling
é
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Evolution of accreditation

nNSo | am call ed eccentric for

hospitals, if they wish to be sure of improvement,
1. Must find out what their results are

2. Must analyze their results, to find their strong
and weak points

3. Must compare their results with those of other
hospitals

4. Must welcome publicity not only for their
successes, but for their errorso

Ernest A. Codman, MD, 1917
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http://www.nlm.nih.gov/nichsr/ihcm/images/EA_Codman_b04820.jpg

Definition of accreditation

Usually avoluntary process by which a
government or non-government agency
grants recognition to health care
Institutions which meet certain
standards that require continuous
Improvement In structures, processes
and outcomes

JCI definition of accreditation



Wat waren de opties?

A Joint Commission on Accreditation of Healthcare

Organizations (USA)
A Europa:
U NIAZ: Nederlands Instituut voor Accreditatie in de
Zorg
U Haute Autorité de Santé  (HAS) accréditation
(Frankrijk)

0 Duitsland, lerland, Italié, UK, lerland, Zwitserland,
Polen, Portugal, Spanje, Finland, Bulgarije,
Tsjechische Republiek

A Australi+, Canada, &

sessa
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Nederlands | nstituut voor

> I

Accreditatie inde  Zorg

(Quasi) geen taalbarriere

Het NIAZ zegt wel WAT er moet geregeld worden,
maar niet HOE dit moet gebeuren

Aanwezig zijn van een cultuur van continu verbeteren
IS voorwaarde voor accreditatie

NIAZ referentiekader is gebaseerd op gekende EFQM
model (cf Kwadrant)

Toetsing door OpeersoO: ervaren
ziekenhuizen met kennis van de Belgische context

sessa
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erkenning

A  The International Society for Quality in Health Care
(ISQua) heeft sinds 1999 een internationaal
programma dat instaat voor accreditering van
accreditering organisaties

A April 2009: NIAZ is voor periode van 4 jaar
geaccrediteerd door ISQua voor hun:

U  Organisatie
U  Kwaliteitsnorm Zorginstelling
U  Trainingsprogramma

CCREDITEQ

ORGANIZATION




Noodzakelijke voorwaarden voor
NIAZ accreditatie

NIAZ accreditering

Cultuur gericht op Veiligheid patiént, medewerkers,
verbetering & borging bezoekers & omgeving is naar
behoren geborgd

Besturing & organisatie van
zorgprocessen leiden reproduceer
baar tot verantwoorde zorg



Instelling:

aanvullende informatie

(september 2007)
(november 2011)

Afsluiting 1le fase

Besluit go/no go
(eind juli 2007)

Instelling: Auditbezoek
Zelfevaluatierapport (november 2007)
(juni 2007) Auditrapport
(Januari 2011) (januari 2008)
Aanvraag

(december 2006) N
Afsluiting 2e fase

Besluit

accreditatiestatus
(1 februari 2008)

Afsluiting 3e fase

Instelling:

Besluit Toets uitvoering  Actieplan
voortgang actieplan Actieplan (mei 2008)
(juli 2009) (maart 2009)

sessa
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Opstellen zelfevaluatierapport

A Obv de o6Kwali teitsnorm Zorginstel
3. Management van 7. Resultaten voor
medewerkers medewerkers
1 Leiderscha 2. Strategie en 5. Management van 6. Resultaten voor 9. Resultaten voor
: erschap beleid (zorg)processen ketenpariners de patiént
4. Management van 6. Rses:tlutajs 2: oor
middelen tschappij
Organisatie Resultaat
- T > « L
Verbeteren en vernieuwen e

De instelling onderbouwt met het zelfevaluatierapport dat voldaan

wordt aan de voorwaarden voor het toekennen (of continueren) van de
accreditatiestatus



s ] | o™ Kwaliteitsnorm

Zorginstelling

1. Leidersct 2 Strategieen | | 5 Managementvan [ [ 6. Resultatenvoor | | 9. Resultaten voor
. P beleid (zorg)processen ketenpartners de patiént
4. Managementvan | | | 8. th)ees;lutautsgr:foor |
middelen techappil
Organisatie Resultaat

¥
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Verbeteren en vernieuwen *

A Koers uitzetten & actualiseren

u
u

i

Inhoud beleidsvisie:  oa instelling heeft actuele beleidsvisie

Beleidsvisie actualiseren:  oa er is een cyclisch proces voor actualisatie
beleidsvisie & strategie

Voorbeeldfunctie:  oa leiding creéert werkomgeving waarin in alle
openheid over bereikte resultaten wordt gecommuniceerd

A Organlseren en communiceren

u

Taakverdelen en communiceren: oa taken, verantwoordelijkheden &
bevoegdheden zijn vastgelegd voor alle niveaus & onderdelen van de
organisatie

Organisatie borgen:  oa voor elke procedure is vastgelegd wie
verantwoordelijk is voor periodieke evaluatie, documentbeheersysteem



| tarmion e Kwaliteitsnorm
Zorginstelling

1 Leiderschap  +—| 2. Sttrlae:;%:e en | | 5.(:2;agement \r:n | 6 &é:lmﬁ;r:“ R Rﬁseurtat_z: t\.*oor
5. M
. Management
8. Resultaten voor
| | 4 Managementvan | | ] bestuur en |
rieer o van processen
Organisatie Resiiltaat

\J
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Verbeteren en vernieuwen *

Elke medische dienst beschikt over een gestructureerde
complicatieregistratie

Bij implementatie van nieuwe (zorg)processen worden de
procesuitkomsten  (tenminste gedurende enige tijd) systematisch
gemeten & geregistreerd

Voor het evalueren van de resultaten van een traject van
zorgverbetering of zorgvernieuwing wordt zo mogelijk gekozen voor
het gebruik van een of meer gevalideerde indicatoren

De instelling heeft een registratie van incidenten die het mogelijk maakt
dat met het opgebouwde gegevensbestand inzicht kan worden verkregen in
structurele tekortkomingen in (de organisatie van) de (zorg)processen
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| | 3. Managementvan | | | | 7. Resultatenvoor | |
medewerkers medewerkers
1. Leiderscha | | 2 Strategieen | |5 Managementvan | | 6. Resultatenvoor | | 9. Resultaten voor
. erscnap beleid (zorg)processen ketenpartners de patiént
|| 4 Managementvan | | || 8. Rses::utal:? gnvoor L
middelen happil
Organisatie Resultaat
< ry > < >
Verbeteren en vernieuwen -

v v v Dy Dy Dy Dy Dy Dy Dy D

Medicatieveiligheid
Ziekenhuisinfectie

Complicaties

Pijn na operatie

Colorectale heroperaties

Meldingen van incidenten
Valincidenten

Klachten van patiénten & bezoekers
Tevredenheidsonderzoek patiénten
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Kwaliteitsnorm
Zorginstelling

9. Resultaten
voor de patiént



Obv de Kwaliteitsnorm Zorginstelling

Evaluatie door externe Evaluatie door INterne
Opeer so Opeer sao

= externe audit = Interne audit




Interne audits

A Intern auditsysteem is voorwaarde voor accreditering
A Aantonen in zelfevaluatierapport

A Aantonen tijdens de externe audit dmv auditrapporten & actieplannen

A ledere afdeling (primair proces + ondersteunende
diensten)

A  Minimaal om de 4 jaar

A  Door artsen & medewerkers van ons ziekenhuis die hiervoor
opgeleid zijn (interne auditoren)

A  Start met risicovolle afdelingen

A  Opstellen auditplanning

A  Procedure interne audits

JESS5d “ -
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Wat leveren de interne
audits op?

A  Zelfevaluatie: zichzelf een spiegel kunnen voorhouden,
blinde viekken kunnen zien

A  Lerenvan elkaar :via de interne audits leren
A  de interne auditoren
A  EN de diensten die geaudit worden
best practices die ook voor hun dienst interessant zijn

A  Stimulans voor de afdelingen om hun kwaliteit verder te
verbeteren

sesse (N
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Externe audit

A Team van externe auditoren strijkt neer in
het ziekenhuis gedurende een 5 -tal dagen

A Interviews & werkplekbezoeken

A  Selectie van een aantal processen: vb VJZ:
A  Patiént met diabetes mellitus

A  Patiént met coronaire insufficiéntie

A Aanschaf en onderhoud apparatuur

A  Daarnaast ook gesprekken met directieleden, leden raad van
bestuur, medische raad, diverse artsen, diensthoofden en
medewerkers (vertegenwoordigers diverse comites,

staf medewer kers, ¢&)

A  Bezoek aan een aantal kritische afdelingen: spoed, materniteit, 1Z,
OK, radiologie, dialyse, CSA, apotheek, klinisch labo, voedingsdienstg

sessa
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AUDITRAPPORT
Incislling © o Wirga Jeccaziskenhuic
Adres : Btadoomysart 11, Haccalt, Baight
Dwvtum audibazosk : @t B novembsr 2007

Samanctaliing audiisam
kbar. mr. L4 H H.M. Vandepulie—Nismepeers (worzitier)
Chr. M. Detalliewr, lic. blomed. welensoh.

DChr. dr. HF. Muller

Dhr. drs. A M. Rukes

M. HAUG. Bervobis, bo. biomed. webensch.
Dhr. gr. B.C. de Vries

EUNE Y TR NG
— Dhr.drs. F.5URLL van der Heliden
— Whhw. drs. ML Bosman MSM

Accreditatierapport

Bevindingen
Sterke punten
Zwakke punten
Conclusie
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