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Hoofdstuk 1 Beschrijving Kwaliteit en veiligheid 
 

1.1 Visie 
Kwaliteitszorg moet verankerd zijn in de organisatie van een zorginstelling. Er moet binnen de 
organisatie sprake zijn van een cultuur, waarin iedereen alert is op verbetermogelijkheden  
en deze ook aangrijpt. In de eerste plaats moeten hiertoe afspraken zijn gemaakt over de  
werkwijzen en communicatie op kritische punten in de primaire en ondersteunende proces- 
sen. Deze afspraken moeten bekend zijn en alle betrokkenen dienen daar ook naar te 
handelen. Daarnaast moeten alle afspraken structureel worden getoetst op effectiviteit en,  
waar nodig, bijgesteld. Zo ontstaat een continue verbetercyclus: de ‘plan-do-check-act cy- 
clus’. Verankering van deze cyclus in de bedrijfsorganisatie vormt de voorwaarde voor een 
actief lerende organisatie  en vormt het hart van het geïmplementeerde kwaliteit- en veilig-
heidsmanagementsysteem. 
 

1.2 Organisatie K&V 

1.2.1 Strategisch 

Centraal in de structuur van het kwaliteitsbeleid van Het van Weel-Bethesda Ziekenhuis staan 
de Stuurgroep Kwaliteit en Veiligheid en de afdeling Kwaliteit en Veiligheid, ondergebracht in 
de lijnorganisatie In de Stuurgroep Kwaliteit en Veiligheid zijn de medische staf en het 
management nadrukkelijk vertegenwoordigd, aangevuld met beleidsmedewerker Kwaliteit en 
Veiligheid. Een lid van de Raad van Bestuur is voorzitter van de stuurgroep.  
 
Zie de bijlage voor het vergaderschema van de stuurgroep in 2015. 
 
Teneinde kwaliteitsbeleid in de cultuur van de organisatie te verankeren, start elke vergade- 
ring binnen Het van Weel-Bethesda Ziekenhuis (inclusief de vergaderingen van de cliënten- 
raad en de Raad van Toezicht) met het bespreken van een SIRE-analyse uitgevoerd door de  
CMC, een calamiteit of een incident.  
 
Op strategisch niveau staat mbt Kwaliteit en Veiligheid  de stuurgroep centraal.. 

1.2.2 Tactisch – operationeel 

Binnen de business units (primair en medisch ondersteunend) is de lijnorganisatie 
verantwoordelijk voor uitvoering van het kwaliteitsbeleid en monitoring aan de hand van 
uitkomsten, zoals vastgelegd in de jaarplannen van de business units. Voor het landelijke 
veiligheidsprogramma en de kwaliteitsindicatoren zijn op afdelingsniveau of op vakgroep- 
niveau houders benoemd. Dit zijn leidinggevenden voor verpleegkundige of organisatorische 
items en medisch specialisten voor medische items.  
 
Centrale instrumenten hierbij zijn: het verbeterplan en het dashboard kwaliteitsindicatoren. De 
uitkomsten worden op tactisch niveau periodiek besproken tussen de BU-managers en 
afdelingshoofden en op operationeel niveau tussen de afdelingshoofden en de teams. 
Verbeteracties worden opgenomen in het verbeterplan. Binnen de teams (lees: afdelingen) 
zijn verbeterteams geformeerd die op afdelingsniveau ondersteunend zijn aan het verbeter-
proces.  

1.2.3 Samenwerking regio Rijnmond 

HVWB is lid van de Stichting Samenwerkende Rijnmond Ziekenhuis (kortweg: SRZ). Zowel op 
bestuurlijk niveau als op tactisch operationeel niveau, in de personen van de veiligheids-
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coördinatoren per ziekenhuis, vindt periodiek overleg plaats m.n. over kwaliteit en veiligheids 
onderwerpen. Vanuit deze samenwerking ontstaan nieuwe doelstellingen, initiatieven en 
projecten om de kwaliteit en veiligheid van zorg te verbeteren. Enkele voorbeelden hierbij zijn: 
- Regionale OK-benchmark 
- Observaties op het gebied van informatieveiligheid; 
- Project Handen uit de Mouwen (HUM); 
De activiteiten van de regio zijn vastgelegd in het jaarplan van het netwerk Kwaliteit en 
Veiligheid. Verantwoording hierover wordt afgelegd aan de bestuurders van SRZ. 

1.3 Kwaliteitssysteem 
 
Het uitgangspunt in het systeem is het cyclisch werken aan verbetering volgens de PDCA-
cyclus. Deze cyclus wordt uitgevoerd met behulp van een set kwaliteitsinstrumenten die de 
afdelingen hanteren. Hieronder zijn de kwaliteitsinstrumenten schematisch weergegeven. 
 
Centraal staan de verbeteracties welke opgenomen zijn in het verbeterplan. 
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Hoofdstuk 2 Resultaten 
 

2.1 Risicomanagement 
Onderstaand overzicht van de risico’s is afkomstig uit het rapport ‘risico top 10 2015’ (afdeling control 

1-11-2015). In dit rapport zijn de actie houders, reeds genomen maatregelen en te nemen maatregelen 

vastgelegd. 

De top tien risico van de 5 meest recente jaren worden ingedeeld in vijf categorieën: 

1. Actueel top 10, actief beleid om risico’s beheersbaar te maken 

2. Risico’s gedeeltelijk beheerst, niet langer in top 10, voortgang wordt bewaakt 

3. Risico volledig beheerst, jaarlijks evaluatie of beheersing nog steeds voldoende is 

4. Eerder benoemd risico dat ondergebracht is bij een later benoemd risico 

5. Niet langer actueel risico. 

Onderstaande matrix geeft de stand van zaken met betrekking tot de benoemde risico’s weer. 

 

 
 
 

nr jaar Risico's

33 2015 Regionale samenwerking VWB binnen de corporatie komt niet (voortvarend) genoeg van de grond

32 2015 Druk op de exploitatie VWB

31 2015 Druk op de exploitatie ZVGO

30 2015 Druk op de maatschappelijke visie ZVGO

29 2015 Liquiditeit en financiering in relatie tot stelselwijzigingen voor zowel VWB als ZVGO

28 2015 Vervanging van huidige ziekenhuisinformatiesysteem / EPD

27 2015 Toenemende complexiteit bedrijfsvoering ZVGO

26 2015 Betrokkenheid SOD bij de VWB en ZVGO

25 2013-2014 Tekort aan specialisten ouderengeneeskunde

21 2013-2014 Overdracht van cliënten binnen de keten

20 2013-2014 Domotica

16 2012-2014 De veranderende rol van de verzekeraars, de toenemende maatschappelijke druk inzake kwaliteitseisen, de 

toenemende invloed van wetenschappelijke verenigingen inzake kwaliteitsnormen etc. nopen het ziekenhuis 

tot een voortdurende (her)orientatie van het aangeboden functiepakket.

13 2012-2014 Discontinuiteit bedrijfsprocessen

9 2011 Informatie(on)veiligheid

6 2011 Compliance

5 2011-2014 Brandonveiligheid en (on)voldoende beheersmaatregelen bij calamiteiten

4 2011-2014 Patiënt onvoldoende centraal

18 2012 Prezo

22 2013-2014 Zorgbekostiging

19 2013-2014 Onvoldoende doelmatigheid met als risico dat het ziekenhuis zich uit de markt prijst

17 2012-2014 Bancaire financiering

14 2012-2014 Onzekere exploitatie vanwege verandering financieringssystematiek

10 2011 (On)voldoende beheersmaatregelen bij calamiteiten

8 2011 Onzekere exploitatie vanwege veranderingen budgetteringssystematiek

24 2013-2014 Toenemende zorgvraag acute zorg

23 2013-2014 Scheiden van wonen en zorg

15 2012 De veranderende rol van de zorgverzekeraars vanwege het Bestuurlijk Hoofdlijnen Akkoord geeft mogelijk 

druk op het groeiscenario van het ziekenhuis.

12 2012 ZorgZwaartePakketten (ZZP)

11 2012 Huisvesting en kapitaalslasten

7 2011 Organisatie is (on)voldoende toegerust om benodigde aandacht en capaciteit beschikbaar te hebben voor 

kwaliteit en veiligheid

3 2011 (On)voldoende beschikbaarheid schaarse functies (ok-,ic-,seh-personeel, verloskundigen)

2 2011 (On) voldoende omvang medisch specialistische vakgroepen

1 2011 (On)voldoende kwaliteit medisch specialistische zorg

actueel risico waarop gerichte actie noodzakelijk is 

gedeeltijk beheerst risico waarop actie voor onderhoud noodzakelijk is

volledig  beheerst risico waartoe een jaarlijkse check voldoende is

eerder benoemd risico dat ondergebracht is bij een later benoemd risico

niet langer actueel risico
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2.2 Klachten, Incidenten, calamiteiten en complicaties   
 

2.2.1. Klachten  

De klachtencommissie stelt een eigen jaarverslag op. Voor specifieke data en toelichting kan 
dit document worden geraadpleegd.  
 

2.2.2 Veilig Incidenten Melden 

 
Bij Veilig Incident Melden (VIM) worden incidenten en bijna-incidenten binnen de dagelijkse 
werkzaamheden gemeld, geanalyseerd en worden verbetermaatregelen voorgesteld.  
Het is niet alleen nodig om te identificeren wat er is gebeurd en hoe het is gebeurd, maar ook 
om te achterhalen waarom het is gebeurd en hoe het komt dat de veiligheidsmechanismen 
(barrières) niet voorkomen hebben dat incidenten zijn opgetreden. Deze benadering voorkomt 
een cultuur waarbij ongewenste uitkomsten aan een persoon worden toegeschreven, een 
zogenaamde ‘blaming’-cultuur. Alleen als duidelijk is waarom een incident is ontstaan, kunnen 
effectieve maatregelen genomen worden die voorkomen dat in de toekomst nog een keer een 
dergelijk incident zal plaatsvinden. Veilig Incident Melden (VIM) is een methode die ontworpen 
is om incidenten veilig te melden, te onderzoeken en de oorzaken te categoriseren dicht bij 
het werkproces. 
 
Iedere zorgverlener of (algemeen) ondersteundende dienstverlener kan incidenten melden in 
de VIM-applicatie. Incidenten worden gemeld op de locatie waar het incident wordt ontdekt. 
Elke poliklinische en klinische afdeling beschikt over een decentrale meldingencommissie 
(DMC) die de binnengekomen meldingen behandelt (lees: analyseert). De aan het 
patientenproces gelieerde ondersteunende afdelingen, zoals MID, Voedingsdienst, ICT, 
Receptie beschikken ook over een decentrale meldingencommissie.  Op basis van 
risicoclassificatie (kans op herhaling versus gevolgschade voor de patiënt) op een schaal van 
1 t/m 4  wordt het incident al dan niet doorgestuurd naar de centrale meldingen commissie 
(CMC), die ernstige incidenten behandeld (risicoclassificatie 4). De CMC stelt een eigen 
jaarverslag op waarin, meer gedetailleerd, het aantal behandelde meldingen is beschreven. 
 
Meldingen die worden geanalyseerd door de DMC worden, indien niet direct opgelost kan 
worden, opgenomen in het verbeterplan van de betreffende afdeling en gemonitord. Meldingen 
die door de CMC worden geanalyseerd worden besproken in de Stuurgroep K&V, van waaruit 
actiehouders worden benoemd. De aanbevelingen, voortkomend uit de analyses van de CMC 
en calamiteiten, worden geagendeerd in de stuurgroep K&V. De SIRE-onderzoeken 
uitgevoerd door de CMC worden in een groot aantal gremia in het ziekenhuis (inclusief de 
Raad van Toezicht en de Clientenraad) besproken. 
 
In het jaar 2015 zijn in totaal 47 meldingen binnengekomen. 

 30 meldingen werden niet nader geanalyseerd, omdat er geen taak was weggelegd voor 

de CMC (omdat er al voldoende maatregelen waren genomen of omdat het een 

oneigenlijke melding betrof) 

 5 meldingen hadden betrekking op een calamiteit. De vijf calamiteitenrapporten zijn 

verschenen in 2015 en zijn aangeboden aan de Raad van Bestuur die de rapporten weer 

doorgestuurd heeft naar de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ). Eén van de 

calamiteiten is voor de IGZ aanleiding geweest om nadere informatie op te vragen bij de 

Raad van Bestuur. Een ander calamiteitenonderzoek vond in nauwe samenwerking met 

het Maasstad Ziekenhuis omdat hier sprake was van patienten verwisseling, waarschijnlijk 
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bij de afdeling pathologie van het Maasstad Ziekenhuis. Dit rapport is door het Maasstad 

Ziekenhuis aangeboden aan de IGZ; 

 12 meldingen hebben aanleiding gegeven tot het doen van een SIRE-analyse en het 

opstellen van een rapport. 7 SIRE-rapporten die betrekking hadden op een incident in 2015 

zijn verschenen in 2015, de overige 5 zullen het licht zien in 2016. 

 
Lijst van verschenen SIRE rapporten in 2015: 

Meldingsnummer Datum incident Datum rapport Onderwerp 

        

14-02800 07-06-2014 12-08-2015 Geen Prednison in EVS 

14-02900 14-07-2014 12-02-2015 Heupluxatie na OK 

14-03118 16-10-2014 17-02-2015 Hydronefrose en hypertensie delay in 
behandeling 

14-03273 09-12-2014 20-05-2015  Verwisseling patiënt 

15-03354 22-01-2015 23-05-2015 Geen aanvraag bij radiologie voor 
controle na plaatsen lange lijn 

15-03397 04-02-2015 23-06-2015 Geen actie ziekenhuisarts bij 
neurologische verslechtering 

15-03425 09-02-2015 02-10-2015 Patiënt met NORO-virus op afdeling 
zonder adequate maatregelen, terwijl 
besmetting bekend was 

15-03690 18-05-2015 25-08-2015 Meconium houdend vruchtwater niet 
gemeld door verloskundige aan 
gynaecoloog en kinderarts. 

15-03721 03-06-2015 Verschijnt in 2016 Sintrom doorgedoseerd zonder INR 
bepaling 

15-03817 11-07-2015 Verschijnt in 2016 Verwarde agressieve patiënt  

15-03834 24-07-2015 18-11-2015 Te late actie bij trauma capitis onder 
antistolling 

15-03895 23-08-205 09-11-2015 Ruiterembolus bij onderbeensgips. 
Bewust gekozen niet te ontstollen. 

15-04087 15-11-2015 verschijnt in 2016 Gevallen onder antistolling CT brein 
gemaakt zonder overleg neuroloog. 
Hemiparese links 

15-04099 06-11-2015 30-12-2015 Tractus digestivus bloeding na 
colonoscopie 

15-04112 10-11-2015 verschijnt in 2016 Comateuze patient op SEH 

15-04228 21-12-2015 verschijnt in 2016  Art. bloeding na bot biopsie 

N.B. De datum van verschijnen SIRE rapport is de datum waarop het rapport naar de Raad van Bestuur 

is verzonden. Het rapport is dan intern in de CMC besproken. 
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In 2015 zijn in totaal 928 meldingen in het VIM-systeem ingevoerd. Dat is iets meer dan in 

2014 (894), 2013 (808) en 2012 (872). Gezien de groei die het ziekenhuis heeft doorgemaakt, 

ligt het in de lijn der verwachting dat het aantal VIM’s toe zal nemen.  
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2.2.3 Calamiteiten  

 
In 2015 heeft zich in Het Van Weel-Bethesda Ziekenhuis vijfmaal een calamiteit voorgedaan. 

(definitie calamiteit: "iedere niet-beoogde of onverwachte gebeurtenis die betrekking heeft op 

de kwaliteit van zorg en die tot de dood of een ernstig schadelijk gevolg voor een patiënt of 

cliënt van de instelling heeft geleid."). De betreffende Calamiteitenrapporten verschenen alle 

binnen de door de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) gestelde termijn, soms na 

aanvragen uitstel. (14-02947 en 15-03496) 

In 2015 verscheen overigens ook nog een Calamiteitenrapport van een incident dat zich in 

2014 had voorgedaan. Alle rapporten zijn aangeboden aan de Raad van Bestuur. 

Binnen het ziekenhuis bestaat de afspraak dat calamiteiten onmiddellijk gemeld worden aan 

de Raad van Bestuur. Vervolgens wordt dit door de Raad van Bestuur weer gemeld aan de 

Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ). Daarnaast stelt de Raad van Bestuur een 

calamiteitencommissie in, die binnen een paar weken moet melden aan de Raad van Bestuur 

en IGZ. Tevens gaat de melding naar de CMC (uiteraard klasse 4 melding). Een 

calamiteitenrapport wordt opgesteld volgens de SIRE-methodiek, waarbij richtlijnen van de 

IGZ gevolgd moeten worden. Er worden dus ook aanbevelingen in gedaan die uiteraard onder 

de aandacht van de Raad van Bestuur worden gebracht. 

N.B. De datum van het incident is niet automatisch dezelfde  datum als die waarop de  

calamiteit gemeld werd. Soms wordt pas later duidelijk dat er sprake is van een calamiteit. 

Lijst van Calamiteitenrapporten in 2015 

Meldingsnummer Datum incident Datum rapport Onderwerp 

14-02947 25-07-2014 29-01-2015 Gemist subduraal haematoom na 

trauma capitis. Wegens hartritme 

stoornis antistolling gegeven. 

Overledenen wegens uitbreiding 

haematoom 

    

15-03404 28-01-2015 13-04-2015 Overleden agv sepsis tgv flebitis van 

venflon die nog zonder indicatie in situ 

was gebleven 

15-03466 03-03-2015 09-04-2014 Verwarde patiënt overleden op de 

gang van de afdeling 

15-03496 20-01-2015 April 2015 door 

Maasstad 

Verwisseling PA materiaal, waardoor 

patiënt onnodig is geopereerd. 

15-03630 30-03-2015 01-07-2015 Darmperforatie na laparoscopische 

sterilisatie 

15-03758 16-06-2015 31-07-2015 Anafylactische shock na cardio CT 

 

De calamiteitencommissie ad hoc valt strikt genomen echter niet onder de CMC en de CMC 
draagt dus ook geen verantwoordelijkheid voor de inhoud van een calamiteitenrapport. Wel 
is het zo dat de calamiteitencommissie ad hoc bestaat uit leden van de CMC, soms 
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aangevuld door deskundigen vanuit of buiten het ziekenhuis. In 2015 is geen gebruik 
gemaakt van de hulp van externe deskundigen. 

De stuurgroep K&V ziet toe op uitvoering van de aanbevelingen. 

2.2.4 Complicaties 

 
Alle maatschappen/vakgroepen registreren systematisch hun complicaties in een 
complicatieregister en nemen voor zover beschikbaar, deel aan landelijke complicatie-
registratiesystemen. De norm binnen het ziekenhuis is dat iedere vakgroep (genotuleerde) 
complicatiebesprekingen houdt, waarbij de complicaties van de voorafgaande periode worden 
geëvalueerd.   
 

Specialisme Aantal  
Complicaties 2013 

Aantal 
Complicaties 2014 

Aantal  
Complicaties 2015 

    

Anaesthesie 53 33 41 

Cardiologie 9 13 28 

Chirurgie 65 107 62 

Dermatologie   6 5 

Gynaecologie 14 36 32 

Interne Geneeskunde 
Longgeneeskunde 

117 130 185 

Keel Neus en 
Oorheelkunde 

41 20 28 

Kindergeneeskunde 3 18 11 

Neurologie 30 34 28 

Orthopedie 82 58 102 

Plastische Chirurgie     6 

Radiodiagnostiek     35 

Reumatologie   8 4 

Spoedeisende hulp 1 19 13 

Urologie 58 53 35 

Totaal 474 535 615 

 
 

2.3 Toetsingen en metingen  
 

2.3.1 Audits 

 
Interne audits worden ingezet als borgingsinstrument voor de kwaliteit en veiligheid van de 
organisatie van (zorg)processen. Aan de hand van een jaarlijks opgestelde planning worden 
(zorg)processen o.b.v. risico’s en actuele ontwikkelingen getoetst. In 2015 is de diversiteit van 
het type audits toegenomen, dat wil zeggen: naast afdelingsgerichte audits, wordt in 
toenemende mate thema- of procesgerichte audits ingezet, waarbij meerdere afdelingen 
betrokken worden in de audit. 
Begin 2015 hebben alle afdelingen en diensten een zelfevaluatie uitgevoerd op basis van de 
geldende NIAZ Kwaliteitsnorm Zorginstellingen 2.4, waarbij verbeterpunten per afdeling/dienst 
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en instellingsbreed zijn geïdentificeerd en ondergebracht in de verbetercyclus. In 2017 zal 
deze evaluatie opnieuw plaatsvinden.  
In onderstaand overzicht zijn de uitgevoerde audits weergegeven. Bij de uitvoering van interne 
audits worden de referentiekaders van NIAZ KZi 2.4 of IGZ toegepast, behalve voor afdelingen 
en diensten waar specifieke referentiekaders van toepassing zijn, zoals HACCP. Uitkomsten, 
in de vorm van auditrapportages, worden verspreid naar betreffende verantwoordelijke die 
zorgdraagt voor follow-up van de bevindingen. Daarnaast worden de rapportages verspreid 
naar de stuurgroep Kwaliteit en Veiligheid. In november zijn, door de afdeling K&V, de 
verbeterplannen van de afdelingen via een sirene-actie gescreend. 
Binnen KCHL worden doorlopend, CCKL-gerelateerde, interne audits uitgevoerd en 
opgevolgd. 
Uitgevoerde audits en toetsingen in 2015 

Audit 
 

Type audit Uitgevoerd Betrokken afdelingen en/of 
diensten (auditees) 

Zelfevaluatie afdelingen 
en diensten 

Zelfevaluatie Feb-mrt 15 Alle klinische en poliklinische 
afdelingen 
Algemeen en medisch 
ondersteunende diensten 

Screening Darmkanker 
(RIVM) 

Procesaudit Apr-15 Polikliniek Interne Geneeskunde 
Functiekamer Interne 
Geneeskunde 

Operatief Proces (TOP) 
inclusief vangnetcriteria 
Medirisk 

Procesaudit Mei-15 Chirurgische afdelingen (polikliniek, 
kliniek), POS. 

Zorgpad Patiënt met CVA Procesaudit Jun-15 Spoed Eisende Hulp 

Zorgpad oncologische 
patiënt, logistiek 
chemotherapie 

Procesaudit Jun-15 Apotheek 
Interne C 
Chirurgie-Oncologie 

Oogheelkunde 
(Oogzorgnetwerk) 

Afdelingsaudit Sep-15 Oogheelkunde 

Gynaecologie-obstetrie Afdelingsaudit Okt-15 Gynaecologie-Obstetrie 

Veiligheidsronde Afdelingsaudit Okt-15 Klinische en poliklinische 
afdelingen 

Regio audit OK Afdelingsaudit Okt-15 Operatiekamers 

Zorgpad Trauma patiënt 
met heupfractuur 

Procesaudit Nov-15 SEH (incl. vangnetcriteria) 
Chirurgie-Traumatologie 

Medicatie proces 
(toediening) 

Afdelingsaudit Nov-15 Interne B 
Chirurgie 
Cardiologie-Neurologie 

Medische technologie Procesaudit Nov-15 Inkoop 
MID 
OK 
IC 
Hygiëne en Infectiepreventie 
Radiologie 

Medicatiedistributie Procesaudit Nov-15 Kinderafdeling 
Interne B 
Cardiologie-Neurologie 
Chirurgie-Oncologie 
Orthopedie-Traumatologie 

Voedingsdienst 
(Vers&Veilig, HACCP) 

Afdelingsaudit / 
Procesaudit 

Dec-15 Voedingsdienst (centrale keuken, 
restaurant, afdelingskeukens) 

Zorgpad patient 
coloncarcinoom 

Dossieronderzoek Dec-15 Polikliniek chirurgie 
Chirurgie-Oncologie 
Interne C 

High risk medicatie Steekproef 
afdelingen 

Per kwartaal Alle klinische afdelingen 
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2.3.2 Visitaties 

Alle maatschappen/vakgroepen worden elke vijf jaar éénmaal gevisiteerd. Visitatierapporten 
worden steeds geëvalueerd in het overleg van de Raad van Bestuur met het bestuur van de 
Vereniging Medische Staf.  Vanuit het visitatierapport wordt een verbeterplan opgesteld. 
 
 
In 2015 zijn de m.b.t. onderstaande vakgroepen visitaties uitgevoerd: 

 KNO 

 Medische microbiologie 

2.3.3 Keurmerken 

 

In navolging van het kwaliteitsbeleid identificeert het ziekenhuis onderstaande keurmerken als belangrijk 
o.b.v. het profiel van de zorgverlening van het ziekenhuis: 

Keurmerken  Behaald Instantie 

Groene vink voor goede 
darmkankerzorg 

√ NFK 

Groene vink voor goede 
stomazorg 

√ Nederlandse Stomavereniging 

Kwaliteitszegel Dermatologie √  Huidpatiënten Nederland 

Roze lintje √ Borstkanker-vereniging Nederland 

Smiley (brons, zilver) √ Kraam 

√ Kinderafdeling 

√ Dagbehandeling 

Stichting Kind en Ziekenhuis 

Spataderkeurmerk √ De hart & vaat groep 

Zorg voor Borstvoeding √ WHO/Unicef 

NIAZ – accreditatie √ NIAZ 

CCKL – accreditatie √ CCKL 

Seniorvriendelijk Ziekenhuis x De seniorenbonden 
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2.3.4 Tevredenheidsmetingen 

Het ziekenhuis heeft twee ziekenhuisbrede metingen ingezet, nl: CQ-meting bij klinische 
opnames en polikliniek bezoeken en daarnaast de patiënttevredenheid enquêtes. 

In 2015 heeft HVWB de ziekenhuisbrede CQI-meting opnieuw uitgevoerd in samen-werking 
met het meetbureau Mediquest. De CQI helpt om de kwaliteit van ziekenhuizen en afdelingen 
in beeld te brengen door de ogen van patiënt. Doordat afdelingen en ziekenhuizen de 
resultaten van het onderzoek met elkaar kunnen vergelijken, biedt de CQI ook veel 
mogelijkheden om van elkaar te leren.  

De (eind)beoordelingen van patiënten zijn hieronder weergegeven. Op alle genoemde 
punten scoort HVWB een hogere score dan landelijk gemiddeld. 
 
Ziekenhuisopname 

Beoordeling Resultaat Toelichting 

Eindcijfer 8,44 Hoger dan gemiddelde score in de 

benchmark, hoger dan score HVWB 2014 

Totaalcijfer 
afdeling 

8,42 Hoger dan gemiddelde score in de 

benchmark, score gelijk in HVWB 

Aanbeveling  70,3% beslist wel (3,1% beslist 
niet) 

Hoger dan gemiddelde score in de 

benchmark; score HVWB lager dan 2014  

NPS-score 58,9% promotors (5,5% 
criticasters) 

Hoger dan gemiddelde score in de 

benchmark; score kleine 3% lager dan 

vorige jaar (promotors) 

 
Poliklinische zorg 

Beoordeling Resultaat Toelichting 

Eindcijfer 8,37 Gelijk aan gemiddelde score in de 
benchmark, gelijk aan score HVWB 2014 

Aanbeveling  64,1% (beslist wel) Hoger dan gemiddelde score in de 
benchmark, ruim 1% lager dan score 
HVWB 2014 

NPS-score 54,2% promotors (5,5% 
criticasters) 

Hoger dan gemiddelde score in de 
benchmark; score HVWB: meer 
criticasters, meer promotors 

 
 

Opvallende resultaten 
Binnen de kwaliteitsdimensies zijn opvallende resultaten te onderscheiden met, of een hoger 
percentage ontevredenheid (=> 15%), of een lagere score dan landelijk gemiddeld. 
Hieronder zijn de dimensies weergegeven, met een specificatie van de ontevredenheid 
binnen een dimensie. 
 
Ziekenhuisopname 
De volgende kwaliteitsdimensies hebben een opvallend (in vergelijking met de andere 
dimensies) hoog percentage ontevredenheid (=>15% ontevredenheid) 
 
        Inhoud opnamegesprek (38,1% ontevredenheid; 2014: 40%). Het gaat hierbij of met  
          de patiënt gesproken is over de onderwerpen:  

o Rechten voor de patiënt 
o Wat er gaat gebeuren bij de opname 
o Kaart of film over patiëntveiligheid 
o Persoon in het ziekenhuis waar de patiënt terecht kan met vragen 
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o Medicijnen die worden gebruikt 
o Reanimatie 
o Eventuele dieet- en voedingsvoorschriften 
o Overgevoeligheid voor stoffen/medicijnen 
o Voorlopige ontslagdatum 
o Persoonlijke wensen tijdens de opname 

- Eigen inbreng (21,2% ontevredenheid, 2014: 23%), specifiek: 
o Ontvangst bezoek op gewenste tijdstippen 
o Ongestoord terugtrekken indien gewenst 
o Eten op gewenste tijdstippen 
o Meebeslissen over zaken die de patiënt belangrijk vindt 

- Communicatie rond medicatie (21,1%), specifiek: 
Informatie over mogelijke bijwerkingen op een begrijpelijke manier 
uitgelegd 

- Informatie bij ontslag (25,3% ontevredenheid, 2014: 29,5%), specifiek: 
o informatie over eventuele klachten of gezondheidsproblemen,  
o informatie over welke activiteiten wel of niet gedaan mochten worden,  
o gesprek over mogelijke hulp die nodig is na ontslag uit het ziekenhuis 
o informatie over wat patiënt moet doen als na ontslag problemen optreden 

- Bereikbaarheid ziekenhuis (7,8% ontevredenheid, 2014: 7%), specifiek: 
o aantal parkeerplaatsen bij het ziekenhuis was een probleem 

 
Poliklinische zorg 
De volgende kwaliteitsdimensies hebben een opvallend (in vergelijking met de andere 
dimensies) hoog percentage ontevredenheid (=>15% ontevredenheid). 
 
- Informatie over medicatie (26,1 ontevredenheid, 2014: 29,9%), specifiek: 

o informatie over de werking van medicijnen  
o informatie over de (mogelijke) bijwerkingen van medicijnen 
o informatie over hoe medicijnen gebruikt moeten worden icm met andere 

medicijnen die evt. al worden gebruikt. 

- Wachttijd in de polikliniek (33,3 ontevredenheid, 2014: 32%), specifiek: 
o binnen 15 minuten na de afgesproken tijd patiënt geholpen 
o patiënt op de hoogte in de wachtruimte van de wachttijd (bijv. duur en reden 

van de wachttijd) 
Op de volgende dimensies scoorde HVWB meer dan 15% ontevreden en lager dan de 
gemiddelde score in de benchmark 
- Inspraak patiënt (38,9% ontevredenheid, 2014: 41,6%), specifiek: 

o informatie ontvangen over de rechten van de patiënt (bijv. second opinion 
of inzage van patiëntendossier)  

o meebeslissen over de behandeling 
 
Conclusie 
De tweede meting bevestigt het beeld van de uitkomsten van 2014. Hierin zijn geen nieuwe 
dimensies te identificeren die een hoge mate van ontevredenheid weergeven (>15%), dit 
geldt zowel voor poliklinische zorg als voor ziekenhuisopname. Binnen de dimensies die 
hiervoor benoemd zijn, zijn kleine verschuivingen waar te nemen in de ervaringen van 
patiënten. 
 
Ten opzichte van de landelijke benchmark scoort HVWB wat betreft poliklinische zorg op 
geen enkele dimensie lager dan het landelijk gemiddelde, wel zijn (kleine) verschuivingen te 
zien in de scores t.o.v. van de scores 2014 van HWVB. Dit zijn verschuivingen binnen de 
bekende dimensies van ontevredenheid of dit zijn verschuivingen die geen aanleiding geven 
om nader te analyseren, omdat deze nog ruim onder de grenswaarde van 15% vallen. 
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Ten opzicht van de landelijke benchmark scoort HVWB wat betreft ziekenhuisopname alleen 
op de dimensie ‘bereikbaarheid ziekenhuis’ lager dan het landelijk gemiddelde. Dit heeft 
betrekking op het aspect ‘was het aantal parkeerplaatsen bij uw ziekenhuis een probleem?’. 
12,1% gaf aan hierover ontevreden te zijn (dit dus als een probleem te ervaren). In de 
benchmark werd op dit aspect 5,6% ontevredenheid gescoord. 
 

De digitale patienttevredenheid enquete is in 2015 geimplementeerd. In het laatste kwartaal 
van 2015 zijn de  werking van het systeem en de voorlopige uitkomsten geëvalueerd. Uit de 
evaluatie bleek dat de respons m.n. binnen de klinische afdelingen laag bleef als gevolg van 
matige emailregistratie en te weinig spreiding in de uitnodiging door het enquêtesys-teem. 
De uitkomsten bleken hierdoor nog te onbetrouwbaar om juiste conclusies te kunnen 
trekken. Naar aanleiding van de evaluatie zijn wijzigingen voorgesteld in het enquête 
systeem om de respons te verbeteren. 
 

2.3.5 Sirene-acties 

In 2015 hebben diverse sirene-acties plaatsgehad. Een sirene-actie wordt uitgevoerd op de 

eerste maandag van de maand om 12.00 uur, tegelijkertijd met de openbare sirene test. De 

sirene-actie houdt in dat een kwaliteit- of veiligheidsthema, zoals dossiervoering, onder de 

aandacht gebracht wordt door een korte vragenlijst uit te zetten binnen het ziekenhuis en de 

ondersteunende diensten. Uitkomsten van deze actie worden naderhand verzameld en 

teruggekoppeld naar de afdelingshoofden en de stuurgroep K&V. In 2015 zijn onderstaande 

onderwerpen via de sirene-acties aan bod gekomen: 

 Handhygiëne  

 Richtlijn antistolling 

 Toepassing van de kernwaarden HVWB 

 Ken het kwaliteitsysteem 

 Management van medewerkers 
 

2.3.6 Veiligheidsrondes 

In september en oktober 2015 zijn binnen de poliklinieken en klinische afdelingen 

veiligheidsrondes gehouden. De veiligheidsronde houdt in dat aan de hand van de checklist, 

met daarin specifieke kwaliteit- en veiligheidsaspecten, een afdelingshoofd of zorgcoördinator 

met medewerkers in gesprek gaat over de in de checklist genoemde kwaliteit- en 

veiligheidsaspecten. Doel van dit bezoek is bewustwording van relevante veiligheidsaspecten 

op de afdeling en verbetermogelijkheden identificeren. Onderwerpen van gesprek en toetsing 

zijn bijvoorbeeld: infectiepreventie, valpreventie, medicatieveiligheid. Intern wordt de 

gedragscode informatiebeveiliging aanvullend getoetst door middel van de kaartenrondes. Bij 

deze kaartenrondes wordt een korte checklist gebruikt, om na te gaan in hoeverre de 

gedragscode wordt nageleefd. 

De bevindingen uit de veiligheidsronde worden in de checklist veiligheidsronde vastgelegd en 

besproken met de medewerkers van de afdeling/dienst. Verbeteracties worden opgenomen in 

het verbeterplan van de afdeling. In de bijlage zijn de uitkomsten en voorkomende bevindingen 

weergegeven. 
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2.4 Kwaliteitsindicatoren 
 
De kwaliteitsindicatoren zijn ondergebracht in het dashboard van Infomare. Dit dashboard  
wordt maandelijks bijgewerkt en heeft als doel inzicht te geven in de prestaties adhv de 
indicatoren van IGZ, Zichtbare Zorg en vanuit het landelijke veiligheidsmanagementpro-
gramma (VMS). 
 
Jaarlijks zijn de uitkomsten te raadplegen via www.ziekenhuizentransparant.nl of via het 
kwaliteitsvenster van NVZ. Naar aanleiding van verslagjaar 2014 zijn t.b.v. de monitoring en 
aanlevering over verslagjaar 2015 onderstaande leer/aandachtspunten gedefinieerd.  
 

Onderdeel  Bevindingen 

Structuur: 
 

• Tussentijds gebruik van rapportage infomare (waar mogelijk) 
voor sturing 

• Aantoonbare lering n.a.v. uitkomsten door gebruik van 
verbeterplan 

• Nadruk op kwaliteit registratie aan de bron a.g.v. uitvraag uit 
de klinische registraties, zoals: DICA, LROI, LBZ (HSMR). 

Inhoudelijk indicatoren IGZ  
 

• Verpleegkundige zorg 
• Borging follow up screening delier 
• Borging follow up behandeling en registratie ernstig 

ondervoede patiënten  
• Borging registratie aantal doorverwijzingen naar 

ander ziekenhuis tbv resectie van de pancreas. 

Soncos-NVvH 
 

• Volumenorm per aandoening t.a.v.  
• Chirurgische behandelingen 
• Systematische therapieën oncologie  

Indicatoren ZINL 
 

• Baarmoederhalsafwijking 
Evaluatie van rechtmatige telling t.a.v. patiënten die 
naar huisarts worden terugverwezen; 

• Carpale tunnel syndroom 
• Uniformeren beleid contact operateur <6wkn na 

ingreep.  

Algemeen 
 

• Verbetering van kwaliteit van registraties: 
• Uniformeren gebruik van coderingen, verrichtingen 

t.a.v. heup-OK’s, Varices 
• Beleid evalueren t.a.v. informatieverstrekking aan patiënten: 

• Wijze waarop patiënten contact kunnen opnemen 
met specialisme 

• Snelheid waarmee vragen van patiënten beantwoord 
worden 

• Wijze waarop informatie verstrekt wordt, afspraken 
gemaakt kunnen worden 

 

2.5 Veiligheidsthema’s 
 
Voor elk VMS-thema zijn beheergroepen ingesteld. De beheergroepen  monitoren de 
registratie en de uitkomsten en rapporteren aan de hand van het verbeterplan aan de BU-
managers. Proces- en uitkomstindicatoren worden, waar mogelijk, geautomatiseerd 
gemonitord aan de hand van het indicatorendashboard. 
Zowel de stuurgroep als de afdelingen, verbeterteams en beheergroepen worden ondersteund 
door de kwaliteitsmedewerkers. In de bijlage is een overzicht van de veiligheidsthema’s 
opgenomen. 
 

http://www.ziekenhuizentransparant.nl/
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2.6 Overig operationeel 

2.6.1 Veiligheidsprijs 

Jaarlijks organiseert het ziekenhuis in november de zogenaamde veiligheidsweek. Gedurende 

deze week wordt specifiek aandacht gevraagd voor het onderwerp veiligheid. Inmiddels vast 

onderdeel van deze week is de verkiezing van het beste initiatief of project op het gebied van 

(patiënt)veiligheid, kortweg: de Veiligheidsprijs. Met het uitreiken van deze jaarlijkse 

Veiligheidsprijs wil de Raad van Bestuur haar medewerkers en artsen  blijvend stimuleren om 

initiatieven te ontwikkelen die gericht zijn op het verhogen van de veiligheid in het ziekenhuis.  

De veiligheidsprijs is in samenwerking met de cliëntenraad in 2015 toegekend aan de scopie 

afdeling. In het belang van patiëntveiligheid en kwaliteit  heeft de scopie afdeling in 2015 de 

volgende verbeterpunten geïmplementeerd: 

 Wij lopen mee met de gesedeerde patiënt naar de dagbehandeling, waar de patiënt 2 

uur na de scopie geobserveerd wordt. Tevens kunnen wij de patiënt mondeling en 

schriftelijk overdragen aan de verpleegkundige. 

 De Patiënt die op de scopie afdeling sedatie krijgt tijdens een endoscopisch onderzoek 

wordt eerst gezien op een pre-sedatie spreekuur. Dit spreekuur wordt gedaan door de 

endoscopieverpleegkundige die bekijkt of het verantwoord is dat de patiënt de scopie 

ondergaat onder sedatie. Tevens wordt er informatie gegeven over voorbereiding en 

het onderzoek. Ook wordt indien van toepassing een diabetesbeleid of 

antistollingsbeleid met de patiënt door gesproken. Pacemaker/ICD patiënten worden 

gescreend door de pacemakertechnicus. 

 De time out procedure is in 2015 aangepast zodat de arts op de scopiekamer een 

actieve rol hier in heeft. 

 Op het aanvraagformulier voor endoscopische onderzoeken moet de aanvrager zelf 

het antistollingsbeleid voor de patiënt aangeven, zodat het veilig voor de patiënt is om 

het onderzoek te ondergaan. 

 Wanneer een aanvraagformulier voor endoscopische onderzoeken door de 

aanvragend arts niet volledig is ingevuld, wordt de aanvraag retour gestuurd naar de 

aanvrager zodat dit alsnog volledig ingevuld kan worden. Zodat het veilig is om het 

onderzoek te ondergaan voor de patiënt, er is dan voldoende informatie over de patiënt. 

2.6.2 Zorgpaden  

De zorg wordt in toenemende mate georganiseerd in zogenaamde zorgpaden, waarbij gedacht 
wordt vanuit patiëntenstromen in plaats van afzonderlijke processen. In HVWB zijn de 
volgende zorgpaden geïmplementeerd: 

 Patiënt met COPD (implementatiefase) 

 Patiënt met CVA (evaluatiefase) 

 Patiënt mammacarcinoom (evaluatiefase) 

 Patiënt met collumfractuur (evaluatiefase) 

 Patiënt met colorectaal carcinoom (evaluatiefase) 

 Rapid recovery (evaluatiefase) 

 Slaap (implementatiefase) 

 Verloskundig zorgpad (implementatiefase) 

 Zorgpad stervensfase (ontwerpfase) 

 Zorgpad Reumatoïde Artritis (evaluatiefase) 
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Aan de hand van uitkomsten en toetsingen worden deze paden cyclisch geëvalueerd en 
verbeterd door de betreffende werkgroepen. 

2.6.3 Centrale documenten commissie (CDC) 

De regie m.b.t. documentbeheer CuraMare is belegd bij de centrale documenten commissie. 
Deze commissie heeft de volgende taken en bevoegdheden: 

 De totale inrichting van het Document Beheer Systeem (DBS) 

 Het toewijzen van documentverantwoordelijken  (afdelingshoofden) 

 Het adviseren over inhoud en publicatie van documenten aan documentverantwoordelij-
ken 

 Het bewaken van het proces van document beoordeling. 
  
Centraal in het beheer van het DBS staat de webeditor die de volgende taken heeft: 

 Invoeren procesbeschrijvingen / Kwaliteitshandboeken / protocollen / richtlijnen  

 Plaatsen van documenten in het juiste format  

 Aanbrengen van hyperlinks in Kwaliteitshandboek en Procesbeschrijving. 

 Voorkomen dubbele protocollen (heeft totaal overzicht) 

 Controle verloopdatum (revisie) 

 Pro-actief m.b.t. verlopen documenten (niet alleen wachten op bericht uit DBS, eventueel 
een schema maken) 

 Communicatie over nieuwe, gewijzigde of verwijderde protocollen aan afdeling/collega’s 

 Onderzoekt,  vóór het schrijven van een nieuw protocol, of het protocol al bestaat en/of er 
gelinkt kan worden naar een ziekenhuisbreed protocol. 

 Geeft bij de Centrale Documenten Commissie (CDC)  aan welke wensen/problemen en 
ontwikkelingen er zijn t.a.v. het gebruik van DBS.  

 Informeert en adviseert de CDC over nieuwe of vervallen webeditoren en over aan te 
brengen wijzigingen in de documentstructuur.  

 Zorgt ervoor dat de nieuwe webeditoren worden ingewerkt 

 Informeert en adviseert de leidinggevende met betrekking tot nieuwe ontwikkelingen in 
relatie tot het DBS 

 Helpen elkaar wanneer dit nodig / wenselijk is. Ook afdelingsoverstijgend.   

 Maakt bij vragen gebruik van het inloopspreekuur, voorafgaande aan het overleg van de 
Centrale Documenten Commissie 

 Maakt bij vragen gebruik van het telefonisch spreekuur van de applicatiebeheerder DBS. 
 

In 2015 heeft er transitie plaatsgevonden van het bestaande DBS naar Manual Master 
Starling. Deze update heeft als doel het DBS gemakkelijker toegankelijk te maken voor de 
gebruiker. Voor zowel de editors als de gebruikers zijn informatiebijeenkomsten 
georganiseerd en zijn editors getraind in het gebruik van de nieuwe versie. 
 

2.6.4 Handen uit de mouwen  

Het project Handen uit de Mouwen, gestart in januari 2014, heeft in 2015 een vervolg gekregen 

en wordt in december 2016 afgerond. In de bijlage de ondernomen activiteiten weergegeven. 

 

In 2015 zijn twee metingen geweest, een op het gebied van kledingvoorschriften en een met 

betrekking tot handhygiëne.  

De afdelingen Dagbehandeling/Short Stay en Orthopedie scoorden het beste op het gebied 

van handhygiëne. 

Beide afdelingen zijn op een passende wijze “in het zonnetje gezet”. 
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2.6.5 Medische technologie 

In 2013 is de werkgroep Medische Technologie opgericht ten behoeve van implementatie van 

het convenant “Veilige toepassing van medische technologie in het ziekenhuis”. Kern van het 

convenant is risicobeheersing en veilige toepassing van medische technologie in de directe 

patiëntenzorg. De werkgroep heeft als doel om de bestaande werkwijze m.b.t. aanschaf en 

gebruik van medische technologie in het ziekenhuis te evalueren en aan te passen conform 

de richtlijnen van het convenant. Bij aanschaf van nieuwe medische technologie worden 

conform de procedure voorafgaand aan de aanschaf de risico’s geïnventariseerd en 

maatregelen geformuleerd. Dit geldt voor zowel apparatuur als medische materialen.  

In 2015 hebben de stuurgroep en werkgroep ingezet op borging van competenties door de 

hoog en midden risico technologie per afdeling te rubriceren. Dit heeft geleid tot een profiel 

van medische technologie per afdeling die leidend is voor de gebruikers van medische 

technologie op die betreffende afdeling. Alle gebruikers dienen aantoonbaar competent te zijn 

en hebben een registratiekaart waaruit blijkt of een gebruiker competent is (a.d.h.v. gevolgde 

training en certificaat). De te volgen trainingen t.b.v. aantoonbaarheid van competenties loopt 

door t/m q1 2016 om alle gebruikers aantoonbaar competent te maken. Ook is een digitaal 

portfolio ontwikkeld waarin medewerkers/zorgverleners/artsen/medisch specialisten zelf 

verantwoordelijk zijn voor het up-to-date houden van vereiste competenties aan de hand van 

het ingerichte profiel. 

  



Pagina 22 van 36 

 

Bijlage 1: Vergaderschema Stuurgroep K&V 
Vergaderplanning 2015 stuurgroep K&V 
  

Datum Tijd 

    

22 januari 2015 17.00 - 18.00 uur 

19 februari 2015 17.00 - 18.00 uur 

19 maart 2015 17.00 - 18.00 uur 

16 april 2015 17.00 - 18.00 uur 

21 mei 2015 17.00 - 18.00 uur 

18 juni 2015 17.00 - 18.00 uur 

16 juli 2015 17.00 - 18.00 uur 

20 augustus 2015 17.00 - 18.00 uur 

17 september 2015 17.00 - 18.00 uur 

15 oktober 2015 17.00 - 18.00 uur 

19 november 2015 17.00 - 18.00 uur 

17 december 2015 17.00 - 18.00 uur 

  

Leden stuurgroep Koos Moerland  

 Paul van der Velden (vz) 

 Wim Driesse 

 Chris van den Berg 

 Esther Borsten 

 Bas den Hartog 

 Jacqueline Leentjes 

 Leendert Mostert 

 Diederik van Hasselt 

 Diederik van Putten 

 Ellen van Schaik 
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Bijlage 2: Bevindingen en verbeterpunten uit interne audits 
Audit Bevindingen / verbeterpunten 

Screening 
darmkanker 
(RIVM) 

Overeenkomst PA-lab. Er is geen overeenkomst met een toegelaten PA-
laboratorium. 

Overeenkomst Radiologie. Er is nog geen overeenkomst met een afdeling 
Radiologie. 

Bezetting. Op dit moment is er na de scopie geen continue bewaking door een 
verpleegkundige op de uitslaapkamer van de dagbehandeling. 

Doorlooptijd coloscopie zonder afwijkingen & bevestiging uitslag (audit-eis). De 
cliënt ontvangt een schriftelijke bevestiging van de uitslag. 

Toezicht operatief 

Proces 

Meest voorkomend zijn het ontbreken van patiëntengegevens op de 

verschillende bladen en het niet aanwezig zijn van informatie naar verwijzer. Bij 

dat laatste moet vermeld worden dat deze informatie vaak wel in Pharos terug te 

vinden is.  

Vastgesteld moet worden dat correcte uitvoerbaarheid van huidige 
onderzoekmethode met betrekking tot inhoud van het medisch dossier steeds 
moeilijker wordt. Daarmee wordt ook het verkregen onderzoek resultaat 
discutabel. Het heeft te maken met de overgang van papier naar digitaal. 
Volgend jaar zal er gekeken moeten worden op welke wijze medische 
verslaglegging geaudit kan worden.  

Zorgpad patiënt 

met CVA (RSS) 

Borging scholing 

Continuïteit waarborgen van de functionarissen op sleutelposities  

Aansluiten van de verpleeghuisarts bij het MDO 

Oncologie-

cytostatica 

Digitaliseren van de aanvragen, waarmee het aantal registratiemomenten wordt 
gereduceerd (overtypen) en de veiligheid wordt verbeterd. 

Gynaecologie Overdracht in de ochtend verbeteren 

SBARR consequent toepassen door alle disciplines 

Protocollen controleren op volledigheid en beschikbaarheid 

Plannen van OK’s waarmee gynaecologen in elkaars aanwezigheid operaties 

uitvoeren (grote laparoscopische ingrepen). 

OK Als onderdeel van de time-out controleren of de tijd van toediening van de 
antibiotica binnen de gestelde marges valt. 

Post-operatief de operatie-instrumenten door twee operatieassistenten laten 
tellen. 

Operatieassistenten een actievere rol laten vervullen in de time-out procedure 
door hen bijvoorbeeld meer antwoord te laten geven op voor hun relevante 
vragen. 

Zorgpad collum# Reden later ontslag (variantie) is vaak medisch of plaatsgebrek in de 

nazorginstelling. 

Geen eenduidig beleid door anesthesiologen o.b.v. consulten van overige 

disciplines, cardioloog, neuroloog, internist. Gevolg: vertragingen in het 

patiëntenproces waardoor kans bestaat dat patiënt niet <24 uur wordt 

geopereerd en onnodig lang nuchter beleid wordt toegepast. 

Medicatie Handhaven van de afspraken m.b.t. dragen van hesje (dus dragen van het hesje 
tijdens delen en betreffende verpleegkundige dan ook niet aanspreken) 

Bij orale medicatie wordt identificatieprotocol niet volledig toegepast, bij 
toediening high risk medicatie wel. 

Beveiliging opiatenkasten op uniforme wijze oplossen (zie bijv. beveiliging op 
interne B) 
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Volledige naleving van high risk medicatie richtlijnen bij bereiding (gebruik en 
hygiëne maatregelen m.b.t. werkruimte, handhygiëne) 

Uniforme zoektermen hanteren per afdeling voor protocollen m.b.t. medicatie 
bereiding 

Medische 

technologie 

Vaste routing afspreken met vaste taken en verantwoordelijkheden m.b.t. 
afhandelen van safety notifications. 

Meer ruimte op de OK voor opslag/parkeren van apparatuur, dit om botsingen 

c.q. schade als gevolg van manoeuvreren met apparatuur te beperken. 

Nog niet alle gebruikers zijn aantoonbaar geregistreerd en benodigde 
opleidingen gepland. 

Het onderwerp medische technologie (denk aan: kennis over procedures 
rondom storing, onderhoud, registratie competenties) op iedere afdelingen 
toevoegen aan het inwerkprogramma 

Evalueren of in de procedures duidelijk is vastgelegd wie welke 
verantwoordelijkheid heeft in:  

 gebruik/beheer van apparatuur op de afdeling,  

 verantwoordelijkheden voor beheer van competenties en registraties 
hiervan,  

 rol van opleidingen bij organiseren van trainingen. 

Voedingsdienst De schoonmaakschema's waren niet bijgehouden dan wel ingevuld. Hierdoor 

ontbreekt het zicht wie wat en wanneer heeft schoongemaakt. En of er is 

schoongemaakt. 

Dit product werd in goede staat maar zonder houdbaarheidstermijn 

aangetroffen. Iets dat bij de ontvangst over het hoofd werd gezien. 

Codering van producten gebeurt nog te weinig. Zoals onderstaande product 

waarvan nu niet duidelijk is hoe lang dit al werd bewaard en of dit nog bewaard 

kon worden. 

Alle producttemperaturen, van warme en koude maaltijdcomponenten, voldeden 

tijdens het portioneren aan de wettelijke norm. Ervoor werden wel erg veel 

producten voor de warme bereiding uit koeling of vriezer gehaald. Dat is langer 

dan een kwartier en daarom wettelijk niet toegestaan. 

De afvalbak wordt niet steeds geopend met een voetpedaal maar met de 

handen. De kans dat handen vuil worden en op die wijze producten besmetten is 

levensgroot aanwezig. 

Er is in elke ruimte een volledige handenwasgelegenheid aanwezig. De 
aanduiding zeep en handalcohol ontbreekt echter op de dispensers. Ook is er 
geen consequente lijn in de dispensers: soms is zeep links, dan weer rechts. 

De verdamper van de vriezer was vuil. 

Verschillende materialen waren onvoldoende droog (toestand na afwas). Vocht 

is een voedingsbodem voor micro-organismen. Daarom zijn natte materialen 

ongewenst. 

De desinfectant wordt niet gebruikt voor de grote mengbeker voor de slagroom. 
Alle materialen die in contact komen met eten en / of drinken dienen 
gedesinfecteerd te worden. 

Zorgpad 

coloncare 

Uit dit zorgdossier onderzoek blijkt dat poliklinisch, zowel pre-operatief als 

postoperatief het zorgdossier consequent wordt ingevuld. In de postoperatieve 

fase klinisch wordt het zorgdossier niet consequent ingevuld, d.w.z.: items niet 

afgetekend, parafering niet consequent. 
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Bijlage 3: Bevindingen en verbeterpunten uit sirene-acties  
 

Sirene-actie 
 

Bevinding / verbeteractie 

Handhygiëne  
 

Niet alle medewerkers zijn bekend met de 5 momenten voor handhygiëne. 

Medewerkers zijn wel op de hoogte van de voorgeschreven technieken. 

Technieken van handdesinfectie en handen wassen worden niet in alle gevallen 
consequent uitgevoerd. 

Uit de steekproef kwam naar voren dat er nog geen 100% compliance is bereikt 
op de getoetste onderdelen. Het advies is  om de folder “Infectiepreventie de 
regels!” met de professionals te bespreken.  

Richtlijn 
antistolling 

Duidelijkheid creëren over verantwoordelijkheid antistolling; 

Beter en eenduidig registreren van het antistollingsbeleid; 

Het antistollingsbeleid evalueren en herzien; 

Landelijke afspraken ketenzorg implementeren; 

Evaluatie en implementatie door daartoe op te richten werkgroep; 

Herhalen sireneactie 2016 

Toepassing van 
de kernwaarden 
HVWB 

Medewerkers zijn in staat om de 4 kernwaarden te benoemen. 

Uit het resultaat blijkt dat de invulling van de kernwaarden verwoord is in 
algemene termen waarmee deze niet specifiek tot uitdrukking komen in de 
dagelijkse praktijk 

In veel gevallen blijkt het medewerkers aan vaardigheden te ontbreken om de 
kernwaarden te koppelen aan het dagelijks handelen. 

Advies: In een werkoverleg praktijkvoorbeelden laten benoemen gerelateerd aan 
de 4 kernwaarden. 

Ken het 
kwaliteitssysteem 
 

Op basis van de uitkomsten van de sireneactie van november is gebleken dat 
het gebruik van het verbeterplan en het verbeterbord niet in alle gevallen wordt 
gebruikt zoals afgesproken.  
Aandachtspunten zijn: 
- Juiste beheergegevens, juiste formats 
- Onderverdeling naar onderwerpen (herkomst verbeterpunt) 

Management van 
medewerkers 

Bekendheid verbeteren met de onderwerpen van de RIE op de afdeling 

Aantoonbaar bevoegd en bekwaam om werkzaamheden te verrichten 

Achterliggende (beleids)documenten, protocollen vaak niet benoemd 
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Bijlage 4: Verbeteracties uit veiligheidsrondes 
 
In onderstaand overzichten zijn de uitkomsten (tabel 1) en generieke bevindingen (tabel 2) 
weergegeven n.a.v. veiligheidsrondes van oktober 2015, uitgevoerd in de poliklinieken en 
kliniek. 
 

Norm Eindscore 

Nagels zijn schoon, nagellak in tact, kortgeknipt, geen kunst-, hars of gelnagels) + 

Schoon, lang haar bij elkaar gebonden + 

Geen sieraden (onderarm) + 

Uniform/ziekenhuiskleding volgens regels gedragen (jas dicht, geen onderkleding 
zichtbaar) 

_ 

Voor/na ieder patiëntencontact handen desinfecteren +/- 

Geen onbeheerde (uitgeprinte) documenten op de afdeling +/- 

Documenten actueel in DBS _ 

geen verlopen registraties/competenties _ 

In het inwerkprogramma zijn de volgende onderdelen opgenomen en zijn afgetekend: 
jaarplan, kwaliteitshandboek, medicatie, gebruik en scholing m.b.t. medische apparatuur, 
computer en relevante software, informatiebeveiliging. 

_ 

Volgens FIFO-principe, verloopdata in orde? + 

Elk medisch apparaat is voorzien van sticker en is gevalideerd (onderhoudstermijn) + 

Medewerkers en medisch specialisten zijn aantoonbaar geschoold in het gebruik van 
(medische) apparatuur. Dit blijkt bijv. uit certificaat, registratie in edu-manager. 

+ 

Vluchtwegen duidelijk aangegeven op de afdeling + 

Zijn vluchtwegen vrij van obstakels + 

Blusmiddelen en handbrandmelder (hamer)duidelijk aangegeven en goed bereikbaar  + 

Vluchtplan op elke afdeling zichtbaar +/- 

Heeft de jaarlijkse ontruimingsoefening plaatsgevonden? _ 

Glas in de glasbak, Specifiek Ziekenhuis Afval in de gele ton. Check de verschillende 
containers/boxen 

+ 

Geen patiëntgegevens onbeheerd (denk aan: computerscherm, dossiers) +/- 

Geen onbeheerde openstaande applicaties. + 

Iedere medewerker voelt zich vrij om te VIMmen en doet dit ook + 

Meldingen worden aantoonbaar geanalyseerd en verbeteracties ingezet + 

Producten in de koelkast zijn voorzien van THT- stickers _ 

Geen losstaand materiaal (voorkomen onveilige situaties) +/- 

Bel voor patiënten binnen bereik + 

Bedden in laagste stand + 

Bedden op de juiste plaats, bedrek juiste stand + 

O2 juist aangesloten, onderhoud tijdig uitgevoerd + 

Deur medicijnkamer is op slot + 

Opiatenkast is op slot + 

Registratie van verbruik opiaten is aanwezig en actueel (wekelijks bijgewerkt) + 

Geen opiumwetgeneesmiddelen in medicijnverdeelwagen en opgeruimd + 

Alle medicatieopdrachten zijn ingevoerd in EVS _ 

Medewerkers weten handboek parenteralia te vinden + 
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Norm Eindscore 

Geen rondslingerende losse medicatie + 

Hesje wordt gedragen tijdens delen medicatie Geen score  

Periodieke controle op (verlopen) medicatie wordt uitgevoerd. + 

Actuele registraties zijn ingevoerd Geen score  

Onderzoekstafel/ behandelstoelen functioneren naar behoren + 

Geen losliggende kabels over de vloer _ 

Ruimtes ordelijk en opgeruimd +/- 

Zorgplan is bijgewerkt + 

Rapportage per dienst volgens geldende richtlijn. + 

Notatie opdrachten tijdens visite + 

Thuismedicatie in dossier vermeld + 

Allergieën genoteerd + 

Decursus is voorzien van naam, datum en tijdstip. + 

Tabel 1: totaal score veiligheidsronde 2015 

 
Onderwerp Bevinding 

Medisch en verpleegkundige 
dossiers 
 

Notaties niet in alle gevallen volledig (datum en naam) 
Allergieën (incl. allergieën voedingsmiddelen) niet altijd ingevuld) 

Medicatie 
 

Medicijnkamer niet op slot 
Controle verlopen medicatie 

Medische apparatuur Nederlandstalige handleiding niet aanwezig. 
Registratiekaarten compleet maken 

Kennis/scholing 
 

BLS training deel van de medewerkers verlopen 
Scholing Medische apparatuur 

BHV Inplannen jaarlijkse ontruimingsoefening 

Kleding Kleding niet 100% volgens voorschriften 

Documentbeheer Onbeheerde documenten op de afdeling 
Documenten niet actueel in DBS 

Veiligheid ruimtes Losse snoeren/kabels op werkplek 
Ruimte opslag ontoereikend (losse spullen) 
Naleving afspraken m.b.t. afval zoals infuuszak met naalden 

Hygiëne Geen consequente toepassing handhygiëne maatregelen 
Ziekenhuiskleding niet volgens afspraken gedragen 

Voeding Niet alle voedingsmiddelen THT in afdelingskeuken gestickerd. 

Informatieveiligheid Onbeheerde applicaties 
Zusterpost niet afsluitbaar 
Artsenkamer niet op slot 

Tabel 2: generieke bevindingen veiligheidsronde 2015 
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Bijlage 5: Verbeteracties uit project Handen uit de Mouwen 
 
Het project Handen uit de mouwen (HUM), gestart in januari 2014, heeft als doel een 
significante verbetering van de naleving van de handhygiëne en de kledingvoorschriften in de 
SRZ –ziekenhuizen te realiseren. Om dit te bereiken hebben verschillende activiteiten hebben 
plaatsgevonden.  
 
Onderstaand een overzicht van de ondernomen activiteiten in 2014/2015: 
 
Campagne activiteiten  

 Samenstellen lokale werkgroep Handen uit de Mouwen 

 Flyeractie door leden van de Raad van Bestuur 

 Sirene actie: inventarisatie met medewerkers waar alcoholdispensers ontbreken en deze 
plekken voorzien van dispensers. 

 Posters: waar waren jouw handen? 

 Protocol handhygiëne herzien en aangevuld met de “ 5 momenten van handhygiëne”.  

 Protocol kleding voorschriften is herzien 

 Sireneactie: kledingvoorschriften en dragen van sieraden. Extra aandacht voor het dragen 
van uniform buiten de poort en omkleden thuis. 

 Folder handhygiëne en infectiepreventie regels is gemaakt en onder de aandacht gebracht 
van medewerkers. 

 ‘’Wie is de mol’’ in de week van de patiëntveiligheid 

 Observatie door observanten uit de regio m.b.t correctie naleving van de 
kledingvoorschriften en hand en pols sieraden.  
o De RvB, het MT en alle kliniek hoofden zijn per mail geïnformeerd over de resultaten.  
o In de VMS is door de arts-microbioloog in een presentatie de resultaten besproken. 
o De managers Business Unit hebben actie gevoerd en “ overtreders “ worden 

consequent aangesproken op hun gedrag. 
o De uitkomsten zijn besproken in de Hygiëne & Infectiecommissie. 
o Maandelijks informatie in het Nieuwsbulletin 
o Scholing algemene en bijzondere voorzorg maatregelen voor alle medewerkers op de 

klinisch- en poli klinische afdelingen en alle nieuwe medewerkers. De specialisten zijn 
geïnformeerd tijdens een vergadering van de VMS.  

o Voorlichting “algemene voorzorgsmaatregelen” aan alle nieuwe medewerkers. 
o Nieuwe medewerkers ontvangen de folder   met de kledingvoorschriften  en het 

protocol ‘’algemene voorzorgsmaatregelen’’. 
 

 E-learning handhygiëne beschikbaar voor alle betrokkenen 

 Kaartjes handhygiëne en kledingvoorschriften zijn ziekenhuisbreed uitgereikt 

 Fysiotherapeuten, Laboratoriummedewerker en medewerkers Apotheek zijn extra 
geïnformeerd over de handhygiëne en de kledingvoorschriften 

 Train de trainer bijeenkomst “Introductie en oefening met “High Five”, “Schaalmethode” en 
“Verkeersborden” om te gebruiken bij teaminterventie ter bevordering van handhygiëne 

 Flyer handhygiëne en handdesinfectie op Narrow Casting 

 Handendesinfectans voor bezoekers geplaatst bij de ingang van het ziekenhuis 

 Onderzetters / placemats Handen uit de Mouwen  

 Film t.b.v. symposium SRZ, ‘Leren van wat goed gaat, hebben we daar tijd voor?’ 
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Bijlage 6: Overzicht deelnemende specialisten CQI-meting  
 

Overzicht deelnemende afdelingen + respons 
In onderstaande tabel is samengevat welke specialismen hebben deelgenomen aan het 
onderzoek, inclusief de responspercentage. Over het algemeen hanteren de meetbureaus 
een verwachte respons van 25-30%. Zowel in het klinische als poliklinische CQ onderzoek 
scoort HVWB daar net boven, maar niet afwijkend van landelijke gemiddelde 
responspercentages. 
 
CQ Ziekenhuisopname 

  
Aantal Totaal aantal 

% 
respondenten uitgenodigden 

Van Weel Bethesda Ziekenhuis - Totaal 
over alle perioden 

1.318 4.169 31,60% 

Q1 2015 748 2.353 31,80% 

Q1 2014 570 1.816 31,40% 

    

Q1 2015       

uitgesplitst naar Specialisme 

Anesthesiologie 5 15 33,30% 

   - Dagbehandeling 5 15 33,30% 

Cardiologie 124 304 40,80% 

   - Opname 60 119 50,40% 

   - Dagbehandeling 64 185 34,60% 

Dermatologie 7 14 50,00% 

   - Dagbehandeling 7 14 50,00% 

Gynaecologie 36 100 36,00% 

   - Opname 22 60 36,70% 

   - Dagbehandeling 14 40 35,00% 

Gynaecologie / Verloskunde 7 30 23,30% 

   - Opname 5 25 20,00% 

   - Dagbehandeling 2 5 40,00% 

Heelkunde 114 352 32,40% 

   - Opname 83 248 33,50% 

   - Dagbehandeling 31 104 29,80% 

Interne geneeskunde 162 509 31,80% 

   - Opname 92 287 32,10% 

   - Dagbehandeling 70 222 31,50% 

Kindergeneeskunde 32 182 17,60% 

   - Opname 31 154 20,10% 

   - Dagbehandeling 1 28 3,60% 

Longgeneeskunde 43 115 37,40% 

   - Opname 40 104 38,50% 

   - Dagbehandeling 3 11 27,30% 

Maag- darm- en leverziekten 18 62 29,00% 

   - Opname 0 1 0,00% 
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   - Dagbehandeling 18 61 29,50% 

Neurologie 35 140 25,00% 

   - Opname 25 107 23,40% 

   - Dagbehandeling 10 33 30,30% 

Oogheelkunde 44 105 41,90% 

   - Dagbehandeling 44 105 41,90% 

Orthopedie 85 215 39,50% 

   - Opname 73 162 45,10% 

   - Dagbehandeling 12 53 22,60% 

Reumatologie 0 1 0,00% 

   - Dagbehandeling 0 1 0,00% 

Urologie 14 57 24,60% 

   - Opname 8 34 23,50% 

   - Dagbehandeling 6 23 26,10% 

Verloskunde 22 152 14,50% 

   - Opname 16 108 14,80% 

   - Dagbehandeling 6 44 13,60% 

 

CQ poliklinische zorg 

  
Aantal Totaal aantal 

% 
respondenten uitgenodigden 

Van Weel Bethesda Ziekenhuis - 
Totaal over alle perioden 

1.734 5.548 31,30% 

Q1 2015 836 2.663 31,40% 

Q1 2014 898 2.885 31,10% 

    

Q1 2015       

        

uitgesplitst naar Specialisme 

Anesthesiologie 60 160 37,50% 

Cardiologie 68 173 39,30% 

Dermatologie 41 174 23,60% 

Gynaecologie 29 129 22,50% 

Gynaecologie / Verloskunde 0 1 0,00% 

Heelkunde 66 240 27,50% 

Interne geneeskunde 98 295 33,20% 

Kindergeneeskunde 34 179 19,00% 

Longgeneeskunde 85 251 33,90% 

Maag- darm- en leverziekten 20 60 33,30% 

Neurologie 76 269 28,30% 

Oogheelkunde 79 175 45,10% 

Orthopedie 38 173 22,00% 

Reumatologie 63 171 36,80% 

Urologie 77 171 45,00% 

Verloskunde 2 42 4,80% 



Bijlage 7: Overzicht veiligheidsthema’s 
Thema Doelstelling Indicatoren Beheersmaatregelen Doelgroep 

Voorkomen van 
wondinfecties na een 
operatie 

Terugbrengen van de postoperatieve 
wondinfecties tot onder de 
streefwaarde van het 25ste percentiel 
(referentiecijfers PREZIES, 2007), 
voor  indicatoroperaties: 
laparoscopische cholecystectomie, 
THP, TKP, Vaginale Uterusextirpatie, 
Sectio Caesarea). Om deze 
doelstelling te behalen is het streven 
dat bij 90% van alle geopereerde 
patiënten de POWI-bundel geheel 
wordt nageleefd. 

Proces:  % naleving POWI-bundel 
 
Uitkomst: % POWI’s per operatie groep 
(chirurgie, orthopedie, gynaecologie) 

 Procesbeschrijving POWI 
o Hygiëne discipline  
o Antibioticaprofylaxe  
o Niet preoperatief 

ontharen  
o Perioperatieve 

normothermie 

 Vakgroep Anesthesie 
(eigenaar) 

 Operateurs  

 OK 

 Hygiëne Infectie 
Preventie 

 
 

Optimale zorg bij Acute 
Coronaire Syndromen 

De doelstelling is bereikt wanneer uit 
beschikbare data blijkt dat de 
richtlijnen van de European Society 
of Cardiology worden gevolgd.  

 % patiënten waarbij binnen 90 
minuten na eerste (para)medisch 
contact de PCI-behandeling is gestart 

 % patiënten met IAP/non-STEMI 
waarbij de beleidsbeslissing op basis 
van risicostratificatie is 
gedocumenteerd 

 % patiënten met ACS dat bij ontslag 
de ontslagmedicatie bundel heeft 
voorgeschreven gekregen 

 ACS-protocol  Vakgroep Cardiologie 
(eigenaar) 

 Ziekenhuisartsen 

 SEH 
 

Vroege herkenning en 
behandeling van de 
vitaal bedreigde patiënt 

Realisatie van landelijke 
implementatie van het Spoed 
Interventie Systeem met als doel 
reductie van onbedoelde schade. 

 Het aantal oproepen van het Spoed 
Interventie Team per 1000 ontslagen 
patiënten. 

 Het aantal reanimaties op de 
verpleegafdelingen per 1000 
ontslagen patiënten.  
   

 Protocol Vitaal bedreigde 
patiënt 

 SIT-registratie (kaartje) 

 SBARR 

 Intensivist (eigenaar) 

 Alle vakgroepen en 
verpleegkundigen 

Voorkomen van 
lijnsepsis en 
behandeling van 
ernstige sepsis 

Ernstige sepsis 
Door het toepassen van de 
resuscitatie- en managementbundel 
landelijk een relatieve reductie van 
15% van: 

Ernstige sepsis 

 % patiënten van 18 jaar en ouder dat 
bij opname op de IC is gescreend op 
sepsis door middel van het 
screeningsdocument 

 Protocol behandeling van 
sepsis (naleving bundel 
ernstige sepsis: 
resuscitatie-, 
managementbundel) 

 Intensivist (eigenaar) 

 IC 

http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/Pages/acute-chronic-heart-failure.aspx
http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/Pages/acute-chronic-heart-failure.aspx
http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/Pages/acute-chronic-heart-failure.aspx
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 ziekenhuissterfte aan ernstige 
sepsis en 

 sterfte aan ernstige sepsis 
binnen 30 dagen na diagnose 
ernstige sepsis 

Lijnsepsis 
Het optreden van lijnsepsis 
verminderen tot < 3 gevallen van 
lijnsepsis per 1000 katheterdagen. 
 

 % patiënten van 18 jaar en ouder 
opgenomen op de IC met ernstige 
sepsis waarbij element X van de 
bundel is toegepast 

 % patiënten van 18 jaar en ouder 
opgenomen op de IC met ernstige 
sepsis die gedurende de 
ziekenhuisopname zijn overleden 

 % patiënten van 18 jaar en ouder 
opgenomen op de IC met ernstige 
sepsis die binnen 30 dagen na 
diagnose zijn overleden 

Lijnsepsis 

 % CVK’s waarbij de lijnsepsis-
interventiebundel volledig is 
toegepast 

 Aantal gevallen van lijnsepsis per 
1000 katheterdagen 

 Registratie centraal 
veneuze catheter, 
voorkomen lijnsepsis 

Vroege herkenning en 
behandeling van pijn 

Het verminderen van onnodig lijden 
door pijn bij iedere volwassen patiënt 
opgenomen in het ziekenhuis of op 
de Spoedeisende Hulp (SEH) door 
vroege herkenning en behandeling 
van acute pijn en pijn bij kanker. 

 % uitgevoerde gestandaardiseerde 
pijnmetingen bij klinische patiënten 
op de verpleegafdelingen 

 % patiënten op de SEH bij wie bij 
triage en ontslag een 
gestandaardiseerde pijnmeting is 
uitgevoerd en geregistreerd 

 IGZ indicator: Percentage patiënten 
met op enig moment een pijnscore 
van boven de 7 in de eerste 72 uur 
na een operatie. 

 Percentage klinische patiënten met 
kanker met matige of ernstige pijn 

 Percentage pijnscores <4 van alle 
geregistreerde pijnscores. 

 Pijnprotocol 

 pijnscore 

 Vakgroep Anesthesie 
/ APS-team 
(eigenaar) 

 Alle vakgroepen en 
veprleegkundigen 

 

Kwetsbare ouderen Het expertteam heeft voor het thema 
‘Kwetsbare ouderen’ de volgende 
doelstelling geformuleerd: ‘In 2012 
wordt de screeningsbundel bij alle 
klinische patiënten van 70 jaar en 

 % opgenomen patiënten van 70 jaar 
en ouder waarbij bundel volledig is 
toegepast 

 Procesbeschrijving VMS 
kwetsbare ouderen 

 Screeningsbundel SNAQ 

 Screeningsbundel Delier 

 Screeningsbundel Valrisico 

 Vakgroep geriatrie 
(eigenaar) 

 Alle vakgroepen en 
verpleegkundigen 
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ouder volledig toegepast en worden 
op alle geconstateerde risico’s 
(delirium, vallen, ondervoeding, 
fysieke beperkingen) preventieve- en 
behandelinterventies ingezet, met als 
uiteindelijke doel voorkómen dat bij 
patiënten van 70 jaar en ouder door 
een ziekenhuisopname 
(onherstelbaar) functieverlies 
optreedt. 

 % opgenomen patiënten van 70 jaar 
en ouder waarbij functieverlies is 
opgetreden 

 Screeningsbundel Fysieke 
beperkingen 

 

Medicatieverificatie bij 
opname en ontslag 

Bij iedere patiënt vindt bij opname en 
ontslag medicatieverificatie plaats 
vanuit de gedachte dat dit leidt tot het 
meest optimale medicatieoverzicht. 

 % patiënten bij wie bij opname de 
medicatie is geverifieerd 

 % patiënten bij wie bij ontslag de 
medicatie is geverifieerd 

 Protocol 
medicatieverificatie bij 
opname en ontslag 

 Protocol 
medicatieverificatie bij 
spoedopnames 

 Protocol 
medicatieverificatie 
gesprek 

 Werkinstructie registreren 
medicatieverificatie 
gesprek 

 Apotheker (eigenaar) 

 Alle vakgroepen en 
verpleegkundigen 

 

Veiligheid zorg voor 
zieke kinderen 

Ziekenhuizen en zorgverleners 
faciliteren in het voorkomen van 
schade bij de zorg voor zieke 
kinderen. Idealiter verlaten er eind 
2012 geen kinderen het ziekenhuis 
meer bij wie: 

 medicatiefouten zijn gemaakt; 

 pijn onvoldoende is herkend en 
behandeld; 

 lijnsepsis is opgetreden; 

 bedreiging van de vitale functies 
te laat is herkend; 

 een verwisseling heeft 
plaatsgevonden. 

 % kinderen met (waarschijnlijke) 
sepsis dat binnen 1 uur na diagnose 
antibiotica toegediend heeft gekregen 

 Beschikt uw ziekenhuis over een 
signaleringssysteem (volgens een 
Pediatric Early Warning System) voor 
de herkenning van het vitaal 
bedreigde kind? 

 % kinderen bij wie bij opname de 
medicatie is geverifieerd 

 % kinderen bij wie bij ontslag de 
medicatie is geverifieerd 

 Heeft uw ziekenhuis een protocol 
voor de behandeling van: a. acute 
pijn/postoperatieve pijn bij kinderen; 
b. pijn op de SEH bij kinderen? 

 Protocollen overige VMS 
thema’s 

 Lijnkatheter; lijnsepsis 
voorkomen 

 Pijnprotocol: pijnmeten bij 
kinderen 

 Lijnkatheter, verzorging 
perifeer lang veneuze 
lijnkatheter 

 Ontslag postoperatieve 
patiënt  

Kindergeneeskunde 
(eigenaar) 
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 % uitgevoerde gestandaardiseerde 
pijnmetingen bij postoperatieve 
patiënten op de verpleegafdelingen 

 % kinderen op de SEH bij wie bij 
triage en ontslag een 
gestandaardiseerde pijnmeting is 
uitgevoerd en geregistreerd 

 % naleving richtlijnen klaarmaken en 
toedienen high risk medicatie 

 % electieve ingrepen waarbij op de 
polikliniek de identificatieen 
verificatieprocedure heeft 
plaatsgevonden 

 % electieve ingrepen waarbij voor de 
start van de anesthesie een 
gezamenlijk time-outmoment heeft 
plaatsgevonden 

 Aantal verwisselingen van patiënt, 
plaats en zijde, en interventie per 
1000 electieve ingrepen 

Voorkomen van 
nierinsufficiëntie bij 
intravasculair gebruik 
van jodiumhoudende 
contrastmiddelen 

Het voorkomen van 
contrastnefropathie bij patiënten die 
radiologisch onderzoek met 
jodiumhoudende contrastmiddelen 
ondergaan, door: 

 het identificeren van alle 
patiënten 

 met een verhoogd risico op 
contrast 

 nefropathie en 

 het nemen van adequate 
maatregelen ter preventie van 
contrastnefropathie 

 bij alle hoogrisicopatiënten. 

 Percentage patiënten bij wie de 
eGFR vóór contrasttoediening 
bekend is 

 % hoogrisicopatiënten dat 
gehydreerd is voor contrasttoediening 

 Protocol preventie 
contrastnefropathie 

 Vakgroep Radiologie 
(eigenaar) 

 Onderzoek 
aanvragende 
vakgroepen 

 

Verwisseling van en bij 
patiënten 

Bij het voorkomen van 
verwisselingen gaat het erom dat 
gedurende het traject dat de patiënt 
voorafgaand aan zijn operatie 

 % electieve ingrepen waarbij op de 
polikliniek de identificatie- en 
verificatieprocedure heeft 
plaatsgevonden 

 Protocol identificatie 

 Toezicht operatief proces 
(Oké voor OK procedures, 
waaronder: Time-out) 

 M. Thiele 
(projectleider) 

 Alle operatieve 
vakgroepen, 
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doorloopt, een identificatie- en 
verificatie plaatsvindt waarbij de 
volgende aspecten extra aandacht 
behoeven: 

 de juiste patiënt; 

 de juiste te opereren plaats en 
zijde; 

 de juiste interventie; 

 de juiste benodigdheden en 

 de juiste patiëntmaterialen. 
Om verwisseling te voorkomen zijn er 
doelstellingen voor het proces en 
doelstellingen voor de uitkomst 
geformuleerd. 
Op procesniveau: 

 Tijdens de verschillende fases 
van het operatieve proces vindt 
systematische identificatie en 
verificatie plaats om verwisseling 
van en bij patiënten te 
voorkomen. 

 Voor de start van de anesthesie 
vindt bij alle electieve interventies 
een gezamenlijk time-out 
moment plaats. 

Op uitkomstniveau: 
Het aantal verwisselingen van 
patiënt, plaats en zijde daalt. Bij 
electieve ingrepen wordt daarbij 
gestreefd naar 0 verwisselingen. 

 % electieve ingrepen waarbij voor de 
start van de anesthesie een 
gezamenlijk time-outmoment heeft 
plaatsgevonden 

 Aantal verwisselingen van patiënt, 
plaats en zijde, en interventie per 
1000 electieve ingrepen 

poliklinieken en 
verpleegafdelingen 

High risk medicatie: 
klaarmaken en 
toedienen van 
parenteralia 

Uit de Centrale Medicatiefouten 
Registratie (CMR) blijkt dat de 
meeste medicatiefouten optreden bij 
parenterale geneesmiddelen. Dit zijn 
alle geneesmiddelen die worden 
geïnjecteerd. Bijna de helft van de 
geregistreerde fouten vindt plaats 
tijdens het toedienproces. Ook 

 Medicatiefouten gemeld in de CMR 

 Percentage correct uitgevoerde 
handelingen bij het klaarmaken van 
parenterale geneesmiddelen 

 Percentage correct uitgevoerde 
handelingen bij het toedienen van 
parenterale geneesmiddelen 

 Protocol voor toediening 
gereedmaken (VTGM) en 
toedienen parentaralia 

 Apotheker (eigenaar) 

 Alle vakgroepen en 
verpleegkundigen 
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worden er regelmatig 
voorschrijffouten gemeld. 
Doelstelling 
De doelstelling van het thema is 
gerealiseerd als uit beschikbare data 
blijkt dat alle in de verkorte checklists 
opgenomen handelingen op het 
gebied van klaarmaken en toedienen 
correct worden uitgevoerd. 

 Percentage parenteralia dat door de 
apotheek wordt klaargemaakt. 

 
 
 
 

 

 


