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De weg naar …

• Korte voorstelling van het ziekenhuis
• De weg naar…

– Waarom accreditatie
– De voorbereiding: de zelfevaluatie; ondersteuning QPR; interne tracers; 

vóór de audit

• De auditweek
• En erna?…
• Enkele concrete voorbeelden

– Patiëntendossier
– Handhygiëne
– Preventief onderhoud
– Medicatiebeheer
– Beleidsplannen
– Indicatoren 

• Parallel onderzoek naar de inspanningen en effecten van 
accreditatie(traject)
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Ouderenzorg
Geestelijke 

gezondheidszorg

Volwassenafdeling
A-dienst

Kinder- en 
jeugdpsychiatrie 

K-dienst

Forensische 
jeugdpsychiatrie

For-k dienst

1 opnameafdeling
4 open afdelingen

Thuiszorg
Polikliniek

3 leefgroepen 
(leeftijdgebonden)
Crisisopname (2)

Schoolgroep
Polikliniek

JRB-k opnames (2)

1 residentiële leefgroep
Outreach

Korte voorstelling ziekenhuis

75 volledige hospitalisatie
15 daghospitalisatie

24 volledige hospitalisatie
6 partiële hospitalisatie

8 For-k bedden
2 JRB-k bedden
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De weg naar …

• Korte voorstelling van het ziekenhuis
• De weg naar…

– Waarom accreditatie
– De voorbereiding: de zelfevaluatie; ondersteuning QPR; interne tracers; 

vóór de audit

• De auditweek
• En erna?…
• Enkele concrete voorbeelden

– Patiëntendossier
– Handhygiëne
– Preventief onderhoud
– Medicatiebeheer
– Beleidsplannen
– Indicatoren 

• Parallel onderzoek naar de inspanningen en effecten van 
accreditatie(traject)

• Al een goed uitgewerkt kwaliteit- en 
veiligheidssysteem

• Continu bezig met kwaliteit

• Kwaliteitscultuur beklemtonen

• Betrokkenheid van alle medewerkers

• Zorgprocessen verbeteren

• Historiek van auditen

• Enz. 

Waarom accreditatie
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SAMEN VOOR KWALITEIT!

ELKE MEDEWERKER 

= KWALITEITSMEDEWERKER

= VERANTWOORDELIJK VOOR DE 
KWALITEIT EN VEILIGHEID

Waarom NIAZ

• NIAZ Nederlandstalig is

• Specifieke norm voor de 'geestelijke 
gezondheid‘

• Digitale ondersteuning

oZelfevaluatie 

oAudits
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– Patiëntendossier
– Handhygiëne
– Preventief onderhoud
– Medicatiebeheer
– Beleidsplannen
– Indicatoren 
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NIAZ-QMENTUM ACCREDITATIECYCLUS
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• Start in oktober 2011: 

opleiding tot interne auditor

• Oktober 2011 – juni 2012: 

uitwerken intern auditsysteem  

• Oktober 2011 – december 2012: 

voorbereiding zelfevaluatie normkader 2.3. 

• Januari/maart 2013: 

NIAZ samenwerking met ACI -> 
accreditatietraject PZ H Familie on-hold.

In aanloop naar Qmentum

• Maart 2013- juni 2014: 

verkennen systeem JCI en NIAZ-Qmentum

• Augustus 2014: 

vraag om “pilot” te worden 

• September 2014: 

goedkeuring door Raad van Bestuur

• September/Oktober 2014: 

bekendmaking aan alle medewerkers 

 Nog 2 jaar te gaan…

In aanloop naar Qmentum
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Verdere tijdspad

ACCREDITATIETRAJECT ONDERZOEK

Sept 2014 Samenstellen kwaliteitsteams

Kwaliteitsteams: 

Okt • Qmentum – normenkader leren kennen

Nov • Samenstelling deelnemers zelfevaluatie
 Kwaliteitsteams
 Belang van medewerkers (bottom – up!) Nulmeting

Dec • Uitzetten zelfevaluatie

Jan 2015 Zelfevaluaties

Febr 2015 Samenstellen verbeterteams obv zelfevaluatie Meting 1

2015-2016 Uitvoeren verbeteracties Meting 2

2016 On-site survey Meting3

Meting4
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De zelfevaluatie

NIAZ: een digitale tool tot zelfevaluatie

• Moet dit? 

• Hoe doen we het? Plenair of individueel? 

• Iedereen? Steekproef?

• Alle normen of enkel de gouden normen?

• Zijn de vragen duidelijk? Moeten we hulp 
bieden?
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BESLUIT: doen!

Resultaten zelfevaluatie = resultaten latere tracers

De aan te pakken thema’s waren de volgende:

De zelfevaluatie

• Min. 5 personen per normenset (indien niet 
mogelijk: in consensus)

• Max. 2 normensets per persoon

• Min. 50% uit rechtstreekse zorg

• Facilitaire diensten: sleutelfiguren

• Administratieve diensten: min. 25% 

• Facilitaire en administratieve diensten enkel 
betrekken in niet – rechtstreekse zorg normen.

Uitzetten zelfevaluatie
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• Kwaliteitsteams per normenset
• Doel: 

– Bepaling zelfevaluatie
– Afspraak verdere opvolging normenset

• Resultaat:
– Minimale steekproef van medewerkers (5)
– Opvolging van de normenset via bestaande 

overlegkanalen

Einde kwaliteitsteams 
Start stuurgroep accreditatie

De zelfevaluatie uitzetten

• Infectiepreventie: Comité Ziekenhuishygiëne

• Medicatiebeheer: Medisch Farmaceutisch 
Comité

• Governance: Raad van Bestuur en directie

• Thema’s leiderschap: diensthoofdenoverleg en 
directiecomité

• GGZ, ambulante zorg en verslavingszorg: 
verpleegoverleg, beleidsvergaderingen, 
teamvergaderingen

• Stuurgroep: coördineert en behoudt overzicht

De zelfevaluatie/normenset opvolgen



15/03/2017

10

Ondersteuning in QPR (intranet)

• NIAZ zichtbaar op de startpagina

Ondersteuning in QPR (intranet)

• Traject door iedereen te volgen
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Korte historiek van auditen

- 2011: Oproep interne auditoren (alle afdelingen)

- 2011: Opleiding door KERTEZA (2 artsen, 1 psychologe, 1 diensthoofd, 
1 verpleegkundige, adjunct algemeen directeur, kwaliteitscoördinator en medewerker 
Bolster + kwaliteitscoördinatoren ouderenzorg)

- 2011: Auditcharter en auditcomité Groep Zorg

- 2011-2015: Audits binnen cyclus van 4 jaar 

- 2012: Intervisie interne auditoren (jaarlijks)

- 2013: 2e oproep interne auditoren + eigen opleiding + 
buddy’s

- 2015: oproep nieuwe auditoren + eigen opleiding +  
AZG tracers + observatoren

ELKE MEDEWERKER = KWALITEITSMEDEWERKER

TRACERS ALS LEERMOMENT VOOR IEDERE 
MEDEWERKER

SAMEN VOOR KWALITEIT EN 
PATIËNTVEILIGHEID
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Auditduo + medewerker als observator

2015 2016

4e kwartaal
FASE 1

1e kwartaal
FASE 2

2e kwartaal 
FASE 3

3e kwartaal
FASE 4

Oktober 2016 
externe audit

Auditduo + medewerker
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• Nieuwe afspraken vastleggen in procedures/ documenten -> QPR
• Communiceren via verschillende kanalen

– Interactieve personeelsvergaderingen
• Wat als je zelf patiënt bent?
• VIR’s met open boek

– Screensavers
– Preventieweek 
– Tracers met observatoren
– Quickscans
– Normen voor de disciplines 
– Personeelskrant (extra’s)
– Affiches
– Weetjes van de week per afdeling
– Opleidingen, e-learning
– Folder voor patiënten
– Krantje met VIR’s, planning en tips en tricks
– Teamvergaderingen, e.a.

Interne communicatie superbelangrijk
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Interactieve personeelsvergaderingen
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• Tracers op juiste moment

• Momenten met de artsen vrijhouden

• Telefonische contacten vastleggen

• Informed consent patiënten en toestemming 
rond audit en dossier inkijken

• Vergaderzalen vastleggen

• Enz.

VOOR DE AUDIT
Goede planning

De weg naar …

• Korte voorstelling van het ziekenhuis
• De weg naar…

– Waarom accreditatie
– De voorbereiding: de zelfevaluatie; ondersteuning QPR; interne tracers; 

vóór de audit

• De auditweek
• En erna?…
• Enkele concrete voorbeelden

– Patiëntendossier
– Handhygiëne
– Preventief onderhoud
– Medicatiebeheer
– Beleidsplannen
– Indicatoren 

• Parallel onderzoek naar de inspanningen en effecten van 
accreditatie(traject)
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• 5 auditoren, waarvan 1 in opleiding

• 4 dagen

• 18 tracers

• Gesprek met directie, raad van bestuur, 
medische raad, enz.

• Dagelijks contact met instellingscontact 
persoon

• Laatste dag terugkoppeling resultaten voor 
alle medewerkers

De auditweek

Wat erna?

• WIJ-gevoel
• Borgen van de afspraken (= valkuil)
• Het werk is niet af, mogelijkheden tot 

innovatie blijven komen
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Besluit 

DO’s:
Iedereen betrekken
Neem tijd voor overleg:
• vermijd top down werken
• laat ruimte voor weerstand

Na de accreditatie: verbetercultuur organisatiebreed
Voorbeelden 

9 incidentanalyses na de accreditatie (nov-dec)
Acties worden meteen uitgevoerd of opgevolgd

 Zaken zijn nu aangepakt, die voordien niet bespreekbaar 
waren

 Stijging veiligheidscultuur

De weg naar …

• Korte voorstelling van het ziekenhuis
• De weg naar…

– Waarom accreditatie
– De voorbereiding: de zelfevaluatie; ondersteuning QPR; interne tracers; 

vóór de audit

• De auditweek
• En erna?…
• Enkele concrete voorbeelden

– Patiëntendossier 
– Handhygiëne
– Preventief onderhoud
– Medicatiebeheer
– Beleidsplannen
– Indicatoren 

• Parallel onderzoek naar de inspanningen en effecten van 
accreditatie(traject)
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Elektronisch 
PatiëntenDossier (EPD) 

EPD - grondig bestuderen van de normen

• Hoe loopt het nu

• Waar moeten we naar toe

• Werkwijze - traject
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• Navragen via de sociale diensten hoe 
toestemmingen worden bevraagd en worden 
opgeslagen in het EPD. Vaste afspraken en 
nieuwe documenten voor alle leefgroepen

• Ruim een jaar op voorhand wordt met Obasi
overlegd om overal de foto zichtbaar te 
hebben in het dossier

• Mogelijkheid van klever en document met 
foto voor medicatiedoosjes in het EPD

• Afspraak dat een foto genomen wordt indien 
opname zonder identiteitskaart, dus ook 
fototoestellen zijn voorzien
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• Ontslagbrieven worden op hun inhoud 
nagezien

• De dossiers van elk team worden nagekeken op 
consequent invullen

• Afspraken welke inhoud waar komt waar nodig (vb

synthese met doelstellingen, acties en evaluaties)

• Ongebruikte velden worden verwijderd

• Andere velden worden verplicht (vb contactgegevens)

• Concrete oplijsting wat moet ingevuld worden 
per afdeling 
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Borging

• 4 pc’s in een lokaal

• Van iedere leefgroep 1 of 2 personen

• Checklist wordt overlopen

• Niet alleen controle, maar vooral uitleg en 
duiding zodat mensen ‘graag’ komen omdat ze 
weten dat ze dan beter voorbereid zijn
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Handhygiëne

Eén van de normen rond infectiepreventie 
was handhygiëne
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• Nota concrete afspraken rond basishouding 
handhygiëne: wanneer en hoe handen wassen

• Affiche niezen en hoesten voor ptn en mw

• Nieuwe affiche handhygiëne in                                                    
alle burelen en toiletten

Handhygiëne

• Systeemtracer
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• Alle toiletten en lokalen met lavabo’s nakijken: 
overal papieren handdoekjes en uniforme 
zeepdispensers over het volledige zh

• Jan met de lamp: via UV-licht nagaan of men 
voldoende ontsmetting gebruikt en die overal 
aanbrengt

Preventief onderhoud
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Opdracht:

• Preventief onderhoud medisch materiaal

- Wat verstaan we hieronder?
- Welke toestellen, welke niet?
- Inventarisaties van het materiaal.
- Wie kan helpen…?

- Hoe moet het?
- ….



15/03/2017

25

- AED-toestel

- afspraken rond onderhoud 
reanimatiemateriaal

- overal dezelfde 
bloeddrukmeters

- onthaalbeleid nieuwe 
medewerkers

Medicatiebeheer
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Medicatiebeheer
Zelfevaluatie ikv NIAZ/Qmentum accreditatie

Nieuw referentiekader zorginspectie
Toekomstige samenwerking met apotheek AZ

VASTSTELLING:
Verbeterpunten op verschillende normcriteria of geen uniforme afspraken in het 

ziekenhuis op:

Medicatieverificatie

Hoog-risico-medicatie beleid

Retourneer beleid

Beleid rond thuismedicatie

Beleid van medicatie onder beheer van de patiënt

Standaard beleid rond bewaren medicatie

Standaard beleid rond temperatuurcontrole

Enz. 

WERKWIJZE

• Benoemen van medicatiereferenten per afdeling = verpleegkundige 
verantwoordelijk voor de procedure medicatie op de afdeling

• MFC uitbreiden met referenten, applicatieverantwoordelijke medicatiepakket en 
kwaliteitscoördinator = MFC+

• MFC+ als beslissingsorgaan

• MFC+ samenkomsten maandelijks

• Thema per thema aanpakken en afspraken maken, terugkoppelen en aftoetsen 
bij collega’s en volgende MFC+ bijsturen.

• Afspraken schriftelijk vastleggen in procedures

• Communicatie via personeelskrant, poster, overleg verpleegkundigen op de 
afdelingen, hoofdverpleegkundigenoverleg, medische raad, enz.
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RESULTAAT
Medicatieverificatie

Hoog-risico-medicatie beleid

Retourneer beleid

Beleid rond thuismedicatie

Beleid rond medicatie onder beheer van de patiënt

Standaard beleid rond bewaren medicatie

Standaard beleid rond temperatuurcontrole

Enz. 

Alle procedures 
gedocumenteerd en 

gecommuniceerd
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Conclusie

• Alle functies verantwoordelijk voor het medicatiebeheer- en toediening 
zijn betrokken bij  de veranderingen

• Meer duidelijkheid bij verpleegkundigen over het waarom van 
beslissingen

• Meer begrip en transparantie tussen artsen, apotheek en 
verpleegkundigen mbt het hele traject van medicatie

• Een minder gekend overlegorgaan “MFC” is levend en actief geworden

• Cultuurverandering: iedere functie begrijpt zijn aandeel in de ketting 
van distributie

• Cultuurverandering: meer melding van (bijna-) incidenten + 
incidentanalyses

• Medicatiebeheer is veiliger
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Beleidsplannen

CHECK (Input - SWot)
DENKDAGEN-WERKOVERLEG

-Wat loopt er goed? Waar 
lopen we tegenaan? 

-Wat leren de interne tracers?

-Waaraan kunnen we werken 
vanuit de tevredenheids-
enquête van patiënten/ 
jongeren?

-Waren er klachten en wat 
leren we eruit? 

-Wat vertellen de patiënten?

-Wat nemen we mee uit 
incidentanalyses?

ACT
Wat sturen we bij 
vanuit de CHECKS?  
Welke acties of 
projecten 
ondernemen we 
komende jaar?

PLAN
-Wie is betrokken? 
Werkgroep samenstellen
-Hoe gaan we te werk? 
Projectfiche invullen
-Welke projecten plannen we 
dit jaar en welke volgend 
jaar? 
Beleidsplan opmaken

-

DO
Uitvoeren van de 
planning, verbeteracties, 
registreren indicatoren, 
enz. 

PLAN
Ontwerpen

ACT
Bijsturen

CHECK
Controleren
Evalueren

DO
Uitvoeren

5- jarige meerjarenplanning op 
organisatie- en op 

afdelingsniveau met 
jaaractieplannen. Dit is een 

continue kwaliteitsbeleidscyclusCONTINUE
VERBETERING

Per verbeterproject en –acties wordt 
gezocht naar de borging van de 

verbetering. De borging gebeurt aan 
de hand van QPR-processen.

BORGEN

BELEIDS- & VERBETERCYCLUS
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1. Beleidsplan waar? 2. Kies je afdeling

3. Projecten zijn 
geordend volgens 

strategisch plan van het 
ziekenhuis. Zo is duidelijk 

hoe afdelingsprojecten 
bijdragen aan de 

doelstellingen van het 
ziekenhuis.

Indicatoren
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• Veiligheidsmanagement is meer uitgewerkt.  Vb. 
meer medicatie incidenten melden, meer 
incident-analyses

• Goede opvolging van de 
patiëntveiligheidscultuurmeting 

• Patiëntidentificatie is uitgewerkt 
• Patiëntparticipatie heeft meer vorm gekregen
• Ethische waarden en patiëntenrechten zijn beter 

gekend
• Risicomanagement is uitgewerkt

En nog veel meer…
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• Governance en goed bestuur zijn ism raad van bestuur 
uitgewerkt

• Goede opvolging van de 
patiëntveiligheidscultuurmeting 

• Opleidingen via e-learning en meer gestandaardiseerd

• Beleid rond informatieoverdracht van patiëntgegevens 
is beschreven

• Rol van de IB is duidelijker

• Documentbeheersysteem actueel

• Enz.

En nog veel meer…

De weg naar …

• Korte voorstelling van het ziekenhuis
• De weg naar…

– Waarom accreditatie
– De voorbereiding: de zelfevaluatie; ondersteuning QPR; interne tracers; 

vóór de audit

• De auditweek
• En erna?…
• Enkele concrete voorbeelden

– Patiëntendossier 
– Handhygiëne
– Preventief onderhoud
– Medicatiebeheer
– Beleidsplannen
– Indicatoren 

• Parallel onderzoek naar de inspanningen en effecten van 
accreditatie(traject)
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Parallel onderzoek naar de inspanningen 
en effecten van accreditatie(traject)

INSPANNINGEN



15/03/2017

35

Inleiding

• Qmentum accreditatietraject: sept 2014 - okt 2016

• Tijdsregistratie van alle activiteiten ifv de accreditatie

• Registratie-eenheid: minuten

• Rapportage-eenheid: dagen (7,6u)

• 230 medewerkers, 8 artsen

Totale tijdsinvestering

• 362.086 minuten (registratie-eenheid)

• 6035 uren

• 794 dagen (7,6 u – rapportage-eenheid)

• Gemiddeld 30,5 dagen / maand

• 1,6 FTE op jaarbasis
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Spreiding tijdsinvestering
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s• Informeren

• Installatie 
werkgroepen

• Tracers 
voorbereiden

• Opleiding
• Proeftracers

Spreiding per medewerkersgroep
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Tijdsinvestering per categorie
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Activiteiten ter ondersteuning van het 
accreditatietraject (PROCES)
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Uitwerking verbeterdomeinen obv de 
zelfevaluatie en de tracers  (INHOUD)
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• Accreditatietraject is een gezamenlijk project; geen project van 
de “top” maar van iedereen

• Continu engagement en ondersteuning vanuit directie en staf

• Grote betrokkenheid van diensthoofden 

• Betrekken van medewerkers in werkgroepen (inhoud) én het 
uitvoeren van tracers (proces) creëren gedragenheid en 
betrokkenheid binnen de gehele organisatie

• Engagement van artsen is een kritische succesfactor

• Investeren in coördinatie en communicatie is cruciaal

• Uitwerking van verbeterdomeinen (inhoud) vereist een dubbele 
tijdsinvestering in trajectondersteuning (proces)

Conclusies
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• ZIJN ER NOG VRAGEN?


