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1 Inleiding

1.1 Toepassingsgebieden

Kwaliteit van zorg.
Toetsing van de federale erkenningsnormen.

Evaluatie van het kwaliteitsbeleid i.f.v. het kwaliteitsdecreet.

1.2 Definities

In het auditverslag wordt gebruik gemaakt van 5 soorten vaststellingen:

1.2.1 Algemene vaststellingen

Deze elementen scoren niet negatief en niet positief. Ze worden beschouwd als nuttige
achtergrondinformatie.

1.2.2 Sterke punten

Dit zijn punten die de auditoren als een meerwaarde voor het ziekenhuis beschouwen. Het
minimaal voldoen aan de normen wordt niet als een meerwaarde aanzien.

1.2.3 Non-conformiteiten

Dit zijn de elementen die niet conform de norm zijn. Hiervoor zullen de auditoren zich baseren
op de wetgeving. Gezien het agentschap Zorg en Gezondheid bevoegd is voor deze
regelgeving en de interpretatie ervan dienen deze non-conformiteiten te worden gelezen als
een "voorstel van non-conformiteit”. Het agentschap Zorg en Gezondheid kan deze kwalificatie
wijzigen.

1.2.4 Tekortkomingen

Hierbij gaat het om aspecten waarvoor het ziekenhuis volgens de auditoren onvoldoende
scoort, maar waarvoor geen wettelijke basis kan worden gevonden in de erkenningsnormen.
Gezien het agentschap Zorg en Gezondheid bevoegd is voor deze regelgeving en de
interpretatie ervan dienen ook deze tekortkomingen te worden gelezen als een "voorstel van
tekortkoming". Het agentschap Zorg en Gezondheid kan deze kwalificatie wijzigen.

1.25 Aanbevelingen

De auditoren kunnen ook aanbevelingen doen, namelijk adviezen (niet dwingend en niet
gebonden aan normering) ter verbetering van de kwaliteit van zorg.

Het agentschap Zorg en Gezondheid zal op basis van deze informatie de definitieve
kwalificatie van de vaststellingen alsook, met betrekking tot sommige non-conformiteiten, de
uiterlijke termijnen bepalen tegen wanneer de instelling gevolg moet gegeven hebben aan de
opmerkingen. Indien er geen termijn aan gekoppeld werd, dient de non-conformiteit
weggewerkt te worden tegen de volgende audit. Non-conformiteiten en tekortkomingen zullen
steeds het voorwerp uitmaken van een opvolging.
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1.3

Auditdata

De audit vond plaats op volgende data; dinsdag 29 maart, donderdag 31 maart, dinsdag 5 april

en donderdag 7 april 2011.

Op datum van dinsdag 31 mei 2011 vond er een terugkomdag plaatsvinden in Brussel.
Opmerkingen of toevoegingen n.a.v. deze terugkomdag werden in het definitief verslag

opgenomen in cursieve vorm.

1.4 Samenstelling van het auditteam
XXXX Hoofdauditor, psychiater
XXXX Auditor, verpleegkundige
XXXX Auditor, psychologe
XXXX Auditor, psycholoog
XXXX Codrdinerend auditor, verpleegkundige
XXXX Observator
1.5 Auditplan
Dag 1
XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX
9u30 - 10u00 Inleiding - voorstelling Zorginspectie en directie/staf
10u00 - 12u30 Afdelingsbezoek | Afdelingsbezoek Kwaliteitsbeleid | Verpleegkundig
Ouderen Volwassenen Beleid
12u30 - 14u00 Middagmaal
14u00 - 14u30 Resultaten Therapeutisch Afdelingsbezoek Opname-
Samenleving Beleid afdeling
14u30 - 16u00 Medisch Resultaten
Beleid Klanten en
Medewerkers
Dag 2
XXXX XXXX
9u30 - 10u45 Ethisch Comité Suicidepreventie en

Veiligheidsbeleid

10u45 - 12u00

Zorgprocessen

12u00 - 13u00

Comité Ziekenhuishygiéne

Medicatiedistributie

13u00 - 14u00

Middagmaal
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Dag 3

XXXX XXXX
9u30 - 10u30 Sociale en herstelgerichte zorg en Ombudsfunctie

zorg naar familie
10u30 — 12u00 | Afdelingsbezoek Jongeren Afdelingsbezoek K-dienst
12u00 - 13u00
13u00 - 14u00 Middagmaal
Dag 4

XXXX

13u30 - 14u00 | Medische Raad

14u00 — 16u00 | Algemeen Beleid & Strategisch Management

1.6 Identificatie van de instelling
16.1 Contactgegevens
Naam UC Kortenberg
Adres Leuvensesteenweg 517
Gemeente 3071 Kortenberg
Telefoon 02/758.05.11
Fax 02/759.53.80
E-mail directiesecretariaat@uc-kortenberg.be
Website www.uc-kortenberg.be
Voorzitter Raad van Bestuur | XXXX
1.6.2 Organogram
Algemeen Directeur XXXX
Hoofdgeneesheer XXXX
Adjunct-hoofdgeneesheer XXXX
Verpleegkundig Directeur XXXX
Directeur Algemene en XXXX
Ondersteunende Diensten
Directeur Personeelszaken XXXX
Voorzitter medische raad XXXX
1.6.3 Geneesheer - diensthoofd per dienst
o A-dienst: XXXX
o K- dienst: XXXX
e T-dienst: XXXX
e  Sp-dienst: XXXX
1.6.4 Gemachtigd geneesheer voor toezicht op gedwongen opname
o XXXX
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1.6.5 Geslaagden in het examen voor functie van geneesheer — hoofd van dienst

XXXX
XXXX
XXXX
XXXX
XXXX
XXXX
XXXX
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2 Administratieve gegevens
2.1 Laatste erkenning
Aan Universitair Centrum Sint-Jozef, Leuvensesteenweg 517 te 3070 Kortenberg werd
onder erkenningsnummer 943 een verlenging van erkenning verleend in Universitair
Centrum Sint-Jozef, Leuvensesteenweg 517 te 3070 Kortenberg voor 400
bedden/plaatsen zijnde:
o 143 A-bedden (dag- en nachthospitalisatie) van 1 januari 2006 tot en met 31
oktober 2011
o 15 a-plaatsen (daghospitalisatie) van 1 januari 2006 tot en met 31 oktober
2011
o 10 a-bedden (nachthospitalisatie) van 1 januari 2006 tot en met 31 oktober
2011
o 151 T-bedden (dag- en nachthospitalisatie) van 1 januari 2006 tot en met 31
oktober 2011
o 33 t-plaatsen (daghospitalisatie) van 1 januari 2006 tot en met 31 oktober 2011
o 27 t-bedden (nachthospitalisatie) van 1 januari 2006 tot en met 31 oktober
2011
o 21 Sp-psychogeriatrische bedden voor behandeling en revalidatie van
patiénten met een psychogeriatrische aandoening van 1 januari 2006 tot en
met 31 oktober 2011
Aan Universitair Centrum Sint-Jozef, Leuvensesteenweg 517 te 3070 Kortenberg werd
onder erkenningsnummer 943 een erkenning verleend in Universitair Centrum Sint-
Jozef, Leuvensesteenweg 517 te 3070 Kortenberg voor 60 bedden/plaatsen zijnde:
o 30 A-bedden (dag- en nachthospitalisatie) van 1 november 2005 tot en met 31
oktober 2011
o 20 K-bedden (dag- en nachthospitalisatie) van 1 juli 2006 tot en met 31 oktober
2011
o 10 k-bedden (nachthospitalisatie) van 1 juli 2006 tot en met 31 oktober 2011
Erkenning voor 5 PVT-bedden met uitdovend karakter van 1 juli 2009 tot en met 30 juni
2014.
Daarnaast heeft het ziekenhuis ook nog 8 bedden IB (intensieve behandeling) SGA-
volwassenen (sterk gedragsgestoorde en/of agressieve patiénten ouder dan 18 jaar).
Deze bedden heeft men via een FOD-project.
2.2 Bemerkingen
Op datum van 01/01/2010 waren, de bedden/plaatsen als volgt toegewezen aan de
verschillende divisies:

Afdeling A A(n) | A(d) K K(n) T T(d) T(n) SP Tot.
St. Agnes 30 30
St. Anna 22 2 26
St. Lodewijk 32 2 37
St. Rita 29 4 33
St. Lucas 18 2 10 30
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St. Kamillus 27 5 32
St. Joris 10 20 5 4 39
St. Monica 22 8 32
St. Franciskus 26 6 38
Klipp-V 26 4 30
De Kade 20 10 30
St. Goedele 32 32
St. Lutgardis 20 20
St. Elisabeth 21 21
Klipp-D 10 10
St. Hadewijch 15 15
St. Maarten 5 5

Totaal 173 10 15 20 10 151 33 27 21 460
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3 Architectuur

3.1 Veranderingen sinds laatste verslag + data brandweerattest
en brandweerverslag

Algemene vaststelling

e Op 22 december 2010 werd een controlebezoek afgelegd door de bevoegde
brandweerdienst. Hiervan werd op 6 januari 2011 een brandweerverslag overgemaakt
aan de burgemeester.

e Het UC Sint-Jozef heeft op 10 februari 2011 een attest ontvangen van de
burgemeester waarin hij verklaart dat het ziekenhuis beantwoordt aan de
brandveiligheidsvoorschriften zoals die werden opgenomen in bijlage aan hetkoninklijk
besluit van 6 november 1979 tot vaststelling van de normen betreffende de
brandveiligheid en de voorkoming van paniek waaraan de ziekenhuizen moeten
voldoen, op voorwaarde dat rekening wordt gehouden met het advies en het besluit
van de brandweer van Zaventem zoals vermeld in hun verslag.

Aanbeveling

e Het openspannen van branddeuren, met behulp van een houten spie, dient voorgelegd
te worden aan de brandweer. In het geval van brand kunnen de branddeuren hun werk
niet doen in het kader van de compartimentering.
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4 Module leiderschap
4.1 Opdrachtsverklaring

Algemene vaststellingen

e Het ziekenhuis heeft een eigen opdrachtsverklaring (UC St.-Jozef) welke vertrekt
vanuit de christelijke waarden, met respect voor iedere overtuiging en
levensbeschouwing en dit in de traditie van de Zusters van de Bermhertigheid Jesu,
congregatie die aan de basis lag van dit ziekenhuis.

o De opdrachtsverklaring dateert van 2002 en is opgebouwd aan de hand van een
Kwadrant-oefening (rond kwaliteitszorg en —beleid) waarbij zowel artsen, personeel als
raad van bestuur hun bijdrage geleverd hebben.

¢ In deze opdrachtsverklaring komen aan bod:

o Het gespecialiseerd zijn van het centrum voor een breed spectrum van
psychiatrische aandoeningen, het doel van de behandeling: optimale
levenskwaliteit en snelle reintegratie van de patiént in de maatschappij

o Opleidingscentrum.

o Centrum voor wetenschappelijk onderzoek, met focus op nieuwe
behandelmethoden.

o Een organisatiecultuur waarin medewerkers zich kunnen ontplooien en loyaal
samenwerken.

o De opdrachtsverklaring is als geactualiseerd te beschouwen door de documenten die
de samenwerking binnen het UPC KULeuven vormgeven omdat zij mee een
gemeenschappelijke zorgstrategische visie uitdragen die gehanteerd wordt voor de
strategische beleidsvoering.

¢ In de opdrachtsverklaring van het UPC KULeuven worden volgende concrete
strategieén en doelen voorop gesteld:

o Missie: zorg, opleiding, onderzoek

o Nieuwe schaalgrootte op maat van academisch centrum

o Topreferente zorg: bestaande uit gespecialiseerde acute en langdurige
regionale GGZ en uitbouw van supraregionale gespecialiseerde zorg voor
selectieve doelgroepen

o Academisch teaching center

o Versterking wetenschappelijk onderzoek

o Ontwikkeling naar “kenniscentrum” en “netwerkziekenhuis”.

e De opdrachtsverklaring hangt uit, wordt gehanteerd bij de uitbouw van de werking (in
het bijzonder ook de wetenschappelijke), en wordt aan nieuwe medewerkers bekend
gemaakt.

e Een deel van de opdrachtsverklaring is terug te vinden op de website van het
ziekenhuis.
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4.2

Organisatiestructuur

Algemene vaststellingen

De organisatiestructuur vertoont een grote verwevenheid met de psychiatrische
diensten van de KUL: zowel met de psychiatrische diensten en afdelingen van UZ
Gasthuisberg (GHB) als het UPC Salve Mater.

Het geheel wordt omvat door het samenwerkingsverband UPC KULeuven, wat dateert
van 2006.

Naast een psychiatrisch ziekenhuis is er ook een klein uitdovend PVT (5 bedden). Het
ziekenhuis participeert in een samenwerkingsverband voor Beschut Wonen (de
Hulster) en heeft een uitgebreid netwerk (waaronder CGG VBO, het Psychosociaal
Centrum Elsene)

Het organogram van het samenwerkingsverband met de universiteit/universitair
ziekenhuis dat de naam UPC KULeuven draagt, kent volgende lagen:

o Bestuurslaag: directiecomité UZ Leuven (bestuurscomité UZ Leuven) en Raad
van Bestuur UC St.-Jozef Kortenberg (met personele unie tussen
bestuurscomité UZ Leuven en Raad van Bestuur Kortenberg)

o Dagelijks bestuur : directiecomité UPC KULeuven (verantwoordelijk voor
strategie en beleid) (en directiecomité UZ Leuven)

o Ter ondersteuning van directiecomité UPC KULeuven: zijn er

= Operationele bureau’s van Leuven en Kortenberg
»= Het beleidsondersteunend comité (met clusterverantwoordelijken,
vertegenwoordigers van de geledingen medici, verpleegkundigen,
psychologen en paramedici van de verschillende campi)
= De medische diensten Leuven en Kortenberg
o De clusters: Kinderen en Jongeren, Volwassenen en Ouderen.

Het organogram van het UC St.-Jozef zelf verhoudt zich op het organogram UPC
KULeuven als volgt:

Er is nog steeds een intacte organisatie van het ziekenhuis UC St.-Jozef zoals voor
deze samenwerking: dit komt in het bijzonder tot uiting in de organisatie van de
verschillende diensten.

Er zijn adaptaties op het vlak van aansturing, dit op twee niveau’s:

o Operationeel bureau/directie: de administratief manager van UPC KULeuven is
uitgenodigd op deze vergadering

o Advies en beleidsorganen die campusoverschrijdend werken: reeds vermelde
directiecomité UPC KULeuven, beleidsondersteunend comité,
clustervergaderingen, maar ook: medische staf, wetenschappelijk comité,
patiéntveiligheidscomité, zorgprogramma-team.

Op te merken valt:
o Dat er van een aantal van de campusoverschrijdende advies- en

beleidsorganen ook nog gelijkaardige vergaderingen bestaan enkel voor het
UC St.-Jozef (vb. wetenschappelijk comité, patiéntveiligheidscomité).
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o

Dat er op niveau van het UC St.-Jozef ook een managementteam actief is
voorgezeten door de hoofdgeneesheer, waarbij uitgenodigd worden: XXXX,
XXXX en XXXX (UPC Salve Mater).

Dit managementteam is als dusdanig niet vermeld in het organogram (wel in
de taakverdeling) en heeft de opdracht de brugfunctie te vervullen tussen
directie en medewerkers. Het volgt een aantal kwaliteitsthema’s op.

Ten aanzien van de clusterwerking en zorgprogramma'’s:

= Zijn de betreffende klinische diensten ondergebracht in de
verschillende clusters:

¢ Volwassenen: polikliniek (libero), transmurale psychiatrie,
opnamediensten, dienst psychoanalytische psychotherapie,
dienst gedragstherapie, dienst structurerende therapie, sociale
psychiatrie, wetenschappelijk onderzoek

o OQuderen: dienst ouderenpsychiatrie (opname en langer
verblijf)

e Jongeren: dienst jeugdpsychiatrie, for K

=  Zijn er nog geen aanknopingspunten in het organogram m.b.t. de
zorgprogramma’s: in de beschrijving van de verschillende
bevoegdheden is er wel sprake van gespecialiseerde ZP-projectteams:
die het directiecomité UPC KUIleuven ondersteunen via het
beleidsondersteunend comité.

Nochtans is er wel een aansturing van de zorgprogramma’s beschreven:
aanspreekpersonen, multidisciplinair samengestelde vergadering met telkens 2
artsen, psychologen, afdelingshoofdverpleegkundigen en een afvaardiging van
de dienst maatschappelijk werk.

Ten aanzien van de afdelingswerking/activiteitencentra:

» Is er aansturing door een zeswekelijks vergaderende stuurgroep: arts,
hoofdverpleegkundige en psycholoog, wat een belangrijk orgaan is
vermits er een hoge mate van delegatie is in het bijzonder wat de
inhoudelijke werking betreft. Er is wel op geregelde tijdstippen
terugkoppeling met het managementteam.

= Verder is er ook een driemaandelijkse beleidsvergadering.

= Enis er wel wat variatie tussen de verschillende afdelingen.

e De Zorgprogramma'’s: spreiden zich uit over de verschillende deelgeledingen van het
UPC KULeuven:

As is: KULeuven (UPC Salve Mater To be: zorgprogramma’s UPC
en UZ Gasthuisberg) (exclusief UC. KULeuven (UC St.-Jozef
Kortenberq) Kortenberg incluis)
Cluster Ouderen UPC Salve Mater Cluster ouderen
672 Ouderen dementie XXXX Cognitieve stoornissen en XXXX
dementie
Ouderen dementie XXXX, XXXX,
XXXX
Oudere depressie XXXX Functionele stoornissen XXXX
Dagprogramma XXXX
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ouderen

Ouderen stemming en
cognitie

XXXX

Volwassenen: UPC Salv

EPSI UZ Gasthuisberg

e Mater en

Volwassenen

volwassenen

Volwassenen angst en | XXXX + XXXX afhankelijkheidsstoornissen | XXXX
depressie Angststoornissen XXXX
Volwassenen XXXX Eetstoornissen XXXX
crisisinterventie
Therapeutisch centrum | XXXX Fam.relationele en XXXX, psycholoog
context seksuele problematiek
Dagprogramma XXXX Persoonlijkheidsstoornissen | XXXX
depressie volwassenen Psychotische stoornissen XXXX
Middelen volwassenen | XXXX Somatoforme stoornissen XXXX
Stemmingsstoornissen XXXX
Ontwikkelingsstoornissen XXXX

Kinderen en jongeren: UZ

Gasthuisberg

Kinderen en jongere

Kinderen behandeling XXXX Ontwikkelingsstoornissen XXXX
Kinderen observatie XXXX ADHD XXXX
Stemmingsstoornissen XXXX
(angst en depressie)
Forensische kinderen XXXX
Infantpsychiatrie XXXX
Algemene kinderpsychiatrie | XXX en XXXX

e Ten aanzien van voorgaande informatie is er een verdere uitwerking:

o Wat het zorgprogramma psychotische stoornissen betreft : een opdeling in
subdoelgroepen: at risk, eerste episode psychose, relapse psychose,
therapieresistente psychose.

o Wat het zorgprogramma functionele stoornissen (gerontopsychiatrie) betreft:
subdoelgroepen: stemmingsstoornissen, persoonlijkheidsstoornissen,
psychotische stoornissen.

Principieel is er een matrixaansturing voorzien: inhoudelijk en ondersteunend.

¢ De betekenis van de kenniscentra/competentiecentra is nog niet helemaal duidelijk, net
zomin als hun relatie met de zorgprogramma’s, wetenschappelijk onderzoek en

opleiding.

Sterk punt

e De keuze voor het organiseren van de zorg in zorgprogramma'’s is een goede zaak,
ook voor onderwijs en onderzoek.

Tekortkomingen

e Het organogram is in zijn grafische weergave niet correct (bv. managementteam

ontbreekt, ...).

e Eris geen gezamenlijke vergadering van de cluster volwassenen, wat als een ernstige
tekortkoming beschouwd wordt, ervan uitgaande dat het de bedoeling is dat de
clusters de zorgprogramma’s zullen aansturen.

Aanbevelingen

Auditverslag Universitair Centrum Kortenberg (erkenningsnummer 943)




e UC Kortenberg maakt integraal deel uit van het UPC K.U. Leuven.

Het ziekenhuis geeft aan dat de meerwaarde ligt in de schaalgrootte en in de integratie
van zowel het medisch beleid als het operationeel, financieel, logistiek en HR beleid,
zoals bepaald in de samenwerkingsovereenkomst. Ook op vlak van onderzoek en
onderwijs is er een verregaande integratiebeweging aan de gang. Dit zijn erg positieve
resultaten.

Opbouw van zo’n intensief samenwerkingsverband vergt veel overleg. Er is veel
aandacht besteed aan de mogelijkheid om de verschillende geledingen een plaats te
geven in de ontwikkeling van de structuur. Naarmate de mensen de structuur beter
kennen, passen ze zicht beter in het geheel in.

Vorig jaar nog (voorjaar 2010) werd door de partners in het samenwerkingsverband
een evaluatie gemaakt van de samenwerking, a.d.h.v. van alle dimensies in de
samenwerkingsovereenkomst. Deze evaluatie was overwegend positief en is als
zodanig ook bekrachtigd door de raad van bestuur van het UC Kortenberg en door het
bestuurscomité van UZ K.U. Leuven.

Besluit was om ervoor te kiezen om op de ingeslagen weg verder te gaan. Er werd
bovendien opdracht gegeven om de clusterwerking volwassenen verder te
implementeren en om een project art 107 met alle netwerkpartners voor de regio uit te
werken.

Aanbeveling is om te compenseren voor de nadelen o.m. de complexiteit van de
structuur, meer bepaald: zoeken naar mogelijkheden om nog meer mensen te
mobiliseren in het samenwerkingsverband: zodat het werken aan het ene project (vb.
art 107) het andere (de uitrol van de zorgprogramma’s) niet vertraagt (omdat hier nu
vaak dezelfde mensen rond actief zijn is er sprake van competitieve inhibitie), zorgen
voor een goede communicatie zodat het voorgenomen beleid ook op de werkvloer
goed bekend is, zorgen voor zowel een werkbaar werkingsmodel zodat, wanneer de
zorgprogramma’s toch geen leidend gegeven in de organisatie (zowel van zorg als
onderzoek) zouden worden, de zorg van de patiént toch voldoende conform deze
interne standaarden kan verstrekt worden. De keuze om zorgprogramma’s niet te
structureel te verankeren zal vermoedelijk met behulp van ICT moeten
gecompenseerd worden (waarbij de vraag of de patiént de juiste zorg krijgt of gekregen
heeft op een andere manier zal moeten beantwoord worden). De verdere ontwikkeling
van de zorgprogramma’s wordt door het auditteam als een te bewaken punt
beschouwd.

e Het ziekenhuis functioneert in een breder netwerk dat duidelijk geen virtuele realiteitis.
Dit netwerk concretiseert zich op 3 niveaus in reéle samenwerkingsprojecten: het
netwerk UPC K.U. Leuven, het netwerk geestelijke gezondheidszorg, het netwerk
gezondheidszorg en welzijn. Het netwerk heeft geen expliciet zwaartepunt : het
netwerk is een gezamenlijk initiatief van ziekenhuisdiensten en extramurale diensten
die gecodrdineerd zijn op niveau van het UPC K.U. Leuven. De verantwoordelijke
voor de codrdinatie van het netwerk van UPC K.U. Leuven is lid van het DC UPC. Het
netwerk van het UPC K.U. Leuven is op zich een voorafhame op het globaal kader dat
de overheden als model voorhouden in het kader van art 107

De bezorgdheid van het auditteam is dat, hoewel de afspraken die binnen het netwerk
gemaakt worden de zorg voor de patiént in een bepaalde regio wel ten goede kunnen
komen, zulks toch niet gegarandeerd is: het netwerk krijgt door zijn grootschaligheid
immers het karakter van een monopolist met de erbij horende risico’s en mogelijke
nadelen, kleinere medespelers lopen het risico minder gehoord te worden, kleinere
doelgroepen kunnen uit de boot vallen.

Aanbeveling is om te compenseren voor de grootschaligheid en te blijven onderzoeken
of de zorgvraag ook in de periferie en voor de mindere doelgroepen voldoende
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4.3

43.1

beantwoord wordt, te blijven luisteren naar de stem van de kleinere partners in het
samenwerkingsverband.

De zorgprogramma’s dekken niet de hele (klinische, onderzoeks-, en onderwijs-)
werkelijkheid. Conceptueel dient hier verder over nagedacht te worden.

Wat de zorgprogramma'’s betreft: zijn er nog een pak flankerende maatregelen te
nemen. In het bijzonder geldt dat het aantal bekende en onbekende variabelen in de
besluitvorming niet zodanig groot mag zijn of worden dat de opgave wiskundig niet
meer oplosbaar wordt. Er zal behoorlijk gesaneerd moeten worden in de
besluitvormings- en communicatiewegen. Er zal heel wat flexibiliteit aan de dag
moeten gelegd worden i.v.m. een goede capaciteitsplanning (en het bijkomend beheer
van wachtlijsten edm.). Verder zal er regelmatig getoetst moeten worden of de
organisatie van het zorgaanbod nog steeds in overeenstemming is met de zorgvraag:
meer bepaald hoe zullen de zorgprogramma’s een toekomstige organisatie van de
zorg meer in de maatschappij ondersteunen (cfr. onderwijs en onderzoeksopdracht).

Onderzoeken of de aansturing, de opvolging en bijsturing van het wetenschappelijk
onderzoek en het onderwijs dat hieraan vast hangt op voldoende adequate wijze
gebeurt. Output indicatoren roepen een aantal vraagtekens op en hetzelfde geldt voor
de weinig frequente bijeenkomst van het overkoepelend wetenschappelijk comité.

Het ziekenhuis wil zich in de toekomst ook als netwerkziekenhuis ontwikkelen, wat
impliceert dat ook een aantal zorgcircuits nog verder in beeld gebracht moeten worden.
De concepten hieromtrent zijn nog niet duidelijk, maar in elk geval zal hiermede een
belangrijk deel van de provincie Vlaams-Brabant bestreken worden. De verzamelde
ziekenhuizen zullen ervoor moeten zorgen dat de quasi-monopoliepositie geen
negatieve connotaties krijgt: vb. de problematiek van de beperkingen die er zijn voor
gedwongen opname van kinderen en jongeren.

Beleids- en adviesorganen

Raad van Bestuur — Directiecomité — Medische Raad

Algemene vaststellingen

Raad van bestuur: bestaat uit een aantal leden van de congregatie Zusters van
Bermhertigheid Jesu en enkele personen die door deze congregatie aangezocht
werden en vertegenwoordigers van de Universiteit en het universitair ziekenhuis.

De raad van bestuur vergadert 4 maal per jaar.

De raad van bestuur heeft een intern reglement waarin onder meer de
leeftijdsbegrenzing vermeld is en de wijze waarop hiermede omgegaan wordt.

Directie van het ziekenhuis wordt uitgenodigd op deze vergadering.

De werking van de raad van bestuur wordt aangevuld met een bureau (wat niet
voorkomt in het organogram).

Aan het dagelijks bureau nemen deel de voorzitter, de hoofdgeneesheer (secretaris
van de raad van bestuur), de algemeen directeur (uitgenodigd), en de ondervoorzitter
(welke enige tijd geleden ontslag genomen heeft en nog niet vervangen werd).

Het bureau vergadert 4 tot 5 maal per jaar, en staat meer in voor de dagdagelijkse
werking.
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e Directiecomité: UPC KULeuven en managementcomité: elders beschreven.
Medische Raad

e Voorzitter van de medische raad is dr. XXXX. Er zijn 7 leden.
Laatste verkiezing vond plaats in 2008, waarbij de mandaten voor een periode van 4
jaar toegewezen werden. De hoofdgeneesheer wordt permanent uitgenodigd

¢ De medische raad vergadert tien maal per jaar. Er wordt een verslag van de
vergadering gemaakt dat aan alle ziekenhuisgeneesheren overgemaakt wordt.
Adviesvragen verlopen zowel formeel als informeel. De besproken thema’s zijn deze
welke tot de bevoegdheid van de medische raad behoren.
Eens per jaar wordt er een algemene vergadering gehouden.

o Jaarlijks is er een symposium ethiek en economie.
o De medische raad vergadert afzonderlijk van de medische staf.

e Eris een permanent overlegcomité, dat samengesteld is uit een delegatie van de
medische raad en de directie en wat slechts eenmaal per jaar vergadert. Hier worden
de financiéle resultaten besproken.

e Tijdens de audit kon de gesprekspartner (ondervoorzitter van de medische raad) geen
nadere informatie geven omtrent de centrale inning welke door het ziekenhuis gebeurt.

o Er zijn geen initiatieven om de algemene regeling te herbekijken, dit terwijl er
belangrijke verschillen zijn tussen de statuten van de artsen die in de verschillende
deelgeledingen van het UPC KU Leuven tewerkgesteld zijn (UC St.-Jozef:
zelfstandigenstatuut, UPC Salve Mater: specifiek bediendenstatuut), en dit element
meegewogen heeft bij de afwijzing van het FWO om aan het UC St.-Jozef
onderzoeksmiddelen ter beschikking te stellen.

e De bepalingen van de algemene regeling worden doorvertaald in de individuele
regelingen (de contracten met de geneesheren). In de remuneratie wordt een getrapt
systeem gehanteerd.

¢ In de algemene regeling van het ziekenhuis is vermeld dat ziekenhuisartsen kunnen
gedetacheerd worden, een gegeven wat niet helemaal in overeenstemming is met
arbeidswetgeving noch ziekenhuiswetgeving, maar wat de samenwerking binnen het
netwerk gestalte helpt te geven. Ook de praktijk van centrale inning door dit ziekenhuis
voor een ander ziekenhuis is niet conform de wetgeving.

e Eens per jaar is er ook een vergadering samen met de artsen van UPC Salve Mater
(niet met de medische raad van UZ Gasthuisberg die de taak van de medische raad
van dit ziekenhuis overgenomen heeft).

Non-conformiteit

e Detachering naar een ander ziekenhuis is een tewerkstellingsvorm die niet voorzien is
in de ziekenhuiswetgeving.
Het ziekenhuis heeft in zijn reactienota een verklarende toelichting gegeven, waarbij

het ontstaan van de formule en de gemaakte woordkeuze verduidelijkt werden.

Het besluit na deze toelichting is dat men zijn algemene regeling op dit vlak zal
herschrijven.

Hierbij zal men een nieuwe toets doen aan de vereisten (inclusief bewoording) van de
ziekenhuiswetgeving en arbeidswetgeving

Aanbeveling
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e De medische raad zou er goed aan doen om de verschillende statuten en de
verschillende algemene regelingen te bestuderen om te kijken op welke wijze aan de
voorwaarden kan vervuld worden om de verdere academisering mogelijk te maken.

4.3.2 Ethisch Comité

Algemene vaststellingen

e Het UPC KULeuven beschikt over een eigen Ethisch Comité (E.C.). Het werd
opgericht in 1996 in uitvoering van het K.B. van 12 augustus 1994.
Het comité is als volgt samengesteld:
o XXXX, psychiater — voorzitter
XXXX, internist
XXXX, psychiater (wordt vervangen in 2011)
XXXX, psychiater
XXXX, extern huisarts
XXXX, intern huisarts (wordt vervangen in 2011)
XXXX, jurist
XXXX, moraaltheologe
XXXX, verpleegkundige — secretaris
XXXX, verpleegkundige van het PSC. St. Alexius te Elsene. Met dit laatste
ziekenhuis werd een samenwerkingsovereenkomst getekend (met ingang
januari 2009).

O O O O 0 0 0O 0 O

Aan de Medische Raad werd gevraagd om 2 vervangende artsen aan te duiden.
e Het E.C. omschrijft haar doelstellingen als volgt:

o Hetis begeleidend en raadgevend met betrekking tot de ethische en morele
aspecten van de ziekenhuiszorgen

o Hetis een denkorgaan; het zal op vraag adviezen formuleren aan eenieder die
schriftelijk een ethische vraag formuleert. EIk advies is vertrouwelijk en niet
bindend

Vanuit het E.C. wordt sterk benadrukt dat het een autonoom orgaan is, dat niet aan de
directie gekoppeld is.

e De werking van het E.C. is uitgeschreven in een huishoudelijk reglement.
Het E.C. komt minstens 4 x per jaar samen, achter gesloten deuren.
Het aantal aanwezige leden op de vergadering is wisselend.
De afgevaardigde van het PSC. St. Alexius te Elsene wordt op de vergaderingen
uitgenodigd.
Voorafgaand aan de vergadering wordt de agenda overgemaakt aan elk teamlid. EIk
teamlid ontvangt een verslag van de vergadering.

e Een vraag voor het E.C. kan gericht worden aan één van de leden en wordt
vertrouwelijk behandeld. Zowel de voorzitter als de moraaltheologe (pastor in het UC)
zijn altijd aanspreekbaar en gemakkelijk toegankelijk..

Anonieme vragen worden niet behandeld door het comité.

Indien toelichting wenselijk is bij een ingediende casus/vraag kan de indiener en/of een
teamlid/teamleden uitgenodigd worden op de vergadering.

Elke vraag wordt beantwoord met een schriftelijk advies en wordt vertrouwelijk
meegedeeld.

Informatie over het E.C. en de adviezen zijn beschikbaar op intranet.
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4.3.3

Bij introductie van nieuwe medewerkers is er duiding over het E.C..
De activiteiten van 2010 zijn als volgt samen te vatten:

o 5xwerd een advies gevraagd i.v.m. ethische thema’s

o 8 protocollen werden nagezien die vallen onder de wet “experimenten bij
mensen”, en

o 5 protocollen werden gezien die niet vallen onder wet.

Een afgewerkt stappenplan m.b.t. euthanasie in de GGZ, werd ter bespreking
aangeboden bij een commissie van psychiaters van Campus Kortenberg en Campus
Gasthuisberg.

Het E.C. werkte ook een advies uit m.b.t. fixatie. Momenteel zijn hierover geen vragen
meer.

Jaarlijks wordt een avondsymposium georganiseerd i.k.v. ethiek en

economie. In 2009 was het thema “Informatieuitwisseling in de GGZ:

grenzen aan het beroepsgeheim”.

In 2010 kwam het thema: “De euthanasie voorbij: euthanasie bij niet terminalen” aan
bod.

Voor wetenschappelijk onderzoek wordt een samenwerking met onderzoeksgroepen
van zowel de KUL als andere universiteiten nagestreefd.

Aanbeveling

Het huidige E.C. telt 10 leden en mag nog uitgebreid worden. Het strekt tot
aanbeveling om na te gaan of het zinvol kan zijn om andere belangstellenden, niet
medische disciplines, op te nemen in het E.C..

Comité voor Ziekenhuishygiéne (CZH)

Algemene vaststellingen

In het UC St.-Jozef wordt ziekenhuishygiéne sinds jaren opgevolgd. De
hoofdgeneesheer en het hoofd van het verpleegkundig departement nemen samen
met het team ziekenhuishygiéne en het comité voor ziekenhuishygiéne deze taak op.

Het UC St.-Jozef wordt ondersteund vanuit het UZ Leuven. Binnen het algemeen
team ziekenhuishygiéne UZ Leuven is er een geneesheer-ziekenhuishygiénist en een
verpleegkundig-ziekenhuishygiénist gedeeltelijk vrijgesteld voor de opvolging van
ziekenhuishygiéne in de psychiatrie.

Sinds begin 2010 is het team ziekenhuishygiéne als volgt samengesteld:

o XXXX (omnipracticus), waarnemend geneesheer-ziekenhuishygiénist (onder
supervisie van de geneesheer-ziekenhuishygiénist van GHB in afwachting van
zijn opleiding)

o XXXX, verpleegkundig-ziekenhuishygiénist,

o XXXX, verpleegkundig-ziekenhuishygiénist van het PSC. St. Alexius — Elsene
(sluit ook aan bij het comité)

Een aantal leden van het comité geven ondersteuning aan het team.

Het Comité Ziekenhuishygiéne is als volgt samengesteld:
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o de 3 leden van het team ziekenhuishygiéne (+ 2 ondersteunende leden van
GHB)
de algemeen directeur
de hoofdgeneesheer, voorzitter
3 artsen afgevaardigd door de Medische Raad
de ziekenhuisapotheker
een microbioloog
het hoofd van het verpleegkundig departement
3 verpleegkundigen aangewezen door het hoofd van het verpleegkundig
departement (verpleegkundig coérdinator ouderenpsychiatrie, een
hoofdverpleegkundige, een afdelingsverpleegkundige)
o de verantwoordelijke preventie en milieu
o op uitnodiging:
= de facilitaire dienst keuken
facilitaire dienst linnenvoorziening,
de aankoopdienst
een verpleegkundig codrdinator
de arbeidsgeneesheer (IDEWE).

O O O O O 0 O

¢ In 2010 vonden 4 vergaderingen plaats van het comité. Het maximaal aantal
aanwezigen was 9 leden, ondanks de vergaderdata op jaarbasis gepland worden.
Het team komt maandelijks samen.
De verslagen en de procedures zijn op het intranet ter beschikking.
Er is een reglement van inwendige orde dat gebaseerd is op het K.B. van 26 april
2007.

o Het ziekenhuis heeft 4 permanente werkgroepen:

o Werkgroep HACCP (2 vergaderingen in 2010)

o Werkgroep ziekenhuisinfecties FOD project patiéntenveiligheid en
kwaliteitsbeleid (2 vergaderingen in 2010)

o (werkgroep) Waterkwaliteit i.s.w. met een labo, met wie op regelmatige basis
telefonische overlegmomenten doorgaan

o Werkgroep wondzorg (4 vergaderingen in 2010)

Het ziekenhuis participeert ook aan een werkgroep wondzorg opgericht voor geronto-
psychiatrie UPC KULeuven.

Er werd een HACCP-werkgroep opgericht die momenteel richtlijnen aan het uitwerken
is m.b.t. de keukens op afdelingsniveau, gebruikt voor ergotherapieactiviteiten.

e Hetteam ziekenhuishygiéne is ook afgevaardigd in ziekenhuiswerkgroepen, m.n.

o de werkgroep ergonomie (3 vergaderingen in 2010)
o werkgroep IDD ( 4 vergaderingen in 2010: met betrekking tot het inpassen van
infectieziektes)

e |n 2010 werd 2x deelgenomen aan het overleg van het regionaal platform
ziekenhuishygiéne.

¢ De activiteiten van het team en het comité zijn gebundeld in een jaarlijks
activiteitenverslag. Naast de wettelijke bepaalde activiteiten, waren er in 2010 nog
volgende initiatieven:

o een aantal nieuwe procedures werden opgesteld (0.a. onderhoud van
waterbestendige computerklavieren en algemene hygiénisch richtlijnen voor
personeelsleden die een direct patiéntencontact hebben)
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o schriftelijke adviezen werden uitgebracht (0.a. systematische en dagelijkse
controle en staalafname van de ganse dagmenu voor het verlaten van de
keuken, de aankoop nieuwe koelkasten voor het bewaren van medicatie, met
slotbeveiliging en afleesbaarheid van de temperatuur aan de buitenkant van de
koelkast, richtlijnen i.v.m. persoonlijke hygiéne, ...)

o aandacht voor de nationale handhygiénecampagne waarbij extra aandacht
voor het sensibiliseren van artsen en patiénten

o er gebeurde een evaluatie van de bestaande procedures UZ Gasthuisberg —
UC St.-Jozef en het nieuwe priksysteem op de ouderenpsychiatrie ter
voorkoming van prikongevallen

o erwas opleiding en bijscholing van het personeel m.b.t. ergonomie (door
IDEWE) voor nieuwe medewerkers, een opvolging voor referentiepersonen
ergonomie en opleiding op onderscheiden afdelingen en een opleiding HACCP
voor keukenpersoneel en andere disciplines,

o implementatie van richtlijnen o.a. rookbeleid en opstart rookstopbeleid, het
reinigen van een endoscoop

o jaarlijks gratis griepvaccin voor personeelsleden en preventiebeleid m.b.t.
(Mexicaanse) griep

e N.a.v. een gemelde TBC was er aandacht voor de algemene en bijkomende
voorzorgsmaatregelen ter preventie van de overdracht van besmettelijke kiemen, het
opzetten van een screeningsbeleid voor personeel en patiénten en een bronopsporing.

Binnen het U.C. ligt de focus voor wat ziekenhuishygiéne betreft vooral op afdelingen
waar de populatie veel fysieke zorgen vraagt.

e |n 2010 werd een nieuw ZSP 2010-2015 opgemaakt, met daaraan gekoppeld een
jaarlijks beleidsplan.
Alle besmettelijke ziektes met aangifte plicht worden opgelijst. MRSA maakt hier geen
deel van uit. Hierover is registratie terug de vinden in het IDD.

e Ondanks de beperkte financiéle middelen vanuit het FOD kan het comité
ziekenhuishygiéne voldoende haar beleid ontplooien. De tijd die ter beschikking
gesteld wordt is niet afgemeten maar wordt afgestemd op de noodwendigheid.

e Eris een schriftelijk samenwerkingsverband met GHB, die de sterilisatie op zich neemt
van het materiaal vanuit UC St.-Jozef. In het ziekenhuis worden de materialen
gereinigd en klaargemaakt voor sterilisatie.

Sterk punt

e Al wie belangstelling heeft voor het jaarverslag van het ziekenhuis kan de activiteiten
van het team/comité ziekenhuishygiéne er uitvoerig in terugvinden. Hiermee geeft het
ziekenhuis aan dat ziekenhuishygiéne een belangrijk aandachtspunt is binnen haar
werking.

Aanbevelingen

e Het ziekenhuis participeert aan het FOD-project handhygiéne. Om een correcte
handhygiéne ingang te laten vinden in het ganse ziekenhuis is het aangewezen
bijkomende initiatieven te overwegen, o.a. het sensibiliseren van patiénten/bezoekers
voor een correcte handhygiéne door het ophangen van flyers in de
gemeenschappelijke sanitaire ruimtes van het ziekenhuis.

e Er zijn richtlijnen in ontwikkeling m.b.t. gebruik van de thermometer bij de koelkasten
voor medicatie. Advies om deze zo snel mogelijk te implementeren.
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4.4

Het uitwerken van procedures en richtlijnen, het geven van vorming aan de
medewerkers is de basis voor een goed hygiénebeleid. Om dit beleid te bestendigenis
een dagelijkse opvolging niet onbelangrijk. Het werken met een referentiepersoon op
afdelingsniveau kan hier een meerwaarde zijn.

De aanwezigheid van de vaste leden van het comité op de vergadering is eerder laag.
Het is wenselijk te onderzoeken wat de reden is van de hoge afwezigheid en op zoek
te gaan naar een passende oplossing voor dit probleem.

Leiderschapsstijl en opleiding

Algemene vaststellingen

De leiderschapstijl van de meest bepalende figuur in het ziekenhuis, de
afscheidnemende hoofdgeneesheer, wordt door hemzelf als evoluerend omschreven:
vertrokken van een directief-controlerende attitude naar een participatief-delegerend
leiderschap.

De aansturing is hierbij meer gefocust op een aantal punten die als belangrijk
beschouwd worden: verkorting van ligduren, meer dan enkel goede klinische zorg
leveren (de academische functie), evidence based werken en uitbouw van
specialisatie.

Er is een gedifferentieerde aanpak tussen de aansturing van de samenwerking in het
UPC-KU Leuven, de artsen en de afdelingen van het UC St.-Jozef en het andere
personeel van het UC. St.-Jozef.

De afdelingen hebben een vrij hoge graad van zelfstandigheid zolang ze het maar
goed doen in hun verschillende opdrachten.

De hoofdgeneesheer heeft ten behoeve van de audit gepoogd om zijn leiderschapsstijl
te objectiveren aan de hand van een specifieke tool. Accenten die hierbij wat naar voor
kwamen waren: vernieuwing, bemiddelen, de producentenrol (doelen).

De leiderschapsstijl van de andere belangrijke leiders in het ziekenhuis wordt als
complementair beschouwd.

Specifieke initiatieven die genomen werden om aan de topic leiderschap te werken
situeren zich in het werken rond personeelstevredenheid (bevraagd door middel van
het instrument Delta), en communicatie. In dit domein zijn er een aantal initiatieven
genomen.

De specifieke initiatieven ten aanzien van het middenkader zijn minder duidelijk: er
wordt een verbinding gemaakt tussen het managementteam en de afdelingen bij de
besprekingen omtrent de inhoudelijke werking, diensthoofden worden betrokken in
overleg.

Wat opleiding betreft is er de laatste jaren geinvesteerd in een opleiding leiderschap
voor ASO (artsen-specialisten in opleiding). Ook de ziekenhuisartsen hebben een
cursus coachend leiderschap gekregen.

Er is gebruik gemaakt van opleidingen hieromtrent door VOCA en door XXXX en prof.
XXXX.
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Hoofdverpleegkundigen krijgen in master- of kaderopleiding verpleging specifieke
vormingen omtrent leiderschap.

Recent kregen een aantal hoofdverpleegkundigen nog een 4- daagse opleiding bij
Zorgnet Vlaanderen ter behoud van hun functiecomplement waarin leiderschap een
topic was.

Voor opleidingen was er in 2010 een budget van 442.328,71€ (of 1,62% t.o.v. de
totale personeelskost € 27.265.805). Dit globale bedrag is op te splitsen in volgende
rubrieken:

€ 116.328,41 terugbetaling opleiding & congressen
€ 8.265 opleiding brandbeveiliging

€ 67.250 opleiding IDD

€ 94.217,30 kosten medische bibliotheek

€ 156.268 aan opleidingsuren.

O O O O O

Sterk punt

Het ook investeren in aspecten zoals leiderschap in de opleiding van Artsen-
specialisten in opleiding is een goede zaak voor de geestelijke gezondheidszorg in
Vlaanderen.

Module Beleid en Strategie

Algemeen beleid — Strategisch management

Algemene vaststellingen

Het ziekenhuis stelde tijdens de audit geen algemeen beleidsplan voor. Het auditteam
gaat ervan uit dat het UC St.-Jozef hetzelfde plan hanteert dat geldig is voor het UPC
KU Leuven en waar het UC St.-Jozef deel van uitmaakt. Het betreft een uitgebreid
beleidsplan 2008 — 2011, wat nu stilaan aan een evaluatie toeis.

Tijdens de audit werd een presentatie door het ziekenhuis gedaan, waarbij vooral de
focus lag op het weergeven van de realisaties. In zekere zin past deze informatie wel
bij de fase waarin dit plan zich bevindt.

Bij de verslaglegging en bespreking zal er bijgevolg ook door het auditteam gebruik
gemaakt worden zowel van de informatie die reeds verstrekt werd (het beleidsplan) als
van de powerpointpresentatie van het ziekenhuis.

Het vermelde beleidsplan (UPC KU Leuven) is niet opgemaakt vanuit een bepaalde
systematiek, wel vanuit een aantal perspectieven. (management, zorginhoudelijk,
...). Het grootste deel van het beleidsplan heeft betrekking op het later uitrollen van
individuele zorgprogramma'’s. Toch is er ook expliciete aandacht voor onderzoek en
onderwijs.

Het beleidsplan is tot stand gekomen met medewerking van het beleidsondersteunend
comité. Er werd per cluster gewerkt.

Het beleidsplan is zeer uitvoerig in zijn beschrijving, bevat heel wat SWOT - informatie,
maar er ontbreekt een synthese, en gaat uit van bestaande denkwijzen (en keuzes). In
de informatie die naar aanleiding van deze audit ter beschikking gesteld werd is er wel
meer gedetailleerde informatie over deze SWOT-analyse: zowel omtrent de zorg, het
onderzoeks- als opleidingsgebeuren (algemeen, onderzoek, opleiding).
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In het beleidsplan ontbreekt het patiéntenperspectief.
In wezen is een belangrijke insteek het afstemmen van de verschillende

zorgprogramma'’s van de beide constituanten en ervoor zorgen dat er een geheel tot
stand komt, waarbij mogelijke verbeteringen meegenomen worden.

De verschillende topics van het beleidsplan (en zijn uitvoering):

e Algemene SWOT-analyse UPC KULeuven
¢ Managementanalyse
e Kilinische zorg:

o Zorgprogramma’s en clusters: met een beleidsplan voor kinderen,
volwassenen en ouderen

= zorgprogramma afhankelijkheidsstoornissen, angststoornissen,
eetstoornissen, persoonlijkheidsstoornissen, psychotische stoornissen,
relatie- gezins en seksuele problemen (prof. XXXX, psycholoog),
somatoforme stoornissen, stemmingsstoornissen,

= Cluster kinderen en jongeren: poli plus expertisecentrum autisme,
kinderpsychiatrisch thuisteam, medisch psychologische kliniek, liaison,
De Kade (adolescenten)

= Cluster volwassenen: poli angst en depressie, EPSI, CIC, angst en
depressie, context, liaison, poli ADHD en ASS, expertisecentrum
psychodiagnostiek, expertisecentrum ECT, opnameafdeling met
verhoogd toezicht (St.-Agnes), opnameafdeling stemmingsstoornissen,
opnameafdeling middelenmisbruik, opnameafdeling St.-Rita,
crisisinterventie, diagnostiek en therapeutische indicatiestelling (St.-
Lodewijk), rehab (St.-Monika), persoonlijkheidsstoornissen en angst
(St.-Kamillus), Klipp (persoonlijkheid), eetstoornissen (St.-Lukas),
rehab (St.-Monika), psychotherapeutisch dagcentrum (St.-Hadewych),
dagactiviteitencentrum (St.-Maarten),

= Cluster ouderen: raadpleging geheugen, stemming en cognitie,
depressie bij ouderen, dementiecentrum, liaison gerontopsychiatrie,
dienst ouderenpsychiatrie,

o Competentiecentra en varianten:

= Competentiecentrum psychologen

» Dienst ergotherapie: creatieve therapie,

» Dienst kinesitherapie en psychomotore therapie
» Dienst maatschappelijk werk

» Dienst muziektherapie

»= Dienst vrije tijd

o Medisch ondersteunende diensten:
= Medisch somatisch centrum (Kortenberg)

= Neurologie en neurofysiologie (Kortenberg)
= Radiologie (Kortenberg)

e Beleidsplan onderzoek en beleidsplan opleiding
Onderzoek en opleiding:

o Departementsplan Leuven en Kortenberg, publicaties (medline),
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o Opleiding: enkel SWOT-analyse: geen beleidsplan, wel tijdens auditbezoek
informatie ontvangen (ASO, postgraduaat, artsenopleiding, manama,
studiedagen,...)

e Beleidsplan HRM: HRM: SWOT-analyse en langetermijnplanning medische staf, geen
ander plan

e Externe relaties: beleidsplan netwerking: enkel beschrijvend, geen plan.

e Projecten: project operationalisering zorgprogramma'’s (19 of 17).

Te vermelden is dat een aantal elementen die klassiek in beleidsplannen opgenomen
worden: zoals het voorzien van de nodige middelen en organisatie van de processen
e.d.m. opgenomen zijn in een basisstramien dat handelt over het inrichten van de
zorgprogramma'’s.

Verder is er ook vanuit communicatie een inspanning gebeurd om het UPC KULeuven op
de kaart te zetten d.m.v. logo, email, K-mail, het maken van een jaarverslag. De website
loopt wat vertraging op.

Wat betreft kwaliteit wenst men te scoren via een federaal project en JCl-accreditering.

In de presentatie van het ziekenhuis naar aanleiding van deze audit

werden een aantal resultaten aangereikt: globaal sluiten zij evenwel beter aan bij de
opdrachtsverklaring zelf dan bij de beleidsplanning zoals ze bij het auditteam bekend is.

Een belangrijke verklaring hiervoor is dat de realisatie van het beleidsplan gedeeltelijk
ondergeschikt is geraakt aan de inspanningen die gebeurden om de projecten in het kader
van artikel 107 vorm te geven.

o Gespecialiseerde zorg: hier werd er gewerkt rond:

o Toegankelijkheid (laagdrempeligheid, betaalbaarheid, permanentie, continuiteit
binnen een stepped care model)

o (Supra-) regionale zorg: uitbouw van zorg rond een aantal doelgroepen,
uitbouw van transmurale zorg, het voorzien van een aantal
consultatiemogelijkheden (enkele uren per week) aan conventietarieven,
inschakelen van expertisepsychologen, voorkomen van institutionalisering

o Innovatie: VRINT, KOPP, Tender, dagprogramma boelimie, thuiszorg, demo-it,
zorgprogramma'’s, artikel 107, aansluiting bij zorgprogrammas UZL: ADHD en
autisme bij volwassenen, jongeren: outreach, crisisinterventie, forensische K,
aandacht voor somatiek

o Kwaliteit: kwadrant, met beleidsplannen per afdeling, meten,
zorgprogrammaprojecten, kwaliteitsproject FOD Volksgezondheid, outcome-

onderzoek
o Evidence based medicine: wetenschappelijk onderzoek, psychopathologisch
onderzoek
e Opleiding

o ASO: manama, truncus communis KULeuven, interuniversitaire opleiding,
inleiding psychotherapie, seminaries, management/teamcoachopleiding,
individuele supervisie, wetenschappelijk onderzoek, postgraduaat

o Verpleging, psychologen, studiedagen

De uitdagingen die het ziekenhuis op dit moment ziet houden in belangrijke mate verband
met keuzes die gemaakt moeten worden om artikel 107 te kunnen realiseren (afstemming,
samenwerking, afbouw bedcapaciteit, pati€ntenstroming), manpowerplanning, waarbij
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belangrijkste problemen zich situeren in aanwerving van nieuwe psychiaters en
psychiatrische verpleegkundigen en het realiseren van bijkomende PVT-capaciteit.

Toegankelijkheid

e Financiéle toegankelijkheid

Supplementen

Er zijn zowel kamer- als honorariumsupplementen, die geintegreerd worden tot 1 prijs.
Er worden enkel supplementen gehanteerd voor eenpersoonskamers. Er zijn geen
supplementen op de afdeling De Kade (kinder- en jeugdpsychiatrie) en St. Agnes A
(waar gedwongen opgenomen patiénten opgenomen worden). Voor het overige zijn de
bedragen variérend naargelang van afdeling en grootte van de kamer tussen 4,96€ en
5,45€ honorariumsupplement en 4,59€ en 10,4 1€ kamersupplement, zodat een
maximum supplement per dag 16,11€ bedraagt.

Het totaal bedrag aan supplementen is de laatste jaren stabiel gebleven (tendens tot
daling): schommelt rond een bedrag van 150.000 a 170.000€.

Het totaal aantal patiénten wat een supplement betaalt schommelt rond de 10 — 11 %.
e Geografische toegankelijkheid

Het ziekenhuis is gelegen langs de drukke baan Leuven-Brussel, langs dewelke ook

de Lijn actief is en die een redelijke oost-west verbinding oplevert. De noord-zuid

verbindingen zijn hier minder goed: de as loopt hier over Mechelen- Tervuren.

In Kortenberg is ook een station van de NMBS wat op een anderhalve kilometer van
het ziekenhuis gelegen is.

Het ziekenhuis is goed toegankelijk met de auto. Er is een ruime parking aan het
ziekenhuis die gratis is en druk gebruikt wordt.

e Organisatorische toegankelijkheid
Het ziekenhuis hanteert geen zwarte lijsten. Voor geinterneerden verloopt de

indicatiestelling via de hoofdgeneesheer. Hij bekijkt of het ziekenhuis een specifiek
therapeutisch aanbod heeft.

5.2 Medisch beleid

Algemene vaststellingen
e Het profiel van het ziekenhuis is dat van een universitair psychiatrisch centrum.

Er is een regionale en supraregionale werking (volwassenen: eetstoornissen, ECT,
persoonlijkheidsstoornis, bipolaire stoornissen, kinderen: beginnende
persoonlijkheidsstoornissen, psychotische stoornissen).

¢ Het medisch beleid wordt gedragen door de hoofdgeneesheer, adjunct-
hoofdgeneesheer en de verschillende diensthoofden/psychiaters die de
zorgprogramma’s zullen leiden.
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¢ Naast de klinische afdelingen (klinisch/dagklinisch/poliklinisch) zijn er ook een aantal
meer somatische diensten : mini-medisch centrum, tandarts, radiografie en
activiteitencentrum van het labo van het H.Hartziekenhuis van Leuven inbegrepen.

e Het ziekenhuis omvat meerdere afdelingen, met op dit moment nog vooral de focus op
het soort activiteit: crisisafdeling, behandelafdeling (type behandeling:
gedragstherapeutisch (0.m. Linehan), psychoanalytisch, structurerende behandeling,
resocialisatie,... ) Dit maakt dat pati€nten met eenzelfde diagnose over heel wat
verschillende afdelingen verspreid zijn. Er zijn ook afdelingen voor gerontopsychiatrie
als kinderpsychiatrie (inclusief 8 bedden forensische kinderpsychiatrie en 3 bedden
forensische crisis). Deze afdeling is gemengd (gewone crisissen/forensisch).

e Belangrijkste (kwantitatief) diagnostische doelgroepen zijn: psychotische stoornissen,
stemmingsstoornissen, middelenmisbruik, persoonlijkheidsstoornissen. Er zijn minder
impulscontrolestoornissen.

e Het aantal opnames is behoorlijk: ruim 1600 medische opnames per jaar, maar daar
staat tegenover dat dit ziekenhuis een belangrijke opnamecapaciteit heeft, zodat de
ratio: opnames per bed, toch niet zo performant is. Vermoedelijk is de aanwezigheid
van nogal wat therapeutische afdelingen hiertoe contributief.

o Wat verwijzing betreft is er een majeure input van de algemene ziekenhuizen (in het
bijzonder UZ Gasthuisberg: goed voor % van de opnames) uit de buurt: 500 opnames
per jaar.

e Het ziekenhuis doet een bijzondere inspanning om de toegankelijkheid te verbeteren:
driemaal per week is er een vrije raadpleging (libero), die gehouden wordt door 2 ASO
met 1 supervisor. Er is een belangrijke poliklinische activiteit die de laatste jaren
gegroeid is (16.000 — 17.000 consultaties per jaar). Hierbij valt op dat er ook een groei
is in het aantal psychologische consultaties (bijna 5.000 per jaar).

e Ook wordt er een inspanning gedaan om de zorg zo ambulant mogelijk te
maken/houden: kortere opnameduur, meer postkuur en meer thuiszorg. Men heeft
twee woningen gelegen aan de zelfde straat als het ziekenhuis ingericht ter
voorbereiding van beschut wonen. Er is wel geen mogelijkheid voor dagbehandeling in
de kinderpsychiatrie.

e De permanentie wordt verzorgd door een inslapende ASO. Supervisor is van
achterwacht. De wachtdienst kan ook aangesproken worden door het PSC. St. Alexius.

e Eris uitgebreid aandacht voor de somatische zorg: richtlijnen metabole bijwerkingen
neuroleptica, cardiovasculaire risico’s. Er zijn twee psychologen als tabacoloog
opgeleid. In het medisch centrum wordt ook reguliere somatische zorg aangeboden
(o.m. radiologie, vb. mammografieén). In het ziekenhuis wordt ook psychofysiologie
gedaan, maar de activiteit hierrond lijkt wat afgekalfd. EEG gebeurt bij een eerste
opname. Geévokeerde potentialen zijn, mogelijk onder invioed van de discussie inde
Technisch Geneeskundige Raad waar deze onderzoekstechnieken in vraag gesteld
worden verminderd, en worden nu nog gebruikt als (gerichte) hulp in de diagnostiek,
daar waar deze onderzoeken vroeger meer systematisch plaats vonden. Het
ziekenhuis onderzoekt ook de mogelijkheden van rTMS (transcraniéle magnetische
stimulatie). Er is wat betreft de behandeling van boulimie samenwerking met UZ
Gasthuisberg (psychologen — dienst endocrinologie).

e Het ziekenhuis heeft een inmiddels in Vlaanderen gereputeerd ECT-centrum, met
zowel een belangrijke interne activiteit (230 patiénten) als extern (80 patiénten
ambulant). In totaal worden er 975 behandelingen uitgevoerd. De artsenequipe van dit
ziekenhuis is auteur van de Vlaamse richtlijnen.
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e Het ziekenhuis wenst zich ook JCI te laten accrediteren en neemt hier de nodige
voorbereidingen toe.

e Het ziekenhuis doet aan outcomemonitoring en heeft hiervoor XXXX in dienst. Deze
outcomemonitoring, waarbij het de bedoeling is om via continue feedback door de
patiént tot een betere zorg te komen zal voorwerp uitmaken van een
doctoraatsonderzoek.

Akademisch karakter:

o Het ziekenhuis heeft duidelijk geinvesteerd in wetenschappelijk onderzoek.

e Eris hierbij ook aandacht aan elementen die maatschappelijk relevant zijn
(stigmabestrijding, activering en werken, aandacht voor jongeren,
ontslagmanagement).

e Erlopen meerdere doctoraten, waarvan 2 door ASO.

e Wat middelen betreft heeft het ziekenhuis een mislukte poging ondernomen om een
mandaat te verwerven via het FWO, dit op gronden die wanneer zij strikt toegepast
worden elke toegang tot dit fonds onmogelijk maken voor de universitaire
psychiatrische centra in Vlaanderen. Andere financieringsbronnen zijn de
farmaceutische industrie (in grootorde van tienduizenden euro’s) en het kunnen
deelnemen aan internationale onderzoeken (het 7th framework-fonds van de Europese
Commissie). Onderzoeksdomeinen die van deze middelen kunnen genieten zijn:
genetica, protocollaire behandelingen, ECT (in samenwerking met de universiteiten
van Amsterdam en Den Haag). Verder gebeuren er ook nog clinical trials. Het aantal
trials is de laatste tijd wel wat afgenomen. Een aanvraag voor middelen bij het KCE
werd afgewezen.

e Aansturing gebeurt door het lokaal Wetenschappelijk Comité. Er bestaat ook een
overkoepelend Wetenschappelijk Comité (op het niveau van het UPC KULeuven) maar
dit is niet zo actief. Nochtans is er een manifeste meerwaarde in deze samenwerking,
deze situeert zich in een makkelijkere samenwerking, onder meer op het vlak van
genetica en beeldvormend onderzoek. Ook is er een verbeterde samenwerking met de
faculteit psychologie, niet zozeer omwille van structurele redenen, eerder via personen
(brugfiguren).

e Zap-mandaten: XXXX, XXXX, XXXX, XXXX, XXXX, XXXX, XXXX.

e Publicatie output (medline): is gestegen ten aanzien van 2007: volwassenen: 278
publicaties, kinderen: 0,ouderen: 10. Ook de H-index van een aantal auteurs is de
laatste jaren gestegen.

e Het ziekenhuis gaf de publicatieoutput van het hele UPC KULeuven op:

LAuRes (leuvens autisme research)

ADHD

Temperament als kwetsbaarheid bij jongeren
Outcomeonderzoek vanuit het cliéntenperspectief
Project Toverbos: ADHD toolkit
Psychopathologisch onderzoek

Neurobiologisch onderzoek

Epidemiologisch onderzoek

Onderzoek op internationale databases

Neuro- en pathofysiologie van taal, emoties, sociaal functioneren (ouderen)
Multimodale beeldvorming (ouderen)
Psychopathologisch onderzoek (ouderen)

O OO0 OO O OO0 0O 0O OO Oo
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Onderzoeksprojecten

Psychotische stoornissen
Stemmingsstoornissen

Eetstoornissen

ADHD,

Borderline persoonlijkheidsstoornissen
Gerontopsychiatrie

Cluster kinderen

Anderen

O O O OO0 0O 0o

Wat opleiding betreft is er samenwerking met Hogescholen: sociale hogeschool,
verpleegkundige opleidingen, muziektherapie. Verder is er ook de manama- opleiding,
samenwerking met het Centrum voor Ziekenhuis- en verplegingswetenschappen.

Er is samenwerking met de faculteit psychologie van de KULeuven: een aantal
stagiaires krijgen tijdens hun stage in het UC St.-Jozef supervisie (0.m. door XXXX). Er
is begeleiding van thesissen door XXXX. XXXX wordt gedeeld met de faculteit
psychologie.

Verder zijn er een aantal postgraduaat opleidingen. Te vermelden hierbij is de
opleiding voor begeleiding van mentaal gehandicapten.

Zorgprogramma'’s

Het ziekenhuis hoopt de zorg verder te kunnen uitbouwen rond zorgprogramma'’s,
maar deze ontwikkeling heeft wat achterstand opgelopen doordat er de voorbije twee
jaar erg geinvesteerd werd in de ontwikkelingen op basis van artikel 107 van de
ziekenhuiswetgeving, wat als voorlopig resultaat heeft opgeleverd dat dit project
goedgekeurd werd.

Wat de ontplooiing van de zorgprogramma’s betreft werd door het ziekenhuis tijdens
de audit gesteld dat deze concreet waren voor het zorgprogramma psychotische
stoornissen en ouderenpsychiatrie.

Wat psychosezorg betreft is er inhoudelijk rekening gehouden met de fase waarin de
ziekte zich bevindt enerzijds, een procesmatige aanpak van de zorg, maar anderzijds
is er toch ook een belangrijke aandacht aan de distributie van de middelen: de
toewijzing ervan aan een aantal activiteitencentra. Op dit moment zijn er nog 14
activiteitencentra bij deze zorg betrokken. Verder is er te vermelden dat er op dit
moment meer aandacht is voor de vroegere fasen in de behandeling (VRINT, afdeling
St.-Joris: eerste opname).

Bij het zorgprogramma gerontopsychiatrie valt vooral op dat men probeert voor elke
patiént de afdeling te zoeken die het best aansluit op de noden van de patiént, zijn er
ontwikkelingen ten aanzien van de samenwerking met de reguliere geriatrische zorg
(liaison), het participeren aan specifieke programma’s (geheugenkliniek).

Er is geen zorgprogramma dubbele diagnose. Men wacht hier wat op initiatieven van
het RIZIV.

Inhoudelijk zijn er meerdere ontwikkelingen te vermelden
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o Lv.m. poliklinische zorg

= Kinderen en jongeren: nieuw: outreach , gespecialiseerde polikliniek

= Volwassenen: nieuw: autisme, ADHD, psychodiagnostisch onderzoek
bij forensische problematiek, VRINT, boulimie, gespecialiseerde
polikliniek: psychose, affectieve stoornissen,
persoonlijkheidsstoornissen, gedragstherapie, eetstoornissen,
familietherapie

= Quderen: nieuw: neuropsychiatrisch en neuropsychologisch
geintegreerd onderzoek, gespecialiseerde polikliniek: functionele en
degeneratieve aandoeningen

o iwv.m. residentiéle zorg

= Affectieve stoornissen: ECT

= Schizofrenie: VRINT, somatische comorbiditeit

» Persoonlijkheidsstoornissen: EBM, Psychodynamische therapie,
Linehan

= Eetstoornissen: boulimie dagprogramma, samenwerking UZ
Gasthuisberg, wetenschappelijk onderzoek

= Toxicomanie: afspraken netwerk

»= OQuderenpsychiatrie: ideaal zorgprogramma, verwachtingengesprek,
wetenschappelijk onderzoek, systematisch werken, specifieke thema’s

o Lv.m. activiteitencentrum overschrijdend aanbod:

Fitness

Lifestyle

Rookstop

Metabole opvolging
KOPP

Mindfullness
Begeleiding familie

o Wat kinder- en jeugdpsychiatrie betreft is er de opstart van de forensische K-dienst en
outreach te vermelden.

De reguliere zorg is verspreid over drie behandelprogramma’s (angst, depressie,
persoonlijkheid — psychosen — behandelgroep impulscontrolestoornissen).

Verder heeft men gewerkt aan een inhoudelijke verbetering van de zorg voor patiénten
met ADHD, probeert men hospitalisatieduur te beperken, en men voorziet in deze
context overgangstrajecten :beperking van de klinische zorg tot 1 a 2 dagen per week.

e Het ziekenhuis heeft een machtiging voor gedwongen opnames. Het aantal
gedwongen opnames situeert zich in de orde van 130 opnames per jaar, waarbij het
ziekenhuis zich beneden het gemiddelde situeert.

Medische staf en de werking van het medisch departement.

e Eris een medische stafwerking, die een aantal particulariteiten vertoont: zo is er een
“vijf minuten speech”: waar telkens 1 arts een onderwerp in een kort tijdsbestek toelicht
voor zijn collega’s: vb. bloednames leponex. Dit is een onderdeel van de dagelijkse
briefing. Daarnaast is er ook een maandelijkse medische staf, een overleg ad hoc, en
een maandelijkse vergadering ASO. Er is ook een gemeenschappelijke medische staf
geneesheren UZ Leuven, UPC Salve Mater, UC St. Jozef.

Verder is er ook nog een clusteroverleg.
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e Het organisatieprincipe van de medische staf is nog op basis van de vroegere
organisatie. Per sector is er een voltijds arts en een deeltijds arts die mee instaat voor
residentiéle en/of poliklinische zorg:

o Psychotherapeutische dienst: volgende artsen: XXXX, XXXX, XXXX, XXXX,
XXXX, XXXX

o Gedragstherapeutische dienst: de artsen: XXXX, XXXX, XXXX, XXXX

Psychosenzorg: XXXX, XXXX, XXXX, XXXX, XXXX, XXXX, XXXX, XXXX,

XXXX

Affectieve stoornissen: XXXX, XXXX, XXXX

Ouderenpsychiatrie: XXXX, XXXX, XXXX, XXXX, XXXX

Middelenmisbruik: XXXX, XXXX

Jongeren: XXXX, XXXX, XXXX

Opnamediensten: XXXX, XXXX, XXXX, XXXX, XXXX

Gespecialiseerde raadplegingen: autisme: XXXX, ADHD: XXXX,

forensische psychiatrie: XXXX

o Somatische dienst: XXXX, XXXX, XXXX, XXXX, XXXX, XXXX, XXXX, XXXX

o

O O O 0 O O

e Evidence based medicine is een strategische beleidslijn die verder ontwikkeld wordt.

e Er zijn protocollen, die nu nog op intranet terug te vinden zijn, maar die bij de verdere
ontwikkelingen van het EPD als dwingend zullen geintegreerd worden.

e Eris geen crisisprotocol psychofarmaca.

Hoofdgeneesheer, adjunct-hoofdgeneesheer, geneesheren-diensthoofd

o De hoofdgeneesheer vervult de taken die voorzien zijn door de wetgever en delegeert
een aantal hiervan aan de adjunct-hoofdgeneesheer: de taken van de
hoofdgeneesheer situeren zich in de algemene aansturing, het overleg rond de
therapeutische programma’s, de externe vertegenwoordiging, de samenwerking in het
UPC KULeuven, maar dan in een andere rol (voorzitter), het directiecomité UPC
KULeuven, kwaliteitsbeleid. De adjunct-hoofdgeneesheer stuurt de ASO aan, verricht
de functie van geneesheer hoofd van dienst (gedwongen opnames), is actief rond de
verdere informatisering van het medisch dossier (EPD), heeft gewerkt rond
suicidepreventie, afzonderingsbeleid, vervangt de hoofdgeneesheer bij afwezigheid.
Hij zetelt ook in een aantal vergaderingen (operationele directie), OMA, zit een aantal
werkgroepen voor.

e Ervindt geen klinische audit plaats. Wel is er op geregelde tijdstippen overlegtussen
de afdelingen en het managementteam, waarbij aandacht is voor de werking.

e Een aantal zaken die betrekking hebben op de kwaliteit van zorg worden opgevolgd:
zowel de concrete dossiervorming: dossier wordt bij bespreking geprojecteerd, als aan
de hand van cijfermateriaal (vb. voorschrijfprofiel), als met indicatoren (suicidaliteit,
afzonderingen, bezettingsgraad, verblijfsduren, ...). Tweemaal per jaar worden de
MPG- cijfers van nabij bekeken. Ontslagbrieven en hun ritme worden opgevolgd. De
supervisoren spelen hier een belangrijke rol.

Medische bestaffing

Effectief Wettelijke norm Referentiekader (**)
Hoofdgeneesheer XXXX Aanwezigheid en taken 18,40 uur
Geneesheer- XXXX Aanwezigheid en taken 12 uur per week (A,K en
diensthoofd T)
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Dienst AT enK XXXX 278,4 uur

Dienst Sp Aanwezigheid en taken 24 uur (geneesheer-
diensthoofdschap
inbegrepen)

Geneesheer-hoofd XXXX Aanwezigheid en taken 14,9 uur

van dienst voor

gedwongen opname

Totaal XXXX 278,4uur plus 69,3 uur

aanwezigheid en taken

(**) voor de niet in uren omschreven opdrachten die wel voorzien zijn in de wetgeving
gebeurt in het referentiekader een kwantificering

De medische bestaffing volstaat ruimschoots. In de berekening zijn de poliklinische
uren en de uren die ter beschikking staan voor medisch technische diensten niet
inbegrepen.

Er werd in de personeelsbestaffing zoals ze voorgesteld werd geen specifieke opgave
gedaan van het aantal uren hoofdgeneesheerschap (werd berekend), noch van het
aantal uren geneesheer-diensthoofdschap (werd niet berekend).

Akademische opdrachten en alternatieve financiering (vb. outreach) werden niet apart
berekend.

Voor de berekening van het aantal uren nodig voor het toezicht op de gedwongen
opname werd rekening gehouden met het gemiddeld aantal opnames in dit statuut
gedurende de laatste drie jaar.

ECT

Het ziekenhuis is modelcentrum wat ECT betreft voor Vlaanderen. Hier werden de
Vlaamse richtlijnen ontwikkeld. Meerdere psychiatrische ziekenhuizen werken samen
met het UC St.-Jozef Kortenberg voor ECT-behandeling. Meest recente cijfers: aantal
behandelsessies: 2745, ambulant: 966, patiénten totaal: 177, patiénten ambulant: 6.

Agressiebeleid

Binnen het UC St.-Jozef bestaat er een werkgroep OMA (Omgaan Met Agressie), deze
werkgroep bestaat uit een 12-tal personeelsleden onder supervisie van een psychiater
en een middenkaderlid.

Er bestaan een aantal procedures omtrent OMA:

Patiéntgebonden agressiehantering
Hulpverlener slachtoffer van agressie-incident
Politie-interventie bij agressie-incident

O O O O

Deze werkgroep komt maandelijks samen en naast de verschillende items omtrent
agressiepreventie en beheersing is een standaard item de bespreking van de voorbije
agressie-incidenten.
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e Vanuit de werkgroep wordt er jaarlijks minimaal 1x centraal een les gegeven. Dezeles
omvat de uitleg van de procedures i.v.m. OMA, het crisisontwikkelingsmodel, de
wikkeltechniek en fixatietechnieken.

¢ Bij de introductie van nieuwe medewerkers is er steeds aandacht voor het gegeven
OMA. Men zal hier niet zozeer gewoon les geven maar op een meer interactieve
manier het personeelslid bevragen.

¢ Naar de vorming in de toekomst is men momenteel een les aan het voorbereiden
waarin men meer via rollenspelen zou gaan werken om zo alles meer tastbaar te
maken.

e Qua registratie heeft men sinds geruime tijd de MOAS-registratie (Modified Overt
Aggression Scale). Deze wordt op regelmatige basis besproken binnen de werkgroep
OMA en nadien teruggekoppeld aan de grote personeelsgroep.

e Meer en meer denkt men er aan om, als leermoment voor de patiént, de patiént te
laten opdraaien voor de gemaakte kosten. Dit kan zelfs betekenen dat er soms zou
overgaan worden tot het nemen van gerechtelijke stappen.

e Sinds 2 jaar neemt het ziekenhuis deel aan het ‘European Leonardo Project’. Het
thema van dit project is ‘Europese praktijkvoering betreffende het gebruik van
vrijheidsbeperkende middelen t.a.v. pati€nten in psychiatrische voorzieningen’. Hierbij
wil men komen tot een vergelijkende analyse tussen de verschillende Europese landen
om nadien aanbevelingen te publiceren op dit gebied.

e Tijdens de nachtdienst is de nachtverpleegkundige met algemene waak de
eindverantwoordelijke (statuut van hoofdverpleegkundige). Deze persoon mag
autonoom beslissen om over te gaan tot politionele ondersteuning.

Suicidepreventiebeleid

¢ Binnen het UPC KU Leuven heeft men, sinds december 2009, een
overkoepelende werkgroep ‘suicide’. Deze werkgroep heeft tot doel het uitwerken
van een suicidebeleid:

o Standpunten van directie en van werkgroep tav. suicide
o Doelstellingen/actieplannen op lange en korte termijn met aandacht voor:
= Procedures
= Meldsysteem
» Indicatoren voor meten van processen
= Preventiebeleid
=  Opleiding.

¢ Momenteel heeft men de verschillende stroomdiagrammen omtrent suicide klaar:

o Nieuwe aanmelding ambulant / residentieel
o Suicidepoging bij aanmelding
o Suicidepoging tijdens de opname.

De belangrijke transitiemomenten zijn beschreven, men heeft een specifieke
bevragingslijst en er is beschreven hoe de informatieoverdracht dient te gebeuren, men
bespreekt de opleiding (verzorgend personeel & artsen), en men benoemt de
registraties, ...

e Ditis reeds allemaal theoretisch uitgewerkt. Als basistekst verwijst men naar de
visietekst rond suicide die verschenen is vanuit het overlegplatform Vlaams-Brabant
(Vlabo). Nu volgt de implementatiefase nog.
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e Op het moment van de audit is men de werkwijze van systematisch een
MINI(suicidaliteit)-bevraging te doen bij opname, aan het implementeren. Via een 6-tal
vragen komt men zo tot een risico-inschatting.

Bij een risicopatiént (score matig of hoog) gaat men dan verder exploreren aan de
hand van BECK (hopeloosheid) en MINI (depressie) en CAGE.

Op belangrijke transitiemomenten zal men opnieuw een MINI-suicidaliteit afnemen om
een nieuwe inschatting te maken.

e Voor de toekomst zou men ook willen gaan werken met specifieke schalen voor de
registratie bij kinderen.

¢ In het kader van suicidepreventie en mogelijke hotspots binnen de NMBS heeft men
met de NMBS een samenwerkingsakkoord afgesloten.

e |n 2009 had men 3 suicides en in 2010 was er 1. Deze casussen werden allemaal
besproken en geévalueerd.

Afzonderingsbeleid

e Op het vlak van afzonderingsbeleid heeft men een afzonderingsbeleidsplan opgesteld.
Binnen dit beleidsplan is er aandacht voor de bejegening, algemene afspraken,
inrichting isolatiekamers, begeleiding, informeren van familie, observatie, hygiéne,
bezoek, individueel begeleidingsplan, ...

e Binnen het afzonderen is het grote aandachtpunt om zo weinig mogelijk te fixeren. Uit
de registraties is er ook een duidelijke afname merkbaar van het aantal fixaties (-30%).

o Daarnaast heeft men ook 4 verschillende veiligheidsniveau’s beschreven:

o Niveau 1 : situatie is relatief veilig voor hulpverleners / patiént wordt niet
gefixeerd.

o Niveau 2 : situatie is onveilig voor hulpverleners / patiént wordt in eerste
instantie niet gefixeerd.

o Niveau 3 : situatie blijft onveilig voor hulpverleners / patiént wordt 3 of 5-punts
gefixeerd

o Niveau 4 : situatie is zonder fixatie onveilig voor de patiént / patiént wordt 3 of
5-punts gefixeerd.

Binnen deze verschillende veiligheidsniveaus bespreekt men steeds de situatie, welke
maatregelen men dient te treffen en wat de verpleegkundige interventies zijn.

¢ Ondanks het feit dat men heel duidelijk heeft omschreven hoe een afzonderingskamer
er moet uitzien voldoen nog niet alle isolatiekamers aan deze beschrijving. Tijdens de
audit werd een bezoek gebracht aan verschillende isolatiekamers (oud, nieuw en in
renovatie).

e Met de invoering van het IDD beschikt men niet meer over een afzonderingsregister op
papier. De administratieve gegevens omtrent een isolatie worden weergegeven in het
geinformatiseerd register. Hieruit kan men afleiden wanneer, waarom en door wie
iemand is overgebracht naar de isolatiekamer. Men kan snel zien of iemand gefixeerd
is of niet. Per dagdeel dient men een samenvatting te maken van de observaties. De
concrete observaties (per half uur) worden schriftelijk bijgehouden op een formulier
‘voortgangsaantekeningen’ (bij het opheffen van de isolatie wordt dit formulier bij het
papieren medisch dossier gevoegd).
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¢ In de situaties van een gedwongen opname wordt het aanvangsrapport uitgeprint en
ondertekend door de behandelende arts (of de ASO). Nadien wordt dit voorgelegd op
de medische staf. Bij het einde van de afzondering wordt het eindrapport afgeprint en
ondertekend. Het toezichtsrapport met de voortgangsaantekening wordt door de
verpleegkundigen overgemaakt aan de ASO of de behandelende arts. Het volledige
afzonderingsrapport wordt overgemaakt aan dr. XXXX.

o De afzonderingsregistratie wordt minimaal 1x per jaar verwerkt op afdelingsniveau.
Deze resultaten worden dan besproken op de medische staf, het managementteam, de
werkgroep OMA. De ziekenhuisbrede resultaten worden eveneens besproken op het
overleg van de verpleegkundige diensthoofden.

¢ Bij het afzonderen gebruikt men de wikkelmethode waarbij patiént in een deken wordt
gewikkeld waarbij de personeelsleden de tijd hebben om de isolatiekamer te verlaten.
Patiént kan zich nadien vrij gemakkelijk uit deze wikkel bevrijden en vrij bewegen inde
isolatiekamer.

Sterke punten

¢ Op het intranet kan men consulteren welke personeelsleden in huis zijn. In dit overzicht
is als extra aangeduid wie in de werkgroep OMA zit en welke de mannelijke
personeelsleden zijn.
Op momenten dat personeelsleden aanvoelen dat er mogelijks een situatie zou
escaleren, en men nog tijd heeft, kan men via het intranet gericht mensen oproepen uit
de werkgroep OMA. In gevallen van acute crisis heeft men de noodknop ter
beschikking.

¢ In de procedure ‘hulpverlener, slachtoffer van een agressie-incident’ staat expliciet
vermeld dat een eventuele voortzetting van het werk gebeurt in overleg met betrokkene
maar dat dit volledig onafhankelijk moet zijn van de personeelsbezetting. Het is de
directie nursing of de verpleegkundig codrdinator die instaat voor de verpleegkundige
continuiteit op de afdeling.

Non-conformiteit

e Voor het toezicht op de gedwongen opname werd geen opgave gedaan voor het
aantal uren dat ter beschikking gesteld wordt. Dit moet aangepast worden conform de
wetgeving (KB en referentiekader).

Tekortkomingen

¢ De beleidsvoering lijkt de voorbije jaren toch wat afgeweken te zijn van de
beleidsplanning. In het bijzonder is de vertraging in de dynamiek naar omvorming tot
zorgprogramma'’s te betreuren. Anderzijds zal het misschien beter mogelijk zijn om
deze oefening beter te laten aansluiten op de gevolgen die de oprichting van
bijvoorbeeld FACT-teams kunnen hebben.

e Ondanks het feit dat men een aantal isolatiekamers reeds gerenoveerd heeft voldoen
deze nog niet allemaal aan de voorschriften. Het sas is niet overal voldoende ruim en
sommige kamers hebben geen oproepsysteem. Indien er een oproepsysteem
aanwezig is, is dit niet steeds bereikbaar voor een gefixeerde patiént.

Het ziekenhuis stelt in zijn reactienota dat het oproepsysteem zal aangepast worden
zodat ook patiénten in gefixeerde toestand dit systeem kunnen gebruiken. Daarnaast
wil men in samenspraak met UZ Leuven de mogelijkheid voor een draadloos systeem
bekijken.

e Soms werkt men met extra beveiligde kamers. Ook hier is geen oproepsysteem
bereikbaar op de momenten dat men patiénten zou fixeren.
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Het ziekenhuis stelt in zijn reactienota dat het oproepsysteem zal aangepast worden
zodat ook patiénten in gefixeerde toestand dit systeem kunnen gebruiken. Daarnaast
wil men in samenspraak met UZ Leuven de mogelijkheid voor een draadloos systeem
bekijken.

e Binnen de procedure afzondering is er een luik voorzien omtrent het informeren van de
familie. Dit is voornamelijk van toepassing op volwassen patiénten. Voor de isolaties op
de K-dienst dient men hier aan toe te voegen dat men sowieso de ouders moet
verwittigen bij een isolatie.

In haar reactienota stelt het ziekenhuis dat dit zal toegevoegd worden aan de
voornoemde procedure.

e Uit de procedure veiligheidsniveau 3 kan men lezen dat men overgaat tot niveau 3
(fixeren van de patiént) omdat men niet de beschikbare personeelsmiddelen heeft om
in een lager niveau te blijven. Een tekort aan personeelsmiddelen mag nooit een
aanleiding zijn om patiénten te fixeren of te isoleren.

In haar reactienota stelt het ziekenhuis dat men in eerste instantie een fixatiearme
werking vooropstelt en dat het aangehaalde probleem geen probleem is van
personeelsmiddelen maar een veiligheidsprobleem. Men zal dit dan ook meer
expliciteren in de procedure veiligheidsniveau 3.

o Uit teksten en gesprekken blijkt dat men soms toch nog over gaat tot het fixeren enkel
met de lendeband. Gezien de onveiligheid en een mogelijks risico op
kwetsuren/letaliteit dient men deze werkwijze te verlaten.

In haar reactienota stelt het ziekenhuis dat zijn deze wijze van fixatie ook zien als een
ontoelaatbare maatregel en dit zal dan ook zo geéxpliciteerd worden in de procedure
omtrent fixatie.

e Het beleid omtrent afzonderen van patiénten kan men best nog uitbreiden met
volgende items:

o Definities van time-out, prikkelarme kamer, fixeren
o Hanteren van sederende psychofarmaca
o Fixatiemateriaal en fixatietechnieken beschrijven

¢ In het kader van suicidepreventie is het gebruik van doucheslangen en
oproepsystemen (gummislang met drukpeer) niet aangewezen.
Het ziekenhuis stelt in haar reactienota dat de doucheslangen reeds verwijderd zijn en
de oproepsystemen werden aangepast.

Aanbevelingen

e Binnen het ziekenhuis maakt men gebruik van bewakingscamera’s, dit zowel in de
afzonderingskamers als op verschillende afdelingen. Aan de verschillende ingangen
van het ziekenhuis hangt hiervan een aankondiging aan de toegangsdeuren. Advies
om ook een vermelding te maken in de informatiebrochure van de patiénten en/of
familieleden.

e Advies om ook in het kader van agressiebeheersing de nachtelijke permanentie mee in
beeld te houden. Uit de registratiecijfers blijkt dat 25% van de geregistreerde
incidenten tijdens de nachtdienst plaatsvonden.

e Aanbeveling om bij de voortgangsaantekeningen iets gedetailleerder te zijn in de
observaties. Een hele nacht ‘slaapt’ invullen is niet voldoende. Hier dient men meerte
specifiéren (li-zijde, rug, wakker, onrustig, ....).

e Advies om binnen het IDD standaard het item ‘geen fixatie’ aan te duiden in plaats van
1-puntsfixatie. Anders dient elk half uur dit item aangepast te worden.
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e Advies om binnen de teksten omtrent suicide de term ‘zelfmoord’ niet meer te
gebruiken.

5.3 Verpleegkundig beleid

Algemene vaststellingen

e De opbouw van het verpleegkundig departement kent een vrij klassieke structuur
waarbij er een hiérarchische lijnstructuur is waarbij middenkaderleden in lijnfunctie
staan met bijkomende bevoegdheden.

o De directeur van het verpleegkundig departement is sinds 2 jaar in dienst. Onder haar
staan 4 middenkaderleden (co6rdinatoren) voor 2,1 Vte. Elk verpleegkundig
middenkaderlid heeft een aantal verpleegafdelingen en bijlkomende bevoegdheden:

1) 1Vte: MPG/OMA /CPR / Centraal Vervoer / Brandveiligheid / Isolatie- en
fixatiemateriaal / Informatica / Stageregelingen

2) 0,6 Vte: Inscholing en bijscholing / Verpleegkundige procedures /
Referentieverpleegkundigen / Nachtverpleegkundigen

3) 0,5 Vte: Inscholing en opvolging huishoudelijk personeel / Procedures
mbt. Onderhoud / Ziekenhuishygiéne / Patiéntenvervoer / Communicatie
met keuken

4) 0,0 Vte: Medisch- en verpleegmateriaal / Bijscholing Psychogeriatrie /
Linnen / Naaiatelier / Kapsalon

Middenkaderlid 3 heeft haar ontslag gegeven en dit gaat in op 1/6/2011. De functie 4 is
sinds juni 2010 al niet meer ingevuld omwille van een langdurige ziekte.

Men overweegt op dit moment om de hoofdverpleegkundige van St.-Lodewijk halftime
te laten werken als stafmedewerker.

Daarnaast heeft men nog een 0,5 Vte IDD/applicatieverantwoordelijke om
verpleegkundigen in te scholen binnen het IDD. Daarnaast is deze verpleegkundige
nog 0,5 Vte werkzaam op de afdeling St.-Kamilus.

Binnen het grote UPC verhaal is men de werking van het verpleegkundig departement
UC Kortenberg / UZ Leuven & Salve Mater aan het bekijken. Binnen het UPC wil men
de 2 directeurs verpleging complementair maken. Daarnaast zijn er denkpistes waarbij
men niet alleen wil werken met een campusoverschrijdende doelgroepwerking maar
eveneens een campusoverschrijdend middenkader.

e Naar aansturing op afdelingsniveau werkt men met een stuurgroep:

o Psychiater
o Hoofdverpleegkundig (inhoudelijke aansturing verpleegkundigen)
o Psycholoog (therapeutische aansturing)

e Qua verpleegkundige werking verwijst men naar de boeken:

o Patiéntentoewijzing in de psychiatrische verpleegkunde. Concept en
Methodiek.

o De psychiatrisch verpleegkundige: vakkundig in balans.

o Patiéntentoewijzing in de psychiatrische verpleegkunde. In welke mate is
patiéntentoewijzing geimplementeerd in uw werksituatie ?

37
Auditverslag Universitair Centrum Kortenberg (erkenningsnummer 943)



Vanuit het ziekenhuis is er actief meegewerkt bij het tot stand komen van deze boeken.
Deze boeken zijn dan ook gekend bij de verpleegkundigen op de werkvloer. Er is dan
ook een sterke werking van patiéntentoewijzing.

e Uit een eigen evaluatie heeft men een aantal hot items gedefinieerd, punten die men
zeker op korte termijn wil aanpakken:

o Verpleegkundige permanentie steeds proberen rond te krijgen
o Communicatie verbeteren
o Correcte aanpak van vervangingen tijdens afwezigheid.

e Op het niveau van het verpleegkundig departement zijn er een aantal
overlegmomenten:

o Vergadermg Diensthoofden Verpleging
1x per maand
= Directeur Verpleegkundig Departement, verpleegkundig codrdinatoren
en hoofdverpleegkundigen
» |tems: sleutelplan, vormings- en opleidingsbeleid, automatisering
patiéntendossier, implementatie planningsinstrument uurroosters, ...

o Personeelsconferentie
= 132xperjaar
= Alle personeelsleden worden hierop uitgenodigd
» |tems: financiéle informatie, bouwplannen, personeelszaken,
pati€éntenzorg, personeelsafvaardiging

o Sectoroverleg
= 1x per maand
= Codrdinator van de cluster, hoofdverpleegkundigen binnen deze
cluster
» |tems : dienstoverschrijdende items binnen de cluster

Daarnaast is er nog een diensthoofdenoverleg wat uitgebreider is dan de
diensthoofden verpleging. Deze vergadering komt om de 2 maanden samen en hierin
zetelen alle diensthoofden en verantwoordelijken van het ziekenhuis. Items die hier
besproken worden zijn ook ruimer dan enkel verpleegkundige aangelegenheden
(samenwerking UZ Leuven, ZP-projecten, bouwprojecten, project 107, kwaliteitsbeleid,
uitgangskaart, aspecten van personeelsbeleid, ...).

¢ Binnen het verpleegkundig departement heeft men een aantal verschillende niveau’s
van functioneren als verpleegkundige:

o Verantwoordelijk verpleegkundige door individuele patiéntentoewijzing
= Opname en onthaal van patiént en familie, opnamegesprek,
verpleegkundige anamnese
= Vertrouwensband, integrale benadering van patiént en familie
= Responsabiliseren van de patiént
» Informele contacten en formele individuele gesprekken: therapeutisch
milieu creéren in individuele interacties
= Observatie, verslaggeving, disciplinair en multidisciplinair overleg
= Samenwerking intra- en extramurale diensten bij overplaatsing of
ontslag
o Afdellngsverpleegkundlge
Onthaalfunctie (patiénten, familie, bezoekers, hulpverleners, ook
telefonisch)
= Toezichtsfunctie (veiligheid, observatie omgangsvormen)
= Positief leefklimaat / therapeutisch milieu creéren.
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5.4

*» Medicatie (nazicht, toediening, effect en nevenwerking, houding van
patiént)
o Groepsverpleegkundige
= Begeleiden groepsvergaderingen en —activiteiten
» Therapeutisch milieu creéren: aangepast aan de patiéntenpopulatie
het therapeutisch denkkader van de afdeling vertalen in concrete
interacties in de groep
= Samenwerken met collega groepsverpleegkundigen
o Ziekenhuisverpleegkundige
= Participatie aan werkgroepen OMA — CPR - TIP — IDD —
verpleegplannen
= Begeleiding van studenten verpleegkunde
* WE Reservelijst voor verpleegkundigen
* Representatie verpleegkundige werking:
¢ Bij bezoekers geven van toelichting bij afdelingswerking
e Externe werkgroepen
e Extern geven van presentaties

Tekortkoming

Op de werkvloer is er een onderbestaffing van verpleegkundige middenkaderleden.
Contractueel heeft men voldoende maar door de afwezigheid van één van de
middenkaderleden (sinds juni 2010) is er slechts een invulling van 2,1 Vte terwijl er
voor een ziekenhuis van deze grootte er minimaal 3,06 Vte zouden moeten zijn. Het
niet vervangen van een middenkaderlid bij een langdurige afwezigheid is niet
aangewezen.

Het ziekenhuis stelt in haar reactienota dat deze vervanging niet vanzelfsprekend was
gezien de maandelijkse verleningen van de afwezigheid. Anderzijds wordt er nog
halftijds manager (verpleegkundige) toegewezen aan het middenkader.

Therapeutisch beleid

Algemene vaststellingen

Het therapeutisch beleid werd voorgesteld door volgende gesprekspartners:
diensthoofd maatschappelijk werk, diensthoofd vrije tijd, diensthoofd ergo en creatieve
therapie, diensthoofd muziektherapie, diensthoofd kinesitherapie en psychomotore
therapie, diensthoofd psychodiagnostiek, diensthoofd klinische diagnostiek, de
voormalige codrdinator van het competentiecentrum psychologie en paramedische
diensten, een vertegenwoordiger voor de psychotherapeuten, een vertegenwoordiger
van de transmurale zorg en twee psychiaters.

Algemene situering:

Verticaal:

Een doelgroep bestaat uit verschillende afdelingen. Elke afdeling wordt aangestuurd
door een stuurgroep meestal bestaande uit een vaste kern, nl. een geneesheer, een
hoofdverpleegkundige en de psycholoog, en soms nog aangevuld met andere
teamleden i.f.v. de werking van het betreffende team .

De communicatielijnen tussen de stuurgroep van een afdeling en de directie zijn niet

duidelijk uitgetekend. Medewerkers geven aan dat elk lid van de stuurgroep via de
eigen dienst of vakgroepvergadering thema'’s van de afdeling kan aanbrengen naar
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een hoger hiérarchisch niveau. Er wordt aangegeven dat afdelingen vrij autonoom het
eigen (therapeutisch) beleid kunnen uittekenen. Elke afdeling moet zich wel op
regelmatige tijdstippen verantwoorden t.o.v. de directie.

Horizontaal:

o De verschillende disciplines over alle afdelingen en doelgroepen heen zijn verenigdin
diensten. Aan het hoofd van elke dienst staat een diensthoofd.

e De paramedische diensthoofden hebben een maandelijks overleg.

e Psychologen van de campus Kortenberg zijn vertegenwoordigd in een adviesraad.
Campusoverschrijdend zijn de psychologen verenigd in een competentiecentrum
psychologie.

e Deze horizontale organisatie werkt voornamelijk inhoudelijk ondersteunend.

¢ Paramedici en psychologen zijn vertegenwoordigd in managementteam en
beleidsondersteunend comité (BOC).

e Binnen het competentiecentrum psychologie wil men de kwaliteit op het vlak van zorg,
onderzoek en opleiding bestendigen en verder uitbouwen.
Het competentiecentrum heeft volgende doelstellingen:

o aanwezige competenties optimaliseren & inzetbaarheid

o expliciteren van de rol en activiteit van psychologen

o dynamiek en zichtbaarheid van psychologen als groep versterken, goede
jobsatisfactie creéren

o decentrale aansturing, hoge bereikbaarheid van verantwoordelijken, goede
coaching medewerkers

Het competentiecentrum heeft vier expertisedomeinen uitgebouwd, namelijk
psychodiagnostiek, psychotherapie, wetenschappelijk onderzoek en opleiding.

De dienst klinische psychodiagnostiek is een samenwerking tussen de verschillende
psychologen (16) met een diagnostische opdracht. Zij leveren een functionele bijdrage
aan opname- en behandelteams die hun patiénten verwijzen met een diagnostische
vraagstelling. Er is ook mogelijkheid om mensen ambulant te onderzoeken. Deze
mensen moeten wel rekening houden met een wachttijd van ongeveer 6 maanden en
een kostprijs tussen 150 (minimaal onderzoek) en 600<€.

De stuurgroep van het competentiecentrum heeft zowel taken binnen het klinisch als
het operationeel management (activiteitenregistratie, begeleiding stages, ...) alsook
binnen people management (functioneringsgesprekken, selectie, ...).

Op inhoudelijk vlak zijn er enkele nieuwe projecten aan de gang: multidisciplinair
ADHD-team, multidisciplinair autismeteam voor volwassenen, samenwerking
forensische geneeskunde, ....

e Psychomotorische therapie wordt voornamelijk toegepast bij mensen met
eetstoornissen, depressie, psychose en schizofrenie.
De dienst kinesitherapie en psychomotoriek heeft een steunpunt ‘gezondheid en
bewegen’ opgestart, waardoor patiénten op verschillende momenten tijdens de week
vrij kunnen gebruik maken van het fithessmateriaal.

Vanuit deze dienst worden inspanningen geleverd om de patiéntentevredenheid over
de geboden therapie in kaart te brengen.

¢ Naast het afdelingsgebonden aanbod, is er ook een afdelingsoverschrijdend aanbod
van de ergotherapie en de creatieve therapie, zoals het internet- en computeratelier,
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de interne jobbeurs, .... Nieuwe initiatieven zijn ‘beeldende therapie in groep’,
gebaseerd op de dialectische therapie van Linehan en ‘kunst in de steigers’, een open
atelier, waar zowel patiénten, bewoners uit de omgeving als personeelsleden beeldend
kunnen werken.

e De dienst muziektherapie telt 7 muziektherapeuten (3,8 Vte), allen geregistreerd bij de
beroepsvereniging voor muziektherapeuten. Binnen de dienst wordt zowel interne als
externe supervisie georganiseerd. Men profileert zich duidelijk naar buiten toe, onder
meer via het organiseren van studiedagen en via lidmaatschap van redactieraden van
nationale en internationale tijdschriften.

e De diensthoofden blijken weinig betrokken geweest te zijn bij de reorganisatie naar
doelgroepen door middel van zorgprogramma’s.

Sterke punten

e Er wordt vanuit de therapeutische diensten inhoudelijk innoverend en met hoge
kwaliteitseisen gewerkt.

o Het psychodiagnostische luik is goed uitgebouwd. De expertise wordt centraal vanuit
het competentiecentrum aangestuurd, maar kan op een flexibele manier ingezet
worden op de verschillende afdelingen.

Tekortkoming

o De indruk ontstaat dat de verschillende diensten inhoudelijk hoogstaande zorg
nastreven, maar er is geen overkoepelend forum voor de aansturing van het globaal
therapeutisch beleid.

Aanbeveling

o Advies om de communicatielijnen tussen de stuurgroepen van de afdelingen en de
directie duidelijker in kaart brengen.

5.5 Kwaliteitsbeleid — Risicomanagement

Algemene vaststellingen
e Het kwalliteitsbeleid werd voorgesteld door :

o De kwaliteitscodrdinator, die een psychologische opleiding heeft en deeltijds in
deze functie werkzaam is sinds 2007.

De adjunct-hoofdgeneesheer en de toekomstige hoofdgeneesheer

De personeelsdirecteur

De voorzitter van de werkgroep omgaan met agressie

De voorzitter van de werkgroep valpreventie

De stafmedewerker kwaliteit van UZ Gasthuisberg

De hoofdverpleegkundige van de afdeling Sint-Lodewijk waar gewerkt wordt met
de HONOS-vragenlijst.

O O O O o0 O

e Het kwaliteitshandboek (KWHB) is geactualiseerd tot 2010-2011. Het beschrijft als inleiding
de drie lijnen waarop het kwaliteitsbeleid van UPC KU Leuven campus Kortenberg werd
ontwikkeld:

o Het gebruiken van Kwadrant als managementmodel dat de organisatie helpt om

41
Auditverslag Universitair Centrum Kortenberg (erkenningsnummer 943)



zichzelf systematisch te evalueren. Dit impliceert ook het gebruik van het Kwadrant
Kompas instrument, van de Navigator indicatoren en van de Delta vragenlijsten
voor meting van de medewerkers- en de patiéntentevredenheid. Er werd van alle
afdelingen gevraagd om een beleidsplan op te stellen volgens een vastgelegd
stramien en om dit voor te leggen aan een managementteam van directie,
middenkader en artsen. In 2008 was de Delta bevraging van de patiénten de basis
voor een actualisering van de beleidsplannen.

o Het UPC KU Leuven wil een organisatiemodel invoeren dat gebaseerd is
op zorgprogramma'’s die rekening houden met de specifieke doelgroepen
en opdrachten binnen de gezondheidszorg.

o Het UPC KU Leuven neemt deel aan het FOD contract patiéntveiligheid en
kwaliteit dat een cultuurwijziging tot stand wil brengen door het introduceren van
vrijwillige en betrouwbare incidentmelding.

De opdrachtsverklaring van UPC KU Leuven campus Kortenberg bevat 4 elementen:

o Erwordt gestreefd naar het aanbieden van de best mogelijke psychiatrische zorg,
wat zich moet vertalen in een aantal doelstellingen, waaronder:
=  Netwerkontwikkeling.
= Verschillende modaliteiten van zorgverstrekking qua structuur en inhoud.
» Gekwalificeerde hulpverleners die interdisciplinair samenwerken.
= Het realiseren van regionale en supraregionale functies.
» Systematische en wetenschappelijk onderbouwde zorg, waarvan de
resultaten zichtbaar gemaakt worden.
= Gebruik van een individueel onderhandeld en opgevolgd behandelplan.
= Zo kort mogelijke verblijfsduur met aandacht voor familie en omgeving.

o Het uitbouwen van een opleidingscentrum van hoog niveau voor
geneesherenspecialisten in opleiding, voor psychologen, paramedici en
verpleegkundigen.

o Het uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek op het vlak van psychiatrische
stoornissen, zorgvormen en onderzoeksmethodes.

o Het organiseren van een aangenaam en stimulerend werkklimaat voor de
medewerkers.

Door de oprichting van het geintegreerd Universitair Psychiatrisch Centrum KULeuven in
2006 maakt de campus Kortenberg deel uit van een organisatiestructuur die

onvermijdelijk een hoog niveau van complexiteit heeft. Eris geen geéigend organogram
voor het kwaliteitsbeleid, maar de verschillende besluitvorming- en overlegorganen hebben
daarin een verantwoordelijkheid. Op het niveau van het UPC KULeuven zijn dat het
Directiecomité, het Beleidsondersteunend Comité en het Patiéntveiligheidscomité. Op het
niveau van de campus Kortenberg is dat het Managementteam dat is samengesteld uit de
directieleden, de representatieve artsen, de kwaliteitscodrdinator en een
vertegenwoordiger van de psychologische dienst. Daarnaast zijn er werkgroepen over
specifieke thema’s zoals afzondering en agressie.

In het KWHB worden ook een aantal elementen weergegeven die van betekenis waren in
de historiek van het kwaliteitsbeleid. Toen in de context van het eerste kwaliteitsbeleid aan
de medewerkers werd gevraagd om voorstellen te doen voor de twee vrije thema'’s, werden
onder andere volgende items geformuleerd:

o Infantilisering van de patiént versus veiligheid

o De systematische evaluatie van therapeutisch proces en effect op de
psychoanalytische afdeling Sint-Augustinus

o De bevorderende en belemmerende factoren van hospitalisme

Systematisch evaluatief therapieonderzoek

o Hoe de verschillende therapievormen beter integreren in een globaal therapieplan?

o
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Uiteindelijk werd geopteerd voor thema’s die wat eenvoudiger uit te werken waren, met
name het verbeteren van het comfort van de patiént tijdens het verblijf in het ziekenhuis en
het optimaliseren van de bejegening van de familieleden van de patiént. Het is een
positieve vaststelling dat een aantal aspecten van de hoger geformuleerde items in 2010
terug opgenomen worden, onder andere in de aandacht voor outcomemonitoring en in de
zorgprogramma'’s.

In 2003 werd door de directie, samen met de artsen en de afdelingscotrdinatoren een
kritische zelfevaluatie en SWOT analyse gemaakt voor alle EFQM domeinen, aan de hand
van Kwadrant Kompas. Over de resultaten van deze zelfevaluatie wordt uitvoerig
gerapporteerd. De gesignaleerde verbeterpunten werden voor een deel opgenomen in het
beleidsplan 2005. Daarnaast werden een aantal verwachtingen opgesteld waaraan de
eigen beleidsplannen van de verschillende afdelingen dienden te voldoen.

Mede als gevolg van de oprichting van het UPC KULeuven kwam vanaf 2008 de focus
van het kwaliteitsbeleid te liggen op de uitbouw van 17 afdelings- en
campusoverschrijdende Zorgprogramma'’s. Een ZP is een geheel van zorgprocessen
gericht op een homogene doelgroep van patiénten met als finaliteit kwaliteit van zorg.

¢ In het KWHB wordt de werkwijze voor de ontwikkeling van zorgprogramma’s uitvoerig
gedocumenteerd. Per zorgprogramma werd een werkgroep samengesteld met
vertegenwoordigers van alle relevante disciplines. In het draaiboek zijn 4 stappen
voorzien:

o De definiéring van het zorgprogramma: de patiéntenkarakteristieken, het klinisch
beeld bij opname, de toegangspoorten, de inclusie en de exclusiecriteria.

o De beschrijving van het ideaal traject voor de beoogde patiéntengroep, met
onderbouwing vanuit de bestaande vakliteratuur en de evidence based
guidelines.

o De beschrijving van de huidige werkwijze, gedocumenteerd met operationele
gegevens (aantallen en capaciteitsbenutting) en enquétegegevens (de perceptie
van de medewerkers op het huidige verloop).

o De prioritaire projecten om het zorgprogrammea in de richting van het ideale
traject te sturen.

Daarnaast worden een groot aantal generieke (zorgprogramma-overschrijdende)
projecten voorzien, verdeeld over drie thema'’s:

o Projecten naar ondersteunende systemen:
= Het brede publiek wordt geinformeerd over de programma’s op de
website.
= De labeling van de patiént in het informaticasysteem.
= De evolutie naar 1 geintegreerd patiéntendossier.
= Het opzetten van specifieke registratie en het rapporteren van de
klinische en operationele aspecten van het ZP, voor residentiéle en voor
ambulante patiénten.
o Projecten naar de organisatie van zorg:
= Evolutie naar kortdurende programma’s met vervolg in daghospitalisatie,
ambulante consultatie of outreach.
= Voor de chronische patiénten in het kader van artikel 107 voorzien in
opvang, begeleiding en behandeling thuis of in een thuisvervangende
omgeving.
= Het hertekenen van de patiéntenstromen binnen elke campus en
campusoverschrijdend.
o Projecten naar inhoud en kwaliteit van zorg:
= Het stroomlijnen van de psychodiagnostische basisevaluatie voor
patiénten uit een zelfde doelgroep op de verschillende campussen.
= Het voorzien in mogelijkheden van outcome monitoring.

43
Auditverslag Universitair Centrum Kortenberg (erkenningsnummer 943)



= Het aansluiten bij bestaande richtlijnen, bijvoorbeeld van Trimbos of
NICE.

= Het afstemmen met de zorgprogramma'’s van de somatische
geneeskunde.

e Als illustratie en voorbeeld werden voor het ZP persoonlijkheidsstoornissen volwassenen
een aantal documenten ter beschikking gesteld:

o Een samenvatting van de NICE richtlijn voor borderline en antisociale

persoonlijkheidsstoornis

De volledige Trimbos richtlijn persoonlijkheidsstoornissen

Een zeer uitgebreide dataset met MPG gegevens over de doelgroep

Een beknopte omschrijving van de doelgroep

Een document met als titel “Onderbouwing ZP persoonlijkheidsstoornissen(PS)”

waarin een aantal gegevens zijn vermeld over het voorkomen van PS en over de

therapievormen. Het gaat blijkbaar om een ZP in ontwikkeling want het besluit

vermeldt dat “het mogelijk is om een evidence based ideaal traject uit te tekenen,

rekening houdend met ernst en karakteristieken”. Ook wordt “verder

gecodrdineerd outcome en proces-outcome onderzoek noodzakelijk geacht”.

o Inlijn met de Trimbos richtlijn wordt “een coherent psychotherapiemodel van
vitaal belang geacht”, maar er zijn geen aanwijzingen in welke mate hieraan in de
praktijk ook voldaan wordt.

O O O O

¢ In het KWHB wordt ook aandacht besteed aan de uitwerking van het contract 2007-2012
met de Federale Overheid over patiéntveiligheid. Op het niveau van het UPC is een
patiéntveiligheidscomité samengesteld en er zijn werkgroepen met vertegenwoordigers
van de beide campussen voor de 5 thema’s die relevant zijn voor patiéntveiligheid:

Agressie

Suicide

Medicati