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W A A RO M ? Figuur 3.1, Evolutie suicidecijffer (per 100.000 inwoners) ingezetenen Belgen en vreemdelingen
¢ 1958-2013, volgens geslacht.
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Bron: Algemene Directie Statistiek — Statistics Belgium
Voor de directe standaardisatie van de suicidecijfers werd gebruik gemaakt van de leeftijdsverdeling van de
Europese Standaardbevolking 2030 (Age Standardized mortality Ratio; ASR-E)
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WAAROM? - KWALITEITSDECREET

Artikel 5.

§ 3. Een zelfevaluatie is een systematische evaluatie van de processen, structuren en resultaten van de voorziening
en wordt door de voorziening zelf verwezenlijkt. De voorziening toont door middel van een zelfevaluatie aan hoe
ze haar processen, structuren en resultaten bewaakt, beheerst en voortdurend verbetert.

In deze zelfevaluatie toont de voorziening minimaal aan:

1° hoe ze op systematische wijze gegevens verzamelt en registreert over de kwaliteit van de zorg;

2° hoe ze de gegevens, bedoeld in 1°, aanwendt om kwaliteitsdoelstellingen te formuleren;

3° welk stappenplan met tijdspad ze opstelt om de doelstellingen, bedoeld in 2°, te bereiken;

4° hoe en met welke frequentie ze evalueert of de doelstellingen bereikt zijn;

5° welke stappen ze onderneemt indien een doelstelling niet bereikt is.

§ 4. Het kwaliteitsbeleid, het kwaliteitsmanagementsysteem en de zelfevaluatie krijgen gestalte in een
kwaliteitshandboek, dat bekrachtigd wordt door de hoogste leiding binnen de voorziening
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KWALITEITSINDICATOREN ALS EEN METHODIEK

1. Wat is een goede kwaliteitsindicator?
2. Hoe wordt deze ontwikkeld?
3. Implementatie binnen de organisatie

4. Transparantie is de norm

5. Hoe aan de slag met deze indicatoren als organisatie?
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INDICATOREN KWALITEIT VAN ZORG

= signaalwijzers

“Imagine a car dashboard: an indicator is a warning
light flashing on the dashboard. It is fed by one of the
many streams of data — maybe oil level, temperature
etc. If flashes when all is not well, suggesting we stop
the car. The indicator “alerts us to something worthy of

further investigation”.” (Pencheon, 2008, p.6)

= Norm noodzakelijk: wat is goed, voldoende en
onvoldoende?
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6 DOMEINEN VAN ZORGKWALITEIT




ALBERTA
QUALITY MATRIX
FOR HEALTH

DIMENSIONS ACCEPTABILITY ACCESSIBILITY APPROPRIATENESS

OF QUALITY Health services are Health services are Health services are
respectful and obtained in the most r t to user needs
responsive to user suitable setting in a ¢ rased on

AREAS needs, preferences reasonable time ef or evidence-

OF NEED and expectations and distance

BEING HEALTHY
Achieving health and
preventing occurrence A

of injuries, illness, i ) .
chronic conditions and s 4
resulting disabilities. “

GETTING BETTER < {(
\ ‘.

Care related to \ G
acute illness or v

injul'y. - ﬁ R
r 1

LIVING WITH ILLNESS
OR DISABILITY

Care and support
related to chronic
or recurrent iliness
or disability.

END OF LIFE

Care and support that

aims to relieve suffering

and improve quality of

living with or dying

from advanced illness
1Y or bereavement.




KENMERKEN VAN IDEALE KWALITEITSINDICATOR

- valide & betrouwbaar
- moet verbetering toelaten en kunnen detecteren
- consensus over definitie en omschrijving
- specifiek & sensitief
- onderscheidend vermogen
relevant voor de praktijk
vergelijking mogelijk
Evidence-based
Haalbaar

Begrijpelijk

19/09/2018



INDICATOREN VS. RICHTLIJNEN

_ =i . _ Indicatoren
?Dr'ag'en'bi\aan het implementeren
. en aanpassen van richtiijnen

nen
Dragen bij aan 'Qet ontwild‘\elen van
indicatoren .

Beersen et al. 2007
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| STAPSGEWIJZE ONTWIKKELING

1. Samenstelling ontwikkelingsgroep
2. Stand van zaken wetenschappelijke evidentie

3. Selectie van de indicatoren obv evidentie, relevantie, haalbaarheid

4. Opstellen indicatoren
5. Pilootmeting en evaluatie haalbaarheid

6. Kritische evaluatie van de resultaten mbt validiteit & betrouwbaarheid

/. Vastleggen rapportering
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| ONTWIKKELINGSGROEP - EXPERTENGROEP

Professionals vit
het werkveld

N

Data-experten

i

Wetenschappers

ZLorggebruikers



WELKE INDICATOR?

grootte populatie ~ grootte van ernst

meetbaarheid & haalbaarheid
Bestaande registraties > nieuw ontwikkelde registraties
Bijvoorbeeld: IMA, MPG, FOD, KCE, TD|, ...

relevantie voor werkveld

maatschappelijke verantwoording
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IMPLEMENTATIE
TEAMWORK

- ‘werken aan kwaliteit’ bestaat niet. MAKES THE

Drogredenen: dm

“We werken kwaliteitsvol maar we meten het niet.” WUHK
“We moeten al zoveel registreren.”

“We zijn liever bezig met mensen dan met registratie.”

Essentieel: eigenaarschap — integratie binnen de PDCA cyclus



BENCHMARKING ALS METHODIEK

Resultaten van de Vlaamse PatiéntenPeiling GGZ 2018 1e semester
Resultaten - 3. Beoordeling : cijfer per sector

Algémene beoordeling

Antwoord
PatiéntengroepDienst panta] 10 9 8 7 6 5 4 3 2 i“::fn . DngeldigGE::!l:EM
iffer zou u deze vo
juw voorziening premﬁz::‘:h 141 | 6% 27% 31% 20% 5% 4% 0 78
|alle pagiéntan Al sectoren 145 | 1% T S | 17 5 7.9
E— Peychiaiisch ] T5% | T [ 205% I m 7,5

Rapport opgemaakt door de TTP voor VIP2GGZ (2018-1)

Resultaten van de Vlaamse PatiéntenPeiling GGZ 2018 1e semester

Resultaten - 3. Beoordeling : aanbeveling per sector

Algemene beoordeling

Antwoord

Waarschijnlijk
Niet

Waarschijnlijk
Zeker Wel Wel

anbevelen aan uw vrienden en familie?

PatiéntengroepDienst Niet ingevuld

37 - Zou u deze voorziening

- Psychiatrisch 509% 36% 9%
|uw voorzienin N . 141 o Y 0 0
9 Ziekenhuis
\Alle patiénran |Ae sestoren o | IS | = 0
D - ] == n

Rapport opgemaakt door de TTF voor VIF GGZ (2018-1)



BENCHMARKING ALS METHODIEK

Resultaten van de Vlaamse PatiéntenPeiling GGZ 2018 1e semester

Resultaten - 3. Beoordeling : aanbeveling in afdelingen

Pg-emene beoordeling
Antwoord

Waarschijnlijk
Zeker Wel Wel

e Waarschijnlijk
Niet ingevuld Niet

37 - Zou u deze voorziening aanbevelen aan uw vrienden en familie?

kl'h‘ voorziening 3 67% 0 0
Fw voorziening 20 99% 40% 2% 0 0
FIW voorziening 0 0
FIW voorziening 0 0
kl'h‘ voorziening 0 0
Fw voorziening 0 0
Fw voorziening 23 0% | 30% 0 0
Flw voorziening 24 54% 33% 13% 0

falle patignten 0% 37% S
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TRANSPARANTIE IS DE NORM

WELK CUFER GEEF JE
AAN DIT ZIEKENHUIS?

19/09/2018

Hoeveel procent van de patignten gaf 9/10 of 10/10 aan dit ziekenhuis? De patiénten kunnen een score van 0/10 tot 10/10 aanduiden. Deze
indicator wordt gemeten met de Vlaamse Patiénten Peiling.

Aantal patiénten

95% interval (2016) ]

70% 100%
| }e{waarde
I Mediga X
Algemeen Ziekenhuis Sint-Jan 1086
Brugge - Oostende, Brugge (2016)
Jan Yperman Ziekenhuis, leper 760
(2016)
Jessa Ziekenhuis, Hasselt (2016) \ 1874

0% 50% 100%
Percentage patiénten dat een 9 of 10 als score gaf

& VIP? - Vlzams Indicatoren Project
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VLAANDEREN
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Welke behandeling bij welk domein?

ZOEK EEN ZIEKENHUIS :
Kies een domein Zoeken

OP LOCATIE OP NAAM Kies een locatie
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VERBETERTRAJECT

Toon de feedback aan medewerkers
Bespreek — waarom beter/slechter?
Oorzaak?

Motiveer — kwaliteit is van ons

Onderbouw met gedragsveranderingstheorieén!
ASE model

Theory of Behavior Change model

Theory of Planned Behaviour
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SAMENVATTING

Kwaliteit
Waarom meten kwaliteit, welke aspecten?

Hoe gaan we het doen?

Act | PI
Hoe goed doen we het? ¢ an

Do
Verbeteracties

Act . Standaard

Check Do

Standaard
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Vlaams Agentschap Zorg & Gezondheid

Zorgnet-lcuro
Bureau VIP2 GGZ
Prof. dr. Dirk Ramaekers
Dirk De Wachter
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