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Voorwoord 

Zorgaanbieders, waaronder ook Ziekenhuis Leyenburg, presenteren al jaren hun prestaties via (verplichte) jaarverslagen. Er is echter een groeiende behoefte aan meer gestandaardiseerde en vergelijkbare informatie over de prestaties van ziekenhuizen. Dit zou het maken van keuzes vereenvoudigen en tegemoet komen aan de wensen van diverse instanties op het gebied van maatschappelijke verantwoording.

In de basisset prestatie-indicatoren zijn de indicatoren, die door de NVZ vereniging van ziekenhuizen (NVZ), de Orde van Medisch Specialisten (orde) en de Vereniging Academische Ziekenhuizen (VAZ) zijn ontwikkeld, gebundeld met de indicatoren zoals opgesteld door de Inspectie van de Gezondheidszorg (IGZ).

De ziekenhuizen zijn verplicht de resultaten openbaar te maken en deze ter beschikking te stellen van de IGZ.

Ziekenhuis Leyenburg is een groot voorstander van transparantie door het afleggen van verantwoording van haar prestaties. Reeds gedurende een aantal jaren wordt dit gedaan door middel van een uitgebreid kwaliteitsjaarverslag. 

Interne sturing en het afleggen van verantwoording door middel van prestatie-indicatoren door de diverse vakgroepen en afdelingen is een middel dat binnen Ziekenhuis Leyenburg in toenemende mate wordt gehanteerd. Dit middel bevindt zich in een ontwikkelingsfase. 

Het afleggen van externe verantwoording door middel van prestatie-indicatoren wordt door Ziekenhuis Leyenburg van harte onderschreven. Deze wijze van verantwoorden is in diverse landen reeds geaccepteerd. Echter, in deze landen is de verplichte publicatie voorafgegaan door jaren van wetenschappelijk verantwoord onderzoek naar o.a. de juistheid, relevantie en volledigheid van de indicatoren. 

De Raad van Bestuur van Ziekenhuis Leyenburg is van mening dat de huidige basisset nog niet aan deze voorwaarden voldoet. Als bijlage treft u daarom de brief aan die de Raad van Bestuur heeft geschreven aan de vertegenwoordigers van de NVZ, VAZ, Orde en IGZ.

Wij verzoeken u hiervan goede notie te nemen.

Raad van Bestuur Ziekenhuis Leyenburg 

Profiel ziekenhuis

1. Naam ziekenhuis:

Leyenburg Ziekenhuis 

2.
Locatie: 


Leyweg 275, Den Haag

3.
Specialismen:



Anesthesiologie & Intensive Care, Cardiologie, Interventiecardiologie, Cardiochirurgie, Dermatologie, Fysiotherapie, Gynaecologie & Verloskunde, Hematologie, Heelkunde, Interne Geneeskunde & Dialyse, Klinische Chemie, Klinische Fysica, Geriatrie, Klinische Psychologie, Klinische Pathologie, KNO, Longziekten, Maag-, darm- en leverziekten, Medische Microbiologie, Neurologie, Klinische Neurofysiologie, Neurochirurgie, Kindergeneeskunde, Oogheelkunde, Orthopedie, Plastische Chirurgie, Psychiatrie, Radiologie & Nucleaire Geneeskunde, Radiotherapie, Seksuologie, Urologie.

4. 
Opleidingen:


Opleiding basisarts / co-assistenten : 


Dermatologie, Gynaecologie & Obstetrie, Heelkunde waaraan verbonden Urologie en Orthopedie,


Interne geneeskunde, KNO, Klinische Neurologie, Oogheelkunde


Medisch specialisten, SRC-erkend:



Cardiologie







B-opleiding


Gynaecologie & Obstetrie






A-opleiding


Heelkunde







P-opleiding (A)


Heelkunde, aandachtsgebied longchirurgie  



P-opleiding (A) 


Klinische chemie






A-opleiding


Interne geneeskunde






GV-2 opleiding (A)


Interne geneeskunde met als aandachtsgebied hematologie

GV-2 opleiding (A)


Intensive Care Geneeskunde in samenwerking met LUMC

P-opleiding 


Keel-, neus- en oorziekten






B-opleiding


Klinische Fysica






A-opleiding


Klinische Fysica, met aandachtsgebied radiotherapie


A-opleiding


Neurologie, hoofdvak klinische Neurofysiologie



A-opleiding


Neurologie, hoofdvak klinische neurologie




A-opleiding


Klinische Pathologie






B-opleiding


Longziekten en tuberculose






A-opleiding


Oogheelkunde in samenwerking met LUMC



B-opleiding


Orthopedie







P-3 opleiding (A)


Psychiatrie







B-opleiding


Radiologie







A-opleiding


Urologie







A-opleiding


Erkenning aangevraagd: Anesthesiologie




P-opleiding



Paramedische opleidingen:

· anesthesiemedewerker

· longfunctie assistent

· operatie assistent

· radiodiagnostisch laborant

· technisch oogheelkundig assistent

· laborant klinische neurofysiologie

· gynaecologie & obstetrie

· medisch analist (extern)

· orthopist

· radiotherapeutisch laborant

Verpleegkundige en specialistische vervolgopleidingen:

· Obstetrisch en Gynaecologisch verpleegkundige  
- duur 15 maanden  (LRVV-erkend)

· Kinderverpleegkundige in samenwerking met JKZ
- duur 12 maanden

· Verpleegkundige, HBO- en MBO-niveau

Bij- en nascholingen voor (gespecialiseerde) verpleegkundigen en deskundigheidsbevordering:

· Cursus werkbegeleiding (intern/regionaal)

· Scholing voorbehouden en risicovolle handelingen

· Diabetesverpleegkundige

· Spirometrie

· Lactatie deskundige

· Dialyse verpleegkundige

· Nurse practioner

· Oncologieverpleegkundige

· Short Stay opleiding

· Cardiochirugie

· Cardiac Care

· SEH verpleegkundige

· Traumaverpleegkundige

· IC verpleegkundige

· Mama Care
5.
Bijzondere speerpunten (max. 3):

· Cardiochirurgie en interventiechirurgie

· Versterking regionale positie en ketenzorg

· Voorbereidingen fusie met JKZ / RKZ

6. 
Samenstelling Raad van Bestuur:

· De heer drs. G.H.J. Huffmeijer, voorzitter

· De heer R. Treffers, arts, lid 

7. Samenstelling Raad van Toezicht:

Naam:







Dagelijkse functies:

• de heer  mr. N.A.M. Schipper, voorzitter


•  president Gerechtshof Amsterdam


• de heer  D. Ruijs, RA, penningmeester


•  kolonel b.d. - gepensioneerd

• de heer drs. P. Boer, RA, lid RvT



• registeraccountant KPMG
• mw. drs. C.M.C. de Boer – Mahieu, lid RvT

•  specialisatie HRM  Philips

• de heer prof. Dr. P.E. Postmus, lid RvT


•  longarts / hoogleraar longziekten VUMC



• de heer drs. M.S. Visser, lid RvT



• gepensioneerd ziekenhuisbestuurder
1.
Patiënttevredenheid

1.1
Klanttevredenheid

Om optimale zorg aan patiënten te kunnen bieden, is het van belang dat ziekenhuizen de tevredenheid toetsen over de aan hen geleverde zorg, nazorg en dienstverlening. Dat biedt ziekenhuizen de vereiste informatie voor het verbeteren van die zorg, mocht dat nodig zijn. Het ziekenhuis onderzoekt nog niet systematisch de tevredenheid van de patiënten over de zorgverlening. Dat gebeurt jaarlijks alleen bij specifieke afdelingen namelijk Dermatologie, Hematologie, Dialyse en de poliklinische bloedafname van het Centraal Klinisch Chemisch Laboratorium 

Naast bovengenoemde onderzoeken worden de patiënten, met name tijdens opname,  in de gelegenheid gesteld om via enquêteformulieren hun mening omtrent de geleverde zorg kenbaar te maken. De leiding van de afdeling onderneemt stappen als zij hierin relevante punten constateert.

In 2003 zijn voorbereidingen getroffen om in 2004 te starten met systematisch onderzoek naar de tevredenheid van de patiënten over de zorgverlening, zowel klinisch als poliklinisch.



1.2
Klachten

Klachten zijn uitstekende signalen voor het analyseren, controleren en reviseren van de kwaliteit van de verleende (keten)zorg in het ziekenhuis. Als verzamelpunt voor klachten zijn klachtencommissies in het leven geroepen, die systematisch het klachtenproces begeleiden. Het jaarverslag stelt meestal hoeveel klachten in een bepaald jaar zijn geuit. 

Klachtencommissie:

 In 2003 zijn 15 klachten ingediend bestaande uit 37 klachtonderdelen. 

11 klachten zijn in 2003 volledig afgehandeld, waarvan 21,8  % gegrond zijn  verklaard en in  8,1 % van de gevallen heeft dat tot maatregelen geleid. 

Patiëntenvertrouwenspersoon:

Er zijn 303 klachten niet via de klachtencommissie gemeld, maar bij de patiëntenvertrouwenspersoon.
Het grootste gedeelte van de klachten heeft betrekking op het vaktechnisch handelen, d.w.z. behandeling, verpleging en verzorging. De bejegening door de behandelaar neemt de tweede plaats in van de reden om een klacht in te dienen. Er is een daling van 35 % van het aantal klachten t.o.v. 2002, echter de complexiteit van de klachten is toegenomen.

De patiëntenvertrouwenspersoon bekleedt een onafhankelijke positie binnen het ziekenhuis. 

Hij biedt de patiënten een luisterend oor en bemiddelt richting behandelaars en geeft advies.

In 65 % van de gevallen kon de klacht door de PVP binnen een week worden afgehandeld.

Per kwartaal vindt er (geanonimiseerd)  verslaglegging plaats op discipline / afdelingsniveau. 

Dit verslag wordt verspreid aan alle leidinggevenden en specialisten.


2.
Organisatie: Kwaliteit & Veiligheid

2.1
Kwaliteitssystemen

Door het implementeren van kwaliteitssystemen kan een ziekenhuis systematisch de kwaliteit en het niveau van de verleende zorg (laten) controleren en waar nodig maatregelen voor verbetering treffen. Het ziekenhuis participeert nog niet in de accreditatiesystematiek van NIAZ. Er zijn andere positieve beoordelingen volgens een erkend systeem behaald, te weten: 



CCKL : 
Centraal Klinisch Chemisch Laboratorium (1997 e.v.),    




Hematologisch laboratorium (2001 e.v.)




Laboratorium Apotheek (2003 e.v.)


ISO 9001: 
Instrumentele Dienst Klinische Fysica (1998 e.v.)


KIWA-kwaliteitskeurmerk “Legionella veilige installaties”: 
Technische Dienst (2003 e.v.)
In voorbereiding:

HACCP:  Voedingsdienst, streven certificaat in 2004

HKZ: Dialyse afdeling, accreditatie-audit in juni 2004

CCKL: Klinische Pathologie, streven certificaat in 2004

JACIE: Hematologisch  Laboratorium, Nederlandse pilot voor stamceltransplantaties

Ten aanzien van de NIAZ is gestart met de voorbereiding voor de initiële accreditatie voor 10 afdelingen in 2006. In het kader van de fusie met het JKZ/RKZ zullen de NIAZ normen als leidraad worden gehanteerd bij de integratie van afdelingen.

2.2 
Veiligheid

Door een grondige analyse van de eigen praktijkvoering kan een ziekenhuis preventief actie ondernemen tegen eventuele risico’s en de eigen aansprakelijkheid daarvoor op basis van de schadeverzekering. Vaak voert de schadeverzekeraar ook dergelijke risico-inventarisaties uit. Het ziekenhuis laat minimaal elke twee jaar een risico-inventarisatie door een externe instantie uitvoeren. Deze analyse is wel in vergelijkende zin beoordeeld, wat wel heeft geleid tot concrete conclusies en /of aanbevelingen, zoals het zichtbaar aangegeven van de onderhoudsstaat van medische apparatuur. Hierover wordt in een aparte verslag gerapporteerd. 

Naar aanleiding van de rapportage van Medirisk, zijn de aanbevelingen en actiepunten verwerkt in een ziekenhuisbreed plan van aanpak. De betrokken afdelingen zijn verantwoordelijk voor de uitvoering en de afdeling  Zorgvernieuwing en Kwaliteit bewaakt de voortgang,

November 2004 worden contole-audits uitgevoerd door Medirisk.

2.3 
Incidenten Patiëntenzorg

In het jaar 2003 zijn in totaal  154  incidenten Patiëntenzorg centraal gemeld. In 7,8  % ( 12x ) van de meldingen heeft dit geleid tot het formuleren van adviezen aan de Raad van Bestuur. 

Het aantal meldingen in 2003 is duidelijk toegenomen ten opzichte van 2002, n.l. 154 t.o.v. 100.

De mogelijkheid tot elektronische aanlevering van een meldingsformulier (anoniem) via het intranet heeft de meldingsbereidheid zeker doen toenemen.

3.
Zorginhoudelijk & Zorgorganisatie

3.1
Decubitus

Decubitus ofwel doorliggen kan veel pijn en ongemak veroorzaken en soms tot levensbedreigende complicaties leiden. Het registreren van het aantal patiënten en de ernst van decubitus draagt bij aan inzicht in de effectiviteit van de zorg om doorliggen te vermijden. 

3.1.1
Decubitusregistratie

Het ziekenhuis verricht systematische decubitusregistratie en een jaarlijkse puntmeting. 

De puntmeting  wordt wel aantoonbaar gebruikt in beslissingen van het management.
3.1.2 
Puntprevalentie decubitus

Er werd vorig jaar bij  33 patiënten decubitus  (graad 1 t/m 4) geconstateerd op totaal 258 patiënten die op dat moment in het ziekenhuis waren opgenomen. Bij 7 patiënten was decubitus elders ontstaan.( Exclusie) De prevalentie van decubitus in het eigen ziekenhuis ontstaan bedroeg: 10,1 %, zonder exclusie 12,8 %. 

De resultaten van de puntprevalentiemeting, uitgevoerd door de decubitusverpleegkundige en een externe deskundige, worden vastgelegd in een rapport. Er wordt inzicht verkregen in de verschillen tussen afdelingen, zorgzwaarte op instellings- en afdelingsniveau, de preventieve en curatieve maatregelen, de ingezette anti-decubitus systemen en de daadwerkelijke effecten van deze acties.

Gecombineerd met de kosten wordt het gevoerde beleid geëvalueerd door de decubituscommissie. Zonodig wordt het beleid bijgesteld.

Vanaf 1998, toen gestart is met de puntprevalentie meting en effectieve maatregelen, is er een significante daling opgetreden, te weten  van 31,0 % naar 12,8 %. (geen exclusie elders ontstaan)

Deze prestatie is door de firma Medical Doove beloond met de TRUE CARE AWARD, welke jaarlijks wordt uitgereikt aan een instelling, die de kwaliteit van zorgprocessen structureel heeft verbeterd binnen een verantwoord kostenniveau.



3.1.3 
Decubitus incidentie bij patiënten met een totale heupvervanging 
Naast het ziekenhuisbreed registreren van decubitus is het ook van belang deze gegevens te meten voor een specifieke groep patiënten, in dit geval patiënten die een totale heupvervanging krijgen. Registreert elk ziekenhuis hoe vaak decubitus onder deze groep patiënten voorkomt, biedt vergelijking inzicht in de mogelijkheden voor verbetering. 

Vorig jaar heeft zich bij  0 nieuwe patiënten die werden opgenomen voor een totale heupvervanging, decubitus voorgedaan op totaal  184 patiënten die gedurende het afgelopen jaar voor een totale heupvervanging waren opgenomen, ofwel  0,0  %. 
Mede door het joint care project “Samen Vooruit”, waarbij binnen de patiënt zo snel mogelijk wordt gemobiliseerd, is de kans op decubitus sterk verminderd. Ongeveer de helft van de patiënten met een totale heupvervanging worden via deze vorm van geïntegreerde zorg behandeld.

3.2 
Bloedtransfusie

Een bloedtransfusie is een veilige ingreep die toch kan leiden tot reacties en infecties bij de ontvanger. 

Het bloed van een donor kan deze reacties veroorzaken, maar soms ligt de oorzaak bij fouten in het toedienen van een bloedproduct, bijvoorbeeld als een ander bloedproduct is toegediend dan was aangevraagd. Ziekenhuizen kunnen deelnemen aan het nationaal bureau TRIP (Transfusiereacties in Patiënten) als instrument om de kwaliteit en veiligheid van bloedtransfusies te verbeteren. 

3.2.1
Aanwezigheid van hemovigilantiebeleid

Transfusiereacties worden wel  in de TRIP-registratie gerapporteerd. Intern worden transfusiereacties wel gerapporteerd. Transfusiefouten worden wel gerapporteerd aan de registratie MIP (Melding Incidenten Patiëntenzorg)

Binnen de afdeling Hematologie zijn een coördinator en een verpleegkundige werkzaam ten behoeve van het hemovigilantiebeleid.

Het ziekenhuis Leyenburg biedt onderdak aan het bureau voor TRIP-registratie en een hematoloog participeert in het bestuur als directeur.

3.2.2. Transfusiereacties 

Transfusiereacties kunnen veroorzaakt zijn door gemaakte fouten in het transfusieproces. Het is belangrijk deze te rapporteren en te analyseren om de zwakke schakels in de bloedtransfusieketen te kunnen verbeteren. 

Het aantal transfusiereacties (graad 3 en 4) bij patiënten was 0 tegenover in totaal 10.126  gebruikte eenheden. In totaal hebben 2.281 patiënten een bloedtransfusie gekregen. Dit brengt het percentage transfusiereacties op 0,0 %.

Het aantal transfusiereacties graad 0 t/m 2  is 79, dit is 0,78 % van het totaal aantal transfusie-eenheden.

3.3 
Medicatieveiligheid

Sommige combinaties van medicijnen kunnen een risico vormen voor de patiënt. De medische staf moet snel kunnen beschikken over actuele informatie over het voorgeschreven medicijngebruik van patiënten om zoveel mogelijk fouten te voorkomen. 

3.3.1
Intramuraal en poliklinisch voorgeschreven medicatie

Op de polikliniek spreekkamer is de intramuraal en poliklinisch voorgeschreven medicatie niet integraal beschikbaar op de poliklinische spreekkamers voor de behandelend arts. 

Op de verpleegafdeling is de intramuraal en poliklinisch voorgeschreven medicatie niet integraal beschikbaar op de  afdelingen voor de behandelend arts. 

Op 1 verpleegafdeling loopt een proefproject ten aanzien van de beschikbaarheid van de voorgeschreven medicatie. 

Afhankelijk van de ervaringen en de definitieve systeemkeuze in het fusieziekenhuis wordt in samenwerking met de Apotheek Haagse Ziekenhuizen dit ziekenhuisbreed geïmplementeerd



3.3.2 
Extramuraal voorgeschreven medicatie

Op het poliklinisch spreekuur is de extramuraal voorgeschreven medicatie niet integraal beschikbaar op de poliklinische spreekkamers voor de behandelend arts. 

Op de verpleegafdeling is de extramuraal voorgeschreven medicatie niet integraal beschikbaar de afdelingen voor de behandelend arts. 

De Medicijnen worden aangeleverd door de Apotheek Haagse Ziekenhuizen (AHZ). 

Deze heeft wel toegang tot het landelijke systeem.

3.3.3
Gebruik intern formularium voor patiënten die klinisch opgenomen zijn 

Een intern formularium maakt deel uit van een gestructureerd medicatiebeleid in een ziekenhuis. Van een formularium is sprake als schriftelijke afspraken bestaan tussen ziekenhuisapotheek en de verpleegafdelingen en specialisten over te gebruiken medicamenten. Het ziekenhuis werkt wel met een ziekenhuisbreed formularium dat niet langer dan twee jaren geleden is geactualiseerd.
Van het totaal aantal medicatievoorschriften,  ± 250.000, in het ziekenhuis over het afgelopen jaar wordt

 ±  85-90 % medicatievoorschriften plaats op grond van een actueel ziekenhuisbreed intern formularium. 


niet bekend
teller/noemer
%

Inschatting door AHZ
± 250.000
±  85-90 %

Het computersysteem van de AHZ kan het aantal medicatievoorschriften op jaarbasis niet 

genereren. De genoemde getallen zijn een schatting op basis van het aantal opnames en het gemiddelde aantal voorschriften per patiënt.

Het voorschrijven op basis van het formularium is wat betreft de antibiotica 100 % en wordt rechtstreeks bewaakt door de apothekers. Voor de overige medicijnen wordt ingeschat dat  voor

85 tot 90 %  volgens het ziekenhuisformularium wordt voorgeschreven.

3.3.4 
Medicatievoorschriften op basis van afdelingsgebonden protocollen

Hebben de afdelingen, specialisten en de ziekenhuisapotheek geen onderlinge afspraken gemaakt over de te gebruiken medicijnen, dan is het relevant te weten in hoeverre de medicatie wordt voorgeschreven op basis van afdelingsgebonden protocollen. 

niet bekend
teller/noemer
%

Niet van toepassing



3.4
Zorg ICT

De beschikbaarheid voor en het gebruik van ICT door de medewerkers levert een waardevolle bijdrage aan het verbeteren van de patiëntveiligheid, effectiviteit, doelmatigheid en patiëntgerichtheid van de zorg. 

3.4.1
Inzage in elektronische gegevens op de polikliniekspreekkamer en op de afdeling 

Medewerkers hebben wel de mogelijkheid elektronische gegevens op de spreekkamer en op de afdeling te kunnen inzien, zoals administratieve basisgegevens, laboratoriumgegevens, radiologie-, bacteriologie-, pathologie- en operatieverslagen en beeldmateriaal,

In de onderstaande tabel staat welke gegevens medewerkers elektronisch kunnen inzien op de polikliniekspreekkamer en op de verpleegafdeling. 

Beschikbaarheid van:
Op poliklinische  
spreekkamer
Op afdeling

Administratieve basisgegevens
80 %
100 %

Laboratoriumgegevens
80 %
100 %

Correspondentie vanuit het ziekenhuis
40 %; juni 2004: 100 %
40 %; juni 2004: 100%

Radiologieverslagen
70 %
100 %

Bacteriologieverslagen
niet; eind 2004: 80%
niet; eind 2004: 80%

PA-verslagen
niet
niet

Medicatiegegevens
niet
1 pilot afdeling

Operatieverslagen
niet
niet

Beelden (X-foto’s, CT, MRI, etc.)
niet
niet

Overig, nl.:
nvt
nvt

3.4.2
Beschikbaarheid van procesondersteunende ICT op de polikliniekspreekkamer

Medewerkers kunnen beperkt beschikken over procesondersteunende ICT op de spreekkamer en op de afdeling, zoals voor registratie van medische en verpleegkundige intake-gegevens en elektronische verslaglegging voor overige zorgverleners 

In de onderstaande tabel staat op welk gebied medewerkers op de poliklinische spreekkamer en op de afdeling elektronisch gegevens en orders kunnen invoeren en elektronisch kunnen plannen.

Beschikbaarheid van:
Op polikliniek- 
spreekkamer
Op afdeling

Elektronische medische intake
niet
niet

Elektronische verpleegkundige intake
nvt
nvt



Elektronische verpleegkundige decursus
niet
niet

Elektronische medische decursus
2x; MOSOS, MOZIS 
4x; MOSOS, ROZOS, PICIS, IC-flink

Elektronische afsprakenplanning systemen
100 %
100 %

Multidisciplinair patiënttraject planning systeem (licht toe)
Deels; 40 %
nvt

Ordercommunicatie voor lab
1 pilot; gyn
1 pilot gyn

Ordercommunicatie voor medicatie


niet
niet

Ordercommunicatie voor radiologie
niet
niet

Ordercommunicatie m.b.v. geprotocolleerde ordersets (licht toe)
niet
niet

Ordercommunicatie voor overige zorgdiensten 
FICO/MM 

(inkoopmodule)
FICO/MM (inkoopmodule)

Elektronische bewaking van het behandeltraject (licht toe)
niet
niet

Toelichting multidisciplinair patiënttraject planning systeem:

Binnen de planningsmodule van het Ziekenhuisinformatiesysteem (ZIS) bestaat de mogelijkheid om gebruik te maken van verschillende planningstrajecten op individueel patiëntenniveau. Afhankelijk van het zorgproces kunnen afspraken in tijd, per specialisme en / of  onderzoek op elkaar worden afgestemd. 

3.4.3 
Toegang tot kennisbestanden, e-mail en internet

Medewerkers hebben grotendeels vrij toegang tot het internet voor het raadplegen van (medische) kennisbestanden. Zorgprofessionals hebben wel vrij toegang tot interne en externe e-mail.

E-mail en internet op werkplekken: 700 van de 900 werkplekken.

Toekenning van e-mail /  internettoegang aan medewerkers is in eerste instantie op basis van de functie. Daarnaast bestaan algemene afdelingsgebonden werkplekken. Op termijn zal elke medewerker de beschikking hebben over een emailadres.

3.5
Postoperatieve wondinfecties

Postoperatieve wondinfecties zijn veel voorkomende complicaties van chirurgisch ingrijpen, die de opnameduur van een patiënt verlengen. De kans op een infectie heeft verschillende oorzaken. Door het aantal infecties en de ernst te registreren kan een ziekenhuis naar aanleiding daarvan actie ondernemen voor preventie, bijvoorbeeld door het veranderen van bepaalde hygiënische routines van ziekenhuismedewerkers. 

3.6 Registratie van postoperatieve wondinfecties
Het ziekenhuis registreert niet systematisch postoperatieve wondinfecties 

Op verzoek van belanghebbenden ( specialisten, verpleegafdelingen, disciplines) wordt onderzocht of naar aanleiding van een interventie, of op basis van vermoedens er een epidemische verhoging van het aantal / percentage POWI ’s is vast te stellen.

Hiervoor wordt overleg gevoerd met de specialist en worden databestanden van de OK en de medische microbiologie samengevoegd.



3.6
 Complicatieregistratie

Complicaties zijn niet alleen ongewenste uitkomsten van zorg, die extra behandeling en nazorg vereisen, maar kunnen ook onherstelbare schade nalaten. Operaties brengen nu eenmaal een zeker risico met zich mee, maar soms ontstaan complicaties als gevolg van bijvoorbeeld een achteraf gezien verkeerde inschatting of handeling. Het registeren en analyseren van complicaties per specialisme /discipline draagt bij aan het realiseren van betere zorg.

Van de in totaal 18 relevante specialismen en disciplines in het ziekenhuis werd in het afgelopen jaar door 6 specialismen en disciplines met een complicatieregistratie gewerkt, wat neerkomt op  33,3 %
niet bekend
teller/noemer
%


 = 6 / 18
33,3 %

De volgende specialismen en disciplines nemen deel aan een landelijke complicatieregistratie:

Heelkunde en gynaecologie (pilot).

De volgende specialismen en disciplines gebruiken een eigen complicatieregistratie: 

Oogheelkunde (geanonimiseerd besproken in vakgroepoverleg), Orthopedie (via LMR), 

Hematologie (via CCKL-normen), Anesthesiologie (IC en OK)

Aantal meegetelde specialismen:  18

Anesthesiologie, Cardiologie, Dermatologie, Gynaecologie, Hematologie, Heelkunde, Interne Geneeskunde, KNO, Longziekten, Maag-, darm-, leverziekten, Neurologie, Klinische Neurofysiologie, Kindergeneeskunde, Oogheelkunde, Orthopedie, Plastische Chirurgie, Radiotherapie, Urologie, 



3.7 
Pijn na een operatie

Adequate pijnbestrijding speelt een grote rol in het welbevinden van de patiënt en diens genezingsproces. 

Het toepassen van gestandaardiseerde pijnmetingen leidt tot meer inzicht van de verpleegkundigen in pijnervaring van patiënten, zodat de verpleegkundigen gerichter pijnbestrijding kunnen toepassen. 

3.7.1 
Pijnmetingen bij postoperatieve patiënten

Het ziekenhuis verricht geen gestandaardiseerde pijnmetingen bij alle postoperatieve patiënten 

3.7.2
Het percentage patiënten dat binnen de eerste 72 uur een pijnscore lager dan 4 aangeeft 

niet bekend
teller/noemer
%

Niet van toepassing



3.7.3
Pijnprotocol en pijnservice

Het ziekenhuis hanteert geen ziekenhuisbreed pijnprotocollen.

Het project APS, acute pijnservice, is 2002 / 2003 op de afdeling neurochirurgie als pilot uitgevoerd. Besluitvorming t. a. v. voortzetting dan wel bredere toepassing van het project APS heeft op grond van vakinhoudelijke en organisatorische argumenten nog niet plaats gevonden.

Uiteraard vindt er wel adequate pijnbestrijding plaats op individueel patiëntenniveau.



3.8 
Risicovolle interventies

Voor een goede uitkomst van risicovolle operaties zijn deskundigheid, ervaring en teamwork een voorwaarde. Complicaties die bij dergelijke ingrepen kunnen optreden, hebben soms een dodelijke afloop tot gevolg. 

De kans op dergelijke complicaties hangt samen met de ervaring van de chirurg en het team dat bij de zorg rond de operatie betrokken is. 
Als de chirurg en het team ervaren zijn, vermindert dit de kansen op complicaties voor de patiënt, al speelt uiteraard ook de conditie van de patiënt een belangrijke rol. 

De volgende twee ingrepen zijn benoemd: herstel van een aneurysma van de abdominale aorta (breuk of –uitstulping aan de buikslagader) en het weghalen van een oesophaguscarcinoom (kankergezwel aan de slokdarm). 

3.8.1 
Volume aneurysma van de abdominale aorta operaties (AAA)

Vorig jaar is bij 34 patiënten een niet-acute AAA-operatie en bij 12 patiënten een acute AAA-operatie verricht. Deze AAA-operaties zijn zelfstandig en/of superviserend uitgevoerd door 2 (vaat)chirurgen. 

3.8.2
Volume oesophaguscarcinoom resecties

Bij 5 patiënten is een oesophagus resectie (slokdarmoperatie) verricht. Deze slokdarmoperaties zijn zelfstandig en/of superviserend uitgevoerd door 2 chirurgen. 

Oesophaguscarcinoom resecties worden in Ziekenhuis Leyenburg altijd door 2 ervaren oncologisch chirurgen gezamenlijk uitgevoerd.



3.9
Afgezegde operaties

Het afzeggen van een geplande operatie binnen 24 uur voor de operatie heeft niet alleen een emotionele impact op de patiënt, maar kan zelfs leiden tot schade aan de gezondheid. Een goede planning voor de operatiekamers kan het aantal afgezegde operaties verminderen. 

3.9.1 Het percentage afgezegde geplande operaties binnen 24 uur voor de OK 

niet bekend
teller/noemer
%

Niet meer te herleiden



 Het aantal afgezegde OK’s is niet meer te achterhalen. Bij bureau Opname gebeurt dit vanaf een handgeschreven lijst, die niet wordt gearchiveerd.

De belangrijkste redenen voor het afzeggen van een OK zijn: 

1) Beschikbaarheid van anesthesioloog of OK-personeel

2) Spoed OK, veelal via de SEH

3) Ziekte van de operateur.

In 2003 zijn 14.922 patiënten geopereerd, waarvan 9.855 klinisch/dagverpleging.



3.9.2 Het aantal dagen dat patiënten gemiddeld van tevoren wordt opgeroepen voor een 


operatie 

niet bekend
teller/noemer
%

Niet bekend



Vanuit de huidige systematiek is niet meer te herleiden hoe lang van tevoren een patiënt is opgeroepen. Het ziekenhuis werkt over het algemeen met een korte termijnplanning, waarbij met name het gebruik van antistolling bepalend is voor de opnameduur voor de operatie.

De patiënten zijn hierover van tevoren ingelicht en in het algemeen leidt dit niet tot problemen.

Als de patiënt is opgenomen duurt het gemiddeld 1,7 dag tot de operatie, inclusief al dan niet electieve operaties na overname.

Inclusief dagopname is dit 0,6 dag.



3.10 
Heroperaties

Heroperaties zijn operaties voor de tweede keer binnen 30 dagen door hetzelfde specialisme. De heroperatie

 vindt plaats omdat een vorige ingreep tot complicaties heeft geleid, niet het verwachte resultaat heeft opgeleverd of deel uitmaakt van de behandeling. Op zich zegt het aantal heroperaties niets over de kwaliteit van de behandeling; daarvoor is een nadere analyse van de oorzaken noodzakelijk.

Totaal zijn in het afgelopen jaar 14.922 operaties uitgevoerd, waarvan 9.855 klinisch/dagverpleging. 

Het aantal heroperaties binnen 30 dagen is niet beschikbaar.

Op patiëntniveau is terug te vinden of er sprake geweest is van een heroperatie binnen 30 dagen. 

Binnen de beschikbare tijd is het te arbeidsintensief om betrouwbare gegevens te genereren.
3.11 
Intensive Care (IC)

Het 24 uur per dag beschikbaar zijn van een geregistreerde intensivist op de Intensive Care-afdeling heeft een duidelijke relatie met de kwaliteit van zorg. Het heeft een positief effect op de uitkomsten van de IC-patiënten. 

3.11.1 24-Uurs beschikbaarheid van de intensivist op de IC

Op de IC-afdeling zijn in totaal  5 geregistreerde intensivisten  werkzaam. Op de IC-afdeling is van 08:00 tot 18:00 uur wel een geregistreerde intensivist aanwezig. Van 18:00 tot 08:00 uur is wel binnen vijf minuten een geregistreerde intensivist beschikbaar. Het ziekenhuis beschikt over IC-niveau I 

Er zijn 5 geregistreerde anesthesiologen-intensivisten,, 5,0 fte, en 3 anesthesiologen betrokken bij de 24-uurs beschikbaarheid op de IC. Voor de dagelijkse patiëntenzorg zijn bovendien continue 5 arts-assistenten, waarvan 2 in opleiding, aanwezig. Daarnaast zijn als intensivist geregistreerde internist en neuroloog beschikbaar.
3.11.2 Aantal beademingsdagen op IC na de eerste 24-uur voor cardiochirurgisch en niet-
cardiochirurgisch patiënten 

Bij veel patiënten op de IC-afdeling is beademing noodzakelijk, maar beademing brengt ongemak, stress en risico voor het krijgen van longontsteking met zich mee. Hoe langer de beademing duurt, hoe groter de kans op een longontsteking. De duur van de beademing wordt onder meer bepaald door de aard en ernst van de aandoening en de conditie van de patiënt zelf. Cardiochirurgisch patiënten hebben een relatief korte beademingsduur vergeleken met andere IC-patiënten, vandaar het onderscheid bij het meten van de beademingsduur tussen beide groepen. 

Cardiochirurgisch (exclusief 1ste 24 uur)

De in totaal 3 beademde Cardiochirurgisch patiënten hebben gezamenlijk 8 beademingsdagen 

op de IC doorgebracht. Dat is gemiddeld  2,7 beademingsdagen per patiënt. 

niet bekend
teller/noemer



= 8/3 = 2,7


Niet-cardiochirurgisch (exclusief 1ste 24 uur)

De in totaal 280 beademde niet-cardiochirurgische patiënten hebben gezamenlijk 1.450 beademingsdagen op de IC doorgebracht, ofwel gemiddeld 5,2 dagen per patiënt. 

niet bekend
teller/noemer



= 1450 / 280 = 5,2


3.12 
Zwangerschap

Het percentage bevallingen per keizersnede neemt toe, onder meer doordat vrouwen bevallen op hogere leeftijd, door vruchtbaarheidsbehandelingen en de toegenomen medisch-technische mogelijkheden voor de pasgeborene. In de laatste twintig jaar is dit percentage gestegen van 5% naar 15%. Over deze stijging van het aantal keizersneden heerst in Nederland en daarbuiten veel discussie.

Een keizersnede is een behandeling die net als elke andere operatie risico’s met zich meebrengt. 

Het percentage keizersneden ten opzichte van het totaal aantal behandelingen is mede afhankelijk van andere problemen in de zwangerschap. Hierom wordt onderscheid gemaakt tussen ziekenhuizen met en zonder een speciaal perinatologisch centrum voor geboortehulp. 

3.12.1 VOKS-score 
Als indicator wordt hier een score uit de VOKS (Verloskundige Onderlinge KwaliteitsSpiegel) gebruikt; die bedraagt (aantal) VOKS percentiel keizersneden. 

Het ziekenhuis beschikt niet over een perinatologisch centrum  

Er zijn 304 keizersneden verricht ten opzichte van in totaal 1553 bevallingen onder de verantwoordelijkheid van de gynaecoloog, ofwel 19,6 %.

niet bekend
teller/noemer
%


= 304 / 1553
19,6 %

In het kader van de fusie met JKZ/RKZ worden (bouwkundige) voorbereidingen getroffen voor het starten van een  perinatologisch centrum in 2005.

3.13 
Diabetes

Diabetes mellitus is een stofwisselingsziekte waarbij een relatief of absoluut tekort aan het hormoon insuline bestaat. Als gevolg van suikerziekte treden op lange termijn complicaties op aan ogen, zenuwen, nieren en bloedvaten, dus een goede afstemming tussen de verschillende zorgverleners en zorginstellingen is voor de patiënt van groot belang. 
Het ziekenhuis kan de kwaliteit van diabeteszorg verbeteren door het realiseren van optimale coördinatie tussen de verschillende betrokkenen intern en tussen de externe organisaties. 

3.13.1
 Geïntegreerde diabeteszorg

Als dit systematisch geregeld is, is sprake van geïntegreerde diabeteszorg. Het ziekenhuis biedt geen geïntegreerde diabeteszorg voor intramuraal behandelde patiënten conform de gehanteerde definitie.

Mede in het kader van de fusie met JKZ/RKZ worden voorbereidingen getroffen om te komen tot een regionaal systeem voor diabeteszorg. Met name op het gebied van integrale ICT voorzieningen, die toegankelijk zijn voor alle betrokken interne en externe organisaties, moeten nog de nodige inspanningen en investeringen worden verricht. Realisatie wordt verwacht in 2004/2005.

3.13.2 Gemiddelde HbA1C-waarde.

De gemiddelde HbA1C-waarde zegt iets over de mate waarin behandeling en begeleiding succesvol is geweest. Dit is een transmurale aangelegenheid, daarom kan slechts iets gezegd worden voor zover de behandelend internist respectievelijk het ziekenhuis hier invloed op heeft. 

De gemiddelde HbA1C-waarde bij patiënten met diabetes die onder de verantwoordelijkheid van de internisten vallen, is  7,42 %. In totaal betrof dit 7.746 metingen.

Het gemiddeld aantal HbA1C-metingen per patiënt per jaar is niet te herleiden.

3.13.3
Oogheelkundige controle per patiënt in het afgelopen kalenderjaar

Retinopathie is een netvliesaandoening die bij diabetes kan optreden en die op lange termijn tot blindheid leidt. Door het regelmatig verrichten van oogheelkundig onderzoek en geconstateerde afwijkingen te behandelen is deze complicatie te voorkomen. Daarom is oogheelkundige zorg een essentieel onderdeel van goede diabeteszorg. 

 
niet bekend
teller/noemer
%

Diabetes
Niet te herleiden



Het bestand van actuele diabetes patiënten onder behandeling van de internist worden geschat op 2300. De  internist c.q. diabetesverpleegkundige verwijst de patiënt voor fundusonderzoek op basis van individuele dossiergegevens en onder toepassing van de algemeen geldende protocollen.

Vanuit het huidige computersysteem kunnen geen betrouwbare statistische gegevens worden gegenereerd.

3.14 
Hartfalen

Patiënten met chronisch hartfalen hebben baat bij intensieve begeleiding die verder gaat dan alleen medische zorg. Hartfalenpoli’s zijn ontwikkeld voor intensive begeleiding aan hartpatiënten, die al tijdens de opname kan beginnen. Centraal staan de speciaal opgeleide hartfalenverpleegkundigen die functioneren als intermediair tussen arts en patiënt. Het ziekenhuis beschikt wel over een dergelijke hartfalenpoli. 

Het percentage heropnamen voor hartfalen wijst op het succes van de aanpak binnen het ziekenhuis. 

Dit kan dan alleen patiënten betreffen die niet (ook) voor iets anders komen, bijvoorbeeld een cardiologische ingreep. Het percentage heropname voor hartfalen binnen 12 weken na ontslag bij patiënten is niet bekend, omdat er geen systematische registratie plaats vindt. 

Sedert 1 mei 2001 is de afdeling cardiologie gestart met een hartfalenpoli, in eerste instantie 1 middag per week en nu 1 dag per week.

Inmiddels is het aanbod van patiënten dermate uitgebreid, grootte bestand momenteel 160 patiënten, dat er op korte termijn gewerkt wordt aan een substantiële personele uitbreiding om een kwalitatief verantwoorde begeleiding te kunnen bieden.

De essentie van deze poli bestaat uit het verpleegkundig begeleiden van poliklinische patiënten, die door de cardioloog zijn aangemerkt als hartfalenpatiënten. 

De duur van het spreekuurbezoek is een half uur, maar wanneer er alleen sprake is van medicatieverhoging 20 minuten. Gemiddeld komen de patiënten eenmaal per 4 weken op de poli.

De verslaglegging vindt plaats in de verpleegkundige status en in het medisch dossier.

De multidisciplinaire richtlijn zal worden uitgewerkt voor de situatie in het Leyenburg Ziekenhuis met als doel de integrale samenwerking tussen cardiologen, diëtetiek, maatschappelijk werk en fysiotherapeuten een werkbare vorm te geven. 

De coördinator van de hartfalenpoli, die hiertoe de opleiding tot nurse practioner volgt, zal hierin een cruciale rol spelen.

Volledige implementatie is naar verwachting gerealiseerd voor 2006.



3.15 
CVA

Cerebrovasculair Accident (CVA) heeft betrekking op de bloedvaten in de hersenen en kan duiden op zowel 

een herseninfarct (beroerte) als een hersenbloeding. In Nederland is CVA de meest voorkomende oorzaak van blijvende invaliditeit en doodsoorzaak nummer vier. Geïntegreerde zorg voor CVA-patiënten blijkt niet alleen de sterfte te verminderen: de organisatie van de acute opvang en van de nazorg in de revalidatie en chronische fase spelen ook een rol bij het bevorderen van een optimale, functionele gezondheidstoestand van de patiënt. 

Een stroke unit is een ziekenhuisafdeling gericht op adequate diagnostiek, zorg en behandeling van patiënten in een acute fase na een CVA. Het ziekenhuis beschikt wel over een dergelijke stroke unit (SU).
De SU maakt sinds 1999 deel uit van de verpleegafdeling neurologie / neurochirurgie en beschikt over 4 bedden, bedoeld voor opname van patiënten na een CVA. 

De SU is onderdeel van de CVA zorgketen in Den Haag. Daarnaast wordt op basis van praktische en logistieke redenen de unit gebruikt voor patiënten voor 24-uurs EEG monitoring, met een NIHSS 4 indicatie en patiënten voor een M10 procedure. 

In  totaal betreft dit 10,2 % van de bezetting.

De bezettingsgraad van de afdeling is 78 %, mede omdat er gestreefd naar 1 beschikbaar stroke-bed voor een opname.

De SU staat als team voor zorg van goede kwaliteit, rekening houdend met de individuele patiënt.

De verpleegkundigen en verzorgenden in vaste dienst zijn geschoold in NDT. Ook hebben zij die deze cursus nog niet gevolgd hadden, in 2003 de Stroke-cursus (deel 1) gevolgd, verzorgd door de neurologen.

Er is een start gemaakt met de verbetering van de communicatie met / voorlichting aan de patiënten en familie. Ter ondersteuning is een folder samengesteld met informatie over de SU. Door studenten verpleegkunde is een onderzoek gedaan naar de verslaglegging van gegeven informatie en gesprekken.

De doorstroom naar vervolgvoorzieningen loopt naar wens, wat ook blijkt uit de relatief korte gemiddelde opnameduur. Een extra punt van aandacht is het optimaliseren van de plaatsingsmogelijkheden zodat deze beter aansluiten bij de voorkeur van de patiënt.

Het bijhouden en registreren van gegevens, mede ten behoeve van de CVA Zorgketen, is erg tijdrovend en stelt eisen aan de discipline van de medewerkers. De resultaten van dit onderzoek volgen medio 2004. Dan zal hopelijk blijken of de kwaliteit van zorg goed is, de kosten beheersbaar zijn en de organisatie van de Zorgketen effectief is.



3.15.1 Sterfte binnen 6 maanden na opname in ziekenhuis voor een CVA 

De kans op overlijden na een CVA is mede afhankelijk van de conditie en leeftijd van de patiënt gecombineerd met het type CVA. Daarom wordt bij het meten van ziekenhuissterfte als gevolg van een CVA onderscheid gemaakt tussen leeftijdgroepen jonger dan 65 enerzijds en 65 jaar en ouder anderzijds, en verder het type CVA-aandoeningen, respectievelijk ischemisch (als gevolg van een herseninfarct) of hemorraghisch (als gevolg van een hersenbloeding). 

Ziekenhuissterfte na een ischemische CVA (herseninfarct)
Bij patiënten jonger dan 65 jaar komt het bij 13 van de 128 voor dat patiënten overlijden na een herseninfarct, dat is 10,2 %;  

bij patiënten van 65 jaar en ouder gaat het om 37 van de 302 patiënten ofwel 12,3 %. 

 
niet bekend
teller/noemer
%

< 65 jaar

= 13 / 128
10,2 %

> of = 65 jaar

= 37 / 302
12,3 %

Ziekenhuissterfte na een hemorraghische CVA (hersenbloeding)

Bij patiënten jonger dan 65 jaar komt het  bij 3 van de 28  voor dat patiënten overlijden na opname in het ziekenhuis als gevolg van een hersenbloeding, dat is 10,7 %; 

bij patiënten van 65 jaar en ouder is dit  23 van de 57 ofwel  40,4 %.

 
niet bekend
teller/noemer
%

< 65 jaar

 = 3 / 28
 10,7 %

> of = 65 jaar

 = 23 / 57
 40,4 %

Het sterftecijfer 6 maanden na ziekenhuisopname is niet beschikbaar omdat er geen koppeling bestaat tussen de LMR-gegevens en de CBS-bestanden.



3.16 
Acuut myocardinfarct (AMI) 

Van de hart- en vaatziekten is het acute myocardinfarct (AMI), meestal bekend onder de term hartinfarct, een van de meest voorkomende oorzaken van sterfte en invaliditeit. Bij de behandeling van het AMI zijn een tijdige en juiste diagnose, behandeling en nazorg van levensbelang. Overlijden ten gevolge van AMI kan nog enkele weken na het acute infarct optreden. Als indicator is gekozen sterfte binnen 3 maanden na opname voor een AMI. Dit is overigens niet geheel te herleiden tot de behandeling in het ziekenhuis.

3.16.1
Ziekenhuissterfte na opname voor een AMI 
Bij patiënten jonger dan 65 jaar betreft het 5 van de totaal 168 patiënten met diagnose AMI die overlijden binnen de opname in het ziekenhuis, dat is 3,0 %;

bij patiënten van 65 jaar en ouder gaat het om 18 van de 168 patiënten ofwel 10,7 %. 

 
teller/noemer 

totaal
% van totaal

patiënten
Teller/noemer  leeftijdscategorie
% per leeftijdscategorie

< 65 jaar
= 5 / 168
 3,0 %
= 5 / 80
6,2 %

> of = 65 jaar
=  18 / 168
 10,7 %
=  18 / 88
20,4 %

Sterftecijfer binnen 3 maanden na opname voor AMI is door het ziekenhuis niet aan te leveren omdat er geen koppeling bestaat met CBS-gegevens.



3.17
Heupfractuur

Bij personen jonger dan 50 jaar komen heupfracturen weinig voor en meestal alleen als gevolg van een ernstig ongeluk. Vanaf het 65ste levensjaar treden heupfracturen steeds vaker op als gevolg van een val vanuit staande positie. De tijdsduur die verstrijkt tussen het moment van opname en de daadwerkelijke operatie, is van invloed op de uitkomst: als de wachttijd tussen opname en operatie langer duurt dan 24 uur, is de kans op complicatie groter. Ook neemt de kans op decubitus, longembolie en andere complicaties toe, alsook de kans op sterfte. 

Een ziekenhuis heeft niet in de hand wanneer een patiënt met een heupfractuur zich aandient, daarom wordt hier als indicator genoemd het percentage van de patiënten, dat binnen een kalenderdag na opname wordt geopereerd. 
Een kalenderdag gaat in om 00.00 uur en eindigt om middernacht. Als een patiënt zich ’s middags om 16.00 uur meldt, gaat de kalenderdag om 00.00 uur in, wat betekent dat de patiënt voor middernacht de volgende dag of eerder behandeld zou moeten zijn.

Van alle 219 patiënten van 65 jaar of ouder, opgenomen met een heupfractuur, is 207 patiënten ofwel 
 95,4 % binnen een kalenderdag geopereerd.

 
niet bekend
teller/noemer
%

> 65 jaar

= 207 / 219 
 95,4 %

3.18 
Mammatumor

Een kwaadaardig borstgezwel is, na hart- en vaatziekten, de belangrijkste doodsoorzaak bij vrouwen in Nederland. Het is van levensbelang dat ziekenhuizen de zorg rond vrouwen met borstkanker (ofwel mammapatiënten) optimaal organiseren. Een voorwaarde voor een snelle en juiste diagnostiek is een structurele samenwerking tussen betrokken specialisten. In de praktijk wordt deze organisatie meestal een mammapoli genoemd, maar niet noodzakelijkerwijs. Ook de werkwijze kan per poli verschillen. Het ziekenhuis beschikt wel over een dergelijke mammapoli.

Verder stelt het NABON (Nationaal Borstkanker Overleg Nederland) als richtlijn dat ziekenhuizen aan minstens 90% van alle mammapatiënten binnen vijf dagen de uitslag kunnen meedelen.

In 65 % (71) van de 110  mammapatiënten is de diagnose ‘maligne’  binnen 5 dagen bekend. 

Er vindt nog geen registratie plaats van de termijn waarbinnen de patiënten (204) de diagnose ‘benigne’ ontvangen. In 2004 zal dit worden gerealiseerd.

De patiënten met mammapathologie worden gezien door een chirurg gespecialiseerd in de oncologische mammachirurgie. Dagelijks zijn er gereserveerde plaatsen in de spreekuuragenda.  

Aanmelding kan op  drie manieren plaatsvinden.

1. Via de huisarts die de patiënt doorstuurt met een zogenaamde combinatieafspraak mammatumor of BOB (bevolkingsonderzoek borstkanker). De patiënt krijgt een afspraak op de radiologie voor het maken van een mammografie, een echo en eventueel een punctie. Het consult bij de chirurg wordt gemaakt voor enkele dagen later, waar de patiënt de uitslag van het onderzoek krijgt en verder beleid wordt besproken  Indien verwijzing via het BOB zorgt de afdeling radiologie voor opvragen en vergelijken van de BOB mammografieën.

2. Via de huisarts zonder gebruikmaking van de combinatieafspraak. De patiënt krijgt een consult bij de chirurg waarna een afspraak wordt gemaakt voor diagnostiek op de radiologie. Een aantal dagen later is dan de afspraak met de chirurg voor het bespreken van de uitslag en bespreken van verder beleid

3. Via interne of externe specialisten. (second opinion etc)

Alle patiënten die op de mammapoli komen worden geregistreerd voor het KIM (het Kwaliteits Informatiesysteem Mammatumoren) en tevens voor de mammabespreking. De wekelijkse patiëntenbespreking waarbij de radiologen, chirurgen, patholoog anatoom en de mammacare-verpleegkundige aanwezig zijn.

In het geval dat de patiënt de uitslag ‘maligniteit’ krijgt is naast de chirurg ook de mammacare-verpleegkundige aanwezig bij het gesprek.  Zij vangt de patiënt daarna op, beantwoordt vragen en draagt zorg voor de papieren afhandeling van de opname of eventuele verdere consulten. Zo nodig begeleidt de mammacare-verpleegkundige de patiënt naar andere poliklinieken of naar het bureau opname.

De mamma-careverpleegkundige is op werkdagen bereikbaar voor consulten en vragen van patiënten. Zij ziet de patiënt gedurende de opname voor begeleiding en het geven van aanvullende informatie over wondverzorging, voorkomen van lymfoedeem en nabehandeling.

De gegevens zijn afkomstig uit het KwaliteitsInformatiesysteem Mammatumoren (KIM).

In 2003 zijn 314 vrouwen gezien met een mammatumor. 110 van hen kregen de diagnose ‘maligniteit’. 

65% van deze 110 vrouwen had binnen 5 werkdagen na aanmelding van het 1e consult, een afspraak waarin de uitslag van de daarvoor al ondergane diagnostiek gegeven kon worden.

Er zijn over het jaar 2003 geen cijfers bekend betreffende de groep vrouwen (204) die de uitslag ‘goedaardig’ kregen. 

Vanaf 2004 zal de informatie over deze groep wel weer worden opgenomen.

3.19 
Cataract

Complicatieregistratie van cataract


Cataract ofwel staar bestaat uit het langzaam vertroebelen van de ooglens waardoor het zichtvermogen afneemt en op langere termijn blindheid kan ontstaan. De oogaandoening is chirurgisch goed te behandelen, maar de ingreep kan gepaard gaan met ernstige complicaties als onder meer infecties, het loslaten van het netvlies en bloedverlies. 
De registratie en analyse van complicaties verbetert de kwaliteit van cataractchirurgie. Het ziekenhuis hanteert wel complicatieregistratie voor cataract .

De complicatieregistratie voor cataract geschiedt als volgt:

De leden van de vakgroep hebben de verantwoordelijkheid om patiënten, waarbij  complicaties zijn opgetreden, te bespreken in het maandelijks overleg.  De casusbespreking en eventuele conclusies / verbetermaatregelen worden vastgelegd in het verslag van het overleg.

4. 
Organisatie & Personeel
4.1
Personeelsleden

Het totaal aantal personeelsleden is  gemiddeld 1.883 personen overeenkomend met 1.568,7 fte, 

Van de 102 medisch specialisten, 94,75 fte,  werken  23,9 fte in dienstverband en zijn 70,85 fte vrijgevestigd. 

Bijna alle vrijgevestigde specialisten hebben standaard ook een parttime (klinisch) dienstverband met het ziekenhuis. Vanaf 1 april 2002 wordt geen partieel dienstverband meer aangeboden aan vrijgevestigd specialisten.

Het percentage patiëntgebonden personeel ten opzichte van de in totaal 1.568,7 fte bedraagt 58,7 %. 

Het percentage personeel niet in loondienst ten opzicht van alle personeelsleden is niet beschikbaar op fte niveau omdat deze via een ander systeem worden geregistreerd.. Het percentage ongediplomeerd personeel in opleiding (exclusief arts-assistenten) ten opzichte van het totale personeel is 6,4 %.

Van de medische staf, niet zijnde vrijgevestigd, werkt 37 % ofwel 10 van de 27 personeelsleden in deeltijd. 

De gemiddelde duur van dienstverband bedraagt in totaal  10,1 jaar en tevens 10,1 jaar voor verpleegkundigen. 

De totale personeelskosten (inclusief personeel niet in loondienst) bedragen € 79.963,864,--.

Dat brengt de gemiddelde salariskosten van personeel in loondienst op € 35.947,-

De productie en kwaliteitseisen zijn niet vastgelegd in de contracten met de individuele medisch specialist en manager. 

In 2003 is het nieuwe geïntegreerde personeels- en salarissysteem Beaufort geïmplementeerd. Het genereren van alle gewenste statistische gegevens is nog niet optimaal omdat nog een aantal bewerkingsprocedures moeten worden gedefinieerd dan wel verbeterd.

In de loop van 2004 zullen deze problemen zijn opgelost.

4.2
Ziekteverzuim

Vorig jaar was het ziekteverzuim  5,5 %, waarvan 2,4 % kortdurend, exclusief zwangerschap en inclusief zwangerschap 6,7 %,. (VERNET-gegevens)


4.3
Welbevinden medewerkers

Het verlooppercentage: 

de uitstroom bedraagt  in aantal personen (=238/1883) 
12,6 %

de instroom bedraagt  in aantal personen(= 265/1883) 
14,1 %

De WAO-instroom bedraagt 0,7 %. 

Er wordt structureel nog geen risico-inventarisatie door de ARBO verricht; wel er zijn er voorbereidingen getroffen voor uitvoering in 2004.
Het ziekenhuis Leyenburg participeert in het tweejaarlijkse Medewerkers Tevredenheidsonderzoek (MTO) van Prismant.  Hieruit bleek dat de waardering van de medewerkers van het Ziekenhuis Leyenburg niet substantieel afwijkt van het landelijke gemiddelde of van de vier grote steden. Op basis van de resultaten van 2002 zijn een aantal activiteiten voorgekomen, zoals het onderzoek naar het ziekteverzuim, exitinterviews en onderzoek naar het meerkeuzensysteem. 

De medewerkers en hun leidinggevende vervullen samen een grote rol in het tot stand brengen van optimale arbeidsomstandigheden. Zij worden hierbij ondersteund door het Zorgsysteem Arbo en & Milieu, dat gevormd wordt door diverse kerngroepen en werkgroepen, die zich richten op de deelgebieden: Veiligheid, Milieu, Gezondheid en Welzijn.

De stuurgroep Arbo & Milieu (SAM) heeft ingezet op de ontwikkeling van een jaarlijkse beleidscyclus, verbonden aan het organisatiebeleid. Er is hernieuwde aandacht voor agressie en geweld, fysieke belasting, gevaarlijke / biologische agentia en de inrichting van arbeidsplaatsen.

4.4 
Ontslag

Het afgelopen kalenderjaar zijn 13 personeelsleden ontslagen, van wie 3 personeelsleden via de kantonrechter. 

5.
Organisatie & Financiën

5.1
Financiële positie

De solvabiliteit is een maat voor de financiële weerbaarheid van de organisatie. Bij een hogere solvabiliteit beschikt de organisatie verhoudingsgewijs over meer financiële buffers. Voor de berekening van de solvabiliteit wordt aangesloten bij de definities van het Waarborgfonds voor de Zorgsector (WfZ). De solvabiliteit komt op volgende wijze tot stand. 

5.1 Financiële positie
2003
2002
2001






Eigen vermogen conform RJZ
1.977
-3.423
-7.341






Correctie (25% vd activawaarde niet WZV/WTG gefin. activiteiten)
-503
-653
-586






Totaal weerstandsvermogen
1.474
-4.076
-7.927






Som der bedrijfsopbrengsten conform RJZ
144.573
131.175
118.047






Correcties




- nacalculeerbare rente op langlopende leningen
-3.158
-2.650
-3.009

- nacalculeerbare afschrijvingen (incl. afschrijvingtrekkingsrechten)
-2.400
-2.207
-1.828

- norm afschrijving instandhoudingsinvesteringen
-1.060
-1.076
-1.055

- overige nacalculeerbare posten
-3.834
-3.639
-3.054


-10.452
-9.572
-8.946






Totaal risicobudget
134.121
121.603
109.101






Solvabiliteit
1,10%
-3,35%
-7,27%






(x EUR 1.000)




Het ziekenhuis is niet geborgd door het Waarborgfonds 

5.2
Milieubelasting

Het totale energieverbruik, exclusief water, van het ziekenhuis in het afgelopen jaar was

 €  1.930.777 /384.561 = €  5,25 per gewogen patiënteenheid. Dat is een stijging van  € 296.892  totaal oftewel  € 1,00 per patiënteneenheid vergeleken met het jaar daarvoor. 

De afvalproductie bedroeg 725.099/ 384.561 = 1,89 kg per jaar per gewogen patiënteenheid. Dat is een stijging van 29.284 kg  totaal, maar gelijkblijvend per patiënteneenheid vergeleken met het jaar daarvoor. Rekenmaat hiervoor is de gewogen patiënteenheid: het aantal opnames, eerste polikliniekbezoeken, verpleegdagen en het aantal dagverplegingdagen per patiënt gemiddeld.


Patiënteneenheid: 
2002: 
367.807; 






2003: 
384.561

5.3 
Wachttijden

Minstens eens per maand publiceert het ziekenhuis wel gemakkelijk toegankelijke publieksgegevens zoals het bekendmaken van de wachttijden op het Internet. Totaal 75 % van de aandoeningen.

De informatie heeft ook betrekking op aandoeningen waarvoor Treeknormen bestaan, zoals:

Dagbehandeling:

· Oogheelkunde: staaroperatie:  

60 % binnen 7 weken

· Orthopedie: kijkoperatie knie:

68 % binnen 7 weken

· KNO: Neus/keelamandelen:


77 % binnen 7 weken

Kliniek:

· Gynaecologie baarmoederverwijdering:
72 % binnen 7 weken

· Plastische chirurgie: borstcorrectie:

42 % binnen 7 weken

· Orthopedie: Totale heupoperatie:

65 % binnen 7 weken

· Orthopedie: totale knie operatie

52 % binnen 7 weken

Het ziekenhuis participeert wel in het nationale wachttijdenoverzicht dat de NVZ vereniging van ziekenhuizen onderhoudt. Het gaat om: 
79 % van het poliklinisch aanbod, 






84 % van de dagbehandelingen en 





80 % van het klinisch aanbod. 

6. 
Organisatie & Omgeving

6.1
Patiënt & consument 

De lokale bevolkingsomvang in het bedieningsgebied van het ziekenhuis bedraagt 562.174 personen. Ten opzichte van het totaal aantal nieuwe patiënten is 10 % bovenregionaal. (Prismant 2002, data 2003 zijn nog niet beschikbaar)

Op de polikliniek zijn vorig jaar 123.782 1ste bezoeken geregistreerd en 166.163 vervolgbezoeken. 

Er hebben zich vorig jaar 39.850 bezoekers bij Spoedeisende Hulp gemeld, van wie 5.684 meteen zijn opgenomen. 773 patiënten zijn op medische of organisatorische gronden door verwezen naar andere ziekenhuizen.

6.2 
Capaciteit

De capaciteitsomvang bedraagt 489 bedden, waarvan 475 bedden aan klinische verpleegcapaciteit. Dit is inclusief 5 DV-bedden voor kinderen, 12 DV-bedden voor oogheelkunde en 33 flexibele bedden voor DV of shortstay. 

Deze bedden zijn niet het gehele jaar beschikbaar geweest, i.v.m. personele problemen op de verpleegafdelingen.

Het totaal aantal klinische opnamen was 13.207 over het afgelopen jaar.

Het bedbezettingspercentage inclusief NMI, DV en poliklinische partussen bedraagt 98,9 % t.o.v. de beschikbare bedden en 80,2 % ten opzichte van de formele capaciteit. 

In 2003 waren er  6.197  verpleegdagen (niet medische)  voor NMI-patiënten t.o.v. van  totaal 115.457 verpleegdagen, hetgeen neerkomt op 5,4 %. Gemiddeld waren er per NMI-patiënt  10,65 verpleegdagen (niet medisch), vergeleken met gemiddeld  8,74 verpleegdagen voor klinische opnamen.  

6.3 
Regionale samenwerking

Het ziekenhuis voert wel systematisch en minimaal jaarlijks overleg met:

· Regionale patiëntenvertegenwoordigingen m.i.v. juli 2004

· Regionale verpleeg- en verzorgingshuizen

· Psychiatrische instellingen, zoals Parnassia

· Locale zorgcentra, bv.  Wateringse Veld

· Thuiszorg

· Gemeente, GHOR (rampenopvang)

· Huisartsen

· Inspectie van gezondheidszorg

· Zorgverzekeraars

· STZ

· Regionale ziekenhuizen 

· Academische ziekenhuizen

· Opleidingsinstituten, zoals universiteiten, Hogescholen en ROC’s.

6.4 
Evaluatie van toezicht

Het functioneren van de Raad van Bestuur /Raad van Toezicht wordt niet jaarlijks geëvalueerd. 

Op jaarlijkse basis volgt wel rapportage over het maatschappelijke functioneren van het ziekenhuis 

aan de Raad van Toezicht. 

6.5
Afspraken en wet- en regelgeving

Afspraken, wet- en regelgeving worden wel intern minimaal jaarlijks geëvalueerd met vervolgafspraken. 

De werkwijze in poliklinisch en klinisch, inclusief dossierarchivering, voldoet wel aan de WBP-eisen (Wet bescherming persoonsgegevens) en de WGBO-eisen (Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst). Er is geen cliëntenraad ingesteld op basis van de WMCZ (Wet medezeggenschap cliënten zorginstellingen). De WMCZ biedt een wettelijke basis voor medezeggenschapsregelingen. 

Elk afdeling / discipline / dienst  wordt geacht vanuit zijn eigen vakinhoudelijke en/ of functionele verantwoordelijkheid actuele wet- en regelgeving binnen de eigen organisatorische eenheid of ziekenhuisbreed door te voeren. Waarnodig met goedkeuring van de Raad van Bestuur en in vele gevallen tevens met advies van de ondernemingsraad.

Na de fusie met het JKZ/RKZ zal een cliëntenraad worden geïnstalleerd. Er is reeds een concept samenwerkingsovereenkomst opgesteld.

7.
Onderzoek & opleiden

7.1
Onderwijs & Opleidingen

Het ziekenhuis participeert wel in het klinisch onderwijs aan studenten geneeskunde (co-schappen), waarbij het gaat om gemiddeld 28 co-assistentenplaatsen over het afgelopen jaar. Het ziekenhuis participeert wel in het klinisch onderwijs aan hogeschoolstudenten verpleegkunde (HBO-V), waarbij het gemiddeld 8 HBO-V-studenten betreft, 5 duaal en 3 voltijds 

Verder biedt het ziekenhuis wel klinisch onderwijs aan leerlingen van het middelbaar beroepsonderwijs verpleegkunde (MBO-V). Wat betreft duaal onderwijs gaat het om gemiddeld 58 studenten, 

44 studenten BBL en 14 studenten BOL. Daarnaast zijn nog studenten in het ziekenhuis afkomstig vanuit een andere studierichting, zoals: Radiodiagnostiek, Radiotherapie (MBRT), laboratoriumtechnieken, medische technologie en ICT.
Het ziekenhuis biedt  wel plaatsen voor 68 AGIO’s (assistenten geneeskunde in opleiding) en 30 tot 35 studenten in het kader van de LRVV (landelijke Regeling Verpleegkundige Vervolgopleidingen). 

Verder zijn 9 operatiekamerassistenten (OK-assistenten) en 5 anesthesieassistenten in opleiding. 

7.2
Onderzoek

Het ziekenhuis neemt deel aan klinisch vergelijkend wetenschappelijk onderzoek voor geneesmiddelen en wetenschappelijk onderzoek op het gebied van diagnose- en behandeltechnieken.

Voor de instelling functioneert exclusief een METC (Medisch-Ethische ToetsingsCommissie) erkend door de CCMO (Centrale Commissie Mensgebonden Onderzoek). De METC is een commissie die medisch-wetenschappelijk onderzoek met patiënten beoordeeld. Het functioneren ervan staat onder toezicht van de CCMO die landelijk bewaakt of de wet goed gevolgd wordt, erkenningen verleent aan METC’s en ook zelf onderzoek toetst.

Gedurende het afgelopen jaar waren geen hoogleraren betrokken bij geneeskundig wetenschappelijk onderzoek. In het jaarverslag van de METC staat wel informatie over deze en andere wetenschappelijke onderzoeken waaraan het ziekenhuis deelneemt. 

De METC behandelt jaarlijks  50 tot 60 aanvragen voor vergelijkend wetenschappelijk onderzoek, betreffende fase 1 t/m 4.

In de verslaglegging wordt tot op heden niet vastgelegd welke fase voor het betreffende onderzoek geldt en wat de geplande looptijd is. Vanaf 2004 zijn deze cijfers wel aan te leveren.

De METC van het Leyenburg Ziekenhuis is per 1 mei 2004 opgegaan in de regionale METC Zuid Holland West en is erkend door de CCMO. Deze regionale METC-ZHW werkt voor het Ziekenhuis Leyenburg, Medisch Centrum Haaglanden, Bronovo Ziekenhuis en de Reinier de Graafgroep. Het bevoegde gezag van de regionale METC-ZHW wordt gevormd door de Raden van Bestuur van de 4 deelnemende ziekenhuizen. Als coördinator van het bevoegd gezag is de heer R. Treffers, arts, lid Raad van Bestuur van ziekenhuis Leyenburg aangewezen.

Bijlagen 1 : 

Tekst brief stakeholders aan NVZ, VAZ, Orde en IGZ

Utrecht, 20 april 2004

Geachte vertegenwoordigers van de NVZ, VAZ, Orde en IGZ,

De Basisset Prestatie-indicatoren ziekenhuizen 2003 leidt in de meeste ziekenhuizen tot aandacht voor het transparant en toetsbaar maken van de geleverde zorg- en dienstverlening. In de ziekenhuizen is een discussie op gang gekomen over de wijze waarop verantwoording afgelegd kan worden en hoe ziekenhuizen kunnen zorgen voor betrouwbare gegevens. Het ontwikkelen van een set indicatoren voor de ziekenhuizen is hoog op de agenda van de ziekenhuizen gekomen. Dat is een belangrijke ontwikkeling, mede door initiatieven van IGZ, de Orde, de VAZ en de NVZ. Hiervoor willen wij veel waardering uitspreken. Echter, met deze brief  maken wij ook onze zorgen kenbaar over het verdere verloop. 

Uit inventarisatie bij een 45-tal ziekenhuizen via het netwerk van kwaliteitsfunctionarissen, blijkt dat er dusdanige problemen zijn bij de verdere implementatie dat wij gegronde vrees hebben voor het ontstaan van imagoschade bij zowel de branche als bij de IGZ. De problemen concentreren zich op de volgende punten: 

· Onvoldoende uitwisselen en leren van eerdere ervaringen uit haalbaarheidsonderzoek.

· Slechte communicatie en samenwerking bij ontwikkeling en implementatie.

· Interpretatie verschillen bij een aantal indicatoren t.a.v. tellers en noemers.

· Twijfel over de relevantie van een aantal indicatoren.

· Ontbreken van tussentijdse vergelijkingstoets.

· Gevolgen van publicatie en openbare toegankelijkheid.

Deze punten zijn hieronder nader uitgewerkt. 

Haalbaarheidsonderzoek

In het najaar 2003 is in acht ziekenhuizen een haalbaarheidsonderzoek uitgevoerd. Van dit onderzoek is tot op heden geen rapportage ontvangen. In de diverse media en tijdens de regiobijeenkomsten zijn conclusies naar aanleiding van de haalbaarheidsonderzoeken gepresenteerd. Bijvoorbeeld dat alle acht ziekenhuizen weinig moeite hadden om 80% van de gevraagde gegevens van de indicatoren te verzamelen. Deze conclusies zijn zeer discutabel, zo blijkt uit een telefonisch rondje langs deze pilot ziekenhuizen. Zo waren er maar zeven ziekenhuizen die uiteindelijk mee hebben gedaan en zij hebben veel tijd gestoken in het verzamelen van gegevens. Ook het percentage van 80% is door geen van de ziekenhuizen gehaald. Deze onjuiste informatie voorziening komt de betrouwbaarheid van de indicatorenset niet ten goede.

Wij adviseren u om de conclusies van het haalbaarheidsonderzoek openbaar te maken opdat organisaties van ervaringen kunnen leren. Wij adviseren u daarnaast om het evaluatie onderzoek naar het ontwikkelingstraject te publiceren opdat we gezamenlijk oplossingen kunnen zoeken voor de knelpunten

Communicatie

De communicatie over de Basisset Prestatie-indicatoren is zowel bij de verspreiding als bij de implementatie slecht verlopen. Met name naar de wetenschappelijke verenigingen en via hen naar de medisch specialisten. De medewerkers, betrokken bij de verzameling van de gegevens, hebben veel tijd besteed aan het uitleggen van de aanleiding, reden en gevolgen van de invoering van de indicatoren. Dit heeft in een aantal ziekenhuizen tot de nodige onrust en weerstand bij met name medisch specialisten geleid. 

Tijdens het verzamelen van gegevens bleken er veel vragen te zijn over de tellers en noemers van de IGZ indicatoren. Vragen konden gesteld worden, maar werden traag en onvolledig beantwoord. Aanvullende gegevens over definities, registratiebronnen, maar ook een emailadres waarop vragen gesteld kunnen worden, zijn niet gecommuniceerd. De communicatie vanuit de verschillende (koepel-)organisaties verliep ongestructureerd en daarmee was informatie versnipperd voor handen. Vooral het gebrek aan communicatie uit de IGZ was storend. Voor ziekenhuizen is onduidelijk wie nu de opdrachtgever van welk verzoek is.

Wij adviseren u om bij de implementatie -onder een enorme tijdsdruk- van een nieuw ‘instrument’ de communicatie gezamenlijk voortvarend ter hand te nemen.

Tussentoets

In januari en februari is er afgesproken dat de NVZ een tussentoets zou uitvoeren, zodat ziekenhuizen konden controleren of hun gegevens valide en betrouwbaar zijn. Tot onze grote spijt wordt deze tussentoets niet verricht, waardoor er geen correctie en controle voor ziekenhuizen mogelijk is. Wij vinden dit uiterst onwenselijk, voor de toekomst zijn referentiecijfers nodig, om fouten te voorkomen en bovenal te leren van eerdere ervaringen.

Uit een kort onderzoek naar de beschikbaarheid en betrouwbaarheid van de gegevens per indicator blijkt dat er weinig vergelijking tussen ziekenhuizen mogelijk is. Uit dit onderzoek blijkt dat ieder ziekenhuis andere benoemd als indicatoren waarvoor geen (betrouwbare) gegevens beschikbaar zijn.

Wij adviseren u dringend om de tussentoets alsnog uit te laten voeren door een onafhankelijke instantie die geen belangen heeft en vervolgens de gegevens niet-herleidbaar naar de naam van het ziekenhuis ter beschikking te stellen aan de branche. In deze tussentoets zou ook gekeken moeten worden naar de betrouwbaarheid van de verschillende registratiebronnen en -systemen.

Betrouwbaarheid indicatoren

De Basisset Prestatie-indicatoren bevat een aantal indicatoren die niet betrouwbaar zijn. De tellers en noemers bij de indicatoren geven in een aantal gevallen geen goed beeld van de werkelijkheid, omdat in de bestaande registratiesystemen niet exact deze tellers en noemers worden geregistreerd. In de registratiesystemen worden andere en soms meerdere definities gebruikt. Doordat we retrospectief gegevens moeten verzamelen over 2003 ontstaat er een onbetrouwbaar beeld. Bovendien zijn een aantal indicatoren voor meerdere uitleg vatbaar. Bij vragen aan IGZ hoe we met deze verschillende definities moeten omgaan, krijgen de ziekenhuizen als antwoord: ‘U mag zelf kiezen welke definitie u hanteert en onderbouw dit in de toelichting’. 

Wij adviseren u om de definities, tellers en noemers eenduidig op te stellen.

Relevantie van de indicatoren

Met name binnen de wetenschappelijke verenigingen is de nodige discussie ontstaan over de relevantie voor de kwaliteit van de zorg van een aantal indicatoren en de hoogte van de normen die worden gehanteerd. In de vergadering op 31 maart van de VAZ ziekenhuizen en de Wetenschappelijke verenigingen is dit ook gebleken. Zowel vanwege aspecten met betrekking tot betrouwbaarheid als relevantie, overwegen een aantal ziekenhuizen slechts delen van de set te publiceren. Anderen overwegen op basis van eigen definities te publiceren. Ook wordt overwogen een aantal definities opnieuw vast te stellen. 

Ook na de bijstelling van de set (benoemd in de brief van 15 april jl) is er een groot aantal nietszeggende en slecht te registreren indicatoren. Daarnaast concluderen wij dat door de bijstelling van de set een aantal ziekenhuizen hun inspanningen opnieuw moet verrichten. Geconcludeerd wordt dat voor 2003 het onduidelijk is met welke definities uit welke indicatorenset ziekenhuizen publiceren. Dit maakt de transparantie kleiner en vermindert de vergelijkbaarheid. 

Graag willen wij prospectief met adequate definities onze gegevens gaan verzamelen. Daarbij moet ook rekening gehouden worden met patiëntenvariabelen. Uitkomst indicatoren geven alleen waarde als deze een realistische vergelijking mogelijk maken. Patiëntenvariabelen kunnen in hoge mate bepalend zijn voor de uitkomsten van indicatoren. Inmiddels zijn er goede (reken)modellen voorhanden en zouden die ook hiertoe gebruikt moeten worden.

Wij adviseren u om op korte termijn de basisset te herzien, zodat over de tweede helft van 2004 wel de goede indicatorengegevens en patiëntenvariabelen worden verzameld.

Tijdsbesteding

We willen graag onder uw aandacht brengen dat het verzamelen van de gegevens over de indicatoren ziekenhuizen ongeveer een manmaand werk heeft bezorgd. Het kabinet zet fors in op reductie van de bureaucratie en het vereenvoudigen van de regelgeving. Met huidige werkwijze en procedure rondom de implementatie van de indicatoren, is er ons inziens niet tegemoet gekomen aan deze wens.

Wij adviseren u om duidelijkheid te verschaffen over de verantwoordingsplicht van ziekenhuizen. Doen zij dit aan de hand van de prestatie indicatoren of door middel van een kwaliteitsjaarverslag wat opgesteld is aan de hand van het format dat op verzoek van de IGZ is opgesteld door het Verweij Jonker instituut.

Publicatie

Bij publicatie op de websites verwachten wij dat de media toch gaan vergelijken met als gevolg zeer veel discussie. Dit is onwenselijk om dat dit grote schade kan toebrengen aan individuele ziekenhuizen, maar vooral het imago van de sector schaadt.

Wij adviseren u goed te kijken naar het doel waarmee en de doelgroep waarvoor gegevens van indicatoren moeten worden verzameld en gepubliceerd. 

De kans is groot dat bij de voorziene openbare publicatie op 1 juni sterk wisselende sets van indicatoren worden gepubliceerd. Doordat de registratiebronnen niet dezelfde definities hanteren voor de tellers en noemers, ontstaan er verschillend te interpreteren gegevens. Daarnaast worden mogelijk alleen de positieve resultaten gepubliceerd of worden andere definities gehanteerd waardoor positieve resultaten ontstaan. Een betrouwbare wijze van vergelijken van indicatoren is dan niet mogelijk.

Openbare publicatie betekent ook media aandacht. Wij verwachten dat de media toch gaan vergelijken met als gevolg zeer veel discussie. Dit is onwenselijk omdat dit grote schade kan toebrengen aan individuele ziekenhuizen, maar vooral het imago van de sector schaadt.

Het zou de ziekenhuizen en de NVZ/VAZ, maar ook de Inspectie ernstig schaden als blijkt dat de organisatie rondom de Basisset matig is geweest en de communicatie er omheen slecht. Wij vrezen niet de resultaten maar wel de ruis en het rumoer, als blijkt dat “appels met peren worden vergeleken” en wanneer blijkt dat de organisatoren niet in staat zijn geweest een goed vergelijkbare indicatoren set op te zetten. De negatieve publiciteit hieromheen kon wel eens leiden tot zeer ongewenste imagoschade voor alle betrokkenen. 

Met vriendelijk groet, 

Raad van Bestuur van Ziekenhuis Leyenburg
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De gegevens in het presentatieformat 2003 zijn naar beste weten samengesteld. Het ziekenhuis aanvaardt geen enkele aansprakelijkheid voor schade, hoegenaamd ook, direct of indirect, veroorzaakt door deze gegevens. Er kunnen geen rechten ontleend worden aan de gepubliceerde gegevens. Openbaarmaking, vermenigvuldiging, verspreiding en/of verstrekking van deze informatie aan derden is niet toegestaan zonder toestemming van de uitgever.

De toelichtingen in dit presentatieformat zijn globaal van aard. Voor nadere details en volledige toelichtingen:

www.prestatie-indicatoren.nl




Kortdurend ziekteverzuimpercentage, exclusief zwangerschap, per duurklasse:


1 t/m 7 dagen		1,3 %


8 t/m 14 dagen 		0,5 %


15 t/m 42 dagen		0,6 %


43 t/m 365 dagen	3,1 %


Er is sedert enkele jaren een uniform verzuimbeleid geïntroduceerd. In het periodieke sociaal medisch overleg (SMO) tussen leidinggevende, bedrijfsarts en personeelsconsulent  vindt afstemming plaats en worden vervolgacties vastgelegd.  Het verzuimpercentage is vanaf 2001, exclusief zwangerschap, gedaald met 1,1 %. Desondanks ligt het verzuimpercentage iets boven het gemiddelde percentage van andere NVZ-ziekenhuizen.


Dit vormt de reden waarom er voor 2004 een taakstelling is ingezet.
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