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de volgende stap
in patiéntveiligheid

Zorg gerelateerde schade

20,1%

potentieel
38.9% vermijdbaar

antistolling
gerelateerd

1/3
Medicatie
gerelateerd

NIVEL. (2022). Monitor Zorg gerelateerde Schade: Dossieronderzoek bij overleden patiénten in Nederlandse ziekenhuizen.



‘De focus zou in de toekomst moeten verschuiven van checklisten, protocollen en
registreren naar een proactieve patientveiligheidscultuur,
intensievere communicatie en samenwerking tussen professionals, en

resilience (aanpassingsvermogen professionals en veerkracht
organisatieprocessen).’

‘Ontwikkel een lerend systeem in de medisch specialistische zorg’



-~ Toewerken naar leer- en
verbeternetwerken...

‘Een groep personen of organisaties die
gezamenlijk een of meer doelen nastreven
met het oog op leren (van individuen)
en/of op het verbeteren (van organisaties)’

Antistollingszorg
Casemanagement
Informatieoverdracht
Regionale samenwerking




tentieel deelnemers leer- en
twerk casemanagement

contact le lijn

protocollen up to date

¢ ketenzorg

onderwijs pdca ketenzorgtendele
24-7 consult 2
pt gegevens in epd
omplicatie registratie 247 consultfunctie

patientengegevens epd
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‘Delen van kennis en verbeteren door van elkaar te leren’
Il Diversiteit an
Doel y. Gedeeld leiderschap {é:g}_,ﬁ

In je eigen instelling een verbeterstap formuleren,

concretiseren & daadwerkelijk zetten Il Wederkerigheid

V.S Gemeenschappelijk doel

!!

M eth O d e Ontwikkelt zich *;’I":
Reflecteren met en leren van elkaar in kleine groepjes
’H Vanuit intrinsieke motivatie een actieve bijdrage leveren

Aanpassingsvermogen ro]@
I

.o . =
Samen op zoek gaan naar een (gemeenschappelijk) leer- en ks 8
verbeterdoel, op maat voor je eigen organisatie




‘Creéer ruimte en gelegenheid in je organisatie zodat mensen elkaar
kunnen ontmoeten’

‘Leiders die hun mensen bedanken en erkenning geven, die in verbinding
staan met wat belangrijk voor hen is, die belemmeringen uit de weg
ruimen, behalen betere resultaten.’

‘We verspillen veel creativiteit, omdat we niet goed luisteren naar de
goede ideeén van zorgverleners over wat werkt en wat niet.’

Don Berwick in Zorgvisie (7-7-2023) - oprichter van de IHI (Institute for
Healthcare Improvement), grondlegger van de Triple Aim en van de
‘Affordable Care Act’ & auteur van ‘To err is human’ (1999)




No thanks!







‘Ik zou de bestuurders van ziekenhuizen, professionals en hun landelijke
organisaties willen oproepen om met de uitkomsten en de aanbevelingen van het

NIVEL rapport aan de slag te gaan. Een stap maken naar een
veiligheidscultuur van continu leren en verbeteren en tijd

nemen (en krijgen) voor het gesprek hierover. Ik zie hierbij een
belangrijke rol weggelegd in het gezamenlijke programma van de koepels Tijd
voor Verbinding.’

Minister Ernst Kuipers op 11-3-2022 in een brief aan de kamer n.a.v. de Monitor Zorg
gerelateerde Schade 2019
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engsten

|. Op instellingsniveau (eigen verbeterstap)

2. Geleerde lessen rondom de aanpak
(leren- van en verbeteren met elkaar)

Geeft jou inzicht in:
* de aanpak van een ander
* het maken van concrete plannen

* het leren van verbeterstappen in andere
instellingen - ‘do’s en don’ts’







Praktische hulpmiddelen antistollingszorg

e Visuals met links naar
praktijkvoorbeelden

* Handreikingen/stappenplannen

* ‘Kletspot’ dialoogvragen als
gespreksstarter

* Droomformat om eigen verbeterstap te
concretiseren




Antistollingszorg

casemanagement
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Hoe richt ik antistollingszorg in?

Start vanuit structuur

Start vanuit individuele
(ziekenhuisbreed) \,/7 inhoudelijke thema's

Dedicated stolling-/kern-/ Werk samen
expertteam naast of vanuit met antistollings-
een antistollingscommissie } consulentes

i >

Betrek de
trombosedienst

e

ANTISTOLLINGSZORG,

\

- Actief
Consultfunctie - Reactief
— - Borging 24/7 (o)

Ontwikkeling, implementatie
en up-to-date houden
protocollen

Onderwijs/scholing ————
(o] - elei
Informatievoorziening
patiént/naaste g
Continu verbeteren
antistollingsbeleid (POCA) Y

= Perioperatief beleid

-Veneuze trombose

KWETSBARE /

DISCIPLINAIR
REK OUDEREN ,l

- - - - -

Antistollingszorg

regionale samenwerking

Regiotafel

Netwerk 2
tuur

Bestuurjkverband | [y
Regionale
tro ienst

trum

e
Expertisecentrum
e

e @ e

Antistollingszorg

informatieoverdracht

Hoe kan ik de
informatie van een
patiént (digitaal)
communiceren
tussen de lijnen?

L

Apotheek

Wijk- en
thuiszorg

Tandarts

Huisarts

Specialist
ouderen-
geneeskunde

voor
verbinding
end! ap

e stap

R — Polikliniek

Hoe kan ik anti-
stollingsinformatie
helder vastleggen en
gebruiken in het EPD?

Klinische
opname

mogelijk?

Hoe kan ik een
perioperatieve
beslisondersteuning
bouwen in het EPD?
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in patiéntveiligheid

HANDLEIDING

Hoe onderbouw- en start
ik met casemanagement
antistolling in mijn zieken-
huis

HANDREIKING

Aan de slag met
Regionale Samenwerking
in de Antistollingszorg



https://www.programmatvv.nl/media/oq1ho3pj/tvv_antistollingszorg_casemanagement_ia_160823.pdf
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Eigen naam / organisatienaam:

4 a
Met welke l(&f/ wil je concreet aan de slag W heb je nodig? Kﬂmﬁ%ﬁ)

binnen jouw organisatie?

Maak jouw - -

volgende
stap concreet

\
Wat is het M?

- /

Wat zou hetbp&A}(ﬁM? (beoogde resultaten) w heb je nodig? Welke eerste stap zou je ‘WIBYBEN kunnen zetten?

)

www.programmatvv.nl




Hulpmiddelen
casemanagement




Antistollingszorg
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casemanagement

Hoe richt ik antistollingszorg in?

Start vanuit structuur Start vanuit individuele
(ziekenhuisbreed) inhoudelijke thema's

- Actief
Consultfunctie - Reactief
Dedicated stolling-/kern-/ Werk samen - Borging 24/7 [j_]
expertteam naast of vanuit met antistollings-
een antistollingscommissie consulenten

Ontwikkeling, implementatie
en up-to-date houden

protocollen - Perioperatief beleid

O

Onderwijs/scholing DOAC beleid
- elei

Betrek de
trombosedienst

Informatievoorziening

patiént/naaste - Veneuze trombose

Continu verbeteren
antistollingsbeleid (PDCA)



https://www.programmatvv.nl/media/oq1ho3pj/tvv_antistollingszorg_casemanagement_ia_160823.pdf
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casemanagement

tydvoor
Jd{erbinding
de volgende stap

in panentve\hghe\d

DIT DOCUMENT BESCHRUF\' PRAKT\SCHE TIPS BU DE VOLGENDE STAPPEN:
stap 1 Beschriff de aanleiding
Stap 2 Hulp inschakelen
stap 3 Creeer urgentie
593_4_ geschriff de beoogde inrichting van de anﬁsto\lingszorg in jouw ziekenhuis
. Gtap 4a Beschrijf de huidige situatie in jouw ziekenhuis
- Stap 4b Bepaal de doelgroepen (patientenpopu\atie) waarvoor je de (monitor en) consultfunctie, de zotgprocessen
en de informatjevoorziening optimaal wilt inrichten
- Stap 4¢ Doe een voorstel 0P welke manier je het casemanagement wilt vormgeven: Wwaar ligt je focus?
- Stap 4d Doe een yoorstel mb.t- het beoogde rakenpakket van een casemanager/het casemanagement antistoliing HANDLE|p| NG
stap 5 Kosten/baten analyse
B_iugg_e_l Voorbee\dtekst opgeste\d door TW o.b.v. \iteratuur en documenten/business cases van ziekenhuizen die dit met ons
gedeeld hebben
gsbeleid middels steekproef - Gt Jansdal

pre-operat.ief antistollin

gijlage 2 Evaluatie
mgg_i Voorbeeld koste
Bronnen

n-baten analyse (geanonimiseerd)
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WEALKE taken en yverantw
casemanagement en/of de
kenhu'\s?

n heeft het

yanuit jouw erv
sconsu\ent

Welke kleine stap kan €n
den in het 0pz€ casemanagement,
een Ziekenhuis prioriteit, geld en/of formatie

570rg ontbreekt?

ook mee worstelt in jouw zie

n (naar Keuze) Uit >
Welke afspraken ZiN hierover
vakgroepen?
£n hoeveel tijd
|5 de huidigeé inv

gezet wWOP
wanneer IN €€ oorde\'\)khede
\Velel§ antistoling antistolling

Als dit nY predies jets is waal ji
dan mag j& deze vraag ook aan een

je d'\scuss'\egroep)e yoorleggen-

gemaakt met de verschi\\ende

w ziekenhuis
andere persoo
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aar tevredenheid?
de vo\g
in patiér\tve'\hghmd
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(fre) is er?
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Hoe is in joOuW siekenhuis het casemanagement

gestart?

onderdeten gestart en z0o NEE
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in pat\éntvei\'\ghe\d
s het berhaupt gestart of op
waarom niet?
specifieke aanleiding?

ment binnen jouw ziekenhuis

Zo ja, was €f een
Was men overtuigd van nut en
ou helpende en

noodzaak?

be\emmerende factoren hierin?

Hoe is casemanagé

vormgegeven?
Wat zijn volgens j

pbt: waar ben je het meest

el
illen zetten?

atjenu gehoord h
‘heterstap W

nalles W
een Ver

|n het licht va
p welk punt zou e

trots op en o
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n cijfer voor hoe het casemanagement ()
huis 1S ingericht.

Geef €€
n) in jouw zieken

| s t1 dvoor
~ . J¢Verbinding
! de volgende stap
. in panénwei\‘\ghe\d onderdelen daarva
Waarom kom je tot dit cijfer?
ebeuren OM er een punt bij te kr'\jgen?

Onder WELE vakgroep/afde\ing valt de functie
gsconsu\ent binnen jouw En wat moet er 9

casemanager/antisto\\in
organisatle?

parte functie?
- en nadelen?
gericht zien?

|s het berhaupt een a
WEIA hiervan de Voo
Hoe zou jij het idealiter 10
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