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Implementatie van een kwaliteitsproject



PST – IMPLEMENTATIE: 

VROEGTIJDIGE ZORGPLANNING

(VZP) OP NEFROLOGIE 

VS Palliatieve zorg – Mieke De Pril



Samenstelling PST (Palliatief Support Team)

• 1,2 FTE superviserend geneesheer-specialist (2 

radiotherapeuten)

• 0,5 FTE geneesheer-specialist in opleiding (AMO of 
RTO)

• 2,5 FTE verpleegkundigen (= 2 PT VS-functie, 3 PT VC-functie)

• 1,8 FTE psycholoog (= 3 PT psychologen)

• Samenwerking met de betrokken disciplines van 
de verschillende teams 

• Referentieverpleegkundigen palliatieve zorg



Stimuleren tot verzelfstandiging

• Samenwerking met andere teams waarin 
• het empoweren 
• leren
• zelfstandig uitvoeren van zorg door andere(n)/teams 

centraal staat. 

• Binnen verschillende werkdomeinen
• Patiëntenzorg, op vraag van zorgteam
• Sensibilisatie en opleiding
• Organisatie en structureel werk
• Wetenschappelijk onderzoek

• PST begeleidt ‘coacht’ de andere tot zelfstandigheid



Kwaliteitszorg via palliatieve 
referentiegroepen= PRG

• Wat is PRG:

– Palliatieve Referentie Groep, 

– bestaande uit verschillende disciplines binnen bepaald domein

• Taak PRG: 

– binnen bepaalde pathologie kijken waar er nog knelpunten zijn 
rond palliatieve zorg 

– aan die thema’s werken in samenwerking met het palliatief 
support team.



Veel verschillende PRG’s qua inhoud 

en samenstelling…

Pneumologie, Spoedgevallen

Gastro-enterologie, Psychiatrie

Hematologie, Geronto-psychiatrie, 

Cardiologie, Geriatrie

Heelkunde Medische Oncologie

Radiotherapie Kindergeneeskunde

Neurologie/Neurochirurgie, Fysische geneeskunde & LAC, 

Urologie, ORL

Nefrologie, Hepatologie

Intensieve Inwendige geneeskunde



Inzoomen op de PRG nefrologie (1)

• Eerste overleg tussen nefro en PST in 

2010, ondertussen 8j verder…

• Betrokkenen: interdisciplinair, stakeholders: 

– VS nefro, 

– referentievkn nefro, 

– 2 supervisoren, 

– Sociaal werker

– Pastor

– (VK manager, hoofdVK)

– PST: VS en psycholoog



Inzoomen op de PRG nefrologie (2)

• Oorspronkelijk doel: 

– Samenwerking structureren

– Rol van de referentievkn

– Continuïteit van zorg tussen hospitalisatie en 

dialyse-afdeling

– Rol van de psycholoog PST

– Comfortzorg



PRG nefro 2017: implementatie 

Vroegtijdige ZorgPlanning VZP

• Wanneer VZP:

– Op vraag van pt of familie 

• stop dialyse of aanpassen van schema

– Systematische vroegtijdige zorgplanning 

(VZP)

• prognose, 

• wat wil patiënt nog wel/niet als het minder goed 

gaat

• voorbereiding op acute of crisissituaties



PRG nefrologie: afspraken

• Planning:

– Gesprek over VZP: elke patiënt 3 maanden 

na start

– Sociaal werker, daarna VK

• PRG overleg: om de 4 m interdisciplinair

– Intervisie: casusbespreking

– Wat gaat goed, wat is moeilijker?

• Bijsturing van wat moeilijk gaat





Struikelblok(jes) bij de implementatie

• Verloop van Vkn en  SW over de jaren

• Het zoeken naar het ideale moment voor 

overleg: tijd!

• In aanwezigheid van supervisoren is er 

minder openheid om te spreken 

• Ervaren van drempel om supervisoren

aan te spreken

• Moeilijk om over VZP te beginnen 

spreken



Succes   bij de implementatie 

van VZP op nefro

• Evolutie in de gesprekscultuur:
– gedurende de PRG-overlegmomenten

– met patiënten en familie

• Initiatiefname vanuit verpleegkundigen wordt 

groter

• Samenwerking tussen ambulante zorg en 

hospitalisatie-afdeling verbetert

• Leren uit ervaringen

• Traag maar gestaag…



• Proces is going on…

• Behoud van enthousiasme

https://i.pinimg.com/originals/7e/a5/01/7ea5

012b5de9679b96c99ca43c199992.jp



WST – EEN NIEUW KWALITEITSBELEID. 

DE WEG NAAR EEN NIEUWE 

RISICOBEPALING, INDICATOR EN 

NIEUWE PREVENTIEMATERIALEN. 

VS Wondzorg - Annelies de Graaf



Wondzorg Support Team UZ Leuven

• Verpleegkundig Specialisten:
– Annelies de Graaf (0,8 FTE)

– Kris Bernaerts (0,9 FTE waarvan 0,3 in zorg)

• Verpleegkundig consulenten (0,75FTE)

• Aansturing door:
– Verpleegkundig manager en competentiecentrum

– Medisch verantwoordelijke en multidisciplinair wondteam

• Coaching van:
– Verpleegteams ism hoofdverpleegkundigen en referentieverpleegkundigen 

wondzorg

– Artsen in opleiding

• Samenwerking met: 
Apotheek, materiaalbeheer, ziekenhuishygiëne, farmaceutische industrie, 
onderwijsinstellingen, …



Kwaliteitsindicator - Decubitus



Visie Wondzorg Support Team

Vanuit zijn expertise 

brengt het wondzorgsupport team   

de verpleegkundige en arts van de UZ 
Leuven

op een vragende  coachende manier  

en via opleiding

de nodige kennis en technieken bij 

met betrekking tot wondzorg, 
wondbehandeling en 
decubituspreventie

zodat de verpleegkundige en arts op 
een autonome manier

een kwalitatieve totale wondzorg

bij de patiënt kan uitvoeren.

Dienst kwaliteit -
kwaliteitsindicatoren

Decubitus

Sedert 2008! 



Stakeholders 2016

• Wondzorg Support Team:

– Constante hoge vraag voor consulten omtrent decubitus

– Weinig snelle rapportagetools om mee te werken

– Weinig uniformiteit

• Dienst kwaliteit

– Kwaliteitsindicator intern

– Extern:

• VZN Kuleuven

• FOD

• Verpleegkundige directie - UZLeuven

• Verpleegeenheden:

– Preventie – correcte anamnese, start maatregelen

– Curatief – discomfort patiënt en verpleegtijd 

• PATIËNT – outcomeparameter!



Inventarisatie probleem decubitus
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Decubitus, een maatschappelijk probleem?

• Prevalentie van 12,1% in Europese ziekenhuizen of 

+/- 4.000.000 individuen (Vanderwee, Defloor et al., 2011)

• Consequenties:

– Pijn, discomfort, afname QoL, stijging morbiditeit en mortaliteit (Gorecki, 

Brown et al.2009; Hopkins, Dealey et al. 2006)

– Toename uitgaven gezondheidszorg 

(Demarré, Verhaege et al.2015; Schuurman, Schoonhoven et al. 

2009; Severens, Habraken et al. 2002)

– Financiële kostprijs (20% materialen en 80% verpleegtijd) (systematic

review Demarré & Beeckman, 2015), geschatte kost per dag:

• Kost van preventie = 15,7- 87,6 euro/dag/patiënt (alle settings)

• Kost van behandeling = 1,71- 470,5euro/dag/patiënt



Benchmarking 2016
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Huidige indicator - Prevalentie decubitus

• Puntmeting 4*/jaar
– Moeilijk om actief te werken

– Samenlopend met MVG

• Trend of momentopname?

• Moeilijke differentiatie met extern verworven decubitus

• Huidige risicobepaling – Norton:
– Niet objectief genoeg

– Doen we er iets meer mee boven ons gezond klinisch verstand?

Doelstelling UZLeuven – WST: adequate risicobepaling, met een 
eenduidiger preventiebeleid en duidelijkere, sneller rapportage 
(dagelijks, wekelijks maandelijks) en interactief samenwerking met 
hoofdverpleegkundigen



Kwaliteitsproject –

Decubituspreventiebeleid anno 2017



Kwaliteitsprojecten – Decubituspreventiebeleid

Decubituspreventie-beleid

Risicobepaling en 
zorgpad

Anamnese en 
Risicobepaling

Preventiebeleid in 
zorgpad voor jong tot 

oud

Nieuwe materialen
Nieuwe indicator Intern 
verworven decubitus

Rapportage via 
boordtabellen



Project 1: Anamnese en risicobepaling
Literatuur: 
• EPUAP*- guidelines 2014 = Europese Richtlijn: risico-

inschatting o.b.v. schalen of klinische blik gekoppeld aan 
zorgpad preventie

• Belgische richtlijn 2012 = idem
• MVG: je moet een risicobepaling uitvoeren om bij een 

risicopatiënt preventiemaatregelen te mogen toepassen
• Literatuur: 

• >20 verschillende schalen terug te vinden
• Uniform? Nee maar weerhouden vaak 2 

gemeenschappelijke risicofactoren voor het 
ontwikkelen van decubitus:
• Huidstatus of aanwezigheid van decubitusletsels
• Immobiliteit 

(*European Pressure Ulcer Advisory Panel)

Netwerk verpleegkundig 
specialisten, UZ Gent, UGent



INTERN
• Ontwikkeling risicobepaling:

– UZ Gent

– Universiteit Gent

– Overlegplatform ZH Limburg, 
Antwerpen, Vlaams-Brabant

• Nexuz:
– Aanvraag wijziging in KWS 

(11/2016)

– Akkoord (02/2017)

• Indicator: 
– Vlaams Ziekenhuis Netwerk 

Kul (Communicatie via VZN 
werkgroep verpleegkundig 
directeuren)

EXTERN
• MVG-registratie handleiding 

= geen probleem

• Inhoud:

– Interne expertopinies –

Multidisciplinair wondteam

– Hoofdverpleegkundigen

– Verpleegkundig managers

– Referentieverpleegkundigen 

WZ

• Dossier:

– KWS en PDMS

Ontwikkeling UZ Leuven Risico op Decubitus 
Wijzer (RDW) in overleg met stakeholders



INTERN

• Aanbesteding firma’s met 
contractuele eindbeslissing

– Inhoudelijk expert

• Bevraging van andere 
ziekenhuizen:

– Pro- en contra’s

– Drukmetingen 

Start contract tot implementatie 
+/- 9 maanden

EXTERN

• Aanbesteding vanuit 

materiaalbeheer (elke 5 jaar): 

betrokken als inhoudelijk expert

• Keuze via inloopsessies:

– Referentieverpleegkundigen

– Hoofdverpleegkundigen

– Materiaalbeheer

– Verpleegkundig managers en 

directeur

• Dienst materiaalbeheer:

– KWS en PDMS – zorgpad

– IT – bestellingen

– Interne stock

Keuze nieuw materiaal in overleg met 
stakeholders



Gefaseerde implementatie van 

nieuwe risicobepaling en zorgpad
• Risicobepaling en zorgpad –mei 2017:

– Vooraf infosessies voor hoofdvpk en ref.vpk

– Protocol op intranet, meegezonden in eerste ziekenhuisbrede info-mail

– Nieuwsbrieven in samenspraak met KWS/PDMS implementatieploeg 
(NADEEL: 2 verschillende dagen!!)

– Affiches per afdeling

– Via dienst communicatie in opstartweek: 
• Intranet

• affiches

– Infostand 

• Nieuw materiaal – juni 2017:
– Opleiding door de firma op vraag van afdelingen

– Nieuwsbrief 

– Nadeel: 1 maand na nieuw zorgpad = frustratie 
Materiaalbeheer, 

hoofdverpleegkundigen, 
referentieverpleegkundigen, 

netwerk VS, externe firma 
voor drukmeting



Resultaat na 1 jaar
• 2017-2018 Thesis: “Wat is het effect van het nieuw 

decubituspreventiebeleid op de incidentie van decubitus in de Universitaire 
Ziekenhuizen Leuven?”  (SPC: statistical process control):

– Resultaten:
• ROC in vergelijking met de Norton-score niet significant verschil

• Dalende incidentie 

– Mondelinge bevraging: logischer => thesissubject volgend jaar

• Andere NEXUZ- ziekenhuizen nemen onze risicobepaling over (04/2018)

• Gevoelsmatig vanuit WST – 09/2018:
– Nog altijd nummer 1 van adviezen

– Meer externe decubitus dan intern verworven

• To do 09/2018: 
– Meer werken met gerichte terugkoppeling door Boordtabellen – incidentie?

– Inventarisatie zichtbaar maken via probleemlijsten (in ontwikkeling) = moeilijk 
als clinicus om op te volgen!

– Thesissubject volgend jaar

– Bestelprocedure van matrassen meer elektronisch



Project 2: Nieuwe indicator intern 

verworven decubitus
Incidentiemetingen:

– Continue metingen, per week en maand gerapporteerd

– Enkel nieuw verworven letsels

– Trends observeren mogelijk

– Snelle bijsturing mogelijk 

– Controle toewijzing preventiemaatregelen

Frequentie:
– Ziekenhuis: maandelijks %

– Afdeling: 
• Dagelijks: probleemrapportage, absoluut

• Maandelijks: % 

Definitie 09/2018:
– Indicator 1: Nieuw verworven decubitus / unieke verblijven (+/- aantal patiënten = 

klinisch)

– Indicator 2: Nieuw verworven decubitus / benutte bedden ( beleid, vergelijkbaar te 
maken tussen ziekenhuizen)

Dienst kwaliteit, 
verpleegkundig directeur, IT, 

KWS/PDMS, MIR



Grote uitdaging dataflow  
• Twee verschillende data management systemen KWS (Klinisch Werk 

Station) & PDMS (Patient Data Management Systeem) in rapportering 
onder beheer van MIR (management informatie rapportering) 

• Ontwikkeling van unieke codes voor dezelfde wonde

Resultaat
• 10/ 2017: ziekenhuisbrede databank 

• To do 10/2018: 
– Probleemrapportage voor hoofdvpk - KZI

– Dagelijkse werklijsten voor WST

– Visueel nieuwe boordtabel

– Netwerking implementatie: Vlaamse Ziekenhuizen Netwerk (Kul), FOD-
registratie

• 15/10 overleg VZN Kul Werkgroep Decubitus

Ontwikkeling nieuwe indicator



Resultaat – “Wat is het effect van het nieuw 

decubituspreventiebeleid op de incidentie 

van decubitus in de Universitaire 

Ziekenhuizen Leuven?” 



Proefdraai UZLeuven 24-9-2018



Workshop

• Wat zijn de verschillen tussen de twee 

benaderingen?

• Hoe heeft de context de implementatie-

strategie mee bepaald?

• Wat zie je hier toegepast uit de 

implementatie theorieën van Mieke 

Deschodt?

• Wat neem je mee naar jouw praktijk?

• Heb je suggesties?


