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Zorg op de juiste plek

Kick off TIM 2.0
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Welkom!

Vragen in de chat (to everyone)
Webinar wordt opgenomen
Presentatie wordt gedeeld
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Angelien Borgdorff
Projectleider TIM 2.0
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Programma

Welkom door Vivian Broex, Raad van Bestuur
Zorgspectrum en bestuurslid Trijn

Transmuraal Incident Melden door Dorien Zwart,
huisarts in de Bilt en onderzoeker Julius Centrum-UMCU
Inleiding door Angelien Borgdorff,

projectleider TIM 2.0

Demo meldformulier en meldproces door Kelly de Jong,
Infoland

Feestelijke start van TIM 2.0

Afsluiting door Vivian Broex
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ZorgSpectrum

Vivian Broex
Voorzitter Raad van Bestuur
ZorgSpectrum

Lid bestuur Trijn
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UMC Utrecht
Julius Centrum

Dorien Zwart
Huisarts in De Bilt

Onderzoeker en hoofd afdeling

huisartsgeneeskunde Julius Centrum
UMC Utrecht Sy
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UMC Utrecht
Julius Centrum

Transmuraal Incident Melden
in Utrecht

Dorien Zwart, huisarts De Bilt
Associate professor, afdelingshoofd Huisartsgeneeskunde Julius Centrum




Hoe het begon .....

« 2004 tweede/derde lijnszorg

« 2008 eerstelijnszorg

<> Z0RG voor VEILIG

s



Transmurale patiéntveiligheid?

Tja, in de regel

Mijn huisarts heeft me
komt u dan te vroeg,

doorverwezen naar u.

SASEE



TIPP studie 2013-2017 L ‘
transmurale veiligheid tussen huisarts en ziekenhuis - &

. |
Analyse en Ontwerp Experiment TI P P =
 Wat/hoe transmurale * Valideren/testen

patiéntveiligheid? meetinstrumenten

* Ontwikkelen meetinstrumenten * Evaluatie TIPP-interventie
« Ontwikkelen (generieke) * Evaluatie implementatie

verbetermaatregelen

Diakonessenhuis

IGHCDeBiIt_!_

ZHUS :' lee'géng.l 'J" % UMC Utrecht

MAAKT MEER MOGELIJK




Transmurale patientveiligheid?

~

Anamnese - bijzonderheden })J«)ZAJL\ CM;L‘ Xy
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Geachte collega, {

’

KERN VERWIJSBRIEF / s I
reden van verwijzing, Geachte uroloog,
vraagstelling

Gaarne uw analyse in verband met plasklachten.

Met vriendelijke groet,
(E) evaluatie, conclusie  Geen informatie
(S) anamnese Geen informatie
(O) lichamelijk onderzoek ~ Geen informatie
(P) ingestelde behandeling Geen informatie

relevante probleem- Geen informatie
/episodelijst
medicatie actueel Geen informatie

Met collegiale groet,




Transmurale incidenten
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e
Perceptie patiénten transmurale veiligheid

Patiénten op de poli's Cardio en MDL in Diakonessen en UMCU
(n=372)

Vragen over:

« Continuiteit van relatie

e Continuiteit van informatie
« Continuiteit van organisatie




e
Perceptie patiénten:

« Samenwerking tussen huisarts en specialist moeilijk te beoordelen
« Het vertrouwen in de artsen en hun samenwerking is groot

Desondanks:
51,3% heeft recent een incident meegemaakt!!



HA en ZH zijn het niet eens over beleid

HA en ZH geven tegenstrijdig advies

ZH weet niet alle testresultaten HA

HA en ZH geven tegenstrijdige informatie

HA en ZH werken niet goed samen

HA weet alle testresultaten van ZH

HA en ZH communiceren niet goed

HA niet op de hoogte van nieuwe diagnose ZH
PT niet op de hoogte wie hoofdbehandelaar is
HA niet op hoogte van beleidsveranderingen ZH
ZH niet op de hoogte van voorgeschiedenis
HA niet op de hoogte van ZH afspraken

Dubbele onderzoeken bij HA en ZH

HA niet geinformeerd over ontslag

-

0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0% 12,0% 14,0% 16,0% 18,0%

HA=huisarts, ZH=ziekenhuis, PT=patiént



e, npn»pnp»p»=»-G L
Perceptie Transmurale veiligheid zorgverleners

Vragenlijst TRACE

A Samenwerking
B Transities
C Veiligheid voor feedback

D Communicatie over incidenten en verbetermaatregelen
E Transmurale patiéntveiligheid

Items in een 5-point Likert schaal

Uitgezet in 2 ziekenhuizen, 44 HA praktijken in Utrecht e.o.
Respons 38%; N=163



Resultaten

=
TIPP!




Dus...

Huisartsen en medisch specialisten waren het eens:

* De samenwerking is redelijk
» Feedback geven en ontvangen van elkaar is mogelijk

maar
« Er gaat regelmatig wat mis bij de overdracht van patiénten
« De transmurale patiéntveiligheid kan echt beter

« Communicatie over incidenten en verbetermaatregelen is
slecht

Dit wringt!

. s

TIPP!



Waarom wringt t?

Focusgroepen naar meningen over transmurale veiligheid.

Vragen:

* Ervaringen?

* Grootste risico's?

* Rol cultuur/gewoonten?

« Ruimte voor verbetering?

5
TIPP! §x§



Barrieres

« Transmuraal vaak ‘kleine’ incidenten
 Slechte bereikbaarheid over en weer

» Geen afspraken over aanspreken:

— Contact opnemen over incidenten kan als bedreigend
ervaren worden

— Individueel incident lijkt onbenullig (maar komt wel veel
VOOr)

« Tijdgebrek
* Geen inzicht in ‘elkaars keuken’: onbegrip

= $U%
TIPP!
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Verschillende werelden...

« Specialist/Ziekenhuis:
— Geselecteerde populatie
— Meer procesgericht, zorgpaden, veel techniek
— Grotere organisatie met o.a. afdeling Kwaliteit en Veiligheid

* Huisartsenpraktijk:
— Gevarieerde praktijk
— Meer persoonsgericht, weinig techniek
— Kleinschalige organisatie; geen ‘afdeling kwaliteit’

[ =
Tﬁ:jp \ Diakonessenhuis gﬁ%




En een ‘Niemandsland’

* Geen actieve sturing
 Elke partij /organisatie is
vooral naar binnen gericht.




Transmurale patientveiligheid bereiken?

De sleutel ligt bij het actief organiseren van verbinding tussen de
verschillende werelden en het ‘Niemandsland’ te ontginnen

>> TIM is hier een voorbeeld van!

g
Egjl %

TIP
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http://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCInhs6XLn8gCFQYwGgoddbIG9g&url=http%3A%2F%2Fwww.cdautrechtseheuvelrug.nl%2FNieuw%2FNieuwsbrief%252030-03-2013.htm&bvm=bv.103627116,d.d2s&psig=AFQjCNEWWnZokRHQcBLB3PhqTw5n5Esm6A&ust=1443730879665345

...
TIM 1.0 !!

—m 2L mmmm

Aantal 131
meldingen
Verbetervoor-
stellen 5 6
Werkafspraken
beschouwd 1 48
Categorieén Overdracht
Consultatie
Medicatie
Nazorg

5 gyg
TIPP!



TIM 2.0 is nog VEEL mooier!!

« Melden is een middel

« Regionaal leren en verbeteren
het doel

* Verbetercapaciteit is cruciaal

Gefeliciteerd TRIJN!!!I



Aanleiding TIM 2.0

TIM gaat verder dan ZH-HA

Grote rol voor HUS als trekker na TIPP project
Wens voor onafhankelijke regionale co6rdinatie
Grote administratielast

Leren en verbeteren bevorderen
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2020

DROOM TIM 2.0

wens om TIM toekomstbestendig in
te richten onder Trijn

interviewronde Trijn leden

!

Visgraat diagram
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Visgraat diagram

Oorzaken Problemen
Verschillende, niet met Regionale regie bij 1 Trijn Gehecht aan eigen systeem;
elkaar communicerende partner; TIM niet bekend bij
meld- en Geen eenduidige toegangspoort alle medewerkers;
kwaliteitssystemen; voor meldingen (digitaal, per TIM proces en eigenaarschap niet
TIM geen integraal mail of per telefoon); geborgd in organisatie
onderdeel van eigen Laag frequente regionale Lange doorlooptijd voor
kwaliteitssysteem trendbespreking terugkoppeling
Machine Methode Mensen Motivatie om te melden
% »".‘ ™. neemt af
Weinig zicht op regionale
K trends
.................................. fener e e | GEEN ZiCht Op resultaten
van TIM
Hoge administratielast
Weinig leren van
3 ¥ ¥ incidenten
Milieu/omgeving Materialen Management

Privacywetgeving geeft

(gevoel van) belemmering

om gegevens transmuraal
te delen

o ) TIM leeft wisselend
Variatie in meldformulieren; bij management;

Tijdrovendheid om te melden Geen eenduidige

definitie van

transmurale
incidenten



Advies

Robuust regionaal meldplatform

Koppeling mogelijk aan kwaliteitssysteem
Onafhankelijke regionale TIM codrdinator
TIM regisseurs in afzonderlijke organisaties

Trendbespreking 2.0
Aansluiten van alle Trijn leden (en niet-Trijn

leden in de toekomst) 1

Draagvlak participantenraad
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Beoogde effecten

* Minder identieke incidenten / \
 Meer inzicht in de trends

 Minder administratielast % Mg&
 Meer |leereffect -

e Meer motivatie om te melden

Side effecten:

* verbeteren van processen in de keten

« onderlinge samenwerking tussen de regionale
partners.

- Patient stroomt veilig door de keten ‘;lrfi;jn"




Ambitie
Randzaken Eiqen koers
Granagjes blussen St ip Op de horizon

- \\ ./ 20 doen we ‘76/ toch altjjd?
%/__& A T " @




Vervolgstappen

- TIM projectgroep

- Selectie meldplatform

- Recruteren regionale TIM coordinator
- Inrichten meldplatform

ro
s

~ ™ - ’.’r.o
ﬁ. ., o o “ e
N

V¥’

-~

- —
— — -y
ﬁ v . =
Zorg op de juiste plek in Utrecht



Centraal meldplatform

« Offertetraject doorlopen met 3 leveranciers
* DPIA op 3 platformen

» Keuze voor Zenya (voorheen Iprova) van
nfoland

v —_—
- I v —
Zorg op de juiste plek in Utrecht



4 Zenya

BY INFOLAND

Kelly de Jong
Business Consultant
Infoland
Hilbert Leijen Maik Duijvesteijn
Technisch directeur Technisch project

Infoland consultant




Demo meldformulier
en reis van de melding

> Rels van een incident in visual
> Meldformulier
» Terugkoppelformulier
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Reis van de melding

Ter g g g g

“Trijn

lﬂvﬂiﬂ-rl;_t"




Transmuraal Incident Melden (TIM)

Let op: alleen onganisaties die aangesioten zin bi] transmuraal platform Trijn kwanen transmurale incidenten via dit
formulier. Is Jouw organisatie geen lid van Trijn? Meld Je incident dan rechistresks bi] de betreffende organisatie
» [I5 er direct actie nodeg bi] 2en incident? Meem dan eerst contact op met de betreffends organisatie

= Meldingen zin altjd patient gerelateerd

= Incidenten gaan over onbedoelie gebeurtenizsen in de ransmurale keten, die hebben geleid {of hadden kunnen
lgiden of nog kunnen leiden) tot schade bi] de patient.

= Doel i om 12 leren van incidenten en om de kwaliteit en veilighesd van de tramsmurale zorg te veroeteren

= Calamiteiten (zeer ernstig letsel/overlijden} worden nist via dit formulier gemeld. Violy hiervoor de intems sfspraken
van de arganisate

Gegevens van de melder

Maam: Admanistrator Functie: b
E-mail: Telefoonnummer -
Bi] welke organisstie -
bent v werkzaam? ¥ Ambulance zarg - Q
) RAVL
7 Apoctheken

Z saltro/Unilabs
() AVME
¢ =EZ instellingen
) Altrecht

. Huisartsen i

Betrokken afoeling/wilk/team:

» -

-~
-
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Over welke organisatie wilt v melden?
orgenisatie: [ v O Trijn
v ) ambulance zorg
) Ravu
w ) Apotheken
0 Satro/Unilabs
(0 BVMH
v () GEZ installingen

i1 Altrecht

Betrokken afdeling/wijk/team:

rd —
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Gegevens van de patiént/cliént

Hesft de patignt/cliznt () Ja Let op: 3l 02 gegevens el gadesid magen worden kan
gosgeeUnng gegeven Er Je8n analyse Worsen wigevoand o J228 gebewrtenis.
DM gegevens 12 L) Nee Deze meiding wordt wal in trends Meegenmmean.

gelen? ) De patient/chent heeft geen
toesternming kunnen geven
() De wraag is niet gesteld
Geslacnt: () Man
) Wrouw
() Anders
Mazam:
Geboortedatum: =
BEM:
Is de patignt/chent i Ja
(2o famile, .
nabestaands. ! Mee
wertegenwoordiger) (73 Mog niet, wordt mog gedaan
ingelicht?

rd —
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Gegevens gebeurtenis

Datum plastsyinden:

zzef 220 worte beschrijving van de gebewrienis en wat het effect is voor de patiént/chsnt. uzelf en uw organisatie:

e

BB I UEEE=w

Clzssificatie (meerzere [ Belegening

opties mogelijk]:

Gevolgen voor

Wat zijn volgens u de
gewclgen voor de
patignt/clignt?

[ Bereikbaarneic
[ communicatie / Samenwerking

[ Informatieverstrekking 2an
patantrclient

[ Inzet van zorg

] Medgecatie / recept

de patiént/cliént

[ Belzsten / zorgen mantelzorger

[[] Extra ocnderzosk /o
b=handeling

[ Financigle schade
[ Foutisve zorginzet
[7] (4erlopname

[ Licnameliks &/c geestelijks
schage

[ onneodsg of foutief
medicatiegebruik

[ ontbreken begeleiding huisarts
O cwerlijden

[ Privacy schending

[ Wwachttijd / Delay

[ Gesn gevolgen

[ anders. nil:

Tijdstip plaatsvinden:

[ Mazorgadvies
O onislag

O ontslagbrief
[l owerdracht

O (Tussentijise) terugrapportags
[ werwijzing

rd —
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Terugkoppelformulier

Analyse

Betrokken personen,/sfoelingen bi] oe analyze -

BB IUEC=+s= ¥}

Analyze verslag:

RBIVUE

LT
Cal

Corzaken volgens

v Materizal / apparatuur -
analyse: ! ae

[C] Materizal miet beschikbaar
O apsaratwur [ materiaal defect
[ Telefonie / telefonischne Dereikbaarnec
[l Internet / oatignt registratie systeem niet beschikbasr
O onduidelijke instructis
[0 Onuist gebruik van materizal of spparatuur
[C] owerig materizsl en 2ooecstuur
v Organisatie
[ curtwur op de werkplek
[ Beschikbasrheid personesl / hoge werkdruk
O Kennis / deskundighsid niet sanwezig
[l cnvoldoende ingewerkt / begeisic
[ Protocol /efsprask miet aanwezig of onovidelijk -

» -

[ owerig organisatie = 25

ey
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Verbetervoorstel na W Mieuw

analyse:
L ) Bestaand

Beschrilving van het verbetervoorstel:

faBBIUEE=w=}

Interne incidentcommissie

Besproken i interme ) Ja
incidentoommissie
! ' (2} Mog niet

O Mee

Eventuele aanvullingen

Gesf nigronger eventugle Samvullingsain:

K aBB JUIE=®=32

Bowenstaande Informatie wordt naar de melder teruggekopoeld als de TIM melding wordt afgerond.

Tewens Is het hleronder mogellfk andere persomen te informeren.

CC versturen

MNaam:

Emailadres:

Asnvullende opmerkingen:

» —_—

-
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Even voorstellen:
Wiena Bakker

* regionale implementatie van TIM 2.0
 beheer meldplatform

* trends verzamelen

* trendbespreking organiseren

* |okale TIM regisseurs ondersteunen
* linking pin naar gremia Trijn

e aansluiten van nieuwe organisaties in Trijn regio

E. wienabakker@adviespuntzorgbelang.nl

T. 06-5388 5459 L
leyn
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Komende stappen
Wanneer _[Wat _______ [Wie

25 nov 2021 Kick off TIM 2.0 Trijnleden

13 dec 2021 Webinar ‘Werken met het  TIM regisseurs
meldplatform’

10 jan 2022 Meldplatform live Infoland

Januari 2022 Koppelingen aan Organisaties/Infoland
kwaliteitssystemen

Januari 2022 Webinar ‘Koppelen aan het Applicatiebeheerders en TIM
kwaliteitssysteem’ regisseurs

Februari 2022 Webinar ‘Implementatie in  TIM regisseurs en evt.
de eigen organisatie’ medewerkers K&V

Maart 2022 Trendbespreking 2.0 TIM regisseurs en evt.

medewerkers K&V



ZorgSpectrum

Vivian Broex
Voorzitter Raad van Bestuur
ZorgSpectrum

Lid bestuur Trijn
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Dank voor jullie aandacht én veel
succes met de start van TIM 2.0!

We Can Do lt!
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