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Jaarverslag van Revalidatieziekenhuis Inkendaal
voor het kalenderjaar 2025

Dit is het jaarverslag van de ombudsdienst van Revalidatieziekenhuis Inkendaal voor de registratieperiode 1.1.2025
tot en met 31.12.2025

Jaarverslag van Ombudsdienst Revalidatieziekenhuis Inkendaal
t.a.v. de Vlaamse ombudsman

KALENDERJAAR 2025
(op te sturen naar jaarverslag@vlaamseombudsdienst.be)

1. INLEIDING

Begin 2024 betekende een kantelpunt in de zorgsector: na meer dan twintig jaar werden de langverwachte
wijzigingen aan de Wet Patiéntenrechten (WPR) doorgevoerd. Deze hervorming, met de invoering van een nieuw
artikel 4, legt een expliciete samenwerkingsverplichting tussen patiént en zorgverstrekker op. Het doel is helder:
patiénten actiever betrekken bij hun zorgtraject en hen vandaaruit zelfstandiger, krachtiger en mondiger maken. Dit
principe van ‘patiént empowerment’ vormt sindsdien de rode draad doorheen alle zorgprocessen.

Inkendaal heeft deze evolutie resoluut omarmd. Patiéntgerichtheid stond er steeds centraal, maar in 2025 werden
verdere stappen gezet om deze visie te operationaliseren. Naast het realiseren van een aantal aanbevelingen uit het
jaarverslag van 2024, trachtte de ombudsdienst anno 2025 zich te positioneren als een laagdrempelige, nabije en
ondersteunende partner voor patiénten en voor medewerkers. Niet controlerend of berispend, maar begeleidend,
anticiperend en toegankelijk. Deze heroriéntatie sluit nauw aan bij de gewijzigde patiént-zorgverlenerrelatie die de
nieuwe WPR vooropstelt.

De hervormde wet heeft namelijk niet alleen een impact op patiénten en zorgverleners, maar ook op de rol en
werking van ombudspersonen binnen zorginstellingen. Hun dienstverlening dient maximaal afgestemd te worden
op de meer dynamische en participatieve zorgrelatie.

Binnen Inkendaal waren een aantal inspanningen, waar in dit jaarverslag dieper wordt op ingegaan, nodig om de
uitdagingen van de vernieuwde wetgeving het hoofd te bieden.

Tegelijkertijd werd duidelijk dat de aard van klachten evolueert: iets minder in aantal, maar complexer en meer
verweven met beleid, financién en communicatie.

Tegen deze achtergrond biedt het vervolg van dit jaarverslag een tweeluik. Enerzijds wordt een overzicht gegeven
van de concrete aanpassingen en initiatieven die binnen Inkendaal werden doorgevoerd om de werking af te
stemmen op zowel de letter als de geest van de gewijzigde Wet Patiéntenrechten. Anderzijds wordt het klachtenbeeld
van 2025 belicht, met aandacht voor de vastgestelde tendensen en een toelichting bij de aanbevelingen die de
ombudsdienst hieruit formuleert. Tot slot wordt aan het einde van dit jaarverslag vooruitgeblikt en een overzicht
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geschetst van de strategische koers die de ombudsdienst in 2026 wenst te varen, met het oog op een verdere
versterking van een transparante, participatieve en patiéntgerichte zorgverlening.

2. INSTELLINGSGEBONDEN INFORMATIE

Revalidatieziekenhuis Inkendaal - Koninklijke Instelling VZW (erkenningsnummer 499) gelegen te 1602 Vlezenbeek,
Inkendaalstraat 1, is een revalidatieziekenhuis met 178 bedden, allen gesitueerd binnen één centrale campus.

De ombudsfunctie wordt sinds 01.06.2024 ingevuld door mevrouw Linsay Schoukens.

3. DE OMBUDSDIENST - BEREIKBAARHEID VOOR DE PATIENT EN ZIJN NAASTEN

De ombudsfunctie binnen Inkendaal wordt omwille van de kleinschaligheid van het ziekenhuis niet op voltijdse basis
waargenomen (0.25 FTE). De ombudspersoon is drie dagen per week aanwezig in het ziekenhuis en na afspraak
steeds bereikbaar voor de patiénten of hun naasten.

De ombudsdienst is gevestigd in BLOK D van het ziekenhuis, op de tweede verdieping, onmiddellijk links naar de lift.
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Gesprekken werden tot begin 2025, rekening houdend met de beperkte mobiliteit van onze patiénten, vaak
georganiseerd op de kamer of in een afzonderlijke consultatieruimte. De ombudsdienst beschikt intussen over een
individueel bureel en er werd een toegankelijke en goed zichtbare consultatieruimte voor patiénten ingericht in
de hallerbox in de patio. Hierdoor is de ombudsdienst vandaag beter fysiek bereikbaar en zichtbaarder binnen het
ziekenhuis.
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De contactgegevens en beschikbaarheden van de ombudsdienst kunnen geraadpleegd worden via de website van
het ziekenhuis: https://www.inkendaal.be/patient/ombudsdienst/contactgegevens.

Meldingen bij de ombudsdienst kunnen gebeuren via mondelinge weg (persoonlijk of telefonisch) of schriftelijk (per
e-mail of per brief). In 2026 is het wenselijk verder werk te maken van het uittekenen en implementeren van duidelijke
flows voor het digitaal melden van klachten via de website.

Anonieme meldingen of klachten zijn niet ontvankelijk.

4. DE OMBUDSPERSOON BINNEN DE ZIEKENHUISORGANISATIE

De ombudspersoon werkt, zoals de wet en het KB het voorschrijven, autonoom en onafhankelijk. Zij bekleedt een
staffunctie en staat rechtstreeks onder de ziekenhuisdirecteur, zonder dat dit haar onafhankelijkheid schaadt.

De ombudspersoon rapporteert tijdens een maandelijks overleg met de ziekenhuisdirecteur op anonieme wijze over
de moeilijkheden en struikelblokken binnen de functie.

De ombudspersoon is verplicht het beroepsgeheim te respecteren en een strikte neutraliteit en onpartijdigheid
in acht te nemen. Zij mag niet betrokken zijn geweest bij de feiten en de personen waarop de klacht betrekking heeft.

Het jaarverslag van de ombudsdienst wordt overgemaakt aan het directieteam, het bestuursorgaan en de medische
raad van het ziekenhuis. Tevens dient het jaarverslag overgemaakt te worden aan de Vlaamse Ombudsman.

Het huishoudelijk reglement waarin de specifieke modaliteiten van de organisatie, werking en klachtenprocedure
zijn vastgelegd kan geraadpleegd worden via de website van het ziekenhuis of kan worden opgevraagd aan het
onthaal van het ziekenhuis of bij de ombudsdienst.

De laatst herwerkte versie dateert van 03.07.2025 en is te consulteren in bijlage van dit jaarverslag.

5. STREVEN NAAR PROFESSIONALISERING

De ombudspersoon van Revalidatieziekenhuis Inkendaal, mevrouw Linsay Schoukens vervult deze functie sinds juni
2024. Bij aanvang van haar functie heeft zij reeds de erkenning als bemiddelaar behaald binnen het kader van haar
eerdere loopbaan. In het kader van professionalisering en binnen de context van levenslang leren heeft de
ombudspersoon ook in 2025 deelgenomen aan diverse opleidingen, vormingen en bijeenkomsten, waarbij zij in 2025
gepoogd heeft de opgedane kennis te delen met de medewerkers via een aantal sessies interne permanente vorming.

Daarnaast is de ombudsdienst van Inkendaal ook lid van de VWOVAZ Beroepsvereniging VZW. De centrale missie
van deze beroepsvereniging bestaat erin om te voorzien in een optimale ondersteuning van hun leden bij de
uitvoering van hun taken als ombudspersoon. Sinds september 2025 neemt de ombudspersoon binnen de
provinciale werking van VWOVAZ voor Vlaams-Brabant het voorzitterschap op. Binnen de Vlaams-Brabantse werking
wordt er viermaal per jaar een vergadering georganiseerd, waarbij de focus wordt gelegd op het delen van best
practices, intervisie en het bespreken van nieuwe relevante wetgeving, rechtsleer en rechtspraak.


https://www.inkendaal.be/patient/ombudsdienst/contactgegevens

inkendaal

revalidatieziekenhuis

6. TRAJECT VAN EEN KLACHT

Artikel 11 § 1 van de nieuwe wet op de patiéntenrechten stelt dat de patiént het recht heeft om: “een klacht in verband
met de uitoefening van zijn rechten, toegekend door deze wet, neer te leggen bij de bevoegde ombudsfunctie”. Dit
met als doel de rechtspositie van patiénten te waarborgen en tot een betere kwaliteit van de zorg te komen.

Basishouding van de ombudspersoon

Ook in 2025 bleef de basishouding van de ombudspersoon ongewijzigd. De ombudspersoon stelt zich te allen tijde
neutraal en betrokken op en faciliteert, vanuit een bemiddelende en onafhankelijke rol, de communicatie
tussen de betrokken partijen met het oog op het zoeken naar een gedragen oplossing. De ombudspersoon is hierbij
strikt gebonden aan het beroepsgeheim voor alle feiten en gegevens die in het kader van een casus aan bod komen.

Vanuit openheid, transparantie en respect draagt de ombudspersoon bij aan het creéren van vertrouwen en een
veilige omgeving, waarin ruimte is voor ieders verhaal, vragen en noden. Er is bijzondere aandacht voor het
erkennen van onderliggende emoties en belevingen, als essentiéle bouwstenen voor herstel en wederzijds
begrip.

De ombudspersoon waakt erover dat de communicatie helder, correct en respectvol verloopt, dat er geen
onrealistische verwachtingen worden gecreéerd en dat er geen sprake is van eenzijdige beinvloeding. Vanuit deze
onafhankelijke positie worden verwachtingen verkend, belangen gedetecteerd en doelen verduidelijkt, met als doel
vastgelopen situaties te ontmijnen.

Zonder te oordelen over de inhoud of gegrondheid van de klacht, tracht de ombudspersoon te herkaderen en
perspectief te bieden, zodat ruimte ontstaat voor mogelijke - ook alternatieve - oplossingsrichtingen. Op die manier
wordt elke klacht niet alleen een moment van bemiddeling, maar ook een kans om te leren, te groeien en de zorg
verder te versterken.

Eigenlijke klachtenbehandeling

Binnen Inkendaal wordt een laagdrempelige en toegankelijke klachtenbehandeling gehanteerd.

Klachten worden bij voorkeur zo dicht mogelijk bij hun oorsprong behandeld, met name op de eerste lijn door de
betrokken zorgverlener. Deze informele klachtenbehandeling bleef ook in 2025 het uitgangspunt. In dergelijke
situaties is de ombudsdienst doorgaans beperkt of niet betrokken, of vervult zij louter een ondersteunende of
bemiddelende rol.

Formele klachten kunnen worden gemeld bij de ombudsdienst door patiénten en/of hun familie, door externe
partijen (zoals ziekenfondsen of huisartsen) en door interne medewerkers, die de ombudsdienst ook proactief
kunnen contacteren.

Na ontvangst van een klacht informeert de ombudsdienst de betrokken. In eerste instantie wordt ingezet op
bemiddeling via overleg en zorgvuldige terugkoppeling naar alle betrokken partijen, met aandacht voor dialoog,
wederzijds begrip en herstel van de zorgrelatie.
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Indien bemiddeling binnen Inkendaal niet tot een oplossing leidt, licht de ombudsdienst de melder in over mogelijke
alternatieve stappen en instanties voor verdere behandeling, naast of na de ombudsdienst van Inkendaal.

Met het oog op de toekomst en in het licht van de gewijzigde wet op de patiéntenrechten, bleef ook de ombudsdienst
niet achter en werd de klachtenbehandeling verder verfijnd.

Vertrekkend vanuit de aanbevelingen van 2024 werd het huishoudelijk reglement inzake klachtenbehandeling
herwerkt, met als doel de werking verder te verduidelijken, te structureren en af te stemmen op de geldende
wetgeving en goede praktijken. Hierbij werd expliciet rekening gehouden met de versterkte aandacht van de
wetgever voor de vertrouwelijkheid en het beroepsgeheim van de ombudspersoon, evenals voor het belang van een
kwaliteitsvolle en duurzame zorgrelatie tussen patiént en zorgverlener.

Voor een meer gedetailleerde toelichting inzake de herwerking van het huishoudelijk reglement wordt verwezen naar
de pagina’s 14 e.v. hiernavolgend en bijlage 1.

7. CIJFERS - OVERZICHT EN TOELICHTING BlJ DE MELDINGEN

7.1. Type meldingen

In 2025 behandelde de ombudsdienst 27 dossiers waarvan 15 klachten, 5 proactieve meldingen en 7 aanvragen
tot afschrift of inzage van het patiéntendossier. Hiermee heeft meer dan 43% van alle ombudsdossiers in 2025
betrekking op een effectieve klacht. Deze hebben te maken met diverse vormen van ongenoegen.

TYPE MELDING 2025 TYPE MELDING 2024
proctieve afschrift Proactieve Afschrift (1)
contactname 20% melding (3) 5%
personeel 14%
23% informatie
0%
proactieve
melding Informatie Klacht
14% 0% (17)
Andere 0% 81%

Van alle 15 ontvangen klachten waren er 9 gegronde klachten, 4 gedeeltelijk gegronde klachten, 1
ongegronde klacht en 1 klacht werd eenzijdig afgebroken door de (familie van de) patiént zelf.
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TYPE MELDING 2022-2023-2024 -2025

25
20
15
10
5 I I I
, Ml 0
afschrift informatie klacht proactieve proactieve
melding contactname
personeel

m2022 m2023 w2024 w2025

De bovenstaande grafieken (1 en 2) zouden kunnen doen vermoeden dat de ombudsdienst in 2025 een sterke daling
van het aantal klachten kende. Dit is echter niet het geval. Het aantal effectief ontvangen klachten bleef in 2025
nagenoeg stabiel ten opzichte van 2024 (17 in 2024 tegenover 15 in 2025).

De daling die zichtbaar is in het gele gedeelte van de cirkeldiagrammen kan worden verklaard door het feit dat in
2025 voor het eerst een bijkomende parameter werd geregistreerd, namelijk het aantal proactieve contacten van
medewerkers met de ombudsdienst.

De ombudsdienst koos er bewust voor om deze proactieve contactnames vanaf 2025 als een afzonderlijke
parameter op te nemen binnen het globale klachtenbeeld, om twee redenen: enerzijds sluit dit aan bij de
gewijzigde invulling van de rol van de ombudspersoon binnen de vernieuwde wet patiéntenrechten; anderzijds past
deze keuze binnen de koers van nabijheid, transparantie en visibiliteit die de ombudsdienst in 2025 bewust heeft
gevolgd (“de ombudspersoon is geen waakhond, maar een assistentiehond”).

Deze aanpak heeft ertoe geleid dat medewerkers in 2025 acht keer proactief contact opnamen met de
ombudsdienst om advies in te winnen bij patiénten- of familiecontacten waarbij zij moeilijkheden of spanningen
ervaarden. Het is aannemelijk dat een deel van deze situaties zonder dit proactieve optreden zou zijn uitgemond in
een formele klacht.

Waar in 2024, tegen de verwachtingen in, een daling werd vastgesteld in het aantal aanvragen tot afschrift en/of
inzage van patiéntendossiers, is in 2025 opnieuw een duidelijke stijging merkbaar. De ombudsdienst werkte
hiervoor samen met de ICT-dienst aan de uniformisering van de aanvraagprocedure en startte met het informeren
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van het medisch secretariaat. Hierdoor werden de ontvangen aanvragen opnieuw gecentraliseerd bij de
ombudsdienst.

7.2. Identiteit van de melder

Wat de identiteit van de melder betreft, stellen we een duidelijke verschuiving vast. In 2025 wordt maar liefst 75%
van de meldingen ingediend door familieleden of naasten, tegenover ongeveer 53% in het voorgaande jaar.
Deze stijging kan worden verklaard door het feit dat een groter aandeel van de ontvangen meldingen betrekking
heeft op wilsonbekwame of minderjarige patiénten.

Net zoals in de voorgaande jaren blijven meldingen door vertrouwenspersonen, wettelijk vertegenwoordigers die
geen familieleden zijn, of raadslieden eerder uitzonderlijk.

De ombudsdienst benadrukt blijvend dat wanneer familieleden zich tot de ombudsdienst wendt, het essentieel is om
aandacht te hebben voor de mogelijk uiteenlopende belangen van de patiént enerzijds en die van de familielid-
melder of -klager anderzijds. Binnen de specifieke context van Inkendaal blijft dit onderscheid jaar na jaar een
belangrijke uitdaging.

WIE ZIJN DE MELDERS ?
WIE ZIJN DE MELDERS ?
2023-2024-2025
20
15
10
| . |
O -
= patiént zelf patiént zelf betrokkene rond derde onfhankelijk
= betrokkene rond patiént patiént van de patiént
derde onfhankelijk van de patiént m2023 ®2024 m2025
HOSPITALISATIE PATIENT BI) MELDING HOSPITALISATIE PATIENT BI) MELDING?
2025 20 18
18
16
10% 1 ”
0
2/20 90% 12
18/20 10
8 7
6
4 2
2
0 .
JA NEEN
.JA .NEEN w2024 w2025
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In 2025 wordt maar liefst 90% van de meldingen door de ombudsdienst ontvangen terwijl de patiént nog in
Inkendaal is gehospitaliseerd. Dit betekent een stijging van 20% ten opzichte van 2024. Reeds vorig jaar sprak
de ombudsdienst van een positieve evolutie, in die zin dat patiénten mondiger worden en hun ongenoegen steeds
sneller durven te uiten, zonder vrees voor negatieve gevolgen voor de zorg die zij ontvangen.

Deze verdere stijging onderstreept duidelijk dat Inkendaal ook in 2025 consequent is blijven inzetten op het
creéren van een open en transparant klimaat, waarin zorg maximaal bespreekbaar wordt gemaakt tussen
patiénten, familieleden en zorgverleners.

7.3. Gemiddelde doorlooptijd van de ombudsdossiers en verwachtingen melders

Uit de analyse van de gemiddelde doorlooptijd van alle ombudsgerelateerde dossiers blijkt dat ook dit jaar 60% van
de dossiers binnen een termijn van tien dagen wordt afgehandeld. De ombudsdienst streeft er consequent naar
om, na het beluisteren van ontevreden patiénten of familieleden, zo snel en adequaat mogelijk op de situatie in te
spelen.

In 2025 kreeg de ombudsdienst echter ook te maken met een aantal complexe dossiers die betrekking hadden op
financiéle kwesties of beleidsmatige aspecten. In dergelijke gevallen is het noodzakelijk om meerdere betrokken
partijen en beleidsorganen grondig te bevragen en om tot een diepgaandere afstemming te komen, wat de
doorlooptijd onvermijdelijk verlengt.

Niettemin toonden klagers hiervoor doorgaans begrip, mede dankzij de bewuste keuze van de ombudsdienst om hen
actief en transparant te informeren over de stand van zaken gedurende het verloop van het dossier.

DOORLOOPTUD CASES 2025 DOORLOOPTIID CASES 2024
>90 dfgen 31-60 dagen <=1dag
31-60 dagen'?” 12% (2) 12% (2)
5% <=1dag 21-30dagen
30% 0%
21-30dagen >90 dagen 0%
10%
61-90dagen
0%
11-20dagen
29% (5)

2-10 dagen
2-10 dagen 47% (8)
30%

7.4. Inhoud van de meldingen/klachten

Het merendeel van de klachten had dit jaar betrekking op financiéle en beleidsmatige aangelegenheden. In het
bijzonder werd een gebrek aan transparantie inzake financiéle informatie en opnamebeleid - waaronder
kamertoekenning en comfortkosten - het vaakst aangehaald. Daarnaast werd een lichte stijging vastgesteld in
klachten met betrekking tot de kwaliteit van de dienstverlening.
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De ombudsdienst wenst in dit kader te benadrukken dat klachten over facturatie en financiéle informatie, in het
licht van de gewijzigde wet op de patiéntenrechten, kunnen worden gekwalificeerd onder artikel 8 van de
vernieuwde wet op de patiéntenrechten. Deze bepaling stelt uitdrukkelijk dat het verstrekken van voldoende en
duidelijke financiéle informatie integraal deel uitmaakt van het recht van de patiént op geinformeerde toestemming.

Tot slot stelt de ombudsdienst vast dat er dit jaar zeer weinig klachten werden ontvangen die rechtstreeks
betrekking hadden op de medische of verpleegkundige zorgverlening. Voor zover patiénten een negatieve
patiéntenbeleving ervaren hebben, situeert dit zich nog steeds op het vlak van aangepaste communicatie op maat
van de patiént.

MELDINGEN/KLACHTEN TEGEN WPR - 2025

16
14
12
10

0

proactieve melding  proactieve melding

tegen WPR andere

0

klacht tegen WPR klacht andere dan

WPR

MELDINGEN EN KLACHTEN -
(NIET) WPR 2025

0%
A = proactieve melding
tegen WPR

15%

= proactieve melding
andere

75% klacht tegen WPR

m klacht andere dan
WPR

MELDINGEN EN KLACHTEN-
(NIET) WPR 2024

= proactieve melding
tegen WPR
= proactieve melding

andere

klacht tegen WPR

70%

m klacht andere dan
WPR
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a. Klachten gerelateerd aan de Wet op de Patiéntenrechten

BETROKKEN ARTIKELS IVM KLACHTEN/MELDINGEN ROND DE
WPR

Recht op bescherming van de persoonlijke levenssfeer (Art.
10)

Recht zorgvuldig bijgehouden patiéntendossier (Art. 9 §1)

Recht op informatie over de beroepsaansprakelijkheid
(Art.8/1)

Recht op geinformeerde toestemming (Art. 8)
Recht informatie gezondheidstoestand (Art. 7)
Recht vrije keuze beroepsbeoefenaar (Art. 6)
Recht kwaliteitsvolle dienstverlening (Art. 5)

Plicht tot samenwerking tussen arts en patiént (art. 4)

o
N
IS
[e)]
(o]
)

12

m 2025 2024 w2023 m2022

Het klachtenbeeld kende reeds een duidelijke verschuiving tussen 2023 en 2024, een evolutie die zich in 2025 verder
heeft doorgezet. Hoewel het totale aantal formele klachten opnieuw daalde, namen de inhoudelijke complexiteit
van de dossiers en de doorlooptijd ervan toe. Klachten hebben steeds vaker betrekking op beleidsmatige
keuzes, financiéle regelingen en organisatorische afspraken die meerdere diensten en disciplines overstijgen.

Bij een aanzienlijk deel van de klachten blijkt dat patiénten onduidelijkheden ervaren in de communicatie en een
gebrek aan uniformiteit vaststellen in de toepassing van beleid tussen verschillende diensten.

Bij een artikelsgewijze analyse van de klachten en meldingen volgens de vernieuwde wet op de patiéntenrechten
(WPR) blijft ook dit jaar een - weliswaar beperkte - stijging merkbaar in klachten met betrekking tot een
kwaliteitsvolle dienstverlening.

Daarnaast stelt de ombudsdienst vast dat klachten over het recht op geinformeerde toestemming (artikel 8) en
het recht op informatie over de gezondheidstoestand (artikel 7) jaar na jaar toenemen. Dit sluit aan bij een
bredere tendens waarbij patiénten steeds beter geinformeerd zijn over hun rechten en hier ook actiever op
terugvallen.

10
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In dezelfde lijn ligt de vaststelling dat patiénten en hun naasten steeds meer aandacht hebben voor het zorgvuldig
bijhouden van het patiéntendossier en hierover sneller hun bezorgdheden of ongenoegen uiten.

Waar in het jaarverslag 2024 reeds werd gewezen op het belang van het nieuwe artikel 4 van de WPR, dat de
samenwerkingsplicht tussen arts en patiént verankert, detecteerde de ombudsdienst in 2025 drie klachten die
rechtstreeks verband hielden met spanningen en onenigheden binnen deze zorgrelatie.

Tot slot werd een toename vastgesteld in het aantal vragen tot inzage en afschrift van patiéntendossiers. Deze
evolutie past binnen de visie dat patiénten en hun naasten zich steeds meer positioneren als volwaardige partners in
de zorg en streven naar transparantie en betrokkenheid bij hun zorgtraject.

TYPE KLACHT/MELDING
NIET WPR - 2025

Administratieve aspecten -
(para)medische diensten - ZKHschool
Administratieve aspecten -
ondersteunende diensten

Facilitaire/Technische aspecten

Organisatorische aspecten

De klachten of proactieve meldingen die niet rechtstreeks gelinkt zijn aan de WPR zijn ook in 2025 opnieuw zeer
beperkt gebleven en zijn als volgt te omschrijven:

Twee meldingen werden ontvangen vanwege een te koude temperatuur en tocht in de patio. Patiénten gaven
hierbij aan dat de patio vaak de enige plaats is (omwille van de tafelinrichting in de refter) waar zij met hun
familieleden enige privacy hebben en rustig een maaltijd kunnen nuttigen. De patiéntenbeleving lijkt hierbij een
grotere en belangrijkere rol te spelen dan de effectieve instellingen van de verwarming.

Een derde melding had betrekking tot de maaltijden waarbij de salade die wordt geserveerd bij de maaltijden op de
dienst als slap werd ervaren.

Op vraag van de Vlaamse ombudsman wordt er sinds 2019 bij het afsluiten van een melding geregistreerd als er een
verzoeningsresultaat bereikt werd. Een verzoeningsresultaat wordt beschouwd als een handeling, een
betekenisvolle stap die een betrokken partij stelt na tussenkomst van de ombudsdienst. Een handeling die de
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betrokkene niet gesteld zou hebben, mocht de ombudsdienst niet betrokken zijn in de melding. Dit duidt de
toegevoegde waarde van de ombudsdienst.

Een verzoeningsresultaat wil niet altijd zeggen dat de melder tevreden is met het bekomen resultaat op het einde
van een dossier. Wel dat er een handeling, betekenisvolle stap gesteld werd die anders niet gesteld zou worden.

Tot 2024 werd binnen Inkendaal mede omwille van de kleinschaligheid van het ziekenhuis niet gerapporteerd over
de verzoeningsresultaten.

Vanaf 2024 wordt vanuit de ombudsdienst onderstaand een overzicht meegegeven van enerzijds de verwachtingen
van de melders bij aanvang van hun melding of klacht en daarnaast een aantal behaalde verzoeningsresultaten.

De ombudsdienst wijst erop dat binnen eenzelfde melding meerdere verwachtingen kunnen worden geuit en
meerdere verzoeningsresultaten kunnen worden bekomen.

VERWACHTINGEN MELDERS 2022 - 2023 -2024 - 2025

Andere

Pendeldiplomatie

Luisterend oor/opvang

Informatie

Schadeclaim

Correctie factuur

Financieel akkoord

Samenbrengen van partijen

Bemiddeling

Signaal

” I

Oplossing

o
N
IS
&)
[
S
[
N

14

W 2025 2024 m 2023 m2022

Opsomming van een aantal gerealiseerde verzoeningsresultaten:
e Excuses naar de patiént/melder toe;
e Correctie op de factuur
e Samenbrengen van de partijen in bemiddeling waar door verduidelijking begrip stijgt;
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e Zorgverlener contacteert zelf de reeds ontslagen patiént na ontvangen bericht van ombudsdienst
e Aanzet tot herziening bepaalde procedures of flows binnen de werking van een dienst

7.6. Globaal overzicht

GLOBALE EVOLUTIE OVER TIEN JAAR
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8. AANBEVELINGEN

8.1. Aanbevelingen rond de bereikbaarheid van de ombudsdienst

Zoals reeds in het voorgaande jaar werd benadrukt, is een vlotte bereikbaarheid van de ombudsdienst niet alleen
een wettelijke vereiste, maar tevens een essentiéle voorwaarde voor patiénten en hun omgeving. Vanuit deze visie
en in opvolging van de aanbevelingen opgenomen in het jaarverslag 2024, werden binnen Inkendaal in 2025
meerdere concrete maatregelen genomen om de toegankelijkheid en zichtbaarheid van de ombudsdienst
structureel te verbeteren en te versterken.

Naar aanleiding van eerdere signalen van patiénten dat de ombudsdienst in 2024 als onvoldoende zichtbaar en
moeilijk toegankelijk werd ervaren, werd inmiddels een afzonderlijke consultatieruimte ingericht in de hallerbox,
centraal gelegen in de patio van het ziekenhuis. De ombudsdienst organiseert hier wekelijks een open
contactmoment tussen 14.00 en 17.00 uur, waar patiénten, hun naasten en medewerkers zonder voorafgaande
afspraak terechtkunnen met klachten, meldingen of vragen.
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Daarnaast werd in 2025 voorzien in een eigen, niet-gedeelde werkplek voor de ombudspersoon. Deze aanpassing
draagt bij aan een verhoogde discretie, betere waarborging van de vertrouwelijkheid en een meer professionele
werking van de ombudsdienst.

Deze infrastructurele ingrepen zorgen samen voor een laagdrempelige, veilige en herkenbare toegang tot de
ombudsdienst, niet alleen voor patiénten en hun naasten, maar ook steeds vaker voor medewerkers.

De centrale inbedding van een afzonderlijke consultatie- en spreekruimte in de patio heeft de zichtbaarheid en
bereikbaarheid aanzienlijk vergroot en verlaagt de drempel tot spontaan contact. Dit bevordert informele
verheldering en maakt tijdig ingrijpen bij beginnende misverstanden mogelijk. De fysieke verankering van de
ombudsdienst onderstreept bovendien dat dialoog en bemiddeling een wezenlijk onderdeel vormen van de
zorgcultuur binnen Inkendaal.

Voor 2026 strekt het tot de aanbeveling verder werk te maken van het plaatsen van een aantal duidelijk herkenbare
brievenbussen voor de ombudsdienst en het verder uitwerken en implementeren van de digitale
meldingsmogelijkheid bij klachten of meldingen. Hiermee kan definitief tegemoet worden gekomen aan de nood van
een eenvoudig en zichtbaar meldpunt voor patiénten en bezoekers.

Het eerdere huishoudelijk reglement van de ombudsdienst binnen Inkendaal dateerde van v6ér de inwerkingtreding
van artikel 16/1 van de nieuwe wet op de patiéntenrechten (WPR). Gelet op de draagwijdte van deze bepaling, die de
bevoegdheden van de ombudsdienst en het beroepsgeheim van de ombudspersoon expliciet wettelijk verankert,
bleek het bestaande reglement niet langer toereikend.

Om de werking van de ombudsdienst volledig in overeenstemming te brengen met het actuele wettelijke kader, werd
het huishoudelijk reglement grondig herzien en volledig herschreven. De herziene versie verduidelijkt de rol, positie
en grenzen van de ombudsdienst en waarborgt de onafhankelijkheid en vertrouwelijkheid van de ombudspersoon.

Binnen de vernieuwde versie werd volledig de nadruk gelegd op vertrouwelijkheid. Klachten worden niet
automatisch gedeeld met leidinggevenden of directie en worden niet opgenomen in het personeelsdossier,
behoudens duidelijk omschreven uitzonderingsgevallen.

Daarnaast brengt het nieuwe reglement ook meer duidelijkheid rond beslissingen met betrekking tot eventuele
financiéle compensaties, dewelke voortaan worden genomen op directieniveau (DT). Dit draagt eveneens bij
aan uniformiteit, transparantie en rechtszekerheid.

De volledig herziene versie van het huishoudelijk reglement is opgenomen als bijlage 1 bij dit jaarverslag.

Reeds in het jaarverslag van vorig jaar werd gewezen op het ontbreken van een automatische
ontvangstbevestiging binnen het interne meld- en leersysteem bij het indienen van een klacht. Tot op heden werd
dit aandachtspunt nog niet technisch uitgewerkt of geimplementeerd en blijft dit een belangrijke aanbeveling voor
het komende jaar.
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Het versturen van een automatische ontvangstbevestiging, waarin kort wordt toegelicht of de klacht ontvankelijk is,
hoe het verdere verloop van de procedure eruitziet en waarin tevens wordt gepeild naar de initiéle verwachtingen
van de klager, wordt als essentieel beschouwd voor een transparante en vlotte klachtenbehandeling.

In afwachting van een structurele digitale oplossing tracht de ombudsdienst dit momenteel op te vangen door zelf
actief en manueel e-mailberichten te versturen naar melders. Verdere digitalisering en automatisering van dit proces
zou niet alleen bijdragen aan een verhoogde efficiéntie, maar ook aan een uniforme en tijdige communicatie met
patiénten en hun omgeving.

Hoewel dit operationele pijnpunt nog niet werd opgelost, werd de klachtenprocedure inhoudelijk wel verder
verfijnd en verduidelijkt in het vernieuwde huishoudelijk reglement van de ombudsdienst. Deze herwerking
zorgt voor een duidelijker kader en een meer consistente toepassing van de procedure, in afwachting van
bijkomende digitale ondersteuning.

Tot slot dient nog te worden vermeld dat de ombudsdienst ook het afgelopen jaar signalen ontving er ruimte is voor
verbetering wat betreft de terugkoppeling en de opvolging en uitkomst van meldingen en klachten.

Reeds in het voorgaande jaarverslag werd aanbevolen om “korter op de bal te spelen” door te evolueren naar een
meer frequente, bij voorkeur trimestriéle rapportering, in nauwe samenwerking met de dienst kwaliteit. Deze
aanbeveling werd binnen Inkendaal als waardevol en ondersteunend onthaald. In de praktijk is evenwel gebleken
dat deze werkwijze in 2025 nog niet ten volle kon worden gerealiseerd, waardoor opportuniteiten om snellerin te
spelen op terugkerende of beleidsmatige signalen gedeeltelijk onbenut zijn gebleven.

Het strekt dan ook tot de aanbeveling voor het komende jaar verder werk te maken van een regelmatige en
gedeelde terugkoppeling en tot gezamenlijke reflectie hierover en dit via bestaande overlegstructuren. Enkel op deze
manier kan er bijgedragen worden aan een tijdigere herkenning van knelpunten. Een meer regelmatige uitwisseling
biedt bovendien de mogelijkheid om per periode gerichte aandachtspunten te formuleren en hier ziekenhuisbreed
rond te werken, met ondersteuning van de dienst kwaliteit.

Een dergelijke aanpak kan bijdragen aan een gedeelde leercultuur, waarin meldingen en klachten worden benaderd
als waardevolle signalen voor kwaliteitsverbetering en waarin samenwerking en wederzijds vertrouwen centraal
blijven staan.

Zoals in eerdere jaarverslagen werd aangegeven, was het aantal aanvragen tot inzage en afschrift van
patiéntendossiers aanvankelijk eerder beperkt. In 2025 werd echter een spectaculaire stijging vastgesteld in het
aantal aanvragen. Deze evolutie wijst erop dat patiénten en hun naasten steeds beter hun weg vinden in het wettelijk
kluwen en in toenemende mate op de hoogte zijn van hun rechten met betrekking tot inzage in en afschrift van hun
patiéntendossier.

De vernieuwingen binnen de wet op de patiéntenrechten voorzagen in een verruimd en vereenvoudigd recht op
inzage en afschrift van het elektronisch patiéntendossier (EPD).

Om deze toename in aanvragen op een kwalitatieve en uniforme manier te kunnen opvangen, werd in samenwerking
met de ICT-dienst de aanvraagprocedure voor inzage en afschrift volledig gedigitaliseerd en werd een uniforme
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aanvraagflow ontwikkeld. Het volledige medische departement werd betrokken bij de afbakening van de
documenten die tot een afschrift behoren. Daarnaast kreeg het medisch secretariaat gerichte opleiding om deze
nieuwe werkwijze correct en consequent toe te passen.

Voor 2026 blijft het evenwel aangewezen om blijvend in te zetten op het consequent en correct gebruik van het
Klinisch Werkstation, met het oog op de volledigheid, transparantie en kwaliteit van het patiéntendossier. In dit
kader blijft verdere opleiding en structurele monitoring aanbevolen.

In het jaarverslag 2024 rapporteerde de ombudsdienst verschillende klachten die verband hielden met één of
meerdere patiéntenrechten. Per betrokken artikel van de wet op de patiéntenrechten (WPR) werden toen pijnpunten
en aanbevelingen geformuleerd, rekening houdend met de wettelijke vernieuwingen die in 2024 van kracht werden.

De aandacht ging daarbij onder meer uit naar kwaliteitsvolle dienstverlening, communicatie en bejegening, het recht
op vrije keuze van de beroepsbeoefenaar, het recht op informatie en geinformeerde toestemming, het zorgvuldig
bijhouden van het patiéntendossier en de nieuw ingevoerde samenwerkingsplicht tussen arts en patiént.

Bovenstaand werd reeds aangehaald dat de verschuiving van het klachtenbeeld een evolutie is die zich ook in 2025
heeft doorgezet. Waar de cijfers 2024 - 2025 enigszins stabiel bleven, nam de inhoudelijke complexiteit van de
dossiers en de doorlooptijd ervan toe. Klachten raken steeds vaker aan beleidskeuzes, financiéle regelingen en
organisatorische afspraken die meerdere diensten en disciplines overstijgen.

Parallel hiermee werd in 2025 een duidelijke toename vastgesteld in het aantal vragen tot inzage en afschrift van
patiéntendossiers. Deze evolutie sluit aan bij de bredere tendens waarbij patiénten en hun naasten zich steeds meer
positioneren als volwaardige partners in de zorg en beter geinformeerd willen worden over hun zorgtraject en
rechten.

Uit de analyse van de klachten en meldingen blijkt dat verschillende beleidsmatige thema’s verdere herziening of
verduidelijking vragen. Dit betreft onder meer de regeling rond comfortkosten, de inhoud en begrijpelijkheid van de
opnameverklaring en de beschikbaarheid en toewijzing van éénpersoonskamers.

Minstens even bepalend voor het klachtenbeeld blijft de manier waarop hierover gecommuniceerd wordt.
Onvoldoende, laattijdige of inconsistente informatie leidt tot misverstanden en frustraties.

Daarnaast tonen de klachten in 2025 eveneens aan dat financiéle informatie voor patiénten en hun omgeving
geregeld onvoldoende duidelijk is. Dit betreft onder meer tussenkomsten van hospitalisatieverzekeringen,
terugbetalingen via mutualiteiten en de aanrekening van dagforfaits, onder meer binnen PDH.

De ombudsdienst beveelt daarom aan om verder in te zetten op herziening van het beleid rond (comfort)kosten,
éénpersoonskamers en opnameverklaring, dit in combinatie met heldere en uniforme brochures, digitale
informatie in duidelijke en toegankelijke taal, aangevuld met vaste gespreksleidraden voor medewerkers.

Tenslotte ontving de ombudsdienst, in tegenstelling tot eerdere jaren, opvallend minder klachten over de

algemene verpleegkundige verzorging. Wel kwamen meldingen binnen met betrekking tot bejegening en
communicatie.
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Hierbij ging het onder meer om het over het hoofd praten van patiénten, te weinig non-verbale of andere
duidelijke communicatie bij patiénten met beperkte communicatiemogelijkheden, onderlinge communicatie
tussen zorgverleners in een andere taal in het bijzijn van de patiént, en storend gsm-gebruik door
medewerkers in gemeenschappelijke ruimtes zoals de refter.

Vanuit deze optiek blijft de ombudsdienst herhalen dat een verhoogde gevoeligheid nodig is voor non-verbale
signalen en het belang van ‘vertragen op maat van de patiént’. Emoties verdienen erkenning zonder erin mee te
gaan, met aandacht voor de onderliggende noden en verwachtingen.

Voor patiénten met beperkte communicatiemogelijkheden is een rustige, duidelijke uitleg, aangevuld met het
gebruik van tekens of signalen, essentieel om gevoelens van onveiligheid en onzekerheid te voorkomen.

De ombudsdienst ontving dit jaar slechts drie meldingen/klachten, niet rechtstreeks gerelateerd aan de wet op de
patiéntenrechten met name de temperatuur in de patio en de versheid van de salade geserveerd bij de maaltijden in
de refter.

Beide klachten werden onmiddellijk doorgegeven aan de betrokken diensten en op een correcte manier bejegend,
waardoor de ombudsdienst op dit vlak geen aanbevelingen heeft te formuleren.

Wel valt het te betreuren dat de aanbeveling van 2024 voor het dragen van een wegwerphaarnetje bij de bedeling
van de soep in de refter, na herhaaldelijke klacht van contaminatie, niet ter harte werd genomen. De ombudsdienst
hoop hier alsnog verandering in vast te stellen.

In 2025 gaf de ombudsdienst concreet invulling aan het rolbeeld ‘de ombudspersoon.... Assistent voor patiént en
zorgverlener”. De werking werd bewust nabij, ondersteunend en anticiperend georganiseerd. Dit vertaalde zich
onder meer in de inrichting van een centrale spreekruimte in de patio, een duidelijke toename van proactieve
consultaties door zorgverleners en een gericht opleidingsaanbod rond thema’s zoals wilsonbekwaamheid,
vertegenwoordiging, familieconflicten en beroepsgeheim.

Daarnaast werd de basis gelegd voor de digitalisering van inzage- en afschriftprocedures, met heldere afspraken over
dossierinhoud en correct gebruik van het KWS. Ook het huishoudelijk reglement werd herwerkt met expliciete
waarborgen voor vertrouwelijkheid, en beslissingen omtrent financiéle compensaties werden verankerd op
directieniveau.

Deze aanpak maakte zichtbaar hoe nabijheid en ondersteuning bijdragen aan vertrouwen, vroegtijdige
afstemming en conflictpreventie.
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Vanuit dit stevige fundament kiest de ombudsdienst in 2026 bewust voor een volgende stap met de slogan ‘Van
klacht naar kracht’. Daarmee wordt benadrukt dat klachten en signalen niet enkel worden behandeld, maar
systematisch worden benut als leer- en verbeterkansen, als hefbomen voor groei.

In 2026 is het wenselijk dat de focus ligt op verdieping: verdere uitbouw van opleidingen, versterking van
communicatieve vaardigheden, duidelijke en consequent toegepaste beleidskaders en patiéntvriendelijke, juridisch
correcte digitale processen.

Volgende accenten worden hierbij gelegd:

1. Versterken en verdiepen van opleiding en communicatieve vaardigheden
In 2025 werden opleidingen georganiseerd rond wilsonbekwaamheid en vertegenwoordiging, omgaan met
familieconflicten en beroepsgeheim. Bijna honderd medewerkers, goed voor ongeveer 25% van het
personeelsbestand, namen hieraan deel.

De positieve evaluaties tonen aan dat deze vormingen het zelfvertrouwen van medewerkers kunnen versterken, de
communicatie kunnen verbeteren en kunnen bijdragen aan het voorkomen van escalaties.
Het wordt aanbevolen om dit opleidingsaanbod verder uit te bouwen en te verdiepen met bijkomende modules rond
communicatieskills, actief luisteren, omgaan met emoties, conflictpreventie en maatschappelijke thema’s binnen de
revalidatiecontext en met bijzondere aandacht voor gesprekken met patiénten met beperkte
communicatiemogelijkheden.

2. Verdere uitbouw van de proactieve rol van de ombudsdienst
Het wordt aanbevolen om de proactieve aanwezigheid van de ombudsdienst verder te versterken via het behoud van
de open spreekuren in de patio en de organisatie van thematische momenten rond patiéntenrechten. Daarnaast kan
een structurele betrokkenheid van de ombudsdienst bij complexe casuistiek en bij de voorbereiding van moeilijke
gesprekken bijdragen aan vroegtijdige afstemming, het voorkomen van escalatie en het duurzaam versterken van
vertrouwen tussen patiénten, naasten en zorgverleners.

3. Verankeren van digitalisering en KWS-kwaliteit
Er kan worden ingezet op het verder ontwikkelen van de digitale kanalen voor het indienen van meldingen en
klachten, met het oog op een verhoogde bereikbaarheid en toegankelijkheid van de ombudsdienst. Ook digitale
procedures voor inzage en afschrift van patiéntendossiers vragen een duidelijke verankering via heldere richtlijnen,
afspraken en systematische kwaliteitscontroles. Parallel hieraan kan worden ingezet op gerichte opleiding rond het
patiéntendossier, zodat de kwaliteit, volledigheid en uniformiteit ervan blijvend worden versterkt.

4. Herzieningvan aantal beleids - en financiéle aspecten, gekoppeld aan versterking van patiéntgerichte
communicatie
Aanbevolen wordt om relevante beleidsdocumenten, zoals die rond comfortkosten, opnameverklaring en
éénpersoonskamers, verder te herbekijken en waar nodig te actualiseren, aangevuld met bijkomende
geinformeerde-toestemmingsformulieren, onder meer rond vaccinatie.

Tegelijk is het essentieel dat beleidsmatige en financiéle informatie voor patiénten en hun naasten snel, duidelijk en
toegankelijk beschikbaar is, zowel schriftelijk als digitaal. Door financiéle transparantie expliciet te integreren in
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opname- en ontslagprocessen en heldere toelichting te geven over hospitalisatieverzekeringen,
mutualiteitsterugbetalingen en dagforfaits (inclusief PDH), kunnen verwachtingen beter worden afgestemd.

Het uitwerken van vaste gespreksleidraden en een duidelijke rolverdeling in de communicatie ondersteunt
medewerkers bij het empathisch, consequent en begrijpelijk overbrengen van complexe of gevoelige informatie en
draagt bij aan het voorkomen van onduidelijkheden en spanningen.

10. BESLUIT

De gerealiseerde inspanningen in 2025, in samenhang met de aanbevelingen en ambities voor 2026, tonen een
consistente en breed gedragen evolutie: van nabij en ondersteunend werken naar krachtgericht en structureel
verbeteren. Door blijvend in te zetten op zichtbare aanwezigheid, proactieve samenwerking,
deskundigheidsbevordering, heldere communicatie en een doordachte digitale verankering, wordt verder gebouwd
aan een zorgomgeving waarin meldingen en klachten niet louter worden behandeld, maar bewust worden benut als
waardevolle signalen en hefboom voor veiligheid, begrip en kwaliteitsvolle zorg.

Door klachten en signalen systematisch te analyseren en te vertalen naar beleid, processen en organisatiecultuur,
versterkt de ombudsdienst haar proactieve rol en draagt zij, samen met patiénten, naasten en medewerkers, bij aan
een zorgomgeving waarin dialoog, transparantie en wederzijds vertrouwen centraal staan.

Linsay Schoukens
Ombudspersoon Inkendaal
19 januari 2026
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BIJLAGE 1: HUISHOUDELIJK REGLEMENT OMBUDSDIENST VERSIE 03.07.2025

Huishoudelijk reglement ombudsdienst -
herwerkte versie 2025

De Wet van 22.08.2002 betreffende de Rechten van de patiént (B.S. 26.09.2002, zoals gewijzigd B.S 23.02.2024) stelt
onder meer dat de patiént het recht heeft een klacht in verband met de uitoefening van zijn rechten toegekend door

deze wet, neer te leggen bij de bevoegde ombudsfunctie.

De voorwaarden waaraan de ombudsfunctie moet voldoen, werden beschreven bij Koninklijk Besluit (KB) van
08.07.2003 (B.S. 26.08.2003). Deze omschrijving betreft de onafhankelijkheid, het beroepsgeheim, de deskundigheid,
de juridische bescherming, de organisatie, de werking, de financiering, de procedureregeling en de

gebiedsomschrijving.

Artikel 10 van het KB van 08.07.2003 legt de ombudspersoon de verplichting op een huishoudelijk reglement op te
stellen “waarin de specifieke modaliteiten van de organisatie, werking en klachtenprocedure van de ombudsfunctie

worden vastgelegd”

Het huishoudelijk reglement werd goedgekeurd op het Directiecomité op datum van 26/06/2025 en later door het
Bestuursorgaan en vervangt integraal het voorgaande laatst goedgekeurde reglement van april 2022.

Dit reglement wordt tevens ter informatie bezorgd aan de Federale commissie ‘Rechten van de patiént’. Binnen het
ziekenhuis ligt het reglement ter inzage van de patiénten, de medewerkers van het ziekenhuis en iedere
belangstellende. Online is het reglement tevens consulteerbaar voor derden via de website www.inkendaal.be en

voor medewerkers via het intranet.

DE OMBUDSDIENST - CONTACTGEGEVENS EN BEREIKBAARHEID

De ombudsfunctie wordt binnen het ziekenhuis waargenomen door mevrouw Linsay Schoukens.
De ombudspersoon is drie dagen per week in het ziekenhuis aanwezig. U kan zonder afspraak bij de ombudsdienst

terecht elke dinsdagnamiddag tussen 14.00u en 16.30u. Op andere momenten kan de ombudsdienst u te woord
staan na voorafgaandelijke afspraak.

U kan de ombudspersoon contacteren langs volgende kanalen:
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e Persoonlijk: de ombudspersoon staat tot uw dienst, spreek haar gerust aan in de wandelgangen en
deel uw bezorgdheden.

e Viae-mail: ombudsdienst@inkendaal.be

e Viatelefoon: 025315123

o Via briefwisseling gericht aan de ombudsdienst (locatie brievenbus volgt)
e Via het contactformulier op de website van het ziekenhuis (link volgt)

Het bureel van de ombudsdienst is gevestigd in BLOK D van het ziekenhuis, op de eerste verdieping, onmiddellijk
rechts naar de lift. De consultatiemomenten met de ombudsdienst vinden plaats in de spreekbox centraal in de

patio van het ziekenhuis.

Voor korte afwezigheden wordt de telefoon tijdelijk doorgeschakeld naar het onthaal van het ziekenhuis. Bij lange
afwezigheden is er een vervanging voorzien zoals intern afgesproken.

De ombudsfunctie wordt toevertrouwd aan een door de beheerder van het ziekenhuis benoemde ombudspersoon.

De ombudspersoon werkt, zoals de wet en het KB het voorschrijven, autonoom en onafhankelijk.

Teneindede onafhankelijkheid van de ombudsfunctie te garanderen, is de functie van
ombudspersoon onverenigbaar met:
= een leidinggevende functie of beheersfunctie zoals de functie van directeur, hoofdgeneesheer,
hoofd van het verpleegkundig departement of voorzitter van de medische raad
= een functie in het kader waarvan gezondheidszorg wordt verstrekt als beroepsbeoefenaar bedoeld
in de Wet Patiéntenrechten
= een functie of activiteit in een vereniging die de verdediging van de belangen van patiénten tot doel
heeft

Daarnaast moet, met het oog op het waarborgen van een onafhankelijke uitoefening van diens opdracht, de
ombudspersoon de mogelijkheid krijgen om ongehinderd in contact te treden met alle bij de klacht betrokken
personen en kan deze niet worden gesanctioneerd wegens daden in het kader van de correcte uitoefening van
diens opdracht.

De ombudspersoon is hierbij verplicht het beroepsgeheim te respecteren en een
strikte neutraliteit en onpartijdigheid in acht te nemen. De ombudspersoon mag niet betrokken zijn geweest bij
de feiten en de personen waarop de klacht betrekking heeft. Mocht dit toch het geval zijn dan dient de bemiddeling

te worden overgenomen door een door het ziekenhuis aangesteld gekwalificeerd persoon.

De vertrouwelijkheid van de bemiddeling strekt zich eveneens uit naar alle communicatie die wordt opgemaakt in
het kader van een ombudsdossier. De documenten opgemaakt en de schriftelijke of mondelinge mededelingen
gedaan door de ombudspersoon of de betrokken partijen mogen niet worden gebruikt buiten de context van de
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bemiddeling in het bijzonder in een gerechtelijke, administratieve, disciplinaire of arbitrale procedure of in enige

andere procedure voor de oplossing van het conflict en zijn niet toelaatbaar als bewijs.
Het is de taak van de ombudspersoon de betrokken verantwoordelijken erop te wijzen dat de gevoerde
communicatie niet gebruikt mag worden buiten de context van de bemiddeling en niet mag worden opgenomen in

het patiéntendossier of het personeelsdossier van de betrokken medewerker.

De ombudspersoon zal op een zorgvuldige en professionele wijze alles doen om tot een voor alle partijen
aanvaardbaar antwoord of aanvaardbare oplossing te komen, waarbij de opdracht van de Ombudspersoon ten allen
tijde een inspanningsverbintenis blijfft en geen resultaatverbintenis. De ombudspersoon kan dan ook
niet verantwoordelijk gesteld worden voor het al dan niet bereiken van een voor alle partijen aanvaardbaar antwoord

of aanvaardbare oplossing.

OPDRACHTEN VAN DE OMBUDSPERSOON

De Ombudspersoon heeft als belangrijkste taak aan de patiénten de uitoefening van hun
klachtrecht te garanderen in het kader van de wet rechten van de patiént (artikel 11 en artikel 16/1), dewelke als volgt

zijn bepaald:

. Het recht op een kwaliteitsvolle dienstverlening.

. Het recht op vrije keuze van beroepsbeoefenaar.

. Het recht op informatie met betrekking tot de gezondheidstoestand van de patiént en de evolutie ervan.
. Het recht op geinformeerde toestemming

. Het recht op een zorgvuldig bijgehouden, inzage en afschrift van het patiéntendossier

. Het recht op bescherming van de persoonlijke levenssfeer

. Het recht op neerleggen van een klacht bij de ombudsdienst.

O 0o N 00 b W N =

. Het recht op een op pijnbestrijding gerichte zorg.

Binnen het kader van de wet heeft de Ombudspersoon de volgende opdrachten:

1. Informeren en adviseren
De ombudspersoon verstrekt informatie overde organisatie, de werking en de procedureregels van de
ombudsdienst. Er wordt getracht zoveel mogelijk vragen en klachten te voorkomen door de communicatie tussen de
patiént en de beroepsbeoefenaar proactief te bevorderen. De ombudspersoon kan hierbij adviezen geven aan zowel

patiénten als zorgverleners.

Daarnaast is de ombudspersoon het aanspreekpunt voor vragen in verband met de patiéntenrechten en worden de
aanvragen tot inzage of afschrift van het patiéntendossier bij de ombudsdienst ingediend.

2. Bemiddelen
Bij het bemiddelen van klachten zal de ombudspersoon trachten het herstel van de zorgrelatie tussen de betrokken

partijen zoveel mogelijk te bewerkstelligen en te streven naar een voor alle partijen aanvaardbare oplossing.
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3. Doorverwijzen
Indien er geen oplossing kan bereikt worden, zal de ombudspersoon inlichtingen verschaffen over alternatieve
mogelijkheden voor de verdere afhandeling van de klacht. Daarnaast kan de ombudspersoon ook binnen het
ziekenhuis de patiént doorverwijzen naar de juiste dienst, instantie of persoon aangaande problemen die buiten de

bevoegdheid van de ombudsdienst vallen.

4. Formuleren en signhaleren van aanbevelingen
De ombudspersoon zal lopende het werkingsjaar evenals in het jaarverslag overgaan tot het formuleren van
aanbevelingen om herhaling van tekortkomingen die aanleiding hebben gegeven tot een klacht of proactieve

melding te voorkomen en als signaal voor kwaliteitsverbetering.

5. Registratie
De ombudspersoon legt per melding een dossier aan waarin de ondernomen stappen, de bevindingen en
verzoeningsresultaten worden geregistreerd.

Overeenkomstig het KB van 8 juli 2003 dienen minstens volgende zaken te worden geregistreerd:
= Deidentiteit van de patiént - de melder en eventueel deze van de vertrouwenspersoon
» Dedatum van ontvangst
*= Aard eninhoud
= Datumvan afhandeling
= Resultaat van afhandeling

De persoonsgegevens in het dossier zijn enkel toegankelijk voor de ombudsdienst en worden slechts bewaard
gedurende de tijd nodig voor de behandeling van de melding en voor het opstellen van het jaarverslag. Elk afgesloten

dossier wordt eveneens onmiddellijk geanonimiseerd.

6. Opstellen jaarverslag
De ombudsdienst is wettelijk verplicht een jaarverslag op te maken dat een overzicht biedt van het aantal klachten,
het voorwerp van de klachten en het resultaat van de bemiddeling. Daarnaast zijn in het jaarverslag ook de

aanbevelingen tot kwaliteitsverbetering terug te vinden.

De ombudspersoon waakt erover dat in het jaarverslag geen elementen terug te vinden zijn waardoor betrokken
personen bij de behandeling van klachten zouden kunnen worden geidentificeerd.

Het jaarverslag wordt elk jaar uiterlijk neergelegd op 15januari en goedgekeurd voor 1februari van elk
kalenderjaar.

Het jaarverslag wordttevens besproken op het directieteam, het bestuursorgaan, de medische raad en het

dienstenverantwoordelijkenoverleg. Het wordt tenslotte uiterlijik 10 februari van het volgend
kalenderjaar overgemaakt aan de Vlaamse Ombudsman.
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Het jaarverslag is ten allen tijde consulteerbaar voor de Zorginspectie.

KLACHTENPROCEDURE

Definitie en indiening

Een klacht is “de uiting van ongenoegen of ontevredenheid over de subjectieve beleving van de patiént of zijn
familie van zijn verblijf in het ziekenhuis, van zijn behandeling en verzorging, onafgezien of er ook objectief
een tekort is in deze zorg”.

Bijgevolg behandelt de ombudspersoon klachten betreffende het zorgproces en de gezondheidszorg door
beroepsbeoefenaars in Revalidatieziekenhuis Inkendaal alsmede klachten betreffende de omkadering van deze

zorg.

De ombudspersoon treedt niet op voor
= Klachten tussen beroepsbeoefenaars en/of personeelsleden onderling. Hiervoor wordt verwezen
naar de personeelsdienst en/of de preventieadviseur.
= Informatieve vragen over de inhoud, betaling en invordering van facturen. Hiervoor wordt verwezen
naar de diensten facturatie en boekhouding: facturatie@inkendaal.be
= Vragen over de bescherming van persoonsgegevens. Hiervoor wordt verwezen naar de (interne)

DPO van het ziekenhuis: privacycoach@inkendaal.be

= Klachten of vragen in verband met zorgverlening die geleid heeft tot eventuele lichamelijke of
materiéle schade waarvoor aangifte bij de verzekeraar noodzakelijk isworden doorverwezen
naar verzekering@inkendaal.be

= Vragen over een klacht waaromtrent een gerechtelijk geschil bestaat of een (juridische) procedure
lopende is, zullen door de ombudsdienst doorverwezen worden naar de hiervoor bevoegde directie -of
stafmedewerkers.

Voor hetindienen van een klacht of maken van een proactieve melding kan de patiént steeds worden bijgestaan door
een vertrouwenspersoon. Klachten en/of meldingen worden mondeling of schriftelijk (via telefoon, e-mail, per

brief of het digitaal formulier) ingediend. Anonieme klachten zijn niet ontvankelijk.

Klachtenbehandeling

Procedure
Klachten worden het best opgelost op de plaats waar ze ontstaan, in overleg met wie hierin betrokken is. Openheid,
correctheid en een respectvol omgaan met klachten van patiénten is daarbij voor iedereen essentieel. De aandacht

voor vragen, klachten en reacties van patiénten maakt deel uit van het kwaliteitsbeleid van het ziekenhuis.
In overeenstemming met het principe van de eerstelijns klachtenbehandeling, stimuleert de ombudsdienst de

melder van de klacht om in een open en constructieve sfeer de klacht te bespreken met de betrokken zorgverlener
of medewerker, zodat op die manier het vertrouwen kan hersteld worden.

24


mailto:facturatie@inkendaal.be
mailto:privacycoach@inkendaal.be
mailto:verzekering@inkendaal.be

inkendaal

revalidatieziekenhuis

Indien de relatie en/of communicatie verstoord is of indien de klachtenbehandeling in eerste lijn geen oplossing
biedt, treedt de ombudsdienst op als tweedelijns klachtenbemiddelaar.

Meldingen en/of klachten bij de ombudsdienst worden als volgt behandeld:

= Elke ingediende klacht of melding wordt zo snel mogelijk geregistreerd, waarna de patiént een
ontvangst-en registratiebevestiging ontvangt

» De ombudspersoon beluistert de melder, peilt naar de verwachtingen en informeert over de rol en
werking van de ombudsdienst.

= Deombudspersoon vertrekt vanuit de beleving en de belangen van de patiént. Indien de melder van
de klacht niet de patiént zelf is, bevraagt de ombudspersoon of de patiént op de hoogte is
en desgevallend akkoord is met de melding.

= De ombudspersoon beluistert vervolgens de andere bij de klacht of melding betrokken partijen en
onderzoekt verder de inhoud van de klacht of melding.

= Op basis van de verwachtingen van de melder wordt door de ombudspersoon een antwoord

gegeven aan de melder.

= Om de dialoog tussen melder en zorgverlener te herstellen kan de ombudspersoon een
bemiddelingsgesprek voorstellen. Dit gesprek kan enkel op vrijwillige basis plaatsvinden.

* Indien men tot een oplossing komt wordt het dossier afgesloten, zo niet ontvangt de melder
voldoende inlichtingen omtrent verdere mogelijkheden voor de behandeling van diens klacht. De

melder wordt hiervan steeds door de ombudsdienst schriftelijk op de hoogte gesteld.

De ombudsdienst streeft er naar om elke klacht binnen een redelijke termijn te behandelen.

Van de betrokken zorgverlener wordt verwacht de nodige inspanningen en medewerking te verlenen, teneinde de
ombudspersoon toe te staan de klacht correct en tijdig te kunnen behandelen.

Indien er binnen de twee weken, na herinnering, geen toelichting komt door de betrokken zorgverlener, indien er
geen bereidheid bestaat tot medewerking van de zorgverlener of indien er bij dienstoverschrijdende kwesties te

weinig medewerking wordt ervaren, wordt de leidinggevende van de betrokkene hiervan op de hoogte gesteld.

Tenzij de ombudspersoon de tussenkomst van andere instanties of personen noodzakelijk acht, zal de
ombudspersoon enkel bemiddelen tussen de melder en de betrokken medewerker op wie de klacht betrekking
heeft.

De ombudspersoon kan, indien dit noodzakelijk wordt geacht, wel in contact treden met

= Desupervisor indien de klacht betrekking heeft op een arts-specialist in opleiding
= De leidinggevende van de betrokkene indien de melder de identiteit van de betrokkene niet wenst
bekend te maken.
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= De leidinggevende indien de betrokken medewerker nalaat om te antwoorden op vragen van de
ombudspersoon.

In volgende gevallen wordt onverwijld de ziekenhuisdirectie ingelicht:
= Bij ernstige feiten van mogelijks grensoverschrijdend gedrag
= Bij herhaalde klachten tegen dezelfde zorgverlener
= Bijdreiging met het mediatiseren van het dossier of publiekmaking via (sociale) media-kanalen
= Bij structurele of veiligheidsproblemen

= Klachten waarbij de aansprakelijkheid van het ziekenhuis of een beroepsbeoefenaar in het gedrang
kan komen.

Indien de verwachting van de melder erin bestaat een financiéle compensatie te ontvangen of indien er betwistingen
zijn rond de facturatie, wordt steeds de facturatiedienst op de hoogte gebracht evenals het directiecomité. Enkel het
directiecomité is als enige bevoegd een beslissing te nemenomtrent het toekennen van een financiéle
compensatie. Elke briefwisseling dienaangaande wordt uitsluitend ondertekend door de algemeen of financieel
directeur en is als enige bindend.

Herhalingsklachten, structurele problemen en voorstellen tot verbetering die op basis van klachten verzameld
worden en die niet ten gronde door de verantwoordelijken (kunnen) aangepakt worden, kunnen op aanbeveling van
de ombudspersoon op een anonieme manier aangebracht worden bij een breder draagvlak in het ziekenhuis voor
verbetering en preventiemaatregelen. (0.a kwaliteitscommissie en veiligheidscommissie)

KLACHTEN OMTRENT DE WERKING VAN DE OMBUDSDIENST

Indien de klager van oordeel is dat de ombudspersoon de klacht onvoldoende of niet correct heeft afgehandeld, kan
hij zich wenden tot de FOD Sociale Zaken, Volksgezondheid en Leefmilieu, specifiek de Federale commissie ‘Rechten
van de patiént’.

Deze commissie heeft onder meer tot taak:

+ het evalueren van de toepassing van de rechten van de patiént bepaald in de wet van 22.08.2002
« het evalueren van de werking van de ombudsfuncties

« behandeling van klachten omtrent de werking van een ombudsfunctie.
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