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Beoordelaars
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Inleiding

Dit rapport is het eindresultaat van de visitatie. Visitatie heeft tot doel het bewaken en

verbeteren van de zorgverlening.

Deze visitatie richt zich met name op het gebruik van de door de beroepsgroep(en)
goedgekeurde richtlijnen. Vooraf is aan het team gevraagd hierover een vragenlijst in te
vullen en een verbeterplan te maken. Op basis daarvan hebben de beoordelaars een
bezoek gebracht aan het betreffende team en met hen gesproken over de ingevulde

formulieren. Hun indruk geven zij weer middels deze rapportage.

Eén van de uitgangspunten is dat de visitatie veel nadruk legt op zelfevaluatie. Dat
betekent dat het team vooraf nagaat op welke onderdelen in de zorgverlening zij
verbeteringen kunnen aanbrengen. Tijdens de visitatie zal de nadruk liggen op de vraag

hoe men dat wil bereiken.

De opbouw van het rapport volgt de opbouw van de vragenlijst en de beoordelaars geven
daarin hun bevindingen weer m.b.t.:

+ Doelen

« Diagnostiek

+ Behandeling

« Communicatie en belasting

De rapportage eindigt met conclusies en aanbevelingen. Het door het gevisiteerde team
ingevulde verbeterplan wordt als bijlage aan de rapportage toegevoegd. Op deze wijze
kan het team verder invulling geven aan het verbeteren van de zorgverlening aan de

patiént.



Bevindingen naar aanleiding van de vragenlijst

0] angststoornissen
@] schizofrenie
Doelen

e Sterke punten

e Verbeterpunten

Diagnostiek

e Sterke punten

e Verbeterpunten




Behandeling

e Sterke punten

e Verbeterpunten

Communicatie en belasting

e Sterke punten

« Verbeterpunten




Conclusies

Aanbevelingen

Bijlage: verbeterplan




