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	Naam instelling
	

	Datum auditbezoek
	

	NIAZ normkader
	KZi 2.1

	Jaar
	Thema + nummer
	Speerpunt
	KZi 2.1 nummer
	Normtekst
	Tekst zelfevaluatie

(ZER)
	Bevindingen auditoren

	2008
	Leiderschap 1.1a
	Per 1 januari 2009 heeft elk ziekenhuis een beleidsplan opgesteld waar patiëntveiligheid is beschreven en waarin door de RvB vastgestelde doelstellingen voor  de implementatie van het veiligheidsmanagement systeem zijn vastgesteld (dit is inclusief een vastgestelde planning voor 2009).
	111.01.A
	NTA 8009:2007
VMS
De invulling van de wettelijke verplichting tot het bieden van verantwoorde zorg. Dat is zorg van goed niveau, die in ieder geval doeltreffend, doelmatig en patiëntgericht wordt verleend en die afgestemd is op de reële behoefte van de patiënt.
	
	

	
	
	
	111.01.F
	VMS
De grenzen die de instelling stelt aan de aard en de omvang van het zorgaanbod, mede gezien de voor een kwalitatief verantwoorde zorg benodigde professionele expertise en voorzieningen.
	
	

	
	
	
	111.01.H

	VMS
De prioriteiten die de instelling stelt in het geval de beschikbare personele en materiële middelen op enig moment tekortschieten om op verantwoorde wijze in de reële zorgvraag te voorzien.
	
	

	
	
	
	211.01

	NTA 8009:2007
VMS
De instelling heeft een regeling voor een systematische oriëntatie op de (markt)ontwikkelingen in de (regionale) gezondheidszorg en de eigen positie daarin, met het oog op (mogelijke) vertaling in het eigen beleid.
	
	

	2008
	Leiderschap 1.1b
	In het beleidsplan is patiëntveiligheid gedelegeerd naar het lijnmanagement.
	121.06
	NTA 8009:2007
VMS
De instelling heeft een organisatieschema, waaronder een organogram, waarin de hiërarchische en de belangrijkste functionele relaties tussen de verschillende organen en organisatorische eenheden zijn weergegeven. Dit schema heeft aandacht voor de volgende punten.
	
	

	
	
	
	121.06.A

eis 3-4

	NTA 8009:2007
VMS
De vastlegging (in hoofdlijnen) van de taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden ten aanzien van de bedrijfsvoering voor alle niveaus en onderdelen van de instelling.
	
	

	2009
	Leiderschap 1.2
	Het ziekenhuis heeft voor alle hoofditems van het VMS (NTA) SMART doelstellingen geformuleerd in het beleidsplan, gebaseerd op een evaluatie van het beleidsplan 2008 en een scan die het ziekenhuis uitgevoerd heeft op basis van het evaluatie-instrument (is conform de eisen van de NTA). 
	122.08
	NTA 8009:2007
VMS
De instelling heeft een regeling voor de prioritering en vertaling in actieplannen in de planning en controlcyclus van uitkomsten van toetsingen en ‘bench-marks’ die niet om onmiddellijke actie vragen.


	
	

	
	
	
	122.09
	NTA 8009:2007
VMS
In voorkomende gevallen beslist de instellingsleiding of een gesignaleerde structurele tekortkoming het noodzakelijk maakt dat op instellingsniveau een regeling tot stand wordt gebracht.
	
	

	2010 e.v.
	Leiderschap 1.3
	Zie bovenstaande aangevuld met de bevindingen van de cliëntenraad (zie 2. patiëntenparticipatie)
	211.07
	NTA 8009:2007
VMS
De instellingsleiding ziet erop toe dat de kwaliteitseisen van patiëntenorganisaties, zorgverzekeraars, letselschadeverzekeraars en andere belanghebbende organisaties, voor zover deze betrekking hebben op concrete (zorg)processen, binnen de betrokken werkeenheden voldoende aandacht krijgen.
	
	

	2009
	Leiderschap 1.4a
	Het ziekenhuis heeft voor:vier van de tien verantwoordelijken en betrokkenen benoemd en SMART doelstellingen afgestemd op de doelstellingen van het VMS Veiligheidsprogramma. C
	-
	
	
	

	2010
	Leiderschap 1.4b
	acht van de tien verantwoordelijken en betrokkenen benoemd en SMART doelstellingen bepaald, afgestemd op de doelstellingen van het VMS Veiligheidsprogramma.
	-
	
	
	

	2009
	Leiderschap 1.5
	Tevens is in het beleidsplan opgenomen wat de verantwoordelijkheid van de raad van bestuur en het management op het gebied van de thema's en bijbehorende doelstellingen is.
	-
	
	
	

	2009
	Patiëntenparticipatie 2.1
	Het beleidsplan VMS en de evaluatie zijn besproken met de cliëntenraad.
	211.07
	NTA 8009:2007
VMS
De instellingsleiding ziet erop toe dat de kwaliteitseisen van patiëntenorganisaties, zorgverzekeraars, letselschadeverzekeraars en andere belanghebbende organisaties, voor zover deze betrekking hebben op concrete (zorg)processen, binnen de betrokken werkeenheden voldoende aandacht krijgen.
	
	

	2010 e.v.
	Patiëntenparticipatie 2.2
	Ziekenhuizen hebben de eisen met betrekking tot patiëntenparticipatie uit de NTA geïmplementeerd in de organisatie. De bevindingen uit de risico-inventarisaties zijn met de cliëntenraad besproken. De visie van de cliëntenraad wordt meegenomen in de evaluatie van het beleidsplan. 


	215.0B
	NTA 8009:2007
VMS
Zo mogelijk een vergelijking van de uitkomsten van de metingen met de resultaten van vergelijkbare instellingen en werkeenheden (bench-marking).


	
	

	
	
	
	215.04
	NTA 8009:2007
VMS
De instelling heeft een regeling welke resultaatmetingen, prestatie-indicatoren en risico-indicatoren zijn bestemd voor uitsluitend intern gebruik en welke openbaar gemaakt worden via de website en/of andere publicatiekanalen. 
	
	

	2008
	R.R.I
 3.1
	Op tenminste 3 afdelingen is veilig incident melden geïmplementeerd
	
	
	
	

	2009
	R.R.I 3.2
	een geschikte analysemethode(n) geselecteerd.
	
	
	
	

	2009
	R.R.I 3.3
	personen opgeleid en deskundigheid beschikbaar om retrospectieve risico-inventarisaties uit te voeren.
	
	
	
	

	2009
	R.R.I 3.4
	een ziekenhuisbreed meldsysteem beschikbaar waarmee incidenten gemeld kunnen worden in de directe werkomgeving van de melder.


	515.01
	De instelling heeft een regeling om informatie uit de registraties van complicaties, incidenten, klachten en onderzoeken naar klantervaringen, alsmede de interne audits en veiligheidsrondes te benutten voor prospectieve en retrospectieve risico-inventarisaties en gerichte verbeteracties.
	
	

	
	
	bijgehouden in welke mate het beschikbare meldsysteem wordt toegepast in de praktijk.
	515.02
	De instelling heeft een systeem van beoordeling en besluitvorming om per acuut een einde te maken aan situaties met een onacceptabel risico voor de kwaliteit en om zonodig direct een verbetertraject in gang in te zetten.
	
	

	
	
	op aantoonbaar meer afdelingen dan in 2008 het veilig incident melden geïmplementeerd.
	515.03

eis 3-4
	De instelling heeft een regeling voor het melden van incidenten en onveilige situaties waarbij meldingen in de directe werkomgeving van de melder kunnen plaatsvinden. Deze regeling behelst de volgende punten.
	
	

	
	
	alle personen die werken op een patiëntgebonden afdeling incidenten melden.
	515.03.A
	Elk incident wordt aansluitend op de melding naar de mate van ernst gecategoriseerd en gerapporteerd. 
	
	

	
	
	de taken, bevoegdheden en verantwoordelijkheden op het gebied van de retrospectieve risico-inventarisatie en het nemen van benodigde vervolgmaatregelen zijn vastgelegd. 
	515.03.B
	Wanneer een medewerker signaleert dat er sprake is van een incident tijdens een (zorg)proces, wordt primair actie ondernomen om de schade voor de patiënt, medewerkers en bezoekers zoveel mogelijk te beperken, alvorens de meldingsprocedure in gang wordt gezet.
	
	

	
	
	Er is vastgelegd hoe het management om gaat met de resultaten en is bepaald hoe de naleving wordt geverifieerd.
	515.04
	De instelling heeft een regeling dat medewerkers die op zorgvuldige wijze melding maken van tekortkomingen in de (zorg)processen en/of samenwerking hiervan in hun verdere functioneren binnen de instelling geen nadeel ondervinden.


	
	

	
	
	incidenten worden geanalyseerd om de basisoorzaken te achterhalen.
	515.01
	Patiënten worden geïnformeerd over de mogelijkheid van en gestimuleerd tot het melden van incidenten en onveilige situaties waarvan zij getuige zijn geweest.
	
	

	
	
	incidenten worden gerapporteerd conform de rapportagematrix zoals opgenomen in de NTA (bijlage A).
	515.06
	De instelling heeft een regeling voor het traceren en oproepen van patiënten voor het geval aan de in de zorg gebruikte materialen, hulpmiddelen en apparatuur tekortkomingen zijn geconstateerd die een risico voor de veiligheid van de patiënt zijn (recall patiënten).
	
	

	
	
	
	515.07

eis 3-4
	De instelling heeft een registratie van incidenten die het mogelijk maakt dat met het opgebouwde gegevensbestand inzicht kan worden verkregen in structurele tekortkomingen in (de organisatie van) de (zorg)processen.
	
	

	
	
	
	515.08

eis 3-4
	De instelling heeft een regelingdat incidenten waarvoor een wettelijke meldingsplicht geldt aan de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) worden gemeld.
	
	

	
	
	
	515.09
	De instellingsleiding rapporteert de resultaten van de risicometingen periodiek aan het toezichthoudend orgaan.
	
	

	2009
	R.R.I 3.5
	bijgehouden in welke mate het beschikbare meldsysteem wordt toegepast in de praktijk.
	311.01
	NTA 8009:2007
VMS
De instelling heeft een regeling om (geaggregeerde) uitkomsten van tevredenheidsonderzoeken, jaargesprekken, informatie verkregen bij het vertrek van medewerkers, verzuimregistratie, registratie van incidenten en risico-inventarisaties te benutten bij het actualiseren van het (strategische) personeelsbeleid en veiligheidsbeleid.
	
	

	
	
	
	515.03.A
	Elk incident wordt aansluitend op de melding naar de mate van ernst gecategoriseerd en gerapporteerd. 
	
	

	
	
	
	515.07

eis 3-4
	De instelling heeft een registratie van incidenten die het mogelijk maakt dat met het opgebouwde gegevensbestand inzicht kan worden verkregen in structurele tekortkomingen in (de organisatie van) de (zorg)processen.
	
	

	2009
	R.R.I 3.6
	op aantoonbaar meer afdelingen dan in 2008 het veilig incident melden geïmplementeerd.
	-
	
	
	

	2010
	R.R.I 3.7
	In het kader van de retrospectieve risico-inventarisatie heeft het ziekenhuis zorg gedragen dat: alle personen die werken op een patiëntgebonden afdeling incidenten melden.

	515.03
eis 3-4
	De instelling heeft een regeling voor het melden van incidenten en onveilige situaties waarbij meldingen in de directe werkomgeving van de melder kunnen plaatsvinden. Deze regeling behelst de volgende punten.


	
	

	
	
	
	515.04
	De instelling heeft een regeling dat medewerkers die op zorgvuldige wijze melding maken van tekortkomingen in de (zorg)processen en/of samenwerking hiervan in hun verdere functioneren binnen de instelling geen nadeel ondervinden.
	
	

	2010
	R.R.I 3.8a
	de taken, bevoegdheden en verantwoordelijkheden op het gebied van de retrospectieve risico-inventarisatie en het nemen van benodigde vervolgmaatregelen zijn vastgelegd. 
	515.01
	De instelling heeft een regeling om informatie uit de registraties van complicaties, incidenten, klachten en onderzoeken naar klantervaringen, alsmede de interne audits en veiligheidsrondes te benutten voor prospectieve en retrospectieve risico-inventarisaties en gerichte verbeteracties.
	
	

	2010
	R.R.I 8b
	Er is vastgelegd hoe het management om gaat met de resultaten en is bepaald hoe de naleving wordt geverifieerd.
	515.01
	De instelling heeft een regeling om informatie uit de registraties van complicaties, incidenten, klachten en onderzoeken naar klantervaringen, alsmede de interne audits en veiligheidsrondes te benutten voor prospectieve en retrospectieve risico-inventarisaties en gerichte verbeteracties.
	
	

	2010
	3.9
	incidenten worden geanalyseerd om de basisoorzaken te achterhalen.
	-
	
	
	

	2010
	3.10
	incidenten worden gerapporteerd conform de rapportagematrix zoals opgenomen in de NTA (bijlage A).


	-
	
	
	

	2008
	PRI
 4.1
	Op 1 afdeling is een prospectieve risico- inventarisatie uitgevoerd
	-
	
	
	

	2009
	PRI 4.2
	Het ziekenhuis heeft in het kader van de prospectieve risico-inventarisatie: een geschikte analysemethode(n) geselecteerd.
	-
	
	
	

	2009
	PRI 4.3
	personen opgeleid en deskundigheid beschikbaar om prospectieve risico-inventarisaties uit te voeren.
	-
	
	
	

	2009
	PRI 4.4
	vier prospectieve risico-inventarisaties uitgevoerd op processen. Deze processen zijn geïdentificeerd op basis van de bevindingen van de retrospectieve risico-inventarisatie of op basis van geïdentificeerde risicovolle processen.
	513.06
	NTA 8009:2007
VMS
Voorafgaand aan het invoeren van een verandering van een (zorg)proces worden de risico’s voor de veiligheid systematisch beoordeeld en zonodig gecorrigeerd.
	
	

	
	
	
	513.07


	NTA 8009:2007
VMS
Voorafgaand aan het invoeren van belangrijke technische, procedurele en organisatorische veranderingen worden de risico’s voor de veiligheid systematisch beoordeeld en zonodig gecorrigeerd.
	
	

	
	
	
	514.01
	De instelling heeft zicht op de risicovolle onderdelen van de (zorg)processen en deze processen zijn zodanig ingericht en gestandaardiseerd dat de veiligheid van patiënten, medewerkers en bezoekers is gewaarborgd. Dit omvat het volgende punt.
	
	

	
	
	
	514.01.A
	Het voorschrift van 514.01 is toegepast op (die onderdelen van) de (zorg)processen die door de aansprakelijkheidsverzekeraar van de instelling als bijzonder risicovol zijn aangemerkt.
	
	

	
	
	
	514.02

eis 3-4
	De instellingsleiding draagt er zorg voor dat risicovolle (zorg)processen en situaties door middel van metingen en het gebruik van risico-indicatoren systematisch in beeld worden gehouden (monitoring).
	
	

	
	
	
	514.03
eis 3-4

	De uitkomsten van interne en externe inspecties, visitaties en audits worden systematisch gescreend op tekortkomingen die gerelateerd (kunnen) zijn aan de veiligheid van patiënten, medewerkers en bezoekers.
	
	

	
	
	
	514.04
eis 3-4

	De instellingsleiding ziet er op toe dat de werkeenheden participeren in inspecties, visitaties en audits door beroepsorganisaties en andere instanties met specifieke expertise op de betreffende deelterreinen en ziet erop toe dat de gerapporteerde uitkomsten zonodig tot verbeteracties leiden.
	
	

	
	
	
	514.05
	De leidinggevenden van (patiëntgebonden) werkeenheden plegen periodiek een check up van de veiligheidaspecten in hun werkeenheid, mede inhoudende dat met de medewerkers in gesprek wordt gegaan, om zicht te krijgen op het risico op incidenten.
	
	

	
	PRI 4
	
	514.06
	Medewerkers zijn zich bewust van het risicovolle karakter van het eigen handelen en leveren een actieve bijdrage aan de (patiënt)veiligheid.
	
	

	
	PRI 4
	
	514.07
	Patiënten en hun mantelzorgers worden gestimuleerd om alert te zijn waar het de coördinatie en de veiligheid van het individuele (zorg)proces betreft.


	
	

	
	PRI 4
	
	514.08
	De werkeenheden worden tijdig schriftelijk en/of langs elektronische weg geïnformeerd over veranderingen die voor de kwaliteit en de voortgang van de (zorg)processen van belang kunnen zijn (middelenassortiment, geneesmiddelenassortiment, afdelingssluitingen, verhuizingen etc.) en passen de zorgprocessen en werkprocessen hierop zonodig aan.
	
	

	
	
	
	514.09

eis 3-4

	Er is een regeling dat op alle momenten van de dag voldoende professionele deskundigheid en vaardigheid beschikbaar zijn om verantwoord vorm en inhoud te geven aan de (zorg)processen.
	
	

	
	
	
	514.10

eis 3-4

	Er is een regeling voor het toezicht op het (doen) verrichten van voorbehouden handelingen door niet zelfstandig bevoegden.
	
	

	2010 ev.
	PRI 4.5
	In het ziekenhuis zijn vier nieuwe prospectieve risico-inventarisaties uitgevoerd (tov het voorgaande jaar) op processen die zijn geïdentificeerd op basis van de retrospectieve risico-inventarisatie of op basis van geïdentificeerde risicovolle processen. 
	-
	
	
	

	2010
	PRI 4.6a
	De taken, bevoegdheden en verantwoordelijkheden op het gebied van de prospectieve risico-inventarisatie  en het nemen van benodigde vervolgmaatregelen zijn vastgelegd.
	-
	
	
	

	2010
	PRI 4.6b
	Er is vastgelegd hoe het management om gaat met de resultaten en is bepaald hoe de naleving wordt geverifieerd.
	
	
	
	

	2009
	Cultuur 5.1
	Het ziekenhuis heeft de veiligheidscultuur in zijn ziekenhuis onderzocht en de resultaten verwerkt in het beleidsplan.
	
	
	
	

	2010, 2011
	Cultuur 5.2
	Het ziekenhuis heeft zichtbaar geïnvesteerd in het verbeteren van de veiligheidscultuur.
	
	
	
	

	2009
	Medewerkers 6.1
	Het ziekenhuis heeft in het opleidingsplan deskundigheidsbevordering op het gebied van patiëntveiligheid en de NTA opgenomen.  


	323.03

eis 3-4

	NTA 8009:2007
VMS
De instelling heeft een regeling dat de medewerkers de opleidingen en trainingen volgen die nodig zijn om hun individuele aandeel in de (zorg)processen op het vereiste professionele niveau te brengen en te houden. Protocollen, procedures en werkinstructies dienen als basis voor het verwerven en onderhouden van de benodigde kennis en vaardigheden.
	
	

	2010
	Medewerkers 6.2
	Het ziekenhuis heeft in het opleidingsplan rekening gehouden met deskundigheidsbevordering op het gebied van patiëntveiligheid in het algemeen en de NTA in het bijzonder.  
	323.03
eis 3-4
	NTA 8009:2007
VMS
De instelling heeft een regeling dat de medewerkers de opleidingen en trainingen volgen die nodig zijn om hun individuele aandeel in de (zorg)processen op het vereiste professionele niveau te brengen en te houden. Protocollen, procedures en werkinstructies dienen als basis voor het verwerven en onderhouden van de benodigde kennis en vaardigheden.
	
	

	2009
	Medewerkers 6.3
	Management en medici met managementtaken hebben deelgenomen aan een cursus gericht op patiëntveiligheid en de toepassing van de NTA.
	-
	
	
	

	2010
	Medewerkers 6.4
	Nieuw aangestelde managers en medici met managementtaken nemen deel aan een cursus gericht op patiëntveiligheid en de toepassing van de NTA.


	312.01

eis 3-4

	De instelling heeft een regeling voor de afstemming van taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de leidinggevenden, met inbegrip van de zorgprofessionals die in het management participeren.
	
	

	
	
	
	311.02
	De instelling heeft een regeling voor de werving en selectie van medewerkers, die in het bijzonder aandacht heeft voor de werving van medewerkers met een vertrouwensfunctie. 
	
	

	
	
	
	321.01.A

eis 3-4

	NTA 8009:2007
VMS
De veiligheidsaspecten die voor de medewerkers relevant zijn krijgen expliciet aandacht.
	
	

	
	
	
	323.03

eis 3-4
	NTA 8009:2007
VMS
De instelling heeft een regeling dat de medewerkers de opleidingen en trainingen volgen die nodig zijn om hun individuele aandeel in de (zorg)processen op het vereiste professionele niveau te brengen en te houden. Protocollen, procedures en werkinstructies dienen als basis voor het verwerven en onderhouden van de benodigde kennis en vaardigheden.
	
	

	2010
	Medewerkers 6.5
	Patiëntveiligheidsbeleid maakt onderdeel uit van het  inwerk-/introductieprogramma van medewerkers.


	312.02

eis 3-4

	NTA 8009:2007
VMS
De instelling heeft een regeling om te bewerkstelligen dat de competenties en bevoegdheden van de medewerkers overeenkomen met het functie- en deskundigheidsprofiel dat voor de betreffende werkeenheid is vastgesteld.
	
	

	
	
	
	321.01.A

eis 3-4

	NTA 8009:2007
VMS
De veiligheidsaspecten die voor de medewerkers relevant zijn krijgen expliciet aandacht.
	
	

	
	
	
	323.03

eis 3-4

	NTA 8009:2007
VMS
De instelling heeft een regeling dat de medewerkers de opleidingen en trainingen volgen die nodig zijn om hun individuele aandeel in de (zorg)processen op het vereiste professionele niveau te brengen en te houden. Protocollen, procedures en werkinstructies dienen als basis voor het verwerven en onderhouden van de benodigde kennis en vaardigheden.
	
	

	2010
	Medewerkers 6.6
	Het ziekenhuis heeft een procedure beschikbaar voor nazorg voor medewerkers die betrokken zijn geweest bij een calamiteit .
	322.02
	NTA 8009:2007
VMS
De instelling heeft een regeling voor medewerkers die tijdens hun werk betrokken zijn geraakt bij schokkende gebeurtenissen.
	
	

	2010
	6.7
	Patiëntveiligheidsbeleid is expliciet benoemd als verantwoordelijkheid van het management in het ziekenhuis en is opgenomen in het functionering- en beoordelingsysteem van het management.
	-
	
	
	

	2008
	Monitoren 7.1
	Het ziekenhuis heeft een evaluatie uitgevoerd aangaande implementatie van het VMS en neemt bevindingen mee in het beleidsplan voor 2009


	112.01
	De instelling heeft een regeling voor de totstandkoming en actualisatie van de beleidsvisie en strategie in een cyclisch proces. Hierbij wordt aan de volgende punten aandacht besteed.
	
	

	
	
	
	512.01
	NTA 8009:2007
VMS
Er is een regeling voor de systematische meting, registratie en signalering van de effectiviteit van veel voorkomende (zorg)processen voor zover er werkbare en gevalideerde indicatoren(sets) beschikbaar zijn. Deze regeling behelst de volgende punten.
	
	

	
	
	
	512.02
	NTA 8009:2007
VMS
De registraties en de (terug)rapportages van signaleringen en metingen zijn zo opgezet dat deze voor de betrokken werkeenheden zowel herkenbaar en controleerbaar als motiverend zijn. 
	
	

	
	
	
	512.03
	NTA 8009:2007
VMS
De instellingsleiding stimuleert dat de medewerkers zich uitgedaagd voelen om de afgesproken metingen consequent te verrichten, de tekortkomingen in de (zorg)processen te signaleren en zorg te dragen voor een deugdelijke registratie en rapportage.


	
	

	2009
	Monitoren 7.2
	De rapportages van risico inventarisaties en indicatoren uit het veiligheidsprogramma worden periodiek (=minimaal jaarlijks) door hoger management besproken, op basis waarvan prioriteiten gesteld worden m.b.t. verbeteracties. Het ziekenhuis heeft een ziekenhuisbreed cultuuronderzoek uitgevoerd met bijvoorbeeld de COMPaz cultuurenquête.
	-
	
	
	

	2010
	Monitoren 7.3
	Het veiligheidsbeleid wordt periodiek geëvalueerd.
	-
	
	
	

	2010
	7.4
	Het ziekenhuis heeft een evaluatie uitgevoerd aangaande implementatie van het VMS en neemt de bevindingen mee in het beleidsplan 2010


	112.01
	De instelling heeft een regeling voor de totstandkoming en actualisatie van de beleidsvisie en strategie in een cyclisch proces. Hierbij wordt aan de volgende punten aandacht besteed.
	
	


� Retrospectieve Risico Inventarisatie


� Prospectieve risico Inventarisatie





