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I
INLEIDING
De Kwaliteitsnorm Zorginstelling vormt een synthese van de oude NIAZ-norm ‘Kwaliteitssysteem’ en de systematiek van het INK-managementmodel, kortweg INK-model, dat veel ziekenhuizen gebruiken als instrument voor besturing en (interne) zelfevaluatie. Behalve de norm zijn ook een handleiding en een scoreboek vervaardigd. De handleiding is bedoeld voor de zorginstelling als hulpmiddel bij het opstellen van het zelfevaluatierapport. Het scoreboek is ontwikkeld voor de auditoren als hulpmiddel in het auditproces. 

De norm is, conform bestendig beleid van het NIAZ, zo opgesteld dat de instelling een behoorlijke bandbreedte heeft om hieraan op eigen wijze invulling te geven. Aangegeven wordt ‘wat‘ er geregeld moet zijn, niet ‘hoe‘ dat gebeurt. Dat is aan de creativiteit van de instelling overgelaten. Geen strak keurslijf dus. De norm wil ook benadrukken dat het niet alleen gaat om borgen, maar ook om verbeteren; de twee hoofddoelstellingen die het NIAZ nastreeft. 

Tussen de NIAZ-Kwaliteitsnorm Zorginstelling en het INK-model zijn verschillen aan te duiden. Ten eerste vult de NIAZ-norm niet alle elementen van het INK-model in. Uit de velden is een selectie van de belangrijkste aandachtspunten gemaakt, vaak met enige herformulering om een en ander voor ziekenhuizen herkenbaarder te maken. De beoordeling blijft daarbij beperkt tot het ontwikkelniveau 2/3 uit de INK-systematiek. Het INK-model is immers ontwikkeld om te worden gebruikt als een intern instrument, beoogd om de eigen organisatie door te lichten en waar nodig richting te geven aan verbetering. Aan deze exercitie zijn dus geen externe gevolgen verbonden (behoudens eventueel de ambitie om de Kwaliteitsprijs te winnen). De NIAZ-norm echter wordt gebruikt in een proces dat voert tot een extern besluit met rechtsgevolgen voor de instelling, namelijk de beslissing om wel of niet te accrediteren. In de huidige fase van ontwikkeling van de ziekenhuiszorg wil het NIAZ, in zijn beoordeling om wel of niet accreditatie te verlenen, niet verder gaan dan de selectie van aandachtspunten uit de respectievelijke aandachtsgebieden en het genoemde ontwikkelniveau van 2/3. Méér mag natuurlijk wel. 

Ten tweede geeft de NIAZ-norm op sommige onderdelen juist een veel concretere ‘ziekenhuis-invulling’ van het INK-model. De geloofwaardigheid van de accreditatie vergt dat een modern ziekenhuis aan bepaalde benoembare minimumeisen voldoet. Accreditatie moet borg staan voor ‘gerechtvaardigd vertrouwen’ in de kwaliteit en dat kan niet als alles maar in het midden wordt gelaten. Nadere concretisering op hoofdpunten is dus noodzakelijk. Overigens wil het NIAZ zich voor zijn oordeel ook hierin beperken. Ziekenhuizen worden van alle kanten bestookt met duizenden eisen en eisjes, niet zelden ingegeven door wat recent de media-aandacht heeft gehad. Het NIAZ wil zich richten op de bestendige ‘vital few’. Wettelijke kaders worden meegenomen, maar gemotiveerd afwijken is mogelijk: het gaat het NIAZ niet om een toets op naleving van wetten, maar om een toets van redelijkheid.
De Kwaliteitsnorm Zorginstelling is de overkoepelende norm voor het gehele ziekenhuis. De bestaande afdelingsnormen blijven vooralsnog in gebruik. Zij zijn indertijd ontworpen door de ziekenhuismedewerkers van de betreffende afdelingen, met gebruikmaking van TQM-technieken zoals procesanalyse. In die zin geven ze een goed en relatief tijdloos beeld van de betreffende afdeling, dat ook zeer herkenbaar is voor de medewerkers. Hun beperking, namelijk de afdelingsgerichtheid, zal het NIAZ in de toekomst ondervangen door de aanvullende introductie van meer procesgerichte normen en uitkomstindicatoren.

Het NIAZ heeft nooit een voorkeur gehad voor een bepaald ‘kwaliteitssysteem’, wat daaronder ook verstaan mag worden. De NIAZ-normen alsook de daarmee uitgevoerde toetsing zijn steeds, zoals het heet, ‘aanpakneutraal’ geweest. Dat zal ook zo blijven. Het onderwerp kwaliteitszorg lijkt echter toenemend in de sfeer van de dogmatiek beland, met alle risico dat de nadruk meer ligt op de consistentie en intellectuele esthetiek van een begrippenapparaat dan het verbeteren en innoveren van de daadwerkelijke zorg voor patiënten. Het NIAZ staat een krachtige ‘onttheologisering’ voor. Dat betekent zo min mogelijk jargon en zoveel mogelijk focus op de hoofdzaken. Dat vergt ook een nuchtere kijk op en gebruik van schemata waarmee de complexe ziekenhuiswerkelijkheid in beeld wordt gebracht. Ook het INK-model is precies wat het zegt, namelijk: een model, een reductionistische voorstelling van de werkelijkheid en niet de werkelijkheid zelf. “Niet voor de school, maar voor het leven” wil het NIAZ zijn werk doen.

Tot slot: het NIAZ is zich bewust dat de kwaliteit van de zorg in zeer belangrijke mate wordt bepaald door mensen. Alles kan op papier mooi geregeld zijn, maar zij vormen de bezieling van de organisatie. Hun inzet, creativiteit en attitude zijn vaak doorslaggevend voor wat de patiënt uiteindelijk aan kwaliteit krijgt en ervaart. Dat geldt voor alle ziekenhuismedewerkers, in het bijzonder hen aan wie als professional een groter vertrouwen tot zelfstandigheid van optreden is gegeven. Meer in het bijzonder geldt dit voor de sleutelfiguren in de organisatie: leidinggevenden op alle echelons en medisch specialisten. Van hen mag een voorbeeldfunctie in leiderschap worden verwacht. 

II
ACCREDITATIE IN EEN NOTENDOP
Het accreditatietraject start met de aanvraag van de zorginstelling. De volgende aanvragen worden onderscheiden:

· een aanvraag voor een instellingsbrede accreditatie;

· een aanvraag voor een initiële accreditatie;

· een aanvraag voor een deelaccreditatie van een afdeling/dienst/cluster/ patiëntenzorgproces;

· een aanvraag voor een deelaccreditatie van een patiëntenzorgproces als eigenstandige voorziening;

· een aanvraag voor een vervolgaccreditatie.


De eerstverantwoordelijke van de zorginstelling vraagt de accreditatie aan met de daarvoor bestemde aanvraagformulieren. Deze zijn op de NIAZ-website (www.niaz.nl) gepubliceerd. 

Er worden 3 fasen in het accreditatietraject onderscheiden (zie ook onderstaande figuur):
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Fase 1
In de eerste fase schrijft de zorginstelling (voor alle typen accreditaties) een zelfevaluatie​rapport. Dit rapport moet voldoen aan de in de vigerende ‘Noodzakelijke Voorwaarden voor Accreditatie’ gestelde eisen (zie www.niaz.nl) . De auditoren beoordelen het zelfevaluatierapport en de daarbij behorende informatie. De eerste fase wordt afgesloten met het besluit van het auditteam om het accreditatietraject al dan niet voort te zetten (het zogenaamde go / no go besluit).


Fase 2
In de tweede fase selecteren de auditoren de te auditen processen (voor zover dit niet al bij de aanvraag is gebeurd) en vragen (aanvullende) documentatie m.b.t. de geselecteerde processen op bij de zorginstelling. De auditoren leggen een werkbezoek af en stellen een accreditatie​rapport op. Op basis van het accreditatierapport en de door de auditoren aangegeven verbeter​punten stelt de instelling een actieplan op. De tweede fase wordt afgesloten met het besluit van het NIAZ-bestuur om al dan niet een accreditatiebewijs af te geven.

Fase 3

In de derde fase van het accreditatietraject voert de instelling het actieplan uit. Eén jaar nadat het accreditatiebewijs is verleend, toetsen de auditoren de voortgang van de uitvoering van het actieplan. De rapportage van deze toetsing wordt door het NIAZ-bestuur beoordeeld op de mate waarin de zorginstelling uitvoering heeft gegeven aan het actieplan. Het NIAZ-bestuur besluit de accreditatiestatus al dan niet te continueren. 

De voorwaarden waaraan moet worden voldaan voor het verkrijgen en continueren van een accreditatiebewijs zijn: 

· een aantoonbare verbetercultuur;
· een voldoende mate van borging;
· een gerechtvaardigd vertrouwen in de kwaliteit van de instelling. 

Verbetercultuur

Resultaten van verbeteringen kunnen onder meer worden aangetoond door het beschikbaar hebben van verslagen van uitgevoerde in- en externe toetsingen, en door toetsingen op verbeter​punten. Resultaten van in- en externe audits vormen hierbij het referentiepunt.

Borging

Borging betekent het vasthouden van de dingen die de zorginstelling goed doet en het vasthouden van de ingevoerde verbeteringen. Kortom: het borgen van afspraken en het borgen van een verbetercultuur. Borging behelst dus ook toetsing en monitoring. Borging is het sluitstuk op de verbetercyclus, een garantie dat de zorginstelling denkt en handelt in termen van toetsen en verbeteren.

Gerechtvaardigd vertrouwen

De auditoren stellen op alle onderdelen van de Kwaliteitsnorm Zorginstelling bij consensus vast of er een gerechtvaardigd vertrouwen is in de kwaliteit van de zorginstelling en of de zorginstelling alle redelijke waarborgen heeft gerealiseerd voor de veiligheid van patiënt, medewerker en omgeving.

III
BESCHRIJVING EN TOELICHTING MODEL
De Kwaliteitsnorm Zorginstelling is afgestemd op het INK-managementmodel. Het INK-model is een integraal besturingsmodel, dat is opgebouwd uit negen met elkaar samenhangende aandachtsgebieden, vijf organisatie- en vier resultaatgebieden. Door het INK worden aan dit model vijf ontwikkelingsfasen binnen een organisatie gekoppeld. Deze vijf opeenvolgende fasen zijn: de activiteitgeoriënteerde fase, de procesgeoriënteerde fase, de systeemgeoriënteerde fase, de ketengeoriënteerde fase en de transformatiegeoriënteerde fase. De criteria in de Kwaliteitsnorm Zorginstelling zijn, op basis van de INK-typering voor de organisatieontwikkelingsfasen, deels geformuleerd op het niveau van fase 2 (procesgeoriënteerd) en deels op het niveau van fase 3 (systeemgeoriënteerd).

Naarmate organisaties zich verder ontwikkelen
· stijgt de mate van externe gerichtheid op klanten en samenwerkingspartners;
· is sprake van een nadrukkelijkere sturing op basis van processen en indicatoren en op meer interne samenwerking;
· gaan verbeteren en vernieuwen onderdeel uitmaken van de organisatiedynamiek.

De PDCA-cyclus (Plan - Do - Check - Act) geldt niet langer expliciet als scoringsinstrument, maar maakt integraal onderdeel uit van de opbouw van de criteria. Dit is ook conform de opbouw van het INK-managementmodel: de PDCA-cyclus verbindt de aandachtsgebieden met elkaar en is, waar mogelijk, ook toegepast binnen elk aandachtsgebied.

Onderstaand figuur geeft het model van de Kwaliteitsnorm Zorginstelling met de negen aandachtsgebieden weer.
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De volgende hoofdstukken beschrijven de criteria van de Kwaliteitsnorm Zorginstelling. De criteria zijn gerubriceerd over negen hoofdstukken, die elk één gebied van de norm representeren. Ieder hoofdstuk geeft eerst een toelichting op het betreffende gebied en beschrijft daarna de criteria per gebied. Dat resulteert in de volgende indeling:

1.  Leiderschap









a. richten








b. inrichten









c. verrichten



2. Strategie en beleid



       a.    oriënteren



       b.    creëren



       c.    implementeren



3.  Management van medewerkers



       a.    organiseren



       b.    investeren



       c.    respecteren




4.  Management van middelen


       a.    financiële middelen


       b.    kennis en technologie


       c.    materiaal en diensten



5.  Management van processen



       a.    identificeren en ontwerpen



       b.    invoeren en beheersen



       c.    doorlichten en verbeteren


      6.  Waardering door patiënten en klanten 


      7.  Waardering door medewerkers



      8.  Waardering door de maatschappij


      9.  Eindresultaten
1.
Leiderschap
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Dit organisatiegebied geeft aan op welke manier de instellingsleiding de koers bepaalt, deze vertaalt naar de dagelijkse praktijk en aanpast aan de steeds wisselende omstandigheden om de overeengekomen strategie en doelstellingen te realiseren. 

Leiderschap beperkt zich niet tot het niveau van de raad van bestuur. Alle echelons in de organisatie vullen dit op eigen wijze in. Leidinggevenden en met name ook de medisch specialisten hebben hierin een bijzondere verantwoordelijkheid. 

Missie en visie zijn begrippen die onlosmakelijk met het organisatiegebied ‘Leiderschap’ verbonden zijn. Door duidelijk te maken wat de leiding onder verantwoorde patiëntenzorg verstaat, hoe men met elkaar wenst om te gaan, hoe de instelling ingericht zou moeten zijn en hoe sturing aan ontwikkelingen en vernieuwing zou moeten worden gegeven, geeft de leiding de koers van de instelling aan. Alle functionarissen genoemd in de vorige alinea bevorderen een cultuur van continue verbetering door hun persoonlijke betrokkenheid en getoonde ambitie.

Binnen het organisatiegebied ‘Leiderschap’ is dit uitgewerkt in drie subgebieden: richten, inrichten en verrichten.
1a
Richten 
In dit subgebied gaat het om de koersbepaling van de instelling. Centraal staan de volgende vragen:

· Aan welke eisen moet de patiëntenzorg voldoen? 
· Hoe bepaalt de leiding de koers? Heeft de leiding een missie, visie en strategie op hoofdlijnen geformuleerd? Helder moet worden, wat de instelling wel of niet wil betekenen voor patiënten, verwijzers, samenwerkingspartners en overige klanten. 
· Hoe wordt duidelijk op welke wijze onderzoek en opleidingen bijdragen aan de profilering van de instelling (als dit tenminste van toepassing is, zoals bij academische ziekenhuizen).

Criteria:

1.1 De instelling heeft haar missie en visie geformuleerd.
1.2 De missie en visie van de instelling zijn in onderlinge samenhang vastgesteld. Hierin komen de kerntaken, de patiënt, de klanten, de medewerkers, de professionals, de samenwerkingspartners, alsmede de nagestreefde maatschappelijke positionering nadrukkelijk aan de orde.
1.3 De instelling maakt duidelijk hoe een balans wordt gevonden tussen de ontwikkelingen in de omgeving en de mogelijkheden van de instelling. 
1b
Inrichten 
In dit subgebied gaat het om de inrichting van de instelling. Centraal staan de volgende vragen:

· Hoe geeft de instelling vorm aan de realisatie van de geformuleerde visie?
· Hoe geeft zij bijvoorbeeld een klantgerichte cultuur vorm? 
· Hoe worden vervolgens de processen daadwerkelijk op elkaar afgestemd en de resultaten gemeten? 
Criteria:

1.4 De instelling heeft haar visie vertaald in doelstellingen en concrete activiteiten. 
1.5 Informatie is beschikbaar voor het managen van de primaire processen (patiëntenzorg, mogelijk ook onderzoek en opleiding) en de besturings- en ondersteunende processen (zoals het beleidsproces, de facilitaire en administratieve processen).
1.6 De instelling beheert strategische en beleidsdocumenten volgens vastgelegde afspraken. 
1.7 De instelling geeft aan hoe invulling wordt gegeven aan corporate governance.
1c
Verrichten 
In dit subgebied gaat het over de stijl waarmee de leiding de visie wenst te realiseren. Centraal staan de volgende vragen: 
· Hoe geeft de instelling vorm aan de implementatie van de visie en de realisatie van de doelstellingen?
· Hoe wordt draagvlak gecreëerd en worden verbeteringen geborgd? 
· Hoe motiveert de leiding de medewerkers en hoe stimuleert zij hen om bij te dragen aan een steeds betere patiëntenzorg en dienstverlening?


Criteria:

1.8 Leidinggevenden creëren draagvlak voor de realisatie van de missie en de visie.
1.9 Leidinggevenden stimuleren en faciliteren medewerkers om bij te dragen aan, dan wel initiatieven te nemen tot acties welke leiden tot de verbetering van de processen, waarbij kwaliteitszorg een structurele plaats krijgt in de dagelijkse werkzaamheden.
1.10 Leidinggevenden onderhouden voor hun functie relevante relaties met belanghebbenden: (organisaties van) patiënten, klanten, medewerkers, professionals, samenwerkingspartners, bestuurders, zorgverzekeraars en financiers.
1.11 De instelling geeft aan hoe de invulling aan corporate governance wordt geëvalueerd.
1.12 Er is een open communicatie over de bereikte resultaten en ieders bijdrage daaraan.
2.
Strategie en beleid
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Dit organisatiegebied beschrijft op welke manier de instelling haar missie en visie vertaalt in concrete en objectiveerbare doelstellingen. Om ze te kunnen realiseren, zijn deze doelstellingen vertaald in concreet en objectiveerbaar beleid. De doelstellingen en het daaruit voortgekomen beleid zijn voor alle relevante belanghebbenden duidelijk. Het gaat hier ook over de informatie waarop de strategie is gebaseerd, en over de wijze van in- en extern communiceren. Binnen het organisatiegebied ‘Strategie en beleid’ is dit uitgewerkt in drie subgebieden: oriënteren, creëren en implementeren.

2a
Oriënteren 
Dit subgebied betreft de manier waarop de instelling zowel de interne als de externe informatie verzamelt en gebruikt bij het ontwikkelen van strategie en beleid. De instelling heeft vastgesteld
· hoe zij behoeften en verwachtingen van alle belanghebbenden bepaalt;

· hoe zij ontwikkelingen in de omgeving volgt, maar ook in het expertiseveld;

· hoe zij sturingsinformatie gebruikt om verbeteringen te realiseren.

Criteria:

2.1 De instelling verzamelt informatie over de vier resultaatgebieden:

· waardering door patiënten en klanten;
· waardering door medewerkers;
· waardering door de maatschappij;
· eindresultaten.

2.2 Periodiek beoordeelt de instelling of de strategie en het beleid nog overeenstemmen met de visie. Bijstelling vindt plaats op basis van de behaalde resultaten en op basis van in- en externe ontwikkelingen (best practice). De frequentie waarmee bijstelling plaatsvindt is bekend. Er is sprake van continue kwaliteitsverbetering. 
2b
Creëren
Dit subgebied gaat in op de wijze waarop de instelling de inhoud van strategie en beleid bepaalt, de resultaten meet en de evaluatie uitvoert. Hierbij komt het proces van concretisering van missie en visie en de vertaling daarvan in concreet beleid aan de orde. 

Criteria: 

2.3
De instelling vertaalt de wettelijke kaders in doelstellingen en uitvoeringsplannen.

2.4
Strategie en beleid zijn aantoonbaar afgeleid van de missie en visie en vertaald in concrete en, indien mogelijk, meetbare doelstellingen. 
2.5
Relevante organisatieonderdelen binnen de instelling zijn betrokken bij de totstandkoming van beleid.

2.6
De instelling betrekt klanten, zoals patiënten, de patiëntenraad, samenwerkingspartners, verwijzers en zorgverzekeraars, bij de strategievorming en de concrete vertaling in doelstellingen.
2.7
Het beleid is gericht op continue verbetering van de processen binnen de instelling. 
Verbeterplannen zijn een regulier onderdeel van het beleid.
2.8 
Er is een aanzet gegeven tot het formuleren van het gewenste serviceniveau van de 
diensten en producten.

2.9 De instelling beschikt over een beleid ter beheersing van de vitale risico’s in de bedrijfsvoering (risicomanagement). Dit heeft in ieder geval betrekking op
· de veiligheid van het primaire proces; 

· de continuïteit van kritieke voorzieningen, zoals energie en ICT;

· de beheersing en het gebruik van risicovolle materialen;

· de integriteit van vertrouwenshandelingen, bijvoorbeeld ten aanzien van financiën en privacy;

· de beheersing van imagoschade. 
2c 
Implementeren 
Dit subgebied maakt duidelijk hoe de vertaling van de doelstellingen in plannen en budgetten plaatsvindt. Hierbij is het belangrijk om vast te stellen, hoe doelstellingen zijn geoperationaliseerd. 

Criteria:

2.10 Voor het bereiken van de doelstellingen zijn de beoogde resultaten, de benodigde
middelen en de verantwoordelijkheden benoemd.

2.11
Strategie en beleid worden intern gecommuniceerd.

3.
Management van medewerkers
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Dit organisatiegebied geeft aan hoe de instelling de individuele medewerker inzet en stimuleert om de uitgezette koers en strategische doelstellingen te realiseren en zonodig bij te stellen. De leidinggevenden spelen hierbij een cruciale rol. Uitgangspunt is, dat de medewerker er niet alleen voor de instelling is, maar de instelling ook voor de medewerker. Het gaat in dit organisatiegebied om onderwerpen als personeelsbeleid, investeringen in medewerkers, waardering van de instelling voor medewerkers en de zorg om hun welzijn. Binnen het organisatiegebied ‘Management van medewerkers’ is dit uitgewerkt in drie subgebieden: organiseren, investeren en respecteren.

3a
Organiseren 
Dit subgebied geeft de speerpunten voor het personeelsbeleid aan. Het beschrijft hoe de instelling het personeelsmanagement afstemt op de strategische doelstellingen, het geformuleerde beleid, de instellingscultuur, de kernprocessen en externe ontwikkelingen. Er bestaat dus een duidelijke relatie met het organisatiegebied ‘Leiderschap’, dat beschrijft hoe de inrichting van de instelling is gerealiseerd en de gewenste cultuur wordt nagestreefd. Er is nadrukkelijk aandacht gegeven aan de werving en selectie van leidinggevenden en medisch specialisten als sleutelfiguren binnen de instelling. 

Criteria:

3.1 Het personeelsbeleid is afgeleid van de missie, visie en het strategische beleid.

3.2 De aansturing van medewerkers is gericht op zorgverlening aan patiënten en dienstverlening aan verwijzers en overige klanten.

3.3 De instelling heeft vanuit haar beleid de taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van functies vastgesteld en op elkaar afgestemd. 
3.4 De instelling heeft afspraken over het inwerken van nieuwe medewerkers.
3.5 Jaargesprekken worden gehouden en vastgesteld is hoe de resultaten daarvan worden benut om het personeelsbeleid bij te stellen.

3.6 Bij de werving en selectie van leidinggevenden en medisch specialisten spelen de aspecten die worden genoemd in het organisatiegebied ‘Leiderschap’ een rol.

3.7 De instelling heeft beleid hoe om te gaan met leidinggevenden en medisch specialisten die disfunctioneren.

3b
Investeren 

Dit subgebied geeft aan hoe de instelling de op de toekomst gerichte kennis- en vaardigheidsbehoeften vaststelt en hoe zij voorziet in de beschikbaarheid en borging van die kennis en vaardigheden.

Criteria:

3.8 De instelling heeft beleid op het gebied van deskundigheidsbevordering. Hiervoor worden middelen ter beschikking gesteld. 

3.9 De instelling heeft beleid op het gebied van loopbaanontwikkeling.
3c 
Respecteren 

Dit subgebied stelt vast hoe leidinggevenden omgaan met hun medewerkers en hen stimuleren, erkennen, waarderen en betrekken bij de gang van zaken binnen de instelling. 

Criteria:

3.10

Afspraken zijn gemaakt over de wijze waarop medewerkers worden gewaardeerd. 

3.11
De instelling beschikt over een laagdrempelige mogelijkheid voor medewerkers om klachten te kunnen uiten, waaronder in ieder geval een vertrouwensinstituut (procedure, commissie en/of persoon) inzake onheuse bejegening door andere medewerkers, leidinggevenden, bezoekers of patiënten. 

3.12 
De instelling geeft inhoud en uitvoering aan Arbo-beleid. 

4.
Management van middelen
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Het gaat in dit organisatiegebied om de manier waarop vanuit de strategie en het beleid de beschikbare middelen (geld, kennis, technologie, materialen en faciliteiten) worden verworven én aangewend om de activiteiten van de instelling efficiënt en effectief uit te voeren. Dit organisatiegebied richt zich dus op het primaire proces. Binnen het organisatiegebied ‘Management van middelen’ is dit uitgewerkt in drie subgebieden: financiële middelen, kennis en technologie, materiaal en diensten.
4a
Financiële middelen 
In dit subgebied gaat het om de wijze waarop de instelling haar financiële middelen verwerft, toewijst, gebruikt en beheert. 


Criteria:

4.1
De processen worden bestuurd met behulp van een planning- en controlecyclus. Zo realiseert de instelling een verdelingsmodel voor de financiële, personele en materiële middelen, faciliteiten en diensten.
4.2 Er is een effectief liquiditeitsbeheer.

4.3 De instelling beschikt over een door een externe accountant goedgekeurde jaarrekening, niet ouder dan het laatste of voorlaatste boekjaar voorafgaand aan de datum van het werkbezoek. 

4b 
Kennis en technologie 
Dit subgebied bekijkt hoe vanuit de strategie en het beleid de noodzakelijke bestuurlijke informatie, kennis en technologie worden binnengehaald, ontwikkeld, verspreid, toegepast en geborgd. Hoe stelt de instelling het beheer en de bescherming van het intellectueel kapitaal zeker? 


Criteria:

4.4 Elk niveau in de instelling beschikt over relevante sturingsinformatie.
4.5 De informatie is tijdig beschikbaar, toegankelijk, veilig en betrouwbaar.

4.6 Er is beleid ten aanzien van innovaties, op het gebied van zowel zorgvernieuwing als (medische) technologie.

4.7 Er is een systeem voor het beheer en de borging van kennis en kennisontwikkeling.

4c
Materiaal en diensten
In dit subgebied moet de instelling kunnen aangeven, hoe zij materialen en diensten verwerft en gebruikt, faciliteiten beheert en samenwerkingsrelaties hierbij betrekt. Van belang is of de instelling dit op een maatschappelijk verantwoorde wijze doet. In relatie met de visie en strategie van de instelling (organisatiegebieden 1 en 2) komt hier ook aan de orde welk beleid de instelling voert ten aanzien van de vraag of zij diensten zelf uitvoert of juist inkoopt. Hoe wordt interne klantgerichtheid hier ingevuld?

Criteria:

4.8 Afspraken zijn gemaakt over de wijze waarop het selecteren en beoordelen van leveranciers van materialen, diensten en faciliteiten plaatsvindt. Bijstelling van afspraken met leveranciers vindt indien nodig plaats.

4.9 Gebouwen, installaties en apparatuur worden planmatig ingezet en onderhouden.

4.10 De intramurale keten van omgang met gevaarlijke materialen en straling voldoet aan de vigerende wetgeving.

4.11 De instelling beschikt over beleid inzake het gebruik en de logistiek van in ieder geval de volgende materialen:

4.11.1 antibiotica;
4.11.2 oncolytica; 

4.11.3 radioactieve stoffen;
4.11.4 geneesmiddelen (algemeen);
4.11.5 bloed(producten);
4.11.6 stralinggenererende apparatuur;
4.11.7 steriele hulpmiddelen.

4.12 Middelen die niet meer worden gebruikt, worden conform de wettelijke voorschriften afgevoerd.

4.13 Er is een actief milieubeleid.
5. 
Management van processen

[image: image6]
Het gaat in dit organisatiegebied om de manier waarop de instelling vanuit haar missie/visie en de daarvan afgeleide doelstellingen, de processen identificeert, ontwerpt, beheerst en waar nodig verbetert of vernieuwt. Dit geldt voor het patiëntenzorgproces en andere primaire processen. Maar het gaat ook om de belangrijkste besturings- en ondersteunende processen, zoals het beleidsproces en de facilitaire en administratieve processen. Binnen het organisatiegebied ‘Management van processen’ is dit uitgewerkt in drie subgebieden: identificeren en ontwerpen, invoeren en beheersen, doorlichten en verbeteren.
5a 
Identificeren en ontwerpen

Dit subgebied heeft betrekking op de manier waarop de instelling haar processen identificeert en ontwerpt of herontwerpt (vernieuwt) om bij te dragen aan de geformuleerde strategie en doelstellingen en de professionele ontwikkeling. 

Criteria:

5.1 De instelling heeft haar belangrijkste patiëntenprocessen en belangrijkste andere primaire processen benoemd. Ook zijn de ondersteunende processen die de organisatorische eenheden overstijgen benoemd en het is duidelijk wat hun relatie met de betreffende patiënten- of primaire processen is. 

5.2 In de processen is expliciet aandacht voor de professionele relatie tussen de zorgverlener en de patiënt.
5.3 Voor professioneel handelen zijn afspraken gemaakt over de toepassing van professionele normen en richtlijnen. 
5.4 De instelling beheert de aan processen gerelateerde documenten volgens vastgelegde afspraken.

5.5 De instelling heeft uitgewerkte en gecommuniceerde plannen voor de uitvoering van de patiëntenzorg in buitengewone omstandigheden. Dit betreft:

· de opvang van slachtoffers van een externe, grootschalige calamiteit (extern rampenplan);
· de gang van zaken in het geval van een interne calamiteit (intern rampenplan). 
De plannen geven tevens aan op welke wijze zij door oefening worden beproefd en geactualiseerd.
5b
Invoeren en beheersen
Dit subgebied heeft betrekking op de manier waarop een instelling haar processen invoert en beheerst. De primaire inbreng hierbij komt van de professionals. Daarmee verzekert de instelling zich van een effectieve, efficiënte, flexibele en innovatieve patiëntenzorg en bedrijfsvoering.

Criteria:

5.6 Afspraken zijn gemaakt hoe de processen worden beheerst (expliciet is aandacht voor de kritische punten in het patiëntenproces, en hoe taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden rondom deze kritische punten zijn vastgesteld). 
5.7 Voor de processen zijn proceseigenaren benoemd. 

5.8 Voor de processen zijn gewenste uitkomsten geformuleerd (in termen van effectiviteit, doelmatigheid, tijdigheid, veiligheid, patiëntgerichtheid van het proces). 

5.9 De instelling verricht metingen ten aanzien van de veiligheid van patiënten, medewerkers en de omgeving.
5c
Doorlichten en verbeteren
Dit subgebied draait om de wijze waarop de instelling gestructureerd aandacht besteedt aan het verloop van processen. Ook de onderlinge samenhang maakt daar deel van uit. Indien nodig vindt bijstelling of vernieuwing van processen plaats. 

Criteria:

5.10 De instelling heeft een operationeel intern auditsysteem.

5.11 De instelling licht de processen systematisch door om tot verbeteringen te komen. 

5.12 De instelling investeert in de verbetering van processen.

5.13 De instelling geeft aan op welke wijze vernieuwingen tot stand komen.
6. 
Waardering door patiënten en klanten 
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In dit resultaatgebied wordt aandacht besteed aan

· de mate waarin de instelling voldoet aan de reële wensen en verwachtingen van patiënten en andere belangrijke klantengroepen;

· de wijze waarop de instelling omgaat met klachten en claims van patiënten, verwijzers, leveranciers en anderen;

· de positie die de instelling inneemt ten opzichte van andere instellingen, zoals ziekenhuizen en klinieken, maar ook specialisten;

· de beoordeling van de instelling door samenwerkingsrelaties. 

Criteria:

6.1 De belangrijkste klantengroepen, leveranciers en samenwerkingsrelaties zijn benoemd. 

6.2 Voor het vaststellen van de waardering door onderscheiden groepen worden resultaten gemeten. In ieder geval beschikt de instelling over
· een adequate opvang en behandeling van klachten van patiënten, alsook een meting daarvan;

· een vorm van meting van patiënttevredenheid;

· een georganiseerde manier waarop patiënten suggesties voor verbetering kunnen doen;

· een georganiseerde manier waarop incidenten in de patiëntenzorg ((bijna-) ongevallen, fouten) gemeld en geanalyseerd worden.

6.3 De resultaten van deze metingen worden afgezet tegen de geformuleerde doelstellingen en leiden onder andere tot maatregelen ter verbetering.
7. 
Waardering door medewerkers 
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In dit resultaatgebied komt de vraag naar voren, in hoeverre de instelling waardering heeft voor de medewerkers. Medewerkers zijn er voor de instelling, maar het omgekeerde geldt ook. Medewerkers verwachten in het algemeen meer dan een salaris en goede arbeidsvoorwaarden. Het meten van de waardering door medewerkers kan met behulp van diverse methoden en bronnen gebeuren. 

Criteria: 

7.1 De belangrijkste doelgroepen zijn benoemd.

7.2 Voor het vaststellen van de waardering door onderscheiden groepen worden resultaten gemeten. In ieder geval beschikt de instelling over

· metingen van medewerkerstevredenheid;
· metingen van het ziekteverzuim per relevante personeelscategorie;
· metingen van het verloop per relevante personeelscategorie;
· exit-interviews met medewerkers die ontslag nemen.

7.3 De resultaten van deze metingen worden afgezet tegen de geformuleerde doelstellingen en leiden onder andere tot maatregelen ter verbetering. 

8.
Waardering door de maatschappij 
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Dit resultaatgebied meet wat de inspanningen op het gebied van maatschappelijk verantwoord ondernemen hebben opgeleverd. Invalshoeken daarbij zijn onder andere milieu, werkgelegen​heid, opleiding, duurzaamheid en maatschappelijke betrokkenheid. De instelling vervult vaak een belangrijke lokale en/of regionale functie. De mate waarin de omgeving de instelling waardeert, is een belangrijke succesfactor. De acties die de instelling daarvoor onderneemt, vallen uiteen in een aantal categorieën: 
· de positionering in de directe lokale en regionale omgeving;
· acties binnen het bestaande werkveld;
· uitbreiding van taken verder dan de kerntaken.
De instelling moet informatie geven over een aantal aspecten:

· Wat is het geformuleerde beleid?

· Wat zijn de belangrijkste doelgroepen?

· Hoe worden de resultaten gemeten?

Criteria:

8.1 De belangrijkste doelgroepen zijn benoemd.

8.2 Voor het vaststellen van de waardering door onderscheiden groepen worden resultaten gemeten. 

8.3 De resultaten van deze metingen worden afgezet tegen de geformuleerde doelstellingen en leiden onder andere tot maatregelen ter verbetering. 

9.
Eindresultaten 
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Dit resultaatgebied drukt de resultaten uit van de inspanningen van de instelling om haar doelstellingen te bereiken en de manier waarop zij hier zicht op houdt. De continuïteit van de instelling hangt af van de mate waarin zij door de inzet van mensen en middelen en de sturing van activiteiten haar doelstellingen weet te bereiken. 

De instelling kiest een aantal kritische punten waarop zij de resultaten meet. Het is belangrijk dat de instelling die maatstaven benoemt die betrekking hebben op haar continuïteit. Hier ligt een duidelijke relatie met de doelstellingen die in de organisatiegebieden 1 en 2 zijn benoemd. 

Criteria: 

9.1 
Voor de instelling zijn de belangrijkste resultaten benoemd en wordt gemeten of deze 
worden behaald. In elk geval worden indicatoren op het gebied van financiën, 
productie en kwaliteit benoemd. Minimaal zijn de volgende indicatoren vereist:

Financiën:

· meerjarige bedrijfsresultaten ten opzichte van de meerjarenplanning;
· vermogensopbouw.

Productie:

· percentage productie volgens productieafspraken;
· marktpositie voor de instelling als geheel en voor de afzonderlijke specialismen.

Kwaliteit:

· veiligheid van zorg (onder andere het percentage infecties, decubitus en complicatieregistratie);
· toegankelijkheid.
9.2 
De resultaten van deze metingen worden afgezet tegen de geformuleerde 
doelstellingen en leiden onder andere tot maatregelen ter verbetering. 

9.3
De instelling presenteert de gegevens met betrekking tot de ‘basisset prestatie-
indicatoren’.

BEGRIPPENLIJST
	Corporate governance
	Beginselen van deugdelijk ondernemingsbestuur en best practice bepalingen, die als doel hebben bestuurlijke structuren en praktijken op een zodanige manier te ontwikkelen dat een transparante en evenwichtige verhouding ontstaat tussen de verschillende bestuurlijke en management​lagen in en rond een instelling.


	Expertiseveld

	Kennis- en velddomein van professionals in de zorgverlening.


	Personeelscategorie

	Groep overeenkomstige functionarissen.


	Prestatie-indicator
	Prestatie-indicatoren zijn meetbare aspecten van de zorg die een aanwijzing geven over bijvoorbeeld de kwaliteit, de veiligheid, de doelmatigheid en de toegankelijkheid van de zorg.


	Professional
	Beroepsbeoefenaar in een zorginstelling met een specifieke deskundigheid (op basis van opleiding en beroepsprofiel) ten aanzien van diagnostiek en/of behandeling en/of verpleging en verzorging van patiënten.


	Serviceniveau

	Niveau van de dienstverlening dat wordt vastgelegd in een contract (service level agreement of dienstverleningsafspraak).


	Sturingsinformatie
	Gegevens op basis waarvan (bij)sturing kan plaatsvinden om gewenste uitkomsten te realiseren.


	Zorgvernieuwing
	Het doel van zorgvernieuwing is maximale flexibiliteit en maatwerk in het zorgaanbod, waarbij zo goed als mogelijk ingespeeld wordt op nieuwe ontwikkelingen in de zorgvraag van patiënten (uitgangspunt) en een antwoord wordt gezocht op beperkingen in het huidige zorgaanbod.
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