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Inleiding
1. Overwegingen
Bij de ontwikkeling van deze Kwaliteitsnorm Zorginstelling 2.0 heeft voor het NIAZ voorop gestaan dat dit nieuwe normenkader allereerst een bron van inspiratie moet zijn voor degenen die zich er dagelijks voor inzetten om verantwoorde zorg te bieden. Daarbij is het NIAZ zich uiteraard steeds bewust geweest van zijn dubbele doelstelling. Enerzijds wil het NIAZ de zorginstellingen met dit nieuwe normenkader stimuleren tot voortdurende kwaliteitsverbetering. Anderzijds ziet het NIAZ er aan de hand van dit normenkader op toe dat zorginstellingen zodanige waarborgen in (de besturing van) de (zorg)processen inbouwen dat de buitenwacht een gerechtvaardigd vertrouwen kan hebben in de kwaliteit van zorg. Zeer bewust is daarom gekozen voor een opzet die het mogelijk maakt om beide doelen op transparante wijze met elkaar te verenigen.
Voor het NIAZ zijn er verschillende overwegingen geweest om tot een versnelde herziening van de Kwaliteitsnorm Zorginstelling 2005 te komen. Allereerst is het gevaar onderkend dat zorginstellingen door de introductie van marktwerking in de gezondheidszorg geleidelijk meer gericht raken op het verbeteren en etaleren van hun prestaties dan op het beheersen van de risico’s. Het is geen toeval dat de publieke en politieke belangstelling voor de veiligheid van zorginstellingen de afgelopen jaren snel is toegenomen. In dit nieuwe normenkader is het accent daarom wat minder komen te liggen op het functioneren van de zorginstelling als onderneming en wat meer op de kwaliteit van de besturing en organisatie van de zorg- en werkprocessen. Een belangrijke overweging hierbij is geweest dat het aspect veiligheid zijn verankering vooral in de processen moet hebben om effectief geborgd te zijn.
Onderkend is verder dat de zorginstellingen geconfronteerd worden met een veelheid van vaak weinig samenhangende kwaliteitsprogramma’s die veel tijd en energie vergen. Soms dreigen de interne kwaliteitsinspanningen zelfs door deze externe verplichtingen te worden gedomineerd. Vandaar dat het NIAZ gekozen heeft voor een zodanige opzet van dit normenkader dat er meer samenhang ontstaat tussen de verschillende kwaliteitsinspanningen en het initiatief weer wat meer bij de zorgprofessionals en de zorginstellingen komt te liggen.
Daarnaast zijn er voor het NIAZ ook praktische overwegingen geweest om het normenkader ingrijpend te herzien. Zo wordt steeds vaker de noodzaak gevoeld om naar de buitenwacht duidelijk te kunnen aangeven waar de NIAZ accreditatiestatus nu precies voor staat. In samenhang hiermee bestaat er behoefte aan heldere en eenduidige criteria voor het al dan niet toekennen van de accreditatiestatus. Voorts is het naast elkaar bestaan van een normenkader op instellingsniveau en een gedateerd normenkader op afdelingsniveau in de praktijk vaak zeer verwarrend en bewerkelijk. Ook wordt de administratieve belasting die het accreditatieproces met zich meebrengt in toenemende mate als een knelpunt ervaren. Tenslotte is ook de ambitie om het NIAZ normenkader te laten voldoen aan de internationale standaarden van de ISQua in de overwegingen betrokken.
In de navolgende deelhoofdstukken wordt uiteengezet op welke wijze de nieuwe opzet van deze Kwaliteitsnorm Zorginstelling 2.0 aan de hiervoor geschetste uitdagingen en tekortkomingen tegemoet komt. Hierbij wordt met name stilgestaan bij de basisfilosofie, de opzet van dit nieuwe normenkader en het toepassingsgebied hiervan.
2. Basisfilosofie

Uitgangspunt voor het NIAZ is dat de kwaliteit van zorg het meest is gediend met zorgverleners die de professionele drang hebben om voortdurend te streven naar verbetering van de kwaliteit van zorg en zich daarbij gesteund weten door de leiding van de zorginstelling waarin zij werkzaam zijn. Voor de inhoudelijke beoordeling van de (zorg)processen verwijst deze Kwaliteitsnorm Zorginstelling 2.0 daarom naar de (professionele) standaarden en toetsingen van beroepsorganisaties en andere instanties met specifieke deskundigheid op de verschillende deelgebieden. Voor het NIAZ is het belangrijkste aangrijpingspunt de kwaliteit van de besturing en organisatie van de (zorg)processen in een zorginstelling.
In dit opzicht sluit dit normenkader naadloos aan op de Kwaliteitswet Zorginstelling (1996) waarin van 
de zorgaanbieder wordt gevraagd dat deze de zorgverlening op zodanige wijze organiseert, de instelling zowel kwalitatief als kwantitatief zodanig van personeel en materieel voorziet en zorgdraagt voor een zodanige verantwoordelijkheidsdeling, dat een en ander leidt of redelijkerwijs moet leiden tot verantwoorde zorg (artikel 3). Het voorgaande betekent dat de accreditatiestatus onlosmakelijk verbonden is met de vaststelling door het NIAZ dat er sprake is van een zodanige besturing en organisatie van de (zorg)processen in een zorginstelling dat een en ander leidt of redelijkerwijs moet leiden tot verantwoorde zorg. In nauwe samenhang hiermee heeft het begrip verantwoorde zorg bij de samenstelling en de begrenzing van dit normenkader een belangrijke rol gespeeld.
Uitgangspunt voor het NIAZ is dat het management van de verschillende aspecten van kwaliteit (dus met inbegrip van het aspect veiligheid) een integraal onderdeel vormt van de zorgverlening en de bedrijfsvoering. Zo wordt in het normenkader op vele plaatsen aandacht besteed aan de verschillende veiligheidsaspecten in zorginstellingen, maar steeds in samenhang met de besturing en organisatie van andere kwaliteitsaspecten.
De keuze van het NIAZ om dit normenkader primair te richten op de besturing en organisatie van de (zorg)processen, impliceert onder meer dat de feitelijke (in)formele organisatievorm van de instelling voor het NIAZ geen onderwerp van beschouwing of beoordeling is. Hier staat tegenover dat dit normenkader betrekking heeft op de besturing en organisatie van alle (zorg)processen waarvoor het bestuur (de directie) van de zorginstelling eindverantwoordelijk is. Uitgangspunt voor het NIAZ is dat een zorginstelling als een geïntegreerde professionele organisatie moet worden beschouwd die als geheel de accreditatiestatus ambieert en verwerft.
3. Kernbegrippen
De ervaring leert dat het moeilijk is om formuleringen te vinden die voor iedereen dezelfde betekenis hebben, zeker als er gebruik wordt gemaakt van woorden die tot ieders arsenaal behoren. Dit geldt temeer als aan gangbare begrippen een specifieke betekenis wordt toegekend, zoals in dit normenkader het geval is. Alle reden dus om bij enkele kernbegrippen even expliciet stil te staan.

· Besturing en management worden in dit kader opgevat als synonieme begrippen die staan voor (doel)gerichte beïnvloeding. Besturing impliceert dus dat er doelen zijn/worden gesteld.
· Het begrip organisatievorm staat hier voor het geheel van structuren, systemen, procedures, overeenkomsten en regelingen.
· Onder de leiding of leidinggevenden worden degenen verstaan die (al dan niet gezamenlijk) door of namens de instellingsleiding (bestuur/directie) met de leiding zijn belast.
· Onder een medewerker wordt in dit normenkader verstaan: elke natuurlijke persoon die op basis van een individuele overeenkomst door of namens de instellingsleiding (bestuur/directie) is toegelaten om een nader omschreven gehonoreerde functie te vervullen in de zorginstelling. Vrijwilligers worden dus niet als medewerkers gezien, vrijgevestigde medisch specialisten wel.
· Het begrip werkeenheid staat in dit normenkader voor een herkenbare groep medewerkers die in onderlinge samenwerking een welomschreven functie uitoefenen. Voorbeelden hiervan zijn afdelingen, zorgeenheden, vakgroepen en behandelteams. Medewerkers kunnen deel uitmaken van verschillende werkeenheden en tussen de verschillende werkeenheden kunnen dus overlappingen bestaan.
· In dit normenkader wordt het begrip regeling gehanteerd als verzamelnaam voor procedures, reglementen, protocollen, voorschriften, instructies en vastgelegde werkafspraken. In dit normenkader wordt ervan uitgegaan dat het bestaan van een (instellingsbrede) regeling impliceert dat er terzake sprake is van expliciet (instellings)beleid.

· Het begrip toelichting is hier gereserveerd voor de nadere uitleg van het NIAZ in dit normenkader bij afzonderlijke (deel)hoofdstukken.

· Aan het begrip (zorg)proces is separaat een uitvoerige uiteenzetting gewijd (zie Appendix).

Van belang is verder dat de woorden en bijzinnen die in dit normenkader tussen haakjes zijn geplaatst, zowel moeten worden meegelezen als genegeerd. De omschrijving (zorg)proces bijvoorbeeld staat én voor proces én voor zorgproces.
4. Modelkeuze en opzet
Opnieuw is voor de opzet en de ordening van het NIAZ normenkader aansluiting gezocht bij het INK managementmodel. De belangrijkste overweging hierbij is ook nu geweest dat dit model inspireert om de bestuurlijke inspanningen evenwichtig te spreiden over de negen aandachtsgebieden en daarbij de onderlinge samenhang niet uit het oog te verliezen. Anders dan voorheen richt dit normenkader zich niet meer op de volle breedte van de bedrijfsvoering. Het accent is verschoven naar de bestuurlijke inspanningen die direct of indirect gerelateerd zijn aan het bieden van verantwoorde zorg. Mede daardoor is het zwaartepunt nu komen te liggen bij het management van (zorg)processen. Verder is de vrijheid genomen om de inhoud van de aandachtsgebieden (en de daarmee corresponderende hoofdstukken van dit normenkader) op een enkel punt aan de situatie in de gezondheidszorg aan te passen (zie onderstaand schema).













Kenmerkend voor de nieuwe opzet van deze Kwaliteitsnorm Zorginstelling 2.0 is het geïntegreerde karakter ervan. Dit betekent dat in dit normenkader zowel de instellingsbrede norm als de belangrijkste elementen van de NIAZ/PACE afdelingsnormen zijn opgenomen. Aanvullend hierop zijn er tevens relevante elementen overgenomen uit andere normsystemen (NEN, MediRisk, ISQua). Zeer bewust is daarom gekozen voor een redactie van de meetpunten (criteria) die zowel betekenisvol is voor de instellingsleiding als voor de leidinggevenden van de werkeenheden. Veelal hebben de meetpunten hierdoor het karakter gekregen van (doel)stellingen die niet alleen duidelijk maken wat het NIAZ van belang acht, maar ook waarom. Daarmee wordt (de medewerkers van) de zorginstelling de ruimte gelaten om binnen zekere grenzen zelf een adequate invulling te geven aan dit normenkader.
De hoofdstukindeling van dit normenkader correspondeert met de negen aandachtsvelden van het INK model. De hoofdstukken 1 t/m 5 kennen een onderverdeling in deelhoofdstukken. Binnen de (deel)hoofdstukken zijn de meetpunten verdeeld over een aantal rubrieken, die nader zijn aangeduid met een driecijferig nummer en een passend trefwoord. Elk van de meetpunten is traceerbaar aan de hand van een uniek nummer dat is samengesteld uit het rubrieknummer en een volgnummer.
5. Meetpunten en (kern)voorwaarden
Kenmerkend voor deze Kwaliteitsnorm Zorginstelling 2008 is dat de meetpunten steeds betrekking hebben op (het vormgeven van) een besturingselement dat direct of indirect verbonden is met het bieden van verantwoorde zorg. Daarbij is de redactie van de meetpunten afgestemd op de volgende antwoordmogelijkheden:


[image: image1]
Niet van toepassing kan aan de orde zijn als een item in de betreffende zorginstelling niet voorkomt en/of van ondergeschikt belang is. Niet van toepassing kan ook aan de orde zijn als het normenkader op het niveau van een werkeenheid wordt toegepast en het betreffende item daarop geen betrekking heeft. De betekenis van de vier andere antwoordmogelijkheden laat zich als volgt omschrijven: 
	1
	nee


	Het betreffende besturingselement krijgt nauwelijks of geen aandacht of er zijn uitsluitend plannen om met het betreffende besturingselement aan de slag te gaan



	2
	deels
	Het betreffende besturingselement is op projectbasis of slechts op bescheiden schaal in de zorginstelling geïmplementeerd en/of de kwaliteitscyclus is nog niet doorlopen.


	3
	goeddeels
	Het betreffende besturingselement is op de meest kritische plaatsen in de zorginstelling geïmplementeerd en de kwaliteitscyclus is tenminste eenmaal doorlopen



	4
	ja
	Het betreffende besturingselement is breed in de zorginstelling geïmplementeerd en de kwaliteitscyclus is tenminste tweemaal doorlopen.




Essentieel in de nieuwe opzet van dit normenkader is dat het NIAZ elk van de meetpunten kan aanmerken als een voorwaarde waaraan goeddeels moet zijn voldaan (score 3) of als een kernvoorwaarde waaraan volledig moet zijn voldaan (score 4) om voor de NIAZ accreditatiestatus in aanmerking te komen. Aanvullend kan het NIAZ bepalen in welke mate er sprake moet zijn van een verbetering ten opzichte van het vorige accreditatietraject. Daarmee is zowel voor de zorginstellingen als voor de buitenwacht volledig transparant waar het NIAZ de lat legt. Verder biedt deze opzet het NIAZ de mogelijkheid om de lat in de loop der tijd geleidelijk wat hoger te leggen.
6. Kwaliteitscyclus

De kwaliteitscyclus is op drie niveaus in dit normenkader is ingebouwd. Op het niveau van de zorginstelling is deze cyclus verankerd in het INK model. Mede op basis van de (beleids)visie worden strategie en beleid uitgestippeld en de processen krijgen vorm binnen het kader van het beleid. De resultaten van de processen worden op verschillende manieren gemeten en kunnen vervolgens weer aanleiding zijn om de (beleids)visie en/of het (strategische) beleid bij te stellen. Daarmee is deze cirkel rond. 
Op het niveau van de processen is de kwaliteitscyclus herkenbaar in de vier deelhoofdstukken van hoofdstuk 5. In deelhoofdstuk 5.1 draait het om het beheersen en borgen van de bestaande (zorg)processen, in deelhoofdstuk 5.2 om het signaleren, meten en registreren van de uitkomsten, in deelhoofdstuk 5.3 om het toetsen en beoordelen van deze uitkomsten en in 5.4 om het verbeteren en vernieuwen van de (zorg)processen. Daarmee is deze cirkel eveneens rond.
Tenslotte is er het niveau van de onderscheiden meetpunten. Elk van deze meetpunten heeft betrekking op (het vormgeven van) een besturingselement dat direct of indirect verbonden is met het bieden van verantwoorde zorg. Het uitdenken/inplannen van een nieuw besturingselement zal gevolgd moeten worden door de invoering, de evaluatie en zonodig het bijstellen daarvan. Pas dan is ook deze kwaliteitscyclus doorlopen. 
7. Toepassingsgebied
Dit normenkader primair ontwikkeld voor instellingsbrede NIAZ accreditaties en het uitvoeren van interne audits in zorginstellingen. Dit maakt het mogelijk om de interne en externe audits vloeiend in elkaar over te laten gaan. Overwogen wordt om op basis van deze Kwaliteitsnorm Zorginstelling 2.0 tevens enkele meer sectorspecifieke normenkaders te ontwikkelen.
Appendix
Theoretisch raamwerk: besturing van (zorg)processen
Een proces kan worden gedefinieerd als een samenhangend geheel van opeenvolgende activiteiten waardoor input tot output wordt getransformeerd met het doel om ten behoeve van de klant waarde aan een (deel)product of dienst toe te voegen. Processen zijn er dus in oneindig veel soorten en maten. Een in de organisatiekunde gangbare driedeling is die tussen primaire processen, gericht op externe klanten, ondersteunende processen, gericht op interne klanten en besturingsprocessen. De primaire processen vormen de kernactiviteiten en daarmee het bestaansrecht van een bedrijf of instelling. De ondersteunende processen zijn vooral voorwaardenscheppend voor de primaire processen. De besturingsprocessen zijn gericht op het management oftewel de besturing 
(= doelgerichte beïnvloeding) van de primaire en de ondersteunende processen. 

De belangrijkste primaire processen in een zorginstelling zijn de zorgprocessen. Andere primaire processen, zoals het opleiden van beroepsbeoefenaars en het produceren van overdraagbare kennis, blijven in dit normenkader buiten beschouwing. Kenmerkend voor een direct zorgproces is dat de meest belanghebbende externe klant, zijnde de patiënt/cliënt, zelf deel uitmaakt van het zorgproces en voortdurend invloed uitoefent op het beloop daarvan. Deze beïnvloeding houdt deels verband met de keuzes die de patiënt/cliënt tijdens het proces kan maken en deels met de veranderingen in de gezondheidstoestand en/of de persoonlijke omstandigheden die zich gaandeweg kunnen voordoen. Kenmerkend voor een direct zorgproces is verder dat het beloop hiervan mede wordt bepaald door de tussentijdse bevindingen en daarop gebaseerde adviezen/keuzes van de betrokken professionele zorgverleners. Volledige standaardisatie van een (direct) zorgproces is daarom alleen mogelijk als de kans op verstoringen gering is en het natuurlijke beloop in hoge mate voorspelbaar. Voorbeelden hiervan zijn de behandeling van staar en de operatieve behandeling van een liesbreuk. Ook in deze gevallen is er echter geen sprake van een echt routineproces in de zin dat de tussenresultaten en (beoogde) eindresultaten tevoren exact bekend zijn.

Overigens kunnen aan complexe directe zorgprocessen vaak deelprocessen worden onderscheiden die zich wél voor standaardisatie lenen. In veel gevallen corresponderen deze deelprocessen met routinematige werkprocessen die tevens in andere zorgprocessen herkenbaar zijn. Voorbeelden hiervan zijn het inbrengen van een infuus en het verwijderen van hechtingen. Van belang is verder dat zorgprocessen zich als regel voor een deel buiten het gezichtsveld van een patiënt/cliënt voltrekken. Vanuit het directe zorgproces waarin de patiënt/cliënt zelf participeert, kunnen in aanvulling hierop indirecte zorgprocessen in gang worden gezet. Voorbeelden hiervan zijn het bereiden van specifieke geneesmiddelen en het verrichten van laboratoriumonderzoek. Ook deze indirecte zorgprocessen corresponderen vaak met werkprocessen die voor standaardisatie in aanmerking komen. In 
hoofdstuk 5 richt de aandacht zich zowel op het management van processen in algemene zin als meer in het bijzonder op de besturing en organisatie van de directe en de indirecte zorgprocessen. In de hoofdstukken 3 en 4 richt de aandacht zich onder meer op de besturing en organisatie van de (zorg)ondersteunende processen.

Bij het management (de besturing) van primaire en ondersteunende processen kan onderscheid worden gemaakt tussen operationele besturingsprocessen, gericht op de dagelijkse gang van zaken, en structurerende  besturingsprocessen, gericht op blijvende veranderingen. Voor een deel zijn deze besturingsprocessen gericht op prestatieverbetering, het vergroten van de doeltreffendheid, de doelmatigheid en de patiënt/cliëntgerichtheid.  Een ander deel is vooral gericht op risicobeheersing, het borgen van de processen en het minimaliseren van onbedoelde uitkomsten. Ter bevordering van de veiligheid van patiënten/cliënten en medewerkers zullen zorginstellingen daarbij vooral aandacht besteden aan het identificeren en beheersen van risicovolle processen. In zijn algemeenheid is het de verantwoordelijkheid van de leiding om steeds het gewenste evenwicht te bewaren tussen prestatieverbetering en risicobeheersing. Het gebruik van betrouwbare en gevalideerde prestatie-indicatoren en risico-indicatoren is hierbij vaak een nuttig hulpmiddel. Verder is het een belangrijk gegeven dat in een besturingsproces meestal een combinatie van coördinatiemechanismen herkenbaar is. Hierbij moet men niet alleen denken aan de standaardisatie van (werk)processen, kennis, vaardigheden, uitkomsten en resultaten, maar evenzeer aan wederzijdse/onderlinge afstemming, supervisie, training, directe leiding en toezicht. In samenhang hiermee zijn er in complexe organisaties ook besturingsprocessen herkenbaar die specifiek gericht zijn op het onderhouden, verbeteren of (her)ontwerpen van besturingsprocessen (= metabesturing).

Elke zorginstelling heeft een unieke organisatievorm. Zo zullen zowel het aantal en de omvang van de werkeenheden als de taakverdeling en de organisatorische samenhang tussen de werkeenheden van instelling tot instelling verschillen. Onder een werkeenheid wordt in dit kader verstaan: een herkenbare groep medewerkers die in onderlinge samenwerking een welomschreven functie uitoefenen. Aldus gedefinieerd kunnen werkeenheden elkaar dus overlappen. Zo kan een verpleegafdeling in een ziekenhuis als een werkeenheid worden beschouwd, terwijl dat ook geldt voor de vakgroep van specialisten die verantwoordelijk is voor de medische zorg op deze verpleegafdeling. Lang niet altijd valt de begrenzing van een zorgproces samen met de begrenzing van een werkeenheid. Om een volledig zorgproces te kunnen afwikkelen is meestal de samenwerking van verschillende werkeenheden vereist. Veel zorgprocessen gaan zelfs de grenzen van een zorginstelling te buiten. In de gezondheidszorg spreekt men dan van ketenprocessen of transmurale processen. Bij het management van (zorg)processen zal de aandacht daarom in het bijzonder uitgaan naar de interfaces tussen de verschillende werkeenheden. Immers, de output van een deelproces/werkproces in de ene werkeenheid vormt vaak de input van een deelproces/werkproces in een andere werkeenheid. In dit normenkader is de aandacht voor de kwaliteit van de organisatie direct verbonden met het management (de besturing) van de processen. De (in)formele organisatievorm wordt hierbij als gegeven geaccepteerd en vormt als zodanig geen onderwerp van beschouwing of toetsing.

1. Leiderschap















	Toelichting
Leiderschap is een begrip dat vooral verbonden is met de communicatie, het gedrag en de competenties van personen in formele en informele leidinggevende posities. Het individuele functioneren en dus ook de persoonlijke invulling die aan het leiderschap wordt gegeven, vallen echter buiten de reikwijdte van de NIAZ accreditatie. Voor het NIAZ staat de vraag centraal of de besturing en de organisatie zodanig zijn ingericht dat deze redelijkerwijs tot verantwoorde zorg leiden. In dit hoofdstuk concentreert de aandacht zich op een drietal aspecten van het besturen (= doelgericht beïnvloeden): visie ontwikkelen, organiseren en communiceren. Vertrekpunt is dat van de leiding van een zorginstelling een duidelijke en gecommuniceerde visie mag worden verwacht op de (maatschappelijke) functies die worden vervuld en de keuzes die de instelling daarbij maakt. Overigens zal het leiderschap in een professionele zorgorganisatie zich als regel niet beperken tot de instellingsleiding maar over meerdere echelons en personen zijn gespreid. Uiteraard kan de ontwikkeling van een (beleids)visie niet los worden gezien van de strategische beleidsontwikkeling (zie hoofdstuk 2). Beide zijn erop gericht de (maatschappelijke) functie van de zorginstelling zo goed mogelijk af te stemmen op de relevante ontwikkelingen in de omgeving. Een visie is nodig om geen gevangene te worden van de waan van de dag en een strategie is nodig om het wenselijke met het haalbare te verenigingen in concrete, realistische en evalueerbare doelstellingen. Een adequate organisatie(vorm) en communicatie(structuur) zijn hierbij de eerste vereisten.

Dit hoofdstuk telt twee deelhoofdstukken: 1.1 Koers uitzetten en aanpassen en 1.2 Organiseren en communiceren. 


1.1 Koers uitzetten en aanpassen

	Toelichting

In dit deelhoofdstuk spitst de aandacht zich toe op de ontwikkeling en het onderhoud van de beleidsvisie waarmee de leiding op hoofdlijnen de koers uitzet voor de zorginstelling. Belangrijkste leidraad daarbij is de wettelijke verplichting om verantwoorde zorg te leveren. Wat precies onder verantwoorde zorg moet worden verstaan, is echter trendgevoelig. Een beleidsvisie heeft daarom van nature een dynamisch karakter. Dat geldt in nog sterkere mate voor het strategisch beleid. Enerzijds kunnen algemeen maatschappelijke ontwikkelingen of meer specifieke veranderingen in de omgeving van de zorginstelling aanleiding geven om het beleid aan te passen. Anderzijds kunnen ook de interne ontwikkelingen of de feitelijke resultaten een reden zijn om de beleidsvisie en/of het strategisch beleid te herijken. Van belang hierbij is dat de leiding van de zorginstelling niet alleen openstaat voor relevante externe en interne informatie, maar ook dat deze informatie systematisch wordt vergaard en verwerkt. Van belang is eveneens dat de leiding zich hierbij laat inspireren door iedereen die op basis van (professionele) deskundigheid en/of ervaring in staat en bereid is om een bijdrage te leveren aan (het actueel houden van) de beleidsvisie en het daaraan gerelateerde (strategische) beleid van de instelling.

In dit deelhoofdstuk zijn de meetpunten/voorwaarden verdeeld over drie rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden: beleidsvisie (111), beleidsinformatie (112) en actualiseren (113).


Rubriek 111 (beleidsvisie)
	Meetpunt 111.01
	Het functioneren van de zorgorganisatie is ingebed in een actuele (beleids)visie van de leiding op de (maatschappelijke) functies van de instelling en haar positionering in het verzorgingsgebied.


	Meetpunt 111.02
	Vertrekpunt en toetssteen voor de beleidsvisie is de wettelijke verplichting om verantwoorde zorg te bieden: zorg van een goed niveau, die in ieder geval doeltreffend, veilig, doelmatig en patiënt/cliëntgericht wordt verleend en die is afgestemd op de reële behoefte van de patiënt/cliënt.



	Meetpunt 111.03


	De beleidsvisie maakt duidelijk dat de zorginstelling in de volle breedte gericht is op continue kwaliteitsverbetering, in het bijzonder waar deze de veiligheid van patiënten, medewerkers en bezoekers betreft.


	Meetpunt 111.04


	De beleidsvisie maakt duidelijk op welke wijze de zorginstelling vorm en inhoud wil geven aan de verschillende aspecten van patiënt/cliëntgerichtheid.



	Meetpunt 111.05
	De beleidsvisie maakt duidelijk welke invulling de zorginstelling wil geven aan de gewenste (transmurale) continuïteit van zorg en de daarvoor benodigde samenwerking (met externe partners) in de zorgketen.



	Meetpunt 111.06
	In de beleidsvisie worden grenzen gesteld aan de aard en de omvang van het zorgaanbod, dit mede met het oog op de professionele expertise en de voorzieningen die benodigd zijn om de zorg op kwalitatief verantwoorde wijze te kunnen leveren.



	Meetpunt 111.07
	Voor zover de zorginstelling tevens opleidingsfuncties en/of onderzoeksfuncties vervult, wordt in de beleidsvisie aandacht besteed aan de relatie met de (primaire) zorgfuncties.



	Meetpunt 111.08
	De beleidsvisie maakt duidelijk wat de keuzes van de zorginstelling zijn in het geval de beschikbare personele en/of materiële middelen op enige moment tekortschieten om op verantwoorde wijze in de reële zorgvraag te voorzien.



	Meetpunt 111.09
	In de beleidsvisie is verwoord op welke wijze de zorginstelling wenst om te gaan met de ruimte die de vigerende wetgeving biedt ten aanzien van de medisch-ethische vraagstukken die aan het zorgaanbod van de instelling zijn gerelateerd.




Rubriek 112 (beleidsinformatie)
	Meetpunt 112.01.
	De verschillende professionele disciplines dragen bij aan (het actueel houden van) de beleidsvisie en het daaraan gerelateerde (strategisch) beleid door de instellingsleiding systematisch over relevante onderwerpen binnen hun vakgebied  te informeren.



	Meetpunt 112.02
	De instellingsleiding ziet erop toe dat er steeds actuele informatie beschikbaar is inzake (de wijzigingen in) relevante wet- en regelgeving en dat deze systematisch bij het actualiseren van de beleidsvisie en het (strategisch) beleid wordt betrokken.



	Meetpunt 112.03
	Bij het ontwikkelen/actualiseren van de beleidsvisie en het daaraan gerelateerde (strategische) beleid wordt systematisch gebruik gemaakt van de informatie die wordt verkregen door middel van resultaatmetingen onder patiënten/cliënten, medewerkers, ketenpartners en andere belanghebbenden.



	Meetpunt 112.04
	Bij het ontwikkelen/actualiseren van de beleidsvisie en het daaraan gerelateerde (strategische) beleid wordt systematisch gebruik gemaakt van de informatie die wordt verkregen door het vergelijken van de feitelijke eindresultaten met de oorspronkelijk gestelde doelen.

 

	Meetpunt 112.05
	Bij het actualiseren van de beleidsvisie en het daaraan gerelateerde (strategische) beleid wordt systematisch gebruik gemaakt van de informatie die wordt verkregen door het vergelijken van de eigen resultaten met de resultaten van vergelijkbare zorginstellingen (benchmarking).




Rubriek 113 (actualiseren)
	Meetpunt 113.01
	De instellingsleiding draagt er zorg voor dat de beleidsvisie periodiek op geleide van de bereikte resultaten en de relevante maatschappelijke, landelijke, regionale en/of interne ontwikkelingen wordt geëvalueerd en geactualiseerd.



	Meetpunt 113.02
	De instellingsleiding draagt er zorg voor dat het proces van beleidsontwikkeling / actualisering zodanig is ingericht, dat er binnen de zorgorganisatie een zo groot mogelijk draagvlak voor de beleidsvisie en het daaraan gerelateerde (strategische) beleid wordt verkregen. 



	Meetpunt 113.03
	Bij het actualiseren van de beleidsvisie en het daaraan gerelateerde (strategische) beleid wordt op gestructureerde wijze gebruik gemaakt van de professionele expertise die binnen de zorginstellingvoorhanden is.



	Meetpunt 113.04
	Externe belanghebbenden zoals patiëntenorganisaties, samenwerkingspartners en zorgverzekeraars worden uitgenodigd om hun zienswijze op de beleidsvisie te geven voordat deze definitief wordt vastgesteld.



1.2 Organiseren en communiceren
	Toelichting
Zorginstellingen zijn complexe professionele organisaties die in formele zin geleid worden door een directie of raad van bestuur, terwijl er achter de voordeur een veelheid van (professionele) inzichten, opvattingen en belangen met elkaar moeten worden verenigd. Hierbij staat de instellingsleiding niet alleen voor de opgave om hieraan inhoudelijk sturing te geven, maar tevens om een organisatievorm te ontwikkelen en in stand te houden die deze besturing effectief ondersteunt. Binnen zekere grenzen zoekt elke instelling hierin zijn eigen weg. Het NIAZ beschouwt de concrete (in)formele organisatievorm van een instelling dan ook een gegeven dat als zodanig geen onderwerp van beoordeling is. Voor het NIAZ staat de vraag centraal of de structuren, systemen, procedures, overeenkomsten en regelingen die tezamen de organisatievorm bepalen, de besturing van de (zorg)processen effectief ondersteunen en daarmee (in)direct bijdragen aan het leveren van verantwoorde zorg. Daarbij zal de organisatievorm voor alle betrokkenen duidelijk moeten zijn. Direct gekoppeld aan het organiseren is het communiceren. Niet alleen tijdens de fasen van de ontwikkeling en de vaststelling, maar zeker ook bij de nadere uitwerking en de implementatie van het beleid behoeven de interne en de externe communicatie structurele aandacht.

In dit deelhoofdstuk zijn de meetpunten/voorwaarden verdeeld over drie rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden: transparantie (121), organisatievorm (122) en communiceren (123).


Rubriek 121 (transparantie)

	Meetpunt 121.01
	De verdeling van verantwoordelijkheden en bevoegdheden tussen het toezichthoudend orgaan en de dagelijkse algemene leiding (bestuur/directie) van de zorginstelling is inzichtelijk en voor alle belanghebbenden toegankelijk vastgelegd.



	Meetpunt 121.02
	De overlegstructuur van de zorginstelling, met inbegrip van de (adviserende) functies van de (overleg)organen die voor de besturing van de instelling relevant zijn, is inzichtelijk en voor alle belanghebbenden toegankelijk vastgelegd.



	Meetpunt 121.03
	Voor zover de zorginstelling deel uitmaakt van een groter organisatorisch verband en/of uit meerdere (vormen van) rechtspersonen bestaat, is de verdeling van verantwoordelijkheden en bevoegdheden tussen de onderscheiden eenheden inzichtelijk en voor alle belanghebbenden toegankelijk vastgelegd.



	Meetpunt 121.04
	Bij het aangaan van overeenkomsten met andere organisatorische verbanden wordt zeker gesteld dat de instellingsleiding zijn wettelijke eindverantwoordelijk voor de kwaliteit en de veiligheid van de zorg kan (blijven) waarmaken.



	Meetpunt 121.05

Zie tevens 412.03, 511.06 en 513.03
	Voor zover de zorginstelling bij de zorgverlening gebruik maakt van andere organisatorische verbanden, is contractueel en voor alle belanghebbenden inzichtelijk en toegankelijk vastgelegd hoe de zorg is georganiseerd en hoe de taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden daarbij zijn verdeeld.




Rubriek 122 (organisatievorm)
	Meetpunt 122.01


	De organisatiestructuur van de zorginstelling is inzichtelijk gemaakt door middel van een organisatieschema waarin niet alleen de hiërarchische, maar ook de belangrijkste functionele relaties tussen de onderscheiden organen en organisatorische eenheden zijn weergegeven.



	Meetpunt 122.02


	De instellingsleiding heeft (in grote lijnen) voor alle niveaus en onderscheiden onderdelen van de zorgorganisatie vastgelegd welke de taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden in het kader van de bedrijfsvoering zijn.



	Meetpunt 122.03
	Op de verschillende niveaus van de zorgorganisatie is voorzien in een periodiek en gestructureerd overleg tussen de leidinggevenden en de (zorg)professionals die verantwoordelijk zijn voor inrichting en uitvoering van de (zorg)processen.



	Meetpunt 122.04
	De zorginstelling beschikt over een welomschreven planning- en controlcyclus met duidelijk omschreven verantwoordelijkheden en bevoegdheden, alsmede over een hierop afgestemd adequaat en betrouwbaar systeem van informatievoorziening. 



	Meetpunt 122.05


	De zorginstelling beschikt over een documentbeheersysteem waarin de actuele beleidsdocumenten, procedures, regelingen, protocollen en werkinstructies die tezamen het organisatorisch raamwerk vormen voor de besturing van de (zorg)processen, overzichtelijk zijn vastgelegd en op elk moment van de dag geraadpleegd kunnen worden.



	Meetpunt 122.06


	De zorginstelling beschikt over een operationeel intern auditsysteem waarin door alle werkeenheden wordt geparticipeerd en dat mede is afgestemd op het vigerende NIAZ normenkader. 




Rubriek 123 (communiceren)
	Meetpunt 123.01


	De leiding draagt er zorg voor dat het instellingsbeleid en de daarin vervatte  beleidskeuzes in de gehele organisatie helder en eenduidig worden gecommuniceerd en met alle direct betrokkenen worden besproken.



	Meetpunt 123.02
	De leiding creëert een werkomgeving en een werksfeer waarin de medewerkers zich uitgedaagd voelen om voortdurend bij te dragen aan het verbeteren van de kwaliteit en in het bijzonder de veiligheid van de (zorg)processen.



	Meetpunt 123.03
	De leiding creëert een werkomgeving en een werksfeer waarin in alle openheid over de bereikte resultaten en ieders bijdrage daaraan wordt gecommuniceerd.



	Meetpunt 123.04
	De leiding stimuleert en faciliteert dat er vanuit de zorginstelling relaties worden onderhouden met samenwerkingspartners, organisaties van patiënten/cliënten, zorgverzekeraars, beroepsverenigingen en andere organisaties en instanties die van belang zijn en/of belang hebben bij het functioneren van de zorginstelling.




2. Strategie en beleid















	Toelichting

Idealiter liggen beleidsvisie, (strategisch) beleid en beleidsuitvoering in het verlengde van elkaar. Dit hoofdstuk sluit dan ook naadloos aan op het eerste hoofdstuk van dit normenkader. Beleidsvisie en (strategisch) beleid vormen tezamen een belangrijke voorwaarde voor effectieve besturing. Zonder heldere doelstelling is doelgerichte beïnvloeding immers per definitie onmogelijk. Voor het NIAZ staat de vraag daarom centraal of het proces van beleidsontwikkeling zodanig zorgvuldig is ingericht en met waarborgen omgeven dat hiervan een wezenlijke bijdrage aan effectiviteit, doelmatigheid, veiligheid en patiëntgerichtheid mag worden verwacht. De strategie van een (zorg)onderneming betreft primair de afstemming met de omgeving en heeft in zijn algemeenheid ten doel de continuïteit van de (maatschappelijke) functievervulling zeker te stellen. Aangrijpingspunten hierbij zijn zowel de kansen en bedreigingen in de omgeving van de (zorg)onderneming als de sterke en zwakke kanten van het eigen functioneren. Zeker in de zorgsector speelt de continu veranderende regelgeving hierbij een belangrijke rol. Daarbij staat de instellingsleiding voor de opgave om steeds het juiste evenwicht te bewaren tussen het verbeteren van de prestaties en het beheersen van de risico’s. De keuzes die hierbij aan de orde zijn, betreffen onder meer de (deel)markten waarop de zorginstelling actief wil zijn, de klantengroepen waarop men zich wil richten, de samenwerkingsrelaties die men wil onderhouden, de wijze waarop men met het fenomeen marktwerking wil omgaan en het al dan niet uitbesteden van (deel)functies.

Dit hoofdstuk telt twee deelhoofdstukken: 2.1 Prestatieverbetering en risicobeheersing en 2.2 Regelgeving en risicobeheersing. 


2.1 Prestatieverbetering en risicobeheersing
	Toelichting
De aanleiding om nieuw beleid te maken kan van velerlei aard zijn, variërend van veranderingen in de (regionale) gezondheidsmarkt tot veranderingen in de bekostiging van zorginstellingen, van krapte op de arbeidsmarkt tot efficiencykortingen, van technologische ontwikkelingen tot nieuwe zorginhoudelijke inzichten. In een professionele organisatie als een zorginstelling kan het initiatief voor een verbetering of vernieuwing op ieder moment en van alle kanten komen. Zeker niet alle strategisch beleid heeft zijn oorsprong in de beleidsvisie. Beleidsvisie en strategisch beleid moeten echter wel met elkaar te sporen. Zonder (beleids)visie is het moeilijk om de samenhang en de consistentie in het beleid te bewaren. Beoogde prestatieverbeteringen op het ene gebied zullen steeds zorgvuldig moeten worden afgewogen tegen mogelijke negatieve effecten op andere terreinen. Dit geldt in het bijzonder als de veiligheid van patiënten/cliënten, medewerkers en/of bezoekers in het geding is. Essentieel is verder dat steeds expliciet wordt gemaakt welke doelen concreet worden nagestreefd, hoe vastgesteld gaat worden of deze doelen worden bereikt en hoe wordt voorkómen dat zich hierbij ongewenste neveneffecten voordoen. Van belang is ook dat optimaal gebruik wordt gemaakt van de praktijkoplossingen die elders in de wereld hun nut hebben bewezen (“best practices”). Van belang is eveneens dat systematisch gebruik wordt gemaakt van informatie die over het functioneren van de eigen organisatie wordt vergaard.

In dit deelhoofdstuk zijn de meetpunten/voorwaarden verdeeld over drie rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden: vertrekpunten (211), afwegen (212) en implementeren (213). Zie tevens de relevante rubrieken in hoofdstuk 1 van dit normenkader: beleidsinformatie (112) en actualiseren (113).


Rubriek 211 (vertrekpunten)
	Meetpunt 211.01
	Op instellingsniveau zijn de te onderscheiden beleidsterreinen benoemd en is per beleidsterrein vastgelegd wie verantwoordelijk is/zijn voor (het proces van) de beleidsontwikkeling en de communicatie terzake.



	Meetpunt 211.02
	De ontwikkeling van het (strategisch) beleid op de onderscheiden (deel)terreinen is zodanig georganiseerd dat de instellingsleiding in staat is het geheel te overzien en de samenhang te bewaken.



	Meetpunt 211.03
	Bij de ontwikkeling van het (strategisch) beleid fungeert de beleidsvisie niet alleen als inspiratiebron, maar tevens als toetssteen waaraan concrete (strategische) beleidsvoornemens worden gespiegeld voordat hierover besluiten worden genomen.



	Meetpunt 211.04
	Op instellingsniveau is vastgelegd op welke wijze de besluitvorming over (strategische) beleidsonderwerpen is georganiseerd en op welke wijze hierbij interne en externe belanghebbende worden betrokken.



	Meetpunt 211.05

(zie tevens  511.01)
	Het functiepakket van de zorginstelling en de daarvoor benodigde (professionele) expertise zijn zodanig beschreven dat het voor (de leiding van) de werkeenheden volstrekt duidelijk is welke (zorg)processen daarmee corresponderen en welke niet.




Rubriek 2.1.2 (afwegen)
	Meetpunt 212.01
	De zorginstelling oriënteert zich systematisch op de ontwikkelingen en de eigen positie in de (regionale) gezondheidsmarkt teneinde op elk moment te kunnen afwegen of de veranderingen die zich hierin aftekenen aanleiding geven voor een intensivering en/of aanpassing van het beleid.



	Meetpunt 212.02


	De zorginstelling oriënteert zich voortdurend op (inter)nationaal ontwikkelde verbeteringen en vernieuwingen in de zorg (“best practices”) en beschikt over een mechanisme om de bruikbaarheid hiervan voor de eigen organisatie te beoordelen.


	Meetpunt 212.03
	In geval er wijzigingen worden overwogen in het functiepakket en/of het zorgaanbod van de zorginstelling, worden de gevolgen hiervan voor de kwaliteit/veiligheid van aanpalende functies en (zorg)processen nauwgezet in kaart gebracht en expliciet in de besluitvorming betrokken.



	Meetpunt 212.04
	In geval er wijzigingen worden overwogen in het functiepakket en/of zorgaanbod van de zorginstelling die gevolgen kunnen hebben voor de kwaliteit, continuïteit en/of veiligheid van een transmurale keten, wordt overleg gevoerd met de betrokken ketenpartners voordat terzake een definitief besluit wordt genomen.




Rubriek 213 (implementeren)
	Meetpunt 213.01
	Bij de vaststelling van het (strategisch) beleid worden de (beleids)doelen zodanig geformuleerd dat deze bij voorkeur meetbaar en in ieder geval evalueerbaar zijn.



	Meetpunt 213.02
	De instellingsleiding ziet erop toe dat de vastgestelde (beleids)doelen worden uitgewerkt in concrete uitvoeringsplannen die voorzien in een heldere omschrijving van de verantwoordelijkheden, beoogde resultaten en benodigde middelen.



	Meetpunt 213.03

(zie tevens 1.2.2.4)
	De zorginstelling beschikt over een mechanisme voor de toedeling van financiële en andere middelen dat zodanig is ingericht dat de op instellingsniveau gemaakte (strategische) beleidskeuzes daadwerkelijk kunnen worden gefaciliteerd.




2.2 Regelgeving en risicobeheersing
	Toelichting

Zorginstellingen hebben te maken met een veelheid van wet- en regelgeving die bovendien voortdurend aan verandering onderhevig is. De herkomst is veelal de centrale overheid of een bevoegde overheidsinstantie, maar ook regelingen van andere origine kunnen voor een zorginstelling “kracht van wet” hebben. Een belangrijk deel hiervan is gericht op het beheersen van risico’s rond zorgprocessen en/of werkprocessen. Overigens rekent het NIAZ het nadrukkelijk niet tot zijn taak op systematisch toezicht te houden op de naleving van wet- en regelgeving. Toetssteen voor het NIAZ is of de besturing en de organisatie zodanig zijn ingericht dat de externe regelgeving steeds op adequate wijze in de (zorg)processen kan worden ingebouwd. Hetzelfde geldt overigens voor de normen, standaarden, voorschriften, richtlijnen, protocollen en aanwijzingen van andere gezaghebbende externe instanties. Van belang is daarom dat de zorgprofessionals en de andere vakmensen binnen de zorginstelling worden gestimuleerd om de ontwikkelingen binnen het eigen vakgebied op de voet te volgen en waar nodig gerichte actie te ondernemen. In voorkomende gevallen kan het wenselijk zijn dat aan externe regelgeving op instellingsniveau een nadere uitwerking wordt gegeven in de vorm van een uitvoeringsregeling. Voor het NIAZ geldt in zijn algemeenheid als vertrekpunt dat het bestaan van een regeling (procedure, reglement, protocol, voorschrift, instructie of werkafspraak) impliceert dat er sprake is van expliciet beleid. Het ontbreken of gedateerd zijn van een regeling vormt echter ook een bedreiging voor de kwaliteit van de (zorg)processen. Zeker als er aanwijzingen zijn voor structurele en/of ernstige tekortkomingen kan het daarom noodzakelijk zijn om een nieuwe interne regeling te ontwikkelen, dan wel bestaande te herzien.

In dit deelhoofdstuk zijn de meetpunten/voorwaarden verdeeld over twee rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden: beoordelen ( 221) en regelen (222). 


Rubriek 221 (beoordelen)
	Meetpunt 221.01

(zie  tevens 112.02)
	De binnenkomende informatie inzake (veranderingen in) wet- en regelgeving wordt op instellingsniveau systematisch op relevantie beoordeeld en zonodig gericht doorgeleid naar de betrokken werkeenheden en/of functionarissen.



	Meetpunt 221.02


	De binnenkomende richtlijnen en voorschriften van de Inspectie Gezondheidszorg en andere gezaghebbende (overheids)instanties worden systematisch verzameld, op relevantie beoordeeld  en zonodig gericht doorgeleid naar de betrokken werkeenheden en/of functionarissen. 


	Meetpunt 221.03


	De leiding bevordert dat er binnen de onderscheiden werkeenheden kennis wordt genomen van de wet- en regelgeving die specifiek van toepassing is op de betreffende functie(s) en ziet erop toe dat deze op adequate wijze wordt geïmplementeerd en nageleefd.



	Meetpunt 221.04
	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.



	Meetpunt 221.05
	De instellingsleiding ziet er op toe dat de werkeenheden participeren in inspecties, visitaties en audits door beroepsorganisaties en/of andere instanties met specifieke expertise op de betreffende deelterreinen en ziet erop toe dat de terzake gerapporteerde uitkomsten zonodig tot verbeteracties leiden.




Rubriek 222 (regelen)
	Meetpunt 222.01
	In voorkomende gevallen beslist de instellingsleiding of een (komende) verandering in wet- en regelgeving aanleiding is om hieraan op instellingsniveau een nadere uitwerking te geven in de vorm van een uitvoeringsregeling.



	Meetpunt 222.02
	De leiding ziet erop toe dat de werkeenheden de van toepassing zijnde normen, standaarden, richtlijnen, voorschriften, protocollen en instructies in acht nemen en de (zorg)processen en werkprocessen hierop zonodig aanpassen.



	Meetpunt 222.03
	In voorkomende gevallen beslist de instellingsleiding of een gesignaleerde structurele tekortkoming het noodzakelijk maakt dat terzake op instellingsniveau een regeling tot stand wordt gebracht.



	Meetpunt 222.04
	Per uitvoeringsregeling of interne regeling is vastgelegd wie verantwoordelijk is voor het onderhoud en de periodieke evaluatie van de betreffende regeling en met welke frequentie een en ander plaatsvindt.




3. Management van medewerkers













	Toelichting
In dit hoofdstuk richt de aandacht zich op het management (= de besturing) van medewerkers en de kwaliteit van de organisatie waarbinnen de medewerkers hun bijdrage leveren aan de werkprocessen. Uitgangspunt is dat een zorginstelling een professionele organisatie is waarin veel medewerkers niet alleen een afgeleide, maar ook een wettelijk verankerde individuele verantwoordelijkheid hebben voor de kwaliteit van het eigen werk. Uitgangspunt is eveneens dat het leveren van verantwoorde zorg om deskundige en gemotiveerde medewerkers vraagt en dus om een werkomgeving die door de medewerkers als veilig en stimulerend wordt ervaren. Van belang hierbij is dat in dit normenkader een brede definitie van het begrip “medewerker” wordt gehanteerd: elke natuurlijke persoon die op basis van een individuele overeenkomst door of namens de instellingsleiding is toegelaten om een nader omschreven gehonoreerde functie te vervullen in de zorginstelling. In dit verband worden bijvoorbeeld ook vrijgevestigde medisch specialisten en vrijgevestigde verloskundigen die op structurele basis in de zorginstelling werkzaam zijn, als medewerkers beschouwd.

Dit hoofdstuk telt twee deelhoofdstukken: “Organiseren en bemensen” (3.1) en “Begeleiden en opleiden” (3.2).


3.1 Organiseren en bemensen

	Toelichting
Zorginstellingen zijn bij uitstek organisaties van mensen. Zorgen voor mensen is immers zeer arbeidsintensief. In nauwe samenhang daarmee is de kwaliteit van de zorg zowel sterk verbonden met de kwaliteit van de individuele medewerkers als met hun onderlinge samenwerking. Zorginstellingen zijn echter ook gewoon arbeidsorganisaties waarin mensen een beroep uitoefenen om een inkomen te verwerven. De kunst van het organiseren is om de verschillende organisatiedoelen en de vele persoonlijke doelen zo goed mogelijk met elkaar te verenigen. De instelling is daarin echter niet helemaal vrij. Arbeidsorganisaties zijn onderhevig aan een veelheid van wetgeving en regelgeving. Vaak vereisen deze op instellingsniveau een nadere uitwerking in de vorm van een specifieke regeling. Soms betreffen deze slechts een beperkt aantal werkeenheden. In andere gevallen heeft het echter de voorkeur om instellingsbreed een zekere mate van uniformiteit na te streven. In dit deelhoofdstuk richt de aandacht zich vooral op (de kwaliteit van) de organisatorische regelingen rond het management van medewerkers en op de kwaliteit van de werkomgeving, voor zover deze (indirect) een relatie hebben met de kwaliteit van zorg.

In dit deelhoofdstuk zijn de meetpunten/voorwaarden verdeeld over drie rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden: “vertrekpunten” (311), “afstemming” (312) en “werkomgeving” (313).


Rubriek 311 (vertrekpunten)
	Meetpunt 311.01


	De regelingen en systemen waarin onderdelen van het personeelsbeleid nader zijn uitgewerkt, worden periodiek op hun effectiviteit en werkbaarheid getoetst en zonodig op geleide van de ervaringen aangepast.



	Meetpunt 311.02


	Medewerkers met gewetensbezwaren ten aanzien van specifieke onderdelen van het zorgaanbod kunnen zich beroepen op de regelingen die terzake (mede op basis van de vigerende wet- en regelgeving) op instellingsniveau zijn vastgesteld.



	Meetpunt 311.03


	De instellingsleiding draagt er zorg voor dat medewerkers die op zorgvuldige wijze melding maken van ernstige tekortkomingen in de zorgprocessen, werkprocessen en/of samenwerking hiervan in hun verdere functioneren binnen de zorgorganisatie geen nadeel ondervinden.



	Meetpunt 311.04


	De werving en selectie van medewerkers vindt plaats overeenkomstig de regeling(en) die daarvoor op instellingsniveau is (zijn) vastgesteld.



	Meetpunt 311.05


	De werving en selectie van leden van de medische staf vindt plaats overeenkomstig de regeling(en) die daarvoor in overleg met de medische staf op instellingsniveau is vastgesteld.



	Meetpunt 311.06


	Op instellingsniveau is per individuele (zorg)professional voorzien in een systematische controle op de geldigheid van de benodigde diploma’s en de actualiteit van de (wettelijk) vereiste inschrijving in één of meer beroepsregisters.



	Meetpunt 311.07


	Uitzendkrachten, stagiaires, co-assistenten worden ingezet en bij de (zorg)processen betrokken overeenkomstig de regeling(en) die daarvoor op instellingsniveau is (zijn) vastgesteld.



	Meetpunt 311.08


	Het inzetten van vrijwilligers vindt plaats overeenkomstig de regeling die daarvoor met de betrokken vrijwilligersorganisatie(s) is overeengekomen en/of op instellingsniveau is vastgesteld.




Rubriek 312 (afstemming)
	Meetpunt 312.01
	De taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de leidinggevenden, met inbegrip van de zorgprofessionals die in het management (= de besturing) participeren, zijn op elkaar afgestemd en voor alle belanghebbenden toegankelijk vastgelegd.



	Meetpunt 312.02
	De instellingsleiding ziet erop toe dat de competenties en bevoegdheden van de medewerkers corresponderen met het functie- en deskundigheidsprofiel dat voor de betreffende werkeenheid is vastgesteld.



	Meetpunt 312.03
	Binnen de onderscheiden werkeenheden vindt periodiek werkoverleg plaats waarin alle relevante onderwerpen het werk betreffende aan de orde komen en de medewerkers zich vrij voelen om hun zienswijzen en ervaringen met elkaar te delen, zonodig nadere afspraken te maken en elkaar hierop aan te spreken.




Rubriek 313 (werkomgeving)
	Meetpunt 313.01
	De medewerkers tonen zich bewust van het risicovolle karakter van hun handelen en leveren een actieve bijdrage aan de veiligheid van de eigen werkplek.



	Meetpunt 313.02
	De risico’s voor de gezondheid van medewerkers worden systematisch onderzocht en gesignaleerde tekortkomingen in de werkomstandigheden leiden tot concrete verbeteracties.



	Meetpunt 313.03
	Bedrijfsongevallen en gevaarlijke situaties worden systematisch gemeld, geanalyseerd en geregistreerd overeenkomstig de daarvoor mede op basis van de vigerende wet- en regelgeving op instellingsniveau vastgestelde regeling.



	Meetpunt 313.04
	In werksituaties die structureel als minder veilig worden beschouwd en/of ervaren, is in overleg met de betrokken medewerkers voorzien in een samenhangend geheel van preventieve maatregelen.




3.2 Begeleiden en opleiden
	Toelichting
De medewerkers vormen tezamen zowel het intellect als het geheugen van een organisatie. Alle reden dus om daar zorgvuldig mee om te gaan. In dit deelhoofdstuk spitst de aandacht zich toe op het begeleiden en opleiden van medewerkers. Enerzijds is het van belang dat medewerkers zodanig functioneren dat zij een positieve bijdrage leveren aan de doelstellingen van de zorginstelling. Anderzijds is het van belang dat goed functionerende medewerkers zodanig worden begeleid dat zij zich gewaardeerd en op hun plaats voelen in de zorginstelling. Leidinggevenden zullen dus oog moeten hebben voor én de (potentiële) competenties én de beperkingen van hun medewerkers. Individuele functioneringgesprekken tussen leidinggevenden en hun medewerkers zijn daarom van essentieel belang. De inhoud van de zorg is aan voortdurende veranderingen onderhevig. Dit betekent dat de professionals in een zorgorganisatie hun kennis en vaardigheden voortdurend op peil moeten houden om de zorginstelling niet achterop te laten raken. Zorginstellingen zullen dus structureel moeten investeren in kennismanagement, zowel op individueel niveau als op instellingsniveau. Met het oog op de gewenste continuïteit zullen instellingen zich verder moeten inzetten voor het opleiden van nieuwe zorgprofessionals.

In dit deelhoofdstuk zijn de meetpunten/voorwaarden verdeeld over drie rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden: “functioneren” (321), “begeleiding” (322) en “scholing” (323).


Rubriek 321 (functioneren)
	Meetpunt 321.01
	Voor nieuwe en tijdelijke medewerkers is voorzien in een introductie- en inwerkprogramma dat is afgestemd op de werkeenheid en de (zorg)processen waarvoor de betreffende functionarissen (mede)verantwoordelijkheid gaan dragen.



	Meetpunt 321.02
	Bij het inwerken van nieuwe en/of tijdelijke medewerkers wordt specifiek aandacht besteed aan de veiligheidsaspecten die voor de betreffende functionarissen relevant zijn.



	Meetpunt 321.03
	Met alle medewerkers, met inbegrip van medisch specialisten, vindt tenminste jaarlijks een gesprek plaats over het individuele functioneren in de achterliggende en (de verwachtingen ten aanzien van) de komende periode.



	Meetpunt 321.04
	Indien de instellingsleiding aanwijzingen heeft dat een medewerker disfunctioneert, wordt gehandeld overeenkomstig de regeling die hiervoor op instellingsniveau is vastgesteld.


	Meetpunt 321.05
	Indien de instellingsleiding aanwijzingen heeft dat een lid van de medische staf disfunctioneert, wordt gehandeld overeenkomstig de regeling die hiervoor in overleg met de medische staf op instellingsniveau is vastgesteld.



	Meetpunt 321.06
	Medewerkers die de zorginstelling verlaten, worden bevraagd op hun ervaringen om zicht te krijgen/houden op de verbetermogelijkheden in de werkeenheden en werkprocessen.




Rubriek 322 (begeleiding)
	Meetpunt 322.01
	Binnen de zorginstelling bestaat een systeem van loopbaanbegeleiding dat gericht is op een verdere ontplooiing van de medewerkers, dit mede om zoveel mogelijk professionele medewerkers voor het werken in de zorg te behouden.



	Meetpunt 322.02
	Medewerkers die tijdens hun werk betrokken zijn geraakt bij schokkende gebeurtenissen kunnen een beroep doen op een regeling die daarvoor op instellingsniveau is getroffen.



	Meetpunt 322.03
	Binnen de werkeenheden wordt een systeem van arbeidsverzuimregistratie en (arbeids)verzuimbegeleiding gehanteerd dat op instellingsniveau is vastgesteld.



Rubriek 323 (scholing)
	Meetpunt 323.01

Zie tevens 516.08
	Het kennismanagement binnen de zorginstelling is zodanig systematisch van opzet dat op de verschillende deelterreinen steeds tijdig kan worden ingespeeld op voorziene kennistekorten als gevolg van technologische ontwikkelingen en/of het vertrek van medewerkers met specifieke deskundigheden.



	Meetpunt 323.02
	De medewerkers worden gestimuleerd en door de leiding in de gelegenheid gesteld om de opleidingen en trainingen te volgen die nodig zijn om de kwaliteit en de veiligheid van hun individuele aandeel in de (zorg)processen op het gewenste professionele niveau te brengen en te houden.



	Meetpunt 323.03
	De medewerkers dragen er zorg voor en de instellingsleiding ziet erop toe dat op individueel niveau de vaardigheden worden aangeleerd en op peil worden gehouden die nodig zijn om verantwoord met de gebruikte instrumenten en (medische) apparatuur om te gaan.


	Meetpunt 323.04
	De zorginstelling beschikt over voorzieningen (vakboeken, vaktijdschriften, vakgerichte internetfaciliteiten e.d.) om de individuele vakkennis met betrekking tot de professionele beroepsuitoefening op peil te houden en onderling uit te wisselen.



	Meetpunt 323.05

	Voor zover de zorginstelling op structurele basis participeert in het opleiden voor beroepen in de gezondheidszorg, wordt hieraan uitvoering gegeven overeenkomstig hetgeen hierover met de betreffende opleidingsinstituten is afgesproken en vastgelegd.



	Meetpunt 323.06
	Op instellingsniveau is mede op basis van de terzake vigerende wetgeving voorzien in een uniforme uitvoeringsregeling voor het (doen) verrichten van voorbehouden handelingen door niet zelfstandig bevoegden.



	Meetpunt 323.07
	De zorginstelling voorziet in de benodigde faciliteiten om de vaardigheden met betrekking tot de voorbehouden en/of risicovolle handelingen op peil te brengen en te houden.



	Meetpunt 323.08
	Voor de medewerkers die in hun werksituatie met agressief gedrag geconfronteerd kunnen worden, voorziet de zorginstelling in een hierop toegespitst pakket van scholing en training.




4. Management van middelen














	Toelichting

In dit hoofdstuk richt de aandacht zich op de organisatie en het management (= de besturing) van de ondersteunende processen en voorzieningen die aanwijsbaar van invloed (kunnen) zijn op de kwaliteit en met name de veiligheid van de zorgprocessen. Daarmee is de veelomvattende betekenis van het begrip “middelen” bewust wat ingeperkt. Hierbij is overwogen dat er ook elders in dit NIAZ normenkader veel aandacht is voor de middelen die nodig zijn om verantwoorde zorg te kunnen bieden. Verder wordt er in dit kader vanuit gegaan dat de kwaliteit van het financieel beheer en het daaraan gerelateerde systeem van informatievoorziening de nodige aandacht krijgen van de accountant van de zorginstelling. Zeker waar het de zorgondersteunende diensten betreft, komt het in de praktijk veel voor dat deze aan derden worden uitbesteed. Uitgangspunt voor het NIAZ is dat het uitbesteden van diensten de leiding van de zorginstelling niet ontslaat van de verantwoordelijkheid voor de kwaliteit en de veiligheid hiervan. Vandaar dat er in dit hoofdstuk specifiek aandacht wordt besteed aan dit thema. In samenhang hiermee zijn de meetpunten/voorwaarden zodanig geformuleerd dat deze zowel van toepassing zijn op de ondersteunende processen die in eigen beheer worden uitgevoerd als op de processen waarvan de uitvoering aan derden is uitbesteed.
Dit hoofdstuk telt drie deelhoofdstukken: “ Zorgondersteunende processen” (4.1), “Inkopen en uitbesteden” (4.2), “Apparatuur en infrastructuur” (4.3). 


4.1 Zorgondersteunende processen
	Toelichting
Elke zorginstelling kent een breed scala van zorgondersteunende processen die al dan niet gekoppeld zijn aan een specifieke werkeenheid. Voorbeelden van zorgondersteunende processen zijn de voedselvoorziening, de bevoorrading van de werkeenheden, de schoonmaak van de gebouwen, het technisch onderhoud en beheer van de apparatuur en de support bij het gebruik en het onderhoud van ICT voorzieningen. Elk van deze ondersteunende processen kan medebepalend zijn voor de kwaliteit en de veiligheid van de directe en indirecte zorgprocessen. Sommige ondersteunende werkeenheden (zoals bijvoorbeeld de ziekenhuishygiëne) hebben zelfs als hoofdtaak om bepaalde veiligheidaspecten rond de zorgprocessen te monitoren en te bevorderen. Kenmerkend voor ondersteunende werkeenheden is dat deze meestal een groot aantal primaire werkeenheden ondersteunen. In samenhang hiermee zijn de hoofdtaken van ondersteunende afdelingen vaak vervat in instellingsbrede regelingen die mede zijn gebaseerd op vigerende wet- en regelgeving en landelijke richtlijnen. In dit NIAZ normenkader geldt als vertrekpunt dat het bestaan van een actuele instellingsbrede regeling impliceert dat er terzake automatisch sprake is van instellingsbeleid. Immers, zonder beleid kan er geen sprake zijn van een regeling. Nevenvoordeel van dit vertrekpunt is dat onnodige doublures worden vermeden in dit normenkader. Kenmerkend voor dit deelhoofdstuk is dat de aandacht zich met name toespitst op de veiligheidsaspecten van een aantal zorgondersteunende processen. 
De meetpunten/voorwaarden zijn in dit deelhoofdstuk verdeeld over vijf rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden: “geneesmiddelenvoorziening” (411), “bloedvoorziening” (412), “stralingsbescherming” (413), “infectiepreventie” (414), “voedselvoorziening” (415).


Rubriek 411 (geneesmiddelenvoorziening)
	Meetpunt 411.01
	Er is instellingsbreed voorzien in een logistiek beheerssysteem dat gericht is op de veiligheid, doeltreffendheid en doelmatigheid van de geneesmiddelenvoorziening en mede gebaseerd is op de terzake vigerende wet- en regelgeving en richtlijnen.



	Meetpunt 411.02

(zie tevens 516.10 – 516.13)
	Met betrekking tot het voorschrijven en toedienen van (specifieke) geneesmiddelen zijn instellingsbreed uniforme regelingen van toepassing die mede op basis van de vigerende wet- en regelgeving op instellingsniveau zijn vastgesteld.



	Meetpunt 411.03
	Voor het onderhoud van het logistieke beheerssysteem en het actueel houden van de regelingen op het terrein van de geneesmiddelenvoorziening is een deskundige benoemd waarvan de taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden mede op basis van de vigerende wet- en regelgeving op instellingsniveau zijn vastgelegd.



Rubriek 412 (bloedvoorziening)
	Meetpunt 412.01
	Er is instellingsbreed voorzien in een logistiek beheerssysteem dat gericht is op de veiligheid, doeltreffendheid en doelmatigheid van de bloedvoorziening en mede gebaseerd is op de terzake vigerende wet- en regelgeving en richtlijnen.



	Meetpunt 412.02

(zie tevens 516.14)
	Met betrekking tot het voorschrijven en toedienen van bloed en bloedproducten zijn instellingsbreed uniforme regelingen van toepassing die mede op basis van de vigerende wet- en regelgeving op instellingsniveau zijn vastgesteld.



	Meetpunt 412.03
	Voor het onderhoud van het logistieke beheerssysteem en het actueel houden van de regelingen op het terrein van de bloedvoorziening is een deskundige benoemd waarvan de taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden mede op basis van de vigerende wet- en regelgeving op instellingsniveau zijn vastgelegd.



Rubriek 413 (stralingsbescherming)
	Meetpunt 413.01

(zie tevens 516.17)
	Op instellingsniveau is overeenkomstig de terzake vigerende wet- en regelgeving voorzien in een uitvoeringsregeling voor het gebruik en het omgaan met stralingsgenererende apparatuur gericht op het minimaliseren van de stralingsbelasting voor patiënten, begeleiders en medewerkers.



	Meetpunt 413.02

(zie tevens 516.17)
	De instellingsleiding ziet erop toe dat stralingsgenererende apparatuur uitsluitend wordt bediend door daartoe bevoegde medewerkers en dat de stralingsbelasting van deze medewerkers conform de terzake vigerende voorschriften wordt geregistreerd.



	Meetpunt 413.03
	Voor het actueel houden van de uitvoeringsregeling voor het omgaan met stralingsgenererende apparatuur is een “terzake deskundige” benoemd waarvan de taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden mede op basis van de vigerende wet- en regelgeving op instellingsniveau zijn vastgelegd.



Rubriek 414 (infectiepreventie)
	Meetpunt 414.01

(zie tevens 516.06 en 516.15)
	Op instellingsniveau is overeenkomstig de vigerende wet- en regelgeving en professionele standaarden voorzien in een samenhangend geheel van regelingen en voorschriften ter bevordering van de hygiëne en het voorkomen/bestrijden van (ziekenhuis)infecties.



	Meetpunt 414.02
	De zorginstelling beschikt over een (team van) ziekenhuishygiënist(en) waarvan de taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden ten aanzien van de infectiepreventie helder en eenduidig zijn vastgelegd.



	Meetpunt 414.03
	Op plaatsen met een verhoogd risico voor het opdoen van (ziekenhuis)infecties worden geregeld hygiëne-audits uitgevoerd en metingen van de luchtkwaliteit en/of waterkwaliteit verricht.



	Meetpunt 414.04

(zie tevens 523.01)
	De uitkomsten van de hygiëne-audits, de registratie van (ziekenhuis)infecties en de metingen van de luchtkwaliteit en waterkwaliteit worden systematisch door een (team van) deskundige(n) beoordeeld en leiden zonodig tot gerichte maatregelen.  



	Meetpunt 414.05
	Op instellingsniveau is mede op basis van de vigerende landelijke richtlijnen voorzien in een eenduidige regeling voor de opslag, distributie, gebruik en hergebruik van steriele hulpmiddelen en materialen.



	Meetpunt 414.06
	Op instellingsniveau is mede op basis van de vigerende landelijke richtlijnen voorzien in een eenduidige regeling voor het onderhoud, reinigen, steriliseren, transporteren, opslaan en steriele gebruik van instrumentarium en specifieke apparatuur.



	Meetpunt 414.07
	Ten behoeve van het sterilisatieproces en de logistiek van te steriliseren instrumentarium/apparatuur is een “terzake deskundige” benoemd waarvan de taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden mede op basis van de vigerende wet- en regelgeving op instellingsniveau zijn vastgelegd.



	Meetpunt 414.08
	Op instellingsniveau is mede op basis van de vigerende landelijke richtlijnen voorzien in een eenduidige regeling voor het reinigen en desinfecteren van flexibele endoscopen.



	Meetpunt 414.09
	Voor het proces van reinigen en desinfecteren van flexibele endoscopen is een “terzake deskundige” benoemd waarvan de taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden mede op basis van de vigerende wet- en regelgeving op instellingsniveau zijn vastgelegd.


	Meetpunt 414.10
	De zorginstelling kent een systeem voor het (gescheiden) afvoeren van de onderscheiden soorten (ziekenhuis)afval dat gericht is op de veiligheid van zowel de medewerkers als de omgeving en mede gebaseerd op de terzake vigerende wet- en regelgeving.



Rubriek 415 (voedselvoorziening)
	Meetpunt 415.01
	Op instellingsniveau is voorzien in een (mede op de vigerende wetgeving gebaseerd) systeem voor het inkopen, bereiden, verwerken, behandelen, verpakken, vervoeren, distribueren en uitserveren van voedingsmiddelen en drinkwaren dat erop gericht is de hygiëne en veiligheid hiervan maximaal te waarborgen.


	Meetpunt 415.02
	Op gezette tijden en bij wijzigingen in de keten van de voedselvoorziening worden de risico’s (opnieuw) systematisch in kaart gebracht teneinde de als zodanig aangemerkte kritische punten daarin structureel te (kunnen) bewaken en controleren.



	Meetpunt 415.03 
	De uitkomsten van de risicoanalyses en de controles in de keten van de voedselvoorziening worden schriftelijk vastgelegd en desgevraagd ter inzage gegeven aan degenen die door de instellingsleiding of de overheid met het toezicht zijn belast.




4.2 Inkopen en uitbesteden
	Toelichting
Zorginstellingen kopen vele verschillende soorten goederen in, variërend van geneesmiddelen, verbandmiddelen, bloed(producten) en voedingsmiddelen tot instrumenten, inventarissen, software en apparatuur. Overbodig op te merken dat deze opsomming allerminst uitputtend is. Voor een deel betreft dit inkopen met een routinematig karakter omdat de productkeuze reeds in een eerder stadium is gemaakt. Voor een ander deel betreft het de inkoop van nieuwe producten of duurzame investeringsgoederen. Van belang is dat dit inkoopproces steeds zodanig is georganiseerd dat de aankopen het bieden van verantwoorde zorg ondersteunen. Hetzelfde geldt voor het inkopen/uitbesteden van diensten. Het al dan niet uitbesteden van (zorg)ondersteunende diensten als bijvoorbeeld de apotheekfunctie, een laboratoriumfunctie, de voedselvoorziening of het technisch onderhoud van de medische apparatuur, is een beleidskeuze. Voor het NIAZ een dergelijke keuze als zodanig geen onderwerp van beschouwing en toetsing (zie hoofdstuk 2.2). Met het oog op de gewenste kwaliteit en veiligheid van de (zorg)processen is het echter wel van belang dat dit uitbesteden met de nodige waarborgen is omgeven.
De meetpunten/voorwaarden zijn in dit deelhoofdstuk verdeeld over twee rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden: “inkoopproces” (421),” uitbesteden” (422)


Rubriek 421 (inkoopproces)
	Meetpunt 421.01
	Voor elk van de soorten goederen die binnen de zorginstelling worden onderscheiden, is eenduidig vastgelegd hoe het inkoopproces is georganiseerd en op welke wijze de verantwoordelijkheden en bevoegdheden daarbij binnen de organisatie zijn verdeeld.



	Meetpunt 421.02
	In geval het inkoopproces betrekking heeft op materialen of apparatuur die in (zorg)processen worden gebruikt of ingezet, wordt bij het selectieproces steeds een representatieve groep van terzake deskundige zorgprofessionals geconsulteerd.



	Meetpunt 421.03
	Leveranciers van goederen worden geselecteerd en beoordeeld overeenkomstig de regeling die daarvoor (mede op basis van de terzake vigerende wetgeving) op instellingsniveau is vastgesteld.



	Meetpunt 421.04
	De instellingsleiding ziet erop toe dat de investeringen in medische apparatuur en overige inventarissen plaatsvinden binnen het (strategisch) beleid van de instelling en de daarvan afgeleide (meerjaren)begroting(en).



	Meetpunt 421.05
	Op instellingsniveau is voorzien in een adequate procedure voor het traceren en het terughalen van materialen, hulpmiddelen en apparatuur ingeval hieraan door de fabrikant en/of een bevoegde externe instantie tekortkomingen zijn gesignaleerd die als onveilig moeten worden aangemerkt (recall procedure).


Rubriek 422 (uitbesteden)
	Meetpunt 422.01
	De instellingsleiding ziet erop toe dat het uitbesteden van diensten/deelfuncties plaatsvindt binnen het kader van het (strategisch) beleid zoals dat op instellingsniveau is vastgesteld.



	Meetpunt 422.02
	Leveranciers en partners waaraan diensten/deelfuncties worden uitbesteed, worden geselecteerd en beoordeeld overeenkomstig de regeling die daarvoor (mede op basis van de terzake vigerende wet- en regelgeving) op instellingsniveau is vastgesteld.



	Meetpunt 422.03

(zie tevens 121.05)
	Met elke leverancier of partner waaraan een dienst/deelfunctie wordt uitbesteed, wordt een dienstverleningsovereenkomst gesloten waarin tenminste is geregeld aan welke kwaliteitseisen en veiligheidseisen moet worden voldaan en op welke wijze hierop door of namens de instellingsleiding toezicht wordt gehouden.


4.3 Apparatuur en infrastructuur

	Toelichting

Het bieden van verantwoorde zorg vereist onder meer dat er op een verantwoorde manier wordt omgegaan met (medische) apparatuur. Het vereist ook dat de functionele en de technische kwaliteit van de gebouwen en installaties voortdurend op orde worden gehouden. In dit deelhoofdstuk richt de aandacht zich allereerst op de waarborgen waarmee het gebruik en het (preventief) onderhoud van (medische) apparatuur moeten zijn omgeven. Daarop aansluitend gaat de aandacht uit naar de kwaliteit en met name de bedrijfszekerheid van de ICT voorzieningen. De aandacht voor de gebouwen betreft vooral het beheer, het onderhoud en renovaties van de infrastructuur, met name waar deze risico’s (kunnen) opleveren voor de veiligheid van patiënten/cliënten, medewerkers, bezoekers en/of omgeving.

De meetpunten/voorwaarden zijn in dit deelhoofdstuk verdeeld over twee rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden: “apparatuur” (431), “infrastructuur” (432).


Rubriek 431 (apparatuur)

	Meetpunt 431.01
	De zorginstelling beschikt over een actueel overzicht van de functionele en technische staat en de verwachte resterende technische levensduur van de (medische) apparatuur, alsmede over een meerjarenraming voor de vervangingsinvesteringen op dit terrein.



	Meetpunt 431.02
	Op instellingsniveau is voorzien in een procedure voor proefopstellingen en ingebruikname van nieuwe (medische) apparatuur, onder meer gericht op  een verantwoorde vrijgave van het gebruik hiervan en de beschikbaarheid van een duidelijke handleiding/instructie voor degenen die met de apparatuur gaan werken.



	Meetpunt 431.03
	Op instellingsniveau is voorzien in een adequate regeling voor het periodiek preventief onderhoud van (medische) apparatuur, dit met inbegrip van de duidelijke verdeling van de taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden tussen de betrokken werkeenheden.



	Meetpunt 431.04
	Op instellingsniveau is voorzien in een adequate regeling binnen en buiten kantooruren voor het geval er zich storingen voordoen in apparatuur die voor de veiligheid en/of continuïteit van de zorgprocessen essentieel is.




Rubriek 432 (infrastructuur)

	Meetpunt 432.01


	De zorginstelling beschikt over een actueel overzicht van de functionele en technische staat en de verwachte resterende technische levensduur van de gebouwen en installaties, alsmede over een hieraan gerelateerd meerjaren huisvestingsplan en investeringsplan.


	Meetpunt 432.02
	Op gezette tijden en voorafgaande aan verbouwingen, renovaties en vervangingen van installaties worden de veiligheidsrisico’s in kaart gebracht en zonodig tijdig door het nemen van gerichte maatregelen gereduceerd.



	Meetpunt 432.03
	De instellingsleiding ziet erop toe dat de (brand)veiligheidseisen onder alle omstandigheden worden nageleefd en stimuleert dat medewerkers die onveilige situaties signaleren, hiervan direct melding maken.


	Meetpunt 432.04
	Op instellingsniveau zijn voorzieningen getroffen om de continuïteit van kritieke voorzieningen (water, elektriciteit, warmte, medische gassen en ICT) te waarborgen en zijn er actuele noodplannen beschikbaar voor het geval zich ondanks het periodieke testen en proefdraaien storingen voordoen die de veiligheid en/of continuïteit in gevaar brengen.




5. Management van (zorg)processen














	Toelichting

In dit hoofdstuk richt de aandacht zich zowel op het management van processen in algemene zin als meer in het bijzonder op de besturing en organisatie van de directe en de indirecte zorgprocessen. De omschrijving (zorg)proces staat dus én voor proces én voor zorgproces. De meer algemeen gestelde meetpunten zijn op vrijwel alle processen binnen de zorginstelling van toepassing. Voor het overige ligt het accent in dit hoofdstuk op de directe zorgprocessen (waarin een patiënt/cliënt zelf participeert) en de indirecte zorgprocessen (gerelateerd aan de patiënt/cliënt, maar buiten diens gezichtsveld). Kenmerkend voor dit hoofdstuk is verder dat de deelhoofdstukken hiervan corresponderen met de opeenvolgende fasen van de kwaliteitscyclus, zoals die ook verankerd is in (artikel 4 van) de Kwaliteitswet Zorginstelling (1996). In de hoofdstukken 3 en 4 richt de aandacht zich onder meer op de besturing en organisatie van de (zorg)ondersteunende processen. Voor een wat uitgebreidere uiteenzetting over de besturing van (zorg)processen wordt kortheidshalve verwezen naar het theoretisch raamwerk dat in dit normenkader is opgenomen (zie Appendix).
Dit hoofdstuk telt vier deelhoofdstukken: 5.1 Beheersen en borgen,  5.2 Signaleren, meten en registreren, 5.3 Toetsen en beoordelen en 5.4 Verbeteren en vernieuwen.


5.1 Beheersen en borgen
	Toelichting

In dit deelhoofdstuk spitst de aandacht zich toe op het beheersen en borgen van de (zorg)processen. Daarbij gaat de belangstelling zowel uit naar de dagelijkse operationele besturing als naar de besturing op structurerend niveau. Uitgangspunt hierbij is dat het integraal (her)ontwerpen van volledige zorgprocessen weliswaar flink in opkomst is, maar nog geen gemeengoed is in zorginstellingen. Lange tijd is het ontwerpen (en standaardiseren) van processen in de zorgsector goeddeels beperkt gebleven tot deelprocessen en indirecte zorgprocessen. Feitelijk zijn (de vorm en inhoud van) veel bestaande directe zorgprocessen het resultaat van een geleidelijke ontwikkeling waaraan gaandeweg de jaren vele opeenvolgende professionele zorgverleners een bijdrage hebben geleverd. Overigens is het inherent aan het specifieke karakter van de zorg dat zelfs het meest doordachte (her)ontwerp de operationele besturing op het niveau van de individuele patiënt/cliënt nooit volledig kan vervangen. Vandaar dat dit hoofdstuk begint met het deelhoofdstuk beheersen en borgen.

In dit deelhoofdstuk zijn de meetpunten/voorwaarden verdeeld over zeven rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden: “vertrekpunten” (511), “patiëntgerichtheid” (512), “continuïteit” (513), “coördinatie” (514), “procesbeschrijvingen” (515), “veiligheid” (516) en “calamiteiten” (517).


Rubriek 511 (vertrekpunten)
	Meetpunt 511.01
	De instellingsleiding ziet erop toe dat de (zorg)processen waarvoor (mede)verantwoordelijkheid wordt gedragen, alsmede de vorm en inhoud die aan deze processen wordt gegeven, binnen het (strategisch) beleid van de zorginstelling passen.



	Meetpunt 511.02
	Er is betrouwbare en actuele informatie beschikbaar met betrekking tot de onderscheiden soorten zorgprocessen waarvoor (mede)verantwoordelijkheid wordt gedragen, dit met inbegrip van de hieraan gerelateerde aantallen patiënten/cliënten.



	Meetpunt 511.03

(zie tevens 312.02
	Voor elk van de werkeenheden is een functie- en deskundigheidsprofiel vastgesteld dat is afgestemd op de (zorg)processen waarvoor (mede)verantwoordelijkheid wordt gedragen.



	Meetpunt 511.04

(zie tevens 312.02)
	De instellingsleiding ziet erop toe dat de (zorg)processen waarvoor (mede)verantwoordelijkheid wordt gedragen binnen het functie- en deskundigheidsprofiel van de betrokken werkeenheden passen.



	Meetpunt 511.05

(zie tevens 111.08)
	De instellingsleiding ziet erop toe dat de zorgprocessen vorm en inhoud krijgen binnen het medisch-ethische beleidskader dat (mede op basis van de terzake vigerende wet- en regelgeving) op instellingsniveau is vastgesteld.



	Meetpunt 511.06

(zie tevens 111.04 en 121.04)
	Er is zicht op de instellingsoverstijgende zorgprocessen waarin wordt geparticipeerd en de werkeenheden zijn bekend met de operationele afspraken die terzake door de betrokken ketenpartners zijn gemaakt en vastgelegd.



	Meetpunt 511.07
	Leidraad voor de werkeenheden zijn de prestatieafspraken zoals die tussen de instellingsleiding en de werkeenheden zijn overeengekomen.




Rubriek 512 (patiëntgerichtheid)
	Meetpunt 512.01
	Per patiënt/cliënt wordt vastgelegd welke arts/specialist (als hoofdbehandelaar) eindverantwoordelijk is voor het betreffende individuele zorgproces en welke zorgverlener terzake voor de patiënt/cliënt als eerste aanspreekpunt fungeert.



	Meetpunt 512.02
	De interactie met de zorgverlener voorziet erin dat elke patiënt/cliënt zodanig wordt geïnformeerd over het voorgenomen onderzoek, zijn gezondheidstoestand en de voorgestelde behandeling dat deze in staat mag worden geacht om terzake zijn toestemming weloverwogen te verlenen of te weigeren.



	Meetpunt 512.03
	In het geval er leerlingen, stagiaires en/of co-assistenten betrokken zijn bij de zorgprocessen, worden de patiënten/cliënten hierover adequaat geïnformeerd en om medewerking gevraagd.


	Meetpunt 512.04
	In het geval een andere zorgverlener dan de hoofdbehandelaar (een onderdeel van) de behandeling overneemt, worden de patiënten/cliënten hierover adequaat geïnformeerd en wordt hiervan melding gemaakt in het dossier.



	Meetpunt 512.05
	Er is voorzien in een op instellingsniveau vastgestelde richtlijn/regeling voor het tot stand komen van een behandelbeperking in een individueel zorgproces, de communicatie daarover met de direct betrokkenen en de vastlegging hiervan in het dossier van de betreffende patiënt/cliënt.



	Meetpunt 512.06
	In geval er in het belang van een patiënt/cliënt vrijheidsbeperkende beschermende middelen en/of maatregelen worden toegepast/genomen, wordt gehandeld overeenkomstig de specifieke richtlijnen en voorschriften die daarvoor (mede op basis van de terzake vigerende wet- en regelgeving) op instellingsniveau zijn vastgesteld.



	Meetpunt 512.07
	Patiënten/cliënten worden uitsluitend bij medisch-wetenschappelijk onderzoek betrokken als zij terzake (door of namens de onderzoeker) adequaat zijn geïnformeerd, hiermee expliciet hebben ingestemd en de onderzoeker ook voor het overige handelt conform de uitvoeringsregeling die hiervoor (op basis van de terzake vigerende wet- en regelgeving) op instellingsniveau is vastgesteld.


Rubriek 513 (continuïteit)
	Meetpunt 513.01
	De schriftelijke en/of elektronische dossiervorming per patiënt/cliënt is zodanig geregeld dat elke bevoegde betrokkene bij het betreffende zorgproces op elk moment kennis kan nemen van de relevante voorgeschiedenis, de diagnostische gegevens, de overwegingen, de (voorlopige) conclusies, de ingezette behandeling, de actuele stand van zaken, de verstrekte informatie en de gemaakte afspraken.



	Meetpunt 513.02
	De administratieve organisatie met betrekking tot het aanvragen van diagnostiek, het verwerken van uitslagen en het inzetten van behandelingen is zodanig van opzet, dat de behandeling niet onnodig wordt vertraagd en de kans op fouten minimaal is.



	Meetpunt 513.03
	Op instellingsniveau is voorzien in een zodanig gestructureerde schriftelijke, elektronische en/of mondelinge informatieoverdracht tussen de professionele medewerkers  die achtereenvolgens bij eenzelfde zorgproces zijn betrokken, dat de kwaliteit/continuïteit is  gewaarborgd.



	Meetpunt 513.04
	Verwijzers, medebehandelaars en vervolgbehandelaars worden steeds tijdig en adequaat (schriftelijk en/of elektronisch) geïnformeerd over de ontwikkelingen rond een individuele patiënt/cliënt die voor de kwaliteit en continuïteit van zorg relevant zijn. 


	Meetpunt 513.05
	Voor zover zorgprocessen de grenzen van een werkeenheid overschrijden, is voorzien in een zodanige afstemming en informatieoverdracht tussen de betrokken werkeenheden/zorgverleners dat de kwaliteit/continuïteit van zorg gewaarborgd is.

	Meetpunt 513.06
	Op instellingsniveau is voorzien dat niet geplande (spoedeisende) zorgprocessen doorgang kunnen hebben zonder dat er in kwalitatieve zin afbreuk wordt gedaan aan de geplande zorgprocessen.



	Meetpunt 513.07
	Op instellingsniveau is geregeld dat (zorg)processen waarvoor de vereiste deskundigheid en/of de benodigde vaardigheden ontbreken, met hulp van derden doorgang kunnen vinden..




Rubriek 514 (coördinatie)
	Meetpunt 514.01
	Voor zover de (zorg)processen niet (volledig) zijn gestandaardiseerd, is op structurele basis voorzien in andere/aanvullende coördinatiemechanismen (multidisciplinair overleg, instructie, supervisie, teamoverleg, afstemming, e.d.) om deze processen verantwoord te doen verlopen.



	Meetpunt 514.02
	De verdeling van de taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden tussen de verschillende professionele disciplines die bij dezelfde (zorg)processen zijn betrokken, is eenduidig vastgelegd en met alle betrokkenen gecommuniceerd.



	Meetpunt 514.03
	Binnen de medische discipline is eenduidig geregeld hoe de eindverantwoordelijkheid van de hoofdbehandelaar voor een individueel zorgproces zich verhoudt tot die van de betrokken medebehandelaars, consulenten en waarnemend artsen/specialisten.



	Meetpunt 514.04
	Op instellingsniveau is voorzien in een zodanige regeling binnen en buiten kantooruren dat de zorgverleners die de patiënten/cliënten direct terzijde staan, zonder terughoudendheid op basis van hun eigen oordeelsvorming een beroep kunnen doen op de behandelend of waarnemend arts/specialist.



	Meetpunt 514.05
	In geval de medische voorwachtfunctie door (al dan niet in opleiding zijnde) arts-assistenten wordt vervuld, zijn de taakverdeling, de verantwoordelijkheidsverdeling en de werkafspraken tussen de arts-assistenten en superviserende artsen/specialisten eenduidig vastgelegd en met alle betrokken zorgverleners gecommuniceerd.


Rubriek 515 (procesbeschrijvingen)
	Meetpunt 515.01

(zie tevens 122.04)
	Routinematige deelprocessen/werkprocessen zijn zoveel mogelijk gestandaardiseerd en vastgelegd in protocollen en werkinstructies die daarmee als basis dienen voor het verwerven en onderhouden van de terzake benodigde kennis en vaardigheden.



	Meetpunt 515.02
	Werkeenheidoverstijgende (al dan niet transmurale) zorgprocessen zijn vastgelegd in geïntegreerde protocollen waarin met name de aansluiting en afstemming tussen de betrokken werkeenheden expliciet aandacht krijgen.



	Meetpunt 515.03
	Bij het standaardiseren en/of protocolleren van deelprocessen/werkprocessen wordt prioriteit gegeven en extra aandacht besteed aan de processen die als risicovol voor patiënten/cliënten, medewerkers en/of bezoekers moeten worden aangemerkt.



	Meetpunt 515.04
	Bij de inhoudelijke vormgeving van de directe en indirecte zorgprocessen en de protocollering daarvan laten de zorgverleners zich leiden door de binnen de betrokken beroepsgroepen vigerende wet- en regelgeving, professionele normen, richtlijnen en standaarden.



	Meetpunt 515.05
	Voor elk van de beschreven gestandaardiseerde en/of geprotocolleerde zorgprocessen is een proceseigenaar/protocolhouder benoemd die (mede) toezicht houdt op de naleving en als eerste verantwoordelijk is voor het periodieke onderhoud.


Rubriek 516 (veiligheid)
	Meetpunt 516.01
	Op instellingsniveau is voorzien in een systeem met behulp waarvan de identiteit van een patiënt/cliënt zowel bij het eerste contact als bij de vervolgcontacten op betrouwbare wijze kan worden vastgesteld.



	Meetpunt 516.02
	Op instellingsniveau is zicht op de risicovolle onderdelen van de zorgprocessen waarvoor (mede)verantwoordelijkheid wordt gedragen en deze processen zijn zodanig ingericht en gestandaardiseerd dat de veiligheid van patiënten en medewerkers zoveel mogelijk is gewaarborgd.


	Meetpunt 516.03
	Medewerkers en medisch specialisten zijn zich bewust van het risicovolle karakter van het eigen handelen en leveren een actieve bijdrage aan de (patiënt)veiligheid.



	Meetpunt 516.04
	Patiënten/cliënten en hun mantelzorgers worden gestimuleerd om alert te zijn waar het de coördinatie en de veiligheid van het individuele zorgproces betreft.



	Meetpunt 516.05

(zie tevens 524.01)
	Wanneer een zorgverlener signaleert dat er sprake is van een incident tijdens een zorgproces, wordt primair actie ondernomen om de schade voor de patiënt/cliënt zoveel mogelijk te beperken, alvorens de meldingsprocedure in gang wordt gezet.



	Meetpunt 516.06
	De werkeenheden zijn bekend met, en handelen overeenkomstig de (op de zorgprocessen van toepassing zijnde) infectiepreventieve voorschriften en andere veiligheidsvoorschriften die door/namens de instellingsleiding of een daartoe bevoegde (overheids)instantie zijn vastgesteld.


	Meetpunt 516.07
	De werkeenheden worden schriftelijk en/of langs elektronische weg geïnformeerd over veranderingen die voor de kwaliteit en de voortgang van de zorgprocessen van belang kunnen zijn (middelenassortiment, geneesmiddelenassortiment, afdelingssluitingen, verhuizingen etc.) en passen de zorgprocessen en werkprocessen hierop zonodig aan.



	Meetpunt 516.08
	De leiding ziet erop toe dat er op alle momenten van de dag voldoende professionele deskundigheid en vaardigheid beschikbaar zijn om verantwoord vorm en inhoud te geven aan de zorgprocessen waarvoor (mede)verantwoordelijkheid wordt gedragen.



	Meetpunt 516.09
	De leiding ziet erop toe dat er bij het (doen) verrichten van voorbehouden handelingen door niet zelfstandig bevoegden steeds overeenkomstig de binnen de zorginstelling vigerende uitvoeringsregeling wordt gehandeld.



	Meetpunt 516.10
	Geneesmiddelen worden voorgeschreven en toegediend overeenkomstig de uniforme regelingen die daarvoor mede op basis van de vigerende wet- en regelgeving op instellingsniveau zijn vastgesteld.



	Meetpunt 516.11
	Antibiotica worden voorgeschreven en toegediend overeenkomstig de specifieke richtlijnen die daarvoor op instellingsniveau zijn vastgesteld.



	Meetpunt 516.12
	Oncolytica worden voorgeschreven en toegediend overeenkomstig de specifieke richtlijnen die daarvoor op instellingsniveau zijn vastgesteld.



	Meetpunt 516.13
	Bij het gebruik van radioactieve stoffen als radiofarmaca wordt gehandeld overeenkomstig de uniforme regelingen die daarvoor op basis van de terzake vigerende wet- en regelgeving op instellingsniveau zijn vastgesteld.


	Meetpunt 516.14
	Bloed en/of bloedproducten worden toegediend overeenkomstig de uniforme regelingen die daarvoor mede op basis van de terzake vigerende wet- en regelgeving op instellingsniveau zijn vastgesteld.



	Meetpunt 516.15
	Steriele hulpmiddelen en materialen worden gebruikt overeenkomstig de richtlijnen en voorschriften die terzake (mede op basis van externe richtlijnen) op instellingsniveau zijn vastgesteld.



	Meetpunt 516.16

	Bij het gebruik van medische apparatuur wordt gehandeld overeenkomstig de voorschriften die terzake (mede op basis van externe richtlijnen) op instellingsniveau zijn vastgesteld.

	Meetpunt 516.17

	Bij het gebruik van stralinggenererende apparatuur wordt gehandeld overeenkomstig de uitvoeringsregeling en de specifieke voorschriften die daarvoor mede op basis van de terzake vigerende wet- en regelgeving op instellingsniveau zijn vastgesteld.



Rubriek 517 (calamiteiten)
	Meetpunt 517.01
	Op instellingsniveau is voorzien in een richtlijn/regeling voor het reanimeren van patiënten/cliënten met een adem- en circulatiestilstand die afgestemd is en aansluit op de binnen de zorginstelling vigerende richtlijn/regeling individuele behandelbeperking.



	Meetpunt 517.02
	De werkeenheden zijn bekend met de inhoud van de reanimatierichtlijn/regeling, met name waar deze betrekking heeft op het eigen aandeel in het reanimatieproces en het onderhoud van de daarvoor benodigde kennis en vaardigheden.



	Meetpunt 517.03
	Op instellingsniveau is voorzien in een gecommuniceerd en beproefd intern calamiteitenplan waarin eenduidig is vastgelegd op welke wijze de zorg voor de patiënten/cliënten in geval van een interne ramp is georganiseerd en welke concrete acties er onder die omstandigheden van de verschillende werkeenheden worden verwacht.



	Meetpunt 517.04
	De werkeenheden zijn bekend met de inhoud van het interne calamiteitenplan en oefenen hun eigen aandeel daarin, met name waar het een mogelijke ontruiming en evacuatie van patiënten/cliënten, bezoekers en medewerkers betreft.



	Meetpunt 517.05
	In samenwerking met de betrokken (overheids)instanties zijn voorzieningen getroffen voor de opvang en behandeling van slachtoffers van mogelijke grootschalige calamiteiten in het verzorgingsgebied. Deze zijn op instellingsniveau vastgelegd in een extern rampenopvangplan dat voortdurend actueel wordt gehouden en met een zekere regelmaat door middel van oefeningen beproefd.



5.2 Signaleren, meten en registreren
	Toelichting
In dit deelhoofdstuk spitst de aandacht zich toe op het signaleren, meten en registreren van de procesuitkomsten waarvan op goede gronden wordt aangenomen dat deze indicatief zijn voor de effectiviteit, veiligheid, patiëntgerichtheid en/of andere kwaliteitsaspecten van de geleverde zorg. Daarbij kan het signaleren/meten zowel een systematisch als een incidenteel karakter hebben. Wanneer er systematisch metingen plaatsvinden om de kwaliteit van een zorgproces te volgen en deze aan een relevante productieparameter worden gerelateerd, spreekt men van een kwaliteitsindicator. Gebruikelijk is om onderscheid te maken tussen prestatie-indicatoren en risico-indicatoren. Prestatie-indicatoren zijn verbonden met bedoelde uitkomsten en geven een indruk van de kwaliteit en/of doelmatigheid van de geleverde prestaties. Risico-indicatoren zijn verbonden met onbedoelde (veelal ongewenste) uitkomsten en geven een indruk van het veiligheidsniveau van de betreffende (zorg)processen. Wanneer indicatoren worden ontwikkeld en gebruikt ten behoeve van de interne besturing van zorgprocessen, spreekt men van interne indicatoren. Externe indicatoren zijn vooral bedoeld voor bedrijfsvergelijking, marketingdoeleinden en/of publieke verantwoording. Overigens zijn interne en externe indicatoren in de praktijk vaak uitwisselbaar.

In dit deelhoofdstuk zijn de meetpunten/voorwaarden verdeeld over vier rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden: “registraties” (521), “meten” (522), “signaleren” (523) en “meldingen” (524).


Rubriek 521 (registraties)
	Meetpunt 521.01
	De registraties en de (terug)rapportages van signaleringen en metingen zijn zodanig van opzet dat deze voor de betrokken werkeenheden zowel herkenbaar en controleerbaar als motiverend zijn. 



	Meetpunt 521.02
	De instellingsleiding stimuleert dat de medewerkers zich uitgedaagd voelen om de afgesproken metingen consequent te verrichten, de tekortkomingen in de zorgprocessen te signaleren en terzake zorg te dragen voor een adequate registratie en/of rapportage.


Rubriek 522 (meten)
	Meetpunt 522.01
	De effectiviteit van veel voorkomende zorgprocessen wordt systematisch gemeten en geregistreerd voor zover er werkbare en gevalideerde indicatoren(sets) beschikbaar zijn.



	Meetpunt 522.02
	Indien een werkeenheid voor een zorgproces concrete doelen heeft gesteld en/of wezenlijke veranderingen heeft doorgevoerd, worden de relevante kwaliteitsaspecten (tenminste gedurende enige tijd) systematisch gemeten en geregistreerd.



	Meetpunt 522.03
	Bij de implementatie van nieuwe zorgprocessen worden de procesuitkomsten  (tenminste gedurende enige tijd) systematisch gemeten en geregistreerd.



	Meetpunt 522.04
	Bij de implementatie van nieuwe technieken, materialen, instrumenten en apparatuur wordt de tevoren geïnventariseerde kritische procesonderdelen met behulp van daartoe vooraf geselecteerde parameters (tenminste gedurende enige tijd) systematisch in het vizier gehouden.




Rubriek 523 (signaleren)
	Meetpunt 523.01
	Er is voorzien in een instellingsbreed systeem van signalering, registratie en rapportage van ziekenhuisinfecties dat gebaseerd is op de terzake vigerende landelijke richtlijnen en regelgeving.



	Meetpunt 523.02
	Er is voorzien in een instellingsbreed systeem van signalering, registratie en rapportage van bloedtransfusiereacties dat gebaseerd is op de terzake vigerende landelijke richtlijnen en regelgeving.

	Meetpunt 523.03
	Op instellingsniveau is voorzien in een systematische registratie van (de uitkomsten van) reanimatieprocedures die binnen het verantwoordelijkheidsdomein van de instelling hebben plaatsgevonden.



	Meetpunt 523.04
	Elke werkeenheid die medische verantwoordelijkheid draagt voor directe zorgprocessen beschikt over een systeem van complicatieregistratie dat inhoudelijk is gebaseerd op de binnen de eigen beroepsgroep vigerende richtlijnen.




Rubriek 524 (meldingen)
	Meetpunt 524.01
	Op instellingsniveau is voorzien in een procedure voor het melden van incidenten dat zodanig is ingericht dat de meldingen in de directe werkomgeving van de melder kunnen plaatsvinden.



	Meetpunt 524.02
	Patiënten/cliënten worden geïnformeerd over de mogelijkheid en gestimuleerd tot het melden van incidenten en onveilige situaties waarvan zij getuige zijn geweest.



	Meetpunt 524.03
	De instellingsleiding ziet erop toe dat elk incident aansluitend op de melding naar de mate van ernst wordt gecategoriseerd en gerapporteerd op basis van een daartoe op instellingsniveau vastgestelde regeling.



	Meetpunt 524.04
	De registratie van de incidenten/calamiteiten is zodanig van opzet dat met het op instellingsniveau opgebouwde gegevensbestand inzicht kan worden verkregen in structurele tekortkomingen in (de organisatie van) de zorgprocessen.



	Meetpunt 524.05
	De instellingsleiding ziet erop toe dat incidenten waarvoor een wettelijke meldingsplicht geldt, conform de daarvoor geldende interne procedure aan Inspectie Gezondheidszorg (IGZ) worden gemeld.




5.3 Toetsen en beoordelen
	Toelichting
In dit deelhoofdstuk gaat de aandacht primair uit naar de verschillende mogelijkheden om de geleverde prestaties te toetsen aan de bedoelde uitkomsten (doelstellingen). Veel doelstellingen hebben hun oorsprong in het strategische beleid en daaraan gerelateerde (op inhoud en/of logistiek gerichte) zorgvernieuwingsplannen en verbeterplannen. Andere doelstellingen zijn meer gericht op het verminderen of elimineren van onbedoelde en/of ongewenste uitkomsten van zorgprocessen en hebben hun oorspong in wet- en regelgeving, professionele standaarden, bedrijfsvergelijkingen (benchmarking), verzekeringsvoorwaarden en/of landelijke afspraken. Als doelstellingen kwantitatief zijn geformuleerd, kunnen deze meestal ook kwantitatief worden gemeten en getoetst. Voor het beoordelen van de kwaliteit van veel (zorg)processen zijn de ogen en oren van specifieke deskundigen echter onmisbaar. Behalve de inhoud en de uitkomsten van de zorgprocessen kunnen ook de organisatie en de besturing hiervan onderwerp van een kwaliteitstoets zijn. Als regel wordt daarbij zowel gebruik gemaakt van een normatief referentiekader als van deskundige beoordelaars (auditoren/visitatoren). Tenslotte moeten de uitkomsten van de toetsingen worden beoordeeld om de noodzaak en de urgentie van gerichte verbeteracties te bepalen.

In dit deelhoofdstuk zijn de meetpunten/voorwaarden verdeeld over drie rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden: “oriënteren” (531), “toetsen” (532) en “beoordelen” (533).


Rubriek 531 (oriënteren)
	Meetpunt 531.01
	De werkeenheden/medewerkers worden gestimuleerd om de ontwikkeling van de regelgeving, professionele standaarden, ‘benchmarks’ en ‘best practices’ binnen hun vakgebied op de voet te volgen en terzake te rapporteren als deze informatie mogelijk relevant is voor de inrichting en vormgeving van de betreffende zorgprocessen.



	Meetpunt 531.02
	De instellingsleiding ziet erop toe dat de kwaliteitseisen van patiëntenorganisaties, zorgverzekeraars, letselschadeverzekeraars en andere belanghebbende organisaties, voor zover deze betrekking hebben op concrete zorgprocessen, binnen de betrokken werkeenheden de nodige aandacht krijgen.




Rubriek 532 (toetsen)
	Meetpunt 532.01
	Wanneer (zorg)processen een planmatige verbetering en/of vernieuwing hebben ondergaan, worden de resultaten op tevoren afgesproken momenten (zo mogelijk met behulp van gevalideerde indicatoren ) met de gestelde doelen vergeleken.



	Meetpunt 532.02
	Op instellingsniveau is een intern auditsysteem operationeel dat (mede) gebaseerd is op het vigerende NIAZ normenkader en voorziet in periodieke interne audits op alle werkeenheden met als hoofddoel veiligheidsrisico’s en andere verbetermogelijkheden te inventariseren.



	Meetpunt 532.03
	De werkeenheden die (mede)verantwoordelijkheid dragen voor de zorgprocessen stellen zich open voor en verlenen medewerking aan de (inhoudelijke) toetsingen door verwante beroepsverenigingen en/of andere toetsende instanties met specifieke deskundigheid op het betreffende deelterrein.



	Meetpunt 532.04
	De leidinggevenden van (patiëntgebonden) werkeenheden houden periodiek veiligheidsrondes, inhoudende dat met de medewerkers in gesprek wordt gegaan om zicht te krijgen op de veiligheid van patiënten, bezoekers en medewerkers.



	Meetpunt 532.05
	De informatie die de registraties van complicaties, incidenten, klachten en onderzoeken naar klantervaringen, alsmede de interne audits en veiligheidsrondes opleveren, wordt benut om prospectieve en retrospectieve risico-inventarisaties uit te voeren en/of gerichte verbeteracties voor te bereiden.



	Meetpunt 532.06
	Voor het uitvoeren van de prospectieve en retrospectieve risico-inventarisaties is een deskundig multidisciplinair team beschikbaar.




Rubriek 533 (beoordelen)
	Meetpunt 533.01
	Voorzien is in een zodanig systeem van beoordeling en besluitvorming dat per acuut een einde gemaakt kan worden aan onacceptabele risicovolle situaties en zonodig direct een verbetertraject in gang kan worden gezet.



	Meetpunt 533.02
	Uitkomsten van toetsingen en ‘benchmarks’ die niet om onmiddellijke actie vragen, worden geprioriteerd en in actieplannen vertaald binnen het kader van de ‘planning- en controlcylus’ zoals die in de zorginstelling gebruikelijk is.

 


5.4 Verbeteren en vernieuwen
	Toelichting
In dit deelhoofdstuk richt de aandacht zich op het verbeteren en vernieuwen van zorgprocessen. Vertrekpunt daarbij is dat verbeteren en vernieuwen begrippen zijn die traploos in elkaar overgaan. Verbeteren wordt veelal geassocieerd met het wegwerken van gesignaleerde tekortkomingen, vernieuwen vooral met het inslaan van nieuwe wegen. Toegespitst op een concreet zorgproces is er bijvoorbeeld sprake van een verbetering als het proces veiliger, doelmatiger of patiëntvriendelijker wordt ingericht. Van procesvernieuwing is sprake als een zorgproces als gevolg van nieuwe medische inzichten en/of technologische innovatie effectiever wordt. Ook het verruimen van het zorgaanbod met een of meer nieuwe zorgprocessen kan als een vernieuwing wordt beschouwd. Bezien vanuit een zorginstelling is het echter ook vernieuwend als de keuze wordt gemaakt om de aandacht op een beperkter zorgaanbod te concentreren, bijvoorbeeld door minder frequent voorkomende en/of verliesgevende zorgprocessen af te stoten. Kernvragen zijn steeds: wat willen we bereiken en wanneer weten we dat een verandering een verbetering is? Complicerend hierbij is dat zorgprocessen vaak niet los van elkaar kunnen worden gezien. Een verbetering of vernieuwing van het ene zorgproces kan een verslechtering van het andere betekenen.

In dit deelhoofdstuk zijn de meetpunten/voorwaarden verdeeld over twee rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden: “aanpak” (541) en “waarborgen” (542).


Rubriek 541 (aanpak)
	Meetpunt 541.01
	In geval wordt besloten tot verbetering of vernieuwing van een zorgproces worden de doelen (gewenste uitkomsten) zodanig geformuleerd dat deze bij voorkeur meetbaar en in ieder geval evalueerbaar zijn.



	Meetpunt 541.02
	Voor het evalueren van de resultaten van een traject van zorgverbetering of zorgvernieuwing wordt zo mogelijk gekozen voor het gebruik van een of meer gevalideerde indicatoren.



	Meetpunt 541.03
	Voor het in kaart brengen, standaardiseren en protocolleren van (zorg)processen wordt gebruik gemaakt van methoden en technieken waarvoor op instellingsniveau een bewuste keuze is gemaakt.



	Meetpunt 541.04
	Bij het verbeteren of vernieuwen van een zorgproces is de (functionele) leiding in handen van een professional met eindverantwoordelijkheid voor het betreffende proces.



	Meetpunt 541.05


	Alle professionele disciplines die in de dagelijkse praktijk een wezenlijke bijdrage leveren aan een zorgproces worden op interactieve wijze bij het verbeteren of vernieuwen daarvan betrokken.




Rubriek 542 (waarborgen)
	Meetpunt 542.01
	Voordat wordt overgegaan tot de invoering van een verbetering/vernieuwing van een zorgproces worden de betrokken zorgverleners terzake adequaat geïnformeerd en zonodig bijgeschoold en getraind.



	Meetpunt 542.02
	Voordat wordt overgegaan tot de invoering van een verbetering/vernieuwing van een zorgproces wordt de veiligheid van patiënten/cliënten en medewerkers in de nieuwe situatie in kaart gebracht en zonodig door het nemen van aanvullende maatregelen gewaarborgd.



	Meetpunt 542.03
	Voordat er belangrijke technische, procedurele en /of organisatorische veranderingen in de zorginstelling worden doorgevoerd, worden de veiligheidsrisico’s hiervan voor patiënten/cliënten, bezoekers en medewerkers systematisch beoordeeld en zonodig teniet gedaan door het nemen van aanvullende maatregelen.




6. Waardering door patiënten/cliënten en ketenpartners













	Toelichting
In dit hoofdstuk richt de aandacht zich op de wijze waarop de zorginstelling de wensen, verwachtingen en ervaringen van de klanten laat doorwerken in de beleidsontwikkeling en het management van (zorg)processen. Daarbij is het begrip klant in dit normenkader ingeperkt tot de individuele patiënten/cliënten, hun naaststaanden en mantelzorgers, verwijzers, de (regionale) patiënten/cliëntenorganisaties en de samenwerkingspartners in de verschillende transmurale zorgketens. Hierbij is overwogen dat het met name deze personen en organisaties zijn die op basis van eigen ervaringen een beeld kunnen hebben van de kwaliteit van zorg. Tegelijkertijd hebben deze ook een direct belang bij een optimale zorgverlening. Voor de zorginstelling is het essentieel dat men de wensen, verwachtingen en ervaringen van de klanten systematisch in beeld brengt en deze kan relateren aan de vanzelfsprekende en de expliciet gestelde doelen. Van belang is ook dat de zorginstelling over adequate terugkoppelingsmechanismen beschikt, zowel om de beleidsontwikkeling te voeden als om de werkeenheden te voorzien van relevante spiegelinformatie over de (zorg)processen.

De meetpunten in dit hoofdstuk zijn verdeeld over drie rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden: zorgvragers (601), cliëntenorganisaties (602) en ketenpartners (603).


Rubriek 601 (zorgvragers)
	Meetpunt 601.01
	Patiënten/cliënten met suggesties en/of klachten inzake de geboden zorg worden gestimuleerd deze op niveau van de werkeenheid te bespreken met de direct betrokken zorgverleners.



	Meetpunt 601.02
	Op instellingsniveau is voorzien in een adequate regeling voor de opvang en bemiddeling van klachten die op het niveau van de werkeenheden niet bespreekbaar zijn gemaakt of niet tot genoegen van de zorgvrager zijn afgedaan.



	Meetpunt 601.03
	De zorginstelling heeft de vigerende wet- en regelgeving met betrekking tot de behandeling van klachten nader uitgewerkt in een op de eigen instelling toegesneden uitvoeringsregeling.



	Meetpunt 601.04
	De zorginstelling verricht systematisch onderzoek naar de wensen, verwachtingen en ervaringen van patiënten/cliënten die op de zorg van de instelling aangewezen zijn (geweest) en betrekt daarbij zomogelijk tevens de naaststaanden en/of mantelzorgers.



	Meetpunt 601.05

(zie tevens 112.03 en 532.05)
	De informatie die wordt verkregen vanuit de klachtenopvang en door middel van systematisch onderzoek naar  patiënt/cliëntervaringen wordt in geaggregeerde vorm teruggekoppeld naar de instellingsleiding en de betrokken werkeenheden.




Rubriek 602 (cliëntenorganisaties)
	Meetpunt 602.01

(zie tevens 123.04)
	Er is systematisch in kaart gebracht welke (regionale) patiënten/cliëntenorganisaties gerelateerd zijn aan het eigen zorgaanbod en met welke van deze organisaties er structurele contacten worden onderhouden.



	Meetpunt 602.02 
	De instellingsleiding stimuleert dat er vanuit de patiënten/cliëntenraad contacten worden onderhouden met de (regionale) patiënten/cliëntenorganisaties.



	Meetpunt 602.03

(zie tevens 112.03 en 532.05)


	De informatie die wordt verkregen vanuit de verschillende contacten met de patiënten/cliëntenorganisaties wordt teruggekoppeld naar de instellingsleiding en de betrokken werkeenheden.




Rubriek 603 (ketenpartners)
	Meetpunt 603.01
	Op instellingsniveau is systematisch in kaart gebracht met welke zorginstellingen en (organisaties van) zorgprofessionals/verwijzers wordt samengewerkt in de onderscheiden transmurale zorgketens en met welke van deze zorginstellingen en (organisaties van) zorgprofessionals er structurele contacten worden onderhouden.



	Meetpunt 603.02
	In geval er rond transmurale zorgketens concrete samenwerkingsafspraken zijn gemaakt met de betrokken ketenpartners, worden deze afspraken periodiek in gezamenlijkheid geëvalueerd en zonodig bijgesteld.



	Meetpunt 603.03

(zie tevens 112.03 en 532.05)


	De informatie die wordt verkregen vanuit de verschillende contacten met de ketenpartners/verwijzers wordt teruggekoppeld naar de instellingsleiding en de betrokken werkeenheden.




7. Waardering door medewerkers













	Toelichting
Voor het functioneren van een zorginstelling is het essentieel dat de organisatie medewerkers aan zich weet te binden. Zorgverlening is en blijft immers mensenwerk dat alleen in onderlinge samenwerking een optimaal resultaat oplevert. Een groot personeelsverloop kan niet alleen een tekort aan menskracht tot gevolg hebben, maar ook dat er specifieke kennis en vaardigheden verloren gaan. Bovendien is het inherent aan het vertrek van medewerkers dat de bestaande samenwerkingspatronen worden verbroken. Zeker als er (op onderdelen) sprake is van krapte op de arbeidsmarkt, kan dit alles een bedreiging vormen voor de kwaliteit van zorg. Voor de leiding van een zorginstelling is het daarom van belang om voortdurend goed geïnformeerd te zijn over de mate van tevredenheid van de medewerkers over het werkklimaat en de werkomstandigheden. Voor een deel zullen de signalen terzake de leiding via de formele kanalen en/of informele contacten in de wandelgangen bereiken. In dit hoofdstuk richt de aandacht zich echter vooral op de mogelijkheden om meer systematisch zicht te houden op de waardering door de medewerkers. 

De meetpunten in dit hoofdstuk zijn verdeeld over twee rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden: doelgroepen (701) en risicometingen (702).


Rubriek 701 (doelgroepen)
	Meetpunt 701.01
	Op instellingsniveau is bepaald welke groepen van medewerkers worden onderscheiden bij het in kaart brengen van de mate van tevredenheid over het werkklimaat en de werkomstandigheden.



	Meetpunt 701.02
	Bij het bepalen van de doelgroepen wordt specifiek aandacht besteed aan de medewerkers waarvan de expertise voor de zorginstelling onmisbaar is en/of er sprake is van schaarste op de arbeidsmarkt.



	Meetpunt 701.03
	De instellingsleiding draagt er zorg voor dat er periodiek en systematisch onderzoek wordt verricht naar de mate van tevredenheid van de onderscheiden doelgroepen over het werkklimaat en de werkomstandigheden.



	Meetpunt 701.04

(zie tevens 321.03 en 321.06)
	De informatie die wordt verkregen vanuit de jaargesprekken en bij het vertrek van medewerkers wordt in geaggregeerde vorm per doelgroep teruggekoppeld naar de instellingsleiding.




Rubriek 702 (risicometingen)
	Meetpunt 702.01
	De zorginstelling beschikt over een systeem om per werkeenheid en per doelgroep het personeelsverloop te registreren en de ontwikkelingen daarin te volgen.



	Meetpunt 702.02
	De zorginstelling beschikt over een systeem om per werkeenheid en per doelgroep de bedrijfsongevallen, bijna ongevallen en onveilige situaties te registreren en de ontwikkelingen daarin te volgen.



	Meetpunt 702.03
	De instellingsleiding draagt er zorg voor dat er (conform de terzake vigerende wet- en regelgeving) periodiek op alle werkplekken een risico-inventarisatie en -evaluatie (RI&E) wordt uitgevoerd.



	Meetpunt 702.04

(zie tevens 112.03)
	De (geaggregeerde) uitkomsten van de tevredenheidsonderzoeken, jaargesprekken, informatie verkregen bij het vertrek van medewerkers, verzuimregistratie, ongevalregistratie en RI&E’s worden als beleidsinformatie benut bij het actualiseren van het (strategische) personeelsbeleid en veiligheidsbeleid.




8. Waardering door maatschappij













	Toelichting
Elke zorginstelling weet zich omringd door een groot aantal instanties en organisaties binnen en buiten de gezondheidszorg die in meer of mindere mate van invloed zijn op het functioneren van de instelling. Overigens is er in veel gevallen sprake van wederzijdse beïnvloeding. Voorbeelden zijn het Ministerie (VWS), de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa), de Inspectie Gezondheidszorg (IGZ), de Arbeidsinspectie, de locale overheden, de zorgverzekeraars, de (letselschade)verzekeraars, de bank, het pensioenfonds, de eigen koepelorganisatie, de beroepsorganisaties van zorgprofessionals, het accountantskantoor en het accreditatie-instituut (NIAZ). Deze opsomming is uiteraard allerminst uitputtend. In dit hoofdstuk spitst de aandacht zich toe op de relaties die met deze externe partijen worden onderhouden. In zekere zin kunnen deze instanties en organisaties tezamen worden beschouwd als het maatschappelijke decor van de instelling. Met een zekere regelmaat wordt dit maatschappelijk decor nog gecompleteerd door de berichtgeving in de media, soms inspelend op nieuwe ontwikkelingen, soms op incidenten en soms op meer of minder gedegen onderzoek. De uitdaging voor de instellingsleiding is om alle deze invloeden op waarde te schatten en de verkregen informatie te vertalen in een effectief (strategisch) beleid.

De meetpunten in dit hoofdstuk zijn samengevoegd in één rubriek die is aangeduid met het trefwoord: “stakeholders” (8.0.1).


Rubriek 801 (stakeholders)
	Meetpunt 801.01


	Op instellingsniveau is systematisch in kaart gebracht welke (overheids)instanties en instellingen op welke terreinen van belang zijn voor het functioneren van de zorginstelling en met welke van deze externe partijen er structurele contacten worden onderhouden.



	Meetpunt 801.02
	Voor zover er structurele contacten worden onderhouden met belangrijke externe partijen worden deze zoveel mogelijk benut om (spiegel)informatie te vergaren die voor de besturing van de zorginstelling van belang is. 



	Meetpunt 801.03
	De functionarissen die namens de zorginstelling als contactpersoon met externe partijen fungeren, doen verslag van hun bevindingen en verkregen informatie overeenkomstig de terzake vigerende interne procedures en/of werkafspraken.



	Meetpunt 801.04

(zie tevens 112.03)
	De instellingsleiding draagt er zorg voor dat de signalen en de informatie die van externe partijen is verkregen, systematisch op relevantie wordt beoordeeld en zonodig gericht wordt doorgeleid naar de betrokken werkeenheden en/of functionarissen.


9. Eindresultaten en transparantie













	Toelichting
In dit normenkader ligt het accent niet zozeer op de resultaten van de zorginstelling als onderneming, maar vooral op de resultaten in relatie tot de primaire functie: het verlenen van verantwoorde zorg. Zorg van een goed niveau, die in ieder geval doeltreffend, veilig, doelmatig en patiëntgericht wordt verleend. In dit hoofdstuk richt de aandacht zich daarom vooral op de wijze waarop de zorginstelling inzichtelijk maakt wat de prestaties zijn met betrekking tot de onderscheiden kwaliteitsaspecten van de zorgverlening. Voor het NIAZ geldt als uitgangspunt dat de zorginstelling voldoet aan de wettelijke verplichting om jaarlijks informatie aan te leveren op basis van het Jaardocument Zorginstellingen en dat de accountant erop toeziet dat de instelling een getrouw beeld schetst van de eindresultaten. Tevens is het een gegeven voor het NIAZ dat brancheorganisaties op landelijk niveau aanvullende afspraken kunnen maken over de aan te leveren en openbaar te maken informatie. Het presenteren van eindresultaten is voor het NIAZ echter geen doel op zich. Toetssteen voor het NIAZ is vooral of de zorginstelling bij het in kaart brengen en inzichtelijk maken van de eindresultaten de achterliggende doeleinden in het oog houdt. Allereerst is het meten van resultaten van belang om het gevoerde beleid en de geleverde prestaties te kunnen evalueren en daarover intern en extern verantwoording af te leggen. Op de gezondheidsmarkt is het in toenemende mate eveneens van belang dat patiënten/cliënten, alsmede hun verwijzers en zorgverzekeraars de prestaties van de zorginstelling kunnen vergelijken met die van andere zorgaanbieders. Overigens gaat het daarbij niet alleen over de kwaliteit van zorg, maar evenzeer over de verhouding tussen kwaliteit en prijs.

De meetpunten in dit hoofdstuk zijn verdeeld over drie rubrieken die zijn aangeduid met de trefwoorden:  evaluatie (901), verantwoording (902 en transparantie (903).


Rubriek 901 (evaluatie)
	Meetpunt 901.01
	Op instellingsniveau is vastgesteld welke variabelen standaard worden gemeten om een integraal beeld te hebben van de relevante prestaties van de zorginstelling en deze prestaties in de tijd te kunnen volgen.



	Meetpunt 901.02

(zie tevens 213.01 en

541.01)
	Op instellingsniveau wordt vastgesteld welke (beleids)doelen en (zorg)processen geëvalueerd gaan worden, welke evaluatiecriteria daarbij worden gehanteerd en welke parameters en/of indicatoren daarvoor specifiek worden gemeten.



	Meetpunt 901.03

(zie 112.05)
	De uitkomsten van de verschillende metingen worden zo mogelijk vergeleken met de resultaten van vergelijkbare zorginstellingen en werkeenheden (benchmarking).



	Meetpunt 901.04
	De uitkomsten van de standaardmetingen worden door of namens de instellingsleiding systematisch ter informatie en evaluatie binnen de zorginstelling gedistribueerd.



	Meetpunt 901.05

(zie tevens 222.04 en 515.05)


	De uitkomsten van de specifieke metingen worden ter evaluatie teruggekoppeld naar de betrokken werkeenheden en/of verantwoordelijke functionarissen.




Rubriek 902 (verantwoording)
	Meetpunt 902.01

(zie tevens 112.04
	De instellingsleiding zet de eindresultaten af tegen de gestelde doelen, analyseert de verschillen en verantwoordt zich terzake tegenover het toezichthoudend orgaan, de (wettelijke) overlegorganen en de relevante externe partijen.



	Meetpunt 902.02
	De instellingsleiding draagt er zorg voor dat risicovolle processen en situaties door middel van metingen en het gebruik van risico-indicatoren systematisch in beeld worden gehouden (monitoring).



	Meetpunt 902.03
	De instellingsleiding rapporteert de resultaten van de risicometingen periodiek aan het toezichthoudend orgaan en in geval van (bijna) calamiteiten tevens aan de betrokken (overheids)instanties.

 


Rubriek 903 (transparantie)
	Meetpunt 903.01
	Op instellingsniveau wordt bepaald welke resultaatmetingen, prestatie-indicatoren en risico-indicatoren uitsluitend worden gebruikt voor intern gebruik en welke openbaar gemaakt worden via de website en/of andere publicatiekanalen. 



	Meetpunt 903.02
	Voor zover tussen de instelling met externe partijen overeengekomen of door een daartoe bevoegde (overheids)instantie voorgeschreven, worden de geregistreerde indicatoren door de instelling openbaar gemaakt en aangeleverd aan de daartoe aangewezen landelijke databanken.
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