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Hoofdstuk 1 Inleiding
Het Visiedocument Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg (2007), dat een gezamenlijke visie op kwaliteit van zorg en ondersteuning in de gehandicaptenzorg beschrijft, wordt binnen door de stuurgroep Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg gedragen. Dit Visiedocument beschrijft de visie van de Gehandicaptenzorg vanuit de uitgangspunten eigen regie en kwaliteit van bestaan. Gebleken is dat het hanteren van één uniforme (vooral kwantitatieve) meetmethode geen recht doet aan de grote diversiteit binnen de gehandicaptenzorg. In gezamenlijkheid is binnen de Stuurgroep besloten om voor de Gehandicaptenzorg een verbeterslag in te zetten waardoor de aspecten uit voornoemd visiedocument beter tot hun recht komen. De uitgangspunten en werkwijze zijn beschreven in het Plan van Aanpak, dat door de  Stuurgroep begin 2011 is vastgesteld.
De Stuurgroep wil een verbetering van de kwaliteit van zorg en ondersteuning realiseren door een vernieuwde werkwijze binnen het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg. Om dit te bereiken hanteert de Stuurgroep de hieronder genoemde uitgangspunten en ontwerpeisen.
 

Uitgangspunten vernieuwde werkwijze Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg (zie hoofdstuk 2)
· Visiedocument Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg

· Zorg- en ondersteuningsplan als vertrekpunt

· Aggregeren vanuit de individuele cliënt

· Zowel kwantitatief als kwalitatief

· Leren en (kortcyclisch) verbeteren

· Verantwoorden door openheid

Ontwerpeisen (zie hoofdstuk 2)
· Eenvoud
· Beperking administratieve lasten, kosten en extra inzet van mensen

· Aansluiting bij primair proces

· Aansluiting bij diversiteit sector

· Aansluiting bij bestaand instrumentarium

· Voorzien in (actuele) informatiebehoefte betrokken partijen

De doelstelling van de vernieuwde werkwijze Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg is het genereren van kwaliteitsinformatie middels drie pijlers:

· Pijler 1: Kerngegevens kwaliteit op organisatieniveau
· Pijler 2: Kerngegevens kwaliteit op cliëntniveau (2A) en cliëntervaringsgegevens (2B)
· Pijler 3: Gegevens over de relatie tussen cliënt en professional
Het gewenste resultaat is het kunnen vaststellen van de door instellingen voor gehandicaptenzorg geleverde kwaliteit van zorg en ondersteuning door de ontwikkeling en implementatie van het instrumentarium dat bovengenoemde gegevens genereert
. 
Leeswijzer

In het onderhavige projectplan worden in hoofdstuk 2 kort de uitgangspunten geschetst die ten grondslag liggen aan de vernieuwde werkwijze Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg. Vervolgens wordt in hoofdstuk 3 de landelijke context weergegeven en wordt in hoofdstuk 4 het conceptueel kader uitgewerkt. In hoofdstuk 5 vindt de operationalisering van het conceptueel kader en daarmee van de drie pijlers plaats. Het projectplan sluit af met een beschrijving van de projectaanpak in hoofdstuk 6. Hier komen achtereenvolgens aan de orde de projectorganisatie, communicatie en projectplanning.
Het onderhavige projectplan is een ‘levend’ document; de uitvoering ervan wordt, in samenspraak met betrokken partijen, steeds afgestemd op de actuele ontwikkelingen.

Hoofdstuk 2 Uitgangspunten en ontwerpeisen

In dit hoofdstuk worden de uitgangspunten en ontwerpeisen uitgewerkt die ten grondslag liggen aan de vernieuwde werkwijze Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg. Deze uitgangspunten en ontwerpeisen vormen tevens de basis voor de verdere ontwikkeling van het kader. In februari 2011 heeft de Stuurgroep zich uitgesproken gezamenlijk te willen werken aan het realiseren van het plan aan de hand van de hierna genoemde punten, zij vormen het (interne) toetsingskader bij de uitwerking van de verschillende pijlers. 

Visiedocument Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg

Aan de basis van het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg ligt een gezamenlijke visie op kwaliteit van zorg en ondersteuning in de gehandicaptenzorg. Het Visiedocument Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg beschrijft die visie vanuit de uitgangspunten ‘eigen regie en kwaliteit van bestaan’. Deze uitgangspunten zijn uitgewerkt tot acht domeinen van kwaliteit van bestaan en vier thema’s die betrekking hebben op de voorwaarden voor het kunnen bieden van verantwoorde zorg en ondersteuning. Het is de ambitie van de sector door het continu verbeteren van de kwaliteit van zorg en ondersteuning bij te dragen aan de kwaliteit van bestaan (zie figuur 1). Als doelen van het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg zijn benoemd in het Visiedocument: toetsen, verantwoorden, transparant maken en verbeteren.

















Figuur 1 Kwaliteit van zorg en ondersteuning vs. kwaliteit 

van bestaan
Zorg- en ondersteuningsplan als vertrekpunt

Het zorg- en ondersteuningsplan van iedere individuele cliënt vormt het vertrekpunt voor de vernieuwde werkwijze van het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg. Op deze manier wordt het werken met het Kwaliteitskader een natuurlijk onderdeel van de verbetercyclus. Objectieve kerngegevens die op het niveau van de cliënt worden uitgevraagd, worden gedestilleerd uit het zorg- en ondersteuningsplan. Daarnaast is het verzamelen van cliëntervaringsgegevens gekoppeld aan de jaarlijkse evaluatie van het zorg- en ondersteuningsplan. 

Aggregeren vanuit de individuele cliënt

Om tegemoet te komen aan de verschillende doelstellingen van het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg (toetsen, verantwoorden, transparant maken en verbeteren) en daarmee aan de verschillende informatievragen van de betrokken partijen, is het noodzakelijk gegevens te verzamelen aan de bron: de individuele cliënt. Hierdoor is het mogelijk voor alle betrokkenen gegevens te aggregeren, aan te leveren en eventueel te vergelijken op het niveau dat voor hen relevant is. 
Zowel kwantitatief als kwalitatief
Om zoveel mogelijk recht te doen aan de kracht en de diversiteit van de sector en de uitgangspunten zoals beschreven in het Visiedocument Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg, wordt informatie zowel middels kwantitatieve als kwalitatieve methodieken gegeneerd. Veelal wordt een onderscheid gemaakt tussen kwantitatief als basis voor objectieve gegevens en kwalitatief voor subjectieve gegevens. Echter, ook uit meer subjectieve, kwalitatieve informatie is het mogelijk objectieve, kwantitatieve informatie te destilleren.

Leren en (kortcyclisch) verbeteren
Bevindingen over de huidige situatie vormen op verschillende niveaus (micro, meso, macro) input voor een verbeteractie. Verbeterinformatie fungeert als leerinstrument voor de professional en de ‘lerende’ organisatie. Daarom moet de tijd tussen het verzamelen van de gegevens en het krijgen van feedback kort zijn.
Verantwoorden door openheid

In dit voorstel wordt verantwoorden geplaatst in het verlengde van verbeteren. Het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg is zoals hiervoor aangegeven dus ook een leerinstrument. Organisaties laten door het gebruik van het instrument zien wat goed gaat, maar ook wat niet goed gaat en wat ze doen om dat te verbeteren. De verbeterinformatie kan geaggregeerd worden tot verantwoordingsinformatie over wat verbeterd moet of kan worden en wat voldoet aan het Kwaliteitskader. Om te kunnen leren is een veilige omgeving nodig, die ook door de buitenwereld gerespecteerd wordt. Alleen dan kan er een leerklimaat ontstaan waarin men elkaar laat meekijken en waarin van fouten geleerd kan worden zonder dat men daarop afgerekend wordt. Vertrouwen en openheid vormen hierbij kernwaarden. Het is belangrijk dat er sprake is van consistentie tussen de manier waarop de professional met de cliënt omgaat en de manier waarop er met de professional wordt omgegaan. 
Eenvoud

De vernieuwde werkwijze Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg wordt zo vormgegeven dat zoveel mogelijk eenvoud in afname en verwerking wordt bewerkstelligd.
Beperking administratieve lasten, kosten en extra inzet van mensen

Door aan te sluiten bij het primaire proces en bestaande werkwijzen en instrumenten, worden administratieve lasten, kosten en extra inzet van mensen zoveel mogelijk beperkt. Dit komt tot uitdrukking in de beperking van de informatievraag aan aanbieders van gehandicaptenzorg tot wat is vastgelegd in het convenant Maatschappelijke Verantwoording en in deze samenwerkingsafspraken.

Aansluiting bij primair proces

Het primair proces in de gehandicaptenzorg worden door Schalock en Buntinx (2010)
 als volgt weergegeven:
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Figuur 2 Primair proces gehandicaptenzorg

Op basis van diagnose en beeldvorming en de ondersteuningsbehoefte van een cliënt, wordt de ondersteuning cyclisch vormgegeven. In samenspraak met de cliënt en/of diens vertegenwoordigers worden doelen gesteld, vastgelegd in het zorg- en ondersteuningsplan, en wordt bepaald hoe daaraan gewerkt gaat worden. De gemaakte afspraken worden na verloop van tijd geëvalueerd en zo nodig aangepast. 

Aansluiting bij diversiteit sector

De gehandicaptenzorg is een zeer gedifferentieerde sector, die zorg en ondersteuning biedt aan mensen met een verstandelijke, lichamelijke, zintuiglijke en/of meervoudige beperking, veelal levenslang. De ondersteuningsbehoefte van deze mensen kan minimaal zijn en zich richten op een specifiek aspect van het leven, maar kan ook omvangrijk zijn en zich richten op meerdere aspecten van het leven (levensbreed). De zorg en ondersteuning strekt zich uit van incidentele (extramurale) ondersteuning van zelfstandig wonende mensen met een beperking tot 24-uurs verblijfszorg met volledige dagbesteding voor mensen met een veelal complexe intensieve zorgbehoefte en beperkte zelfredzaamheid. Deze grote diversiteit onder cliënten vraagt ook om diversiteit in (passend) instrumentarium. Met andere woorden: het instrumentarium moet aansluiten op de verschillende doelgroepen en zorg- en ondersteuningsvragen in de sector.
Aansluiting bij bestaand instrumentarium

In de sector worden verschillende onderzoeken uitgevoerd over het meten van de (ervaren)  kwaliteit van de zorg en ondersteuning. Waar mogelijk wordt in het onderhavige project aansluiting gezocht bij al ontwikkeld instrumentarium dan wel worden bestaande instrumenten uit het werkveld geselecteerd. Daartoe wordt een inventarisatie uitgevoerd.
Voorzien in informatiebehoefte betrokken partijen
Het instrumentarium genereert voldoende informatie om de verschillende betrokken partijen (cliënten, aanbieders, zorgkantoren, professionals, de IGZ en VWS) een indicatie te geven van de kwaliteit van de geboden zorg en ondersteuning op het niveau dat voor hen van belang is.

Vergelijkbaarheid
Voor diverse partijen is vergelijkbaarheid van groot belang. Aandachtspunten op dit gebied zijn:

· Vergelijkbaarheid van uitkomsten kan op gespannen voet staan met het uitgangspunt ‘aansluiten bij de individuele cliënt en het zorg- ondersteuningsplan’.
· Voor vergelijking is een hoger aggregatieniveau en abstractieniveau nodig dan de individuele cliënt en dit botst met het uitgangspunt van (individueel) maatwerk. Daarbij gaat veel zinvolle informatie verloren.
· Er zijn veel verschillende manieren om domeinen in kaart te brengen, de vraag is dan weer of je uitkomsten die op een verschillende manier gemeten zijn met elkaar kunt/mag vergelijken. 
Daarnaast is van belang om stil te staan bij de wenselijkheid en zinvolheid van vergelijken; waarom willen we kunnen vergelijken, wat is de bruikbaarheid van vergelijkingsinformatie, hoe kiezen (potentiële) klanten hun zorgaanbieder in de gehandicaptenzorg? 

Samengevat is sprake van onderstaande uitgangspunten en specificaties.

Hoofdstuk 3 Context

De ontwikkeling van (het instrumentarium voor) het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg staat niet op zichzelf. De Stuurgroep vindt het van belang dat met de ontwikkeling wordt aangesloten bij ontwikkelingen op landelijk niveau en bij andere relevante lopende of in ontwikkeling zijnde trajecten. In dit hoofdstuk wordt geschetst welke partijen participeren in de Stuurgroep Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg, hoe deze partijen zich tot elkaar verhouden en vanuit welke belangen/doelen ze bij het Kwaliteitskader betrokken zijn. Vervolgens wordt per partij aangegeven welke huidige ontwikkelingen van belang zijn voor de ontwikkeling van het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg.
	Participerende partijen Stuurgroep
	Belangen/Doelen Kwaliteitskader


	Cliënten (Platform VG, CG-Raad, LSR)
	Primair: keuzeondersteunende informatie
Secundair: verbeteren, vergelijken

	VGN
	Primair: verbeteren (professionalisering), verantwoorden (JMV)

Secundair: toetsen

	ZN
	Primair: actuele kwaliteitsinformatie  over begeleiding en klantervaring tbv de inkoop

Secundair: toetsen, vergelijken

	Professionals (NIP, NVO, V&VN, NVAVG)
	Primair: verbeteren (professionalisering)

Secundair: toetsen, verantwoorden

	IGZ
	Primair: toetsen, verantwoorden (toezichtinformatie)

Secundair: verbeteren, vergelijken

	VWS
	Primair: verbeteren, verantwoorden (wettelijke verplichtingen, beleidsinformatie, professionalisering)

Secundair: toetsen


Figuur 3 Belangen/doelen per partij

Elke partij heeft een eigen positie en daardoor een eigen rol in het project.  De zorgaanbieders, zorgverzekeraars en cliëntenorganisaties nemen hierbij een centrale positie in
. Onderstaande figuur laat zien hoe de partijen ten opzichte van elkaar gepositioneerd zijn en binnen welke context zij opereren. In de bijlagen 2 en 3 wordt een uitgebreide beschrijving gegeven van het krachtenveld en ieders rol, in de oude en in de nieuwe situatie. 
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Figuur 4 Positionering partijen en context 

Cliëntenorganisaties
Platform VG, de CG-Raad en het LSR vertegenwoordigen gezamenlijk het cliëntenperspectief in de Stuurgroep Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg. De beperkingen zijn doorgaans levenslang. Om gelijkwaardig te kunnen deelnemen aan de samenleving is ondersteuning nodig. Deze varieert per leeftijd en levensfase. De gehandicaptenzorg biedt aan veel mensen ‘levenslang en levensbreed’ ondersteuning. Kwaliteit van bestaan en kwaliteit van zorg naderen elkaar dan dicht. Dat stelt hoge eisen. Om collectief te kunnen werken aan het verbeteren van de kwaliteit van de professionele ondersteuning is transparantie van groot belang. Daarnaast kan de eigen regie van mensen met beperkingen (en hun naaste netwerk) niet zonder keuzevrijheid en vergelijkbaarheid.

VGN

Op uiteenlopende, individuele wijze wordt kwaliteit van zorg en ondersteuning vorm gegeven. De VGN stimuleert haar leden om zich te laten certificeren en werkt in samenspraak met betrokken partijen aan totstandkoming en concretisering van een aantal veldnormen. Kennisbeleid is voor de VGN een belangrijk instrument om de professionaliteit van de gehandicaptenzorg in stand te houden en verder te ontwikkelen om daarmee garant te staan voor een goede kwaliteit van de zorg en ondersteuning. Vanzelfsprekend ontplooien lidinstellingen ook onafhankelijk van de VGN een scala aan activiteiten op dit gebied.
Zorgverzekeraars Nederland (ZN) 

Zorgverzekeraars hebben behoefte aan goede informatie over kwaliteit van zorg. De beschikbaarheid van informatie over kwaliteit van AWBZ-zorg is een voorwaarde om te kunnen sturen op doelmatigheid, en invulling te geven aan de regierol van de zorgverzekeraar: het contracteren van goede en betaalbare zorg voor verzekerden. De zorgverzekeraars willen inkopen op resultaten voor de klant. De invulling van de wijze waarop deze resultaten worden behaald wordt overgelaten aan de zorgaanbieder en de cliënt. In de zorginkoop gelden de sectorale Kwaliteitskaders dan ook als uitgangspunt echter elke verzekeraar kan hierin eigen accenten en speerpunten benoemen. Hoofddoel in de komende jaren is het zichtbaar, vergelijkbaar en toetsbaar maken van kwaliteit in de zorg. Daarom participeert ZN in de Stuurgroep.

Professionals
Via de beroepsverenigingen NVAVG (Nederlandse Vereniging van Artsen voor Verstandelijk Gehandicapten), NIP (Nederlands Instituut van Psychologen), NVO (Nederlandse Vereniging van pedagogen en onderwijskundigen) en V&VN (Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland)  participeren de professionals in de Stuurgroep. In hun beroepsontwikkeling speelt kwaliteit een sleutelrol.  

Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ)

De IGZ presenteerde eind april 2011 haar toezichtkader ‘Bestuurlijke verantwoordelijkheid voor kwaliteit en veiligheid’. In dit nieuwe toezichtkader vormen de Governancecode 2010 en de Staat van de Gezondheidszorg 2009 (SGZ 2009) het conceptueel en richtinggevend kader. De kernboodschap van de SGZ 2009 is ‘dat binnen zorginstellingen een cultuur en verantwoordelijkheidsstructuur noodzakelijk zijn waarbinnen continu leren en verbeteren van kwaliteit en veiligheid vanzelfsprekend zijn en veilig kunnen plaatsvinden’. Een belangrijk uitgangspunt voor de IGZ is het onderwerp veiligheid (in de breedste zin van het woord). Dit onderwerp komt uitgebreid aan de orde bij de ontwikkeling van de pijlers binnen het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg. 
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS)

Door het ministerie van VWS zijn/worden verschillende beleidslijnen ingezet. Zij vormen een deel van de context waarmee rekening moet worden gehouden bij de ontwikkeling van het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg. Ontwikkelingen die een verband hebben met het project zijn de volgende.
· Jaarverantwoording Gehandicaptenzorg
Via de Jaarverantwoording Gehandicaptenzorg wordt informatie over de jaarlijkse, verplichte verantwoordingsvragen aangeleverd aan het ministerie van VWS. Door het uitvoeren van het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg worden de kwalitatieve gegevens voor de Jaarverantwoording Gehandicaptenzorg gegenereerd.
· KiesBeter 

De website www.kiesbeter.nl is bedoeld als middel om kwaliteit van zorgaanbieders inzichtelijk te maken voor cliënten. Vragen op het gebied van zorg, zorgverzekeringen en gezondheid worden op deze website beantwoord. 

· Beleidsbrief ‘Vertrouwen in de zorg’
In de beleidsbrief ‘Vertrouwen in de zorg’ (d.d. 28 januari 2011) worden drie belangrijke punten genoemd; betere en betaalbare zorg, nu en later; zorg, dat zijn mensen; zorgzaamheid dicht bij huis. In de beleidsbrief is een belangrijke rol weggelegd voor het zorg- en ondersteuningsplan, aanpak van de regeldruk, deskundigheidsbevordering en de dialoog tussen cliënt en professional (leidend). Deze beleidspunten sluiten naadloos aan bij de doelstelling en uitgangspunten van het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg.

· Verbeterprogramma 

In het kader van Zorg voor Beter is dit voorjaar een nieuw verbeterprogramma voor de gehandicaptenzorg van start gegaan. Voor het ministerie van VWS, maar uiteraard ook voor de VGN,  is het van groot belang dat het verbeterprogramma goed aansluit op het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg. Een belangrijke verbinding voor het project is het feit dat voorgesteld is in het kader van het verbeterprogramma de ‘Handreiking zorg- en ondersteuningsplan’ aan te passen/te ontwikkelen, die als activiteit in dit projectplan wordt beschreven (zie hoofdstuk 5.3).   

· Regieraad Kwaliteit van Zorg
In het voorjaar van 2009 heeft de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport de Regieraad Kwaliteit van Zorg ingesteld met als opdracht te verkennen welke kwaliteitsslagen op het gebied van langdurige zorg zinvol zijn. De centrale optiek is hoe in Nederland de beroepskrachten op de werkvloer beter toegerust kunnen worden. Er worden twee Ronde Tafels georganiseerd over de gehandicaptenzorg. De uitkomsten van deze discussie vormen tevens input voor het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg. De Regieraad heeft verder een rol bij de voorbereiding van het Kwaliteitsinstituut in oprichting. 
· Kwaliteitsinstituut
Met het oog op verdere kwaliteitsverbetering in de zorg wil het ministerie van VWS een Kwaliteitsinstituut oprichten. Belangrijk doel van dit instituut is om de effecti-viteit en de doelmatigheid in de zorg te vergroten en het borgen van de kwaliteit van zorg. Taken van het Kwaliteitsinstituut worden onder andere: formuleren (kaders) richtlijnen, monitoren en openbaar maken van uitkomsten veilige zorg, scores op kwaliteitsindicatoren, faciliteren van implementaties en programma’s op het gebied van veiligheid en kwaliteit. Zodra het Kwaliteitsinstituut wordt opgericht is het voor de gehandicaptenzorg van belang de resultaten van het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg in verbinding te brengen met het Kwaliteitsinstituut. Aangezien ZiZo onderdeel wordt van het Kwaliteitsinstituut is deze aansluiting via de secretaris van de Stuurgroep geregeld.
· Zichtbare zorg
In 2007 heeft de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ), in opdracht van VWS, het programma Zichtbare Zorg opgericht. Zichtbare Zorg ondersteunt zorgsectoren bij het inzichtelijk maken van de kwaliteit van de zorg die zij leveren. Deze ondersteuning krijgt in de gehandicaptenzorg vorm door middel van een secretaris voor de Stuurgroep Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg en ondersteuning aan de VGN met betrekking tot gegevensverzameling en –beheer. 

Hoofdstuk 4 Conceptueel kader
In het Plan van aanpak voor een vernieuwde werkwijze Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg wordt uitgegaan van drie pijlers. In dit hoofdstuk worden deze drie pijlers verder uitgewerkt. De wijze waarop zij zich tot elkaar verhouden wordt in onderstaand schema weergegeven.

	
	PIJLER 1

Kerngegevens kwaliteit op organisatieniveau
	PIJLER 2 Kerngegevens kwaliteit op cliëntniveau en cliëntervaringsgegevens
	PIJLER 3 

Gegevens over de relatie tussen cliënt & professional

	Aard meting
	Kwantitatief
	Kwalitatief en → kwantitatief
	Kwalitatief

	Aard gegevens
	Objectief
	Subjectief en → objectief
	Subjectief

	Meetmethode
	Algemeen
	Specifiek
	Specifiek

	Niveau van meting
	Organisatie
	Cliënt
	Cliënt en professional

	Input Jaardocument
	Ja
	Gedeeltelijk
	Nee

	Vergelijkingsinformatie
	Ja
	Per doelgroep
	Nee

	Keuze-informatie
	Ja
	Gedeeltelijk
	Nee

	Externe verplichting
	Ja
	Ja
	Nee

	Doel (Visiedocument)
	Verbeteren, toetsen, verantwoorden, transparant maken
	Verbeteren, deels: toetsen, verantwoorden, transparant maken
	Verbeteren

	                                               ZORG EN ONDERSTEUNINGSPLAN


Figuur 6 Schematische weergave pijlers Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg

Pijler 1: Kerngegevens kwaliteit op organisatieniveau
Binnen de pijler ‘Kerngegevens kwaliteit op organisatieniveau’ worden op organisatieniveau kwantitatieve cliëntgegevens verzameld, die voor alle cliënten van toepassing zijn, ongeacht doelgroep of zorgvorm. Deze  kerngegevens betreffen geaggregeerde gegevens op het niveau van de organisatie. Op organisatieniveau levert dit kwaliteitsinformatie op voor verbetering, toetsing en verantwoording. De resultaten vormen input voor de Jaarverantwoording Gehandicaptenzorg en voor publicatie als keuzeondersteunende informatie voor cliënten. Inhoudelijk ligt in deze pijler de nadruk van de te genereren kwaliteitsinformatie op de thema’s met betrekking tot zorgvoorwaarden uit het Visiedocument Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg. 
	
	Tot 2011 

(zorginhoudelijke indicatoren)
	Vanaf 2011

(objectieve kerngegevens)

	Kwaliteit van bestaan
	
	

	1. Lichamelijk welbevinden
	X
	

	2. Psychisch welbevinden
	X
	

	3. Interpersoonlijke relaties
	X
	

	4. Deelname aan de samenleving
	X
	

	5. Persoonlijke ontwikkeling
	X
	

	6. Materieel welzijn
	X
	

	7. Zelfbepaling
	X
	

	8. Belangen
	X
	X

	Zorgvoorwaarden
	
	

	9. Zorgafspraken en ondersteuningsplan
	X
	X

	10. Cliëntveiligheid
	X
	X

	11. Kwaliteit van medewerkers en organisatie
	X
	X

	12. Samenhang in zorg en ondersteuning
	X
	


Figuur 7 Visiedocument & pijler 1
Pijler 2: Kerngegevens kwaliteit op cliëntniveau (2A) en  cliëntervaringsgegevens (2B)
Pijler 2  bestaat uit twee verschillende aspecten. Enerzijds worden kerngegevens kwaliteit op cliëntniveau (2A) verzameld,  anderzijds cliëntervaringsgegevens (2B), beide op het niveau van de cliënt en op basis van het zorg- en ondersteuningsplan. Deze gegevens kunnen op geaggregeerd niveau geobjectiveerd en gekwantificeerd worden. Het verzamelen van  cliëntervaringsgegevens, die met behulp van nog te selecteren meetinstrumenten worden verkregen, is gekoppeld aan de jaarlijkse evaluatie van het zorg- en ondersteuningsplan. Het zorg- en ondersteuningsplan, de hierin vastgelegde afspraken en de domeinen van kwaliteit van bestaan vormen de basis voor het bevragen van de cliëntervaring. 
In het jaarlijkse evaluatiegesprek met de cliënt worden de gegevens ten behoeve van pijler 2 verzameld. Een deel van deze gegevens kan vervolgens geaggregeerd worden naar bijvoorbeeld doelgroepniveau. 

Instellingen kunnen voor het meten van de subjectieve cliëntervaring per onderscheiden doelgroep kiezen tussen een beperkt aantal instrumenten. Alle instrumenten voor alle doelgroepen gezamenlijk vormen de zogenaamde ‘waaier van instrumenten’ voor het meten van cliëntervaring. Bij het vullen van de waaier van meetinstrumenten wordt zoveel mogelijk gebruik gemaakt van reeds bestaande instrumenten uit het werkveld. Cliënten worden zoveel mogelijk zelf bevraagd, en in aanvulling hierop hun vertegenwoordigers/verwanten. Op cliëntniveau levert dit verbeterinformatie op, op geaggregeerd niveau kwaliteitsinformatie voor toetsing en verantwoording. De resultaten vormen deels input voor de Jaarverantwoording Gehandicaptenzorg en voor publicatie als keuzeondersteunende informatie voor cliënten. Bij de ontwikkeling van Pijler 2 moet nog nader gespecificeerd worden welke informatie hiervoor het meest geschikt is.  Inhoudelijk ligt in deze pijler de nadruk van de te genereren kwaliteitsinformatie op de domeinen van kwaliteit van bestaan uit het Visiedocument Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg. 

	
	Tot 2011 

(CE-index)
	Vanaf 2011

(cliëntervaringsgegevens)

	Kwaliteit van bestaan
	
	

	1. Lichamelijk welbevinden
	X
	X

	2. Psychisch welbevinden
	X
	X

	3. Interpersoonlijke relaties
	X
	X

	4. Deelname aan de samenleving
	X
	X

	5. Persoonlijke ontwikkeling
	X
	X

	6. Materieel welzijn
	X
	X

	7. Zelfbepaling
	X
	X

	8. Belangen
	X
	X

	Zorgvoorwaarden
	
	

	9. Zorgafspraken en ondersteuningsplan
	X
	

	10. Cliëntveiligheid
	X
	

	11. Kwaliteit van medewerkers en organisatie
	X
	

	12. Samenhang in zorg en ondersteuning
	X
	


Figuur 8 Visiedocument & pijler 2
Aan het door instellingen gehanteerde zorg- en ondersteuningsplan wordt een aantal minimum voorwaarden gesteld. Deze voorwaarden komen voort uit:

· Het Besluit zorgplanbespreking AWBZ-zorg (zie bijlage 4).
· De pijler Objectieve kerngegevens binnen de vernieuwde werkwijze Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg, voor zover deze worden verzameld op cliëntniveau.

· De pijler Cliëntervaringsgegevens binnen de vernieuwde werkwijze Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg.
Pijler 3: Gegevens relatie cliënt-professional

Binnen de pijler ‘Gegevens relatie cliënt-professional’ worden intersubjectieve, kwalitatieve gegevens verzameld op cliëntniveau. Deze gegevens zijn gericht op het verkrijgen van verbeterinformatie voor de instelling dan wel professional. De binnen deze pijler verkregen resultaten zullen dan ook geen plek krijgen in de Jaarverantwoording Gehandicaptenzorg of als keuzeondersteunende informatie voor cliënten. Ook kunnen instellingen niet worden vergeleken aan de hand van de gegevens over de relatie tussen cliënt en professional. Inhoudelijk ligt in deze pijler de nadruk van de te genereren informatie op aspecten van goede zorg en ondersteuning die betrekking hebben op de relatie tussen de professional en de cliënt, dat deel van de kwaliteit van zorg en ondersteuning dat daar ontstaat. Ook binnen deze pijler wordt gedacht aan een waaier van instrumenten en de mogelijkheid voor instellingen om hieruit een keuze te maken.

Hoofdstuk 5 Operationalisering pijlers

Door de ontwikkeling van passend instrumentarium voor de drie pijlers binnen de vernieuwde werkwijze van het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg wordt informatie gegenereerd over de kwaliteit van de geleverde zorg en ondersteuning. 
In dit hoofdstuk wordt aangegeven hoe de operationalisering plaatsvindt in het project. De bijbehorende, gedetailleerde, activiteitenplanning per pijler, wordt beschreven in paragraaf 6.3.
5.1 Pijler 1: Kerngegevens kwaliteit op organisatieniveau
Aanleiding

In de Stuurgroep (februari 2011) is overeenstemming bereikt over de thema’s en items die als objectieve kerngegevens worden uitgevraagd. Hierbij wordt onderscheid gemaakt tussen de uitvraag 2011 en de uitvraag vanaf 2012. In deze pijler ligt de nadruk van de te genereren kwaliteitsinformatie op de thema’s met betrekking tot zorgvoorwaarden uit het Visiedocument Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg.

Thema’s 2011:

· Belangen (medezeggenschap, klachtenregeling)

· Zorgafspraken en ondersteuningsplan (procedurele voorwaarden)

· Cliëntveiligheid (risico-inventarisatie, incidenten, vrijheidsbeperkende maatregelen)

· Kwaliteit van medewerkers en organisatie (algemene kenmerken medewerkers, opleiding, medewerkerstevredenheidsonderzoek)

Denkrichting doorontwikkeling thema’s 2012 e.v.:

· Belangen (opvolging van klachten en incidenten)
· Zorgafspraken en ondersteuningsplan(kwaliteit van bestaan, doelrealisatie
)
· Cliëntveiligheid (prevalentie van vrijheidsbeperkende maatregelen)
· Kwaliteit van medewerkers en organisatie (maat voor het meten van de kwaliteit van de medewerkers in de organisatie)
Probleemstelling

Voor de overeengekomen thema’s en items moeten vanuit het oogpunt van verbeter- en verantwoordingsinformatie vragen worden geformuleerd. Voor het aanleveren van kwaliteitsinformatie dient tevens een ICT-omgeving te worden gecreëerd voor dan wel aangepast aan het totaal van objectieve kerngegevens. 

Doelstelling

Het genereren van verbeterinformatie voor gehandicaptenzorginstellingen en professionals, keuzeondersteunende informatie voor cliënten, toezichtinformatie voor de IGZ via de Jaarverantwoording Gehandicaptenzorg en inkoopinformatie voor zorgverzekeraars via de Jaarverantwoording Gehandicaptenzorg. 

Resultaten

Een vragenlijst waarin de domeinen die zijn vastgesteld worden bevraagd.

Afbakening

De vragenlijst beperkt zich tot de objectieve kerngegevens op instellingsniveau.

Aanpak 2011 

1. Definiëring items voor vragenlijst
In deze fase wordt duidelijk welke kerngegevens kwaliteit op organsiatieniveau gemeten gaan worden, uitgaande van bovengenoemde overeengekomen thema’s en items. 

2. Operationalisering

In deze fase wordt duidelijk hoe de objectieve kerngegevens gemeten gaan worden, uitgaande van de in het plan van aanpak genoemde uitgangspunten. Een vragenlijst wordt ontwikkeld, de begrippen in de vragenlijst worden geoperationaliseerd. 

3. ICT-omgeving/-infrastructuur

Op basis van de definitieve vragenlijst wordt met ZiZo gekeken of de bestaande ‘portal’ geschikt is (of geschikt kan worden gemaakt) voor de verwerking van de gegevens van de nieuwe vragenlijst. De stappen die moeten worden gezet van definitieve vragenlijst tot het aanleveren van de spiegelrapportage aan instellingen ten behoeve van de Jaarverantwoording Gehandicaptenzorg en voor publicatie van keuzeondersteunende informatie, worden in paragraaf 6.3 in kaart gebracht.

4. Meten evalueren en bijstellen

Het daadwerkelijk uitvoeren van de meting, het verwerken van de gegevens en ook het evalueren en bijstellen van de vragenlijst 2011 wordt in de activiteitenplanning in paragraaf 6.3 beschreven.

Risicoanalyse
· Niet tijdig overeenstemming over inhoud vragenlijst
· Veel ontwikkeltijd/-kosten (nieuwe) ‘portal’
5.2 Pijler 2: Kerngegevens kwaliteit op cliëntniveau (2A) en cliëntervaringsgegevens (2B)
Aanleiding

De praktijk van de gehandicaptensector is zeer divers: cliënten ontvangen al dan niet ondersteuning op meerdere domeinen, lang- of kortdurend, en de aard en intensiteit verschillen sterk. Daarnaast speelt de diversiteit in cognitieve en communicatiemogelijkheden van mensen met een beperking een grote rol. Om deze reden is één uniforme (vooral kwantitatieve) meetmethode met één instrument voor het meten van cliëntervaringen niet toereikend.

Probleemstelling

In de vernieuwde aanpak Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg heeft het verzamelen van cliëntervaringsgegevens voor de zorginstelling primair tot doel het genereren van verbeterinformatie op cliëntniveau. Vervolgens wordt deze informatie, waar mogelijk, op geaggregeerd niveau omgezet in verantwoordingsinformatie. Hoe kan het zorg- en ondersteuningsplan hiervoor worden aangepast en welk instrumentarium kan hierbij worden ingezet? Het betreft hier zowel de kern gegevens kwaliteit op cliëntniveau op basis van het zorg- en ondersteuningsplan (pijler 2A) als cliëntervaringsgegevens (pijler 2B).

Doelstellingen

1. Inzicht in de wijze waarop het zorg- en ondersteuningsplan moet/kan worden aangepast zodat de cliëntgegevens op basis van het ondersteuningsplan en de cliëntervaringsgegevens kunnen worden verzameld en geaggregeerd.

2. Inzicht in het instrumentarium dat aansluit bij de doelgroepen (worden nog nader omschreven) qua methode en zorgvorm en dat informatie oplevert die:

· valide en betrouwbaar is

· betrekking heeft op de acht kwaliteitsdomeinen
· daadwerkelijk te benutten is voor verbeterdoelen op cliënt- , locatie- en instellingsniveau

· op geaggregeerd niveau vergelijkbaar is (nog nader omschrijven dat het een werkbare vergelijkbaarheid moet worden).

Resultaten 

1. Een ‘Handreiking zorg- en ondersteuningsplan’ met handvatten voor instellingen om te voldoen aan wettelijke vereisten, het genereren van kerngegevens kwaliteit op cliëntniveau en cliëntervaringsgegevens en het voldoen aan HKZ-normen.

Een overzicht van minimum voorwaarden aan het zorg- en ondersteuningsplan zodanig dat de op cliëntniveau benodigde kern gegevens hieruit kunnen worden gedestilleerd zodanig dat het zorg- en ondersteuningsplan het vertrekpunt hiervoor kan zijn.

2. Een waaier van onderzoeksmethoden, die per doelgroep dezelfde soort gegevens genereren, en die ieder op een aantal kernkenmerken (zoals doelgroep, gebruikt instrumentarium, kosten) op zodanige wijze worden beschreven dat hiermee het maken van een keuze tussen deze methoden gefaciliteerd wordt.

Afbakening

Geen toepassing van de instrumenten.
Aanpak

1. Definiëring

Er wordt een verkenning uitgevoerd naar de manier waarop de verschillende doelgroepen onderscheiden kunnen worden en of er mogelijkheden zijn tot koppeling met ZZP. Daarnaast wordt onderzocht welke kerngegevens uit het zorg- en ondersteuningsplan van belang zijn en de manier waarop deze kunnen worden geaggregeerd. Tot slot worden in deze fase criteria geformuleerd waaraan de waaier in zijn totaliteit moet voldoen en criteria waaraan het instrumentarium in de waaier moet voldoen. 

2. Operationalisering

In deze fase wordt de handreiking zorg- en ondersteuningsplan binnen het Zorg voor Beter programma ontwikkeld en wordt het huidige instrumentarium dat in de Nederlandse gehandicaptenzorg wordt gebruikt om cliëntervaringen te meten, geïnventariseerd en getoetst aan de vastgestelde criteria. Deze criteria worden opgesteld en getoetst tijdens zogenoemde ‘expertmeetings’. Dit levert in de eerste plaats criteria op waarmee een set (of waaier) van een beperkt aantal instrumenten gespecificeerd naar doelgroep kan worden gekozen.

3. ICT-omgeving/-infrastructuur

De cliëntgegevens op basis van het zorg- en ondersteuningsplan en de cliëntervaringsgegevens dienen te worden verwerkt. In samenspraak met ZiZo wordt gekeken of de bestaande ‘portal’ geschikt is (of geschikt kan worden gemaakt) voor de verwerking van de gegevens De stappen die moeten worden gezet van het verzamelen van cliëntgegevens op basis van het zorg- en ondersteuningsplan en vanuit de cliëntervaringsgegevens tot het aanleveren van de spiegelrapportage aan instellingen ten behoeve van de Jaarverantwoording Gehandicaptenzorg en voor publicatie van keuzeondersteunende informatie, worden in paragraaf 6.3 in kaart gebracht.

4. Meten evalueren en bijstellen

Het daadwerkelijk uitvoeren van de (jaarlijkse) evaluatiegesprekken met de cliënten, het verwerken van de gegevens hiervan en ook het evalueren en bijstellen van de cliëntgegevens uit het ondersteuningsplan en de “waaier” tbv het meten van cliëntervaringsgegevens wordt in de activiteitenplanning in paragraaf 6.3 beschreven.

Risicoanalyse
· Afhankelijk van de wijzigingen die in de ondersteuningsplannen ‘moeten’ worden aangebracht zal de uniformiteit (mogelijkheden tot aggregeren gegevens)  sneller/langzamer gerealiseerd worden.
· Als de wijzigingen voor een organisatie te groot zijn haken zij mogelijk af.
· Het niveau waarop gemeten en geaggregeerd kan worden kan te globaal zijn voor een aantal partijen (bijvoorbeeld doelstelling op de domeinen; als iedereen er iets anders onder verstaat kan er niet vergeleken/geaggregeerd worden). Partijen worden het niet eens over het niveau waarop gemeten en geaggregeerd kan worden.
· Verwachtingen van organisaties en externe partijen kunnen te hoog gespannen zijn ten aanzien van het kunnen vergelijken van de geaggregeerde gegevens.
· Het implementeren van de meetinstrumenten binnen de organisaties kan op weerstand stuiten van medewerkers waardoor de gegevens mogelijk later beschikbaar komen.
5.3 Pijler 3: Gegevens relatie cliënt-professional

Aanleiding 
Kenmerkend voor de gehandicaptenzorg is de centrale plaats die de relatie tussen cliënt en professional inneemt in het verlenen van zorg- en ondersteuning. De kern van de kwaliteit in de gehandicaptenzorg ligt in de (professionele) relatie tussen de mensen met een beperking, zijn sociaal netwerk
 en de zorgverlener, zoals de begeleider of de behandelaar. Echter het in kaart brengen van de relatie/dialoog vormt geen onderdeel van de waarden of van het huidige instrumentarium.
Probleemstelling
In de vernieuwde aanpak Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg vormt de relatie-interactie een van de pijlers. Waar wordt deze pijler gepositioneerd en op welke wijze wordt de interactie gemeten? 

Doelstelling
· Verheldering van de positionering van de pijler relatie/interactie.

· Vaststelling van diverse bruikbare kwalitatieve methoden om interactie te meten.

Resultaten
Een aanduiding van: 

· de positie van de pijler relatie-interactie

· overzicht van bruikbare kwalitatieve methoden om interactie te meten.

· Een beschrijving van deze methoden op een aantal kernkenmerken (waaronder randvoorwaarden).

Afbakening

1. Het gaat hier uitsluitend om het verkrijgen van verbeterinformatie, d.w.z. informatie die ingezet wordt door een lerende organisatie c.q. in een coachende context. Vergelijking is hier uitdrukkelijk niet de doelstelling.
2. Het gaat hier niet om methoden die overall organisatiebreed worden ingezet.
Aanpak

1. Definiëring

De positie van pijler 3 moet worden vastgesteld. Afhankelijk van de zienswijze is de zorgrelatie te beschouwen als onderdeel van de tweede pijler. Ook zou pijler 3 de status kunnen krijgen van ‘verdiepingspijler’, d.w.z. als informatie uit pijler 1 of 2 daartoe aanleiding geeft.
2. Operationalisering

Onderzoek vindt plaats naar veelbelovende praktijken binnen de gehandicaptenzorg en uit andere sectoren op dit gebied. Een start hiertoe wordt gegeven doordat de VGN de “masterclass kwalitatieve wijzen van meten” organiseert. Dit is een eerste oriënterende stap op dit gebied.
Pas na het vaststellen van de positie van pijler 3 in het Kwaliteitskader kan de aanpak van deze pijler verder worden uitgewerkt.
Risicoanalyse
· Als de methodiek te arbeidsintensief of te kostbaar is wordt hij mogelijk niet gebruikt.
· Doordat het vrijwillig is en de uitkomsten alleen van toepassing op de zorginstelling worden gegevens niet gegenereerd.
· De methodieken moeten regelmatig geëvalueerd worden op ontwikkelingen binnen de sector.

Hoofdstuk 6 Projectaanpak

In dit hoofdstuk komen achtereenvolgens de projectorganisatie, de communicatie en de projectplanning aan de orde, welke voortkomen uit de operationalisering van de drie pijlers.
6.1
Projectorganisatie





Figuur 6 Projectorganisatie
In bijlage 5 wordt weergegeven wie aan welk gremium deelneemt en wat de taken van elk gremium zijn. Dat laatste wordt uiteraard ook verwoord in de samenwerkingsafspraken.

6.2
Projectcommunicatie
	
	Wat 
	Wie
	Wanneer

	Structureel
	VGN Ledennet (digitaal)
	Leden en medewerkers VGN
	Stavaza tenminste eens per maand

	
	VGN Website en ZiZo website
	Openbare website. Inhoud: gevormd door ‘openbare onderdelen’ 
	Stavaza tenminste eens per kwartaal

	
	VGN Nieuwsbrief (digitaal)
	Medewerkers leden en andere geïnteresseerden
	Stavaza tenminste eens per maand

	
	VGN Nieuwsbrief special
	Medewerkers leden
	2-jaarlijks (juni/december)

	
	ZiZo nieuwsbrief
	Medewerkers GHZ
	Periodiek

	Incidenteel
	VGN-directiemail
	Besturen/directies leden
	Bij acute zaken

	
	Persberichten
	Geïnteresseerden
	Bij acute zaken


Figuur 10  Projectcommunicatie
6.3
 Projectplanning d.d. 21 juni 2011
De planning wordt aangepast op het moment dat het convenant dat we willen gaan afsluiten, wordt vormgegeven.
	
	Pijler 1
	Pijler 2
	Pijler 3

	April 2011
	· Operationalisering vragenlijst
· Test uitvoeren bij lidinstellingen
· Voorstel opstellen voor niveau van gegevens verzamelen
· Onderzoek naar inhoud dataprotocol
	· Project ‘Handreiking zorg- en ondersteuningsplan’ aanmelden bij ZonMw
· Onderzoek naar definiëring doelgroepen tbv ‘waaier cliëntervaringsgegevens’
	· Oriëntatie op kwalitatieve wijzen van kwaliteit meten
· Organiseren masterclass

	
	7 april werkgroep
	
	12 april masterclass

	
	19 april Taskforce
	
	

	
	21 april bestuur
	
	

	
	27 april Stuurgroep
	
	

	Mei  2011
	· Vragenlijst definitief opleveren
· Vaststellen niveau gegevensverzameling
· Onderzoek bij GGZ hoe zij objectieve kerngegevens verzamelen ism verzekeraars
· Overleg JMV over invoegen vragenlijst GZ

· Onderzoeken hoe en door wie gegevens verwerkt gaan worden
· Opleveren concept dataprotocol 
	· Expliciteren cliëntgegevens die uit het zorg- en ondersteuningsplan (moeten) worden gegenereerd
· Onderzoek naar aggregatieniveau tbv zorg- en ondersteuningsplannen
· Opleveren concept advies doelgroepen cliëntenwaaier
· Onderzoeken criteria waaier ‘Cliëntervaringsgegevens’

	· Concept advies formuleren over status pijler 3
· Criteria ontwikkelen methodieken pijler 3
· Onderzoeken welke methodieken geschikt zijn voor inventariseren relatie professional/cliënt

	
	25 mei AKO
	
	

	
	30 mei Taskforce
	
	

	
	31 mei Stuurgroep
	
	

	Juni 2011
	· Definitief advies over keuze data-infrastructuur en wie gegevens gaat verwerken
· Start (door)ontwikkeling data-infrastructuur

· Vaststellen dataprotocol
· Voorbereiden meting
	· Onderzoek uitzetten naar gebruikte instrumenten tbv cliëntervaring
· Bespreking concept criteria tbv waaier tijdens expertmeeting

· Definitieve advies doelgroepen opleveren
· Definitieve advies aggregatieniveau cliëntgegevens op basis van het zorg- en ondersteuningsplan opleveren
	· Definitief advies over status pijler 3 opleveren
· Onderzoeken welke methodieken geschikt zijn voor inventariseren relatie professional/cliënt

	
	9 juni bestuur
	
	

	
	23 juni ALV
	
	

	Juli 2011
NB Vakantieperiode
	· Vragenlijst pijler 1 (laten) verspreiden onder instellingen
· Organiseren infor-matiebijeenkomst(en)
· Vraagbaakfunctie voor leden organiseren 
	· Concept advies criteria ‘waaier’ opleveren (per doelgroep) 
· Verwerken gegevens onderzoek ‘meetinstrumenten’ en toets aan criteria
	· Concept advies criteria methodieken pijler 3 opleveren
· Verwerken onderzoekgegevens over methodieken

	
	7 juli bestuur
	
	

	
	12 juli Taskforce
	
	

	Augustus 2011
NB Vakantieperiode
	· Uitvoeren meting, vragenlijsten worden ingevuld
· Vervolg/gereed (door)ontwikkeling data-infrastructuur
	· Samenstellen voorlopige ‘waaier’

·  Pilot uitvoeren per doelgroep uit de ‘waaier’
	· Verwerken onderzoeks-gegevens over methodieken

	
	24 augustus AKO
	
	

	September 2011
	· Uitvoeren meting, vragenlijsten worden ingevuld
· Onderzoeken items ontwikkelagenda voor vragenlijst 2012
	· Gegevens uit pilot verwerken
· Onderzoek naar hoe gegevens uit cliëntervaringsonderzoek aangeleverd moeten worden
· Opstellen concept dataprotocol
	· Verwerken onderzoeks-gegevens over methodieken

	
	8 september bestuur
	
	

	Oktober 2011
	· Evaluatie uitvoeren bij instellingen over vragenlijst 2011
· Advies opleveren over items ontwikkelagenda
· Onderzoeken op welke manier en waar de keuzeondersteunende informatie kan worden gepubliceerd
	· Advies opleveren over definitieve waaier cliëntervaringsgegevens
· Vaststellen wie gegevens gaat verwerken en hoe
· Vaststellen dataprotocol
	· Samenstellen eerste overzicht van methodieken die aan de criteria voldoen

	
	12 oktober AKO
	
	

	
	27 oktober bestuur
	
	

	November 2011
	· Ontwikkelen nieuwe concept vragenlijst 2012
· Uitvoeren test bij lidinstellingen
· Start verwerking en analyse gegevens 2011
	· Vaststellen definitieve waaier cliëntervaringsgegevens
· Voorbereiden meting
· Instellingen informeren (bijeenkomsten organiseren)
· Oplevering definitieve handreiking ondersteuningsplan (ZonMw)
	· Presentatie eerste overzicht aan instellingen (tijdens bijeenkomsten ‘waaier’)

	
	23 november AKO
	
	

	December 2011
	· Opleveren definitieve vragenlijst 2012
· Aanpassen meetinstrumentarium 2012 (ICT)
· Verwerking en analyse gegevens 2011
	· Instellingen informeren (bijeenkomsten organiseren)


	· Presentatie eerste overzicht aan instellingen (tijdens bijeenkomsten ‘waaier’)

	
	Activiteitenplanning 2012
	Activiteitenplanning 2012
	Activiteitenplanning 2012

	
	8 december bestuur
	
	

	Januari 2012
	· Verspreiden vragenlijst 2012 onder instellingen, start meting 2012
· Gegevens 2011 beschikbaar voor instelling ter accordering
	· Start meting


	

	Februari 2012
	· Uitvoeren meting 2012
	
	

	Maart 2012
	· Uitvoeren meting 2012
· Gegevens 2011 aanleveren tbv keuzeondersteunende info aan zorginstelling 
	
	

	April 2012
	· Uitvoeren meting 2012
	
	

	Mei 2012
	· Publicatie keuzeondersteunende  informatie
· Evaluatie uitvoeren bij instellingen over  vragenlijst 2012
· Advies formuleren over ontwikkelagenda 2013
	
	

	Juni 2012
	· Concept vragenlijst 2013
· Uitvoeren test bij lidinstellingen
	
	

	Juli 2012
	· Definitieve vragenlijst 2013
· Aanpassen meetinstrumentarium (ICT)
	
	

	Augustus 2012
	
	
	

	September 2012
	
	
	

	Oktober 2012
	
	
	

	November 2012
	
	
	

	December 2012
	
	
	


Figuur 11 Projectplanning
Bijlage 1 

Begrippenlijst 
 
	Aggregatie
	Samenvoeging, opname in groter geheel

	Betrouwbaarheid


	Mate waarin een bij een meting gevonden waarde in overeenstemming is met de werkelijke waarde.

	Cliëntenraadpleging


	Raadplegen van cliënten door de zorginstelling, veelal op initiatief van de instelling, bijvoorbeeld door een kwaliteitsfunctionaris

	Kwaliteit


	Geheel van eigenschappen en kenmerken van een product of dienst, dat van belang is voor het voldoen aan gestelde eisen of vanzelfsprekende behoeften. Een operationele definitie van kwaliteit is: ‘(steeds beter) voldoen aan de noden en wensen van de klant’. Een externe klant in de zorgsector kan bijvoorbeeld de patiënt of de zorgverzekeraar zijn. Intern zijn onder meer zorgverleners, afdelingen en diensten ‘klant’ van elkaar. Kwaliteit heeft professionele, organisatorische en relationele aspecten.

	Kwaliteit van leven / bestaan


	Verzamelnaam voor de uitkomst van meetinstrumenten bij het kwaliteit-van-leven-onderzoek waarmee men probeert uit te drukken hoe de beleving van de (on)-mogelijkheden van het actuele leven zich verhoudt tot die van het gewenste leven. Het is een veelgebruikte maat voor het fysiek, psychisch en sociaal functioneren op individueel niveau. Voor het meten worden gevalideerde vragenlijsten gebruikt

	Kwaliteit van zorg


	1. Niveau van de gezondheidszorg dat zowel voor het individu als voor de bevolking de kans vergroot op gewenste uitkomsten, waarbij de verleende zorg in overeenstemming is met gangbare medische kennis en inzichten. Dit is een empirische definitie.
2. De optimale verhouding van ervaringen ten opzichte van verwachtingen met betrekking tot een bepaald aspect van de (gezondheids)zorg. Men onderscheidt gewoonlijk zes aspecten of dimensies: veiligheid, effectiviteit, efficiëntie, tijdigheid, toegankelijkheid en patiëntvriendelijkheid (gericht op de behoeften van de patiënt). Toegankelijkheid wordt ook wel vervangen door billijkheid. Hiermee wordt dan bedoeld dat de zorg ongeacht etniciteit of geloof moet worden geleverd. Dit is een theoretische definitie.
3. Zorg die steeds beter voldoet aan de noden en wensen van de klant. Dit is een praktijkgerichte definitie. In het bedrijfsleven gaat het vrijwel alleen om het voldoen aan de ‘wensen’ van de klant: het gaat er immers om zo veel mogelijk producten of diensten te verkopen. In de zorg gaat het er allereerst om dat de ‘klant’ (patiënt, cliënt, burger) de zorg krijgt die volgens de professionele standaard noodzakelijk is en dat deze zorg zo goed mogelijk wordt geleverd. Als er verschil is tussen wat de klant wil en wat de professional noodzakelijk vindt, dan heeft de professional de taak het voortouw te nemen om tot een gezamenlijke beslissing te komen.
4. In de Kwaliteitswet Zorginstellingen (KWZ) wordt bepaald dat de zorgaanbieder verantwoorde zorg moet aanbieden. Onder verantwoorde zorg wordt verstaan zorg van goed niveau, die in ieder geval doeltreffend, doelmatig en patiëntgericht wordt verleend en die afgestemd is op de reële behoefte van de patiënt. Zie ook Kwaliteitswet Zorginstellingen. N.B. Kwaliteit van zorg wordt door patiënten anders ervaren. Voor hen gaat het niet zozeer om puur het medisch handelen (men gaat ervan uit dat dat in orde is), maar om de wijze waarop zorg verleend is

	Kwalitatief onderzoek


	Onderzoek naar opvattingen, meningen, gedragingen en gevoelens van personen over een duidelijk omschreven onderwerp. Men hanteert daarbij kwalitatieve methoden, zoals interview, (participerende) observatie, gespreksgroep en delphi-methode. De resultaten zijn niet te kwantificeren (in cijfers uit te drukken) en niet te generaliseren. Kwalitatief onderzoek is veelal gericht op het ontwikkelen van hypothesen. 

	Kwaliteitskader Verantwoorde Zorg


	Een kader waarin is aangegeven wat de normen zijn voor verantwoorde zorg en hoe een instelling de kwaliteit van zorg kan meten. Het kader bevat een exacte omschrijving – per sector – van alle zorginhoudelijke en cliëntgebonden indicatoren. Daarnaast bevat het kwaliteitskader achtergronden en een sturingsmodel dat de rollen en verantwoordelijkheden van de betrokkenen beschrijft.

	Kwantitatief onderzoek
	Onderzoek waarbij de parameters in getallen worden uitgedrukt. Dit type onderzoek is vooral gericht op het toetsen van hypothesen.

	Objectief
	Een feit dat niet aan een mening gebonden is maar onafhankelijk van de beoordelaar.

	Subjectief
	Uitgaande van het persoonlijk oordeel of de persoonlijke zienswijze van een individu, betrekking hebbend op of uitgaand van de persoonlijke zienswijze of smaak.

	Uitkomstmaat


	Meetresultaat waarop een interventie wordt beoordeeld. (Minder juiste term: eindpunt). Men maakt onderscheid in harde uitkomstmaten zoals sterfte en invaliditeit en intermediaire uitkomstmaten (surrogaat-uitkomstmaten). Die laatste hangen meestal slechts indirect met harde uitkomstmaten samen. Uitkomstmaten zijn belangrijk in wetenschappelijk onderzoek en, op geleide daarvan, voor medische richtlijnen.

	Validiteit


	Term uit de statistiek en epidemiologie. Mate van waarschijnlijkheid waarmee de onderzoeksresultaten overeenkomen met de werkelijkheid van het fenomeen dat men onderzoekt. Met andere woorden: de mate waarin een test meet wat deze zou moeten meten.

	Zorginkoop


	Geheel van afspraken die verzekeraars en zorgaanbieders met elkaar maken over de prijs, het volume en de kwaliteit die wordt geleverd aan patiënten rond één DBC in een bepaalde tijdsperiode

	Zorg- of behandelingsplan


	Schriftelijk vastgelegd plan aangaande de zorg voor een patiënt. Hierin staan onder andere: gestelde behandeldoelen, de betrokkenheid en inzet van patiënt, verwachte tijdsduur, te verrichten taken, tijdstip van zorgverlening, omvang van hulpverlening, inzet van deskundigheid, tijdstip van de evaluatie


Bijlage 2

Krachtenveld
Krachtenveld tot 2011
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Krachtenveld vanaf 2011 
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Bijlage 3
Betrokken partijen bij het Kwaliteitskader en hun rol

	
	VGN
	Cliënten (Platform VG, CG-Raad, LSR)
	Profes-sionals (NIP, NVO, V&VN, NVAVG)
	VWS
	ZN
	IGZ
	ZiZo

	Zorginhoudelijke indicatoren (tot 2011)
	B
	B
	B
	B
	B
	B
	B

	Pijler 1  Kerngegevens kwaliteit op organsiatieniveau (vanaf 2011)
	
	
	
	
	
	
	

	Programmering
	R

	B
	B
	B
	B
	B
	A

	Uitvoering
	R

	A
	A
	A
	A
	A
	A

	Gebruik en evaluatie
	R

	B
	B
	B
	B
	B
	A

	CE-index
	B

	B
	B
	B
	B
	B
	B

	Pijler 2 Kerngegevens kwaliteit op cliëntniveau (2A) en cliëntervaringsgegevens (2B) (vanaf 2012)
	
	
	
	
	
	
	

	Programmering
	R
	B
	B
	B
	B
	B
	A

	Uitvoering
	R

	A
	A
	A
	A
	A
	A

	Gebruik en evaluatie
	R

	B
	B
	B
	B
	B
	A

	Pijler 3 Gegevens relatie cliënt-professional
	
	
	
	
	
	
	

	Programmering
	R

	A
	A
	A
	A
	A
	A

	Uitvoering
	R

	A
	A
	A
	A
	A
	A

	Gebruik en evaluatie
	R

	A
	A
	A
	A
	A
	A


Figuur  Betrokkenheid partijen tot 2011 en vanaf 2011: 
R = Regie inclusief beslissen

B = Beslissen
A = Adviseren
Bijlage 4

Besluit zorgplanbespreking AWBZ-zorg

	Inhoud
	Proces
	Overig

	De doelen met betrekking tot de zorgverlening, gebaseerd op de wensen, mogelijkheden en beperkingen van de cliënt.
	De zorgaanbieder organiseert zo spoedig mogelijk na aanvang van de zorgverlening een bespreking met de cliënt over de doelen die worden gesteld, de wijze waarop deze doelen bereikt worden, de verantwoordelijkheden, de afstemming en de frequentie van evaluatie en actualisatie van de afspraken.
	Indien de cliënt niet tot bespreking, evaluatie of actualisatie van het zorgplan bereid is, houdt de zorgaanbieder zoveel mogelijk rekening met de veronderstelde wensen.

	De concrete wijze waarop de gestelde doelen worden betracht te bereiken.
	Binnen 6 weken na deze bespreking legt de zorgaanbieder het resultaat van de bespreking vast in een zorgplan.
	De zorgaanbieder is niet verplicht tot het organiseren van een bespreking met vertegenwoordigers indien een dergelijke bespreking niet verenigbaar is met de verplichting tot het bieden van verantwoorde zorg.

	Wie voor de verschillende onderdelen van de zorgverlening verantwoordelijk is.
	
	

	Op welke wijze er afstemming plaatsvindt tussen meerdere zorgverleners en wie de cliënt kan aanspreken waarvoor.
	
	

	De frequentie van evalueren en/of actualiseren.
	
	


Bijlage 5: Overzicht gremia

	Gremium
	Samenstelling
	Taken

	ALV VGN
	154 VGN-leden, deels ook verenigd in onderlinge samenwerkings-verbanden zoals VIVIS, SIAC, M3, Platform EMG
	Besluitvorming over VGN-beleid

	AKO
	Toon van den Hanenberg

Harry Finkenflügel

Jos Hiel

Jo Triepels

Jaap van der Pol

Joke Ellenkamp

Hanneke Kooiman

Jopie Nooren

Els Loot-Heldeweg

Marian Stet

Patty Lammers

Patty van Belle-Kusse
	Advisering aan VGN-bestuur

	Taskforce VGN
	Ronald Helder

Jos Hiel

Rob Hoogma

Hetty de With

Jopie Nooren

Hans Schirmbeck

Yvonne Heijnen-Kaales

Maartje Blom

Marion Kersten
	1)Adviseren op proces (o.a. richting stuurgroep Kwaliteitskader en leden);

2)Kaders/model schetsen; 

3)Bewaken van de uitgangspunten, daar toetsend op zijn en focus bepalen; 

4)Voorstellen voor vormen van uitwerking beoordelen;

5)Draagvlak creëren.

	Bestuur VGN
	Heleen Dupuis

Pieter de Kroon

Rob de Jong

Paul de la Chambre

Bas van den Dungen

Jan Fidder

Ronald Helder

Rob Hoogma

Hetty de With
	Bepaling VGN-beleid

	Expertgroep
	Wil Buntinx

Joop Hoekman

Martin Schuurman

Gabriëlle Verbeek

Huub Vinkenburg
	1)Advisering op inhoud, met name over methodologische aspecten; 

2)Uitwerking van omschreven onderdelen

	Klankbordgroep experts (o.a. van de kennisinstituten)
	Henk Nies 

Jannie Oskam

Kees Ahaus

Annemarie van Daalen

Anna van der Zwan

Xavier Moonen

Marian Maaskant
	

	Ervaringskundigen van VGN-leden
	Kwaliteitsfunctionarissen

Communicatiekundigen
	

	Projectteam VGN
	Maartje Blom

Judith Borst

Marie-José Driesen

Yvonne Heijnen-Kaales

Marion Kersten
	Uitvoering VGN-beleid

	Stuurgroep Kwaliteitskader
	VGN

Cliëntenorganisaties

Professionals

VWS

ZN

IGZ
ZiZo (secretaris)
	Beslissen over programmering en gebruik van Pijler 1 en 2

Advisering over uitvoering Pijler 1 en 2

Advisering over pijler 3

	Regieraad Kwaliteit van Zorg
	Pieter Vierhout

Chiel Bos

Olenka van Ardenne 

Erik Buskens

Thea Poortenaar-Sikkema, 

Janneke van Vliet MHA 

Jos Werner
	Het stimuleren van kwalitatief goede zorg door te sturen op

samenhang in richtlijnen voor zorg en in programma’s voor kwaliteitsbevordering en borging op alle gebieden van de gezondheidszorg.
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Uitgangspunten:


Individuele cliënt (zorg- en ondersteuningspan)


Verantwoorden in het verlengde van verbeteren.





Specificaties:


Eenvoud en zo min mogelijk administratieve lasten


Zo mogelijk aansluiting bij al ontwikkelde instrumenten


Doelgroepspecifiek


Aansluiten bij informatiebehoefte in- en externe betrokkenen


Vergelijkbaarheid





Wisselende experts (expertgroep, ken-nisinstituten enz.)





Ervaringskundigen (w.o. kwaliteitsfunctionarissen)





VGN: -> Projectteam


			





AKO	  Taskforce


Bestuur


ALV





Zizo


…





Stuurgroep


Kwaliteitskader:


VWS, IGZ, VGN, Cliëntenorg, ZN, NVAVG, NIP/NVO, V&VN








� De leden van de VGN hebben op 27 januari 2011 unaniem ingestemd met de uitgangspunten en ontwerpeisen.  In februari 2011 hebben ook de verschillende Stuurgroeppartijen uitgesproken gezamenlijk te willen werken aan het realiseren van het plan aan de hand van de genoemde punten.


� Voor de VGN ligt het zwaartepunt op de pijlers 2 en 3, vanwege de binnen de VGN gevoelde behoefte om de leefwereld van de cliënt en de kern van kwaliteit centraal te stellen. Die kern ligt in de (professionele) relatie tussen de mensen met een beperking, zijn sociaal netwerk en de professional. De kwaliteitsinformatie wordt dan ook grotendeels op cliëntniveau verzameld. Op cliëntniveau wordt de informatie gebruikt voor (interne) kwaliteitsverbetering, op geaggregeerd niveau voor (externe) toetsing en verantwoording.


� Buntinx, W. H.E. and R.L. Schalock (2010). Models of Disability, quality of life, and Individualized Supports: Implications for Professional Practice in Intellectual Disability. Journal of policy and Practice in Intellectual Disabilities 7 (4) 283-294.





� In het Visiedocument worden de volgende doelen onderscheiden: Verbeteren, Verantwoorden, Toetsen.


� De regierol in het project wordt door de VGN vervuld. Alle andere partijen uit de Stuurgroep Kwaliteitskader hebben in de programmering en het gebruik een (mede)beslissende rol. In de ontwikkeling en uitvoering is hun rol een adviserende. In de samenwerkingsafspraken wordt ieders rol uitgebreid beschreven.


� De VGN is de brancheorganisatie voor instellingen in de gehandicaptenzorg en vertegenwoordigt als zodanig de belangen van de branche.  Het is nadrukkelijk de bedoeling dat alle instellingen in de gehandicaptenzorg gaan werken met de instrumenten die middels het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg worden opgeleverd, dus leden en niet-leden. 


� Nieuwe elementen ten opzichte van de huidige zorginhoudelijke indicatorenset zijn cursief weergegeven.


� Onder sociaal netwerk verstaan we familie, vrienden, huisgenoten, collega’s, medesporters, buren en veel andere mensen die van belang zijn voor mensen met een beperking. Zij zijn de belangrijke anderen en stellen mensen in staat om waardevolle verschillende rollen te spelen: broer/zus, buurman/-vrouw etc. Het sociaal netwerk is daarmee belangrijk voor de kwaliteit van bestaan


� De omschrijvingen zijn afkomstig uit het glossarium van de Regieraad Kwaliteit van Zorg, Van Dale Groot woordenboek der Nederlandse Taal en Wikipedia.
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