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1 Voorwoord  
 

Met dit jaardocument leggen we verantwoording af 

aan al onze stakeholders over onze prestaties in 

2017.  

Het jaar 2017 was voor het Parkhuis een jaar van 

het hervinden van de balans. Immers, in 2016 

hebben we een reorganisatie doorgevoerd en in 

2017 waren de effecten daarvan nog voelbaar. Zo 

waren niet alle nieuwe managementfuncties meteen 

ingevuld, wat leidde tot een grotere belasting van 

zitt ende managers. Zowel de nieuwe managers als 

de benoemde zorgcoordinatoren volgden in 2017 een 

op maat gemaakt ontwikkeltraject; ook dat legde 

een beslag op de beschikbare tijd voor de eigen 

werkzaamheden. En last but not least, voor vrijwel 

alle functies i n de directe zorg gold dat als gevolg 

van de reshuffeling door reorganisatie, iedereen 

weer zijn/haar rol en taakinhoud op uitvoerend 

niveau moest zien te vinden. Die zoektocht kostte 

energie, maar gaf ook energie, omdat daarmee het 

gesprek over hoe de din gen zoal lopen in de 

organisatie volop op gang kwam.  

 

Ook in financieel opzicht was 2017 een uitdagend 

jaar. In het eerste kwartaal manifesteerde zich een 

budgetoverschrijding op het expertiseteam, die ertoe 

leidde dat er organisatiebreed maatregelen nodig  

waren om aan het einde van het jaar de 

begrotingsdoelstellingen te halen. Hoe lastig de 

maatregelen hier en daar ook waren, uiteindelijk is 

het ons, door ieder inzet, gelukt om de 

begrotingsdoelstellingen te behalen.  

 

Met gepaste trots laat ik de lezer zi en wat de 

Parkhuis -organisatie in 2017 ondanks moeilijke 

omstandigheden heeft weten neer te zetten. Daarbij hoort een speciaal woord van dank 

aan al onze medewerkers en vrijwilligers, die deze resultaten hebben waargemaakt.  

 

Paul  van Gennip  

Bestuurder   

Mei 201 8 

 

 

 

Wat hebben we dit 
jaar allemaal 
gedaan, 
meegemaakt en 
bereikt?  
#trots #samen 
#terugblik2017 
#dank  
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2 Profiel van de organisatie  

2.1 Algemene gegevens  

 
Algemene identificatiegegevens  

Naam verslagleggende instelling  Stichting Het Parkhuis  

Adres  Haaswijkweg Oost 69A  

Postcode  3319 GB  

Plaats  Dordrecht  

Telefoonnummer  078 -6220000  

Identificatienummer NZa  300 -0590  

Nummer Kamer van Koophandel  41118833  

E-mailadres  Info@hetparkhuis.nl  

Internetpagina  www.hetparkhuis.nl  

2.2 Structuur van de organisatie  

 

In het organisatieschema staan onze cliënten bovenaan, samen met de directe 

zorgmedewerkers. Dat is immers waar het allemaal om draait in de Parkhuis organisatie. 

Alles wat daar onder zit werkt en staat ten dienste van het primair proces.  

 

Om de taken en bevoegdheden meer bij de medewerkers  te beleggen  is binnen de zorg -  

en behandelteams sprake van 2 hierarchische lagen (zorgmanager en clustermanager) . 

De zorg wordt voor haar dagelijks functioneren ondersteund door het  Ondersteunend 

Bedrijf ,  de Stafafdeling , de Programmamanager Extramuraal en de Concerncontroller.   

         

 
   

 

 

Het Parkhuis werkt op basis van een Raad van Toezichtmodel met een eenhoofdige Raad 

van Bestuur. De Raad van Toezicht bestaat uit vijf leden. De medezeggenschapsorganen 

worden gevormd door de Ondernemingsraad en de Cliëntenraad.   

mailto:Info@hetparkhuis.nl
http://www.hetparkhuis.nl/
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2.3 Kerngegevens  

 

2.3.1 Kernactiviteiten en nadere typering  

 

De missie van het Parkhuis is : ñcliënten en hun naasten 

op hartverwarmende en bekwame wijze te 

ondersteunen bij hun leven met dementie, Korsakov en 

gerontopsychiatrische problemen ò.  

 

Deze missie geven we vorm en inhoud aan de hand 

van de volgende vijf kernwaarden; hartverwarmend, 

bekwaam, gastvri j, respectvol en betrouwbaar. Vanaf 

2014 zijn deze kernwaarden leidend, hetgeen betekent 

dat we alle keuzen, van groot tot klein, baseren op 

deze kernwaarden. Op deze wijze ontwikkelen we ons 

tot een waardegedreven organisatie.  

In aansluiting op het overhe idsbeleid  om mensen zo 

lang mogelijk thuis te laten wonen , zetten wij onze 

kennis en expertise in tijdens alle fase van het 

ziekteproces. Hiertoe leveren  onze 

dementie consulenten , dagbestedingscoach  en 

(para)medici  individuele begeleiding  en behandeling  in 

de thuissituatie , bieden wij dagondersteuning in 

groepsverband  vanuit de vier  Ontmoetingscentra, de Werkplaats en  de Dag ondersteuning  

en hebben wij verspreid over 6 locaties ruim 300 plaatsen voor gespecialiseerd verblijf.  

 

2.3.2 Cliënten, capaciteit, productie, personeel en opbrengsten  

  

Kerngegevens  Aantal/bedrag  
Patiënten/cliënten/productie/capaciteit   

Aantal intramurale cliënten in verslagjaar  616  

Aantal feitelijke intramurale cliënten  op 31 december 201 7 328  

Aantal extramurale cliënten exclusief cliënten begeleiding groep  op 31 december 201 7 184  

Aantal cliënten begeleiding groep  op 31 december 201 7 91  

Aantal uren extramurale productie in verslagjaar  2.393  

Aantal intramurale verpleegdagen in verslagjaar  120.165  

Personeel   

Aantal personeelsleden in loondienst op 31 december 201 7 580  

Aantal FTE personeelsleden in loondienst op 31 december 201 7 35 1,4  

Bedrijfsopbrengsten   

Totaal bedrijfsopbrengsten in verslagjaar  ú 29.753 .51 3 

Waarvan wettelijk budget voor aanvaardbare kosten  en omzet verzekeraars  en WMO  ú 28.096 .361  

Waarvan overige bedrijfsopbrengsten  ú 1. 657.152  

 

2.3.3 Werkgebieden  

 

De zorg -  en dienstverlening wordt vanuit  elf  locaties binnen Dordrecht aan geboden . 

Hoewel  de regio Drechtsteden  als het primaire werkgebied wordt gezien , heeft het 

Parkhuis v oor de zorgdoelgroepen Kors akov, gerontopsychiatrie, jonge me nsen  met 

dementie en overbruggingszorg een (boven)regionale functie.  

 
Zorgkantoorregioôs 

Waardenland  

Gemeente n  

Drechtsteden  

 

  

In januari 2017 is 
gestart met een 
nieuw 
roostersysteem 
ORTEC  
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2.4 Samenwerkingsverbanden  

 

Om goed te kunnen anticiperen op de diverse actuele en toekomst ige  ontwikkelingen 

binnen de (financiering van de) zorg participeren wij in diverse 

samenwerkingsverbanden, zowel (regio)breed als met individuele aanbieders. Hier onder 

worden enkele beschreven :  

 
Activiteit  Samenwerkingspa r tners  

Ketenzorg Dementie, bevorderen casemanagement 
voor mensen met dementie  

Drechtzorg, zorgkantoor en casemanagers  collega 
zorgaanbieders  

Extramuralisatie, openstellen van Ontmoetingscentra 

in de wijk  

Spectrum en Wielborgh  

Extramuralisatie, bieden van eerstelijnszorg  Huisartsen van de  Zorggroep West Alblasserwaard  

Opleidingssamenwerkingsverband ROCôs en VVT ï
instellingen  

Werkgeversvereiging Zorg en Welzijn Zuid Holland 
Zuid.  

Leveren van m edische  (eind )verantwoordelijkheid bij 
collega zorgaanbieders  

Merwelanden en Leger des Heils  

Deelnemer aan samenwerkingsverband Drechtzorg  Alle aangesloten zorgaanbieders in de cure en care  

Optimaliseren van de zorg en dienstverlening voor de 

Korsakov zorgdoelgroep  

Deelnemer Korsakov Kenniscentrum  

Optimaliseren van de zorg en dienstverlening voor 
jongeren met dementie  

Deelnemer kenniscentrum jonge mensen met 
dementie  

Vroegsignalering van dementie  Gemeente Dordrecht en collega zorgaanbieders  

Personeel sbeleid  Werkgeversvereniging Zuid Holland Zuid  

Afstemming  en uitwisseling  VVT instellingen regio  
Drechtsteden  

DVVD 

Lerend netwerk  vanuit het kwaliteitskader  Rivas Zorggroep en de Swinhovegroep  

 

In  juli 2017 is met de Rivas Zorggroep en de Swinhovegroep een overeenkomst 

aangegaan om , conform de eis uit het Kwaliteitskader, samen het lerende netwerk te 

vormen. In november 2017 zijn , met de bestuurders en de beleidsmedewerkers , de 

eerste bijeenkomsten  gehouden waarbij afspraken zijn gemaakt over de wijze wa arop wij  

met elkaar het lerende netwerk vorm geven . Wat we vooral willen bereiken met dit leren d 

netwerk is in collectviteit als volgt geformuleerd;  

¶ Open uitwisseling  

¶ Dichtbij de actualiteit en de behoefte blijven  

¶ Dingen (samen)doen die we toch (inidividuee l) moesten doen  

¶ Bestaande werkwijzen en routines inpassen in het kwaliteitssysteem  

¶ Per kwartaal een thema bepalen  

 

In no vember 2017 heeft een onderlinge consultatieronde plaatsgevonden over de 

concept kwaliteitsplannen 2018 die zorgorganisaties moeten maken als een van de eisen 

vanuit het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg.  
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3 Bestuur, toezicht en bedrijfsvoering  

 

3.1 Zorgbrede Governance Code  

 
De Raad en Bestuur en de Raad van Toezicht werken 

volgens de nieuwe Zorgbrede Governancecode  2017 . 

Deze code bevat een richtinggevend norm enkader 

voor goed bestuur, toezicht en verantwoording.  

Omdat de Stichtingsstatuten niet meer in 

overeenstemming bleke n met de nieuwe 

Governancecode zorg, heeft aan het einde van dit 

verslagjaar een wijziging van de statuten 

plaatsgehad, waarbij de modelsta tuten van de NVTZ 

en NVZD het uitgangspunten waren. Met dez e 

statutenwijziging is tevens de formele naam van de 

Stichtin g gewijzigd in ñStichting het Parkhuisò. De 

weglating van het woord ñverpleeghuisò staat 

symbool voor zowel de realiteit als de ambitie dat we 

meer doen dan alleen verpleeghuiszorg bieden.  

Aan het einde van dit  verslagjaar is een begin 

gemaakt met de aanpassing van de reglementen van 

Raad van Bestuur en Raad van Toezicht, eveneens 

gebase erd op de nieuwe Governancecode zorg 2017. 

De besluitvorming daaromtrent vindt in 2018 plaats . 

 

In lijn met de zorgbrede Governancecode  2017  

hebben zowel Raad van Bestuur als de leden van de 

Raad van Toezicht  en/of diens directe  

verwante / familieleden geen (significa nte) 

persoonlijke dee lnemingen in een andere 

rechtspersoon waarmee het Parkhuis gedurende het 

boekjaar 2017 (significa nte) transacties heeft 

gevoerd.  

 

 

 

3.1.1 Raad van Bestuur  

 

Samenstelling van de Raad van Bestuur per 31 decemb er 201 7:  
Naam  Bestuursfunctie  Nevenfuncties  M/V  

P.S. van Gennip  Bestuurder  Lid RvT woonstichting de Leystromen te Rijen, bezoldigd  
Lid RvT de Meentgroep te ôs-Hertogenbosch, bezoldigd  
Lid Bestuur Stichting Drechtzorg, onbezoldigd  

M 

 

De taken en verantwoordelijkheden van de Raad van Toezicht en Raad van Bestuur zijn, 

uitgaande van de Zorgbrede Governance code, vastgelegd in de statuten en 

reglementen.  

 

De bestuur der  is per 16 december 2016 geaccrediteerd via d e NVZD ( Nederlandse 

Veren iging van bestuurders in de zorg) en is derhalve per gelijke datum opgenomen in 

het landelijk accreditatieregister.  

  

 
In het kader van 

het 45-jarig 
bestaan, zijn ook in 

2017 diverse 
wensen van 
bewoners in 

vervulling gegaan 
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3.1.2 Raad van Toezicht  
 

Samenstelling van de Raad van Toezicht per 31 december 2017:  
 

Naam  Functie/  
deelname   
commissie  

M
/
V 

Aftreden  Hoofd  ï en  nevenfuncties  

Marten   Vente  Voorzitter  RvT 
Lid  Remuneratie  
Commissie  

M 2021  Voorzitter  RvT Cohaesie  Zorg  BV,  bezoldigd;  
Lid  bestuur  Coöperatie  ELZHA annex  lid  RvC 
ELZHA Holding  BV,  bezoldigd;  
Voorzitter  Stichting  Nazorg  Sport -  
Gehandicapten,  onbezoldigd;   
Voorzitter  Rugby  Academy  ZuidWest,  
onbezoldigd.  

Angelique  Boers   Secretaris  RvT 
Voorzitter  Commissie  
Kwaliteit  & Veiligheid  

V 2018  Huisarts,  bezoldigd;  
Medisch  adviseur  en opleidingscoördinator  
huisartsenpost  Drechtsteden,  bezoldigd;  
Huisartsenopleider  Erasmus  MC Rotterdam  
bezoldigd;  

Theo  Nöllen  Lid  RvT 
Lid  Audit  commissie  
Voorzitter  Remuneratie  
Commissie  

M 2022  Directeur  Amtaluro  BV, bezoldigd.  

Marjolein  Madlener -Pfund t Vice -voorzitter  RvT 
Voorzitter  Audit  
commissie  

V 2018  Directeur  Waardestroom - , Data -  en 
Informatiemanagement  bij  SNS N.V./de  
Volksbank  (bezoldigd).  

Rogier  Oet  Lid  RvT 
Lid  Commissie  Kwaliteit  
& Veiligheid  

M 2020  Interimmanager  Interimmanagementpool  
Rijksoverheid  en interimmanager  bij  de 
Transitie  Autoriteit  Jeugd,  bezoldigd.  

 

 

Conform de richtlijnen van de zorgbrede Governancecode en vanuit de maatschappelijke 

verantwoordelijkheid:  
 

¶ heeft de Raad zich periodiek laten informeren door managers en interne en  externe  

vakdeskundigen, de Cliëntenraad en de Ondernemingsraad over zorgspecifieke 

ontwikkelingen en de mogelijke consequenties daarvan voor de Parkhuis organisatie;  

¶ heeft de Raad zich een beeld gevormd van de interne gang van zaken o.a. door het 

afleggen van bezoeken aan locaties, het bijwonen van bijeenkomsten en activiteiten 

en deelname aan werkgroepen;  

¶ heeft de Raad zich op de hoogte gehouden van de ontwikkelingen  in de zorg en 

toezicht daarop door o.m. het volgen van cursussen, het bijwonen van bijeenkomsten 

voor leden van de NVTZ, een gezamenlijke workshop over de concrete toepassing van 

de governance code en intervisie -activiteiten;  

¶ onderhoudt de Raad een freque nt en proactief contact met de bestuurder en fungeert 

als sparringpartner met betrekking tot besturingsvraagstukken;  

¶ houdt de Raad actief toezicht op -  en evalueert het functioneren van de bestuurder en 

de besturing van de  organisatie;  

¶ heeft de Raad in ve rband met de WNT de gehanteerde classificatie getoetst en de 

bezoldigingvan RvB resp, RvT vastgesteld.  
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De leden van de Raad van Toezicht hebben in 2017 onderstaande scholingsactiviteiten 

gedaan.  
 

Deelnemer  Raad  van  Toezicht  Scholing  &  Reflectie  2017  

Marten  Vente  Leergang  voor  de voorzitter  van  de raad  van  toezicht  (NVTZ)  
Leergang  Intervisie  (NVTZ)  
Deelname  aan  NVTZ- intervisiegroep  voor  voorzitters  RvT 
óGoed toezichtô Regiobijeenkomst  NVTZ voor  voorzitters  RvT 

Angelique  Boers  Toezicht  op  transities  in  de zorg,  NVTZ  

Marjolein  Madlener -  Pfundt  Leergang  transitie  in  de zorg  (NVTZ)  

Theo Nöllen  Studiedag  Waardegericht  toezicht  houden  (NVTZ)  

Rogier  Oet  Toezicht  op  kwaliteit,  NvTZ  
Intercollegiale  consultatie,  Algemene  Bestuursdienst  

 

Frequentie vergaderingen en specifieke bijeenkomsten  

De Raad van Toezicht vergaderde in 2017 9 keer, inclusief een themabijeenkomst gewijd 

aan vastgoed. De voorzitter van de Raad van Toezicht heeft maandelijks overleg gevoerd 

met de Raad van Bestuur.  

Daarnaast voerde  een afvaardiging van de Raad van Toezicht in 2017 tweemaal overleg 

met zowel de Ondernemingsraad als de Cliëntenraad en hebben werkbezoeken aan 

locaties en afdelingen plaatsgevonden.  
 

Functioneren Raad van Toezicht  

De Raad van Toezicht  heeft besloten zich  te conformeren aan het accreditatie -

programma óGoed Toezichtô, een Opleidingsprogramma voor 2017 opgesteld en dit 

laatste grotendeels conform plan uitgevoerd.  

De Raad heeft op een werkconferentie onder externe begeleiding zich intensief over haar 

rol ond er de huidige Governance Code gebogen. Zij heeft voor zichzelf een Toezichtkader 

opgesteld, alsmede een daarop gebaseerd jaarplan met concrete activiteiten ter 

uitvoering daarvan.  

De Raad heeft d oor m iddel van een eigen emailadres op de website: 

raadvantoezicht@hetparkhuis.nl  haar directe bereikbaarheid voor belangstellenden en 

stakeholders vergroot.  

 

Eind 2017 heeft, in het kader van het functioneren van de Raad, een zelfevaluatie 

plaatsgevonden onder externe begeleiding. Deze evaluatie was expliciet gericht op 

teaminteractie en samenstelling van de Raad, met behalve reflectie ook het concrete doel 

om ten behoeve van de werving van 2 nieuwe leden van de Raad begin 2018 profiel en 

specifieke competenties te formuleren. Deze zijn in februari 2018 gepubliceerd.  

De Raad  van Toez icht voldoet inmiddels  ook aan de voorwaarden Goed Toezicht . 

 

De Raad heeft in 2017 vastgesteld:  

¶ Update WNT - toetsing 2017:  

o Voor 2017 blijft Het Parkhuis ingedeeld in klasse 3 ;  

o Het wettelijk maximum voor de bezoldiging van de bestuurder blijft daarmee 

gelijk .  

¶ Het honorarium voor de leden van de RvT is voor 2017 ongewijzigd vastgesteld, en 

per 2018 verhoogd tot ú9.000 per lid en ú13.500 voor de voorzitter, exclusief b.t.w. ;  

¶ Dat de Raad van Bestuur qua professionele achtergrond voldoet aan de eisen die in 

het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg zijn geformuleerd ;  

¶ Wijziging van de  statuten . 
 

De Raad heeft in 2017 goedkeuring verleend tot vaststelling door de bestuurder van:  

¶ Het bekleden van een bestuurszetel in de Stichting Drechtzorg door P. van Gennip ;  

¶ Vaststellen van de jaarrekening 2016 ;  

mailto:raadvantoezicht@hetparkhuis.nl
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¶ Vaststellen van de kaderbrief 2018 ;  

¶ Vaststellen van de begroting 2018 . 

 
De Raad is in 2017 geïnformeerd en heeft 

gesproken over:  

¶ Samenwerking en ontwikkeling Geriatrische 

revalidatie ;  

¶ Samenwerking in verband met VPT en MPT ;  

¶ Ontwikkelingen WMO - tarieven ;  

¶ Kwaliteitskader verpleeghuiszorg ;  

¶ Personele inzet in relatie tot kwaliteit van leven 

en zorg ;  

¶ Stand van zaken Hartverwarmend Thuisvoelen ;  

¶ Stand van zaken en evaluatie reorganisatie ;  

¶ Jaardocument 2016 ;  

¶ Accountantsverslag en managementletter in 

aanwezigheid van de accountant;  

¶ De impact van d e Governance Code 2017 op 

statuten en regelgeving Het Parkhuis ;  

¶ Ontwikkeling extramurale zorg en kennismaking 

met programmamanager extramuraal ;  

¶ Stand van zaken jaarplan 2017 ;  

¶ Planning Prezo -certificering ;  

¶ Management kwartaalrapportages ;  

¶ Contractering Zorginkoop 2018 ;  

¶ Erkenning mantelzorgvriendelijke organisatie ;  

¶ Strategisch personeelsbeleid ;  

¶ IGZ rapport naar aanleiding van bezoek van de 

Inspectie aan Parkstaete en de follow up 

daarvan ;  

¶ Personele bezetting zorgteam ;  

¶ Onaangekondigde simulatie ïinspecties bij 3 

zorgteams ;  

 

De Raad heeft in verschillende vergaderingen 

uitgebreid stilgestaan bij de planvorming voor de 

herontwikkeling van de hoofdlocatie, aard en omvang van de uit te werken scenarioôs 

voor vervangende nieuwbouw, inclusief financieringswijze, en de inschakeling van een 

onafhankelijke derde als toets bij de op te stellen businesscase, en bij de wijze waarop 

de R aad van Bestuu r en R aad van Toezicht  de besluitvormingsroute van R aad van 

Toezicht  hierbij zullen doorlopen.  

 

Audit commissie  

 

De Audit commissie bestaat uit 2 leden van de Raad van Toezicht en heeft tot taak de 

voltallige R aad te adviseren op het terrein van de financi ële gang van zaken en de risico -

beheersings -  en controlesystemen binnen organisatie.  

De Bestuurder en de Concerncontroller zijn tijdens de vergaderingen aanwezig.  

In  2017  heeft de commissie twee  keer vergaderd.  Tijdens de vergadering  waarin het 

jaardocum ent, het accountantsverslag , fraude preventie is getoetst en akkoord bevonden  

en de managementletter zijn besproken , was de accountant aanwezig . Tijdens de andere 

vergadering zijn de begroting en de managementrapportage besproken.  

 

Commissie Kwaliteit en Veiligheid  

 

De commissie Kwaliteit en Veiligheid bestaat uit 2 leden van de Raad van Toezicht. De 

commissie heeft tot taak de voltallige R aad  te adviseren op het terrein van kwaliteit en 

In het voorjaar  van 
2017 is ons E-Book 
over 
Hartverwarmend 
Thuisvoelen 
verschenen. Het is 
ons verhaal over 
hoe klant-
ervaringen hebben 
geleid tot 
verandering en 
verbetering! 

 

https://www.hetparkhuis.nl/file/download/default/C4C9C27545840BB99A82E79D5CA756C9/Boekje%20Hartverwarmend%20Thuisvoelen%20-%20FINAL%20-%20INTERACTIEF.pdf
https://www.hetparkhuis.nl/file/download/default/C4C9C27545840BB99A82E79D5CA756C9/Boekje%20Hartverwarmend%20Thuisvoelen%20-%20FINAL%20-%20INTERACTIEF.pdf
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veiligheid. De Bestuurder, één zorgmanager uit het Cluster Zorg en één senior 

beleidsmedewerker wonen de vergaderingen bij.  

In 2017 is drie keer vergaderd, tijdens deze vergaderingen zijn de volgende zaken 

besproken:  

¶ Stand van zaken ñgastvrijheid met sterrenò 

¶ Stand van zaken ñNorovirusò 

¶ PvA Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg en voortgangsrapportage actiepunten en de 

voortgangsrapportages  

¶ Concept projectplan ñStuurinformatie en kwartaalrapportageò en de 

voortgangsrapportages  

¶ Stand van zaken PvA verbeterpunten  onaangekondigd IGZ inspectiebezoek d.d. 19 

mei 2016  

¶ Stand van zaken en voortgang MIC/MIM -commissie en de MIC analyserapporten van  

het vierde kwartaal 2016 en het eerste en tweede kwartaal 2017  

¶ Bevindingen IGZ inspectiebezoek Parkstaete d.d. 7 juni 2017 e n het PvA 

verbeterpunten  

¶ Voortgangsrapportage verbetertraject GRZ  

¶ Stand van zaken actiepunten onderzoek medewerkerstevredenheid  

¶ Risico - indicatoren meetjaar 2015 en 2016: inzet vrijheidsbeperkende maatregelen 

(VBM) en inzet psychofarmaca  

¶ Stand van zaken ñinzet medisch teamò 

¶ Stand van zaken werkdruk/personele bezetting zorgmedewerkers  

¶ Resultaten project Hartverwarmend Thuisvoelen  

 

Remuneratiecommissie  

 

De remuneratiecommissie bestaat uit 2 leden van de Raad van Toezicht. Deze commissie 

heeft als taak de Raad te adviseren over de beoordeling en het bezoldigingsbeleid van de 

Raad van bestuur en over de bezoldiging van de R aad van Toezicht .  

De commissie heeft in 2017 één keer vergaderd. Tijdens de vergadering is de klasse 

indeling van Het Parkhuis in het ka der van de WNT - regelgeving getoetst en 

beargumenteerd , waarom de indeling voor 2017 gehandhaafd zou moeten worden in 

klasse 3.   

In het verlengde daarvan heeft de commissie geadviseerd over de bezoldiging van de 

Raad van Bestuur evenals ten aanzien van de bezoldiging van de RvT zelf. Geadviseerd is 

na de verruiming door de minister en het daarop volgende advies van de NVTZ de 

bezoldiging van de R aad van Toezicht aan te passen per 2018.  

 

3.2 Bedrijfsvoering  

 

Planning en controlecyclus  

 

Voor de financiering kent het Parkhuis drie financieringstromen, te weten de WLZ 

(zorgkantoor ) , de WMO ( gemeente ) en de ZvW ( alle zorgverzekeraars ) . Omdat al d eze 

partijen eigen eisen stellen aan inkoop, verantwoording en declaratie  en individuele  

onderling niet uitwisselbare budgetplafonds  hanteren , nemen zowel de administratieve 

lasten als de  financi±le risicoôs voor over- en onderproductie  toe . I n verband met 

clië ntvolgende bekostiging  starten de meeste financiers met lagere initiële  

bu dgetplafonds  waardoor de kans op overproductie eveneens toeneemt . Deze punt en 

zijn , inclusief de beheersmaatregelen, in de bij de begroting opgestelde r isicoparagraa f 

opgenomen . 

 

Mede als gevolg van de geplande onttrekkingen aan de bestemmingsreserve  organisatie 

ontwi kkeling en de dotatie aan de bestemmingsreserve  afschrijvingen , is over 2017  

sprake van een posi tief exploitatieresultaat . De vermogenspositie  en  de 

solvabiliteitsra t ioôs zijn ten opzichte van 201 7 ve rbeterd  en  voldoen aan zowel de interne 

als externe eisen . Omdat de liquiditeitspositie is verbeterd, er geen nieuwe leningen zijn 
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afgesloten en er geen sprake is van renteherziening op de bestaande leningen , laat de 

treasuryrapportage een stabiel beeld zien.  

 

Administratieve organisatie en interne controle  

 

Enkele jaren geleden is, samen met de accountant, een inte rn controle protocol 

opgesteld met als doel het hele traject van zorgtoewijzing, registratie, declaratie en 

externe verantwoording te controleren . Op basis hiervan worden per k wa rtaal  onder 

meer  de dossi ers van 45 aselect gekozen cliënten beoordeel d. Om de totale 

zorgregistratie te optimaliseren , worden voor  deze cliënten , naast de voor de accountant  

en externe financiers  relevante  elementen , tevens diverse kwaliteitselementen 

beoordeeld. De bevindin gen en aanbevelingen vanuit de interne controle word en  

periodiek gerapporteerd aan de intern betrokkenen  (waaronder leden van het 

managementteam) , de accountant  en indien gewenst de externe financiers . In 2017  

hebben geen ( materiële )  controle s door  zorgverzekeraars, zorgkantoor of  gemeente 

plaatsgevonden.  

 

Volgens afspraak heeft eind 2017  de j aarlijkse inventarisatie inzake de fraudepreventie  

plaatsgevonden. De bevindingen, die zijn besproken binnen zowel de Audit commissie als 

de vergadering van de Raad van Toezicht, geven  geen aanleiding tot het nemen van 

aanvullende maatregelen.  

 

Fiscaliteiten  

 

Conform de vastgestelde procedure  hebben over 201 7 een viertal interne fiscale 

(dossier)controle s plaatsgevonden . Over de bevindingen wordt gerapporteerd aan zowel 

de intern betrokken functionarissen als de accoun tant. De over 201 7 uitgevoerde 

controles laten geen onvolkomenheden zien. De  uitgaven van de werkkostenregeling 

blijven binnen de vastgestelde norm.  

 

3.3 Cliëntenraad  

 

Samenstelling Cliëntenraad per 31 december 2017  
Naam  Aftreden  Functie binnen 

Cliëntenraad/aandachtsgebied  

Mevrouw W. Reijnders -  Busink   2018  Voorzitter  

Mevrouw  A. Tempelaar ï Bakker  2019  Vice -voorzitter,   

De heer A. Bollaart  2019  Secretaris     

Mevrouw J. Gommers ï Gerritse  2018  Lid   

Mevrouw W. Dobbe ï Winkelman  2018  Vice -  secretaris  

De heer R. Mol  2020  Lid  

* Deelname interne commissie van de Parkhuisorganisatie  
 

De Cliëntenraad heeft in 2017 elf keer, samen met de bestuurder, vergaderd. Daarnaast 

kwam de raad twaalf keer bijeen voor een intern overleg. Volgens afspraak is twee keer 

vergaderd met afgevaardigden van de Raad van Toezicht.  

 

De Cliëntenraad heeft in 2017 positief geadviseerd over:  

¶ Uitvoering Wet Kwaliteit Klachten en Geschillen ;  

¶ Beleid dagbeleving en activiteiten, met uitzondering van het deelvoorstel over de 

verschillende pakketten. De evaluatie vindt plaats na 6 en 12 maanden;  

¶ Aanvraag middelen Waardigheid & Trots 2018;  

¶ Tarieven aanvullende diensten 2018;  

¶ De begroting 2018;  

¶ Investering en financiering voor herontwikkeling hoofdlocatie.  
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De volgende in 2017 ingediende, adviesaanvragen zijn 

nog in behandeling bij de Cliëntenraad:  

¶ Niet van toepassing.  

 

Tijdens de vergaderingen zijn onder meer de volgende 

punten besproken en is waar nodig vervolgens actie 

ondernomen:  

¶ Ontwikkeling samenwerking Geriatrische Revalidatie 

zorg;  

¶ Ontwikkelingen WMO - tarieven;  

¶ Invulling MDO;  

¶ Begroting Cliëntenraad;  

¶ Stand van zaken implementatie digitaal 

zorgportaal;  

¶ Stand van zaken reorganisatie;  

¶ Beleid activiteiten voor bewoners;  

¶ Herontwikkeli ng hoofdlocatie;  

¶ Brochures: ñVertegenwoordiging, mentorschap, 

bewindvoering en curateleò en 

ñklachtenbehandeling cli±ntenò; 

¶ Kwaliteitskader verpleeghuiszorg;  

¶ Besluit tot uitbesteden laboratoriumfunctie;  

¶ Stand van zaken jaarplannen;  

¶ Deelname voorjaar -  en najaarsoverleg met het 

zorgkantoor;  

¶ Jaardocument 2016;  

¶ Nieuwe werkwijze zorgplan bespreking;  

¶ Verhuisbeleid en beleid bij overlijden;  

¶ IGZ bezoek aan Parkstaete;  

¶ Aanstelling clustermanager Zorg;  

¶ Wervingscampagne voor nieuwe medewerkers;  

¶ Deelname congres Waar digheid en Trots;  

¶ Pilot huiskamerraad op het Polderhuis;  

¶ Kaderbrief 2018;  

¶ Aanvraag middelen Waardigheid & trots 2018;  

¶ Personele bezetting binnen de zorgteam;  

¶ Bevindingen Familienet;  

¶ MIC/MIM rapportage;  

¶ Aanpassingen statuten;  

¶ Kwaliteitsplan 2018.  

 

Twee lede n van de Cliëntenraad hebben, evenals in voorgaande jaren, deelgenomen aan 

het voorjaars -  en najaarsoverleg met het zorgkantoor. Daarnaast hebben leden in 

diverse werkgroepen geparticipeerd. Zij waren onder meer aanwezig bij de 

herdenkingsbijeenkomsten, ma akten deel uit van de Klankbordgroep (Gemeente 

Dordrecht), en waren bij de tekening van het convenant Grijs, Groen en Gelukkig. Twee 

leden van de raad zijn als vrijwilliger met de bootreis meegegaan.  

 

In 2017 werden twee kennismakingsbijeenkomsten en twee partnerbijeenkomsten 

georganiseerd.  

 

3.4 Ondernemingsraad  

 
Taken en werkwijze O ndernemingsraad  

Is binnen de verslagleggende organisatie een OR of COR ingesteld?  Ja 

Is de taakverdeling en werkwijze van de OR vastgelegd in een reglement?  Ja 

Beschikt de OR over een budget binnen de begroting van de instelling?  Ja 

In januari 2017 
was er een grote 
wervingscampagne 
(o.a. in bushokjes) 
voor de werving 
van nieuwe 
medewerkers 
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Samenstelling onder nemingsraad per 31 december 2017  
Naam lid  Aftreden  Functie binnen OR  

Dhr. R. de Vlaming, fysiotherapeut  2019  Voorzitter  

Mw. E. Joosse, Beleidsmedewerker Ondersteunend bedrijf  2019  Waarnemend voorzitter  

Mw. J.H. Derksen, praktijkopleider  2019  Secretaris  

Mw. A. Almadi activiteitenbegeleider  2019  Lid  

Mw. E. Andersson, fysiotherapeut  2019  Lid  

Mw. J. Voogd, s alarisadministrateur  2019  Waarnemend secretaris  

Mw. J. de Jong activiteitenbegeleider  2019  Lid  

Mw. M. Rovers, Zorgcoö rdinator  2019  Lid  

Mw. C. van den Berg   Ambtelijk secretaris  

 

In 2017 is mevrouw C. van den Berg aangesteld als ambtelijk secretaris en is mevrouw M. Rovers  

weer toegetreden als lid van de Ondernemingsraad.  

 

Naast de (commissie) vergaderingen zijn de Ondernemingsraad en Bestuurder in 2017 volgens 

afgesproken vergaderrooster 13 keer bijeengekomen in een overlegvergadering. Tijdens twee 

vergaderingen waren vert egenwoordigers van de Raad van Toezicht aanwezig.  

 

Eind 2017 hebben de voorzitter van de Ondernemingsraad en de bestuurder de geactualiseerde 

samenwerkingsovereenkomst ondertekend.  

 

De ondernemingsraad heeft in 2017 instemming verleend voor:  

¶ BHV-beleid  

¶ Uitvoering Wet Kwaliteit Klachten en Geschillen Zorg.  

¶ Kledingbeleid  

¶ Regeling op het gebied van ziekteverzuim  

¶ Aanstelling Preventiemedewerker;  

¶ Aanvraag m iddelen Waardigheid & Trots 2018;  

¶ Wijziging contract De Bedrijfspoli;  

¶ Procedure Werkoverleg;  

¶ Procedure Kanteling Werktijden;  

¶ Cameratoezicht flat, keuken en brasserie.  

 

De ondernemingsraad heeft in 2017 positief advies verleend over:  

¶ Aanpassing van de sociale paragraaf.  

 

De volgende in 2017 ingediende instemmingsaanvragen zijn nog in behandeling bij de 

Onder nemingsraad:  

¶ Ondernemingsovereenkomst  

¶ Procedure gesprekcyclus  

¶ Strategisch opleidingsbeleid  

 

De volgende in 2017 ingediende adviesaanvragen zijn nog in behandeling bij de 

Ondernemingsraad:  

Geen lopende adviesaanvragen  

  

Tijdens deze overlegvergaderingen zij n de volgende themaôs besproken: 

¶ Ontwikkeling (samenwerking) Geriatrische revalidatiezorg;  

¶ Ontwikkelingen WMO tarieven;  

¶ Samenwerking met thuiszorg inzake levering VPT en MPT;  

¶ Stand van zaken Hartverwarmend Thuisvoelen;  

¶ BHV organisatie en crisismanagement;  

¶ Personele bezetting zorgteams;  

¶ Kwaliteitskader verpleeghuiszorg;  

¶ Klachtenregeling medewerkers;  
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¶ Opleidingsbegroting 2017;  

¶ Evaluatie reorganisatie en sociale paragraaf;  

¶ Organiseren van thematafels voor medewerkers;  

¶ Strategisch personeelsbeleid;  

¶ Contractering  2018;  

¶ Besluit tot uitbesteden laboratoriumfunctie;  

¶ Persoonlijk keuzebudget voor medewerkers;  

¶ Stand van zaken jaarplan;  

¶ Evaluatie reorganisatie;  

¶ Organisatie van thematafels voor medewerkers;  

¶ Kanteling werktijden;  

¶ Bezoek IGZ aan Parkstaete;  

¶ Aanstellen preve ntiemedewerker;  

¶ Streefcijfers verzuim;  

¶ Stand van zaken herontwikkeling hoofdlocatie;  

¶ Jaarverslag klachtencommissie medewerkers;  

¶ Regeling werk/teamoverleg;  

¶ Personele bezetting binnen de zorgteams;  

¶ Aanvraag middelen Waardigheid & Trots;  

¶ Verlofwijzer;  

¶ Kwartaa lrapportages;  

¶ cao regelingen;  

¶ Pilot gesprekscyclus;  

¶ Ervaringen Ortec stand van zaken;  

¶ Kaderbrief 2018.  
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4 Kwaliteit en veiligheid  

 

4.1 Meerjarenbeleid  

 

Over de voortgang van de activiteiten uit de jaarplannen  201 7 wordt per kwartaal o p 

basis van de óstoplicht methode ô gerapporteerd.  In het jaardocument zijn de belangrijkste 

resultaten vermeld.  

 

4. 2  Leren en verbeteren van kwaliteit  

 

4.2 .1 Kwaliteitsmanagementsysteem  

 

Om onze kwaliteit zichtbaar en tastbaar te maken werken we met het erkende 

kwaliteitssysteem PREZO Verpleging, Verzorging & Thuiszorg. Op basis van de initiële 

audit door Stichting Perspekt is in 2014 het Prezo VV&T Gouden Keurmerk in de Zorg 

ontvangen  (tot eind 2017 geldig) . In 2017 is besloten geen aanvraag voor een nieuw 

keurm erk op basis van de Prezonorm 2014 te doen , maar o p basis van  de nieuwe  

Prezonorm 2017 . Deze norm, die  in het vierde kwartaal 2017 beschikbaar is gekomen, is 

afgestemd op het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg. De initiële audit voor het nieuwe 

keurmerk vind t in maart 2018 plaats. De voorbereidingen daarvoor zijn in het vierde 

kwartaal 2017 van start gegaan.  

 

4. 2 .2 Stuurgroep Kwaliteit & Veiligheid en kwaliteitscommissies  

 

Om samenhang in de uitvoering van het kwaliteitsbeleid te verbeteren is de Stuurgroep 

Kwaliteit en Veiligheid ingesteld. Door middel van signalering en advisering over kwaliteit 

en veiligheid bewaakt de Stu urgroep dat wordt voldaan aan de interne -  én externe eisen 

(kwaliteitskader, wet -  en regelgeving). De Stuurgroep vervult hierbij een ove rstijgende 

en bewakende  rol naar commissies en werk -  en projectgroepen en vormt de 

verbindende schakel met het m anagementteam en  de bestuurder.  

Het Parkhuis kent vier kwaliteitscommissies: de commissies BOPZ, de commissie 

Farmaceutische Zorg, de Incidenten Commissie (MIC/MIM) en de commissie Hygiëne en 

Infectiepreventie. Iedere kwaliteitscommissie werkt met een jaarplan  en  de monitoring 

op  de voortgang van de actie -  en verbeterpunten van de commissies vindt plaats binnen 

de management kwartaalrappo rtages.  

 

4. 2 .3 Interne audits  

 

In 2017 zijn op alle zorgafdelingen/locaties op de themaôs medicatieveiligheid, BOPZ/ 

vrijheidsbeperkende maatregelen en hygiëne en infectiepreventie onaangekondigde 

audit s uitgevoerd. Deze audits zijn ui tgevoerd door inhouds deskundige auditoren vanuit 

de verschillende kwaliteitscommissies. Van alle audits zijn rapport ages met bevindingen  

opgesteld , welke  ondermeer zijn verst rekt aan de leidinggevenden . Op basis van deze 

rapportages maken de leidinggevenden een verbeterplan e n zorgen zij voor de 

voortgangsbewaking van de verbeteracties. De Voortgangsrapportage over de 

verbeteracties vindt plaats binnen de kwartaalrapportages die worden verstuur d aan de 

hogere leidinggevende en de betreffende commissie (s) .  

Bespreking van de au ditrapportage vindt tevens plaats met  de C liëntenraad . 

 

4. 2 .4 Inspectiebezoek en simulatie - inspectiebezoeken  

 
Op 7 juni 2017 heeft de Inspectie  Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ) een aangekondigd 

inspectiebezoek gebracht aan locatie Parkstaete. De Inspectie toetste op basis van de 

geraadpleegde informatiebronnen de geboden zorg aan de hand van de volgende 

themaôs:  

¶ Persoonsgerichte zorg;  
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¶ Deskundige zorgverlener;  

¶ Sturen op kwaliteit en veiligheid;  

¶ Medicatieveiligheid.  

Per thema heeft de Inspectie een selectie gemaakt van de normen waaraan zij de 

geboden zorg toetste op basis van een of meer beoordelingsaspecten.  

 

De algemene indruk was positief. Er is warme aandacht van het personeel in hun zorg 

voor de cliënten. De inspecteurs constateerden een enorme bevlogenheid van alle 

medewerkers en proefden de open cultuur waarbij men elkaar durft aan te spreken. Er is 

duidelij k een aanspreekcultuur op deze locatie, dit hebben ze uit gesprekken op kunnen 

maken en ook gezien. Cliënten en familie/netwerk worden goed betrokken bij het 

behandelplan.  

De IGJ heeft geconstateerd dat de zorg die Parkstaete biedt, op veel punten voldoet aan 

de normen en beoordelingsaspecten die de inspectie heeft gehanteerd. De basiszorg 

binnen Parkstaete is van voldoende niveau. Wel zijn er een paar normen waar de 

geboden zorg verbeterd kan worden. Meer  oog houden voor het leven van de cliënt 

gedurende de dag , is zoôn aspect. Ook vraagt de inspectie aandacht voor de beleving van 

de werkdruk van zorgverleners.  

Het management laat zien transparant te zijn over wat er in Parkstaete goed gaat en wat 

om verb etering vraagt. De inspectie heeft daarom vertrouwen in de ingezette weg die de 

kwaliteit en veiligheid van de zorg binnen de locatie naar een hoger niveau zal brengen. 

Verder ziet de inspectie een grote interne motivatie van zowel zorgverleners als 

manage ment om te groeien. Deze beweging van goed naar beter en best ondersteunt het 

vertrouwen.  Voor de normen die nog niet geheel op orde zijn, zijn verbeteracties 

uitgezet. Deze acties worden uitgevoerd en geborgd in de organisatie.  

 

Naast het hierboven genoe mde IGJ bezoek,  zijn in november 2017 door  een daartoe 

ingeschakeld adviesbureau op drie afdelingen onaangekondigde simulatie -

inspectiebezoeken gedaan. Deze audits zijn uitgevoerd aan de hand van dezelfde themaôs 

en normen die de IGJ hanteert. De auditoren  voeren gesprekken met medewerkers en 

voeren observaties uit en daarnaast  wordt er  gekeken naar de feiten. De auditoren 

vormen zich een mening over het kwaliteits -  en veiligheidsbewustzijn , de motivatie en  

deveranderbereidheid. Op basis van deze audits wor den verbeterplannen opgesteld die in 

2018 uitgevoerd gaan worden.   

 

4. 2 .5 Risicomanagement  

 
De vele veranderingen in de (bekostiging) van de zorg maken dat zorginstellingen 

geconfronteerd worden met nieuwe kansen en risicoôs. Omdat deze onzekerheden van 

invloed kunnen zijn op het realiseren van de, vanuit de  meerjarenbeleidskoers, 

vastgestelde doelstellingen , is het van belang de mogelijke risicoôs in beeld te hebben en 

passende beheersmaatregelen te nemen. Risicomanagement biedt, mits op een juiste 

wijz e ingebed in de reguliere organisatie, de mogelijkheden om de voordelen te benutten 

die onzekerheden met zich meebrengen en is daarom een passend instrument.  Door de 

Raad van toezicht, bestuurder en leden van het managementteam zij n  een vijftal 

strategisc he risicoôs benoemd. Daarnaast worden in jaarlijks in de begroting en de 

inventarisatie fraudepreventie de financi±le risicoôs benoemd. In onderstaand overzicht 

zijn de belangrijkste risicoôs alsmede de beheersmaatregelen vermeld. 

 
Risicoôs Beheersmaatrege len  

Strategisch:  

Door gebrek aan aanpassingsvermogen en flexibiliteit 
binnen de organisatie kan niet geanticipeerd worden 
op externe ontwikkelingen  

Als onderdeel van Hartverwarmend Thuisvoelen is 
voor de teams een nieuwe functiemix  geformuleerd. 
Door  zorgmanagers, zocoôs, verpleegkundigen en 
activiteitenbegeleiders  zijn in 2016 en 2017  
intensie ve  ontwikkelprogramma ôs gevolgd . Het 
programma is geë nt op de  gewijzigde taken en 
verantwoordelijkheden  en het daarbij horende 
gewenste gedrag.  
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Het roosterbelei d is vastgesteld en ter ondersteuning 
is een nieuw digitaal roostersysteem in gebruik 
genomen.  
In dit verslagjaar is het strategisch opleidingsbeleid 
ontwikkeld en vastgesteld.  
Op basis van de in 2015 opgestelde 
haalbaarheidsstudie en het in 2016 opgesteld  
visiedocument voor nieuwbouw , is in 2017 gestart 
met het door ontwikkelen van het visiedocument 
gekoppeld aan een haalbaarheidsstudie. Op basis 
hiervan is in juni een besluit over de kaderstelling 
genomen met betrekking tot  herontwikkeling van de 
hoofdloc atie, het Merwehuis en het Polderhuis. Het 
businessplan dat als basis dient voor zowel de interne 
besluitvorming als de aanvraag voor financiering is 
eind 2017 afgeron d. 

In de cultuur van het Parkhuis is het aanspreken op 
elkaars gedrag ongebruikelijk waa rdoor risico bestaat 
dat protocollen niet goed worden nageleefd waardoor 
kans op incidenten toeneemt en/of ineffectiviteit in 
processen ontstaat  

Alle in in het kwaliteitssysteem opgenomen 
documenten zijn  in 2017 gescreend en waar nodig 
geactualiseerd  
Het aanspreken was , als onderdeel van 
Hartverwarmend Thuisvoelen  opgenomen in het 
ontwikkeltraject dat de zorgmanagers, de  
zorgcoö rdinatoren en de verpleegkundigen  in 2016 en 
2017 doorlopen hebben.  

Er is onvoldoende HR -beleid geformuleerd om in 
meerjarig  perspectief, rekening houdend met 
veranderende en complexe zorgvraag op alle niveaus 

in het primaire proces voldoende kwaliteit en 
kwantiteit te hebben  

De notitie strategisch personeelsbeleid is in 2017 
afgerond waarna implementatie star t. Daarnaast is in  
2017 het strategisch opleidingsbeleid vastgesteld.  

In 2017 is het project Strategische 
Personeelsplanning gestart, dat wordt afgerond in 
2018. Hiermee wordt  beoogd zicht te krijgen op de 
ógapô tussen het huidige personeelsbestand en het 
gewenste personeel sbestand in 2020 e.v.  

Onvoldoende inzet van nieuwe technologieën zoals 
domotica en ICT ter ondersteuning en optimalisatie 
van werkprocessen  

Het Informatie Beleidsplan  2016 -2018 is in 2016 
vastgesteld, er is gestart met een fasegewijze 
uitvoer. In verband met een budgetoverschrijding in 
de zorg, is een deel van het budget voor het IBP in 
2017 niet ingezet,  

Parkhuis weet niet (tijdig) in te spelen op de vraag 
van cliënten en verwanten om meer maatwerk in de 
vorm van aanvullende en nieuwe diensten te leveren  
met afname van cliënten tot gevolg  

In 2017 is een beknoptere vragenlijst opgesteld voor 
de meting van cliënttevredenheid  voor GRZ, ELV en 
wijkverpleging. Daarnaast  is het gebruik van 
Zorgkaart Nederland  nadrukkelijk onder de aandacht 
gebracht van cliënten en/of diensvertegenwoordigers.  
De uitkomsten hiervan worden gebruikt voor 
verbeteringen/aanpasingen.  Naast de 
Dagondersteuning en de Ontmoetingscentra wordt 
productontwikkeling ingezet op nieuwe product en 
zoals een inlooppunt en respijtzorg. In oktober is het  
laagdrempelige inloop spreekuur  geopend  

Operationeel:  

Overschrijding van begroting door bovenmatige inzet 
personeel niet in loondienst  

Werving vast personeel en actieve bewaking inzet 
personeel niet in loondienst  

Onvoldoende aanbod personeel niveau 3 en 4  Actieve werving e n selectie en aanbieden eigen 
scholingsprogramma , alsook goede 
arbeidsvoorwaarden.  

Onrust bij medewerkers na organi satieontwikkeling  Organiseren thematafels en podium geven aan 
successen  

Onvoldoende bedrijfsmatig inzicht bij managers  Het onderwerp m aakt e onderdeel uit van het 
scholingsprogramma  

Financieel:  

Overschrijding diverse budgetplafonds  Actief volgen van uitn utting en waar  nodig bijstellen 
van budgetplafond en/of realisatie.  

Onvoldoende realiseren van de met het zorgkantoor 
overeengekomen verbeteracties  

Verbeteracties zijn opgenomen in het  jaarplan 
waardoor voortgang periodiek wordt gevolgd  

Niet kunnen voldoen aan toekomstige eisen van 
(individuele) financiers  

Actief volgen van inkoopeisen en daarop anticiperen  

Financiële verslaggeving:  

Bewust niet voldoen aan eisen van financiële 
verslaggeving  

Vastgelegd in notitie Fraudepreventie, welke jaarlijks 
wor dt beoordeeld  

Wet - en regelgeving:  

Niet voldoen aan overige wet -  en regelgeving  ARBO beleid, RI&E en calamiteitenplan zijn 
vastgesteld  en geimplementeerd . Jaarlijk vinden 
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enkele onaangekondigde simulatie inspectiebezoeken 
plaats  

 

4. 2 .6 Tevredenheid  
 

Alleen als we weten hóe (goed) we het doen, kunnen we 

beter worden. Daarom is onderzoek naar de 

cliënttevredenheid, ervaringen en klachten van cliënten en 

ervaringen van medewerkers belangrijk voor ons. Dit kan 

ons helpen onze kwaliteit van zorg -  en dienst verlening 

verder te verbeteren. We maken daarbij gebruik van onder 

andere klachten die gemeld worden binnen het 

Parkhuis,  uitkomsten van Inspectiebezoeken, vragenlijsten 

van de Inspectie, reviews die op ZorgkaartNederland zijn 

geplaatst en de resultaten va n tevredenheidsonderzoeken 

onder cliënten, medewerkers en vrijwilligers.  

Verder neemt het Parkhuis deel aan de database VVT van 

Actiz waardoor algemene informatie en informatie over de 

kwaliteit van de zorg -  en dienstverlening ook algemeen 

beschikbaar is op Kiesbeter.nl, ZorgkaartNederland.nl en 

Kiesvoorjezorg.nl.  
 

Cliënttevredenheid  

 

Cliënten en vertegenwoordigers van cliënten hebben de 

mogelijkheid hun waardering over de zorg(locatie) van het 

Parkhuis op ZorgkaartNederland.nl te plaatsen. In 2017 

zijn alle cliënten/vertegenwoordigers actief benaderd met 

de vraag of zij een (anonieme )  waardering op deze site 

willen plaatsen. Hierbij is g ebruik gemaakt van de 

onafhankelijke interviewteams van ZorgkaartNederland om 

de reviews van onze cliënten/  verteg enwoor digers op te 

halen. Het aantal waarderingen die in 2017 geplaatst zijn 

bedraagt 135  met een gemiddelde score van 7,7 .  

Bij waarderingen met een score lager dan 6 zijn acties uitgezet om met de respondent in 

contact te komen. Op basis van aandachtspunt en vanuit de waarderingen zijn waar nodig 

verbeteracties uitgezet.  

 

Voor de Net Promotor Score (NPS) per locatie is voor de Wlz -cliënten in 2017 gebruik 

gemaakt van de aanbevelingsvraag van Zorgkaart Nederland. Deze NPS is onderdeel van 

het jaarlijks kwalit eitsjaarverslag en wordt ook aangeleverd bij de Openbare Database 

van ZiN. De NPS van deze cliënten in 2017 was  87 . 

Voor de cliënten casemanagement dementie, ELV en GRZ is de NPS via een vragenlijst 

die de cliënten ontvangen , opgevraagd. Voor 2017 waren de scores  (percentage clienten 

met score van 9 of hoger verlaagd met het percentage clienten met een score van 6 of 

lager)  respectievelijk 91, 32 en 52 . 

 

Medewerkers -  en vrijwilligersraadplegingen  

 

In april 2016 heeft 50% van onze medewerkers deelgenomen aan het 

MedewerkersTevredenheidsOnderzoek (MTO).  Aandachtspunten vanuit dit MTO waren 

communicatie en werkdruk. Deze punten zijn opgenomen binnen de jaarplannen 2017 

van de clusters. Omdat als gevolg van de reorganisatie zowel de samenstelling als de 

aansturing van de teams is gewijzigd ten opzichte van de meting , heeft  het 

manage mentteam besloten de individuele teams  geen verbeterplannen te laten opstellen , 

maar enkel te werken met verbeterplannen op organisatieniveau.  Wat de werkdruk 

betreft  is in 2017 het  Flex team  in het leven geroepen. Met deze medewerkers pool die als 

extra for matie is toegevoegd, wordt het mogelijk om (langdurig) zieke medewerkers te 

In 2017 zijn we 
onder leiding van 
een projectleider 
Zingeving gestart 
met Moreel Beraad
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vervangen . Ten aanzien van  communicatie zijn een aantal vaste afspraken ingevoerd 

over het houden van teamoverleggen , het hanteren van een vast  format  en een aantal 

verplichte age ndapunten. Het volgende tevredenheidsonderzoek onder zowel 

medewerkers als vrijwilligers staat gepland in 2018.  

 

Klachten  

 

Een klacht wordt bij voorkeur direct opgelost tussen de (vertegenwoordiger van) de 

cliënt en de betrokken medewerker en/of diens leidinggevende. Als een klacht niet naar 

tevredenheid is opgelost of de cliënt wil dat de klacht direct door een onafhankelijke  

partij wordt beoordeeld, kan de klacht worden ingediend bij de klachtenfunctionaris van 

het Parkhuis.  

Een klacht ( uitgezonderd  BOPZ klachten) kan ook worden ingediend bij de Raad van 

Bestuur. Als de klacht nog niet op de afdeling zelf of met de interne klachtenfunctionaris 

is besproken, kan de bestuurder de klager voorstellen alsnog met de interne 

klachtenfunctionaris te proberen  de klacht op te lossen. Stemt de klager hiermee in dan 

neemt de bestuurder de klacht niet in behandeling maar neemt de interne 

klachtenfunctionaris dit over. Als na doorverwijzing naar de interne klachtenfunctionaris 

het niet is gelukt de klacht op te los sen dan neemt de bestuurder de klacht in 

behandeling. De Raad van Bestuur probe ert  de klacht zelf met de klager op te lossen  of 

besluit de ze voor advies voor te leggen aan de externe regionale 

Klachtenadviescommissie (KAC). In geval van inschakeling van de  KAC, neemt de 

bestuurder  pas een besluit over de klacht na advies van de KAC.  De klacht kan alleen via 

de bestuurder worden voorgelegd aan de externe KAC. Een uitzondering hierop zijn 

klachten die betrekking hebben op de BOPZ, die kunnen rechtstreeks naar  de KAC  

worden gestuurd . Tevens bestaat de mogelijkheid een klacht direct in te dienen bij de 

landelijke Geschillencommissie Zorg.  

 

In 2017 was sprake van 18 klachten die allemaal door 

de medewerker of leidinggevende  hetzij door 

bemiddeling van de interne klachtenfunctionarissen in 

behandeling zijn genomen.  Op 31 december was nog 1 

klacht in behandeling.  

 
Klachten 2017  Klachten 2016  

Aant
al 

Intern 
afgehandel
d 

Extern in 
behandelin
g 

Aant
al 

Intern 
afgehandel
d 

Extern 
afgehandel
d 

18  17  0 15  12  0 

 

De aard van de klachten is zeer uiteenlopend  en 

betreft:  

¶ Communicatie;  

¶ (medisch)handelen;  

¶ Personele bezetting op de afdeling ;  

¶ Zorg rond overlijden  van een bewoner;  

¶ Hygiëne ;  

¶ Wijze van handelen bij  vermis sing  bewoner;  

¶ Wijze van benadering;  

¶ Staat van het onderhoud van locatie Parkhoff ;  

¶ Zoekraken kleding ;  

¶ Handelen schouwarts ;  

¶ Ervaren zorg .  

 

4. 2 .7 Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg  

 

Sinds 13 januari 2017 vormt het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg van Zorginstituut 

Nederland (ZiN) de wettelijke basis voor de kwaliteit van de verpleeghuiszorg. Het 

In februari 2017 is 
gestart met een 
FLEXTEAM 
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kwaliteitskader beschrijft wat goede en doelmatige verpleeghuiszorg betekent en hoe de 

zor g in verpleeghuizen verbeterd kan worden. Aan de hand van dit kader is onderzocht of 

het Parkhuis binnen de gestelde termijnen -zoals die benoemd zijn in het kader - , voldoet 

aan de eisen uit het Kwaliteitskader. Voor de eisen waar nog niet aan voldaan werd , zijn 

verbeteracties uitgezet. Monitoring van de status vindt maandelijks plaats door  het 

managementteam . 

 

Kwaliteitsplan en - verslag  

Eén van de vier kwaliteit -  en veiligheid thema ôs binnen het Kwaliteitskader ,  is óLeren en 

verbeteren van kwaliteit ô. Binnen dit thema zijn o.a. de volgende twee eisen gesteld:  

1.  Elke verpleeghuisorganisatie heeft in de loop van 2017 een kwaliteitsplan opgesteld 

volgens de in het Kwaliteitskader geschetste werkwijze.  

2.  Elke verpleeghuisorganisatie verzorgt vanaf het rapportagejaar 2017 de interne én 

externe verantwoording via één kwaliteitsverslag. Dit document verschijnt jaarlijks 

voor 1 juli volgend op het rapportagejaar en wordt gepubliceerd op de website van de 

organisatie.  

 

Het kwaliteitsplan en -verslag van het Parkhuis staan niet naast  elkaar , maar maken 

nadrukkelijk onderdeel uit van de planning -  en controlcyclus. Zowel het kwaliteitsplan als 

het -verslag bevatten de elementen zoals aangegeven in het Kwaliteitskader en worden 

in samenspraak met cliënten (via de  Cliëntenraad), OR, management, zorg 

(zorgmanagers, vakgroep verpleging) en behandelaren opgesteld.  Eind 2017 is het 

kwaliteitsplan 2018 opgesteld. Dit kwaliteitsplan maakt onderdeel uit van de 

beleidscyclus. De basis is vastgelegd in het strategisch belei dsplan 2013 -2018 waarin de 

visie, missie en de uitgewerkte hoofdlijnen staan beschreven . Daarnaast hebben de 

kaderbrief 2018 en de jaarplannen van zowel de clusters als de kwaliteitscommissies 

input geleverd voor dit kwaliteitsplan. Het geeft de richting w eer waar wij in 2018 mee 

aan de slag gaan.  Naast een beschrijving van het (algemene) kwaliteitsbeleid van de 

organisatie kijken we in het kwaliteitsplan ook concreet vooruit naar volgend jaar.  Alle 

verbeter -  en actiepunten voor 2018 zijn in de jaarplannen van de clusters opgenomen. 

Monitoring van de verbeter -  en actiepunten vindt plaats middels de kwartaalrapportages 

aan de hand van de stoplichtmethode.  

Door het managementteam is  besloten geen apart kwaliteitsverslag te maken maar de 

verslaglegging daarvan op te nemen in het jaar document .  

Voorafgaand aan de vaststelling van het kwaliteitsplan en ïverslag door de bestuurder 

zijn de documenten voorgelegd aan de twee collega - instellingen van ons lerend netwerk, 

Rivas Zorggroep en de Swinhovegroep. Het jaarverslag wordt ook openbaar gemaakt ( op 

onze website en aanlevering van het webadres aan de Openbare Database van 

Zorginstituut Nederland, de VVT database van Actiz, Kiesbeter.nl, Kiesvoorjezorg.nl en 

Zorgkaartnederland.nl). Het kwaliteitsplan  2018  is o p verzoek beschikbaar.  

 

4. 2 .8 Lerende organisatie  

 

Als onderdeel van Hartverwarmend Thuisvoelen zijn nieuwe functiebeschrijvingen van de 

zorgcºordinator (voorheen EVVôer) en de zorgmanager vastgesteld. Alle in deze functies 

benoemde medewerkers zijn in 201 7 gestart met een passend ontwikkeltraject.  
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Van de 82 Zorgcoordinatoren hebben 52 medewerkers het ontwikkeltraject met succes 

doorlopen, hebben 7 een verlenging van het traject gekregen en zijn er 22 om diverse 

redenen gestopt (ander functie intern, uit dienst, langdurig ziek, etc .) .  

Van de zorgmanagers hebben alle medewekers het traject succesvol doorlopen met 

uitzondering van t wee managers die de organisatie hebben verlaten.  Bij alle 

zorgmedewerkers is de kennismonitor dementie afgenomen. Op basis van deze  

nulmeting is een persoonlijk ontwikkeladvies opgesteld. Er zijn 21 medewerkers die de 

module EVV hebben afgerond en 5 medew erkers die  de verkorte EVV module hebben 

afgerond.  

In dit verslagjaar hebben we voor verschillende funtiegroepen leerlingen in dienst 

genomen te weten 7 voor de Verzorgende IG (VIG), 5 verkorte VIG, 3 verpleegkundige 

en 2 helpenden.  

Voor alle zorgmedewerk ers is de E - learning over medicatieveiligheid verplicht gesteld.  

Het i mplementeren van nieuwe werkwijzen en procedures, als ook het naleven van de 

huidige afspraken en werkprocessen, is in 2017 (en in 2018 )  een belangrijk 

aandachtspunt, waarbij bespreken,  afspreken, aanspreken en uitspreken belangrijke 

aspecten zijn. De uitvoering van het strategisch opleidingsplan krijgt een voorname plek 

in de plannen voor 2018. Leren op de werkplek staat centraal en leren in teams wordt 

nadrukkelijk geactiveerd.  

 

4. 3  Kwaliteit en veiligheid ten aanzien van cliënten  

 

Vanuit Hartverwarmend Thuisvoelen staat de kwalteit van leven van de cliënt centraal en 

is de cliënt uitgangspunt voor de begeleiding, ondersteuning en zorg die wordt geleverd. 

De vier themaôs compassie, uniek zijn, autonomie en zorgdoelen zijn voor zorgverleners 

richtinggevend bij kwaliteitsverbetering op het terrein 

van persoonsgerichte zorg en ondersteuning. De vijf 

themaôs zingeving, zinvolle dagbesteding, schoon en 

verzorgd lichaam plus verzorgde kledi ng, 

familieparticipatie & inzet vrijwilligers en wooncomfort 

zijn leidend bij kwaliteitsverbetering op het terrein van 

ówonen en welzijn ô.  

 

4. 3 .1 Persoonsgerichte zorg en ondersteuning  

 

Verhuisbeleid en verhuisdraaiboek  

 

In het Parkhuis staat het wonen en  leven van de cliënt 

centraal. Voor cliënten die naar het Parkhuis verhuizen , 

is in 2017 een verhuisbeleid en ïdraaiboek ontwikkeld. 

Het verhuis -draaiboek is een handvat om een 

hartverwarmend verhuisgesprek te voeren met de cliënt 

en zijn/haar familie. Het  streven is de periode van het 

moment van aanmelding tot en met de eerste zes 

weken na de verhuizing zo goed mogelijk te laten 

verlopen. Het draaiboek is samengesteld naar aanleiding 

van de uitkomsten van de spiegelbijeenkomsten die 

door Zorgbelang met ver tegenwoordigers van cliënten 

zijn gehouden.  

 

Klantproces  

 

In 2017 is het klantproces  als werkproces  beschreven  

voor de Wlz -cliënten . Hierbij is per stap aangegeven wat 

het resultaat is, wie verantwoordelijk is en op welke 

beheerselementen (documenten) een medewerker terug 

kan vallen. Dit proces dient leidend te zijn voor de 

Bewoners hebben 
dankzij vele 
vrijwilligers ook dit 
jaar weer genoten 
van een 5-daagse 
bootreis, het was 
weer fantastisch! 
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inrichting van het elektronisch cliënten dossier. In 2018 wordt het klantp roces voor 

andere cliëntengroepen in kaart gebracht.  

 

Zorgleefplan  

 

Binnen het Parkhuis is in 2017 het beleid voor het opstellen en het werken met het 

zorgleefplan (ZLP) en de zorgleefplanbespreking geactualiseerd conform de criteria in de 

Richtlijn Verple egkundige Verslaglegging (V&VN 21 juni 2017), methodisch werken en de 

eisen uit het Kwaliteitskader. De vier domeinen vormen het fundament voor het ZLP  

waarbij compassie, uniek zijn, autonomie en zorgdoelen  terugkomen . In 2018 vindt het 

vervolg van de impl ementatie en borging van het op de juiste wijze werken met het ZLP 

inclusief ZLP -bespreking plaats.  

 

4. 3 .2 Wonen en welzijn  

 

Zingeving  
 

Zingeving (aandacht en ondersteuning bij levensvragen) is een integraal onderdeel bij de 

ondersteuning en begeleiding van onze cliënten, familieleden en medewerkers. Om 

binnen het Parkhuis hieraan vorm te geven hebben we een zingevingsconsulent 

aangesteld. Eind 2017 is het beleid geactualiseerd. In 2018 vindt implementatie en 

borging daarvan plaats.  

 

In 2017 heeft een pilot plaatsgevonden waarbij twee maal moreel beraad is gehouden op 

het team van het Merwehuis; twee maal op het team van de Eik en één maal bij de 

vakgroep verpleegkundigen. De reacties van de   deelnemers waren zeer positief. De 

definiti eve uitrol vindt plaats in 2018 waarbij moreel beraad een plaats krijgt binnen het 

strategisch opleidingsplan.  

 

 

Zinvolle dagbesteding  

 

Wij bieden ondersteuning bij het zoeken, vinden en gebruikmaken van de dagbesteding, 

rekening houdend met de wensen, mog elijkheden en beperkingen van de cliënt, 

eventueel ondersteund door familie  en / of mantelzorgers. De persoonlijke afspraken 

worden opgenomen in het zorgleefplan.  

Naast de individuele activiteiten is er maandelijks een activiteitenprogramma .  

Sinds 2017 neemt het Parkhuis deel aan het project Grijs, Groen & Gelukkig! Samen met 

IVN, Instituut voor natuureducatie en duurzaamheid gaan  onze activiteitenbegeleiders 

(21,17 fte)  aan de slag met het vergroenen van het Parkhuis en bieden we onze cliënten 

een natuu rrijk activiteitenprogramma.   

 

Familieparticipatie en inzet vrijwilligers  

 

Binnen het  Parkhuis maken we gebruik van F amilienet waarbij alle cliënten een 

persoonlijke pagina hebben. Medewerkers en familie delen hier berichten, foto's, video's, 

een agenda en  het levensboek. Zo is iedereen goed op de hoogte en verbetert de 

samenwerking. Daarnaast is in 2017 het óZorgportaal ô ingevoerd waarbij cliënten  en / of 

diens vertegenwoordigers online toegang krijgen tot de rapportages en cliëntagenda 

binnen het eigen zorg dossier.  

 

Om de zorg -  en dienstverlening, zowel intramuraal als extramuraal, te optimaliseren is 

de inzet van familie en vrijwilligers in toenemende mate van belang. Om te zorgen dat 

met name voor vrijwilligers de inzet aansluit bij de wensen en mogelijkhe den , vindt de 

werving en begeleiding plaats door onze coördinator vrijwilligerswerk. Indien nodig wordt 

gezorgd voor passende scholing.  
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 Per 31 december 2017  Per 31 december 2016  

Ingeschreven vrijwilligers  296  323  

 

4. 3 .3 Veiligheid  

 

Binnen het Parkhuis  werken we aan zorginhoudelijke kwaliteit waarbij de professionele 

standaarden en richtlijnen leidend zijn v oor de basisveiligheid. Veiligheid en preventie 

zijn binnen het Parkhuis van groot belang zeker gezien de kwetsbaarheid van onze 

doelgroepen . In 201 7 hebben in totaal 431 medewerker s een traning voor table top, BHV 

of ploegleider BHV gevolgd.  Voor de vrijwilligers is er een informatiebijeenkomst 

georganiseerd over ontruimen van de locatie en hun rol daarin.  Op de locaties Polderhuis 

en Dijckhuis hebben ontruimingsoefeningen plaatsgevonden. Deze oefeningen zijn als 

nuttig ervaren en brachten e en aantal verbeterpunten naar voren die direct verwerkt zijn 

in het calamiteitenplan. Op het gebied van crisismanagement zijn zowel het crisisteam 

als het calamiteitenteam getraind in het werken met het crisismanagementplan en er 

heeft een mediatraining pl aatsgevonden. De onderdelen  medicatieveiligheid en de 

incidentencommissie worden elders toegelicht.  

 

Uitvraag risicoindicatoren  

 

Sinds 2016 moet jaarlijks de uitvraag risicoindicatoren worden aangeleverd. Met b ehulp 

van de set indicatoren wil het Zorginsti tuut Nederland (ZiN )  inzicht krijgen in  mogelijke 

risicoôs en de mate van risicobeheersing door de zorgorganisaties. In april 2017 zijn de 

gegevens 2016 van het Parkhuis aangeleverd aan het ZiN en openbaar gemaakt.  

 

Risicosignalering zorgproblemen  

 

Om in kaart te brengen of er sprake is van een mogelijk risico op veel voorkomende 

zorgproblemen bij onze cliënten, moet bij verhuizing naar het Parkhuis en daarna bij 

iedere voorbereiding op de zorgleefplanbespreking , een risicosignalering op 

zorgproblemen worden uitgevoerd. Het huidige elektronisch dossier, PC2 ondersteunt de 

wijze van registreren onvoldoende en de uitkomsten per afdeling/locatie zijn niet te 

genereren als managementinformatie. In het vierde kwartaal 2017 is daarom gestart de 

risicosignaler ing opnieuw in  te richten ( project stuurinformatie) . De implementatie loopt 

door tot medio 2018.  

 

Medicatieveiligheid  

 

Eind 2016 is het medicatiebeleid vastgelegd in het Beleidskader Farmaceutische zorg  en 

vertaald in procedures en werkinstructies voor de werkvloer . Medewerkers werken 

conform de vastgestelde procedure s. Begin 2017 is de Commissie Farmaceutische Zorg 

(CFZ) opnieuw ingericht met als doel het toezien op de toepassing van en advisering over 

het geneesmiddeldistributiesysteem en het medicatiebel eid in brede zin alsmede het 

bevorderen van een verantwoorde farmacotherapeutische behandeling van cliënten.  Voor 

toetsing en borging van het beleid zijn onaangekondigde quickscans en audits  

uitgevoerd . In het derde kwartaal is door alle zorgmedewerkers die medicatie delen een 

verplichte e - learning medicatie gedaan.  

De CFZ heeft in 2017 6 x vergaderd. Onderwerpen waren:  

¶ Bespreken van de uitkomsten medicatieaudits december 2016 en de bijbehorende 

verbete rplannen van de afdelingen/locaties ;  

¶ Bespreken van de resultaten van de onaangekondigde controles van de 

medicatiewerkvoorraad ( vierde kwartaal  2016  tot en met derde kwartaal  2017);  

¶ Het opstellen en implementeren van het medicatieprotocol voor de Dagonders teuning  

¶ Het implementatietraject medicatiescholingen via e - learning;  

¶ Beleid en implementatietraject opstellen voor de beoordeling beheer eigen medicatie;  

¶ Evalueren van de werkwijze CFZ;  

¶ Opstellen jaarplan 2018.  
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BOPZ commissie en de inzet van vrijheidsbepe rkende maatregelen  

 

In verband met het vertrek van een aantal leden van de BOPZ commissie eind 2016 is 

begin 2017 deze commissie opnieuw ingericht. Doel van de commissie is het bereiken 

van een optimale inzet van het beleid rondom vrijheidsbeperkende maatregelen  (VBM) , 

het on dersteunen van medewerkers om dit te kunnen doen en het vervullen van een 

toetsende rol hierin. Dit alles binnen de kaders van externe ontwikkelingen op het gebied 

van wet -  en regelgeving en hier op de werkvloer een adequate invulling aan geven.  

In 2017 zi jn stroomschemaôs voor de artsen opgesteld welke VBM wanneer kan worden 

ingezet. Daarnaast is informatie aan medewerkers gegeven over inzet van VBMôs en is op 

familieavonden uitleg gegeven aan de cli±ntvertegenwoordigers waarom VBMôs niet/zo 

min mogelijk  worden ingezet. Om de inzet van VBM te kunnen monitoren is in het 

tweede kwartaal van 2017 met de leidinggevenden van de zorgafdelingen afgesproken 

dat zij maandelijks zelf de inzet controleren. Ook zijn de artsen in overleg met de BOPZ -

arts ieder kwartaal gestart met het monitoren van de VBMôs op de afdelingen. In de 

BOPZ commissie wordt ieder kwartaal een analyse gemaakt van de inzet van VBMôs op 

alle afdelingen/locaties.  

 

In 2017 heeft de BOPZ commissie 4 x vergaderd. Onderwerpen waren:  

¶ Bespreken van de uitkomsten onaangekondigde BOPZ audits december 2016 en de 

bijbehorende verbeterplannen van de afdelingen/locaties ;  

¶ Ieder kwartaal bespreken van de uitkomsten van de kwartaalcijfers inzet 

vrijheidsbeperkende maatregelen van alle afdelingen /locaties ;  

¶ Opstellen kwartaalrapportages en jaarplan 2018.  

 

Incidentencommissie  
 

De MIC/MIM commissie is in juni 2017 opnieuw 

geïnstalleerd en bestaat uit 6 leden (zorgmanager, arts, 

verpleegkundige, fysiotherapeut, arbeidsdeskundige, 

senior beleidsmedewerker). De naam van de commissie , 

die in 2017  vier  keer heeft vergaderd , is gewijzi gd in 

Incidentencommissie. Zij verzorgt elk kwartaal een 

uitgebreide organisatiebrede analyse van alle 

incidentmeldingen , zijnde MIC  (Meldingen incidenten 

cliënten) en MIM (Meldingen incidenten medewerkers) .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Angela Groothuizen 
en Adelheid Roosen 
zorgden in mei 
2017 voor een 
onvergetelijke  
kick-off van GRIJS, 
GROEN & 
GELUKKIG 

 


