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	Vzw De Luifel is erkend en gesubsidieerd door het Vlaams Agentschap voor personen met een handicap


1. Situering
De Luifel biedt professionele ondersteuning aan personen met een beperking en waarborgt dat dit op een kwaliteitsvolle manier gebeurt. 

Om dit te realiseren formuleren wij onze visie en verbinden wij ons ertoe die op regelmatige basis te evalueren. 
De werking wordt gestuurd aan de hand van onze missie, visie en waarden, doelstellingen en het geschreven referentiekader. Deze zijn vervat in het kwaliteitsbeleid van de dienst. 
Kwaliteitszorg is dat aspect van de managementfunctie dat bepalend is voor het vaststellen en uitvoeren van het kwaliteitsbeleid .

Voor het uitvoeren van dit kwaliteitsbeleid zijn een kwaliteitsmanagementsysteem en een systeem van permanente zelfevaluatie noodzakelijk.
2. Betrokken personen
Het kwaliteitsbeleid omvat de intenties van de dienst met betrekking tot kwaliteit en de wegen daar naartoe, formeel uitgedrukt in een verklaring van het management. 
Het kwaliteitsbeleid is in overeenstemming met het algemeen beleid van de dienst en legt een basis voor de formulering van de kwaliteitsdoelstellingen. Het steunt op de deelname van alle medewerkers en streeft naar zorg voor de cliënten, zorg voor de medewerkers en zorg voor de dienst. 
Het kwaliteitsbeleid wordt als volgt kenbaar gemaakt
Aan cliënten : 
Het kwaliteitshandboek, de Nieuwsbrief, Collectief overleg, Charter van rechten en plichten

Aan medewerkers:
Het kwaliteitshandboek, de dienstafspraken
Aan derden:
 
Het kwaliteitshandboek, het jaarverslag, de brochure, de website

De directie engageert zich om het kwaliteitsbeleid minstens één keer per jaar te evalueren en  bij te sturen. (Zie organisatiegerichte processen in het kwaliteitshandboek (zelfevaluatie)). 

3. Missie, visie, waarden, doelstellingen, strategie en geschreven referentiekader
1. Missie van de dienst 

De Luifel biedt middenfrequente woonondersteuning aan volwassen personen met een beperking. Samen met de cliënten streven we naar een zo zelfstandig mogelijk functioneren in de samenleving. 

De Luifel wil een betekenisgevende organisatie zijn in de samenleving. 

Door op een professionele manier samen te werken met de cliënt en zijn/haar netwerk, kunnen we de levenskwaliteit van de cliënt verhogen. 

De Luifel wil personen met een beperking maximaal integreren in de maatschappij. Om dit te realiseren bieden we cliënten de nodige ondersteuning aan op zeer diverse vlakken (administratie, psychosociale ondersteuning, praktische en materiële ondersteuning, enz.…) en helpen we hen bij het verwerven van de nodige vaardigheden om zoveel mogelijk zaken zelf in handen te nemen. 
Daarnaast komt De Luifel ook op voor de belangen van cliënten en ondersteunt zij de acties die de rechten van mensen met een beperking verdedigen. We willen personen met een beperking een volwaardige plaats geven in de maatschappij en er toe bijdragen om de samenleving zo in te richten dat er een maximale aandacht is voor de specifieke eigenheid van onze cliënten (integratie en inclusie). 

Op het beleidsniveau nemen we deel aan lokale samenwerkingsverbanden, nemen we vertegenwoordigingen op die een signaalfunctie hebben voor de beleidsmakers en werken we mee aan nieuwe ontwikkelingen in de zorg enz.…

2. Visie van de dienst 

De Luifel biedt professionele ondersteuning. Vanuit deze ondersteuning willen we: 

· De cliënt centraal stellen

· Streven naar een zelfstandig functioneren bij iedere cliënt

· Advies en informatie geven op diverse vlakken van wonen en leven

· Het sociaal netwerk van cliënten activeren en vergroten

· Een open communicatie nastreven

· Vorming, ondersteuning en overleg aan medewerkers aanbieden als pijlers voor onze professionele werking.
· De capaciteiten van iedere medewerker erkennen en respecteren.
· Samenwerking en overleg in functie van de cliënt tussen verschillende diensten bevorderen
· Maatschappelijke evoluties en ontwikkelingen in het werkveld opvolgen.

3. Waarden van de dienst 

De luifel vertrekt vanuit volgende waarden: 

· een pluralistische instelling
· een eerlijke samenwerking met cliënten en collega’s
· betrokkenheid en inlevingsvermogen tonen

· respect voor de privacy van cliënten en medewerkers
· verdraagzaam zijn en niemand uitsluiten op basis van ideologische, filosofische en godsdienstige overtuiging 
· niemand uitsluiten op grond van etnische afkomst, nationaliteit, geslacht, seksuele geaardheid, sociale achtergrond of financieel onvermogen

4. Doelstellingen van de dienst
· Ondersteuning bieden aan de cliënt in zijn woonomgeving 
· Stimuleren en ondersteunen van de netwerkvorming
· Kansen bieden en stimuleren van de groei naar zelfstandigheid

· Maximale ondersteuning van de mogelijkheden en vaardigheden van de cliënt (empowerment)
· Informatie en advies verlenen op vraag van de cliënt en op initiatief van de dienst
· Bevorderen en stimuleren van positieve en opbouwende samenwerking tussen verschillende diensten.
· Sensibiliseren van de samenleving omtrent de verschillende maatschappelijke knelpunten die we ervaren in het bieden van ondersteuning
· Ondersteunen van initiatieven die streven naar een meer inclusieve samenleving

· Meewerken aan initiatieven die de samenleving bevorderen
5. Strategie van de dienst 
· Vertrekken vanuit de ondersteuningsvraag van de cliënt

· Afbakenen van de ondersteuningsgebieden

· Individuele doelstellingen formuleren in samenspraak met de cliënt

· Individuele dienstverleningsovereenkomsten als proces 
· Maximaal beroep doen op het positieve sociaal netwerk van de cliënt

· Inschakelen van reguliere dienstverlening
· Handelen volgens het uitgeschreven referentiekader

· Expertise in de samenwerking inschakelen (indien nodig)
6. Geschreven referentiekader.

Om de missie, visie, waarden en objectieven van de dienst waar te maken, vertrekt De Luifel vanuit de volgende bronnen:
· Bijlage 1: Bijlage Kwaliteitsbeleid met voorbeelden (resultaatsindicator zelfevaluatie)

Referentiekaders\Bijlage 1  Kwaliteitsbeleid -voorbeelden.docx
· Bijlage 2a: Visietekst opvoedingsondersteuning 

Referentiekaders\Bijlage 2 a - Visietekst opvoedingsondersteuning.doc
· Bijlage 2b: Visietekst Grensoverschrijdend gedrag ten aanzien van de cliënt
Referentiekaders\Bijlage 2 b - Visietekst Grensoverschrijdend gedrag.doc
· Bijlage 2c: Visietekst Middelgebruik

Referentiekaders\Bijlage 2 c- Visietekst Middelenmisbruik.doc
· Bijlage 3: Algemene ondersteuningshouding

Referentiekaders\Bijlage 3 - Algemene ondersteunershouding.doc
· Bijlage 4:  Kwaliteit van leven 
Referentiekaders\Bijlage 4 - Kwaliteit van leven  KHB versie d.docx
· Bijlage 5: AAMR 
Referentiekaders\Bijlage 5 - De definitie van verstandelijke handicap volgens AAMR versie e.doc
· Bijlage 6: Respect voor de privacy van cliënten (zie ook bundel dienstafspraken) 
Referentiekaders\Bijlage 6 - Respect en privacy voor de gebruiker.docx
· Bijlage 7:Werkmap expertise doelgroepen

(zie bijlagen)

4. Kwaliteitsmanagementssysteem

Het kwaliteitsmanagementsysteem is nodig voor de vaststelling en de uitwerking van het kwaliteitsbeleid en de kwaliteitsdoelstellingen. Het kwaliteitsmanagementsysteem zorgt ervoor dat die doelstellingen bereikt worden. 
Het systeem bestaat uit de organisatorische structuur, bevoegdheden, verantwoordelijkheden en processen.

5. Zelfevaluatie

Een zelfevaluatie is een systematische evaluatie van de processen, structuren en resultaten van de dienst en wordt door de dienst zelf verwezenlijkt. 
De dienst toont door middel van een zelfevaluatie aan hoe ze haar processen, structuren en resultaten bewaakt, beheerst en voortdurend verbetert.
In deze zelfevaluatie toont de dienst minimaal aan :

1° hoe ze op systematische wijze gegevens verzamelt en registreert over de kwaliteit van de zorg;

2° hoe ze de gegevens, bedoeld in 1, aanwendt om kwaliteitsdoelstellingen te formuleren;

3° welk stappenplan met tijdspad ze opstelt om de doelstellingen, bedoeld in 2, te bereiken;

4° hoe en met welke frequentie ze evalueert of de doelstellingen bereikt zijn;

5° welke stappen ze onderneemt indien een doelstelling niet bereikt is.
In een periode van 5 jaar moeten alle bovenstaande stappen doorlopen worden. 
Het kwaliteitsbeleid, het kwaliteitsmanagementsysteem en de zelfevaluatie krijgen gestalte in een kwaliteitshandboek, dat beoordeeld wordt door de directie van de dienst.

De zelfevaluatie bevat minimaal een evaluatie van de cliëntgerichte processen, van de organisatiegerichte processen, de periodieke evaluatie van de ingezette middelen en de globale beoordeling van het kwaliteitshandboek. (zie 5. Zelfevaluatie)
De zelfevaluatie gebeurt in samenspraak met de cliënten en de medewerkers. Zo worden de cliënten en de medewerkers betrokken bij de evaluatie van de kwaliteit van de geleverde zorg. 
Bijzondere aandacht wordt besteed aan de doeltreffendheid en de doelmatigheid van de processen.
De dienst beschikt over een grote hoeveelheid aan gegevens van allerhande aard. Voorbeelden zijn registraties, gegevens gekoppeld aan organisatorische processen, resultaten van metingen, resultaten van interne of externe audits, resultaten van procesanalyses, resultaten van risico-analyses, verslagen van vergaderingen, resultaten van tevredenheidsgesprekken, resultaten uit klachtenbeheer, resultaten van vergelijkende onderzoeken met ander organisaties, gegevens uit vorming, resultaten en effecten van genomen maatregelen te verbetering.

De dienst analyseert op een systematische manier deze info en andere gegevens met als doel:

-
Trends op te sporen in procesprestaties, meetresultaten, tevredenheidsresultaten,…

-
Processen te beoordelen  en te beheersen op basis van registraties en documenten

-
Te onderzoeken in welke mate er structurele problemen zijn in de interne werking en binnen de dienstverlening aan cliënten

Op basis van deze analyses kunnen conclusie getrokken worden die meegenomen worden in het kader van zelfevaluatie.
6. Uitwerking binnen Vzw De Luifel 

Kwaliteitszorg vormt de rode draad doorheen het managementsysteem van De Luifel, dat ten dienste staat van de hulp- en dienstverlening aan de cliënten. 
Gebaseerd op de systematiek van de Plan DO Check Act-cirkel bouwt de dienst een beleid uit dat hieraan vorm geeft.
De belangrijkste pijlers van de systematiek zijn:

· het verbeteren (Plan)
· het beheren en beheersen (Do en Check)
· het creatief inspelen op evoluties en tendensen (Act)


Bij dit alles is de betrokkenheid van medewerkers en cliënten essentieel.

Vzw De luifel houdt rekening met de belangen van de cliënten, de medewerkers en de organisatie binnen de maatschappelijke context (veranderend zorglandschap, evoluties in de zorg).

Zo geeft iedereen vanuit zijn perspectief mee vorm aan de uitbouw van de kwaliteit van de hulp- en dienstverlening.
De Luifel streeft naar een evenwicht in de zorg voor cliënten (kwaliteit van zorg - cliëntgerichtheid - onze kernopdracht), zorg voor medewerkers (personeelsbeleid en preventiebeleid), zorg voor de organisatie (organisatorisch gerichte processen en organisatiestructuur).
We werken doelgericht en gaan doelmatig om met de middelen die ons ter beschikking worden gesteld.
7. Het kwaliteitssysteem en de zelfevaluatie

1. Beleidsplan. We werken met een beleidsplan voor een termijn van 5 jaar, te operationaliseren in een jaarlijkse kwaliteitsplanning met semestriële evaluatie en terugkoppeling naar het beleidsplan.

2. Jaarlijks kwaliteitsplan. Het jaarlijks kwaliteitsplan wordt opgesteld rond een aantal thema's of verbeterpunten. De thema's  vloeien voort uit de beleidsplanning en de (cyclische) zelfevaluatie.

Elk thema wordt geoperationaliseerd in concrete acties met afspraken rond doelstelling, methodiek of werkwijze, verantwoordelijke, opvolging door wie en waar? en registratie. 
De stand van zaken van het kwaliteitsplan wordt semestrieel geëvalueerd en bijgestuurd met maximale betrokkenheid van alle medewerkers. 
3. Terugkoppeling. De terugkoppeling van de evaluatie en bijsturing gebeurt op het kwaliteitsteam aan de hand van opgestelde tussentijdse evaluatieverslagen/rapporten.

4. Meten en verbeteren
4.1. We verzamelen gegevens door 4 verschillende metingen uit te voeren. 

Deze gegevens vormen een input om verbeteracties op te stellen en vormen een insteek voor de opmaak van de beleidsplanning.

De dienst voert vier soorten metingen uit om objectief vast te stellen of ze haar doelstellingen heeft behaald.

Eerste meting = meten van de tevredenheid van de cliënten

De Luifel voert systematisch en periodiek tevredenheidsgesprekken met de cliënten om na te gaan hoe tevreden ze zijn over de dienstverlening. 

Cliënten kunnen eveneens via een klachtenbrief uiten hoe tevreden ze zijn over de dienst. 

Tijdens de jaarlijkse collectieve activiteit wordt de mogelijkheid geboden om (on)tevredenheid te uiten. 

Via informele (gesprek tijdens huisbezoek, bezoekje aan de dienst) en formele contactmomenten (bv. een cliëntoverleg) kan (on)tevredenheid opgespoord worden.

Daarnaast voert de dienst een aantal objectieve, interne metingen uit die een indicatie geven over klanttevredenheid (bv. wachttijd, permanentie en bereikbaarheid, klachten, informatieoverdracht naar cliënten, reactiesnelheid van medewerkers bij oproep of signaal,…).
Tweede meting = het periodiek uitvoeren van een interne audit

Een interne audit moet de kennis over en de afstemming binnen de organisatie verhogen en ervoor zorgen dat alle medewerkers actief meedenken aan kwaliteit. (zie zelfevaluatie: Evaluatie van de organisatorische processen, proces 5.2.1. Het plannen en implementeren van een interne kwaliteitsaudit)
Om het kwaliteitsmanagementsysteem te onderhouden en te verfijnen organiseert de dienst om de 2 jaar een interne audit.  Er wordt een planning opgemaakt welke elementen aan bod komen om de kwaliteit te borgen. 

Doel van een audit is nagaan of de uitvoering van de processen overeenkomt met de gemaakte afspraken. 
Daarnaast wordt bekeken of documentatie actueel of up to date is. 
Er wordt in een audit ook nagegaan of het kwaliteitsmanagementsysteem doeltreffend  en doelmatig geïmplementeerd wordt en onderhouden wordt door de medewerkers. Zo beheersen we beter de mogelijke risico’s en bereiken we de vooropgestelde doelstellingen. 

Uiteindelijke doel van een audit is nagaan of handelingen, doelstellingen, verbeteracties gemeten kunnen worden in het kader van de realisatie van een permanente verbetercyclus. 

De kwaliteitscoördinator legt de organisatie en het verloop van een audit vast (lijst van processen die geaudit worden). Het resultaat nl. het auditrapport wordt teruggekoppeld naar de medewerkers in het teamoverleg. Het auditrapport kan verbeterpunten aangeven die in een planning opgenomen worden.

Derde meting = het bewaken en meten van de processen

De dienst moet inzicht verwerven in haar processen. Dit kan door controlepunten en meetpunten in te bouwen in een proces om een beheerste uitvoering ervan te kunnen opvolgen en bewaken. 
Door controle en meetpunten in te bouwen, kan de dienst achterhalen of er fouten gemaakt worden en/of er onvolkomenheden zijn binnen de processen.

De resultaten van deze procesindicatoren zijn terug te vinden in registraties zoals verslagen van vergaderingen, contactregistraties, ingevulde formulieren en documenten, checklijsten, tabellen met cijfergegevens of overzichtslijsten.

Deze bieden een bron aan informatie om de werking te verfijnen of bij te sturen om te komen tot een permanente verbeterdynamiek. 

Vierde meting = het bewaken en meten van de dienstverlening en de doelstellingen van de dienst

De dienst bepaalt resultaatsindicatoren om na te gaan in welke mate de geleverde dienstverlening aan de cliënten daadwerkelijk voldoet aan de vooropgestelde kwaliteitseisen. Resultaatsindicatoren meten het resultaat van de organisatorische processen en het kwaliteitsbeleid van de dienst. Deze gegevens worden opgenomen in de jaarlijkse globale beoordeling van het kwaliteitshandboek door de directie. 
De dienst legt in interne reglementen, afspraken en  processen duidelijk de bevoegdheden en verantwoordelijkheden op vlak van goedkeuring en implementatie van de processen vast. 
Hierdoor bepaalt de dienst formeel dat de proceseigenaars, de kwaliteitscoördinator en de directie beslissingsbevoegdheid hebben in het kader van het realiseren en leveren van dienstverlening aan de cliënten.

De dienst realiseert om de 5 jaar een nieuw beleidsplan door de beleidsdoelstellingen op te volgen, te meten, te analyseren en deze periodiek te rapporteren aan belanghebbenden (de cliënten via Nieuwsbrief en collectief overleg, de eigen teamleden, Algemene vergadering, Raad van bestuur, VAPH, uitwisseling met andere diensten FAM of MFC) via intern en extern overleg (rapporten, jaaroverzichten, verslagen, financiële overzichten). 

De dienst hanteert ‘een format of kader’ om dit uit te voeren. 

Dit kader omvat o.a. volgende onderdelen: 

· strategische doelstellingen van de dienst naar cliënten, samenleving, financiën, groei, duurzame ontwikkeling ,…

· kritische succesfactoren waarop de dienst goed moet scoren om haar doelstellingen te kunnen bereiken

· indicatoren en concrete metingen bv. aantallen, termijnen, bedragen, percentages,…

· acties, maatregelen en te nemen initiatieven om het streefdoel van de dienst te bereiken

Door middel van deze beleidsplanning zorgt de dienst ervoor dat een prestatie gedreven en resultaatsgerichte organisatie opgebouwd wordt. 

 4.2. Verbeteren door het nemen van maatregelen
De Luifel is systematisch bezig met het verbeteren van cliëntgerichte processen en organisatorische processen met als doel het verhogen van de kwaliteit van zorg en de klanttevredenheid. 

De dienst beschikt over diverse verbeterbronnen waaruit corrigerende en preventieve maatregelen gehaald worden, zie proces 5.2. Evaluatie van de organisatiegerichte processen: Het nemen van preventieve en corrigerende maatregelen.
Gegevens worden gehaald uit metingen, interne audits, inspectiebezoeken, procesanalyses, risico-analyse (op het vlak van dienst, proces, milieu en veiligheid), verslagen van vergaderingen, globale beoordelingen, verslagen van het kwaliteitsteam, verslagen van teamoverleg, werkgroepen, tevredenheidsgesprekken, klachtenbehandelingen, vergelijkend onderzoek met collega-diensten, competentiemanagement, functioneringsgesprekken, evaluaties van medewerkers, VTO-plan, beleidsplanning en verbeter(actie)plannen.(Zie 5.2. Evaluatie van organisatorische processen)

De dienst toont aan op welke manier de verbeteracties die voortvloeien uit bovenstaande verbeterbronnen, gepland, uitgevoerd en opgevolgd worden. (wie, wat, wanneer en met welke middelen) 

Via het proces van zelfevaluatie voorkomt de dienst dat er afwijkingen in de dienstverlening optreden (preventief acties nemen) en anderzijds worden bij ontevredenheden of afwijkingen corrigerende maatregelen opgesteld.
Via intervisie, interne audit en brainstorm-momenten op het team worden de medewerkers aangemoedigd om verbetervoorstellen te formuleren 

De dienst toont aan op welke manier verbeteracties opgevolgd worden via bestaande vergaderingen of nieuwe opvolgvergaderingen. Die opvolging wordt periodiek geagendeerd op niveau van de directievergaderingen, overleg met collega-diensten, kwaliteitsteam en het teamoverleg. = uitwerking kwaliteitsopvolgstructuur. (planning kwaliteitsteam)

In het kader va het uittekenen van de kwaliteitsopvolgstructuur legt de dienst volgende elementen vast:

-
Welke vergaderingen

-
Doel van de vergaderingen

-
Vaste agenda

-
Deelnemers

-
Frequentie

-
Verslaggeving
8. Het kwaliteitssysteem bevat:
4.1. De organisatiestructuur

4.2. Het overzicht en de werking van de overlegorganen

4.3. De deelname aan externe overlegorganen

4.4. Het inzetten van de middelen

4.5. Het beheren van documenten van het kwaliteitshandboek

4.6. De cliëntgerichte processen:

4.6.1.
De intake

4.6.2.
Het opstellen, uitvoeren, evalueren en bijsturen van de individuele dienstverleningsovereenkomst

4.6.3.
Het beëindigen van de ondersteuning

4.6.4.
Het organiseren van het collectief overleg 
4.6.5.
Het afhandelen van klachten van cliënten
4.6.6.
Het voorkomen, detecteren van en gepast reageren op grensoverschrijdend gedrag 
4.6.7.    De tijdelijke ondersteuningsvoorwaarden
4.7. De organisatiegerichte processen

4.7.1.Personeelsbeleid

4.7.1.1 Het selecteren en aanwerven van medewerkers




A) Onthaal nieuwe medewerker




B) Beleid rond stagiairs

4.7.1.2. Het Ondersteunen en evalueren van medewerkers

4.7.1.3. Het vormen, trainen en opleiden van medewerkers

4.7.1.4. Beëindiging of tijdelijke onderbreking van de arbeidsovereenkomst

4.7.2. Preventiebeleid

4.7.3. Permanentie en bereikbaarheid
9. De zelfevaluatie houdt in:

De zelfevaluatie bevat minimaal een evaluatie van de cliëntgerichte processen, van de organisatiegerichte processen, de periodieke evaluatie van de ingezette middelen en de globale beoordeling van het kwaliteitshandboek.
Een evaluatie van de cliëntgerichte processen houdt in:

· Tevredenheidsgesprek bij de cliënten

· Klachten, ontevredenheden (= klachtenregister)
· Meldingen grensoverschrijdend gedrag.
· Onlineregistratie grensoverschrijdend gedrag
· Signalen uit de collectieve inspraak.
· Opsomming controle en meetpunten uit verwante documenten bij de processen.

· Overzicht tijdelijke ondersteuningsvoorwaarden.

· …

Een evaluatie van de organisatiegerichte processen houdt in: 

· beleidsplanning en de jaarlijkse evaluatie van de kwaliteitsplanning

· Toetsen tevredenheid medewerkers

· Beoordeling kwaliteitshandboek door directie

· Interne audits
· Personeelsbeleid

· Preventiebeleid

· Permanentie en bereikbaarheid
· Genomen maatregelen
· Evaluatie van de samenwerkingsverbanden

· …
Daarnaast is er een periodieke evaluatie van de ingezette middelen (personeel, financiën, gebouwen en uitrusting , technieken en methoden).
De globale beoordeling van het kwaliteitshandboek door de directie wordt jaarlijks opgemaakt en is ook een insteek voor de zelfevaluatie.
Tot slot nemen we eveneens volgende zaken ook mee als insteek tot zelfevaluatie:

· Kwaliteitsbeleid

· Kwaliteitsmanagement

· Kwaliteitsdecreet en checklist

· Omzendbrieven VAPH

· Verwante documenten bij de processen (bijv.: cliëntdossier, sociaal verslag)

· Verslagen kwaliteitsteam

· Verslagen samenwerkingsverbanden en  externe overlegstructuren

· Verslagen interne overleg, zoals: Raad van Bestuur, Algemene Vergadering, Dienst Interne Preventie

· Dienstafspraken

· Informatie uit werkgroepen en projecten (intern en extern)

· Acties en afspraken uit intervisiemomenten uit team (Teamverslagen)

· Kwaliteitsplanning
· Jaarverslagen (statisch gedeelte) 
· Contactregistraties 

· Overzicht proceseigenaars

· Richtlijnen met betrekking de zorgregie

· Webapplicatie cliëntregistratie

· Zorgzwaarte-inschaling of caseload

· Samenwerkingsverbanden op cliëntniveau

· Werkmap expertise doelgroepen

· Eigen publicaties (bijv. boekje sociaal netwerk, waaier van vervoer, wonen in een gezond en veilige woning, overzicht klusjesdiensten,  overzicht rechten en sociale voordelen voor personen met een beperking.
· Lijsten opsomminggegevens: zorg voor cliënten, zorg voor medewerker en zorg voor de dienst.

· …

10. Registratie

	Registratie
	Wie
	Indexering
	Bewaartermijn

	Missie, visie, waarden, doelstelling, objectieven en strategie 
	Kwaliteitscoördinator
	Kwaliteitshandboek

Map expertise 
	5 jaar

	Geschreven referentiekader
	Kwaliteitscoördinator
	Kwaliteitshandboek

Map expertise
	5 jaar

	Het kwaliteitshandboek als kwaliteitsmanagementsysteem
	Kwaliteitscoördinator
	Kwaliteitshandboek
	5 jaar 

	Rapporten zelfevaluatie met allerhande analyses en gegevens uit de 4 metingen
	Kwaliteitscoördinator
	Box Zelfevaluatie
	5 jaar

	Kwaliteitsplan
	Kwaliteitscoördinator
	Box Kwaliteitsplan
	1 jaar

	Beleidsplan 
	Kwaliteitscoördinator
Directie
	Box Beleidsplan 
	5 jaar 

	Evaluatie van het kwaliteitsplan
	Kwaliteitscoördinator

Directie
	Box Kwaliteitsplan
	Om de 6 maanden

	Verslagen kwaliteitsteam
	Leden van het kwaliteitsteam
	Map verslagen kwaliteitsteam
	5 jaar

	Overzicht doelmatigheid en doeltreffendheid van de processen aan de hand van proces- en resultaatindicatoren
	Leden van het kwaliteitsteam
Directie
	Box Zelfevaluatie
	5 jaar 

	Overzicht van de preventieve en corrigerende maatregelen
	Leden van het kwaliteitsteam

Directie
	Box Zelfevaluatie
	5 jaar


11. Verloop implementatie
	Versie
	Bespreking Kteam
	Terugkoppeling op team
	Goedgekeurd 
	Terugkoppeling + implementatie

	4

	27/4/2015
	/
	27/4/2015

	22/6/2015
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