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Bericht van de Raad van Bestuur

Geachte lezer,

Voor u ligt het jaarverslag 2017 van SJG Weert.lA door de inhoud bladert zult u zien dat er
weer veel bereikt is in dat jaar. Zowel op het gebran kwaliteit van zorg, samenwerking in de keten
als financieel zijn er goede resultaten geboektkdran buitenaf (verantwoording, financiéle druk,
kwaliteitseisen, onderhandelingen met zorgverzeksjanaakten evenwel dat er in de breedte hoge
werkdruk wordt ervaren. Het is duidelijk dat de grgezamenlijke inspanningen er toe leiden dat
SJG Weert steeds beter ‘op de kaart staat’: hegioria de laatste jaren sterk verbeterd.

Wij danken een ieder voor zijn/haar bijdrage erntraeerwen erop dat die gezamenlijke inzet ook de
komende jaren zal bijdragen aan een nog verdeagestijle lijn, continue verbetering en behoud van
het profiel dat past bij ons mooie SJG Weert.

Veel leesgenoegen!

Eric Rikkert Inge de Wit
Algemeen directeur Directeur Zorg



1. Kerngegevens

1.1 Medewerkers/productie/omzet/resultaat

2016 2017 index 2017/208
Personeel in dienst absoluut (ultimo 1/063 1.06% 100,29
Personeel in dienst fte (gemiddeld) 667 673 100,99
Eerste poli bezoeken 57.132 53.58] 93,8%
Herhalingsbezoeken 101.257 98.47% 97,3%
Dagbehandelingen 8.736 8.656 99,1%
Opnames (incl. eendaagse opnames) D.605 9.29¢ 96,8%
\Verpleegdagen 44455  42.62¢ 95,9%
Gemiddeld verpleegdagen 4,63 4,58 99,0%
Omzet x € 1.000 94.842 96.080 101,39
Resultaat x € 1.000 3.263 5.121 157,09

1.2 Werkgebied

SJG Weert is een algemeen ziekenhuis, primair lgesiz het westelijk deel van Midden-Limburg en
het zuidoosten van Noord-Brabant. SJG Weert fungéebasisziekenhuis met een belangrijke
gidsfunctie ten behoeve van inwoners van met nameriMNederweert, Leudal en Cranendonck.

De adherentiecijfers 2017 zijn ten tijde van vadlisig van het bestuursverslag nog niet beschikbaar
De adherentiecijfers 2016 (bron: DHD, 06011113 NiMikedisch_20181221_94) worden onderstaand
weergegeven.

2016
IAdherentie ambulant 78.797
Adherentie kliniek 77.725
IAdherentie dagverpleging 80.084

13 Samenwerking

SJG Weert weet hoe belangrijk het is om zorg vatiépten in samenwerking met andere partners te
verzorgen. Continuiteit en kwaliteit staan bovenaauzijn hierdoor beter gewaarborgd. De
samenwerking binnen de 2e lijn, met andere ketémgia en met zorgverzekeraars is constructief.
Het huisartsen-ziekenhuisoverleg is voor ons belgmgmdat dit zorgt voor korte

communicatielijnen naar de 1e lijn. De op initiittan de huisartsen en medisch specialisten
opgerichte stichting OpStap - met als doel betaneesiwerking door de organisatie van evenementen
op het gebied van scholing en integratie - funeenhgoed. Afgelopen jaar zijn hier verscheidene
gezamenlijke initiatieven uit voortgekomen die tgrede komen aan de kwaliteit en efficiéntie van de
zorg. Zorgdomein, een online verwijsmodule voohdesartsen, is een blijvend succes. Met Meditta,
de ondersteuningsorganisatie voor huisartseredgiént bestuurlijk overleg. Naast afspraken over le
liins diagnostiek wordt gewerkt aan afspraken detriop het verantwoord en haalbaar verschuiven van
consulten van de 2e lijn naar de le lijn en hettipm van 1,5e lijns zorg. Het motto daarbij isodo

de huisarts als het kan, door de medisch specidistet moet'. Belangrijke mijlpaal is de spoedipos
Weert die in januari 2017 officieel in gebruik isrgpmen en de samenwerking verder heeft versterkt
in het belang van de patiént.

In onze regio werkt SJG Weert ook samen met PO&@B huisartsenorganisatie die in Noord
Brabant en Noord Limburg actief is. Samen wordeuwe initiatieven ontplooid om de zorg met de
1% lijn te verbeteren. Het Verloskundig Samenwerkiggband (VSV) ontwikkelt zich op geleide van
de eisen van overheid en vakverenigingen tot estaredige entiteit voor integrale inkoop van
geboortezorg. Dit zal vanaf 2018 plaatsvinden.

De zorginhoudelijke samenwerking met het Cathafietenhuis Eindhoven (CZE) gaat gestaag
door. Ten aanzien van diverse vakgroepen en pati€ategorieén zijn kwaliteitsafspraken gemaakt
rondom de verwijzing en overdracht van patiéntegZbijvoorbeeld chirurgie, cardiologie,
longgeneeskunde en klinische fysica). De werkzademean de ziekenhuisapotheek worden
geleverd door CZE. Op het gebied van de oncologigolng zijn, tegen de achtergrond van de
ONCO-ZON, zorgpaden vastgesteld en afspraken aneorispecifieke MDO's nader uitgewerkt.
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De oogheelkundige zorg wordt geleverd door de degarvan de vakgroep oogheelkunde van
MUMC+. Dermatologie, reumatologie, medische micobdjie en pathologie worden georganiseerd
in samenwerking met LZR. Voorbereid wordt een Leshd het uitbesteden van het laboratorium
medische microbiologie.

De poliklinische apotheek - eigendom van regioaglethekers en het ziekenhuis - blijkt te voorzien
in een behoefte.

Het klinisch chemisch laboratorium en de klinistlemmici worden geleverd in goede samenwerking
met DVU. Met de partners uit de sector Verpleginy&zorging, waaronder Land van Horne en De
Zorggroep, is frequent overleg gericht op effedidwoorstroming en het beperken van de ‘verkeerde
bedden. In de regio wordt meegewerkt aan afspraenveilige overdracht in de keten voor
kwetsbare ouderen die voldoen aan de normen véigereverdracht van de IGZ.

In 2016 is besloten toe te werken naar een regitubeders overleg met de partijen die betrokkem zij
bij de zorg in de regio Weert. In 2017 is daartere evereenkomst getekend door LvH, VVGI,
Meditta, gemeente, Huis voor de Zorg en SJG Whtat.ondersteuning van de zorgverzekeraars
wordt ROBUUST ingezet voor programma-managemehetrkader van proeftuinprojecten. Er is
actieve deelname aan regionale netwerken zoalatle zorg, dementie en CVA.



2. Organisatie

2.1 Organogram
Het organogram van de stichting SJG Weert zielsevagt uit:

Raad van Toezicht

MSE Weert bammmmmam——
;
ki
Vereniging Medische Staf :
[WM3] —_ — i Cligntenraad
| ' NEEETY r— 7 [CRY
Verpleegkundlg £n e Directie 1]
Paramedisch Stathestuur = —-1 Zorg Mgemeen
baligi)] Bedrijfsvoering | e Ondernemingsraad
[OR)
Kwaliteit en Veiligheid

Manager Oncologische Zorg

Directipsecrataris

Klinizche Fysica en Medische
Techniek (KFMT)

Inkaop
Manager Bednjfswoening
Behandelcentrum
Klirviek
Personeef, Organisatie en
Opleidingen
Manager Bedrijfsvoenng
Peli‘s an functisatdelingan
Baun en Techniek
Manager Bednjfsvoenng
Medisch Ondersteunend
Logistiek

Mediweert

Facilitaire Zaken

informatisering & Automatisering
(18

Econamisch Administratieve Dienst
{EAD)

2.2 Besturingsmodel

SJG Weert kent een tweehoofdige Raad van Bestawgiailverantwoordelijk is voor het te voeren
beleid en de totale gang van zaken binnen hetmieks. De Raad van Bestuur legt hierover
verantwoording af aan de Raad van Toezicht.

In het kader van de planning- en controlcyclus warfharlijks door Raad van Bestuur en bestuur
Vereniging Medische Staf (VMS) gezamenlijk prioitié@ vastgesteld. Deze zijn gebaseerd op de
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meerjaren medische en bestuurlijke beleidsplaninesombinatie met de kwantitatieve ruimte die
voortvloeit uit de begroting vormt dit het referiekiader voor de jaarlijkse plannen van de
verschillende bedrijfsonderdelen. De voortgang wowgemaal per jaar met de betreffende vakgroep,
manager bedrijfsvoering en Raad van Bestuur besprmkde zogenaamde voor- en
najaarsoverleggen. De vakgroepen en de capacit&lieiek, behandelcentrum, poliklinieken &
functieafdelingen, medische ondersteuning) stgdlarijks een jaarverslag op over de bereikte
resultaten uit het voorgaande jaar.

Het plenair overleg tussen Raad van Bestuur en geament kent de volgende structuur:
overleg Raad van Bestuur (1x per 2 weken);
Managementteam (1x per 2 weken);
Staf- en Managementoverleg (1x per 3 maanden).

Het MT van SJG Weert was per 31 december 201 7old$¢ samengesteld:

Lid Functie

Dhr. H.L.M. Rikkert Bestuursvoorzitter/algemeenediteur

Mw. drs. I. de Wit Directeur zorg

Dhr. T.P.W.M. Goertz Manager bedrijfsvoering behelodntrum, kliniek en zorgplanning

Dhr. R.A. van den Broek Manager bedrijfsvoeringidslieken & functieafdelingen

Mw. F.J.M. van de Laar Manager bedrijffsvoering nsediondersteunend en Liasonofficer 1e en 3e|lijn
Dhr. drs. C.J.M. Lambregts Hoofd personeel & orgati¢

Mw. drs. W.T.P.F. van der Werf-Day Secretaris Rean Bestuur

De Raad van Bestuur heeft regulier overleg metatRan Toezicht (plenair en in
commissieverband). Met de vertegenwoordiging vamddisch specialisten vindt regulier overleg
plaats met de Vereniging Medische Staf en het MadBpecialistisch Bedrijf. Voorts heeft de Raad
van Bestuur regulier overleg met het ‘vertegenwimsnod overleg’ te weten de Ondernemingsraad,
Cliéntenraad en Verpleegkundige Adviesraad/Vererdig Stafbestuur.

Vereniging Medische Staf

In het verslagjaar 2017 is de betrokkenheid vameedische staf bij de beleidsvoorbereiding
geborgd door wekelijks overleg tussen Raad vanuBesin bestuur VMS. Belangrijke
onderleggers daarbij zijn het meerjaren bestuupkleidsplan, het meerjaren medisch beleidsplan
en de gezamenlijk prioriteiten 2017. Daarnaaseifdad van Bestuur maandelijks als toehoorder
aanwezig bij de vergaderingen van de VMS.

Medisch Specialistisch Bedrijf

In het kader van de invoering van de integrale bimg is per 1 januari 2015 de Co6peratie MSB
Weert u.a. (MSB) opgericht. Het bestuur van heBMi®&stond op 1 januari 2017 uit de volgende
leden:

Naam Specialisme
1 | Dhr. J.A. van Essen, voorzitter Chirurg-oncoloog
2 | Dhr. J.M. Swalve, secretaris Anesthesioloog
3 | Dhr. P.F. de Wet, penningmeester KNO arts
4 | Dhr. A. Jacobs financieel directeur
secretariaat: mw. M.J.A.G. Timmermans

Tot januari 2015 waren vrijgevestigde medisch spisten aan SJG Weert verbonden via een
toelatingsovereenkomst. Na die datum zijn de wiggtigde medisch specialisten verenigd in het
MSB en is de relatie met hen vastgelegd in de Sasekingsovereenkomst tussen Raad van
Bestuur en bestuur MSB. In deze overeenkomst aijarr en verantwoordelijkheden jegens elkaar
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vastgelegd met als doel te komen tot een geintejeambod van medisch specialistische zorg. Het
MSB is de formele gesprekspartner van de RvB —edewerantwoordelijk - voor
onderhandelingen/afspraken met zorgverzekeraav@dmoemde samenwerkingsovereenkomst
zijn afspraken gemaakt over de wijze waarop produen honoraria afspraken worden gemaakt en
over aanvullende verantwoordelijkheden en aanspesetwijsmogelijkheden. Er zijn aanvullende
afspraken gemaakt met VMS en MSB die borgen d&tadel van Bestuur

eindverantwoordelijkheid kan nemen voor kwaliteitveiligheid.

Onderwerpen die in 2017 zijn besproken betroffetieomeer:
« Toenemende registratiedruk en ondersteuning vadeyiblikliniek;
« Het verlenen van onverzekerde zorg vanuit het nieltiss of externe locatie;
« Gezamenlijk ondernemen, ontwikkelingen in d€ fijas zorg;
« Opzetten en investeringen in MDL praktijk;
- Fiscale eisen in relatie met ontwikkelingen MSB;
« Honorarium 2017 en 2018;
» Het meerjarenbeleidsplan SJG Weert.

In het kader van art. 11 van de Samenwerkingsomkosest Codperatie MSB Weert U.A. (verder
te noemen MSB) en de Raad van Bestuur is een iatg@protocol vastgesteld. Gelet op de
gezamenlijke verantwoordelijkheid van partijen vderin het ziekenhuis verleende zorg, waarbij
de eindverantwoordelijkheid bij het bestuur vanrdggelling berust, leggen partijen over en weer
periodiek verantwoording af over de kwantiteit enkavaliteit van de door hen geleverde medisch
specialistische zorg en van hun overige met dig gamenhangende activiteiten. MSB en Raad
van Bestuur verschaffen elkaar daartoe de nodigevgss overeenkomstig een daartoe door hen
vastgesteld informatieprotocol.

2.2.1 Normen voor goed bestuur

SJG Weert past de Zorgbrede Governancecode volieeligfpe verantwoording over het beleid vindt
plaats via de jaarlijkse maatschappelijke verantdiog (Bestuursverslag, Jaarrekening en DiGIMV).
Daarnaast treedt SJG Weert over strategische ordegw in overleg met diverse interne en externe
belanghebbenden. Dit is gebeurd met betrekkingll®tonderwerpen in het Meerjaren Bestuurlijk
Beleidsplan. Onder externe belanghebbenden wolidendrstaan: huisartsen, verloskundigen,
apothekers en overigéliinszorg, DVU, instellingen in de Bijnszorg, stichting Vincent van Gogh
voor geestelijke gezondheidszorg, Riagg Zuid, p&igorganisaties, IGZ, zorgverzekeraars,
gemeenten, banken en leveranciers.

Met zorgaanbieders, zorgverzekeraars en overigadleébbenden vindt regelmatig overleg plaats
over verbetering van de kwaliteit van de zorgcobeheersing en innovatie.

De Raad van Toezicht benoemt op voordracht vana@del Ran Bestuur de (register) accountant van
de stichting. Met ingang van 2010 is BDO als actantnvoor het ziekenhuis benoemd. In 2017 is de
overeenkomst met BDO verlengd en deze loopt nertahet de jaarrekeningcontrole 2019. De
accountant brengt een ‘managementletter’ uit nietmvindingen aan zowel Raad van Bestuur als
Raad van Toezicht. De accountant is op uitnodigengwezig in de auditcommissie van de Raad van
Toezicht.

2.3 Raad van Bestuur
De Raad van Bestuur van SJG Weert was in 20170&is samengesteld:

Naam Functie Nevenfuncties

Dhr. H.L.M. Rikkert voorzitter Raad van Bestuur lbdstuur Zorg aan Zet

Dhr. drs. M.O.J.M. Visser, lid Raad van Bestuur/directeur| voorzitter RvT SGL

kinderarts tot 1 juli 2017 zorg voorzitter Raad van
Commissarissen MCC
OMNES




Mw. drs. I. de Wit, vanaf 1 Lid Raad van Bestuur/directeur Color Consultancy, ZZP
maart 2017 zorg ad interim Lid RvT Raphael
Stichting(t/m mei 2017)

Er is een reglement Raad van Bestuur (vastgestéldi 2010) waarin de volgende onderdelen zijn
benoemd:

- Bestuurstaak;

- Verantwoordelijkheid en verantwoording;

- Besluitvorming;

. Waarneming en vacature;

- Openbaarheid en belangenverstrengeling;

- Medezeggenschap;

- Openheid en verantwoording intern;

. Geheimhouding.

Het reglement kan worden gewijzigd door de RaadBestuur na goedkeuring door de Raad van
Toezicht. Conform dit reglement wordt per 1 jan28X6 onderstaande portefeuilleverdeling
gehanteerd:

Functie Verantwoordelijkheidsgebied
bestuursvoorzitter/ - bestuurlijk eindverantwoordelijk
algemeen directeur - kernstaf, overleg stafbestuur - Raad van Bestuur

- samenwerkingsverbanden

- financién, planning & control

- P&O, opleidingen

- ICT

- inkoop

- vastgoed

- facilitaire zaken

- zorgverzekeraars en accountant
- Ondernemingsraad, Cliéntenraad
- Mediweert

- technische dienst

bestuurslid/ - patiéntenzorg

directeur zorg - kwaliteit

- medische ondersteuning

- kernstaf, overleg stafbestuur - Raad van Bestuur
- patiéntenlogistiek

- VSB

- overleg huisartsen

- Mediweert

- medische technologie

2.3.1 Afspraken tussen Raad van Bestuur en Raad Varzicht

Naast de reglementen van Raad van Bestuur en devaadl oezicht is geen specifiek
informatieprotocol vastgesteld. De afspraken tusmidte raden zijn vastgelegd in een notitie die 14
september 2006 is overeengekomen.

De Raad van Toezicht houdt conform de Zorgbredee@mncecode toezicht op de bedrijfsvoering
van de Raad van Bestuur. In de Zorgbrede Governadeevordt aangegeven dat de Raad van
Toezicht ten minste bewaakt:

- De realisatie van de doelstellingen van de zorgosgédie;

- De strategie en de risico’s verbonden aan actigiteran de organisatie;

- De opzet en werking van de interne risicobeheergingontrolesystemen, waaronder

kwaliteit en veiligheid,;
- De financiéle verslaglegging;
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De naleving van wet- en regelgeving;
Het uitvoering geven aan het zijn van een 'zorgorelaing met een bijzondere
maatschappelijke verantwoordelijkheid'.

Het gaat er daarbij om de uitvoering te toetsenbadeidsplannen en beleidsuitgangspunten die helder
zZijn geformuleerd. De Raad van Bestuur moet daatzea kwartaal rapporteren over de mate waarin
de doelstellingen zijn bereikt en de acties dielagrop gaat nemen (conform Plan-Do-Check-Act).

De volgende besluiten worden genoemd in statuteeglamenten ter goedkeuring door de Raad van

Toezicht:
- Beleidsplannen;

Begroting en jaarrekening;

Fusie/ontbinding/splitsing;

Oprichting/ontbinding rechtspersoon;

Strategische samenwerking;

Overeenkomsten t.a.v. registergoederen;

Verlenen van procuratie;

Investeringen overeenkomstig goedgekeurde invegiregroting > € 1 min.;

Overige investeringen die niet begroot zijn > €@)h.;

Lange termijn geldleningen;

Mutaties in bestaande rekening-courant faciliteiten

Aan de beleidsplannen wordt groot belang gehedjwodnen een kader voor de door de Raad van
Bestuur te nemen beslissingen. Door middel vardeende Raad van Bestuur en de Raad van
Toezicht tezamen bepaald beleidsplan wordt voorkodat de bestuurder komt tot een beleid dat
achteraf door de Raad van Toezicht niet blijkt teden goedgekeurd.

2.4 Raad van Toezicht

2.4.1 Samenstelling

De Raad van Toezicht bestond in 2017 uit zes persoret verschillende achtergronden. De Raad
van Toezicht kwam in 2017 acht keer bijeen in eguliere vergadering. Daarnaast vond overleg
plaats via e-mailverkeer, kwamen de diverse comessggelmatig bijeen, was er regelmatig
tussentijds contact tussen de agendacommissieevRaad van Toezicht en de Raad van Bestuur en
tussen de voorzitters van de Raad van Toezichiaan Ran Bestuur. Verder werden enkele
vergaderingen van Ondernemingsraad en Cliéntendaad leden van de RvT bijgewoond.

De Raad van Toezicht ziet toe op de besturing eaordganisatie via dialoog met de Raad van Bestuur
over onder andere de management- en kwartaalraggesttde begroting en het jaar- en strategisch
plan. De leden van de Raad van Toezicht volgerctuleeke ontwikkelingen op het gebied van de
gezondheidszorg in het algemeen en specifiek ogdlded van de ziekenhuiszorg. De Raad van
Toezicht is aangesloten bij de Nederlandse Venegigan Toezichthouders in de Zorg (NVTZ).

De RvT van SJG Weert was per 31 december 201 bljssamengesteld:

Naam, functie Aandachtsgebied | Nevenfuncties Eerste RvT
(geboortejaar) benoeming / formele
moment van vergade-
aftreden ringen
aanwezig
Mw. mr. J.A.M. van juridische zaken, |. senior-raadsheer 01-03-2010/ 8
Schaik-Veltman, contact CR, gerechtshof 28-02-2018
voorzitter (1948) remuneratie- 's-Hertogenbosch
commissie, niet
agendacommissie, herbenoembaar
wervings- en
selectiecommissie
Dhr. H.P. Muller, lid | commissie « Lid Raad van Toezicht 01-02-2016 / 8
(1946) kwaliteit en Maasstad ziekenhuis 31-01-2020
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veiligheid, Lid Raad van Advies MSB
remuneratie- Isala herbenoembaar
commissie International surveyor
ISQua
Consultant Health Care
DGA
Dhr. drs. K. van der | auditcommissie, zelfstandig ondernemer 01-07-2017/

Esch, lid (1958) wervings- en DGA Kastia B.V. 31-06-2021
selectiecommissie zaakvoerder en mede- niet
eigenaar Jeker en Geer herbenoembaar
SPRL
lid rekenkamer Maastricht
Mw. M.P.H. Princen —| wervings- en hoofd administratie 01-01-2014/
Stultiéns, selectiecommissie, TalTechniek BV 31-12-2017
vice-voorzitter/ remuneratie- en voorzitter MKB Limburg
secretaris (1962) agendacommissie voorzitter Weerterlandprijs | herbenoembaar

voorzitter Stg Sectorplan
MKB

Dhr. J.W. van der commissie Eigenaar Van der Kouwe | 01-02-2016/ 1-
Kouwe, lid (1957) kwaliteit en Consultancy 1-2018
veiligheid voortijdig
afgetreden
i.v.m.
verhuizing
Dhr. J.L.G. Creemers,| auditcommissie, directeur eigenaar Johan | 01-07-2014/
lid (1965) wervings- en Creemers Consultancy 30-06-2018
selectiecommissie lid ledenraad Rabobank
«  voorzitter TWC Weert herbenoembaar

- voorzitter RvT VVV
Midden Limburg
« Lid RvT samenwerkende
VVV's Limburg
«  Bestuurslid stichting
administratiekantoor
Handels
Belastingadviseurs
« Lid RvT Lunet Zorg
- Lid RvA van Doormalen
Retail Groep

De Raad van Toezicht beoordeelt of nevenfunctiégenverstrengeling met zich (kunnen)
meebrengen. In de Raad van Toezicht is een sarheastdisciplines opgenomen. De financieel-
economische discipline is vertegenwoordigd dodnelen Van der Esch en Creemers. De juridische
discipline is vertegenwoordigd bij mevrouw Van S&hde kennis van de zorg bij de heren Muller
(voormalig internist) en Van der Kouwe (voormaligigarts). De Raad van Toezicht hanteert op basis
van zijn reglement een algemeen en een specifafleprwaarmee bij een vacature rekening wordt
gehouden. De Ondernemingsraad heeft recht van eglifigeten aanzien van nieuwe leden in de

Raad van Toezicht. De Cliéntenraad heeft rechtuashende voordracht voor één van de leden van de
Raad van Toezicht.

2.4.2 Bezoldiging Raad van Toezicht

De honorering van de leden van de Raad van Todzédrbeg in 2017 € (10.375,-),- bruto excl. btw
per jaar per lid. De voorzitter ontving een toeslag 50% respectievelijk € 15.563,-. Deze honoggrin
blijft ruimschoots binnen de thans door de Wet Naning Topinkomens (WNT) en de ministeriéle
regeling bezoldigingsmaxima topfunctionarisseneredrg bepaalde maxima en het door de NVTZ
afgegeven advies.

Voor de bezoldiging van de Raad van Toezicht weedtler verwezen naar de Jaarrekening 2017.

2.4.3. Werkwijze
12



De Raad van Toezicht werkt conform de principesd@aZorgbrede Governancecode. Daarnaast is er
een reglement voor de Raad van Toezicht. In diensgnt zijn onder meer de volgende zaken
geregeld: informatievoorziening door de Raad vastl3g, samenstelling en profiel Raad van
Toezicht, onverenigbaarheid van functies voor ledende Raad van Toezicht, intern en extern
overleg en optreden van de Raad van Toezicht, loengdeden van de Raad van Toezicht, einde
lidmaatschap, werkwijze, commissies, evaluatie phering en onkostenvergoeding, verantwoording
en geheimhouding.

In 2017 is de Raad van Toezicht acht keer reghljeengekomen (soms met één of meer
genodigden). Verder zijn er leden aanwezig gewgigde Nieuwjaarsbijeenkomst, de
Zeepkistensessies, NVTZ bijeenkomsten, de Open Ibagstormsessie en themabijeenkomst van de
VSB. Ook zijn er enkele leden aanwezig geweesidippening van de HAP/SEH.

De Raad van Toezicht bespreekt doorgaans elkeieegwkergadering de stand van zaken in de
bedrijfsvoering en kwaliteit en veiligheid op bagén schriftelijke en mondelinge informatie van de
Raad van Bestuur en de bevindingen van de Raatlagzicht-commissies.

Enkele leden van de Raad van Toezicht hebben kippesten en cursussen bezocht om zich op de
hoogte te houden van de ontwikkelingen in corpogatgeernance en andere relevante onderwerpen en
om hun kennis op het gewenste niveau houden.

Er zijn vier commissies binnen de Raad van Toezigdttelk een eigen voorzitter. De commissies
hebben een voorbereidende en adviserende rol lerebe van de Raad van Toezicht.
Deze commissies zijn:

Auditcommissie;

Commissie kwaliteit en veiligheid;

Remuneratiecommissie;

Agendacommissie.

Overleg met medezeggenschapsraden
Een of meer leden hebben enkele malen een verggdem de Ondernemingsraad, Cliéntenraad en
Verpleegkundig Stafbestuur bijgewoond.

2.4.4 Inhoud reguliere vergaderingen
In de vergaderingen in 2017 hebben, naast de ‘gmngern’ zaken, een aantal majeure projecten
specifiek aandacht gehad waaronder:
- Samenwerkingsverbanden met CZE en andere keteapartn
- Procesverbetering;
- HR zaken waaronder duurzame inzetbaarheid,;
- Opvolging Zorgdirecteur na het vertrek van de hésser;
- Functioneren van de Raad van Bestuur en MT;
- Eigen functioneren van de Raad van Toezicht in wetkand de Raad van Toezicht heeft
deelgenomen aan het project ‘Kijk in de spiegefi da NVTZ.;
- 1,5 lijnszorg/ketenzorg;
- Investeringsaanvraag verbouwing VMK, Techniek egikiek;
- Heroriéntatie laboratorium medische microbiologie;
- Plannen privekliniek CortoClinic in Weert;
- Ontwikkelingen 1,5 lijnszorg;
- Besluitvorming Vincent van Gogh Instituut om tepgien met de dienstverlening in Weert;
- Bestuurdersmodel SJG Weert;
- Nieuwe governance code.

2.4.5 Toezicht op strategie en prestaties
De auditcommissie heeft door middel van toetsingd@ kwartaalrapportages en verschillende
tussentijdse rapportages aan het meerjarenbelaidbpbordeeld of de hierin vastgelegde strategie en
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financiéle prestaties nog in lijn liggen met dedigé resultaten. Hierin zijn geen majeure afwijléng
geconstateerd. De constateringen van de auditcaiaign uitgebreid besproken in de reguliere
vergaderingen.

2.4.6 Toezicht op het interne beheersings- en coletsysteem

De auditcommissie heeft zich een aantal malen gaboger de kwaliteit van het interne financiéle
beheersings- en controlesysteem waarbij de aanbgealvan de accountant op dit vlak aan de orde
zijn gesteld. De bevindingen zijn besproken inefgutiere Raad van Toezicht vergaderingen. In 2017
is er extra aandacht geweest voor de meerjarigesiasingsbegroting en liquiditeitsprognose in
verband met de noodzakelijk geachte vernieuwbouwing

2.4.7 Besluiten ter goedkeuring aan de Raad van Zickt

De Raad van Toezicht heeft onder meer goedkeudrigend aan:
« Jaarverslag 2016 (inclusief Jaarrekening 2016);

e Gezamenlijke prioriteiten 2017;

* Reglement Raad van Toezicht en auditcommissie;

* Investeringsaanvragen;

* Investeringsaanvraag data netwerk;

* Wijziging honorering leden Raad van Toezicht meggimg van januari 2017;
e Begroting 2018;

e Heroriéntatie laboratorium medische microbiologie;

e Aanstellen interim directeur Zorg;

* Aanstellen directeur Zorg;

¢ Benoeming nieuwe voorzitter RvT per 1 maart 2018;

¢ Herbenoeming lid RvT.

2.4.8 Auditcommissie

Taak conform Reglement Raad van Toezicht: ondarsteuitoefening toezicht op financieel beleid
en beheer, door voorbereidende werkzaamhedenriehten ten behoeve van en verslag te doen aan
de Raad van Toezicht. De functie en werkwijze vgatgelegd in een uitvoeringsreglement conform
raamwerk NVTZ.

De auditcommissie heeft in 2017 drie maal reguergaderd en twee keer in een extra overleg ten
behoeve van het ‘FB budget’, registratieproblenkadie de afkoop van het ICT Leasecontract. Elk
overleg vond plaats met de voorzitter Raad vanuBeshet hoofd Financiéle Administratie en het
hoofd Planning & Control. Daarnaast was de extagm®untant tweemaal aanwezig.

De vergaderingen in 2017 hebben naast de ‘goingezahzaken hoofdzakelijk een aantal majeure
projecten tot onderwerp gehad Onder andere derdiyonderwerpen zijn os de auditcommissie
geagendeerd:

Jaarrekening 2016

Begroting 2018;

Accountantsverslag 2016;

Toetsing klasse-indeling en honorering RvB en R&h de WNT;

Evaluatie taken en verantwoordelijkheden;

Maand en kwartaal rapportages, ontwikkelingen ddeit(prognose), voortgang investeringen;
Bewaking realisatie budget RvT 2017;.

Concept Financieel Middellang Termijnplan 2017-2022

Nieuwe overeenkomst accountant BDO;

Onderhandelingen zorgverzekeraars;

Registratieproblematiek;

Afhandeling FB budget;

Beoogde outsourcing medisch microbiologisch labdmBtichting PAMM;
Door Vincent van Gogh Instituut gewenste ontbindiogriopend huurcontract.
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Vanaf het verslagjaar 2015 worden de uitgaven ealeden van de Raad van Bestuur door de
auditcommissie geaudit. Indien de Zorgbrede Govereeode daartoe aanleiding geeft zal SJG Weert
het eigen beleid daaromtrent aanpassen

2.4.9 Commissie kwaliteit en veiligheid

De commissie kwaliteit en veiligheid is een vasimmissie van de Raad van Toezicht. Zij adviseert
en ondersteunt de Raad van Toezicht om het toezchét terrein van kwaliteit en veiligheid
adequaat uit te voeren. In 2017 is de commissiditeitaen veiligheid driemaal bijeen geweest in
aanwezigheid van de directeur zorg , het hoofdliafgi&waliteit & Veiligheid en de voorzitter van

de Vereniging Medische Staf.

Onderwerpen op de ‘going concern’ agenda:
. Kwartaalrapportages kwaliteit en veiligheid,;
Veiligheidscultuur/hygiéne;
Gesprekken 1GZ;
Wachtlijsten poliklinieken;
Wachttijden poliklinieken;
Jaarverslag Klachtenonderzoekcommissie (KOC) entfémfunctionaris;
Rankings in de media;
Beleid rond indicatoren;
Dashboard indicatoren;
Spiegelgesprekken;
Schadelast Medirisk;
Klanttevredenheid;
Hospital Standardised Mortality Ratio’s en dossiedlits;
Bezettingsgraad klinische bedden;

Daarnaast waren de volgende specifieke onderwerg@ernle orde:
e Toezicht IGJ ten aanzien van Infectiepreventie;

* Duaal management;

e SIT procedure;

 EPD;

e Convenant Veilige Toepassing Medisch Technologie;

« Medisch specialisten en patiéntveiligheid;

e Wachttijden SEH.

2.4.10 Remuneratiecommissie

De remuneratiecommissie bestaat uit de voorzitteteevice-voorzitter van de Raad van Toezicht. De
commissie stelt de bezoldiging voor de Raad vanuBegn de Raad van Toezicht voor. In 2017 is de
remuneratiecommissie een aantal malen bijeen getezesorbereiding en uitvoering van de
functionerings- en beoordelingsgesprekken metdien@an de Raad van Bestuur, en inzake de
opvolging van de directeur Zorg.

2.4.11 Agendacommissie

De agendacommissie bestaat uit de voorzitter euicéevoorzitter. Zij komt voor elke reguliere
vergadering met de (voorzitter van de) Raad vanuBebijeen ter voorbereiding van de agenda voor
die vergadering.

2.4.12 Informatiebronnen Raad van Toezicht
Naast informatie van de Raad van Bestuur ontvamdrahd van Toezicht informatie uit onder meer
de volgende bronnen:

Contacten met bestuur VMS, OR, CR en VerpleegkuStadpestuur;

Contacten met functionarissen binnen de organijsatie

Contacten met externe partijen in Weert en elders;

Bijeenkomsten en informatiebulletins van de NVTZ;
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Interne informatiebulletins van het ziekenhuis;
Literatuur en andere informatiebronnen.

2.5 Vereniging Medische staf
Het bestuur van de Vereniging Medische Staf bestdat3l december 2017 uit de volgende leden:

Naam Specialisme
1 | Dhr. G. J.P. Kamps, voorzitter KNO arts
2 | Mw. L.M. van den Broek, secretaris (tot 1 mei 2D1 kinderarts
3 | Dhr. A. Gajic, penningmeester internist
4 | Mw. T. Lettinga, bestuurslid portefeuille kwalttéot 1 september chirurg
2017)
Stafsecretariaat: mw. J.W. Levels

Het stafbestuur vergadert 1 keer per 2 weken tindern 1 keer per 2 weken met de RvB.
Extern hebben regionale en landelijke bijeenkomptaatsgevonden met stafbesturen van andere
ziekenhuizen (LZR, CZE).

Het stafbestuur hanteert een portefeuilleverdediagrbij tenminste de portefeuilles
penningmeester/financién, secretaris, voorzitiegliteit en veiligheid expliciet bij leden van het
stafbestuur zijn belegd. Andere aandachtsgebiegiemonderling overleg verdeeld.

Tot de taken van de medische staf behoren:
- Het al dan niet gevraagd verlenen van adviezereedden van voorstellen aan de RvB.

Het bij- en vaststellen van het medisch beleidsptattusief de jaarlijkse prioritering.
Het bewaken en bevorderen van de kwaliteit enghegiid.
Het bevorderen van de juiste uitvoering van het deoRvB goedgekeurde ziekenhuisbeleid.
Het representeren van het collectieve verantwoipkdeldsbesef van de leden van de
vereniging, alsmede van het individuele verantwelijicheidsbesef van de medisch specialist
voor de kwaliteit van het medisch specialistischkwe
Het bevorderen van een goede samenwerking, zossude leden van de vereniging
onderling, als tussen de leden en de RvB, alsmedeleziekenhuismanagers en alle
daarvoor in aanmerking komende personen en ingtabiinnen en buiten het ziekenhuis.
Aandacht voor de naleving van de regels van desukdiethiek.
Het bevorderen van een goed wetenschappelijk nivaainet werk van iedere medisch
specialist.
Het waarborgen van professionele autonomie.
Het bevorderen van en het meewerken aan het geveanderwijs.
Het codrdineren en toetsen van medisch specialistigrk.
Het verlenen van medewerking aan de medische ratgsen verslaglegging van medisch
specialistisch werk.
Het bevorderen van begrip omtrent noodzaak varekesficiéntie en doelmatigheid in het
ziekenhuis.
Het bevorderen van een zo goed mogelijke orgarigatiet ziekenhuis rondom medisch
werk.
Het bevorderen van goede intermenselijke verhowdirminnen het ziekenhuis.
Het bevorderen van de gezondheidszorg in de regio.

De VMS is het belangrijkste orgaan voor mediscltigisten om de governance (kwaliteit en
veiligheid) vorm te geven. ledere medisch spetidiss meer dan 0.1 fte werkzaam is in SJG Weert is
verplicht lid van de VMS. De overige specialistearien onder een ander contract dat dezelfde
kwaliteitseisen verlangt.

In het verslagjaar 2017 heeft de VMS zich ondeemmagezet met betrekking tot:
Aanpassen van het kwaliteitsreglement en de proeatisfunctioneren medisch specialisten.
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Het verder uitbreiden van het kwaliteitsinstrumieicividueel Functioneren Medisch
Specialisten (IFMS) binnen SJG Weert onder deVifahrdering en Investering. De
uitbreiding zit in de ontwikkeling van groepsfurmteren in vakgroepen.

Necrologie en Medical Audits (laten) organiserennalle leden van de VMS. Hierin worden
onder andere calamiteiten besproken en wordt lgr@tigpkken uit ongewenste uitkomsten
van zorg;

Begeleiden en onderwijzen van co-assistenten (@eatalsstafleden is ook mentor);
Aandacht voor de registratie van activiteiten mdet DOT-systematiek, kwaliteitsparameters
en EPD;

Statusonderzoek van alle overleden patiénten ontitkitdée toetsen en een juiste HSMR te
krijgen (PatSaf commissie);

Het ontwikkelen en implementeren van de functie gamandateerd
vakgroepvertegenwoordiger;

Het bijdragen aan verbetering van zorglogistiekrdomer meer de samenstelling en de
implementatie van zorglogistieke documenten te toarmen;

Het bevorderen van de kwaliteit van zorg voor mernsale laatste levensfase, zoals
palliatieve zorg en zorg rond de stervensfase;

Implementeren van het convenant VTMT, het toetsevaststellen van bekwaam- en
bevoegdheid;

Afscheid van vertrekkende en benoeming diversewgestafleden;

Gezamenlijke prioriteiten 2017,

Versterken communicatie met delijns zorgaanbieders;

Actualiseren overzicht commissies niet-patiéntgeleonactiviteiten;

Toewerken naar RTA in regio rond levenseinde;

In kaart brengen van de prestatie indicatoren \@dr

Deelname aan kwaliteitsoverleg CZ;

Informeren bij vakgroepen wat het meerjaren bepgaitsper vakgroep betekent;
Heroverwegen rol medische staf in governance staunciekenhuis.

Afspraken schriftelijke overdracht naar andere zerigners, met in 2017 doorontwikkeling
van de medicatie-overdracht;

Leren en nadenken over ontwikkelingen Value BaseadltHcare;

Verdere ontwikkelingen m.b.t. duaal managemenneahting kwaliteitsbureau

Stafbrede dossieraudit;

Overleg tussen voorzitters van VMS, MSB en VMSD .mdipties om samen te gaan in

in één gremium.

Ter besluitvorming in de VMS is 2017 aangenomen:

- Benoeming van diverse stafleden;

- Update van het ziekenhuisbrede protocol bemmefeantistolling profilaxe;
- Ingestemd is met de pilot werkwijze investertcmamissie.

2.6 Verpleegkundige Stafbestuur

Naam

Afdeling

Mw. M. Za&boul, voorzitter

Vrouw-Moeder-Kind deum

Mw. M.G.M. Venner, vice-voorzitter

Special cdtet 1 december)

Dhr T. Goossens, secretaris

Verpleegkundig sliediancologie

AIWIN|F-

Mw. H. Lockkamper

Spoedeisende hulp (tot 1 deeginb

Het VSB heeft in 2017 tweewekelijks vergaderd. &sfhregelmatig overleg plaatsgevonden met de
directeur zorg, de manager bedrijfsvoering KlingekBehandelcentrum en daarnaast ook met de Raad

van Toezicht, bestuur Vereniging Medische Staf &1 O
Belangrijkste activiteiten in 2017 zijn geweest:

- Themabijeenkomst voor verpleegkundigen over heeomerp ‘Verpleegkundigen van de

toekomst, met als gastspreker van Mw. Marieke Sthans, hoogleraar
verplegingswetenschappen aan de Universiteit vaecblt ;




- Opstellen van een advies aan het MT m.b.t. sopsltieleid voor verpleegkundigen, in
samenwerking met de OR,;
- Deelname aan activiteiten van diverse werkgroepenhet cluster Kliniek;
- Informatie-uitwisseling c.q. intensivering samenkieg met VAR/VSB van andere
ziekenhuizen.
Vanaf 1 december heeft het VSB bestaan uit twesopen. Tezamen met de directeur Zorg wordt
gekeken naar een adequate invulling van de vrijgekoplaatsen.

2.7 Ondernemingsraad

De OR komt op voor de belangen van de medewerkengi de organisatie. De OR neemt als
leidraad de continuiteit van de organisatie enedgenlijke belangen van de medewerkers en de
organisatie. De doelstelling hierbij is deze bal@naaarborgen. De OR neemt een rol aan als
gesprekspartner van de organisatie om, afhankelijkde eigen uitgangspunten, mee te denken of
geinformeerd te worden over beleidsvormingen.

Daarnaast heeft de OR een rol bij voorstellenatiaform Wet op de Ondernemingsraden (WOR), ter
advies of instemming worden voorgelegd. De wetggein de CAO worden hierbij in acht genomen.
De OR bewaakt zo het proces van beleidsontwikkehren de logische samenhang tussen
beleidskeuzes. De OR streeft ernaar een bijdralgeeeen op een heldere, duidelijke en
besluitvaardige manier waarbij transparante comoaiig@ een centrale rol speelt.

Samenstelling
De Ondernemingsraad van SJG Weert beschikt ovéeneetels (waarvan 12 ingevuld) en wordt
ondersteund door een ambtelijk secretaris. Op 8&rder 2017 ziet de OR er als volgt uit:

Naam Afdeling
1 | Yvonne van de Voort-Campen (voorzitter) VMK
2 | Léon Nijnens (vice-voorzitter) IC
3 | Gienie Hopmans - Hermans (secretaris) OK
4 | Marion Caris — Saes Polikliniek Orthopaedie
5 | lvonne van der Meer OK
6 | Rachma Kasmi - Al Kamouchi CSA
7 | Rob Ketelaers Fysiotherapie
8 | Simone Barents — van Loos Hartfalenpoli
9 | Anita Maas - van Teeffelen Dagcentrum
10 | Jacqueline Mies - Snelders Klachtencommissie
11 | Cindy van Bree — Roosen 4e etage
12 | Thea Sieben - Winkelmolen OK
Ambtelijk secretaris: Marieke Loijen

2.7.1. Uitgangspunten samenwerking
De OR heeft enkele uitgangspunten benoemd die nslde OR noodzakelijk zijn voor een goede en
gefundeerde samenwerking binnen alle lagen vamgimisatie. De adviezen die de OR in 2017 heeft
gegeven zijn alle gebaseerd op en ter bevordedangie navolgende uitgangspunten:

Prettige en open overlegsfeer met elkaar;

Betrokkenheid en respect in alle lagen van de dsgti;

Vertrouwen in elkaar;

Veranderbereidheid van eenieder binnen de orgasisat

Objectieve informatie van medewerker en beleidsmake

2.7.2. Communicatie

De wijze van communiceren binnen de organisatiemlend of er steun en draagkracht is of wordt
gecreéerd bij medewerkers inzake de beleidspladieenitgezet worden. De OR streeft ernaar dat er
wordt gecommuniceerd op een eerlijke, tijdige engparante manier binnen alle lagen van de
organisatie. Bij ieder onderwerp dat binnen de @RIzod komt zal de wijze van communiceren
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getoetst worden aan de kaders die

hiervoor zigeaét (zie uitgangspunten). Het doel is een open

communicatie met een eerlijke overlegvorm en trarespte samenwerking.

2.7.3. Speerpunten

De OR heeft speerpunten vastgesteld. Voor het kiezae deze speerpunten heeft de OR geput uit
eigen ervaring, feedback van medewerkers, ontwiikggeh in de zorg, visie en beleid van de
organisatie en het MTO. Per speerpunt is er eekgnegp opgesteld.

De werkgroep maakt een plan van aanpak. Tijderesseaderkvergadering kunnen de werkgroepen
aan de slag met het plan van aanpak. De voortgamgle werkgroepen wordt besproken in de OR

vergadering.

De OR heeft gekozen voor de navolgende onderwerpen:

«  Werkoverleg;
« Balans werk en privé;
e Opleidingen.

2.7.4. Advies- en instemmingsaanvragen
De OR heeft in 2017 de navolgende adviesaanvraggemmingsaanvragen ontvangen en
behandeld. Ook de pre-adviezen en initiatiefvotiestasan de OR worden benoemd.

Advies-/instemmingsaanvraag en
initiatiefvoorstellen

Toelichting

Instemmingsverzoek reistijd tijdens
bereikbaarheid

De OR stemt in met de nieuwe regeling omtrent bbegikheidsdienst en
aanwezigheidsdienst en verzoekt de directie om gEgading kenbaar te maken
onder alle medewerkers.

Adviesaanvraag structuurverandering IC en Gezien de huidige arbeidsproblematiek kan de ORwiden in de oplossingen

SEH

die geboden worden omtrent de inzet van persomeeéafdelingen IC en SEH.
De OR vraagt aandacht voor de bezetting van IC veggilendigen, vooral op
kwetsbare uren waarin er minder personeel geplaad. Dit om de kwaliteit van
de zorg te blijven garanderen, maar ook om de med&wrte beschermen.

Adviesaanvraag uitbesteding medische
microbiologie
(deel 1)

De OR erkent de noodzaak tot de beslissing om hetdéorium medische
microbiologie uit te besteden en onder te brengjettebstichting PAMM
(laboratoria voor Pathologie en Medische Microbiié). De afwegingen en
financiéle consequenties zijn duidelijk en de ORreemt erop dat de kwaliteit
van de diensten op deze wijze gewaarborgd blijft.

Adviesaanvraag uitbesteding medische
microbiologie
(deel 2)

Over de personele consequenties gaat de OR nogaadéer vinden ondertusse
gesprekken plaats met de vakbonden, medewerkerdevhatreffende afdelingen
en P&O van zowel SJIG Weert en stichting PAMM. De@&agt om een
vastgesteld overgangsprotocol en het sociaal @arde stichting PAMM. De OR
zal pas na 20 april een advies uitbrengen inzalged®nele consequenties, als
gesprekken afgerond zijn.

=2

de

Adviesaanvraag uitbesteding medische
microbiologie
(deel 3)

De onderhandelingen met de vakbonden en de betraldganisaties zijn
afgerond en hebben geresulteerd in een gedragedragktsprotocol. De OR
heeft tevens inzage gehad in het sociaal plan gastichting PAMM. De
combinatie van beide documenten maakt dat de ORneaning is dat de
veiligheid van de medewerkers bij de overname verde gewaarborgd is en
wenst de directie veel succes met de verdere caartr

Instemmingsverzoek verlenging pilot prikke
in het weekend

nDe OR stemt in met de verlenging van de pilot prikkehet weekend op de
verpleegafdeling 3 en 4 door medewerkers van lidaprtot 1 januari 2018.

Adviesaanvraag investering interim IC, 5
etage klinieken, CSA en logistiek

De OR wordt om advies gevraagd inzake investerimiete maken hebben met
verbouwingen/verplaatsen/verbeteren van diversaiafifen. De OR geeft advies
over de volgende onderwerpen:

Arbeidsomstandigheden: de OR ziet graag dat ardaiddigheid wordt
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ingeschakeld in de diverse fases en verzoekt eetdhrin kaart te brengen wie
hierbij wordt betrokken en hoe deze betrokkenhaiidt eiet.

Schuifplan: de OR verzoekt de directie om, zodtssbkuifplan gereed is, een
plan van aanpak met de OR te bespreken inzake deviaa extra personeel
tijdens de verbouwing.

Communicatie: de OR verzoekt de directie om medewsr@goed mogelijk op
de hoogte te brengen van de plannen en wat ditdrgteoor de werkzaamheden
en de (flexibele) inzet van medewerkers.

Instemmingsverzoek vergoeding
beeldschermbril

De OR stemt in met de aanpassing van de regeliggpgding beeldschermbril.

Instemmingsverzoek wijziging
dienstroosterpatroon 4-9 uursdiensten

Volgens de OR is het wijzigen van een dienstrooatespn onlosmakelijk
verbonden aan het ‘mee roosteren’. De OR stemtrpexei wijziging van een
dienstroosterpatroon als het mee roosteren is gegdv Daarnaast onderstreept dle
OR dat ieder team onder leiding van de teamleidgprieekt welke diensttijden e
nodig zijn voor de desbetreffende afdeling. Medé&ees moeten hierin gehoord
worden en er moet een juiste afstemming zijn metelkprocessen.

Instemmingsverzoek verlofregeling

De OR stemt in deehangepaste verlofregeling en heeft als uitgangsat de
huidige tekst vereenvoudigd en prettig leesbhaaragdtrmoet worden.

Adviesaanvraag benoeming directeur zorg

De OR déaioad met de benoeming van de directeur zorg.

Investeringsaanvraag netwerk

De OR is het eens enetrth van de investeringsaanvraag.

Overeenkomst met bedrijfsarts

De OR kan zich viridate overeenkomst die de organisatie wil sluitet de
bedrijfsarts. De OR wil dat er in de overeenkomstdvopgenomen dat alle
organisatie brede adviezen, rapportages en analgsede bedrijfsarts aan de
directie, tevens aan de OR voorgelegd worden.

Initiatiefvoorstel werkoverleg

Vergroten van betkekheid en veranderbereidheid van medewerkers in de
organisatie is van belang, vooral met het oog@peatandercultuur. Medewerkels
moeten meegenomen in organisatieproblematiek esiuitem, medewerkers
moeten ruimte krijgen voor ideeén en input. Hetkeeerleg is daarvoor bij
uitstek het geschikte middel. De OR doet via hetatefvoorstel voorstellen om
het werkoverleg uniform te verbeteren en uit tegdra

Daarnaast heeft de OR zich met de volgende zakeag behouden:

. Begroting SJG Weert 2018;

. Duurzame inzetbaarheid;

. Mee-roosteren;

. Balans werk&prive;

. Medewerkerstevredenheidsonderzoek;

. Arbozaken;

. Opleidingsbeleid;

. Timemanagement;

. Bouwzaken;

. Strategische personeelsplanning;

. Samenwerking SJG Weert en Catharinaziekenhuis Bireth
. Werkdruk verpleegafdelingen;

. Ergocoaches en agressiecoaches;

. Pilot Bureau Integraal Capaciteitsmanagement (BIC);
. Pilot priklab;

. Flexibilisering personeelsinzet;

. Meerjarenbeleidsplan;

. Opleidingsbegroting 2018;

. Ziekteverzuim;

. Verzuimpreventie;
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. Jaarverslag OR 2017.

Meer informatie staat in het jaarverslag van de DiRwordt ieder jaar in het tweede kwartaal op de
website van SJG Weert geplaatst.

2.8 Cliéntenraad

Op grond van het wettelijk kader (Wet Medezeggeagd@liénten Zorginstellingen WMCZ) geeft de
Cliéntenraad gevraagde en ongevraagde adviezexaagtuiten bij deze onderwerpen en bespreekt
deze met de directie. De Cliéntenraad (CR) zidt gamen met de directie in een partnerrol om het
gemeenschappelijk belang, namelijk de cliént, émel. De CR waakt - namens de cliénten van SJG
Weert - over de kwaliteit van de dienstverlening i@t ziekenhuis en wil zijn achterban zoveel als
mogelijk daarbij betrekken.

Op 31 december 2017 bestond de CR uit de volgeutdani

Naam Aandachtsgebied
1 | Dhr J.G.J. Bouten, voorzitter dagelijks bestnaykt en beleid
2 | Mw. M.P.C. Kursten, vice-voorzitter dagelijks hag, communicatie en PR
3 | Mw. R. Schuttelaar patiéntenzorg
4 | Mw. F. Schmitz patiéntenzorg
5 | Mw. M. van Heel communicatie
6 | Dhr. M. van Eijsden markt en beleid
7 | Dhr. H. Elzenaar facilitaire zaken
Ambtelijk secretaris: mw. M. Loijen

2.8.1. Doelstelling

De CR neemt een proactieve rol aan bij het toegpede kwaliteits- en veiligheidseisen van de
geleverde zorg aan klanten van SJG Weert. De @Rfstraar een werkwijze met heldere
doelstellingen en afspraken en een transparantersaanking met hun partners in het ziekenhuis.

2.8.2 Speerpunten

In 2017 heeft de CR speerpunten benoemd. Bij testedlen van deze speerpunten heeft de CR de
huidige kwaliteitsnormen, onderzoeken en patiéaténgen gebruikt. Ook zijn het meerjarenbeleids-
plan en de gezamenlijke prioriteiten 2017 van BJ&&rt hierin meegenomen. Dit heeft geresulteerd
in de volgende speerpunten:

Cliéntgerichte zorg

- Zachte zorg
Bij zachte zorg gaat om het gevoel van de cliérgr sprake van een dialoog? Want als er niet
geluisterd wordt kom je nooit te weten wat de betgpevende ervaart en beleeft. De Cliéntenraad
onderzoekt hoe de samenwerking en verhoudingriyssi#Ent en arts er momenteel uitziet en
- belangrijker nog - in de toekomst uit gaat zien.

- Privacy
Een cliént heeft het recht op de best mogelijkeabdeling én op artsen en andere ziekenhuis-
medewerkers die geen privégevoelige informatie been of haar prijsgeven. De Cliéntenraad
richt de aandacht vooral op de privacy van dentlé het moment van contact met arts en
verpleegkundigen.

- Klanttevredenheidsmeting
De klanttevredenheidsmeting is een belangrijkimsent om de cliéntbeleving te meten. SJG
Weert gebruikt hiervoor Zorgkaart Nederland. Hdbelangrijk dat het stimuleren van cliénten om
hun bevindingen achter te laten op Zorgkaart Naddreen continue proces is. De Cliéntenraad
houdt de vinger aan de pols.

Senior cliént / mantelzorger
- Seniorvriendelijk Ziekenhuis
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Eén op de drie mensen van 70 jaar en ouder vérdaiekenhuis slechter dan ze er ingekomen
zijn. En dat heeft niets te maken met de aandgemaarvoor ze opgenomen worden. Om de zorg
en voorzieningen voor ouderen te verbeteren, elbe@uderenorganisaties kwaliteitsaspecten
opgesteld die van groot belang zijn voor de zibigsrorg aan ouderen.

Het zogenaamde Seniorvriendelijke Keurm&&G Weert heeft het keurmerk in het bezit. Het
keurmerk is gericht op senioren, maar is een pdnterlegger voor alle gebruikers van het
ziekenhuis. De CR wil dat de klant het ziekenidight bij huis blijft zoeken. De CR heeft

diverse onderwerpen op de agenda gehad afgelapedig belangrijk zijn in de borging van dit
proces. Zo stond goede afgestemde zorg, o.a.etetpartners, en beheersing van zorgkosten
op de agenda. Daarnaast waren klantvriendelijklegicdithiek onderwerpen die constante aandacht
kregen van de CR. De Cliéntenraad speelt eernvaato¢ in het behouden en uitdragen van het

keurmerk.

- Mantelzorg

Steeds meer cliénten brengen een mantelzorgeohkeggen deze als bezoeker aan het bed.
Mantelzorgers worden steeds belangrijker vooratg.Het is dan ook belangrijk dat er een
duidelijk beleid is voor zowel de mantelzorgers d¢ organisatie. De CR doet hier in 2017 binnen

SJG Weert onderzoek naatr.

Cliént en toekomst
- SJGin 2030

Voor de continuiteit van het ziekenhuis en hegbarvan goede zorg voor het adherentiegebied is
een goede relatie met de zorgverzekeraars, katapmaen andere belanghebbenden belangrijk.
De CR ondersteunt dit proces en wil de mogelijldmednderzoeken om met betreffende

partijen een brainstormsessie te organiseren.

- Kennisbevordering en cultuuromslag
De CR kijkt naar de directe relatie tussen kenmnistitering, vaardigheden en de cultuuromslag
van medewerkers en hoe deze in verhouding staae tmbrg voor de cliént.

- De efficiénte SJG organisatie

De CR stelt de klantvraag centraal; bedrijfspreeasnoeten hierop afgestemd zijn en
efficiént ingericht worden. De CR houdt procesléingaten.

- Ketenpartners

De cliént is erbij gebaat dat de keten zo optimaagelijk functioneert. De CR kijkt welke
mogelijkheden zij heeft om de samenwerkingsprocessarmee SJG momenteel en in de
toekomst bezig is, te ondersteunen.

De speerpunten worden geagendeerd en besprokemiaahdelijkse vergadering. Per onderwerp

zijn er minstens twee CR leden die zich met he¢igpent hebben bezig gehouden. Dit resulteerde in
gesprekken met medewerkers, management en Ra&kstuur. Soms werd er een bijeenkomst
belegd om het onderwerp met de voltallige CR endeskundige te bespreken. De CR zag scherp toe
op naleving, feedback en evalueert de resultaten.

2.8.3 Adviezen Cliéntenraad

De Cliéntenraad heeft in 2017 (ongevraagd) advigegen over de volgende onderwerpen:

Adviesaanvraag

Toelichting

mee-eten met patiént

De CR is na onderzoek, van mening dat samen egiéijpen
mantelzorger) veel voordelen kan bieden. De CRtheetwaard
adviesrecht inzake het beleid rondom voedingsaaggaheden en vraagt
de directie om mogelijkheden te creéren om mee+ettrde patiént
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aangeboden kan worden.

outsourcing medische microbiologie

De CR is ingelicht door de directie over het vooxgaen besluit om het
laboratorium Medische Microbiologie uit te beste@ende keuze voor de
stichting PAMM (laboratoria voor Pathologie en Msatie Microbiologie)
als samenwerkingspartner. De CR adviseert positteike de outsourcing.

advies directeur zorg

De interim directeur Zorg is aangesteld om de angstvacature in te vullen.

Later in het jaar ontvangt de CR een adviesaanvraade de benoeming
van de directeur zorg.

begroting Cliéntenraad 2018

De CR legt de begroting over het jaar 2018 voordmadirectie.

rookbeleid SJG Weert

De CR adviseert om een algemeen rookverbod ireliest Dit betekent dat
er in en rondom het ziekenhuis niet meer geroolkg warden en hier ook
geen voorzieningen voor worden aangeboden.

advies Jaarrekening

De CR adviseert positief over de Jaarrekening 2017.

financiéle rapportages

De CR vraagt aan de directie om wijzigingen in dgrbting voor te leggen
aan de CR zodat de CR gebruik kan maken van h@&sdeht. De CR gaa
akkoord met de begroting 2018 van SJG Weert.

Evaluatie spiegelbijeenkomsten

De CR adviseert om een evaluatietraject in gangtien met betrekking to,
de spiegelbijeenkomsten. De CR is vooral benieuaat het proces rondor
de voorbereidingen van de spiegelbijeenkomstengsidtaten en de actieg
op de verbeterpunten. De CR wil evaluatiecritesinl@veren en betrokken
worden bij de bespreking van de resultaten.

>

Daarnaast heeft de Cliéntenraad zich met de volgeakien bezig gehouden:
- Jaarverslag CR 2016, jaarplan 2018, werkplan wesqgn;
- Financieel jaarverslag CR 2016;

- Seniorvriendelijk keurmerk;

- Poll van de CR en de onderwerpen die daar uit vioaien;
- Samenwerking SJG Weert en CZE;

- Spiegelgesprekken;

- Organiseren bijeenkomst voor vrijwilligers;

. Klanttevredenheid;
. Zichtbaarheid CR;

- Contacten met diverse verenigingen;

- Cliéntenraad ‘Op bezoek bij’ diverse afdelingen;
- Werving nieuwe leden voor de Cliéntenraad,;

- Patiéntervaringen - verbeterpunten;

- Opendag 2017,
- Wachttijden;
- Ketenzorg;

- Bezoektijden en aantal bezoekers per kamer;

- Project ‘'samen beslissen’;
. Ethiek;

- Verbouwing;

« Inrichting VMK;

- Diverse artikelen voor de Gezondheidskrant en Ispul
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2.9 Klachten

In verband met de nieuwe Wet kwaliteit, klachtergeachillen zorg (Wkkgz) heeft SJG Weert per 1
januari 2017 haar klachtenregeling aangepast. Dieg?vkkeoogt een laagdrempelige en effectieve
opvang en afhandeling van klachten. Organisatjas/erplicht een Klachtenfunctionaris aan te
stellen. De verplichting om een onafhankelijke klancommissie in te stellen, is vervallen.

SJG Weert heeft bewust gekozen voor het handhaereen klachtenonderzoekscommissie. Het
belangrijkste motief is dat SIG Weert klagers dgetigkheid wil blijven bieden de klacht op
objectieve wijze te laten onderzoeken voordat dedR@n Bestuur een formeel standpunt inneemt.
Voor informatie over de mogelijkheden om een klanhe dienen kunnen patiénten terecht bij de
afdeling Patiéntenvoorlichting of kunnen zij de witd van SJIG Weert raadplegen. Ook de
klachtenregeling is te vinden op de website ofaknjgen bij de afdeling Patiénteninformatie.

2.9.1 De behandeling van klachten door de Klachtemétionaris/afdeling Patiénteninformatie
Klachten komen voor het merendeel via een meldanggilier op de website bij de
Klachtenfunctionaris terecht. Daarnaast maken kiageel gebruik van de mogelijkheid om hun
klacht telefonisch te bespreken. Sinds de bouwlgmsamenvoeging van de locatie
Patiénteninformatie/Klachtenfunctionaris wordergkles vaker rechtstreeks met hun verhaal naar de
Klachtenfunctionaris verwezen. Bij 37 meldingenliegr het eerste contact met de klager via
Patiénteninformatie.

De klachtbehandeling is gericht op het doel vakldger. Het beleid is om veelal door een vorm van
bemiddeling een klacht naar tevredenheid van dgeklaf te ronden.

Registratie
Alle klachten worden geregistreerd. Het doel hiarigatweeledig:
1. Beleidsondersteunende informatie. Uit klachten lesmmogelijke patronen en/of structurele
tekortkomingen naar voren komen waaruit een verpete gehaald kan worden.
2. Ondersteuning van het werk van de Klachtenfunctisna

Aantal ingediende klachten

In 2017 zijn 218 klachtenaspecten behandeld do#&iaehtenfunctionaris. Hoewel het aantal
klachten in omvang enigszins is afgenomen, bligkddorlooptijd van een klacht gemiddeld langer in
beslag te nemen. Dit heeft vooral te maken metibeltvan de klager. Daar waar in het verleden
regelmatig een klacht als ‘melding’ bij de KlacHtamctionaris binnen kwam, is dit aantal afgenomen.

Onderstaand de verdeling van het aantal klachtenawy verschillende rubrieken:

2016 2017
Totaal aantal klachten, waarvan: 230 218
- Medisch technisch 60 46
- Materieel 34 31
- Relationeel 31 31
- Organisatie van de zorg 100 96
- Overig 5 14

Rapportage

ledere klacht wordt door de Klachtenfunctionaribdeleld in samenwerking met de behandelend
specialist of teamleider van een betreffende afdeDe Klachtenfunctionaris verzorgt een
kwartaalrapportage en een jaarrapportage naar ae Ve Bestuur en de Managers Bedrijfsvoering
waarin het aantal klachten per afdeling inzichtehiprdt gemaakt.
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2.9.2 De behandeling van klachten door de Klachtaderzoekscommissie

Algemeen

Als de behandeling van de klacht door de Klachtectionaris niet tot een bevredigende oplossing
heeft geleid of als de klager een oordeel wensthaé®ft hij de mogelijkheid de klacht in overlegtme
de Klachtenfunctionaris voor te leggen aan de Kirmbnderzoekscommissie.

De Klachtenonderzoekscommissie van SJG Weert liestaminimaal 5 personen en is samengesteld
uit interne en externe leden. De voorzitter is baakelijk en heeft een juridische en/of medische
achtergrond. Uit de Klachtenonderzoekscommissiedeandeelcommissie worden gevormd, die het
onderzoek doet. Deze deelcommissie bestaat uitetregn 1 intern lid en de voorzitter, en kan
worden aangevuld met een vierde lid. De commisgiparteert schriftelijk over haar bevindingen en
conclusies en brengt daarbij advies uit aan de RaadBestuur. Dit advies kan een (voorlopig)
oordeel inhouden, maar ook een mogelijke manietairaen oplossing te komen.

De Raad van Bestuur spreekt op basis van dit adele®ordeel c.q. standpunt uit en vermeldt daarbij
welke beslissingen naar aanleiding van de klaghtggnomen en, indien van toepassing, binnen
welke termijn maatregelen waartoe is beslotenenutijn gerealiseerd.

Aantal ingediende klachten

In het verslagjaar 2017 heeft de Klachtenonderamakmissie 12 klachten in behandeling genomen.
Het aantal klachten is ten opzichte van 2016 afgem Onduidelijk is in hoeverre de veranderende
wetgeving hierop van invioed is.

In onderstaande tabel is het aantal ingediendé&tdager rubriek weergegeven.

2016 2017
Totaal aantal klachten, waarvan: 18 12
- Medisch technisch 11 6
- Materieel - -
- Relationeel 5 2
- Organisatie van de zorg 2 1
- Overig - 3

Alle klachten zijn in het verslagjaar afgehand@&edn klacht is tijdens de behandeling ingetrokken.

Adviezen
Naar aanleiding van 5 klachten (41,7%) heeft deltlenonderzoekscommissie de Raad van Bestuur
geadviseerd maatregelen te treffen. Deze advieagdem betrekking op:

het verstrekken van uitrijkaarten;

het inbouwen van meer ruimte voor uitleg;

het aanpassen van een folder;

het vastleggen van telefonische communicatie tuasegverleners onderling;
het regelen van een controleafspraak bij een azidieenhuis.

S

Doorlooptijd behandeling klachten
Conform de klachtenregeling moet de Raad van Bestinnen 6 weken nadat het verzoek om een
oordeel bij de klachtenonderzoekscommissie is ligakomen, een besluit hebben genomen. Als dit
niet lukt, is verlenging van deze termijn tot maaah10 weken mogelijk. De Raad van Bestuur heeft
tweemaal van deze mogelijkheid gebruik gemaakt.
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3. Beleid

3.1

Gezamenlijke prioriteiten 2017

Evenals voorgaande jaren hebben Raad van Bestinaséumur VMS voor het verslagjaar 2017 een
aantal gezamenlijke prioriteiten vastgesteld. Deegeclusterd rondom een 3 speerpunten en
basisvoorwaarden zoals vastgelegd in het Meefjatersplan 2017 — 2020. In het verslagjaar is ten
aanzien van deze prioriteiten de volgende voortggmpekt.

Speerpunt Zorgverleners/medewerkers

We maken hier een speerpunt van omdat zorg mendeisw&oede zorg kan niet zonder goed opgeleide
medewerkers die iedere dag gemotiveerd en bevilogenverk doen. Dat geldt voor medewerkers die kk&o
zijn bij de directe zorg aan de patiént, evenzearwmedewerkers die het primaire proces mogelijkenadoor te
zorgen voor een juiste ondersteuning daarvan.

1. SJG Weert is eenoderne | «  Visiedocument Duurzame inzetbaarheid is opgeshel@017 hebben in
werkgevemet aandacht dat kader masterclasses en trainingen plaatsgenoXderbereidingen
voor duurzame zijn gestart voor een webportal, een vitaliteitsenaent, activiteiten
inzetbaarheid, rondom ‘mee-roosteren, aanpassingen van het jgaaiesn de uitrol
ziekteverzuim, opleiding, van een arbeidsongeschiktheidsverzekering Loyalis.
loopbaan-ontwikkelingen | «  Arbo jaarplan is opgesteld en trainingen voor eogabes opgezet.
arbeidsomstandigheden. | « | eiderschapstraining voor leidinggevenden gesiartén programma

Continu Verbeteren.

2. Samen met déereniging » Werkprocessen aantal poliklinieken (cardiologieggeneeskunde)
Medische Stakrvoor samen met de vakgroepen doorgelicht en waar n@edigepast.
zorgen dat de kwaliteit van | «  Aandacht voor goede verdeling van taken (naar kunnevoegdheid en
de medische specialistische  wet) met oog op verantwoorde administratieve weedsiing voor de
zorg van goed en medisch specialist. In nauwe samenspraak tussenVAVB, MSB en
verantwoord niveau is. afzonderlijke vakgroepen.

3. Medisch specialisten » Oriéntatie plaatsgevonden op herijking governamagestur medisch
betrekkenbij de integrale specialisten (positie van vrijgevestigden c.q. MSBde
bedrijfsvoering en dienstverbanders c.q. VMSD binnen de VMS). Alvorkigsin een
beleidsontwikkeling van het keuze wordt gemaakt is een periodiek voorzitterdegg MSB, VMS
ziekenhuis. en VMSD) ingesteld.

» Dialoog is opgestart over versterking duaal managerfmogelijke
invoering ‘medisch manager’), mede met het oog@md®018
voorziene invoering van Value Based Health Care.

4. | Medewerkerstevredenheid | «  De onderzoeksresultaten van de voorgaande MTQvijralle
wordt 1 keer per 3 jaar leidinggevenden besproken. Tevens is een methedistigesteld voor
gemeten en verbeteringen de beoordeling, opvolging en het actief volgen VA0
wordt georganiseerd op verbetervoorstellen.
onderdelen waarover
medewerkers minder
tevreden zijn.

5. Beleid formuleren voor de | «  Zicht is verkregen op vakgroepen/subspecialisaie&wetsbaar zijn in
kwetsbare functiezodat de termen van continuiteit van de basiszorg alsmetigdseuzes om
continuiteit van zorg, risico’s op te vangen. Kleine omvang betekent pétdefinitie
gegeven de beperkte schaal kwetsbaar als er een solide basis gecreéerd isagietafspraken.
van SJG Weert, blijft « Kwetsbare functies zijn beschreven en voorzienegmback up
gegarandeerd. scenario. Dit kan variéren van intern (op basis semenwerking

kliniek), inhuur/samenwerking of vacaturestelliog aan zelf opleiden.

6. Goedesamenhangussen de| «  In samenwerking met het VSB is de HBO-verpleegkgadiuidelijker
meer traditionele functies, de  gepositioneerd, zowel vanuit het oogpunt van stiatde
‘nieuwe’ beroepen als personeelsplanning als de voorbereiding op de pilot
gevolg van regieverpleegkundigen.
functiedifferentiatie en de
rol van onze ketenpartners.

7. Leiderschap en .

eigenaarschamp de
werkvloer vergroten op bas
van duidelijke

n

Start Lean programma Continu Verbeteren gerichihepering
verbetermethodiek en —systematiek. Trainingen inaten van
Vogelvluchten, Greenbelt opleidingen en leidersshajningen zijn
gehouden. Diverse ziekenhuisbrede verbetertrajedjiegestart
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doelstellingen, kaders en
voorwaarden.

(capaciteitsplanning dagcentrum vanuit poli /zoagping, logistiek
instrumentarium op de OK, overdracht van SEH naar d
verpleegafdeling, telefonische bereikbaarheid padhopedie).
Daarnaast nog diverse kleinere projecten. Venadgt door in 2018.

Stappen maken in het proc

waarin de zorgmedewerker
samen mét de patiéntesluit
over diens zorg en
begeleiding.

In het project Samen Beslissen is een regionatstnarale afspraak
opgesteld tussen zorgverleners in de regio Noomtblirg over voeren
Advance Care Planning gesprek met patiént. Demgatein daarmee
beter meebeslissen over het eigen behandeltrdpsutbij zijn eigen
levensdoelen, wensen en verwachtingen meenemend.

Speerpunt Zorg Dichthij
We maken hier een speerpunt van omdat SJG Wesrveor de patiént en niet andersom. Als basisznikuis
staat SJG Weert aan de provinciegrens tussen Mitlifaburg en Zuidoost- Brabant. De afstand tot onze
medewerkers in het ziekenhuis is letterlijk enditjjk klein. Meer nog dan voorheen verzilverenditezodanig
dat onze patiénten en samenwerkingspartners meldeede zorg zich dicht bij hen allemaal bevindtctbij in
termen van tijd tot de afspraak, de ingreep of idgubse. Maar ook dichtbij in termen van het leggan contact,
het zoeken van informatie of het kunnen maken eamfspraak.

"z
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9. Optimalisatie zorgproces | «  Een visie rondom integraal capaciteitsmanagemespigesteld in nauwe
en verbetering van de afstemming met de medische staf. Pilot is gestagrdoopt onderzoek
patiéntenzorg-logistiek naar de relatie tussen polibezetting en OK bezgttimarbij tevens wordt
door te investeren in gekeken naar betrouwbare voorspelling benodigde&paciteit.
slimme oplossingenom | «  Eind 2017 is de keuze gemaakt voor een nieuw romsitket en gestart i
mensen en middelen zo met begeleiding afdelingen om te komen tot meeteves.
goed mogelijk in te kunneh«  Werkprocessen en resultaten zijn doorgeliche(84e etage) rondom he
zetten. werken met een voorlopige ontslagdatum. Dezedewteel geworden

van het ‘dagelijks werk’ en wordt besproken tijdelesvisite.

* Centrale roosterplanning heeft veel aandacht gekregnuit
leidinggevenden met de teamleden, mede gerichtagcpeve houding
naar bijvoorbeeld zomerplanning, feestdagenplanemgndere
seizoenspatronen. Samen met afdeling zorgplansidgadr de
teamleiders succesvol gestuurd op afbouw van owgulien.

10. | Hetondernemerschap * Verkenning heeft plaatsgevonden in kader anderhjgseorg (samen
vanuit het MSB krijgt met Meditta) naar vormgeving substitutfeed f lijn ten aanzien van
verder vorm en invulling. kleine chirurgie. Nadere uitwerking 2018.

11. | Gezamenlijk met onze « Plan van aanpak opgesteld, in overleg met Medittar anderhalvelijn
ketenpartnersde project cardiologie voor patiénten met verdenkipghartfalen,
bestaande grens afbouwen atriumfibrilleren en op angina pectoris. Afrondidgarbij behorende
tussen ziekenhuis efi 1 business casus in 2018.
lijn.

12. | De zorg letterlijk en « Strategisch Informatiebeleidsplan is opgesteldrimade prioriteiten voor
figuurlijk dichterbij te prioriteiten voor de komende jaren en beleidskeaiadenoemd.
brengen door de inzetvan «  In het kader van het landelijke Versnellingsprograan
innovatieve ICT Informatieuitwisseling Patient & Professional (VAR een planning
toepassingen opgesteld om — met inpassing van andere lopendgt@€&cten — zo

goed mogelijk gebruik te kunnen maken van dezenfiitde middelen.

e Het project van de digitale aanmeldzuilen is in2@iet ten uitvoer
gebracht mede vanwege de extra kosten maar voodtasSIG Weert de
persoonlijke ontvangst en begeleiding hierin ongelile kon
waarborgen. Deze modaliteit zal waarschijnlijk &t Eorgportaal worder
ingepast en in 2018 opnieuw worden bekeken.

13. | Mantelzorgers en * Inzet vrijwilligers woonkamers 3e en 4e etage. 8t@ring vocht- en
vrijwilligers structureel voedingsintake heeft aantoonbaar resultaat opgeleve
inzetten in de * Bezoektijden zijn aangepast en verruimd (voortaam15.00 — 19.30
patiéntenzorg uur). Mantelzorgers hebben mogelijkheid om maxinaandersteunen.

*  Met Steunpunt Welzijn is gewerkt aan uitrollen e@m ‘buddy-netwerk’,
wordt vervolgd als onderdeel van het gemeentebjkid in 2018.

14. | Gastvrijheid en de * Inzicht bestaat in de behoeftes van onze cliéntedanttevredenheid

menselijke maatlie SJG
Weert eigen is, vast te
houden

wordt structureel en op diverse wijzen gemeten.
Bij de renovatieplannen van kliniek zijn deze th&smvenals de
Cliéntenraad betrokken.
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Speerpunt Samenwerking in de keten

We maken hier een speerpunt van omdat SJG Westakgéinde basiszorg kan bieden in het ziekenhifiisrzear
drempelloze samenwerking in de hele keten nodigds een optimaal eindresultaat. De zorg verleentigt
ziekenhuis is voor veel patiénten cruciaal. Echiiezorg verleend door SJG Weert is onderdeel vargestere
keten. Voor een deel van onze patiénten startrefigtide zorg niet in het ziekenhuis. Of het nut gaade keten
van T lijn tot universitair medisch centrum of om degrevan preventie, behandeling en palliatie. SIGitWee
een belangrijke schakel van de keten afwisselendegievoerder, facilitator of uitvoerder.

>

15. | Samenwerking metonze | « Samen met Land van Horne, Vincent van Gogh Ingtitdeditta en
belangrijkste ketenpartners andere partners is aandacht geschonken aan keestproin de care.
en andere Crisisregeling dementie is tot stand gebracht gieen aantal onderdele
samenwerkingsverbander nog moet worden ingevuld (0.a. crisisplaats PQijtpéek WMO).
steedsstructureler en * Voorbereidingen zijn getroffen voor de opzet van beegraal
minder vrijblijvendte Expertisecentrum Psychogeriatrie (IEP) voor oudenehernstige
maken door goede gedragsproblemen. Er wordt samengewerkt met VingemiGogh
afspraken over Instituut en Land van Horne. Voornemen is een be@antal bedden
patiéntenzorg. beschikbaar te stellen voor PG patiénten met gimsgtedragsproblemen

* In de samenwerking met derden (waaronder CZE)tisatoverzicht in
de samenwerking op niveau vakgroepen en anderstdrerBij inrichting
van de samenwerking op patiéntenzorg met derdedtwlerrichtlijn
Kwaliteitsborging samenwerking patiéntenzorg getirmodat
continuiteit en kwaliteit zijn geborgd. Met CZErzin het afgelopen jaar
nadere afspraken gemaakt t.a.v. de samenwerkihgtogebied van
onder meer urologie, oncologie, farmacie en infaiaeveiliging.

16. | Betrouwbare acute keten | «  In 2017 is de spoedpost SIG Weert/Meditta offiogeelpend. Deze is
voor onze patiénten die inpandig gekoppeld aan de (tevens) gerenoveedsdirag SEH.
acute zorg nodig hebben.| «  SJG Weert is samen met onder meer eerstelijnskerdigen lid van het

Verloskundig Samenwerkings Verband (VSV) regio Wdar2017 is het
VSV versterkt met een externe voorzitter om oridge samenwerkingte
versterken gericht op optimaliseren integrale geteaorg.

e Binnen het samenwerkingsverband ICUZON stuurt SXeM\actief op
regionale samenwerking en inzet van Intensivister@-
verpleegkundigen als reactie op het landelijk tek@raan en daarmee
dreigende discontinuiteit van deze zorg. Loka&lnetiedifferentiatie
doorgevoerd op de Special Care.

17. | Voor onze patiénten die | « Met POZOB (Praktijk Ondersteuning Zuidoost-Brabjgzijn
ook op verzorging gerichte voorbereidingen getroffen voor de ontwikkeling wdmonische
zorg nodig hebben, is zorgprogramma’s gericht op patiénten met chronisereloening,
sprake van een fysieke en digitale consultaties en een afspraken samenwerking. De
betrouwbare keten voor de uitwerking daarvan loopt door in 2018.
care/chronische zorgnet |«  Partijen in de keten (SJG Weert, Land van Horngisdorg, huisartsen,
1° en 3 lijn waarbij goede wondverpleegkundigen en medisch specialisten) lregbeamenlijk
overdracht gewerkt aan een transmuraal wondprotocol. De imeigatie bij
vanzelfsprekend is. thuiszorgorganisaties, huisartsen en ziekenhuisdszien begin 2018.

e Het palliatief advies en ondersteuningsteam (PA§pEelt in
samenwerking met Land van Horne, huisartsen eszbrg een actieve
rol in het regionaal netwerk palliatieve zorg.

18. | Goede ketenzorg wordt | « In totaal zijn 4 nieuwe zorgpaden vastgesteld dgeresin van
verankerd in bijbehorende wondzorg, palliatieve zorg, beleid rond niet-reagien en CVA.
ketenzorgpaden.

19. | Met schaalvergroting van| «  Voorgenomen besluitvorming in uitvoering rondomndegelijke
laboratorium-faciliteiten uitbesteding van het laboratorium medisch micraigi@ naar de een
ervoor zorgen dat onze andere partij, in samenspraak met het MSB Weedieemicrobiologen.
patiénten kwalitatief de
beste zorg kunnen blijven
krijgen.

Basisvoorwaarden

Naast de drie bovengenoemde speerpunten voldoet\&#®& aan basisvoorwaarden. Basisvoorwaarden waari

we gewoon goed willen en moeten zijn en die eatieEbeperkt onderscheidend vermogen hebben. Deze
basisvoorwaarden vergen blijvend aandacht.
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20. | Modernehuisvestingen * Planvorming voor de in 2018 beoogde verbouwingiékir{o.a. VMK, IC

infrastructuur. en CSA) heeft plaatsgevonden. Investeringsaanvsagoedgekeurd.

» De polikliniek KNO is gerenoveerd, gestart is metrdnovatie van de
polikliniek oogheelkunde.

=

21. | Zicht op de¢oekomstige e Binnen het Zorgnetwerk (deelname van o.a. ziekendmihuisartsen) zij
zorgvraagin ons de contouren geschetst om te komen tot inzicheitodkomstige
verzorgingsgebied. zorgvraag binnen ons adherentiegebied. In retad¢iede in 2018 op te
stellen zorgvisie van SJG Weert is een aanpakanbereiding waarmee
vakgroepen de wenselijke en noodzakelijke ontwikigeln vanuit het
eigen vakgebied in beeld te brengen.

22. | Goedeommunicatie « Marketingcommunicatiebeleid 2017 — 2020 is vasajdst

23. | Goedéwaliteit van zorg | »  Poliklinische patiénten worden actief uitgenodigd deel te nemen aan
ons klanttevredenheidsonderzoek via Zorgkaartadarzfeed back over
het bezoek wordt verkregen.

e Spiegelgesprekken met patiénten hebben plaatsgermdad overstane
van professionals van de betrokken afdelingen.

e Aanpassing van het incidentmeldingensysteem Triasmede
afhandeling van meldingen is voorbereid. Doel igxaen
gebruikersvriendelijkheid, meer meldingen leidereen betere follow up
en borging van maatregelen.

24. | Transparantie over « Communicatie over prestaties en klantervaringedtviegelmatig en in
prestaties en klant- diverse media plaats zoals resultaten van Zorgkdan de SJIG Weert
ervaringen website (kwaliteitsprestaties conform NVZ Kwalisienster).

3.2 Belangrijke resultaten uit sectoren
Aanvullend aan deze prioriteiten hebben in hetlagjgar de volgende vermeldenswaardige
ontwikkelingen plaatsgevonden:

Oncologie

In 2017 heeft de oncologiebeleidscommissie ondéinig van een duaal leiderschap (internist-
oncoloog en manager oncologie) de verschillendetgroepen operationeel en voldoen hiermee aan
de SONCOS-normering landelijk. SIG Weert is parta@rhet Oncologisch Netwerk Zuidoost
Nederland (OncoZON) en participeert daarmee in @ieden wat betreft gegevensuitwisseling
middels XDS tijdens multidiscipliniaire overleggWiDO’s) en tumorspecifieke overlegsituaties in
het belang van onze patiénten. Tevens maakt otemmist-oncoloog deel uit van het dagelijks bestuur
OncoZON. Casemanagers en verpleegkundig specmfigteactief binnen de oncologie en dragen bij
aan een verdere verbetering van de interne emexpatiéntprocessen. Ook de opleiding van
oncologieverpleegkundigen heeft onze aandacht @anzamvel beschouwende alsmede snijdende
afdelingen 24 uur per dag voldoende expertise azigvte hebben.

Informatie en Automatisering

Vanuit het aandachtsgebied Informatie en Automartigezijn de volgende resultaten geboekt:
Informatiebeleid opgesteld;
Veilig mailen op basis van Zivver ingevoerd,;
Aansluiting op cloudplatform Azure van Microsoftarchet gebruik van PowerBI en Office
365;
Implementatie Power BI;
Inrichting CAB voor EPD;
Voorbereiding migratie naar de Standaard Contewleampdate naar HiX 6.1 (livegang
januari 2018);
Onderzoek en voorbereidingen voor gehele netwevkvegjingen, beoogde uitvoering 2018;
Eerste aanzet uitwerking beeldstrategie;
Voorbereiding Patiéntenportaal, beoogde invoeriditg2

Informatiebeveiliging
Het verslagjaar 2017 heeft met betrekking tot imatiebeveiliging in het teken gestaan wijzigingen
in wetgeving en normen, waaronder:
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« AVG
Vanaf mei 2018 wordt de Algemene verordening gegslvescherming van kracht. Dit is de
Europese privacy wet die de WBP vervangt. SJG Weedrgevorderd met de implementatie
van deze wetgeving. Het restant richt zich voorgnebtste deel in het opzetten van het
verwerkingenregister, het completeren van verwskgsreenkomsten met onze partners en
het uitvoeren privacy impact assessments op dereerdngen.

« NEN7510
In december 2017 is een nieuwe versie van de NEDIV&d kracht gegaan. Aanpassingen als
gevolg van deze nieuwe versie worden in 2018 geimehteerd.

Mediweert

De focus van Mediweert is het afgelopen jaar stesels op het Sport Medisch Adviescentrum
(SMA) komen te liggen. De officiéle erkenning vamsportartsen als medisch specialist, het kunnen
declareren van consulten volgens DBC structuuredmugk van Zorgdomein, hebben naast de reeds
bestaande korte wachttijden en ruime flexibeleedarartijden bijgedragen aan een verder groeiend
aantal verrichtingen voor sportmedische consultsr de sportartsen. Ook het aantal verrichte
preventief sportmedische onderzoeken blijft groei&#m dag per week houdt een van de sportartsen
ergometrie spreekuur bij Diagnostiek voor U.

Als preferred sportmedisch partner van een twétgionale Trainings Centra in Weert, is SMA
Mediweert zijn multidisciplinaire dienstverleningjjien professionaliseren mede door het houden
van periodieke MDQO'’s en inzet van online screertingjsen platform SpartaNova om de sporttalenten
te screenen en te monitoren. Met een buitenpdBpgrtpark St. Theunis, samenwerking met
verschillende sportverenigingen en mede-organiseaarde Mediweert Singelloop blijft SMA
Mediweert zich ook inzetten op sportmedische digrgning in een meer sportieve en informele
omgeving buiten het ziekenhuis en dichtbij de sgparelf. Naast het Sportmedisch Adviescentrum is
Mediweert lactatiekundige zorg blijven aanbieden.

3.3 Rijksinspecties
Inzake overheidstoezicht werd SJG Weert in hetlagj@ar 2017 in uiteenlopende dossiers
onderworpen aan monitoring door diverse rijksinpscMeer concreet betroffen dit de Inspectie
voor de Gezondheidszorg en de Autoriteit Nucledi#igheid en Stralingsbescherming. Actieve
monitoring — waaronder (on)aangekondigde inspeetiestrof de volgende dossiers:

- Thematisch Toezicht Infectiepreventie (TIP 3);

- Convenant Veilige Toepassing Medische Technologie;

- Leidraad Kritieke Bevindingen (radiologie);

- Jaargesprek.

Alle inspecties zijn naar tevredenheid verlopenlewerbetersuggesties/-maatregelen van de
inspecties zijn voortvarend opgepakt.

34 Kwaliteit en Veiligheid

3.4.1 NIAZ accreditatie en VMS certificatie

In januari 2016 heeft een auditteam van NIAZ in S¥U€ert een initiéle audit uitgevoerd volgens de
NIAZ 3.0 norm. Op basis van dit profiel is SJG Wesn de hand van traceraudits volledig onder de
loep genomen door het NIAZ auditteam. Op basistraseraudits zijn de processen getoetst aan de
hand van de gouden norm en alle Vereiste InstallRightlijnen. SJG Weert heeft voldaan aan de
Kwaliteitsnorm Zorginstelling 3.0 en daarmee btjgeven de organisatie zo te hebben ingericht dat
derden zoals patiénten, samenwerkingspartnersreakexaars erop kunnen vertrouwen dat de zorg
op een adequaat niveau van kwaliteit wordt gebodaarmee is tevens de veiligheid van patiénten en
medewerkers geborgd. Voor SIG Weert betreft hdedde accreditatie die loopt van april 2016 tot
april 2020.

3.4.2 Interne audits
SJG Weert is in 2017 overgestapt van afdelingsgddroaudits naar afdelingsoverstijgende tracer-
auditdagen. Per jaar worden drie auditdagen geplandpreid over het jaar. Op die dagen gaan 2 of 3
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auditteams op €én dag de organisatie in om 2 rafc@raudits uit te voeren. De onderwerpen die ge-
audit worden lopen uiteen en gaan over een ziedteprof een systeemaudit. Hiervoor worden
opgeleide auditoren (medewerkers en medisch spgteigl ingezet. Aan de hand van
auditrapportages worden verbeter-/actieplannenstglgeen uitgevoerd door de verantwoordelijk
leidinggevende. Signalering en invoering van vastreaatregelen zijn hierdoor structureel geborgd.
Naast de organisatiebrede NIAZ audit in 2016 zipr@es traceraudits uitgevoerd die behoren bij
aanschaf van apparatuur en steriele medische hidighen. Het operatiecentrum en de SEH worden
op deze manier jaarlijks getoetst. Aanvullend Ipgrarticipeert SJG Weert in regionale audits van
OK'’s waarbij de ziekenhuizen uit de provincie Limtpyeriodiek een audit uitvoeren bij elkaars OK.

Hygiéne rondes

In 2017 zijn in totaal 11 hygi€nerondes uitgevosedrbij op basis van de WIP-richtlijnen en
richtlijnen Steriele Medische Hulpmiddelen een graantal afdelingen is geaudit. De follow up van
de bevindingen van zowel de interne audit als dgémeronde is in handen van de betreffende
teamleider/afdelingsmanager.

Veiligheidsronde
In 2017 heeft 1 veiligheidsronde plaats gevondearasn de directie heeft deelgenomen. Tijdens de
reguliere audits en hygiéne audits worden systegtatok veiligheid issues meegenomen.

3.4.3 Prospectieve Risico Inventarisatie (PRI)

De prospectieve risico inventarisatie (PRI) woritljevoerd op basis van de methode HFMEA light.
De uitdagingen ten aanzien van het uitvoeren varP&d volgens de HFMEA methodiek zijn in kaart
gebracht. Onder andere op het gebied van hetrgmti€rvan, verantwoordelijkheden en uniformiteit
in de werkwijze. Het proces van een PRI is aandejuas het eerste gedeelte digitaal te laten
verlopen. De uitvoering van een PRI is daardooriaalijk verkort (de kritische processtappen
worden alleen met de betrokkenen besproken) eretergunten geinitieerd. Deze verbeterpunten
worden toegewezen aan een persoon en deadlinestelth

3.4.4 Retrospectieve Risico Inventarisatie

In kader van het voldoen aan de NTA normen voagépateiligheid heeft SIG Weert extra aandacht
geschonken aan de retrospectieve risico analysevdtir wordt Triasweb - het digitale meldsysteem
voor incidenten — als tool gebruikt. Decentrale \{Wilig Incident Melden) commissies zijn
geinstalleerd op de afdelingen en zijn deze dealentfiM commissies getraind. De doelstelling van
deze commissies is om te beoordelen of processbrteed kunnen worden en herhaling van
incidenten in de toekomst voorkomen. De verbetagruworden in werkoverleggen aan het team
voorgelegd en gekeken naar verbeterpotentieel. &eagers bedrijffsvoering ontvangen een
kwartaalrapportage met meldingen binnen hun seactfre directie ontvangt een jaarrapportage
Triasweb.

SJG Weert heeft een Patiént Safety commissie meltaat medisch specialisten en
verpleegkundigen, die alle dossiers van overledigmten analyseert en bekijkt of er aanwijzingen
Zijn voor onbedoelde gebeurtenissen in het uitgelerorgproces. Dit gebeurt conform de landelijke
systematiek van het Nederlandse Instituut voor e van de gezondheidszorg (EMGO/NIVEL).
De commissie wordt voorgezeten door de voorzitter de VMS en ondersteund door de afdeling
Kwaliteit & Veiligheid. De commissie rapporteertardbevindingen aan de directie. Buiten de
rapportage aan de directie worden opvallende za&euit de optiek van het leereffect besproken
binnen de VMS.

Jaarlijks wordt structureel onderzoek naar ‘rechiggheid dossierinzage’ uitgevoerd. Doel van deze
werkgroep om steekproefsgewijs te kijken of med&eser die geen behandelrelatie hebben met de
patiént onrechtmatig in het dossier hebben gekehrmvoor wordt een aselecte steekproef genomen
van patiénten in een bepaalde periode en uit dhdisxiplines. De werkgroep bestaat uit één medisch
specialist, medewerker Kwaliteit & Veiligheid emeaarojectmedewerker ICT. De bevindingen
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worden gerapporteerd aan de betreffende managgjf®agkring die veranwoordelijk is voor de
afhandeling ervan.

3.4.5 Prestatie-indicatoren

SJG Weert gebruikt prestatie-indicatoren en ankieediteitsinformatie als stuurinstrumen. Voor elke
prestatie-indicator is een proceseigenaar aandestelle meeste gevallen betreft het een medisch
specialist. Jaarlijks wordt in februari/maart feryesultaat van de indicator besproken met de
proceseigenaar. Hierbij wordt een analyse gedaale @wijkingen en wordt gekeken waar de
verbeterpunten liggen.

Het merendeel van de indicatoren wordt halfjaaglglbgeleverd om in kaart te brengen of de prestatie
volgens verwachting is en om eventuele effectermesibetermaatregelen zichtbaar te maken.
Opvallende of onverwachte resultaten worden besproket de manager bedrijfsvoering. Indien
nodig wordt deze tussentijdse oplevering per irtdiciiequenter ingepland.

Naast de proceseigenaar zijn er procesverantwajede(veelal teamleiders of vakgroep-
voorzitters). Zij kunnen de prestatie van een geaottal indicatoren volgen via het dashboard
kwaliteit, waar zij inzage hebben in de real-tinmegpatie. Hierin is zichtbaar tot op patiéntniveau
waar de processen niet zijn gelopen zoals afgesprdkit maakt direct herstel op patiéntniveau
mogelijk, maar ook bijsturing op procesniveau. loeanene zin vertonen de prestatie-indicatoren een
positieve en stabiele uitkomst (met name het oénattoces, verpleegkundige zorg en kwetsbare
groepen tonen zeer goede resultaten).

3.4.6 Kwaliteitscertificaten, kwaliteitslabels @ccreditatie
SJG Weert heeft in 2017 de volgende certificatdmeirit:

. NIAZ/Qmentum accreditatie;

VMS certificaat;

Afdeling Medische Microbiologie & Ziekenhuishygié Raad voor Acreditatie;
Roze lintje (borstkankerzorg);

Spataderkeurmerk;

Stomazorgwijzer;

Vaatkeurmerk (Hart- en Vaatgroep);

Baby Friendly Hospital;

Smiley (Vereniging Kind en Ziekenhuis);

Senior vriendelijk ziekenhuis 2017;

Kwaliteitszegel dermatologie;

NVOI Nederlandse Vereniging voor Orale Implantate
Pluscertificaat van Achmea voor ‘Ouderenzorg’;
Voor Mediweert:

FSMI Federatie sportmedische instelling;
Supply-partner Topsport Limburg.

o o L] L] L[] L[] L] L] L[] L] L] L[] L[] L] L[]

3.4.7 Klanttevredensheidonderzoek
De tevredenheid van onze klanten is in het verstagyp diverse manieren onder meer als volgt
gemeten:
- De SEH neemt deel aan landelijke onderzoek vaduiets Centrum Utrecht naar de

klanttevredenheid;
Op de buitenpoli in Budel wordt klanttevredenhdid&ureel gemeten;
SJG Weert patrticipeert in de CQ Borstkankermonitor;
Op de afdeling Special Care wordt een patiént-farklanttevredenheid vragenlijst
uitgereikt;
Door de gehele organisatie wordt actief gewezeBargkaart Nederland:

o bij alle poliklinieken na 1bezoek,

0 bij bezoek SEH (zonder opname),

o bij ontslaggesprek.
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SJG Weert wijst alle patiénten actief op de molgedijd om via Zorgkaart Nederland waardering over
het ziekenhuis te melden. ledere melding wordeeia e-mail alert anoniem aan SJG Weert
gerapporteerd. Bij een melding waarbij de pati@mggeft niet tevreden te zijn, wordt door het
ziekenhuis een reactie geplaatst met het verzosiacoop te nemen met de Klachtenfunctionaris.

Uit de beschikbare data van Zorgkaart Nederlandiigwor de afdeling Kwaliteit en Veiligheid een
analyse gemaakt. Deze rapportage wordt aangebadedirectie en medisch stafbestuur en verder
verspreid in de organisatie.

Spiegelgesprekken worden gevoerd in het kader aiérgenparticipatie. Per jaar worden hiervoor
ex-patiénten uitgenodigd om in een gesprek hurriagen te delen met de zorgverleners. Tijdens
deze gesprekken wordt als het ware een spiegey@bouden aan de zorgverleners door de verhalen
van patiénten waarin veel positieve punten naagrviiomen. Maar er wordt ook ingezoomd op de
kritische opmerkingen. Zowel de positieve bevindimgls de kritische opmerkingen geven de
zorgverleners een blik op de beleving van de patigiens een opname.

3.4.8 Sterftecijfer

De HSMR (Hospital Standardised Mortality Ratio) detwerkelijke sterfte in een ziekenhuis af tegen
de sterfte die op basis van de patiéntkenmerkedtwerwacht. Het is daarmee een indicator voor
potentieel vermijdbare sterfte. SIG Weert heefatetlle andere ziekenhuizen in 2017 het defirgtie
sterftecijfer van 2016 ontvangen via Dutch Hosglata (DHD). Dit cijfer was sterk verbeterd ten
opzichte van voorgaande jaren en de kwaliteit \veadataregistratie is nu op alle punten goed. De
HSMR van SJG Weert over 2016 wijkt niet significahvan het landelijk gemiddelde.

3.4.9 iDocument

Na 3 jaar het documentbeheersysteem iProva te hejateuikt is SIG Weert overgestapt naar iPortal
5.0 van Infoland. Het niet meer ondersteunen vagetheuikte versie 4.8 van iDocument door de
leverancier is aanleiding geweest om over te stappar de versie 5 en hoger. De snelle
doorontwikkeling van dergelijke tools dwingt de anjsatie om eerder over te stappen naar een
nieuwe versie. Doelstelling is het systeem dusdemig richten dat de zoekfunctie sterk zou
verbeteren en het gebruik van het documentbeheeoagd zou worden. Hiermee komen

protocollen, processchema’s en zorgpaden snelsshiidaar voor gebruikers.

3.4.10 Integraal crisisplan

Het integraal crisisplan van SJG Weert is een amapklend, beknopt plan waarin een basiswerkwijze
staat beschreven bij crisissituaties. Het integreisisplan verbindt en beschrijft de bestaandan#a

in zowel op als afschaling.

In het verslagjaar 2017 zijn een drietal gezameml) T/BT oefeningen gehouden, 1 ROP oefening, 1
CBRN instructie op de SEH en 1 training basisbggipcrisisbeheersing ketenpartners.

8 personen uit de organisatie zijn in 2017 opgedéscbmgevingsanalist, 1 persoon als hoofd
taakorganisatie communicatie, 1 persoon als ceeisbndersteuner en 1 persoon als Pers- en
Publieksvoorlichters / Web redacteuren. De crigisgimator bezocht maandelijks het kennisplatform
crisiscodrdinatoren Limburg breed. Dit platform wbgeinitieerd door OTO Limburg.

In 2017 werden, met uitzondering van de vakantiemaa juli en augustus, maandelijks 2 trainingen
Brand, Communicatie en Ontruiming gegeven voor ladiérijfshulpverleners. Er zijn 2
onaangekondigde ontruimingsoefeningen gehouden.

Voor het overig personeel zijn in totaal 10 tragen kleine blusmiddelen gegeven. Alle
personeelsleden zijn verplicht deze training 1 rpaal4 jaar te volgen.

In de maand mei is het OK personeel getraind vpecifieke bedrijfshulpverlenerstaken op de OK.
Aansluitend zijn daarop een 8 tal ontruimingsoefgan gehouden op de OK

3.4.11 Calamiteiten patiéntenzorg

Voor de melding en onderzoek naar (mogelijke) cékitan beschikt SJIG Weert over een werkwijze
die voorziet in gedegen intern onderzoek en opemuanicatie met betreffende patiént alsmede
Inspectie. Hiermee volgt SJG Weert de wettelijkdgra. De werkwijze is bovenal gericht op een zo
groot mogelijk leereffect en daarmee op vermijdbaat van herhaling in de toekomst.
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Procedure

Een calamiteit wordt in de Wet Kwaliteit, Klachtébeschillen Zorg omschreven als een niet-beoogde
of onverwachte gebeurtenis, die betrekking heefi@gwaliteit van de zorg en die tot de dood van of
een ernstig schadelijk gevolg voor een cliént hgeleeid. Indien sprake is van een (mogelijke)
calamiteiten dient de professional deze terstonddaaRaad van Bestuur te melden. Indien bij
aanvang duidelijk is dat sprake is van een calamtardt deze binnen de daarvoor geldende termijn
van 3 werkdagen aan de Inspectie gemeld. Wannd&ieken nog twijfel bestaat of er sprake is van
een calamiteit (het kan bijvoorbeeld een compkchgtreffen) dan wordt ook melding gedaan aan de
Inspectie. Ingeval melding aan de Inspectie plaadsinformeren we de patiént (of diens
nabestaanden) hier altijd over, nodigen we hem/hiaaoor een gesprek met de
onderzoekscommissie en wijzen we op de mogelijkih@der klachtbehandeling.

Betrokkenheid patiént en professional

Naast het feit dat de behandelend arts eveneetact@mderhoudt met patiént of diens nabestaande,
zijn alle patiénten van de in 2017 aan de inspegtieelde casus uitgenodigd om hun visie te geven
ten behoeve van het interne onderzoek. In 201 7dreale patiénten met uitzondering van één,
daarvan gebruik gemaakt. Na afronding van hetnetenderzoek is hierover gerapporteerd aan de
Inspectie. Alle patiénten zijn hierover geinfornteen opnieuw uitgenodigd voor een gesprek met de
Raad van Bestuur en — indien gewenst — de betrgafassionals. In twee gevallen is van deze
uitnodiging gebruik gemaakt. De ervaring is datedeantacten met patiénten (of diens nabestaanden)
zeer waardevol zijn, zowel voor de patiént als voarziekenhuis. Daarnaast is er ook aandacht voor
de zogenaamde ‘second victims’ (de betrokken hulermers) omdat bekend is dat de impact van
calamiteiten ook op hulpverleners in potentie gisot

Methode onderzoek en follow up

Interne calamiteitenonderzoek vindt plaats aanashel tvan de PRISMA methode en is gericht op het
achterhalen van basisoorzaken van de zogenaanmglbtntenis (bijvoorbeeld wat ligt in de basis
ten grondslag aan de uiteindelijke vertraging viagmrbstiek). Aan deze basisoorzaken worden waar
mogelijk verbetermaatregelen gekoppeld die erojzigiezijn om het risico te reduceren dat eenzelfde
gebeurtenis zich nogmaals voordoet. De Raad valuieggt deze maatregelen op en ziet actief toe
op implementatie ervan. Verbetermaatregelen dieotledige Vereniging Medische Staf betreffen
worden onder regie van het stafbestuur geimpleraghteaarbij veelal gebruik wordt gemaakt van de
Medical Auditbijeenkomsten waar deze met de vaffalmedische staf worden besproken.

Aantal onderzoeken (mogelijke) calamiteiten

In verslagjaar 2017 hebben 6 calamiteitenmeldimjaeatsgevonden aan de Inspectie. Daarvan bleken
er 3 als calamiteit door de Inspectie te zijn gesifeceerd. Van één melding kon door ziekenhuiinoc
Inspectie vastgesteld worden of sprake was varc@amiteit. Aanvullend op deze aan de Inspectie
gemelde casus heeft intern onderzoek plaatsgevorader22 gebeurtenissen die niet onder de
wettelijke omschrijving van calamiteit vielen (eertalve niet gemeld) maar waar wel
verbetermaatregelen uit zijn voortgevloeid.

Basisoorzaken en verbetermaatregelen

Hoewel er in 2017 geen groot aantal calamiteitgnvoorgevallen, zijn basisoorzaken terug te voeren
op organisatorische en menselijke oorzaken. Votibaealaarvan zijn de keuze voor het type
aanvullende diagnostiek, regievoering, dossiermgeen beoordeling van diagnostiek.

Voortvloeiend uit de aan Inspectie gemelde casprserin totaal 27 verbetermaatregelen door de
Raad van Bestuur opgelegd. Deze maatregelen ziferaneer gericht op verbetering van
dossiervoering en differentiaal diagnostiek, opastholing van arts-assistenten, betere
medicatieverificatie en diagnostisch onderzoekeobdtwikkeling van een zorgpad voor een
specifieke aandoening, Daarnaast wordt gebruilagétrvan het instrument van de medical audit
waarmee in een bepaald verband (bijvoorbeeld deniging Medische Staf of een verpleegafdeling)
casuistiek wordt besproken binnen met het oogpastvan te leren.
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Ook de overige interne onderzoeken die niet adngfeectie hoeven te worden gemeld maar wel
intern worden onderzocht leiden tot verbetermaatesy

Omwille van de privacy waarbij informatie niet hdbaar mag zijn tot concrete casuistiek en
personen, is bovenstaande beschrijving in meenage termen geformuleerd dan in de onderzoeken
en daaruit voortvloeiende verbetermaatregelenasterhet geval is.

3.5 Communicatie en patiéntenvoorlichting
Middelen

- Interne communicatie (regulier):
Het personeelsblad Impuls kwam afgelopen jaar alsein 2016 - 4 keer uit. De interne
nieuwsbrief Info Intern is 55 keer verschenen.

- Externe communicatie (regulier:)
De Gezondheidskrant is 3 keer verschenen. Het 8jstdiluisarts Bulletin is in totaal 6 keer
verspreid onder medisch specialisten en eerstatijgaanbieders. De advertentiepagina’s zijn
verder afgebouwd, waardoor er budget vrij is gekooma 6 professionele filmpjes te maken. Ook
Zijn 4 advertentiepagina’s geplaatst in Weert Magaan de folderlijn zijn 57 nieuwe folders
gemaakt en 135 folders aangepast. Er zijn 8 foldemgallen. In totaal zijn bijna 7.000 folders
extern besteld.

- Social media:

2017 | 2016| 2015| 2014 2013
Facebook| Aantal berichten 123 120 145% 158 195
Volgers op 31 december 2307 1999 1562 907 557
Elk bericht gemiddeld gezien door unieke 3303 | 3516| 2575 | 1072 | 580
personen
Elk bericht gemiddeld weergegeven 6332 6553 4673832| 1563
Elk bericht gemiddeld 'geliked' 56 63 45 38 28
Reacties op berichten (totaal) 765 591 657 600 700
Twitter Aantal tweets 100 75 194 101 139
Volgers op 31 december 790 743 62§ 51p 366
Gemiddeld aantal weergaven per bericht 879 840 297 -
YouTube | Filmpjes geplaatst 17 6 18 12 -

- Informatiebijeenkomsten:
In 2017 zijn 31 reguliere informatiebijeenkomsteoigganiseerd waarvan 10 in samenwerking
met andere organisaties zoals Longfonds of HooRijm 1500 bezoekers bezochten deze
bijeenkomsten. Dit is exclusief de bezoekers vahigenkomsten van het Longfonds. Naast de
bijeenkomsten zijn er ook 9 rondleidingen georgeend voor groepen basisschoolleerlingen (20-
30 kinderen per groep). De leskist voor scholghkser uitgeleend.

- Website:
Op de website zijn de zorgpaden verder uitgeboitdlijkt echter een arbeidsintensief traject
te zijn dat in 2018 goed geévalueerd moet worden.

- Open dag:
Kijken, doen, beleven: dat stond op zaterdag 17ifuBJG Weert centraal tijdens de open dag.
Ruim 400 bezoekers namen een kijkje achter de iserer~avoriet was het OK-centrum waar
demonstraties m.b.v. dottersimulator plaatsvonagastuitleg en demo over vaatonderzoek. De
afdelingen VMK, medische beeldvorming, diétetied,hiiiskamer voor ouderen en
dagbehandeling oncologie gaven acte de présen&ebie vakgroepen neurologie en
plastische chirurgie konden bezoekers terecht regpectievelijk een demonstratie EMG
onderzoek en uitleg over carpaal tunnel syndro@maodd een mini-consult bij plastische chirurgie.
De Cliéntenraad ging in gesprek met bezoekerslowerervaringen en wensen met betrekking tot
de zorg in SJG Weert. Een dag die door de enthgtesiazet van professionals een succes werd.

Projecten
Belangrijke communicatieprojecten in 2017 betroffen
Dag van de verpleging;
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Medewerkerstevredenheidsonderzoek;

Continu Verbeteren;

Griepvaccinatie campagne;

Opnames documentaire Ode aan de nachtzuster;
HiX 6.1, Zivver, informatiebeveiliging;

Samen Beslissen;

Niaz-prijsvraag;

Duurzame inzetbaarheid;

Interne campagne rondom ziekenhuis hygiéne en esalgultuur;
Wervingscampagne Loyalis;

Beter Dichtbij App;

Introductie HiX Nutrition;

Communicatie verbouwingen;

Introductie recruitmenttool;

Communicatie aangepaste bezoektijden;
Communicatie diverse keurmerken zoals het Rozéd,iSenior-vriendelijk ziekenhuis en het
vaatkeurmerk;

Week van de valpreventie;

Richtlijn beeld- en geluidopnames;

Nieuwe roosteren;

Communicatie nazorgpoli;

Week van de reflectie;

Spoedpost Weert.
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4. Personeel en Opleidingen

4.1 Sociaal en personeelsbeleid
Doelen van het sociaal en personeelsbeleid varvV&3&t in relatie tot de strategie van ziekenhuis is
Kweken van commitment bij personeel inzake deegiaten de ondersteuning bij de
uitvoering ervan;
Realiseren van loopbaanontwikkeling voor medewetker
Binnenhalen, binden en boeien van expertise enefigislent in relatie tot de kennis- en
activiteitengebieden die voor de strategie vanrizeiain;
Gericht ontwikkelen van gedrag in relatie tot cutiteranderingen die met de uitvoering van
de strategie gepaard gaan;
Zorgen voor de aanwezigheid van de juiste systeangsrocedures om het bovenstaande te
ondersteunen.
Medewerkers zijn voor SJG Weert de spil van dermisgdie en de belangrijkste schakel naar onze
klanten/patiénten. Dat impliceert dat het van gtmeaing is dat onze medewerkers goed opgeleid zijn
voor het verrichten van hun taak, dat ze goed faneten in hun functie — anders gezegd,
taakvolwassen functioneren, dat ze plezier in harkwebben en dat ze zich kunnen ontwikkelen.
Mensen aanspreken op hun verantwoordelijkheid Eealdel tot ontwikkeling en voortdurende
optimalisering — een voortdurende 'drive’ tot vézhiag.

Enkele belangrijke ontwikkelingen die betrekkindhen op deze doelstellingen worden
hiernavolgend beschreven.

4.1.1 Verzuim

De ziekteverzuimpercentages van SJG Weert worddereerdeeld in twee organisatie-eenheden
zorg en algemeen. In het vorig jaarverslag werd deee eenheden separaat het ziekteverzuim
weergegeven. Met ingang van dit jaarverslag woodtmaar €én verzuimcijfer gerapporteerd,
namelijk het verzuimcijfer voor de gehele organéat

Over 2017 was het verzuim (exclusief zwangerschg@)% en het aantal fte’s was 658 fte.

Het lijkt er op dat het verzuim de afgelopen jdi@rgzaam toeneemt. Daarom zijn in voorgaande
jaren tal van maatregelen genomen. Te denken amltreaatregelen op het gebied van ondersteuning
voor leidinggevenden, zoals trainingen en sociaalisthe overleggen. Met daarnaast uiteraard
aandacht voor werkdruk, arbeidsomstandighedennergi@, risico inventarisatie en frequent verzuim
aanpak. Ondanks deze aandacht is het verzuim int@@h weer iets opgelopen. Met name het
aandeel van langdurig arbeidsongeschikten is taggen. Van 0,27% in 2016 naar 0,79% in 2017.
Aandacht voor de verzuimproblematiek is en bligtamgrijk.

4.1.2 Arbo - duurzame inzetbaarheid
Verzuim is en blijft belangrijk werd in de vorigagagraaf gesteld. Toch is het belangrijk verder te
kijken dan alleen verzuim. Leeftijd is ook een Ibeldjke variabele.

2016 2016 2017 2017
1t/m24 41 4,5% 49 5,3%
25t/m 34 140 15,2% 139 15,1%
35t/m 44 202 22,0% 191 20,8%
45 t/m 54 294 32,0% 290 31,6%
55 t/m 59 154 16,8% 147 16,0%
60 t/m 64 84 9,1% 96 10,4%
65 en ouder 4 0,4% 7 0,8%
Totaal 919 100% 919 100%

Bron: Pfzw; profielkaart werkgever

Doordat de formatie de komende jaren niet zal groen medewerkers langer zullen blijven
doorwerken dan vroeger, zal de gemiddelde leefgydler toenemen. Is dit erg? Het is in elk geval
een gegeven waar SJG niet omheen kan. Mogelijkelgmv hiervan zijn: een kennislek als grote
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groepen mensen tegelijk gaan uitstromen, meerluiaravege fysieke ongemakken,
bezettingsproblematiek. Alle reden dus om geriamidacht te besteden aan de duurzame
inzetbaarheid van de medewerkers van SJG Weerhdteale het hier dan over ouderenbeleid? Nee,
vitaliteit, blijven ontwikkelen en wendbaar blijvénvoor alle medewerkers, jong en oud, van belang.
Concentratie van beleid op de oudere categorie wartters zal ertoe leiden dat dezelfde
problematiek zich blijft voordoen. Verbreding vaet lenkraam naar duurzame inzetbaarheid is aan
de orde.

Preventie is minstens net zo belangrijk. Dat roleptraag op hoe dat aan te pakken. Een arbobeleid
dat op de organisatie is afgestemd en voldoet aamettelijke normen is hierin instrumenteel. Het
arbo beleid is gericht op verzuimdoelstellingemventie en re-integratiemaatregelen. Een belangrijk
onderdeel van preventie is het beleid ten aanaenduurzame inzetbaarheid. Waarom? Er zijn een
aantal duidelijke ontwikkelingen waar te nemen.kidalificatie-eisen aan het personeel in de zorg
nemen toe. De te leveren zorg wordt immers compléaer de dubbele vergrijzing van de bevolking
(relatief meer ouderen die ook langer leven), @ad¢onende culturele diversiteit en het toenemend
aantal mensen met chronische aandoeningen. Zoakeaxears stellen in steeds meer gevallen ook
hogere eisen aan de inzet van personeel, met nat80O niveau. In de zorg wordt steeds meer
technologie toegepast. Het gebruik van (nieuwdjrtelogie stelt ook hogere eisen aan de opleiding
en competenties van medewerkers. Medewerkers moetede technologie kunnen omgaan en
moeten voortdurend bijgeschoold worden in de laatstwikkelingen. Ontwikkelingen in de
technologie hebben ook impact op de ziekenhuidiegisninder noodzaak tot polikliniekbezoeken,
minder invasieve chirurgische ingrepen en hetgledlidsbewustzijn. Deze ontwikkelingen stellen ook
eisen aan de competenties die behoren tot de zagelea soft skills’ van personeel in termen van
attitude, communicatie en samenwerking. Daarnaahiidelijk dat SJG Weert vergrijst.

Er is tegen deze achtergrond een duidelijke aantpibor de organisatie aalnurzamenzetbaarheid
te werken. Duurzame inzetbaarheid gaat in essemtide continue aansluiting tussen wat de
medewerker professioneel kan en wil en wat de wargaan werk vraagt en biedt. Anders gezegd,
de medewerker is in elke levensfase goed inzetlmarhet werk, is gezond en blijft dat. Dit
impliceert een werkcontext die hen hiertoe in stéglt, evenals de attitude en motivatie om deze
mogelijkheden daadwerkelijk te benutten. Duurzamzetibaarheid gaat in essentie om de continue
aansluiting tussen wat de medewerker professidw@eeen wil en wat de werkgever aan werk vraagt
en biedt. Nu en in de toekomst. Duurzame inzetlg@udiraait om inzetbaarheid van de medewerker,
nu en in de toekomst.

Hoe wil SJG Weert dat vervolgens vorm en inhoudeg@Directie en management streven er naar
iedere medewerker — ongeacht zijn of haar leeffijflinctie — binnen de doelstellingen van de
organisatie gezond en productief te laten werligm ambitieuze doelstelling. Belangrijk is daarom
voor een realistische aanpak te kiezen. Dat betekiein beginnen, zorgen dat we zaken realiseren
en borgen. Daarna pas het vervolg oppakken. Geabsaegefaseerd. Een passend
verwachtingenmanagement hoort hier bij in de voam @en jaarplan.

4.1.3 Generatiebeleid

De cao-afspraken omtrent Generatiebeleid betrdféembreedte afspraken. Dit houdt in dat sociale
partners in de cao een kader geschapen hebbeninvearikeventuele toepassing van Generatiebeleid
vorm kan krijgen. In terminologie moet daarom omsdaeid gemaakt worden tussen een visie op
Generatiebeleid, een regeling Generatiebeleid entaele varianten van de regeling Generatiebeleid
(maatwerk).

Cao-partijen beogen met Generatiebeleid duurzanegbinarheid van werknemers binnen de
Ziekenhuizen branche te stimuleren en oudere warkneop een gezonde wijze de AOW-
gerechtigde leeftijd te laten behalen. Generatathehaakt onderdeel uit van een visie op in- en
uitstroom van werknemers binnen de organisatiecddebiedt instellingen daarom de mogelijkheid
om op vrijwillige basis een regeling Generatielsblaite voeren.

Met de regeling Generatiebeleid wordt bedoeld eealling van de visie op Generatiebeleid in een
regeling binnen de organisatie. Van een instelivagy immers verwacht worden dat deze een visie
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heeft (of ontwikkelt) op in- en uitstroom van weekners binnen de eigen organisatie. Binnen deze
visie past een regeling Generatiebeleid. De regélianeratiebeleid is het instrument dat oudere
werknemers de mogelijkheid biedt om op gezondeendg AOW-gerechtigde leeftijd te laten
bereiken en duurzame inzetbaarheid stimuleert. Makide instroom van nieuwe werknemers
mogelijk maakt en de doorstroom van werknemersdsirde organisatie faciliteert. In de regeling
Generatiebeleid is het kader opgenomen dat uitgamgsn biedt voor overleg met een werknemer
over aanpassing van de arbeidsduur, loonbetaliqppesioenopbouw. Afspraken met een werknemer
binnen het kader van de regeling Generatiebel@idanten van Generatiebeleid) betreffen maatwerk.
In 2017 is er een werkgroep aan de slag geweedteh&bder van het Generatiebeleid en heeft een
advies begin 2018 aan de directie uitgebrachta®ites maakt geen deel uit van dit jaarverslag.

4.1.4. Actuele ontwikkelingen

Visie op roosteren

Naar aanleiding van een initiatiefvoorstel dooiafe en het gegeven dat het vigerende
dienstroosterpakket Square vervangen moet wordefh die directie een stuurgroep ‘visie op
roosteren’ ingesteld met als opdracht te komeréatvisie op roosteren, een toepasselijk concreet
kader en een voorstel tot aanschaf van een nieensioosterpakket dat aan de eisen voldoet.

In de visie op roosteren komt duidelijk naar vodan gestreefd wordt naar het vergroten van de
betrokkenheid/verbondenheid tussen medewerkersgamigatie. De verwachting van de stuurgroep
is dat dit, onder andere, bereikt wordt door medkers meer zeggenschap te geven over het
opstellen van hun eigen roosters. SJG Weert seeefiar teams, teamleiding en medewerkers te
begeleiden in de organisatieontwikkeling naar bgeheten ‘mee-roosteren’. De directie heeft dit
advies tot ‘mee-roosteren’ overgenomen en vindbkkingrijk dat de individuele medewerker
(mede) verantwoordelijk is voor het werk, de werk@ving en niet in de laatste plaats zijn eigen
welbevinden in het werk. Van elke medewerker westdt eigen bijdrage daarin verwacht. Die eigen
bijdrage hangt af van de wijze waarop teams medtesimg kunnen en willen omgaan. SJG Weert
streeft er naar de eigen verantwoordelijkheid vadewerkers voor het opstellen van het rooster en
het oplossen van eventuele belemmeringen die aahirdvoordoen zoveel mogelijk te bevorderen.

Ten aanzien van de vervanging van het dienstrqutket Square is een werkgroep aan de slag
gegaan met een programma van eisen, demo’s vachitknsde dienstroosterpakketten en
referentiebezoeken aan een drietal ziekenhuizehaSis hiervan heeft de werkgroep de directie een
advies uitgebracht.

4.2 Opleidingen en stages
Het opleidingsbeleid is gericht op het faciliterem opleidingen en stages en het doorontwikkelen en
verder professionaliseren van de verschillendegssibnals.

4.2.1 Strategisch opleidingsplan

SJG Weert heeft een strategisch opleidingsplaresmetooptijd tot en met 2017. Dit plan helpt te
bepalen hoe en aan welke doelen opleidingsgeléddzal worden. De subsidieregeling
Kwaliteitsimpuls voor de ziekenhuizen biedt finaieimogelijkheden voor
deskundigheidsbevordering, verbeteringen van legklienaat en het opzetten of uitbreiden van een
ondersteunend instrumentarium zoals een leer-maregsysteem (Leerplein). Ook in 2017 is ten
aanzien van het strategisch opleidingsplan met remdacht besteed om te komen tot de gewenste
omvang van het personeel naar kwalificatieniveakvealificatierichting en is gestart met een groot
opleidings- en verandertraject Continu verbeteren.

4.2.2 Stages

Subsidiegelden vanuit het stagefonds (VWS) woragmgkt om de beroepspraktijkvorming op de
afdelingen verder uit te breiden en/of te verbetedaarlijks worden de stages geévalueerd. In 2017
hebben in totaal 222 stagiaires in het SJG eeeptaigpde doorlopen (begin of einddatum stage in
selectiejaar). Onderstaand een overzicht van mtlestagiaires m.b.t. de laatste 5 jaren, gessedt
op begin of einddatum stage in selectiejaar.
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H % n.v.t. 19 23 24 28 38
1 % niet beoordeeld 6 3 2
M % onvoldoende 9 0
B % voldoende 68 72 71 69 57

Jaar

4.2.3 Professionaliseren van de verpleegkundigebpsgroep
In SJG Weert geldt voor de volgende Verpleegkuntfigerolgopleidingen een landelijke regeling
c.q. erkenning:

- intensive care verpleegkundige;

- kinderverpleegkundige;

- obstetrisch verpleegkundige;

. oncologie verpleegkundige;

- spoedeisende hulp verpleegkundige.
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4.2.4 Leerplein

Leerplein is een applicatie die door SJG Weertgjgbwordt als een Leermanagementsysteem.
Leerplein heeft tal van online cursussen ontwiklddad wel ter beschikking gesteld waardoor de
bevoegd- en bekwaamheden van — met name zorgpoufalss- geborgd (kunnen) worden en
daarvoor certificaten kunnen behalen. In het vgjaha zijn 60 manuals beschikbaar in het LMS voor

medewerkers.

Dit overzicht geeft een beeld van het aantal maddé per jaar per organisatiecluster via het
Leerplein is gestart/geregistreerd.

Overzicht per cluster 2017 2016 2015 | 2014 2013 2012 2011 2010
Behandelcentrum algemeen 4.758 6.146  2.296 1.844 4491. 1.791 362
Directie algemene zaken 405 439 300 467 325 227 41
Directie overig 235 494

Directie zorg 219 182 106 141 116 17 137
Kliniek 3.011 5.235 2.91( 1.839 1.919 2.738 165
Medisch Ondersteunend alg. 844 1.191 361 142 535 4|29 -
Paramedische diensten - - - - - - 13
Polikliniek / functie afd. alg. 1.147 1.948 626 442 742 705 62

Raad van toezicht 1.187 1.350 2B7 261 819 14 -
RCGGZ - 12 17, 17 3 80 -
Zonder cluster 163 261 108 146 217 38 41
totaal 11.969| 17.258| 6.961| 5.599| 5.650| 5.984| 1.421 308

In 2017 zijn er 9.318 certificaten (incl. deelnamef)s) centraal uitgereikt in het digitale portfwli
van de actuele medewerkers. In totaal zijn er n640certificaten van de actuele deelnemers
opgenomen in het Leerplein (peildatum 10 januati8¥0
De toename vanaf 2016 is veroorzaakt door met re@nestijging van de certificering in het kader
van het VTMT. Daarnaast zijn in 2017 de scholingeor HiX geregistreerd en wordt de procedure

met betrekking tot uitblijvende certificering gelteerd.

! In oktober 2010 gestart met pilot op de 3e etage
2 In dit aantal zijn niet de certificaten opgenondén zijn uitgereikt aan deelnemers die inmiddetslignst zijn.
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5. Financién

51 Algemeen

In 2015 heeft, de integrale bekostiging zijn inegrdaan. Dat betekent dat er bij de
prijsonderhandelingen tussen ziekenhuizen en zargkeraars geen onderscheid meer wordt
gemaakt tussen kostendeel ziekenhuis en honorasimpmnent specialisten. Er wordt met de
zorgverzekeraars enkel nog onderhandeld over éégraal tarief per zorgproduct/overig product.
Vervolgens moeten de ziekenhuizen met de vrijgey@stimedisch specialisten afspraken maken over
de omvang van de honorariumvergoeding.

De uitkomsten van het rechtmatigheidsonderzoek sébdEpecialistische Zorg 2016 zijn bekend en
dit heeft niet geleid tot een materiéle aanpasgimghet resultaat 2017. Het rechtmatigheidsondkrzoe
2017 is momenteel onderhanden en de verwachtemstiem zijn betrokken bij het opstellen van de
jaarrekening 2017. Er vinden door het jaar heegebiteide controles plaats door de AO/IC
functionaris. De definitieve rapportage zal naamaehting voor 1 juli 2018 plaatsvinden en volgt
voor 1 oktober 2018 uitsluitsel over dit onderzdekr de zorgverzekeraars.

Ten aanzien van de afwikkeling FB tot en met 20411 worden gemeld dat:

- De koepels ZN, NVZ en NFU een convenant hebberogasbver de afwikkeling hiervan.

- De koepels ZN, NVZ en NFU een Expertcommissie heliilmmoemd om de afwikkeling viot
te trekken.

- SJG Weert samen met een aantal andere ziekenhudzein dezelfde situatie verkeren —
kenbaar heeft gemaakt dat zij zich niet kunnenesinid de samenstelling van de
Expertcommissie, de opdrachtformulering en de imirdeze is weggelegd voor de NZA.

- Er geen overeenstemming is bereikt over een everdamelere samenstelling van de
Expertcommissie.

- Gelet op de veelheid van betrokken partijen irgd&chil, tussen welke partijen dezelfde
rechtsvraag speelt, hebben partijen uit praktissteewegingen ervoor gekozen
procesafspraken te maken en vast te leggen inasstellingsovereenkomst.

- Eris een dagvaarding in voorbereiding namens elenihuizen en het besluit om deze in te
dienen moet nog genomen worden.

De voorziening die hiervoor was getroffen is grokeels weg, omdat het bedrag waarover het dispuut
loopt door de meeste verzekeraars inmiddels i®kend met de openstaande vorderingen van SJG
Weert. Indien wij uiteindelijk in het gelijk wordjesteld, zal er nog een bate ten gunste van het
resultaat kunnen worden genomen.

5.2 Resultatenrekening

In 2017 is er een Omzet gerealiseerd van € 96,1tetdenover € 94,8 min. in 2016. Als gevolg van
de invoering van de integrale bekostiging per Lgn2015 is het honorarium vrijgevestigde
specialisten opgenomen in de omzet en apart veoantwn de resultatenrekening. Gecorrigeerd voor
het honorarium aandeel van de vrijgevestigde slisteia bedraagt de omzet 2017 € 83,3 min. en is er
in 2017 een omzettoename van 1,3 % t.0.v. 201&tijgeng is voor een belangrijk deel veroorzaakt
door indexatie van de plafonds bij de zorgverzekesteDe subsidie in het kader van “Fonds
Ziekenhuis Opleidingen (FZO)” bedraagt in 2017 Z1@)n. zijnde een daling van 34% ten opzichte
van 2016. Daarnaast is de premie voor beroepsakatijkheid sinds 2016 fors verlaagd omdat de
stop-loss variant verplicht is door onze verzekerBa betekent ook een lagere doorbelasting aan he
MSB.

De Personeelskosten, samengesteld uit SalarisgeialéSLasten, Pensioenpremie, Andere
Personeelskosten en Personeel Niet In Loondieaisten per saldo af met 0,3% , € 0,1 min. van
€ 43,0 min. in 2016 tot € 42,8 miIn. in 2017. Nadesstijging als gevolg van de reguliere jaarlijkse
periodieken is er sprake van een structurele CAQoging van 1,75% per 1 juli 2017 en een
eenmalige uitkering € 200,- per 1 september 2D&/kosten van personeel niet in loondienst zijn
toegenomen met € 0,2 min. ten opzichte van 2016pétsoneelsbestand bedroeg gemiddeld 673
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fte’s in 2017 ten opzichte van 667 in 2016. De tpaste bedroeg 51,4%, tegenover 52,5% in 2016.
De omzet 2017 en 2016 zijn in deze berekeningrgegeerd voor het honorarium vrijgevestigde
specialisten.

De Overige Bedrijfskosten stegen van € 29,3 ml20h6 tot € 29,6 min. in 2017, ofwel met 0,7%

(€ 0,2) min. De onderhoud - en energiekosten zgh®10,9 min. afgenomen (0.a. nieuwe
energiecentrale) , de algemene kosten waren in 281€ 0,7 min. hoger en de patiéntgebonden
kosten € 0,4 min. hoger ten opzichte van 2016. &@&ptgebonden kosten zijn 0.a. toegenomen door
de stijging van de kosten van duurzame geneesnaidal kosten voor onderzoeken door derden .
Beide componenten zijn grotendeels gecompenseeldifside doorfacturatie naar de
zorgverzekeraars. Enkele zorgverzekeraars hantegeplafonds m.b.t. de duurzame geneesmiddelen
en wij zien dat in toenemende mate de duurzameegeniddelen niet meer volledig gedekt worden
door de zorgverzekeraars hetgeen ook een landidifkissiepunt is. De kosten voor huur en leasing
zijn vrijwel gelijk gebleven.

De Afschrijvingen bedragen in 2017 € 5,0 min. gn miet € 0,5 min. toegenomen t.o.v. 2016.

In 2017 is er vooral geinvesteerd in installate¥s/borbereiding van de verbouwing van de klinkek.
hebben in 2017 ook enkele interne verbouwingensg@aonden en is er tenslotte ook aanzienlijke
geinvesteerd in de ICT en medische apparatuue kothende jaren verwachten wij een toename in
de investeringen, mede in verband met de verbouvangle Kliniek.

De Rente lasten en baten waren in 2016 vrijwe|lgaéin 2017.

Geschetste ontwikkelingen leidden in 2017 tot eeguRaat van ca. € 5,1 min., tegenover € 3,2 min.
in 2016.

5.3 Kasstroom

Uit de operationele activiteiten is een positibgaiditeitsstroom gegenereerd van bijna € 0,8.min
(2016: € 5,4 min.). In 2017 is op de bestaandeldgemde leningen een bedrag van € 2,4 min.
afgelost. Per saldo zijn de liquide middelen mBt¥€min. afgenomen. In 2016 waren deze met € 0,7
min. afgenomen. De afname van de liqguide middedandde veroorzaakt door een vertraging in de
facturatie waardoor de vorderingen aanzienlijk @ii@genomen en betalingen later zijn ontvangen. De
vertraging is overigens ingelopen.

5.4 Balans

Per saldo werd de balans per ultimo jaar met 4,8ffengd van € 79,3 min. ultimo 2016 tot

€ 82,7 min. ultimo 2017. Deze verlenging is gelteelte schrijven aan een aanzienlijke toename van
de vlottende activa. De current ratio is ultimo 2@kstegen naar 2,4 ten opzichte van 2,2 ultimo
2016. Na toevoeging van het Resultaat bedraadgiget Vermogen € 34,6 min. waarmee de
solvabiliteit uitkomt op 41,8%. (37,2% in 2016).

5.5 Risicomanagement

Risicobeheersing begint met de onderkenning daaRaad van Bestuur, medische staf, management
en medewerkers zijn zich bewust van de aan dejfs¥dering, divers van aard, verbonden risico’s.
Continu wordt gewerkt aan tijdige onderkenning xiaito’s alsmede aan een beleidsmatige aanpak
gericht op risicobeheersing en onderzoek naar &erzean incidenten en calamiteiten.

Met de actualisering van het middellange termijnpiahet voorjaar 2017 zijn voor het tijdvak 2017-
2022 de gevolgen voor verlies & winstrekening, balan kasstroom alsmede de afbouw van de
kapitaallastenvergoeding in kaart gebracht. In doatie met de ten behoeve van bouwplannen
vereiste middelenbehoefte kan er tijdig, beleidggmabrden gereageerd, gericht op
rendementsbehoud, voorwaarde voor continuiteROIB zal er het middellange termijnplan opnieuw
worden geactualiseerd.

De bouwplannen zullen de komende jaren een beroep dp de aanwezige liquide middelen.
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6. Huisvesting

De afgelopen jaren en de komende jaren staan ireket van de verbouwingen in het ziekenhuis. In
2017 is er aan de volgende projecten gewerkt;

Vervangen van een deel van de bestaande infragtlochtbehandeling (meerjaren project);
Afronden nieuwbouw energiecentrale;

Nieuwbouw KNO behandel units;

Laf kasten vervangen apotheek (cleanroom);

Koudwater installaties vervangen in één van de geba;

Start verplaatsing Intensive Care van de 5e nadedsdage;

Start nieuwbouw logistiek en techniek;

Start renovatie milieuplein;

Start verbouw oogheelkunde.

In 2017 zijn ook de voorbereidingen getroffen vderstart renovatie kliniek in 2018:

« Verplaatsen en nieuwbouw Vrouw Moeder Kind cent(dihis vertraagd in verband met het
eerst verplaatsen van de IC van de 5e naar dege)et

* Voorbereiden aanpak verbouw diverse etages kliniek.

Aan alle projecten werd in 2017 veel aandacht kdsteok door de stuurgroep bouw waarin meerdere
disciplines zijn vertegenwoordigd. Het blijft lagtbm de toekomstige ontwikkelingen in de
patiéntenzorg in te schatten en de specifiekeanISJG Weert in de regio. ICT gaat een steeds
belangrijkere rol spelen in de gezondheidszorg aakinzorg op afstand ook heel goed mogelijk
waardoor dit gevolgen kan hebben voor de bedbegsdttide toekomst en voor het aantal
polibezoeken. Dit alles heeft er toe geleid davel®ouwing in fases zal worden uitgewerkt om zo
goed mogelijk in te kunnen spelen op nieuwe ontelikigen. In 2018 zal de eerste fase van de
verbouw kliniek gaan starten. De verbouwing varklideek vergt gedegen voorbereidingstijd zodat
gedragen en juiste keuzes gemaakt kunnen wordameibibeheerste financiéle kaders.
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7. Vooruitzicht

Voor een ieder die in de zorg werkzaam is wordtdugdelijk dat niets blijft zoals het was. Voor SJG
Weert betekent dit dat het van uitermate grootrigela om veerkrachtig en flexibel te kunnen zijn op
de ontwikkelingen die komen gaan. Vergrijzing, zwigse en complexere zorgvraag van patiénten,
zorg dichtbij huis met goede partners nabij dierhegelijk maken 24/7 zorg te blijven bieden vraagt
dat we voortdurend alert zijn op welke keuzes wi&enaWe zijn er van overtuigd dat de ICT
ontwikkelingen de zorg aanzienlijk zullen veranaer&lhoewel we erg veel voordelen hiervan zien,
zijn we ons eveneens bewust van de kwetsbaarhdidsten. De portfolio keuzes die gemaakt zijn
zetten we onverminderd voort, de speerpunten Ogimkn Ouderenzorg zullen veel aandacht blijven
houden. Met onze ketenpartners willen we interggielblijven trekken omdat we ons realiseren dat
patiénten voorbijgangers zijn in het ziekenhuiketenzorg van cruciaal belang zijn voor het
welbevinden van onze patiénten. In 2018 wordt injep Value Based Healthcare. Dit betekent dat
we actief enkele zorgpaden onder de loep nemere¢mlia betrokken zorgverleners, inclusief
huisarts en patiént gaan vaststellen hoe we deegsen kunnen verbeteren. Dat moet een blijvende
impact hebben op de kwaliteit en beleving voor a@&pt. Hierbij zullen we gebruik maken van de
leanmethodiek om processen te stroomlijnen eneahdersteuning van ICT en business controllers
belangrijker worden. Als ziekenhuis willen we béijv stimuleren dat actief gezocht wordt naar
mogelijkheden om de 1 §jnszorg mogelijk te maken. De € 75 min. die bekbaar is gesteld voor
2018 voor initiatieven omtrent verplaatsing varkeighuiszorg naar d€ lijn verdient
inspanningsverplichtingen van alle direct betrolkd®nNe schreven al eerder dat het voor patiénten
en ziekenhuis een uitdaging is om — passend bg wiste om zorg zo dicht mogelijk bij de patiént
aan te bieden - daaraan vorm en inhoud te geveaieWoorbeelden in het landen willen we ook voor
SJG Weert mogelijk maken. Daarbij blijft het vardmg dat zorgverzekeraars ons in deze transitie
ondersteunen. Onze vooraanstaande positie op ouzdegeen palliatieve zorg willen we verder
uitbouwen. De gidsfunctie die we daarin vervullésobvoldoende mogelijkheden voor patiénten om
deze zorg bij ons te krijgen. SJIG Weert is eereaetpartner in de zorgnetwerken in Weert.

De uitdagingen voor de ICT zijn groot in deze g het is de kunst om als zorgaanbieder de juiste
keuzes te maken voor het inzetten van de ICT maatid@Vij zien een duidelijke ontwikkeling naar
Multiparty. Dat wil feitelijk zeggen dat er velentigen (15,2°, 3 lijn, thuiszorg, gemeente etc.) nodig
Zijn om tot een optimale samenwerking te komen bipar een digitaal platform noodzakelijk is om
de beschikbare informatie op een veilige wijze ellkhar te kunnen delen. ICT heeft invioed op de
plek waar de zorg kan plaatsvinden. De zorgprooegaan wijzigen door zorg op afstand en virtueel
zal fysieke contacten steeds meer gaan vervangeeakh diensten zullen toenemen en
zorgprocessen zullen ingrijpend gaan veranderexariast zal ICT invioed hebben op preventie
omdat de analyse van big data een belangrijkedggltevert aan de ontwikkeling van
behandelmethoden die steeds beter zal aanslujtda behoefte van de individuele patiénten. SJG
Weert acht het van groot belang om actief te gpgien in deze ontwikkelingen die uiteindelijk
direct in het belang zijn van het welzijn van opagiénten.

Net als in vorig jaar al benoemd werd zal capasidanning en het programma Continu Verbeteren
hoog op de agenda staan. In het komende jaar wideonze zorgpaden nog beter neerzetten, waarbij
een goede afstemming tussen onze ondersteunemdgetiekliniek, poli en OK’s cruciaal zijn. De
patiént rekent op goed afgestemde trajecten bionsrziekenhuis.

SJG Weert heeft richting de zorgverzekeraars atjagegeven een actieve rol te ambiéren in haar
regio om optimaal te kunnen inspelen op de ontwiken in de zorg en de behoefte van onze
klanten/patiénten. Daarbij denken wij wel dat hem belang is met de zorgverzekeraars van
gedachten te wisselen over de ‘regie’functie va@d Blert en hoe SJG Weert enerzijds een actieve
rol kan spelen in VBHC, preventie, substitutie,@gen vergijzing en anderzijds de “blokkades” die
er zijn als gevolg van de verschillende financigsvormen/schotten van alle betrokken geledingen.
Hoe gaan wij daar met elkaar uitkomen en moetetrmeer onderzoek gedaan worden naar
regiofinanciering? SJG Weert is er van overtuigdbalsisziekenhuis hier een belangrijke rol in te
kunnen spelen maar er zijn meer partijen nodig eredol ook actief invulling te kunnen geven. SJG
Weert streeft naar meerjarenafspraken in dit kaderbij op een efficiénte wijze invulling gegeven
kan worden aan de zorgbehoefte in ons gebied. 2¢ omedewerkers zijn optimaal gemotiveerd om
hier verder invulling aan te geven.
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Bijlage

1: Vereniging Medische Staf

Leden Vereniging Medische Staf SJG Weert 31-12-2017

1. Dhr

2. Mw

3. Dhr

4, Dhr

5. Dhr

6. Mw

7. Mw

8. Dhr

9.

10. Dhr

11. Mw.
12. Dhr.
13. Dhr.
14. Mw.
15. Mw.
16. Mw.
17. Dhr.
18. Dhr.
19. Dhr.
20. Dhr.
21. Dhr.
22. Mw.
23. Mw.
24. Dhr.
25. Mw.
26. Mw.
27. Mw.
28. Mw.
29. Mw.
30. Dhr.
31. Dhr.
32. Dhr.
33. Dhr.
34. Dhr.
35. Dhr.
36. Dhr.
37. Dhr.
38. Dhr.
39. Mw.
40. Mw.
41. Mw.
42. Mw.
43. Mw.
44. Dhr.
45, Mw.
46. Mw.
47. Mw.
48. Mw.
49. Dhr.
50. Dhr.
51. Mw.

. F. Ak, poliklinisch apotheker

. 0. J. Akse, SEH-arts

. M. Al-Ali, anesthesist

. T. Alleman, neuroloog

. M. Alsoodany, anesthesist

. C. Backx/ev van Bergen

. M. Bakkers, neuroloog

. J.J.A.M. van den Bergh, longarts

Mevr. G. de Boer, geestelijk verzorger, pastor

. S. Boskan, poliklinische apotheker

N.A. Botta-Steeneken, ziekenhuisapotheker
M. Braakman, orthopedisch chirurg
J.J.I. Brandenburg, uroloog

M.J.L. Brinkman, sportarts

L.M. van den Broek, kinderarts

C.L. Broekhuysen, plastisch chirurg

D. Carli, radioloog

dr. B. Cost, cardioloog

F.B. Curiel, radioloog

R.P.M. Dahlmans, internist

dr. R.H. Dakheel, anesthesioloog
K.M.T. Dermout, Klinisch geriater

B.J. van Dijke, microbioloog

I.M.A. van Dooren, gynaecoloog

M. van Dooren, neuroloog

A.G.A. van Druenen - van de Laar, revalidatitsa
L.J. van Eijsden, longarts

S.L.J. van Elst, klinische psycholoog
E.J.M. van Es, gynaecoloog

dr. J.A. van Essen, chirurg

T.C.G. Feenstra, oogarts

A. Gaijic, internist

P.R. Geerlings, cardioloog

W. de Goede, orthopedisch chirurg
R.P.T.G.C. Groetelaars, chirurg

B. Gulix, kaakchirurg

P.J. den Haan, internist

Dr. E.J.M. Hannen, kaakchirurg

M. Hanssen, klinisch psycholoog
M.J.C.E. van Helvoirt-Jansen, kinderarts
E.L.J. Heuft-Dorenbosch, reumatoloog
J. Holtkamp, intensivist

A. Hoogerwerf, longarts

J. Hoogmoed, klinisch geriater

B. Jacobs, ziekenhuisapotheker

W. Jager, gynaecoloog

L. de Jong - Janssen, geestelijk verzorgergpast
R. Kalkman, cardioloog

G.J.P. Kamps, kno-arts

R.O. Kalkman, cardioloog

L.S. Kapteijns-van Kordelaar, kinderarts
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52. Mw. S. van Keeken, SEH arts

53. Dhr. D.J.R. Keereweer, SEH arts

54. Mw. E.M. Kerkvliet, kinderarts

55. Mw. W.J.C. Kneepkens, kinderarts

56. Mw. L. Kuipers-Mannaerts, internist

57. Mw. M.H.E. Lammers, geriater

58. Dhr. Dr. M. Landman, uroloog

59. Mw. T. Lettinga-van Poll, chirurg

60. Dhr. N.E.K.L. Liem, sportarts

61. Dhr. T. Linden, anesthesist

62. Dhr. B.G.P.M. Lohman, patholoog

63. Dhr. dr. H. Lévenich, neuroloog

64. Dhr. AM.J. Lucassen, cardioloog

65. Dhr. I. Lundqvist, oogarts

66. Dhr. V. Marapin, internist

67. Dhr. dr. E. Michielsen, klinisch chemicus
68. Mw. dr. V.M.P. Moers-Hornikx, neuroloog
69. Mw. E.M. Molhoek, klinisch chemicus

70. Mw. K.C.A.M. Nabbe, klinisch chemicus
71. Dhr. J.C. Paling, intensivist

72. Mw. N.A.J.B. Peters, internist

73. Mw. T.L. Pinto, reumatoloog

74. Dhr. K. Piotrowski, anesthesioloog

75. Dhr. B. Pi van de Venne, dermatoloog
76. Dhr. J. Pijpe, kaakchirurg

77. Mw. A.C. P. Quintus, SEH arts

78. Dhr. dr. F.T.G. Rahusen, orthopedisch chirurg
79. Mw. E. de Ruijter-van Rijsewijk, klinisch psycholgpo
80. Dhr. J.D. Rupa, patholoog

81. Dhr. A. M. Saritas, reumatoloog

82. Mw. M.E.A. de Saegher, longarts

83. Dhr. J.M.P. Schots, plastisch chirurg

84. Mw. dr. T. Schulin, medisch microbioloog
85. Dhr. R.J.E.M. Smeets, revalidatie arts
86. Dhr. A. Sondakh, chirurg

87. Mw. A. Speetgens-Sonit, SEH arts

88. Dhr. dr. P.D.J. Sturm, medisch microbioloog
89. Dhr. A. Supit, orthopedisch chirurg

90. Dhr. J.M. Swalve, anesthesioloog

91. Mw. C.A.C.B. Thissen, dermatoloog

92. Mw. N. Troelstra, ziekenhuisapotheker
93. Dhr. F.J.G. Vanhimbeeck, chirurg

94. Dhr. dr. B.W.J. Van Iseghem, radioloog
95. Dhr. dr. G.B.C. Vasbhinder , radioloog

96. Dhr. P.M.L. Veekmans, radioloog

97. Dhr. J.M.A. Verkeyn, chirurg

98. Mw. M. van de Water, gynaecoloog

99. Dhr. P.F. de Wet, kno-arts

100. Dhr. N.E.R. Wilbers, anesthesioloog/intensivist
101. Mw. K. Zijlmans, klinisch fysicus

Waarnemers/chef de cliniques, - nog - geen lid VMSJG Weert 2017
1. Mw. M. van Boreen, internist

2. Dhr. P.L. Kubben, neurochirurg

3. Dhr. Prof. Dr. J.J. van Overbeeke, neurochirurg



Bijlage 2: Afkortingen

AO/IC
ANW
CR
DiGiMV
DKG
DOT
DSMH
EPD
GHOR
HAP
HMIMS
HSMR
MT
NEN 7510
NIAZ
NVZ
NTA
IGZ
ISMS
LTHP
NVTZ
OR
OoTO
PAOT
PDCA
PRI

RC GGz
RIE

SIT
SMART
VAR
VIM
VMS
VPSB
VSB
WCKZ
WKKGz
WMCZ

Administratieve Organisatie/Interne Controle
Avond, Nacht en Weekend

Cliéntenraad
Digitale portal Jaardocument

Digitale KlankbordGroep

DBC's Op weg naar Transparantie

Deskundige Steriele Medische Hulpmiddelen
Electronisch Patienten Dossier

Geneeskundige HulpverleningsOrganisatieeiRegio
HuisArtsen Post

Hospital Major Incident Medical Management
Hospital Standardised Mortality Ratio
Management Team

Vigerende norm voor Informatiebeveiligingle zorgsector
Nederlands Instituut voor Accreditatie in derg
Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen
Nederlands Technische Afspraak

Inspectie voor de Gezondheidszorg,

Information Security Management System

Lange Termijn HuisvestingPlan

Nederlandse Vereniging van Toezichthouderde Zorg
Ondernemingsraad

Opleiden, Trainen, Oefenen

Palliatief Advies en Ondersteuningsteam

Plan, Do, Check, Act

Prospectieve Risico Inventarisatie

Regionaal Centrum Geestelijke Gezondheigszor
Risico Inventarisatie en Evaluatie

Spoed Interventie Team

Specifiek, Meetbaar, Acceptabel, RealistiStjdgebonden
Verpleegkundige AdviesRaad
Veilig Incident Melden

Veiligheids Management Systeem
Verpleegkundige en Paramedisch Stafbestuur
Verpleegkundig Staf Bestuur

Wet Klachtrecht Cliénten Zorgsector

Wet Kwaliteit, Klachten en Geschillen zorg

Wet Medezeggenschap Cliénten Zorginstellingen
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