0’5 STICHTING
4 De Rozelaar
1."‘.

Kwaliteitsrapport

2017

Stichting De Rozelaar

www.rozelaar.nl | info@rozelaar.nl | 0342-413334




Inhoud
O ] (=1 (o [T T OO P PRSP PPPPRRPPRPOY 4
2.0 SAMENVALIING. .....eteeeeee e ettt e e e e e s e s e e e e e e e e b b e e e e e e e e sann b b e e e e e e e e annnrrreeeeeeaane 5
3.0 Een schets van De ROZEIAAL.............cuviiiiiiiiiiiiiic it sneee el
G 700 I 1 ] 11 T [ o U 7
KT B Ll o] (o T= 11T LT PP 7
Kenmerkend vOOr D& ROZEIAAL.............ueiiiiiiiiiiiee e 7
(@10 F4= ol =101 (=] o DTS PT PP PPPPPRRPN 7
ONZE MEUEWETKEIS......eeeiiieee ettt e e et e e e e s e e e e s e s r e e e e e e nnnees 8
(@Y 1V [T =T £SO 8
IR I @ 01071 =T 1 o= o 1P 8
OrganiSatieVerDEIEITIAJECT. .......coii ettt e e e e e e e 8
Regie en MedezeggenSCRa. ........coo i 8
ZelfStaNdIge TEAIMS. ...ttt e e e e s e e e e e e e e s r e e e e e e s nreeeeeeans 9
NIEUWE MENOTIEK. ......eeiiiiiii e 9
3.4 Het KWaliteItSIaPPOIL..... ..ot e e e e e e e e e e e e e e e eaeaeaeeaaeeeaeeaseessaasaasansnnnennes 9
Plan van @anpak.............oooiiiiiiiiiiic e e e e e e e e e e e e e e e e 9
D tEAMIETIECTIES.....ei it e e e e 10
Het CliéntTevredenheidSONUErZOEK ...........oeviiiiiiiiiieiiie e 12
Verzamelen en besChrijVen Van gEQgEVENS. .........coi ittt 13
Exterre visitatie en intern Deraad.............ocooiiiiiiiiiie e 13
Reflectie op het tot stand komen van het rapport.............c.oooo i 14
3.5 CONCIUSIE ...ttt e e e et e e en e et e e as 14
4.0 Persoonsgerichte zorg en begeleiding...........occuvviiiiiiiiiiiiieece e 15
0t [ o1 =T o 1 oo PP PPPPSPPPPPPPRPPI 15
4.2 Samenspel iN ZOrg €N ONEEFUNING......ccoiiiiiiiiiiieee e e e e s s eeeeas 15
Nieuwe afdeling voorziet in de behoefte.......... ..., 15
Samenwerking tussen begeleiders en gedragsdeskundigen..............cccccoeeiiiiiiiiiiiiienees 15
Samenwerking in het netwerk van de CliENt..............oooviiiiiii e, 18



4.3 Persoonsgerichte zorg door de ogen van CliBnten...............oooooeiicciicciiviivieieeee e 20
4.4 Teams reflecteren op hun CHENLZOIG...........ooo oo 20
4.5 CONCIUSIE.....eeiiiitie ettt e et e e s b e e e e et e e et e e e e s nnnes 21
pdn £SAETAITKSAR.SY.NRAAQZ.QE8 i, 22
ST I [ 01 =1 o {1 o o TR P PP PPPPPRPP 22
5.2 Teams refigteren op veiligheid en kwalitit...........covvviviiiiii s 22
pdo WAAAO02Qa..2 ). 0L ASYAYADSE.AZ oo, 23
5.4 VNeIdSDEPEIKING....cceeiiiiiieiiiie e e e e e 23
ST [Tl o =T g1 =T o TP PP PPPPPPRRPPN 24
Meldingen van incidenten met medewerkers (MIM).........ccuvviiiiiiiiiiieeee e 24
Meldingen van incidenten metiénten (MIC)........cc.uvviiiiiiiiiie e 25

5.6 Veiligheidsbeleving van ClIENTEN...........ccoi oo a e e e 27
5.7 CONCIUSIE ...ttt e et e e e e e e e e b e e e e st e e e e e e nreee s 27
6.0 Reflectie en intern DEraad...........oocuviiiiiiiie e 29
6.1 Reactie van de CHENTENIAAM. .........cociiiiiiiiiiie e e e e 29
6.2 Reactie van de OndernemingSraad...........ccueouiiuiiriiieeriiiiiiiiee e sirrree e e ssiireeee e e s 29
6.3 Reactie van de Raad Van BeSIUL............coooiiiiiiiiiiieeiiiieee e 29
6.4 Reactie van de Raad van TOEZICKL............ccuiiiiiiiiiiiiiiie et 30
L0 I =11 = Vo 1= o PRSP 31
7.1 Verslag van de auditS iN 2007.......coooviiiiiiiiiiei e 31
EXTEINE AUAITS. ....oie it e e et e e e e e e e e e e e e nnnees 31

1 C=Tq g ToIR= 18 o [ S TP PO PPPPPPPTO 31

7.2 Analyse van het medewerkerstevredenheidsonderzoek van.2017...........cccoccvvveeeeernnns 33
UItKOMSEIEN IN CIJfEIS....c oo e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e e aeaae 33
Uitkomsten op hoofdlijnen voor De Rozelaar............ooeevveviiiiiiiiiiiiieeeeeee, 33

7.3 Uitkomsten CliéntTevredenheidSONAerzaek............coovviiiiiiiiiiiiiieeieee e 35



1.0Inleiding

Door middel van dit Kwaliteitsrapport willen we graag inzicht geven in wat er goed gaat en wat er
beter kan bij De Rozelaar. We willen onszelf een spiegel voor houden en anderen laten zien waar we
trots op zijn en waar we kansen zien. Het rapattinzicht geven in verschillende aspecten van de
organisatie en dient als een vliegwiel om tot verbetering te komen. Het jaar 2017 nemen we daarbij
als een nulmeting.

Het rapport begint met een samenvatting. Daarna wordt geschetst hoe de organisatieiet en

met welke ontwikkelingen wij het laatste jaar te maken hebben gehad. Ook wordt beschreven hoe

het Kwaliteitsrapport tot stand is gekomen.
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wordt afgesloten met een reflectie van interne organen.



2.0 Samenvatting

De cliéntentevredenheid binnen De Rozelaar is heel hoog zoals blijkt uit het onlangs gehouden
onderzoek. Ook medewerkers geven aan tevreden te zijn met hun werk. De kleinschaligheid, de
prettige sfeer en de duidelijke identitezibrgenvoor een hechte gemeenschap waar het goed toeven
is. Ook het lage verzuimcijfer is hier een indicatie van.

Het in 2017 opgericht€liéntAdviesPunt zorgt voor een betere advisering aan potentiele cliénten bij

het vinden van passende zorg. In 2017 is ook de inzet van de gedragsdeskundigen verstevigd. De
gedragsdeskundigen hebben nu een rol in alle teams en zitten regelmatig bij teamvergaderingen om
cliénten te bespreken. Ook daar waar geen indicatie voor bedlarglis worden

gedragsdeskundigen ingezet om meest passende begeleiding te kunnen bieden. Hoewel De Rozelaar
een relatief kleine organisatie is kan zij toch bijna alle specialismen inzetten, mede dankzij de
samenwerking met diverse partijen. Ook de eigemziektherapeuteren de bewegingsactiviteiten

zorgen voor een mooi en rijk pallet aan mogelijkheden. Ditzelfde geldt voor de diversiteit aan
dagbestedingsactiviteiten waarin de keuze van de cliént een belangrijke rol speelt.

Uit alle onderzoeken blijkt daommunicatie een moeilijk thema is en dat er behoefte is aan meer

onderlinge communicatie. Dit geldt tussen cliénten en begeleiders, tussen medewerkers en

management en tussen begeleiders en ouders. Organisatorische onduidelijkheid is mede ook
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verantwoordelijkheden en bevoegdheden en rollen opnieuw duidelijk bepaald en gecommuniceerd

worden.

De Rozelaar werkt met een Elektronisch Cliénten Dossier (ECD) Etiédportaal. Het gebruik

levert nog de nodige problemen en frustraties op. Dit is een van de redenen waarom het aantal
afgetekende en geévalueerde persoonlijke plannen onder de norm is. Hier wordt het komende jaar
extra aandacht aan besteed om dit terbbeteren.

De met de invoering van het kwaliteitskader gehouden teamreflecties hebben veel stof tot gesprek
opgeleverd en goede inzichten over de verbetermogelijkheden. Het is voor de komende tijd van
belang om de teamreflecties met een zekere regelmaditaieden en opvolging te geven aan de
gekozen verbeteracties. De medezeggenschap van cliénten en het versterken van de eigen regie
krijgt steeds beter vorm en zal de komende tijd doorgezet worden.

In het komende jaar zal het hele kwaliteitsbeleid geévaluegrevaar nodig opnieuw beschreven
worden. Prioriteit hierbij wordt gegeven aan het medicijnbeleid en het beleid op het gebied van zorg
en dwang. Uit de teamreflecties en de Meldingen Incidenten Cliénten is gebleken dat hier
onduidelijkheid over bestaat, d&r teveel fouten worden gemaakt en dat het beleid niet altijd is
aangepast aan geldende normen. Voor de zomer 2018 moet dit op orde zijn.

Naast het jaarlijks kwaliteitsrapport wordt met ingang van 2018 per kwartaal een kwaliteitsrapport
gemaakt. Dit rapprt wordt besproken met de verwantenraad, de ondernemingsraad en de Raad van
Toezicht. Met ingang van 2018 heeft de Raad van Toezicht een commissie Kwaliteit & Veiligheid
ingesteld zodat ter voorbereiding op de Raad van Toexzielgaderingen meer inhoudg op de
rapportage ingegaan kan worden.



Tenslotte blijkt dat teams een groot gebrek ervaren aan scholing en een duidelijke behandelvisie. Dit
is te verklaren omdat door de afgelopen jaren sterk bezuinigd is op het opleidingsbudget. Met ingang
van 20183 dit budget sterk verhoogd en wordt het gebruik valearning ingevoerd. Met de keuze

voor TripleC als behandelvisie emethode wordt het methodisch werken vanuit een visie sterk
gestimuleerd. Alle zorgmedewerkers krijgen in de periode 22018 een \jfdaagse training om de
methodiek eigen te maken. Zo wordt verder gewerkt aan het versterken van competenties van de
medewerkers en daarmee van het verhogen van de kwaliteit van de dienstverlening van De Rozelaar.



3.0Een schets van De Rozelaar
3.1 Inleiding

De Rozelaar wil graag een transparante en open organisatie zijn. In het eerste deel van dit hoofdstuk
wordt beschreven hoe onze organisatie er uit ziet en aan welke ontwikkelingen we in 2017 hebben
gewerkt. In het tweede deel volgt een beschrijviag we wijze waarop dit Kwaliteitsrapport tot

stand is gekomen. Van de uitkomsten van de teamreflecties eRl@ttTevredenheidsOnderzoek

wordt alvast een globale terugkoppeling gegeven. Verderop in het rapport wordt dit op onderdelen
verder toegelicht.

3.2 De organisatie

Kenmerkend voor De Rozelaar
Stichting De Reelaar is een organisatide dagbesteding, wonen met begeleiding, thuisbegeleiding
en jobcoaching biedt voor mensen met een verstandelijke beperking.

De Rozelaar staat voor kwalitatief goertirg. Met respect voade unieke kwaliteitervan cliénten,
medewerkers en vrijwilligers, stimuleren we elkaar taienten te ontwikkelen en te gebruiken.
Waarden als respect, geborgenheid en toewijding dgireidraad. Onze protestanishristelijke

identiteit, die heel het denken en handelen kleurt en door het personeel actief wordt vormgegeven,
is de basis voor onze kwalitatief goede zorg.

De Rozelaar is een regionalergaanbiederin de Gelderse Vallen kenmerkt zich door een goede
inbedding in de plaaelijke samenleving. Dat is te merken door de grote bekendheid van en
sympathie voor de organisatie. De organisatie staat bekend om zijn betrokken personeel dat
liefdevolle zorg en begeleiding biedt. Ook ienhoge matevanbetrokkenheid van ouders en

andere familieleden.

Onze tiénten

Bij De Rozelaar wonen &rerkenongeveer200 cliénten Bijna 40% van hen woont bij De Rozelaar of
ontvangt thuisbegeleiding. Het aantal cliénten met een lichte, midden of zware verstandelijke
beperking is ongeveer g aan elkaar. Financiering vindt voornamelijk plaats op basis van zorg in
natura en bij ongeveer 15% van de cliénten op basis van PGB. Meer dan 95% van de cliénten valt
onder de Wet Langdurige Zorg, een klein aantal valt onder de Wet Maatschappelijgest@nding

en ontvangt thuisbegeleiding bij De Rozelaar.

Cliénten zijn tevreden over de zorg en begeleiding die ze ontvangen bij De Rozelaar. In het laatst
gehoudenCliéntTevredenheidsOnderzobljkt een 89,9% tevredenheid tegen een benchmark van
83,8% @ een 75,2% van drie jaar geleden. Alle onderdelen van de Rozelaar scoren minimaal een
75%. Slechts twee onderdelen, meedoen aan activiteiten in de buurt en de bekendheid met de
0KSYIl Qa FRhéStenigd2oNiEné&sproken,dmen onder de 73%.

Op dewebsite van Zorgkaart Nederlasdoort De Rozelaar uit de 26 geplaatste reviews in 2016 en
2017 gemiddeld een 7,2orgkaart Nederland gaat uit van een betrouwbaar beeld, wanneer een
zorgorganisatie minimaal 30 waarderingen heeft ontvander2018 worderalle cliénten en
vertegenwoordigers gevraagd om een review te plaatsen op deze website, om te komen tot een



representatief beeld van de waardering die cliénten en vertegenwoordigers hebben voor de zorg van
De Rozelaar.

Onze medewerkers

Bij De Rozelaaijn circa200 medewerkersn dienst, samen ongeveer $IEHiervan is 18% als
overhead aan te merken en 81% als pedagogische personeel.

De Rozelaar heeft in 2017 een ziekteverzuim v@&%4.Dit percentage ligt onder het branche
gemiddelde van bijna 6%e oorzaken van het ziekteverzuim worden om privazlenen niet
vastgelegd maar gezien het lage percentage gaat het hier om regulier ziekteverlof.

Uit het Medewerkers@&vredenheid®nderzoek van 2017 blijkt dat medewerkers hun werk zinvol
vinden en er trotop zijn. Gemiddeld scoort De Rozelaar in het onderzoek een 7,7 voor de
bevlogenheid en betrokkenheid van medewerkers en een 7,0 voor hun tevredenheid. Een analyse
met verbeteracties die zijn voortgekomen uit Hdedewerkers€vredenheidOnderzoekis

opgenanen als bijlage bij dit rapport.

Onze vrijwilligers

Vrijwilligers zijn belangrijk voor De Rozelaar. Zij leveren een bijdrage aan het welzijn van onze
cliénten en zijn daardoor onmisbaar. Ze dragen bij aan de prettige sfeer en ondersteunen bij veel
verschllende activiteiten zoals fietsen, zwemmewmken,wandelen en het onderhouden van de tuin.
Er zijn ongeveer 200 vrijwilligers verbonden aan de Rozelaar.

3.3 Ontwikkelingen

Organisatieverbetertraject

De Rozelaar stimuleert niet alleen haar cliéntendmgerkers en vrijwilligers om hun talenten te
ontwikkelen, maar wil ook zelf graag een lerende organisatie zijn. Dit blijkt uit een aantal recente
ontwikkelingen.
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2017 is afgerond. Binnen dit verbetertraject zijn vijf organisatieprincipes neergezet en uitgewerkt,
waardoor er een omslag is gekomen in de organisatiestructudctuur. Ook in 2017 is hieraan

gewerkt, met accent op de eigen regie van cliéntest werken met zelfstandige teams en de inzet

van vrijwilligers.

Regie en medezeggenschap

Deze ontwikkeling heeft er voor gezorgd dat er meer eigen regie en een stevigere medezeggenschap
van cliénten is ontstaan binnen De Rozelaar. De eigen regiesveliedt komt met name naar voren

bij het bespreken van het persoonlijk plan. Hier worden de wensen en behoeften van de cliént
besproken en vastgelegd. Daarnaast vragen we de deelnemers op de dagbesteding regelmatig om
hun wensen aan te geven voor de dagtezling. Door de concentratie van verschillende
dagbestedingsactiviteiten in enkele gebouwen kan er gemakkelijk gerouleerd worden of kunnen
cliénten per week aan verschillende groepen meedoen.

Daarnaast stimuleert De Rozelaar de invloed van de cliéntdretie bepalen beleid. Op de locaties



gebeut dit door het regelmatige bewonersoverleg en door de adviesfunctie bij het benoemen van
nieuwe begeleiders en zorgcobérdinatoren.

Op organisatieniveagebeurt ditdoor de formele medezeggenschap van cliéntenCliéntenraad

kent binnen De Rozelaar twee geledingen. Eééntenraacen een verwantenraad die samen de

rechten en plichten uit de Wet Medezeggenschap Cliénten Zorginstellingen behartigen. Afgesproken
is welke rol iedere raad heeft bij de verschillen8e§ Y Qa ® 5 F Nyl ad T A2y SN I
onderling contact tussen de raden. In 2017 is het overleg m&aa van Bestuwerder

geformaliseerd.

Er is nu een maandelijkse overlegvergadering meRdad van Bestuutie twee weken vooraf wordt
voorbereid door eerCliéntenraadvergadering zonder deaad van Bestuur

DeCliéntenraadsindt het belangrijk dat niet alleen leden maar alle bewoners en deelnemers een
inbreng kunnen hebben. Daarom werkt @d§éntenraadnet doorgevers en met de Stem van de

Cient. Bij de Stem van de Client worden deelnemers en bewoners actief benaderd door leden van de
Cliéntenraacdbm aandachtspunten op te halen. In 2017 heeft dit diverse keren geresulteerd in
voorstellen die zijn overgenomen door Baad van BestuuHet gingo.a. over de veiligheid en de
personeelsbezetting.

Uit het CTO blijkt dat de slechts 52,0% van de cliénten onderwéwpo@mennoemen waar de
Cliéntenraadnee bezigs. In 2015 was dit nog 24,5%. BBéntenraadzelf is wel bekend.
DecCliéntenraadstelt zch voor de komende periode tot doel om ook beter te communiceren over de
zaken die besproken zijn en de resultaten die geboekt zijn.

Zelfstandige teams

De omslag in de organisatiestructuur heefioek toe geleid dat de teams zelfstandiger kunnen
functioneren, doordat zij rechtstreeks in contact staan met elkaar en met de ondersteunende
diensten. Hierdoor is er meer onderlinge betrokkenheid en directere invioed, wat
kwaliteitsverbetering tot gevolg heetft.

Nieuwe methodiek

Naast verbetering in de organisastructuur heeft De Rozelaar er ook voor gekozen om het

methodisch werken te verstevigen. Vanaf 2018 wordt TAplegevoerd als visie en methodiek.

Overige nethodiekeng | | NJ @ ydzA & 3S 6 SNJ i NASNRS {1aA gy RRSYOR NI YTy
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Shalock vormen een basis om samen met de cliént naar het leven van de cliént te kijken. Deze

domeinen bevatten het welbevinden (lichamelijk, emotioneel en materieel), @ééhamkelijkheid

(relaties, persoonlijke ontwikkeling en zelfbepaling) en sociale participatie (deelname aan de

samenleving en rechten). De zorg en begeleiding worden binnen deze domeinen vormgegeven. Ter
ondersteuning is ook het Elektronisch Cliénten Dayg&CD) ingedeeld op deze domeinen.

3.4 Het kwalliteitsrapport

Plan van aanpak

Dit kwaliteitsrapport is tot stand gekomen vanuit de richtlijnen en handreiking die gegeven is door
het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg. Na oriéntatie op de resultaten @aleelnemende



organisatie uit de proeftuin van het Kwaliteitskader in 2016 is er een intern plan van aanpak
geschreven en zijn de eerste acties uitgezet.

De teamreflecties

In september 2017 is gestart met de teamreflectiebesprekingen die in elk team hebbe
plaatsgevondenDe Rozelaar heeltiervoor eermodelgekozerwaarin teams hutbevindingen
vertalen naar stralende, minder stralende en doffe kleutdiermee geven zij aan waar ze trots op
zijn, waarin ze graag willen groeien en waar ze hulp bij nodgdre De Taakgroep Kwaliteit heeft
dit model gekozen naar het voorbeeld van Visio, een organisatie die heeft meegedaan aan de
Proeftuin van het Kwaliteitskader. Motivatin te komen tot de keuze voor dit modslde
laagdrempelige vormvaardoorteams hetgemakkelijk kunnen oppakken en kunnen toepassen op
een manier die bij het team past.

Tijdens het moment van teamreflectie zijn de teams begeleid door een procesbegefdiler.
werkvorm is gekozen voor het in subgroepen beantwoorden van vragen en stgllingeA 2 RS
en het vervolgens plenair bespreken daanddier zijn teamactiepunten uit voortgekomen.

De teamactiepunten van alle teams zijn verzameld en vervolgens is elk actiepunt gevat in twee
steekwoorden. Daardoor is inzichtelijk geworden wedkelerwerpen er leven in de teams.
De volgende steekwoordamet subcategorieén zijn gevonden:
- Samenwerking
0 binnen het team
0 met vrijwilligers
0 tussen wonen en dagbesteding
- Relatie
0 metcliénten
0 metouders
- Professionaliteit
0 met betrekking tot cliéntzorg

0 besdikbare competenties
o scholing
o fysieke en emotionele veiligheid
0 visie
- ECD

0 gebruiken van de rapportage
o werken met het persoonlijk plan (pp)
o werken met doelen
- Communicatie
0 met cliénten
0 met ouders
0 binnen het team
0 tussen wonen en dagbesteding
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Vervolgens is deld hoe vaak elke (sub)categorie voorkomt en of ze door het team als stralend,
minder stralend of dof gelabeld zijn. Eetaaloverzichtdaarvan is te zien in diagraimEen korte
weergave van de bevindingen:

- Professionaliteit is het thema waar het me@s@@SNJ ISALINR | Sy Aasx 3ISo2f¢
communicatie en samenwerking.

- Van de ruim 100 teamactiepunten zijn er 32 aangemerkt met een stralende kleur. Opvallend
daarin is de professionele cliéntzorg en de relatie met ouders, waar de teams trots op zijn.
Ook de samenwerking en communicatie in de teams wordt gezien als iets om trots op te zijn.

- Er zijn 38 teamactiepunten die aangemerkt worden met een minder stralende kleur. Teams
geven aan zich graag te willen ontwikkelen in de samenwerking en commurmindgding.

Ook de communicatie met ouders en cliénten komt naar voren als een ontwikkelpunt. Wat
betreft de professionaliteit verdient het thema veiligheid extra aandacht, net als
competenties in het algemeen. Ook wordt het persoonlijk plan aangemerkealshema

om zich verder op te ontwikkelen.

- Een doffe kleur wordt 32 keer gekoppeld aan een teamactiepunt. Hierbij geven teams aan
ondersteuning te willen wat betreft hun professionaliteit op het gebied van scholing,
veiligheid, visie en competenties. @arsteuning is ook gewenst voor de communicatie en
samenwerking binnen het team.

dof mminder stralend mstralend
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Diagram 1
Teams zijn zelf aan de slag gegaan met hun verbeterpunten. De uitkomsten van de teamreflecties zijn

3S0dzy RSt R Ay RS @ leBiddiod BefeRrngesprek d@rdenRDe Bitkdmbtén
per thema worden in verschillende hoofdstukken van dit rapport weergegeven. Omdat er geen
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duidelijk verschil was tussen de teams van wonen en dagbesteding, wordt er in het rapport
gesproken over alle teams in het algemeen
5S @2t 3SyRS K22FRGOKSYlIQa KS60Sy RS GSIFYa 35S0 NHz |
1. Het proces rond dendividuele cliént
a. Is er voor elke cliént een actueel plan;
b. Wat gaat er wel en niet goed in de zorg rondom de individuele cliént en hoe komt dat;
c. Worden de afspraken najomen;
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2. De kwaliteit van deelatie tussen de cliént en de medewerker
a. Hoe is de bejegening;
b. Hoe is de communicatie;
c. Hoe is de samenwerking met verwanten, hoe wordt er gewerkt in de driehoek.
3. Dekwaliteit bij de medewerker en het team
a. Zijn de juiste competenties aanwezig;
b. Zijn de medewerkers voldoende toegerust, is er voldoende scholing;
c. Hoe is de samenwerking.
4. De lorging varveiligheid
a. Is de veiligheid goed geregeld;
b. Voldoen we aan de voorwaarden voor \@#org.

Het diéntTevredenheidsOnderzoek

Eind 2017 is gestart met de voorbereiding van @g&ntTevredenheidsOnderzgekelke in maart
2018 is uitgevoerd door Customeyes.

We hebben voor dit instrument gekozen omdat drie jaar geleden ook een méstingouden met

dit instrumenten er zovergelijk mogelijk is. Het onderzoek is uitgezet onder alle 192 cliénten.
Vervolgens hebben zes speciaal opgeleide enquéteurs de cliénten waar nodig onde:ratsret
invullen de digitale vragenlijsten. De enquéteuis nok begeleiders van De Rozelaar maar hebben
steeds cliénten begeleid bij het invullen waarvan zij niet de dagelijkse begeleider zijn. Dit om de
objectiviteit zo groot mogelijk te krijgen. Daar waar de cliént zelfstandig de lijst digitaal kon invullen
is dit gedaan. In tegenstelling tot drie jaar geleden waren alle cliénten uitgenodigd om deel te
nemen. Ook cliénten met een ernstig meervoudige beperking. Achteraf bleek dit instrument voor
deze doelgroep toch niet werkbaar. Dit verklaart de dalinggponsvan 73% in 2018 ten opzichte
van 83% in 2015. Nadrukkeliger niet voor gekozen om de verwanten de lijst idatenvullen,

omdat wij wellicht in de toekomst een verwantenonderzoek gaan houden. Voor degedéP gaan
we op zoek naar een passendtimsnent. De uitkomsten hiervan zullen in een latere rapportage
meegenomen worden.

Op verzoek van d€liéntenraads het onderzoek anoniem gehouden. Hierdoor kunnen de

uitkomsten niet gekoppeld worden aan het persoonlijk dossierCéntenraachad geen seciale

reden voor dit verzoekmaar wilde dit gelijkschakelen aan alle enquétes die worden gehouden en op

deze manier zekerstellen dat iedereen alles vertelde. Na overleg met het zorgkantoor is besloten het
onderzoek anoniem te houdemaar een persoon biven de organisatie een check te laten doen of

SNJ 3SSy (KSYFQa Iy RS 2NRS ¢gSNRSy 3ISaiaStR RAS 2
De hoofdlijnen van de uitkomstexzijn te vindenn het volgende dashboard.
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192 141 Hoogste scores

Verstuurd Ontvangen Ik ben tevreden over de hulp die ik krijg van

‘ 96,3
anderen
Tewreden ower mijn woonruimte | 4.0
Tewredenheid over werk,/dagbesteding | .8
Loogshe scores
83%
Meedoen aan activiteiten in de buurt | 43,8
2018 2015 Stem in de cliéntenraad | 52,9
Begeleiders houden zich aan de afspraken | 735
83.6 86.2 94 90.8 87.4
e & panitef ne % poitie]
Iris | 7 1000 | DeVinder | 18 833 Seneleid Hulpvan w _ S Persnanlijk
A | s 1000 | Be-Romenboos | 10 sop (Beseieliers o eidere oonruimte Werkdaghesteding
BL - Geldersch Erf | 19 1000 | Thuisbegeleiding | o 80,0
AL - Nijkerk | 14 1000 | Jabcoaching | £l 778
BL - D Rozerie | 14 9249 Het Gasthuis | 12 75,0

De resultaten van de tevredenheid van cliénten komt tarugershillende hoofdstukkewan dit
rapport.

Verzamelenen beschrijvenvan gegevens

De benodigde gegevens over 2017 zijn verzameld vanaf februari 2018. Vervolgens zijn alle relevante
aspecten in beeld gebhcht en beschreven. Daarna is er samenhang aangebracht, door de informatie

0SS FAEGSNByYy> GKSYIFrQa Iy St{1FFENIGS (2LIIStSy Sy A
uiteindelijke indeling van dit rapport.

Ten behoeve van de leesbaarheid van hep@pis er voor gekozen de bijlagen te gebruiken voor

een specifieke weergave van een aantal onderwerpen. Soms zijn tekstdelen in een kader geplaatst,

omdat ze dienen ter illustratie van of als aanvulling op het onderwerp.

Externe visitatie en intern beraad

De Rozelaar heeft er voor gekozen geen externe visitatie te organiseren over het Kwaliteitsrapport
van 2017. Ondanks dat we graag transparant willen zijn en open staan voor reflectie, is hier voor
gekozen vanwege het feit dat dit de eerste keer wasdilatapport is gemaakt. Intern zijn we nog in

een lerende fase en we hopen volgend jaar nog de nodige verbeteringen aan te brengen. Bovendien
zijn er zoveel onderdelen in ontwikkeling van De Rozelaar die we eerst de kans willen geven om zich
te settelen.Volgens jaar zullen we wel een externe visitatie laten plaats vinden.

13



Wel is de inhoud van het rapport intern besproken. Een reflectie daarvan is beschreven in het laatste
deel van dit rapport.

Reflectie op het tot stand komen van het rapport

Er zijn eeraantal onderdelen die we graag in de volgende jaren willen verbeteren, zodat het rapport
steeds meer een instrument wordt waarmee we onszelf een spiegel voorhouden en daarop kunnen
sturen en verbeteren.

- We willen het rapport meer integreren in onze bestae processen.

- We willen actiever verschillende afdelingen betrekken bij het tot stand komen van het
rapport.

- We willen vooraf samenhang aanbrengen, waardoor teams inhoudelijk kunnen reflecteren
op concrete vooraf aangeleverde stuurinformatie, bijvoorloemet betrekking tot
incidentmeldingen.

3.5 Conclusie

De Rozelaar heeft zich in sterke onderlinge verbondenheid tussen haar 200 cliénten, 200
medewerkers en 200 vrijwilligers, in 2017 verder ontwikkeld, waardoor cliénten meer regie en een
stevigere medezggenschap ervaren. Zij worden begeleid door medewerkers uit zelfstandige teams,
die door samenwerking met de ondersteunende diensten meer invloed hebben binnen de
organisatie en ook hun methodische begeleiding steeds steviger kunnen gaan vormgeven.

Het Kvaliteitsrapport geeft inzicht in deze ontwikkelingen.
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4.0 Persoonsgerichte zorg en begeleiding

4.1 Inleiding

Binnen de visie van De Rozelaar staat de individuele cliént centraal. Het is ons doel om passende zorg
en begeleiding te bieden, om het welbegan en de zelfstandigheid van de cliénten en hun

integratie in de samenleving zoveel mogelijk te bevorderen.

In dit hoofdstuk staat beschrevamat De Rozelaan huis heeftom elke cliént zo optimaal mogelijk
te ondersteunen Een aantal ontwikkelingen uit 2017 worden extra belicht

4.2 Samenspel in zorg en ondersteuning

Nieuwe afdeling voorziet in de behoefte

Met ingang van 2017 wordhstroom van nieuwe cliénten enterne doorstroom van cliénten
ondersteund door een CliéntAdviesPunt. Deze afdeling is er op gericht om te zorgen voor een
optimale ondersteuning bij het vinderan passende zorg en begeleiding voor elke cliént. Cliénten,
begeleiders en vertegenwoordigers kunnen er terecht voor aanmelding bij De Rozelaar of interne
overplaatsing, (her)indicatie en advies over deze onderwerpen. Het CliéntAdviesPunt heeft een
coordnerende en adviserende rol. Waar voorheen de deskundigheid, zorgvuldigheid en afstemming
nog wel eens te wensen over liet, wordt nu duidelijk voorzien in een behoefte. Dat begeleiders en
cliénten de meerwaarde ervaren van deze afdeling blgt uit de wornamelijk positieve en
enthousiaste reactie die het ClightviedPunt in het eerste jaaheeft mogen ontvangen

In 2017 kon bij vier cliénten gehoor worden gegeven aan de wens om woonbegeleiding te ontvangen
bij De Rozelaar. Deze cliénten zijn intern @stroomd. Er zijn veel (toekomstige) cliénten bekend

die ook graag bij De Rozelaar willen wonen. Voor hen worden plannen ontwikkeld om aan die wens
tegemoet te komen, door uitbreiding van het aantal woonlocaties in de komende jaren.

Samenwerking tusserbegeleiders engedragsdeskundigen

Het CliéntAdviesPunt werkt nauw samen met de gedragsdeskundigen. Gedragsdeskundigen spelen
binnen De Rozelaar een belangrijke rol en krijgen een steeds prominentere positie. Zij zijn bij alle
cliénten inhoudelijk betrokke bij de zorg en begeleiding en zijn eindverantwoordelijk voor cliénten
met een hoge indicatie. Deze betrokkenheid wordt zichtbaar op verschillende momenten:

- Direct bij de aanmelding van een nieuwe clibebordelen de gedragsdeskundigen de
zorgvraag/an ck cliéntom in te schatten of De Rozelaar passende begele{diagader:
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passende begeleiding; wat is datRgn bieden. Vervolgens schrijven zij op basis van hun
beeldvorming een advies emlgt er eventueel een observatie of diagnostisch onderzoek.

In 2017 hebben 35 nieuwe cliénten zich aangemeld bij De Rozelaar en was er voor 18 van
hen een passende plek binnen wonen of dagbesteding. Er zijn 11 cliénten op de wachtlijst
geplaatst.

- Begeleiders kunnen voor inhoudelijke ondersteuning terugvallen ogedragsdeskundige.

Zij hanteren een richtlijn voor de in te zetten uren per cliént op basis van de indicatie.
Daarnaast hebben de gedragsdeskundigen in 2017 hun betrokkenheid bij elke cliént
geévalueerd, wat geleid heeft tot een vernieuwde werkwijze. ditier zijn de
gedragsdeskundigen nu minimaal één (bij cliénten dagbesteding) of twee (bij cliénten
wonen) keer per jaar betrokken bij het evalueren en bespreken van het ontwikkelperspectief
en Persoonlijk Plan van elke cliént. Een continue betrokkenheddldigliénten van De

Rozelaar is gewaarborgd.

- 9f 1S GSHY@PSNBIFRSNAY3I adrklrd KSG Llddzyid WOt ASYy (D¢
gedragsdeskundige worden individuele cliénten binnen de teams besproken en zo nodig
vindt er extra overleg plaats. Qjgze manier is er regelmatig afstemming tussen de
zorgcodrdinator, het team en gedragsdeskundige.

In 2017 zijn er drie gedragsdeskundigen werkzaam voor De Rozelaar, waarvan er 1 in vaste dienst is
van De Rozelaar en er 2 voor een langdurige periode vmoirdgehuurd. Aan elke locatie is een
gedragsdeskundige verbonden en op die manier is deze deskundigheid voor elke cliént beschikbaar.

Passende begeleiding: wat is dat?!

De Rozelaar vindt het belangrijk om alle cliénten in hun behoeften te kunnen ondeesteDe
zorgvragen zijn divers, daarom werkt De Rozelaar intensief sameemerschillende professionele
dienstverlenersdie ingeschakeld kunnen worden voor alle cliénten. Dankdijelde inzet varde
betrokken en deskundige dienstekan ieder vanuitip eigen expertise een bijdrage leveren aan
welzijn van de cliént. Zo wordt tegemoet gekomen aan lichamelijke en emotionele behoeften.

Integrale zorg

De Rozelaar levert een integraal zorgaanbod voor cliénten die bij De Rozelaar wonen. Daaro
valen onder andere medische zorg van algemene aard, psychiatrische zorg, paramedische z¢
farmaceutische zorg, hulpmiddelen, tandheelkundige zorg, kleding en rolstoelen. Voor cliénte

@2t 3Sya Kdzy AYRAOFGAS @It SyA yEORSNIGRS yHAdzy (
om dit integrale zorgaanbod te bekostigen.

Om tot een goede invulling daarvan te komen, heeft De Rozelaar een samenwerkingscontrac
| ROA&AdzYs KSiG SELISNIA&ASOSYyldNHzy GIy QdienstehS
worden afgenomen bij 0.a. de AigrstandelijkGehandicapten (AVG), tandarts en mondhygiénig
diétist, logopedist en bij vaktherapeuten.

Dagbehandeling
Binnen De Rozelaar wordt al een heel aantal jaar dagbesteding geboden aan cliénten met ee
Ernstige Meervoudige Beperking (EMB). Veelal wonen deze cliénten bij hun ouders. Deze clig
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hebben een intensieve en vaak specifieke ondersteuningsvraag, wat De Rozelaar ondersteun
een professioneel, gestructureerd en gevarieerd aanbod van daghleliag. Sinds 2017 komt De
Rozelaar in aanmerking voor declaratie op basis van Dagbehandeling VG EMG volwassenen
deze toekenning ontvangt De Rozelaar financiering voor het bieden van:
methodische begeleiding, afgestemd op de EdtRIgroep volgende methode PACT;
inhoudelijke ondersteuning en afname van diagnostlekr een gespecialiseerde
gedragsdeskundige
het aanbieden van interne en externe therapievormen, waaronder wekelijks muziekthg
in groepsvorm, een wekelijkse zwemactiviteit, meerlkeren per week
bewegingsmogelijkheden met hulp van revalidatiehulpmiddelen en ondersteuning van
gespecialiseerde fysiotherapeut en ergotherapeut.

Ergotherapie
De Rozelaar werkt in 2017 samen met Praktijk voor Ergotherapie Doen & Laten in Ede. Zij zij
gespecialiseerd in ergotherapie voor mensen met een verstandelijke of meervoudige beperki

Fysiotherapie

Sinds een aantal jaar is er samenwerking tussen De Rozelaar en de praktijk Fysio Barneveld.

deskundigheid van een fysiotherapeut wordt ingezebveerschillende doeleinden: behandeling,

gespecialiseerde medische fithess voor mensen met een beperking, advies aan begeleiders

een cliént en kennisoverdracht op het gebied van bewegen. Dit krijgt uiting in verschillende va

- Individuele fysitherapie

Cliénten kunnen binnen de dagbesteding fysiotherapie ontvangen. De Rozelaar stelt hiervoor
beschikbaar en begeleiders passen het in in het dagprogramma van de cliént.

- GHfitness

Er wordt Gfitness (fitness voor mensen met een beperking)geboden, onder begeleiding van ef
sportinstructeur, in kleine groepjes van maximaal 5 a 6 cliénten. De Rozelaar biedt hiervod
gelegenheid in de aanwezige bewegingsruimte aan de Rozenstraat.

- Bewegingsgroepen

Er zijn verschillende bewegingsgroepen, waderbewegen op muziek, spelgym, gym voor
rolstoelgebonden cliénterfitnessgym en bewegingsactiviteiten voor cliénten met een
meervoudige beperking. Deze worden aangeboden door begeleiders van de groep same
stagiaires van de praktijk Fysio Barneveld.

Muziektherapie

DeRozelaawerkt met eigen en ingehuurde muziektherapeut®fuziektherapie ondersteunt
cliénten bij hurlichamelijke, emotionele asociale problematiekn 2017 hebben 17 cliénten gebr
gemaakt van individuele muziektherapie en heb&ncliénten groepstherapie gevolgdoelgericht
wordt er gewerkt aan bijvoorbeeld motoriek, sociale vaardighedemnaofaan met ohet uiten van
emoties.

Visuele ondersteuning

Vanuit Bartiméus, een instelling voor mensen met een visuele beperking, kafiserel Functie
Onderzoek uitgevoerd worden bij cliénten van De Rozelaar. Dankzij de samenwerking kunne
begeleiders en cliénten geadviseerd worden in het omgaan met een visuele beperking.




Samenwerking in hetnetwerk van de cliént
De Rozelaar werktvaaui RS W5 NASK2S1aldzyRSQ @Iy [/ KASt 9306SN.
en afstemming tussen cliént, begeleider en ouders belangrijk.

Uit de teamreflecties blijkt dadle teams trots zijn op huprofessionaliteit met betrekking tot de
cliéntzorg.De commumicatie met ouders en cliénten komt naar voren als een ontwikkelpunt, maar
teams zijn tevreden over de relatie die zij hebben met cliénten en ouders.

ovoers || IR dof

m minder stralend

CLIENT(ZORG) stralend

RELATIE

In hetQiéntenTevredenheid®nderzoek wordt niet rechtstreeks ingegaan op het netwerk. Wel is
gevraagdf begeleiders cliénten voldoende helpen bij het zelf keuzes maken. Dit scoorde 84,7%

Systematisch werken met het ondersteuningsplan

Om systematisch met het ondersteuningsplan te kunnen werken, maakt De Rozelaar gebruik van een
Elektronisch Cliénten Dsier (ECD). De Rozelaar wil graag samen met de cliént kijken naar zijn
mogelijkheden en beperkingen, wensen en behoeften en daar vanuit een toekomstperspectief
beschrijven om doelgericht naartoe te werken. Ook vindt De Rozelaar eenheid en afstemming
belangijk tussen de begeleiding op de woning en de dagbesteding. De inrichting van het systeem is
gebaseerd op deze visie en komt tot uiting in de werkwijze.

Elke cliént heeft in het ECD een Persoonlijk Plan. Vanuit het Persoonlijk Plat zijn h
toekomsperspectief en de doelevan de cliént richtinggevend vode zorg en begeleidindaarlijks

wordt het plan door de zorgcootrdinator geévalueerd, bijgesteld en opnieuw vastgesteld. Dit gebeurt
samen met de cliént en/of vertegenwoordiger in overleg met de gedreglachdige. Eenis de twee

jaaris er een bespreking van he¢mBoonlijkPlan, waarvoor betrokkenen worden uitgenodigd. En
jaarlijks worden zowel de doelenevaluatie als het Persoonlijk Plan ter ondertekening voorgelegd aan
de betrokken cliént, vertegenwodiger, gedragsdeskundige en zorgcodrdinator.

Het ECD biedt ondersteuning in de te volgen werkwijze, maar levert soms ook knelpunten op. Dat
blijkt uit het percentage Persoonlijk Plannen en Evaluaties die zijn vastgesteld in het ECD in 2017. Het
is de bedeling dat dit jaarlijks gebeurt voor elke cliént. Zoals in diagram 2 te zien is, wordt daar voor
ongeveer 65% van de cliénten aan voldaan. Het overige percentage cliénten heeft wel een
Persoonlijk Plan met doelen en ondersteuningspunten, maar het is lalageeen jaar geleden dat

deze is geévalueerd en bijgesteld.
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Percentage wel/niet vastgesteld in ECD

persooniik Plan I
Evaluatic
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mwel mniet

Diagram?2

Na het opstellerdienen vastgestelde Evaluaties en Persoonlijk Plannen ondertekend te worden door
de betrokkenen. Ook dit wordt vastgelegd in het E@ON onderstaande diagramméen4 is te
zien dat er in 2017 bij 9 tot 16% geen handtekening verkregen is.

Ondertekende Evaluaties Ondertekende Persoonlijk Plannen
= Ja = ja
= Nee = nee

Diagram 3 Diagram4

Uit bovenstaande wordt duidelijk dat het onvoldoende lukt om het systematisch werken met het
ondersteuningsplan goed uit te voeren. Hiervoor #iyee verklaringen te geven:

- De zorgcoordinatoren die verantwoordelijk zijn voor het juist gebruik van het ECD, lopen in
de praktijk aan tegen de workflow binnen het systeem. Zij ervaren de werkwijze als complex
en onlogisch, waardoor ze het vermijden ofwat invoeren.

Over het algemeen stemmen de betrokkenen wel in met de zorg en begeleiding, maar
ervaren zorgcoordinatoren een hoge administratieve last voor het verkrijgen van de
handtekening (vaststellen, afdrukken, opsturen, retour bewaken, inscannempleaden).

De taakhouders ECD die verantwoordelijk zijn voor kennisoverdracht over het systeem, zijn
aangewezen voor meerdere teamsarin de praktijkvooralbinnen hun eigen team
beschikbaar.

- Onrust in het team en wisselingen van zeobhappen zorgemoor te weinig continuering in
het zorgproces.

Deze knelpunten zijn bekend binnen De Rozelaar. Door betrokkenen wordt op verschillende
manieren gewerkt aan verbetering:
- Teamleiders monitoren maandelijks voor welke cliénten de evaluaties en plannen wielten
op orde zijn. Zo kunnen zij hierop sturen en waar nodig ondersteuning bieden.
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- Taakhouders die verantwoordelijk zijn voor het juist gebruik van het ECD en een praktische
inrichting daarvan, werken samen met de applicatiebeheerder doorlopend aan eeirtgt
in de workflow en ondersteuning.

- Het ECD ondergaat twee keer per jaar een update, wat leidt tot betere immipdrh
ondersteuning van het systeem.

- Minimaaléénkeer per jaar wordt er interne scholing aangeboden aan alle gebruikers van het
ECD.

- Dekomst van het Clientportaal maakt digitale ondertekening mogelijk. In 2017 en 2018
wordt dit aangeboden aan alle cliéntvertegenwoordigers.

4.3 Persoonsgerichte zorg door de ogen van cliénten

In het cliénttevredenheidonderzoek geven cliénten aan daezieden zijn over hun persoonlijk

plan: 87,4% t.0.v. 88,9% in 2015 en 89,4% in de VGN benchmark. Over het meepraten over
veranderingen in het persoonlijk plan zijn de cliénten iets minder tevreden. 78,6% t.0.v. 82,7% in
2015 en 85,2% in de VGN benchm®&pk.de nieuwe vraag of begeleiders goed luisteren naar de
wensen van de cliént bij het maken van het persoonlijk plan scoort 77% voldoende. Hoewel deze
cijfers nog steeds ruim voldoende zijn moet dit thema wel de nodige aandacht krijgen.

4.4 Teams reflecéren op hun cliéntzorg

De cliéntzorg is een onderwerp waarover tijdens de teamreflecties veel is gespEikemeergave

van de categorieén die rondom dit thema besproken zijn en het aantal keer dat daarop gescoord is, is
af te lezen in diagrars.
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Teams zijn trots op hun professionaliteit met betrekking tot de cliéntzorg. Ook zijn ze tevreden over
de relatie die zij hebben met cliénten.

Andere zaken met betrekking tot de cliéntzorg hebben nog wel aandacht nodig, blijkt uit de
reflecties. Hewerken met het ECD komt duidelijk als een ontwikkelpunt naar voren. Doelen,
rapportage en persoonlijk plan worden specifiek benoemd.

Ook het kunnen bieden van veiligheid is een belangrijk aandachtspunt wat naar voren komt bij het
reflecteren op de cliéntarg.

4.5 Conclusie

Om het welbevinden van elke cliént zoveel mogelijk te bevorderen is er sinds 2017 continu advies
beschikbaar vanuit het CliéntAdviesPunt en de gedragsdeskundigen. De driehoekssamenwerking
tussen de cliént, begeleiders en ouders verloogar tevredenheid. Het systematisch werken vanuit
het ECD is ondersteunend aan de begeleiding, maar verloopt moeizaam binnen teams waar veel
wijzigingen zijn of zorgcoodrdinatoren moeite hebben met de workflow. Binnen het systeem worden
telkens verbeterigen aangebracht en individuele kennisoverdracht en scholing wordt aangeboden
ter ondersteuning.
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5.1 Inleiding

Binnen Stichting ®Rozelaar willen we de zelfstandigheid van cliénten zoveel mogelijk bevorderen.
Tevens willen & cliénten leren om voor zichzelf op te komen. Belangrijk is dat cliénten, indien
mogelijk, zich bewust zijn van hun behoeftes en dat ze duidelijk zijn naar anderen. Begeleiders
vervullen hierin een voorbeeldfunctie. Als cliénten hiermee leren omgaan egtanzen leren

uiten, zal hun weerbaarheien gevoel van veiligheidenemen.

In dit hoofdstuk is eerst beschreven hoe teams over veiligheid en kwaliteit gesproken Hahhen

de teamreflectiesDaarnavordt inzichtelijk op welkenanier wadt omgegaary S Of ASY i NRA a A O2
vrijheidsbeperking en incidenten die gemeld worden vanuit de teams. Tot slot is te lezen hoe cliénten

hun veiligheid ervaren, gevolgd door eaglgemeneconclusie.

5.2 Teams reflecteren op veiligheicen kwaliteit

A G RS G fndaspraken inrkid téamieflecties blijkt dagt professioneel omgaan met
veiligheid aandacht en ondersteuning nodigeft. Het gaat daarbij om zowel fysieke als emotionele
veiligheid.In diagram @s te zien hoe vaak het thema besproken is en in het \gwvan dit

hoofdstuk is te lezen waarin veiligheid tot uiting komt.

w =

nw m dof
W

o

o é stralend

Diagram6

Uit de teamreflecties blijkt ook dat medewerkers zich niet altijd capabel voelen. Dit is te zien in
diagram? over het thema kwaliteit.
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Diagram7
Een kwart van de besprek onderwerpen met betrekking tot kwaliteit wordt positief gelabeld.

Scholing en het beschikken over de juiste competenties zijn de meest in het oog springende
aandachtsgebieden.
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Een veilige open sfeer waarin medewerkers en teams met elkaar willen waakeverbetering is
noodzakelijk voor het verbeteren van de kwaliteit. Als medewerkers ongewenste omgangsvormen of
integriteitschending ervaren, kunnen zij hiermee terecht bij een externe vertrouwenspersoon,
leidinggevende, personeelsfunctionaris, ondernegsraad of bedrijfsarts. Uit het
Medewerker§evredenheid®©nderzoek van 2017 blijkt dat ongeveer 80% van de medewerkers op de
hoogte is van de opvangmogelijkheden en procedures rondom ongewenst gedrag en dat 75% van de
medewerkers die daarmee te maken hegéhad, tevreden is over de manier waarop hij daarna is
opgevangen.
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Om de veiligheid van cliénten te laten toenemen, wil De Rdze¢ NJ Of A Sy GNR&A O2Qa 32 S
Sinds het gebruik van het ECD, ervaren begeleiders echter problemen bij het invullen, rapporteren en
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is aan ea cliéntdoel. De visie daarachter is dat er doelgerichte stappen gezet zullen worden ter

voorkoming van het risico. Helaas blijkt deze visie en werkwijze in de praktijk vaak niet mogelijk,

2YRIG a2YYA3AS Ot ASY(OUNR&aAO2Qa aged dan BeGeleidimgled o0t A 20Sy
doelen gericht op verbetering niet van toepassing zijn.
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beoordelen. Hierdoor is er over 2017 geen volledig beeld te geven van alle adrvezOt A S Y G NX a A O
binnen De Rozelaar.
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Na de laatste systeemupdate in 2017 is het mogelijk om ondersteuningspunten in te vullen en te

koppelen aan een risico. Daarbij is het systeem nu zo ingericht, dat elk risico voor elke cliént

beoordeeld moetwordenlbd W3ISSy NA&aAO2QF Will 3 NAaAAO2Q: WwWISY]
zijn alle begeleiders hierop geschoold. Door de nieuwe werkwijze te gaan toepassen zullen er geen
NAAAO2Qa 0dzA Sy 0SSt R o0fA20Sy Syeleidihgédoeldf y St |1 @22
ondersteuningspunt gekoppeld kunnen worden. Het systeem ondersteunt de begeleiders weer in

hun dagelijkse werkwijze. Deze verbetering zal meer inzicht tot gevolg hebben op het niveau van de
individuele cliént en op organisatieniveau.

5.4 Vrijheidsbeperking

De Rozelaar streeft naar optimale veiligheid voor de medewerkers en cliénten. Dedrades v

nieuwe Wet Zorg en Dwangdst de wens van de cliént altijd het uitgangspunt moet zijn en de

organisatie steeds meer deskundigheid moet inaelen om te kijken of en hoe ze de zorg vrijwillig

kunnen houdenDitsluit goed aan bij de visie van De Rozefgf WRS Of A3y i OSY G NI | f
mogelijk in de praktijk gebrachitiet huidige beleidnet betrekking tot vrijheidsbeperkingebaseerd
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op de BOPRAwvet Bijzondere Opnemingen in Psychiatrische Ziekenhuizeryis B017 tegen het
licht gehoudenwaarna de conclusie is getrokken datiggh en aandacht nodig is om de werkwijze,
het beleid en protocol te actualiseren. In 2018 zal dit opgepatkten.

De Rozelaar is geen BGR&elling, maar zewvel voor een klein aantal cliénten (1Bnnen hun

woning een vrijheidsbeperkende maatregekten behoeve van de veiligheid.

Op de Vlinder zijn er 2 vrijheidsbeperkende maatregelen genomen voignt. @eze maatregelen
bieden dee cliént veiligheid en grenzen entmbben geen invioed op de medecliénten.

Ophet Gasthuis en Iris worden alle deuren van kasten, kamers en kantoren afgesloten, waardoor
eten en drinken niet vrij gepakt kan worden doar ciénten. Deze maatregelen zijn op beide
woningen genomen voor 1 of 2 cliénten, maar hebben direct effect op alle medecliénten. Op Iris is
deze maatregel dan ook als beperkende maatreger alle cliéntenn het ECD geregistreerd.

Van twee maatregeleis in het ECD af te lezen dat ze in 2017 nieuw zijn opgesteld. Twee andere
maatregelen zijn in 2017 geévalueerd en opnieuw vastgesteld. Drie maatregelen zijn in 2017
verlopen en niet meer opnieuw ingesteld. De overige maatregelen staan vanaf 2015 onvdramde
het ECD, maar gelden nog wel voor de betreffende cliénten.

Ondanks dat het de bedoeling is om de maatregelen cyclisch te evalueren, was het ECD hierin niet
ondersteunendEind 2017 is de beoordelingscyclus van de vrijheidsbeperkende maatregelesnherz
waardoor vanaf dat moment wel alle maatregelen verplicht cyclisch geévalueerd en vastgesteld
worden door de betrokkenen.

Binnen de locaties van de dagbesteding en bij één woning zijn geen vrijheidsbeperkende
maatregelen geregistreerd en bij een aahteams bestaat onduidelijkheid over wanneer er sprake is
van vrijheidsbeperking. Hier zal in 2018 bij het herzien van het beleid extra aandacht voor zijn, zodat
de bewustwording vergroot en er meer inzicht komt. Het ECD zal hierbij kunnen ondersteunen,
wanneer er een duidelijke richtlijn komt, zodat er op eenduidige wijze wordt gehandeld en
geregistreerd. Ook dat zal verder uitgezocht en gespecificeerd worden in het komende jaar.

5.5Incidenten

Incidenten bij medewerkers of cliénten kunnen voorkomeallarlei situatiesDe Rozelaawil graag

dat incidenten gemeld worden. Een veilige meldcultuur maakt het mogelijk om de incidenten op
teamniveau te besprekeom vervolgens stappete kunnen zetterom tot verbetering te komen en
onderling te leren.

De inédenten die in 2017 gemeld zijn, worden in dit hoofdstuk in beeld gebracht en geanalyseerd.

Meldingen van ncidenten met medewerkers (MIM)
Er zijn in 2017 in totaal 7 MHdheldingen gedaan.
- Eén melding is onterecht als MIM geregistreerd, dit had eenrivti€ten zijn.
- Erisdrie keer een melding gedaan van seedewerkerdie zichheeft gestoten Twee keer
was de aanleiding een te volle groepsruimte. Deze meldingen hadden betrekking op dezelfde
ruimte. Bij de derde melding was de oorzaak eehdastige bewging demedewerker
heeft daardooreen hesenschudding opgelopen.
- Bij twee meldingen was er sprake van onzorgvuldig handelen door een collega, waardoor een
gevaarlijke situatie dreigde te ontstaan.
- Eén medewerker heeft gemeld last te hebben gehad van amfegedrag van een cliént.
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Van alle meldingen wordt door de teamleider aangegeven dat ze zijn besproken en voldoende
afgehandeld.

Meldingen van ncidenten met diénten (MIC)

Totalen
In 2017 zijn er in totaal 829 Mi@eldingen gedaan. ldiagram &ijnde aantallen per
meldingscategoriegper kwartaal vermeld.

Incidentmeldingen 2017
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Diagram8

Er vallen een aantal zaken op:

- Verreweg de meeste meldingen worden gedaan op de onderwerpen agressie en medicatie.

- Er zijnlichte periodieke verschillete zienin het aantal meldingedat gedaan wordtin het
tweede en vooral derde kwartaal iets minder meldingen Hijiervoor is geen aanwijsbare
oorzaak

- In totaliteit zijn er in 2017 100 meer incidentmeldingen gedaan dan in 2016. Op het gebied
van valincidenten zijn er in 2017 50% mewidenten gemeld dan in 2017. Ook het aantal
agressieincidenten is in 2017 gestegen ten opzichte van het jaar daarvoor. Verder zijn er
kleine verschillen in het aantal meldingen van overige incidenten.

Medicatie-incidenten

In totaal zijn el92mediatie-incidenten gemeld in 2017.

In de eerste helft vadat jaarwerdenalle medicatieA Yy OA RSY Sy 2y RSNJ RS y2SYSNJ
vermeld. In de tweede helft van 2017 kon door de melder worden gekozen voor de specificatie

WF2dzGA ST G2 S3ISRASYW RsA SHy ABSiT § & IySanbcr8afEidhgenS 1 S S N.
gecategoriseerd eontstaat er een beter beeld van het soort incident en de mogelijk aan te brengen
verbeteringen.
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Medicatieincidenten 2017 per categorie
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Diagram 9

In diagran® is het aantal meldingen weergegeven vanuit de woaing

Verdeeld over de 4 woningen zijn er in totaal 189 incidentmeldingen gedaan met betrekking tot
medicatie.Dit verdient nadere aandacht.

Een mooi voorbeeld waarbij dankzij een veilige meldcultuug@ede teambesprekingen verbetering
is aangebrachis het Gasthuiswaarer in het afgelopen jaar veel aandacht is geweest voor de
uitvoering van het medicatiebeleid. Dit heeft bewustwording teweeg gebrachlag¢is teterug te
zien in het feit dat er geen incidenten zijn geweest op het niet aftekenen vaicated

In het ECD is af te lezen dat cliéntenvan dedagbestedingnedicatie gebrui&n. Niet inzichtelijk is
hoeveel van hen gedurende de dagbesteding medicatie inneemt en of de begeleiding daarvoor
verantwoordelijkheid draagBegeleiders op de groep zijn daar uiteraard wel van op de hoogte,
maar incidenten op het gebied van medicatie worden alleen gemeld vaeanigroep. Of het op de
andere groepen niet voorkomt of dat er onvoldoende bewustwording is, is niet duidelijk. Het
verdient aanbeveling orde cliéntkenmerken binnen het EAG®verduidelijlen, zodat er helderheid
over de verantwoordelijkheden ontstaat. Daarnaast is bewustwording van de medicatieveiligheid
een aandachtspunt.

Agressieincidenten

Indiagram10is het totaal aantal agressiacidenten af te lezen die gemeld zijn in 2017.

Ook voor het melden van agressieidenten heeft er halverwege het jaar een specificatie van de

vorm van agressie plaatsgevonden. In plaats van de gh@BeS Y S NJ WYl G SNASSt k AYYl
@ S NI wordf n@ mee inzichtelijk of het gaatot® @S NDH I | £ QX WFeaA S|y 3ISNROKI
ASNAOKG 2L YFOSNAIESYyQo
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Agressiemeldingen 2017
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Diagram10

Binnen wonen komen de meesteeldingen van agressiacidentenvan een woonlocatieln totaal
Zijn dat er 242 waarvan er bijna 45 procentretking heeft op één cliént. Gedurende het jaar is er
een duidelijke afname van meldingen met betrekking tot deze cliént te zien, namelijk van 32
meldingen in het eerste kwartaal, naar gemiddeld 18 meldingen in de volgende kwaBé#lénhet
gevolg vareen ingezet meerzorgaject, intensivering van begeleiding en een beter beeld van wat
de cliént nodig heetft.

Valincidenten

In 2017 zijn er 49 meldingen geweest van valincidenten. Dit zijn er 26 meer dan in 2016. De meeste
meldingen in 2017 zijn afkomgtvande woonlocaties op bijna elke locatigijn (meer) meldingen

van valincidenten gedaan. Niet duidelijk is wat de aanleidingn het toegenomen aantal
valincidenten, daarom zal dit in 2018 blijveindde gaten worden gehouden

5.6 Valigheidsbeleving van cliénten

In hetCliéntTevredenheidsOnderzogkeft 90% van de cliénten aan zich veilig te voelen in de
woonruimte. In 2015 lag dit op 88,9% en in de VGN benchmark op 86,1%. Naast deze fysieke
veiligheid geeft de tevredenheid over de begeleidersraleshulp die ze bieden (86,2%) ook een
goede indicatie van de emotionele veiligheid en het gevoel op je begeleider terug te kunnen vallen.
Het aantal meldingen van agressie levert de ardignten wel stress op.

5.7 Conclusie

De Rozelaar streeft naaptmale veiligheid voor de medewerkers en cliéntélit de teamreflecties

blijkt dat medewerkers zich niet altijd capabel voelen voor het professioneel omgaan met emotionele

en fysieke veiligheid en de juiste scholing en competenties aanmerken als assytdibd.

I tASYUNREAAO2Qa T A2y O0AYYSY KSG 9/5 Ay 1FFNIGH 3S6N
geoptimaliseerd, waardoor gekoppelde doelen en ondersteuningspunten meer inzichtelijk en beter
uitgevoerd kunnen worden op cliéntniveau en er op organisatesu er een volledig beeld zichtbaar

wordt.
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deze maatregelen de vrijheid van een cliént of van medecliénten. Cyclische evaluatie daarvan wordt

sinds eind 2016ndersteund door het ECD en in 2018 zal er meer bewustwording en eenheid komen

door het herzien en opnieuw introduceren van het beleid.

Binnen De Rozelaar worden incidenten gemeld. Op sommige locaties nemen meldingen af vanwege
verbetering door acties vamet team. Door de inrichting van het ECD te specificeren en beleid

opnieuw onder de aandacht te brengen, zal er nog meer zicht komen op de incidenten en mogelijke
verbeteringen ter voorkoming daarvan.

Over het algemeen voelen cliénten zich veilig binBenRozelaar.
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6.0 Reflectie en intern beraad

6.1 Reactie van d€liéntenraad

DeCliéntenraadd y 58 w21 St FFNJoSadlld dzad G6S8SS RSSEtNIRS
RSSt NI IR WOt A3yl Soientenrdadvayi Be/RogRaaY Sy T A2 RS

De Verwanenraad heeft het Kwaliteitsrapport 2017 van Stichting De Rozelaar ontvangen. Het

rapport is besproken met de Raad van Bestuur.

DeVerwantenraad heeft met grote waardering kennisgenomen van het rapport. Het rapport geeft

op een transparante wijze inzichit het jaar 2017. Wij hebben vertrouwen in de weergave die naar

onze mening een getrouw beeld geeft van de werkelijkheid. Eveneens is er vertrouwen in de aanpak

van de gesignaleerde verbeterpunten.

De \érwantenraad heeft in het overleg met de Raad van Bastinkele onderwerpen zoals

WYSt RAY3ISY AYOARSYGSyQ Sy Vewaridhrahl reafygd& yerouydnR S NJ 6 S
in de Raad van Bestuur die op een uitstekende wijze de organisatie van De Rozelaar bestuurt.

Wij willen nog opmerken dat er een ge samenwerking is tussen verwantenraad en de Raad van

Bestuur. De verwantenraad wordt goed meegenomen in de ontwikkelingen binnen De Rozelaar.

Middels deze reflectie willen wij onze hartelijke steun betuigen aan de Raad van Bestuur.

6.2 Reactie van dé&ndernemingsraad
De Ondernemingsraad van Stichting De Rozelaar heeft in de vergadering van 24 niit2018
Kwaliteitsrapport 2017 besproken met &aad van Bestuur

De Ondernemingsraad vindt dat het rapport op een uitgebreide en zorgvuldige wijze akiesin
werkwijze van De Rozelaar in beeld brengt. De transparantie waarmee het rapport is geschreven
waardeert de Ondernemingsraad. Het rapport laat een goede weerspiegeling zien van onze
organisatie.
Met de Raad van Bestuus uitgebreid stil gestaan ke volgende verbeterpunten:

- Medicijngebruik

- Elektronisch Cliénten Dossier

- Communicatie
De Ondernemingsraad vertrouwt erop dat er hard gewerkt gaat worden aan verbeterpunten en
verwacht volgend jaar een stijgende lijn te zien ten opzichte van deze d@sstiteitsrapportage.
De Ondernemingsraad zal in haar gesprekken mé&taked van Bestuute genoemde
verbeterpunten uit de rapportage regelmatig op de agenda zetten om zo samen nikaatevan
Bestuurde voortgang te monitoren.

6.3 Reactie van d&kaad vanBestuur

Dit is het eerste kwaliteitsrappovan de Rozelaar in het kader van het Kwaliteitskader
Gehandicaptenzorg 2012022. Meer nog dan het eindresultaat in de vorm van een rapport, heeft

het proces om te komen tot dit rapport de organisatie geholggih de contacten met cliénten en
verwanten weten wij dat zij de kwaliteit van onze dienstverlening waarderen. Ook de lange wachtlijst
duidt daarop. Het kwaliteitskader helpt ons echter om nog systematischer naar alle facetten van
kwaliteit te kijken en dar waar verbeteringen mogelijk zijn deze ook in te zetten.
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Het bespreken van alle data en de teamreflecties hebben het proces van leren en ontwikkelen
binnen de organisatie gestimuleerd. Teams weten waar hun kwaliteiten en verbetermogelijkheden
liggen erzijn gemotiveerd om daar aan te werken. In 2018 is gestart met aanbieden van
systeemtrainingen Tripl€, wat in 2019 zal worden voortgezet. De keuze van de behandelmethode
TripleC helpt de teams en de gedragsdeskundigen om vanuit een gedeelde visiethetiach

werken te versterken. Ter ondersteunirgyde formatie van gedragsdeskundigen uitgebreid.

Het publiceren en het bespreken van het rapport met de Verwantenraa@lidatenraagdde
Ondernemingsraad en deaad van Toezicht en handitcommissie, @ssen binnen het beleid van
transparantie die is ingezet. Uit deze gesprekken bleek dat de betrokkenen dit zeer op prijs stellen en
met dit rapport een nog beter beeld krijgen van de kwaliteit van de dienstverlening en de kwaliteit
van zorg. De conclusieedn dit rapport worden getrokken vindt een brede instemming en vormen

voor de organisatie dan ook de kwaliteitsagenda voor 2018. Samenvattend gaat het over:

1. Het stimuleren van het teamleren door teamreflectie, zelforganisatie en coaching

2. Het versterken &n het methodische werken vanuit een gedeelde visie door middel van
TripleC

3. Het op orde brengen van het medicijnbeleid en het terugdringen van medicijnfouten

4. Het optimaler en zorgvuldig benutten van het Elektronisch Cliénten Dossier (ECD)

5. Hetimplementeen van de nieuwe Wet Zorg en Dwang

Uit de gesprekken bleek dat diverse organen een grote instemming en wat mogelijk nog meer is, een
groot vertrouwen hebben in de ingezette koers. In het kwaliteitsrapport over 2018 hopen we de
resultaten van dit beleid Zitbaar te kunnen maken.

6.4 Reactie van de &d vanToezicht
De Raad van Toezidmeft kennis genomen van het Kwaliteitsrapport 2017.

De rapportage laat een duidelijke weergave zien van hoe de organisatie functioneert. De commissie
herkent de beschrevewijze van functioneren en stemt in met de koers die is uitgesiighpDe
speerpunten vanuit het\Waliteitskader Gehandicaptenzorg zijn opgenomen in de rapportage.
Aandachtspunten die met dRaad van Bestuwijn besproken zijn:

- ElektronisciCliénten Dossr

- Medicijrrincidenten

- CliéntTevredenheidsOnderzoek

- Teamreflecties
De Raad van Toezicht ontvangt één kaer kwartaal een rapportage waarin het afgelopen kwartaal
wordt toegelicht. Hierover gaat deaad in gesprek met deaad van BestuuOp deze manier
monitort de Raad de voortgang. Ook worden jaarlijks minimaal twee werkbezoeken aan De Rozelaar
gebracht en wordt er vergaatd met de érwantenraad erCliéntenraad
DeRaad van Toezicltl de ingezette koers nauwgezet blijven volgen.
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7.0 Bijlagen

7.1 Vaslag van de adits in 2017

In 2017 hebben één externe auditronde en twee interne auditrondes plaatsgevonden. Hieronder
volgt een korte weergave van de onderwerpen die aan de orde zijn geweest en de uitwerking die dat
heeft gehad.

Externe audits
Jaarlijld 62 NRG 58 w21 St N oST20Ki R22NJ SSy SEGSNYS
plaats in april. Er zijn een aantal aandachtsgebieden voortgekomen uit dit bezoek, die betrekking
hebben op:
- het verder implementeren van risicomanagement;
- het werkenmet projectplannen standaardiseren;
- het meer integreren van de directiebeoordeling en kwaliteitsanalyse
Uit het eerstgenoemde aandachtsgebied is een minor voortgekomen, waaraan nog wordt aan
gewerkt.

Interne audits

De Rozelaar beschikt over een inteudidteam, die bestaat uit 8 personen van verschillende
afdelingen van de organisatie. De auditoren hebben allemaal een training gevolgd om hun taak te
kunnen uitvoeren. Twee keer per jaar komen zij bij elkaar en wordt er een interne auditronde
voorbereid & uitgevoerd. Aan de hand van een actueel thema wordt een deel van de processen
onder de loep genomen. De uitkomsten daarvan worden verwerkt in een constateringstabel en op
die manier teruggekoppeld aan het MT.

In het voorjaar varR017 iser geaudit ophet thema Primair Proces. Onderstaande zaken zijn daarbij
aan de orde gekomen.

- Proceduresintake en plaatsing; uitvoeren zorg; afsluiten zorg; cliént administratief in zorg

nemen

- Documentenhandleiding ECRtomeinen Schaloglkverliidenvan eencliént

- Formulieren: becklist evaluatie PP; beoordelingsformulier stage bediening / keuken

- Overige onderwerpen: Elektronisch Cliénten Dossier; CliéntAdviesPunt
Veel constateringen uit de audits hadden betrekking op het ECD. Deze punten zijn naar de taakgroep
doorgespeeld en door hen opgepakt. Door het management is besloten om het ECD als thema voor
de volgende auditronde te gebruiken.
Een aantal constateringebijvoorbeeld over huisvesting en het opleidingsniveau van medewerkers,
zijn door het management alsgsiaal geinterpreteerd en daar zijn verder geen acties uit
voorgekomen. Andere punten zijn beter geborgd in de procedure. Op het gebied de beschikbaarheid
van een IChelpdesk is een verbetering doorgevoerd.

In het najaar varR017 iser geaudit op het tema ECD. Naar aanleiding daarvan heeft het

management besloten om een breder onderzoek in te stellen, om zo nog meer zicht te krijgen op het
gebruik van het ECD en te toetsen of het ECD voldoet aan de criteria die gesteld zijn bij aanschaf van
het systeemDeze criteria zijn:
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een digitaal dossier waarin alles bij elkaar komt;

het standaardiseren van de persoonlijk plannen van wonen en dagbesteding;
het verankeren van methodisch en systematisch werken;

een efficiénte ondersteuning van alle processen.

Het oncerzoek als vervolg op de auditronde zal plaatsvinden in 2018.

32



7.2 Analysevan hetMedewerkersTevredenheid€Onderzoekvan 2017

Respons: 65 % (117 van 180 medewerkers hebben de vragenlijst ingevuld)
Responsperiode: 30 januayil7 februari2017

Uitkomsten in cijfers

Meting 2017 Meting 2014 Benchmark
Bevlogenheid 7,7 7,6 7,8
Betrokkenheid 7,7 7,9 7,8
Tevredenheid 7,0 7,5 7,5
Efficiency De Rozelaar | 6.6 6,7 6,6
Klantgerichtheid 7.7 7,7 7,7
Rolduidelijkheid 5,4 7,0 6,5
Leiderschap 7,0 7,2 7,1

Uit deze cijfers blijkt dat de scores over het algemeen hetzelfde of licht lager zijn dan bij de vorige

meting in 2014 en ook iets onder de benchmark uit zijn gekomen. Uitzondering is het item

Gw2f RdZARSt A21 KSARE 51 | N2 L) ZQé¢hdpiibihte vad dewéribeSireting NJ R dzA
als ten opzichte van de benchmark. Een voor de hand liggende verklaring hiervoor zijn de

ontwikkelingen in MijnRozelaar2018 waarin functies, taken en verantwoordelijkheden aan het

veranderen zijn.

Uitkomsten op hoofdijnen voor De Rozelaar

Er zijn duidelijke verschillen in de uitkomsten van verschillende teams. Aan de teams is gevraagd om
de resultaten op teamniveau te bespreken en te bekijken welke verbetermaatregelen er genomen
moeten worden. Ook is aan hen gevraagd met aanbevelingen voor De Rozelaar te komen. Deze
analyse gaat over de conclusies die te trekken zijn voor De Rozelaar in het algemeen en over
maatregelen die daaruit voortvloeien.

Positieve uitkomsten

Naast een aantal verbeterpunten hebben medeweskeok een aantal positieve punten genoemd

die het werken bij De Rozelaar leuk maken. Daarbij werden o0.a. genoemd: leuke en veelzijdige
doelgroep, zinvol en uitdagend werk, persoonlijke en ongedwongen sfeer, christelijke identiteit, fijne
O2f t S 3 mlgieid indt Bokeyfijaed en flexibiliteit.

Verbeterpunten
Een aantal medewerkers heeft punten naar voren gebracht die vooral op hun eigen team /
werksituatie van toepassing zijn. Dierdendaar besproken en meegenomen in een teamjaarplan.
De volgade punten springen eruit en zijn breder van toepassing binnen De Rozelaar:

1. Duidelijkheid in visie en strategie
Veel van onze visie en strategie komt naar voren in MijnRozelaar2018. Blijkbaar moeten we hierover
nog duidelijker communiceren. Het is daaramvol dat we als MT en teamleiders kritisch kijken naar
wat wij uitdragen aan visie naar onze medewerkers. We hebben hiervoor een heisessie gepland op 9
oktober 2017. Onze nieuwaestuurderis dan ruim een maand bij De Rozelaar aan het werk en kan in
dezesessie volop zijn inbreng hebben. Het doel van deze dag is om opnieuw te komen tot een
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heldere en eenduidige visie die we gezamenlijk enthousiast uit kunnen dragen naar onze
medewerkers. Daarnaast is het belangrijk om te komen tot een duidelijk meegaargisch plan
voor De Rozelaar.

2. Duidelijkheid in aansturing, taken en verantwoordelijkheden
Omdat er heel veel veranderingen plaatsvinden t.a.v. aansturing, taken en verantwoordelijkheden en
we besloten hebben om dit samen met medewerkers en teanmhteiikkelen is het verklaarbaar
dat medewerkers hierin nog veel onduidelijkheden ervateort na het MTO hebben we de
Teamkaders/Spelregels MijnRozelaar20&8&preid in de organisatie. Uit een aantal reacties vanuit
teams kunnen we opmaken dat dit documebijdraagt aan een stukje duidelijkheid. De rol van
taakgroepen en taakhouders moet nog duidelijker worden. De samenwerking tussen de
ondersteunende diensten en zorgafdelingeloéaties is verbeterd, maar kan nog verder groeien.
Ook moeten we nog verdéoegroeien naar een cultuur waarin duidelijk is wat er van medewerkers
verwacht wordt en waarin we elkaar aanspreken op verantwoordelijkheden. We hebben daarin als
MT en teamleiders een voorbeeldfunctie.

3. Communicatie/transparantie
Dit blijft een lastigount. We hebben al besloten om elke MT vergadering af te sluiten met het
inventariseren van punten die gecommuniceerd moeten worden. Het belangrijk om enerzijds
voldoende informatie te geven en anderzijds medewerkers niet te overspoelen met informatie. Ook
de vorm van communicatie is belangrijk: hoe kunnen belangrijke informatie onder de aandacht van
medewerkers brengen? Intranet wordt veel galit voor het verstrekken van informatie, maar
hiermee bereiken lang niet alle medewerkers. Om dit te stimuletearsafdeling communicatie nu
wekelijks een mail naar alle medewerkers met daarin linkjes naar de highlights op intranet in de
afgelopen week.
In het algemeen constateren we dat goede communicatie vraagt om specifieke deskundigheid. Onze
huidige medewerkr communicatie heeft daaraan veel bijgedragen, maar heeft daarvoor biefjerk
beschikbaar, zeker nu het directiesecretariaat ook veel van haar vraagt. Communicatie is een
belangrijk aandachtspunt om naar te kijken samen met een deskundige op dit geeted.daarbij
met name van belang om te komen tot een strategisch communicatieplan met daarbij een
operationele uitwerking. Ook bij het maken van keuzes bij het opstellen van de begroting voor 2018
dient communicatie goed meegenomen te worden.

4. Werkdruk
Medewerkers ervaren dat zij teveel dingen moeten doen in de daarvoor beschikbare tijd. Dit is
verklaarbaar omdat er momenteel veel zaken in ontwikkeling zijn. Dat ontwikkelen vraagt veel tijd en
aandacht. Het is daarnaast belangrijk om duidelijkheideteeg over uren die medewerkers en teams
beschikbaar hebben voor hun taken. Het is daarbij belangrijk dat zij gecoacht worden in het efficiént
en effectief inzetten van die uren. Een duidelijke taakverdeling binnen een team kan daar
bijvoorbeeld aan bijdraen.

5. Op orde hebben van ICT
Hieraan is al de nodige aandacht besteed door de helpdesk volledig leixteanelCFleverancier
zodat het vertrekvan een collegapgevangen kan worden emdere medewerkers IGfieer tijd
hebbenom diverse IGprojecten op tepakken waar tot op heden niet voldoende tijd voor was. Deze
constructie wordt nauw gevolgd en geévalueerd.
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7.3 UitkomstenCliéntTevredenheidsOnderzoek

-4 De Rozelaar
...

Antwoordverdeling

Algemeen
Score %
Negatief Antwoordverdeling
positief

Tevredenheid over de zorg en dienstverlening

2015 73 75,3 55 16 2
Benchmark

83,8
VGN

Begeleiders

Score %
- Negatief Antwoordverdeling
positie

Tevredenheid over de begeleider(s)

Benchmark

VGN

Voldoende aandacht geloof

Benchmark
VGN

Tevredenheid over de hulp van de begeleiders
2018 138 86,2 119 18 1

2015 73 78,1 57 16 0
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Score %
Positief Negatief Antwoordverdeling
positief

Benchmark
VGN

83,4

Begeleiders houden zich aan de afspraken

2018 132 73,5 97 29 6
2015 5 80,0 4 0 1
Benchmark

76,4
VGN

Ondersteuning (door de begeleiders)

Score %
Positief Negatief Antwoordverdeling
positief

Begeleiders bieden hulp waar nodig

2018 139 86,3 120 16 3

Benchmark
VGN

Ik kan met mijn begeleiders over moeilijke dingen praten

2018 134 83,6 112 19 3
2015 70 74,3 52 18 0
Benchmark

75,9
VGN

Praten over het geloof
2018 123 78,9 97 16 10

Benchmark
VGN

Mijn begeleiders helpen mij gezond te leven

2018 134 79,1 106 13 15
2015 68 75,0 51 15 2
Benchmark

74,0
VGN

Begeleiders helpen bij het leren van nieuwe dingen

2018 130 84,6 110 18 2
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Score %

- Negatief Antwoordverdeling
positie

2015 70 70,0

Benchmark

79,2
VGN

Begeleiders helpen mij zelf keuzes te maken

2018 131 84,7 111 18 2

Benchmark

VGN

Begeleiders vertellen het als er iets verandert

2018 137 75,9 104 25 8

Benchmark
VGN

Begeleiders houden rekening met wat ik wil

2018 129 78,3 101 23 5 I
2015 6 83,3 5 1 0
Benchmark
83,4
VGN

Mijn huis en omgeving

Score %
- Negatief Antwoordverdeling
positie

Tevreden over mijn woonruimte

2018 50 94,0 47 3 0
2015 56 98,2 55 1 0
Benchmark

85,9
VGN

Ik mag zelf keuzes maken
2018 50 90,0 45 5 0

2015 56 82,1 16 7 3
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