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Voorwoord raad van bestuur

2017; een mooi jaar voor Spijkenisse Medisch Centrum. Ook dit jaar vertrouwden veel
bewoners uit de regio ons de zorg voor hun gezondheid en ziekte toe. Dat patiénten
tevreden waren over hun zorg hoorden we niet alleen, maar werd tevens bevestigd door de
prachtige patiénttevredenheidscores, met cijfers tussen de 8.2 en 8.5, en de hoge
waardering van 8.7 op Zorgkaart Nederland. Ook het aantal patiénten zagen we stijgen en
daar zijn we niet alleen heel trots op, maar ook dankbaar voor.

Patiént centraal

Ook op technologisch gebied hebben we een grote stap gemaakt door een nieuw
gezamenlijk elektronisch patiéntendossier (EPD) in gebruik te nemen. Samen met Het Van
Weel-Bethesda Ziekenhuis, Maasstad Ziekenhuis en lkazia Ziekenhuis is intensief gewerkt
aan de implementatie van dit systeem.

Uniek zorgconcept

We hebben het jaar 2017 afgesloten met een goed financieel resultaat; een resultaat dat
onze verwachtingen overtrof. Eind 2017 spraken de betrokken partijen en banken hun
vertrouwen uit in onze organisatie. De combinatie van het vertrouwen en ons positieve
vermogen maakten het niet alleen mogelijk om verder te investeren in onze zorg en
medewerkers, maar ook om een uniek zorgconcept in onze regio te realiseren. Ons doel blijft
immers de beste, en zo compleet mogelijke, zorg aanbieden aan bewoners in Voorne-
Putten, Rozenburg, Hoogvliet en de Hoeksche Waard. Zodoende wordt het pand verbouwd
tot een anderhalvelijns-centrum waar we — samen met partners uit de eerstelijnszorg — onder
één dak een geintegreerd zorgconcept aanbieden. In 2017 hebben we hier de eerste
stappen in gezet en zo de positie van Spijkenisse Medisch Centrum verder kunnen
verstevigen.

LS 1

Hartelijke groet, SPIJKENISSE Medisch Centrum

raad van bestuur ;(
Peter Langenbach en Paul van der Velden .
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1. Profiel

Onder de noemer ‘Zorg dichtbij als het kan, verder weg als het nodig is’ verzekert
Spijkenisse Medisch Centrum patiénten van medisch specialistische basiszorg van hoge

kwaliteit. Deze zorg levert het ziekenhuis aan patiénten in de regio Voorne-Putten,
Rozenburg en de deelgemeenten Rotterdam-Hoogvliet en Pernis. Het ziekenhuis biedt een
breed scala aan onderzoeken en behandelingen. Dit brede aanbod komt voort uit de hechte
samenwerking met Het Van Weel-Bethesda Ziekenhuis in Dirksland en het Maasstad

Ziekenhuis in Rotterdam. Deze samenwerking vindt plaats vanuit de codperatie ‘Zorg In

Regio Zuid'.

Zorg In Regio Zuid

De codperatie ‘Zorg In Regio Zuid’ houdt alle aandelen in Spijkenisse Medisch Centrum B.V.
Deze cobperatie bestaat uit het Maasstad Ziekenhuis en Het Van Weel-Bethesda

Ziekenhuis.

Snelle doorverwijzing en zorg dicht bij huis

Een voordeel van deze samenwerking is dat patiénten voor complexe zorg snel kunnen
worden doorverwezen naar €én van de twee codperatieziekenhuizen. In veel gevallen kan
de patiént nazorg vervolgens weer dicht bij huis ontvangen; in Spijkenisse Medisch Centrum.

Hechte samenwerking tussen ziekenhuizen én medisch specialisten
Een tweede voordeel is dat patiénten door de hechte samenwerking over locaties van deze
drie ziekenhuizen gezien kunnen worden door dezelfde arts. De in Spijkenisse Medisch

Centrum werkzame specialisten werken ook in Het Van Weel-Bethesda Ziekenhuis en/of het
Maasstad Ziekenhuis. Dit betekent voor patiénten altijd het vertrouwde gezicht van hun

behandelend arts, ongeacht de locatie.

Overzicht specialismen
Anesthesiologie

Cardiologie

Chirurgie en Traumatologie
Dermatologie

Geriatrie

Gynaecologie

Interne Geneeskunde
Kaakchirurgie

Keel-, neus-, oorheelkunde (KNO)
Kindergeneeskunde

Klinische chemie en microbiologie
Longgeneeskunde

x OMRINGD DOOR GOEDE ZORG

Maag-, Darm- en Leverziekten (MDL)
Neurochirurgie

Neurologie

Oogheelkunde

Orthopedie en traumatologie
Pathologie

Plastische chirurgie
Radiologie

Reumatologie
Revalidatiegeneeskunde
Urologie
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Locaties
Spijkenisse (hoofdlocatie)

Ruwaard van Puttenweg 500, 3201 GZ Spijkenisse

Rozenburg (buitenlocatie)
Blankenburg 6, 3181 BC Rozenburg

Hooguvliet (buitenlocatie)
Medisch Centrum de Oude Wal
Oude Wal 24L, 3193 EN Hoogvliet

Organogram

RAAD VAN TOEZICHT

RAAD VAN BESTUUR

MEDISCH ONDERSTEUNEND
Radiologie Business unit 1 Business unit 3
Spoedpost Polikliniek:
. Kwaliteit en veiligheid Cardiologie
Laboratorium Hygiéne Dermatologie
MML MDL
KCL Polikliniek: Interne geneeskunde
. Gynaecologie Oncologie
Pathologie Endoscopie
Apotheek
Business unit 2 Business unit 4
OK/CSA Kort verblijf
Zorglogistiek
Polikliniek:
Polikliniek: Geriatrie
Anesthesiologie Kaakchirurgie
POS Longgeneeskunde
Chirurgie Neurologie
Plastische chirurgie Oogheelkunde
Neurochirurgie Urologie

Orthopedie
KNO

Verrichtingen

PO&O Facilitaire dienst
HR Service
Opleidingen Inkoop
Arbo
EAD

Communicatie Zorgadministratie
Financiéle administratie
Planning & Control
Personeelsadministratie

Medisch archief

Informatiebeveiliging

Juridische zaken

AO/IC + Bl
Klachten
IMTS Codrdinator Huisvesting
Informatiemanagement Bouw
D Huisvesting

Technisch beheer (ICT)
Medische technologie

Figuur 1. Organogram
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2. Strategie en doelstellingen

Missie

Spijkenisse Medisch Centrum richt zich op medisch specialistische basiszorg. Het
uitgangspunt van de organisatie is altijd: ‘de zorg dichtbij als het kan, de zorg verder weg als
het nodig is’. Deze zorg levert Spijkenisse Medisch Centrum door middel van vaardige,
enthousiaste, goed opgeleide medewerkers en medisch specialisten in een veilige en
gastvrije omgeving en in nauwe samenwerking met de codperatieziekenhuizen. Mede door
de kleinschaligheid en het regionale karakter van de organisatie kunnen onze

medewerkers echt het verschil maken voor onze patiénten.

Visie

Spijkenisse Medisch Centrum levert zorg dat aan de volgende uitgangspunten voldoet:
= Kwalitatief goede zorg dichtbij als het kan, verder weg als het nodig is.

= Borging van de toegankelijkheid van de zorg in de regio.

= Doelmatige en efficiénte zorg met focus op excellente zorg en lage kosten.

= Evenwicht tussen samenwerking in de regio en marktwerking in de zorg.

= Laagcomplexe en planbare zorg.

= Zorg voor de oudere patiént, als bijdrage aan de maatschappelijke uitdaging.

= |nvulling geven aan een nieuw spoedconcept.

= Nadrukkelijk de samenwerking zoeken met de eerste lijn (verwijzers).

Deze uitgangpunten hebben geresulteerd in een ziekenhuis voor electieve en chronische
zorg en een beperkte spoedzorgfunctie. De poliklinieken, bloedafname en rontgenafdeling
van Spijkenisse Medisch Centrum zijn vijf dagen per week (maandag tot en met vrijdag)
geopend. De spoedpost is zeven dagen per week geopend van 7.00 tot 21.00 uur.
Spijkenisse Medisch Centrum wil zich excelleren in planbare zorg, dit uit zich in;

snelle diagnostiek direct weten wat je hebt en waar je moet zijn
korte toegangstijden sneller dan elders geholpen

naadloos aansluitende zorg in één keer uit de zorg/ontzorgd zijn
hoogste professionele niveau geholpen worden door specialisten
menselijk contact de patiént is een mens, de arts is een mens
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2017 in vogelvlucht
Lancering gezamenlijk elektronisch patiéntendossier

Zoals al eerder aangestipt stond 2017 grotendeels in het teken van een nieuw EPD en is
achter de schermen hard gewerkt aan de voorbereidingen van dit systeem. Op 6 oktober
werd het EPD door Spijkenisse Medisch Centrum, samen met haar collega-ziekenhuizen Het
Van Weel-Bethesda Ziekenhuis, het Maasstad Ziekenhuis en het Ikazia Ziekenhuis in
gebruik genomen.

Vertrouwen uitgesproken

Een ander groot hoogtepunt in 2017 is het feit dat Spijkenisse Medisch Centrum rechtstreeks
financierbaar werd. Gedeeltelijk door de Rabobank, als financier van Het Van Weel-
Bethesda Ziekenhuis, en daarnaast breidde het Maasstad Ziekenhuis haar financiering uit.
Het consortium bestaande uit de banken: ING Bank, BNG Bank en ABN AMRO gaf hier
toestemming voor.

Uniek zorgconcept

De onbenutte ruimte in het pand van Spijkenisse Medisch Centrum biedt uitstekende kansen
om een uniek zorgconcept te realiseren. Een concept wat na het uitgesproken vertrouwen
van de banken concreet gemaakt kon worden. Het betreft een centrum waarin ketenpartners
zich vestigen om bewoners uit de regio een zo breed en compleet mogelijk zorgaanbod aan
te bieden. In 2017 zijn oriénterende gesprekken gevoerd en plannen gemaakt voor het
opknappen en/of verbouwen van diverse ruimtes.

Heraccreditatie NIAZ

Tenslotte is er een intern-verbetertraject opgestart om de heraccreditatie van NIAZ in 2019
voor te bereiden. Het is van uiterst belang dat de door Spijkenisse Medisch Centrum
geboden zorg van hoge kwaliteit blijft.

Kerngegevens
De groei die in 2016 waarneembaar was, zette zich door in 2017.

2016 2017 Procentueel verschil ten opzichte van 2016
Aantal polikliniek- 12.0456 12.0545 +0,07%
consulten (eerste
administratieve
consulten en
herhaalconsulten)
Dagopnames 4.906 5.189 +5,77%
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Langdurige observaties 472 394 - 16,53%
Klinische opnames 1.344 1.576 +17,26%

Geopende DOT's (met 73.330 75.684 +3,21%
verrichting)

Tabel 1. Kerngegevens

Deze groei was ook waarneembaar op de OK.

2016 2017 Procentueel verschil ten opzichte van 2016
Aantal OK-sessies 3.377 3.704 + 9,68%
Aantal OK- 3.396 3.699 +8,92%

verrichtingen

Tabel 2. Kerngegevens

Samenwerkingsrelaties
Onderstaand ziet u een overzicht van de samenwerkingsverbanden waaraan Spijkenisse
Medisch Centrum deelneemt.

Argos Het Van Weel-Bethesda Ziekenhuis
Careyn Huisartsenpost

Cohesie Huisartsenzorg Ikazia Ziekenhuis

De Vruchtenburg Livit

Dialyse Nefros Maasstad Ziekenhuis

Erasmus Medisch Centrum ROAZ

Ergra Low Vision Samenwerkende Rijnmond Ziekenhuizen
Fysiotherapie Made 2 Move (SR2)

Havenziekenhuis Stichting Algemene Ziekenhuizen

Maatschappelijk en duurzaam ondernemen

Maatschappelijk verantwoord ondernemen is een belangrijk speerpunt in de bedrijfsvoering
van Spijkenisse Medisch Centrum. Samen met patiént en zorgpartners zorgen wij voor de
best passende behandeling. Samen organiseren we de zorg rondom de patiént optimaal.
Daarbij draait het niet enkel om hoog kwalitatieve zorg, maar ook om persoonlijke aandacht.
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Duurzaamheid verweven in de bedrijfsvoering
Bij de samenwerking wordt steeds gezocht naar een structurele inbedding van

duurzaamheid in de bedrijfsvoering. Hiertoe zal een duurzaamheidsvisie en -strategie
worden geformuleerd. Onderdeel van deze strategie zijn tenminste de volgende
duurzaamheidsthema’s:

Vastgoed, energie en verbruik middelen

= Vastgoed moet in dienst staan van het zorgproces van Spijkenisse Medisch Centrum. Dit
betekent dat er naast het opnieuw inrichten van het pand en het huisvesten van
ketenpartners gekeken zal worden naar bestendig en economisch rendabel gebruik. Dit
moet voldoen aan de verwachting van onze patiénten en passen bij het ambitieniveau
van Spijkenisse Medisch Centrum. Hierbij zullen het duurzaam omgaan met materialen,
verlichting en verwarming een belangrijk aandachtspunt zijn.

= |n het verslagjaar 2017 is intensief overleg gevoerd met ketenpartners inzake het
realiseren van tijdelijke opnameplaatsen voor ouderen die behoefte hebben aan
eerstelijnsverzorging (zogenaamde huisartsenbedden), Geriatrische Revalidatie Zorg of
vergelijkbare zorg. In het tweede kwartaal 2018 zal naar verwachting door een
ketenpartner gestart worden met de verbouw van een deel van het gebouw om ca. 24-36
plaatsen te realiseren. Toepassing van duurzame materialen, verlichting en
energiezuinige koeling/verwarming heeft in dit verbouwtraject de bijzondere aandacht.

= |n het verslagjaar 2017 zijn tevens intensieve gesprekken gevoerd met diverse partijen
en in de loop van 2018 zullen naar verwachting een aantal eerstelijnsvoorzieningen zoals
een diétistenpraktijk, een huidtherapiepraktijk, een oefentherapiepraktijk, een
thuiszorgorganisatie en een organisatie voor geestelijke gezondheidszorg, ruimte huren
in Spijkenisse Medisch Centrum voor het houden van spreekuren en het geven van
behandelingen.

= |n het verslagjaar is een project opgestart voor vervanging van (een deel van) de
technische installaties. Uitvoering zal plaats vinden in de loop van 2018 waarbij
bijzondere aandacht uitgaat naar toepassing van duurzame installaties waardoor het
energieverbruik aanzienlijk zal afnemen.

= Duurzaamheid is bij inkoop van materialen, middelen en diensten een vast onderdeel van
het eisenprogramma. Ingekochte diensten zoals afvalinzameling worden duurzaam
ingekocht. Dit betekent afvalscheiding aan de bron, maar ook logische en duurzame
inzamelroutes.

Focus 2018
In 2018 ligt de focus voor Spijkenisse Medisch Centrum onder andere op:

= De voorbereidingen voor de NIAZ-accreditatie in 2019.
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= Het aantrekken van huurders van het pand om financieel sterker te worden en zorg in de
regio te borgen en uit te breiden.

= De herindeling en verbouwingen ter realisatie van het anderhalvelijnscentrum.

= Het vergroten van het huidige marktaandeel door de relaties met de eerstelijns verwijzers
te intensiveren.

= De doorontwikkeling van het gezamenlijke EPD.

= Het verder uitbreiden van de samenwerking met de huisartsenpost.

Risicomanagement

De voornaamste risico’s en onzekerheden van Spijkenisse Medisch Centrum in 2017,
vloeiden voort uit de voorgeschiedenis. In de eerste plaats bestond er begin 2017 nog
zorgen over de financiéle positie van Spijkenisse Medisch Centrum waarbij er sprake was
van een aanzienlijk negatief vermogen. Deze onzekerheid verminderde in de loop van 2017
aanzienlijk toen bleek dat door groei van de patiéntenaantallen en begrotingsdiscipline over
2017 een fors positief financiéle resultaat verwacht mocht worden. Uitgangspunt voor de
begroting 2018 - 2019 is een snelle terugkeer naar de gewenste solvabiliteit.

Een tweede risico en onzekerheid vloeide voort uit het feit dat de bestaanszekerheid van
Spijkenisse Medisch Centrum de voorafgaande jaren niet groot was en diverse personele
reorganisaties hadden plaatsgevonden. In deze omstandigheden was het de voorafgaande
jaren niet gelukt om de diverse kwaliteitssystemen up te date te houden. Zo bleek het
documentbeheersysteem niet voldoende op orde, was het convenant medische technologie
onvoldoende geimplementeerd en werd onvoldoende gescoord op het item medicatie-
verificatie. (Mede) door de extra inzet van personeel afkomstig uit de eigenaarsziekenhuizen
werd in 2017 een forse inhaalslag gemaakt, waardoor eind 2017 aan de gebruikelijke
kwalliteitscriteria kon worden voldaan.

Afdekking risico’s & maatregelen
Het financiéle risico, zoals het Spijkenisse Medisch Centrum dat in 2017 (nog) aanwezig

was, werd voor een aanzienlijk deel afgedekt door de eigenaarsziekenhuizen. Ten aanzien
van risico’s op het gebied van kwaliteit en veiligheid zijn gericht acties ingezet m.b.t. het
documentbeheersysteem, medicatieverificatie en implementatie van het convenant medische
technologie.

Eind 2016, begin 2017 werd een geheel nieuw organisatiemodel met betrekking tot kwaliteit
en veiligheid geimplementeerd. Centraal in de organisatie staat de stuurgroep Kwaliteit en
Veiligheid (K&V). Hierin hebben vertegenwoordigers van de medische staf, de BU-
managers, de kwaliteitsfunctionaris en de raad van bestuur (voorzitter) zitting. De stuurgroep
werkt met een risico-inventarisatie en risicobeheer model; een onderdeel hiervan is de
actuele risico top 10 waarbij de meest actuele risico’s worden benoemd en
beheersmaatregelen worden vastgesteld. Binnen de zorgafdelingen zijn
procesbeschrijvingen van de hoofdprocessen per zorgafdeling opgesteld, met daarin
aandacht voor risico’s en knelpunten per processtap, waar beheersmaatregelen uit
voortvloeien en zijn gedocumenteerd in de procesbeschrijvingen en verbeterplannen van de
zorgafdelingen. De inzet van procesbeschrijvingen is enerzijds processtandaardisatie/-
optimalisatie en stimuleren van risicodenken anderzijds. Veilig incident melden wordt actief
gestimuleerd. Daarnaast vinden risico analyses plaats bij bouw-, verbouw projecten en bij
aanschaf van medische technologie. De beheerorganisatie van het documentbeheersysteem
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is opnieuw ingericht waarbij beheer van documenten breed in de organisatie is verankerd.
Doelstelling is actualisatie en opschoning van documenten binnen het documentbeheer-
systeem. De voortgang wordt gemonitord in de stuurgroep K&V.

Spijkenisse Medisch Centrum dekt de risico’s af door maandelijks een financiéle rapportage
op te stellen welke wordt besproken met de raad van bestuur, raad van commissarissen en
aandeelhouders. Andere financiéle instrumenten zijn de wekelijkse liquiditeitsprognose, de
begroting en de jaarrekening.

Impact

Indien documentbeheersysteem geen up-to-date en juiste beleidsdocumenten bevat is risico
aanwezig dat onjuiste zorg of, conform het zorgprofiel, niet gepaste zorg wordt verleend.
Indien medicatieverificatie niet consequent wordt uitgevoerd bestaat het risico op verkeerde
medicatie toediening bij (verkeerde) patiént. Indien het convenant medische technologie niet
volledig is geimplementeerd bestaat het risico dat technologie wordt aangeschaft zonder oog
te hebben voor de gebruiker en de context waarin de technologie wordt toegepast en
daarmee kans op incidenten in patiéntenzorg verhoogd.

Voor 2018 staat herziening van de planning en control cyclus geagendeerd, waarmee de
plaats en samenhang van het huidige risicomanagementmodel van Spijkenisse Medisch
Centrum wordt benadrukt. Op operationeel niveau zullen de procesbeschrijvingen
geévalueerd worden in het kader van de ziekenhuisbrede NIAZ-accreditatie in 2019.

3. Bestuur en toezicht

Spijkenisse Medisch Centrum onderschrijft het belang van corporate governance en hanteert
de Governancecode Zorg hierbij als leidraad. Aandachtspunten en aanbevelingen uit deze
code zijn, en worden, vertaald naar de statuten en interne regelingen. In 2018 zullen de
statuten worden aangepast aan de nieuwe Governancecode Zorg 2017.

Raad van bestuur
Het bestuur van Spijkenisse Medisch Centrum bestond op 31 december 2017 uit twee leden:

= Drs. P.M. Langenbach RC (bedrijfskundig bestuurder).
= Dr. P.C. van der Velden (medisch directeur-bestuurder).

De Raad van Bestuur van Spijkenisse Medisch Centrum bestaat uit 2 leden welke benoemd
worden door de aandeelhouders. De aandeelhouders hebben besloten de eerste Raad van
Bestuur te doen bestaan uit bestuurders die teven lid van de Raden van Bestuur van het
Maasstad Ziekenhuis en Het van Weel-Bethesda Ziekenhuis. In beide Raden van Bestuur
hebben uitsluitend mannen zitting. Bij de eerstvolgende bestuurswisseling zal getracht
worden ook in de Raad van Bestuur bij gelijke geschiktheid de zetels evenwichtig te
verdelen tussen mannen en vrouwen.
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Naam en bestuursfunctie Portefeuille Nevenfuncties per 31 december 2017

drs. P.M. Langenbach RC Apotheek Nevenfuncties uit hoofde van hoofdfunctie:
Beheer = Voorzitter raad van bestuur Stichting Maasstad
Communicatie Ziekenhuis
Facilitair = Lid bestuur Stichting Samenwerkende
Financién Topklinische ziekenhuizen
ICT
Klinische fysica  Overige nevenfuncties:
Laboratorium = Lid bestuur Santeon
Medische = Lid bestuur Rijnmondnet
technologie = Lid bestuur Stichting Vrienden Maasstad
PO&O Ziekenhuis
Zorgverkoop = Voorzitter codperatiebestuur Zorg in Regio Zuid

u.a.

= Lid bestuur Stichting Samenwerkende
Topklinische ziekenhuizen

= Lid bestuur Stichting BAZIS

= Lid raad van toezicht Avans Hogescholen

= Lid raad van toezicht Traverse Tilburg

dr. P.C. van der Velden Kwaliteit en Nevenfuncties uit hoofde van hoofdfunctie:
veiligheid = Medisch lid Stichting Het Van Weel-Bethesda
Medische zaken Ziekenhuis

= Lid algemeen bestuur Stichting Paulina.nu

Taken en verantwoordelijkheden
Het bestuur staat onder toezicht van een raad van commissarissen. Tevens legt het bestuur

verantwoording af aan de algemene vergadering van aandeelhouders. Zowel het bestuur als
de raad van commissarissen worden benoemd door de algemene vergadering van
aandeelhouders. De taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van het bestuur, raad
van commissarissen en algemene vergadering zijn vastgelegd in het bestuursreglement,
reglement van de raad van commissarissen en de statuten. Minimaal twee keer per jaar vindt
een gezamenlijke vergadering plaats met het bestuur, de raad van commissarissen en de
aandeelhouders. Een keer in het voorjaar waarin de algemene vergadering van
aandeelhouders onder andere de jaarrekening vaststelt en decharge verleent aan het
bestuur en de raad van commissarissen en een vergadering in het najaar waarin de
algemene vergadering van aandeelhouders en raad van commissarissen goedkeuring
verlenen aan het jaarplan, beleidsplan en de begroting.
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Vergaderingen en besluiten
Het bestuur vergadert wekelijks, waarvan één keer per twee weken een besluitvormende

vergadering. De besluiten worden vastgelegd in een besluitenlijst en geplaatst op intranet
zodat deze ook inzichtelijk zijn voor medewerkers. Twee keer per maand zijn twee
vertegenwoordigers van de medische staf aanwezig bij de bestuursvergaderingen. Tijdens
deze vergaderingen worden onder andere het zorgprofiel, onderwerpen op het gebied van
kwaliteit en veiligheid, ontwikkelingen en strategische onderwerpen besproken. Bij de
besluitvorming richt het bestuur zich naar het belang van de organisatie en houdt zich daarbij
aan de bepalingen in het bestuursreglement en de statuten over mogelijke
belangentegenstellingen.

Tijdens de bestuursvergaderingen zijn diverse reglementen en procedures vastgesteld zoals
het beleid transfer van patiénten, MKSA-regeling en het declaratiereglement.

Daarnaast heeft het bestuur besluiten genomen over onder andere de volgende
onderwerpen:

= Qrganogram en procuratieschema;

= NIAZ accreditatie en proefaudit;

= uitbesteding CSA;

= diverse investeringen in apparatuur en systemen;

= inschakeling ArboNed voor RIE;

= start pijnpolikliniek in 2018;

= naamgeving flebologiepolikliniek;

= splitsing behandelpolikliniek;

= financiering voor verbouw;

= wijziging accountant;

= oprichting Codperatie Zorg in regio Zuid;

= instelling gezamenlijke klachtenonderzoekscommissie met CuraMare.

In het overleg met de aandeelhouders is onder andere gesproken over de financiering, de
(meerjaren)begroting, het jaarverslag en de jaarrekening, de samenwerking van medisch
specialisten, juridische structuur, het beleidsplan en de opdracht aan de accountant.

Raad van commissarissen

De Raad van Commissarissen bestond ultimo 2017 uit twee leden:
= Prof. dr. A.J. van der Heijden

= Drs. J. Th. Blox
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Beide leden zijn benoemd per 1 april 2016, hebben ruime ervaring in de gezondheidszorg en
Zijn uitsluitend benoemd vanwege hun inhoudelijke competenties. De Raad van
Commissarissen bestaat statutair uit 3 zetels waarbij sinds de oprichting van Spijkenisse
Medisch Centrum 2 van de 3 zetels ingevuld zijn. Voor de derde zetel bestaat een vacature
waarvoor zeer recent gestart werd met de werving. Er bestaat voor deze vacature een zeer
duidelijk profiel. Bij overigens gelijke geschiktheid van sollicitanten en passend bij het profiel
zal bij invulling de voorkeur worden gegeven aan een vrouw.

Naam en bestuursfunctie Nevenfuncties (per 31 december 2017)

Drs. J. Th. Blox = Blox Consultancy
= Lid raad van toezicht GGZ-Oost Brabant
= Lid raad van toezicht Skipos
= Lid raad van toezicht Médéz
= Lid raad van toezicht Maasstad Ziekenhuis

prof. dr. A.J. van der Heijden Deeltijds onderwijsaanstelling Erasmus Medical School

= Vicevoorzitter raad van toezicht CuraMare

Taken en verantwoordelijkheden

De raad van commissarissen heeft tot taak toe te zien op en het adviseren van het bestuur
van Spijkenisse Medisch Centrum, ten aanzien van onder andere de realisatie van de
doelstellingen van Spijkenisse Medisch Centrum, de financiéle verslaglegging en de naleving
van de wet- en regelgeving. Gezien de omvang van de raad zijn er geen separate
commissies ingesteld.

Vergaderingen en besproken thema’s

De raad heeft in 2017 drie keer vergaderd. Naast de goedkeuring van het jaarverslag,
jaarrekening en (meerjaren)begroting en bespreking van de financiéle rapportages was er in
2017 in het bijzonder aandacht vanuit de raad van commissarissen voor de kwaliteit en
veiligheid en het jaargesprek met de 1GJ, de productie, de uitbreiding van specialismen, de
implementatie van elektronisch patiéntendossier HiX (EPD), het aantrekken van financiering,
herontwikkeling van het pand en visie en strategie huisvesting, gewijzigde statuten
Codperatie Spijkenisse Medisch Centrum en oprichting Co6peratie Zorg in regio Zuid,
juridische structuur en wijziging accountant. Tijdens de vergaderingen is de raad over deze
onderwerpen uitvoerig geinformeerd door het bestuur. Daarnaast is er binnen de raad
gesproken over de bezoldiging van de commissarissen. De raad heeft minimaal een keer per
jaar overleg met de accountant, waarbij de bevindingen en ontwikkelingen op financieel
gebied worden besproken.
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Medezeggenschapsorganen
Cliéntenraad
De cliéntenraad behartigt de gemeenschappelijke belangen van de patiénten van

Spijkenisse Medisch Centrum.

Samenstelling
Dhr. B. van Ravenhorst (voorzitter)

Dhr. M. Oogjen (vicevoorzitter voorzitter)
Mw. E. Doolaar (lid)

Dhr. J. Hobbel (lid)

Mw. L. Nieuwpoort (lid)

Dhr. H. van Kruijl (lid)

Mw. C. Rodenburg (lid)

Mw. A. van der Wel (lid)

Mevrouw Nieuwpoort en de heer Oogjen hebben tot april gezamenlijk het voorzitterschap
vervuld. Mevrouw Van der Wel, de heer Van Kruijl en de heer Van Ravenhorst zijn per april
toegetreden tot de cliéntenraad.

Onderwerpen van gesprek
In 2017 sprak de cliéntenraad met de over (onder andere):

e actuele ontwikkelingen;
e adviesaanvragen;
e rapportages van kwaliteits- en patiénttevredenheidsonderzoeken;

e financién;

e EPD;

e kwaliteit en veiligheid onder andere ‘incident van de maand’;
e klachten.

Activiteiten

In het voorjaar van 2017 is er een bijeenkomst bezocht op uitnodiging van het Albert
Schweitzer Ziekenhuis samen met de cobperatie ziekenhuizen over Innovatie in de Zorg. In
het najaar is in Dirksland een bijeenkomst van de vier ziekenhuizen in de codperatie Zorg op
Zuid bezocht.

Voor de leden van de cliéntenraad is het belangrijk om op de hoogte te blijven van de
ontwikkelingen in de zorgsector. Daartoe worden bijeenkomsten bezocht. In het verslagjaar
is een cursus gestart bij de LSR.
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Speerpunten
De speerpunten in 2017 waren:

1. versterken profiel van het ziekenhuis;

2. monitoren van patiénttevredenheid,

3. implementatie elektronisch patiéntendossier;

4. naamsbekendheid en zichtbaarheid van de cliéntenraad versterken.

Verpleegkundige Adviesraad
De Verpleegkundige Adviesraad (VAR) is het adviesorgaan van de verplegende

professionals binnen Spijkenisse Medisch Centrum. De VAR adviseert de Raad van bestuur
over beleid m.b.t. de verpleegkundige zorg. Het hoofddoel van de VAR is het verbeteren en
waarborgen van de kwaliteit van de verpleegkundige zorg in het ziekenhuis, die vervolgens
moet leiden tot een optimale patiéntenzorg. Tevens draagt de VAR bij aan
deskundigheidsbevordering van de verpleegkundige- en verzorgende beroepsgroep
(opleidingsbehoefte). In 2016 is de VAR van Spijkenisse Medisch Centrum samengevoegd
met de VAR van Het Van Weel-Bethesda Ziekenhuis. Eind 2017 is de VAR uitgebreid met
collega’s vanuit de Thuis- en Ouderen zorg CuraMare. De VAR vergadert, behoudens de
zomervakantieperiode, maandelijks.

Samenstelling
Dhr. W. Dorst (voorzitter VAR, geriatrie verpleegkundige in VWBZ)

Mw. D. de Ruiter (vicevoorzitter VAR, afdelingshoofd in SMC)

Mw. J. Mellaart (secretariaat, kwaliteitsmedewerker in VWBZ)

Dhr. M. Thiele (lid, afdelingshoofd in VWBZ)

Mw. P. Vogelaar (lid, IC-verpleegkundige in VWBZ)

Mw. M. Koolen (lid, IC-verpleegkundige in VWBZ)

Mw. J. de Boed (lid, verpleegkundige dagbehandeling/short stay in VWBZ)
Mw. N. Koopman (lid, transferverpleegkundige in VWBZ)

Mw. K. Jelier (lid, verpleegkundige dagbehandeling/short stay in VWBZ)
Mw. I. van Eck (lid, oncologieverpleegkundige in SMC)

Dhr. M. Koopman (lid, verpleegkundige spoedpost in SMC)

Ondernemingsraad
De ondernemingsraad (OR) behartigt de gemeenschappelijke belangen van de

medewerkers van Spijkenisse Medisch Centrum.

Samenstelling
Mw. L.I. Otto (voorzitter, transferverpleegkundige)

Mw. H.S. Hulsebosch (vicevoorzitter, diétetiek)
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Mw. B. Rijken (doktersassistente poliklinieken)

Mw. C.A. de Klerk (radiodiagnostisch laborant)

Mw. H. de Oude (recovery verpleegkundige)

Mw. M.A. v. Bastelaar (verpleegkundige endoscopie-afdeling)
Mw. T. Steenhorst (ambtelijk secretaris)

Mw. J. van Asperen (receptioniste)

Mw. S. Demir (medewerkster schoonmaak)

Onderwerpen van gesprek
De OR heeft het afgelopen jaar gesprekken gevoerd met de medewerkers, de raad van

bestuur en het management. Uiteenlopende onderwerpen kwamen aan bod. E€n van de
vele punten die de ondernemingsraad bezighield was de outsourcing van diverse afdelingen.
Ook de invoering van het EPD en de wijzigingen in de arbowet kwamen op hen af.
Onderwerpen die iedereen aangaan en de OR soms zodanig raakten dat discussie gevoerd
werd. De onderwerpen die de OR voorbij ziet komen zijn zeer divers, maar hebben allemaal
één raakvlak, namelijk: “Samenwerken aan een gezond Spijkenisse Medisch Centrum”.

In deze huidige tijd waarin kwaliteit in de gezondheidzorg het gesprek van de dag is en de
verandernoodzaak voor iedereen onontkoombaar is, neemt de OR een rol aan waarin
continuiteit van de organisatie en de gezamenlijke belangen van de medewerkers en de
organisatie van Spijkenisse Medisch Centrum niet uit het oog worden verloren. De
doelstelling hierbij is de balans tussen organisatie en medewerker te waarborgen. De OR
neemt een rol aan als (gespreks)partner van de organisatie om afhankelijk van de eigen
toegevoegde waarde, mee te denken of geinformeerd te worden over de beleidsvormingen.

Daarnaast heeft de OR een toetsende rol bij voorstellen die, conform de Wet op
Ondernemingsraden (WOR), ter advies of instemming worden voorgelegd. De wetgeving en
de CAO zullen hierbij in acht genomen worden. De OR bewaakt op deze manier het proces
van beleidsontwikkeling en de logische samenhang tussen beleidskeuzes.

Speerpunten
De speerpunten in 2017 waren:

1. invoering van de RI&E;
2. generatiebeleid.

Vereniging Medische Staf
In de Vereniging Medische Staf (VMS) zijn alle medisch specialisten vertegenwoordigd die

werkzaam zijn in Spijkenisse Medisch Centrum. De VMS behartigt de belangen van de
medisch specialisten. Daarnaast adviseert de VMS het bestuur van Spijkenisse Medisch
Centrum over het medisch beleid en de kwaliteit van zorg. Ook bevordert de VMS de
samenwerking met de ziekenhuizen in de codperatie.
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Samenstelling
De Vereniging Medische Staf (VMS) bestond op 31 december 2017 uit 161 medisch

specialisten. Binnen de regio wordt nauwe samenwerking gezocht met Maasstad Ziekenhuis
en Het Van Weel-Bethesda Ziekenhuis. Binnen Spijkenisse Medisch Centrum wordt
gestreefd naar vaste gezichten; 30 specialisten werken fulltime op locatie Spijkenisse
Medisch Centrum. De resterende groep specialisten werkt in Spijkenisse en op een locatie
van één van de ‘moederziekenhuizen’.

Het stafbestuur van de VMS is ongewijzigd in samenstelling ten opzicht van 2016. Het
bestuur bestaat uit vier bestuursleden, te weten de heren:

Dhr. R.J.T.M. Bleker (voorzitter, chirurg)

Dhr. M. Mehra (penningmeester, anesthesioloog)

Dhr. E.M. Nelissen (vicevoorzitter, orthopeed)

Dhr. S.C. Li (secretaris, neuroloog)

Het stafbestuur werd ondersteund door mw. D. Veringmeier, adviseur kwaliteit en veiligheid.

Werkzaamheden 2016
Gedurende het jaar heeft het stafbestuur deelgenomen aan verscheidene kwaliteitsvisitaties

van verschillende vakgroepen. Ook was het stafbestuur vertegenwoordigd tijdens het
jaargesprek met de IGJ. De IFMS-trajecten worden structureel gepland, begeleid en
afgerond door gespreksleiders. Op regelmatige basis heeft voorlichting/casusbespreking
van/door de centrale meldingscommissie (CMC) plaatsgevonden tijdens de
stafvergaderingen. Scholingen in het kader van het Convenant Medische Technologie zijn
gevolgd. Een stafdiner heeft plaatsgevonden. Ook zijn scholingen aan huisartsen, scholing
aan arts-assistenten en informatiebijeenkomsten aan pati€énten verzorgd. Daarnaast is een
start gemaakt met gesprekken over verdere samenwerking tussen de spoedpost en
huisartsenpost in Spijkenisse. De focus heeft afgelopen jaar gelegen op de voorbereiding en
implementatie van het EPD.
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4. Kwaliteit en veiligheid

Het afgelopen jaar heeft in het teken gestaan van implementatie van het EPD en zijn we op
het gebied van kwaliteit en veiligheid verder gegaan om de kwaliteitszorg integraal te
verankeren in de organisatie. De stuurgroep kwaliteit en veiligheid geeft strategisch uiting
aan de kwaliteit en veiligheid binnen Spijkenisse Medisch Centrum. Uitgangspunt is dat er
sprake is van een cultuur, waarin iedereen alert is op verbetermogelijkheden en deze ook
aangrijpt. Allereerst moeten hiertoe afspraken zijn gemaakt over de werkwijzen en
communicatie op kritische punten in de primaire en ondersteunende (keten)processen.
Processen zijn afgestemd op de patiént. Deze afspraken moeten bekend zijn en alle
betrokkenen dienen daar naar te handelen. Daarnaast dienen afspraken structureel te
worden getoetst op effectiviteit en, waar nodig, bijgesteld. Zo ontstaat een continue
verbetercyclus: de ‘plan-do-check-act cyclus’.

Het afgelopen jaar is door de organisatie veel geinvesteerd in de voorbereiding op
implementatie van het EPD, door zorgprocessen te harmoniseren en bij te stellen waar
nodig. Naast de implementatie van het kwaliteitssysteem zijn het borgen van het Convenant
Medische Technologie en medicatieverificatie speerpunten geweest.

Veilig incidenten melden
Bij veilig incidenten melden (VIM) worden (bijna) incidenten gemeld, geanalyseerd en

verbetermaatregelen voorgesteld. Dit draagt bij aan de continue verbetercyclus. Daarnaast
voorkomt dit een cultuur waarbij ongewenste uitkomsten aan een persoon worden
toegeschreven. De VIM-commissie van de afdeling en de centrale meldingscommissie
analyseren meldingen om basisoorzaken te achterhalen. Vervolgens worden van hieruit
verbeteracties geformuleerd en ingezet. Afgelopen jaar heeft de centrale meldingscommissie
structureel vergaderd en analyses uitgevoerd. Maandelijks heeft overleg plaatsgehad in het
zogenaamde centrale VIM-overleg. Centrale thema’s in de meldingen over 2017 waren:
informatieoverdracht in het operatieve proces en medicatieverificatie. Blijvende aandacht is
er voor de meldingsbereidheid door uitleg te geven over de VIM-procedure. In figuur 2 wordt
het aantal meldingen van 2017 weergegeven.
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Figuur 2: aantal VIM-meldingen 2017 per maand

Toetsing van kwaliteit en veiligheid

Interne audits en veiligheidsrondes worden ingezet als borgingsinstrument voor de kwaliteit
en veiligheid van de organisatie van (zorg)processen. In 2017 zijn de volgende processen
geaudit; TOP (toezicht operatief proces), Convenant Medische Technologie, Vangnetcriteria
OK en naleving van het hygiénebeleid.

In 2017 zijn op diverse onderdelen prospectieve risico-inventarisaties (PRI’s) gemaakt.

1. Bij het opstellen van procesbeschrijvingen op de zorgafdelingen worden de risicovolle
momenten geinventariseerd en beheersmaatregelen geformuleerd.

2. Bij wijzigingen in (zorg)processen op afdelingsniveau, zoals bij implementatie van het
EPD in 2017.

3. Bij aanschaf van medische technologie.

4. In het kader van continuiteit bij noodsituaties en rampen zijn per afdeling risico
inventarisaties uitgevoerd.

5. In het kader van projecten, zoals de tijdelijke huisvesting van Bergman Kliniek in
Spijkenisse Medisch Centrum en de uitbesteding van de CSA naar Barendrecht.

De uitkomsten van deze inventarisaties en analyses worden opgenomen in de betreffende

verbeterplannen van de afdelingen c.qg. projecten en gemonitord door aangewezen

eigenaren. Daarnaast is een risico-dashboard ontwikkeld om de belangrijkste risico’s te

plaatsen en te monitoren in de stuurgroep kwaliteit en veiligheid.

Elk maatschap wordt één keer in de vijf jaar gevisiteerd. In 2017 zijn de vakgroepen
radiologie, kaakchirurgie, dermatologie gevisiteerd.
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Patiéntentevredenheidsonderzoek
De patiénttevredenheid wordt doorlopend gemeten door middel van een online vragenlijst.

Dit onderzoek vindt plaats onder patiénten die op de spoedpost of poliklinieken waren of
klinische zorg ontvingen.

De gemiddelde rapportcijfers voor Spijkenisse Medisch Centrum over geheel 2017, zijn te
zien in tabel 3.

Spoedpost Poliklinieken Klinische zorg

Cijfer (1 - 10)

Tabel 3. Patiéntentevredenheidsonderzoek 2017

Samenwerking Kwaliteit en Veiligheid
Spijkenisse Medisch Centrum neemt deel aan de Stichting Samenwerkende Rijnmond

Ziekenhuizen (SRZ). Vanuit deze samenwerking ontstaan doelstellingen, initiatieven en

projecten om kwaliteit en veiligheid van de zorg te verbeteren. In 2017 is regiobreed

samengewerkt aan:

e OK-benchmark;

e observaties op het gebied van informatieveiligheid;

e het project Handen uit de Mouwen, gericht op het verbeteren van handhygiéne en
kledingvoorschriften.

Kwaliteitsindicatoren
Elk jaar wordt Spijkenisse Medisch Centrum door externe instanties (zoals de 1GJ,

zorgverzekeraars en patiéntenverenigingen) bevraagd over de kwaliteit van zorg die
geleverd wordt. Deze vragen worden beantwoord door het aanleveren van landelijke
kwaliteitsindicatoren. Met behulp van de benchmark worden de uitkomsten in Spijkenisse
Medisch Centrum vergeleken met andere ziekenhuizen en daar waar nodig omgezet in een
verbetertraject. De landelijke indicatoren worden openbaar gemaakt op de website
www.ziekenhuizentransparant.nl.

Keurmerken
Naast dat Spijkenisse Medisch Centrum NIAZ-geaccrediteerd is voor de VMS-thema’s,

behaalde de organisatie in 2017 het vaatkeurmerk.

Klachtenbehandeling
Door middel van een goede klachtenbehandeling beoogt de organisatie recht te doen aan de

klager, een bijdrage te leveren aan een oplossing en zo mogelijk relatieherstel. Daarnaast is
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het zichtbaar maken van mogelijke tekortkomingen in de (organisatie van de) zorg om
daarmee bij te dragen aan kwaliteitsbewaking en kwaliteitsbevordering een belangrijk doel.

Patiénten kunnen klachten zowel mondeling, schriftelijk als via de website indienen. De
klachtenfunctionaris is de eerste die de klachten inziet en neemt vervolgens contact op met
de klager. Samen bespreken zij op welke wijze de klacht in behandeling wordt genomen. De
klachtenfunctionaris stelt zich onpartijdig op.

Alle klachten worden door de klachtenfunctionaris geregistreerd. Vanuit het
registratiesysteem worden geanonimiseerde overzichten opgesteld voor de raad van bestuur
en de leidinggevenden binnen de organisatie. Klachten zijn daarmee een belangrijk
hulpmiddel ter verbetering van de kwaliteit van de zorg- en dienstverlening.

Aantallen
In 2017 zijn er 131 klachten ingediend, 9% meer dan in 2016 (120 klachten), zie ook figuur 3.
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Figuur 3. Aantal klachten per jaar (periode 2015 — 2017)

Een klager kan in een klacht meerdere zaken aan de orde stellen, elk afzonderlijk
klachtonderdeel wordt in het systeem opgenomen. In 2017 zijn er 140 klachtonderdelen
behandeld. Een verdeling van het aantal klachtaspecten per categorie is gevisualiseerd in
figuur 4.

Het aantal klachten dat organisatorisch van aard is laat een forse stijging zien ten opzichte
van 2016: er zijn 52 klachtonderdelen ingediend. Deze klachten zijn voornamelijk

¥ OMRINGD DOOR GOEDE ZORG Jaarverslag 2017 | pagina 22



™ 7 Spijkenisse
«_ v Medisch Centrum

geregistreerd onder de noemers ‘moeilijikheden rondom afspraken maken’ en
‘onredelijke/onjuiste regeling’.

Klachten die medisch van aard zijn, werden vooral geregistreerd onder de noemer
‘onjuiste/onvoldoende behandeling’ en ‘diagnose gemist/onjuist’.

Het is belangrijk om bij het interpreteren van deze aantallen voor ogen te houden dat de
klacht direct na ontvangst wordt geregistreerd. In de praktijk blijkt bijvoorbeeld, dat in veel
gevallen na een nadere toelichting van de specialist over de behandeling door de klager de
conclusie wordt getrokken dat er niet direct sprake was van onvoldoende medische
behandeling. Het blijkt dat de informatie hierover aan de patiént niet of niet voldoende
duidelijk is overgekomen.

m Medisch/verpleegkundig
Relationeel

m Organisatorisch
Facilitair

Financieel

Figuur 4. Klachtenonderdelen per categorie

Klachtencommissie

De klachtencommissie is een onafhankelijke commissie die een schriftelijke uitspraak doet
over de ontvankelijkheid en de gegrondheid van de klacht. Tevens geeft deze commissie zo
nodig aanbevelingen aan de raad van bestuur. De klachtencommissie neemt uitsluitend
schriftelijke klachten in behandeling. Nadat de klacht vanuit het principe ‘hoor en wederhoor’
is onderzocht, waarbij de klachtencommissie de betrokkenen om een schriftelijke reactie
vraagt, doet de klachtencommissie een gemotiveerde uitspraak. De raad van bestuur geeft

na ontvangst van de uitspraak een schriftelijke reactie hierop.

Samenstelling
Dhr. M.J.L. Holierhoek (extern lid, jurist, voorzitter)

Mw. J.M. Gores-Hassink (extern lid, namens het Regionaal Patiénten Platform)
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Dhr. R.J.T.M. Bleker (intern lid, chirurg)
Mw. S.C. van den Zijden (intern lid, care-verpleegkundige)
Dhr. S.C. Li (plaatsvervangend lid, neuroloog)

Klachten
Er zijn in 2017 geen klachten voorgelegd aan de klachtencommissie.

Informatiebeveiliging

In 2017 is het informatiebeveiligingsbeleid verder uitgerold en zijn er maatregelen genomen
vanuit een baseline op basis van de norm (NEN-7510). Aanvullend zijn risico’s
geidentificeerd. Op basis daarvan zijn er aanvullende maatregelen genomen om de risico’s
te mitigeren.

Erisin 2017 verder gestuurd op de bewustwording door middel van het meldpunt
Informatiebeveiliging en berichten op het intranet. De gemelde incidenten hebben ertoe
geleid dat de nodige maatregelen zijn genomen om Spijkenisse Medisch Centrum
informatieveilig te maken.

W adviesaanvraag B melding incident melding onveilige situatie
informatieveiligheid informatieveiligheid informatieveiligheid

Figuur 5. Aanvragen en meldingen informatieveiligheid

In 2017 zijn twee adviesaanvragen ingediend via het meldpunt. Vier keer is er melding
gedaan van een incident en één keer van een onveilige situatie. Daarnaast is er voor een
paar informatiesystemen advies gevraagd voor nieuwe- en bestaande informatiesystemen
(exclusief HiX).
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Meldplicht datalekken
In 2017 zijn er twee beveiligingsincidenten geclassificeerd als datalek. Deze datalekken zijn

door de functionaris gegevensbescherming ook gemeld aan de Autoriteit Persoonsgegevens
(AP). Beide datalekken hadden betrekking op persoonsgegevens die waren verstuurd of

afgegeven aan de verkeerde ontvanger.
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5. Focus op personeel

De dienst personeel, organisatie en opleidingen (PO&Q) wordt vanaf eind 2015 verzorgd
door CuraMare. Het personeelsbeleid wordt ontwikkeld vanuit één visie: ‘personeelsbeleid
moet passen bij de organisatie van Spijkenisse Medisch Centrum en moet toepasbaar zijn in
levensfase waarin de organisatie zich bevindt, lean and mean, met oog voor de
medewerkers, maar vanuit realiteit en eenvoud’.

Het jaar 2017 heeft in het teken gestaan van stabilisatie en opbouw. De werkzaamheden van
PO&O hebben zich, naast de basisprocessen van in-, door- en uitstroom, ook gericht op de
optimalisatie en ontwikkeling van de organisatie en de medewerkers.

Optimale organisatiestructuur
In het jaar 2017 is de organisatiestructuur verder geoptimaliseerd. Na de reorganisatie in

2015/2016 is gezocht naar een organisatiestructuur waarin alle afdelingen op een juiste
manier zijn gepositioneerd en worden aangestuurd. Zowel vanuit Spijkenisse Medisch
Centrum, als vanuit het Maasstad Ziekenhuis, danwel vanuit CuraMare. Tevens is er binnen
de verschillende afdelingen gekeken welke inrichting en voorwaarden zorgen voor een
optimale dienstverlening.

Arbo
De afgelopen jaren hebben een aantal zaken rondom het arbobeleid door organisatorische

omstandigheden te weinig aandacht gekregen. Sinds eind 2016 heeft Spijkenisse Medisch
Centrum de beschikking over een codrdinator arboveiligheid die eerste aanspreekpunt is
voor alle vragen omtrent arbozaken.

Vertrouwenspersoon
In 2017 is er een vertrouwenspersoon benoemd binnen Spijkenisse Medisch Centrum. Met

de benoeming van deze vertrouwenspersoon biedt Spijkenisse Medisch Centrum een
vangnet aan medewerkers indien er sprake is van ongewenst gedrag.

RIE
In 2017 is er een risico inventarisatie en evaluatie (RIE) uitgevoerd binnen Spijkenisse

Medisch Centrum. Het jaar 2018 zal in het teken staan in de uitvoering van de actiepunten
die hieruit voortvloeien.

Ziekteverzuim

Het ziekteverzuimpercentage binnen Spijkenisse Medisch Centrum ligt in 2017 onder het
landelijk gemiddelde. Dit is een mooie prestatie en bevestigt dat we binnen Spijkenisse
Medisch Centrum op de goede weg zijn. Voortdurende aandacht voor verzuim, medewerkers
en leidinggevenden is een voorwaarde voor een goed verzuimbeleid. Leidinggevenden
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worden daar waar nodig ondersteund door P&O en zijn in 2017 getraind. De samenwerking
met providers (bedrijfsarts, bedrijfsmaatschappelijk werk, arbeidsdeskundige en re-integratie
bureaus) is essentieel.

Introductieprogramma
In 2017 is een nieuw introductieprogramma ontwikkeld om nieuwe medewerkers zich

welkom te laten voelen en kennis te laten maken met de organisatie. Tevens voldoen we met
dit introductieprogramma aan de verplichtingen die voortvloeien uit onder ander
kwaliteitseisen en wettelijke kaders.

Opleiding en ontwikkeling
In 2017 heeft opleiden en ontwikkelen binnen Spijkenisse Medisch Centrum meer vorm

gekregen. Er zijn nieuwe erkenningen behaald en steeds meer afdelingen starten met het
opleiden van medewerkers. Hierbij richt Spijkenisse Medisch Centrum zich op dit moment
met name op het doorontwikkelen en bij- en nascholing van de huidige medewerkers. ledere
stap die we hierin zetten is een stap vooruit en draagt bij aan de (door)ontwikkeling van
medewerkers, afdelingen en de organisatie.

Een grote inspanning is geleverd in 2017 in het opleiden van de medewerkers van
Spijkenisse Medisch Centrum voor het nieuwe EPD. Hierbij is een nieuwe manier van leren
geintroduceerd: het leren op de werkplek. Dit is goed ontvangen in de organisatie en zal in
de toekomst verder worden doorontwikkeld.
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6. Financiéle informatie

Risico’s & maatregelen

Spijkenisse Medisch Centrum

Maatregelen

Winstgevendheid

Liquiditeit

Bezetting en staat van
het gebouw

Door de reorganisatie in 2016 is
een ombuiging naar winst
gerealiseerd. In 2017 is dit
doorgezet. Ook in de begroting
2018 en verder is de verwachting
dat het resultaat blijvend stabiel
positief zal zijn.

In 2017 is aanvullende financiering
(deels via Maasstad Ziekenhuis en
deels met borging van Het Van
Weel-Bethesda Ziekenhuis)
aangetrokken. Deze is voorlopig
beschikbaar tot 1 oktober 2019.

In 2016 is het gebouw aangekocht.
Het gebouw is echter (te) groot
voor de geleverde zorg wat leidt tot
hogere gebouwgebonden kosten
(onderhoudskosten, stookkosten
en elektra).

Toelichting bij balans en resultatenrekening
Na het uitstekende resultaat in 2016 is er ook in 2017 een uitzonderlijk goed resultaat

neergezet. Het resultaat bedraagt € 7.699.267 positief. In dit resultaat zit een eenmalige
vrijval van een kortlopende schuld ter grootte van circa € 4.200.000. We zien hiermee dat

In 2018 en verder focust Spijkenisse
Medisch Centrum op de realisatie van
de begroting en waar mogelijk
uitbreiding van het zorgaanbod.

Doel is zelfstandige financiering.
Hiervoor is een solvabiliteit van 25%
noodzakelijk. In 2017 is reeds een
grote stap gezet. Bij realisatie van de
begroting 2018 is deze ratio haalbaar.

Het aantrekken van huurders van het
pand om financieel sterker te worden
en zorg in de regio te borgen en uit te
breiden. Inmiddels zijn er
overeenkomsten gesloten met diverse
nieuwe huurders. Om het pand goed
in de markt te zetten en dit goed te
begeleiden, is een codrdinator
huisvesting aangetrokken.

Spijkenisse Medisch Centrum een structureel positief resultaat kan realiseren. Dit wordt ook
bevestigd in de begroting 2018 (en verder) en de realisatie over het eerste kwartaal 2018.
In 2017 is door Spijkenisse Medisch Centrum aanvullende financiering aangetrokken van
totaal € 8.000.000. Deels is dit gerealiseerd via een lening van de Rabobank, geborgd door
Het Van Weel-Bethesda Ziekenhuis, en deels met een lening van het Maasstad Ziekenhuis.
Deze financiering is aangetrokken tot 1 oktober 2019, met als doel op dat moment geheel
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zelfstandig nieuwe financiering aan te trekken. Om dit te kunnen realiseren zal de solvabiliteit
25% moeten zijn.

Het eigen vermogen van Spijkenisse Medisch Centrum was ultimo 2016 € 1.072.113, ultimo
2017 is dit bijna € 9.000.000. De solvabiliteit stijgt hiermee van 2.6% naar 27.4%. Hiermee is
de solvabiliteitseis ruimschoots gehaald en is een belangrijke stap gezet naar een zelfstandig
financierbaar Spijkenisse Medisch Centrum.

Financiéle kengetallen 2017

2017 2016 mutatie
Omzet (* € 1 min) 48,6 50,0 -1,4
Resultaat (* € 1

7,7 6,7 1,0
min)
Resultaat/Omzet 15,8% 13,4% 2,4%
Eigen vermogen (*

g gen ( 8,7 1,1 7,6

€ 1 min)
Eigen

17,9% 2.2% 15,7%
vermogen/Omzet
Solvabiliteit 26,9% 2,6% 24,3%

Foutherstel 2016
De vergelijkende cijfers 2016 wijken af van de cijfers in de jaarrekening 2016 als gevolg van

een correctie van de vorderingsposities zorgverzekeraars oude jaren. Hier is sprake van een

foutherstel welke is ontstaan bij het inzichtelijk maken van de posities per zorgverzekeraar

per jaarlaag waarbij is geconstateerd dat:

= Een reeds geidentificeerde vorderingspositie per abuis niet in de jaarrekening 2016 was
opgenomen welke in het beginvermogen per 1 januari 2016 is verwerkt;

= Een nog te factureren positie eind 2015 niet is teruggedraaid terwijl de nog te factureren
positie per eind 2016 wel is opgeboekt. Deze correctie is verwerkt in de omzet 2016;

= De ophoging van een schadelastplafond over 2016 voorafgaand aan het vaststellen van
de jaarrekening 2016 niet was meegenomen in de opbrengsten. Deze correctie is
verwerkt in de omzet 2016.

De verwerking van deze fouten heeft per saldo € 1,1 miljoen effect op het vermogen en
tevens zijn voor € 0,3 miljoen negatief de vergelijkende cijfers 2016 aangepast (omzet,

resultaat en vermogen). Voor € 1,4 miljoen positief is het beginvermogen per 1/1/2016

gecorrigeerd.
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Omzet ontwikkeling

Opbrengsten 2017 2016 mutatie
Opbrengsten 46,5 442 2,3
zorgprestaties (* € 1
min)
Subsidies(* € 1 min) | 0,4 0,5 -0,1
Overige 1,7 5,3 -3,6
bedrijfsopbrengsten
(*€ 1 min)

48,6 50,0 -1,4

Het totaal van de opbrengsten zorgverzekeringswet zijn in 2017 toegenomen. Er zijn in 2017
meer operaties uitgevoerd, het aantal herhaalpolikliniekbezoeken en EAC’s lagen gemiddeld

hoger dan 2016 alsmede het aantal klinische opnamen. Het saldo overige opbrengsten 2016

betreft een kwijtschelding van diverse leningen en kredieten.
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