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ISO 9001:2015

KWALITEITS-MANAGEMENT-SYSTEEM

De A.I.H.P. vzw streeft naar transparantie betreffende haar werking, beleid en kwaliteitscontrole. Hieronder vindt u dan ook alle info met betrekking tot deze aspecten. Voor meer info contacteert u de kwaliteitsverantwoordelijke Philippe Vrancken - philippe.vrancken@telenet.be


In december 2008 behaalde de A.I.H.P. vzw, na een intensieve, externe, auditprocedure door SGS, het kwaliteitslabel ISO 9001:2008. De Academie werd hierdoor in staat gesteld om zijn cliënten, ter betaling, de KMO-portefeuille (overheidssubsidie) aan te bieden, voor de pijler opleiding en advies. Hierdoor kunnen de klanten (studenten) van de A.I.H.P. vzw genieten van een overheidssubsidie van 40% over de totale opleidingskost. De erkenning voor een KMO-p betekent op haar beurt, een gefaciliteerde accreditatie als gemandateerd loopbaanbegeleidingcentrum.

· In november 2010 behaalde de A.I.H.P. vzw, na een uitvoerige audit, opnieuw het kwaliteitslabel ISO 9001:2008.

· In januari 2012 behaalde de A.I.H.P. vzw, een bijkomend kwaliteitslabel ISO 9001:2008, voor de pijler advies.

· In december 2018 werd de A.I.H.P. vzw, succesvol, geauditeerd worden m.b.t. het kwaliteitslabel ISO 9001:2015.

KLACHTENBEHANDELING EN QUOTERINGSCRITERIA
De aspecten waarover, zowel potentiële als bestaande klanten van de A.I.H.P. vzw, expliciet  worden geïnformeerd, zijn de klachtenbehandeling en de quoteringscriteria, die zij hanteert.

Wij opteren er dan ook voor om deze twee aspecten, in het begin van dit overzicht weer te geven, wat niet weerhoudt dat zij in het geheel van de ISO 9001:2015 Evaluation Audit Checklist, nogmaals zullen worden besproken.

Klachtenbehandeling - ISO 9001 - Kwaliteit en Klachten
Hieronder vindt u informatie met betrekking tot de, door de norm bepaalde, klachtenprocedure. We omschrijven hoe men klantenklachten behandelt en welke de correctieve en preventieve maatregelen zijn om dergelijke klachten te voorkomen. Een klacht kan ontstaan bij het niet naleven van het contract of overeenkomst met de klant. Het is elk subjectief gevoel van de klant, in één of meerdere opzichten benadeeld te zijn.

De kwaliteitsmanager is verantwoordelijk voor de registratie, het toewijzen van een verantwoordelijke en het klasse​ment van de klantenklachten. Iedere vestigingsverantwoordelijke (per provincie) is verantwoordelijk voor het noteren van klantenklachten en het uitvoeren van correctieve en preventieve acties. Elke formele klacht (via het gestandaardiseerde klachtenformulier) wordt behandeld door de Raad van Bestuur van de A.I.H.P. vzw. De Raad van Bestuur spreekt zich uit over de te nemen corrigerende maatregelen. De Raad van Bestuur is verantwoordelijk voor het beslissen van onoplosbare klachten. De Raad van Bestuur is bevoegd de klacht te bespreken met een representatieve beroepsvereniging. Deze procedure is van toepassing op iedere binnenkomende formele klantenklacht (via het gestandaardiseerde klachtenformulier). De klant dient de klacht schriftelijk over te maken. Bij onoplosbare mondelinge klachten wordt de klant steeds verwezen naar de schriftelijke klachtenprocedure.

· Klachten en Klachtenbehandeling  - FOR-015
Vanaf academiejaar september 2017-2018 (associatie met de Hogeschool VIVES) kunnen klanten/studenten ook steeds terecht bij de ombudsman van de Hogeschool VIVES.

Ombudspersonen
Elk academiejaar wordt per groep van studenten door de studiegebieddirecteur een lid van het onderwijzend personeel of een ander personeelslid met relevante ervaring in onderwijs aangesteld tot ombuds en een ander tot plaatsvervangend ombuds. De aanstelling en bekendmaking van de ombudsen gebeurt ten laatste bij het begin van het academiejaar. De ombuds oefent de functie uit gedurende alle examenperiodes van dat academiejaar.

De studenten kunnen doorheen het academiejaar bij de ombuds terecht voor aspecten van onderwijsverzorging die, omwille van hun persoonsgebondenheid, niet afdoende kunnen worden behandeld door de docent, opleidingscoördinator, opleidingshoofd, studiegebieddirecteur, ... of wanneer de rechtspositie van de student in het gedrang komt. De ombuds bemiddelt indien nodig  en altijd discreet in volle onafhankelijkheid tussen de betrokken studenten, de docenten en de beleidsinstanties.

Bij evaluaties is de ombuds het aanspreekpunt en kan hij adviserend optreden bij geschillen en onregelmatigheden. De ombuds neemt deel aan de examencommissie met raadgevende stem.

GEZ - Lien Hugelier - lien.hugelier@vives.be
GEZ -  Ann Soete - ann.soete@vives.be
SAW BaTP - Eva Cornelis - eva.cornelis@vives.be
SAW BaO - Marian Dierckx - marian.dierckx@vives.be
SAW BaSW - Ans Missinne - ans.missinne@vives.be
SAW BaMV - Amoury Pype - amoury.pype@vives.be

Quoteringscriteria

· Elk studiejaar dient te worden afgesloten met een examen. Dit examen kan de vorm aannemen van een schriftelijke proef, een mondelinge toelichting, een multiple choice vragenlijst, een groepstoets of het uitwerken van een casus. Het examen vindt plaats einde juni en kan op de verschillende vestigingsplaatsen worden afgenomen. M.a.w. het is mogelijk dat sommige jaargangen examen doen op hun vestigingsplaats of dienen samen te komen in één vestigingsplaats, op een bepaalde datum, om samen examen te doen. De studenten worden hiervan tijdig op de hoogte gebracht.

· Naast de resultaten van het jaarlijks examen telt ook de stagebeoordeling voor een groot deel mee in de eindevaluatie van de cursist.

· Bij de afronding en beoordeling van een stage is het voor een student(e) immers van groot belang te vernemen wat het oordeel van de stagementor/-supervisor is. De stagementor/-supervisor is de aangewezen persoon om het functioneren van de student te evalueren en te vertalen in een kwalitatieve - en kwantitatieve evaluatie van de competenties. Daartoe werden evaluatieformulieren ontworpen die u kunt terugvinden onder de rubriek A.I.H.P. Stage.

· Tevens wordt, in grote mate, rekening gehouden met de motivatie, houding en actieve deelname van de student tijdens de hoorcolleges, practica, weekends en tijdens de individuele - en groepsopdrachten. Het eindresultaat wordt tevens bepaald door het resultaat van het stageverslag en de scriptie.

· Sommige leerlijnen kunnen samen worden gequoteerd en kunnen mekaar, met andere woorden, compenseren, andere leerlijnen worden gequoteerd met PASS/FAIL. De quotering van alle individuele leerlijnen kan worden teruggevonden in de individuele ECTS fiches.

· Vanaf academiejaar september 2017-2018 (associatie met de Hogeschool VIVES) zal een verantwoordelijke/afgevaardigde de examencommissie en de deliberatiecommissie van de A.I.H.P. vzw vervoegen.

· De deelbeoordelingen en eindbeoordeling worden als volgt weergegeven:

· A+       betekent 16 of    >16    op 20 en krijgt de vermelding geslaagd met grote onderscheiding 
· A         betekent 14 of    15       op 20 en krijgt de vermelding geslaagd met onderscheiding    
· B+       betekent 12 of    13      op 20 en krijgt de vermelding geslaagd    
· B         betekent 10 of    11       op 20 en krijgt de vermelding geslaagd        
· C          betekent   8 of    9        op 20 en krijgt de vermelding niet geslaagd 
· D          betekent <8                 op 20 en krijgt de vermelding niet geslaagd    
Klanttevredenheid (EAC 4.4.1)

· De klanttevredenheid wordt getoetst op 4 domeinen:

· op inhoudelijk vlak,

· de oefeningen of het praktijkgedeelte,

· de aangewende didactische methodieken en

· de praktische organisatie. (cfr. FOR-021) (EAC 4.4.1 c)

· De vestigingsverantwoordelijke is verantwoordelijk voor de afname en de registratie van de klanttevredenheid. (EAC 4.4.1 e)

· Elke enquête die een totale tevredenheidsfactor van <75 scoort dient te worden geagendeerd door de vestigingsverantwoordelijke, en te worden behandeld door de Raad van Bestuur. De Raad van Bestuur spreekt zich uit over de te nemen corrigerende en preventieve maatregelen om de ontoereikende tevredenheid te voorkomen.

· De klant wordt minstens eenmaal per maand bevraagd, op het einde van een opleidingssessie, via FOR-021. Nieuwe docenten worden de eerste drie lessen bevraagd aan de klanten. (EAC 4.4.1 b)

Externe en Interne Kwesties m.b.t. strategische en managementacties om de kwaliteit te waarborgen (EAC 4.1)

De kwaliteit van de opleiding van de AIHP hangt grotendeels samen met de wettelijke erkenning van haar opleidingen. (EAC 4.3 a)

Associatie VIVES

De AIHP heeft volledige autonomie in de inhoudelijke en organisatorische keuzes van de opleiding zolang die conform de kwaliteitsvereisten van VIVES zijn. vb. leerlijnen en ECTS-fiches: http://www.psychology-integration.eu/leerlijnen-en-ects-fiches/
Dit levert ons een dermate kwaliteit op, erkend door de Hogeschool VIVES, dat de opleiding kan worden afgerond met een officieel Postgraduaat in de Humanistische en Experiëntiële Psychotherapie (minstens 1 academiejaar en minstens 20 ECTS). (EAC 4.3 b-c)

Associatie EAP

De AIHP is, een door de EAP, geaccrediteerd opleidingsinstituut (EAPTI). Dit betekent dat de AIHP beantwoordt aan de EAP criteria: http://www.europsyche.org/download/cms/100510/TAC-Procedures_Feb2011_updated-TAC-Feb2017_official.pdf
Dit levert ons een dermate kwaliteit op, erkend door de EAP, dat de opleiding kan worden afgerond met een ECP (European Certificate of Psychotherapy) (minstens 4 academiejaren). (EAC 4.3 b-c)

Nationaal

De AIHP volgt op de voet wat er zich op nationaal vlak afspeelt m.b.t. de wettelijke regelgeving aangaande psychotherapie. Nieuwe informatie wordt meteen teruggekoppeld naar de RVB, zodat de AIHP zich daar aan kan aanpassen. Wijzigingen binnen de evolutie van de psychotherapie worden gecommuniceerd middels een Post en/of Nieuwsbrief. Dit middels veelvuldige contacten met: Plate-forme de la Ligue du Santé Mentale, de ABP-BVP, de BNVIP, Unizo, Sectorcommissie 13 - FOD Economie - medische en paramedische beroepen - de ziekenfondsen, de EAP,...

Stakeholders (EAC 4.2 a-b)

De AIHP houdt geregeld contact met, en woont de vergadering bij van de belangrijkste stakeholders inzake het proces rond de erkenning van de psychotherapie. De belangrijkste stakeholders zijn: Ministerie van Volksgezondheid en Sociale Zaken, de Federale Raad van de Gezondheidszorgberoepen, het Plate-forme de la Ligue du Santé Mentale, de ABP-BVP, de BNVIP, Unizo, Sectorcommissie 13 - FOD Economie - medische en paramedische beroepen - de ziekenfondsen, de EAP, FPHE,...

De AIHP voldoet aan de kwaliteitseisen die bovenstaande stakeholders eisen, gezien de nauwgezette audits die zij doen om als potentieel lid in aanmerking te kunnen komen.

Toepassing en beperkingen van het Kwaliteits-Management Systeem (EAC 4.3 en EAC 4.4)

De toepassing van het Kwaliteits-Management-System kan schematisch worden weergegeven volgens de kernprocessen (cfr. ISO 9001:2008) met toevoeging van de Externe Info van stakeholders en/of geïnteresseerde/gerelateerde partijen.
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Het Kwaliteits-Management-Systeem en zijn processen (EAC 4.4)

De toepassing van het Kwaliteits-Management-System, inclusief zijn processen en interacties worden gerealiseerd middels:

· structureel geplande bestuursvergaderingen
· aangekondigde interne audits (conform de ISO 9001:2008)

· jaarlijkse management reviews (conform de ISO 9001:2008)

De implementatie van de processen van het Kwaliteits-Systeem, conform de ISO 9001:2008, zijn nog steeds van toepassing gezien ze hun waarde hebben bewezen.

De inputs en outputs, alsook de verschillende faseringen, sequenties en interacties, kunnen worden teruggevonden in de kernprocessen weergegeven in EAC 4.3.

De wijze van kwaliteitsmonitoring en de tevredenheidsmetingen van de klanten (studenten), zoals geïnstalleerd bij de ISO 9001:2008, zijn nog steeds effectief en efficiënt en geven een betrouwbare weergave van de geleverde kwaliteit. (EAC 4.4.1 g-h) (zie ook Kanttevredenheid EAC 4.4.1)

De tevredenheidsmetingen van de klanten worden opgevraagd en gecontroleerd tijdens de geplande audits. De documenten (Excel sheets) worden bewaard bij de aanwezigheidslijsten. (EAC 4.4.2 a-b)

Sterkte-Zwakte Analyse dd. 01/05/2017
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	· STERKTEN

· bekendheid van de AIHP
· EAP accreditatie

· kapitaal

· communicatie Nieuwsbrief

· studentenaantal

· ereleden

· goed kanten tevredenheids-

   systeem

· systeem
	· ZWAKTEN

· promo niet professioneel

· sociale media

· permanentie secretariaat

· voorbereiding boekhouding

· hoge kostprijs accountancy

· tijdsbeperkingen

· verlies autonomie

· administratie VIVES

	· OPPORTUNITEIT

· associatie Hogeschool VIVES

· associatie Hogeschool VIVES verhoogt    

   klanten toestroom

· mogelijkheid tot NVAO accreditatie als Hogeschool

· mogelijkheid tot lidmaatschap NAP


	· promo

· geloofwaardigheid aangaande wettelijke bepalingen

· meer gerichte communicatie

· organisatie Postgraduaat
	· promo uitbesteden

· sociale media uitbesteden

· transparantie inzake huidige wetgeving

· infomomenten

· vergoeding secretariaat

· communicatie examencommissie

· communicatie deliberatiecommissie

	· RISICO

· associatie Hogeschool VIVES is geen meerwaarde

    voor klanten toestroom

· administratie VIVES

· NVAO accreditatie negatief

· NVOA accreditatie duurt te lang

· NVAO accreditatie is duur

· Federale Raad formuleert ander advies

· kwaliteit nieuwe docenten

· onwetendheid Vlaams Ministerie Crevits

· VZW statuut tov vennootschapsstatuut (fiscale

consequenties)


	· investeren in promo

· investeren in sociale media

· opvolgen van klanten tevredenheidssysteem


	· betere voorbereiding en controle op de boekhouding

· investeren in boekhoudkundig advies

· vergoeding bedrijfsleiders

· vast secretariaat

· communicatie VIVES


Leiding van de A.I.H.P. vzw (EAC 5)

Leiding, inzet en gedrevenheid (EAC 5.1)

De verantwoordelijkheid voor de implementatie en de effectieve toepassing van het kwaliteitssysteem liggen bij de kwaliteitsverantwoordelijke, die tevens de directiefunctie opneemt, alsook de verantwoordelijkheid voor het centraal secretariaat. (EAC 5.1.1 a)

De kwaliteitsverantwoordelijke is tevens bevoegd voor de planning, uitvoering en opvolging van de geplande interne audits. (EAC 5.1.1 b)

De kwaliteitsverantwoordelijke zorgt ervoor dat de mogelijke corrigerende maatregelen en  aanpassingen, ten gevolge van non-conformiteiten verkregen uit de interne audits, worden geïmplementeerd en opgevolgd. (EAC 5.1.1 c)

De kwaliteitsverantwoordelijke blijft het belang van de kwaliteitsmeting onderstrepen bij de vestigingsverantwoordelijken. De vestigingsverantwoordelijken worden steeds opnieuw gewezen op hun individuele verantwoordelijkheid en de consequenties indien hier niet nauwgezet mee zou worden omgesprongen. (EAC 5.1.1 en EAC 5.3 d)

Klantenfocus (EAC 5.1.2)

De professionaliteit naar de klanten wordt hoog in het vaandel gedragen door de directie van de AIHP. Dat weerspiegelt zich in:

· professionele externe uitstraling middels (verplicht) gebruik van zelfde PPT format, zelfde layout van de documenten

· een uniform Dropbox studenten dossier

· uniform curriculum

· uniform taken- en literatuurstudie

· uniforme wijze van toegang tot het studiemateriaal (Dropbox linken)

· het aanbieden van extra fotokopiën

· het aanbod van dranken en catering

Kwaliteitsbeleid (EAC 5.2)

De ontwikkeling van het kwaliteitsbeleid heeft zich de laatste jaren op gunstige wijze geïmplementeerd. De meerwaarde en de gunstige effecten van het Quality System hebben zich reeds aangetoond. Dit resulteerde in de de associatie met de Hogeschool VIVES en de mogelijkheid om de opleiding te kunnen beëindigen met een Postgraduaat.

Het huidige Kwaliteits-Management-Systeem volstaat voor het huidige aanbod van de A.I.H.P. vzw, nl. het aanbieden van opleidingen. De focus (kerntaak) van de A.I.H.P. vzw ligt in het aanbieden van de opleiding Postgraduaat in de Humanistische-Experiëntiële Psychotherapie. De nevenactiviteiten van de A.I.H.P. vzw kaderen ook binnen de pijler opleiding.



Vanaf 2018 zal de kerntaak van de A.I.H.P. vzw worden uitgebreid naar een opleiding Loopbaanbegleiding en de ondersteuning en opvolging van haar Onderaannemers/Loopbaanbegeleiders. Deze differentiatie is noodzakelijk om de terugval van eerstejaarsstudenten in academiejaar 2017-2018 te compenseren. Het huidige Kwaliteits-Management-Systeem zal worden uitgebreid naar deze bijkomende kerntaak. De evaluatie en tevredenheidstoetsing zal conform de V.D.A.B. eisen dienen te verlopen.

Kwaliteitsbeleid inzake Gemandateerd Centrum Loopbaanbegeleiding (EAC 5.2)

De evaluatie en tevredenheidstoetsing zal conform de V.D.A.B. eisen dienen te verlopen. We verwijzen hierbij naar:

· BIJLAGE 4 BIJ DRAAIBOEK: Procedure vaststelling en aanpak bij inbreuken op het BVR

· de financiële audit van de V.D.A.B.

De wijzigingen (ook inzake kwaliteitstoetsing) zijn formeel in voege gegaan op 23/10/2017.
Het gaat hier over twee soorten wijzigingen. Enerzijds wijzigingen met een impact op de aansturing en beheer van het loopbaanlandschap, die niet relevant zijn voor de werking van de loopbaancentra. Anderzijds zijn er een aantal wijzigingen in het kader van de kwaliteit van de dienstverlening. Deze hebben wel een impact op jullie werking.

· De kwaliteit van de loopbaanbegeleiders wordt door de toevoeging van twee extra mandaatvoorwaarden (zie punt 5) afgedwongen en kan actief gecontroleerd worden door V.D.A.B. in geval van kwalimon, klachten, vermoeden van misbruik, etc.

Dit betekent dus geenszins dat de eisen of standaarden aangaande professionele deskundigheid zullen verminderen, in tegendeel, de verantwoordelijkheid en aansprakelijkheid van het loopbaancentrum zelf aangaande deskundigheid wordt aanzienlijk vergroot.



Art. 5. § 1. De onderneming die loopbaanbegeleiding als vermeld in dit besluit wil verrichten, dient een mandaataanvraag in bij de V.D.A.B. De onderneming toont daarbij aan dat ze aan de volgende voorwaarden voldoet :
5° de onderneming toont haar professionele deskundigheid op het vlak van loopbaanbegeleiding aan.
a. De zaakvoerder, exploitant of verantwoordelijke van de onderneming of haar aangestelden of lasthebbers beschikken daarvoor over een beroepservaring van ten minste drie jaar in de sector van loopbaanbegeleiding, loopbaanoriëntatie of -coaching, outplacement of werkzoekendenbegeleiding;
b. de onderneming legt een visie voor over hoe loopbaanbegeleiding strookt met de beleidsdoelstelling en past die toe; de onderneming waarborgt dat de visie van de onderaannemers ook strookt met de beleidsdoelstellingen en dat de onderaannemers die ook toepassen;


c. De onderneming legt aan V.D.A.B. voor hoe ze de expertise inzake loopbaanbegeleiding, van hun eigen personeelsleden en van onderaannemers systematisch waarborgt, alsook de kennis over hun aanpak en methodiek.
Argumentatie:

· Er rijzen al geruime tijd uit verschillende hoeken vragen over de kwaliteit van loopbaanbegeleiding via loopbaancheques, de deskundigheid van de loopbaancentra en de afgrenzing tussen loopbaanbegeleiding en andere dienstverlening. Met deze toevoeging kunnen we hierop deels een inhoudelijk antwoord bieden.

· Ongeacht het aantal personeelsleden / onderaannemers en de grootte van het loopbaancentrum, werd als mandaatvoorwaarde voor een loopbaancentrum slechts één VTE met beroepservaring vereist. Praktisch kwam dit er op neer dat elk personeelslid van dit loopbaancentrum loopbaanbegeleiding mag aanbieden zonder garantie dat hij/zij effectief opgeleid is of dat hiervoor de nodige structuur van expertise-opbouw aanwezig was.

· Vanaf nu wordt gevraagd dat alle loopbaancentra een visie/ondernemingsplan en opleidingsplan in hun bezit hebben en toepassen. Indien V.D.A.B. deze voorhanden heeft, kan dit worden gehanteerd bij kwalimon en/of mogelijke klachten om op deze manier actief kwaliteit af te dwingen. Bij een mandaataanvraag zal een aanvrager dus ook moeten voldoen aan deze twee nieuwe mandaatvoorwaarden. Hiertoe werd een nieuw format voor mandaataanvraag opgemaakt.

· De praktische instructies en formulieren om zich als loopbaancentrum in regel te stellen, staan ter beschikking op de url voor loopbaancentra vanaf 23/10/17.  De centra dienen ten laatste op 30/3/2018 deze documenten bij hun projectopvolger in te dienen teneinde V.D.A.B. de kans te geven binnen de gepaste termijn het mandaat te vervolledigen. Zo niet kunnen wij vanuit V.D.A.B. niet garanderen dat jullie mandaat doorloopt.

· Elk loopbaancentrum, ook de bestaande centra, zullen zich in regel moeten stellen met deze nieuwe voorwaarden, zo niet is hun mandaat niet meer geldig en wordt dit stopgezet. In de nieuwe regelgeving is hiertoe een gedoogperiode ingesteld.

Transparantie en Communicatie van het Kwaliteitsbeleid (EAC 5.2.2)

Het kwaliteitsbeleid van de A.I.H.P. vzw is transparant en toegankelijk voor iedereen. Het kwaliteitshandboek (cfr. ISO 9001:2008) is nog steeds consulteerbaar via de website. Wie interesse heeft in het volledige document Kwaliteits-Management-Systeem kan dit op eenvoudige vraag verkrijgen.

Organisatorische rollen, verantwoordelijkheden en bevoegdheden (EAC 5.3)

Het kwaliteitsbeleid van de A.I.H.P. vzw staat onder het toezicht en de bevoegdheid van de kwaliteitsverantwoordelijke. De non-complexiteit van het organogram en de structuur van de A.I.H.P. vzw, maakt dat de organisatorische rollen, verantwoordelijkheden en bevoegdheden eenvoudig te herleiden zijn. De algemene directie heeft tevens de verantwoordelijkheid over het centrale secretariaat en het kwaliteitssysteem en stuurt de vestigingsverantwoordelijken aan. De vestigingsverantwoordelijken zijn bevoegd en verantwoordelijk voor de implementatie van het beleid, zoals overeengekomen in de Raad van Bestuur. De vestigingsverantwoordelijken zijn bevoegd over, en dragen de verantwoordelijkheid over, de docenten die zij inschakelen in hun curriculum.

· DIRECTIE
· CENTRAAL SECRETARIAAT
· KWALITEITSVERANTWOORDELIJKE
· EXTERNE EN INTERNE RELATIES
· Vestigingsverantwoordelijken

· Docenten

· Supervisoren

· (Onderaannemers Loopbaanbegeleiding)

De directie interfereert in situaties waar de vestigingsverantwoordelijken dit vragen en blijft de eindverantwoordelijkheid dragen over docenten en supervisoren.

De kwaliteitsverantwoordelijke en de respectievelijke vestigingsverantwoordelijken kijken toe op, en stimuleren elkaar tot de implementatie en de correcte toepassing van het Kwaliteits-Management-Systeem. (EAC 5.3 e)

Beleidsmatige acties inzake opportuniteiten en risico's (EAC 6.1)

De kwaliteitsverantwoordelijke kijkt toe op de implementatie en de effectiviteit van het kwaliteitssysteem en stelt, indien nodig, verbeteringen voor.

Zoals beschreven in: Kwaliteitsbeleid inzake Gemandateerd Centrum Loopbaanbegeleiding (EAC 5.2) wacht ons een uitdaging inzake het Kwaliteits-Management-Systeem, met betrekking tot de uitbreiding van de kerntaken van de A.I.H.P. vzw.

De evaluatie en tevredenheidstoetsing van deze bijkomende kerntaak, zal immers conform de V.D.A.B. eisen dienen te verlopen.

Planning en evaluatie van het Kwaliteits-Management-Systeem: (EAC 6.1.2)

De wijze van kwaliteitsmonitoring en de tevredenheidsmetingen van de klanten (studenten), zoals geïnstalleerd bij de ISO 9001:2008, zijn nog steeds effectief en efficiënt en geven een betrouwbare weergave van de geleverde kwaliteit. (EAC 4.4.1 g-h) (zie ook Kanttevredenheid EAC 4.4.1)

De tevredenheidsmetingen van de klanten worden opgevraagd en gecontroleerd tijdens de geplande audits. De documenten (Excel sheets) worden bewaard bij de aanwezigheidslijsten. (EAC 4.4.2 a-b)

De SWOT analyse (cfr. SWOT 20170501 - pag. 15 - (EAC 4.4.1 f)) zal voortdurend worden geëvalueerd en bijgestuurd afhankelijk de huidige evolutie van de wetgeving:

· adviezen Federale Raad

· vonnis beroepen Grondwettelijk Hof

· implementatie van de vernietiging van art. 11 en 12 (en de resp. geplande audits)

· wetswijzigingen inzake Loopbaanbegeleiding (23/10/2017)

Kwaliteitsdoelstellingen en planning (EAC 6.2)

Het enige objectief van de kerntaken van de A.I.H.P vzw is het behoud van de continuïteit en mogelijks een differentiatie in het aanbod van opleidingen en de continuïteit in het aantal van studenten. Daarom dient de implementatie van de SWOT analyse als prioritair worden gehanteerd. Het bereiken van de kwaliteitsdoelstellingen zal hiertoe sterk bijdragen. (EAC 6.2.1)

De meetbaarheid van de kwaliteit (EAC 6.2.1 c) wordt gerealiseerd middels de klanttevredenheidsenquêtes cfr. Klanttevredenheid (EAC 4.4.1) en (elektronisch en fysiek) gecommuniceerd naar de klanten, indien de kwaliteit ontoereikend zou zijn. (EAC 6.2.1 f)

Voor wat betreft EAC 6.2.2 verwijzen we naar het overzicht van de Kernprocessen. (EAC 4.3 en EAC 4.4)

Planning en implementatie van wijzigingen aan het Kwaliteits-Management-Systeem. (EAC 6.3)

De Raad van Bestuur spreekt zich uit over de te nemen corrigerende en preventieve maatregelen om de ontoereikende tevredenheid te voorkomen. De kwaliteitsverantwoordelijke zorgt ervoor dat de mogelijke corrigerende maatregelen en  aanpassingen, ten gevolge van non-conformiteiten verkregen uit de interne audits, worden geïmplementeerd en opgevolgd. (EAC 5.1.1 c)





zie ook pag. 13
Bronnen (EAC 7.1)

De interne en externe bronnen die aan de basis liggen van de uitwerking en toepassing van het Kwaliteits-Management-Systeem zijn: (EAC 7.1.1)

· het evaluatiesysteem (de klantentevredenheid, interne audits) (EAC 7.1.1 a)

· lidmaatschap bij stakeholders en hun respectievelijke kwaliteitscriteria (EAC 7.1.1 b)

· Hogeschool VIVES

· EAP

· ABP-BVP

· Plate-Form GGZ

· NAP

· (FPHE)

· de adviezen van de Federale Raad voor de Gezondheidszorgberoepen

· het vonnis van het grondwettelijk Hof en de juridische acties

De kwaliteitsverantwoordelijke (EAC 7.1.2) kijkt toe op de implementatie en de effectiviteit van het kwaliteitssysteem en stelt, indien nodig, verbeteringen voor. De directie neemt tevens de verantwoordelijkheid op van het centraal secretariaat, het Kwaliteits-Management-Systeem en is het eerste aanspreekpunt voor alle externe contacten en - relaties. De directie kan hiertoe alle nodige initiatieven nemen. De bekrachtiging van formele externe relaties of contractueel vastgelegde externe interacties dienen te worden goedgekeurd door de Raad van Bestuur.

· DIRECTIE - CENTRAAL SECRETARIAAT - KWALITEITSVERANTWOORDELIJKE

· EXTERNE EN INTERNE RELATIES
De kwaliteitsverantwoordelijke heeft het mandaat van de Raad van Bestuur om te voorzien in de nodige infrastructuur en middelen om een optimale werking van het centraal secretariaat, het Kwaliteits-Management-Systeem en de externe relaties te kunnen garanderen. De nodige budgetten worden hiervoor vrijgemaakt. (EAC 7.1.3)

De vestigingsverantwoordelijken dragen de verantwoordelijkheid om te voorzien in een adequate en aangepaste infrastructuur om de kerntaken van de A.I.H.P. vzw, en de kwaliteit ervan, te kunnen waarborgen in een zo best mogelijke psycho- en fysiek hygiënische omgeving. (EAC 7.1.4) Er wordt voortdurend gestreefd naar verbeteringen op infrastructureel -, didactisch - en elektronisch vlak. (EAC 7.1.3)

Bewaking en meting van de bronnen: (EAC 7.1.5)

De A.I.H.P. vzw, en haar Kwaliteits-Management-Systeem, kijken er op toe dat de externe bronnen en stakeholders zeer bewust worden gekozen en benaderd, met als doel het objectief van de kerntaken te kunnen realiseren in optimale condities. In dit kader heeft de directie, met goedkeuren van de Raad van Bestuur, de samenwerking met de F.P.H.E. teruggeschroefd, aangezien deze externe stakeholder niet langer een meerwaarde betekende voor de A.I.H.P. vzw, in functie van het bereiken van haar kerntaken. De meest relevante en significante informatie aangaande externe stakeholders wordt gedeeld via de (automatische) A.I.H.P. Nieuwsbrief Integra en de Posts op haar website. Daar blijven ze raadpleegbaar voor iedereen die de website bezoekt. (EAC 7.1.5.1 a-b-c)

De traceerbaarheid van de metingen is niet meteen van toepassing op het Kwaliteits-Management-Systeem. Elke vestigingsverantwoordelijke is verantwoordelijk voor de classificatie van zijn eigen kanttevredenheidsenquêtes. (EAC 7.1.5.2)

Organisatorische, beleidsmatige en inhoudelijke kennis: (EAC 7.1.6)

De directie van de A.I.H.P. vzw is volledig op de hoogte van de nieuwste ontwikkelingen inzake de psychotherapie opleidingen, en de vereiste criteria, in Vlaanderen en ver daarbuiten (EU en non-EU landen). De externe functies die de directeur van de A.I.H.P. vzw opneemt, dragen daar rechtstreeks toe bij, zelfs in die zin, dat hij de criteria mee kan bepalen. (EAC 7.1.6)

Voorbeelden van deze externe functies zijn d.d. 31/11/2017:

· voorzitter ABP-BVP - Belgische Vereniging voor Psychotherapie www.abp-bvp.be
· initiatiefnemer Platform Psychotherapie (werkinstrument ABP-BVP) www.platformpsychotherapie.be

· president European Association for Psychotherapy - www.europsyche.org

Competenties (EAC 7.2)

DOCENTEN CRITERIA EN COMPETENTIES
Docenten aan de AIHP vzw dienen (mistens) te voldoen aan onderstaande criteria:

1. als psychotherapeut praktijk voeren

2. gemiddeld (minstens) 10 cliënt-uren per week hebben

3. aangesloten zijn bij een beroepsvereniging (federatie)

4. een beroepsaansprakelijkheidsverzekering hebben afgesloten

5. in orde zijn met de jaarlijkse EU – ECP vereiste accreditaties

6. een kaderovereenkomst en een docenten informatiefiche hebben afgesloten met de AIHP vzw

7. een psychotherapie opleiding hebben genoten (of een equivalent via verworven competenties)

Aanvullende informatie bij:

· punt 1: praktijk voeren kan zowel als zelfstandige (eventueel in bijberoep) als in loondienst

· punt 3: docenten dienen hun lidmaatschapsdocument voor te leggen aan de AIHP

· punt 5: de vereiste accreditaties zijn een essentiële voorwaarde

· punt 6: de kaderovereenkomst (FOR-033 A) en de docenteninformatiefiche (FOR-061) worden overhandigd aan het AIHP secretariaat

· punt 7: kopies van de diploma’s worden overhandigd aan het AIHP secretariaat

SUPERVISOREN CRITERIA EN COMPETENTIES
Docenten aan de AIHP vzw zijn, per definitie, ook gescreend en geaccrediteerd als supervisor.

· Erkende AIHP supervisoren kunnen ook niet-docenten zijn, maar zij:

· hebben een volledige psychotherapeutische opleiding genoten van minstens 4 jaar of zijn in het bezit van een ECP (European Certificate Psychotherapy)

· dragen de betiteling psychotherapeut

· hebben minstens 5 jaar praktijkervaring

· hebben minstens 10 cliënt-uren per week

· volgen de interne AIHP supervisor-bijscholingen

· participeren actief aan de AIHP supervisor-vergaderingen

ONDERAANNEMERS LOOPBAANBEGELEIDING CRITERIA EN COMPETENTIES
De onderaannemer onderschrijft de inhoud van de visietekst en de tekst met betrekking tot de expertiseborging die door de gemandateerde organisatie opgemaakt werd  in het kader van het mandaat loopbaanbegeleiding.

De onderaannemer verklaart hierbij volgende documenten ontvangen te hebben:

· Het Besluit van de Vlaamse Regering betreffende de loopbaanbegeleiding d.d. 17 mei 2013

· De gedragscode

· Het draaiboek gemandateerde loopbaancentra

Deze documenten zijn ook beschikbaar op http://partners.vdab.be/gemandateerd.shtml
Ondanks het feit dat de nieuwe wetgeving d.d. 23/10/2017 geen relevante werkervaring meer vraagt, eist de AIHP toch dat kandidaat onderaannemers een portfolio invullen:

Relevante werkervaring:

	Waar bouwde u de beroepservaring op?
	In welke functie?
	Gedurende welke periodes?
	Welke relevante taken oefende je uit ifv loopbaanbegeleiding: geef gedetailleerde beschrijving
	KANSENGROEPEN:

Som de relevante taken op tijdens het werken met kansengroepen
	Hoeveel tijd besteedde je aan deze taken?
	Geef naam en tel. nr van referenties

	werkgever, hoofdaannemer of opdrachtgever
	Benoem de functies
	Specifieer de periodes: start- & einddatum

(mm/jjjj)
	loopbaanbegeleiding, loopbaanoriëntatie of -coaching, outplacement of werkzoekendenbegeleiding
	Specifieer de diverse taken
	in gemiddeld aantal uren per week
	Geef relevante referenties


Bewustzijn (EAC 7.3)

Alle medewerkers binnen de A.I.H.P. vzw zijn op de hoogte van het Kwaliteit-Management-Systeem, en de wijze waarop het binnen de organisatie wordt aangewend.

Communicatie (EAC 7.4)

De A.I.H.P. vzw brengt haar interne en externe medewerkers, alsook haar externe stakeholders, op de hoogte van haar Kwaliteit-Management-Systeem. De meeste van de externe stakeholders auditeren immers voortdurend op kwaliteit.

Het kwaliteitshandboek ligt, fysiek, beschikbaar in elke vestigingsplaats en is elektronisch te consulteren via de website van de academie. Wie interesse heeft in het volledige Kwaliteit-Management-Systeem-document kan dit via het MENU op de homepage en het eenvoudig aanvragen van een paswoord. Het document werd elektronisch beveiligd om copy-paste te vermijden.

Gedocumenteerde informatie (EAC 7.5)

Algemeen. (EAC 7.5.1 a-b)

De A.I.H.P. vzw houdt alle informatie en documentatie aangaande haar Kwaliteit-Management-Systeem in haar centraal secretariaat. De nodige documenten voor de vestigingsverantwoordelijken, gecontracteerde docenten, supervisoren en onderaannemers loopbaanbegeleiding, worden toegankelijk gemaakt middels een link naar een Dropbox map.

Ontwerp en update van de documenten. (EAC 7.5.2)

Alle updates worden voorzien van de gebruikelijke vermeldingen, conform de ISO 9001:2008 norm. We zien, heden, geen enkele indicatie om van dit systeem af te wijken of het aan te passen.

Toepassing (EAC 8)
Toepassing van de planning en controle. (EAC 8.1)

De A.I.H.P. vzw implementeert het Kwaliteits-Management-Systeem volgens de kernprocessen (cfr. ISO 9001:2008) met toevoeging van de Externe Info van stakeholders en/of geïnteresseerde/gerelateerde partijen. (EAC 4.3 en 4.4)

De planning en uitvoering van het Kwaliteits-Management-Systeem verlopen middels het PLAN-DO-CHECK-ACT schema (cfr. ISO 9001:2008) en aangepast aan het Proces Model van de ISO 9001:2015 norm. (EAC 6.2)

De geplande interne audits zorgen voor de controle van de uitvoering van het Kwaliteits-Management-Systeem, inzake de tevredenheidsevaluatie, de administratieve formaliteiten en de implementatie van nieuwe (eventueel corrigerende) maatregelen. (EAC 8.1 c-d-e)

De externe financiële audit van de accountants, en hun rapportage, zorgen voor de controle van de financiële structuur van de A.I.H.P. vzw. De resultaten van de recente financiële controle van de overheid (11/2017), die de externe accountants hebben begeleid, bewijzen dat onze externe accountantsdienst BOFIDI, haar taken naar behoren vervult. (EAC 8.4)

Vereisten voor producten en diensten. (EAC 8.2)

De communicatie naar onze klanten (EAC 8.2.1) verloopt zoals voordien, aangezien deze, conform de ISO 9001:2008, vlot verliep en nog steeds afdoende is met betrekking tot de nieuwe ISO 2001:2015 norm. De klanten met betrekking tot de pijler opleiding vinden alle informatie terug op de website, zij worden tevens uitgebreid gedocumenteerd tijdens een groepsinformatiemoment of een individueel intake gesprek alvorens over te gaan tot de ondertekening van de cursistenovereenkomst (cfr. de KMO-p criteria: benaming van de opleiding, startmoment van de opleiding, aantal uren, overeenkomst gegevens facturatie,…).

Bepaling van de product- en diensteneisen. (EAC 8.2.2)

De producten en diensten, aangeleverd binnen de kerntaken van de A.I.H.P. vzw beantwoorden aan de statutaire bepalingen* en aan de bepalingen die, heden, door de wetgever worden voorgeschreven**.

*artikel 5 doel en activiteiten
De vzw heeft tot doel:

Binnen België en Nederland, maar ook binnen andere Europese landen en niet Europese landen, het ideaal en de toepassing van de integratieve psychologie en de humanistische psychologie, met inbegrip van de integratieve psychotherapie en humanistische psychotherapie, trachten te realiseren. Daartoe alle wenselijke wetenschappelijke, informatorische en opleidingsgerichte activiteiten te ontwikkelen. Dit omvat ondermeer:

· het erkennen, organiseren en wetenschappelijk superviseren van opleidingsinstituten voor integratieve en humanistische psychotherapie of integratieve en humanistische psychologische counselling, coaching of consulent

· het organiseren en aanbieden van opleidingen met betrekking tot het beroep van integratief psychotherapeut, humanistisch psychotherapeut, integratief psychologisch consulent of humanistisch psychologisch consulent en dit in de ruimste betekenis,

· het organiseren van bijscholingen, supervisie en intervisie, alsook voortdurende professionele bijscholing en dit zowel individueel als in groep,

· het verdedigen van de beroepsbelangen van al diegenen die het beroep van integratief psychotherapeut, humanistisch psychotherapeut, integratief psychologisch consulent of humanistisch psychologisch consulent uitoefenen, in de mate dat dit niet, of onvoldoende, door andere beroepsverenigingen of beroepsfederaties zou gebeuren

· het organiseren van congressen en symposia waar de vooruitgang van de integratieve en humanistische psychologie wordt bevorderd en verspreid. Minstens één congres per jaar moet worden georganiseerd

· het bevorderen van wetenschappelijk onderzoek over integratieve en humanistische psychologie, integratieve en humanistische psychotherapie en aanverwante wetenschappen,

· het publiceren, minstens langs elektronische weg, van de resultaten van dit onderzoek,

· het uitbrengen van een elektronische nieuwsbrief, minstens zes keer per jaar

· het voeling houden en mogelijks samenwerken met buitenlandse en internationale verenigingen die hetzelfde doel van integratieve en humanistische psychologie en integratieve en humanistische psychotherapie nastreven.

De vzw mag alle handelingen verrichten die rechtstreeks of onrechtstreeks met de verwezenlijking van voormelde ideële niet-winstgevende doelstellingen, met inbegrip van bijkomstige commerciële en winstgevende activiteiten binnen de grenzen van wat wettelijk toegelaten is en waarvan de opbrengsten ten allen tijde volledig zullen worden bestemd voor de verwezenlijking van de ideële niet-winstgevende doelstellingen.

**DOC 54 1848/001 - KAMER 3e ZITTING VAN DE 54e ZITTINGSPERIODE 2015 2016

1. d) Opleiding
Gegeven het feit dat de psychotherapie het basisniveau van psychologische gezondheidszorg overstijgt en dat het een specialistische therapievorm is voor

behandeling van complexe psychische problemen, impliceert dat een aanvullende training is vereist voor het uitoefenen ervan. Het ontwerp bevat enkel de minimale opleidingseisen; bijkomende voorwaarden kunnen later bij KB nader worden geregeld.

De opleiding psychotherapie omvat minstens 70 ECTS of het equivalent hiervan indien een ander waarderingsmechanisme voor opleidingen werd gehanteerd

(bijvoorbeeld opleidingen van vóór de invoering van het ECTS-systeem).

De opleiding wordt verstrekt door universiteiten en hogescholen; een afwijking op dit principe wordt echter voorzien voor de opleiding van beoefenaars van de psychotherapie met verworven rechten (cf. infra) die zijn afgestudeerd of uiterlijk in het academiejaar 2016-2017 de studie psychotherapie aanvatten.

De opleiding kan gebeurlijk geheel of gedeeltelijk tijdens de basisopleiding worden verworven. Daarnaast dient de beoefenaar van de psychotherapie tevens een professionele stage te hebben gevolgd die overeenstemt met twee jaar voltijdse uitoefening of het equivalent hiervan. De stage kan tegelijk met de theoretische opleiding plaatsvinden. Eenmaal opgeleid en aan de slag, komt er geen einde

aan de vormingsplicht voor beoefenaars van de psychotherapie. Zij zullen zich periodiek moeten bijscholen om op de hoogte te blijven van evoluties binnen hun vak

en een voldoende kwalitatieve behandeling aan hun patiënten te kunnen blijven aanbieden.

Beoordeling van de vereisten voor producten en diensten. (EAC 8.2.3)

Alvorens een nieuwe module ‘op de markt te brengen’ dient een opleidingsvoorstel te worden opgemaakt en doorgegeven aan ten minste de vestigingsverantwoordelijke van de provincie waarbinnen de activiteit zal plaatsvinden.

De vestigingsverantwoordelijke zal de eerste sessie mee bijwonen om feedback te geven. Ook de klanten zullen, via de geijkte procedure ‘Klantentevredenheid’, een evaluatie scoren.

De producten en diensten, aangeleverd binnen de kerntaken van de A.I.H.P. vzw die dienen te beantwoorden aan de bepalingen die door de wetgever worden voorgeschreven, worden voortdurend geauditeerd en bijgestuurd. De nieuwe wetgeving van de overheid en de bepalende adviezen van de Federale Raad voor de gezondheidszorgberoepen, worden op de voet opgevolgd, en in communicatie gebracht met de Raad van Bestuur en de klanten. Aanpassingen (bv. binnen het curriculum) worden zo spoedig mogelijk doorgevoerd.

De aanpassingen worden tevens, jaarlijks, besproken en mee opgenomen in de strategie en het beleid van de A.I.H.P. vzw. Deze gegevens worden opgenomen in het jaarlijks Management Review. (EAC 8.2.3.2)

Alle wijzigingen worden, op elektronische wijze, gecommuniceerd naar zowel de medewerkers als de klanten. (EAC 8.2.4)

Ontwerp en ontwikkeling van producten en diensten. (EAC 8.3)

Alvorens een nieuwe module ‘op de markt te brengen’ dient een opleidingsvoorstel te worden opgemaakt en doorgegeven aan ten minste de vestigingsverantwoordelijke van de provincie waarbinnen de activiteit zal plaatsvinden.

De voorstelling en het protocol van nieuwe producten en diensten, in de pijler opleiding, dienen minstens te omvatten (naast de gebruikelijk informatie m.b.t. locatie, datum, uren en kostprijs):

· de doelstelling

· de visie en missie

· de doelgroep

· de beoogde competenties (kennen, kunnen, attitude)

· didactische methodiek, taken en literatuur

· de verplichte super- of intervisies

· het aantal officiële ECTS

· het aantal geaccrediteerde CPD-punten (continuous professional development) door het Platform Psychotherapie of een andere stakeholder

· de verwachte verloning van de docent

· informatie betreffende kopierechten

Ontwerp- en ontwikkelingsplanning (EAC 8.3.2) zijn o.i., heden, niet van toepassing binnen ons Kwaliteits-Management-Systeem.

Ontwerp- en ontwikkelingsinput. (EAC 8.3.3)

De producten en diensten, aangeleverd binnen de kerntaken van de A.I.H.P. vzw die dienen te beantwoorden aan de statutaire bepalingen* en aan de bepalingen die, heden, door de wetgever worden voorgeschreven**, worden op de voet opgevolgd, en in communicatie gebracht met de Raad van Bestuur en de klanten. Aanpassingen (bv. binnen het curriculum) worden zo spoedig mogelijk doorgevoerd.

De aanpassingen worden tevens, jaarlijks, besproken en mee opgenomen in de strategie en het beleid van de A.I.H.P. vzw. Deze gegevens worden opgenomen in het jaarlijks Management Review. (EAC 8.2.3.2)

Ontwerp- en ontwikkelingscontrole (EAC 8.3.4) en ontwerp- en ontwikkelingsoutput (EAC 8.3.5)

De controle over een nieuwe opleidingsmodule die ‘op de markt zal worden gebracht’ of een nieuwe dienst (cfr. loopbaanbegeleiding) en hun voorstellingsprotocollen, gebeurt op drie niveaus:

1. van de vestigingsverantwoordelijke van de provincie waar de nieuwe opleidingsmodule of de nieuwe dienst zal worden geïmplementeerd

2. van de Raad van Bestuur waar het protocol wordt geauditeerd (de inhoud en uitwerking vallen onder de verantwoordelijkheid van de vestigingsverantwoordelijken, voor zover de inhoud conform is aan de doelstellingen, beschreven in de statuten van de vzw)

3. van de kwaliteitsverantwoordelijke die de nieuwe info op de website plaatst, en de info verspreidt in resp. de Posts en de nieuwsbrieven van de A.I.H.P. vzw

Ontwerp- en ontwikkelingswijzigingen (EAC 8.3.6)

De organisatie A.I.H.P. vzw heeft, in haar huidige status en binnen haar huidig aanbod van kerntaken, alsook binnen haar huidig Kwaliteits-Management-Systeem, niet te maken met significante wijzigingen aangaande het ontwerp- en de ontwikkeling van bestaande en/of nieuwe producten en/of diensten.

Slechts minimale wijzigingen vinden plaats op niveau van de Raad van Bestuur en worden door de vestigingsverantwoordelijken meteen geïmplementeerd (vb. omzetten opleidingsuren en studiepunten in ECTS).

Nieuwe opleidingen en diensten, waarbij externe stakeholder betrokken zijn (cfr. A.I.H.P. vzw als gemandateerd centrum voor loopbaanbegeleiding door de V.D.A.B.), dienen te voldoen aan de criteria van de externe stakeholder en zullen daar hen worden geauditeerd. De aanpassingen, ten gevolge van wetswijzigingen, worden geïmplementeerd binnen de termijn die door de externe stakeholder of de overheid worden opgelegd (cfr. V.D.A.B.: de praktische instructies en formulieren om zich als loopbaancentrum in regel te stellen, staan ter beschikking op de url voor loopbaancentra vanaf 23/10/17.  De centra dienen ten laatste op 30/3/2018 deze documenten bij hun projectopvolger in te dienen teneinde V.D.A.B. de kans te geven binnen de gepaste termijn het mandaat te vervolledigen.)

Controle van producten en diensten die door externen worden voorzien (EAC 8.4) (Algemeen EAC 8.4.1, Type en omvang van de controle over extern voorziene producten en diensten EAC 8.4.2, Informatie voor de externen die voorzien in producten en diensten EAC 8.4.3)

In se, hebben we geen producten of diensten die extern worden voorzien. Onze medewerkers (vestigingsverantwoordelijken, docenten, supervisoren en onderaannemers loopbaanbegeleiding), vallen allemaal onder de reguliere controle en tevredenheidstoetsing van de A.I.H.P. vzw.

Voorziening van producten en diensten. (EAC 8.5)

Controle over de voorziening van producten en diensten (EAC 8.5.1). Ondanks de eindverantwoordelijkheid van de kwaliteitsmanager, is elke vestigingsverantwoordelijke verantwoordelijk voor de controle over de producten (opleiding) en diensten (supervisie), geleverd in de provincie waar hij verantwoordelijk is. De geijkte kwaliteitscontroles zijn afdoende genoeg om de controles uit te voeren, te verwerken, te beoordelen en actie te ondernemen, conform de afgesproken criteria.

Identificatie en traceerbaarheid (EAC 8.5.2). De output van het Kwaliteits-Management-Systeem is dermate eenvoudig, transparant en eenduidig dat het uniform kan worden toegepast en worden geïnterpreteerd door alle medewerkers.

Alle noodzakelijk en verplichte administratieve documentatie wordt steeds voorzien van traceerbaarheidsgegevens zoals, opleidingslocatie, benaming van de opleiding, academiejaar, startdatum, ECTS, codering van factuurnummers (vb. WV-, AN-, OV-). 
De evaluaties worden steeds gekoppeld aan de aanwezigheidslijsten waar ook traceerbaarheidsgegevens zoals, opleidingsgroep en academiejaar staan vermeld.

Eigendomsrecht van klanten en externe toeleveranciers. (EAC 8.5.3).

In de voorstelling en het protocol van producten en diensten, wordt informatie betreffende kopierechten, nauw beschreven. De AIHP zal m.b.t. deze informatie conform handelen.

Behoud. (EAC 8.5.4).

De A.I.H.P. vzw voorziet, binnen haar Kwaliteits-Management-Systeem voldoende continuïteit aangaande de klantentevredenheidstoetsing.

De klant wordt minstens eenmaal per maand bevraagd, op het einde van een opleidingssessie, via FOR-021. Nieuwe docenten worden de eerste drie lessen ook bevraagd aan de klanten. (EAC 4.4.1 b)

Normaliter worden de klantentevredenheidstoetsing doorgevoerd na elke lesdag of na elke lesmodule.

Activiteiten na aflevering van de producten of diensten. (EAC 8.5.5).

Heden voorziet de A.I.H.P. vzw voorziet, binnen haar Kwaliteits-Management-Systeem, geen gestructureerde long-term evaluaties. Jaren geleden werd dit wel getoetst middels de MMPI in combinatie met de NPV, maar gezien de niet wetenschappelijke objectiviteit van dit instrument, werd dit stopgezet. In formele en informele contacten met ex-studenten (ex-klanten) van de A.I.H.P. vzw, spreken zij echter vol lof over de genoten opleiding.

Controle over wijzigingen. (EAC 8.5.6).

De producten en diensten, aangeleverd binnen de kerntaken van de A.I.H.P. vzw, en die dienen te beantwoorden aan de statutaire bepalingen en aan de bepalingen die, heden, door de wetgever worden voorgeschreven en of worden gewijzigd, of nieuwe criteria, opgelegd door onze stakeholders, in casu de Hogeschool VIVES en de V.D.A.B.,  worden op de voet opgevolgd. Mogelijke wijzigingen worden zo spoedig mogelijk in communicatie gebracht met de Raad van Bestuur en, na consensus, geïmplementeerd in het aanbod van de A.I.H.P. vzw. Wijzigingen en aanpassingen worden op voldoende wijze fysiek en elektronisch gecommuniceerd met de belanghebbenden.

cfr. Alle wijzigingen worden, op elektronische wijze, gecommuniceerd naar zowel de medewerkers als de klanten. (EAC 8.2.4)

Initiatie en implementatie van nieuwe producten en diensten. (EAC 8.6) Alvorens een nieuwe module ‘op de markt te brengen’ dient een opleidingsvoorstel te worden opgemaakt en doorgegeven aan ten minste de vestigingsverantwoordelijke van de provincie waarbinnen de activiteit zal plaatsvinden.

De controle over een nieuwe opleidingsmodule die ‘op de markt zal worden gebracht’ of een nieuwe dienst (cfr. loopbaanbegeleiding) en hun voorstellingsprotocollen, gebeurt op drie niveaus. cfr. Ontwerp- en ontwikkelingscontrole (EAC 8.3.4) en ontwerp- en ontwikkelingsoutput. (EAC 8.3.5)

De vestigingsverantwoordelijke zal de eerste sessie mee bijwonen om feedback te geven. Ook de klanten zullen, via de geijkte procedure ‘Klantentevredenheid’, een evaluatie scoren.

Controle over de non-conformiteiten van producten, diensten en processen. (EAC 8.7)

Volgens de ISO 9001:2008 normering werd gewerkt middels de Processen 005, 006 en 007. Gezien de effectiviteit van deze processen, wordt deze strategie gehandhaafd. Een synthese van deze drie processen:

PRO-005 CORRIGERENDE MAATREGELEN Vaststellen en oplossen van afwijkingen op het kwaliteitssysteem, het proces en het product.

Probleem: afwijking t.o.v. een vastgelegde norm. De kwaliteitsmanager is verantwoordelijk voor de registratie en het klasse​ment van de corrigerende maatregelen en de evaluatie van de uitvoering van de corrigerende maatregelen. De Raad van Bestuur spreekt zich uit over de te nemen corrigerende maatregelen en/of preventieve acties. Ieder vestigingshoofd is verantwoordelijk voor het bewaken en het uitvoeren van de correctieve en preventieve acties. Deze procedure is van toepassing in alle vestigingsplaatsen. FOR-016 - Corrigerende Maatregelen Map: FOR-015 - FOR-016 Het formulier FOR-016 ‘Corrigerende Maatregelen' is bedoeld om alle vormen van proble​matiek te registreren, op te volgen en op te lossen. Indien de aard van het probleem dit toelaat (systematische problemen) kunnen ook preventieve maatregelen ingebouwd worden.

De algemene regels om het formulier in te vullen zijn de volgende:

a – synthese overgenomen uit FOR-015 Klachtenregistratie

b – omschrijving van de corrigerende maatregel(en)

c – omschrijving van de eventueel te ondernemen preventieve acties

Andere vormen van correctieve maatregelen: Indien andere afwijkingen zich voordoen dan hiervoor omschreven, moet de kwaliteitsma​nager hiervan verwittigd worden. Hij zal het formulier 'FOR-015' laten invullen door de per​soon die de afwijking waarneemt. Hij registreert en behandelt de klacht volgens de reguliere klachtenprocedure. Preventieve maatregelen: Preventieve maatregelen kunnen worden genomen op afwijkingen die zich systematisch voor​doen. Afwijkingen die sporadisch gebeuren en waarvan de oorzaak niet op te sporen is kunnen alleen maar gecorrigeerd worden. Wanneer de oorzaak gekend is zal men ook daar ingrijpen om herhaling te voorkomen. De genomen preventieve maatregel wordt op het formulier FOR-016 geregistreerd. De werkingsprocedure van een preventieve maatregel is analoog aan die van corrigerende maatregelen.

PRO-006 NIET NALEVEN VAN PROCEDURES Het doel van deze procedure is om sancties te bepalen m.b.t. het niet naleven van procedures.

Kkwaliteitsmanager: een gekwalificeerde persoon die werd aangewezen voor de bewaking van de te volgend procedures en de uitvoering van alle activiteiten die gerelateerd zijn met kwaliteit. Hij is tevens bevoegd is voor de interne audits, over de correcte toepassing van de procedures en hun effectiviteit in de praktijk. Corrigerende maatregelen en preventieve acties: Acties die nodig zijn om afwijkingen te corrigeren en herhaling ervan te voorkomen. De kwaliteitsmanager is verantwoordelijk voor het inventariseren en het registreren van non-conformiteiten, zelf geconstateerd in een interne audit, gemeld door een vestigingsverantwoordelijke of gemeld door de klant. De non-conformiteiten kunnen het gevolg zijn van het niet naleven van corrigerende maatregelen, veelvuldige klachten, of kunnen los hiervan worden opgevangen door de vestigingsverantwoordelijke of door de klant. De kwaliteitsmanager is verantwoordelijk voor het agenderen van deze non-conformiteiten op de Raad van Bestuur, minstens éénmaal per jaar, vóór het Management Review.  De Raad van Bestuur spreekt zich uit over de te nemen maatregelen, acties en/of beslissingen. Het regelmatig niet naleven van procedures, het niet naleven van corrigerende maatregelen, veelvuldige klachten en/of non-conformiteiten, kunnen leiden tot de sluiting van een vestigingsplaats. De Raad van Bestuur spreekt zich uit over de te nemen maatregelen, acties en/of beslissingen. De kwaliteitsverantwoordelijke/-manager gebruikt de geijkte procedure, vastgelegd voor klachten, klachtregistratie en klachtbehandeling via procedure PRO-002 en middels formulier FOR-015

PRO-007 INTERNE AUDITS Het doel van deze procedure is om te controleren of alle kwaliteitssysteem- procedures worden uitgevoerd en of ze effectief en efficiënt zijn

De kwaliteitsverantwoordelijke of kwaliteitsmanager: een gekwalificeerde persoon die werd aangewezen voor de bewaking en uitvoering van alle activiteiten die gerelateerd zijn met kwaliteit, en bevoegd is voor de interne audits. Interne audit: een systematische controle over de correcte toepassing van de procedures en hun effectiviteit in de praktijk. Corrigerende maatregelen en preventieve acties: Acties die nodig zijn om afwijkingen te corrigeren en herhaling ervan te voorkomen. De kwaliteitsmanager is verantwoordelijk voor het organiseren van interne audits, middels FOR-023. De kwaliteitsmanager is verantwoordelijk voor het agenderen van de resultaten van de interne audits op de Raad van Bestuur, minstens eenmaal per jaar over alle vestigingsplaatsen, vóór het Management Review. De Raad van Bestuur spreekt zich uit over de te nemen corrigerende maatregelen én/of preventieve acties, middels de gestandaardiseerde procedure.

De wijzen voor het uitvoeren van een interne audit kunnen zijn:

Een geplande interne audit.

Een ongeplande audit, meestal ten gevolge van regelmatige problemen m.b.t. het kwaliteitssysteem in een bepaalde vestigingsplaats.

Een verificatie van corrigerende maatregelen, een controle follow-up.

De middelen kunnen zijn: Een interview met de vestigingsverantwoordelijke en/of een interview met de klanten. Andere middelen zijn niet uitgesloten, de kwaliteitsmanager heeft de bevoegdheid tot het implementeren van andere methodieken, voor zolang ze, na gebruik en evaluatie worden opgenomen in de procedures. De kwaliteitsmanager heeft de bevoegdheid om alle documenten (fysiek én/of elektronisch) gerelateerd aan de A.I.H.P. vzw, te bevragen aan de vestigingsverantwoordelijken, deze documenten in te kijken en er zo nodig fotokopies van te maken (fysiek en/of elektronisch).

AUDIT VERSLAG Na de audit wordt door de kwaliteitsmanager een audit rapport gemaakt (FOR-023). Alle bevindingen worden opgesomd en toegelicht in het rapport. Het doel van dit rapport is om, formeel, non-conformiteiten en afwijkingen te identificeren en corrigerende maatregelen te nemen. Bij vastgestelde non-conformiteiten en/of afwijkingen wordt de geijkte procedure gevolgd, die wordt gebruikt voor klachtenregistratie en klachtenbehandeling middels FOR-015. Na afronding van controles zal de kwaliteitsmanager de interne audit, aan de hand van FOR-023 en FOR-015, agenderen op de Raad van Bestuur. De resultaten worden tevens opgenomen in het Management Review, minstens eenmaal per jaar. 
De Raad van Bestuur spreekt zich uit over de te nemen corrigerende maatregelen en/of preventieve acties, middels de gestandaardiseerde procedure en registratie (via PRO-005 en FOR-16).

De registratie van non-conformiteiten en de corrigerende maatregelen (EAC 8.7.2) die worden voorgesteld, gebeurt nog steeds conform de criteria van de ISO 9001:2008. Gezien de effectiviteit van deze registratiemethodiek, wordt deze gehandhaafd.

Voor een overzicht van alle formulieren en processen verwijzen wij naar onderstaande link: Dropbox Formulieren en Processen
Evaluatie van de uitvoering (EAC 9)

Monitoring, metingen, analyses en evaluaties. (EAC 9.1)

Klantentevredenheid. (EAC 9.1.2)

Algemeen (EAC 9.1.1 a-b-c-d) - De A.I.H.P. vzw verbindt er zich toe de klanttevredenheid te monitoren middels proces: PRO-004 KLANTTEVREDENHEID

Dit proces opschrijft hoe de klanttevredenheid wordt getoetst en welke de correctieve en preventieve maatregelen zijn om een ontoereikende tevredenheid te voorkomen. De klanttevredenheid wordt getoetst op 4 domeinen (cfr. FOR-021):

· op inhoudelijk vlak

· de oefeningen of het praktijkgedeelte

· de aangewende didactische methodieken en

· de praktische organisatie.

Analyse en evaluatie. (EAC 9.1.3)

Elke vestigingsverantwoordelijke is verantwoordelijk voor de afname en de registratie van de klanttevredenheid. Elke enquête die een totale tevredenheidsfactor van <75 scoort dient te worden geagendeerd door de vestigingsverantwoordelijke, en te worden behandeld door de Raad van Bestuur. De Raad van Bestuur spreekt zich uit over de te nemen corrigerende maatregelen (EAC 9.1.3 b).

De middelen voor de toetsing van de klanttevredenheid zijn:

· FOR-021 - Klanttevredenheid - invulformulier

· FOR-022 - Klanttevredenheid - procentschema

De klant wordt minstens eenmaal per maand bevraagd, op het einde van een opleidingssessie, via FOR-021. Bij de inschakeling van nieuwe docenten gebeurt dit minstens de eerste drie lessen. (EAC 9.1.1 c)

De vestigingsverantwoordelijke gaat de bekomen individuele enquêtes invoeren in een Excel bestand mits FOR-022. Indien de  tevredenheidsfactor gelijk of hoger ligt dan 75 worden geen maatregelen getroffen. Indien de totale tevredenheidsfactor lager ligt dan 75 dan wordt de geënquêteerde opleidingssessie geagendeerd en besproken op de Raad van Bestuur (EAC 9.1.3 g). Deze laatste zal een beslissing nemen m.b.t. corrigerende maatregelen.

De vestigingsverantwoordelijke, van de locatie waar de ondergescoorde enquête plaatsvond, is verantwoordelijk voor de uitvoering van de corrigerende maatregelen genomen door de Raad van Bestuur. Corrigerende maatregelen, m.b.t. een ondergescoorde tevredenheidsfactor, worden sowieso terug geagendeerd, ter controle op de uitvoering, op de eerstvolgende Raad van Bestuur.

Alle vestigingsverantwoordelijken zijn en blijven verantwoordelijk voor het klassement van de formulieren FOR-022 m.b.t. hun vestigingsplaats

Interne Audits. (EAC 9.2)

De A.I.H.P. vzw verbindt er zich toe interne audits te plannen middels proces: PRO-007 INTERNE AUDITS

Het doel van deze procedure is om te controleren of alle kwaliteitssysteem-procedures worden uitgevoerd en of ze effectief en efficiënt zijn.

De kwaliteitsverantwoordelijke is de gekwalificeerde persoon die werd aangewezen voor de bewaking en uitvoering van alle activiteiten die gerelateerd zijn met kwaliteit, en bevoegd is voor de interne audits. De kwaliteitsmanager is verantwoordelijk voor het organiseren van interne audits, middels FOR-023. De kwaliteitsmanager is verantwoordelijk voor het agenderen van de resultaten van de interne audits op de Raad van Bestuur, minstens eenmaal per jaar over alle vestigingsplaatsen, vóór het Management Review. De Raad van Bestuur spreekt zich uit over de te nemen corrigerende maatregelen en/of preventieve acties, middels de gestandaardiseerde procedure.

Onze interne audits zijn systematische controles (EAC 9.2.2 a) over de correcte toepassing van de procedures en hun effectiviteit in de praktijk.

Onze corrigerende maatregelen en preventieve acties zijn acties die nodig zijn om afwijkingen te corrigeren en herhaling ervan te voorkomen.

De wijzen voor het uitvoeren van een interne audit kunnen zijn:

· een geplande interne audit

· een ongeplande audit, meestal ten gevolge van regelmatige problemen m.b.t. het kwaliteitssysteem in een bepaalde vestigingsplaats

· een verificatie van corrigerende maatregelen, een controle follow-up.

De middelen kunnen zijn:

· een interview met de vestigingsverantwoordelijke en/of een interview met de klanten

· andere middelen zijn niet uitgesloten, de kwaliteitsmanager heeft de
bevoegdheid tot het implementeren van andere methodieken, voor zolang ze, na gebruik en evaluatie, worden opgenomen in de procedures.

De kwaliteitsmanager heeft de bevoegdheid om alle documenten (fysiek én/of elektronisch) gerelateerd aan de A.I.H.P. vzw, te bevragen aan de
vestigingsverantwoordelijken, deze documenten in te kijken en er zo nodig fotokopies van te maken (fysiek en/of elektronisch).

Na de audit wordt door de kwaliteitsmanager een audit rapport gemaakt (FOR-023) (EAC 9.2.2 d). Alle bevindingen worden opgesomd en toegelicht in het rapport. Het doel van dit rapport is om, formeel, non-conformiteiten en afwijkingen te identificeren en corrigerende maatregelen te nemen. Bij vastgestelde non-conformiteiten en/of afwijkingen wordt de geijkte procedure gevolgd, die wordt gebruikt voor klachtenregistratie en klachtenbehandeling middels FOR-015. Na afronding van controles zal de kwaliteitsmanager de interne audit, aan de hand van FOR-023 en FOR-015, agenderen op de Raad van Bestuur (EAC 9.2.2 e). De resultaten worden tevens opgenomen in het Management Review, minstens eenmaal per jaar. De Raad van Bestuur spreekt zich uit over de te nemen corrigerende maatregelen en/of preventieve acties, middels de gestandaardiseerde procedure en registratie (via PRO-005 en FOR-16) (EAC 9.2.2 f).

Management Review. (EAC 9.3)

Algemeen (EAC 9.3.1) - PRO-008 - MANAGEMENT REVIEW - Het doel van het structureel geplande management review is een synthese te maken van het voorbije werkingsjaar met indicaties naar te corrigeren maatregelen, preventieve actie en/of aanwijzingen voor het volgende werkingsjaar. (EAC 9.3.1)

De kwaliteitsverantwoordelijke is bevoegd voor het Management Review. Het objectief van het Management Review is een synthese te maken van het voorbije werkingsjaar met indicaties naar te corrigeren maatregelen, preventieve actie en/of aanwijzingen voor het volgende werkingsjaar. Met corrigerende maatregelen en preventieve acties bedoelen we acties die nodig zijn om afwijkingen te corrigeren en herhaling ervan te voorkomen.

De kwaliteitsmanager is verantwoordelijk voor het agenderen van het Management Review op de Raad van Bestuur, minstens eenmaal per jaar (gebruikelijk op het einde van het werkingsjaar) over alle vestigingsplaatsen. De Raad van Bestuur spreekt zich uit over de te nemen corrigerende maatregelen en/of preventieve acties, middels de gestandaardiseerde procedure en registratie (via PRO-005 en FOR-16). Bij vastgestelde non-conformiteiten en/of afwijkingen wordt de geijkte procedure gevolgd, die wordt gebruikt voor klachtenregistratie en klachtenbehandeling middels FOR-015.

Na de Raad van Bestuur wordt door de kwaliteitsmanager het Management Review rapport gemaakt. Alle bevindingen worden opgesomd en toegelicht in het rapport. Het doel van dit rapport is om, formeel, conformiteiten en non-conformiteiten en afwijkingen te identificeren m.b.t. het voorbije werkingsjaar met indicaties naar te corrigeren maatregelen, preventieve actie en/of aanwijzingen voor het volgende werkingsjaar.

Management Review inputs. (EAC 9.3.2)

In het Management Review wordt uiteraard teruggekeken naar de indicaties van het vorige werkjaar op eventuele non-conformiteiten en de corrigeren maatregelen, preventieve actie en/of aanwijzingen die tijdens het afgelopen werkjaar, op basis van het voorgaande Management Review, werden genomen. (EAC 9.3.2 a) Deze acties omvatten zowel de interne - als externe processen binnen de organisatie als de evaluatie van het evaluatiesysteem. (EAC 9.3.2 b-c)

Het Management Review vormt aldus een synthese van de afwijkingen betreffende de klantentevredenheid (evaluaties die < 70 scoren) (EAC 9.3.2 c1-5), de non-conformiteiten en de genomen corrigerende maatregelen (EAC 9.3.2 c4), een samenvatting van de geplande interne audits (EAC 9.3.2 c-6) en een review over de SWOT analyse (EAC 9.3.2 c-e) en mogelijke aanbevelingen voor verbetering. (EAC 9.3.2 c-f)

Management Review outputs. (EAC 9.3.3)

Het doel van dit rapport is om, formeel, conformiteiten en non-conformiteiten en afwijkingen te identificeren m.b.t. het voorbije werkingsjaar met indicaties naar te corrigeren maatregelen, preventieve actie en/of aanwijzingen voor het volgende werkingsjaar, alsook de evaluatie van het gehele Kwaliteits-Management-Systeem. (EAC 9.3.3 a-b)

Het Management Review wordt elektronisch en fysiek geklasseerd in het centraal secretariaat, bij de verslaggeving van de Raad van Bestuur en de Interne Audits. (EAC 9.3.3)

Verbetering (EAC 10)
Algemeen. (EAC 10.1)

Vanuit de Klanttevredenheidstoetsing, de Interne Audits, de terugkoppeling van de verkregen informatie naar de Raad van Bestuur, de corrigerende maatregelen, preventieve actie en/of aanwijzingen, worden gesynthetiseerd weergegeven in het Management Review. Daarbij wordt uiteraard teruggekeken naar de indicaties van het vorige werkjaar op eventuele non-conformiteiten en de corrigerende maatregelen, preventieve actie en/of aanwijzingen die tijdens het afgelopen werkjaar, op basis van het voorgaande Management Review, werden genomen. Deze acties omvatten zowel de interne - als externe processen binnen de organisatie als de evaluatie van het evaluatiesysteem. (EAC 10.1)

Non-conformiteiten en corrigerende maatregelen. (EAC 10.2)

De kwaliteitsmanager is verantwoordelijk voor het inventariseren en het registreren van non-conformiteiten, zelf geconstateerd in een interne audit, gemeld door een vestigingsverantwoordelijke of gemeld door de klant. De non-conformiteiten kunnen het gevolg zijn van het niet naleven van corrigerende maatregelen, veelvuldige klachten, of kunnen los hiervan worden opgevangen door de vestigingsverantwoordelijke of door de klant. De kwaliteitsmanager is verantwoordelijk voor het agenderen van deze non-conformiteiten op de Raad van Bestuur, minstens éénmaal per jaar, vóór het Management Review. De Raad van Bestuur spreekt zich uit over de te nemen maatregelen, acties en/of beslissingen.

Non-conformiteiten worden beschreven in PRO-006 - NIET NALEVEN VAN PROCEDURES

De acties ten gevolge van non-conformiteiten kunnen zijn: Het regelmatig niet naleven van procedures, het niet naleven van corrigerende maatregelen. Veelvuldige klachten en/of non-conformiteiten, kunnen leiden tot de sluiting van een vestigingsplaats. De Raad van Bestuur spreekt zich uit over de te nemen maatregelen, acties en/of beslissingen.

De effectiviteit van de corrigerende maatregelen wordt getoetst tijdens de geplande interne audits (EAC 10.2.1 d) en in relatie gebracht met de SWOT analyse en de jaarlijkse beleidsplannen (EAC 10.2.1 e), die, zo nodig, worden bijgestuurd. (EAC 10.2.1 f)

De kwaliteitsverantwoordelijke/-manager gebruikt de geijkte procedure, vastgelegd voor klachten, klachtregistratie en klachtbehandeling via procedure PRO-002 en middels formulier FOR-015. (EAC 10.2.2)

De corrigerende maatregelen worden beschreven in PRO-005 - CORRIGERENDE MAATREGELEN en zijn bedoeld om afwijkingen op het kwaliteitssysteem, het proces en het product vast te stellen en op te lossen.

De kwaliteitsmanager is verantwoordelijk voor de registratie en het klasse​ment van de corrigerende maatregelen en de evaluatie van de uitvoering van de corrigerende maatregelen. De Raad van Bestuur spreekt zich uit over de te nemen corrigerende maatregelen en/of preventieve acties. Ieder vestigingshoofd is verantwoordelijk voor het bewaken en het uitvoeren van de correctieve en preventieve acties.

Deze procedure is van toepassing in alle vestigingsplaatsen.

De gebruikte middelen zijn:

FOR-016 - Corrigerende Maatregelen en Map: FOR-015 - FOR-016

Het formulier FOR-016 ‘Corrigerende Maatregelen' is bedoeld om alle vormen van proble​matiek te registreren, op te volgen en op te lossen. Indien de aard van het probleem dit toelaat (systematische problemen) kunnen ook preventieve maatregelen ingebouwd worden.

De algemene regels om het formulier in te vullen zijn de volgende:

a – synthese overgenomen uit FOR-015 Klachtenregistratie

b – omschrijving van de corrigerende maatregel(en)

c – omschrijving van de eventueel te ondernemen preventieve acties

Indien andere afwijkingen zich voordoen dan hiervoor omschreven, moet de kwaliteitsmanager hiervan verwittigd worden. Hij zal het formulier 'FOR-015' laten invullen door de per​soon die de afwijking waarneemt. Hij registreert en behandelt de klacht volgens de reguliere klachtenprocedure.

Preventieve maatregelen kunnen worden genomen op afwijkingen die zich systematisch voor​doen. Afwijkingen die sporadisch gebeuren en waarvan de oorzaak niet op te sporen is kunnen alleen maar gecorrigeerd worden. Wanneer de oorzaak gekend is zal men ook daar ingrijpen om herhaling te voorkomen. De genomen preventieve maatregel wordt op het formulier FOR-016 geregistreerd. (EAC 10.2.2)

De werkingsprocedure van een preventieve maatregel is analoog aan die van corrigerende maatregelen en voorziet de organisatie in een voortdurend proces van kwaliteitsverbetering en in het nastreven van de strategieën, bepaald aan de hand van de dynamische SWOT-analyse. (EAC 10.3)
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