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CC Zorgadviseurs, 3 februari 2009
Marcel de Jong, programmadirecteur

Lobke Lentjes, programmasecretaris

1 CONTACTGEGEVENS


2 VERSNELLINGSPROGRAMMA
U kunt zich inschrijven voor één van de versnellingsprogramma's. De versnellingsprogramma's richten zich op:

· Versnellingsprogramma 1: Reductie van de poliklinische wachttijden

· Versnellingsprogramma 2: Reductie van de klinische toegangstijden

· Versnellingsprogramma 3: Doelmatigheidsverbetering

· Versnellingsprogramma 4: Versnellen van de klinische uitstroom

Voor meer informatie over de verschillende versnellingsprogramma's en de doelstellingen verbonden aan de programma's verwijzen we u naar hoofdstuk 2 van het document 'Revalidatie in Beweging, een nadere kennismaking met tranche 2'.


* Bij minder dan drie inschrijvingen voor een versnellingsprogramma neemt het consortium voor aanvang van het programma contact met u op. In samenspraak met de programmacommissie wordt uiteindelijk besloten om het betreffende progamma wel of niet door te laten gaan. 
3 DEELNAMECRITERIA

Naast de geleverde ondersteuning vanuit het programma, wordt van de instellingen verwacht dat zij bereid zijn zelf te investeren in de personele capaciteit die benodigd is om het programma uit te voeren.
Daarnaast worden de volgende voorwaarden gehanteerd om deel te kunnen nemen: 

· De Raad van Bestuur onderschrijft de doelstelling van het programma en is actief betrokken bij de opzet, uitvoering en verspreiding van RiB binnen de eigen instelling;

· De Raad van Bestuur onderschrijft de doelstelling van het programma en is bereid tot het uitdragen van de resultaten tijdens via media, congressen en werkconferenties; 

· De medische staf onderschrijft de doelstelling van het programma; 

· Binnen de instelling en het behandelteam is draagvlak voor deelname aan 
Revalidatie in Beweging, tranche 2;

· Een coördinator intern (kwaliteitsmanager, directie​secretaris, lijnmanager) is beschikbaar als projectleider voor uitvoering van het programma en deelname aan de conferenties/congressen;

· De instelling draagt zorg voor voldoende deelnemers aan de verschillende projectgroepen en werkgroepen. Voor deze medewerkers is voldoende tijd vrij gemaakt om tot resultaat te kunnen komen;

· Leden van de projectgroep zijn verplicht deel te nemen aan de kennis- en vaardigheidsmodules die vanuit het consortium worden georganiseerd; 

· De applicatiebeheerder Ecaris is ter ondersteuning beschikbaar om gegevens te verzamelen over de patiëntprocessen in het kader van de effectmetingen; 

· De instelling dient te beschikken over een methodiek waarmee de kwaliteit van de revalidatiezorg gemeten kan worden;

· De instelling dient medewerking te verlenen bij de uitvoering van de medewerker- en patiënttevredenheidonderzoeken;

· De instelling is bereid om de resultaten van de projecten landelijk te delen met collega-instellingen;

· De instelling voert een evaluatie uit van het doorlopen traject aan het eind van 
tranche 2.

4 AKKOORDVERKLARING

Bij ondertekening van dit inschrijfformulier verklaren wij ons te willen committeren aan het versnellingsprogramma en de daarbij behorende doelstelling. Daarnaast verklaren wij akkoord te gaan met de voorwaarden voor deelname zoals genoemd in sectie 3 van dit formulier. 


Alle revalidatiecentra die aangesloten zijn bij Revalidatie Nederland kunnen zich met dit inschrijfformulier aanmelden voor deelname aan tranche 2 van het programma Revalidatie in Beweging. 





Het ingevulde en ondertekende formulier (inclusief alle bijbehorende bijlagen) dient uiterlijk woensdag 1 april 2009 in het bezit te zijn van het programmasecretariaat.





Revalidatie in Beweging 			tel. 	(0348) 493000


Programmasecretariaat				fax. 	(0348) 493009


Postbus 644					e-mail	info@revalidatieinbeweging.nl


3440 AP Woerden








Naam revalidatiecentrum:	…………………………………………………………………





Adres:				.......................................................................................


PC + Plaats:			......................................................................................


Telefoon:			.....................................................................................


Website:			......................................................................................





1. Naam contactpersoon Raad van Bestuur:	…………………………………………………





Locatie:						…………………………………………………


Adres:						…………………………………………………


PC + Plaats:					…………………………………………………


Telefoon:					…………………………………………………


E-mail:						…………………………………………………





2. Naam contactpersoon Medisch Stafbestuur: ……………………………………………...





Locatie:						…………………………………………………


Adres:						…………………………………………………


PC + Plaats:				             …………………………………………………


Telefoon:					…………………………………………………


E-mail:						…………………………………………………





Onze voorkeur gaat uit naar versnellingsprogramma*:





........................................................











Wensen Revalidatie in Beweging





Kunt u aangeven bij welke patiëntengroep u het programma wilt uitvoeren, waarbij aangegeven wordt of dit een poliklinische of klinische patiëntengroep betreft. �


...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................





Namens de Raad van Bestuur


Handtekening:			…………………................................................................





Naam:				…………………...............................................................	.


�Datum:		 		…………………...............................................................	.


			





Namens de Medische Staf				


Handtekening:			…………………................................................................





Naam:				…………………...............................................................	.


�Datum:		 		…………………...............................................................	.









Titel notitie, Klantnaam
3 

Kenmerk: initialen adviseur/initialen secretaresse/debiteurennummer/rapportnummer, datum


