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Het ESF-KWALITEITSLABEL en 
de OPVOLGINGSAUDIT
Ten geleide

Het ESF-label is een kwaliteitslabel uitgereikt door het ESF-agentschap Vlaanderen waarbij de auditcel de bevestiging aanlevert dat de (kandidaat-)promotoren garant staan voor het aanbieden van een minimale kwaliteit in hun dienstverlening op het terrein van opleiding, werkervaring en tewerkstelling. Het ESF-kwaliteitsmodel is organisatiebreed uitgewerkt, doch er is aandacht voor een laagdrempelige opstap en een beperkte administratieve lastgeving bij de opmaak van het kwaliteitsdossier (maximaal 12 bladzijden). Belangrijk is de kwaliteitsopvolging door de auditcel middels opvolgingsaudits, waarna het label al dan niet bevestigd wordt. Er is een duidelijke keuze voor een groeimodel waarbij organisaties gestimuleerd worden in hun kwaliteitsgroei. 
Het behalen van het ESF-label is gebonden aan de indiening van een kwaliteits-dossier, een portfolio van uw organisatie/afdeling/dienst waarin een zelfbeschrijving wordt opgemaakt naar de aandachtsgebieden van het ESF-kwaliteitsmodel. Dit kwaliteitsdossier wordt beoordeeld door een auditteam van 2 tot 3 auditoren hetgeen aanleiding geeft tot een consensusscore (minimale score is 26). Voorafgaandelijk aan deze scoring kunnen er bijkomende vragen worden gesteld of kan een dwingende vraag tot verbetervoorstel worden geformuleerd dat binnen een vastgelegde termijn dient ingediend te worden.

Indien het kwaliteitsdossier positief wordt bevonden wordt de kandidaat-organisatie onmiddellijk opgenomen op de lijst met potentiële promotoren. De kandidaat-promotor heeft er dus alle belang bij om dit kwaliteitsdossier zo gericht mogelijk samen te stellen. De partners die in een project zullen betrokken worden, die ook aan begeleiding zullen doen, dienen ook een ESF-label aan te vragen. 
Voor bepaalde erkenningen is het wenselijk dat organisaties met een ESF-label een update van het kwaliteitsdossier opmaken met concrete verwijzingen naar de specifieke erkenning die beoogd wordt. Een promotor kan hiertoe uitgenodigd worden en dient binnen de afgesproken termijnen deze update te bezorgen aan de auditcel. Doorgaans betreft het enkele aandachtsgebieden binnen het kwaliteitsmodel die verduidelijking vergen.

 
Misschien stelt het auditteam zich bij het kwaliteitsdossier of de update nog “dwingende” vragen. De organisatie wordt hiervan op de hoogte gebracht en binnen de gestelde termijnen wordt een verbetervoorstel verwacht. Uiterlijk na twee maanden wordt de beoordeling uitgevoerd en betekent aan de promotor. Een audit ter plaatse kan hierbij eveneens aangewezen zijn. Bij een positieve herbeoordeling wordt de promotor op de lijst van de potentiële promotoren geplaatst en wordt het label toegekend..
Organisaties die recent een kwaliteitslabel behaalden of een gunstig inspectieverslag vanwege de onderwijsinspectie verkregen, kunnen dit valoriseren en herkend worden als ESF-promotor. Het aanvraagformulier “aanvraag tot herkenning als ESF-promotor” dient hiertoe ingevuld en opgestuurd te worden met de nodige bewijsstukken. Elke organisatie dient in te stappen in de systematiek van de opvolgingsaudits, door of op verzoek van het ESF-agentschap, ten einde te verzekeren dat er een blijvende minimale kwaliteit wordt aangeboden in de dienstverlening. 
· De kwaliteitscertificaten Q*FOR, ISO, CEDEO of EFQM komen hiervoor in aanmerking. Indien de organisatie in het bezit is van één van bovenstaande certificaten, waarin opleiding, werkervaring of (sociale) tewerkstelling werd opgenomen in het bereik van een recente audit, dan verwerft de organisatie de  ESF-herkenning. De geldigheidsduur van de ESF-herkenning is gebonden aan het resultaat van de opvolgingsaudit, door of op verzoek van de auditcel van het ESF-agentschap. Het met goed gevolg doorstaan van minimaal één opvolgingsaudit binnen een periode van drie jaren is noodzakelijk voor het behouden van de ESF-herkenning en het eventueel verwerven het ESF-label.
· Organisaties die het kwaliteitslabel "Opleidingsverstrekker erkend door het Vlaamse gewest voor het systeem van de Vlaamse opleidings- en begeleidingscheques" kunnen voorleggen worden eveneens in de mogelijkheid gesteld in te stappen en aansluitend opgenomen te worden in de systematiek van de opvolgingsaudits.
· Ook onderwijsvoorzieningen die een recent doorlichtingsverslag kunnen voorleggen vanwege de Inspectie Onderwijs van de Vlaamse Gemeenschap waaruit blijkt dat ze in staat zijn tot de specifieke opdrachtstelling waarvoor ze kandideren, kunnen de ESF-herkenning verwerven en middels de opvolgingsaudit behouden. 

Hoe de aanvraag verrichten?

------------------------------------------
De aanvraag tot opname op de lijst van de herkende promotoren kan gebeuren middels het daartoe bestemde aanvraagformulier. Het indienen van een kwaliteitsdossier en het aanvraagformulier kunnen gebonden zijn aan bepaalde termijnen. Van dit kwaliteitsdossier dient zowel een elektronische als een documentversie (aangetekend) te worden ingediend. Verder worden de regelgeving en de voorwaarden toegelicht.

Dossierbehandeling bij verwerving van het ESF-label
-----------------------------------------------------------------------------
Een team van erkende EFQM/INK auditoren zal de dossiers behandelen aan de hand van het kwaliteitsmodel dat door het ESF-Agentschap, doelstelling 3 is ontwikkeld. De kwaliteitsdossiers worden door 2 auditoren afzonderlijk beoordeeld waarna een consensusbeoordeling volgt. Eventueel worden bijkomende vragen gesteld om het dossier te complementeren. Bij onvoldoende score (<26) zal een dwingende vraag tot verbetervoorstel de kandidaat-promotor de kans bieden tot optimalisering van het dossier. De definitieve beoordeling resulteert in het al dan niet bekomen van het ESF-kwaliteitslabel. 
Een auditrapport verduidelijkt de groeimogelijkheden (groeikansen waarvoor de organisatie zelf verantwoordelijkheid draagt), de opmerkingen (kritische elementen die middels audits zullen opgevolgd worden) en de verbetervoorstellen (die dwingende verbetering en actie op kortere termijn vergen).

Opvolgingsaudit
--------------------------
Binnen een vooraf vastgelegde timing van maximaal 3 jaar na de toekenning /

verlenging van de ESF-herkenning en een eventuele (project)erkenning zal een kwaliteitsaudit ter plaatse toetsing bieden van het ingediende kwaliteitsdossier én organisatiebreed een kwaliteitssituering aanbieden. Hierbij beoogt de auditcel de vaststellingen te doen mbt tot minimale kwaliteitsborging én aan te moedigen tot permanente kwaliteitsverbetering. Tevens biedt de kwaliteitsaudit de organisatie de mogelijkheid om stil te staan bij de eigen kwaliteitssituering op de gestelde aandachtsgebieden: 4 organisatiegebieden m.n. "management", "mensen", "middelen en samenwerkingsverbanden" en "processen" en 3 resultaatgebieden m.n. "klantenresultaten", "medewerkersresultaten" en "bedrijfsresultaten". 
De auditcel volgt in haar auditrapport de gestelde werkwijze van het formuleren van groeimogelijkheden, opmerkingen en verbetervoorstellen. Specifieke meetpunten zullen geaudit worden binnen elk aandachtsgebied. De voorbereiding op deze audit, het concrete verloop en de gehanteerde methodische invalshoek zullen tijdig verduidelijkt worden aan de projectpromotoren.
2. HERKENNING PROMOTOREN EN OPNAME OP DE PROMOTORENLIJST

Het ESF-Agentschap beslist inzake de erkenning van de kandidaat-promotoren (en hun partners in een toekomstig project) en hun inschrijving op de promotorenlijst aan de hand van betrouwbaarheidscriteria en algemene selectiecriteria.

1. De betrouwbaarheidscriteria waaraan de kandidaat-promotor moet voldoen zijn:

· niet in staat van faillissement of vereffening verkeren, zijn werkzaamheden gestaakt hebben of een gerechtelijk akkoord bekomen hebben, of in een overeenstemmende toestand verkeren als gevolg van een gelijkaardige procedure die bestaat in een nationale wetgeving of reglementering of in de wetgevingen en reglementeringen van de lidstaten van de Europese Unie;
· zich niet in ernstige mate schuldig hebben gemaakt aan het afleggen van valse verklaringen bij het verstrekken van inlichtingen betreffende de toetsing van de algemene selectiecriteria;
· bij zijn beroepsuitoefening geen ernstige fout hebben begaan;
· voldaan hebben aan de verplichtingen inzake de betaling van de bijdragen voor de sociale zekerheid of van de belastingen die overeenkomstig de Belgische wetgeving of de wetgeving van het land waar hij gevestigd is, op hem rusten;
Op straffe van onontvankelijkheid van de erkenningsaanvraag dient de kandidaat-promotor (en hun partners) op het aanvraagformulier een verklaring op eer te tekenen waarbij hij verklaart dat hij zich niet in een van de voorvermelde toestanden bevindt.

2. Selectie- en erkenningscriteria:

· Kandidaat-promotoren (en hun partners) dienen een kwaliteitsdossier in conform de richtlijnen in het document 'indienen van een kwaliteitsdossier' dat beschikbaar is op de website van het ESF-Agentschap: www.esf-agentschap.be.
· De labelingcriteria hebben betrekking op de gebieden “management”, “mensen”, de “samenwerkingsverbanden” en de “inzet van middelen”, de “processen”, de “bedrijfsresultaten” (algemeen) en specifieke output-criteria voor de betreffende werkvorm, “klantenresultaten” (o.a. metingen van klantentevredenheid) en de “medewerkersresultaten” (o.a. metingen van medewerkerstevredenheid).

· Nadere toelichting van de selectie- en erkenningscriteria en het gehanteerde kwaliteitsmodel op basis van het EFQM-model met de gehanteerde wegingscoëfficiënten en de scoringsmethode is terug te vinden op de site onder: www.esf-agentschap.be.

· Voor de beoordeling van de labelingscriteria wordt een organisatieaudit uitgevoerd op basis van het ingediende kwaliteitsdossier. De kandidaat-promotor die, overeenkomstig de vastgestelde wegingscoëfficiënten, een score van 26 of meer behaalt en dus aan de criteria voldoet, krijgt een ESF-organisatielabel. Deze organisatie wordt opgenomen op de lijst van herkende promotoren/centra.

Indien na deze audit blijkt dat de kandidaat-promotor niet voldoet aan de erkenningcriteria, kan deze alsnog een ESF-organisatielabel verwerven door implementatie van het door het agentschap voorgestelde verbetervoorstel en dit binnen de hem opgelegde termijnen.

· In het kader van de meerjarenerkenning en het bieden van rechtszekerheid aan de promotoren via labeling wordt voorzien in opvolgingsaudits. Hierbij onderscheiden we de evaluatieaudit, de projectopvolgingsaudit en de controle-audit.
De evaluatieaudit gaat na in hoeverre de toepassing van de werking overeenkomt met de principes die de organisatie beschreven heeft in haar kwaliteitsdossier. De evaluatieaudit gebeurt in aansluiting op de indiening van (de update van) het kwaliteitsdossier.
De projectopvolgingsaudit is uitgewerkt als een Quickscan waar de zelfverantwoordelijkheid en daadkracht van de organisaties wordt aangesproken. Door de creatie van relevante en welomschreven meetpunten voor de respectieve aandachtsgebieden, bovendien uitgewerkt naar 5 kwaliteitsgroeifasen, wordt de kwaliteitsopbouw op maat geconcretiseerd. Fase 1 betreft de "activiteiten- of productoriëntatie", fase 2 de "procesgerichtheid", fase 3 de "systeemgeoriënteerdheid", fase 4 de "ketengerichtheid" en uiteindelijk de fase 5 van uitmuntendheid, "Totale zorg voor kwaliteit". Fase 2 wordt in principe als de minimale fase van kwaliteitsborging voorzien.

De projectopvolgingsaudit neemt het ingediende of erkende project als uitgangspunt voor de kwaliteitsopvolging. De promotoren dienen zich voorafgaandelijk in te schalen op deze meetpunten (“self-assessment”) en de audit toetst deze zelfevaluatie. Er kan ook een opvolging gebeuren gericht op het verbeterbeleid van de promotoren volgens een specifiek auditverloop.
De controle-audit is eveneens te situeren als een opvolgingsaudit doch is opgevat als een toetsing ter plaatse van een ingediend verbetervoorstel dat als ontoereikend wordt beoordeeld en waarbij het noodzakelijk blijkt om ter plaatse na te gaan of de betreffende promotor al dan niet voldoende beantwoord aan de minimale kwaliteitsverwachtingen (fase 2). Een negatief verloop van deze controle-audit geeft aanleiding tot het verlies van het ESF-label en het opschorten van projectsubsidies.

· De promotoren/partners met een ESF-label komen automatisch in aanmerking voor een bepaalde aanvraag tot erkenning waarvoor het ESF-herkenning als een voorwaarde wordt gesteld voor projecterkenning. Promotoren kunnen wel uitgenodigd worden om hun initieel positief beoordeeld kwaliteitsdossier te actualiseren voor bepaalde (project)erkenningen.

3. ALGEMENE UITVOERINGSVOORWAARDEN.
Binnen de 2 jaar na de eerste erkenning wordt elke promotor minstens éénmaal onderworpen aan een kwaliteitsaudit met een organisatiebreed opzet. 
Tevens kunnen evaluatie-audits en opvolgingsaudits opgezet worden om de kwaliteits-opvolging te waarborgen. Door een erkenningsaanvraag in te dienen, verklaart de kandidaat-promotor zich uitdrukkelijk en onvoorwaardelijk akkoord om zich te onderwerpen aan deze kwaliteitopvolgingsaudits.

4. VERLIES VAN HET ESF-LABEL

De promotor kan het ESF-label verliezen en bijgevolg worden geschrapt van de promotorenlijst als:

· blijkens een audit uitgevoerd door het agentschap, hij niet langer aan de algemene selectiecriteria voldoet;

· hij niet langer voldoet aan de betrouwbaarheidscriteria;

· hij zelf te kennen geeft zich niet te kunnen/willen onderwerpen aan de kwaliteitsaudit.

Aan een promotor die het ESF-label werd ontnomen, kan geen nieuwe project-gebonden subsidie worden toegekend zolang hij geen nieuwe erkenning heeft verkregen. Hij verliest de erkenning met onmiddellijke ingang vanaf de datum waarop de beslissing tot het ontnemen van het label wordt verzonden, behoudens een gemotiveerde andersluidende beslissing van het ESF-agentschap. Een promotor die het label werd ontnomen, kan een nieuwe aanvraag tot erkenning indienen zodra hij weer aan de erkenningsvoorwaarden voldoet.

5. OPSCHORTING, BEËINDIGING EN CORRECTIE VAN HET ESF-LABEL NAAR AANLEIDING VAN VASTGESTELDE ONREGELMATIGHEDEN

In geval van ernstige onregelmatigheden kan het ESF-agentschap overgaan tot schorsing van het ESF-label en eventueel gepaard hiermee van de projectgebonden subsidie.

6.  TOEPASSINGSGEBIED

Het uitvoeren van kwaliteitsaudits bij promotoren die een aanvraag doen om opgenomen te worden op de lijst van erkende promotoren teneinde een aanvraag tot ESF3-subsidiëring te kunnen indienen. Deze organisatieaudit gebeurt in eerste instantie op basis van een beoordeling van een ingediend kwaliteitsdossier met als referentie de richtlijnen opgemaakt door het ESF-Agentschap. 

6.1. Routing van de beoordeling
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Het kwaliteitsdossier wordt vergeleken met de richtlijnen voor de opmaak.

Indien kritische en relevante informatie aangegeven wordt die evenwel onduidelijk is of te weinig aantoonbaarheid bevat, worden vragen gesteld naar bijkomende informatie. Bij ontoereikendheid kan een dwingend verbetervoorstel worden gevraagd (met een termijn)
Indien de beoordeling aangeeft dat er een minimum aan kwaliteitswerking aanwezig is (een totaalscore van 26 of meer), wordt de promotor opgenomen op de lijst van erkende promotoren. Indien nodig wordt aan deze promotoren een bijkomend auditrapport gestuurd met het aangeven van de afzonderlijke punten die duidelijk aan verbetering toe zijn, niettegenstaande de totaalscore van 26 wordt gehaald.

Indien in de zelfbeschrijving kritische en relevante evidentie ontbreekt, en indien geen voldoende aantoonbaarheid terug te vinden is omtrent een minimum aan kwaliteitsvolle werking, wordt aan de promotor een vraag tot het indienen van een verbetervoorstel gericht. Het auditrapport omschrijft de punten die dienen verbeterd te worden om het vereiste minimum van 26 te halen. 
De promotoren hebben tot maximaal 3 maanden tijd om een verbetervoorstel in te dienen. Deze verbetervoorstellen worden binnen de  maand beoordeeld door de audit, zodat dat voorziene termijn van 4 maanden niet overschreden wordt.

6.2.  Beoordelingswijze

6.2.1. Verantwoordelijkheden en bevoegdheden
Elke beoordeling gebeurt tenminste door 2 auditoren, waarvan 1 de consensusverantwoordelijke is. De 2 auditoren maken elk een individuele beoordeling. De 2 individuele beoordelaars komen samen tot een consensus, de consensusverantwoordelijke beslist . 
In geval van een controleaudit ter plaatse, gelden de samenwerkingregels van de hoofdauditor en auditor zoals bij de uitvoering van de toekomstige kwaliteitsaudits.

6.2.2. Initiële beoordeling van de ingediende kwaliteitsdossiers

De beoordeling van het ingediende kwaliteitsdossier mondt uit in de inventarisatie van de sterke punten en/of het stellen van bijkomende vragen en/of de formulering van een dwingende vraag naar een verbetervoorstel.

Sterke punten

Dit zijn zowel sterke punten die zodanig evident en vanzelfsprekend zijn dat zij geen verder onderzoek vragen als wel sterke punten die de moeite waard zijn om in detail te bekijken.

De sterke punten zullen in een later stadium tijdens een opvolgingsaudit ter plaatse aan bod komen (toetsing daadwerkelijke implementatie).
Vragen
Een bijkomende vraag wordt gesteld indien de beschrijving te weinig concrete informatie bevat om de waarde ervan te kunnen inschatten. Het kan hier gaan om kritische punten die eventueel een sterk punt kunnen worden en/of om punten die een reden zijn om aan het desbetreffende aandachtsgebied geen score 26 toe te kennen bij gebrek aan evidentie. 

Het opvragen van bijkomende gegevens dient binnen een aanvaardbare termijn te resulteren in bijkomende (en relevante) informatieven
Verbeteren
Er wordt een dwingende vraag naar een verbetervoorstel gesteld indien er vanuit de (zelf)beschrijving een ernstig vermoeden rijst dat de kwaliteitsvolle werking in het gedrang komt of indien er geen voldoende evidentie kan weerhouden worden na het opvragen van bijkomende informatie. 

De dwingende vragen tot verbetervoorstel zijn gebonden aan vaste termijnen wb indiening en beoordeling.
6.2.2. Herbeoordeling (beoordeling van een ingediend verbetervoorstel).

Routing herbeoordeling 
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toelichting bij de routing

Indien het verbeterd dossier kan aanleiding geven tot het halen van een totaalscore van 26 of meer, wordt het ESF-label toegekend, al dan niet met een auditrapport met aandachtspunten. Deze beoordeling beperkt zich tot aandachtspunten aangegeven in het verbetervoorstel en op basis van het ingediende verbeterd dossier.

Indien de minimumscore op basis van deze beoordeling niet gehaald wordt, volgt eventueel een controleaudit ter plaatse. Deze controleaudit is niet beperkt tot de aangegeven te verbeteren punten maar omvat alle aandachtgebieden van de werking van de organisatie. De beoordeling gebeurt op dezelfde wijze en aan de hand van hetzelfde beoordelingsformulier als bij de initiële beoordeling. De totaalscore kan dan aangepast worden. 

6.3. HET KWALITEITSLABEL ESF
6.3.1. Doel van het indienen van een kwaliteitsdossier:

De bedoeling van het toekennen van een kwaliteitslabel aan actoren is hen de mogelijkheid te geven aanvragen voor ESF-subsidiëring in te dienen.

De projecten worden uitgevoerd door de promotoren zelf al dan niet in samenwerking met een uitvoerende partner. De promotor blijft garant staan voor de kwaliteitsvolle uitvoering, de partners dienen eveneens het ESF-label te behalen.
6.3.2. Het concrete toepassingsgebied van dit kwaliteitsdossier
Het kan zijn dat de promotor nog andere activiteiten uitvoert, voor mogelijks andere klanten dan de doelgroep van ESF-doelstelling 3. De organisatie kan dit vermelden en in het dossier verwerken als bijkomende informatie om de kwaliteitsvolle werking van de organisatie aan te tonen.

Bij de uitwerking van de verschillende aandachtspunten dient er ten minste aandacht te zijn voor de werking met de doelgroep die voor ESF-subsidies in aanmerking komt of voor de betreffende erkenningsvorm. 
Dit dient voor elk aandachtsgebied duidelijk herkenbaar te zijn. Klanten zijn te situeren binnen de gestelde doelgroep, de processen zijn de mogelijke acties. Het management engageert zich daarvoor, zet mensen en middelen in, en gaat mogelijks samenwerkingverbanden aan. Het management zet doelstellingen voorop en gaat na wat de klantentevredenheid en de medewerkerstevredenheid is en wat de uiteindelijke resultaten zijn gezien de vooropgestelde outputverwachtingen. 

6.3.3. Gebruiksaanwijzing voor het indienen van uw dossier

Het ESF-agentschap Vlaanderen hanteert een van het EFQM-en INK-model afgeleid groeimodel om activiteiten goed te keuren en te subsidiëren én op te volgen naar minimale kwaliteit en kwaliteitsgroei . EFQM staat voor European Foundation voor Quality Management; INK staat voor Instituut Nederland Kwaliteit.
Deze werkwijze is terug te vinden op twee niveaus: wanneer een minimum bewijs van doordachte kwalitatieve werking kan voorgelegd worden, ontvangt de organisatie het ESF-label op basis van de beoordeling van het kwaliteitsdossier. Daarnaast wordt de kwaliteitswerking en de voortdurende verbetering gestimuleerd via opvolgingsaudits ter plaatse. 
Het EFQM-model is een ambitieus kwaliteitsmodel voor organisaties die streven naar verbetering en uitmuntendheid. Dit  model bestrijkt negen aandachtsgebieden; het ESF-agentschap hanteert er zeven :

1. Management

2. Mensen

3. Samenwerkingsverbanden en inzet van middelen

4. Processen

5. Klantenresultaten

6. Medewerkersresultaten

7. Bedrijfsresultaten

In het Ink-model worden tevens 5 groeifasen voorzien in de kwaliteitsgroei die organisaties kunnen doormaken. Van "activiteitengericht" (fase 1) over "procesgericht" (fase 2) naar "systeem-georiënteerd" (fase 3) en uiteindelijk naar "keten-georiënteerd" (fase 4) en de uitmuntendheid in fase 5 de "Totale zorg voor kwaliteit". De auditcel hanteert als minimale kwaliteitssituering de fase 2 en verbindt hier een minimale score van 26 aan (score-bereik: 0-100)

Deze handleiding biedt u richtlijnen aan voor de opmaak van het kwaliteitsdossier. De auditoren beoordelen de wijze waarop uw organisatie omgaat met de betreffende aandachtsgebieden evenals de manier waarop die aanpak zelf onderwerp is van verbetering. U geeft daartoe ook telkens aan wat aantoonbaar is in documenten, dossiers, interne rapporten. Indien u kunt aantonen dat er in uw organisatie een procesmatige en doordachte kwaliteitswerking aanwezig is, kan u op basis van uw dossier het ESF-label krijgen.

Elk dossier wordt door minstens 2 auditoren beoordeeld, die voor de eindscore tot een consensus moeten komen. Zijn de gegevens ontoereikend, dan zal bijkomende informatie opgevraagd worden. Indien het vereiste niveau van 26 punten niet wordt behaald, formuleert de auditor dwingende vragen tot verbetervoorstellen en krijgt u de kans om binnen maximaal 3 maanden een verbeteractie/verbeterplan uit te werken en het aangepaste kwaliteitsdossier aan te leveren. Eventueel wordt een controle-audit voorzien waarbij ter plaatse wordt nagegaan of de verbetering uitgevoerd is en effect oplevert. Zo kan u alsnog een ESF-label krijgen.

Binnen de voorziene projecttermijn worden minimaal één of meerdere kwaliteits-opvolgingsaudits uitgevoerd met als centrale focus het erkende project. In deze worden elementen uit het indienings- en kwaliteitsdossier worden getoetst op de daadwerkelijke implementatie. Tevens wordt een zelfevaluatiemethodiek gehanteerd middels de toetsing ter plaatse van een zelfinschaling die de promotor voorafgaandelijk aan de audit doorstuurt naar de auditcel. 

6.3.4. Hoe werkt u uw kwaliteitsdossier uit ?

Bij de opmaak van de richtlijnen voor het kwaliteitsdossier is de drempel zo laag mogelijk gehouden. We willen elke organisatie een kans geven en vragen geen uitgebreide procedures of teksten.

Het rapport mag niet meer dan 10 bladzijden bevatten en dient elektronisch eveneens beschikbaar te zijn. Er is geen specifieke format voorzien, elke organisatie kan een eigen lay-outmatige uitwerking realiseren. 

Er wordt slechts één bladzijde per aandachtsgebied voorzien en de –voor de organisatie relevante- richtvragen zorgen voor de nodige inhouden. Er zijn drie extra bladzijden voorzien om meer uitgewerkte aandachtsgebieden te beschrijven of om uw sterke organisatie- en/of resultaatgebieden in de kijker te plaatsen. 

Daarnaast geeft u in maximum 2 bladzijden de activiteiten van uw organisatie weer, alsook de organisatiestructuur aan de hand van een (recent) organogram.

De auditor zal zijn eerste vaststellingen doen op basis van de informatie uit het kwaliteitsdossier. Beschrijf aldus de werkelijkheid en geef bij elk van de 7 aandachtsgebieden duidelijk aan met welke documenten, instructies, procedures de kwaliteitsvolle werking kan aangetoond worden.
Voor de aantoonbaarheid kan verwezen worden naar interne documenten, rapporten, beschrijvingen van procedures of werkwijzen en registratiewijzen. Er dient niets opgestuurd te worden. De informatie dient aangetoond te kunnen worden ter gelegenheid van een audit ter plaatse.

De richtvragen zijn “richtvragen” en zijn niet exhaustief. Hetzelfde geldt voor de aantoonbaarheid. U kunt gerust zaken bijvoegen of weglaten indien niet relevant of prioritair in uw werking. Het is belangrijk dat het kwaliteitsdossier uw organisatie-portfolio is waarmee u op de best mogelijke wijze uw organisatie voorstelt binnen de gestelde aandachtsgebieden.
Beoordeling van de ingediende dossiers

Het heeft geen zin in het dossier meer te beschrijven dan wat in de dagelijkse realiteit merkbaar en aantoonbaar is. Volledigheid is ook niet de bedoeling gezien de beperking om in 10 bladzijden de werking te omschrijven. 

Teneinde enige informatie te bieden voor het opmaken van het kwaliteitsdossier, geven wij hieronder een overzicht van de scoringswijze, gebaseerd op het EFQM-model. We beperken ons – gezien de vastlegging van score 26 als minimale norm- tot een globale beschrijving

Wat betreft de aandachtsgebieden om resultaten te bereiken (“management”, “mensen”, “samenwerkingsverbanden en inzet van middelen” en de “organisatie van de werkprocessen”) zal de beoordeling gaan over het doordacht zijn én de systematiek van de acties.

	Fase 1 van kwaliteitswerking:

            Score van 1 tot 25
	Vanaf fase 2 van kwaliteitswerking :

             Score méér dan 25

	- De beschrijving is louter anekdotisch.

- Het betreft een opsomming van bestaan-

de technieken zonder systematiek. 

- Er ontbreken fundamentele elementen.

- Het was de bedoeling om zoveel mogelijk 

te zeggen maar zonder echte diepgang.

- Het gaat om geïsoleerde initiatieven.
	De benadering is doordacht en systematisch:

· Gericht op preventie

· Ingebed in beleidsvisie en in de nor-

      male werking van de organisatie

·  De manier van werken wordt kritisch

 herzien en verbeterd

·  Er is verbetering




De score vanaf fase 2 en verder zal afhangen van de mate van de systematiek en het doordacht zijn. Vanaf 26 spreken we van enige aanwijzing van systematiek, enig bewijs voor verbetering, eerste aanzetten tot het inpassen van kwaliteitsacties in de dagelijkse bedrijfsvoering. Bij de beoordeling wordt eveneens nagegaan in hoeverre de kwaliteitsacties terug te vinden zijn in alle geledingen en afdelingen van de organisatie. Vanaf de score 26 is de kwaliteitswerking reeds terug te vinden in een aantal gebieden van de bedrijfswerking en in een aantal afdelingen. De 

kwaliteitswerking dient tenminste terug te vinden zijn in het toepassingsgebied van uw werking voor wat de specifieke doelgroep betreft.

Wat betreft de resultaten (de “klantenresultaten”, de “medewerkersresultaten” en de “bedrijfsresultaten”):
	Fase 1 van kwaliteitswerking :

            Score van 1 tot 25
	Vanaf fase 2 van kwaliteitswerking :

              Score méér dan 25

	-De behaalde resultaten zijn toevallig of 

anekdotisch.

-Echt cijfermateriaal ontbreekt.

-De behaalde resultaten hebben niets te 

maken met de eigen werking en zijn

geen gevolg van eigen

verbeterinspanningen.

 
	-Er zijn positieve trends zichtbaar.

-De behaalde resultaten komen overeen 

met de vooropgestelde doelstellingen.

-Er zijn vergelijkingen met de resultaten

van organisaties die actief zijn in dezelfde

branche.

-Er is een bewijs dat de verbetering van 
de resultaten te maken heeft met 
systematische verbeteracties.




De score vanaf fase 2 en verder zal afhangen van de mate van aantoonbaarheid van de positieve trends over langere termijn, het halen van vooropgestelde normen en de duidelijkheid van de positieve vergelijking met andere organisaties. Vanaf score 26 zijn reeds enkele resultaten zichtbaar die wijzen op een positieve ontwikkeling, ook in vergelijking met vooropgestelde doelstellingen of is er een begin van positieve trendontwikkeling.
Bij de beoordeling wordt eveneens nagegaan in hoeverre de positieve resultaten te maken hebben met alle activiteiten van de organisatie en in hoeverre een verband kan gelegd worden tussen de behaalde resultaten en de inspanningen die geleverd werden om te verbeteren. 

Vanaf score 26 moet duidelijk zijn dat resultaatsmetingen te maken hebben met de belangrijkste activiteiten van uw organisatie met betrekking tot het toepassingsgebied van uw werking voor de betrokken doelgroep.

Uw kwaliteitsdossier bezorgt u aangetekend aan het ESF-Agentschap, auditcel, Gasthuisstraat 31 (9de verdieping), 1000 Brussel. 

Bijkomende inlichtingen kunnen opgevraagd worden per mail: 
AUDIT@esf-agentschap.be, of ten attentie van de coördinator van de auditcel: Erik Conings, Thonissenlaan 47, 3500 Hasselt (gsm 0476/668770); mail: erik.conings@esf-agentschap.be.
De gevraagde 'voor waar en echt verklaring' in bijlage heeft zijn betekenis. In onze context betekent dit ook een engagementsverklaring vanwege een bevoegde persoon binnen de organisatie.

De aanvragende instantie
(gelieve deze gegevens in te vullen en mee terug te sturen met uw kwaliteitsdossier).

Benaming : 

Rechtsvorm :

Nationaliteit :

Contactpersoon :

Functie :

Maatschappelijke zetel :

Adres :

Telefoon :

Fax : 

E-mail :

Website:

	AUDITCEL 

vzw ESF-Agentschap Vlaanderen

Gasthuisstraat 31, 9de verdieping, 

1000 Brussel

Tel. 02 546 22 02/03 – Fax. 02 546 22 40

Website : www.esf-agentschap.be
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RICHTLIJNEN PER AANDACHTSGEBIED

MANAGEMENT
Leiderschap, het bepalen van de strategie en het beleid.

De manier waarop de leiding de organisatie en haar geledingen inspireert tot goed ondernemerschap en voortdurende verbetering. 

Hierbij spelen een rol: 

   -de visie van de leiding op de toekomstige ontwikkeling; 

   -de structuur en cultuur van de onderneming om de visie te kunnen realiseren; 

   -welke faciliteiten en ondersteuning worden verleend en hoe de leiding op alle    

    niveaus daadwerkelijk het goede voorbeeld geeft.
De manier waarop de organisatie haar missie implementeert door een heldere voor alle stakeholders uitgewerkte strategie en hoe deze wordt vertaald in concreet beleid, plannen en budget. Het gaat ook over informatiebronnen die aan de strategie ten grondslag liggen en de wijze waarop intern en extern wordt gecommuniceerd.
Waarover gaat het?

Hoe bepaalt het management het te voeren beleid en hoe voert zij dit in? Hoe passen de acties voor de gestelde opdracht of erkenning in het totale beleid? Is er een duidelijke positionering/profilering op de markt? Zijn de kritische succesfactoren en de kritische prestatie-indicatoren gekend?
1.1. Richtvragen
· Wat is de missie van uw organisatie (in hoofdlijnen)?

· Hoe ontwikkelt het management het beleid van de organisatie? 

· Welk soort (algemene) informatie dient daarbij als vertrekpunt? Gebeurt de verzameling van die informatie systematisch? Zijn er aantoonbare afspraken? 
· Hoe zet het management beleid om in concrete uitvoeringsplannen? Is er meerjarenplanning ? Strategische positionering(steksten) ?

· In welke mate betrekt het management de medewerkers bij het bepalen van doelstellingen en resultaten? Gebeurt dit systematisch ? Zijn er overleg- en communicatiestructuren ? Zijn de verantwoordelijkheden en bevoegdheden duidelijk afgebakend ?
· Aan welke medewerkers en hoe brengt het management het beleid en de strategie over? Is er een (intern/extern) communicatieplan ?

· Hoe toetst en verbetert de leiding het gevoerde beleid? Welk(e) systeem/systemen gebruikt het daarvoor? Worden cijfergegevens gehanteerd?

· Heeft het management een aantoonbare visie over kwaliteitswerking? Bestaat daar een beschrijving van? Tot welke documenten leidt dat?

· Waaruit blijkt dat het management rechtstreeks betrokken is bij kwaliteitsverbetering? Nemen de verantwoordelijken zelf deel aan seminaries, congressen …?

· Zijn mensen aangeduid om taken op te nemen m.b.t. kwaliteit (metingen, verbeteracties, innovaties, kwaliteitscoördinator, werkgroep kwaliteit)? Wordt er een kwaliteitsmanagementsmodel gebruikt ?
· Zorgt het management ervoor dat medewerkers de kans krijgen om opleidingen te volgen omtrent kwaliteit?

· ……

1.2.  Aantoonbaarheid
· Beleidsverklaring(en), visiedocument(en)

· Een organogram of een beschrijving van de taakverdeling

· Stuurbordgegevens, tussentijdse overzichten van beleidsresultaten, prestatie-indicatoren

· Vergaderstructuren en –frequentie; agenda-onderwerpen m.b.t. beleid en strategie

· Beschrijving van beleidscyclus, timing, betrokken medewerkers

· Evaluatiegegevens over het beleid : rapporten, besprekingen, …
· Actieplannen met aanduiding van verantwoordelijken voor de uitvoering en opvolging van deze acties.

· Overzichten van verbeteringsacties : resultaten van metingen.
· ….
MENSEN (HRM)
De omgang met het menselijk potentieel
Het aantrekken en ontwikkelen van kennis en mogelijkheden bij de medewerkers. Het ontwikkelen en blijvend optimaliseren van teamwerking. Competentiemanagement als de wijze waarop de kennis en inzet van de medewerkers maximaal wordt benut. 


Hierbij spelen een rol:
-het personeelsbeleid dat hieraan ten grondslag ligt; 

-de investering in kennis en vaardigheden (competenties) van medewerkers; 

-de waardering en het respect voor de inspanningen van medewerkers; 

-de zorg voor het welzijn van medewerkers. 
Waarover gaat het ?
Hoe inventariseert en beheert de organisatie de kenniscompetenties van individuen/teams en van de volledige organisatie? Worden er acties genomen om kennis en competenties te sturen om het vooropgestelde beleid uit te voeren? Worden de capaciteiten van de mensen voorzien, beheerd en ontwikkeld? Hoe wordt geselecteerd? Hoe wordt de deskundigheid van mensen op peil gehouden? Is inbreng door en betrokkenheid van de medewerkers mogelijk?

1.3. Richtvragen

· Is er een personeelsbeleid dat overeenstemt met het algemene beleid?

· Is het personeelsbeleid vertaald in strategieën en plannen?

· Is er een doordacht systeem van recrutering en selectie van mensen?

· Is er een overzicht van kennis en competenties van medewerkers met een link naar de organisatie- of dienstdoelstellingen ?

· Is er een systeem van interne communicatie, hoe verloopt de overdracht van informatie (zowel topdown als bottom-up) ?

· Is er een systeem van opleidingen en begeleiding van nieuwe medewerkers (VTO-beleid)? Zijn er acties voor permanente opleiding voor medewerkers om tegemoet te komen aan de functioneringseisen?

· Zijn er opvolgings- en functioneringsgesprekken ? Is er een evaluatie-procedure bij disfunctioneren ?

· Is er een onthaalprocedure voor nieuwe medewerkers ?
· Wordt er aandacht besteed aan de ontwikkeling van teamwork, teambuilding en de interne klantenwerking? Worden mensen betrokken en gemotiveerd om te verbeteren?

· Worden individuele inzet en inspanningen van teams aangemoedigd en beloond (gewaardeerd) op één of andere wijze?

· Krijgen individuele en teaminzet voor verbetering/innovatie kansen?

· Worden mensen in staat gesteld om acties te ondernemen? Indien fouten gemaakt worden, hoe wordt hiermee omgegaan?

· …..

1.4.  Aantoonbaarheid

· Functieomschrijvingen en competentieprofielen.

· De aanwervings- en selectieprocedure: hoe werft en selecteert de organisatie haar medewerkers? Wie organiseert? Welke algemene eisen stelt de organisatie?

· Het aanbod voor onthaal/opleiding van nieuwelingen 
· Het bestaande VTO-aanbod voor nieuwelingen en voor permanente vorming: in hoeverre organiseert de organisatie opleidingen voor haar medewerkers? Welke hoofdlijnen ? Wie neemt het initiatief? Hoe worden behoeften/noden aan opleiding vastgesteld? Wordt de effectiviteit van opleidingen nagegaan (Wat kunnen en kennen de mensen na de geleverde opleidingsinspanningen)?

· Inschatting en budgettering van toekomstige personeelsbehoeften.

· De opvolgings- en evaluatieprocedure: hoe gebeurt de opvolging van de medewerkers? Inhoud en frequentie (in hoofdlijnen)? Zijn er opvolgings- en functioneringsgesprekken ?

· Wat zijn de bestaande overlegstructuren (projectwerkgroepen, werkvergadering, verbeteringsteams)?

· Waaruit blijkt dat de leiding daadwerkelijk inspraak van medewerkers organiseert en overleg stimuleert?

· …
SAMENWERKINGSVERBANDEN en inzet van MIDDELEN
Het voorzien en beheren van interne middelen en van mogelijke samenwerkingsverbanden.

De manier waarop samengewerkt wordt met klanten, partners, leveranciers om de toegevoegde waarde in de keten te vergroten. De manier waarop vanuit de strategie en het beleid de beschikbare middelen (geld, kennis, technologie, materialen en faciliteiten) worden aangewend om de activiteiten van de onderneming efficiënt en effectief uit te voeren. 

Waarover gaat het?

Hoe zet de organisatie middelen in? Werkt de organisatie met partners?  Zijn de samenwerkingsverbanden geformaliseerd en gestructureerd wb overleg e.d.? Zijn de samenwerkingsverbanden ook ten gunste van de klant(en)? Doet de organisatie inspanningen om zichzelf te positioneren? Is ze actieve partner?

Hoe worden de interne middelen voorzien en beheerd door het toekennen van budgetten? Dit slaat zowel op gebouwen, uitrusting, werkingsmiddelen en infrastructuur als op het inschakelen en ontwikkelen van technologie. In hoeverre wordt gebruik gemaakt van informatietechnologie? 

3.1. Richtvragen

· Heeft de organisatie zicht op haar eigen netwerking ? Is alles congruent aan de eigen visie, beleidslijnen,… ? Hoe wordt de positie van de klant hierin centraal gesteld ?Worden er strategische positioneringskaarten gebruikt ?
· Welke relevante, functionele samenwerkingverbanden heeft de organisatie? Hoe komt de keuze van partners tot stand? Zijn er aantoonbare afspraken met de partners? Hoe komen die tot stand? Worden de samenwerkingsverbanden geëvalueerd en bijgestuurd ?
· Heeft de organisatie zich op de deelname van haar medewerkers aan externe overlegorganen en netwerkactiviteiten? Is er interne disseminatie?
· In hoeverre is de bestaande accommodatie (gebouw, lokalen) functioneel? Voldoende als ruimte? Garandeert de organisatie de nodige hygiënische voorzieningen voor haar klanten? Staat van zindelijkheid? Zijn de belangrijkste veiligheidsvoorzieningen in orde?
· Waaruit blijkt dat de technische en/of didactische uitrusting up-to-date is? Bestaat hierover een visie en hoe wordt die in de praktijk vertaald? Hoe worden de technische en didactische middelen geëvalueerd?
· Aankoopprocedures voor verbruiksgoederen, is er budgetbewaking ?
· …
1.2 Aantoonbaarheid

· Visietekst inzake netwerking/partnerschappen,…

· Overzicht of bestand van samenwerkende partners, contracten, afsprakendocumenten, verslaggeving, rapporten van evaluaties, mogelijke afspraken om fouten in de toekomst te vermijden.
· Contracten, protocols e.a. voorbeelden van geformaliseerde samenwerking.
· Overzicht van de bestaande technische uitrusting, Onderhouds- en schoonmaakplan.
· Verslagen vergaderingen over infrastructuurmoeilijkheden en -aanpassingen, overzichten van (recente) verbeteringswerken, rapporten van veiligheidskeuringen.
· Afspraken omtrent het aankopen van uitrusting of verbruiksmateriaal. Het bewaken van het verbruik van voorziene budgetten.
· …
PROCESSEN
De manier waarop de onderneming vanuit de strategie en het beleid haar processen identificeert, ontwerpt, implementeert, beheerst en waar nodig verbetert of vernieuwt. Aandacht voor de specifieke eisen en mogelijkheden van de professional, het type medewerker dat met kennis van zaken en ervaring vaak autonoom moet handelen.

Waarover gaat het ?

De feitelijke organisatie van de werking: van draaiboek tot uitvoering en opvolging/nazorg. De kernopdrachten zijn vervat in de processen. Een proces is te omschrijven als een aaneenschakeling van stappen waarbij activiteiten worden uitgevoerd die bijdragen tot het realiseren van een product of een vastgelegd eindresultaat. Bij elke stap kunnen mensen, materialen, uitrusting of andere middelen worden ingezet. Bij elk proces horen meetbare inputs en outputs en kunnen parameters worden gedefinieerd die het verloop van de activiteiten sturen en beheersbaar houden.
Er zijn drie hoofdtypes van processen te onderscheiden
1. primaire processen: processen die direct bijdragen tot het realiseren van het resultaat naar de klant toe.

2. ondersteunende processen: processen die de primaire processen ondersteunen (bijv. personeelsbeheer, materiaalbeheer etc.)

3. managementprocessen: processen met betrekking tot de strategie, de planning, de uitvoering, de beoordeling en de bijsturing (PDCA-cyclus).

Bvb voor opleidingsprojecten betreft het: de stappen van intake, functionele diagnosestelling, assessment of screening, de trajectwerking, de opmaak en uitvoering van het begeleidingsplan, de nazorg en opvolging. De administratieve, logistieke en financiële ondersteuning van deze primaire processen zijn eveneens belangrijk voor een goed verloop.
4.1 Richtvragen

· In hoeverre heeft de organisatie zijn belangrijkste processen beschreven? Zijn er draaiboeken, procedures, procesbeschrijvingen en richtlijnen aanwezig?
· Zijn dergelijke beschrijvingen voorhanden voor de kernopdrachten van de organisatie of van de specifieke dienstverlening, …?. Zijn de doelstellingen en minimumresultaten omschreven ? Zijn er gelijkaardige omschrijvingen van ondersteunende processen (administratie en registratie, personeelsvoorziening, zorg voor infrastructuur, budgettering,…)
· Hoe komen aanpassingen, vernieuwingen, … i.v.m. kernprocessen tot stand? Wordt er actief aan verbetering en innovatie van programma’s en methodieken gedaan? Welke organisatiestructuren of (groepen van) medewerkers zijn daarbij betrokken?
· Waaruit blijkt dat de medewerkers op de hoogte zijn van deze procesbeschrijvingen? Kennen zij hun rol in die processen ? Houden zij in de uitvoering van hun werk daarmee rekening ?
· Hoe wordt het overleg en de informatie-overdracht georganiseerd, eventueel ook naar relevante “derden” ?
· …
4.2 Aantoonbaarheid
· Beschrijvingen van processen, procedures, registraties…(cfr: draaiboeken, kwaliteitshandboek, procesflows, …)
· Wordt de evolutie in het groeiproces van de klanten ook daadwerkelijk geregistreerd (klantendossiers, registratieflows, eindprofielen, verslaggeving, rapporteringen, …) ?
· Mogelijke meetpunten (kwaliteitscontroles)
· Verbeteringsprojecten rond processen en hun concrete realisaties.
· Interne onderzoeken, bevragingen rond de toepassing van processen en de resultaten daarvan.
· ….
KLANTENRESULTATEN
De mate waarin de organisatie voldoet aan de behoeften en verwachtingen 

van de externe klant.

De waardering door klanten, leveranciers en partners waarmee wordt samengewerkt, is van groot belang voor de continuïteit van de dienstverlening. Daarom is het nodig te weten hoe zij het aanbod, de dienstverlening en de samenwerking waarderen. Wat is hun mening over het  aanbod of de dienstverlening? Heeft u inzicht in de redenen waarom men wel of niet van uw diensten gebruikt maakt en wat mag u voor de toekomst van hen verwachten? De mate waarin de organisatie voldoet aan de behoeften en verwachtingen van de externe klant(en) en dit via toetsing achterhaalt en aansluitend hier iets mee doet.

Waarover gaat het?

Het gaat over twee soorten gegevens:

1. Hoe ervaart de externe klant de organisatie (de perceptie van de klant)?

Deze resultaten zijn gebaseerd op gegevens van de klant zelf: tevredenheidsmetingen over toegankelijkheid, communicatie, reactiebereidheid, kwaliteit en betrouwbaarheid van de dienstverlening, het optreden van medewerkers,…

2. Aanvullende interne meetresultaten die slaan op het beheersen van processen en activiteiten die in belangrijke mate de klantenresultaten bepalen (b.v. interne en externe klachten, afhaakpercentages, tijdigheid van dienstverlening).

5.1 Richtvragen

· Zet de organisatie directe metingen van klantentevredenheid op? Wat is de globale inhoud van die metingen? Dekken deze metingen de kritische aspecten van de dienstverlening? Worden voor het ontwerpen van de tevredenheidmetingen klantenbevragingen georganiseerd (wat vindt de klant belangrijk)?
· Hoe vaak gebeuren die metingen? Sedert hoe lang? Met welke aanpak is er gewerkt bij het opzet van deze metingen ? Worden er doelstellingen gesteld en trends gedetecteerd? Bestaan er vergelijkingen met gelijkaardige of andere organisaties?
· Organiseert de organisatie interne metingen over aspecten die de klantentevredenheid kunnen beïnvloeden (kritische punten in het dienstverleningsproces)? Welke? Met welke frequentie?
· Wat doet de organisatie met de resultaten van al die metingen? Worden ze besproken? Leiden ze tot verbeteringacties? Voorbeelden van realisaties? In hoeverre hebben die acties bijgedragen tot het verhogen van de klantentevredenheid (opvolging)?
· Stelt de organisatie zichzelf doelen inzake klantentevredenheid? Welke? Doet de organisatie ook onderzoek naar de behoeften van haar klanten? In hoeverre heeft het meten van de klantenverwachtingen bijgedragen tot het uitbreiden en het vernieuwen van de dienstverlening (beleidsimpact)?
· …
5.2 Aantoonbaarheid

· Vragenlijsten en procedures voor het meten van klantentevredenheid.
· Cijfermateriaal, rapporten, resultaten van onderzoeken inzake klantentevredenheid.
· Interne kengetallen m.b.t. klantentevredenheid: definitie, resultaten.
· Bewijzen van agendering van het onderwerp 'klantentevredenheid' op interne en strategische vergaderingen.
· Overzicht van verbeterprojecten, metingen van de verbeteringsgraad (is er een evolutie te zien?).
· Onderzoeken naar klantenbehoeften en vertaling van de resultaten daarvan in termen van gewijzigde, vernieuwde dienstverlening.
· …
MEDEWERKERSRESULTATEN
Haalt de organisatie resultaten m.b.t. de zorg voor haar mensen?
Heeft de organisatie zicht op de tevredenheid van haar medewerkers ?

Bij de waardering door medewerkers spelen onderstaande vragen een rol: 

          -Hoe denken medewerkers over hun bedrijf/voorziening ? 

          -Voldoen het werk en de organisatie aan de verwachtingen van de medewerkers in 
            materiële en niet-materiële zin (ontwikkeling, uitdaging, motivatie) ? 

          -Wat voor een organisatie wil men zijn voor de medewerkers ?

Haalt de organisatie aldus resultaten m.b.t. de zorg voor haar eigen medewerkers ? Heeft de organisatie zicht op de tevredenheid van haar medewerkers ? Heeft de organisatie zicht op het performant functioneren van medewerkers/teams ?
Waarover gaat het?

De perceptie van de medewerkers, hun tevredenheid.

De performantie, de mate waarin de medewerkers zich inzetten

6.1 Richtvragen

· Rond de medewerkertevredenheid: hoe denken de medewerkers over hun job, de organisatie waarvoor ze werken, het management, de middelen, de infrastructuur en de informatie die zij krijgen om hun job te doen? Hebben zij het gevoel betrokken te worden en een kans te hebben om een inbreng te doen? Voelen zij zich aangesproken door de waarden en doestellingen van de organisatie? Doet het management daar op een of ander wijze onderzoek naar (enquêtes, interviews, evaluatiegesprekken…) ?
· Rond de performantie én de wijze van presteren: worden vooropgestelde doelstellingen gehaald? Hoe zit het met de productiviteit? Wordt de aanwezige kennis werkelijk benut? Zitten de mensen in werkgroepen, nemen zij deel aan projecten of verbeteracties ? Volgen zij opleidingen volgens het bestaande aanbod of op eigen initiatief ? Hoeveel mensen formuleren ook ideeën ter verbetering ? Komen er ideeën van de werkvloer ? Is er een beeld over het absenteïsme, ongevallen of werkverlet ? Zijn er klachten ? Hoe staat het met het verloop ?
· Doet de organisatie iets met deze resultaten ? Worden er nadien acties genomen ? Kan een trend aangetoond worden die wijst op verbetering ?
· …
6.2 Aantoonbaarheid

· Medewerkertevredenheidmetingen en de (verwerkte) resultaten

· Resultaten van bevragingen of rapporten van gesprekken.

· Cijfers over deelname aan opleidingen, aan werkgroepen.

· Cijfers over performantie, bereiken van doelstellingen, productiviteit.

· Kengetallen over verzuim, ongevallen, mogelijk verloop,...

· …
7.

BEDRIJFSRESULTATEN

Wat de organisatie bereikt in vergelijking met de geplande prestaties.

Hoe waarderen het bestuur en de financiële overheden de inspanningen van het management en van de medewerkers? Hierbij spelen onderstaande vragen een rol: 

         -Zijn de financiële en operationele doelstellingen behaald? 

         -Welke ruimte wordt geboden voor investeringen? 
         -Hoe worden de belangrijkste kengetallen afgelijnd en opvolgbaar gesteld ?
         -Wat zijn de lange termijnperspectieven om de visie te kunnen realiseren?

Wat de organisatie bereikt in vergelijking met de geplande prestaties, welke kengetallen (en hoe) opgevolgd worden en hoe de communicatie met relevante betrokkenen verloopt.

Waarover gaat het?

Meer in het algemeen gaat het over:

· kengetallen die slaan op het behalen van de geplande resultaten (het niveau van succes)

· kengetallen mbt de financiële voortgang

· kengetallen die slaan op het sturen, beïnvloeden en verbeteren van de gewenste resultaten (b.v. wachttijden, doorlooptijden, productiviteit,…)

In het bijzonder kan het gaan over de gerealiseerde acties in het kader van vooropgestelde minimale objectieven vastgelegd vanuit een bepaald subsidiebeleid
7.1 Richtvragen

· Hanteert de organisatie directe outputresultaten ? Welke resultaten worden systematisch bijgehouden? Hoe hanteert de organisatie deze kengetallen? Valt er een trend uit af te lezen?

· Wordt er gewerkt met stuurborden, BSC’s (balanced score cards)

· Gebruikt de organisatie indirecte kengetallen die het behalen van de outputresultaten moeten sturen (wachttijden, bezettingsgraad, doorlooptijden, productiviteit)? Welke?
· Waar en met welke frequentie heeft een evaluatie van al die kengetallen plaats?
· Zet de organisatie verbeteracties op die betrekking hebben op het verbeteren van de kengetallen? Welke? Hoe? 
· …
7.2 Aantoonbaarheid

· Outputoverzichten (zoals de in-, door- en uitstroomcijfers) en vergelijking met gestelde doelstellingen, de situering in trends in ontwikkeling met aansluitende conclusies.
· Kengetallen i.v.m. processen (doorlooptijden, aantal fouten, productiviteit, vernieuwingen,…)
· Kengetallen i.v.m. partners en middelen (prestatiebeoordeling van partners, verbruik van middelen, gegevens over effectieve en efficiënte inzet van technische en didactische infrastructuur,…)
· Verslagen van vergaderingen waarop outputresultaten of indirecte metingen als onderwerp aan bod komen.
· Overzicht van verbeterprojecten die te maken hebben met outputresultaten of indirecte kengetallen.
· …
Aanvraag tot opname op de  promotorenlijst








Erkende promotoren met


ESF-label








Nieuwe


Promotoren





Vragen





Geen vragen





Kwaliteitsdossier


(eventuele update)





26 


of >?





Bijkomende inlichtingen





Vraag tot indiening  verbetervoorstel





Onbeoordeelbaar of <26





>26





Ja, toekenning label





Ja, toekenning label met auditrapport








Opname op


promotorenlijst





Opname op de lijst van erkende promotoren





Geen toekenning


label





26 of > ?





Ja, toekenning label met auditrapport





26 of > ?





Eventueel controleaudit ter plaatse 





Verbeterd dossier








Kandidaat-promotoren met een verbetervoorstel na negatieve beoordeling








Label wordt geweigerd met  audit-rapport








PAGE  
2
Aanvraagformulier ESF-promotor audit EC/20050805

_1113202672.doc
Document3



[image: image1.png]/ E!F-Agé;?f“ha\p g






Document3
laatste aanpassing: 00-00-00 00:00

ESF-Agentschap vzw - VDAB-regie zwaartepunten 1 en 2 - luc van de putte
24-04-03 07:12


Pagina 1




