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Voorwoord 

Dit rapport beschrijft de resultaten van een actieonderzoek van het Nivel naar instrumenten die de 

kwaliteit van leven en de kwaliteit van zorg in verpleeghuizen kunnen meten en verbeteren. Het 

gaat over praktijkervaringen met het toepassen van deze kwaliteitsinstrumenten, mogelijke 

opbrengsten en geleerde lessen uit de praktijk. Zodat verpleeghuizen hier hun voordeel mee kunnen 

doen bij het kiezen en toepassen van hun eigen instrument. 

 

Er zijn nu ruim 130 Nederlandse instrumenten beschikbaar voor het in beeld brengen en verbeteren 

van de kwaliteit van leven en zorg in verpleeghuizen. Deze instrumenten zijn vooral bedoeld voor 

de dialoog met cliënten en om continu te leren en te verbeteren. Het ruime aanbod biedt 

verpleeghuizen de mogelijkheid om een instrument te kiezen dat goed past bij de eigen organisatie 

en doelgroep.  

 

In het actieonderzoek hebben we vier van die instrumenten onderzocht, als onderdeel van een 

groter onderzoek gericht op het vinden, beschrijven en zo mogelijk valideren van instrumenten of 

methoden die geschikt zijn voor brede toepassing in de Nederlandse verpleeghuiszorg.  

 

Uitvoering van dit actieonderzoek was mogelijk dankzij de bereidwillige medewerking van de 

volgende organisaties: Interzorg Noord Nederland, Zinzia Zorggroep, Zorgplein Maaswaarden, 

Zorgstroom en Vilans. Deze organisaties en de betrokken medewerkers, cliënten of mantelzorgers 

willen we hartelijk bedanken voor hun openheid, samenwerking en inbreng bij deze co-creatie. 

 

Het onderzoek maakt deel uit van het kennisprogramma Waardigheid en trots, dat de kennis uit 

Waardigheid en trots-projecten met onderzoek wil verbreden en verdiepen, zodat er evidence-

based kennis beschikbaar komt voor bredere toepassing in de verpleeghuiszorg.  

 

 

 

Nivel, juni 2018 
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1 Introductie 

Dit rapport gaat over een actieonderzoek dat deel uitmaakt van het ‘Kennisprogramma Waardigheid 

en trots’. Hieronder wordt het algemene kader van dit onderzoek geschetst. 

1.1 Kennisprogramma Waardigheid & trots 

 

Dit onderzoek maakt deel uit van het kennisprogramma behorende bij het landelijke programma 

‘Waardigheid en trots’1, dat als doel heeft om de waardigheid van verpleeghuisbewoners en de trots 

van verpleeghuispersoneel te bevorderen (zie www.waardigheidentrots.nl). Tussen 2015 en 2018 

namen ruim 170 organisaties/verpleeghuizen met diverse projecten of verbeterplannen deel aan het 

landelijke programma. Waaronder 44 organisaties die zich (vanuit ‘Waardigheid en trots, Ruimte 

voor verpleeghuizen’) specifiek richtten op het ontwikkelen van werkwijzen of instrumenten voor 

het inzichtelijk maken en bevorderen van de ervaren kwaliteit van leven in verpleeghuizen.  

 

Het kennisprogramma is in februari 2017 gestart en richt zich op het verbreden en verdiepen van de 

ontstane kennis uit Waardigheid & trots projecten. Dit gebeurt op vijf thema’s:  

(1) waardige betrokkenheid van cliënten  

(2) de trotse professional 

(3) kwaliteit van leven (en zorg) ‘meten’ 

(4) regelruimte en regeldruk 

(5) leiderschap in alle lagen van de organisatie.  

 

Zie www.waardigheidentrots.nl/kennisprogramma-waardigheid-en-trots/ voor meer informatie over 

het kennisprogramma. 

 

Voor bovenstaande 5 thema’s is de huidige wetenschappelijke kennis (in 2017) reeds in kaart 

gebracht, met literatuurstudies naar de state-of-the-art kennis (zie Hoofdstuk 2). Vervolgens is deze 

kennis met verdiepend actieonderzoek toegepast en getoetst in de verpleeghuispraktijk. Om te 

kijken naar: wat werkt wel, wat werkt niet, en waarom is dat zo?  Zodat er evidence-based kennis 

beschikbaar komt voor bredere toepassing in de verpleeghuiszorg.  

 

Uiteindelijke doel van het kennisprogramma is dat er medio 2018 voor elk van de vijf thema’s een 

kennisdossier is met onderbouwde kennis. Deze kennis wordt ook gerelateerd aan de uitkomsten van 

de Waardigheid & trots projecten. Vervolgens kunnen zorgorganisaties die kennis toepassen. Zo 

dragen de kennisdossiers bij aan het evidence-based werken in de verpleeghuiszorg. 

 

1.2 Kwaliteit van leven (en zorg) ómetenô 

 

Dit thema van het kennisprogramma gaat over methoden of instrumenten die de kwaliteit van de 

verpleeghuiszorg in beeld kunnen brengen, al dan niet door kwantitatief te meten, en die primair 

gericht zijn op de kwaliteit van leven van verpleeghuisbewoners. Het onderzoek bestaat uit drie 

fases: 1) literatuuronderzoek en inventarisatie van instrumenten; 2) terugkoppeling aan 

verpleeghuizen en voorbereiding actieonderzoek; 3) actieonderzoek.  

 

  

http://www.waardigheidentrots.nl/kennisprogramma-waardigheid-en-trots/
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Doel en vraagstellingen  

Het onderzoek naar “Kwaliteit van leven (en zorg) ‘meten’” is gericht op het vinden, evalueren en 

het zo mogelijk valideren of onderbouwen van instrumenten of methoden die geschikt zijn voor 

brede toepassing in de verpleeghuiszorg in Nederland. Met als vraagstellingen:  

 

1.  Welke instrumenten/methoden worden in de internationale onderzoeksliteratuur 

beschreven voor het vaststellen van kwaliteit van leven of kwaliteit van zorg in de 

verpleeghuiszorg? 

2.  Welke instrumenten/methoden worden momenteel gebruikt in de Nederlandse 

verpleeghuiszorg? 

3. Welke instrumenten/methoden zijn aanbevelingswaardig om breed ingezet te worden in de 

verpleeghuiszorg, en waarom? 

 

In fase 1 van het onderzoek zijn de eerste twee vragen (1 en 2) al beantwoord, en is tevens een 

voorzet gedaan voor criteria waarmee de geschiktheid van instrumenten kan worden geëvalueerd 

(ter beantwoording van vraag 3).2 Vervolgens zijn die criteria in fase 2 van het onderzoek verder 

aangescherpt en geprioriteerd door medewerkers van verpleeghuizen (zie bijlage I). De resultaten 

uit deze eerdere onderzoeksfases (1 en 2) zijn al elders beschreven (zie rapport fase 1 en 

faserapportages) en worden nog kort samengevat in Hoofdstuk 2 van dit rapport.  

 

Actieonderzoek  

Het hier beschreven actieonderzoek (fase 3) heeft als doel om enkele instrumenten, uit vier 

Waardigheid en trots-projecten, te evalueren, door te ontwikkelen en zo mogelijk te onderbouwen 

met bewijs voor de meeteigenschappen (o.a. validiteit en betrouwbaarheid), ervaren effectiviteit 

(bijdrage aan kwaliteit) en brede toepasbaarheid. Waarbij we ook achterhalen of en hoe de 

ingezette instrumenten werken, en of ze ook in de context van andere verpleeghuizen succesvol 

kunnen zijn. Zodat we in algemene zin iets kunnen zeggen over welk soort instrumenten/methoden, 

onder welke voorwaarden en condities, breed ingezet kunnen worden in de verpleeghuiszorg.  

 

1.3 Leeswijzer 

 

De hierna volgende hoofdstukken presenteren achtereenvolgens: 

• de theoretische achtergrond en opbrengsten van voorgaand onderzoek en de landelijke 

inventarisaties van instrumenten voor de verpleeghuiszorg (Hoofdstuk 2); 

• een korte beschrijving van de methode van het actieonderzoek (Hoofdstuk 3);  

• de resultaten van dit actieonderzoek in de vorm van casusbeschrijvingen (Hoofdstuk 4); 

• een overstijgende reflectie op de casussen (Hoofdstuk 5); 

• conclusies van het onderzoek (Hoofdstuk 6); 

• een beschouwing op de implementatie van kennis en instrumenten, met aanbevelingen voor de 

praktijk en een stappenplan voor de implementatie van kwaliteitsinstrumenten (Hoofdstuk 7); 

• een beschouwing op verdere kennisontwikkeling, met aanbevelingen voor vervolgonderzoek 

(Hoofdstuk 6).  

 

In de bijlagen is gedetailleerde informatie te vinden over de methode en resultaten: een 

geprioriteerde lijst van criteria voor instrumenten (Bijlage I), en een topiclijst voor de interviews 

(Bijlage II). 
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2 Theoretische achtergrond 

2.1 Kwaliteit in de verpleeghuiszorg 

 

Kwaliteit van leven en kwaliteit van zorg  

In de verpleeghuiszorg zijn kwaliteit van leven en kwaliteit van zorg nauw met elkaar verbonden, 

want veel meer dan bij het leven van zelfstandig wonende ouderen wordt het leven van 

verpleeghuisbewoners bepaald door de zorg die ze ontvangen. Er is dan ook een duidelijke relatie 

tussen de oordelen van bewoners over de ervaren kwaliteit van zorg en hun oordelen over de 

kwaliteit van hun leven.3   

 

Wat is kwaliteit?  

Er zijn veel verschillende omschrijvingen of definities van kwaliteit van de verpleeghuiszorg. Om tot 

consensus te komen heeft het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) een 

landelijke taskforce gevraagd na te denken over wat goede zorg betekent in verpleeghuizen.4 Dit 

was een opmaat naar het VWS-programma Waardigheid en trots (TK 2014/2015). In de taskforce zijn 

vertegenwoordigd: VWS, IGZ, ZINL, ActiZ, BTN, LOC, Patiëntenfederatie Nederland, V&VN, Verenso 

en ZN. Deze partijen definieerden vier domeinen van goede verpleeghuiszorg: 1) persoonsgerichte 

zorg, 2) ruimte voor welbevinden, 3) veilige zorg, en 4) comfort bieden (o.a. gericht op het behoud 

van vitaliteit, participatie en welbevinden). 

 

Vervolgens verscheen begin 2017 het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg waarin staat wat cliënten en 

hun naasten mogen verwachten van de verpleeghuiszorg (Zorginstituut Nederland, 2017)5 en waarin 

het hoofddoel van de verpleeghuiszorg staat omschreven als: een zo goed mogelijke bijdrage te 

leveren aan de kwaliteit van leven van de cliënt, door een optimale interactie tussen cliënt, 

zorgverlener en zorgorganisatie in het zorg - en behandelproces. Wat goede zorg voor cliënten 

precies is, wordt in vier hoofdstukken omschreven aan de hand van vier onderwerpen (en thema’s): 

1. Persoonsgerichte zorg (4 thema's: Compassie, Uniek zijn, Autonomie, Zorgdoelen) 

2. Wonen en welzijn  (5 thema's: Zingeving, Zinvolle dagbesteding, Schoon en verzorgd 

lichaam/kleding, Familieparticipatie & inzet vrijwilliger, Wooncomfort) 

3. Veiligheid  (4 thema's: Medicatieveiligheid, Decubituspreventie, Gemotiveerd gebruik van 

vrijheidsbeperkende maatregelen, Preventie van acute ziekenhuisopname) 

4. Leren en verbeteren van kwaliteit (met kwaliteitsplan, jaarlijks kwaliteitsverslag, een 

lerend netwerk, 5-jaarlijkse kwaliteitsvisitatie en een kwaliteitsmanagementsysteem).  
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2.2 Kwaliteit meten en verantwoorden volgens het Kwaliteitskader 

 

Meten en monitoren om te leren en te verbeteren  

In het Kwaliteitskader5 staat het meten en monitoren van kwaliteit, om te leren en te verbeteren, 

centraal. Dat het meten niet vrijblijvend is, blijkt uit hoofdstuk 8 van het Kwaliteitskader (Gebruik 

van informatie) waarin staat dat elke verpleeghuisorganisatie vanaf 2017 minimaal één keer per 

jaar informatie over cliëntervaringen dient te verzamelen en gebruiken middels erkende 

kwantitatieve of kwalitatieve instrumenten (zie hierna). Onder kwantitatieve instrumenten verstaan 

we vragenlijsten of indicatoren (met scores of cijfers), en onder kwalitatieve instrumenten verstaan 

we methoden om ‘het verhaal’ van cliënten in beeld te brengen (met woorden of beelden). 

Bovendien dient elke verpleegorganisatie aantoonbaar invulling te geven aan de onderwerpen 

‘Persoonsgerichte zorg’ en ‘Wonen en welzijn’ en dit zichtbaar te maken in een kwaliteitsplan en 

een jaarlijks kwaliteitsverslag.  

 

Opdracht aan de sector: ontwikkel  en selecteer methoden/instrumenten  

In het Kwaliteitskader staat een aantal ontwikkelopdrachten omschreven. Eén daarvan is dat de 

sector de opdracht kreeg om vóór 1 januari 2018 een methode te ontwikkelen/kiezen waarmee het 

lerend vermogen van organisaties  zichtbaar gemaakt kan worden , zodat erop toegezien kan worden 

of er voldoende gereflecteerd en geleerd wordt van ervaringen en zorguitkomsten (Kwaliteitskader, 

Hoofdstuk 4).5 Bovendien werd de sector opgeroepen om te komen tot een selectie van erkende 

instrumenten om de ervaringen en oordelen van cliënten in kaart te brengen  (Kwaliteitskader: 

Hoofdstuk 8).5 Deze laatste opdracht betreft de zogeheten ‘waaier’ van erkende instrumenten, 

waarvan in april 2018 duidelijk is geworden dat die er toch niet komt (zie 2.4). 

 

Over de instrumenten zegt het Kwaliteitskader dat ze zowel kwalitatief  als kwantitatief  zijn, en 

vooral gericht moeten zijn op het meten en verbeteren van de kwaliteit van leven van cliënten.5 De 

instrumenten zijn bij uitstek gericht op het ‘ik-perspectief ’ van de cliënt. In het jaarlijkse 

kwaliteitsverslag worden de kwalitatieve of kwantitatieve resultaten van de metingen beschreven.  

 

Vergelijkbare en transparante kwaliteitsinformatie  

Verder wordt van verpleeghuizen verwacht dat zij vergelijkbare informatie over de ervaringen en 

meningen van cliënten/bewoners transparant maken voor externe verantwoording (voor toezicht, 

keuze-informatie en inkoop/contractering van zorg).5 Voor de landelijke vergelijkbaarheid dienen 

zij minimaal één keer per jaar (vanaf 2016) informatie over de Net Promotor Score (NPS) te 

verzamelen, met de aanbevelingsvraag uit de CQ-index of de aanbevelingsvraag op Zorgkaart 

Nederland, deze informatie per locatie aan te leveren bij de Openbare Database (ODB) van 

Zorginstituut Nederland, en hierover te publiceren in hun jaarlijkse kwaliteitsverslag.5 

 

2.3 Opbrengsten van vorige onderzoeksfases (fase 1 en 2) 

 

De eerste fase van dit onderzoek richtte zich op het inventariseren van instrumenten voor het 

meten of verbeteren van de kwaliteit van leven of kwaliteit van zorg in verpleeghuizen. De 

resultaten van fase 1 staan beschreven in een eerder verschenen rapport.2 Bij deze inventarisatie 

ging het om instrumenten of methoden die internationaal en/of in Nederland worden gebruikt en 

die mogelijk geschikt zijn voor brede toepassing in de Nederlandse verpleeghuiszorg. Voor deze 

inventarisatie is gebruik gemaakt van internationale literatuurreviews en bestaande inventarisaties 

of overzichten van instrumenten/methoden voor de verpleeghuiszorg in Nederland. Van deze 

instrumenten zijn ook de specifieke kenmerken in kaart gebracht. Bovendien zijn criteria voor 
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‘goede (meet)instrumenten’ geïnventariseerd en beschreven. Vervolgens zijn deze criteria in fase 2, 

tijdens een terugkoppelingsbijeenkomst met verpleeghuizen (mei 2017) en in workshops op het 

W&t-congres (juli 2017), verder aangescherpt en geprioriteerd.  

 

Hierna volgt een samenvatting van de inzichten en conclusies van het voorgaande onderzoek. 

 

Literatuuronderzoek  

Uit het internationale literatuuronderzoek kwamen op basis van zeven literatuurreviews 75 

kwantitatieve instrumenten naar voren voor het meten en/of verbeteren van de kwaliteit van leven 

en de kwaliteit van zorg in verpleeghuizen. Dit zijn vooral vragenlijsten over kwaliteit van leven 

(45) die meestal gaan over specifieke domeinen (zoals psychisch functioneren) of over specifieke 

aandoeningen (bijvoorbeeld dementie). Daarnaast waren het cliënttevredenheidsvragenlijsten (21) 

en registraties of indicatoren (9).  

 

Tot tien jaar geleden werden internationaal vooral klinische indicatoren en registraties gebruikt om 

de kwaliteit in verpleeghuizen te monitoren, zoals het Resident Assessment Instrument (RAI). 

Inmiddels zijn er internationaal ook veel gevalideerde kwaliteit-van-leven-instrumenten waarmee 

deze informatie op cliëntniveau kan worden verzameld (zoals QUALIDEM of PGC-ARS). 

 

Terwijl de cliënttevredenheidsvragenlijsten meestal gaan over de algemene kwaliteit van zorg in 

verpleeghuizen, zijn maar weinig instrumenten gericht op het vaststellen van de algemene kwaliteit 

van leven van verpleeghuisbewoners. Meestal zijn ze domein-specifiek (bijvoorbeeld over fysiek, 

psychisch of cognitief functioneren) of aandoeningspecifiek (bijvoorbeeld specifiek voor dementie). 

 

Ongeveer de helft van de internationale instrumenten (38) is ook in het Nederlands vertaald. 

Hiervan worden momenteel maar weinig instrumenten gebruikt voor het meten en verbeteren van 

kwaliteit in de Nederlandse verpleeghuiszorg. Het opgestelde nationale overzicht (zie hierna: 

‘Inventarisatie van instrumenten’) telt er slechts vier: PGC-ARS, QUALIDEM, QUIS en RAI.  

 

Voor zover wij konden nagaan zijn er geen internationale tevredenheidsvragenlijsten voor de 

verpleeghuiszorg vertaald in het Nederlands. Wel heeft de Amerikaanse CAHPS® Nursing Home 

Survey model gestaan voor de in Nederland ontwikkelde Consumer Quality Index (CQI) voor het 

meten van cliëntervaringen in de verpleeghuiszorg.6,7. Met dit gestandaardiseerde instrument en het 

feit dat er niet langer (uitsluitend) naar tevredenheid, maar meer naar concrete ervaringen werd 

gevraagd, kon de kwaliteit van zorg in verpleeghuizen op een uniforme, valide en betrouwbare 

manier worden gemeten en vergeleken. 

 

Inventarisatie van instrumenten  

In Nederland worden tenminste 87 verschillende instrumenten gebruikt voor het meten en/of 

verbeteren van de kwaliteit van leven en/of zorg in verpleeghuizen. Terwijl er internationaal vooral 

kwantitatieve meetinstrumenten (vragenlijsten) lijken te worden gebruikt (zie hiervoor), gaat het in 

Nederland vooral (in circa 80%) om kwalitatieve of gecombineerde (‘mixed’) methoden (zie fig. 1) 

die veruit in de meeste gevallen ook in Nederland zijn ontwikkeld (op de bovengenoemde vier na).  

Bijna de helft (47%) van de Nederlandse instrumenten zijn uitsluitend kwalitatieve instrumenten die 

gebruik maken van woorden of beelden, bijvoorbeeld een gesprek, interview of observatie. Slechts 

een minderheid (16%) betreft een vragenlijst, alleen bedoeld om te meten (zie figuur 2). Verder is 

de helft (48%) bedoeld om zowel te meten als te verbeteren, en een derde (31%) is alleen gericht op 

verbeteren (dit zijn uitsluitend kwalitatieve methoden). Een nadere typering van de 

geïnventariseerde instrumenten is te zien in figuur 3.  
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Fig. 1. Soort instrumenten/methoden voor het meten en/of verbeteren van de kwaliteit van leven en/of zorg 

in Nederlandse verpleeghuizen (bron: inventarisatie van 87 instrumenten in 2017; Triemstra & Francke, 2017)2.  

 

 

 
Fig. 2. Type instrumenten/methoden voor het meten en/of verbeteren van de kwaliteit van leven en/of zorg in 

Nederlandse verpleeghuizen (bron: inventarisatie van 87 instrumenten in 2017; Triemstra & Francke, 2017)2. 

  

 

 
Fig. 3. Nadere typering van 83 instrumenten/methoden voor het meten en/of verbeteren van de kwaliteit van 

leven en/of zorg in Nederlandse verpleeghuizen: % van instrumenten met 1 of meerdere vormen/toepassingen 

(NB diverse combinaties mogelijk, waardoor optelling >100%). Bron: Triemstra & Francke, 2017.2 
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Observatie (real-life of met video)

Groepsgesprek/groepsinterview

Levensverhaal/narratief

Teamoverleg/MDO

Anders (bijv. audits, indicatoren, spel)

Onbekend
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Van CQ-index naar een veelheid van kwalitatieve instrumenten  

In de afgelopen jaren was er een toenemende behoefte aan kwalitatieve methoden (voor een 

gesprek/dialoog, interview of observatie) en kort-cyclische (verbeter)instrumenten die beter 

aansluiten op de dagelijkse praktijk van zorgverleners en de kwaliteitscyclus van verpleeghuizen.8 

Er ging steeds meer aandacht uit naar het verhaal achter de ervaringen van cliënten en naar 

kwalitatieve of ‘narratieve’ methoden die dit in beeld kunnen brengen en die ingebed kunnen 

worden in het zorgverleningsproces. Er werd ook met veel nieuwe methoden of instrumenten 

geëxperimenteerd.8 Hoewel de CQ-index VVT (verpleeg-/verzorgingshuizen en thuiszorg)6,7 of de 

CQI-light (verkorte versie) nog steeds worden gebruikt, is dit sinds 2016 niet meer verplicht en is 

het gebruik van deze gestandaardiseerde methode de laatste jaren teruggelopen. Inmiddels hebben 

verpleeghuizen veel nieuwe, vooral kwalitatieve of ‘mixed’ (kwalitatieve en kwantitatieve) 

methoden/instrumenten ontwikkeld, en die worden nu vooral gebruikt (zie ook figuren 1 t/m 3). 

 

Nu is Zorgkaart Nederland (op de website van Patiëntenfederatie Nederland) een veelgebruikte 

‘standaard’ methode. Deze methode brengt met ‘reviews’ (in woorden) en ‘ratings’ (scores/cijfers) 

zowel kwalitatief als kwantitatief de ervaringen van bewoners of hun familieleden in kaart. 

Vergezeld van een aanbevelingsvraag (ja/nee) die is gebaseerd op de zogeheten Net Promotor Score 

(NPS) die de klanttevredenheid meet en die ook in de CQ-index staat (met 0-10 antwoordschaal). 

 

Van meten naar leren en verbeteren  

Door de toenemende nadruk op lerende organisaties die met hun deskundige professionals, 

kwaliteitssystemen en verbeterplannen continu werken aan het verbeteren en optimaliseren van de 

kwaliteit van zorg, is er ook een verschuiving opgetreden in de manier waarop metingen worden 

toegepast/gebruikt. Het gaat nu veel meer om de implementatie van kwaliteitsverbeteringen en om 

die veranderingen zichtbaar te maken. Zo is in verpleeghuizen veel meer nadruk komen te liggen op 

de daadwerkelijke bijdrage aan de kwaliteit van leven van bewoners. Het gaat niet langer puur en 

alleen om het meten en verantwoorden van kwaliteit, maar meer om het direct toepassen en 

benutten van feedback-informatie en om het inzichtelijk maken van kwaliteitsverbetering en 

zorguitkomsten. Een veelgebruikte aanpak hiervoor is het continu doorlopen van de zogeheten 

PDCA-cyclus: plan-do-check-act (kwaliteits-cirkel van Deming; zie ook www.deming.org), waarbij 

instrumenten nodig zijn voor de ‘check’ of evaluatie van ‘doen we het goed?’.  

 

Criteria voor instrumenten  

In het voorgaande rapport zijn veel criteria opgesomd waaraan goede (meet)instrumenten zouden 

moeten voldoen en die gebruikt kunnen worden voor de selectie van instrumenten/methoden voor 

het meten en/of verbeteren van de kwaliteit van zorg.2 Om te beginnen gelden eisen voor ‘erkende’ 

instrumenten zoals vastgelegd in het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg5 en het Toetsingskader voor 

https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=J/r+QYzK&id=C5E6DBD5DFB925DBD8E17A715B340CA17DE84EC3&thid=OIP.J_r-QYzKGcB-W9sEybktlgHaGa&mediaurl=http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/6d/Deming_PDCA_cycle.PNG&exph=450&expw=520&q=pdcacyclus&simid=607987811813494260&selectedIndex=28
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meetinstrumenten van Zorginstituut Nederland.9 Tevens is aansluiting gewenst op het 

toetsingskader voor de verpleeghuis- en gehandicaptenzorg van de Inspectie voor de 

gezondheidszorg.10 Daarnaast is het wenselijk dat instrumenten aansluiten op het zorgproces en de 

praktijk en kwaliteitscyclus in verpleeghuizen, wat o.a. eisen stelt aan de hanteerbaarheid en het 

gebruiksgemak.  

 

Vertaald naar eisen waaraan instrumenten voor de verpleeghuiszorg moeten voldoen, zag de lijst 

met selectiecriteria in het voorgaande rapport er als volgt uit: het moet gaan om een instrumenten 

of methoden die… 

1. het cliëntenperspectief  centraal stellen;  
2. over de kwaliteit van leven  van individuele cliënten gaan (onderdelen ‘persoonsgerichte 

zorg’ en/of ‘wonen en welzijn’ uit Kwaliteitskader); 
3. kwaliteitsverbetering  zichtbaar kunnen maken (met scores of structurele verslaglegging); 
4. breed toepasbaar zijn in de verpleeghuiszorg (voor meerdere doelgroepen en woonvormen); 
5. voor meerdere doeleinden  gebruikt kunnen worden, zowel voor verbeteringen op 

cliëntniveau als voor sturings- en verantwoordingsinformatie;  
6. onderbouwd en gevalideerd  zijn (met evidence omtrent validiteit en betrouwbaarheid); 
7. valide en betrouwbare kwaliteitsinformatie  kunnen opleveren (op basis van indicatoren); 

8. draagvlak hebben van zorgorganisaties, cliënten en zorgverzekeraars (tripartite ontwikkeld 

en door alle drie partijen voorgedragen aan het register van Zorginstituut Nederland). 

 

Een eerste inschatting op basis van deze criteria was dat veel van de gebruikte instrumenten (zeker 

een derde) de potentie hadden om als erkende instrumenten te worden aangemerkt voor het 

Kwaliteitskader. Maar keuzes omtrent de selectie van een beperkte set of waaier aan instrumenten 

moesten toen (in 2017) nog worden gemaakt door de stuurgroep Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg 

(zie ook 2.4). Bovendien was de conclusie dat voor veel instrumenten nog een onderbouwing 

ontbreekt, zodat aanvullend bewijs nodig is voor de validiteit, betrouwbaarheid en daadwerkelijke 

bijdrage van deze instrumenten aan kwaliteitsverbetering en de kwaliteit van leven van bewoners. 

 

Geprioriteerde criteria voor instrumenten  

Tijdens een terugkoppelingsbijeenkomst (op 29 mei 2017), in fase 2 van het onderzoek, hebben 

medewerkers/zorgverleners van verpleeghuizen relevante criteria benoemd, geclusterd en 

geprioriteerd waaraan ‘goede’ instrumenten moeten voldoen. Dit leverde een overzicht op van 13 

belangrijkste eisen die zorgorganisaties stellen aan de kwaliteitsinstrumenten. Vervolgens hebben 

deelnemers aan het congres van Waardigheid en trots (op 4 juli 2017) deze 13 criteria ook 

geprioriteerd. Dit resulteerde steeds in een top-13 van relevante criteria, geprioriteerd van meest 

(1) tot minst (13) belangrijk. Zie bijlage I voor deze opsommingen. Duidelijk werd dat naast het 

cliëntenperspectief en de cliëntbetrokkenheid bij het instrument, vooral ook het gebruiksgemak, 

een snelle terugkoppeling en het leren en verbeteren bij de zorgmedewerkers voorop staan. 

 

Input voor landelijke inventarisatie  

Het overzicht van instrumenten en de criterialijst uit het voorgaande onderzoek (fase 1) zijn in juni 

2017 gedeeld met Patiëntenfederatie Nederland en LOC Zeggenschap in zorg, met het oog op het 

samenstellen van een ‘waaier’ van erkende instrumenten. In opdracht van de stuurgroep 

Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg (waarin alle relevante partijen zijn vertegenwoordigd: ActiZ, BTN, 

Verenso, V&VN, Zorgverzekeraars Nederland, LOC Zeggenschap in zorg en Patiëntenfederatie 

Nederland) voerden zij een landelijke inventarisatie uit van instrumenten in de verpleeghuiszorg. 

Zie 2.4 voor een beschrijving van het resultaat van deze inventarisatie en besluiten over de waaier. 
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2.4 Landelijke inventarisatie en eisen ten aanzien van instrumenten 

 

Onlangs (april 2018) bleek uit de landelijke inventarisatie van de stuurgroep Kwaliteitskader 

Verpleeghuiszorg dat er nu ruim 130 instrumenten zijn die cliëntervaringen meten en verbeteren. 

Maar deze inventarisatie heeft niet geleid tot een selectie van instrumenten voor ‘de waaier’. Er 

komt namelijk geen vaste set van instrumenten, maar wel een set van eisen waar meetinstrumenten 

aan moeten voldoen. De stuurgroep heeft besloten dat verpleeghuizen de vrijheid houden om zelf 

te kiezen hoe zij de ervaringen van hun cliënten meten. Zodoende kunnen zorgorganisaties een 

instrument kiezen dat maximaal helpt om in hun lokale setting te leren, te verbeteren en 

cliëntervaringen in beeld te brengen. Dit past bij het gedachtegoed van het kwaliteitskader waarin 

leren en verbeteren en de eigen verantwoordelijkheid binnen de zorgorganisatie centraal staat. 

 

Een onafhankelijke commissie van deskundigen heeft de instrumenten beoordeeld en concludeerde 

dat er een grote verscheidenheid aan instrumenten en methodieken is die onderling onmogelijk te 

vergelijken zijn. Daarnaast was de conclusie dat veel instrumenten in de tussentijd alweer 

geactualiseerd waren en er steeds nieuwe instrumenten bij komen. Een waaier met vastgestelde 

instrumenten zou te weinig flexibel zijn en blokkeert de grote dynamiek van dit moment, waarbij 

zorgorganisaties instrumenten ontwikkelen en doorontwikkelen die passen bij hun organisatie.  

 

Wel stelt de stuurgroep Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg een aantal inhoudelijke en procesmatige 

eisen aan de instrumenten, zoals: cliëntbetrokkenheid, dat het instrument aansluit op wat cliënten 

belangrijk vinden, dat het helpt bij het gesprek met cliënten, en dat het bruikbaar is voor leren en 

verbeteren. In box 1 staan de voorgestelde inhoudelijke  en procesmatige eisen waaraan 

instrumenten moeten voldoen, om in aanmerking te komen voor opname in het Register van 

Zorginstituut Nederland. Het Zorginstituut zal deze criteria nog toetsen aan de hand van het 

Toetsingskader. Bij goedkeuring zal de raad van bestuur van Zorginstituut Nederland de set criteria 

vaststellen, zodat voortaan aan de hand van deze criteria kan worden bepaald of instrumenten ook 

worden toegelaten tot het Register. Alle (overige) instrumenten komen in ieder geval in aanmerking 

voor vermelding in de bibliotheek van Zorginstituut Nederland (zie www.zorginzicht.nl/bibliotheek). 

 

Box 1.   Inhoudelijke en procesmatige eisen waaraan instrumenten moeten voldoen

 

Het door de zorgorganisatie gekozen instrument voldoet aan de volgende eisen: 

¶ Het instrument betrekt cliënten/naasten door middel van het stellen of invullen van vragen, gesprek of observatie. 

¶ De onderwerpen uit het instrument sluiten aan bij wat cliënten en naasten belangrijk vinden. 

¶ Het instrument geeft zicht op ervaringen en wensen van de individuele cliënt. 

¶ Het instrument biedt alle cliënten, en als cliënten het zelf niet kunnen naasten, de mogelijkheid hun ervaringen in 
te brengen 

¶ Ervaringen/resultaten zijn actueel (gaan over de huidige situatie en in ieder geval niet ouder dan 1 jaar) en 
anoniem en publiekelijk toegankelijk op locatieniveau. 

¶ Het instrument helpt bij het gesprek over wensen, behoeften en ervaringen van cliënten en is bruikbaar voor leren 
en verbeteren. 

Voor de keuze en gebruik van het instrument gelden de volgende eisen in het proces: 

¶ De organisatie maakt in het kwaliteitsplan en kwaliteitsverslag transparant hoe tot de keuze van het instrument is 
gekomen, 

¶ De cliëntenraad (ter instemming) en de ondernemingsraad of andere vertegenwoordiging van de werkvloer (ter 
advisering) zijn betrokken bij de keuze van het instrument. De zorgorganisatie legt hier verantwoording over af in 
het kwaliteitsverslag. 

¶ De organisatie maakt in het kwaliteitsverslag de uitkomsten van de metingen openbaar en beschrijft hoe deze 
gebruikt worden voor leren en verbeteren 
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3 Methode 

In dit hoofdstuk wordt de methode van het actieonderzoek toegelicht. 

 

3.1 Selectie van instrumenten en deelnemers 

 

Medio 2017 heeft Vilans alle verpleeghuizen die betrokken waren bij het Waardigheid en trots-

thema ‘kwaliteit’ uitgenodigd/opgeroepen om zich aan te melden voor het actieonderzoek. Naar 

aanleiding van deze oproep en in samenspraak met de themacoördinatoren ‘Kwaliteit’ (die vanuit 

het programma Waardigheid en Trots verbeterprojecten begeleidden) is contact gelegd met zeven 

belangstellende organisaties. Uiteindelijk zijn vier instrumenten en organisaties geselecteerd voor 

het actieonderzoek op basis van de onderstaande criteria. 

 

Het actieonderzoek richt zich op Nederlandstalige instrumenten/ methoden die:  

1. bedoeld zijn voor toepassing in de intramurale ouderenzorg; 

2. primair gericht zijn op het cliënten-/bewonersperspectief; 

3. kwaliteit van leven of kwaliteit zorg inzichtelijk kunnen maken en kunnen verbeteren; 

4. gericht zijn op algemene kwaliteit van leven/zorg, dus die niet gaan over specifieke 

gezondheidsdomeinen (bijv. lichamelijk of psychisch functioneren) of aandoeningen, noch 

over specifieke aspecten van kwaliteit van zorg (bijv. veiligheid); 

5. geschikt zijn voor toepassing door zorgprofessionals, al dan niet in dialoog met 

ouderen/bewoners of familieleden; 

6. mogelijk geschikt zijn voor brede toepassing in de verpleeghuissector, dus bij meerdere 

doelgroepen in diverse settings (bewoners, mantelzorgers; somatiek en psychogeriatrie). 

 

Verder moest het gaan om Nederlandse verpleeghuizen die deelnamen aan Waardigheid en trots, 

divers zijn qua grootte en geografische ligging, die gemotiveerd zijn om hun instrument algemeen 

beschikbaar te stellen (in het publieke domein) voor bredere toepassing in de verpleeghuiszorg, en 

die bereid zijn om in de publiciteit te treden met het instrument. 

 

Voor de uiteindelijke keuze van instrumenten en deelnemende verpleeghuizen gaven drie factoren 

de doorslag: a) diversiteit van de instrumenten (bijv. kwalitatief en kwantitatief), b) enthousiasme 

van de organisaties/projectleiders om mee te doen aan het actieonderzoek, en c) de organisaties 

pasten het instrument al enige tijd toe en hadden het gevoel ‘iets moois in handen te hebben’ 

omdat het echt iets lijkt op te leveren. Dit laatste betekent dat instrumenten die nog ontwikkeld 

worden of waar nog nauwelijks ervaring mee is opgedaan niet in aanmerking kwamen voor dit 

actieonderzoek. 

 

3.2 Opzet en uitvoering van het actieonderzoek 

 

Als methode is gekozen voor participatief actieonderzoek, in de betekenis van:  

“Participatief actieonderzoek speelt zich af in een real -life situatie. Onderzoek en actie zijn in 

participatief actieonderzoek met elkaar verbonden. In participatief actieonderzoek werken de 

deelnemers (onderzochten) en onderzoekers samen aan het onderzoek. In co -creatie wordt 

praktische kennis gegenereerd om daarmee individueel of collectief handelen en/of de situatie 

waarin dat handelen plaatsvindt te v eranderen”.11  
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Voor het actieonderzoek is gebruik gemaakt van een veelgebruikt model voor de ondersteuning van 

implementatieprocessen, namelijk: observing, reflecting, planning, acting .12 Hiermee worden 

bevorderende en belemmerende factoren inzichtelijk gemaakt, die vervolgens als leerpunten 

kunnen worden meegenomen in het implementatieproces. Dit model lijkt op de plan-do-check-act 

(PDCA) cyclus (zie www.deming.org of www.pdcacyclus.nl). 

 

Het praktijkgerichte actieonderzoek richtte zich in dit geval specifiek op de implementatie, 

onderbouwing en optimalisatie van vier veelbelovende instrumenten/methoden in de praktijk van 

de verpleeghuizen. Inclusief het omschrijven en publiceren van de ervaringen, leerpunten en 

beschikbare evidentie. Met een onderbouwing die specifiek gericht is op (meet)eigenschappen van 

de instrumenten (o.a. validiteit, betrouwbaarheid), en de ervaren effecten op werkprocessen, de 

organisatie en het realiseren van de beoogde doelen. Het monitoren en evalueren (observeren en 

reflecteren) biedt aanknopingspunten voor verdere acties en optimalisatie van de instrumenten 

(plannen en doen), ter ondersteuning van het verdere implementatieproces.  

 

De uitvoering van het actieonderzoek verliep in nauw overleg en samenwerking (co-creatie) met de 

projectleiders en de medewerkers van de verpleeghuizen. Met een aanpak ‘op maat’, passend bij 

het geselecteerde instrument, de inhoud van de deelnemende projecten, de context waarin het 

onderzoek moest plaatsvinden, en bij de wensen en beoogde doelen van de verpleeghuizen. Daarbij 

konden de deelnemers gedurende het actieonderzoek een beroep doen op advies en begeleiding van 

de uitvoerend senior-onderzoeker. 

 

Het actieonderzoek is uitgevoerd in de periode juli 2017 tot en met april 2018 (10 maanden) en 

bestond uit de volgende onderdelen: interviews, terugkoppelingsbijeenkomsten en overige acties. 

Hierna volgt een nadere beschrijving van deze drie onderdelen en de resultaten hiervan worden 

beschreven in Hoofdstuk 4.  

 

3.3 Interviews 

 

Om goed te begrijpen en te reflecteren op hoe een kwaliteitsinstrument wordt ingezet, wat het 

oplevert, wat maakt dat het wel/niet werkt en welke zaken hierbij een rol spelen, zijn per project 

7-9 interviews gehouden. Streven was om de projectleider, betrokken zorgverleners, cliënten of hun 

familieleden en een bestuurder of manager te interviewen. Op deze manier kon het proces en de 

resultaten vanuit een breed perspectief en het gezichtspunt van alle relevante betrokkenen, 

worden onderzocht. 

 

De interviews gingen respectievelijk over de visie van de organisatie en het doel van het instrument 

(o.a. achtergrond, aanleiding, motivatie, doel), de toepassing en werkwijze van het instrument 

(hoe, waar, wanneer, door of voor wie, etc.), resultaten en onderbouwing/evidentie, succes- en 

belemmerende factoren bij de implementatie, en de verdere verspreiding en beheer van het 

instrument. Tot slot is ook gevraagd naar de ambities of ‘stip op de horizon’ en eventuele 

aanbevelingen of verbeterpunten voor het instrument. Zie Bijlage II voor de topic-lijst voor de 

interviews. 

 

De interviews zijn met toestemming opgenomen (digitale audio-opnames), vervolgens uitgetypt 

(letterlijke transcriptie), en samengevat in verslagen die aan de geïnterviewden zijn voorgelegd 

voor commentaar (aanvullingen of wijzigingen) en akkoord.  
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De resultaten zijn per instrument/casus samengevat in een data-extractieformulier (Excel-bestand), 

met de volgende kolommen: achtergrond (aanleiding/motivatie, werkwijze en betrokkenheid), 

succesfactoren, belemmeringen, randvoorwaarden, resultaten en toekomst (verdere 

doelen/verwachtingen en aanbevelingen/verbeterpunten).  

 

In Hoofdstuk 4 worden de resultaten van de interviews uitvoerig beschreven, per casus, en waar 

mogelijk geïllustreerd met citaten. Waarbij de genoemde succes-/belemmerende factoren en 

randvoorwaarden voor de implementatie zijn onderverdeeld in drie categorieën, gebaseerd op een 

indeling van Fleuren et al. (2014)13 en het Meetinstrument voor Determinanten van Innovaties 

(MIDI)14 die onderscheid maken in: 1) determinanten m.b.t. de innovatie; 2) determinanten m.b.t. 

de gebruiker; 3) determinanten m.b.t. de organisatie; en 4) determinanten m.b.t. sociaal politieke 

omgeving.  

 

In ons onderzoek worden de factoren en randvoorwaarden onderverdeeld naar kenmerken van: 

1. het instrument  (bijv. heldere werkwijze, validiteit, compleetheid, complexiteit, 

congruentie/betrouwbaarheid, zichtbaarheid uitkomsten, relevantie voor de cliënt); 

2. de medewerkers  (bijv. persoonlijk voordeel/nadeel, taakopvatting, verwachtingen over het 

resultaat, tevredenheid, medewerking, sociale steun, (eigen) normen en verwachtingen van 

collega’s, eigen effectiviteit, kennis, vaardigheden en geïnformeerdheid/training);  

3. de organisatie  (bijv. bekrachtiging/beleid van management, personeelsverloop/wisselingen 

en vervanging, capaciteit/(on)voldoende personeel; financiële middelen, tijd, middelen 

(beschikbare materialen en voorzieningen), coördinator/centraal aanspreekpunt, 

turbulentie (bijv. reorganisatie/fusie), informatie over instrument, feedback aan 

medewerkers). 

 

3.4 Terugkoppelingsbijeenkomsten 

 

In een bijeenkomst met de betrokkenen/geïnterviewden zijn de resultaten van de interviews 

teruggekoppeld bij de vier deelnemende verpleeghuizen. Dit was vooral een reflectiemoment 

waarin de sterke en zwakke punten van de instrumenten/methoden en de implementatie centraal 

stonden, in termen van: wat gaat goed, wat kan beter?  Op basis hiervan zijn tijdens en na het 

overleg – in samenspraak met de betrokkenen - aanbevelingen en vervolgacties geformuleerd. 

 

3.5 Overige acties 

 

Na de interviews en terugkoppeling zijn op basis van de resultaten, in overleg met de projectleiders 

en verpleeghuizen, aanvullende acties geformuleerd en geprioriteerd. Ook is de haalbaarheid van 

de acties besproken, en per organisatie/instrument zijn vervolgafspraken gemaakt over welke acties 

binnen het tijdsbestek van het actieonderzoek kunnen worden gerealiseerd. Deze acties variëren 

per instrument, afhankelijk van wat er nog nodig is.  
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4 Casusbeschrijvingen en resultaten 

De vier geselecteerde instrumenten en deelnemende verpleeghuizen aan het actieonderzoek zijn: 

¶ Kwaliteit Verbetercyclus  – Zorgplein Maaswaarden (i.s.m. Vilans) (zie 4.1) 

¶ KwaliteitsWeb  – Zorgstroom (zie 4.2) 

¶ Waarmee kan ik u van dienst zijn?  – Interzorg (locatie De Slingeborgh) (zie 4.3) 

¶ Zinzia Observatie en Reflectie  – Zinzia Zorggroep (locatie Rumah Kita) (zie 4.4) 

Hierna volgen nadere beschrijvingen van deze instrumenten en organisaties, en worden de 

resultaten van het actieonderzoek per casus beschreven. 

 

4.1 Kwaliteit Verbetercyclus (KVC) 

4.1.1  Ontwikkeling en beschrijving van het instrument  

Vilans heeft in 2015-2017 de ‘Kwaliteit Verbetercyclus’ (KVC) ontwikkeld, als verbeter- en 

monitoringsinstrument voor diverse kwaliteitstrajecten in verpleeghuizen en als kennisproduct van 

het programma Waardigheid en trots. In diverse pilot projecten hebben ze het instrument en de 

werkwijze geoptimaliseerd. Eind 2017 hebben in totaal 5 organisaties de Kwaliteit Verbetercyclus 

geïmplementeerd, waaronder Zorgplein Maaswaarden (die er op 5 afdelingen mee werkt). 

 

Kennis en inzichten uit de praktijk, het continu doorlopen van de kwaliteits-/PDCA-cyclus en 

principes van real-time en kort-cyclische feedback en kwaliteitsverbetering in kleine stapjes (‘lean-

achtig’) vormen de basis voor dit instrument. Het instrument sluit goed aan op het Kwaliteitskader 

Verpleeghuiszorg, voor wat betreft de implementatie van de thema’s ‘Leren en verbeteren van 

kwaliteit’ en ‘Gebruik van informatie’. De onderwerpen in de ‘verbetermeting 360’ (zie hierna) zijn 

gebaseerd op de acht thema’s van het kwaliteitskader (zie 2.1), waarbij ‘kwaliteit’ de vier 

domeinen bestrijkt (persoonsgerichte zorg en ondersteuning, wonen en welzijn, veiligheid, en leren 

verbeteren van kwaliteit), en de andere vier thema’s meer gaan over de randvoorwaarden voor 

kwaliteit. Zie voor een beschrijving van het instrument: www.waardigheidentrots.nl/themas/leren-

en-verbeteren-van-kwaliteit/kwaliteit-verbetercyclus. 

 

Doel van het instrument is vooral om de medewerkers in het primaire proces inzicht te geven in de 

kwaliteit van zorg en de kwaliteit van leven in hun verpleeghuizen, en deze kwaliteit continu te 

monitoren en waar nodig te verbeteren. Naast de medewerkers en cliënten worden ook andere 

doelgroepen betrokken (bijv. behandelaren, ondersteunende diensten, beleid en management). 

 

Onderdelen en werkwijze van het instrument: 

• Verbetermeting  360 (1 á 2 keer per jaar) bij alle betrokkenen (bewoners/familie, vrijwilligers, 

zorgmedewerkers, teamleiders, behandelaren, MT-leden, ondersteunende diensten). Resultaten 

worden real-time weergegeven in een dashboard voor het team en kunnen geaggregeerd worden 

naar locatie- en organisatieniveau (voor een algemeen beeld).  

• Verbeterdialoog in de teams en met diverse betrokkenen (elke 4-6 weken), gevolgd door 

teamacties (concrete verbeteracties) op zelfgekozen verbeterthema’s. Waarbij het team zelf 

verdiepingsvragen bedenkt/formuleert.  

• Verbetertool : vervolgmetingen vinden plaats met een mini-enquête (4-9 vragen) in een 

‘verbetertool’ en maken resultaten zichtbaar via een dashboard. 

 

Nadat de ervaren kwaliteit op de gekozen thema’s is verbeterd, herhaalt de cyclus zich. 

http://www.waardigheidentrots.nl/themas/leren-en-verbeteren-van-kwaliteit/kwaliteit-verbetercyclus
http://www.waardigheidentrots.nl/themas/leren-en-verbeteren-van-kwaliteit/kwaliteit-verbetercyclus
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Middelen en betrokkenen zijn: 

• Digitale vragenlijsten, verbetertool en tablets.  

• Een interne projectleider, kerngroep (‘verbeterteam’) en kartrekkers (binnen teams). 

• Een kick-off meeting en vervolgbijeenkomsten op de locatie. 

• Licentie- en implementatiekosten (o.a. voor implementatiecoach van Vilans). 

 

4.1.2  Beschrijving van Zorgplein Maaswaarden  

Zorgplein Maaswaarden is een kleine, christelijke zorgorganisatie in het Land van Heusden en Altena 

(Noord-Brabant), met een verpleeghuis in Andel en een gecombineerd verzorgings-/verpleeghuis in 

Wijk en Aalburg (somatiek en psychogeriatrie). Er wonen ongeveer 110 cliënten op de twee locaties, 

en er zijn ongeveer 260 medewerkers die ook zorg verlenen aan 220 extramurale en/of WMO-

cliënten. Sinds februari 2016 werkt de organisatie met zelfverantwoordelijke, integrale teams (ZVT) 

met zorgmedewerkers, een huishoudelijk medewerker, activiteitenbegeleider en vrijwilligers. 

 

Vanaf september 2014 nam deze organisatie deel aan het ondersteuningsprogramma Kwaliteit 

Verpleeghuizen, waarin ze vanuit Vilans werden begeleid door een coach. Vanaf 2015 nam Zorgplein 

Maaswaarden deel aan het Waardigheid en trots met het project ‘Zichtbaar Anders’ (april 2015-

december 2017). Zie voor een beschrijving en het verslag van dit project: 

www.waardigheidentrots.nl/actueel/kwaliteitstraject-zorgplein-maaswaarden. 

 

4.1.3  Resultaten van de interviews  

Negen interviews (externe en interne projectleider, bestuurder, kwaliteitsfunctionaris, 

preventiemedewerker, 2 kartrekkers/zorgmedewerkers, 2 bewoners) leverden allereerst een goed 

beeld op van het instrument en de organisatie waarin deze wordt toegepast (zie voorgaande 

beschrijving). Daarnaast leverden de gesprekken veel informatie op over diverse onderwerpen. De 

belangrijkste resultaten van de interviews worden hierna beschreven en zo mogelijk geïllustreerd 

met uitspraken van de geïnterviewde betrokkenen. Achtereenvolgens worden besproken:  

• visie en verwachtingen;   

• succesfactoren, belemmeringen en randvoorwaarden; 

• resultaat of ervaren effecten tot nu toe; 

• aanbevelingen voor de verdere implementatie en verbetersuggesties voor het instrument. 

 

Visie en verwachtingen  

Er zit een duidelijke visie achter het instrument. Het is als integraal instrument vooral bedoeld voor 

de ‘leer- en verbetercyclus’ die medewerkers continu doorlopen, het geeft hen inzicht in de 

kwaliteit van zorg en leven, maar kan tegelijkertijd worden gebruikt voor verantwoording over deze 

kwaliteit (het levert informatie op voor het kwaliteitsverslag). Vilans baseerde het instrument op 

kennis en inzichten uit de praktijk, onder andere opgedaan in het programma ‘In voor zorg!’, waarin 

‘meten en monitoren’ een onderdeel was van de verandertrajecten, en diverse daarop volgende 

projecten van het programma Waardigheid en trots. Belangrijkste motivatie voor het ontwikkelen 

van het instrument was dat in de praktijk bleek dat het meten en monitoren van kwaliteit nog niet 

optimaal plaatsvindt en wordt benut, en beter moest aansluiten op die praktijk (het primaire 

zorgproces).  

 

Vanuit deze ervaringen is gekozen voor een primaire focus op ‘leren en verbeteren’. De verwachting 

was dat het werken op teamniveau, met kort-cyclische feedback, daarbij heel goed zou werken. 

 

http://www.waardigheidentrots.nl/actueel/kwaliteitstraject-zorgplein-maaswaarden
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Verwachtingen over de werkzame principes of werkingsmechanismen van het instrument zijn dat: 

• medewerkers er zelf mee aan de slag gaan en zelf verbeteracties inzetten; 

• medewerkers meer in gesprek gaan met elkaar, bewoners en familie, over wat ‘kwaliteit’ is en 

wat het team daarin kan doen;  

• het de intrinsieke motivatie van medewerkers raakt en bijdraagt aan blijvende gedrags-

verandering; 

• dit de zelfsturing/ eigen regie/ eigenaarschap bij de teams vergroot in het verbeteren van de 

kwaliteit van zorg en leven; 

• het kwaliteitsverbetering zichtbaar maakt op team-, locatie- en organisatieniveau.  

 

òWat we echt beogen is het bieden van een integrale aanpak. Dus dat we zeggen: hiermee doe je dan een 
soort zelfevaluatie op het kwaliteitskader en dus ook de cliëntervaringsmeting. Je implementeert een leer - en 
verbetercyclus. En je hebt gelijk een stukje verantwoording als je kijkt naar het kwaliteitsverslag.ó 
 
òToen hebben we gezegd: we moeten echt niet weer iets ontwikkelen waarbij die verantwoording centraal 
staat, want dat roept gewoon zoveel weerstand op. We moeten nu echt focussen op iets dat het leren en 
verbeteren vooral ondersteunt.ó 
 
òKwaliteit staat wel op de agenda in het teamoverleg, maar ze wisten eigenlijk nooit zo goed waar ze het dan 
over moesten hebben. En nu heb je echt informatie waar je het over kunt hebben met elkaar.ó 
 
òHet gaat erom dat er een vervolg wordt gegeven aan de punten die uit zoõn meting komen en dat er wordt 
verbeterd. En de dialoog is nog het allerbelangrijkste; dat je met elkaar in gesprek gaat over de kwaliteit van 
zorg.ó 
 
òHet past in die zin ook goed bij teams die zelfsturing doen, of zelforganisatie, om echt eigenaarschap te 
geven over die kwali teit. Omdat ze zelf kleine stapjes kunnen zetten in de verbetering daarvan.ó 

 

Succesfactoren, belemmeringen en randvoorwaarden  

Tabel 1 laat de resultaten uit de interviews zien voor wat betreft de genoemde succes- of 

belemmerende factoren en randvoorwaarden voor de implementatie van het instrument.  

 

Succesfactoren  

Er zijn veel verschillende factoren genoemd die een succesvolle implementatie van de Kwaliteit 

Verbetercyclus mogelijk maken. Enkele succesfactoren bespreken we hieronder. Zie verder tabel 1. 

 

Als medewerkers er eenmaal mee werken en het instrument beter leren kennen, raken ze er snel 

aan gewend . En als ze merken dat het wat oplevert, vinden ze het ook leuk. Dus succeservaringen 

stimuleren om er verder mee aan de slag te gaan. Een pluspunt is ook de laagdrempeligheid  van de 

app, die zeker voor jonge medewerkers makkelijk is in te vullen. Medewerkers kunnen er zelf mee 

aan de slag, waardoor zij het gevoel krijgen dat het instrument van hen is (eigenaarschap ). Ook kan 

het bijdragen aan teamontwikke ling , doordat kwaliteit bespreekbaar wordt en medewerkers er 

bewuster mee bezig zijn. Verder werkt elk team in principe met één of twee kartrekkers ; dit zijn 

medewerkers die verantwoordelijk zijn voor het beheer en de ‘achterkant’ van het systeem (bijv. 

voor de invoer van vragen en om de resultaten eruit te krijgen en terug te koppelen aan het team). 

Vaak zijn dit ook de ambassadeurs of aanjagers binnen de teams die collega’s motiveren om de 

verbetertool (app) dagelijks in te vullen. 

 

òNaarmate er meer tijd voorbij gaat en je meer dingen gedaan hebt, merk ik ook wel dat er meeré Ja, 
mensen begrijpen het beter. Het is al heel snel gewoon eigenlijk.ó 
òNu ze merken dat er wel iets met de uitkomsten gedaan wordt, beginnen ze het ook wel leuk te vinden.ó 
 
òAls ze zien dat er wat mee gebeurt, dan stimuleert dat.ó 
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òHet sluit aan bij jongere mensen die heel bedreven zijn met apps en toestanden, dus het is laagdrempelig.ó  
 
òOok dat men zich meer eigenaar voelt van de dingen. Anders is het van: ôoh, die kwaliteitsfunctionaris komt 
met een onderzoekõ en dat is allemaal veel verder van hun bed.ó  

 
Belemmeringen  

Ook is een aantal belemmeringen bij de implementatie van de KVC genoemd. Om te beginnen kost 

het implementeren tijd ; medewerkers om te wennen  en te leren werken met het instrument (een 

half tot ¾ jaar), en de pilotfase en het realiseren van de noodzakelijke randvoorwaarden duurden 

bij Maaswaarden (inclusief de pilotfase) samen al snel 1,5 tot 2 jaar .  

 

Medewerkers reageerden in eerste instantie met weerstand , vanwege het extra werk dat KVC met 

zich meebrengt en de tijd die het kost. Ook voelden sommige medewerkers zich aan het begin wel 

eens ‘aangevallen’, omdat ze het gevoel kregen dat ze hun werk niet goed deden. Bovendien 

verliep de start van het project moeizaam omdat het instrument/de verbetertool in de pilot-fase 

nog gaandeweg geoptimaliseerd  werd, en omdat te communicatie niet soepel verliep. Ook waren 

er in de loop van de tijd veel wisselingen  (op verschillende niveaus), waardoor niet iedereen even 

goed op de hoogte was en evenveel afwist van het instrument. Overigens kan deelname aan een 

verandertraject ook een rol spelen. Want door alle turbulentie en veranderingen gedurende langere 

tijd kunnen medewerkers ‘verandermoeõ en afwachtend zijn.  

 

Verder lijkt het of het enthousiasme en de motivatie na verloop van tijd afnemen , o.a. als gevolg 

van onduidelijke  rol len  of verantwoordelijkheden (bijv. een kartrekker die niet weet in hoeverre 

zij verantwoordelijk is voor het aansturen/motiveren van collega’s), of het ontbreken van een 

duidelijke richtlijn voor de duur van het meet-/verbetertraject (tijdpad voor invullen van app). 

 

Een andere belemmerende factor is de gebruiks(on)vriendelijkheid  van de app, omdat deze soms 

als onoverzichtelijk wordt ervaren (bijv. bij het verkrijgen/printen van een overzicht van resultaten 

en het vergelijken van meetmomenten), en veel functies of tabellen vereisen handigheid in gebruik. 

Ook zijn er soms technische of ICT-problemen , zoals beperkte toegang tot WIFI of tablets.  

 

Overige knelpunten zijn: dat er niet altijd een oplossing is, dat scores vaak al behoorlijk hoog zijn 

en er dan nauwelijks verbetering mogelijk  lijkt, en soms worden verkeerde prioriteiten  gesteld of 

zijn acties achteraf gezien niet goed gekozen (bijv. als het belang of de relevantie worden 

overschat en later blijkt dat de verandering of het gedrag toch niet plaatsvindt of niet nodig was). 

 
òMaar voordat dat zijn plek heeft, dat vergt toch wel wat tijd.ó 

 
òDan denken ze ôoh, weer iets erbijõ en moet nog uitwijzen dat het ook echt iets gaat opleveren.ó 

 
òHet is ook omdat de werkdruk gewoon hoger wordt. Dan is het half 4 en denk je: ôoh die vragenlijst nogõ.ó 
òAan het begin wordt het ervaren als veel ballast. (é) Mensen hadden echt zoiets van: ôwat is dit nou weer? 
Elke dag die tablet invoeren, we hebben al zoveel te doen.ó 
 
òIemand van de huishouding zei van: ô(é) ik vind dit niet leuk, ik voel me een beetje aangevallenõ.ó 

 
òMensen zijn een soort van verandermoe. Zo van ôoh, daar komt weer iets.õ (é) Een houding van ôeerst zien, 
dan gelovenõ, of ôer komt weer wat bijõ.ó 

 
òé want ze hebben ook nooit tegen mij [kartrekker] gezegd van: er wordt van jou verwacht dat jij dat op jou 
neemt.ó 
 
òIk vond het wel heel onoverzichtelijk hoe je die resultaten moet uitprinten. Ik vind dat dat duidelijker kan.ó 
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òNet als werkdruk of zo. Er wordt door bewoners wel gezegd: ôja, er is weinig tijd voor onsõ. En dat geven 
medewerkers ook wel aan van: ôja we hebben zo weinig tijd voor de mensenõ.ó 
 
òWat doe je met die dingen waarvan de oplossingen niet voor de hand liggen?ó 

 

Randvoorwaarden  

Als het gaat om de randvoorwaarden, dan staan commitment en draagvlak  van de organisatie en de 

medewerkers voorop. Zeker aan het begin, als er weerstand valt te verwachten, moet het bestuur 

het belang benadrukken en uitleggen waarom het instrument voor de organisatie belangrijk is, wat 

ze ermee willen bereiken, en hoe dit past binnen het kwaliteitsbeleid. Voor het proces en de 

uitvoering zijn verder noodzakelijk:  

• een heldere communicatie en informatiebijeenkomsten; 

• goede begeleiding van de teams; 

• voldoende praktische ondersteuning en uitleg over hoe het werkt; 

• genoeg tijd in het teamoverleg om verdiepingsvragen en verbeteracties te bespreken; 

• discipline van medewerkers om er mee te blijven werken en er voldoende uit te halen; 

• continuïteit in de aansturing (teamleiders, staf); en  

• een verbetercoördinator of iemand in de organisatie die alles coördineert, overzicht heeft van 

alle verbeteracties en resultaten en verantwoordelijk is voor de borging ervan.  

 

Bovendien zijn de dialooggesprekken  met bewoners/familie belangrijk, voor feedback en waarin 

bewoners/naasten kunnen aangeven wat wel en niet goed gaat. Dit vergt van de medewerkers dat 

zij zich kwetsbaar  durven opstellen. Deze dialoog moet in de toekomst dan nog wel meer vorm 

krijgen (zie ook verderop: ‘Toekomst: vervolg en aanbevelingen voor de verdere implementatie’). 

 

òDie betrokkenheid, dat is denk ik het allerbelangrijkste.ó 
 
òHet moet ook belangrijk worden gemaakt. En het moet passen. Er moet een verhaal omheen zitten. Passend 
binnen de strategie, of het moet worden aangehaakt aan iets wat de organisatie toch al aan het doen is, want 
anders wordt het zoõn los ding.ó 
 
òDaarbij is die begeleiding ook echt belangrijk. Dat zoõn team daarin mee wordt genomen.ó 
 
òOok de praktische ondersteuning is heel belangrijk. Dat apparatuur werkt, genoeg tijd in het teamoverlegéó  
 
òMaar het vergt ook wel discipline om er mee door te gaan en om er dingen uit te halen.ó 
 
òDat het belangrijk is als je dezelfde vaste personen op een afdeling hebt die weten waar ze over praten.(é) 
En niet dat het elke keer wisselt (é) of dat iemand niet helemaal weet waar het over gaat.ó 

 
òJe hebt iemand nodig die dat mee bewaakt en met mensen in gesprek gaat over: waar lopen jullie op vast? 
En: dan gaan we het nu zo doen of even niet, we pakken die vragen ... Iemand die dat overzicht heeft.ò 
 
òHet is natu urlijk een proces  (é) Ook om je wat kwetsbaarder op te stellen om dingen te bespreken. Dat is 
niet alleen het instrument, maar ook om daarmee om te gaan en dat kost tijd.ò  
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Tabel 1.  Succes- of belemmerende factoren en randvoorwaarden voor de implementatie van de 

Kwaliteit Verbetercyclus (gebaseerd op 9 interviews).  

 Instrument Medewerkers Organisatie 

Succes-
factoren: 

• Flexibel (aan te passen 

aan organisatie/teams) 

• Integraal (alle 

perspectieven, hele 

kwaliteitskader, meerdere 

doelen) 

• Op teamniveau 

• App is laagdrempelig en 

makkelijk in te vullen 

• Breed toepasbaar 

(verschillende 

doelgroepen) 

• Snel inzicht in concrete 

verbetermogelijkheden 

• Met 5-9 vragen is invullen 

behapbaar, niet te 

tijdrovend 

• Vragen die goed op de 

praktijk aansluiten en 

herkenbare resultaten 

• Betrokkenheid, motivatie en 

enthousiasme hele team 

• Eigenaarschap en 

verantwoordelijkheid 

• Kartrekkers/ambassadeurs 

• Prettige teamgesprekken 

(goede gespreksleider, 

meewerkend team) 

• Veilig klimaat, open sfeer 

• Samenwerking 

• Succeservaringen 

• Welzijnsmomenten 

(gesprekken met bewoners) 

• Elke dag app invullen went, is 

al snel ‘gewoon’ 

• Pauzes tussen metingen 

• Actiestand behouden door 

regelmatige terugkoppeling 

• Betrokkenheid van alle 

medewerkers/diensten 

• Samen werken aan kwaliteit 

• Succeservaringen delen 

• Regelmatige bijeenkomsten/  

• (organisatie-breed) overleg, 

aansluitend op teamoverleg 

• Schriftelijke informatie (o.a. 

flyers/nieuwsbrieven over 

eigen regie, eigenaarschap)  

• Centrale aansturing/ 

begeleiding teams 

 

Belemmerende 
factoren: 

• Gebruiksonvriendelijke 

app 

• Onduidelijk tijdpad  

• Lengte van cycli varieert 

en is soms te lang 

• Soms teveel vragen 

(liever 5 dan 9 per dag) 

• Weinig verschillen/ 

veranderingen in scores 

• Scores zijn soms al best 

hoog (weinig te 

verbeteren) 

• Voor sommige 

knelpunten is geen 

oplossing (bijv. capaciteit) 

• Weerstand (‘extra werk’) 

• Geen tijd, hoge werkdruk  

• Wennen aan instrument 

• Onzekerheid/onduidelijkheid  

• Passiviteit/afwachten 

• Gebrek aan discipline of 

vergeten app in te vullen 

• Gebrek aan ICT-kennis 

• Onduidelijke rollen/taken  

• Wisselingen en bezettings-/ 

formatieproblemen 

• Verkeerde prioriteiten of 

zinloze acties 

• Niet alles kunnen oplossen 

• Geen of late terugkoppeling  

• Gebrekkige ICT-

voorzieningen (slechte WIFI, 

weinig tablets/ pc’s) 

• Weinig enthousiasme bij 

kick-off meeting 

• Onvoldoende uitwisseling 

tussen teams 

• Geen overzicht van acties en 

resultaten 

• Onvoldoende aandacht voor 

databeheer/–analyse en 

kwaliteitsbeleid (op afd.-/ 

organisatieniveau) 

• Reorganisaties, wisselingen 

of verandertrajecten 

Rand-
voorwaarden: 

• Heldere 

aanpak/werkwijze 

• Kort-cyclische feedback 

• Moet onderdeel zijn/ 

worden van dagelijkse 

routine 

• Draagvlak en betrokkenheid 

• Tijd en beschikbaarheid 

• Wentijd voor opstarten  

(half tot ¾ jaar) 

• Vast aanspreekpunt op afd. 

• 1-2 kartrekkers per team 

• Voortdurend stimuleren om 

app in te vullen 

• Max. 1 of 2 dingen/acties 

tegelijk meten 

• Discipline en respons  

• Stabiele teamsamenstelling  

• Tijd om verbeteracties en 

vragen in team te bespreken 

• Dialooggesprekken 

• Kwetsbaar durven opstellen 

• Open, veilige sfeer in team 

• Regelmatige terugkoppeling 

• Commitment van bestuur 

• Gefaseerde implementatie 

• Tijd/uren medewerkers 

• (Wen)tijd: circa 2 jaar nodig 

voor implementatie 

• Kerngroep met duidelijke 

rollen/ taakverdeling 

• Organisatie-brede 

betrokkenheid 

• Uitwisseling kartrekkers  

• Begeleiding medewerkers 

• Heldere communicatie 

• Informatiebijeenkomsten 

• Coördinatie en overzicht 

• Continu aanjagen, stimuleren 

en monitoren 

• ICT-faciliteiten (bijv. WIFI in 

hele gebouw, tablets) 

• Inbedding kwaliteitsbeleid 
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Resultaat  of ervaren effecten tot nu toe  

Resultaten of ervaren effecten van het toepassen van de Kwaliteit Verbetercyclus, zoals genoemd 

tijdens de interviews, zijn: 

• meer eigenaarschap en kwaliteit als gedeelde zorg bij de medewerkers; 

• bijdrage aan teamontwikkeling en samenwerking; 

• meer reflectie, bewustwording en positieve feedback; 

• creatieve oplossingen voor problemen/knelpunten, waarbij de gekozen thema’s grotendeels 

overeenkomen met de top-3 van bewoners; 

• veranderingen in kleine stappen. 

 

Over het algemeen zijn medewerkers positief over het instrument en enthousiast over wat het hen 

oplevert. Het leidt tot meer bewustwording en men zoekt naar meer creatieve oplossingen. 

Thema’s worden door de medewerkers in overleg gekozen, en de resultaten worden in het 

teamoverleg besproken. Hierdoor is het een ‘gedeelde zorg’. De gekozen thema’s komen daarbij 

grotendeels overeen met de top-3 van cliënten. Successen worden daarbij in kleine stappen 

behaald, bijvoorbeeld op het gebied van maaltijden en sfeer (bijv. temperatuur van warme 

maaltijden, juiste bestellingen, tafelkleden), hygiëne (vloeren dweilen, handschoenen aanvullen, 

schorten), medicatie- en voedselveiligheid (stickers plakken).  

 

Op één afdeling zijn er verbeteringen voor wat betreft de maaltijden en sfeer. Het eten wordt nu 

warm gehouden door de borden warm te maken en een warmhoudplaat te gebruiken, waardoor 

maaltijden niet meer koud worden voorgezet. Daarnaast is er een huiselijker sfeer in de eetkamer, 

met tafelkleden, en lopen medewerkers minder rond tijdens het eten waardoor er meer rust is. De 

menulijsten worden bovendien gekopieerd waardoor er betere controle is op de menukeuzes. 

Hierdoor hebben de bewoners nog nauwelijks commentaar op het eten, vinden zij het nieuwe 

systeem prettig en voelen zij zich gehoord.  

 
òDe meeste onderwerpen die zorgmedewerkers kiezen, zijn onderwerpen die de bewoners belangrijk vinden.ó 

 
òAllemaal kleine dingetjes, maar dat zijn wel stapjes in de goede richting.ó 
 
òHebben we bijvoorbeeld een vraag uitgezet: worden er stickers opgeplakt?. Want er kwam uit van: nou ja, 
dat wordt eigenlijk niet zo vaak gedaan. En dan verzinnen we een nieuwe vraag. En aan de hand van die 
resultaten kunnen we straks weer kijken van: hoe zit het met de HACCP [voedselveiligheid] en gaan we da ar 
iemand opzetten die daarop gaat controleren?.ó 
 
òHet zit nou gewoon in ons systeem om altijd de borden warm te maken, dat doen we gewoon altijd 
standaard. In de agenda schrijf ik dan ook altijd op zaterdag of zondag: de menulijsten kopi±ren. (é) Dus je 
ziet dat je dat moet doen, en het gaat ook in je systeem zitten dat je dat moet doen.ó 

 

Toekomst: vervolg en aanbevelingen voor de verdere implementatie  

Vilans is benieuwd naar of en hoe de implementatie in andere en meer ‘gezonde’ organisaties zal 

verlopen, wil kijken hoe het instrument optimaal geïmplementeerd kan worden en wat precies de 

opbrengsten zijn. In de komende 1,5-2 jaar gaan veel nieuwe organisaties starten. (Medio 2018 

werken 10 organisaties met de KVC). En in plaats van één softwareleverancier zullen er meerdere 

partijen (nu 4 leveranciers) betrokken worden, zodat organisaties voortaan kunnen kiezen welke 

leverancier het beste bij hun organisatie past. Verder heeft Vilans nog veel wensen en openstaande 

vragen, bijvoorbeeld over de meeteigenschappen en validiteit van het instrument, waar nog nader 

onderzoek naar kan worden gedaan (zie 4.1.4).  
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Speerpunt voor Zorgplein Maaswaarden is de borging van de implementatie en de verbeteracties in 

de hele organisatie. Waarbij de resultaten van de Kwaliteit Verbetercyclus nog aantoonbaar en 

inzichtelijk gemaakt moeten worden. Hierbij is iemand nodig die het proces bewaakt en die 

hierover met mensen in gesprek gaat; een zogeheten ‘verbetercoördinator’ kan het overzicht van 

acties en resultaten bewaken, en medewerkers motiveren om zich aan de verbeteracties te houden. 

 
òHet in de vingers krijgen van het systeem gaat vrij snel. Maar het systeem van: wat komt er uit de vragen, 
wat gaan jullie verbeteren en hoe wordt dat geborgd? Dat is nog een ander proces. En dat is waarvan in een 
evaluatie naar voren is gekomen: het was fijn geweest als iemand die taak op zich had gekregen.ó 

 

Verder wil Zorgplein Maaswaarden in 2018 voor de hele cyclus voor de tweede keer doorlopen, 

startend met de 360-graden-meting, en deze ‘nulmeting’ voortaan integreren of laten samenvallen 

met het medewerkerstevredenheidsonderzoek (MTO) en als cliëntervaringsonderzoek laten gelden 

(in plaats van metingen met de CQ-index). 

 

Ze hebben op dit moment nog geen organisatie-breed beleid voor de cyclus die aangehouden wordt 

(start van 360-graden metingen, frequentie en duur van metingen en meetmomenten). Dit bepalen 

de teams nog zelf. Ook zijn de resultaten van metingen niet inzichtelijk voor de hele organisatie, en 

is er geen centrale regie op verbeteracties. Daarom is een aanbeveling om de (nul)metingen en 

verbeteracties meer te synchroniseren, en om de verbetercoördinator een rol te geven in de 

aansluiting/verbinding van acties op teamniveau met het kwaliteitsbeleid van de hele organisatie. 

 

Ook moet nog verder gewerkt worden aan eigenaarschap bij de medewerkers, waarbij het zoeken is 

naar een evenwicht tussen het aansturen of begeleiden van teams en het hen zelf laten uitvinden 

wat ze kunnen doen om kwaliteit te verbeteren. Omdat er nog variatie is in hoe vaardig 

medewerkers zijn om het instrument te gebruiken, moet hier blijvende aandacht voor zijn. En 

omdat veel medewerkers het nog lastig vinden om het gesprek (de dialoog) met bewoners aan te 

gaan, kan een training gespreksvaardigheden hiervoor een oplossing zijn. Tot slot zijn er praktische 

aanbevelingen omtrent het instrument (gebruiksvriendelijkheid, korte cycli, beperkt aantal vragen).  

 

Samenvattend komen uit de interviews de volgende aanbevelingen naar voren: 

• KVC organisatiebreed invoeren, bijvoorbeeld ook bij keuken, bedrijfsvoering en extramuraal. 

• De (nul)metingen en verbeteracties meer synchroniseren en verbinden met het kwaliteitsbeleid. 

• Hele cyclus 1 á 2x per jaar doorlopen, met een vaste doorlooptijd voor de hele organisatie. 

• Korte cycli: max. 2 maanden de verbetertool invullen, gevolgd door pauzes van ongeveer 2 mnd. 

• Zo min mogelijk vragen stellen (9 is al teveel), die beter aansluiten bij de praktijk. 

• Zorgen dat het meten en verbeteren ook echt gebeurt. 

• Coördinatie en overzicht van de verbeteracties en resultaten (door ‘verbetercoördinator’). 

• Resultaten inzichtelijk maken, zowel op afdelings- als organisatieniveau. 

• Eigenaarschap, verantwoordelijkheid en vaardigheden van medewerkers blijvend stimuleren/ 

ontwikkelen. O.a. eigen verantwoordelijkheid zien/nemen en durven veranderen, beter 

nadenken over prioriteiten, en vaker de dialoog aangaan met bewoners/naasten. 

• Vooral rustig aan doen en dingen goed organiseren. 

 
òHet is denk ik belangrijk dat je gewoon een richtlijn hebt van: zolang gaan wij ermee aan de slag.ó 
 
 òAls je nou andere vragen hebt waar je echt verbeterpunten uit kan halen: dat motiveert je dan ook meer om 
die vragen in te vullen. Als het gewoon kort en bondig is en je bijvoorbeeld 4-5 vragen hebt é.ó 
óVooral rustig aan doen en dingen goed organiseren. (é) En maak geen haast, het heeft geen haast. 
Medewerkers moeten ook niet voelen dat het haast heeft. Want het is toch doorlopend (é) En het hoeft niet 
allemaal morgen klaar te zijn. Juist niet,  want het is een proces.ó 
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4.1.4  Resultaten van de terugkoppeling  

In een terugkoppelingsbijeenkomst op 15 januari 2018 bij Zorgplein Maaswaarden zijn de 

bovenstaande resultaten van de interviews teruggekoppeld. Hierbij lag de focus op: wat gaat goed, 

wat kan beter?  Achtereenvolgens toegespitst op het instrument, de resultaten of ervaren effecten, 

en de implementatie. Tijdens en na deze bijeenkomst zijn door Vilans en Zorgplein Maaswaarden de 

volgende aandachts-/speerpunten benoemd voor de optimalisatie van het instrument en de verdere 

implementatie: 

 

Optimalisatie instrument:  

• Onderzoek naar validiteit en responsiviteit (gevoeligheid voor meten van kwaliteitsverbetering), 

aan de hand van psychometrische analyses, met data van meerdere organisaties en 

meetmomenten. 

• Gebruiksvriendelijkheid van de app vergroten. 

• Methode/vragen makkelijker, concreet en aansprekend maken voor iedereen (op basis van twee 

rondes cognitieve interviews en optimalisatie van de vragensets). 

• Kwaliteitsverbetering inzichtelijk/aantoonbaar maken (met monitoring en onderzoek). 

 

Optimalisatie implementatie:  

• Veel aanloop-/wentijd nodig voor implementatie (rekening mee houden bij nieuwe trajecten). 

• Betrokkenheid van alle medewerkers en bewoners/familie vergroten. 

• Duidelijke taak-/rolverdeling en gedeelde verantwoordelijkheden in teams.  

• Metingen/cycli (meetmomenten en ritme) meer standaardiseren en synchroniseren. 

• Haalbaarheid bewaken: niet teveel onderwerpen/vragen, prioriteren en voorkom ‘overvragen’. 

• Continue begeleiding en coördinatie van de implementatie (voor aansturing en overzicht). 

• Aansluiting/inbedding in het kwaliteitsbeleid van de hele organisatie.  

 

4.1.5  Overige acties  

Aanvullend op de interviews heeft de onderzoeker een teamoverleg bijgewoond (op 13-11-2017), 

waarin naar de ervaringen van de teamleden met de KVC en de ‘verbetertool’ is gevraagd. Hieruit 

bleek dat op dat moment nog maar weinig over was van het aanvankelijke enthousiasme, ondanks 

de vele verbeterresultaten aan het begin. De vragen in de app stonden al langere tijd open maar 

werden nog nauwelijks ingevuld (o.a. door vakantieperiode), de regie hierop ontbrak en het verdere 

tijdpad was onduidelijk.  

 

Na de terugkoppeling zijn in overleg met Vilans nog twee extra acties ondernomen: 

• Bredere evaluatie/inventarisatie van ervaringen met de Kwaliteit Verbetercyclus bij 

deelnemende organisaties, met een korte vragenlijst die in samenspraak is opgesteld. 

• Inventarisatie van het totale aantal ingevulde vragenlijsten (van verbetermeting 360) bij zes 

organisaties, voor een inschatting van de beschikbare hoeveelheid kwantitatieve data voor een 

validatiestudie (met psychometrische analyses). Hiervoor is samen een opzet bedacht. 
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4.2 KwaliteitsWeb 

4.2.1  Ontwikkeling en beschrijving van het instrument  

Zorgstroom heeft KwaliteitsWeb in 2015-2017 (door)ontwikkeld, gebaseerd op het concept Positieve 

Gezondheid van Machteld Huber.15,16 Positieve gezondheid is gedefinieerd als: ôGezondheid als het 

vermogen om je aan te passen en je eigen regie te voeren, in het licht v an de sociale, fysieke en 

emotionele uitdagingen van het levenõ. Dit concept heeft 6 pijlers (levensgebieden): 

lichaamsfuncties, mentaal welbevinden, zingeving, kwaliteit van leven, meedoen, en dagelijks 

functioneren. Elke pijler heeft bijbehorende aspecten of ‘waarden’.  

Zie voor een nadere beschrijving van Positieve Gezondheid en het instrument: 

https://www.waardigheidentrots.nl/verslagen/clientgerichte-zorg-realiseren-behulp-web-positieve-

gezondheid/. 

 

Aanpassingen van het instrument waren gericht op eenvoudig taalgebruik en de toepasbaarheid voor 

ouderen, in het bijzonder cliënten van Zorgstroom. Omdat enkele waarden volgens Zorgstroom 

ontbraken, zijn zes ‘Zorgstroom-waarden’ toegevoegd, namelijk: seksualiteit & intimiteit, 

onafhankelijkheid, uiterlijk, sociale vaardigheden, geloof en levensovertuiging. Elke pijler (of 

domein) van KwaliteitsWeb telt nu acht waarden, waarvan één ‘Zorgstroom-waarde’.  

 

Zorgstroom heeft het instrument professioneel laten vormgegeven en in mei 2017 was er een box of 

‘koffer’ met een groot bord waarop de pijlers in ‘punten’ staan, en kaartjes met de ‘waarden’. Na 

een workshop ‘oplossingsgericht werken en denken’ (in mei-juni 2017), werden workshops en uitleg 

op teamniveau gegeven, gingen medewerkers oefenen en meekijken, waarna ze het KwaliteitsWeb 

uiteindelijk ook gingen toepassen. Eind 2017 waren er ongeveer 30 webgesprekken gevoerd.  

 

Doel van het instrument is om met bewoners in gesprek te gaan over dat wat ze belangrijk vinden, 

en om invulling te geven aan het Zorgleefplan. Het instrument sluit aan bij de halfjaarlijkse MDO-

cyclus, waarbij één keer per half jaar een evaluatiegesprek plaatsvindt. Het webgesprek (zie 

‘gespreksdeel’) wordt voorafgaand aan het multidisciplinaire overleg gehouden, met de individuele 

bewoner en/of een familielid/naaste, en levert input voor het evaluatiegesprek. Bij nieuwe 

bewoners vindt het eerste webgesprek na 4 weken plaats. Zo’n eerste gesprek duurt 1 a 2 uur, en 

een tweede gesprek is korter (half tot ¾ uur). 

 

Onderdelen en werkwijze van het instrument: 

• Gespreksdeel: met de centrale vraag: ‘Wat vindt u belangrijk?’ (van 1 ‘onbelangrijk’ tot 5 ‘heel 

belangrijk’) en ‘Welke aspecten zijn het belangrijkst voor u?’.  

• Meetdeel: met de vraag ‘Hoe ervaart u de kwaliteit hiervan?’ of Hoe ervaart u hoe het daarop 

gaat? (van 1 ‘slecht’ tot 5 ‘goed’) 

• Verbeterdeel: met de vraag ‘Bent u daar tevreden mee of zou u graag willen dat het anders zou 

zijn?’, gevolgd door ‘Wat spreken we af? 

 

Na het gesprek worden de resultaten vastgelegd in het ECD (Nedap/ONS) en Zorgleefplan, door de 

volgende vragen te beantwoorden:  

• Hoe ervaart iemand zijn huidige situatie?  

• Hoe zou hij/zij graag willen dat het ging? 

• Wat spreken we daar over af? 

• Welke drie aspecten zijn voor u het allerbelangrijkst? (deze komen op de ‘dit ben ik’ kaart). 

Vervolgens kunnen de resultaten worden weergegeven via een dashboard (voor het team), en 

kunnen ze geaggregeerd worden naar locatie- en organisatieniveau (voor het kwaliteitsverslag). 

https://www.waardigheidentrots.nl/verslagen/clientgerichte-zorg-realiseren-behulp-web-positieve-gezondheid/
https://www.waardigheidentrots.nl/verslagen/clientgerichte-zorg-realiseren-behulp-web-positieve-gezondheid/
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Middelen en betrokkenen zijn: 

• KwaliteitsWeb (instrument): een groot speelbord met kaartjes (waarden) en een instructie (met 

inleiding, doelstellingen ,en stappenplan).  

• Een interne projectleider, werkgroep Kwaliteit van Leven, ‘team-trekkers’ (per team 1 EVV-er 

en 1 ambassadeur) , kleinschalige teams en teamcoach. 

• Trainingen: oplossingsgericht werken/denken, gezamenlijke besluitvorming, en workshop 

‘Kwaliteitsweb Positieve Gezondheid’ (train-de-trainer).  

• Ontwikkel-/productiekosten (circa €60,- per instrument/box) 

 

4.2.2  Beschrijving van Zorgstroom  

Zorgstroom is een zorgorganisatie in Middelburg die diverse soorten intramurale en extramurale zorg 

aanbiedt aan voornamelijk ouderen op Walcheren (Zeeland). Zorgstroom heeft zes zorglocaties, 

ongeveer 300 bewoners en ruim 400 medewerkers. De twee grootste locaties zijn een verpleeghuis 

(somatiek en psychogeriatrie), en een woonzorgcentrum (verpleeg- en verzorgingshuis). Op twee 

locaties levert Zorgstroom een zeer gevarieerd aanbod van wonen met zorg, namelijk Volledig 

Pakket Thuis, zorghotel, verpleeghuiszorg en dagbesteding. Daarnaast kent Zorgstroom een 

kleinschalige woonvorm voor dertien PG cliënten en heeft ze een locatie waar uitsluitend Volledig 

Pakket Thuis wordt geleverd. Bovendien levert Zorgstroom thuiszorg, maatschappelijk werk, wonen 

met zorg (24 uur zorg in de directe nabijheid) en maaltijden aan huis. In totaal heeft Zorgstroom 

ruim 1.500 medewerkers. 

 

In 2015 is Zorgstroom gestart met het ontwikkelen van KwaliteitsWeb in het kader van deelname 

aan Waardigheid en trots met het project ‘Samenwerken aan Kwaliteit van Leven’. Het motto van 

Zorgstroom werd al snel: ‘Uw leven, samen zorgen’. Sinds 2017 wordt het instrument 

geïmplementeerd en inmiddels werken ze er op 6 locaties op alle intramurale afdelingen mee. Zie 

voor de factsheet over de opbrengsten van dit project www.waardigheidentrots.nl/wp-

content/uploads/2016/05/Factsheet-Zorgstroom.pdf. 

 

4.2.3  Resultaten van de intervi ews 

Er zijn zeven interviews uitgevoerd met in totaal acht personen: projectleider en stafmedewerker(s) 

Zorg en Kwaliteit (dubbelinterview), bestuurder, geestelijk verzorger, 2 eerst-verantwoordelijk 

verzorgenden (EVV-ers), teamcoach, en bewoner. Deze gesprekken leverden om te beginnen een 

goed beeld op van het instrument en hoe dit wordt toegepast binnen de organisatie (zie hiervoor). 

Daarnaast leverden deze gesprekken veel informatie op over diverse onderwerpen. De belangrijkste 

resultaten van de interviews worden hierna beschreven en zo mogelijk geïllustreerd met uitspraken 

van de geïnterviewde betrokkenen. Achtereenvolgens worden besproken:  

• visie en verwachtingen;   

• succesfactoren, belemmeringen en randvoorwaarden; 

• resultaat of ervaren effecten tot nu toe; 

• aanbevelingen voor de verdere implementatie en verbetersuggesties voor het instrument. 

 

Visie en verwachtingen  

Uitgangspunt voor het ontwikkelen en gebruiken van KwaliteitsWeb is dat Zorgstroom 

persoonsgerichte zorg wil leveren die gericht is op dat wat cliënten belangrijk vinden, en ‘kwaliteit 

van leven’ inzichtelijk wil maken door met het KwaliteitsWeb te meten.  

 

http://www.waardigheidentrots.nl/wp-content/uploads/2016/05/Factsheet-Zorgstroom.pdf
http://www.waardigheidentrots.nl/wp-content/uploads/2016/05/Factsheet-Zorgstroom.pdf


 

 

28 
 

 

Met KwaliteitsWeb hoopt Zorgstroom beter inzicht te krijgen in wat voor een bewoner echt 

belangrijk is en de zorg hier ondersteunend aan te laten zijn. Eigen regie en verantwoordelijkheid 

en vrijheid om zelf keuzes te maken zijn hierbij belangrijk. Zorgstroom wil de methode integreren 

in het elektronisch cliëntendossier en samen met Zorgkaart Nederland gebruiken om inzicht te 

geven in de tevredenheid van de bewoners en de ervaren kwaliteit van leven. 

 

Succesfactoren, belemmeringen en randvoorwaarden  

Tabel 2 laat de resultaten uit de interviews zien voor wat betreft de genoemde succes- of 

belemmerende factoren en randvoorwaarden voor de implementatie van het instrument.  

 

Succesfactoren  

Er zijn diverse factoren genoemd die een succesvolle implementatie van het instrument mogelijk 

maken. Zoals de vormgeving van het instrument die maakt dat het heel visueel en tastbaar  is, en 

waardoor het – na een kennismaking met het instrument - ook op het ‘netvlies’ van de medewerkers 

en bewoners blijft staan. Bovendien waarderen  medewerkers de brede insteek van het instrument 

en de aandacht voor de gezondheid en kwaliteit van leven van cliënten. Zij zijn er trots op dat 

Zorgstroom aandacht besteedt aan wat cliënten zelf belangrijk vinden, zijn enthousiast , en zien 

het als een groot voordeel dat het gesprek veel informatie boven wa ter brengt  waardoor ze hun 

cliënten beter leren kennen. Toepassing van het instrument is makkelijker als medewerkers eerst 

kunnen oefenen , meekijken  en het gesprek samen (met een andere collega) kunnen doen. Een 

andere bevorderende factoren is als het gesprek plaatsvindt in de aanwezigheid van 

familie/naaste(n) . Dan is er meer interactie en krijgt het gesprek meer verdieping.  

 
òézoals het [instrument] wordt ingezet, is super. Want iemand kan zijn eigen verhaal kwijt. Soms kom je even 
langs met een vraag en dan krijg je er niet uit wat je wilt. Op deze manier kom je net wat dieper en het raakt 
je dan ook.ó 
 
òIk [bewoner] denk dat dat altijd het beste is,  dat er één familielid bij zit. Want je klapt toch een beetje 
dicht op de een of andere manier.ó 
 
òMet familie erbij is er veel meer interactie.ó 

 

Belemmeringen  

Een belemmerende factor is dat sommige medewerkers terughoudend of onzeker  zijn om met het 

instrument aan de slag te gaan. Dat de afname van het instrument (in eerste instantie) veel tijd  

kost, vormt voor medewerkers ook een drempel. Medewerkers ervaren het instrument als te 

uitgebreid of tijdrovend, en sommigen zelfs als onnodig. Ook lijkt het er op dat het aanvankelijke 

enthousiasme, toen het instrument nog nieuw was, bij sommige medewerkers wat afvlakt . 

Daarnaast weten medewerkers soms niet wat zij met de vertrouwelijke informatie  uit het gesprek 

moeten doen, of ze die informatie wel mogen delen, omdat ze de privacy van cliënten respecteren. 

Anderzijds vinden bewoners het ook lastig om over gevoelige onderwerpen te praten . Verder 

nemen sommige bewoners een erg afwachtende houding  aan bij het gesprek. Zij kiezen dan niet 

snel zelf een domein waarover zij het willen hebben. Maar dit verschilt per persoon. Tot slot lijkt 

het instrument niet geschikt voor alle bewoners, zeker niet op een psychogeriatrische afdeling. 

 

òIk denk dat er nu nog heel veel terughoudendheid is en onwetendheid. Het moet nog gaan leven.ó 
 
òVoor één webgesprek is al snel 2 uur nodig, inclusief de uitwerking van het gesprek. ó  
 
òJe bent er best lang mee bezig. (é) anderhalf uur ingepland en dat was de eerste keer nog niet te kort.ó 
òõNiet nodig, ik vind het ding te uitgebreid, ik vind het niet nodig en doe het nietõ. Dat kan ook.ó 
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 òIk ben wel bang dat als het minder nieuw is, het ook minder gebruikt gaat worden.ó 

 
 òJe krijgt informatie naar boven waarvan je soms niet weet wat je er mee moet.ó 
 
òSoms wil de zorgvrager jou iets vertellen, maar het nergens op papier hebben staan. Dat moet je 
respecteren.ó 
 
òEn als er persoonlijke vragen worden gesteld, dat zit je [als bewoner] met een mond vol tanden.ó 

 
òHet verschilt per persoon (é). De laatste bewoner die ik had is heel vrijuit en alles kan bij haar. De andere 
zijn terughoudender en dan moet je het er echt uit krijgen.ó   
 
òIk heb [het webgesprek] samen met een collega op de verpleegafdeling gedaan bij een PG-bewoner, en daar 
zijn we halverwege gestopt. (é) De bewoner zelf raakte zo verward en werd zo geconfronteerd met haarzelf 
en haar verlies, haar achteruitgang, dat we he t hebben afgebroken. (é) Er wordt best veel gevraagd, 
cognitief, van bewoners op deze manier, en mensen verliezen zichzelf.ó 

 
Randvoorwaarden  

In tabel 2 staan diverse randvoorwaarden voor de toepassing van het instrument, en enkele hiervan 

worden hieronder toegelicht. 

 

Bij randvoorwaarden speelt onder andere de training  van medewerkers een grote rol. Medewerkers 

zijn op verschillende manieren getraind. Alle medewerkers hebben in kleinschalige teams een 

training ‘oplossingsgericht werken’ gevolgd, met daarin een kennismaking met het begrip positieve 

gezondheid en het denken in oplossingen. Een training ‘Shared Decision Making’ (voor EVV-ers, 

verpleegkundigen en behandelaren) was gericht op het leren gemeenschappelijk en gelijkwaardig op 

te trekken met bewoners en hun naasten. Een workshop ‘Kwaliteitsweb Positieve Gezondheid’, 

werd gegeven aan EVV-ers en ambassadeurs uit de teams (vanuit het train de trainer principe) en 

bestond uit een instructie bij de methodiek, een observatie, zelf ervaren en zelf doen. 

 

Een andere randvoorwaarde is dat er een klik  moet zijn tussen de medewerker en de bewoner met 

wie het gesprek plaatsvindt, zodat er al vertrouwen  is en het gesprek in een veilige, open sfeer  

kan plaatsvinden. Verder zijn een rustige ruimte  en een grote tafel  randvoorwaarden voor het 

gesprek. 

 

άaŀŀǊ ƻƻƪ ƻƳ ŜǊ ƎƻŜŘ ōƛƧ ǘŜ ƪǳƴƴŜƴ ȊƛǘǘŜƴΣ ǿŀƴǘ ōƛƧ ƛŜƳŀƴŘ ƻǇ de salontafel, dat is niet handig. De ene [tafel] 
ǿŀǎ ǘŜ ƪƭŜƛƴ ƻŦ ŘŜ ǎǇǳƭƭŜƴ ƪƻƴŘŜƴ ƴƛŜǘ ǿŜƎΦ 5ǳǎ ƧŜ ƳƻŜǘ ŜŜƴ ǊǳǎǘƛƎŜ ǿŜǊƪǇƭŜƪ ǾƛƴŘŜƴΦέ 
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Tabel 2.  Succes- of belemmerende factoren en noodzakelijke randvoorwaarden voor de 

implementatie van het K waliteit sWeb (gebaseerd op 7 interviews , met 8 personen ).  

 Instrument / cliënten  Medewerkers Organisatie 

Succesfactoren: • Heel visueel en tastbaar 

• Vertaling naar Zorgstroom 

(o.a. ‘zorgstroomwaarden’) 

• Positieve benadering van 

gezondheid, in brede zin 

• Bewoners waarderen de 

aandacht en tijd  

• Bewoners vinden het 

interessant 

• Belangrijke dingen worden 

bespreekbaar 

• Aanwezigheid van 

mantelzorger bij gesprek 

• Breed, flexibel en continu 

inzetbaar/toepasbaar 

• Enthousiasme 

• Erkenning van het belang 

Waarderen het dat hier 

aandacht voor is 

• Willen bewoners beter 

leren kennen 

• Klik tussen medewerker 

die gesprek voert en de 

bewoner  

• Verdiepende gesprekken 

• Oefenen met collega’s 

• Gesprek met 2 

medewerkers (‘samen 

doen’) 

• Toepassing went snel 

• Zelforganiserende teams 

stellen bewoner centraal 

• Teamcoaches (activeren 

medewerkers, achterwacht 

voor vragen/feedback) 

• Training van alle 

medewerkers 

Belemmerende 

factoren: 

• Niet geschikt voor alle 

bewoners (bijv. PG) 

• (Tijds)intensief (1-2 uur) 

• Overweldigend voor 

bewoner en medewerker 

• Bewoner soms afwachtend 

• Gaat ook over intieme, 

privacygevoelige informatie, 

en niet iedere bewoner wil 

dit delen 

• Nog niet digitaal 

• Nu bij PG: informatie uit de 

2e hand, en mogelijk 

verouderd 

• Sommige vragen/ waarden 

zijn onduidelijk geformuleerd 

• Dashboard nog niet klaar 

(uitdraai in Nedap) 

• Terughoudend 

(onwennigheid en bang 

om het ‘fout’ te doen) 

• Starten is moeilijk 

• Afname voor MDO lukt 

nog niet (o.a. door 

wisselingen) 

• Onduidelijk of uitvraag 

‘tussendoor’ (bijv. tijdens 

ADL-zorg) mogelijk/ 

haalbaar is 

• Onduidelijk over welke 

vertrouwelijke informatie 

ze kunnen delen 

• Onduidelijke meerwaarde 

 

Randvoorwaarden: • Halfjaarlijkse ‘loop’ van 

gespreks-, meet- en 

verbetertool 

• 2x per jaar webgesprek, 

voorafgaand aan MDO 

(evaluatiegesprek) 

• Open en veilige sfeer 

• Rustige ruimte, grote tafel 

• Begrijpelijkheid voor 

iedereen (duidelijke taal) 

• Scores en afspraken 

vastleggen in ECD/ 

zorgleefplan 

• Dashboard voor resultaten  

• Toegankelijke light-versie 

• PG-versie (met plaatjes) 

• Blijven evalueren en 

optimaliseren 

• Draagvlak alle 

medewerkers 

• Trainingen (o.a. 

gespreksvaardigheden) 

• Beschikbaarheid van 

medewerkers die gesprek 

kunnen voeren 

• Vertrouwensband en ‘klik’ 

met bewoners 

• Ambassadeurs in teams 

 

• Draagvlak in de hele 

organisatie 

• Inbedding in de hele 

organisatie 

• Training alle medewerkers 

(gespreksvaardigheden, 

oplossingsgericht werken, 

shared decision-making) 

• Train-de-trainer 

programma (op werkplek) 

• Zelforganiserende teams 
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Resultaat  of ervaren effecten tot nu toe  

Resultaten of ervaren effecten van KwaliteitsWeb, zoals genoemd tijdens de interviews, zijn: 

• gesprekken leveren de medewerkers nieuwe inzichten op (‘eye-openers’) over de bewoners; 

• medewerkers krijgen hiermee handvatten voor verbeteringen, gericht op dat wat bewoners 

belangrijk vinden (vb. zijn: eigen regie, roken, eigen muziek luisteren en naar buiten gaan); 

• gesprekken leveren input op voor uitwisselingen/gesprekken in het team. 

 

Over het algemeen zijn medewerkers enthousiast  over het instrument. Tijdens de gesprekken 

komen veel emoties los en wordt de waardering van bewoners voor diverse aspecten van gezondheid 

uitgesproken. Dit levert hen verdiepende inzichten  en concrete handvatten  op voor het 

verbeteren van de zorg voor individuele bewoners, zodat de zorg echt persoonsgericht kan worden. 

Er zijn ook individuele succesverhalen waaruit blijkt dat de vooral de eigen regie  of activiteiten  

zijn aangepast naar aanleiding van het gesprek.  

 

Volgens de medewerkers waarderen bewoners de aandacht en tijd  die aan hen besteed wordt, en 

vinden ze het fijn dat de voor hen belangrijke dingen bespreekbaar worden gemaakt. Maar er is 

weinig zicht op wat de bewoners er echt zelf van vinden en wat het hen oplevert. Volgens de ene 

geïnterviewde bewoner heeft het instrument niet of nauwelijks meerwaarde, omdat medewerkers 

toch al goed luisteren en aandacht hebben voor haar wensen en behoeften als ze ergens om vraagt.  

 

Maar al met al was het voor de geïnterviewden lastig om gerealiseerde opbrengsten van het 

instrument te benoemen, want die zijn nog niet echt tastbaar/zicht baar. Ook zijn er nog veel 

medewerkers die het instrument niet zelf hebben toegepast, waarbij weerstand (onwennigheid of 

een kritische houding) mogelijk een rol speelt. Dus wat het instrument uiteindelijk echt oplevert is 

nog onbekend. De verwachting is dat de resultaten pas na 2 jaar wel meetbaar  zullen zijn. 

 

òEigenlijk is in dit gesprek naar voren gekomen hoe belangrijk het naar buiten gaan voor hem is. Hij gaat nu 
wekelijks met de wandelclub mee en met een vrijwilliger naar buiten. (..) Naar buiten gaan  is het 
belangrijkste van heel zijn dag. Dat kwam tijdens het gesprek naar voren. Dat wisten we inderdaad niet.ó 
 
òIk had een dame die tijdens het KwaliteitsWeb-gesprek aangaf dat ze muziek heel erg belangrijk vond en dat 
ze thuis altijd de radio aan had e n daar heel vrolijk van werd. Ze had geen muziek op haar kamer, dus ik heb 
samen met haar familie gekeken: ôkunnen we hier iets mee?õ. (é) õs Ochtends, als we haar gaan verzorgen, 
dan zetten we de muziek aan en ze vindt het geweldig. Ik heb een vrolijke be woner en ze kijkt nog amper tv, 

ze luistert alleen muziek. Ze valt af en toe in slaap en af en toe luistert ze met tranen in haar ogen naar de 
muziek van vroeger.ó 
 
òRoken is voor hem gewoon heel erg belangrijk, bleek in het KwaliteitsWeb gesprek. Dat is ®én van de dingen 
die hij nog heeft. We hebben gekeken met familie hoe we dat vorm kunnen geven. (..) We hebben een e -
sigaret geprobeerd. (..) Daar zijn alle partijen tevreden mee.ó 

 
òDat er tijd en aandacht is om te luisteren (é) Er wordt gewoon geluisterd , dat vond ze [bewoner ] heel fijn.ó 
  
òDeze bewoonster vond dit zo geweldig: d ie kreeg de gelegenheid om te vertellen wat zij belangrijk vindt in 
het leven.ó 
 
òBewoners vinden het heel gezellig, ze krijgen ineens twee uur alle aandacht , mogen van alles vertellen . Die 
tijd heb je normaal niet. En waardevol: er komen dingen naar boven, soms heel emotioneel, die belangrijk 
zijn dat wij dat weten. (é) Het gaat juist om dingen die niet goed gaan.ó 
 
òNee, dat zeg ik: het had voor mij [als bewoner] geen meerwaarde.ó 
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Toekomst: vervolg en aanbevelingen voor de verdere implementatie  

Aandachtspunten voor de toekomst zijn de verdere implementatie van het instrument en borging, 

o.a. ervoor zorgen dat er met de informatie van cliënten (verbeteracties) echt iets wordt gedaan. 

Andere aandachtspunten zijn de haalbaarheid en gebruiksvriendelijkheid. De helderheid van vragen 

en omschrijvingen zijn niet optimaal, en het instrument of de scores zijn soms te ingewikkeld voor 

cliënten (bijv. een totaalscore geven aan een domein). Een aanbeveling is om het instrument op 

begrijpelijk te toetsen en waar nodig te verduidelijken of te versimpelen. Ook moet bekeken 

worden of het instrument iets kan worden ingekort, omdat er enige overlap lijkt te bestaan; door 

overlappende waarden samen te voegen is het compacter te maken. Tot slot zou er een PG-versie 

kunnen komen, met pictogrammen en/of een digitale toepassing voor de belevingstafels. 

 

òNu komen er dingen naar boven die een klant echt belangrijk vindt en daar moeten we mee aan de slag zeg 
maar. Dat is ®®n van de grootste punten, van: hoe gaan we dat doen?.ó 

 
òIk [bewoner] had er een beetje moeite mee. Wat de vragen betreft. Daar had ik niet zo gauw antwoord op.ó 
 
òMisschien toch dingen samenvoegen. (é) Het is soms best vaak herhalen.ó  
 
òIeder domein moet je een eindscore geven en dat vinden ze [bewoners] heel moeilijk. (é) Dan ga je alles 
nogmaals bespreken en heb ik het idee dat ze de essentie niet snappen. Soms is het verwarrend denk ik.ó 

 
òMaar we willen heel graag een versie met pictogrammen. Dat mensen zelf kunnen aanraken van: dit vind ik 
belangrijk. Ze hebben een belevingstafel, dat is een hele grote televisie met kleine spelletjes en dingetjes. 
Op zich zou dat zo ontwikkeld kunnen worden [daarvoor].ó 
 

4.2.4  Resultaten van de terugkoppeling  

In een terugkoppelingsbijeenkomst op 24 januari 2018 bij Zorgstroom zijn de bovenstaande 

resultaten van de interviews teruggekoppeld aan de geïnterviewden. Hierbij lag de focus op: wat 

gaat goed, wat kan beter?  Achtereenvolgens toegespitst op het instrument, de resultaten of ervaren 

effecten, en de implementatie. Tijdens deze bijeenkomst zijn de volgende aandachts-/speerpunten 

benoemd en besproken voor de optimalisatie van het instrument en de verdere implementatie: 

 

Optimalisatie inst rument:  

• Omschrijvingen waarden (begrippen en uitleg): validiteit en begrijpelijkheid onderzoeken en zo 

nodig aanpassen/optimaliseren. 

• Doorontwikkeling: methode laagdrempeliger, makkelijker en lichter maken. Bijv.: handzamer 

formaat/’koffer’, digitale toepassing, ingekorte versie, PG-versie met plaatjes/pictogrammen. 

• Webgesprek opdelen in stukken/’punten’ en die meer integreren in dagelijks werk/zorgproces. 

• Opbrengsten van het instrument zichtbaarder maken (bijv. met dashboard en nieuwsbrieven). 

 

Optimalisat ie implementatie:  

• Reken op 1,5 jaar aanloop-/wentijd (voordat medewerkers ermee gaan en kunnen werken). 

• Oefenen, meekijken en samen doen! 

• Betrokkenheid van alle medewerkers en bewoners/familie vergroten. Bewoners ook vooraf 

beter informeren over wat het gesprek/instrument inhoudt, en mantelzorgers betrekken. 

• Gebruik maken van ambassadeurs/enthousiastelingen (kartrekkers-rol) binnen teams. 

• Acties inzetten en opvolgen; aansluiting op PDCA-cyclus borgen. 

• Inzichtelijkheid van de opbrengsten/kwaliteitsacties vergroten (o.a. input voor kwaliteitsplan). 

• Verspreiding: producten (boekje/handleiding en ‘koffer’) en duidelijkheid over eigendom/ 

copyright, beheer en onderhoud. 
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Tijdens de bijeenkomst is ook over de volgende dilemma’s (en oplossingen) gesproken: 

• Weerstand bij medewerkers en de vraag ‘hoe houd je het enthousiasme erin’? 

• Het spanningsveld tussen ‘een compleet beeld van bewoners willen krijgen’, om de bewoner 

helemaal te leren kennen, en de roep om een ingekort, ‘light’ instrument.  

• Inkorting van het instrument op basis van verzamelde data (o.a. door te kijken naar overlap). 

• Tijdsinvestering: de grote tijdsinvestering geldt alleen voor het 1e gesprek, want het 2e gesprek 

is per definitie korter (half tot ¾ uur) omdat het dan gaat om de verandering of verschuivingen. 

• Het dilemma van ‘privacygevoelige informatie’ bespreken in een Moreel Beraad. 

• Dilemma is dat niet alle medewerkers het zorgleefplan mogen invullen (omdat dit voorbehouden 

is aan de EVV-ers). Oplossing hiervoor kan zijn om ambassadeurs meer bevoegdheden te geven. 

• Bewoners betrekken bij het meedenken over omschrijvingen van de domeinen en waarden. 

• Focusgroepen organiseren voor het evalueren van de ervaringen van medewerkers en bewoners. 

• Meer inzetten op beeldvorming en bewustwording. Bijv. door het delen van succesverhalen via 

nieuwsbrieven o.i.d., om medewerkers en bewoners te laten zien wat het oplevert.  

 

4.2.5  Overige acties  

Na de terugkoppelingsbijeenkomst heeft Zorgstroom de volgende aandachts-/verbeterpunten voor 

KwaliteitsWeb gekozen: 

• Motivatie bij de achterblijvers opnieuw aanzwengelen door opfris-bijeenkomsten of training 

(groeps-/ individuele training). 

• Motivatie bij diegenen die al een tijdje bezig zijn vasthouden door succesverhalen te delen/ 

meerwaarde te schrijven. 

• Voorbereidingsfolder voor bewoners en familie om het webgesprek uit te leggen. 

• Bestaande beschrijvingen vereenvoudigen en validiteit van de scores onderzoeken. 

• PG-versie en light versie voor Zorghotel ontwikkelen. 

• Project verbreden naar training in de thuiszorg. 

 

In overleg met de projectleider is vervolgens besloten om binnen het actieonderzoek cognitieve 

interviews uit te voeren, om de validiteit en begrijpelijkheid van de waarden en bijbehorende 

omschrijvingen (uitleg en voorbeelden) en de scores te toetsen. Dit zou bij voorkeur moeten 

plaatsvinden in 2 rondes interviews, met een tussentijdse evaluatie, uiteindelijk moeten leiden tot 

een geoptimaliseerd instrument. Met om te beginnen zes interviews (2 zorgmedewerkers, 2 

bewoners, 2 mantelzorgers). Echter, het is binnen het tijdsbestek van dit actieonderzoek en de 

resterende tijd (maart/april) niet gelukt om de zes interviews in te plannen en uit te voeren. Wel is 

afgesproken dat Zorgstroom nog een plan met bijbehorende instructie ontvangt, zodat een 

student/stagiaire of zorgmedewerker van Zorgstroom de cognitieve interviews alsnog kan uitvoeren. 
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4.3 Waarmee kan ik u van dienst zijn? 

4.3.1  Ontwikkeling en beschrijving van het instrument  

‘Waarmee kan ik u van dienst zijn?’ (WKIUVDZ) is ontwikkeld door Interzorg Noord Nederland. 

WKIUVDZ legt de nadruk op het verbeteren en individualiseren van de interactie tussen de cliënt en 

de medewerker. Het instrument bestaat uit vier kernvragen die ondersteunend zijn aan het 

verbeteren en individualiseren van de dienstverlening. Met de methodische cyclus van WKIUVDZ zijn 

bedrijfsprocessen niet langer de leidraad voor het leveren van optimale kwaliteit, maar de vragen, 

opvattingen en suggesties van de cliënt. Zie voor een beschrijving van dit instrument de keuzehulp 

‘Kiezen voor clientervaringsinstrumenten’ (pag. 13-14) van Zilveren Kruis Zorgkantoor. 

 

Doel van het instrument is om de persoonlijke wensen en behoeften van bewoners structureel in 

kaart te brengen, in een cyclisch proces (volgens de PDCA-cyclus). De dialoog met de cliënt wordt 

gezien als een start voor een continu kwaliteit verbeterproces. De gesprekken vormen het 

vertrekpunt voor vervolgacties. Resultaten van de meting worden gebruikt voor vervolgacties 

richting de individuele cliënt en bedrijfsprocessen van de organisatie. Uitkomsten en afspraken 

worden geregistreerd in het zorgleefplan van de cliënt. De vragenlijst wordt ook halfjaarlijks, 

voorafgaand aan een MDO, ingevuld om de resultaten te bespreken in het evaluatiegesprek. 

 

Onderdelen en werkwijze van het instrument:  

- het goede gesprek  (maandgesprek) met vier vragen, vindt minimaal eenmaal per maand 

plaats tussen cliënt (bewoner/familie) en medewerker (PB-er); 

- een tevredenheidsmeting met de WKIUVDZ vragenlijst  (meetkaart: 1x per drie maanden).  

 

Maandgesprek (vragen): 

1. Waarmee kan ik u van dienst zijn? 

a) Wat kan ik voor u doen? 

b) Heeft u nog wensen ten aanzien van onze dienstverlening? 

2. Heb ik gedaan wat ik u beloofd heb? 

a) Komen wij onze afspraken na? 

b) Zijn de gemaakte afspraken nog prettig voor u? 

c) Kunt u met de afgesproken ondersteuning leven zoals u dat 

prettig vindt? 

3. Heeft het geleid tot wederzijds ervaren en verwacht effect? 

a) Zijn uw verwachtingen uitgekomen? 

4. Wat kunnen we hiervan leren en hoe kunnen we het beter doen? 

(acties) 

 

Meetkaart (vragenlijst):  

De cliënt beantwoordt de vier kernvragen met een cijfer (1-10) of 

smiley (1-5), en er wordt naar de NPS (aanbeveling) gevraagd.  

1. In welke mate zijn wij u van dienst geweest?  

2. Zijn wij onze afspraken nagekomen? 

3. Zijn de beoogde resultaten behaald? 

4. Ziet u mogelijkheden voor verbetering? (ja/nee) 

a) Zo ja, welke mogelijkheden ziet u? 

5. Zou u ons bij anderen aanbevelen?  

 

  

https://www.zilverenkruis.nl/zorgkantoor/Downloadlijst/Zorgaanbieders/Presentaties/Keuzehulp%20-%20Kiezen%20voor%20clientervaringsinstrumenten.pdf
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Middelen  en betrokkenen  zijn: 

- Vragenlijst (pdf). 

- Interne projectleider, projectgroep, zorgmanagers, persoonlijk begeleiders. 

- Training gesprekstechnieken/-vaardigheden. 

 

4.3.2  Beschrijving van Interzorg  

Interzorg Noord Nederland is actief in de regio’s Noord­ en Midden Drenthe. De organisatie biedt 

intramurale en extramurale zorg aan 1500 cliënten, op 9 locaties, en er werken 1400 medewerkers. 

Het gaat hierbij om somatiek, psychogeriatrie, geriatrische revalidatiezorg, zorg voor ouderen met 

visuele beperking, dagbehandeling en NAH-zorg. De organisatie heeft de afgelopen jaren een koers 

ingezet die gericht is op dialoog gestuurde zorg, het organiseren van zorg dicht bij de cliënt, en het 

zo mogelijk bevorderen van zelfregie van de cliënt.  

 

In 2015-2017 was Interzorg deelnemer aan Waardigheid en trots, met een project gericht op 

dialooggestuurde zorg en het meten van cliënttevredenheid. Zie voor de factsheet over de 

opbrengsten van dit project: www.waardigheidentrots.nl/wp-content/uploads/2016/07/Factsheet-

Stichting-InterzorgNN.pdf. 

 

4.3.3  Resultaten van de interviews  

Er zijn in totaal 8 interviews uitgevoerd met: projectleider, manager zorg, 3 persoonlijk begeleiders 

(PB-ers), en 3 mantelzorgers. Deze gesprekken leverden om te beginnen een goed beeld op van het 

instrument en hoe dit wordt toegepast binnen de organisatie (zie voorgaande beschrijving). 

Daarnaast leverden deze gesprekken veel informatie op over diverse onderwerpen. De belangrijkste 

resultaten van de interviews worden hierna beschreven en zo mogelijk geïllustreerd met uitspraken 

van de geïnterviewde betrokkenen. Achtereenvolgens worden besproken:  

• visie en verwachtingen;   

• succesfactoren, belemmeringen en randvoorwaarden; 

• resultaat of ervaren effecten tot nu toe; 

• aanbevelingen voor de verdere implementatie en verbetersuggesties voor het instrument. 

 

Visie en verw achtingen  

Interzorg wil met WKIUVDZ de begeleiding van bewoners op een systematische manier oppakken, via 

een cyclisch proces (cf. PDCA-cyclus) met als doorlopende/terugkerende vragen: wat willen we, 

wat spreken we af, hoe is het gelopen en moeten we het nog weer anders doen? Hierdoor kan de 

zorg volledig gericht en afgestemd worden op de individuele cliënt.  

 

òEn de rode draad die in de begeleiding van al die 800 cli±nten zit, is dat je het zo doet zoals de cli±nt het 
graag wil. Dat je daar afstemming en gesprekken over hebt, aandacht voor hebt.ó 

 
òAlles wat we maar regelen moet daar een lijntje mee hebben, van: klopt het dan nog? Als we dit bedenken, 
hebben we dit getoetst bij de cli±nten? Wat betekent dat voor cli±nten?ó 
 
òDat alle PBõers met hun bewoners steeds dat proces doorlopen, en zeker ook een keer per maand even 
expliciet aandacht hebben voor: hebben we nu ook echt contact gehad?ó 

 

  

http://www.waardigheidentrots.nl/wp-content/uploads/2016/07/Factsheet-Stichting-InterzorgNN.pdf
http://www.waardigheidentrots.nl/wp-content/uploads/2016/07/Factsheet-Stichting-InterzorgNN.pdf
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Succesfactoren, belemmeringen en randvoorwaarden  

Tabel 2 laat de resultaten uit de interviews zien voor wat betreft de genoemde succes- of 

belemmerende factoren en randvoorwaarden voor de implementatie van het instrument. Hierbij is 

het perspectief van cliënten/mantelzorgers meegenomen in de eerste kolom, bij ‘instrument’.  

 

Succesfactoren  

Verschillende factoren maken een succesvolle implementatie van het instrument mogelijk. Zo 

ervaren medewerkers de gesprekken als verdiepend  als het hen nieuwe inzichten  oplevert. 

Verbetermogelijkheden en eventuele klachten worden bespreekbaar  gemaakt, en cliënten 

waarderen de aandacht en tijd . Het instrument biedt daarbij handvatten voor het MDO (de 

halfjaarlijkse evaluatie in het multidisciplinair overleg). Bovendien kunnen veel medewerkers op 

een natuurlijke manier  in gesprek gaan met de bewoners (zit het ‘in de genen’) en stellen ze 

vragen in hun eigen bewoordingen . Vanuit de organisatie zijn de training gespreksvaardigheden , 

het versturen van herinneringen  en het hebben van één overzicht  met resultaten (voor inzicht in 

wat wel/niet goed gaat) succesfactoren. 

 

òEn echt de wensen van de cli±nt; om daar serieus mee aan de slag te gaan. En dan niet ôaanhoren en 
doorgaanõ, maar ook even de stappen ondernemen om dat ook te regelen.ó 
 
òDat mensen het ook wel enorm waarderen, de aandacht die ze dan krijgen. Dat ze dat heel prettig vinden.ó 
 
òEr zijn mensen [medewerkers] die hebben dat in hun genen zitten, dat zijn ook eigenlijk onze ôpareltjes õ...ó 
 
òDeze cursus [gesprekstechnieken] werd over het algemeen heel positief ervaren. Mensen gaven aan: ôhier heb 
ik wel wat aan gehadõ.ó  
 
òDan stuur ik een mailtje [met een herinnering] van: ôhoe ver zijn jullie daarmee?õ Toen zei [secretaresse] 
later: ôWat heb jij gedaan, want ze stromen binnenõ.ó 

 
òé dat je op ®®n papier alles heel duidelijk in zicht krijgt, wat verbeterpunten zijn en wat heel goed gaat.ó 

 
Belemmeringen  

Uit tabel 2 blijkt dat er veel belemmeringen zijn die vooral te maken hebben met het instrument . 

Zowel mantelzorgers als medewerkers hebben kritiek  op de huidige vragen; deze zijn te moeilijk, 

formeel, onpersoonlijk, algemeen, of irrelevant. Mantelzorgers voelen ook weerstand  en vinden dat 

de tijd van de zorgverleners beter kan worden besteed aan de zorg. Zij stellen juist het informele 

contact met PB-ers zeer op prijs en van hun hoeft die vragenlijst niet. Ook is er weinig draagvlak  

bij medewerkers te merken: zij voelen het vooral als iets dat is ‘opgelegd’ door de organisatie, zien 

het als extra wer k en als tijdrovend  (circa ¾ uur per gesprek), en zien er geen meerwaarde  in. 

Verder zijn er diverse belemmeringen die met de organisatie te maken hebben. Zoals: geen 

draagvlak bij alle geledingen/diensten , starre regels  die het oplossen van knelpunten in de weg 

zitten en de daadkracht van medewerkers verminderen, en tekortschietende ICT -faciliteiten  (zoals 

een bewerkelijk ResidentWeb/ECD).  

 
òIk vind het een heel algemeen formulier. En dat vind ik heel lastig.ó 
 
òZe [bewoners] snappen de vragen niet, weten niet wat voor cijfer ze moeten geven. Dus dan é, ik merkte  dat 
er dan wel wat gezegd werd omdat ze dan het idee hebben dat ze wat moeten zeggen.ó 
 
òWij krijgen de mantelzorgers er niet echt in mee.ó 
 
òIk krijg vaker negatieve geluiden dan positieve geluiden [over het instrument].ó 
 
òHet is meer iets wat opgelegd wordt, omdat ôweer iets moetõ. En dan moeten we nog weer iets erbij doen.ó  
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òJa, wat het denk ik belemmert, is dat je dus zo gepusht wordt. Zo van: je moet dat doen. Want nou ja, dat 
wordt genoteerd , daar is een heel schema van (é). Dat kunnen ze precies zien. En ze zetten er druk achter. En 
dat vind ik wel jammer. Aan de ene kant snap ik het, omdat natuurlijk, ja, de zorgkantoren ook moeten zien 
wat we allemaal doen. Maar aan de andere kant vind ik wel dat we heel erg gepusht worden om constant maar 
weer met hun in gesprek te gaan.ó 
 
ò...die [diensten] zitten ook wel heel erg in ôdit kan, en dit kan nietõ, ônee, dit hebben we nu afgesprokenõ, 
ôdat eitje kan niet, dat past niet binnen het budgetõ. (é) Ze zitten in dat soort regels en afspraken te denken. 
(é) Natuurlijk doen ze het voor de cli±nten, maar wat betekent het dan? (é) Daar is nog wel heel wat in te 
winnen.ó 

 
òIedereen zou een tablet krijgen. Maar toen gingen ze plannen maken voor een nieuw ECD in app-vorm, en dat 
gaan ze niet voor Apple doen en die hadden we nou net (é). Dus toen moesten we over op een ander tablet 
(é). En toen hadden ze er ®®n en toen bleek er geen toetsenbordje bij te zitten.ó 
 

Randvoorwaarden  

Naast een eenduidige werkwijze , is het vooral belangrijk dat de vragen van het instrument door 

iedereen makkelijk te beantwoorden  zijn. Er moet bovendien draagvlak  zijn in de hele 

organisatie, onder alle medewerkers, en betrokkenheid van het hele multidisciplinaire team. 

Hiervoor is het nodig dat de opbrengsten  van de gesprekken/ het instrument inzichtelijk worden, 

zodat medewerkers echt het gevoel krijgen dat het hen iets oplevert. Verder is inbedding in of 

koppeling met het ECD  nodig, en moeten resultaten ook echt worden besproken in het MDO . Tot 

slot moeten alle medewerkers en diensten in de organisatie goed geïnformeerd  worden over het 

instrument, moeten trainingen  gesprekstechnieken/-vaardigheden worden aangeboden, en moeten 

er adequate ICT-voorzieningen  zijn (bijv. een makkelijke, directe invoer in het ECD). 

 

òNiet: we doen het omdat het moet, maar omdat het ergens toe dient.õ  

òDat je echt in de praktijk kunt zien dat er iets uit komt. Dat het niet een formuliertje is (é) van: we maken 
maar weer een formuliertje en het belandt weer ergens in het bureau en we doen er niks mee. Dat is het 
gevoel nu een beetje. Ik zou graag willen zien dat er ook wat mee gebeurt.ó 

òDat het nog veel meer gaat leven. Niet alleen onder PBõers, maar eigenlijk onder iedereen, alle medewerkers 
die in contact komen met de bewoners. Om even dieper te gaan op wat mensen echt graag willen. Maar dat 
geldt dan ook echt voor iedereen. Niet allee n de zorgmedewerkers, maar ook de huishoudelijke dienst, de 
mensen van de keuken en de facilitaire of technische dienst.ó 

Resultaat  of ervaren effecten tot nu toe  

Ervaren effecten van het toepassen van WKIUVDZ, zoals genoemd tijdens de interviews, zijn: 

• Verdieping van het contact met bewoners (beter zicht op wat voor hen belangrijk is). 

• Het helpt medewerkers te denken in mogelijkheden en oplossingen (i.p.v. grenzen/regels). 

• Diverse voorbeelden van resultaten/ cliëntgerichte verbeteracties (zachtgekookt eitje, warmer 

toetje, diverse activiteiten, kopje koffie, ...) 

Maar wat nou precies de opbrengst/meerwaarde van WKIUVDZ is, moet nog blijken. Zijn cliënten en 

medewerkers nu meer tevreden? Zijn er werkelijk minder klachten over het nakomen van afspraken 

en bejegening? Of is er alles bij elkaar toch weinig of geen verandering/verbetering? Dat moet de 

toekomst nog uitwijzen. 

 

òHet bewustzijn van dat je inderdaad soms iets verder moet vragen dan ôhoe is het vandaag?õ of ôhoe gaat 
het?õ. Dat je inderdaad door wat meer de diepte in te gaan, meer kan behalen en je meer eruit kan halen. Dat 
de bewoner meer voorop staat dan je eigen routine.ó 
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Tabel 2.  Succes- of belemmerende factoren en randvoorwaarden voor de implementatie van 

Waarmee kan ik u van dienst zijn? (gebaseerd op 8 interviews).  

 Instrument/ cliënten Medewerkers Organisatie 

Succesfactoren: • Verdiepende gesprekken 

• Verbetermogelijkheden 

en/of klachten worden 

bespreekbaar 

• Cliënten waarderen de 

aandacht en tijd 

• Koppeling aan MDO: 

biedt handvatten voor 

evaluatie 

• Bewustwording en nieuwe 

inzichten over kwaliteit 

• Veel medewerkers kunnen 

dit van nature goed 

(‘hebben het in de genen’) 

• Vragen stellen in eigen 

bewoordingen 

• Training 

gespreksvaardigheden 

• Herinneringen/reminders 

• Overzicht van wat wel/niet 

goed gaat, verbeterpunten 

Belemmerende 

factoren: 

• Moeilijke, formele, 

onpersoonlijke, niet-

concrete vragen 

• Bewoners ervaren het als 

‘moeten’ 

• Geen anonimiteit bij 

invullen/beantwoorden 

• Weerstand bij familie/ 

mantelzorgers  

• Smileys aanwijzen wordt 

als ‘vreemd’ ervaren 

• ‘Meetbalkje’ met cijfers is 

niet goed te zien (te klein) 

• Sommige dingen kunnen 

niet verbeterd worden 

• Nog niet ingebed in ECD 

• Nog geen dashboard voor 

data-invoer en feedback 

• Twijfel aan bruikbaarheid 

data voor externe 

verantwoording 

• Tijdsintensief (¾ uur) 

• Weerstand (weer iets 

extra’s, moeten bewijzen)  

• Weinig motivatie voor 

meten en vastleggen 

• Geen tijd voor een gesprek 

• (Maand)gesprek wordt niet 

altijd vastgelegd 

• Methode vraagt nog veel 

administratie en handmatig 

(invoer)werk 

• Resultaten worden niet 

altijd gebruikt/besproken in 

het MDO 

(evaluatiegesprek) 

• Veel variatie tussen locaties 

en afdelingen  

• Niet alle medewerkers zijn 

goed geïnformeerd 

• Gebrek aan draagvlak: 

niet elke afdeling/dienst 

staat ervoor open, en niet 

iedereen is betrokken 

• Regels en afspraken 

kunnen cliëntgerichte zorg 

in de weg staan, en 

verminderen daadkracht 

medewerkers 

• Diverse materiele en 

praktische belemmeringen 

(bijv. ICT-voorzieningen, 

geen tablets, bewerkelijk 

ResidentWeb/ECD) 

Randvoorwaarden: • Vragen moeten makkelijk 

te beantwoorden zijn 

• Opbrengsten/ waarde 

inzichtelijk maken 

• Inbedding in ECD en 

dashboard 

• 1x per maand gesprek; 1x 

per 3 maanden vragenlijst 

• Draagvlak bij medewerkers 

• Betrokkenheid van het hele 

integrale zorgteam 

• Resultaten bespreken in 

MDO 

• Inzicht in opbrengsten en 

gevoel dat het hen echt iets 

oplevert 

• Informatievoorziening over 

instrument 

• Draagvlak hele 

organisatie 

• Training 

gesprekstechnieken 

• ICT-voorzieningen 

 

 

Toekomst: vervolg en aanbevelingen voor de verdere implementatie  

Aandachtspunt voor de toekomst is vooral de optimalisatie van het instrument, want uit de 

interviews blijkt dat er behoefte is aan minder formele en meer concrete, begrijpelijke en 

aansprekende vragen. Hiervoor is een nadere toetsing van de validiteit en begrijpelijkheid 

aangewezen, met cognitieve interviews (zie 4.3.4). Verder komen uit de interviews diverse 

aanbevelingen naar voren over de implementatie, zoals het vergroten van draagvlak onder de 

medewerkers (zie verder 4.3.4). 

 
òDat zou ik graag willen: dat wij iets implementeren en dat het gewoon helder is voor iedereen. Van: ôzo gaan 
we het doenõ. En ook gewoon van elkaar kunnen leren.ó 
 
òDat is een continu proces waar we langer mee bezig zullen zijn, juist vanwege ook de belemmerende 
factoren. Maar als  we daarmee steeds bezig zijn, dan zie ik dat wel als een soort olievlekje. Dat steeds meer 
mensen dat echt in hun genen krijgen en dat het ook de hele organisatie een ander beeld gaat geven.ó 
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4.3.4  Resultaten van de terugkoppeling  

In een terugkoppelingsbijeenkomst op 19 december 2017 bij Interzorg zijn de resultaten van de 

interviews teruggekoppeld aan de geïnterviewden. Hierbij lag de focus op: wat gaat goed, wat kan 

beter? Achtereenvolgens toegespitst op het instrument, de resultaten of ervaren effecten, en de 

implementatie. Tijdens deze bijeenkomst zijn de volgende aandachts-/speerpunten benoemd en 

besproken voor de optimalisatie van het instrument en de verdere implementatie: 

 

Optimalisatie instrument:  

Aandachtspunten en concrete verbetersuggesties of aanbevelingen voor het instrument zijn: 

• Validiteit en betrouwbaarheid: relevantie, eenduidigheid en duidelijkheid/begrijpelijkheid. 

• Aansprekendheid/vanzelfsprekendheid van de vragen (nu te formeel en onpersoonlijk). 

• Formuleringen aanpassen (natuurlijker, minder formeel/zakelijk, overlap). 

• Vragen te algemeen, waardoor lastig te beantwoorden en ‘tevreden’. 

• Standaard uitleg/voorbeelden toevoegen (ter verduidelijking). 

• Antwoordcategorieën (smileys en/of cijfers?). 

• Bewoners in staat stellen om zelf het gesprek aan te gaan/ te voeren (eigen regie). 

• Meer toelichting / informatie bij het instrument (bijv. flyer voor mantelzorgers). 

• Verbeterpunten (vraag 4) ook terugkoppelen aan mantelzorgers (‘actielijstje’). 

• Aanbevelingsvraag (NPS): verschilt met Zorgkaart Nederland (ja/nee) en CQ-index (0-10). 

 

Optimalisatie implementatie:  

• Betrokkenheid en commitment/draagvlak vergroten (medewerkers en bewoners/familie). 

• Frequentie van gesprekken en metingen: reduceren? (bijv. meetkaart 2x per jaar) 

• Respons: gesprekken en metingen vastleggen/administratie; verschillen tussen afdelingen. 

• Aansluiting op dagelijkse praktijk: uitvoerbaarheid, inbedding in zorgproces. 

• Dialoog: het goede gesprek voeren. 

• Metingen faciliteren (makkelijker en vanzelfsprekender maken). 

• Uitwisseling/kruisbestuiving tussen medewerkers en afdelingen bevorderen. 

• Verbetering aantoonbaar/zichtbaar maken (individueel, afdelings- en/of locatieniveau). 

• Monitoren en borgen: acties/verbeteringen structureel (op)volgen en iets mee doen. 

 

4.3.5  Overige acties  

Na de terugkoppelingsbijeenkomst heeft Interzorg de volgende aandachts-/verbeterpunten gekozen: 

• Formuleringen aanpassen (want dat komt op meerdere terreinen terug). De vragen zijn nu ook 

al anders dan de voorbeeldvragen voor het maandgesprek. Van belang is wel, dat de PDCA-

cyclus hierbij gehandhaafd blijft en dat het om hooguit een paar vragen gaat.  

• Metingen faciliteren/ koppeling met het ECD, voor eenvoudiger vastlegging van het gesprek. 

(Interzorg onderzoekt al of er via PPP/Triaspect een koppeling mogelijk is met het ECD.) 

• Keuze maken voor cijfers/ smileys/ sterren. 

• Verbinding tot stand brengen met andere disciplines (zie ook eindverslag WKIUVD). 

 

Vervolgens is in overleg met de projectleider van Interzorg besloten om ook enkele cognitieve 

interviews uit te voeren, om de validiteit en begrijpelijkheid van de vragen en de scores/ 

antwoordmogelijkheden te toetsen. Op 12 maart 2018 zes cognitieve interviews gehouden, met 2 

bewoners, 2 mantelzorgers en 2 zorgmedewerkers (PB-ers). Hierin zijn de diverse WKIUVDZ-vragen, 

toelichtingen, en antwoordformats (cijfers/smileys/sterren) voorgelegd om te horen hoe de vragen 

precies worden uitgelegd/geïnterpreteerd, en welke termen/vragen verduidelijking of toelichting 

behoeven. Op basis hiervan zijn aanbevelingen gedaan voor optimalisatie van het instrument. 
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4.4 Zinzia Observatie en Reflectie 

4.4.1  Ontwikkeling en beschrijving van het instrument  

Zinzia Zorggroep maakt gebruik van diverse kwalitatieve en kwantitatieve methoden/instrumenten, 

waaronder ‘observatie en reflectie’. Het betreft een ‘mandje’ of basisset met acht instrumenten, 

die gebruikt worden voor inzicht in cliëntenervaringen. Principes van observatie en reflectie, Het 

Goede Gesprek17 en de Presentietheorie18 vormen de basis voor het instrumentarium. Het gaat om 

zorg-ethisch en relationeel werken vanuit Presentie. Gericht op ‘open waarnemen’ en open ‘het 

goede gesprek’ voeren. Zie voor Zinzia’s visie op kwaliteit: 

 http://kwaliteitzelfportret.zinzia.nl/zinzia-zorggroep#!/kwaliteit. 

 

In 2016 is Zinzia gestart met een pilot inzake cliëntervaringen, waarin ze verschillende 

(meet)instrumenten hebben vergeleken en beoordeeld op resultaat en uitvoerbaarheid. Tijdens deze 

pilot hebben teams met diverse instrumenten cliëntervaringen opgehaald, waarna de resultaten zijn 

geanalyseerd. Vervolgens is een keuze gemaakt uit instrumenten en heeft Zinzia besloten hoe ze die 

instrumenten in het vervolg gaan gebruiken. Een onderdeel hiervan is ‘observatie en reflectie’. 

Deze nieuwe werkwijze is binnen de pilot ontwikkeld en wordt vanaf september 2017 toegepast op 

twee PG-afdelingen binnen Zinzia.  

 

Doel van het instrument ‘observatie en reflectie’ is om te kijken met de ogen van de bewoners , met 

als uiteindelijke doel om goede zorg te leveren aan kwetsbare ouderen. De uitkomsten leveren 

input voor het individuele zorgleefplan en voor interne verbetering op organisatie- en locatieniveau.  

 

Onderdelen of verschillende vormen van observatie en reflectie bij Zinzia zijn: 

• Observatie in de woon-/leefomgeving (huiskamerobservaties) 

• Video Interventie in de Ouderenzorg (VIO) 

• Mobiel consultatieteam onbegrepen gedrag 

• Woongesprek (team, behandelaars, cliënten/familie) 

Hiervan is de ‘observatie in de woon-/leefomgeving’, zogeheten ‘huiskamerobservaties’ of 

ôobservaties door medewerkersõ, het meest relevante onderdeel voor het actieonderzoek, omdat 

het specifiek is gericht op cliëntervaringen. Met deze observaties worden ook cliënten gezien die 

niet meer (voldoende) verbaal kunnen communiceren. 

 

Werkwijze  hierbij is dat medewerkers (bij een andere afdeling dan waar zij zelf werkzaam zijn) de 

bewoners in de eigen leefomgeving/huiskamer observeren, en in een verslag vastleggen wat zij 

hebben gezien. Het observatieverslag wordt zo objectief/feitelijk mogelijk geschreven en 

voorgelegd aan een panel of ‘spiegelgroep’, bestaande uit twee medewerkers van Zinzia en twee 

externen uit het lerend netwerk. Dit panel schrijft een reactie met enkele reflectievragen voor het 

team. Dit wordt (ongeveer een maand later) in het team besproken, onder leiding van de 

afdelingsmanager. De observant is daarbij aanwezig. Doel van deze terugkoppeling is het op gang 

brengen van reflectie binnen het team en met elkaar werken aan verbeteringen.  

 

Middelen en betrokkenen zijn: 

• Observatoren, expertiseteams, senior adviseur Kwaliteit en Innovatie, SPV-er, psycholoog, 

externen uit het lerend netwerk. 

• Presentie-training en coaching van medewerkers ‘on the job’, zodat medewerkers worden 

toegerust voor het observeren, voeren van de dialoog en het reflecteren. 

• Startbijeenkomst met het team. 

http://cdn.instantmagazine.com/upload/2682/wt_2016_-_traject_het_goede_gesprek.1c995056fb23.pdf
http://cdn.instantmagazine.com/upload/2682/wt_2016_-_traject_het_goede_gesprek.1c995056fb23.pdf
http://kwaliteitzelfportret.zinzia.nl/zinzia-zorggroep#!/kwaliteit
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4.4.2  Beschrijving van Zinzia Zorggroep  

Zinzia Zorggroep profileert zich als dé specialist voor kwetsbare ouderen in de regio’s Lingewaard 

en Wageningen / Renkum. Ze hebben vier verpleeghuizen in Wageningen, Renkum en Bemmel. 

Zinzia biedt vooral zorg en behandeling aan op grond van de Wet Langdurige Zorg (Wlz) en de 

Zorgverzekeringswet (Zvw), zowel in de Care (wonen & zorg) als in de Cure (extramurale 

behandelzorg, herstelzorg en revalidatie). Landelijk zijn ze het expertisecentrum voor kwetsbare 

ouderen met een Indisch, Molukse achtergrond. Onder het motto ‘voor een leven met KLEUR’. Met 

als kernwaarden: Kennis (blijven leren), Liefdevol (present), Eerlijk (gedragsregels), Uniek 

(onderscheidend) en Resultaat (P&C).  

4.4.3  Resultaten van de interviews  

Er zijn 7 interviews uitgevoerd met 8 personen: bestuurder en bestuurssecretaris/projectleider 

(dubbelinterview), senior adviseur kwaliteit en innovatie, SPV-er, psycholoog, afdelingsmanager, en 

2 mantelzorgers. Deze gesprekken leverden een globaal beeld op van het instrument en hoe dit 

wordt toegepast binnen de organisatie (zie voorgaande beschrijving). Daarnaast leverden deze 

gesprekken veel informatie op over diverse onderwerpen. De belangrijkste resultaten van de 

interviews worden hierna beschreven en zo mogelijk geïllustreerd met uitspraken van de 

geïnterviewde betrokkenen. Achtereenvolgens worden besproken:  

• visie en verwachtingen;   

• succesfactoren, belemmeringen en randvoorwaarden; 

• resultaat of ervaren effecten tot nu toe; 

• aanbevelingen voor de verdere implementatie en verbetersuggesties voor het instrument. 

 

Visie en verwachtingen  

Zinzia Zorggroep heeft een duidelijke visie op wat goede zorg voor kwetsbare ouderen inhoudt en 

binnen de organisatie lijkt de juiste cultuur aanwezig te zijn om deze goede zorg te realiseren. Ze 

maken gebruik van zowel kwalitatieve en kwantitatieve methoden, waaronder observatie en 

reflectie. Voor goede zorg is de relatie tussen de professional en de cliënt heel belangrijk, en moet 

naar de individuele behoeften van cliënten worden gekeken. Een vragenlijst alleen is dan niet 

voldoende om alle informatie boven water te krijgen. Het is ook belangrijk om niet te spreken over 

‘meten’, maar over ‘open waarnemen’. Bovendien betreft hun aanpak geen methode en staat 

‘present handelen’ centraal. Zelfreflectie is belangrijk binnen Zinzia, evenals de persoonlijke 

ontwikkeling van medewerkers. Verder staat het werken vanuit een ‘gouden driehoek’ (cliënten, 

medewerkers en mantelzorgers) bij Zinzia centraal. 

 
òWil je zo dicht mogelijk terecht komen bij wat goede zorg is voor die kwetsbare oudere, dan moet je het 
vanuit verschillende perspectieven benaderen. é Maar dan moet je ook iets aan de kwalitatieve kant doen.ó 
 
òJuist de combinatie [kwalitatief en kwantitatief] maakt het interessant.  Maar basisovertuiging binnen Zinzia 
(é) is wel dat niet alles wat ôgoedõ is ook meetbaar is, en dat niet alles wat meetbaar is ôgoedõ is. Dat maakt 
ons zo gemotiveerd om ook met die observatie en reflectie aan de gang te gaan. Omdat we op een andere 
manier onze kwetsbare oudere  leren kennen en zicht krijgen op wat er voor hen echt toe doet.ó  
 
òMaar het is geen methode. Dat is een manier van in het leven staan, je verhouden ten opzichte van andere 
mensen. Zorg-ethiek is zoveel meer dan een methode.ó 
 
òEn binnen de context van dat relationeel werken, dat zorg-ethisch werken vanuit presentie, hebben we de 
afgelopen 4-5 jaar heel veel dingen gedaan en hebben we heel veel mensen al aangeraakt in de organisatie. En 
is ook een cultuur ontstaan binnen Zinzia die heel erg behulpzaam blijkt om beter de goede dingen te doen.ó 
 
òObservatie is moeilijk te pakken, maar in onze beleving echt heel belangrijk. (..) Dus echt observeren en 
vervolgens met het team weer reflecteren: wat heeft het opgeleverd?ó 
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òHoe mooi is het dan, dat je via beelden, door reflectie op beelden, dat je op een andere manier ook met 
jezelf in gesprek komt. Over: wat doet er nu eigenlijk voor die kwetsbare oudere toe?ó 

 

Succesfactoren, belemmeringen en randvoorwaarden  

Tabel 3 laat de resultaten uit de interviews zien voor wat betreft de genoemde succes- of 

belemmerende factoren en randvoorwaarden voor de implementatie van het instrument.  

 

Succesfactoren  

Er zijn veel factoren genoemd die een succesvolle implementatie van het instrument mogelijk 

maken. Enkele succesfactoren bespreken we hieronder. Zie verder tabel 3. 

 

Er is een duidelijke beleid  en er is draagvlak  binnen de hele organisatie voor het inzetten van 

observatie en reflectie. Medewerkers voelen zich eigenaar , er is een open sfeer en veilig klimaat , 

en een gevoel van saamhorigheid en samen werken  aan kwaliteit. Verder dragen teamcoaching  en 

positieve feedback  (nadruk op wat goed gaat) bij aan teamontwikk eling  en de bewustwording  bij 

medewerkers over hun eigen rol. Ook wordt de laagdrempelige toegang tot interne deskundig en 

(bijv. consultatie van SPV-er of expertiseteams) als succesvol ervaren. Bovendien is er sprake van 

kruisbestuiving , doordat ervaringen en inzichten worden gedeeld/uitgewisseld, zowel binnen de 

organisatie als in het lerend netwerk (andere zorginstellingen).  

 

òHet is niet alleen maar een leuke kreet van het bestuur hier, van: ôwe gaan dit doenõ. Maar het is ook 
daadwerkelijk :  tot in de uitvoering is het gestroomlijnd, klopt het met mekaar.ó 
 
òHet is heel erg van belang dat we gezamenlijk gaan ontdekken wat er nu precies gebeurt in die interactie.ó 
 
òé dat medewerkers wel heel transparant zijn in dat ik meekijk. Want het kan to ch ook heel spannend zijn.ó 
 
òEn dat je je heel erg bewust ervan bent dat je als SPV-er gewoon een heel veilig klimaat schept.ó 
 
òWat met name werkt is: dat je op basis van korte lijnen vrij laagdrempelig met elkaar structureel in gesprek 
bent. Dus niet wa chten tot er iets fout gaat of iets niet goed is. Dus mensen zijn goed geïnformeerd, en op 
basis van die informatie maak je ook heel snel praktische afspraken die je ook weer kan evalueren.(é) Plus de 
kruisbestuiving die je onder elkaar krijgt.ó 

 

Belemmeringen  

Observatie en reflectie is niet voor alle medewerkers even makkelijk, sommigen moeten een soort 

‘drempel ’ over. Ook is het tijdsintensief  en lastig om de effecten/opbrengst zichtbaar te maken . 

 

òWat bij al deze dingen soms belemmerend kan zijn, is dat: je moet mensen over een drempel helpen. En de 
één zal er makkelijker overheen gaan, of doet het bijna uit zichzelf, en voor een ander wordt het echt lastig. ó  
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Tabel 3.  Succes- of belemmerende factoren en randvoorwaarden voor de implementatie van 

Zinzia Observatie en Reflectie (gebaseerd op 7 interviews  met 8 personen ).  

 Instrument/ cliënten  Medewerkers  Organisatie  

Succesfactoren:  • Basis is ‘presentie’ 

• Cliënt voelt zich 

gehoord 

• Toolboxen met 

handvatten voor ‘het 

goede gesprek’ 

 

• Draagvlak van steeds meer 

medewerkers 

• Directe betrokkenheid bij 

observaties en reflectie 

• Eigenaarschap door eigen 

inbreng/ reflectie  

• Enthousiasme over het werken 

met ‘beelden’ 

• Teamontwikkeling 

• Transparante teams: open en 

veilige sfeer 

• Open houding  

• Bewustwording over eigen rol 

en gedrag 

• Gezamenlijkheid/samenwerking 

• Gebruik maken van aanwezige 

kennis en kunde  

• Snelheid in het bespreken van 

knelpunten en het maken van 

afspraken 

• Afspraken worden geëvalueerd 

• Kruisbestuiving: elkaar 

inspireren, successen delen 

• Cultuur en ‘beweging’ in de 

organisatie 

• Presentietraining voor alle 

medewerkers 

• Draagvlak van alle gremia 

• Team coaching  

• Goede aansluiting op 

bestaande werkwijzen/ 

overleggen  

• Aanwezigheid van specifieke 

deskundigheid (bijv. SPV, 

expertiseteams) 

• Laagdrempeligheid van 

overleg en deskundigen 

• Informatievoorziening naar 

alle betrokkenen 

 

Belemmerende 

factoren:  

• Tijdsintensief 

• Resultaten zijn lastig 

meetbaar/aantoonba

ar op 

organisatieniveau 

• Spannend/onwennig om ook 

zelf geobserveerd te worden 

(‘drempel’) 

• Onbekendheid bij nieuwe 

medewerkers 

 

 

Randvoorwaarden:  • Aansluiting op praktijk 

• Vanzelfsprekendheid 

(als iets ‘normaals’) 

• Positieve benadering/feedback 

(nadruk op dat wat goed gaat) 

• Medewerker met coachende rol 

• Observant uit ander team of 

van andere locatie (i.v.m. 

objectiviteit) 

• Duidelijkheid bij medewerkers 

• Het goede gesprek aangaan  

• Eigenaarschap bij 

medewerkers 

• Visie en coherent beleid 

• Informatievoorziening 

• Tijd voor cultuurverandering 

en implementatie 

• Presentietraining 

• Voorbeeldrollen, -functies en 

-gedrag 

• Deskundigen (bijv. SPV) 

kunnen laagdrempelig 

geconsulteerd worden 

• Coaching ‘on the job’ 

• Investeren in goede relaties 

tussen professionals, 

bewoners, mantelzorgers 

 

 

Randvoorwaarden  

Genoemde randvoorwaarden voor de manier waarop Zinzia aan kwaliteit werkt zijn onder andere: 

• Coherent beleid (gestroomlijnd en aansluitend op de praktijk). 

• Goede informatievoorziening en duidelijkheid bij medewerkers. 

• Tijd (nemen) voor cultuurverandering en implementatie 

• Presentietraining en coaching ‘on the job’. 

• Voorbeeldrollen, -functies en –gedrag. 

• Positieve benadering/feedback (nadruk op dat wat goed gaat). 

• Deskundigen (bijv. SPV-er) die laagdrempelig geconsulteerd kunnen worden. 

• Investeren in goede relaties tussen professionals, bewoners, mantelzorgers.  



 

 

44 
 

 

• Observant uit ander team of van andere locatie (i.v.m. objectiviteit). 

• Eigenaarschap bij medewerkers die vanzelfsprekend het goede gesprek kunnen aangaan. 

 
òHet is onderdeel van onze visie, dus in die zin zou het uiteindelijk in de muren moeten gaan zitten. En om 
dat iets te laten zijn van alledag... (é) Niet top-down als zijnde opgelegd worden. Maar je werkt natuurlijk in 
een cultuurverandering altijd wel met voorbeeldfuncties, vo orbeeldrollen, voorbeeldgedrag.ó 
 
òDat die verwachtingen helder moeten zijn.ó 
 
òDe ervaring leert, en de theorie zegt dit ook, dat het het meest krachtig is om juist die positieve kant terug 
te geven.ó 
 
òEr wordt natuurlijk toch vaak gedacht van: ôis er iets wat erbij komt?õ, ôkost me dat dan weer tijd?õ en ôik 
heb het al zo drukõ. En vandaar dat wij ook heel erg kijken naar zoveel mogelijk aansluiting zoeken bij dat 
wat er al is, en daarover in gesprek gaan. Niemand vindt het gek, wat er in het mandje zit.  Niemand.ó 
 
òWe gaan een aantal teamcoaches daarvoor aanstellen. Misschien voor een deel uit de eigen organisatie. Maar 
echt mensen vrijstellen, die ook dit stukje verder kunnen begeleiden, medewerkers daarop kunnen coachen.ó 

 

Resultaat  of ervaren effecten  tot nu toe  

Ervaren effecten van de observatie en reflectie, zoals genoemd in de interviews, zijn: 

• medewerkers zijn enthousiast, vinden het werken met beelden prettig en leren door reflectie 

hun cliënten beter kennen; 

• het draagt bij aan bewustwording van medewerkers over hun eigen rol; 

• medewerkers kunnen zich beter verplaatsen in cliënten, stelt cliënt centraal; 

• meer trots en eigenaarschap bij medewerkers; 

• meer gevoel van controle en meer rust (door inzicht in situaties en de eigen rol); 

• laagdrempeliger om verbeterpunten te bespreken. 

 

Tegelijkertijd is het lastig om precies aan te geven wat de opbrengsten van observatie en reflectie 

zijn, omdat er geen zichtbare veranderingen of aantoonbare verbeteringen zijn, en het onduidelijk 

is wat het voor cliënten oplevert. De verwachting is wel dat het bijdraagt aan het welzijn en de 

tevredenheid van cliënten. 

 

òHet levert iedereen wat op.ó 
 
òDie cliënt  voelt zich gezien, voelt zich begrepen."  
 
òHet helpt mensen om zich te verplaatsen in de cliënt. En het helpt wel erg om ze, te beseffen zo van: ôoh, ik 
kom hier niet alleen mijn werk doen, maar dit betekent meer voor de cli±ntõ. En niet meer in de zin van ôoh 
wat fijnõ, of zo, maar van ôgoh, het is het leven van de cli±ntõ.ó 
 
òJe wordt je bewust van het gedrag wat jij vertoont, welke invloed dat heeft op de ander. En wat we ook wel 
zien, is: dat ze zich veel bewuster worden van die cliënt en het leven van de cliënt, en wat er eigenlijk 
allemaal bij hoort.ó 
 
òédat medewerkers  merken dat ze meer handvatten hebben om met  diverse situaties om te gaan.ó 
 
òUiteindelijk is het eigenlijk allemaal heel erg gericht op eigenaarschap, vakmanschap, trots. En daarin 
merken we wel dat dat toeneemt. Maar welk effect dat vervolgens weer precies heeft? (é) We vermoeden dat 
het effect he eft  ... En dat de cli±nten daar uiteindelijk blijer van worden.ó 
 
òIn de basis heb ik wel een aardig gevoel van tevredenheid hierover. Als het gaat om het inzetten van andere 
disciplines, dat team onbegrepen gedrag, de betrokkenheid van de psycholoog, de w elwillendheid vanuit het 
team. Ik denk dat die balans wel aardig goed is.ó 
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Toekomst: vervolg en aanbevelingen voor de verdere implementatie  

Voor de toekomst is aansluiting tussen de verschillende onderdelen/stappen en het stroomlijnen  

van het hele proces van observatie en reflectie nog wel een aandachtspunt. Bovendien vraagt de 

verdere implementatie en borging  verder aandacht; medewerkers moeten het ook echt 

vanzelfsprekend gaan vinden en doen, zelf het goede gesprek aangaan, en ervaren dat de reflectie 

iets oplevert. Verder is het een uitdaging om meer zicht te krijgen op de opbrengsten. Uiteindelijk 

wil Zinzia het instrument zo gestructureerd krijgen, dat het gemakkelijk Zinzia-breed en in andere 

organisaties kan worden toegepast. Dit vraagt om overdraagbaarheid  van een transparante, 

eenduidige werkwijze. 

 

òIk denk wel: het proces, de elementen, de ingredi±nten zijn er, maar het proces moet nog helemaal 
transparant en gestroomlijnd en overzichtelijk zijn.ó 
 
òDat de medewerkers het zelf ook gaan doen, dat ze er zelf mee gaan werken, dat ze het gevoel van 
eigenaarschap krijgen. (é) En dat het echt een gedeeld ding wordt in de hele organisatie.ó 
 
òEn de terugkoppeling naar het team: dat het moment van de reflectie werkelijk waardevol is. Want dat is 
volgens mij altijd een lastig moment ,  (é) als je beelden terugkijkt bij de video, of als je een verslag 
terugkrijgt, en de vra gen van zoõn spiegelcommissie.ó 
 
òEn dan dromen we nog over dat er een app is, die laat zien op al die verschillende onderdelen. Gewoon als je 
õs ochtends binnen komt: en dit is wat de thermometer erover zegt.ó 
 
òDat je het allemaal afgestemd op de afdelingen, Zinzia-breed, zo gestructureerd krijgt, dat het ook overal 
gebeurt. Dat is wel een uitdaging, het is vooral een klus.ó  

 

4.4.4  Resultaten van de terugkoppeling  

In een terugkoppelingsbijeenkomst op 25 januari 2018 bij Zinzia Zorggroep, zijn de resultaten van 

de interviews teruggekoppeld aan de geïnterviewden. Hierbij lag de focus op: wat gaat goed, wat 

kan beter? Achtereenvolgens toegespitst op het instrument, de resultaten of ervaren effecten, en 

de implementatie.  

 

Aandachts-/verbeterpunten die tijdens de bijeenkomst zijn besproken, en naderhand door Zinzia 

zijn bevestigd, zijn:  

• de naamgeving en beschrijving van het instrument; 

• de aansluiting van de verschillende onderdelen/ vormen van observatie en reflectie; 

• de beschikbare capaciteit: mensen, uren en continuïteit voor observatie en reflectie; 

• de borging: voortdurend kijken, reflecteren en leren, en continu borgen wat goed gaat;  

• de verspreiding en overdraagbaarheid van het instrument: per 2018 ook extramuraal en in de 1e 

lijn, en de werkwijze transparant maken voor andere organisaties. 

 

4.4.5  Overige ac ties  

Aanvullend op de interviews heeft de onderzoeker een teamoverleg bijgewoond waarin o.a. een 

‘omgangsoverleg’ op de agenda stond. Om te observeren en te ervaren hoe het team de omgang 

met bewoners en/of hun mantelzorgers besprak, in aanwezigheid van een psycholoog. Er werden 

diverse dilemma’s besproken, en de psycholoog en afdelingsmanager reflecteerden hierop en 

stelden verdiepende vragen.  
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Na de terugkoppelingsbijeenkomst heeft Zinzia de aandachts-/verbeterpunten geprioriteerd, en de 

volgende speerpunten geformuleerd: 

• Procesbeschrijving voor de participatieve observaties door medewerkers. 

• Borging van kwaliteitsverbetering.  

Met als bijbehorende vragen:   

• Op welke wijze kunnen we het beste komen tot ee n soort  procesbeschrijving c.q. 

werkinstructie?  

• Op welke wijze kunnen we ervoor zorgen dat de teams zelf eigenaar worden van het ophalen 

van cliëntervaringen, en waar nodig  zelf aan de slag gaan met het doorvoeren van 

verbeteringen?  

• Hoe kunnen we nieuwsgierigheid praktisch vertalen naar de dagelijkse praktijk  

 

Genoemde voorbeelden voor de borging waren: cliëntervaringen of reflecties hierop onderdeel laten 

zijn van de dagstart, het bedenken van dagelijkse oefeningen om met cliëntervaringen bezig te zijn, 

zoals het geven van een cijfer voor de dag, het ontwikkelen van kaartjes met een bepaald motto 

voor de dag, etc. En mogelijkheden bekijken voor de rol die de teamcoaches daarbij kunnen spelen. 

 

Voor het opstellen van een procesbeschrijving zou de onderzoeker nog een keer meekijken met een 

observatie, inzage krijgen in het observatieverslag en een maand later aanwezig zijn bij het 

teamoverleg waarin de resultaten/reflectie werd besproken. Maar helaas was de uitvoering van 

deze aanvullende acties niet meer mogelijk binnen de resterende tijd van het actieonderzoek.  
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5 Reflectie op casussen 

Hierna volgt een reflectie op de vier casussen van het actieonderzoek. Achtereenvolgens worden de 

algemene bevindingen en geleerde lessen besproken voor de instrumenten, de implementatie en de 

resultaten of ervaren effecten. Gevolgd door een overstijgende analyse van de bevorderende en 

belemmerende factoren en noodzakelijke randvoorwaarden voor het gebruik van de instrumenten.  

5.1 Instrumenten  

 

Bij drie van de vier casussen ging het om zowel kwalitatieve als kwantitatieve instrumenten, en één 

instrument was uitsluitend kwalitatief (Zinzia Observatie en Reflectie). Alle instrumenten waren 

gericht op het cliëntenperspectief en op leren en verbeteren, maar de precieze vorm en werkwijzen 

verschilden. De instrumenten waren heel divers qua vorm en inhoud (bijv. wel/geen vragenlijst, 

wel/niet digitaal, wel/geen dialoog met bewoners). Toch kwam de gestructureerde en cyclische 

aanpak voor het leren en verbeteren, volgens de principes van de PDCA-cyclus, sterk overeen.  

Kern van de meeste instrumenten is om de dialoog of een ôgoed gesprekõ aan te gaan met 

bewoners en/of mantelzorgers over de wensen en behoeften. Hiervoor moet er dan wel een goede 

relatie  en vertrouwen zijn tussen de cliënt en de professional, zodat de cliënt in een open, veilige 

sfeer  ook eerlijk antwoord kan geven op vragen, zonder bang te zijn voor represailles. Bovendien 

zijn dan ook goede vragen  nodig, bijvoorbeeld door in het instrument aansprekende en duidelijke 

startvragen te formuleren, of door medewerkers te trainen in gespreksvoering , zodat ze goed 

kunnen luisteren en de juiste verdiepende (open) vragen kunnen stellen. 

De casussen laten verder zien dat het gebruiksgemak  en de validiteit  van instrumenten cruciaal 

zijn voor de toepassing in de praktijk, maar dat dit wel verschilt tussen de instrumenten. Een 

instrument moet eenvoudig, praktisch uitvoerbaar en gebruiksvriendelijk  zijn (bijv. met een 

app). Bovendien is het belangrijk dat het instrument begrijpelijk  is voor alle bewoners en 

medewerkers, en goed aansluit op dat wat de cliënten (bewoners/mantelzorgers) belangrijk  

vinden. Zodat het werkt zoals het zou moeten werken, en met zekerheid gaat over zaken die er 

voor cliënten het meest toe doen. Maar een onderbouwing  en validatie van de instrumenten, op 

basis van verzamelde data, onderbreekt grotendeels nog voor de bestudeerde instrumenten. Ook uit 

de eerdere inventarisatie van instrumenten (in 2017) bleek dat een dergelijke onderbouwing voor de 

meeste instrumenten ontbreekt.2 

5.2 Implementatie van kwaliteitsinstrumenten 

 

Resultaten en geleerde lessen over de implementatie van de kwaliteitsinstrumenten zijn: 

 

- Implementatie  kost tijd ! Het duurt zeker 1-2 jaar voordat het instrument is ‘geland’ in de 

organisatie en de medewerkers er goed mee aan de slag (kunnen) gaan. Maar dat betekent niet 

dat de organisaties er daarmee zijn. Want vaak begint de implementatie dan pas echt, en moet 

het vervolgens ook regelmatig geoptimaliseerd en geëvalueerd worden (zie figuur 4). 
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Fig. 4. Instrumenten toepassen vereist implementeren, optimaliseren en evalueren (Bron: www.artform.nl) 

 

- Draagvlak voor het instrument is ook cruciaal, want hiermee staat of valt de implementatie. Dit 

kan het beste gerealiseerd worden door in ieder geval de medewerkers/teams en bewoners of 

mantelzorgers van meet af aan te betrekken bij het ontwikkelen en implementeren van het 

instrument. Dit vergroot de kans dat het instrument echt geaccepteerd en gebruikt wordt. 

 
- Implementatie én borging  hebben de volle aandacht van de organisaties. Want het gaat erom 

de leer- en verbetercyclus continu te doorlopen, blijvend met het instrument te werken, en 

kwaliteitsverbeteringen te borgen (zie figuur 5). Hoewel de aandacht van de organisaties nu 

vooral lijkt uit te gaan naar borging, zijn de meesten nog niet zover omdat ze nog middenin de 

uitvoeringsfase of evaluatiefase zitten. En soms hebben zaken uit de voorbereidings- of 

ontwikkelfase nog aandacht nodig. Bovendien hebben de meeste organisaties of teams de meet- 

en verbetercyclus pas één keer helemaal doorlopen. 

 

- Borging is pas mogelijk als de implementatie echt succesvol verloopt. Maar vaak zie je dat het 

enthousiasme voor ‘iets nieuws’ na enige tijd wegzakt, en dan is het goed om te kijken waar er 

weerstand zit en of de noodzakelijke randvoorwaarden (bijv. ICT-faciliteiten en ondersteuning) 

er wel zijn, en hoe de implementatie verder kan worden geoptimaliseerd. 

 
 

 

Fig. 5. PDCA-cyclus (kwaliteits-cirkel van Deming): continue verbetering borgen (Bron: www.pdcacyclus.nl) 

http://www.artform.nl/
http://www.pdcacyclus.nl/
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- Procesbegeleiding en ondersteuning  van teams/medewerkers in de vorm van projectleiders en 

teamcoaches, en actief betrokken cliënten(raad), zijn eveneens noodzakelijk voor de 

implementatie. Met een duidelijke planning/tijdpad en ‘agendasetting’, zodat het instrument 

steevast op de agenda staat van het teamoverleg en het multidisciplinaire overleg (MDO). 

 

- Daarnaast zijn kartrekkers of ambassadeurs nodig op elke afdeling, om collega’s constant te 

enthousiasmeren en te stimuleren en zij voortdurend met het instrument aan de slag gaan. 

Zodat de reflectie op kwaliteit en het leren en verbeteren echt van alledag zijn. 

 
- Het werken in zelf verantwoordelijke  teams, met duidelijke rollen, focus op teamontwikkeling, 

coaching en training ‘on the job’, kan het eigenaarschap  van het instrument bevorderen, maar 

is geen garantie voor een succesvolle implementatie. Want er moet ook centrale aansturing  en 

overzicht  zijn van waar teams mee bezig zijn, en hoe dit bijdraagt aan de algemene kwaliteit. 

 

5.3 Resultaten of ervaren effecten 

 

Tot nu toe is er nog maar weinig bewijs voor de bijdrage van instrumenten aan een structurele 

verbetering van de kwaliteit van zorg en/of leven van cliënten. In de onderzochte casussen werd 

weliswaar gesproken over kleine, snelle successen, en kwamen er diverse voorbeelden naar voren 

over meer persoonsgerichte zorg en kwaliteitsbewustzijn. Medewerkers leren de bewoners beter 

kennen, worden zich bewuster van hun eigen rol, en het gebruik van het instrument maakt dingen 

bespreekbaar. Maar er was er nog geen aantoonbaar bewijs dat de instrumenten ook echt 

structureel iets opleveren. Dit heeft ermee te maken dat de kwaliteitscyclus vaak nog maar één 

keer was doorlopen, er nog geen gegevens beschikbaar waren over langere tijd, en er geen 

geaggregeerde data waren (op locatie- of organisatieniveau) die zo’n structurele 

kwaliteitsverbetering echt zichtbaar konden maken. Hiervoor is nader onderzoek nodig, met 

analyses van geaggregeerde data over een langere tijd, om de opbrengsten van de 

kwaliteitsinstrumenten op de langere termijn ook zichtbaar en aantoonbaar te maken. 

 

5.4 Succesfactoren, belemmerende factoren en randvoorwaarden  

 

Tabel 5 geeft een overzicht van de algemeen geldende factoren en randvoorwaarden waar rekening 

mee moet worden gehouden bij de implementatie van kwaliteitsinstrumenten in verpleeghuizen. 

Want deze factoren kunnen de opbrengsten/resultaten van een instrument beïnvloeden. Hierbij zijn 

de factoren wederom onderverdeeld naar kenmerken van het instrument en/of de cliënt, de 

medewerkers en de organisatie. 

 

Hoewel er verschillen waren tussen de specifieke casussen, laat het overzicht zien dat er op alle 

niveaus (instrument/cliënt, medewerker en organisatie) veel factoren en randvoorwaarden zijn die 

bepalen hoe de toepassing van instrumenten verloopt. Met zowel zaken die het proces kunnen 

bevorderen, als belemmeringen. En dingen die in de basis, liefst vooraf, goed geregeld moeten zijn; 

de randvoorwaarden. Waarbij er ook verschillen zijn tussen casussen als het gaat om de vraag waar 

nu de meeste aandacht naar toe moet gaan, en waar verbeteringen in het instrument en/of de 

implementatie mogelijk zijn.   
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Tabel 5.  Overstijgende s ucces- of belemmere nde factoren en randvoorwaarden.  

 Instrument/ cliënten  Medewerkers  Organisatie  

Succesfactoren:  • Flexibel (aan te passen 

aan organisatie/teams) 

• Breed 

inzetbaar/toepasbaar 

(verschillende 

doelgroepen) 

• Snel inzicht in concrete 

verbetermogelijkheden 

• Vragen die goed op de 

praktijk aansluiten en 

herkenbare resultaten 

• Bewoners waarderen 

de aandacht en tijd  

• Verbetermogelijkheden 

en/of klachten worden 

bespreekbaar 

• Betrokkenheid, motivatie en 

enthousiasme hele team 

• Erkenning van het belang  

• Eigenaarschap en 

verantwoordelijkheid 

• Bewustwording en nieuwe 

inzichten over kwaliteit 

• Kartrekkers/ambassadeurs 

• Veilig klimaat, open sfeer 

• Gezamenlijkheid/samenwerking  

• Transparante houding, open en 

veilige sfeer 

• Gebruik maken van aanwezige 

kennis en kunde  

• Kruisbestuiving: elkaar 

inspireren, successen delen 

• Succeservaringen opdoen 

• ‘Klik’ (medewerker en bewoner ) 

• Oefenen met collega’s 

• Samenwerken  

• Draagvlak van alle gremia 

• Informatievoorziening naar 

alle betrokkenen 

• Centrale aansturing/ 

begeleiding teams 

• Aansluiting op bestaande 

werkwijzen/ overleggen  

• Laagdrempeligheid van 

overleg en deskundigen 

• Betrokkenheid van alle 

medewerkers/diensten 

• Training van medewerkers 

• Team coaching  

• Succeservaringen delen 

• Herinneringen/reminders 

• Regelmatige 

bijeenkomsten 

Belemmerende 

factoren:  

• Onduidelijk tijdpad  

• Geen oplossing voor 

knelpunten mogelijk 

(bijv. capaciteit) 

• (Tijds)intensief  

• Moeilijke, niet-concrete, 

of irrelevante vragen 

• Resultaten moeilijk 

meetbaar/inzichtelijk te 

maken 

• Resultaten moeilijk te 

gebruiken voor externe 

verantwoording 

• Resultaten zijn lastig 

meetbaar/aantoonbaar 

op organisatieniveau 

• Weerstand (weer iets extra’s, 

moeten bewijzen)  

• Geen tijd, hoge werkdruk  

• Wennen aan instrument/starten 

is moeilijk 

• Onzekerheid, onduidelijkheid 

en/of passiviteit 

• Gebrek aan discipline/motivatie 

• Onduidelijke rollen/taken 

• Onduidelijke meerwaarde 

• Niet alles kunnen oplossen 

• Variatie tussen locaties en 

afdelingen  

• Onbekendheid bij nieuwe 

medewerkers 

• Gebrek aan draagvlak en 

weinig enthousiasme 

• Onvoldoende aandacht 

voor kwaliteitsbeleid (op 

afd.-/ organisatieniveau) 

• Niet alle medewerkers 

betrokken/geïnformeerd 

• Onvoldoende uitwisseling 

tussen teams 

• Geen overzicht van acties 

en resultaten 

• Diverse materiele en 

praktische belemmeringen  

Randvoorwaarden:  • Heldere 

aanpak/werkwijze 

• Onderdeel van 

dagelijkse routine Ą 

aansluiting op praktijk 

• Begrijpelijkheid voor 

iedereen (duidelijke 

taal) 

• Open en veilige sfeer 

• Feedback/ 

terugkoppeling over 

opbrengsten/ resultaten 

• Blijven evalueren en 

optimaliseren 

• Inbedding in 

elektronisch cliënten 

dossier (ECD) 

• Draagvlak en betrokkenheid 

• Tijd en beschikbaarheid 

• Inzicht in opbrengsten en 

gevoel dat het hen echt iets 

oplevert 

• Duidelijkheid bij medewerkers 

• Tijd voor opstarten/wennen 

• Voortdurend stimuleren / 

motiveren 

• Regelmatige terugkoppeling 

• Stabiele teamsamenstelling  

• Duidelijke rolverdeling en vast 

aanspreekpunt op afdeling 

• Open, veilige sfeer in team 

• Trainingen en begeleiding 

• Vertrouwensband en ‘klik’ met 

bewoners 

• Draagvlak en inbedding in 

de hele organisatie 

• Inbedding kwaliteitsbeleid 

• Commitment van bestuur 

• Organisatie-brede 

betrokkenheid 

• Tijd voor gefaseerde 

implementatie en wentijd  

• Kerngroep met duidelijke 

rollen/ taakverdeling 

• Tijd/uren medewerkers 

• Begeleiding medewerkers 

• Uitwisseling tussen teams 

• Heldere communicatie/ 

• Informatie(bijeenkomsten)  

• Trainingen  

• Coördinatie en overzicht 

• Continu aanjagen, 

stimuleren en monitoren 

• Investeren in goede 

relaties  
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6 Conclusies 

6.1 Beantwoording van vraagstellingen en relevantie van dit actieonderzoek 

 

Het totale onderzoek naar “Kwaliteit van leven (en zorg) ‘meten’” richtte zich op het vinden, 

evalueren en het zo mogelijk valideren of onderbouwen van instrumenten of methoden die geschikt 

zijn voor brede toepassing in de verpleeghuiszorg in Nederland. Met als vraagstellingen:  

1.  Welke instrumenten/methoden worden in de internationale onderzoeksliteratuur beschreven 

voor het vaststellen van kwaliteit van leven of kwaliteit van zorg in de verpleeghuiszorg?  

2.  Welke instrumenten/methoden wor den momenteel gebruikt in de Nederlandse 

verpleeghuiszorg? 

3. Welke instrumenten/methoden zijn aanbevelingswaardig om breed ingezet te worden in de 

verpleeghuiszorg, en waarom? 

 

Het hier beschreven actieonderzoek (fase 3, dit onderzoek) richtte zich vooral op het beantwoorden 

van vraag 3. Niet zozeer op het kiezen van bepaalde instrumenten/methoden, maar op de vraag: 

aan w elke  criteria en voorwaarden  moeten instrumenten /methoden voldoen om daadwerkelijk 

te kunnen leren en verbeteren ? 

  

In een eerdere rapportage is al antwoord gegeven op de eerste twee onderzoeksvragen, en is met 

het opsommen van relevante criteria voor de instrumenten ook al een voorzet gedaan voor het 

beantwoorden van vraag 32 (zie ook hoofdstuk 2 van dit rapport). Belangrijke conclusies uit het 

voorgaande onderzoek waren dat er in Nederland veel verschillende, vooral kwalitatieve 

instrumenten (voor een gesprek/dialoog, interview of observatie) zijn ontwikkeld en worden 

gebruikt in verpleeghuizen. Echter, het ontbreekt nog vaak aan een goede onderbouwing en 

validatie van deze instrumenten, waardoor nog onduidelijk is of instrumenten echt werken zoals ze 

beogen te werken en ze misschien niet altijd gaan over de dingen die voor cliënten belangrijk zijn.  

 

Onlangs (april 2018) bleek uit een landelijke inventarisatie, in opdracht van de stuurgroep 

Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg, dat er nu ruim 130 kwaliteitsinstrumenten in Nederland worden 

toegepast in verpleeghuizen. Het besluit van de stuurgroep om niet langer aan te sturen op een 

selectie van instrumenten (de eerder beoogde ‘waaier’) maakt het beantwoorden van vraag 3 van 

het onderzoek ook minder relevant. Met de resultaten uit ons actieonderzoek kunnen we wel enkele 

criteria en voorwaarden benoemen en kunnen we ook reflecteren op de inhoudelijke en 

procesmatige eisen die de stuurgroep aan de instrumenten stelt (zie Box 1 in hoofdstuk 2). 

 

In het actieonderzoek zijn verschillende instrumenten, uit vier Waardigheid en trots-projecten, 

geëvalueerd, zo mogelijk doorontwikkeld en onderbouwd met bewijs voor de meeteigenschappen 

(o.a. validiteit), ervaren effectiviteit (bijdrage aan kwaliteit) en de bredere toepasbaarheid. 

Waarbij we vooral hebben gekeken naar hoe de instrumenten worden gebruikt en wat maakt dat ze 

wel of niet succesvol kunnen worden toegepast in de dagelijkse praktijk in verpleeghuizen (zie 

Hoofdstuk 4). Op basis van een algemene reflectie op deze vier casussen (in Hoofdstuk 5), zijn 

algemene conclusies te trekken over waar de instrumenten over het algemeen aan moeten voldoen 

om - ook in de context van andere verpleeghuizen - succesvol toegepast te kunnen worden.  
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Dit actieonderzoek leidt dus niet zozeer tot een keuze van specifieke instrumenten/methoden, 

mede omdat we niet alle circa 130 instrumenten hebben onderzocht, maar het geeft wel meer 

helderheid over welke criteria en randvoorwaarden van belang zijn om kwaliteitsinstrumenten te 

gebruiken voor het in beeld brengen van cliëntervaringen en voor het continu ‘leren en verbeteren’. 

 

6.2 Conclusies van het actieonderzoek 

 

Belangrijkste conclusie van het actieonderzoek is dat heel veel factoren een rol spelen bij het 

implementeren van kwaliteitsinstrumenten, en dat het succes ervan niet alleen afhankelijk is van 

de kwaliteit of validiteit van het instrument zelf, maar vooral ook van de organisatie en de 

medewerkers en de manier waarop het instrument wordt geïmplementeerd. Die vele factoren 

hebben bijvoorbeeld te maken met de visie van de organisatie op kwaliteit en noodzakelijke 

randvoorwaarden zoals draagvlak, het informeren en begeleiden van medewerkers, en ICT-

faciliteiten. Maar vooral ook met de competenties en vaardigheden van de medewerkers die de 

instrumenten toepassen.  

 

Omdat zoveel factoren een rol spelen lijkt het een verstandige keuze dat de stuurgroep 

Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg er op aanstuurt dat verpleeghuizen zelf een instrument mogen 

kiezen dat het beste bij hun organisatie, medewerkers en cliënten past. Maar met het kiezen van 

een instrument zijn de organisaties er dan nog niet, want juist de toepassing van 

kwaliteitsinstrumenten blijkt weerbarstig en er komt veel bij kijken om dit succesvol te maken. 

Daarom is het belangrijk dat organisaties kennis nemen van diverse instrumenten en van elkaar 

kunnen leren, bijvoorbeeld door instrumenten en ervaringen uit te wisselen in hun lerend netwerk. 

 

Overige conclusies van dit onderzoek zijn dat: 

• het programma Waardigheid en trots veel ruimte heeft gegeven aan verpleeghuizen voor het 

ontwikkelen en implementeren van nieuwe kwaliteitsinstrumenten;  

• de toepassing van kwaliteitsinstrumenten in verpleeghuizen nadrukkelijk gericht is op het leren 

en verbeteren (conform het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg), maar dat hiervoor passende, 

gebruiksvriendelijke en valide instrumenten nodig zijn, naast noodzakelijke randvoorwaarden; 

• de gebruiksvriendelijkheid en validiteit van instrumenten (in de zin van: eenvoudig en makkelijk 

toepasbaar in de praktijk, en gericht op wat cliënten belangrijk vinden) nog te wensen overlaat; 

• clientbetrokkenheid bij de ontwikkeling en toepassing van instrumenten niet vanzelfsprekend is; 

• veel instrumenten (mede) gericht zijn op de dialoog, maar dat het voeren van een goed gesprek 

met cliënten/naasten in de praktijk toch vaak lastig is; 

• het toepassen van instrumenten weerbarstig is omdat veel contextfactoren een rol spelen en 

verpleeghuizen eerst de nodige randvoorwaarden en procesondersteuning moeten realiseren; 

• draagvlak van de hele organisatie en alle betrokkenen (medewerkers én cliënten/familie) een 

belangrijke randvoorwaarde is voor een succesvolle implementatie van een instrument; 

• opbrengsten van leren en verbeteren nog grotendeels onduidelijk zijn, omdat de implementatie 

van instrumenten een langdurig proces is en de opbrengsten niet direct zichtbaar zijn. 

 

Dit alles betekent dat het een uitdaging blijft om de vele instrumenten die er voorhanden zijn ook 

op een gefundeerde, passende manier in te bedden in organisaties en op de werkvloer, en om het 

cliëntenperspectief daarbij steeds voorop te stellen. Veel organisaties bevinden zich nog volop in de 

ontwikkel- of implementatiefase, maar daarna is er ook nog veel aandacht nodig voor het evalueren 

(inclusief het valideren en optimaliseren van instrumenten) en het borgen van de toepassing van 

kwaliteitsinstrumenten.  
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7 Implementatie van kennis en instrumenten 

Wat is de betekenis en toepasbaarheid van de verzamelde kennis en inzichten voor andere 

zorgorganisaties? Na een algemene reflectie op deze vraag volgen aanbevelingen voor de praktijk en 

een stappenplan voor de implementatie van kwaliteitsinstrumenten in verpleeghuizen.  

 

7.1 Betekenis en toepasbaarheid voor andere zorgorganisaties 

 

De geselecteerde casussen voor ons actieonderzoek betreffen vier van de vele deelnemers aan het 

programma Waardigheid en trots: ruimte voor verpleeghuizen. Zij behoren voor wat betreft het 

ontwikkelen en implementeren van kwaliteitsinstrumenten tot de voorhoede; zij hebben als pioniers 

zelf instrumenten ontwikkeld, hebben pilots gedraaid en hun instrumenten doorontwikkeld. Zodat 

andere organisaties gebruik kunnen maken van hun ervaringen en instrumenten. Bij deze casussen 

was er genoeg voorwerk verricht, lag er genoeg materiaal en waren er genoeg ervaringen om op te 

reflecteren en om de instrumenten verder te optimaliseren.  

 

De deelnemende zorgorganisaties zijn dus relatief ‘goede voorbeelden’ en mogelijk niet in alle 

opzichten representatief. Toch biedt ons actieonderzoek veel inzichten die ter inspiratie kunnen 

dienen voor de hele sector. Want het geeft een uitvoerig, verdiepend inzicht in de praktijk, in wat 

er wel/niet werkt en waar rekening mee moet worden gehouden bij het toepassen van een 

kwaliteitsinstrument. Bovendien zijn werkingsprincipes voor de implementatie van een willekeurig 

instrument vaak universeel, dus ook algemeen toepasbaar voor de hele sector.  

 

7.2 Aanbevelingen voor de praktijk 

 

Maak gebruik van de g eleerde lessen  uit het actieonderzoek  

De casussen en geleerde lessen van ons actieonderzoek (zoals beschreven in hoofdstuk 4 en 5) 

kunnen ter inspiratie dienen voor de hele sector. Enkele geleerde lessen uit de vier casussen van 

het actieonderzoek, zijn: 

• implementeren van (nieuwe) instrumenten kost veel tijd (reken 1-2 jaar);  

• draagvlak voor het instrument (bij alle medewerkers en alle geledingen van de organisatie, 

maar vooral ook bij cliënten/mantelzorgers) is cruciaal voor een succesvolle implementatie; 

• momenteel gaat nog veel aandacht uit naar de implementatie én borging, maar borging is pas 

mogelijk als het toepassen van een instrument eenmaal succesvol verloopt; 

• procesbegeleiding en continue ondersteuning van teams/medewerkers is noodzakelijk (bijv. in 

de vorm van teamcoaches en verbetercoördinatoren); 

• kartrekkers of ambassadeurs op de werkvloer zijn daarnaast ook nodig (in teams, op 

afdelingen); 

• het werken in zelfverantwoordelijke teams, een gevoel van eigenaarschap bij medewerkers, 

een centrale aansturing en een overzicht van verbeteracties zijn ook nodig voor implementatie. 

 

Op basis van deze praktijkervaringen en inzichten uit het actieonderzoek is een stappenplan 

opgesteld voor de implementatie van instrumenten (zie 7.2).  
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Maak gebruik van kennis uit het Programma Waardigheid en trots  

Verder is veel kennis verzameld binnen het programma ‘Waardigheid en trots, Ruimte voor 

verpleeghuizen’ waar organisaties hun voordeel mee kunnen doen. Vanuit dit programma zijn 44 

organisaties begeleid in de ontwikkeling van werkwijzen en instrumenten voor het inzichtelijk 

maken en bevorderen van de ervaren kwaliteit van leven. Door deze organisaties is een variëteit 

aan instrumenten ontwikkeld: van narratieve (‘verhalende’) en observatie instrumenten tot aan 

dialoog-ondersteunende instrumenten en klassieke vragenlijsten. Waarbij veruit de meeste 

instrumenten inzetten op ‘de dialoog’ met cliënten. Net als in ons actieonderzoek bleek hierbij dat 

de ene organisatie verder is qua invoering dan de andere. Sommige organisaties hebben een kant-

en-klaar instrument ingevoerd of aangepast, anderen sluiten aan bij wetenschappelijk onderzoek 

(voor de ontwikkeling en validatie van instrumenten), en weer anderen hebben geheel zelfstandig 

een instrument ontwikkeld en getest. Via de publicatie ‘Inzicht in (ervaren) kwaliteit’ wordt de 

opgedane kennis en ervaring met de instrumenten beschikbaar gesteld voor alle zorgaanbieders. 

 

Zorg voor v ergelijkbare kwaliteitsinformatie   

Verpleeghuizen hebben de verplichting om jaarlijks in een kwaliteitsverslag inzichtelijk te maken 

hoe zij werken aan de kwaliteit van zorg en bijdragen aan de kwaliteit van leven van hun bewoners. 

Ook worden zij gevraagd om zichtbaar te maken dat er voldoende gereflecteerd en geleerd wordt 

van de ervaringen en uitkomsten. Dit omwille van transparantie: toezicht door de inspectie (IGJ) en 

verantwoording naar zorgkantoren en de samenleving. Enige standaardisatie voor wat betreft het 

format, de soort en inhoud van de informatie lijkt hiervoor wenselijk. Maar vooralsnog is weinig 

voorgestructureerd en het gebruik van verschillende instrumenten zal waarschijnlijk tot nog meer 

diversiteit en versnippering in informatie/rapportages leiden. Terwijl dat ook voor de beoogde 

uitwisseling in lerende netwerken van zorgorganisaties en de verbinding met onderzoek, onderwijs 

en beleid niet wenselijk is. Daarom is het belangrijk om toch te streven naar zoveel mogelijk 

gestandaardiseerde formats en vergelijkbare kwaliteitsinformatie. 

 

Gebruik in ieder geval dezelfde aanbevelingsvraag en lever vergelijkbare NPS -scores aan  

Landelijk vergelijkbare informatie met betrekking tot de cliëntervaringen wordt geborgd door de 

verplichting dat verpleeghuizen jaarlijks een aanbevelingsvraag moeten afnemen, bijvoorbeeld met 

Zorgkaart Nederland. Deze zogenoemde Net Promotor Score (NPS) moet per locatie openbaar 

gepubliceerd worden in het kwaliteitsverslag en aangeleverd worden aan het Openbare Data 

Bestand (ODB) van het Zorginstituut.5 Een belangrijke voorwaarde voor de vergelijkbaarheid is dan 

wel dat deze vraag op een vergelijkbare manier wordt afgenomen. Echter, deze vergelijkbaarheid is 

een probleem want er worden nu verschillende formuleringen en antwoordmogelijkheden gebruikt 

voor de aanbevelings- of NPS-vraag.  

 

Zo is de aanbevelingsvraag op Zorgkaart Nederland te beantwoorden met ‘ja’ of ‘nee’, terwijl veel 

andere instrumenten gebruik maken van de antwoordschalen 0-10 (zoals in de CQ-index) of 1-10 

(zoals de WKIUVDZ-vragenlijst). Bovendien worden nu verschillende NPS-scores berekend en 

aangeleverd door verpleeghuizen. Sommigen volgen de officiële berekening van de NPS: % 

‘promotors’ (score 9 en 10) - % ‘criticasters’ (scores 0 t/m 6), waarbij de NPS kan variëren van -100 

tot +100 (maar sommigen dit percentage nog eens delen door 100, waardoor een getal met twee 

decimalen achter de komma ontstaat). Terwijl andere verpleeghuizen hun percentage ‘aanbevelers’ 

baseren op de ja/nee-vraag van Zorgkaart Nederland. Voor de vergelijkbaarheid van 

kwaliteitsinformatie is het dus belangrijk dat er landelijk in ieder geval één en dezelfde 

aanbevelingsvraag – met één standaardformulering en dezelfde antwoordcategorieën – wordt 

gebruikt, en dat de berekening van de zogeheten NPS-score echt op eenzelfde manier plaatsvindt. 

 

https://www.waardigheidentrots.nl/wp-content/uploads/2018/02/V8-WT_Kwaliteitsinstrument.pdf
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7.3 Stappenplan voor de implementatie van kwaliteitsinstrumenten 

 

Uit het praktijkonderzoek komen enkele basisprincipes, werkingsmechanismen en randvoorwaarden 

naar voren die aan de hand van het 8-stappen model van Kotter en Cohen (zie fig. 6)19 vertaald 

kunnen worden naar stappen die nodig zijn voor het implementeren en toepassen van een 

kwaliteitsinstrument in een verpleeghuis. 

 

Fig. 6. Implementatie in 8 stappen (Bron: Kotter & Cohen, 2010)19 

 

Stap 1: Gevoel voor noodzaak versterken  

Allereerst moet een organisatie een gevoel van urgentie (noodzaak) hebben om de kwaliteit van 

leven en zorg te verbeteren. Dit vraagt om bewustwording en een inschatting op basis van de 

huidige realiteit. In dit geval verplicht het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg (2017)5 alle 

verpleeghuizen om continu te leren en te verbeteren, en daarvoor een instrument te gebruiken dat 

gericht is op het cliëntenperspectief. Dit creëert voor alle organisaties de noodzaak om inzicht te 

krijgen in cliëntervaringen.  

 

Stap 2: Een leidend team vormen  

Vervolgens gaat het erom binnen de organisatie een project-/kernteam te vormen die start met het 

creëren van een veranderingsklimaat. Belangrijk bij deze stap is om meteen alle relevante partijen 

(managers, zorgverleners, bewoners) actief te betrekken, met het oog op (toekomstig) draagvlak. 

Dit team, met een (project)leider en vertegenwoordigers van alle relevante partijen, verkent 

gezamenlijk de mogelijkheden en kiest een focus.   

 

Stap 3: Een juiste visie en strategie ontwikkelen + kiezen van instrument  

Nu komt het erop aan om de ideeën om te zetten in een heldere visie voor de hele organisatie. 

Vervolgens gaat het om het bedenken van een bijpassende strategie: hoe ga je als organisatie dan 

leren en verbeteren?  Dan gaat het erom een instrument  te kiezen (of zelf ontwikkelen) dat goed 

past bij de organisatie, de bewoners en de medewerkers. Dit laatste is natuurlijk cruciaal, want niet 

elk willekeurig instrument zal goed passen bij de visie, cultuur en werkwijze van een organisatie. 

Laat staan dat elk instrument geschikt is voor alle cliënten/bewoners. Denk bijvoorbeeld aan PG-

bewoners en mensen met (beginnende) dementie of cognitieve problemen, met wie moeilijk een 

gesprek of dialoog kan worden gevoerd, en die niet alle instrumenten of vragen zullen begrijpen. 
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Stap 4: Visie communiceren en enthousiasmeren  

Nu begint de fase van het betrekken, informeren en toerusten van alle relevante partijen in de 

organisatie met het oog op de verandering, ter voorbereiding op het gebruik van het instrument. Dit 

kan met informatiebijeenkomsten, schriftelijke informatie zoals flyers, posters en handleidingen.  

Maar zeker ook met trainingen en oefensessies voor de mensen die het instrument gaan gebruiken: 

medewerkers, cliënten(vertegenwoordigers), mantelzorgers en eventuele vrijwilligers. Belangrijk in 

deze fase is het enthousiasmeren van alle betrokkenen, zodat de energie er is om verder te gaan. 

 

Stap 5: Medewerkers in staat stellen te leren en verbeteren. Zorge n voor draagvlak.  

Nadat iedereen in de organisatie is geïnformeerd en getraind, is iedereen zich bewust van de 

komende verandering (invoering instrument) en is het belangrijk om de energie erin te houden. Dit 

kan door continue begeleiding/ondersteuning te bieden in de vorm van coaching, maar ook met 

ambassadeurs of kartrekkers op een afdeling die collega’s aansporen en iedereen ‘bij de les’ 

houden. Dit moet het nodige draagvlak creëren en vasthouden. Het belangrijkste in deze fase is om 

de kennis en (geleerde) vaardigheden om te zetten in de praktijk, door werkelijk te doen en te 

ervaren hoe het werkt. Zodat iedereen van ‘bewust-onbekwaam’ kan groeien naar ‘bewust-

bekwaam’, het instrument eigen kan maken en eerste succeservaringen opdoet.  

 

Stap 6: Korte -ter mijnsuccessen creëren en vieren  

Heel belangrijk voor het behoud van draagvlak en de energie om met het instrument te blijven 

werken, is het op korte termijn creëren van succeservaringen (‘quick wins’). Zodat er snel 

voorbeelden zijn van hoe/dat het werkt, succesverhalen gedeeld kunnen worden, kruisbestuiving 

plaatsvindt en anderen worden aangespoord om eveneens successen te realiseren. 

 

Stap 7: Niet verslappen, nu doorzetten  

Nu komt het erop aan: houdt iedereen het vol? Houdt de toepassing van het instrument en het 

enthousiasme van de gebruikers aan, of zakt het in? Op termijn is volhouden alleen mogelijk als er 

continue begeleiding en ondersteuning is (bijvoorbeeld van een coach of coördinator), er van 

tevoren goede afspraken zijn gemaakt over ieders rol/taken en verantwoordelijkheden, er een 

duidelijk tijdpad is (bijv. met vastgestelde meetmomenten en afspraken over hoe lang een meet-/ 

observatiecyclus duurt), en een overlegstructuur waarin de toepassing van het instrument steevast 

op de agenda staat. Daarnaast kan enige discipline van de gebruikers en/of een constante aanjager 

(kartrekker, ambassadeur of coach) nodig zijn. Maar belangrijkste stimulans om er mee door te gaan 

is toch dat de gebruikers van het instrument echt merken dat ze er iets aan hebben. Hiervoor is het 

van belang dat er snelle feedback/terugkoppeling is, zodat de resultaten liefst direct zichtbaar zijn. 

 

Stap 8: Borgen = doorzetten en instrument regelmatig evalueren en optimaliseren  

Ook op de langere termijn, na bijvoorbeeld 2 jaar, is al het voorgaande van belang. Bovendien moet 

elk instrument af en toe geëvalueerd, en zo nodig geoptimaliseerd worden. Want een instrument 

moet wel goed blijven aansluiten op zaken die in de tijd kunnen veranderen: de visie op waar het 

voor is bedoeld, en de cultuur, medewerkers, bewoners/cliënten en context van de organisatie.  
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8 Beschouwing op verdere benodigde kennisontwikkeling  

Wat heeft dit onderzoek bijgedragen aan de kennis over het in beeld brengen van kwaliteit van 

leven en zorg in verpleeghuizen? En welke kennishiaten komen uit dit onderzoek naar voren? Na een 

korte meta-analyse over dit thema volgen hier enkele aanbevelingen voor vervolgonderzoek met het 

oog op verdere kennisontwikkeling over kwaliteitsinstrumenten in de verpleeghuiszorg. 

 

8.1 Bijdrage aan kennis over kwaliteitsinstrumenten in de verpleeghuiszorg 

 

Dit actieonderzoek en de voorgaande literatuurstudie en inventarisatie2 dragen bij aan meer kennis 

over instrumenten of methoden voor het in beeld brengen van kwaliteit van leven en kwaliteit van 

zorg in verpleeghuizen. We weten nu dat er ruim 130 verschillende instrumenten in de Nederlandse 

verpleeghuiszorg worden gebruikt en dat de meeste instrumenten gebruik maken van zowel 

kwalitatieve als kwantitatieve methoden, zoals de combinatie van een dialoog met de cliënt én een 

vragenlijst. Instrumenten moeten daarbij in ieder geval voldoen aan algemene eisen ten aanzien 

van de cliënt- gerichtheid/-betrokkenheid en moeten gericht zijn op dat wat voor cliënten/naasten 

belangrijk is. Maar met een goed instrument ben je er dan nog niet.  

 

Ons onderzoek laat namelijk zien dat zorgmedewerkers – die de instrumenten veelal zelf toepassen 

in de praktijk - vooral veel belang hechten aan de gebruiksvriendelijkheid van een instrument 

(eenvoud, minimale belasting) en aan snelle feedback voor het verbeteren van de zorg in de 

dagelijkse praktijk. Vervolgens bepalen vele andere factoren (context en randvoorwaarden) of met 

de instrumenten het gewenste effect wordt behaald. Want om met een instrument daadwerkelijk te 

leren en de kwaliteit te verbeteren, moeten bijvoorbeeld eerst de randvoorwaarden visie, 

leiderschap en draagvlak aanwezig zijn. Ook moeten medewerkers voldoende geïnformeerd en 

toegerust zijn, begeleiding/ondersteuning krijgen en succeservaringen opdoen. Om vervolgens de 

bewustwording te creëren die nodig is voor leren, zodat medewerkers van onbewust-onbekwaam 

uiteindelijk bewust-bekwaam aan kwaliteit werken. 

 

Tegelijkertijd roept dit onderzoek nieuwe vragen op en zijn er nog steeds kennishiaten. Zoals: wat 

is de feitelijke bijdrage van instrumenten aan de kwaliteit van leven en zorg in verpleeghuizen, en 

hoe maken de verpleeghuizen dat zichtbaar? Daarom volgen hierna enkele aanbevelingen voor 

vervolgonderzoek.  

 

8.2 Aanbevelingen voor vervolgonderzoek 

 

Onderzoek het gebruik van k walitatieve methoden  voor verbetering  en verantwoording  

Verpleeghuizen zetten nu vooral veel kwalitatieve methoden in, bijvoorbeeld in de vorm van een 

dialoog of ‘goed gesprek’ met bewoners over wat zij belangrijk vinden en hoe zij de zorg beleven. 

Deze kwalitatieve methoden hebben vooral als doel om de relatie cliënt-zorgprofessional en het 

individuele zorgproces te verbeteren. Waarbij de bevindingen worden vastgelegd en geïntegreerd in 

(besprekingen van) het zorgplan. Maar vaak is nog onduidelijk of deze resultaten ook daadwerkelijk 

worden gebruikt voor kwaliteitsverbetering op team-/locatie- en organisatieniveau. Laat staan dat 

de informatie geschikt is voor externe verantwoording, want hiervoor is ook informatie nodig op een 

hoger aggregatieniveau (op groepsniveau) om de resultaten op locatie- of organisatieniveau te 

kunnen vergelijken en te beschrijven in het kwaliteitsverslag.   
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Nader onderzoek moet daarom nog uitwijzen hoe de resultaten precies worden gebruikt voor ‘leren 

en verbeteren’, wat dit voor structurele kwaliteitsverbetering teweegbrengt, en hoe de informatie 

kan worden gebruikt voor externe verantwoording (kwaliteitsverslag). 

 

Maak structurele kwaliteitsverbetering inzichtelijk en aantoonbaar  

Tot nu toe hebben organisaties nog nauwelijks de beschikking over gegevens (data) op locatie- of 

organisatieniveau die een structurele kwaliteitsverbetering zichtbaar kunnen maken. Er is daarom 

nader onderzoek nodig, met analyses van geaggregeerde data over een langere tijd, om de 

opbrengsten van de kwaliteitsinstrumenten op de lange termijn zichtbaar en aantoonbaar te maken. 

 

Onderbouw en valideer kwaliteitsinstrumenten  

Vaak is nog onduidelijk waar een instrument op is gebaseerd, wat het meet of in beeld brengt, en 

wat het gebruik ervan oplevert. Omdat deze onderbouwing en validatie voor de meeste 

kwaliteitsinstrumenten nog ontbreekt, is het belangrijk dat er op basis van verzamelde gegevens 

meer bewijs komt. Om zeker te weten dat wat een instrument beoogt te ‘meten’ (met cijfers, 

woorden of beelden) ook echt gaat over wat de cliënten belangrijk vinden, en dat instrumenten 

daadwerkelijk bijdragen aan kwaliteit van leven en/of kwaliteit van zorg.  

 

Evalueer en optimaliseer de gebruiksvriendelijkheid en cliëntgerichtheid van instrumenten  

Verder is het van belang om de gebruiksvriendelijkheid en cliëntgerichtheid van instrumenten te 

onderzoeken en de instrumenten waar nodig te optimaliseren. Bijvoorbeeld door na te gaan of een 

instrument daadwerkelijk gericht is op datgene wat er voor bewoners of hun mantelzorgers het 

meest toe doet. Deze cliëntgerichtheid kan het beste worden geborgd door cliënten of hun 

vertegenwoordigers van meet af aan te betrekken bij het ontwikkelen en optimaliseren van een 

instrument. Bovendien is het voor een succesvolle toepassing essentieel dat een instrument 

gebruiksvriendelijk is; dat het eenvoudig gebruikt kan worden in de dagelijkse praktijk en goed 

aansluit op het dagelijkse zorgproces. Hiervoor is het van belang om de gebruikservaringen bij alle 

betrokkenen te evalueren, en het instrument of bijvoorbeeld de inbedding in het elektronisch 

cliëntendossier (ECD) waar mogelijk te optimaliseren. 

 

Ga na hoe de dialoog en optimale betrokkenheid van cliënten vorm kan krijgen  

Hoewel veel instrumenten gericht zijn op de dialoog met cliënten/naasten, blijkt het nog niet zo 

eenvoudig om dit gesprek vorm en inhoud te geven en in te passen in de dagelijkse zorgpraktijk. 

Meer onderzoek hiernaar kan duidelijkheid geven over hoe en wanneer dit gesprek kan worden 

ingestoken en welke vragen of hulpmiddelen de medewerkers hierbij kunnen helpen, zodat de 

inbreng van cliënten/naasten succesvol wordt geborgd. Daarbij moet ook aandacht zijn voor de 

afhankelijkheid, vertrouwen en afstemming in de relatie tussen cliënten/naasten en medewerkers. 
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Bijlage I. Geprioriteerde criteria voor kwaliteitsinstrumenten in verpleeghuizen 

Terugkoppelingsbijeenkomst 29 mei 2017 

In mei 2017 vond een terugkoppeling van resultaten uit fase 1 van dit onderzoek plaats bij Vilans. Aan 

deze bijeenkomstnamen zeker 30 personen deel; circa 25 medewerkers van zorgorganisaties en 

enkele overige belangstellenden (o.a. van Vilans en ActiZ).  

 

Als onderdeel van de bijeenkomst beschreven en presenteerden de organisaties hun eigen 

instrumenten/methoden (aan de hand van “5xW&H”: wie, wat, waar, wanneer, waarvoor en hoe?). 

Waarna de deelnemers met elkaar in gesprek zijn gegaan over de voor- en nadelen van de 

verschillende (gepresenteerde) instrumenten.  

 

Vervolgens hebben zij criteria benoemd, geclusterd en geprioriteerd waaraan ‘goede’ instrumenten 

moeten voldoen. Dit leverde een overzicht op van eisen die zorgorganisaties stellen aan de 

kwaliteitsinstrumenten. Hieronder staan de 13 belangrijkste criteria, van meest (1) tot minst belangrijk.  

 

Top-13 van criteria voor kwaliteitsinstrumenten (n=23): 

1. Gebruiksvriendelijkheid/-gemak / Hanteerbaarheid 

2. Relatie cliënt-mz-zorgverlener / Dialoog 

3. Meten én verbeteren / levert verbeterinformatie op 

4. Relevant voor cliënten / cliënt centraal 

5. Snelle terugkoppeling / Kortcyclisch 

6. Kwalitatief (methode) 

7. Gaat over kwaliteit in brede zin 

8. Data op verschillende niveaus / voor meerdere doeleinden bruikbaar + vergelijkbaar 

9. Flexibiliteit in meetmomenten 

10. Op maat – voor organisatie / doelgroep 

11. Gevalideerd / valide en betrouwbaar 

12. Ingebed in primaire proces + ICT/ECD 

13. Ook geschikt voor bijzondere doelgroepen (incl. mantelzorgers van PG-bewoners) 

 

Uit deze top-13 blijkt dat de gebruiksvriendelijkheid of het gebruiksgemak bij de zorgorganisaties 

voorop staat (op 1), gevolgd door de eis dat het moet gaan over de relatie met cliënten/ 

mantelzorgers (‘de dialoog’ op 2). Bovendien moet het zowel om een meet- als verbeterinstrument 

gaan (op 3), om de kwaliteit te kunnen monitoren én verbeteren, en moet het instrument primair 

gericht zijn op het cliëntenperspectief (op 4). 
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Congres Waardigheid en trots, 4 juli 2017 

In twee workshops tijdens het Waardigheid & trots-congres (op 4 juli 2017) hebben nog eens 19 

personen (waarvan zeker 8 zorgverleners/medewerkers van verpleeghuizen) dezelfde criteria 

geprioriteerd. Zij kwamen uit op de volgende top-13: 

Top-13 van criteria voor kwaliteitsinstrumenten (n=19):  

1. Relevant voor cliënten (cliënt centraal) 

2. Relatie cliënt-mz-zorgverleners/ Dialoog 

3. Gebruiksvriendelijkheid (gemak, hanteerbaarheid) 

4. Ingebed in primaire proces + ICT/ECD 

5. Meten + verbeteren (levert verbeterinfo op) 

6. Snelle terugkoppeling/ Kortcyclisch 

7. Gevalideerd 

8. Data op verschillende niveaus bruikbaar + vergelijkbaar 

9. Kwaliteit in brede zin 

10. Flexibiliteit in meetmomenten 

11. Op maat - voor organisatie/doelgroep 

12. Kwalitatief (methode) 

13. Ook geschikt voor bijzondere doelgroepen (incl. mantelzorgers) 

 

Totale prioritering van criteria 

Als we bovenstaande resultaten combineren en alleen betrekken op de verpleeghuizen (in totaal 31 

relevante personen: bestuurders/managers/zorgmedewerkers), dan geldt de volgende top-13: 

 

Top-13 van criteria voor kwaliteitsinstrumenten (n=31 zorgaanbieders/zorgverleners/medewerkers) 

1. Gebruiksvriendelijkheid (gemak, hanteerbaarheid) 

2. Meten + verbeteren (levert verbeterinfo op) 

3. Snelle terugkoppeling/ Kortcyclisch 

4. Relatie cliënt-mz-zorgverleners/ Dialoog 

5. Relevant voor cliënten (cliënt centraal) 

6. Kwalitatief (methode) 

7. Kwaliteit in brede zin 

8. Data op verschillende niveaus bruikbaar + vergelijkbaar 

9. Flexibiliteit in meetmomenten 

10. Ingebed in primaire proces + ICT/ECD 

11. Op maat  - voor organisatie/doelgroep 

12. Gevalideerd 

13. Ook geschikt voor bijzondere doelgroepen (incl. mantelzorgers) 

 

Hieruit blijkt dat de gebruiksvriendelijkheid bij de verpleeghuizen voorop staat (op 1), gevolgd door 

de eisen dat het om een meet- én verbeterinstrument moet gaan (op 2), snelle terugkoppeling moet 

geven (op 3), vooral over de relatie met cliënten/mantelzorgers moet gaan (‘de dialoog’ op 4), en 

dat het instrument primair gericht moet zijn op de cliënt (‘cliënt centraal’, op 5). 
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Bijlage II. Topiclijst voor de interviews in het actieonderzoek 

Mogelijke onderwerpen voor het interview zijn: 

 

VISIE EN DOEL: 

Aanleiding en motivatie deelname W&t en actieonderzoek 

- Achtergrond deelname aan W&t 

- Achtergrond van het instrument 

- Motivatie voor deelname aan het actieonderzoek 

Doelen en achtergrond van het instrument 

- Doelen van het instrument (meervoudig?; ook voor transparantie?) 

- Achtergrond/ ontwikkeling van het instrument 

- Koerswijzigingen/aanpassingen in de loop van de tijd? (m.b.t. doel/reikwijdte) 

Visie/ ideeën/ noties die ten grondslag liggen aan het instrument 

- Theoretisch kader/ conceptueel model 

- Ideeën/noties over ‘kwaliteit’ 

- Beoogde aangrijpingspunten en het ‘werkingsmechanisme’ 

- Vooronderstellingen over de aanpak/strategie en randvoorwaarden 

 

TOEPASSING/WERKWIJZE INSTRUMENT: 

Toepassing en werkwijze van het instrument 

- Beschrijving van het instrument: wat is het precies? 

- Sinds wanneer wordt dit instrument gebruikt? 

- Hoe, waar en wanneer wordt instrument ingezet?  

- Schaal waarop het wordt toegepast (aantal zorgorganisaties, locaties, bewoners/mzs, etc.) 

- Bijzonderheden van het instrument en de toepassing tot nu toe (aanpassingen?) 

- Koerswijzigingen/aanpassingen in de loop van de tijd? (m.b.t. toepassing/methode) 

- Wat zijn de ervaringen tot nu toe? (met toepassing/methode en effecten) 

Doelgroep(en) en betrokkenen 

- Voor wie, door/met wie?  

- Wie zijn betrokken vanuit de organisatie? (bestuurders, managers, andere medewerkers, 

cliënten/bewoners en mantelzorgers, …) 

- Welke externe belanghebbenden/stakeholders zijn betrokken? (VWS en/of andere departementen, IGZ, 

Zorgkantoren, Zorgverzekeraars, gemeenten, …?) 

- Wat is hun rol en hoe worden alle partijen betrokken?  

Documentatie 

- Achtergronddocumentatie over instrument?  

- Werkinstructies? 

- Wensen t.a.v. documentatie?  

 

RESULTAAT/EFFECTEN EN EVIDENTIE (wetenschappelijke onderbouwing) 

- Bedoelde effecten (positief) 

- Onbedoelde effecten/ neveneffecten (positief/negatief?) 

- Verwachte ontwikkeling, resultaten of producten 

- Wensen en mogelijkheden t.a.v. onderbouwing/validering (data, vergelijkingen?) 
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SUCCES- EN BELEMMERENDE FACTOREN 

- Succes-/bevorderende factoren bij toepassing van het instrument 

- Belemmeringen/ uitdagingen (bijv. vragen, weerstanden, kennislacunes, …) 

- Oplossingsrichtingen 

 

VERSPREIDING EN BEHEER 

- Kan instrument breed worden toegepast? (waarom wel/niet?) 

- Wensen t.a.v. verspreiding en beheer van instrument (hoe, wanneer, waar?) 

- Randvoorwaarden (geredeneerd vanuit de bevorderende/belemmerende factoren) 

- Eigenaar, beheer/onderhoud en verantwoordelijkheid: wie zijn bedenkers/initiatiefnemers, formeel 

verantwoordelijke(n) en uitvoerenden? Copyright of licentiekosten? 

- Toekomst: stip op de horizon/ visie t.a.v. bredere toepassing/verspreiding van instrument 

 
OVERIG 

Deelnemende organisatie(s): 

- Kenmerken van de organisatie en locatie(s) 

- Factoren of veranderingen bij organisaties die van invloed kunnen zijn op actieonderzoek 

Overige onderwerpen 

  



 

 
 
 


