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SAMENVATTING

Zorgverlening gericht op de vraag van de cliënt lijkt van toenemend belang in zowel de Nederlandse gezondheidszorg als in de meeste andere Europese landen. Een vraaggericht zorgaanbod wordt in dit onderzoek gedefinieerd als: ‘een gezamenlijke inspanning van patiënt en zorgverlener die erin resulteert dat de patiënt de hulp ontvangt die tegemoet komt aan zijn wensen en verwachtingen en die tevens voldoet aan professionele standaarden’ (RVZ, 1998 in: Schoot et al, 2005). In de langdurige zorgverlening, zoals in verpleeghuizen, heeft deze vraaggerichte zorgverlening vooral betrekking op de mate waarin cliënten in staat worden gesteld hun leven in te richten zoals ze dat zelf willen. Het literatuuronderzoek heeft geleid tot de volgende concepten van vraaggerichte zorg: bejegening, keuzevrijheid, continuïteit van zorg, informatievoorziening en vakbekwaamheid. 

De afgelopen jaren zijn verschillende projecten opgezet voor verpleeghuizen om te komen tot een meer vraaggericht zorgaanbod. Het invoeren van zorgroutes is hiervan een voorbeeld. Zorgroutes leunen op een nieuwe vorm van logistieke planning en worden derhalve gedefinieerd als: “een vorm van unitlogistiek op het niveau van patiënten planning & control, waarbij de wens en indicatie van de individuele cliënt (vraag) wordt afgestemd op de personele capaciteit (aanbod) teneinde te komen tot een volgorde van uit te voeren planbare werkzaamheden”. Door met zorgroutes beter aan te sluiten bij de wensen en behoeften van cliënten meent men bij woonzorgcentrum Steenvoorde te kunnen voorzien in een meer vraaggericht zorgaanbod. 
Om dat te onderzoeken is de volgende vraag gesteld: “In hoeverre leveren zorgroutes een bijdrage aan een vraaggericht zorgaanbod voor bewoners van woonzorgcentrum Steenvoorde?”. Er is een casestudy uitgevoerd op afdeling Laagvoorde binnen woonzorgcentrum Steenvoorde te Rijswijk om hierop een antwoord te kunnen formuleren. Er is daarbij gebruik gemaakt van zowel kwantitatieve als kwalitatieve onderzoeksmethoden. Begonnen is met een literatuuronderzoek voor een theoretisch kader. Om de situatie op de werkvloer voor en na invoering van de zorgroutes in kaart te brengen, zijn observaties verricht. Middels vragenlijsten is in een voor-en nameting onderzocht in hoeverre de zorgverlening als vraaggericht wordt ervaren door zowel bewoners als medewerkers. Tot slot is gezocht naar redenen voor deze resultaten middels een focusgroep. 
Uit de resultaten van de vragenlijsten kwam naar voren dat bewoners meer vraaggerichte zorgverlening ervaren. Reden hiervoor is dat zwaardere bewoners met twee medewerkers worden geholpen, een aparte pieperdienst is ingesteld, bewoners meer inzicht hebben in het tijdstip waarop zij geholpen worden en inspraak hebben op tijdstip en wijze van zorgverlening. Medewerkers ervaren geen verschil en vertonen zelfs een dalend patroon. Reden hiervoor is dat medewerkers moeten wennen aan de nieuwe werkwijze, zij zich opgejaagd voelen door een vastgesteld aantal minuten per bewoner, de planning te strak is en te vaak een beroep gedaan moet worden op uitzendkrachten. Bovendien scoorden de medewerkers in de voormeting al vrij hoog, dus veel ruimte voor verbetering was er niet. Zij vonden dat zij in de oude situatie ook vraaggericht werkten, maar in de focusgroep werd duidelijk dat de denkwijze aanbodgericht is. 

Aanbevolen wordt vervolgonderzoek te doen waarbij een tijdsperiode van minimaal een jaar in acht wordt genomen tussen voor- en nameting. Ook wordt aanbevolen dit onderzoek grootschaliger op te zetten. Tot slot zou met een explorerend kwalitatief onderzoek meer diepgaand gezocht kunnen worden naar redenen voor het al dan niet bijdragen van zorgroutes aan een vraaggericht zorgaanbod onder medewerkers. 
ABSTRACT

Providing health care based on the demand of the client seems increasingly important in both the Dutch health care as in most other European contries. In this study, demand-oriented health care is defined as: ‘a combined effort by patient and caregiver which results in the patient receiving the help needed to meet his or her needs and expectations whilst also satisfying professional standards’ (RVZ, 1998 in: Schoot et al, 2005). In long-term care, such as in nursing homes, this demand-oriented health care providing has mainly refers to the extent to which clients are enabled to organize their lives the way they would like to. The literature review has led to the following concepts of demand-oriented care: treatment, freedom of choice, continuity of care, information and professional competences. 


In recent years, several projects for nursing homes were created to achieve more demand-oriented care. The introduction of care pathways is an example. Care pathways lean on a new form of logistic planning and are therefore defined as: "a form of unit logistics at the level of patient planning and control, in which the desire and indication of the individual client (demand) is aligned to the personnel capacity (supply) in order to achieve a ranking of plannable activities”. By using care pathways in order to reflect the needs and demands of clients, nursing home Steenvoorde believes they can provide more demand-oriented care. 


The following question was asked to investigate this: “to what extent do care pathways contribute to a demand-oriented care provision for residents of nursing home Steenvoorde?”. In order to formulate an answer, a case study was conducted at unit Laagvoorde within nursing home Steenvoorde at Rijswijk. Both quantitative and qualitative research was used, starting with a literature review to achieve a theoretical framework. The situation before and after implementing the care pathways was inventoried by observations. By questionnaires in a pre- and posttest was conducted to what extent the provided health care was experienced as demand-oriented by both clients and employees. Finally, by using a focus group, reasons of these results were investigated.


The results of the questionnaires showed that clients experienced more demand-oriented care. Reasons are that heavier clients are helped with two employees, a separate beeper route is set, clients have more insight into the time they will be helped and they have a choice in time and way of getting their care. Employees experienced no difference and they even show a declining pattern. The reason is that employees had to get used to the new method, they feel rushed by a set number of minutes per client, the planning is too tight and too often an appeal must be made on temporary workers. Furthermore, the employees scored in the pretest already quite high, so there was not a large scope to improve. They felt that in the old situation they also provided demand-oriented health care, but in the focus group it became clear that their mindset was supply-oriented. 


It is recommended to do further research in which a period of at least a year is kept between pre- and posttest. It is also recommended to set this research on a larger scale. Finally, an exploratory qualitative research can be used to search more thoroughly for reasons among employees whether or not care pathways contributes to a more demand-oriented provision of care. 
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1.0 Inleiding

1.1 Aanleiding

Mijn oma woont op een verpleegafdeling van een woonzorgcentrum. Oma is een ochtendmens en gaat graag op pad, maar een afspraak maken in de ochtend zal ze niet gauw meer doen. Iedere morgen krijgt zij hulp bij wassen en aankleden. Ergens tussen 8.00u en 11.00u.  Doordat dit tijdstip per dag wisselt en zij daar geen zeggenschap over heeft, is oma al een halve dag kwijt aan de zorg. En dan vooral aan het wachten. Dolgraag zou zij haar eigen dag indelen en een vast tijdstip willen voor de zorg. 

‘De cliënt centraal’, ‘Zorg op maat’, ‘De klant is koning’, ‘U vraagt, wij draaien’. Zomaar een aantal kreten die tegenwoordig regelmatig voorbij komen als het om de inrichting van de gezondheidszorg in Nederland gaat. Zorgverlening gericht op de vraag van de cliënt lijkt van toenemend belang in zowel de Nederlandse gezondheidszorg (Westerbeek & Andriessen, 2011; Mackenbach & van der Maas, 2008; Bosman et al, 2008; de Weert – van Oene et al, 2006; Rijckmans et al, 2007) als in de meeste andere Europese landen (Rijckmans et al, 2007). Zo werd in 2006 het nieuwe zorgstelsel ingevoerd met drie pijlers: kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid. Met de pijler ‘kwaliteit’ beoogde de overheid onder andere een meer vraaggericht zorgaanbod te creëren (Mackenbach & van der Maas, 2008). Ook de komende jaren blijft het beleid van de overheid gericht op het centraal stellen van de autonomie van de mens (Westerbeek & Andriessen, 2011). Voorheen speelde het zorgaanbod vaak onvoldoende in op de vraag van de cliënt: welke zorg verleend diende te worden werd voornamelijk bepaald vanuit het aanbod dat er was. Daarnaast is er sprake van toegenomen mondigheid van de cliënt, waarbij in de relatie tussen zorgverlener en cliënt steeds meer wordt gehandeld op basis van onderling overleg en wederzijdse toestemming (Mackenbach & van der Maas, 2008). Cliënten laten zich beter informeren en denken mee (Westerbeek & Andriessen, 2011). Zij kunnen hierdoor steeds meer invloed uitoefenen op het zorgaanbod (Mackenbach & van der Maas, 2008). Streven is de cliënt zoveel mogelijk de eigen regie te laten behouden in het zorgproces, waarmee een hoge mate van zelfredzaamheid wordt beoogd. Instellingen geven in dit kader de cliënt mogelijkheden zelf de gewenste zorg vorm te geven, waarbij deze zo goed mogelijk aansluit bij de aard van de cliënt (Westerbeek & Andriessen, 2011). 

In de langdurige zorgverlening, zoals in verpleeghuizen, heeft vraaggerichte zorgverlening vooral betrekking op de mate waarin cliënten in staat worden gesteld hun leven in te richten zoals ze dat zelf willen. Hierbij gaat het om elementaire dingen, zoals tijdstip van opstaan, wassen, toiletgang en eten. Momenteel ervaren ouderen in verpleeghuizen dat zij weinig inspraak hebben op de invulling van de zorgverlening, terwijl deze invulling een grote impact heeft op het leven van deze zorgvragers. Geen vraaggerichte zorgverlening betekent dat de verpleeghuisbewoner geen regie heeft over het eigen leven (de Klerk, 2005; Westert et al, 2010; Van den Elzen, 2005; Bosman et al, 2008; Bruus et al, 2011). 
In de praktijk blijkt dat invulling geven aan een vraaggericht beleid niet eenvoudig is. De zorg dient ten eerste zo goed mogelijk aan te sluiten bij de persoonlijke aard van de cliënt. Tot nu toe wordt hieraan het best invulling gegeven in de chronische zorg, omdat de aandoening van de cliënt onderdeel is van het dagelijks leven en zij zelf baat hebben bij een goede aansluiting van de zorg op hun privé leven (Westerbeek & Andriessen, 2011). Het achterhalen van de persoonlijke aard van de cliënt en daarmee de echte zorgvraag vraagt om open communicatie tussen cliënt en zorgverlener om tot passende zorg te komen (RVZ, 1998). In de langdurige zorg is vraaggericht vormgeven van de zorgverlening daarnaast complex, gezien er geen sprake is van een specifiek probleem met een afgebakende ‘behandeling’. Het betreft een doorlopend proces waarbij het vaak gaat om de dagelijkse levensbehoeften van cliënten (Westert et al, 2010). 

De afgelopen jaren zijn verschillende projecten opgezet voor verpleeghuizen om te komen tot een meer vraaggericht zorgaanbod. Het invoeren van zorgroutes is hiervan een voorbeeld. Zorgroutes leunen op een nieuwe vorm van logistieke planning. Bij de traditionele vorm van planning wordt de zorg verdeeld over de medewerkers op de ochtend zelf, bij aanvang van de dienst. Hierbij wordt gekeken hoe de medewerkers het meest efficiënt ingezet kunnen worden: er wordt gekeken naar de zwaarte van de zorg op basis van ervaring op de afdeling en dan wordt een dagindeling gemaakt. Deze wordt niet afgestemd op het gewenste tijdstip van zorgverlening van de cliënt en de volgorde kan per dag verschillen. Tussendoor vangen dezelfde medewerkers de piepers op. Hierdoor kan het zijn dat een cliënt die belt lang moet wachten of een cliënt die zijn zorg op dat moment krijgt alleen wordt gelaten. Op een verpleegafdeling kan planbare en onplanbare zorg worden onderscheiden: planbare zorg is de zorg die in de ochtend wordt verdeeld, omdat deze bekend is. Onplanbare zorg zijn de cliënten die onverwachts bellen voor bijvoorbeeld een toiletbezoek. Met zorgroutes kan de planbare zorg van tevoren in routes verdeeld worden, onplanbare zorg wordt hiervan losgekoppeld. Een zorgroute is hierbij een lijst met cliënten, waarbij de zorg gepland is op een tijdstip waarop de cliënt zijn zorg wenst te ontvangen. Naast de routes wordt een andere medewerker ingezet voor de onplanbare zorg. Hierbij wordt beoogd beter aan te sluiten bij de zorgbehoefte en de wensen van de cliënt (ZonMw.nl (a), (b)).
Op verpleeg- en verzorgingsafdeling Laagvoorde in woonzorgcentrum Steenvoorde te Rijswijk is gestart met zorgroutes naar aanleiding van resultaten van een kwaliteitsmeting. Uit de meting werd duidelijk dat de cliënten meer invloed zouden willen hebben op de zorgverlening en dan met name op het tijdstip van zorgverlening. 
Woonzorgcentrum Steenvoorde is onderdeel van zorgorganisatie Florence. Florence voorziet in zorg- en dienstverlening in verpleeg- en verzorgingshuizen en woonzorgcomplexen. Daarnaast biedt Florence thuiszorg, advies, begeleiding, service en hulp bij huishouden in Delft, Den Haag, Leidschendam-Voorburg, Rijswijk, Voorschoten en Wassenaar. Ook verzorgt Florence de uitleen van verpleegartikelen en hulpmiddelen, voedingsvoorlichting en dieetadvisering. Jong Florence is een onderdeel van Florence dat voorziet in jeugdgezondheidszorg voor 0-4 jarigen (Van Geest & Van Gent, 2010). Woonzorgcentrum Steenvoorde in Rijswijk heeft 230 verblijfsplaatsen voor zowel somatische als psychogeriatrische ouderen (Van Geest & Van Gent, 2010). Steenvoorde heeft een wijkfunctie, wat betekent dat inwoners van Rijswijk gebruik kunnen maken van de beschikbare diensten in het woonzorgcentrum. Bijzonder zijn de aanwezigheid van een theater en een zwembad voor de cliënten (Florence, 2008). Bij Florence staan regie, zelfredzaamheid en kwaliteit van leven van de cliënten op de eerste plaats. Samen met de cliënt wordt gekeken welke zorg Florence kan bieden. Er wordt hierbij rekening gehouden met de regie van de cliënt en er wordt gestreefd naar het terugkrijgen van zoveel mogelijk zelfredzaamheid. Met deze visie wil Florence voorzien in een vraaggericht zorgaanbod (Van Geest & Van Gent, 2010). 
Door met zorgroutes beter aan te sluiten bij de wensen en behoeften van cliënten meent men bij woonzorgcentrum Steenvoorde te kunnen voorzien in een meer vraaggericht zorgaanbod. De vraag is echter of deze aanname juist is. Momenteel is onderzoek naar zorgroutes als vraaggerichte interventie nog braakliggend terrein. 

1.2 Doel- en vraagstelling

Met dit onderzoek wordt beoogd inzicht te krijgen in de bijdrage van zorgroutes aan een vraaggericht zorgaanbod voor bewoners van een verpleegafdeling in een woonzorgcentrum. 

Bij deze doelstelling is de volgende hoofdvraag opgesteld:

In hoeverre leveren zorgroutes een bijdrage aan een vraaggericht zorgaanbod voor bewoners van woonzorgcentrum Steenvoorde?
Deelvragen: 

1. Wat wordt verstaan onder een vraaggericht zorgaanbod? 

2. Hoe is de huidige zorgverlening in woonzorgcentrum Steenvoorde logistiek vormgegeven? 

3. In hoeverre is de huidige zorgverlening in woonzorgcentrum Steenvoorde vraaggericht?

4. Hoe worden zorgroutes in woonzorgcentrum Steenvoorde vormgegeven?

5. In hoeverre is de zorgverlening in woonzorgcentrum Steenvoorde na invoeren van zorgroutes vraaggericht? 

6. Vanwege welke redenen leiden zorgroutes in woonzorgcentrum Steenvoorde wel of niet tot een verbeterde ervaren vraaggerichtheid?

1.3 Relevantie

1.3.1 Maatschappelijke relevantie

De taak van zorgmanagers is maatschappelijke behoeftes aan zorg te herkennen, te erkennen en de zorg daartoe te organiseren (Tronto, 1994 in: Stoopendaal & Kröber). Vanuit de overheid wordt gestreefd naar een vraaggericht zorgaanbod (Westerbeek & Andriessen, 2011). Dit kan zich vertalen als een maatschappelijke behoefte naar afstemming van zorg op de wensen van de cliënt. Taak van de manager om de zorg hiernaar te organiseren. Dit onderzoek geeft inzicht in de bijdrage van zorgroutes aan een vraaggericht zorgaanbod voor ouderen op een verpleeg-en verzorgingsafdeling van woonzorgcentrum Steenvoorde. Hiermee worden managers van andere afdelingen voorzien van handvatten een weloverwogen beslissing te kunnen maken al dan niet zorgroutes in te zetten om de zorg voor ouderen te organiseren.


De resultaten van dit onderzoek geven inzicht in de bijdrage van zorgroutes aan een vraaggericht zorgaanbod voor ouderen op een verpleegafdeling. Dit maakt het onderzoek relevant voor de ouderen in woonzorgcentra en diens naasten, aangezien dit kan bijdragen aan een verbetering van de kwaliteit van zorg op verpleegafdelingen in woonzorgcentra. 

1.3.2 Wetenschappelijke relevantie

Naar vraaggerichtheid in de gezondheidszorg is reeds veelvuldig onderzoek gedaan. Zo omschrijven Beukema & Valkenburg (2007) de stand van zaken van vraaggerichtheid in de Nederlandse ouderenzorg. Daarnaast is in Nederlands onderzoek onder meer gekeken naar de ervaren vraaggerichtheid onder cliënten en medewerkers van de thuiszorg (Bosman et al, 2011; Schoot et al, 2005), onder cliënten met Parkinson en hun mantelzorgers (van der Eik et al, 2011), onder cliënten in de geestelijke gezondheidszorg en is onderzocht wat de mening is van personeel in verpleeghuizen over de bejegening van bewoners (Van den Elzen, 2005). Internationaal onderzoek is onder meer gedaan naar de ervaren vraaggerichtheid onder ouderen in ziekenhuizen van Estland (Bruus et al, 2011) en kwetsbare ouderen in Schotland (Themessl – Huber et al, 2007). 
Ook zijn verschillende onderzoeken gedaan naar logistieke interventies. Onderzoek van Blok et al (2008) laat zien dat logistieke interventies het mogelijk maken in meer vraaggerichte zorg te voorzien. Daarnaast zijn zorgpaden een vorm van logistieke interventie die een link hebben met zorgroutes. Zorgpaden hebben, net als zorgroutes, ten doel het verbeteren van de kwaliteit van zorg door een efficiënte inzet van capaciteiten. Uit onderzoek is gebleken dat zorgpaden bijdragen aan verbeteren van de kwaliteit van zorg, vergroten van de doelmatigheid en aan verhogen van de tevredenheid van de cliënt (Hogan et al, 2009). Daarnaast dragen zorgpaden bij aan betere continuïteit van zorg, meer samenhang in de zorgverlening en betere samenwerking (Allen  & Rixson, 2008 in: Hogan et al, 2009). Hoewel bovenstaande punten onderdelen zijn van vraaggerichte zorgverlening, ontbreekt een specifiek onderzoek naar de bijdrage van zorgpaden aan meer vraaggerichte zorg. 
Wel zijn pilots met zorgroutes uitgevoerd in twee verpleeghuizen die laten zien dat zorgroutes een positieve bijdrage leveren aan een meer vraaggericht zorgaanbod. (ZonMw.nl (a), (b)). Meerwaarde van dit onderzoek is de koppeling van de ervaringen van zowel bewoners als medewerkers op een verpleeg-en verzorgingsafdeling in een woonzorgcentrum, waarbij zowel kwantitatieve als kwalitatieve onderzoeksmethoden worden toegepast teneinde een onderbouwd wetenschappelijk onderzoek met voor- en nameting neer te kunnen zetten. 
1.4 Leeswijzer

Dit onderzoeksverslag bevat na een inleiding, een kadering van doelstelling en hoofd- en deelvragen. Hierna volgt het theoretisch kader en de methoden van onderzoek die gebruikt zullen worden. Vervolgens worden de resultaten weergegeven, gevolgd door discussie en conclusie, afgesloten met aanbevelingen. Tot slot worden de literatuurlijst en bijlagen weergegeven. 

2.0 Theoretisch kader

Zoals in de inleiding genoemd, kunnen zorgroutes gezien worden als nieuwe vorm van logistieke planning waardoor wordt beoogd meer vraaggericht te werken. Om een theoretisch kader te ontwikkelen over het onderwerp van dit onderzoek, is een literatuurstudie gedaan. Dit hoofdstuk omvat de resultaten van deze literatuurstudie. Allereerst wordt ingegaan op het begrip vraaggerichte zorg en de factoren die het verlenen van vraaggerichte zorg kunnen beïnvloeden. Daarna wordt omschreven wat zorglogistiek inhoudt en wat de bijdrage van logistieke interventies kan zijn aan een meer vraaggericht zorgaanbod. Het hoofdstuk wordt afgesloten met een conceptueel kader dat de samenhang weergeeft. 

2.1 Vraaggericht zorgaanbod 

Momenteel is er veel aandacht voor het leveren van zorg afgestemd op de vraag van de cliënt (Westerbeek & Andriessen, 2011; Mackenbach & van der Maas, 2008; Bosman et al, 2008; de Weert – van Oene et al, 2006; Rijckmans et al, 2007). Begrijpelijk, want een vraaggericht zorgaanbod vergroot de tevredenheid van cliënten (Bruus et al, 2011; Bosman et al, 2008; Miller, 1997; Little et al, 2001), verbetert eventueel herstel (Bruus et al, 2011), verhoogt de kwaliteit van leven en zorgt voor een hogere productiviteit (Miller, 1997). Daarnaast vermindert het stress van zowel cliënten als medewerkers (Bruus et al, 2011). In de literatuur worden verschillende begrippen door elkaar gebruikt om dit principe te verduidelijken (De Blok et al, 2008; Schoot, 2006; 2007), zoals: vraaggericht zorgaanbod, cliëntgecentreerde zorg, vraaggestuurde zorg en belevingsgerichte zorg. In essentie houden deze begrippen allen in dat de cliënt en diens wensen en mogelijkheden als uitgangspunt worden genomen voor het inrichten van de zorgverlening (Schoot, 2007; Chewning and Sleath, 1996 in: Bosman et al, 2008; Van der Kraan, 2001; Bruus et al, 2011).

2.1.1 Definitie vraaggericht zorgaanbod 

Cliëntgecentreerde zorg zet de cliënt centraal, wat meer betekent dan enkel kijken naar de behoeftes die cliënten hebben aan zorg. De individuele cliënt heeft bij cliëntgecentreerde zorg inspraak op zijn eigen zorgverlening (Schoot, 2006; Stewart, 2001). Belevingsgerichte zorg legt de nadruk op het inleven in en de aandacht voor de cliënt. Minder centraal staan de producten en diensten van zorgverlening (Brouns et al, 2007). Bij vraaggestuurde zorgverlening bepaalt de vraag het aanbod (Van Regenmortel, 2004). Dit gaat verder dan vraaggerichtheid, waarbij het zorgaanbod wordt bewogen naar de vraagkant (Van Regenmortel, 2004; Rijckmans et al 2004, 2007a in: Rijckmans et al, 2007b). Vraagsturing betekent dat een cliënt volledig verantwoordelijk moet kunnen zijn voor zijn of haar eigen leven, waarbij hij of zij ook invloed zou moeten kunnen uitoefenen op het zorgaanbod (Beukema & Valkenburg, 2007; Rijckmans et al, 2007b). 
Vraaggerichte zorgverlening kan gezien worden als een alternatief op aanbodgerichte zorgverlening (Beukema & Valkenburg, 2007; de Weert – van Oene et al, 2006; Rijckmans et al, 2007a). Aanbodgerichte zorgverlening geeft aan dat de zorg wordt afgestemd op het beschikbare aanbod (de Weert – van Oene et al, 2006). Vraaggerichte zorg komt daarentegen tot stand door afstemming tussen vraag en aanbod: beslissingen die genomen worden over de te verlenen zorg worden gebaseerd op de wensen en behoeftes van de cliënt (Miller, 1997; de Weert – van Oene et al, 2006; Rijckmans et al, 2007b; Schoot et al, 2005), wat aansluit bij wijze waarop zorgroutes vorm krijgen. De hulpverlener stemt met de cliënt af welke zorg het beste geleverd kan worden (Van Regenmortel, 2004; Stewart, 2001). De dit onderzoek gehanteerde definitie omvat voornoemde gemeenschappelijke delers voor een vraaggericht zorgaanbod en is: ‘een gezamenlijke inspanning van patiënt en zorgverlener die erin resulteert dat de patiënt de hulp ontvangt die tegemoet komt aan zijn wensen en verwachtingen en die tevens voldoet aan professionele standaarden’ (RVZ, 1998 in: Schoot et al, 2005). 

2.1.2 Behoeftes van ouderen in woonzorgcentra
De wensen en verwachtingen waarop aangesloten wordt, verschillen echter per zorgsetting. Ouderen in woonzorgcentra zijn gedurende een lange periode of levenslang afhankelijk van de zorg die zij ontvangen. De inrichting van de zorgverlening heeft invloed op het dagelijks leven en de mogelijkheden voor werk en participatie in de gemeenschap. Juist in woonzorgcentra is daarom de mogelijkheid tot meebeslissen over waar, wanneer en door wie de zorg wordt geleverd van groot belang (Miller, 1997; Schoot, 2007). Ook uit onderzoek is gebleken dat cliënten duidelijker invloed willen hebben op wat er gebeurt, hoe en wanneer dat gebeurt (Van den Elzen, 2005; Van Oorsouw & Beurskens, 2006; Verkooijen, 2006; Van den Berg, 2007; Themessl-Huber et al, 2007; Schoot et al, 2005) en door wie de zorg wordt geleverd (Verkooijen, 2006; Bayliss et al, 2008). Afstemming van de behoeftes in overleg met de cliënt wordt als erg belangrijk ervaren (Rijckmans et al, 2007b), terwijl de in huidige zorgverlening ouderen slechts weinig keuzevrijheid en zeggenschap over de verleende zorg hebben (Van der Eik et al, 2011; Van den Elzen, 2005; Bosman et al, 2008; Bruus et al, 2011; McCormack, 2004). Keuzevrijheid blijkt een behoefte van ouderen en staat voor het recht op zelfbeschikking. Daarnaast komt in het onderzoek van Van den Elzen (2005) naar voren dat voor bewoners in verpleeghuizen keuzevrijheid vooral betekent dat zij beslissingen kunnen nemen over het dagelijks leven en het handhaven van de eigen gewoonten, zoals eten, toiletbezoek, douchen en baden.
Het achterhalen van de wensen en behoeftes van de cliënt hangt echter wel af van de mogelijkheid tot het hebben van een dialoog tussen zorgverlener en cliënt (Beukema & Valkenburg, 2007). Communicatie tussen zorgverleners en ouderen is een belangrijke factor gebleken: goede communicatie draagt bij aan betere kwaliteit van zorg (Caris-Verhallen et al, 1999). De lichamelijke en geestelijke gesteldheid van de cliënt vormt daarmee mogelijk een belemmerende factor in het genereren van een vraaggericht zorgaanbod (Van Bilsen et al, 2004). Daarnaast is uit onderzoek gebleken dat medewerkers soms de lichamelijke en geestelijke mogelijkheden van de cliënt verkeerd inschatten, waardoor cliënten niet worden betrokken bij de beslissingen rondom de zorgverlening (Bruus et al, 2011). Om een goede beslissing te kunnen nemen over de gewenste zorgverlening, hebben ouderen behoefte aan juiste en volledige informatie (Rijckmans et al, 2007b; Bosman et al, 2008) waarop de keuze gebaseerd kan worden. Daarbij willen zij erop kunnen vertrouwen dat de zorgverleners vakinhoudelijk deskundig zijn (RVZ, 2003; Verbeek & Oostendorp, 2003; Bosman et al, 2008) en samenwerken (Brouwer et al, 2002), zodat goede kwaliteit van zorg geleverd kan worden. Vakbekwaamheid betekent voor ouderen dat de medewerkers competent zijn en voldoende ervaring en kennis hebben (Bosman et al, 2008). Ouderen hechten daarnaast waarde aan een respectvolle bejegening van de zorgverleners (Brouwer et al, 2002; RVZ, 2002; Verbeek & Oostendorp, 2003; Rijckmans et al, 2007b; Bosman et al, 2008; Schoot et al, 2005; van Bilsen et al, 2004), waarbij vertrouwen en privacy belangrijke aspecten vormen (Brouwer et al, 2002; Verbeek & Oostendorp, 2003; van Bilsen, 2004). Bij behoefte aan bejegening gaat het er dus om dat de medewerker de oudere cliënt met respect benaderd en zijn of haar privacy in acht neemt. Tot slot is het voor de oudere cliënt van belang dat de zorg op het juiste tijdstip en op de juiste plaats door een kleine groep van vaste medewerkers wordt verleend (RVZ, 2003; Verbeek & Oostendorp, 2003; Bosman et al, 2008). Het hebben van dezelfde zorgverleners geeft de oudere cliënt meer gevoel van privacy (van Bilsen et al, 2004) en daarnaast zorgt continuïteit van zorg voor meer autonomie van de oudere cliënt (Hunt, 1988). Deze aspecten vormen samen het concept continuïteit van zorg (RVZ, 2003; Verbeek & Oostendorp, 2003; Bosman et al, 2008). 
Samengevat omvat vraaggerichte zorg voor ouderen in woonzorgcentra: keuzevrijheid, bejegening, continuïteit van zorg, vakbekwaamheid en informatievoorziening (Hinfelaar – van der Graaf, 2004). 
2.1.3 Zorgaanbod voor ouderen 

Zoals in de vorige paragraaf naar voren kwam, dient voor een vraaggericht zorgaanbod afstemming plaats te vinden tussen de zorgvraag en het zorgaanbod. Deze paragraaf gaat in op factoren die van invloed zijn op het zorgaanbod bij het verlenen van vraaggerichte zorg.  

Wet- en regelgeving is een eerste factor. Vanuit de overheid wordt het zorgaanbod bepaald door wet- en regelgeving. In woonzorgcentra is de AWBZ (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten) van kracht. Deze wet financiert de zorg bij langdurige ziekte. Op basis van de kenmerken van de individuele cliënt en de zorg die hij of zij nodig heeft, wordt binnen de sector verpleging en verzorging één van de tien ZZP’s (ZorgZwaartePakketten) toegewezen (Frijters & Achterberg, 2007; Achterberg et al, 2008). Binnen de ZZP’s is een flexibel aantal uren vastgesteld dat naar behoefte kan worden ingezet voor verschillende vormen van zorg, zoals verzorging, verpleging en begeleiding. ZZP’s maken het dus mogelijk voor de instelling om op het individu afgestemde zorg te leveren (Frijters & Achterberg, 2007; Ross, 2005). Aan iedere ZZP hangt een tarief wat de instelling ontvangt voor iedere bewoner (Frijters & Achterberg, 2007). Hierdoor bepaalt niet langer de capaciteit van de instelling de inkomsten, maar hangt deze af van de samenstelling van bewoners. Dit vraagt om een efficiënte inzet van de personele capaciteit (Baank, 2007). 

Naast de AWBZ is in een woonzorgcentrum ook de Kwaliteitswet Zorginstellingen (KZi) van toepassing. De KZi bepaalt aan welke kwaliteitsnormen een instelling moet voldoen (Legemate, 1992; Bunt, 1996). Hiervoor kunnen instellingen verschillende activiteiten ontwikkelen die ervoor zorgen dat wordt voldaan aan deze normen. Een voorbeeld is het opstellen van regels, procedures en protocollen aan de hand van evidence based practice. Deze regels, procedures en protocollen specificeren de toelaatbare handelingsmogelijkheden, waardoor volledig inspelen op de wensen van de cliënt wordt beperkt (Bosman et al, 2008).  Schoot (2007) onderkent dit: de wens van de cliënt kan conflicteren met belangen van de instelling op het gebied van efficiëntie waardoor een spanningsveld kan ontstaan voor de zorgverlener. Dit kan zich ook voordoen wanneer de wens van de cliënt conflicteert met evidence based interventies (Van Oorsouw & Beurskens, 2006; Schoot, 2007). Immers, wat de medewerker het beste vindt voor de cliënt, hoeft niet aan te sluiten bij de wens van de cliënt. Hierin ligt wel een taak voor de medewerker om te zorgen dat de cliënt goed geïnformeerd een keuze kan maken (Bosman et al, 2008). Daarnaast dient er tijd en geld beschikbaar te zijn om interventies in te kunnen voeren die meer vraaggericht werken bevorderen. Ook dienen medewerkers van de werkvloer op de hoogte te zijn van de vraaggerichte visie van de instelling en zullen zij ingelicht moeten worden wat deze visie concreet betekent voor de zorgverlening (Beukema & Valkenburg, 2007). Zowel de politiek en het beleid van de instelling kunnen dus een belemmerende factor vormen bij het genereren van een vraaggericht zorgaanbod. 

Daarnaast zijn een aantal factoren omschreven in de literatuur die belemmerend kunnen zijn voor één van de concepten van vraaggerichte zorg. Zo verminderen een groot team van medewerkers en veel uitzendkrachten de continuïteit van zorg (Bosman et al, 2008). Daarnaast kan door een tekort aan personele capaciteiten de werkdruk hoog zijn onder medewerkers, waardoor er weinig tijd is voor de bewoners (Bruus et al, 2011), wat een negatieve invloed heeft op de ervaren bejegening van de cliënt.  Uit onderzoek is gebleken dat een hoge werkdruk een negatieve invloed heeft op communicatie van de medewerker met de oudere cliënt (Caris-Verhallen et al, 1999). Hierdoor kan het opbouwen van een relatie tussen medewerker en cliënt worden bemoeilijkt, wat maakt dat de medewerker de cliënt niet goed leert kennen. Hierdoor kan de continuïteit van zorg negatief worden beïnvloed. 
Naast belemmerende factoren, worden in de literatuur eveneens factoren gevonden die het verlenen van vraaggerichte zorg kunnen bevorderen. Zoals genoemd, kan het beleid van de instelling een belemmerende factor vormen, maar wanneer de organisatie activiteiten gaat ondernemen ter bevordering van een meer vraaggericht zorgaanbod, zal dit een positieve invloed hebben op de manier van werken van de medewerkers op de werkvloer (Hinfelaar – van der Graaf, 2004; Van den Elzen, 2005). Het management heeft een belangrijke rol in het ondersteunen, motiveren, stimuleren en inspireren van de individuele medewerker (Hinfelaar – van der Graaf, 2004; Beukema & Valkenburg, 2007). Hierbij is een goede communicatie tussen management en de werkvloer noodzakelijk (Beukema & Valkenburg, 2007; Rijckmans et al, 2007b). Een klein team van medewerkers bevordert structuur en regelmaat in het leven van de cliënt. Daarnaast voelen cliënten zich comfortabeler wanneer zij dezelfde medewerkers hebben en de medewerkers beter geïnformeerd zijn over de individuele situatie van de cliënt (Bosman et al, 2008; Bruus et al, 2011; Caris-Verhallen et al, 1999). Dit bevordert de continuïteit van zorg en maakt dat medewerkers als meer vakbekwaam worden ervaren door de cliënten. Een smalle tijdsmarge als indicator voor de cliënt hoe laat een medewerker komt, maakt dat cliënten meer vraaggerichte zorg ervaren (Bosman et al, 2008). Ook draagt een open discussie tussen cliënt en medewerker bij aan meer vraaggericht werken (Van Bilsen et al, 2004; Rijckmans et al, 2007b; Bosman et al, 2008; Bruus et al, 2011): wanneer duidelijkheid wordt geschapen over de wensen van de cliënt, kan de zorgverlening hier zo goed mogelijk op worden aangepast. In de relatie tussen zorgverlener en cliënt, kan de informatievoorziening worden verbeterd door een centraal aanspreekpunt in te stellen, zodat duidelijk is waar bewoners terecht kunnen met vragen over zorg en voorzieningen (Van Bilsen et al, 2004). Ter bevordering van de vakbewaamheid van de medewerkers dienen regelmatig scholingen te worden gevolgd, zodat kwalitatief zo goed mogelijke zorg gegarandeerd kan worden (Van Bilsen et al, 2004; Hilton & Southgate, 2007). 

2.2 Zorgroutes: een logistieke uitdaging
Zoals genoemd, wordt met vraaggerichte zorgverlening beoogd dat de cliënt een meer centrale rol krijgt en invloed kan uitoefenen op de sturing van het proces. Daarnaast vraagt de invoering van ZZP’s om een efficiënte inzet van de personele capaciteit (Baank, 2007). Dit laat zich vertalen in een logistieke ontwerpeis: de logistieke sturing zal moeten inspelen op de wensen van de cliënt, met name op het gebied van serviceaspecten (Vissers & de Vries, 2005), waarbij de capaciteiten efficiënt worden ingezet. Met zorgroutes wordt beoogd een efficiënte personeelsplanning te genereren, waarbij de vraag van de cliënt centraal wordt gesteld. Steeds vaker wordt logistiek management ingezet om meer efficiënte en effectieve zorg te leveren waarbij de behoeftes en wensen van de cliënt als uitgangspunt worden genomen. Inzichten uit het logistiek management leveren diverse mogelijkheden voor strategische ideeën om vraaggerichte zorg te leveren op het niveau van dagelijkse uitvoering (Meijboom et al, 2011). In de volgende paragraaf zal daarom worden ingegaan op logistiek in de langdurige zorgverlening en op de wijze waarop een logistieke interventie kan bijdrage aan een vraaggericht zorgaanbod.

2.2.1 Logistiek in de zorgsector

Van oorsprong komt de term logistiek uit de militaire hoek (De Vries & Hiddema, 2001; Nieuwenhoff in: Hiltermann & Grummels, 2009). Visser & van Goor (2011) geven de volgende definitie voor logistiek: “Logistiek omvat de organisatie, de planning, de besturing en de uitvoering van de goederenstroom vanaf de ontwikkeling en inkoop, via productie en distributie naar de eindafnemer, inclusief de retourstromen. Het doel is om tegen lage kosten en kapitaalgebruik te voldoen aan de behoeften van de markt, teneinde een langdurige relatie met de klant op te bouwen”. Nadat logistiek zijn intrede had gedaan in de industrie, werd de belangstelling voor de zorgsector gewekt toen duidelijk werd dat logistiek grote invloed kon hebben op het verbeteren van levertijden en het verlagen van voorraden (De Vries & Hiddema, 2001). Moeke & Verkooijen (2010) geven daarbij de volgende definitie voor logistiek in een zorgomgeving: “het zo beheersen van behandel-/zorg-/ondersteuningsprocessen en de daarmee verbonden inzet van medewerkers, informatie- en goederenstromen, dat tegen optimale kosten aan de wensen van cliënten kan worden voldaan”. Zoals naar voren komt in deze definitie, werd logistiek in de zorg niet alleen ingevoerd om materiaalstromen beter te beheersen maar daarnaast ook om de logistieke sturing van patiëntenstromen te verbeteren (De Vries & Hiddema, 2001; Moeke & Verkooijen, 2010; Boaden & Gemmel, 2002). 

2.2.2 Productiebesturing

Met zorgroutes worden, zoals eerder aangegeven, de activiteiten van de medewerkers in het primaire proces afgestemd op de wensen van de cliënten. Zorgroutes kunnen daarom gezien worden als een vorm van productiebesturing. De productiebesturing van een zorginstelling kan worden gedefinieerd als: “het ontwerpen, plannen, invoeren en beheersen van patiëntstromen en zorgactiviteiten binnen een zorgsysteem om een op de klant afgestemde leveringsflexibiliteit (op afspraak, spoed, acuut) en leverbetrouwbaarheid (wachttijd) te realiseren teneinde output/throughput te maximaliseren binnen een vast budget” (Nieuwenhoff in: Hiltermann & Grummels, 2009; Vissers & Beech, 2005). Voor een goede productiebesturing dient men zich te richten op de patiëntenlogistiek, “de coördinatie van alle stappen in het zorgproces die nodig zijn om de vraag van de patiënt tegen een concurrerende prijs en op een concurrerend serviceniveau te beantwoorden”, als ook op het capaciteitsmanagement, wat omschreven wordt als het management van hulpbronnen die tijdens de productie niet worden verbruikt, maar worden gebruikt (Nieuwenhoff in: Hiltermann & Grummels, 2009). Uit onderzoek is gebleken dat een betere planning van personele capaciteit het mogelijk maakt efficiënter te werken (Burke et al, 2004) en de kwaliteit van zorg te verhogen (Eveborn et al, 2005 in: Jonkman, 2008). Ook een ander onderzoek laat zien dat een goede personeelsplanning belangrijk is: zorginstellingen die de planning van medewerkers afstemmen op de zorgbehoefte van de cliënt zijn productiever dan instellingen die dat niet doen (Jonkman, 2008). Door middel van logistieke interventies is het daarnaast mogelijk in meer vraaggerichte zorgverlening te voorzien (De Blok et al, 2008).

2.2.3 Unitlogistiek

Op een verpleeg- en verzorgingsafdeling gaat het om het zo efficiënt mogelijk inzetten van het verzorgend personeel, waardoor gesproken kan worden van unitlogistiek. Die richt zich namelijk op de logistiek van een enkele afdeling, waarbij de totale patiëntenstroom die gebruik maakt van deze afdeling centraal staat. Uitgangspunt hierbij is het doelmatig gebruik van beschikbare capaciteiten (Vissers & Beech, 2005). 

2.2.4 Patiënten planning & control

Een zorgroute betreft de dagplanning van de medewerkers, afgestemd op de wensen van de bewoners. In het besturingsraamwerk van Vissers et al (2001) past dit binnen het besturingsniveau patiënten planning & control: de planning van dagelijkse activiteiten op het niveau van de individuele patiënt. Deze planning beslaat het geheel van regels, procedures, formulieren en andere zaken die nodig zijn voor het regelen van specifieke taken (Vissers et al, 2001). Een zorgroute kan gezien worden als een procedure die de specifieke taken rondom cliënten, uitgevoerd door het verzorgend personeel, vastlegt in een dagplanning. 

2.2.5 Zorgroutes als logistieke planning

Zoals hierboven omschreven, kan een zorgroute gezien worden als vorm van logistieke planning. De wens(-tijd) van een cliënt en een tijd per zorgactiviteit bepalen de indeling in een route die de zorgmedewerkers lopen tijdens hun dienst, waardoor men probeert te voldoen aan de wens van de cliënt om op een bepaalde tijd geholpen te worden. Er wordt in het onderzoek van Jonkman (2008) geconcludeerd dat de indicatie van het CIZ (Centrum Indicatiestelling Zorg) samen met de wens van de cliënt en de daaruit voortvloeiende benodigde zorgactiviteiten en zorgtijd, de personeelsplanning beïnvloedt. Hier vloeit de volgende definitie voor zorgroutes uit voort: “een vorm van unitlogistiek op het niveau van patiënten planning & control, waarbij de wens en indicatie van de individuele cliënt (vraag) wordt afgestemd op de personele capaciteit (aanbod) teneinde te komen tot een volgorde van uit te voeren planbare werkzaamheden”. 

2.2.6 Beïnvloedende factoren

Het logistiek intervenieren om vraaggericht te werken is echter niet eenvoudig. De complexiteit van zorgprocessen maakt dat er beperkingen zijn aan de planbaarheid in de zorg (Moeke & Verkooijen, 2010). Moeke & Verkooijen (2010) geven aan dat deze complexiteit met name bepaald wordt door cliëntspecificiteit, voorspelbaarheid en het volume. Cliëntspecificiteit is de mate waarin een cliënt specifieke, individuele wensen en behoeftes heeft ten aanzien van de zorgverlening. Hoe hoger de cliëntspecificiteit, des te groter de behoefte aan maatwerk ten aanzien van vorm/inhoud, plaats, persoon en moment. De planbaarheid neemt toe wanneer de cliëntspecificiteit afneemt, aangezien de uniformiteit hierdoor toeneemt. Een hoge diversiteit aan de vraagkant heeft implicaties voor het zorgaanbod (De Blok et al, 2008). Daarnaast geeft een hoge voorspelbaarheid lage complexiteit (De Leeuw, 2000 in: Moeke & Verkooijen, 2010), waardoor de planbaarheid eveneens toeneemt. Bij volume gaat het om de frequentie waarin iets zich voordoet. Hoe frequenter iets voorkomt in een organisatie, deze te groter de mogelijkheid tot planmatige activiteiten. Gesteld kan worden dat hoe groter het volume is, des te groter de mogelijkheid te plannen volgens de wensen van de cliënten (Moeke & Verkooijen, 2010). Daarnaast kwam in de definitie van productiebesturing leveringsflexibiliteit naar voren, waarbij een deel van de beschikbare capaciteit wordt vrijgehouden voor acute of spoed zorg (Nieuwenhoff in: Hiltermann & Grummels, 2009). Jonkman (2008) geeft aan dat onplanbare zorg als een belemmerende factor wordt ervaren voor vraaggericht werken, omdat medewerkers door piepers van hun route worden weggeroepen. Bij Kort Durende Opname (KDO)-cliënten is eveneens sprake van een grote mate van onplanbare zorg, waardoor de personeelsinzet flexibeler moet zijn (Jonkman, 2008). KDO-cliënten kunnen bij een minder flexibele personeelsinzet worden gezien als belemmerende factor voor het verlenen van vraaggerichte zorg met zorgroutes. Daarnaast zijn ook de verschillende diensten (duur gebruik en aantal diensten) van invloed op het flexibel in kunnen spelen op de vraag van cliënten. 

Flexibiliteit is vereist bij invoering van zorgroutes, omdat de vraagzijde continu aan verandering onderhevig is (Vissers & de Vries, 2005). Daarnaast is ondersteuning vanuit het management noodzakelijk (Moeke & Verkooijen, 2010) en dient het management zich te verdiepen in de gebruikersomgeving, namelijk de werkvloer (Vissers & de Vries, 2005).

2.3 Conceptueel model

De vraag of zorgroutes bijdragen aan een vraaggericht zorgaanbod in woonzorgcentra blijkt uit het voorgaande een vraag te zijn naar de mate waarin ingrijpen op de personele planning leidt tot veranderingen in de bejegening, keuzevrijheid, informatie, continuïteit van zorg en vakbekwaamheid (zie figuur 1). Zoals uit de literatuur blijkt, kan bejegening worden vertaald als de respectvolle benadering van de oudere cliënt met in achtneming van de privacy door de medewerker. Keuzevrijheid betekent vooral dat oudere cliënten beslissingen kunnen nemen over het dagelijks leven en de eigen gewoontes kunnen handhaven. De beslissingen die zij nemen willen zij graag baseren op goede informatie, die zij van de medewerkers verwachten te ontvangen. Daarnaast wordt vakbekwaamheid van de medewerkers gewenst, wat inhoudt dat zij competent zijn en kennis en ervaring hebben. Tot slot geeft de behoefte aan continuïteit van zorg aan dat bewoners belang hechten aan zorg op het juiste tijdstip en op de juiste plaats, verleend door een kleine groep van vaste medewerkers. 
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Figuur 1 - Conceptueel model

Echter uit voorgaande blijkt het realiseren van de gewenste vraaggerichtheid om verschillende redenen te kunnen falen of slagen. Deze redenen zijn ten eerste gerelateerd aan de context waarin woonzorgcentra zich bevinden. Wet- en regelgeving kunnen het realiseren tegenwerken. Vanuit de KZi zijn instellingen namelijk verplicht activiteiten te ondernemen om aan de kwaliteitsnormen te voldoen, bijvoorbeeld door regels, procedures en protocollen die de toelaatbare handelingsmogelijkheden specificeren. Hierdoor wordt volledig inspelen op de wensen van de cliënt beperkt. Ten tweede is het instellingsbeleid bepalend. De instelling dient medewerkers in te lichten over een vraaggericht zorgaanbod, zorg te dragen voor voldoende capaciteit, medewerkers te voorzien van scholing en de inzet van uitzendkrachten te beperken. Tot slot is goede communicatie een factor van individuele aard die invloed kan hebben.  
De redenen zijn ten tweede gerelateerd aan de complexiteit van een logistiek ingrijpen op de afstemming van vraag en aanbod. Deze complexiteit wordt met name bepaald door cliëntspecificiteit, voorspelbaarheid en het volume. De planbaarheid van zorg neemt toe naarmate de cliëntspecificiteit afneemt en de voorspelbaarheid en het volume toenemen. 
3.0 onderzoeksopzet 
Dit hoofdstuk bespreekt de methoden van onderzoek. Achtereenvolgens komen aan de orde: het onderzoeksdesign, de casus, de respondenten, de wijze van dataverzameling en –analyse en de validiteit en betrouwbaarheid van het onderzoek. 

3.1 Onderzoeksdesign
Als design is gekozen voor een case study, omdat een sociaal fenomeen wordt onderzocht. Een case study betrekt het onderzoek op slechts één geval, of hooguit een handvol gevallen. In dit onderzoek is gebruik gemaakt van één specifieke casus waarbij informatie werd verzameld over de ontwikkeling van een bepaald fenomeen over een bepaalde tijd (Swanborn, 2010). Bij het verzamelen van data is gebruik gemaakt van zowel kwantitatieve als kwalitatieve onderzoeksmethodes. 
Het eerste deel van het onderzoek bestond uit een kwantitatieve pre-post vergelijking van de mate waarin voor en na implementatie van de zorgroutes vraaggericht wordt gewerkt. Bij een pre-post vergelijking gaat het om twee metingen, waarbij tussentijds de interventie wordt ingevoerd. Aangezien op verschillende momenten in de tijd een meting werd uitgevoerd, betreft het een longitudinale studie. De data moest bij aanvang van het onderzoek nog worden verzameld, wat dit onderzoek prospectief maakt (Swanborn, 2010; Kirkwood & Sterne, 2003). Voor het meten van de vraaggerichtheid is een vragenlijst gebruikt (zie paragraaf 3.3.2). 
Het tweede gedeelte betrof een kwalitatieve analyse door middel van een focusgroep om inzicht te krijgen in redenen voor verschillen in vraaggerichtheid voor en na het implementeren van zorgroutes of het ontbreken daarvan. Dit deel van het onderzoek is explorerend van aard.
3.2 De casus: Woonzorgcentrum Steenvoorde 

De casus is, zoals in de inleiding is gesteld, woonzorgcentrum Steenvoorde. Het onderzoek is uitgevoerd op verpleeg- en verzorgingsafdeling Laagvoorde van het woonzorgcentrum, omdat op deze afdeling in maart zorgroutes zijn ingevoerd. Afdeling Laagvoorde is een afdeling waar 90 ouderen met uiteenlopende hulpvragen wonen. Hiervan zijn 18 éénpersoonskamers beschikbaar voor verpleeghuiszorg. De overige kamers zijn verzorgingshuiskamers met: vijf éénpersoons KDO kamers, 3 tweepersoons- en 61 éénpersoonskamers. Op Laagvoorde is sprake van een hoge voorspelbaarheid, omdat de bewoners iedere dag dezelfde zorg behoeven. Daarnaast wordt door de bewoners weinig specifieke zorg gevraagd, waardoor de cliëntspecificiteit en daarmee de uniformiteit laag zijn. Dit maakt dat er een hoge mate van planbaarheid is. Door verpleeg- en verzorgingsbewoners samen te nemen bij het ontwerpen van de zorgroutes wordt het volume vergroot, waardoor de mogelijkheid tot meer planbaar organiseren wordt vergroot (Moeke & Verkooijen, 2010). Op de afdeling zijn 32 medewerkers van verschillende kwalificatieniveau’s werkzaam. Van de medewerkers is er één afdelingsmanager, één verpleegkundige niveau 5, zijn er drie EVV-ers, twee activiteitenbegeleiders, twee woonzorgassistentes, zes invalkrachten, twee leerlingen, negen verzorgenden niveau 3, drie helpenden plus en drie helpenden niveau 2. Tezamen vertegenwoordigen zij 19,48 FTE. 
3.3 Dataverzameling en -analyse
Data is verzameld met literatuuronderzoek, een voor- en nameting op basis van vragenlijsten, observaties en een focusgroep. Met literatuuronderzoek werd getracht antwoord te vinden op deelvraag één, namelijk wat wordt verstaan onder een vraaggericht zorgaanbod. Het afnemen van een vragenlijst onder medewerkers en bewoners gaf inzicht in hoeverre de huidige zorgverlening vraaggericht was en in hoeverre de nieuwe werkwijze, met zorgroutes, vraaggericht is. Daarmee zijn deelvragen drie en vijf beantwoord. Op basis van de resultaten van de literatuurstudie en de voor- en nameting op vraaggerichtheid, werd tijdens de focusgroep gezocht naar redenen waarom zorgroutes wel of niet hebben geleid tot een verbeterde ervaren vraaggerichtheid. Hiermee is deelvraag zes beantwoord. Middels observaties en gesprekken op de afdeling met verschillende disciplines is onderzocht hoe de huidige zorgverlening is vormgegeven en hoe de zorgroutes vorm hebben gekregen (deelvragen twee en vier). 
3.3.1 Literatuuronderzoek

Middels literatuuronderzoek is een theoretische basis gelegd van waaruit het onderzoek werd uitgevoerd. Er werd onderzocht wat wordt verstaan onder een vraaggericht zorgaanbod vanuit de literatuur. De resultaten vormden de basis voor de vragenlijsten om te achterhalen in hoeverre de zorgverlening als vraaggericht wordt ervaren. Daarnaast werd in de literatuur gezocht naar redenen voor de bijdrage van een logistieke interventie aan een vraaggericht zorgaanbod. De gevonden redenen werden meegenomen in de focusgroep. Voor het zoeken naar geschikte literatuur is in de sEARch database van de Erasmus Universiteit Rotterdam gezocht op de volgende trefwoorden: vraaggerichtheid, vraaggerichte zorg, vraaggestuurde zorg, cliëntgecentreerde zorg, patiënt centraal, demand based care, demand driven care, personcentered care, clientcentered health care, patientcentered health care, behoeftes ouderen, wensen ouderen, belevingsgerichte zorg, demands elderly, wetgeving ouderenzorg, ZZP’s, AWBZ, health care routing,  logistieke planning, logistic planning, personeelsplanning, logistic intervention care, logistics health care, operations management, planning, personnel scheduling, home care scheduling, home care planning, capacity planning, process planning, zorglogistiek, personcentered planning, activity scheduling, nurse scheduling. Deze trefwoorden zijn daarnaast gecombineerd met elderly, elderly care, ouderen, ouderenzorg, long-term care. Ook is gebruik gemaakt van de sneeuwbalmethode, waarbij in de gevonden literatuur middels de literatuurlijst werd gezocht naar andere artikelen. Hieruit is literatuur geselecteerd op bruikbaarheid. 
3.3.2 Vragenlijsten
3.3.2.1 Dataverzameling
Voor het meten van vraaggerichtheid is gebruik gemaakt van vragenlijsten die werden opgesteld op basis van de vragenlijst van Hinfelaar – van der Graaf (2004) en de CQ-index ‘VVT bewoners’ (2011). De vragenlijst voor medewerkers werd samengesteld aan de hand van de vragenlijst van Hinfelaar – van der Graaf (2004) aangezien deze vragenlijst vraaggerichte zorgverlening meet. Er werd gebruik gemaakt van het onderdeel van de vragenlijst dat de vraaggerichte beroepshouding van medewerkers meet, aangezien dit onderdeel de concepten van vraaggerichte zorgverlening meet zoals in het theoretisch kader omschreven. Deze lijst is op een aantal punten aangepast. In de bestaande vragenlijst werd de term ‘cliënt’ gebruikt. Voor dit onderzoek werd deze term gewijzigd in ‘bewoner’, aangezien de ouderen van de afdeling door de medewerkers met deze titel worden besproken. Daarnaast is van de vragenlijst van Hinfelaar – van der Graaf (2004) het onderdeel overgenomen waarbij de kenmerken van de respondenten worden gemeten. Hierin zijn eveneens een aantal punten gewijzigd. De vragenlijst van Hinfelaar – van der Graaf (2004) vroeg naar het aantal medewerkers binnen de organisatie. Voor dit onderzoek is dit niet noodzakelijk, aangezien er één organisatie wordt onderzocht. Daarnaast werd gevraagd hoe lang men al werkzaam is binnen de thuiszorg. Dit onderzoek is gericht op verpleeg- en verzorgingshuiszorg, waarmee de vraag over thuiszorg overbodig is. Er werd een vraag toegevoegd hoe lang men ervaring heeft met de ouderenzorg, hoe lang men werkzaam is binnen de organisatie en hoe lang op de afdeling. De bestaande vragenlijst vroeg aan de respondenten wat de hoogst afgeronde verplegende of verzorgende opleiding is. Dit werd voor dit onderzoek gewijzigd in hoogst voltooide opleiding met niveau’s erachter, wat beter paste binnen de setting. Daarnaast zijn een aantal algemene vragen toegevoegd: nationaliteit, aanstelling (fulltime, parttime, leerling, anders) en de functie op de afdeling om de externe generaliseerbaarheid te vergroten. Voor de vragenlijst voor bewoners werd gebruik gemaakt van de vragenlijst van de CQ-index ‘VVT bewoners’ (2011). Hieruit zijn de vragen gehaald die de begrippen uit het conceptueel model meten (bejegening, vakbekwaamheid, informatie, keuzevrijheid, continuïteit van zorg). Ter aanvulling zijn vragen uit de vragenlijst van Hinfelaar – van der Graaf (2004) omgezet waardoor de vraag voorgelegd kon worden aan de bewoners. De algemene vragen ter verhoging van de generaliseerbaarheid zijn overgenomen uit de CQ-index ‘VVT bewoners’ (2011).  De vragenlijsten zijn opgenomen als bijlage 1. 
De vragenlijst voor medewerkers is uitgezet onder alle medewerkers in de directe zorgverlening (n=27), met een respons van n=20 in de voormeting. Voor de nameting zijn deze respondenten wederom gevraagd de vragenlijst in te vullen. Hierbij was de respons n=11. De uiteindelijke respons onder de medewerkers komt daarmee op 41%. Onder de bewoners zijn de vragenlijsten individueel afgenomen door de onderzoeker om de respons te verhogen. De bewoners in de KDO kamers worden vanwege de kortdurige opname niet meegenomen in het onderzoek. Uiteindelijk waren er 75 mogelijke respondenten, waarbij de respons voor de voormeting n=62 was. Daarvan waren ten tijde van de nameting twee bewoners overleden. Twee andere bewoners lagen in het ziekenhuis en zes bewoners wensten niet meer deel te nemen. De respons van de nameting bedroeg daarmee n=52.  De totale respons komt daarmee op 69,3%.
3.3.2.2 Data-analyse
Ten behoeve van de analyse van gegevens is de vraag over het opleidingsniveau uit de vragenlijst voor bewoners gehercodeerd. Het opleidingsniveau bestond uit zeven antwoordcategorieën, wat is teruggebracht naar vier categorieën. Hierbij blijft ‘geen opleiding’ een categorie, vormen ‘lager onderwijs’ en ‘lager of voorbereidend beroepsonderwijs’ de nieuwe categorie ‘lager onderwijs’, vormen ‘middelbaar algemeen voortgezet onderwijs’ en ‘middelbaar beroepsonderwijs en beroepsbegeleidend onderwijs’ de nieuwe categorie ‘middelbaar onderwijs’ en vormen ‘hoger algemeen en voorbereidend wetenschappelijk onderwijs’, ‘hoger beroepsonderwijs’ en ‘wetenschappelijk onderwijs’ de nieuwe categorie ‘hoger onderwijs’. 
Resultaten van de vragenlijsten werden geanalyseerd met behulp van het computerprogramma SPSS (Statistical Package for Social Sciences). Daarbij werden de volgende statistische analysemethodes toegepast: 

· Cronbach’s alpha voor reliability analyses;
· T-test voor paired samples (om het verschil in uitkomst te vergelijken en te beoordelen op significantie).
Om de betrouwbaarheid van de schalen in de vragenlijsten te bepalen is met SPSS de Cronbach’s alpha berekend. Dit werd gedaan om te kijken of de schaal meette wat hij moet meten (validiteit). Hiermee is gekeken of er geen sprake is van systematische vertekeningen (De Heus, Van der Leeden & Gazendam, 1995). Een schaal is betrouwbaar wanneer de Cronbach’s alpha hoger is dan .75. De betrouwbaarheid van een schaal kan verhoogd worden door eventueel een item uit de betreffende schaal weg te laten. Wanneer men moeite heeft met het formuleren van items voor een concept of wanneer een concept wat onduidelijk is, kan men genoegen nemen met een alpha-waarde van .60 (Swanborn, 2010). Beschrijvende statistiek is gebruikt om de kenmerken van de respondenten weer te geven ten behoeve van de externe validiteit.
Het gemiddelde en de standaarddeviatie zijn berekend voor de totale vragenlijst, voor de betrouwbare schalen en voor de items afzonderlijk, zowel voor de medewerkers als voor de bewoners bij de voor- en nameting. Daarna is een T-toets voor twee gemiddelden uitgevoerd voor deze berekende gemiddelden, waarbij is gekeken of er een significant verschil is tussen de gemiddelden voor en na het invoeren van de zorgroutes. Er is gekozen voor een T-toets vanwege de relatief kleine populatie (n<60), waarbij een betrouwbaarheidsinterval van α=95% is gehanteerd. 
3.3.3 Observaties

Ter beantwoording van deelvragen twee en vier werden observaties gedaan op afdeling Laagvoorde. Er kan gesproken worden van participant als observator, aangezien de onderzoeker vier dagen heeft meegelopen en -gewerkt tijdens de ochtendzorg op de afdeling zowel voorafgaande aan invoering van de zorgroutes als na invoering van de zorgroutes. Hierbij waren de medewerkers op de hoogte van de rol van de onderzoeker en konden geen gewetensconflicten ontstaan. Iedere observatiedag werd meegelopen met een ander kwalificatieniveau, zodat een zo breed mogelijk beeld werd verkregen van de werkwijzes. Er werd geobserveerd op punten die uit de theorie over logistiek naar voren kwamen, namelijk: cliëntspecificiteit, voorspelbaarheid en het volume.  Er werd daarbij specifiek gelet op het inzetten van medewerkers, de kwalificatieniveau’s, verdeling van planbare en onplanbare zorg, inspelen op wensen en behoeftes van bewoners en verdeling van werkzaamheden. Naast deze observatiepunten, stond de onderzoeker open voor nieuwe thema’s. De observaties werden vastgelegd in veldnota’s. Tijdens de dataverzameling is de analysefase reeds aangevangen (Mortelmans, 2009) wat betekent dat alle ideeën en invallen die de onderzoeker kreeg tijdens de dataverzameling over het beantwoorden van de onderzoeksvragen zijn genoteerd. Analyse van de veldnota’s is gedaan aan de hand van coderen. Allereerst werden de nota’s open gecodeerd, zodat ook nieuwe onderwerpen aan de orde kwamen. Daarna is door middel van axiaal coderen de data ondergebracht onder bredere concepten. Daarbij zijn de vooraf opgestelde thema’s gebruikt en werd indien noodzakelijk een nieuwe naam gegeven aan de data. Tot slot werd door selectief coderen de theorie gevormd, waarna een rapportage is opgesteld (Mortelmans, 2009). 
3.3.4 Focusgroep 

Voor dit onderzoek werd gebruik gemaakt van een focusgroep: een groepsgesprek waarbij genodigden met een gemeenschappelijk kenmerk worden gestimuleerd om gedurende één tot twee uur diepgaand met elkaar van gedachten te wisselen over een specifiek onderwerp. Daarbij staat de interactie tussen de deelnemers centraal, waarmee de onderzoeker inzicht kan verkrijgen in ervaringen, belevingen en perspectieven van de deelnemers rondom het onderwerp (Swanborn, 2010). Dit onderzoek heeft als doel het opvolgen en begrijpen van kwantitatieve resultaten (Stewart & Shamdasani, 1991 in: Mortelmans, 2009). 

Voor de focusgroep werden op basis van de samenstelling van het afdelingsteam de respondenten doelgericht geselecteerd, omdat het selecteren van informatierijke cases van belang is (Mortelmans, 2009). Er werd beoogd tenminste uit iedere kerndiscipline één medewerker deel te laten nemen aan de focusgroep: één verpleegkundige niveau 5, één EVV-er, één verzorgende niveau 3, één helpende niveau 2+, één helpende niveau 2. Hiervoor werd gekozen omdat verschillende taken en rollen op de afdeling met de nieuwe werkwijze door middel van zorgroutes zijn verdeeld op opleidingsniveau. Er werd beoogd een divers beeld te krijgen van de redenen van de uitkomst van de vragenlijsten. Daarnaast werd de afdelingsmanager uitgenodigd, aangezien zij overzicht heeft over de afdeling en bij mogelijke problemen met de zorgroutes is zij het eerste aanspreekpunt voor de medewerkers. Onder de ouderen zijn 18 verpleeghuisbewoners en 72 verzorgingshuisbewoners. Voor de focusgroep werden vijf communicatief vaardige, in goede geestelijke gezondheid verkerende bewoners selectief uitgenodigd. Uiteindelijk bestond de focusgroep uit negen respondenten, waarvan: drie bewoners en zes medewerkers: de afdelingsmanager, verpleegkundige niveau 5, EVV-er, Verzorgende 3IG, Helpende niveau 2+ en Helpende niveau 2.
Op basis van de literatuurstudie en het conceptueel model uit hoofdstuk twee werd een topiclijst opgesteld met redenen voor al dan niet een toename van vraaggerichte zorg door invoering van een logistieke interventie (bijlage 2). De resultaten van het kwantitatieve onderzoek waren leidend in de vraagstelling. Er werd begonnen met een openingsvraag, gevolgd door een inleidende vraag. Hiermee werd het centrale onderwerp geïntroduceerd en werd beoogd de interactie tussen de gespreksdeelnemers op gang te brengen. Er werd gevraagd wat men onder vraaggerichte zorg verstaat en wat de ervaringen zijn met de zorgroutes. Vervolgens werden transitievragen gebruikt om over te schakelen naar de sleutelvragen, wat werd gedaan door te vragen naar voor- en nadelen van de zorgroutes. De sleutelvragen gingen in op belemmerende en bevorderende factoren voor een vraaggericht zorgaanbod door middel van zorgroutes. Tot slot werd een afrondende en laatste vraag gesteld voorafgaande aan een samenvatting van de bijeenkomst. 
Voorafgaande aan de bijeenkomst werd toestemming gevraagd het gesprek op te nemen middels een voicerecorder. Hier was geen bezwaar tegen. De opname werd gebruikt om de focusgroep te analyseren. Aan de hand van de topiclijst werd de band afgeluisterd. De aantekeningen die gemaakt zijn tijdens de focusgroep werden hier naast gelegd (Swanborn, 2010). Bij het luisteren naar de opname werden uitspraken opgeschreven die een directe relatie hebben met één van de topics. Daarnaast is tijdens de focusgroep ruimte gelaten voor nieuwe onderwerpen, welke duidelijk gemarkeerd zijn in de aantekeningen. Bij de analyse van de focusgroep zijn verschillende strategieën toegepast. Ten eerste is de frequentie van meningen geteld: hoe vaak wordt een bepaalde mening naar voren gebracht? Daarnaast is de verspreiding van de uitspraken onder de deelnemers geanalyseerd: door hoeveel mensen is een bepaalde uitspraak ingebracht? Ook werd aandacht geschonken aan de context, wat erg belangrijk is bij de analyse van een focusgroepbijeenkomst (Mortelmans, 2009). Daarbij wordt gekeken naar de intensiteit waarmee mensen uitspraken doen en naar de specificiteit van wat wordt ingebracht: in hoeverre worden uitspraken gebaseerd op ervaringen of op vage, algemene standpunten? De specificiteit bepaalt hoeveel gewicht een bepaalde uitspraak moet krijgen in de analyse. Tot slot werd gekeken naar het verloop van het gesprek. Hierbij werd gekeken of respondenten elkaar beïnvloeden in de mening die zij hebben, of de mening van een respondent is veranderd tijdens het gesprek, of de respondent achter deze mening staat en wat mogelijk de oorzaak is van de verandering (Mortelmans, 2009).
3.4 Betrouwbaarheid en validiteit
In deze paragraaf wordt omschreven hoe betrouwbaarheid en validiteit binnen dit onderzoek gewaarborgd worden. 

3.4.1 Betrouwbaarheid 

Betrouwbaarheid gaat over stabiliteit over de tijd: wordt op een ander moment hetzelfde gemeten als dezelfde methode gebruikt wordt (Swanborn, 2010)? Betrouwbaarheid wordt vanuit twee perspectieven benaderd: interne en externe betrouwbaarheid (Mortelmans, 2009). Interne betrouwbaarheid kan gewaarborgd worden wanneer de dataverzameling op een consistente wijze plaats vindt. Hierin is voorzien door een consistente verwijzing naar literatuur en een heldere literatuurlijst. De externe betrouwbaarheid kan voor het kwalitatieve deel van het onderzoek worden aangetoond door in de rapportering duidelijkheid te scheppen over het verloop van het onderzoek. Daartoe is de topiclijst opgenomen als bijlage en is de focusgroep vastgelegd middels een voice-recorder. Hierdoor zijn de resultaten van de focusgroep zo gedetailleerd mogelijk gedocumenteerd en kon de verkregen informatie zo betrouwbaar mogelijk worden verwerkt (Boeije, 2006). 

3.4.2 Validiteit 

Bij validiteit gaat het erom of we meten wat we eigenlijk wilden meten (Swanborn, 2010). Het gaat hierbij om de vraag naar de ‘waarheid’ van de resultaten. Ook hier wordt een onderscheid aangebracht tussen interne en externe validiteit. Binnen kwalitatief onderzoek is dit een lastig onderwerp, omdat ‘de’ waarheid niet bestaat. Daarom wordt de interne validiteitsvraag bij kwalitatief onderzoek een kwestie of de interpretaties die gedaan zijn op basis van de data overeenstemmen met de gegevens die zijn verzameld (Mortelmans, 2009). Methodes om dit te bereiken: diepgang in dataverzameling bereiken, triangulatie, controle bij respondenten en onderzoeken van negatieve bewijzen (Guba en Lincoln,1989 in: Mortelmans, 2009). Tijdens de focusgroep werden de respondenten gestimuleerd tot zoveel mogelijk  diepgang. Daarnaast diende de onderzoeker met observaties niet te snel tevreden te zijn en was een langdurig verblijf noodzakelijk, zodat de onderzoeker door de verdedigingsstrategieën van mensen heen kon kijken en tot de kern van de onderzoeksvraag kon komen (Mortelmans, 2009). Dit is bereikt door meerdere keren tijdens de ochtendzorg mee te lopen op de afdeling. Triangulatie wordt door Denzin (1978 in: Mortelmans, 2009) onderscheiden in vier typen: data triangulatie (gebruik van verschillende databronnen); onderzoeker triangulatie (het inzetten van meerdere onderzoekers); theorie triangulatie (het gebruik van meerdere theoretische invalshoeken op dezelfde data) en methodologische triangulatie (het gebruiken van meerdere methoden om één onderzoeksvraag te beantwoorden). Dit onderzoek gebruikt verschillende databronnen: vragenlijsten en een focusgroep. Ook worden de resultaten vanuit verschillende theoretische invalshoeken belicht, waarbij het theoretisch kader leidend is. Dit onderzoek is uitgevoerd door één onderzoeker, waardoor er geen sprake is van onderzoeker triangulatie. Wel is er sprake van methodologische triangulatie, gezien er kwantitatieve data is afgenomen middels vragenlijsten die later zullen worden ondersteund door een kwalitatieve focusgroep. Om te kunnen spreken van een valide focusgroep, heeft controle bij respondenten plaatsgevonden (member-check). Daarbij werd aan de deelnemers gevraagd om de resultaten van de focusgroep te beoordelen op waarheid. Hiermee werden eventueel gemaakte interpretatiefouten van de data voorkomen. Daarnaast kon deze member-check nieuwe informatie of een bijsturing van de resultaten opleveren. Wanneer negatieve bewijzen werden gevonden gedurende het onderzoek, zullen deze genoemd worden, wat de resultaten van het onderzoek kan versterken (Mortelmans, 2009). De member-check werd eveneens toegepast op de rapportage van de observaties. De interne validiteit van de vragenlijsten is gewaarborgd door algemene kenmerken te toetsen: demografische gegevens van de respondenten. Daarnaast werd de vragenlijst “Zorgverlening in Steenvoorde” genoemd, zodat werd voorkomen dat sociaal wenselijke antwoorden werden gegeven (Swanborn, 2010). Externe validiteit gaat over de generaliseerbaarheid of overdraagbaarheid van het onderzoek. Het gaat er hierbij om of de resultaten ook bruikbaar zijn in andere settings (Swanborn, 2010). In dit onderzoek is gestreefd naar afname van de vragenlijsten onder alle medewerkers en alle bewoners De uiteindelijke respons was n=52 (69,3%) voor de bewoners en n=11 (41%) voor de medewerkers. Deze relatief kleine onderzoekspopulatie zou de externe validiteit kunnen verminderen, echter zouden de resultaten ook gebruikt kunnen worden voor andere settings, indien medewerkers en bewoners overeenkomen met de respondenten uit dit onderzoek. Door een statistische omschrijving van de kenmerken van de respondenten is in deze mogelijkheid voorzien. 
4.0 rESULTATEN

Dit hoofdstuk bevat de resultaten van het onderzoek. De eerste twee paragafen bevatten de resultaten van de observaties. Hierin wordt beschreven hoe de zorgverlening is vormgegeven in de oude situatie en hoe de zorg is georganiseerd nu gewerkt wordt met zorgroutes. Daarna wordt beschreven wat de resultaten zijn van voor- en nameting op vraaggerichtheid onder bewoners en medewekers. Tot slot worden de resultaten van de focusgroep weergegeven. 

4.1 Zorgverlening in de oude situatie

In de oude situatie waren tijdens de ochtendzorg zeven medewerkers ingeroosterd: drie verzorgenden niveau 3, vier helpenden niveau 2 of 2+. Bij aanvang van de dienst, om 7.30u, droeg de nachtdienst over aan de dagdienst. De middag of avond ervoor werd door de dagoudste op het bord ingedeeld wie in de ochtenddienst op welke verdieping stond. De overdracht nam een kwartier tot een half uur in beslag. In totaal telt de afdeling vijf verdiepingen, met op iedere verdieping circa 18 bewoners. Voor de 18 verpleeghuisbewoners zijn in het verleden planningsschema’s opgesteld, waarbij de bewoners zijn ingedeeld op zwaarte en efficiëntie. Dat wil zeggen: de volgorde van zorgverlening aan de verpleeghuisbewoners werd bepaald door zorgzwaarte en wat voor de medewerker het handigste was. Drie vaste medewerkers kregen bij aanvang van de dienst een verpleeghuisschema. Aangezien de verpleeghuisbewoners vaak werden geholpen door verzorgenden niveau 3, hadden zij regelmatig dezelfde medewerker tijdens de ochtendzorg. De overige medewerkers werden verspreid over de verdiepingen voor verzorging van de verzorgingshuisbewoners. Aanwezige, overgeplande leerlingen en stagiaires werden gekoppeld aan een medewerker. Daarnaast werden drie medewerkers (minimaal niveau 2+) aangewezen om de medicijnen uit te delen op de gehele afdeling. Eén medewerker niveau 3 deelde de verpleeghuismedicijnen uit en startte daarna één van de drie verpleeghuisschema’s. De andere twee medewerkers gingen na het uitdelen van de medicijnen ochtendzorg verlenen aan de verzorgingshuisbewoners. Eén medewerker ging naar de verdieping waar hij of zij stond ingedeeld en belde aan het begin van de gang bij de eerste bewoner aan. Dan opende de medewerker de deur van het appartement van de bewoner, riep ‘goedemorgen’ en vroeg of de bewoner al wakker was. Zodoende werden alle bewoners wakker gemaakt. Sommige bewoners ontvingen direct zorg, andere bewoners wilden nog blijven liggen. Zij werden later op de ochtend geholpen. In een map was aangegeven welke bewoners gedoucht moesten worden en welke bedden verschoond moesten worden. Dit werd bepaald op basis van het zorgaanbod: als er een nieuwe bewoner op de afdeling kwam, werd gekeken op welke dag er plaats was om te douchen en het bed te verschonen. 

Het verschonen van het bed gebeurde niet tijdens het ochtendzorg moment, maar later op de ochtend of pas in de middag. Ditzelfde gold voor wondzorg, waarbij het voorkwam dat een medewerker die de bewoner kwam helpen met wassen of douchen geen bevoegdheid had wondzorg uit te voeren. Daardoor moest een andere medewerker erbij worden geroepen om de bewoner verder te helpen. Als deze medewerker bij een andere bewoner bezig was, moest de bewoner wachten. Dit resulteerde erin dat bewoners op één ochtend verschillende medewerkers zagen op verschillende tijdstippen voor verschillende handelingen. 

Door de medewerkers werd tijdens de ochtendzorg op een zogeheten dagstaatje bijgehouden welke bewoners reeds geholpen waren en bij wie zij nog zorg moesten verlenen. Een aantal bewoners gaf tijdens de voormeting aan dat zij soms werden vergeten. Dit resulteerde in bewoners die een oproep deden via het alarmsysteem.

Tijdens de ochtendzorg droegen vijf medewerkers een telefoon waar meldingen van de bellende bewoners (alarm oproepen) op binnen kwamen en waarmee zij onderling contact konden maken. Één medewerker, de dagoudste, droeg een telefoon met een buitenlijn, waarnaar familie van bewoners of artsen konden bellen. Tijdens de zorgverlening konden medewerkers weggeroepen worden als zij werden gebeld door een bewoner. De bewoner waar op dat moment zorg werd verleend werd achtergelaten.

4.2 Zorgverlening na invoering van zorgroutes

In tegenstelling tot de oude situatie, waarbij het zorgaanbod de zorgverlening bepaalde, worden zorgroutes samengesteld op basis van de wensen van de cliënten (zie tabel 1). Hiertoe is door de EVV-ers (Eerst Verantwoordelijke Verzorgenden) onder de bewoners een inventarisatie uitgevoerd, waarbij werd gevraagd op welk tijdstip zij geholpen wensten te worden, hoe vaak en op welke dag zij gedoucht wilden worden, welke dag zij graag het bed verschoond wilden hebben en met welke vaste afspraken rekening gehouden moest worden bij het plannen van de ochtendzorg. Daarnaast zijn gesprekken gevoerd met de EVV-ers, waarbij werd achterhaald per bewoner welk opleidingsniveau minimaal vereist is. Deze gegevens werden, samen met het ZZP (ZorgZwaarte Pakket) van de bewoner, gebruikt om de zorgroutes vorm te geven. De bestaande routes voor verpleeghuisbewoners worden niet meer gebruikt. Alle bewoners van afdeling Laagvoorde worden samengenomen. Hierdoor wordt het volume vergroot, waardoor eveneens de mogelijkheid te plannen volgens de wensen van de bewoners wordt vergroot. 

In de planning met de zorgroutes worden planbare en onplanbare zorg gescheiden. Planbare zorg wordt in de routes gezet, afgestemd op de wensen van de bewoners. De totale planbare zorg is verdeeld over zeven routes, waarbij in drie routes bewoners zijn ingedeeld die zorg behoeven van minimaal een verzorgende niveau 3, twee routes zijn voor minimaal een helpende niveau 2+ en twee routes zijn voor minimaal een helpende niveau 2. Leerlingen en stagiaires zijn overgepland en worden derhalve naast een medewerker op een route gezet, zodat zij deze gezamenlijk de route kunnen lopen. Daarnaast is een aparte route voor onplanbare zorg, die door iedere medewerker, ongeacht het opleidingsniveau, gedraaid kan worden. Deze route wordt de pieperdienst genoemd, omdat alle oproepen van bewoners bij deze medewerker terecht komen. De pieperdienst draagt twee telefoons bij zich, waarop alle oproepen binnenkomen. Er is gekozen voor twee telefoons, zodat bij een gelijktijdige oproep van verschillende bewoners geen oproep verloren gaat. Daarnaast loopt de medewerker met de pieperdienst een controleronde langs bewoners die zelfstandig zijn. Doordat planbare en onplanbare zorg wordt losgekoppeld, worden de zorgmomenten bij de bewoners niet langer onderbroken door een telefoon. Bijkomend verwacht positief gevolg is dat bewoners minder zullen bellen, omdat zij niet worden achtergelaten en vergeten. 

	
	Oude situatie
	Nieuwe situatie

	Aantal medewerkers (opleidingsniveau)
	· Zeven medewerkers (drie van niveau 3, vier van niveau 2 of 2+)
	· Acht medewerkers (drie van niveau 3, twee van niveau 2+, twee van niveau 2 en één medewerker voor de pieperdienst)

	Planbare zorg
	· Drie verpleeghuisplannings-schema’s; verzorgingshuisbewoners per verdieping

· ADL-zorg en wondzorg/ verpleegtechnische handelingen dikwijls door verschillende medewerkers bij één bewoner 
	· Zeven zorgroutes op opleidingsniveau met zowel verpleeghuis- als verzorgingshuisbewoners

· Alle zorg (ADL, wondzorg, verpleegtechnische handelingen) door één medewerker

	Onplanbare zorg
	· Vijf medewerkers hebben een telefoon voor oproepen via het alarmsysteem
	· Pieperdienst: één medewerker draagt twee telefoons voor oproepen via het alarmsysteem

	Volgorde bewoners
	· Per verdieping, van deur naar deur
	· Via routes, op wens bewoners

	Medicijnen
	· Drie medewerkers (twee van niveau 3, één van niveau 2+)

· Gescheiden verpleeghuis- en verzorgingshuisbewoners

· Verzorgingshuisbewoners per verdieping
	· Drie medewerkers (twee van niveau 3, één van niveau 2+)

· Gescheiden verpleeghuis- en verzorgingshuisbewoners

· Verzorgingshuisbewoners per verdieping

	Overdracht
	· 7.30u-7.45u/8.00u
	· Aangegeven op route:

7.30u-7.45u

	Leerlingen
	· Overgepland, gekoppeld aan vaste medewerker
	· Overgepland, gekoppeld aan vaste medewerker

	Bed verschonen
	· Op ingedeelde dag
	· Op gewenste dag


Tabel 1 – Verschillen en overeenkomsten voor en na invoering zorgroutes

In de nieuwe situatie is tijdens de ochtendzorg (van 7.30u tot 11.30u) ten opzichte van de oude situatie een extra medewerker ingeroosterd. Dit maakt dat tenminste drie medewerkers niveau 3, twee medewerkers niveau 2+ en twee medewerkers niveau 2 zijn ingepland. Aangezien iedere medewerker, ongeacht het opleidingsniveau ingezet kan worden op de pieperroute, is het niveau van de achtste medewerker afhankelijk van de bezetting. Iedere medewerker krijgt ’s ochtends bij de overdracht op papier een route mee, waarop staat hoe laat zij worden verwacht bij een bewoner (zie bijlage 3). De overdracht staat eveneens ingepland in de route van 7.30u tot 7.45u. Daarnaast staat er op de route of die dag het bed verschoond dient te worden, of de bewoner die dag wil douchen en hoe lang er tijd is voor een bewoner. Dit laatste aspect is vastgesteld op basis van een inventarisatie van de werktijden van de medewerkers in de oude situatie. Daarbij hebben de medewerkers bijgehouden per bewoner hoe lang ze met de ochtendzorg bezig waren. Ook is gekeken in het ZZP van de bewoner, waarin staat op hoeveel minuten zorg de bewoner wettelijk gezien recht heeft. 

4.3 Voor- en nameting vraaggerichte zorgverlening onder bewoners

4.3.1 Respondenten 
In deze paragraaf wordt besproken hoe de bewoners de vraaggerichtheid van beide zorgsituaties ervaren en of de vraaggerichtheid met de implementatie van de zorgroutes is verbeterd. 

	Bewoners (n=52)
	
	

	Geslacht
	· Man

· Vrouw
	· 25% (n=13)

· 75% (n=39)

	Leeftijd
	· Minimum

· Maximum

· Gemiddeld
	· 62 jaar

· 101 jaar

· 85,5 jaar 

	Gezondheid
	· Zeer goed

· Goed

· Matig

· Slecht
	· 1,92% (n=1)

· 44,23% (n=23)

· 46,15% (n=24)

· 7,69% (n=4)

	Opleidingsniveau
	· Geen opleiding

· Laag 

· Middelbaar 

· Hoog 
	· 1,92% (n=1)

· 57,69% (n=30)

· 36,54% (n=19)

· 3,85% (n=2)

	Reden verblijf woonzorgcentrum
	· Niet meer zelfstandig kunnen wonen

· Lichamelijke beperkingen

· Chronische ziekte

· Na ziekenhuisopname of operatie

· Wegens opname van partner in het woonzorgcentrum
	· 57,7%

· 21,2%

· 5,8%

· 11,5%

· 3,8%


Tabel 2 - Kenmerken bewoners

Zoals eerder gesteld hebben 52 bewoners hiertoe tweemaal een vragenlijst ingevuld. De gemiddelde leeftijd van de 52 respondenten is 85,5 jaar, waarbij de leeftijden uiteenlopen van 62 tot en met 101 jaar (zie tabel 2). Van de respondenten is 75% vrouw en 25% man. Één respondent beoordeelde de eigen gezondheid als zeer goed, 23 als goed, 24 als matig en vier respondenten vonden de eigen gezondheid slecht. Één (1,9%) respondent heeft geen opleiding, 30 (57,7%) respondenten hebben een laag opleidingsniveau, 19 (36,5%) respondenten middelbaar opgeleid en twee (3,8%) respondenten waren hoog opgeleid. De meeste bewoners (57,7%) zijn in het woonzorgcentrum komen wonen, omdat zij niet meer zelfstandig konden wonen. Andere redenen waren lichamelijke beperkingen (21,2%), chronische ziekte (5,8%), na een ziekenhuisopname of operatie (11,5%) of wegens opname van partner in het woonzorgcentrum (3,8%) (zie tabel 2).

4.3.2 Betrouwbaarheid

De vragenlijst bevat, zoals in hoofdstuk 3 besproken, vragen om de 5 aspecten van vraaggerichtheid te kunnen meten. Allereerst is geanalyseerd of de vragen samen te voegen waren tot betrouwbare schalen per aspect. Hiertoe is voor iedere schaal een cronbach alpha berekend (zie tabel 3). Uit de analyses kwam helaas naar voren dat slechts een enkele schaal betrouwbaar was. De schalen vakbekwaamheid, informatie en keuzevrijheid hebben een te lage Cronbach’s alpha, waardoor deze schalen onbetrouwbaar zijn. De betrouwbaarheid was niet te vergroten door een item te verwijderen. Voor deze aspecten zal derhalve geen schaalscore berekend kunnen worden. De resultaten worden hieronder daarom per vraag besproken. De schalen bejegening en continuïteit van zorg zijn redelijk betrouwbaar, gezien de Cronbach’s alpha groter dan 0.60 is. Voor de schaal continuïteit van zorg is voor het verhogen van de betrouwbaarheid tot een waarde van minimaal .60, van de nameting één item verwijderd, namelijk ‘Wordt door de zorgverleners na de zorgverlening geschreven in het zorgleefdossier?’. 
	Schaal
	Aantal items
	Cronbach’s alpha

	Bejegening voor
Bejegening na
	8

8
	.77

.71

	Vakbekwaamheid voor
Vakbekwaamheid na
	2

2
	.47

.57

	Keuzevrijheid voor
Keuzevrijheid na
	4

4
	.63

.23

	Continuïteit van zorg voor
Continuïteit van zorg na
	4

4
	.63

.68

	Informatie voor
Informatie na
	2

2
	.60

.41


Tabel 3 - Cronbach's alpha vragenlijst bewoners

Daarnaast is de Cronbach’s apha berekend voor de totale vragenlijst van de bewoners bij voor- en nameting. Hiervan is het resultaat te zien in tabel 4. Dit geeft weer dat de vragenlijst zeer betrouwbaar is, aangezien de Cronbach’s alpha in beide gevallen hoger is dan .75.

	
	Aantal items
	Cronbach’s alpha

	Bewoners voor
Bewoners na
	20

20
	.87

.85


Tabel 4 – Betrouwbaarheid vragenlijst bewoners, voor- en nameting
4.3.3 Resultaten vragenlijsten bewoners

De vraaggerichtheid is met de invoering van zorgroutes verbeterd. De bewoners beoordelen de vraaggerichtheid van de oude situatie gemiddeld met 2,92 en de vraaggerichtheid bij zorgroutes gemiddeld met een 3,39 (zie tabel 5). Het gemiddelde van bejegening gaat van 3,04 naar 3,41. Continuïteit van zorg scoort gemiddeld in de voormeting 2,49 en in de nameting 2,95. Voor zowel de totale vragenlijst als de schalen bejegening en continuïteit van zorg is de gemeten hogere score na invoering van de zorgroutes significant. 

	
	Gemiddelde voormeting (SD)
	Gemiddelde nameting (SD)
	Verschilscore 
	Significantie

	Totale vragenlijst

Bejegening (V1 – V8)
Continuïteit van zorg (V15-V19)
	2,92 (0,47)

3,04 (0,50)

2,49 (0,55)
	3,39 (0,33) 

3,41 (0,40) 

2,95 (0,55) 
	0,47
0,37
0,46
	0,000

0,000

0,000


Tabel 5 – Gemiddelden (SD), verschilscore en significantie bewoners, totale vragenlijst en schalen
De resultaten in tabel 6 laten eveneens zien dat de vraaggerichtheid bij de invoering van zorgroutes over het algemeen als beter wordt ervaren. Alleen op de vragen V10, V11 en V13 is geen significante verbetering gevonden. De overige vragen geven een significante verbetering na invoering van de zorgroutes. 

Opvallende verbetering is te zien op de vragen V12 en V14, namelijk respectievelijk 1,29 en 1,55. Deze vragen betreffen het al dan niet mee kunnen beslissen van de bewoner over welke zorg zij ontvangen en wanneer dit gebeurt. Door invoeren van zorgroutes blijkt dit in relatief sterke mate te zijn verbeterd. Het kleinste verschil in voor- en nameting is gevonden bij vragen V11 en V13, namelijk respectievelijk 0,14 en 0,07. Echter bleken deze uitkomsten niet significant (tabel 6). 
	
	Gemiddelde voormeting (SD)
	Gemiddelde nameting (SD)
	Verschilscore
	Significantie

	
	
	
	
	

	Vakbekwaamheid 
	
	
	
	

	V9 – Werken de zorgverleners vakkundig?
	2,80 (0,66)
	3,31 (0,61)
	0,51
	0,000

	V10 – Zijn uw zorgverleners goed op de hoogte van uw ziekte(n) en/of gezondheidsproblemen?
	2,78 (0,88)
	3,12 (0,82)
	0,34
	0,061

	
	
	
	
	

	Keuzevrijheid 
	
	
	
	

	V11 – Kunt u opstaan en naar bed gaan wanneer u dat wilt?
	3,44 (1,00)
	3,58 (0,89)
	0,14
	0,367

	V12 – Kunt u meebeslissen over wat voor zorg of hulp u krijgt?
	2,63 (1,12)
	3,92 (0,27)
	1,29
	0,000

	V13 – Kunt u zelf bepalen hoe uw dag eruit ziet?
	3,87 (0,40)
	3,94 (0,24)
	0,07
	0,209

	V14 – Kunt u meebeslissen over wanneer u zorg of hulp krijgt?
	2,02 (1,03)
	3,57 (0,71)
	1,55
	0,000

	
	
	
	
	

	Informatievoorziening
	
	
	
	

	V20 – Krijgt u ruimte voor het stellen van vragen?
	3,12 (0,88)
	3,62 (0,72)
	0,50
	0,000

	V21 – Geven de zorgverleners goed antwoord op uw vragen?
	3,18 (0,77)
	3,47 (0,61)
	0,29
	0,021

	
	
	
	
	


Tabel 6 – Gemiddelde, standaarddeviatie, verschilscore en significantie vragenlijst bewoners, per item

4.4 Voor- en nameting vraaggerichte zorgverlening onder medewerkers

4.4.1 Respondenten 
	Medewerkers (n=11)
	
	

	Geslacht
	· Man

· Vrouw
	· 9,1% (n=1)

· 90,9% (n=10)

	Leeftijd
	· Minimum

· Maximum

· Gemiddeld
	· 25 jaar

· 57 jaar

· 44,2 jaar

	Nationaliteit
	· Nederlands

· Pools
	· 90,9% (n=10)

· 9,1% (n=1)

	Opleidingsniveau
	· Middelbaar onderwijs

· MBO, niveau 2

· MBO, niveau 3

· MBO, niveau 3IG

· MBO, niveau 4
	· 9,1% (n=1)

· 18,2% (n=2)

· 18,2% (n=2)

· 45,5% (n=5)

· 9,1% (n=1)

	Aanstelling
	· Fulltime

· Parttime
	· 36,4% (n=4)

· 63,6% (n=7)

	Ervaring ouderenzorg
	· 3 maanden tot 1 jaar

· 6 – 10 jaar

· Langer dan 10 jaar
	· 9,1% (n=1)

· 9,1% (n=1)

· 81,8% (n=9)

	Werkzaam binnen organisatie
	· 3 maanden tot 1 jaar

· 1 – 5 jaar

· 6 – 10 jaar

· Langer dan 10 jaar
	· 9,1% (n=1)

· 27,3% (n=3)

· 9,1% (n=1)

· 54,5% (n=6)

	Werkzaam op afdeling
	· 3 maanden tot 1 jaar

· 1 – 5 jaar

· Langer dan 10 jaar
	· 18,3% (n=2)

· 45,5% (n=5)

· 36,4% (n=4)

	Functie
	· Helpende niveau 2

· Verzorgende 3AG

· Verzorgende 3IG

· EVV-er

· Leerling
	· 18,2% (n=2)

· 9,1% (n=1)

· 45,5% (n=5)

· 18,2% (n=2)

· 9,1% (n=1)


Tabel 7 – Kenmerken medewerkers 
Voor het onderzoek onder medewerkers is de gemiddelde leeftijd van de 11 respondenten 44,2 jaar, waarbij de leeftijden uiteenlopen van 25 tot en met 57 jaar (zie tabel 7). Van de respondenten is één man. 90,9% Heeft de Nederlandse nationaliteit, 9,1% is Pools. De meeste respondenten hebben als opleidingsniveau MBO niveau 3IG (n=5). Daarnaast heeft één respondent middelbaar onderwijs gevolgd, hebben twee respondenten MBO niveau 2 en twee MBO niveau 3. Er is één respondent met MBO niveau 4. 63,6% van de respondenten heeft een parttime aanstelling. De meeste respondenten (81,8%) heeft meer dan 10 jaar ervaring in de ouderenzorg. Zes respondenten zijn langer dan 10 jaar werkzaam binnen de organisatie, drie respondenten 1 – 5 jaar, één respondent 3 maanden tot 1 jaar en één respondent 6 – 10 jaar. Twee respondenten zijn 3 maanden tot een jaar werkzaam op afdeling Laagvoorde, 45,5% werkt er 1 – 5 jaar en de rest werkt er langer dan 10 jaar. Twee respondenten hebben de functie van helpende niveau 2, één respondent is verzorgende 3 AG, vijf repondenten hebben de functie van verzorgende 3IG, er zijn twee EVV-ers en één leerling.
4.4.2 Betrouwbaarheid

In tabel 8 zijn de cronbach’s alpha’s weergegeven voor de schalen van de vragenlijst voor medewerkers. De betrouwbaarheid van de schalen bejegening, keuzevrijheid en informatie is redelijk tot goed aangezien ze alle boven .60 liggen. Voor de schaal keuzevrijheid is één item ‘Ik vraag een collega de zorg over te nemen als de bewoner dat wil’ verwijderd teneinde de alpha-waarde te verhogen in de nameting van .32 naar .60. Hierdoor werd de alpha-waarde van de voormeting op deze schaal verlaagd van .78 naar .65. De schalen vakbekwaamheid en continuïteit van zorg zullen voor dit onderzoek niet worden gebruikt, aangezien de alpha-waarde van voor- of nameting lager is dan .60. De betrouwbaarheid was niet te vergroten door items uit de betreffende schalen te verwijderen. De resultaten zullen daarom voor de items van deze beoogde schaal per vraag worden gepresenteerd.
	Schaal
	Aantal items
	Cronbach’s alpha

	Bejegening voor
Bejegening na
	7

7
	.76

.78

	Vakbekwaamheid voor
Vakbekwaamheid na
	4

4
	.84

.31

	Keuzevrijheid voor
Keuzevrijheid na
	3

3
	.65

.60

	Continuïteit van zorg voor
Continuïteit van zorg na
	4

4
	.45

.80

	Informatie voor
Informatie na
	6

6
	.93

.82


Tabel 8 - Cronbach's alpha schalen medewerkers, voor en na
Tot slot is de Cronbach’s apha berekend voor de totale vragenlijst van de medewerkers bij voor- en nameting (tabel 9). Uit deze analyse is te concluderen dat de vragenlijst zeer betrouwbaar is, aangezien de Cronbach’s alpha in beide gevallen hoger is dan .75. 

	Vragenlijst
	Aantal items
	Cronbach’s alpha

	Medewerkers voor
Medewerkers na
	25

25
	.92

.87


Tabel 9 - Betrouwbaarheid totale vragenlijst medewerkers, voor en na
4.4.3 Resultaten vragenlijsten medewerkers

In tegenstelling tot de bewoners, ervaren de medewerkers niet dat de vraaggerichtheid is verbeterd. De gemiddelde score op de totale vragenlijst in de voormeting is 4,08 en in de nameting 4,03. Voor de schaal bejegening is dit respectievelijk 4,53 en 4,42, voor keuzevrijheid 3,88 en 3,92 en voor informatie 4,10 en 4,18. Echter zijn deze verschillen in voor- en nameting niet significant gebleken (tabel 10).
	
	Gemiddelde voormeting (SD)
	Gemiddelde nameting (SD)
	Verschilscore 
	Significantie

	Totale vragenlijst

Bejegening (V1-V7)
Informatie (V12-V17)

Keuzevrijheid (V18-V21)
	4,08 (0,43)

4,53 (0,32)

4,10 (0,55)

3,88 (0,58)
	4,03 (0,43)

4,42 (0,34)

4,18 (0,47)

3,92 (0,56)
	-0,05
-0,11
0,08
0,04
	0,712

0,396

0,684

0,762


Tabel 10 – Gemiddelde, standaarddeviatie, verschilscore en significantie, totale vragenlijst en schalen
Tabel 11 geeft het gemiddelde, de standaarddeviatie, verschilscore en significantie per item van de vragenlijst medewerkers weer. Hoewel de resultaten in deze tabel niet significant zijn, is er duidelijk een dalend patroon waar te nemen in de gegeven antwoorden. Dit in tegenstelling tot de resultaten van de bewoners, die – zoals in de vorige paragraaf te zien – juist een stijgende lijn laten zien. Klaarblijkelijk is er een trendverschil tussen bewoners en medewerkers in de ervaren vraaggerichtheid na invoeren van de zorgroutes. 
Grootste verschil in voor-en nameting is te zien op vraag V9, waarbij het gaat over het vragen om hulp bij twijfel. Deze geeft een dalende lijn, hoewel dit niet een significant verschil is. In de score op de vraag of men in het zorgdossier schrijft is geen verschil in voor- en nameting, wat eveneens een niet significant resultaat is. 

	
	Gemiddelde voormeting (SD)
	Gemiddelde nameting (SD)
	Verschilscore
	Significantie

	
	
	
	
	

	Vakbekwaamheid
	
	
	
	

	V8 – Ik heb voldoende kennis van ziektebeelden om mijn bewoners te helpen.
	3,82 (0,60)
	4,09 (0,70)
	0,27
	0,192

	V9 – Als ik twijfel wat ik moet doen vraag ik een collega de bewoner te helpen.
	4,10 (0,88)
	3,40 (1,64)
	-0,70
	0,209

	V10 – Ik lees vakliteratuur over de zorg.
	2,91 (0,94)
	3,00 (0,63)
	0,09
	0,588

	V11 – Ik volg na- en bijscholingen in mijn vakgebied.
	3,73 (1,19)
	3,64 (1,03)
	-0,09
	0,796

	
	
	
	
	

	Continuïteit van zorg
	
	
	
	

	V22 – Ik ga zoveel mogelijk naar dezelfde bewoners.
	3,09 (1,45)
	2,73 (1,01)
	-0,36
	0,476

	V23 – Ik ben op de hoogte van afspraken over de zorg bij de bewoner.
	4,45 (0,52)
	4,18 (0,60)
	-0,27
	0,192

	V24 – Ik draag veranderingen in de afspraken met de bewoner over aan collega’s.
	4,36 (0,67)
	4,18 (0,60)
	-0,18
	0,341

	V25 – Ik noteer in het zorgdossier wat ik heb gedaan. 
	4,45 (0,52)
	4,45 (0,52)
	0,00
	1,000

	


Tabel 11 - Gemiddelde, standaarddeviatie, verschilscore en significantie vragenlijst medewerkers, per item

4.5 Redenen voor verschuivingen in ervaren vraaggerichtheid
Twee zaken zijn opmerkelijk in bovenstaande resultaten. Ten eerste geven bewoners wel een significante verbetering van vraaggerichtheid na invoeren van de zorgroutes, terwijl de resultaten onder de medewerkers een dalende lijn vertonen. Echter geven de medewerkers over het algemeen wel hogere scores dan bewoners op de vragen. Wat hiervoor redenen zijn, wordt in deze paragraaf toegelicht. Tijdens de focusgroep zijn verschillende redenen genoemd door zowel bewoners als medewerkers, welke in deze paragraaf worden ingedeeld volgens de onderdelen van het conceptueel model, te weten: wet- en regelgeving, instellingsbeleid en handelen individu. 
4.5.1 Redenen bewoners
De bewoners van de verpleeg- en verzorgingsafdeling ervaren na invoeren van de zorgroutes meer vraaggerichte zorg. Zij gaven hiervoor redenen die gerelateerd zijn aan het instellingsbeleid en het handelen van de individuele medewerker. Wet- en regelgeving bleek voor bewoners geen reden te zijn voor de kwantitatieve resultaten.
4.5.1.1 Instellingsbeleid

De meeste redenen die bewoners benoemen zijn terug te brengen op het niveau van het instellingsbeleid. Op instellingsniveau is besloten tot invoering van zorgroutes over te gaan. Ook zijn op dit niveau de kaders vormgegeven. Deze kaders worden door bewoners genoemd als bevorderend voor meer ervaren vraaggerichtheid. Zo worden zwaardere bewoners nu geholpen met twee medewerkers, wat de bewoners het gevoel geeft dat er meer tijd wordt genomen voor de persoonlijke verzorging. Bovendien wordt de verzorging hierdoor als minder belastend ervaren. Dit kan een verklaring zijn voor de verbeterde ervaren bejegening. Daarnaast worden bewoners vaker gedoucht doordat dit standaard staat ingepland in de routes, wat de continuïteit van zorg ten goede komt. Alvorens de routes werden ingevoerd, is de bewoners gevraagd wat de wensen zijn ten aanzien van de zorgverlening. Dat bewoners konden aangeven op welke dagen zij gedoucht willen worden. Deze keuzevrijheid wordt als erg prettig ervaren. Ook is de zorgverlening verbeterd ten aanzien van de tijdstippen van zorg: ‘’de zusters komen meer op dezelfde tijdstippen, dan weet je beter waar je aan toe bent en dat is fijn’’ (bewoner). Bewoners die vroeg geholpen willen worden, krijgen nu ook vroeg hulp. Ook dat wordt als erg positief ervaren: ‘’als ik vroeg naar de kapper moet kan ik dat doorgeven en dan word ik ook op tijd geholpen’’ (bewoner). Eerder waren drie planningsschema’s voor de achttien verpleeghuisbewoners. Hierop werden drie verzorgenden niveau 3 ingezet. De overige 72 verzorgingshuisbewoners werden door de vier andere medewerkers (niveau 2 en 2+) geholpen. Het was hierdoor niet eerlijk verdeeld. Nu zijn alle bewoners verdeeld en ingepland op hun wenstijd, waardoor het eerlijker is. Tot slot vinden de bewoners het instellen van een pieperdienst een groot pluspunt aan de zorgroutes. Hierdoor worden medewerkers niet meer weggeroepen tijdens het verlenen van de zorg. In de oude situatie moesten medewerkers de oproepen via het alarmsysteem beantwoorden en werden bewoners alleen, soms zelfs naakt en nat van het douchen/ wassen, achtergelaten.  In de nieuwe situatie ervaren de bewoners meer privacy, wat de verbeterde ervaren bejegening kan verklaren. 
4.5.1.2 Handelen individu

Voor de bewoners is het belangrijk dat de medewerkers bekend zijn en weten wat zij moeten doen ter bevordering van de continuïteit van zorg. Door ervaring en door te communiceren weten de vaste medewerkers wat de wensen van de bewoners zijn: “de vaste medewerkers weten gewoon hoe ik het wil hebben, die hoef je niks te vertellen” (bewoner). Een andere bewoner geeft aan dat zij het gevoel heeft dat de medewerkers beter werken nu de routes zijn ingevoerd en “door het lijstje zijn ze goed op tijd’’ (bewoner). 
4.5.2 Redenen medewerkers 

De medewerkers van de verpleeg- en verzorgingsafdeling ervaren na het invoeren van de zorgroutes niet meer vraaggerichte zorg, er is zelfs een dalende lijn waar te nemen in de kwantitatieve data. Redenen die hiervoor werden gegeven, zijn gerelateerd aan wet- en regelgeving, het instellingsbeleid en het handelen van de individuele medewerker. 
4.5.2.1 Wet- en regelgeving

In wet- en regelgeving is onder andere vastgelegd welke handelingen uitgevoerd mogen worden per opleidingsniveau. Wanneer er te weinig medewerkers zijn van niveau 3, worden medewerkers met een lager opleidingsniveau ingepland op een niveau 3 route. Daardoor mogen zij niet alle zorg verlenen, wat betekent dat zij een collega moeten vragen een deel van de zorg over te nemen “door personeelstekort word ik soms ingepland op een niveau 3 route, dan moet ik iemand roepen voor bijvoorbeeld blaasspoelen, dat is vervelend voor de bewoner, maar ook voor mij” (helpende niveau 2). Bevoegdheden per opleidingsniveau belemmeren medewerkers hierdoor soms om continuïteit van zorg te waarborgen. 
4.5.2.2 Instellingsbeleid

In het begin liepen de routes ook nog niet erg soepel. Een reden hiervoor is dat het aantal minuten nog niet goed was afgestemd op de bewoner. Een verzorgende (niveau 2) geeft aan dat de zorg daarnaast vaak erg strak gepland staat, waardoor onvoorziene dingen als het zoeken van een tillift ervoor zorgen dat de route uitloopt en zij niet op tijd klaar kan zijn: “Er mag niks geks tussen komen, want dan loop ik meteen uit op mijn route” (EVV-er). De medewerkers zijn het met de bewoners eens dat het instellen van de pieperdienst een groot pluspunt van de zorgroutes is, waardoor medewerkers niet meer worden weggeroepen tijdens het verlenen van zorg: “voordeel is dat we de piepers niet meer hebben. Dat zorgt voor meer privacy als je de cliënt aan het wassen en aankleden bent, dan hoef je de bellen niet meer op te nemen” (verzorgende niveau 2+). Wel zou het fijn zijn als er geen leerlingen of invalkrachten op de pieperdienst worden gezet vanwege onervarenheid en onbevoegdheid met bijvoorbeeld werken met een tillift. Hierdoor zou sneller ingespeeld kunnen worden op de wensen van de bewoners. Daarnaast zouden de medewerkers het fijn vinden als de medewerker van de pieperdienst ook kleine dingetjes als blaasspoelen en een arts bellen overneemt, zodat de niveau 3 op route hier geen tijd aan kwijt is. Hiervoor dient wel een medewerker te worden ingepland met minimaal niveau 2+, wat momenteel zelden het geval is. Door het invoeren van de zorgroutes werd duidelijk dat de zorg te zwaar was voor het aantal (zeven) medewerkers dat gepland stond in de ochtend. Dit is een reden geweest voor inplannen van een extra medewerker. Hiervoor zijn vacatures uitgezet, maar aangezien deze nog niet vervuld zijn, moet zeer regelmatig een beroep gedaan worden op uitzendkrachten. Uitzendkrachten missen ervaring en inzicht wat de vaste medewerkers wel hebben, wat ten koste gaat van de continuïteit van de zorgverlening. Voor vaste medewerkers is het lastig tijdens een dienst terug te vallen op een uitzendkracht: ‘’dan moet ik eerst uitleggen hoe het hier werkt en waar alles staat, dat kost tijd, dan doe ik het liever zelf, maar dat is soms best zwaar’’ (verzorgende niveau 3). 
4.5.2.3 Handelen individu

Aan het werken middels de zorgroutes moesten medewerkers, vooral in het begin, erg wennen. Dit kwam doordat met de routes een compleet nieuwe en andere manier van werken is ingevoerd dan op de afdeling gebruikelijk was. Het vaste aantal minuten per bewoner geeft sommige medewerkers stress en een opgejaagd gevoel: “Ohjee, als ik maar op tijd ben” (EVV-er). De EVV-er drinkt dan maar koffie tijdens het rondje bellen naar de arts, dan heeft ze twee vliegen in één klap. Ze merkt dat ze meer dingen heeft naast het zorgverlenen, waardoor ze het extra druk heeft. Dit heeft ook te maken met de vacatures voor verzorgenden niveau 3 die uit staan, legt de afdelingsmanager uit: “als die vervuld zijn, is de druk misschien wat meer verdeeld”. Nu lijken de medewerkers juist een hogere werkdruk te ervaren, wat ten koste gaat van de vraaggerichtheid. Uit de kwantitatieve data blijkt dat medewerkers na invoeren van de zorgroutes minder hulp vragen aan een collega bij twijfel over wat te doen. De reden die hiervoor werd gegeven is dat medewerkers weten dat hun collega ook een route heeft en zij willen hen niet extra belasten, waardoor de collega uit zal lopen. Dat medewerkers in het begin erg moesten wennen, komt eveneens doordat het leveren van zorg op de wenstijd van de bewoners leidend is geworden in de dagelijkse werkzaamheden. Verpleeg- en verzorgingshuisbewoners zijn samengevoegd in de zorgroutes, waardoor verzorgenden niveau 3 nu bij meer en andere bewoners dan voorheen zorg komen verlenen. Het onbekende bij de medewerkers maakt dat tijdens de eerste contactmomenten met de voor de medewerker nieuwe bewoners meer tijd nodig is voor de zorgverlening. Ook hierdoor lijken de routes in het begin te strak gepland. Medewerkers verwachten dat dit na een paar weken beter zal gaan, aangezien ze de bewoners dan beter kennen en beter weten in te spelen op de specifieke wensen van de bewoners. Ook het inzetten van extra flexmedewerkers is een aanpassing ten opzichte van de oude situatie. Dit vraagt om een andere samenwerking, daar flexmedewerkers extra uitleg en ondersteuning behoeven. Meer betrekken van de medewerkers bij het invoeren van de zorgroutes had kunnen bijdragen aan het gewenningsproces, aldus de EVV-er: “als we er vanaf het begin wat meer bij betrokken waren geweest, was de invoering misschien wel soepeler verlopen, omdat we dan beter wisten wat ons te wachten stond”. Het verlenen van zorg afgestemd op de wensen van de bewoners wordt door medewerkers als erg waardevol gezien. Als kanttekening wordt hierbij wel geplaatst dat het binnen de grenzen van de mogelijkheden van de medewerkers moet liggen (verpleegkundige niveau 5). De EVV-er beaamt dit: “als cliënten in bad willen, wil ik dat met alle liefde doen, maar we hebben hier geen bad, dus dan houdt het op”. Ook de verzorgende niveau 2+ is het hiermee eens: “alle bewoners kunnen wel op dezelfde dag het bed verschoond willen hebben, maar dat gaat echt niet lukken”. De bewoners lijken tot op een bepaalde hoogte invloed te kunnen uitoefenen op de invulling van zorgverlening: zover het past binnen de grenzen van de medewerkers. Hieruit kan worden opgemaakt dat medewerkers nog denken vanuit een aanbodgerichte werkwijze. Scholingen over de inhoud van vraaggerichte zorgverlening zouden ervoor kunnen zorgen dat er een omslag plaatsvindt bij de medewerkers: van aanbodgericht naar vraaggericht denken en werken. 
Al met al zijn de medewerkers van mening dat de zorgroutes een goede interventie zijn om vraaggericht werken te stimuleren. Op dit moment is het echter te vroeg om te meten of er echt een bijdrage is geweest: “de invoering heeft tijd nodig, we moeten er echt aan wennen, maar ik weet zeker dat het gaat werken” (EVV-er).

4.5.3 Redenen verschillen
Bovenstaande omschrijving geeft de redenen van zowel bewoners als medewerkers weer van de uitkomsten van het kwantitatieve onderzoek. Deze paragraaf gaat in op de reden van de verschillen in de resultaten van de vragenlijst van bewoners en medewerkers. 

Eerste opvallende verschil is dat medewerkers over het algemeen een hogere score geven aan de mate van ervaren vraaggerichtheid dan bewoners. Als reden hiervoor kan worden gegeven dat medewerkers van mening zijn dat zij de zorgverlening ook in de oude situatie al afstemden op de wensen van de bewoners: ‘’ik vraag eigenlijk altijd al standaard of ze [de bewoners] willen douchen of niet en of ze op bed willen wassen of niet’’ (EVV-er). 
Tweede verschil is dat de ervaren vraaggerichtheid onder bewoners is verbeterd na invoeren van de zorgroutes, terwijl de resultaten van onderzoek onder de medewerkers een dalend patroon tussen voor- en nameting laten zien in de mate van vraaggerichtheid. Een verklaring hiervoor kan zijn dat verpleeg- en verzorgingshuisbewoners samen worden genomen bij invoeren van de zorgroutes. De oude planningsschema’s worden daarbij opgeheven. Iedere ochtend waren drie medewerkers van niveau 3 ingepland, die de zorg voor de achttien verpleeghuisbewoners op zich namen. De overige vier medewerkers deelden de zorg voor de overige 72 bewoners. In de oude situatie hadden medewerkers niveau 3 relatief weinig bewoners waarvoor zij zorg moesten dragen. In de nieuwe situatie worden alle bewoners verdeeld over alle medewerkers: “de werkdruk van de zorg is nu beter verdeeld, dat is eerlijker’’ (afdelingsmanager). Echter ervaren de verzorgenden niveau 3 een hogere werkdruk doordat zij zorg dragen voor meer bewoners dan zij gewend waren. Ook moeten zij wennen aan voor hen nieuwe bewoners, waar zij door de oude planningsschema’s niet eerder zorg aan hebben verleend. Dit kan een verklaring geven voor de afname van de score op de vragen ‘’ik ga zoveel mogelijk naar dezelfde bewoners’’ en ‘’ik ben op de hoogte van afspraken over de zorg bij de bewoner’’. Tweede reden voor dit verschil dat wordt genoemd is dat door de zorgroutes duidelijk werd dat een medewerker extra ingezet moest gaan worden op de ochtendzorg, waardoor vaker een beroep wordt gedaan op invalkrachten. Medewerkers gaven aan dat zij het lastig vonden samen te werken met invalkrachten wanneer zij niet of nauwelijks ingewerkt zijn: “uitzendkrachten weten niet waar alles staat en hoe het werkt, ze bellen me regelmatig voor hulp waardoor ik weer uitloop op mijn route’’ (verzorgende niveau 3). 
5.0 conclusie, discussie en aanbevelingen
In voorgaand hoofdstuk zijn de resultaten van dit onderzoek gepresenteerd. In dit hoofdstuk worden de resultaten allereerst teruggekoppeld naar de onderzoeksvragen en de hoofdvraag, zoals in de inleiding geformuleerd. Daarna wordt gereflecteerd op de resultaten, theorie en onderzoeksopzet. Tot slot worden aanbevelingen voor onderzoek en praktijk gegeven.
5.1 Conclusie
Met dit onderzoek werd beoogd op de volgende onderzoeksvraag een antwoord te kunnen geven: 

In hoeverre leveren zorgroutes een bijdrage aan een vraaggericht zorgaanbod voor bewoners van woonzorgcentrum Steenvoorde?
Echter is op deze vraag op basis van voorgaande hoofdstukken geen eenduidig antwoord te geven. Dit hangt af van de ondervraagden: bewoners ervaren namelijk wel een meer vraaggericht zorgaanbod, maar dit geldt niet voor de medewerkers op dezelfde afdeling. 
Een vraaggericht zorgaanbod is in dit onderzoek gedefinieerd als: ‘een gezamenlijke inspanning van patiënt en zorgverlener die erin resulteert dat de patiënt de hulp ontvangt die tegemoet komt aan zijn wensen en verwachtingen en die tevens voldoet aan professionele standaarden’ (RVZ, 1998 in: Schoot et al, 2005) en kan worden gemeten middels de concepten: keuzevrijheid, bejegening, continuïteit van zorg, vakbekwaamheid en informatievoorziening. 
In de oude situatie – vóór invoering van de zorgroutes – werd de zorgverlening vormgegeven op basis van het beschikbare aanbod. Dit kwam naar voren in de volgorde waarop bewoners werden geholpen: per verdieping werd begonnen aan het begin van de gang en werd één voor één aangebeld bij de bewoners. Ook werd het duidelijk door de wijze waarop bewoners werden ingedeeld voor douchen en bed verschonen: bij de komst van een nieuwe bewoner werd gekeken op welke dag er plaats was. Op basis van de kwantitatieve resultaten kan gesteld worden dat bewoners de vraaggerichtheid in de oudere situatie als gematigd vraaggericht ervaren. Voor medewerkers geldt dat de ervaren vraaggerichtheid in de oude situatie hoger is dan voor bewoners. 

Zorgroutes zijn vormgegeven op basis van de wensen van de bewoners, waarbij rekening is gehouden met het opleidingsniveau van de medewerkers. Er werd beoogd hiermee de zorgverlening meer af te stemmen op de vraag van de bewoner. Uit de resultaten kwam naar voren dat bewoners het werken met zorgroutes inderdaad als meer vraaggericht ervaren dan in de oude situatie. Redenen hiervoor zijn te vinden op het niveau van instellingsbeleid en het individueel handelen. Zo hebben bewoners meer inspraak op de tijdstippen van zorgverlening en de dag waarop men wil douchen. Ook worden zwaardere bewoners met twee medewerkers geholpen, waardoor meer privacy wordt ervaren. Daarentegen laten de medewerkers een dalend patroon zien in de gegeven scores, hoewel zij wel op zowel voor- als nameting een hogere score geven dan de bewoners. Redenen hiervoor zijn dat de routes nog te strak gepland zijn en het aantal minuten nog niet goed is afgestemd op de bewoner, wat een opgejaagd gevoel geeft. Wat voornamelijk een rol speelt is dat medewerkers erg moesten wennen aan de nieuwe werkwijze, aangezien deze wezenlijk verschilt van de oude situatie. Ook denken zij vanuit aanbodgerichte zorgverlening. Deze denkwijze belemmert het kunnen verlenen van vraaggerichte zorg. Tot slot zorgen veel invalkrachten voor vermindering van de continuïteit van zorg.
Redenen voor het eerste opmerkelijke verschil, namelijk dat medewerkers over het algemeen hoger scoren dan bewoners, is dat medewerkers vonden dat zij in de oude situatie hun zorg al afstemden op de wensen van de bewoner. Het tweede verschil, namelijk verbetering van ervaren vraaggerichtheid bij bewoners en een dalend patroon bij medewerkers, kan verklaard worden doordat verpleeg-en verzorgingshuisbewoners nu zijn samengenomen. Hierdoor moeten de medewerkers meer bewoners leren kennen die zij voorheen geen zorg verleenden. Daarnaast werd door invoeren van de zorgroutes duidelijk dat een extra medewerker nodig is. Hiervoor staan nog vacatures uit en wordt er geregeld een beroep gedaan op een uitzendkracht. Medewerkers vinden het lastig met uitzendkrachten samen te werken doordat zij onbekend zijn op de afdeling en ervaring missen.
5.2 Discussie

Met dit onderzoek is inzicht verkregen in de bijdrage van zorgroutes aan een vraaggericht zorgaanbod voor ouderen op een verpleeg- en verzorgingsafdeling van woonzorgcentrum Steenvoorde. In deze paragraaf wordt een kritische reflectie gegeven op de theorie, de onderzoeksmethode en de resultaten. 
5.2.1 Theorie 
Als beïnvloedende factoren op vraaggerichte zorg verlenen werden in het theoretisch kader genoemd: wet- en regelgeving, het instellingsbeleid en handelen van het individu. Opmerkelijk is dat in tijdens de focusgroep de eerste factor niet wordt genoemd zoals omschreven in het theoretisch kader. Daarentegen wordt wel een nieuwe factor op dit niveau genoemd: het opleidingsniveau als belemmerende factor. 
Een factor op instellingsniveau dat in de theorie werd genoemd, is het beschikbaar hebben van tijd en geld (Beukema & Valkenburg, 2007). Door invoeren van de zorgroutes werd duidelijk dat er een medewerker te weinig werkte in de ochtenddienst. Daarop werd een extra medewerker ingezet, omdat men vanuit het management het project graag wilde laten slagen. Hieruit kan worden opgemaakt dat er tijd en geld beschikbaar is voor het invoeren van deze interventie. Volgend punt op het niveau van instellingsbeleid is dat de medewerkers goed op de hoogte moeten zijn van wat de vraaggerichte visie van de instelling en moeten weten wat deze visie concreet betekent voor de zorgverlening (Beukema & Valkenburg, 2007). Tijdens de focusgroep werd duidelijk dat medewerkers wisten wat vraaggerichtheid betekent, maar dat de denkwijze hier nog niet geheel aansluiting bij vindt. Toch wordt door invoering van de zorgroutes bewust nagedacht over vraaggericht werken en is het onderwerp weer actueel. Uit de literatuur was ook gebleken dat het ondernemen van activiteiten door de organisatie om vraaggericht werken te stimuleren, een positief effect heeft op de manier van werken van de medewerkers (Hinfelaar – van der Graaf, 2004; Van den Elzen, 2005). Een groot team van medewerkers en inzet van veel uitzendkrachten kan de continuïteit van zorg verminderen (Bosman et al, 2008). Op de afdeling staan veel vacatures uit, waardoor vaak een beroep wordt gedaan op uitzendkrachten. Tijdens de afname van de vragenlijsten onder bewoners en tijdens de focusgroep werd duidelijk dat uitzendkrachten inderdaad een negatieve invloed hebben op de continuïteit van zorg. Bewoners gaven aan dat uitzendkrachten de ervaring missen en niet weten hoe zij de zorg graag ingevuld zouden zien. Daardoor moeten bewoners geregeld uitleggen hoe zij het hebben willen en dat wordt als vervelend ervaren. Een tekort aan personele capaciteiten kan een hoge werkdruk veroorzaken, waardoor er weinig tijd is voor bewoners (Bruus et al, 2011). In de oude situatie is dit inderdaad het geval. Bij invoeren van de zorgroutes is een extra medewerker ingezet, zodat de werkdruk verlaagd kon worden en bewoners inderdaad meer vraaggerichtheid ervoeren. Ook heeft een hoge werkdruk een negatief effect op de communicatie van de medewerker met de oudere cliënt (Caris-Verhallen et al, 1999). Een relatie opbouwen tussen medewerker en cliënt kan hierdoor worden bemoeilijkt, waardoor de medewerker de cliënt niet goed leert kennen. De continuïteit van zorg kan hierdoor in het verdrang komen. In de praktijk werd dit bevestigd doordat bewoners aangaven dat medewerkers in de oude situatie geen tijd hadden voor een praatje omdat zij altijd druk waren. Ook werd in de focusgroep duidelijk dat de bewoners waarde hechten aan het hebben van dezelfde medewerkers, wat ook bleek uit de theorie (Bosman et al, 2008; Bruus et al, 2011; Caris-Verhallen et al, 1999). 
Op het niveau van de individueel handelen van de medewerker wordt in de literatuur het hebben van een open discussie en goede communicatie tussen medewerker en cliënt genoemd. Goede communicatie werd ook tijdens de focusgroep aangehaald als bevorderende factor voor vraaggerichte zorgverlening. 
In de logistieke paragraaf van het theoretisch kader kwam naar voren dat de complexiteit van de zorgprocessen maakt dat er beperkingen zijn aan de planbaarheid in de zorg. Dit wordt met name bepaald door cliëntspecifiteit, voorspelbaarheid en het volume (Moeke & Verkooijen, 2010). Door het samennemen van verpleeg- en verzorgingshuisbewoners werd het volume vergroot, waardoor de mogelijkheid te plannen volgens de wensen van de bewoners inderdaad toenam. 
Tijdens de focusgroep kwam tot slot het loskoppelen van planbare en onplanbare zorg ter sprake. Het werd duidelijk dat dit een grote positieve bijdrage heeft geleverd aan het leveren van meer vraaggerichte zorg, zoals Jonkman (2008) in eerder onderzoek al had aangegeven. 

5.2.2 Onderzoeksopzet
Dit onderzoek is uitgevoerd in slechts één setting, waardoor de reikwijdte van de conclusies per definitie een beperking hebben. Echter door zorgvuldige omschrijving van de context en de respondenten is het mogelijk de resultaten te betrekken op een andere verpleeg-en verzorgingshuisafdeling. 
De observaties hebben ertoe geleid dat de oude en de nieuwe situatie uitgebreid omschreven en vergeleken konden worden. Een participerende observatie leek hierbij een juiste keuze, aangezien de medewerkers het meewerken in de zorg door de onderzoeker leken te waarderen en open stonden voor vragen. Dit zou ertoe geleid kunnen hebben dat een goed en betrouwbaar beeld is verkregen over het handelen op de afdeling. Een kanttekening die hierbij geplaatst kan worden, is dat tijdens de observaties in de oude en nieuwe situatie de medewerkers op de hoogte waren van de rol van de onderzoeker. Hierdoor zouden de medewerkers gewenst gedrag kunnen vertonen. Hierop heeft de onderzoeker in willen spelen door meerdere dagen te observeren bij verschillende medewerkers met verschillende kwalificatieniveau’s. Ook zijn de resultaten van de observaties naar de afdelingsmanager en een medewerker gestuurd voor een member-check. Hierbij zijn een aantal punten gewijzigd, waarmee ook eventueel getoond gewenst gedrag eruit gehaald kon worden. Dit kwam de betrouwbaarheid van de resultaten ten goede. Middels interviews met een aantal medewerkers en de afdelingsmanager had eveneens een beeld geschetst kunnen worden van de oude en nieuwe situatie. Een participerende observatie heeft hierin echter wel meerwaarde, aangezien de onderzoeker hierdoor kon ervaren hoe de zorg geleverd wordt. 
De onderzoeker heeft voor de observaties ervoor gekozen het veld te betreden aan de hand van het conceptuele model zoals in paragraaf 2.3 weergegeven. Reden hiervoor is de opzet van de deelvragen twee en vier, waarbij specifiek gezocht werd naar een weergave van de oude en nieuwe situatie met betrekking tot de logistieke vormgeving. Er werd bij vormgeving van de observatiemethode spanning ervaren tussen enerzijds de kwantitatieve en anderzijds de kwalitatieve kant van dit onderzoek. Bij kwantitatief onderzoek is gebruik van een vooraf vastgesteld concepueel kader als ‘bril’ passend, echter bij kwalitatief onderzoek wordt de voorkeur gegeven aan het open betreden van het veld, zodat zoveel mogelijk informatie kan worden vergaard. In dit onderzoek heeft de onderzoeker door gericht te observeren op logistieke kenmerken van het zorgverleningsproces de betreffende deelvragen zeer nauwkeurig en uitgebreid kunnen beantwoorden. De onderzoeker stond open voor nieuwe onderwerpen tijdens de observaties, maar bij het analyseren van de veldnota’s bleek ieder observatiepunt onder één van de vooraf gestelde onderwerpen geschaard te kunnen worden. Gebruik van een afgebakend conceptueel model kan hierbij van invloed geweest zijn: wellicht waren nieuwe onderwerpen wel opgevallen wanneer de onderzoeker meer open het veld had betreden. Echter zou het conceptueel model ook volledig kunnen zijn met betrekking tot de logistieke kenmerken die in een afdelingsteam waarneembaar zouden kunnen zijn in deze setting. Wellicht zouden nieuwe onderwerpen in het kader van beantwoording van de deelvragen van dit onderzoek geen meerwaarde hebben gehad.  
De vragenlijsten waren reeds gebruikte en in ander onderzoek gevalideerde vragenlijsten, echter in dit onderzoek bleek dat niet in alle schalen onderlinge consistentie tussen de items was. Hierdoor kon geen uitspraak gedaan worden over deze schalen. Een verklaring hiervoor kan het aantal respondenten zijn. Mogelijk waren de schalen wel valide bij een grotere groep respondenten. Het verwijderen van items bleek hierin geen verbetering te kunnen aanbrengen. Er is daarom gekozen de items die geen schaal konden vormen los van elkaar te onderzoeken op significante veranderingen, zodat over de losse vragen wel een uitspraak gedaan kon worden. Echter kon hierdoor geen uitspraak gedaan worden over de schalen die niet betrouwbaar bleken, waardoor beperkte conclusies getrokken konden worden over de mate waarin zorgroutes hebben bijgedragen aan een meer vraaggericht zorgaanbod. 
Onder de bewoners zijn alle vragenlijsten van zowel voor- als nameting persoonlijk afgenomen door de onderzoeker zelf. Hierdoor kon een zo groot mogelijke respons worden verkregen. Kanttekening hierbij kan zijn dat bewoners gewenste antwoorden gaven wat de resultaten kan vertekenen. Bij afname van de vragenlijsten heeft de onderzoeker echter benadrukt de vragenlijsten anoniem te analyseren en dat de verkregen informatie niet te herleiden was op de individuele bewoner. 
Ander punt van discussie is het geringe aantal respondenten voor het kwantitatieve onderzoek. Hierdoor kan een vertekend beeld zijn verkregen. Mogelijk ervaren medewerkers die de vragenlijst niet hebben ingevuld wel meer vraaggerichtheid. Daarnaast zijn bewoners met een cognitieve of geheugenbeperking uitgesloten van dit onderzoek, waardoor de resultaten slechts betrekking hebben op somatische verpleeg- en verzorgingshuisbewoners die zich voldoende verbaal kunnen uiten. 
De focusgroep betrof een selectie van medewerkers en bewoners, gekozen door het afdelingsmanagement. Door de onderzoeker zijn wel eisen gesteld aan het minimaal aantal deelnemers en de opleidingsniveau’s. Hierbij kan ter discussie gesteld worden wat de mate van vrijwilligheid is van de medewerkers. Daardoor zouden gewenste antwoorden gegeven kunnen worden, wat van invloed kan zijn op de resultaten. 
De keuze voor een focusgroep is gemaakt om een discussie met medewerkers en bewoners op te wekken waarmee werd beoogd de resultaten van het kwantitatieve onderzoek te verklaren. Hiermee werd verwacht de meeste redenen naar boven te krijgen, doordat er interactie is tussen de deelnemers. Eén bewoner durfde zich helaas niet te uiten door de aanwezigheid van andere bewoners en de medewerkers. Helaas kwamen haar mening en ervaring niet duidelijk naar voren tijdens de bijeenkomst. 

Voor de focusgroep is de afdelingsleider uitgenodigd vanwege haar overstijgende functie. Zij kent de medewerkers en ziet het proces van de zijlijn. Echter zouden medewerkers en bewoners hierdoor in verlegenheid kunnen zijn gebracht, waardoor bepaalde (negatieve) ervaringen niet op tafel kwamen. In het gesprek kwam de aanwezigheid van de afdelingsleider ter sprake, waarbij duidelijk werd dat medewerkers en bewoners zich op hun gemak voelden om ervaringen te delen in deze setting door haar luisterend oor en open houding. De medewerkers toonden zich inderdaad geïnteresseerd en lieten zich goed uit over het onderwerp. 

Tijdens de focusgroep bijeenkomst is een notulist gevraagd aantekeningen te maken, zodat de onderzoeker zelf kon fungeren als gespreksleider en geen dubbelfunctie had. Door inzet van een gespreksleider en een notulist kon het gesprek vanuit twee invalshoeken geanalyseerd worden waardoor zoveel mogelijk een objectieve rapportage kon worden gerealiseerd. 
Het gebruik van zowel kwantitatieve als kwalitatieve onderzoeksmethoden maakt dat de interne betrouwbaarheid van het onderzoek is verhoogd. 
5.2.3 Resultaten

Zoals uit de resultaten naar voren kwam, is er geen positief significant verschil in voor- en nameting onder medewerkers. Een mogelijke verklaring hiervoor is de relatief korte periode tussen de twee metingen. Zoals tijdens de focusgroep naar voren kwam, moesten medewerkers erg wennen aan de nieuwe werkwijze. Wellicht heeft de nameting plaatsgevonden terwijl de medewerkers nog in de gewenningsperiode zaten. Een andere verklaring kan de geringe respons onder de medewerkers zijn, waardoor niet een volledig beeld van het totale team kon worden verkregen. Bewoners scoorden ook al hoog bij de voormeting, dus veel ruimte voor verbetering was er niet. De hoge score van de medewerkers in zowel voor- als nameting is opmerkelijk wanneer dit in het licht van het onderzoek van Van den Elzen (2005) wordt bekeken. Van den Elzen heeft onderzoek gedaan naar de bejegening van bewoners in verpleeghuizen waarbij vragenlijsten zijn afgenomen onder de medewerkers. Bejegening wordt in het onderzoek van Van den Elzen (2005) weergegeven aan de hand van de volgende concepten: klantvriendelijkheid, fysieke omgeving, toezicht, keuzevrijheid en respect. De aspecten klantvriendelijkheid en respect hebben in dit onderzoek een goede score, wat overeenkomt met de score op het aspect bejegening in dit onderzoek. Echter fysieke omgeving, toezicht en keuzevrijheid komen volgens de respondenten van het onderzoek van Van den Elzen (2005) onvoldoende naar voren in de praktijk van de zorgverlening en daar wordt een lage score aan gegeven. Hoewel in dit onderzoek het aspect keuzevrijheid een lagere score heeft dan bejegening, is de gemiddelde score toch relatief hoog. Wellicht is een vertekend beeld verkregen van de daadwerkelijke situatie in woonzorgcentrum Steenvoorde doordat er een relatief lage respons was onder de medewerkers. Mogelijk kunnen de verkregen resultaten ook verklaard worden door de wijze waarop om is gegaan met het invoeren van de zorgroutes bij de medewerkers. Literatuur geeft namelijk aan dat medewerkers zichzelf graag iets leren waarvan zij vervolgens de zin inzien, in plaats van dat zij iets aangeleerd krijgen (Jutte & Kruyt, 1999 in: Schoot et al, 2004). Van Aken (2006) geeft eveneens aan dat medewerkers wel willen veranderen, maar niet veranderd willen worden. Wellicht zijn de medewerkers naar eigen zeggen te weinig betrokken bij opzetten en uitvoeren van het project van de zorgroutes, waardoor het gewenste en beoogde effect van de zorgroutes niet werd bereikt. Door de geringe respons kunnen daarnaast geen betrouwbare uitspraken gedaan worden over de bijdrage van zorgroutes aan meer vraaggerichte zorg onder medewerkers. 
Opmerkelijk in dit onderzoek zijn de verschillende resultaten op de vragenlijst onder bewoners en medewerkers. Het eerste verschil is dat medewerkers over het algemeen hoger scoorden dan de bewoners op zowel voor- als nameting. Tweede verschil is waargenomen in de ervaren vraaggerichtheid: bewoners ervaren een verbeterde vraaggerichtheid, maar medewerkers laten een dalend patroon zien. Deze verschillen hebben mogelijk te maken met de geringe respons onder de medewerkers. Wellicht omvatte de respondenten enkel medewerkers die vonden dat zij al vraaggerichte zorg verleenden in de oude situatie en daardoor geen voordeel zagen in het project van de zorgroutes om de vraaggerichtheid te verbeteren. Hierdoor zouden de resultaten van het onderzoek negatiever kunnen zijn dan de algemeen heersende mening op de gehele afdeling. Er is immers geen informatie over de overige medewerkers. Daarnaast zou het tweede verschil verklaard kunnen worden aan de hand van de theorie van Van Rossum (2006). Zij geeft aan dat ‘goed voor de cliënten niet altijd goed is voor de medewerker’, waarbij haar uitspraak betrekking heeft op roostering en planning van medewerkers. Aangezien zorgroutes een logistieke interventie zijn waarbij medewerkers een dagplanning meekrijgen, zou deze theorie voor dit onderzoek een verklaring kunnen geven voor het verschil in uitkomsten tussen bewoners en medewerkers. 
Vooraf is bewust gekozen voor een vragenlijst, omdat daarmee werd verwacht een hoge respons te genereren en daarmee een breed beeld van de situatie onder de medewerkers te verkrijgen. Achteraf gezien is de respons op de vragenlijst onder medewerkers slechts gering. Bij herhaling van dit onderzoek zou de keuze voor het meten van vraaggerichtheid onder medewerkers daarom beter gevallen zijn op het afnemen van diepteinterviews. Diepteinterviews zouden wellicht een breder en informatiever beeld kunnen geven, aangezien daarmee de respondenten doelgericht getrokken worden.  
5.3 Aanbevelingen 

Doordat bewoners naar aanleiding van dit onderzoek wel een verbeterde vraaggerichtheid blijken te ervaren na invoeren van de zorgroutes wordt aan verpleeg- en verzorgingsafdelingen aanbevolen zorgroutes te implementeren als nieuwe vorm van logistieke planning. Daarnaast wordt aan Steenvoorde aanbevolen aandacht te besteden aan bijeenkomsten waarin de betekenis van vraaggericht zorgverlenen het onderwerp is. Uit de vragenlijst blijkt namelijk dat medewerkers vinden dat zij vraaggericht werken, maar tijdens de observaties en de focusgroep werd duidelijk dat zij een aanbodgerichte denkwijze hebben. In de praktische uitvoering van de zorgroutes wordt geadviseerd aan Steenvoorde om in samenspraak met de medewerkers tot een goede afstemming van het aantal benodigde zorgminuten te komen. Ook dient men ervoor zorg te dragen dat de personeelsbezetting op de afdelingen voldoende is. Hiervoor worden wervingsacties aanbevolen op scholen ter promotie van de organisatie. Ter bevordering van de continuïteit van zorg wordt eveneens aanbevolen het behouden van het huidige personeel hoog op de agenda te plaatsen. 
Omdat uit dit onderzoek niet naar voren komt dat medewerkers een verbeterde vraaggerichtheid bemerken, wordt aanbevolen dit onderzoek te herhalen waarbij een tijdsperiode van minimaal een jaar in acht wordt genomen tussen voor- en nameting. Hierdoor kunnen medewerkers goed gewend raken aan de nieuwe werkwijze. Ook wordt aanbevolen dit vervolgonderzoek grootschaliger op te zetten, zodat een breder beeld van de bijdrage kan worden verkregen. Daarnaast is een explorerend kwalitatief onderzoek waarbij meer diepgaan wordt gezocht naar redenen voor het al dan niet bijdragen van zorgroutes aan een vraaggericht zorgaanbod onder medewerkers aan te bevelen. Hiermee wordt beoogd woonzorgcentra handvatten te bieden voor een succesvolle implementatie van zorgroutes voor een meer vraaggericht zorgaanbod. 
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Bijlage 1a – Vragenlijst bewoners 

Vragenlijst bewoners verpleeg- en verzorgingsafdeling

Deze vragenlijst is bedoeld voor interviews met bewoners van verpleeg- of verzorgingshuizen. De vragenlijst begint met een aantal vragen over de bewoner zelf.


De antwoordmogelijkheid niet van toepassing (n.v.t.) geldt als een bewoner een situatie niet heeft meegemaakt en hier dus niet over kan oordelen, of als de bewoner bepaalde zorg niet nodig heeft of niet wil ontvangen. Als de bewoner een antwoord echt niet weet, en de vraag wel van toepassing is, kan het antwoord ‘weet niet’ worden aangekruist of kan de vraag worden overgeslagen.
Datum interview:
. . . . . / . . . . . . . . . . . . . . . . .  / 20 . . . .

Als het interview voortijdig is beëindigd: wat is (vermoedelijk) de belangrijkste reden?


(
cognitieve beperkingen (vragen zijn te moeilijk, worden niet begrepen)


(
geheugenprobleem, gedesoriënteerd of in de war (dementie)

·  lichamelijke beperkingen (spreken en bewegen zijn zeer moeilijk)

·  concentratieprobleem

·  vermoeidheid

·  cliënt wil toch niet meewerken

·  anders, namelijk . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Algemeen

I.
Hoe lang woont u in dit huis?



(
minder dan een half jaar



(
6 maanden tot minder dan een jaar



(
1 tot 2 jaar



(
2 tot 5 jaar



(
meer dan 5 jaar

II.
Waarom woont u in dit huis? (meerdere antwoorden mogelijk)



(
omdat u niet meer zelfstandig kunt wonen



(
vanwege lichamelijke beperkingen of handicap(s)



(
vanwege chronische ziekte(n)



(
na een ziekenhuisopname of operatie



(
na een ongeval



(
voor herstel of revalidatie



(
vanwege zintuiglijke handicap(s) (bijv. slechthorendheid, slechtziendheid)



(
vanwege verstandelijke beperkingen of handicap(s)



(
vanwege psychosociale problemen (bijv. vereenzaming, depressie, angst)



(
vanwege een terminale fase van een ziekte of aandoening



(
wegens opname van partner in het verpleeg- of verzorgingshuis



(
anders

III.
Geslacht
 


(
man



(
vrouw

IV.
Wat is uw leeftijd? 

. . . .  jaar

V.
Wat is uw hoogst voltooide opleiding? (een opleiding afgerond met een diploma of voldoende getuigschrift)


(
geen opleiding (lager onderwijs: niet afgemaakt)


(
lager onderwijs (basisschool, speciaal basisonderwijs)


(
lager of voorbereidend beroepsonderwijs (zoals LTS, LEAO, LHNO, VMBO)


(
middelbaar algemeen voortgezet onderwijs (zoals MAVO, (M)ULO, MBO-kort, VMBO-t)

(
middelbaar beroepsonderwijs en beroepsbegeleidend onderwijs (zoals MBO-lang, MTS, MEAO, BOL, BBL, INAS)

(
hoger algemeen en voorbereidend wetenschappelijk onderwijs (zoals HAVO, VWO, Atheneum, Gymnasium, HBS, MMS)

(
hoger beroepsonderwijs (zoals HBO, HTS, HEAO, HBO-V, kandidaats wetenschappelijk onderwijs)


(
wetenschappelijk onderwijs (universiteit) 


( 
anders, namelijk . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

VI.
Hoe zou u over het algemeen uw gezondheid noemen?


(
slecht


(
matig


(
goed


(
zeer goed 


(
uitstekend

Bejegening

	
	
	Nooit
	Soms
	Meestal
	Altijd 
	N.v.t/ niet nodig

	1.
	Zijn de zorgverleners op tijd op een afspraak met u?
	
	
	
	
	

	2.
	Bellen of kloppen de zorgverleners bij u aan voordat zij bij u binnenkomen?
	
	
	
	
	

	3.
	Zijn de zorgverleners beleefd tegen u?
	
	
	
	
	

	4. 
	Hebben de zorgverleners voldoende aandacht voor hoe het met u gaat?
	
	
	
	
	

	5.
	Hebben de zorgverleners genoeg tijd voor u?
	
	
	
	
	

	6.
	Zijn de zorgverleners bereid met u te praten als iets niet goed is gegaan?
	
	
	
	
	

	7.
	Luisteren de zorgverleners aandachtig naar u?
	
	
	
	
	

	8.
	Laten de zorgverleners u uitpraten?
	
	
	
	
	


Vakbekwaamheid

	
	
	Nooit
	Soms
	Meestal
	Altijd 
	N.v.t/ niet nodig

	9.
	Werken de zorgverleners vakkundig?
	
	
	
	
	

	10.
	Zijn uw zorgverleners goed op de hoogte van uw ziekte(n) en/of gezondheidsproblemen?
	
	
	
	
	


Keuzevrijheid

	
	
	Nooit
	Soms
	Meestal
	Altijd 
	N.v.t/ niet nodig

	11.
	Kunt u opstaan en naar bed gaan wanneer u dat wilt?
	
	
	
	
	

	12. 
	Kunt u meebeslissen over wat voor zorg of hulp u krijgt?
	
	
	
	
	

	13.
	Kunt u zelf bepalen hoe uw dag eruit ziet?
	
	
	
	
	

	14.
	Kunt u meebeslissen over wanneer u zorg of hulp krijgt?
	
	
	
	
	


Continuïteit van zorg

	
	
	Nooit
	Soms
	Meestal
	Altijd 
	N.v.t/ niet nodig

	15.
	Komen de zorgverleners de afspraken over uw verzorging en behandeling goed na?
	
	
	
	
	

	16. 
	Gebeurt uw verzorging wanneer u dat wilt?
	
	
	
	
	

	17.
	Gebeurt uw verzorging op de manier zoals u dat wilt?
	
	
	
	
	

	18.
	Wordt u geholpen door dezelfde zorgverleners?
	
	
	
	
	

	19.
	Wordt door de zorgverleners na de zorgverlening geschreven in het zorgleefdossier?
	
	
	
	
	


Informatievoorziening

	
	
	Nooit
	Soms
	Meestal
	Altijd 
	N.v.t/ niet nodig

	20.
	Krijgt u ruimte voor het stellen van vragen?
	
	
	
	
	

	21. 
	Geven de zorgverleners goed antwoord op uw vragen?
	
	
	
	
	


Tot slot


Hartelijk dank voor uw medewerking aan dit interview!

Bijlage 1B – vragenlijst medewerkers 

[image: image2.emf]Delft , 26   april   2012       Geachte heer/mevrouw,       Voor u ligt een vragenlijst die gaat over uw werkzaamheden op  de   verpleeg -   en verzorgingsafdeling.  Deze vragenlijst wordt afgenomen ten behoeve van mijn afstudeeronderzoek aan de Erasmus  Universiteit in Rotterdam.  Ik zou u vriendelijk willen verzoeken deze vragenlijst naar waarheid in te  vullen om een zo realistisch mo gelijk beeld te krijgen van de situatie op de afdeling.     Alle resultaten worden anoniem behandeld en verwerkt. De resultaten worden op afdelingsniveau  gepresenteerd, niet op individueel niveau. Uw antwoorden worden op geen enkele manier op  individueel nive au openbaar gemaakt: uw anonimiteit is gegarandeerd!      Instructies bij het invullen van de vragenlijst:    -   Kruis per vraag één antwoordmogelijkheid aan die naar uw mening het mees t overeenkomt  met uw situatie .    -   Als u een aangekruiste vraag wil veranderen, kl eur het hokje dan dicht en kruis het nieuwe  antwoord aan.    -   Lees alle vragen zorgvuldig ;   er zijn   geen goede of foute antwoorden!   -   Beantwoord de vragen zelf, dus zonder overleg met anderen.    -   Sta niet te lang stil bij een vraag, maar kruis het antwoord aan dat het eerst in u opkomt.    -   Het is van groot belang dat u alle vragen beantwoord.        Alvast h artelijk dank voor uw medewerking!     Daniëlla Bakker     Email:  345023db @ student. eur.nl     Tel: 06 22 13   60 27        


Vragenlijst medewerkers verpleeg- en verzorgingsafdeling 

	
	
	Nadrukkelijk NIET op mij van toepassing
	NIET op mij van toepassing
	Soms wel, soms niet op mij van toepassing
	WEL op mij van toepassing
	Nadrukkelijk WEL op mij van toepassing

	1.
	Ik ben op tijd bij een afspraak met een bewoner.
	
	
	
	
	

	2.
	Ik bel/klop eerst aan voordat ik bij de bewoner naar binnen ga.
	
	
	
	
	

	3.
	Ik ben beleefd tegen de bewoner.
	
	
	
	
	

	4. 
	Ik toon interesse in de bewoner. 
	
	
	
	
	

	5.
	Tijdens een gesprek houd ik rekening met de gevoelens van de bewoner.
	
	
	
	
	

	6.
	Ik laat de bewoner uitpraten.
	
	
	
	
	

	7.
	Ik controleer of de bewoner tevreden is met mijn werkzaamheden.
	
	
	
	
	

	8.
	Ik heb voldoende kennis van ziektebeelden om mijn bewoners te helpen.
	
	
	
	
	

	9.
	Als ik twijfel wat ik moet doen vraag ik een collega de bewoner te helpen.
	
	
	
	
	

	10.
	Ik lees vakliteratuur over de zorg.
	
	
	
	
	

	11.
	Ik volg na- en bijscholingen in mijn vakgebied.
	
	
	
	
	

	12.
	Vooraf aan een gesprek met de bewoner denk ik na wat ik met het gesprek wil bereiken.
	
	
	
	
	

	13.
	Ik ga na welke vragen er leven bij de bewoner.
	
	
	
	
	

	14.
	Ik vraag door bij onduidelijkheden.
	
	
	
	
	

	15.
	Ik kan informatie aan een bewoner helder uitleggen.
	
	
	
	
	

	16.
	Ik vraag na of de bewoner mijn informatie heeft begrepen.
	
	
	
	
	

	17.
	Ik maak concrete afspraken met de bewoner. 
	
	
	
	
	

	18.
	Ik vraag de bewoner hoe hij/zij de zorg graag ingevuld ziet. 
	
	
	
	
	

	19.
	Ik bied de bewoner meerdere mogelijkheden voor de zorgverlening aan.
	
	
	
	
	

	20.
	Ik vraag een collega de zorg over te nemen als de bewoner dat wil. 
	
	
	
	
	

	21.
	Ik lever zorg op het tijdstip dat de bewoner dat wil.
	
	
	
	
	

	22.
	Ik ga zoveel mogelijk naar dezelfde bewoners.
	
	
	
	
	

	23.
	Ik ben op de hoogte van afspraken over de zorg bij de bewoner.
	
	
	
	
	

	24.
	Ik draag veranderingen in de afpsraken met de bewoner over aan collega’s.
	
	
	
	
	

	25.
	Ik noteer in het zorgdossier wat ik heb gedaan. 
	
	
	
	
	


Algemeen

Tot slot volgen er nog enkele algemene vragen. Deze gegevens zullen enkel voor statistische doeleinden worden gebruikt. Uw anonimiteit blijft gewaarborgd. Niemand komt te weten wat u heeft ingevuld! 
	26.
	Wat is uw geslacht?

 man
 vrouw 

	27.
	Wat is uw leeftijd? 

........ jaar 
	

	28. 
	Wat is uw nationaliteit?

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

	29.
	Wat is de hoogste opleiding die u heeft afgerond?

	
	 Middelbaar onderwijs

 MBO, niveau 1

 MBO, niveau 2

 MBO, niveau 3

 MBO, niveau 3IG

 MBO, niveau 4

 HBO, niveau 5
	 Andere HBO opleiding, namelijk .................
 WO

 Anders, namelijk .........................

	30.
	Aanstelling: 

 Fulltime

 Parttime 

 Leerling/ Stagiaire 

 Anders, namelijk .................
	

	31.
	Hoe lang heeft u ervaring met de ouderenzorg?

 Korter dan 3 maanden

 3 maanden tot 1 jaar

 1 – 5 jaar 

 6 – 10 jaar

 Langer dan 10 jaar
	

	32.
	Hoe lang werkt u binnen de organisatie? 

 Korter dan 3 maanden

 3 maanden tot 1 jaar

 1 – 5 jaar 

 6 – 10 jaar

 Langer dan 10 jaar
	

	33.
	Hoe lang werkt u op de afdeling?

 Korter dan 3 maanden

 3 maanden tot 1 jaar

 1 – 5 jaar 

 6 – 10 jaar

 Langer dan 10 jaar
	

	34.
	Wat is uw functie? 
 Helpende niveau 2

 Helpende niveau 2+

 Verzorgende 3AG

 Verzorgende 3IG

 Verpleegkundige niveau 4

 Verpleegkundige niveau 5
	 EVV-er

 Woonzorgassistent

 Activiteitenbegeleider

 Leerling, niveau:……, jaar:……

 Anders, namelijk ..........................................


Hartelijk dank voor uw deelname. Eventuele opmerkingen kunt u hieronder plaatsen of mailen naar 345023db@student.eur.nl

Bijlage 2 – Topiclijst focusgroep

[image: image3.emf]Welkom      Bedankt voor jullie/uw komst. Mijn naam is Daniëlla Bakker. Amarenske Romkema is aanwezig om te  notuleren.       Zoals jullie weten zijn onlangs de zorgroutes ingevoerd. Ik heb onderzocht of de zorgroutes  bijgedragen hebben aan  een meer vraaggericht zorgaanbod. Daarvoor heb ik tweemaal een vragenlijst  afgenomen bij zowel de bewoners als medewerkers van afdeling Laagvoorde.      Resultaten vragenlijsten: medewerkers geen significante verbetering, bewoners wel.      Deze bijeenkomst  is om te   kijken wat redenen daarvoor zijn .      Ik heb jullie gevraagd aanwezig te zijn om te discussieren over dit onderwerp. Iedereen is hierbij vrij  om te zeggen wat hij/zij wil. Ik ben geinteresseerd in positief en negatief commentaar en jullie hoeven  het niet met  elkaar eens te worden. Ik wil jullie daarom vragen elkaars mening te respecteren en niet  door elkaar heen te praten. Het gaan om het groepsgesprek, dus voel je vrij je mening te geven en met  elkaar te discussieren.      Het gaat om een onderzoek, waarbij een vo icerecorder wordt gebruikt zodat ik de discussie kan  naluisteren om een verslag ervan te schrijven.     Openingsvraag      Wat v ind jij /u   waardevol?     Introductievragen      Wat versta je /u   onder vraaggerichte zorg?      Wat zijn  je/uw  ervaringen met de zorgroutes?     Transiti evragen      Wat  vindt u/je   voordelen van de zorgroutes?   o   Meer kwaliteit van zorg   o   Efficiëntere inzet van capaciteiten      Wat  vind  je /u   nadelen van de zorgroutes?     Sleutelvragen      Hoe probeer je je zorg af te stemmen op de wensen van bewoners?      Hoe kan afstemming van  de zorgverlening op de wensen van de bewoners worden bevorderd?   o   Communicatie   / open discussie   (Hoe is de communicatie tussen bewoners en  medewerkers?)   o   Steun  /communicatie  management (Hoe ervaren jullie steun vanuit het management?)   o   Scholingen    o   Flexibilitei t      Wat belemmert het afstemmen van  de   zorgverlening op de wensen van de bewoners?   o   Werkdruk  (Hoe is de werkdrukverdeling op de afdeling?)   o   Veel invalkrachten   o   Regels/procedures/protocollen   (ZZP   bijv. )      Stel dat je de  manager was van Steenvoorde , wa t zou jij   doe n om te zorgen dat medewerkers  vraaggerichte zorg kunnen verlenen?   /    Wat verwacht je van de organisatie/ afdelingsmanager   ten aanzien van invoering van de  zorgroutes ?     Afrondende vragen/ eindvragen (eerst samenvatting geven van hetgeen gezegd is)      Wat maak t dat zorgroutes  kunnen  bijdragen aan een meer vraaggericht zorgaanbod?     Laatste vraag      Heb je / heeft u nog iets gemist in dit gesprek?     Afsluiting      Hartelijk dank voor uw komst!    


Bijlage 3 – Voorbeeld zorgroute met gefingeerde namen
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Overige opmerkingen:














� De vraag hoeft niet te worden gesteld; vul gewoon het geslacht in





	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




