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Voorwoord 

 
 
 
Voor u ligt het tussenverslag van de eerste fase van het onderzoek naar ‘de 
inventarisatie, ontwikkeling en implementatie van een integraal kwaliteitsinstru- 
mentarium vanuit het cliëntenperspectief in de geestelijke gezondheidszorg’. 
Het onderzoek is uitgevoerd door het Verwey-Jonker Instituut in opdracht van 
de Stichting Landelijke Patiënten- en Bewonersraden, de Cliëntenbond en 
GGZ-Nederland. Het onderzoek wordt gefinancierd door ZorgOnderzoek Ne-
derland en maakt deel uit van het programma ‘Kwaliteit van de GGZ’. 
 
In het onderzoek is geïnventariseerd welke kwaliteitsinstrumenten vanuit cliën-
tenperspectief gebruikt worden in de geestelijke gezondheidszorg en op die 
terreinen van de gezondheidszorg die een bepaalde verwantschap hebben 
met de GZZ. Met sleutelfiguren zijn interviews gehouden over de sterke en 
zwakke punten van deze kwaliteitsinstrumenten.  
Een belangrijk onderdeel van het integrale kwaliteitssysteem zijn de kwaliteits-
normen waaraan de geboden zorg zou moeten voldoen. In een aantal bijeen-
komsten met leden van de cliëntenraden uit de sectoren ambulant (RIAGG), 
klinisch (APZ) en verblijf/wonen (RIBW) zijn de kwaliteitsnormen bijgesteld.  
Wij willen alle betrokkenen hierbij bedanken voor hun inzet en bijdrage aan de 
discussie en interviews.  
 
Het kwaliteitssysteem vanuit cliëntenperspectief is in twee ronden ter beoorde-
ling voorgelegd aan panels van deskundigen. Tijdens de eerste ronde hebben 
een panel van cliëntenraden en een panel van medewerkers van GGZ-
instellingen zich apart gebogen over de eerste versie van het voorstel voor een 
kwaliteitssysteem vanuit het cliëntenperspectief. Op beide bijeenkomsten 
stond een voorstel tot een kwaliteitssysteem vanuit cliëntenperspectief ter 
discussie. Aan de leden van de panels is gevraagd om te letten op de sterke 
en zwakke punten van het kwaliteitssysteem en de praktische uitvoerbaarheid 
ervan. De panelleden zijn ook gevraagd om de voorwaarden te formuleren 
voor het in de praktijk realiseren van de uitvoering (programma van eisen). 
Tijdens de tweede ronde hebben de panelleden van de eerste ronde in een 
gezamenlijke bijeenkomst nogmaals het bijgestelde instrument beoordeeld. 
De leden van de panels willen wij bedanken voor hun bijdrage. 
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De tweede fase van het onderzoek zal de implementatie betreffen van het 
instrument in een aantal GGZ-instellingen. De implementatie van het instru-
ment zal worden ondersteund door een medewerker van de stichting LPR. De 
evaluatie van de implementatie zal worden uitgevoerd door het Verwey-Jonker 
instituut. 
 
Tenslotte willen wij de leden van de begeleidingscommissie bedanken voor 
hun inhoudelijke bijdrage aan het onderzoek. Wim van der Pol (Stichting LPR), 
Litte Linsen (GGZ-Nederland), Margo Place (Trimbos/Nivel), Els Harmerlink 
(PVP), Oscar Brooke (Inspectie Geestelijke Volksgezondheid), Bea van het 
Veen (Cli�n tenbond). 
 
 
 
 
Utrecht, mei 2000 
 
Majone Steketee 
Rally Rijkschroeff 
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HOOFDSTUK 1  

Kwali teitstoetsing in de geestelij ke gezondh eidszorg 
vanuit het cliëntenperspectief 
 
 
 
Inleiding 
 
In 1989 heeft de LPR het initiatief genomen tot de ontwikkeling van een kwali-
teitsinstrumentarium ter beoordeling van de kwaliteit van de zorg in de psychi-
atrische ziekenhuizen vanuit het cliëntenperspectief. Dit heeft geresulteerd in 
een kwaliteitssysteem met cliëntenraden-visitatiecommissies, dat inmiddels in 
een aantal psychiatrische ziekenhuizen is toegepast. In 1994 heeft de LPR 
samen met de voormalige NVBW het initiatief genomen tot de ontwikkeling 
van een soortgelijk instrumentarium ten behoeve van de beschermende woon-
vormen, bestaande uit een combinatie van cliëntenraadpleging en een visita-
tieprocedure. Ook dit kwaliteitsinstrumentarium is inmiddels in een aantal be-
schermende woonvormen geïmplementeerd. En tenslotte heeft de Cliënten-
bond een aanzet gegeven tot een instrument ter beoordeling van de kwaliteit 
van de ambulante GGZ via de brochure 'Eigen kijk op kwaliteit'. 
 
Van meet af aan heeft de LPR gestreefd naar structurele financiering van het 
door haar ontwikkelde kwaliteitsinstrumentarium. Een flinke stap op weg hier-
naar werd gezet in de zogeheten Uitkomst van Overleg 1998 en 1999 tussen 
Zorgverzekeraars Nederland en GGZ-Nederland. Daarin werd namelijk een 
bepaling opgenomen over kwaliteitstoetsing vanuit cliëntenperspectief. 
- de instelling is verplicht zich (periodiek) te laten toetsen door cliënten op 

het kwaliteitsaspect; 
- over de wijze waarop deze toetsing in de regio gestalte krijgt (en de rap-

portage hierover) dienen het zorgkantoor, de GGZ-instelling en een verte-
genwoordiging van patiënten/cliënten afspraken te maken; 

- de hiertoe benodigde middelen zullen op basis van een COTG-
beleidsregel worden toegevoegd aan het budget van de cliëntenraad van 
de betreffende instelling; 

- deze toetsing is onderdeel van het kwaliteitsbewakend systeem van de 
instelling; 

- naast de cliëntenraad dienen in principe ook andere regionale patiën-
ten/cliëntenorganisaties te worden betrokken (bijvoorbeeld in RP/CP ver-
band); 
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- voor de toetsing kan gebruik worden gemaakt van door de landelijke pati-
enten/cliëntenorganisaties ontwikkelde kwaliteitstoetsingssystemen. 

 
Deze afspraak tussen ZN en GGZ-Nederland vormde de basis voor een af-
spraak tussen de LPR, de Cliëntenbond en genoemde twee partijen over een 
financieel kader van kwaliteitstoetsing vanuit cliëntenperspectief. 
 
 
Financiering van kwaliteitstoetsing vanuit cliëntenperspectief 
 
GGZ-Nederland heeft zich bereid getoond voor de bovengenoemde kwaliteits-
toetsing vanuit cliëntenperspectief via een - inmiddels vastgestelde - COTG-
beleidsregel gelden beschikbaar te stellen via de cliëntenraden voor kwaliteits-
toetsing vanuit cliëntenperspectief. Krachtens deze beleidsregel dienen alle 
betrokken partijen in de regio afspraken te maken over de wijze van (periodie-
ke) toetsing. Partijen in de regio zijn: toegelaten GGZ-instellingen, cliëntenra-
den en GGZ-cliëntenorganisaties in de regio (waar mogelijk in RP/CP-
verband) en het zorgkantoor. In de betreffende beleidsregels van het COTG 
zijn de volgende bedragen opgenomen voor dit doel: 
 
RIBW: In 1999 ƒ 0,02 per inwoner/plaats, in 2000 ƒ 0,024 per inwoner/plaats. 

Voor instellingen met een landelijke of bovenregionale functie wordt 
uitgegaan van ƒ 50,- (in 2000: ƒ 60,55) per plaats.  

 
RIAGG: In 1999 ƒ 0,05 per inwoner/plaats, in 2000 ƒ 0,061 per inwoner/plaats. 
 
APZ: In 1999 ƒ 0,08 per inwoner/plaats, in 2000 ƒ 0,097 per inwoner/plaats. 

Voor instellingen met een landelijke of bovenregionale functie wordt 
uitgegaan van ƒ 50,- (in 2000: ƒ 60,55) per plaats.  

 
Indien het beschikbare bedrag niet tot (volledige) besteding leidt wordt het 
gereserveerd voor het volgende jaar. 
 
Voor de landelijke implementatie is voorts voor de gezamenlijke cliëntenorga-
nisaties een bedrag beschikbaar van ƒ 500.000,--. 
 
 
Invoeringstraject 
 
Behalve de financiering van de uitvoeringskosten van kwaliteitstoetsing door 
cliënten achten LPR, Cliëntenbond, Zorgverzekeraars-Nederland en GGZ-
Nederland het van groot belang richtsnoeren aan te reiken aan alle betrokken 
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regionale partijen in de GGZ voor een goede invoering van deze toetsing. 
Hiertoe zijn partijen een landelijk kader overeengekomen voor 1999. Het doel 
hiervan is het waarborgen van een verantwoorde en doelmatige uitbouw en 
groei van externe kwaliteitstoetsingen vanuit cli�n tenperspectief van de feitelijk 
door toegelaten GGZ-aanbieders gerealiseerde zorg- en dienstverlening. 
 
Naast een informatieve ronde gaat het om het realiseren van de mogelijkheid 
tot consultatie en advies bij het opstellen van regiokaders en plannen van 
aanpak waarin een verdere planning en uitwerking van te realiseren externe 
kwaliteitstoetsing vanuit cli�n tenperspectief wordt vastgelegd. Op deze wijze 
wordt onder kwaliteitswaarborgen een snelle doelmatige groei van het aantal 
feitelijk uitgevoerde kwaliteitstoetsingen vanuit cli�n tenperspectief gefacili-
teerd. 
 
 
Regionale informatiebijeenkomsten 
 
In alle zorgkantoorregio's dienen voor de GGZ relevante organisaties en in-
stanties te worden geïnformeerd over doel en strekking van de regeling en 
over de wijze waarop inhoud kan worden gegeven aan de kwaliteitstoetsing 
vanuit cli�n tenperspectief. In het verlengde van deze algemene informatie zal 
op verzoek nadere advisering mogelijk zijn over wensen op het vlak van toet-
sing en over praktische mogelijkheden tot realisering daarvan bij de diverse 
actoren. 
Direct betrokken organisaties en instanties: 
- GGZ-instellingen (directies van APZ, RIBW, RIAGG); 
- het zorgkantoor; 
- cli�n tenorganisaties (cli�n tenraden en andere (regionale) cli�n tenorgani-

saties, waar mogelijk in RP/CP-verband). 
Verdere relevante organisaties en instanties: 
- gemeentelijke instanties (bijvoorbeeld GG/GD); 
-  regionale inspecteur voor de gezondheidszorg. 
 
 
Regiokader 
 
Om de uitkomsten van de kwaliteitstoetsingen op instellingsniveau ook breder 
bruikbaar te maken op het niveau van de regio, worden in het voor- en natra-
ject van de toetsingen relevante organisaties en instanties uitgenodigd om hun 
wensen en opvattingen dienaangaande kenbaar te maken. Als referentiekader 
fungeert een per regio op te stellen regiokader.  
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Hierin wordt aangegeven: 
- looptijd; 
- methodieken (wijze waarop beoordelingen kunnen plaatsvinden); 
- de locaties waar en periodes waarin toetsingen plaatsvinden; 
- concrete naamsgegevens van regionale organisaties en instanties; 
- resultaten van een schriftelijke ronde ter inventarisatie van: 

- wensen/suggesties omtrent aanvullende vragen/onderwerpen bij de 
toetsingen (eventueel nader gespecificeerd per locatie); 

- waargenomen sterke/zwakke punten in het voorhanden aanbod op 
regionaal niveau; 

- informatie/gegevens die beschikbaar zijn of beschikbaar worden ge-
steld t.b.v. de toetsingen; 

- vragen waarvan beantwoording d.m.v. de toetsingsresultaten van belang 
wordt geacht; 

- de momenten waarop de toetsingsresultaten worden toegestuurd aan 
regionale organisaties en instanties; 

- de wijze waarop en de periode waarin regionale organisaties en instanties 
voornemens zijn om resultaten uit de toetsingen te becommentari� ren, en  

- idem voornemens zijn deze te gebruiken in het kader van regionale be-
leidsissues als het opstellen van regiovisie, zorg-op-maatbeleid, het be-
vorderen van consumer-run initiatieven etc. 

Het regiokader wordt vastgesteld door de RP/CP©s, mits alle (of in elk geval 
een substantieel deel van de) in de regio actieve GGZ-cli�n tenorganisaties 
hierin zijn vertegenwoordigd. Indien dit laatste niet het geval is wordt het regio-
kader vastgesteld door in de betreffende regio actieve afdelingen van GGZ-
cli�n tenorganisaties en door cli�n tenraden van GGZ-instellingen in diezelfde 
regio. 
 
 
Plan van aanpak per instelling 
 
Een plan van aanpak is het tussen de cli�n tenraad en directie overeengeko-
men meerjarenplan, waarin is vastgelegd op welke wijze kwaliteitstoetsing 
plaatsvindt (wanneer op welke locatie dataverzameling plaatsvindt, periode, 
contactpersoon bij instelling, idem bij extern beoordelingsteam). De toetsing-
systematiek dient gebaseerd te zijn op kwaliteitsopvattingen van pati� n-
ten/consumenten en ontwikkeld te zijn vanuit het cli�n tenperspectief. 
Zaken die in een plan van aanpak dienen te zijn uitgewerkt: 
- activiteiten bij de voorbereiding (doelstelling formuleren, analyse bevorde-

rende en belemmerende factoren, omvang in termen van betrokken orga-
nisatieonderdelen, afspraken over privacyregeling en interne/externe in-
formatievoorziening tijdens en na afloop); 
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- uitvoeren van een beoordelingscyclus (te hanteren systematiek, wijzen 
van dataverzameling en -analyse, rapportage inclusief openbare presenta-
tie, analyse en besluitvorming m.b.t. verbeterpunten en -acties, 
procesevaluatie); 

- wijze van voorbereiden en in gang zetten van verbeteracties; 
- evaluatie van de opbrengsten van de afgeronde beoordelingscyclus en 

afspraken over in gang te zetten vervolgcyclus, inclusief verbeterpunten 
met bijbehorende prioritering. 

In het plan van aanpak dient expliciet te worden aangegeven op welke wijze 
het regiokader nader is geconcretiseerd bij de te ondernemen kwaliteitstoet-
singen in de desbetreffende instelling. Het plan van aanpak wordt gepresen-
teerd aan het zorgkantoor dat beziet of het betreffende plan in lijn is met het 
door de relevante cli�n tenorganisaties vastgestelde regiokader. Indien zich 
naar het inzicht van het zorgkantoor ruimte bevindt tussen het regiokader en 
het plan van aanpak kan zij partijen bij het plan van aanpak hierop attenderen. 
Aldus worden de instelling en de cli�n tenraad in de gelegenheid gesteld het 
plan van aanpak in lijn te brengen met het regiokader. 
 
 
Werkmaatschappij 
 
Los van het bovengenoemde invoeringstraject hebben LPR en Cli�n tenbond 
afgesproken een werkmaatschappij op te richten waarin landelijke pati� n-
ten/cli�n tenorganisaties in de GGZ hun te ontwikkelen of te hanteren beoorde-
lingssystematiek kunnen onderbrengen. Deze zijn gebaseerd op kwaliteitsop-
vattingen van pati�n ten/consumenten en ontwikkeld vanuit cli�n tenperspectief. 
Het is een uitdrukkelijke optie dat ook categorale cli�n tenorganisaties zich 
kunnen aansluiten bij genoemde werkmaatschappij. De werkmaatschappij zal 
het ontwikkelen van kwaliteitsinstrumenten nadrukkelijk stimuleren.  
 
Het in het kader van dit project te ontwikkelen integraal kwaliteitsinstrumenta-
rium geestelijke gezondheidszorg vanuit het cli�n tenperspectief is gebaseerd 
op het bestaande LPR-kwaliteitssysteem: pati�n tenvisitatiecomissie voor al-
gemeen psychiatrische ziekenhuizen en regionale instellingen voor beschermd 
wonen. Daarom zal het instrument in beheer komen van de Stichting LPR. De 
Stichting LPR heeft het voornemen dit kwaliteitssysteem onder  te brengen in 
deze werkmaatschappij. 
 
Cli�n tenraden die bij de besteding van het beschikbare COTG-gelden gebruik 
wensen te maken van het te ontwikkelen kwaliteitsinstrumentarium vanuit het 
cli�n tenperspectief dienen te voldoen aan de hiervoor door de betrokken par-
tijen afgesproken voorwaarden. 
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HOOFDSTUK 2   

Inventarisatie van kwaliteitsinstrumenten 
 
 
 
Inleiding 
 
Doel van het onderzoeksproject is het ontwikkelen en implementeren van een 
integraal kwaliteitsinstrumentarium vanuit het cliëntenperspectief. Daartoe 
heeft eerst een inventarisatie plaatsgevonden van alle in de GGZ gebruikt 
instrumenten op het gebied van kwaliteit van de zorg vanuit het cliëntenper-
spectief.  
In het onderzoek is nagegaan: 
a) welke kwaliteitssystemen vanuit cliëntenperspectief worden gehanteerd in 

de GGZ; 
b) welke kwaliteitsinstrumenten zijn  ontwikkeld door de cliëntenraden in de 

GGZ; 
c) welke kwaliteitssystemen en -instrumenten er buiten de GGZ zijn ontwik-

keld vanuit cliëntenperspectief.  
Wij maken een onderscheid tussen kwaliteitssystemen en kwaliteitsinstrumen-
ten. Kwaliteitinstrumenten dienen om de beoordelingsgegevens te verzamelen 
(zoals vragenlijsten, observatieschema en dergelijke). Bij een kwaliteitssys-
teem is er niet alleen sprake van het verzamelen van de gegevens maar is 
tevens sprake van een beoordeling of de praktijk voldoet aan de maatstaf. Zo 
kunnen kwaliteitscriteria de basis vormen van de beoordelingsinstrumenten, 
die als primaire functie hebben de relevante gegevens te verzamelen. Door 
het koppelen van de gegevens aan de geformuleerde criteria ontstaat er een 
toetsingskringloop (en daarmee een systeem). Tevens is er sprake van een 
kwaliteitssysteem als er gebruikgemaakt wordt van verschillende instrumenten 
om de gegevens te verzamelen, aangezien deze gegevens vanuit verschillen-
de perspectieven in samenhang met elkaar de basis vormen van een beoorde-
ling van de praktijk. 
De inventarisatie is verricht door middel van een literatuursearch, door het 
aanschrijven van de cliëntenraden in de GGZ met de vraag of zij ontwikkelde 
instrumenten en/of vragenlijsten aan ons wilden doen toekomen. Tenslotte via 
de sneeuwbalmethode, dat wil zeggen het informeren bij sleutelfiguren of zij 
nog andere kwaliteitssystemen of -instrumenten kenden. 
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Beschrijvingen van kwaliteitssystemen die binnen de GGZ gebruikt 
worden  
 
De inventarisatie heeft het volgende overzicht opgeleverd van bestaande kwa-
liteitssystemen vanuit cli�n tenperspectief binnen de GGZ: 

� Beoordeling zorg-op-maatprojecten van de LPR. 
� Eigen kijk op kwaliteit van de Cliëntenbond. 
� Kwaliteitsinstrument ten behoeve van de ambulante geestelijke gezond-

heidszorg ontwikkeld door het RP/CP West-Brabant. 
� Cliëntenpanel GGZ van het AP/CP Amsterdam. 
� Interviewproject Cliëntenraad H.C. Rümkegroep. 
� Patiëntenvisitatiecommissie in de sector beschermd wonen en in alge-

meen psychiatrische ziekenhuizen van de LPR. 
 
Er zijn vier publicaties gevonden waarin door de cliënten geformuleerde kwali-
teitscriteria zijn vastgesteld voor de geestelijke gezondheidszorg: 

� De kwaliteitscriteria en aanbevelingen voor en door patiënten/bewoners- 
raden voor een kwaliteitssysteem in psychiatrische ziekenhuizen. (LPR) 

� De nota Wonen met Zorg. Kwaliteitscriteria vanuit het cliëntenperspectief 
voor de (ambulante) zorg aan personen met langerdurende psychische 
problematiek. (LPR) 

� Eigen kijk op kwaliteit, een notitie van de cliëntenbond over de kwaliteit 
van hulpverlening. 

� Bejegening in de GGZ. Cliënten in de geestelijke gezondheidszorg aan 
het woord over bejegening. Willem Arntsz Huis te Utrecht, H.C. Rümke 
Groep. 

 
 
Beoordeling zorg op maat projecten van de LPR 
 
Dit is een kwaliteitssysteem dat ontwikkeld is door de LPR om cliëntenorgani-
saties een middel te bieden waarmee op een systematische en verantwoorde 
manier een beoordeling vanuit cliëntenperspectief van de zorg-op-maat pro-
jecten kan plaatsvinden. “In balans tussen punaises poetsen & groots ten 
onder gaan” wordt beschreven op welke wijze deze beoordeling kan plaats-
vinden en worden nadere instructies gegeven over de toepassing van de daar-
toe ontwikkelde instrumenten. 
Het systeem bestaat uit verschillende onderdelen: 

� Beoordelingsformulier zorg-op-maatproject: dit formulier heeft twee doe-
len, ten eerste is het bedoeld als een hulpmiddel bij het gedetailleerd be-
oordelen van elk voorstel. Ten tweede als een hulpmiddel bij het weerge-
ven van het oordeel van een beoordelaar. Per beoordelingscriterium (zo-
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als noodzaak van het project, de projectdoelen etc.) wordt: a) een maxi-
maal aantal waarderingspunten toegekend, b) een aantal richtvragen ge-
steld die de bedoeling van het criterium verduidelijken, c) de sterke en 
zwakke punten van het voorstel genoteerd, en d) een uiteindelijk waarde-
ringscijfer gegeven. 
Het beoordelingsformulier biedt een manier om kwalitatieve oordelen om 
te zetten in cijfermatige waarderingen.  

� Formulier beoordelingsconclusie zorg-op-maatproject. Elke beoordelaar 
leest de zorg-op-maat voorstellen en vult per voorstel het hierboven be-
schreven beoordelingsformulier in. Deze individuele beoordeling wordt 
gevolgd door een gezamenlijke bespreking van de beoordelingsadviezen 
van alle beoordelaars, waarna een gezamenlijke beoordeling wordt vast-
gesteld. De voorzitter van het overleg legt de conclusies van elk voorstel 
vast en noteert deze in een beoordelingsconclusieformulier. Ingevuld wor-
den het gezamenlijke waarderingscijfer per criterium; de totaal score voor 
alle criteria; de beoordelingsconclusie en de verantwoording van de con-
clusie. 

� Checklist activiteiten cliëntvertegenwoordigers bij de voorbereiding en de 
vroegste ontwikkeling van een zorg-op-maatproject.  

� Checklist activiteiten zorgaanbieder bij de ontwikkeling van een zorg-op-
maatproject. 

Tevens bevat het systeem een aantal modelbrieven over het “tijdsschema voor 
de inbreng van cliënten”; een modelbrief die te gebruiken is als cliënten niet 
betrokken zijn bij de beoordeling van de projecten; een modelschema “kern-
punten zorgvernieuwingmogelijkheden” en een voorbeeld van een speerpun-
tenlijst zorgvernieuwing; en ten slotte zijn er twee voorbeelden opgenomen 
van door cliënten geformuleerde uitkomsten van de zorg en een vragenlijst die 
gemaakt is om de feitelijke uitkomsten te meten. Beide zijn ontwikkeld door 
cliëntenorganisaties in de Verenigde Staten. 
 
 
Eigen kijk op kwaliteit van de Cliëntenbond  
 
De cliëntenbond heeft een notitie geschreven die als leidraad gebruikt kan 
worden door cliënten om de kwaliteit van hulp te beoordelen vanuit cliënten-
perspectief. Het is te gebruiken als een ‘doe-het-zelf’ boekje. De lijsten kunnen 
op verschillende wijze gebruikt worden. Ten eerste als een checklist om kwali-
teitscriteria te selecteren voor specifieke hulpverleningsfuncties; het kan ook 
gebruikt worden om knelpunten te signaleren in de hulpverleningsfuncties; en 
tenslotte kan het gebruik worden als hulpmiddel om een standpunt ten aanzien 
van de kwaliteit van de hulpverlening te bepalen.  
In het instrument worden drie dimensies onderscheiden 
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� de maatschappelijke dimensie 
� de emancipatoire dimensie 
� de methodische dimensie 
Per dimensie zijn er weer verschillende aandachtgebieden waarvoor een lijst 
met criteria is geformuleerd waaraan de kwaliteit dient te voldoen. 
 
 
Kwaliteitsinstrument ten behoeve van de ambulante geestelij ke gezond-
heidszorg on twikkeld doo r het RP/CP West-Brabant 
 
Het doel van de toetsing is om inzage te krijgen in de kwaliteit van zorg vanuit 
pati�n tenperspectief en te streven naar mogelijkheden tot vergelijking tussen 
de verschillende RIAGG-instellingen. Er zijn vragenlijsten ontwikkeld vanuit het 
cli�n tenperspectief, de kwaliteit wordt getoetst op basis van criteria die in het 
cli�n tenperspectief verankerd liggen.  
Het instrument bestaat uit verschillende onderdelen: 

� Interviews met pati�n ten/cli�n ten 
� Interviews met werknemers van de instelling (een hi� rarchische dwars-

doorsnede) 
� Een checklist 
� Interviews met familieleden 
� Groepsgesprekken met familieleden. 
 
 
Cliëntenpanel GGZ van het AP/CP Amsterdam 
 
Doel van dit instrument is het betrekken van ongeorganiseerde cli�n ten bij (de 
evaluatie van) het beleid en de onderbouwing van het beleid. Kenmerkend 
voor deze vorm van kwaliteitstoetsing is dat cli�n ten zelf onderzoekers zijn en 
de ervaringen van cli�n ten het referentiekader vormen.  
Via advertenties in kranten, huis-aan-huisbladen en dergelijke zijn mensen 
gevraagd om zich voor het cli�n tenpanel op te geven. Hen wordt één tot 
tweemaal per jaar gevraagd om mee te werken aan een enquête of interview 
over een bepaald GGZ-onderwerp. Op deze wijze is het gelukt om een cli� n-
tenpanel samen te stellen. Onder 100 á 150 mensen wordt periodiek een on-
derzoek gehouden. 
Iedere cli�n tenraadpleging wordt voorbereid door een werkgroep cli�n tenpanel 
van het AP/CP. Deze werkgroep bestaat uit vaste leden, maar wordt per keer 
aangevuld met mensen die ervaringsdeskundig zijn op het te onderzoeken 
terrein (zoals dagbesteding of crisishulpverlening). De werkgroep bepaalt de 
thema's waarop het onderzoek zich zal richten. Dit doet zij door middel van 
interviews met mensen met visie en kennis op het desbetreffende terrein; door 
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het lezen van relevante literatuur; en door gezamenlijk te brainstormen over 
belangrijke issues. De eigen ervaringen van de cliënten vormen het referentie-
kader waarbinnen de vragenlijsten worden opgesteld. De vragenlijsten worden 
ter beoordeling voorgelegd aan de cliëntenraden. Als respondenten worden 
zowel de panelleden als de cliënten van de instelling waarop het onderzoek 
zich richt benaderd.  
De interviews worden gehouden door de leden van de werkgroep, aangevuld 
met extra interviewers (cliëntenervaring is een absolute voorwaarde). De inter-
viewers hebben alle een interviewtraining gekregen. Er is een protocol opge-
steld waarin afspraken over anonimiteit, rechten/plichten en verslaglegging zijn 
vastgelegd.  
Als de gegevens verwerkt zijn worden de eerste resultaten besproken in 
groepbijeenkomsten. In deze bijeenkomsten vindt er een dialoog plaats over 
de interpretatie van de gegevens. Dit vormt de basis van de analyse. De ver-
slaglegging wordt altijd publiekelijk gepresenteerd aan de onderzoeksgroep en 
beleidsmakers van de betrokken instellingen.  
 
 
Interviewproject Cliëntenraad H.C. Rümkegroep 
 
In dit project zijn vijftig ongestructureerde interviews gehouden met cliënten 
van het W.A. Huis over thema’s die cliënten zelf van belang vinden. Ook heeft 
het project als doel te bezien of het interviewen een versterking kan betekenen 
voor de bestaande vorm van cliëntenparticipatie: de cliëntenraad. 
Bij de interviews stond de vraag centraal hoe cliënten van het W.A. Huis de 
geboden zorg ervaren en in hoeverre zij zelf invloed kunnen uitoefenen op de 
zorg en het dagelijkse leven in de instelling. Bij de interviews is geen gebruik 
gemaakt van vragenlijsten, dit om cliënten zoveel mogelijk ruimte te geven het 
onderwerp van het gesprek te laten bepalen en de manier waarop het inter-
view verloopt. Daarnaast is gebruikgemaakt van een aantal verhalen die door 
cliënten zijn geschreven over hun ervaringen, evenals groepsinterviews en 
materiaal dat voortkomt uit de dagelijkse praktijk van de cliëntenraad.  
De meerwaarde van de ‘open interview’-techniek is dat mensen in een open 
ongestructureerd gesprek meer op hun praatstoel komen te zitten. Ze zullen 
gemakkelijker spreken over zaken die voor hen belangrijk zijn, aangezien zij 
hiertoe expliciet worden uitgenodigd. Ander voordeel is dat er geen sturing 
plaatsvindt door middel van voorgestructureerde vragenlijsten. Open inter-
views bieden de mogelijkheid om informatie te verkrijgen die voor de cliënt 
belangrijk is maar die misschien op een vragenlijst ontbreekt. Ook krijg je meer 
zicht op de achterliggende factoren die bepalend zijn voor de mening van 
cliënten over de geboden zorg. Deze methode is vooral geschikt om cliënten 
de gelegenheid te bieden zelf een oordeel te geven over de geboden zorg 
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zonder dat deze gestoeld is op vaststaande criteria of normen. Nadeel is dat 
de methode zeer intensief is en veel tijd en vaardigheid vereist van de inter-
viewers. 
 
 
Het LPR-kwaliteitssysteem: patiëntenvisitatiecommissie voor de algemeen 
psychiatrische ziekenhuizen en de regionale instellingen voor beschermd 
wonen 
 
Het LPR-kwaliteitssysteem biedt de mogelijkheid van onafhankelijke kwaliteits-
toetsing. Deze systematiek maakt het mogelijk om op verantwoorde wijze de 
kwaliteit van de feitelijk geboden zorg vanuit cli�n tenperspectief te toetsen. Het 
LPR-systeem wordt toegepast in opdracht van de cli�n tenraad van een GGZ-
instelling. Belangrijke kenmerken van de systematiek zijn: 
- een actieve rol voor de cli�n tenraad; 
- toetsing van de praktijk van zorg aan de landelijk vastgestelde kwaliteits-

criteria; 
- concrete aanbevelingen voor verbetermogelijkheden door een onafhanke-

lijk en getraind team van cli�n tvisiteurs; 
- steun en advies vanuit de LPR bij elke fase van de toetsing. 
 
Het systeem bestaat uit een interne en externe toetsing. Voorafgaand aan de 
kwaliteitstoetsing wordt een overeenkomst opgesteld door de cli�n tenraad en 
de raad van bestuur. 
De interne toetsing wordt uitgevoerd door de cli�n tenraad van de instelling 
(hierbij ondersteund door een toegevoegd kwaliteitsmedewerker vanuit de 
LPR). De externe toetsing wordt verricht door een visitatie-commissie, die 
bestaat uit speciaal hiervoor getrainde mensen met cli�n tervaring in de GGZ. 
Zij zijn echter niet afkomstig uit de te visiteren instelling. 
Ook de visitatiecommissie heeft de beschikking over een secretaris/onder- 
steuner. Via verschillende instrumenten verzamelt de cli�n tenraad informatie 
van cli�n ten, afdelingshoofden en raad van bestuur. Ook de cli�n tenraad vult 
een vragenlijst in. De informatie wordt vastgelegd in een verslag, dat wordt 
voorgelegd aan de visitatiecommissie. Deze commissie bereidt zich voor op 
een tweedaags bezoek aan de instelling waar wordt gesproken met cli�n ten, 
afdelingshoofden, cli�n tenraad en raad van bestuur. De bevindingen en aan-
bevelingen van de visitatiecommissie worden vastgelegd in een rapport op 
basis waarvan de cli�n tenraad overlegt met de raad van bestuur over gewens-
te verbeteringen op het gebied van de kwaliteit van zorg. 
 
Bij het Persisteer kunnen verschillende instrumenten (ook gecombineerd) 
gehanteerd worden ten behoeve van de gegevensverzameling: 
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- Cliënt aan Zet spel: een speciaal voor het kwaliteitssysteem ontwikkeld 
spel, dat overeenkomsten vertoont met Mens-Erger-Je-Niet; het biedt cli-
enten/deelnemers de mogelijkheid te reageren op uitingen van de overige 
deelnemers; deze uitingen kunnen wensen, kritiek (positief of negatief), 
ervaringen zijn met betrekking tot verschillende aspecten van het verblijf 
binnen de instelling; 

- Kringgesprekken 
- Overzichtslijsten ten aanzien van het therapie- en behandelaanbod in 

psychiatrische ziekenhuizen. Het instrument heeft als doel om het aanbod, 
de omvang, en de toegankelijkheid van de therapie�n /behandelvormen in 
de instelling vast te stellen. Het biedt de mogelijkheid om initiatieven tot 
verandering te ontwikkelen en het aanbod van de instellingen met elkaar 
te vergelijken. Het instrument bestaat uit drie overzichtslijsten: 1) een lijst 
met het aanbod van therapie�n /behandelvormen, 2) een lijst met betrek-
king tot de omvang (gemeten in beschikbaar personeel voor deze behan-
delvorm) en toegankelijkheid van het behandelaanbod. Beide lijsten wor-
den door het management van de instelling ingevuld. De derde lijst wordt 
door de cli�n tenraad ingevuld en betreft een overzichtslijst van de knel-
punten, wensen en ervaringen ten aanzien van de geboden therapie�n en  
behandelvormen van de instelling. 

- Vragenlijsten voor bewoners, bewonerscommissie en management. Voor 
de beschermende woonvormen zijn verschillende vragenlijsten ontwik-
keld. De bewonersvragenlijsten zijn toegespitst op individuele ervaringen 
en beoordelingen, de vragenlijst voor bewonersraad/commissie concen-
treert zich vooral op ervaringen en beoordelingen van zaken op instelling-, 
woonvorm- of groepsniveau. De vragenlijsten zijn gebaseerd op de ont-
wikkelde kwaliteitscriteria door bewonersraden. Aan het management 
wordt ook een vragenlijst voorgelegd die betrekking heeft op informatie 
over de kwaliteit van de zorg in de instelling. 

- Vragenlijsten voor cliënten in de APZ: ten behoeve van het APZ-kwaliteits- 
systeem zijn er voor deze sector ook vragenlijsten ontwikkeld. De originele 
vragenlijsten zijn in de loop der tijd aangepast, maar blijken als instrument 
zeer bruikbaar. 

Daarnaast verzamelt de cli�n tenraad ook veel schriftelijke informatie, zoals 
beleidsstukken, reglementen, etcetera. 
 
 
Inventarisatie en beschrijving van de ontwikkelde kwaliteitsinstru-
menten in de GGZ door cliëntenraden 
 
Een aantal cli�n tenraden in de GGZ heeft zelf kwaliteitsinstrumenten ontwik-
keld om gegevens te verzamelen om de kwaliteit te kunnen toetsen. Deze 
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instrumenten betreffen veelal vragenlijsten/ enquêtes die onderling nogal vari-
eren. De instrumenten bestaan uit zeer uitgebreide enquêtes met 50 of meer 
vragen, er zijn enquêtes die beperkt blijven tot een a4-tje met een paar speci-
fieke vragen gericht op een bepaald onderwerp. De volgende cliëntenraden 
hebben hun vragenlijsten opgestuurd ten behoeve van kwaliteitstoetsing van-
uit cliëntenperspectief:  
 
Tevredenheidsonderzoek naar cliënten in beschermd wonen en begeleid zelf-
standig wonen van de bewonersraad PameijerKeerkring. De cliëntenraad van 
de PameijerKeerkring heeft al een aantal keren een tevredenheidsonderzoek 
gehouden onder de bewoners van deze instelling. Zij zijn nagegaan welke 
mening de cliënten hebben over alle onderdelen van de begeleiding. Hoe 
denken bewoners over het wonen en leven in de instelling? Waar zijn ze te-
vreden over en wat is voor verbetering vatbaar? De Cliëntenraad ontwikkelde 
in samenwerking met de GGD Rotterdam een uitgebreide vragenlijst. Op een 
groot aantal items geven de cliënten aan of zij tevreden zijn met de geboden 
zorg, begeleiding, daginvulling etc. 
 
Cliëntenraad Stichting Adhesi. De cliëntenraad heeft een enquête ‘zorgniveau’ 
gemaakt over de bejegening door medewerkers van de instelling. De aanlei-
ding hiertoe waren aanhoudende klachten over de bejegening bij zowel de 
raad als de patiëntenvertrouwenspersoon. De enquête bestaat uit tien vragen 
gericht op het contact met de persoonlijk begeleider of mentor. Vragen die aan 
de orde komen zijn onder andere: heeft men een goede band met zijn per-
soonlijk begeleider; hoe vaak is er contact; zijn er vaak invalkrachten? 
 
Cliëntenraad de Geestgronden heeft een enquête gehouden naar aanleiding 
van de sluiting van het crisiscentrum. Zij hebben geïnventariseerd in hoeverre 
de cliënten van de RIAGG gebruikmaken van het centrum. Daarnaast hebben 
zij wat vragen toegevoegd over de Wet op de Geneeskundige Behandelover-
eenkomst zoals recht op informatie en recht op inzage. De enquête bestaat uit 
8 gesloten vragen over de crisishulpverlening en 15 gesloten vragen over 
WGBO-zaken. 
 
Cliëntenraad RIAGG Zuid-Kennemerland heeft een enquête gehouden onder 
de cliënten over de huisvesting van de RIAGG. Wat vinden de cliënten aan-
trekkelijk aan het gebouw, de wachtruimte, en de gespreksruimte. Het betreft 
drie vragen die opgesplitst zijn in ongeveer 5 subvragen. 
Daarnaast hebben zij een enquête gehouden over de serviceverlening van de 
RIAGG. Hierbij komt aan de orde de bereikbaarheid van de RIAGG, de wacht-
tijden, de informatie, de contacten met de hulpverlener en dergelijke. De vra-
genlijst bestaat uit ongeveer 20 gesloten en open (sub)vragen. 
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RIBW Friesland heeft een bewonersonderzoek gehouden naar wat de woon- 
en begeleidingswensen zijn van de bewoners van de beschermende woon-
vormen. Het betreft een enqu� te waarbij vragen over de woonwensen aan de 
orde komen. Zoals welke materi� le zaken men wel of niet wil delen met een 
medebewoner, wensen betreffende zelfstandigheid, en over de buurt. Het 
betreft een uitgebreide vragenlijst met vooral gesloten vragen. 
 
Cliëntenraad RIAGG O.G. in Doetinchem heeft een enqu� te opgesteld voor de 
cli�n ten van de RIAGG en ouders van jonge cli�n ten tot 16 jaar. In de enqu� te 
kunnen cli�n ten voor 8 onderwerpen aangeven in hoeverre ze tevreden zijn 
met de geboden zorg. Hierbij komen vragen aan de orde over de wachttijd, het 
contact met de hulpverlener enzovoorts. Daarnaast zijn er vragen over de 
bekendheid van de cli�n tenraad en de klachtencommissie. Er is een apart 
pagina bij waarop cli�n ten kunnen aangeven of de raad vaker gebruik mag 
maken van de mening van de cli�n t en of zij op de hoogte gehouden willen 
worden van het cli�n tenraadswerk. 
 
Cliëntenraad RIAGG Midden Holland heeft een uitgebreide enqu� te uitgezet 
onder de cli�n ten van de RIAGG, ten einde een beeld te kunnen vormen van 
de wijze waarop de hulp wordt aangeboden door de RIAGG. Onderwerpen die 
daarbij aan de orde komen zijn: de tevredenheid met de voorzieningen die de 
RIAGG biedt; de wachttijden; hoe de behandeling ervaren wordt; en de infor-
matievoorziening. De enqu� te bestaat uit 37 gesloten vragen.  
 
Cliëntenraad Parnassia heeft onderzoek gedaan naar de kwaliteit van de voor-
lichting aan cli�n ten. Het betreft een enqu� te bestaande uit 15 gesloten vra-
gen en ��n open vraag over de informatie die aan hen verstrekt is door de 
hulpverlener over de diagnose, medicatie en de bijwerkingen, rechten, activi-
teiten, cli�n tenraad etc. 
 
De RIBW Eindhoven en De Kempen hebben bewoners benaderd over de 
kwaliteit van wonen en begeleiden. 
 
 
Kwaliteitssystemen en -instrumenten vanuit het cliëntenperspectief 
buiten de GGZ 
 
Door middel van een literatuursearch is tevens gekeken naar mogelijk interes-
sante instrumenten die ontwikkeld zijn vanuit cli�n tenperspectief in de aanpa-
lende gebieden van de gezondheidszorg. De terreinen die een bepaalde ver-
wantschap hebben met de GGZ of die een bijzondere methodiek toepassen 
worden wat uitgebreider besproken. 
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Het bestaande instrumentarium vanuit cli�n tenperspectief buiten de geestelijke 
gezondheidszorg is: 
 

� Meet- en bespreekprocedure: de bewoners krijgen een schriftelijke vra-
genlijst, die 49 uitspraken bevat. De uitkomsten worden met de bewoners 
besproken in kleine groepen met behulp van een gespreksleider. Hieruit 
komen de achtergronden, nuanceringen en aanbevelingen voor verbete-
ring voort. Het geheel levert een eindverslag op waarin zowel de kwantita-
tieve gegevens als de kwalitatieve resultaten uit de groepsinterviews zijn 
verwerkt. Het eindverslag vormt de basis voor de dialoog tussen bewo-
nersraad en management over verbeteringen in het kwaliteitsbeleid van 
de instellingen. 
Doelgroep: bewoners van verzorgingstehuizen 

 
� Instrument Cliëntenraadpleging: het instrument bestaat uit een doos met 

dertig bladen, die elk betrekking hebben op een bepaald aspect van de 
zorg- en dienstverlening. Op de bladen verduidelijken pictogrammen wat 
er allemaal met het desbetreffende aspect samenhangt. Het instrument 
bestaat uit drie delen, wonen, dagbesteding/ werken en vrije tijd. De as-
pecten zijn bepaald aan de hand van interviews en groepsgesprekken met 
mensen met een handicap. 
Doelgroep: mensen met een verstandelijke of een lichamelijke handicap 
die door cognitieve beperkingen ondersteuning nodig hebben bij het uiten 
van hun mening. 

 
� Instrument Patiëntvriendelijkheid algemene ziekenhuizen: dit 

kwaliteitssysteem dient om bij pati�n ten, medewerkers en managers 
systematisch gegevens te verzamelen over de pati�n tvriendelijkheid  van 
ziekenhuizen. Door middel van een lijst worden de algemeen 
toegankelijke voorzieningen in een ziekenhuis geobserveerd 
(wachtkamers, hoofdingang, hallen parkeerplaats en dergelijke). Naast de 
lijsten voor observatie worden ook vragenlijsten voor cli�n ten en 
vragenlijsten voor beleidsanalyse gehanteerd. 
Doelgroep: cli�n ten die gebruik maken van de zorg van een algemeen 
ziekenhuis 

 
� De Kijk-methode: dit is een stappenplan waarmee een groepje pati�n ten 

van een gezinsvervangend tehuis of dagcentrum voor mensen met een 
verstandelijke handicap onder begeleiding hun eigen voorziening 
beoordelen. Eerst brengen ze een bezoek aan een andere voorziening en 
vervolgens gaan ze na of deze voorziening beter of slechter is dan hun 
eigen voorziening. 
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Doelgroep: cli�n ten van een gezinsvervangend tehuis of dagcentrum voor 
mensen met een verstandelijke handicap. 

 
� Kwaliteitsinstrument NVBV: de kwaliteitstoetsing vindt plaats door middel 

van enqu� tes, observaties, groepsgesprekken en het zogenaamde kwali-
teitsspel. 
De vragenlijst: in samenwerking met de verschillende raden is een 
beperkte vragenlijst ontwikkeld ten einde te bepalen welke onderwerpen 
nader onderzocht dienen te worden. Vervolgens stelt de raad met 
betrekking tot dat onderwerp een korte enqu� te samen. De ingevulde 
enqu� te dient de raad de nodige gegevens te leveren voor adviezen voor 
verbetering van de zorg. 
Het Rad van Fortuin: het is de bedoeling dat  4 à 6 deelnemers aan het 
spel uitspraken over de kwaliteit van zorg ontlokt worden en dat zij vervol-
gens met elkaar in gesprek komen over de zorgverlening. Door middel 
van het spel komen de verschillende aspecten van de zorg aan de orde. 
Visitatiecommissie: het komt erop neer dat de raden rond gaan kijken in 
andere verpleeghuizen. Op deze manier doen zij idee�n op met betrek-
king tot de kwaliteit van zorg in het eigen verpleeghuis.  
Doelgroep: verpleeghuizen 

 
� Bewoners over kwaliteit: Het betreft een vragenlijst met 59 items over 

wonen, praktische hulp en begeleiding en rechten van de bewoners. Het 
instrument, dat de kwaliteit van een kleine woonvorm vanuit het bewo-
nersperspectief meet, bestaat uit twee delen. E�n dee l van het instrument 
richt zich op het management van een kleine woonvorm als informatie-
bron. Het is gericht op eenduidig vaststellen van gegevens, welke door 
bewoners als kwaliteitscriteria naar voren zijn gebracht, maar die effici� n-
ter en eenduidiger op instellingsniveau kunnen worden vastgesteld. Voor 
het andere deel wordt uitgegaan van de bewoners als informant. Het is 
toegespitst op het verzamelen van informatie over belangrijke aspecten 
van de kwaliteit van kleine woonvormen, zoals die vanuit bewonersper-
spectief wordt beleefd.  
Aan de directie worden een vragenlijst voorgelegd met 25 items waarbij 
het alleen gaat om het wel of niet aanwezig zijn van een bepaalde voor-
ziening ten aanzien van de categorie�n wonen, veiligheid, sociale struc-
tuur en formeel juridische kwesties. 
Op individueel bewonersniveau bestaat de kwaliteitsmeting uit een korte 
versie (5 uitspraken, en een algemeen oordeel over de behandeling) en 
een gedetailleerde versie (45 uitspraken vari� rend van zelfbeschikkings- 
recht, hulp op maat, functioneren van begeleiders tot veiligheid). De be-
woners kunnen met behulp van antwoordkaarten antwoorden geven. Er 
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zijn twee soorten antwoordkaarten, één in tekst en de ander in afbeeldin-
gen, waarop de bewoner op een vijf-puntsschaal aan kan geven of hij/zij  
het helemaal-niet-eens is tot helemaal-eens is met een bepaalde uit-
spraak. 
Doelgroep: mensen met een lichamelijke meervoudige handicap 

 
	 Pati�n tvriendelijkheid centrumziekenhuizen aids: het is een pakket van 

beoordelingsinstrumenten waarvan de bedoeling is om feitelijke informatie 
te krijgen over de kwaliteit van zorg. 

 
	 Vanuit de cli�n t bekeken: het betreft een vragenlijst voor patiënten van de 

somatische afdeling van een verpleeghuis en hun familie. 
 

	 Checklist ‘Goed Best Beter’: met checklist kunnen vertegenwoordigers 
van Kind en Ziekenhuis samen met zorgaanbieder nagaan welke aspec-
ten van zorg en begeleiding goed zijn en welke knelpunten er zijn. De 
checklist bestaat uit een aantal vragenlijsten en een handboek. 

 
	 Kwaliteitssysteem Huisartsen: het instrument is ontwikkeld in samenwer-

king met de Landelijke Huisartsenvereniging. Door middel van gestructu-
reerde patiëntenraadpleging wordt nagegaan hoe het staan met de kwali-
teit  van de huisartsenzorg. 

 
	 Kwaliteitsinstrument dienstverlening openbare apothekers: het instrument 

bestaat uit een lijst met kwaliteitscriteria voor dienstverlening, een patiën-
tenvragenlijst, een observatie en een serie beleidsvragen. 

 
	 Informatie voor verantwoorde keuze van de zorg:. door het RP/CP West 

Brabant is een instrument ontwikkeld dat is bedoeld om de kwaliteit te me-
ten vanuit patiëntenperspectief in de huisartsenzorg, de thuiszorg, het zie-
kenhuis (kliniek en polikliniek), het verpleeghuis en bij procedures voor 
aanmelding en indicatiestelling. 

 
	 Woonvoorzieningen voor mensen met een verstandelijke handicap: het 

instrument is een combinatie van interviews en visitaties, waarbij niet al-
leen naar het oordeel van de gebruikers wordt gevraag, maar ook naar dat 
van de begeleiders en het management. 

 
	 Instrument Kwaliteit in eigen huis: het instrument bestaat uit een lijst met 

zestig vragen voor het beoordelen van de thuiszorg. 
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Bouwstenen voor een nieuw kwaliteitsinstrument 
 
Het kwaliteitsinstrument patiëntenvisitatie in de RIBW en APZ van de Stichting 
LPR vormt het uitgangspunt voor de ontwikkeling van een integraal 
kwaliteiteninstrumentarium. Daarom zijn er met diverse sleutelfiguren vanuit de 
cliëntenraden, het management van een aantal instellingen waar in het 
verleden de visitatie is verricht, en een aantal leden van de visitatiecommissie 
interviews gehouden over de sterke en zwakke punten van de 
patiëntenvisitatie als kwaliteitinstrument.  
Daarnaast is voor het cliëntenpanel van het AP/CP en het interviewproject van 
de cliëntenraad van de H.C. Rümkegroep nagegaan wat de meerwaarde is 
van deze kwaliteitssystemen. Eigen kijk op kwaliteit van de Cliëntenbond is 
gebruikt bij het ontwikkelen van de kwaliteitscriteria. De beoordeling van zorg-
op-maatprojecten van de LPR en de kwaliteitstoetsing van het RP/CP West-
Brabant waren ten tijde van de interviews nog in ontwikkeling of nog niet ge-
bruikt in de praktijk. 
 
 
Het kwaliteitssys teem cliëntenvisitatie van de LPR 
 
Als voornaamste pluspunt van het kwaliteitssysteem patiëntenvisitatie wordt 
genoemd, dat de kwaliteitstoetsing verricht wordt vanuit het cliëntenperspec-
tief. Alle partijen, ook de medewerkers van de instellingen, vinden dat het een 
duidelijke meerwaarde heeft om een groep van externe ervaringsdeskundigen 
op grond van feitelijke en beleefde ervaringen de situatie in een instelling te 
laten beoordelen. Het geeft een frisse blik, men kijkt met een andere bril naar 
de organisatie. Door de medewerkers vanuit de instellingen wordt dit als een 
belangrijk pluspunt gezien. Het is een eye-opener om eens vanuit het stand-
punt van de cliënt naar de eigen organisatie te kijken. Daarbij heeft het een 
emancipatorisch effect dat medewerkers ondervraagd worden en verantwoor-
ding moeten afleggen op grond van criteria die door cliënten zijn geformuleerd.  
Externe toetsing geeft een controle op de resultaten van de interne kwaliteits-
toetsing door de raden. Een duidelijke sterke kant van het instrument is dat het 
om de twee jaar herhaald wordt. Daardoor ontstaat een cyclisch proces. Na 
een aantal jaren moet de visitatie herhaald worden om te onderzoeken, wat er 
gebeurd is met de aanbevelingen en of er  verbetering in de zorg is opgetre-
den. Helaas is het in de praktijk nog niet voorgekomen dat de visitatie herhaald 
is in een van de instellingen die betrokken zijn geweest bij de toetsing.  
Naast de voordelen van de cliëntenvisitatie wordt er ook een aantal nadelen 
genoemd. Het voornaamste knelpunt van dit kwaliteitssysteem is dat voor 
teveel kwaliteitsaspecten nagegaan wordt of deze voldoen aan de gestelde 
normen. Bij de RIBW onderzoeken de raden standaard alle kwaliteitsaspecten, 
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dat zijn 33 criteria met ieder 2 vragen. Dat betekent vragenlijsten van 66 vra-
gen die voor elke woonvorm in de instelling verzameld moeten worden. Binnen 
de APZ'en zijn de cli�n tenraden vrij om zelf een selectie te maken uit de kwali-
teitscriteria maar volgens de respondenten kiest men meestal teveel criteria. In 
het toenmalig APZ de Joris is gekozen voor 19 criteria, waar per criteria ver-
volgens 10 aspecten bij horen. Volgens de voorzitter van de cli�n tenraad le-
verde dit een boekenkast aan gegevens op. De criteria zouden volgens de 
respondenten geclusterd moeten worden op thematische wijze.  
Het tweede knelpunt is dat de gegevens verwerkt moeten worden. De raden 
zijn meestal niet goed in staat de grote hoeveelheid data te verwerken. Ten 
aanzien van de interne toetsing is meer professionele ondersteuning nodig. 
De keuze waarop men de aandacht richt lijkt erg arbitrair, zowel wat betreft de 
geselecteerde criteria als de getoetste afdelingen.  
Wat betreft de methodieken die gehanteerd worden tijdens de interne kwali-
teitstoetsing is men over het algemeen wel tevreden. De raden laten in de 
praktijk aan de cli�n ten van de afdelingen zelf over welke wijze van informatie-
verzameling wordt gehanteerd: het cli�n t-aan-zet spel, het groepsinterview of 
vragenlijsten. Van tevoren zou een bewustere keuze gemaakt moeten worden 
ten aanzien van de methodiek. Vragen die daarbij aan de orde moeten komen 
zijn: wat wil men met de toetsing; op welke doelgroep moet de toetsing zich 
richten; en hoeveel tijd en energie kan men in de toetsing steken.  
Een ander knelpunt is de hoeveelheid materiaal waar de visitatiecommissie 
mee aan de slag moet. De leden van de visitatiecommissie vinden dat de pool 
van ervaringsdeskundigen uitgebreid moet worden. In de praktijk wordt telkens 
op dezelfde mensen een beroep gedaan. Daarnaast is de visitatie zelf vaak 
een zware klus: de dagen zijn te vol gepland met gesprekken; teveel vragen 
die aan de orde moeten komen.  
Een laatste knelpunt is dat de periode van het begin van de toetsing en de 
eindresultaten veel te lang is. Dit bezwaar  geldt echter voor de interinstitutio-
nele toetsing in het algemeen.  
 
 
Het cliëntenpanel van het AP/CP 
 
De geïnterviewden zijn over het algemeen zeer positief over het systeem van 
cli�n tenpanel. Het systeem maakt gebruik van de kennis over en ervaring met 
de zorg vanuit cli�n ten. Per onderzoek wordt het terrein heel duidelijk afgeba-
kend. Vragenlijsten worden door een werkgroep met ervaringsdeskundigen en 
een professioneel ondersteuner opgesteld en ter beoordeling aan de cli�n ten-
raden voorgelegd. 
Voordeel van deze methode is dat door middel van de panelmethode ook 
cli�n ten bereikt worden die, om welke reden dan ook, geen gebruik meer ma-
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ken van de zorg. Als kritiek wordt nog wel eens genoemd dat door het vragen 
of mensen zich op willen geven voor het panel een selectie kan ontstaan van 
ontevreden cli�n ten. Vanwege hun slechte ervaringen zouden ze zich eerder 
opgeven voor een panel dan mensen die tevreden zijn over de geboden zorg. 
Deze onderzoeksmethodiek vraagt veel voorbereidingstijd, er moeten eerst 
mensen geworven worden via advertenties. Interviewers moeten getraind 
worden. Dit vergt ook professionele ondersteuning. Maar als aan deze voor-
waarden voldaan is, levert het juist in een korte tijd meer respons op omdat 
een groep van respondenten en interviewers al beschikbaar is. Het panel 
werkt veel effici�n ter, het is minder werk en je bereikt veel meer mensen. Het 
betreft een vaste kern van interviewers, mensen hebben ervaring in het afne-
men van interviews. Met name om cli�n ten uit de ambulante zorg te bereiken 
is dit een beter instrument. 
 
 
Interviewproject van de cliëntenraad van de H.C. Rümkegroep 
 
Het interviewproject heeft als voordeel dat cli�n ten niet door middel van voor-
gestructureerde vragenlijsten een bepaalde richting in gestuurd worden. Cli� n-
ten kunnen zelf hun woorden geven aan wat zijn als goede zorg beoordelen. 
Nadeel is dat het zeer veel tijd vergt. De interviews met cli�n ten duren lang. 
Daarbij vraagt het een zeker vertrouwen tussen cli�n t en interviewer. Tenslotte 
is de verwerking van de vragenlijsten moeizaam omdat ieder interview apart 
uitgewerkt moet worden. Aangezien de vragenlijsten niet gestructureerd zijn, is 
het moeizaam om het materiaal te vergelijken of algemene conclusies te trek-
ken. 
 
 
Conclusie 
 
In de geestelijke gezondheidzorg zijn verschillende instrumenten ontwikkeld 
om de kwaliteit van de geboden zorg te beoordelen vanuit cli�n tenperspectief. 
Bij deze instrumenten vormen de ervaringen van cli�n ten het referentiekader 
voor de toetsing. Probleem is echter dat als men het heeft over kwaliteit `alles' 
belangrijk is. De omvang van de verschillende instrumenten loopt dan ook zeer 
uiteen. Afbakening van het terrein is belangrijke voorwaarde voor een kwali-
teitstoetsing. Er moet een eerste selectie en afbakening gemaakt worden wat 
betreft de kwaliteitscriteria die onderzocht zullen worden. 
Wat opvalt is dat de keuze voor de kwaliteitstoetsing of het uitzetten van vra-
genlijsten/enqu� tes veelal gemaakt wordt naar aanleiding van klachten van 
cli�n ten, of dat de raden over informatie willen beschikken om medezeggen-
schap meer inhoud te geven. Tweede voorwaarde voor de kwaliteit van de 
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toetsing is een gefundeerde keuze voor een bepaald onderzoeksgebied voor 
verdere toetsing van de kwaliteit. Dit gebeurt nog te veel ad hoc. Verschillende 
onderzoeksinstrumenten maken gebruik van de kennis over en ervaring met 
de zorg van cliënten om een beredeneerde keuze te maken voor een bepaald 
onderzoeksterrein. 
Voor de interne toetsing kan er gebruikgemaakt worden van meerdere instru-
menten, zoals cliënt-aan-zet-spel, inventarisatielijsten therapieaanbod, maar 
ook van instrumenten zoals die elders ontwikkeld zijn zoals de cliëntenpanels, 
Rad van Fortuin (verzorgingstehuizen). Het domein van de geestelijke ge-
zondheidszorg is zeer groot. Zo zijn er cliënten die alleen gebruik maken van 
een ambulant aanbod, er zijn mensen die continu verblijven in een psychiatri-
sche voorziening maar zeer zelfstandig zijn, en zijn er ook geriatrische afdelin-
gen met zeer zorgafhankelijke mensen. Deze verschillende doelgroepen ver-
gen een andere methodische aanpak om te onderzoeken hoe cliënten de 
geboden zorg beoordelen. Aangezien er nu voornamelijk getoetst wordt door 
middel van enquêtes en vragenlijsten lijken die groepen van cliënten die hier-
toe niet in staan zijn, vooralsnog niet betrokken te worden bij de kwaliteitstoet-
sing. Ervaringen met kwaliteitsmeting in aanpalende terreinen zoals de verzor-
gingstehuizen of mensen met een verstandelijke handicap bieden misschien 
methodieken die meer aansluiten bij deze doelgroepen. 
Een vierde voorwaarde is dat cliëntenraden niet overbelast worden. De raad 
kan de dataverzameling zelf verrichten maar kan deze ook uit besteden aan 
een onderzoeksbureau of een andere onafhankelijk deskundige in de vorm 
van een onderaannemerschap. Belangrijk is dat de cliëntenraad 
verantwoordelijk is voor de uitvoering van de kwaliteitstoetsing. Een aantal 
taken van de interne toetsing kan uitbesteed worden aan derden, zoals de 
dataverzameling of dataverwerking. De cliëntenraad blijft echter 
eindverantwoordelijk voor de toetsing.  
Knelpunt bij alle kwaliteitstoetsingen, ook buiten de geestelijke gezondheids-
zorg, is dat deze niet automatisch leiden tot verbetering van de zorg. Het ma-
nagement van de instellingen neemt de resultaten van de meting in ontvangst, 
meestal met de mededeling dat ze het zeer belangwekkend te vinden. Ondui-
delijk blijft echter wat er met de resultaten gebeurt. 
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HOOFDSTUK 3  

De kwaliteitscriteria 
 
 
 
Inleiding 
 
De eerste stap om de kwaliteit te toetsen is het bepalen aan welke kwaliteits-
eisen de zorg/hulpverlening moet voldoen om van goede kwaliteit te zijn. Maar 
wat is ‘goede kwaliteit’. Vaak is de beoordeling van de geboden zorg zeer 
individueel bepaald. Ieder mens is anders en dat betekent dat iedere cliënt 
andere zorg nodig heeft en andere eisen daaraan stelt.  
Over een aantal aspecten van de zorg bestaat duidelijk overeenstemming, 
zoals: wachtlijsten zouden er niet moeten zijn; de informatie moet goed en 
duidelijk zijn; mensen moeten voorlichting krijgen over de bijwerking van medi-
catie. Andere normen zijn heel expliciet vastgelegd in de wetgeving zoals pri-
vacyregels. Maar er zijn ook normen die te vaag zijn om getoetst te kunnen 
worden. Een voorbeeld is de kwaliteitseis dat “de hulpverlener de cliënt res-
pectvol bejegent”. Op zich zal iedereen dit een belangrijke kwaliteitseis vinden, 
maar hoe stel je vast wanneer er sprake is van een respectvolle bejegening. 
De kwaliteitseis “respectvol bejegenen” is op zich geen concrete norm. 
Meestal wordt hier een aantal aspecten aan onderscheiden waardoor het weer 
mogelijk wordt om eenduidig en kwantitatief vast te stellen of hieraan voldaan 
wordt. Bijvoorbeeld: is er sprake van overleg; hoe worden meningsverschillen 
opgelost; wordt je behandeld als een kind; het gevoel een nummer te zijn, etc. 
 
Belangrijk onderdeel van het bestaande instrumentarium vormen de kwaliteits-
criteria zoals die ontwikkeld zijn voor de patiëntenraden in de psychiatrische 
ziekenhuizen en voor de zorg aan personen met langdurige psychische pro-
blematiek. Voor de sector ambulante GGZ waren nog geen kwaliteitscriteria 
geformuleerd. In het onderzoek zijn de kwaliteitscriteria grondig bijgesteld. 
Hierbij is gebruikgemaakt van:  


 De kwaliteitscriteria en aanbevelingen voor en door patiënten/bewoners-
raden voor een kwaliteitssysteem in psychiatrische ziekenhuizen. (LPR) 


 De nota Wonen met Zorg. Kwaliteitscriteria vanuit het cliëntenperspectief 
voor de (ambulante) zorg aan personen met langerdurende psychische 
problematiek. (LPR) 


 Eigen kijk op kwaliteit, een notitie van de cliëntenbond over de kwaliteit 
van hulpverlening. 
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� Bejegening in de GGZ. Cli�n ten in de geestelijke gezondheidszorg aan 
het woord over bejegening. Willem Arntsz Huis te Utrecht, H.C. R� mke 
Groep. 

In dit kwaliteitssysteem zijn de kwaliteitscriteria waaraan goede zorg binnen de 
GGZ zou moeten voldoen vastgesteld door de gezamenlijke cli�n tenraden in 
de sectoren ambulant (RIAGG), klinisch (APZ) en verblijf/wonen (RIBW). Hier-
toe hebben een zestal bijeenkomsten plaatsgevonden. Twee met de cli�n ten-
raden van de RIAGG's of die anderzijds te maken hebben met de ambulante 
sector, zoals de cli�n tenraden in een algemeen psychiatrisch ziekenhuis dat 
een polikliniek heeft. Daarnaast zijn er bijeenkomsten geweest met de steun-
groep beschermd wonen en APZ'en van de LPR. Alle steungroepen hebben 
nog de mogelijkheid gehad om commentaar te leveren op een derde bijgestel-
de versie. 
 
 
De kwaliteitscriteria 
 
De volgende indeling van de kwaliteitscriteria is gehanteerd. Er is voor geko-
zen om de kwaliteitscriteria te laten aansluiten bij de verschillende fasen in de 
zorg/behandeling zoals die in de praktijk wordt geboden. Te weten: 
1. De toegang van de zorg: deze fase omvat de aanmelding, de intakepro-

cedure, onderzoek, diagnostiek, de indicatiestelling en de zorgtoewijzing. 
2. De uitvoering van de zorg: deze fase omvat het behandelplan, de gebo-

den zorg/ behandeling, evaluatie, vervolgzorg  en specifiek voor cli�n ten 
die 24 uur in de instelling verblijven het aspect wonen. 

3. Afsluiting en uitkomsten van de behandeling: deze fase omvat de eind-
evaluatie van de behandeling, uitkomsten van behandeling, het ontslag en 
de nazorg. 

Door de raden is naar voren gebracht dat het vooral belangrijk is dat cli�n ten 
respectvol behandeld en bejegend worden. Centraal uitgangspunt bij de kwali-
teitscriteria is, dat cli�n ten een volwaardig burger van deze samenleving zijn 
en als zodanig benaderd worden. Aangezien dit uitgangspunt voor het gehele 
hulpverleningsproces geldt, van aanmelding tot en met de afsluiting van de 
zorg, is dit als apart item opgenomen. 
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Schema 1 Indeling kwaliteitscriteria in de volgende domeinen 
 

 
De cliënt als burger/ 
individu 

·  Zelfbeschikkingsrecht 
·  Respect 
·  Verantwoordelijkheid 

cliënt 
·  Medezeggenschap 
 

 

Toegang tot de zorg 

 
·  Informatie  
·  Toegankelijkheid  
·  Intake/ 

probleemdefiniëring 
·  Onderzoek/ 

diagnosestelling 
·  Indicatie/ 
·  zorgtoewijzing 
 

Uitvoering van de zorg 

 
·  Behandelplan  
·  Hulpverlening/ 

begeleiding 
·  Professionaliteit 

personeel 
·  Ervaringsdeskundigheid 
·  Wonen/verblijf 
·  Tussentijdse evaluatie 
·  Vervolgzorg 

Afsluiting en uitkomsten 
van de zorg 

·  Eindevaluatie  
·  Tevredenheid 

uitkomsten  
·  Ontslag/nazorg 
 

 
 
In de schema’s wordt een aantal termen gehanteerd die we hier zullen toelich-
ten: 
Ten eerste de term domein: hieronder verstaan we een bepaald terrein van de 
geboden zorg. Een specifiek onderdeel van zorg waarop men zich in de kwali-
teitstoetsing richt. Zoals de informatie die de instelling aan cliënten geeft.  
Ten tweede de term kwaliteitsaspect: hieronder verstaan we de aandachtspun-
ten die bij dat bepaalde domein van belang zijn voor het vaststellen van de 
kwaliteit. Zoals beschikbaarheid, begrijpelijkheid en volledigheid van de infor-
matie, afstemming op cliënten, afspraken over het verstrekken van informatie 
aan derden.  
Ten derde de term kwaliteitsnorm: hieronder verstaan we de norm waaraan de 
zorg moet voldoen wil er sprake zijn van kwalitatief goede zorg. Bijvoorbeeld: 
wanneer de cliënt dat wenst, kunnen familieleden of andere naasten worden 
geïnformeerd over de situatie van de cliënt en eventueel bij de behandeling 
betrokken worden of optreden als zaakwaarnemer of vertegenwoordiger.  
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De kwaliteitscriteria 
 

DE CLIËNT ALS BURGER 

Domein Kwaliteitsaspect Kwaliteitsnorm 

Zelfbeschikkingsrecht Zelfbeschikkingsrecht 
gewaarborgd 
 
 
 
 
 
 
Gelijkwaardigheid 
 

• Uitgaande van de menselijke waar-
digheid wordt de persoonlijke auto-
nomie en het (morele) zelfbeschik-
kingsrecht van cli�n ten gewaar-
borgd. 

• De cli�n t wordt behandeld als een 
uniek persoon met een eigen leven, 
niet als iemand met een stoornis. 

• De cli�n t wordt door de hulpverle-
ners benaderd op voet van gelijk-
waardigheid. Er is geen betutteling. 

Houding 
hulpverlening 

Respect voor eigenheid 
cliënt 
 
Respectvolle bejege-
ning 

• De cli�n t wordt als een mondig en 
serieus te nemen persoon gezien. 

 
• De cli�n t wordt vriendelijk en correct 

bejegend en te woord gestaan. 

Inbreng cliënt 
 

Eigen verantwoordelijk-
heid 
 
Ervaringsdeskundigheid 
 

• Er wordt uitgegaan van de eigen 
verantwoordelijkheid van de cli�n t. 

 
• De ervaringsdeskundigheid van de 

cli�n t wordt benut tijdens de behan-
deling. 

Medezeggenschap 
 

Inspraak en medezeg-
genschap, zowel indivi-
dueel als collectief via 
cliëntenraden 
 

• Op afdelings- en op instellingsni-
veau beschikken de cli�n ten indivi-
dueel en als groep over meerdere 
mogelijkheden tot medezeggen-
schap. 

• De taken en bevoegdheden van de 
cli�n tenraad als medebepaler van 
het beleid en als behartiger van de 
belangen van cli�n ten. Om de be-
langenbehartiging door bewoners-
raden mogelijk te maken is financi� -
le en materiele ondersteuning no-
dig. Individuele bewoners worden in 
staat gesteld aan de bewonersraad 
deel te nemen. 
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FASE I: DE AANMELDING/TOEGANG TOT DE ZORG 

Domein Kwaliteitsaspect  Kwaliteitsnorm 
Informatie  
·  organisatie, 

procedure 
·  zorg- en behan-

delaanbod 
·  rechtspositie 
·  financiële zaken, 

zorgverzekering, 
woning, etc. 

·  cliëntenparticipa-
tie medezeggen-
schap 

·  visie/missie 
zorgaanbieder 

·  mogelijkheid 
zaakwaarnemer/ 
vertegenwoordi-
ger 

·  mogelijkheid 
zelfbindingscon-
tract 

·  second opinion 
·  wachtlijsten 

Beschikbaar 
 
 
Afgestemd op de cliënt 
 
 
 
Afspraken over informe-
ren familie en naasten 
 
 
 
 
Volledig 
 
 
 
Begrijpelijk 
 

·  De genoemde informatie is gemakke-
lijk voor de cliënt beschikbaar en wordt 
regelmatig herhaald, indien nodig. 

·  De informatie is samen met de cliën-
ten(raad) ontwikkeld en is afgestemd 
op de cliënt die de informatie nodig 
heeft. 

·  Wanneer de cliënt dat wenst, kunnen 
familieleden of andere naasten geïn-
formeerd worden over de situatie van 
de cliënt en eventueel bij de behande-
ling worden betrokken of optreden als 
zaakwaarnemer of vertegenwoordiger. 

·  Voor de verschillende sectoren is er 
specifieke informatie. De huis- en in-
stellingsregels worden aan de cliënt 
gegeven. 

·  De instelling verschaft informatie die 
toegankelijk is voor mensen die een 
andere taal dan Nederlands spreken 
of minder gewend zijn informatie te le-
zen. De informatie is toegankelijk voor 
mensen met een auditieve of visuele 
handicap. 

Toegankelijkheid Fysieke en praktische 
bereikbaarheid 
Laagdrempelig 
 
 
Telefonisch bereikbaar 
 
 
Toegankelijk i.v.m. crisis 
 
 
 
 
Bereikbaar buiten  
kantooruren 
 
Geen wachtlijsten en 
wachttijden 
 

·  De instelling is bereikbaar en toegan-
kelijk voor gehandicapten. 

·  De locaties zijn centraal gelegen en 
goed bereikbaar met openbaar ver-
voer. 

·  De instelling is buiten kantooruren 
telefonisch bereikbaar via een centraal 
nummer. 

·  De acute dienst moet buiten de kan-
tooruren toegankelijk zijn voor mensen 
in een crisissituatie. Dit betekent dat 
de acute dienst in de buurt georgani-
seerd moet worden. 

·  De ambulante hulp moet ook buiten 
kantoortijden beschikbaar zijn voor 

     clienten. 
·  De instellingen hebben de inspan-

ningsverplichting om de aangemelde 
cliënten binnen een zo kort mogelijke 
periode te woord staan. 
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Intake/ 
probleem- 
definiëring 

Inspraak 
 
 
Serieus genomen worden 
 

·  De hulpvraag van de cli�n t wordt als 
uitgangspunt genomen voor de pro-
bleemdefini� ring. 

·  De hulpverlener informeert bij de 
intake naar de wensen en verwachtin-
gen van de cli�n t en neemt deze seri-
eus. 

 
Onderzoek 
diagnosestelling 

Instemming cliënt 
 
 
Schriftelijke toestemming 
informatie opvragen 
 
Verslag aan de cliënt 
 
 
Second opinion 
 
 
 
 
Maatschappelijke 
oriëntatie 
 

·  Indien onderzoek nodig/gewenst is, 
vraagt de hulpverlener de cli�n t hier-
voor schriftelijk om toestemming. 

·  Voor het vragen van informatie bij 
verwijzers of anderen wordt de cli�n t 
schriftelijk om toestemming gevraagd. 

·  Over de resultaten van het onderzoek 
wordt door de hulpverlener verslag 
uitgebracht aan de cli�n t. 

·  De cli�n t heeft recht op een second 
opinion, dat wil zeggen dat de cli�n t 
een behandelaar naar eigen keuze 
mag vragen om ook een diagnose te 
stellen. 

·  De diagnose betreft het brede terrein 
van maatschappelijk positie, sociale 
omgeving, arbeid etc. 

Indicatiestelling/ 
zorgtoewijzing 

Vrije keuzemogelijkheid 
van zorg en instelling  
 
 
 
 
 
 
Verwachtingen helder 
 
Inspraak cliënt 
 
Verslag aan de cliënt  
 
 
 
Instemming cliënt 
 

·  Er is een gevarieerd en flexibel aan-
bod van zorg waaruit de cli�n t kan 
kiezen. 

·  De instellingen zijn toegankelijk voor 
mensen met een combinatie aan pro-
blemen zoals (alcohol-)verslaafden, 
dak- en thuislozen, mensen met een 
verstandelijke handicap. 

·  Het moet helder en duidelijk zijn welke 
zorg de cli�n t kan verwachten 

·  De cli�n t heeft inspraak bij de 
uiteindelijke hulp die hij/zij ontvangt. 

·  De hulpverlener doet verslag aan de 
cli�n t over de indicatiestelling ofwel de 
vaststelling van de hulp die de cli�n t 
nodig heeft. 

·  De cli�n t geeft schriftelijk zijn in-
stemming voordat de zorg ook werke-
lijk wordt gegeven. 
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FASE II: FASE VAN UITVOERING VAN ZORG 
 

Domein Kwaliteitsaspect Kwaliteitsnorm 
Behandel-/ 
begeleidingsplan 

Inspraak cliënt 
 
 
 
 
Informatie behandeling, 
medicatie, 
(bij)werkingen en alter-
natieven 
 
Keuze van (sekse) 
hulpverlener 
 
 
 
Keuzemogelijkheden 
behandeling 
 
Verslag aan cliënt 
 
 
 
Instemming cliënt 

• De cliënt heeft inspraak in zijn be-
handel.  

• De cliënt stelt, indien hij/zij dat 
wenst, zelf haar begeleidingsplan 
op. 

• De hulpverlener informeert de cliënt 
over de keuze aan hulp, medicatie 
(en de bijwerkingen daarvan) en 
over alternatieve vormen van hulp. 

• De cliënt moet de voorkeur voor een 
hulpverlener of begeleider kunnen 
uiten. Cliënten moeten kunnen kie-
zen voor een man of vrouw als 
hulpverlener. 

• De cliënt krijgt ruimte om wensen en 
doelen wat betreft de behandeling 
kenbaar te maken. 

• De hulpverlener doet verslag aan de 
cliënt, laat hem/haar het plan lezen 
en bespreekt dit. De cliënt kan wijzi-
gingen voorstellen. 

• De cliënt moet schriftelijk instem-
men met het plan. 

Het zorgaanbod/ 
behandeling/ 
begeleiding 

Gevarieerd en flexibel 
aanbod aan hulp 
 
Alternatieve vormen 
aanwezig 
Verandering in aanbod 
mogelijk 
Informatie herhaaldelijk 
beschikbaar 
 

• De instelling biedt een gevarieerd 
en flexibel aanbod aan mogelijkhe-
den van hulp. 

• Er zijn alternatieve vormen van 
behandeling aanwezig. 

• De cliënt kan veranderen van hulp 
indien dit nodig of gewenst is. 

• Informatie over de zorg/behan-
deling, medicatie, (bij)werkingen, 
e.d. wordt tijdens de hulpverlening 
herhaaldelijk gegeven. 

Professionaliteit 
personeel 

Keuze en verandering 
hulpverlener mogelijk 
 
Continuïteit van zorg 
gewaarborgd 
 
 

• De cliënt kan kiezen voor een hulp-
verlener en indien nodig van hulp-
verlener veranderen.  

• De continuïteit van de hulp is ge-
waarborgd, de instelling zorgt ervoor 
dat er niet onnodig veel invalkrach-
ten zijn. Indien er sprake is van wis-
seling van hulpverleners wordt de 
cliënt hierover vooraf ingelicht en 
garandeert de instelling de deskun-
digheid van de invaller. 
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Deskundigheidsbevor-
dering medewerkers 
 

seling van hulpverleners wordt de 
cli�n t hierover vooraf ingelicht en 
garandeert de instelling de deskun-
digheid van de invaller. 

·  De instelling zorgt voor deskundige 
en invoelende hulpverleners en doet 
aan training en deskundigheidsbe-
vordering. 

·  Training van hulpverleners door 
cli�n ten gebeurt binnen het scho-
lingsaanbod van de instelling. 

·  De instelling zorgt ervoor dat het 
personeel seksespecifieke en trans-
culturele deskundigheid bezit. 

Ruimte voor erva-
ringsdeskundig-
heid 

Ervaringsdeskundigheid 
cliënt 
 
Geen onnodige dwang 
of vrijheidsbeperkende 
maatregelen 
 
 
Vergroting empower-
ment/emancipatie/ 
mondigheid/ 
weerbaarheid 
 

·  De ervaringsdeskundigheid van de 
cli�n t wordt benut tijdens de 
hulpverlening. 

·  Er worden geen dwang- of vrij-
heidsbeperkende maatregelen toe-
gepast zonder dat dat nodig is voor 
de behandeling (crisiskaart, zelfbin-
dingsovereenkomst). 

·  De hulp is erop gericht de empo-
werment van de cli�n t te vergroten, 
d.w.z. dat diens kracht en zelfred-
zaamheid toenemen. Hierdoor wordt 
de cli�n t in staat gesteld zich zelf-
standiger te handhaven op gebie-
den als wonen, werken, financi�n , 
dagbesteding, relaties, e.d. 

·  De hulpverlener stimuleert de cli�n t 
mondig en weerbaar te worden, 
voor zichzelf op te komen en eigen 
beslissingen te nemen. 

Wonen/verblijf 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Flexibel en gevarieerd 
aanbod 
 
 
 
Stimuleren cliëntge-
stuurde projecten 
 
 
 
 
 

·  De intramurale instellingen bieden 
een gevarieerd en flexibel aanbod 
aan wonen, dagbesteding, recrea-
tie, sociaal netwerkbegeleiding en 
financi� le begeleiding. 

·  De intramurale instellingen onder-
steunen indien nodig cli�n tgestuur-
de projecten, zoals arbeidsrehabili-
tatie, consumer-run, lotgenotencon-
tact, e.d. 
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Wonen/verblijf Privacy en veiligheid 
 
 
Scheiding behandelen 
en verblijven 
 
 
 
Faciliteit met betrekking 
tot het wonen 
 
 
 
 
Somatische zorg 
 

• De intramurale instellingen garande-
ren de privacy en veiligheid van de 
clienten 

• Wonen en verblijven wordt van 
elkaar gescheiden. 

• De instellingen streven ernaar om 
mensen die langdurig verblijven in 
de instelling woonrecht te bieden. 

• Cli�n ten worden in staat gesteld om 
hun woonomgeving zelf vorm te ge-
ven. De maatschappelijk normen 
ten aanzien van faciliteiten binnen 
de woonomgeving gelden ook voor 
het verblijf binnen de instelling. 

• Cli�n ten (met name op de geriatri-
sche afdelingen) krijgen deskundige 
somatische zorg indien nodig. 

Tussentijdse eva-
luatie behande-
ling/begeleiding 

Mening en wensen 
cli�n t 
 
 
 
Bijstellen zorg-/ 
begeleidingsplan 
 
 
 
 
Verslag aan cli�n t 
 
 
Instemming cli�n t 
 
Bijstelling indicatiestel-
ling of zorgtoewijzing 
 

• Bij de tussentijdse evaluatie van de 
hulpverlening wordt het plan mede 
getoetst aan de hand van de me-
ningen, opmerkingen en wensen 
van de cli�n t. 

• De hulpverlener geeft de cli�n t 
ruimte diens mening en wensen 
kenbaar te maken. 

• Als het nodig is dat het plan wordt 
bijgesteld, gebeurt dit met instem-
ming van cli�n t. 

• De hulpverlener doet verslag aan de 
cli�n t, laat hem/haar het plan lezen 
en bespreekt dit. 

• De cli�n t stemt schriftelijk in met het 
plan. 

• Als het nodig/gewenst is dat de 
cli�n t een nieuwe indicatie krijgt 
voor een andere vorm van hulp, zijn 
de criteria onder `indicatie' weer van 
toepassing. 

• Als de cli�n t zelf een andere vorm 
van hulp wil waarvoor herindicatie 
nodig is, zet de hulpverlener het 
proces van herindicatie in gang. 



38 
Verwey-Jonker Instituut 

 

Vervolgzorg 
(indien de instelling 
niet de gewenste 
zorg kan bieden en 
cliënt doorverwezen 
wordt naar een 
andere instelling) 
 

Indien nodig/gewenst: 
verwijzing 
 
Keuzemogelijkheden 
vervolgzorg 
 
Inspraak cliënt 
 
 
Coördinatie binnen en 
tussen instellingen 
 

• De cliënt geeft schriftelijk zijn/haar 
instemming voor een verwijzing 
naar vervolgzorg. 

• De hulpverlener informeert cliënt 
over de keuzemogelijkheden aan 
vervolgzorg. 

• De cliënt krijgt de ruimte om wensen 
en verwachtingen aan de hulpverle-
ner kenbaar te maken. 

• Cliënten die een beroep doen op 
verschillende instellingen voor de 
(geestelijke) gezondheidszorg en de 
maatschappelijke dienstverlening 
dan wel op verschillende voorzie-
ningen binnen één instelling, kun-
nen rekenen op op elkaar afge-
stemd zorgaanbod. 
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FASE III: AFSLUITING EN UITKOMSTEN VAN BEHANDELING 

Domein Kwaliteitsaspect Kwaliteitsnorm 
Eindevaluatie 
hulpverlening 
behandeling 
 

Mening cliënt toetsing 
doelen bereikt 
 
 
Verslag aan cliënt 
 
 
Instemming cliënt 
 

• Bij de eindevaluatie van de hulpverle-
ning wordt het plan mede getoetst aan 
de hand van de mening, opmerkingen 
en wensen van de cliënt. 

• De hulpverlener geeft de cliënt de 
ruimte diens mening en wensen ken-
baar te maken. 

• De hulpverlener doet verslag aan de 
cliënt, laat hem/haar het verslag  lezen 
en bespreekt dit. 

• De cliënt stemt schriftelijk in met het 
eindverslag. 

Uitkomsten van de 
behandeling 
 

Vermindering van  
klachten 
 
 
Empowerment/ 
emancipatie 
 
Zelfstandigheid 
 
 
 
Mondigheid/weerbaarheid 
 

• De cliënt is van mening dat de behan-
deling heeft bijgedragen aan het ver-
minderen van de klachten waarvoor 
de cliënt in behandeling is gekomen. 

• De empowerment van de cliënt is 
vergroot, d.w.z. dat diens kracht en 
zelfredzaamheid zijn toegenomen. 

• De cliënt is in staat zich zelfstandiger 
te handhaven op gebieden als wonen, 
werken, dagbesteding, financiën, rela-
ties, e.d. 

• De cliënt is mondiger en weerbaarder 
geworden, kan voor zichzelf opkomen 
en neemt eigen beslissingen. 

Afsluiting behan-
deling/nazorg 
 

Instemming cliënt 
 
 
 
 
Informatie keuzemoge-
lijkheden nazorg 
Inbreng cliënt 
 
 
 
Afspraken nazorg helder 
 
 
Preventie 
 

• De cliënt stemt schriftelijk in met de 
afsluiting van de behandeling. 

• De cliënt geeft schriftelijk toestemming 
voor een eventuele verwijzing en de 
overdracht van gegevens. 

• De hulpverlener informeert cliënt over 
de keuzemogelijkheden aan nazorg. 

• De cliënt krijgt de ruimte om diens 
wensen en verwachtingen over nazorg 
aan de hulpverlener kenbaar te ma-
ken. 

• Er worden heldere afspraken gemaakt 
tussen cliënt en hulpverlener. 

• In de nazorg biedt de hulpverlener 
indien gewenst begeleiding aan cliënt 
in de maatschappij zodat terugval, 
preventie van problemen en nieuwe 
hulpvragen worden gesignaleerd. 
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HOOFDSTUK 4 

Het kwali teitssysteem cliëntenvisitatie in de GGZ 
 
 
 
Inleiding 
 
In dit hoofdstuk treft u een beschrijving aan van het kwaliteitssysteem. De 
verschillende stappen worden toegelicht. Ten behoeve van de uitvoering van 
het systeem is een uitgebreid handboek verschenen, waarin alle stappen en 
de context van het systeem uitgebreid beschreven staan. 
Ten behoeve van het ontwikkelen van een kwaliteitssysteem vanuit het cliën-
tenperspectief zijn er interviews gehouden met verschillende sleutelfiguren 
vanuit de cliëntenbeweging en de instellingen op het terrein van de geestelijke 
gezondheidszorg. Op basis van deze interviews en gesprekken met de onder-
steuners van de verschillende steungroepen van de LPR is het bestaande 
kwaliteitsinstrument van de LPR door de patiëntenvisitatiecommissie zodanig 
bijgesteld, dat het gebruikt kan worden voor alle sectoren van de GGZ. Sug-
gesties ter verbetering hebben geleid tot een grondige bijstelling van het in-
strument en de gehanteerde kwaliteit. 
 
Het kwaliteitssysteem vanuit cliëntenperspectief is in twee ronden ter beoorde-
ling voorgelegd aan panels van deskundigen. Tijdens de eerste ronde hebben 
een panel van cliëntenraden en een panel van medewerkers van GGZ-
instellingen zich apart gebogen over de eerste versie van het voorstel voor een 
kwaliteitssysteem vanuit het cliëntenperspectief. Op beide bijeenkomsten 
stond een voorstel tot een kwaliteitssysteem vanuit cliëntenperspectief ter 
discussie. Aan de leden van de panels is gevraagd om te letten op de sterke 
en zwakke punten van het kwaliteitssysteem en de praktische uitvoerbaarheid 
ervan. De panelleden zijn ook gevraagd om de voorwaarden te formuleren 
voor het in de praktijk realiseren van de uitvoering (programma van eisen).  
Tijdens de tweede ronde hebben de panelleden van de eerste ronde in een 
gezamenlijke bijeenkomst nogmaals het bijgestelde instrument beoordeeld. In 
de bijlage is de verslaglegging van beide discussies opgenomen. 
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Programma van eisen 
 
Het kwaliteitssysteem zoals dat voor u ligt is beoordeeld door een panel van 
deskundigen vanuit de cliëntenorganisaties en de instellingen. Zij hebben 
tevens een programma van eisen opgesteld waaraan de uitvoering van het 
kwaliteitstraject zou moeten voldoen. 

� De kwaliteitstoetsing mag niet leiden tot een overbelasting van de leden 
van de cliëntenraad, ondersteuning bij het proces is een noodzakelijke 
voorwaarde. 

� De cliëntenraad en de directie van de instelling committeren zich aan de 
tijdsplanning voor de kwaliteitstoetsing die niet langer dan een jaar in be-
slag mag nemen. 

� De cliëntenraad is verantwoordelijk voor de uitvoering van de kwaliteits-
toetsing. Een aantal taken van de interne toetsing kan uitbesteed worden 
aan derden, zoals de dataverzameling of dataverwerking. De cliëntenraad 
blijft echter eindverantwoordelijk voor de toetsing. 

� Voorwaarde is dat de kwaliteitstoetsing niet uitbesteed wordt aan mede-
werkers die in dienst zijn van de instelling. Belangenverstrengeling moet 
voorkomen worden. De meerwaarde van kwaliteitstoetsing vanuit cliën-
tenperspectief is onder andere dat cliënten eerder geneigd zijn om hun 
mening over de zorg te ventileren aan mensen die geen onderdeel zijn 
van de geboden zorg.  

� In de rapportage naar aanleiding van de quick scan en de interne toetsing 
moeten de methoden, de respondenten en het kader waarin de toetsing 
heeft plaatsgevonden worden geëxpliciteerd. Dit betekent bijvoorbeeld dat 
in de rapportage duidelijk moet zijn op welke afdelingen de interne toet-
sing heeft plaatsgevonden en welke doelstellingen en behandelvisie die 
afdeling heeft.  

� Op basis van de interne toetsing formuleert de cliëntenraad de conclusies 
en knelpunten die hij aan de cliëntenvisitatiecommissie wil voorleggen, 
voor zover mogelijk in gezamenlijk overleg met de directie. Het initiatief en 
het uiteindelijk oordeel ten aanzien van conclusies en knelpunten liggen 
bij de cliëntenraad. Indien de tijdsperiode voor deze fase overschreden 
wordt door de directie, kan de cliënten met de volgende stap verdergaan. 

� De kwaliteitstoetsing door middel van een cliëntenvisitatiecommissie moet 
in overeenstemming met de cliëntenraad worden ingevuld. Zo bestaat er 
de mogelijkheid om binnen de RIAGG met cliënten te spreken op een 
thema-avond die door de raad wordt georganiseerd. 

� De leden van de visitatiecommissie zouden geschoold moeten worden in 
de uitvoering van hun taak. Gesprekstraining, scholing op het terrein van 
kwaliteit zijn noodzakelijke voorwaarden voor de ondersteuning van de le-
den van de visitatiecommissie.  
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 De visitatiecommissie vormt een oordeel op basis van de kwaliteitscriteria 
zoals die door de patiënten- en cliëntenraden zijn vastgesteld (zie docu-
ment). 


 In het rapport van de visitatiecommissie wordt een beoordeling van de 
kwaliteit van de behandeling/begeleiding gegeven ten aanzien van de 
kwaliteitsaspecten die in de interne toetsing onderzocht zijn. Indien dit af-
wijkt van het standpunt van de cliëntenraad wordt dit expliciet vermeld. De 
commissie beargumenteert haar standpunt. 


 In het rapport van de cliëntenvisitatiecommissie geeft zij een oordeel over 
de verbeteringen die zij het meest waardevol acht voor de betreffende af-
deling/woonvorm.  


 De cliëntenraad en de directie maken concrete afspraken over het verbe-
tertraject (zie stap 7). De resultaten van de kwaliteitstoetsing vanuit cliën-
tenperspectief moeten meegenomen worden als input voor het kwaliteits-
beleid van de instelling. 


 De instelling vermeldt in het kwaliteitsjaarverslag wat de instelling voor 
verbetertraject in gang heeft gezet naar aanleiding van de resultaten van 
de kwaliteitstoetsing vanuit cliëntenperspectief. 
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Het kwaliteitssysteem cliëntenvisitatie in de GGZ:  
schematisch overzicht 
 

Stap 1 Kwali teitscriteria 

De beoordeling wordt gebaseerd op basis van landelijk vastgestelde criteria, die door 
de cliënten/patiënten/bewonersraden uit de sector ambulant, klinisch verblijf en wonen 

zijn vastgesteld. 

Stap 2 Sterkte- en zwakte-analyse 

Op grond van de landelijke kwaliteitscriteria en onderscheiden domeinen wordt er een 
sterkte- en zwakte-analyse van de kwaliteit van de gehele instelling gemaakt door mid-

del van een quick-scan. 

Stap 3 Voorbereiding kwali teitstoetsing 

In deze fase wordt een aantal keuzen gemaakt voor wat betreft de afdelingen waar de 
kwaliteitstoetsing (standaard maximaal twee afdelingen) zal plaatsvinden, welke criteria 

getoetst gaan worden (standaard maximaal drie domeinen). 
Afspraken maken hoe de betrokken afdeling voorgelicht wordt over de toetsing. 

Stap 4 De interne toetsing 

In deze fase zal eerst een keuze gemaakt moeten worden voor de methodiek die men 
wil hanteren om de gegevens te verzamelen. 

Ambulant 
·  panelmethode 
·  enquête 
·  interviews 
·  thema-avonden 
·  documentenonder-

zoek 

Klinisch 
·  panelmethode 
·  enquête 
·  interviews 
·  groepsinterviews 
·  documentenonder-

zoek 
·  observaties 
·  spelvariant 

Wonen 
·  panelmethode 
·  enquête 
·  interviews 
·  groepsinterviews 
·  documentenonderzoek 
·  observaties 
·  spelvariant 

Stap 5 Rappo rtage 

Verslaglegging naar aanleiding van de quick-scan en interne toetsing. 
Eerste conclusies worden getrokken. 

Stap 6 Externe toetsing doo r middel van visitatiecommissie 

Stap 7 Afspraken met de instelli ng o ver het verbetertraject 
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STAP 1 
 

Kwaliteitscriteria 

De beoordeling wordt gebaseerd op basis van landelijk vastgestelde  
criteria, die door de cliënten/patiëntenraden uit de sectoren 

ambulant, klinisch verblijf en wonen zijn vastgesteld 
 
De eerste stap om de kwaliteit te toetsen is het bepalen aan welke kwaliteits-
eisen de zorg/hulpverlening moet voldoen om van goede kwaliteit te zijn. De 
volgende indeling van de kwaliteitscriteria is gehanteerd: 
 
 
Schema 1 Indeling kwaliteitscriteria in de volgende domeinen 
 
 

De cliënt als burger/ 
individu 

• Zelfbeschikkingsrecht 
• Respect 
• Verantwoordelijkheid 

cliënt 
• Medezeggenschap 
 

 

Toegang tot de zorg 

 
• informatie  
• toegankelijkheid  
• intake/ 

probleemdefiniëring 
• onderzoek/ 

diagnosestelling 
• indicatie/ 

zorgtoewijzing 
 

Uitvoering van de zorg 

 
• behandelplan  
• hulpverlening/ 

begeleiding 
• professionaliteit 

personeel 
• ervaringsdeskundigheid 
• wonen/verblijf 
• tussentijdse evaluatie 
• vervolgzorg 

Afsluiting en uitkomsten 
van de zorg 

• eindevaluatie  
• tevredenheid 

uitkomsten  
• ontslag/nazorg 
 

 
In de schema’s wordt een aantal termen gehanteerd die we hier zullen toelich-
ten: 
Ten eerste de term domein: hieronder verstaan we een bepaald terrein van de 
geboden zorg. Een specifiek onderdeel van zorg waarop men zich in de kwali-
teitstoetsing richt. Zoals de informatie die de instelling aan cliënten geeft.  
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Ten tweede de term kwaliteitsaspect: hieronder verstaan we de aandachtspun-
ten die bij dat bepaalde domein van belang zijn voor het vaststellen van de 
kwaliteit. Zoals beschikbaarheid, begrijpelijkheid en volledigheid van de infor-
matie, afstemming op cli�n ten, afspraken over het verstrekken van informatie 
aan derden.  
Ten derde de term kwaliteitsnorm: hieronder verstaan we de norm waaraan de 
zorg moet voldoen wil er sprake zijn van kwalitatief goede zorg. Bijvoorbeeld: 
wanneer de cli�n t dat wenst, kunnen familieleden of andere naasten worden 
geïnformeerd over de situatie van de cli�n t en eventueel bij de behandeling 
betrokken worden of optreden als zaakwaarnemer of vertegenwoordiger.  
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STAP 2 
 

Sterkte- en zwakte-analyse 
 

Op grond van de landelijke kwaliteitscriteria en onderscheiden domeinen wordt 
er een sterkte en zwakte-analyse van de kwaliteit van de gehele instelling 

gemaakt door middel van een quick-scan 
 
Het instrument bestaat uit twee delen: 
 
A) Het beoordelingsformulier per afdeling (zie pagina 48) 
De cli�n tenraad en het management van de instelling dragen er zorg voor dat 
deze vragenlijsten worden ingevuld voor elke afdeling of woonvorm, locatie of 
circuit binnen de instelling. Het kan zijn dat partijen dit delegeren naar afde-
lingsraad of management van de afdeling. Indien er geen cli�n tenoverleg is op 
een afdeling is het aan te bevelen dat de cli�n tenraad deze lijst invult in sa-
menspraak met een aantal cli�n ten van de afdeling. 
Beide partijen (management en cli�n tenraad) vullen het formulier in. Het is de 
bedoeling dat u voor de verschillende onderwerpen aangeeft of u een overwe-
gend positieve of een negatieve beoordeling geeft.  
 
U kunt kiezen voor: 
·  zeer positief  dan zet u ++  
·  positief  dan zet u  +   
·  negatief  dan zet u  -   
·  zeer negatief  dan zet u  -- 
·  indien u te weinig informatie heeft om een mening te geven dan laat u 

beide vakjes open 
U moet uit een van vijf bovenstaande opties kiezen. Het is aan te bevelen om 
niet te lang over de items na te denken maar uw eerste impuls te volgen. De 
aspecten die achter de items staan, zijn niet bedoeld als een uitputtende op-
somming, maar om u enige indicatie te geven waarop het betrekking heeft.  
 
 
B) Een overzichtslijst voor de gehele instelling (zie pagina 49). 
De beoordelingslijsten worden ingevuld op het formulier voor de overzichtslijst 
van de instelling. Per afdeling wordt ingevuld wat de mening is van de cli�n ten-
raad en vervolgens wat de mening van de directie/het management is. Op 
deze lijsten wordt dus gescoord + / + (beiden zijn positief); + / - (de raad is 
positief maar de directie niet); - / + (de raad is negatief en de directie positief). 
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A) Voorbeeld Beoordelingsformulier 
 
 
Afdeling ..................................................................................... 
Sector ........................................................................................ 

Positief Negatief 

De aanmelding/toegang tot de zorg 

• Hoe beoordeelt u de informatie van de instelling (beschikbaarheid, 
begrijpelijkheid en volledigheid) 

• Hoe beoordeelt u de toegankelijkheid van de instelling (laagdrem-
pelig, bereikbaarheid, wachttijden) 

• Hoe beoordeelt u de intakeprocedure (inbreng cliënt serieus ge-
nomen) 

• Hoe beoordeelt u de fase van onderzoek en diagnosestelling 
(instemming cliënt, second opinion, maatschappelijke oriëntatie) 

• Hoe beoordeelt u de indicatiestelling en zorgtoewijzing (inbreng 
cliënt, keuzemogelijkheid) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

Uitvoering van de zorg 

• Hoe beoordeelt u het behandelplan (instemming, informatie, keu-
zemogelijkheid cliënt) 

• Hoe beoordeelt u het zorgaanbod (gevarieerd, alternatieven, 
continuïteit) 

• Hoe beoordeelt u de professionaliteit van het personeel (deskun-
digheid, continuïteit) 

• Hoe beoordeelt u de inhoud van de behandeling (ruimte voor 
ervaringsdeskundigheid, gericht op mondigheid) 

• Hoe beoordeelt u het wonen/verblijf in deze instellingen (privacy, 
veiligheid, flexibel aanbod) 

• Hoe beoordeelt u de tussentijdse evaluatie (mening/wensen cliënt, 
gebeurt regelmatig) 

• Hoe beoordeelt u de overgang naar vervolgzorg 

  

Afsluiting en u itkomsten behandeling 

• Hoe beoordeelt u de eindevaluatie (mening, instemming cliënt) 
• Hoe beoordeelt u de uitkomsten van de behandeling (zelfstandig-

heid, mondiger, weerbaarder, eigenmachtiger) 
• Hoe beoordeelt u de afsluiting van de behandeling (inbreng, in-

stemming, keuzemogelijkheid cliënt, afspraken over nazorg) 

  

De cliënt als ind ividu 

• Hoe beoordeelt u de bejegening wat betreft zelfbeschikkingsrecht 
(uitgaan van persoonlijke autonomie en zelfbeschikking cliënt) 

• Hoe beoordeelt u de houding van het personeel (respect voor 
eigenheid cliënt, mondig en serieus) 

• Hoe beoordeelt u de inbreng van de cliënt (eigen verantwoorde-
lijkheid cliënt, gestimuleerd tot verantwoordelijkheid te nemen) 

• Hoe beoordeelt u de medezeggenschap (afdelings-/cliëntenraden) 
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B) Voorbeeld totaaloverzichtslij st voor de gehele instelli ng 
 
Afdeling          
          
De aanmelding          
Informatie          
Toegankelijkheid          
Intake/probleem-
definiëring 

         

Onderzoek/ 
diagnosestelling 

         

Indicatie/ 
zorgtoewijzing 

         

Fase van uit-
voering 

         

Behandelplan          
Hulpverlening/ 
begeleiding 

         

Professionaliteit          
Inhoud van de 
behandeling 

         

Wonen/verblijf          
Tussentijdse 
evaluatie 

         

Vervolgzorg          
Afsluiting en 
uitkomsten 

         

Eindevaluatie          
Tevredenheid 
uitkomsten 

         

Ontslag/nazorg          
De cliënt als 
burger 

         

Zelfbeschikking          
Gelijkwaardig-
heid 

         

Respect          
Verantwoorde-
lijkheid 

         

Medezeggen-
schap 
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STAP 3 
 

Voorbereiding kwaliteitstoetsing 
 

In deze fase wordt een aantal keuzen gemaakt wat betreft de afdelingen waar 
de kwaliteitstoetsing (standaard: maximaal twee afdelingen) zal plaatsvinden, 

welke criteria getoetst gaan worden standaardpakket: 
(standaard: maximaal drie domeinen). 

Afspraken maken hoe de betrokken afdeling voorgelicht wordt 
over de toetsing 

 
 
Keuze afdelingen en kwaliteitsdomeinen met behulp van quick scan 
 
De quick scan biedt een overzicht van de verschillende afdelingen waar men 
wel en niet tevreden over is of waarover onvoldoende informatie is. Dit over-
zicht biedt de mogelijkheid om keuzen te maken voor twee afdelingen en per 
afdeling voor maximaal drie domeinen1. Op deze afdelingen zal voor wat be-
treft de gekozen domeinen onderzocht worden hoe het met de daarbij beho-
rende kwaliteitaspecten staat. 
De keuze voor de afdelingen en de domeinen wordt door de cliëntenraad ge-
maakt. Aan te bevelen is om dit in overleg met de directie of het management 
van de instelling te doen. Aangezien het doel van de kwaliteitstoetsing uitein-
delijk het verbeteren van de kwaliteit is heb je commitment nodig van de instel-
ling, wil je het in een later traject gaan hebben over kwaliteitsverbetering. 

 

                                                        
1
  De cliëntenraden kunnen ervoor kiezen om meer afdelingen in het onderzoek te be-

trekken, maar dan zullen de kosten voor de uitvoering navenant omhoog gaan. Voor 
instellingen die over een groot budget beschikken is de mogelijkheid daartoe wel 
aanwezig.  
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STAP 4 
 

De interne toetsing 
 

In deze fase zal eerst een keuze gemaakt moeten worden voor de methodiek 
die men wil hanteren om de gegevens te verzamelen. 

Daarna vindt de dataverzameling plaats. 
 
 
A. Organisatie 
De raad kan de dataverzameling zelf verrichten maar kan deze ook uitbeste-
den aan een onderzoeksbureau of een andere deskundige. Belangrijk is dat 
de cli�n tenraad verantwoordelijk is voor de uitvoering van de kwaliteitstoet-
sing. Een aantal taken van de interne toetsing, zoals de dataverzameling of 
dataverwerking, kan uitbesteed worden aan derden. RP/CP's, of onafhankelij-
ke onderzoeksbureaus, kunnen in de vorm van een onderaannemerschap de 
interne toetsing uitvoeren. De cli�n tenraad blijft echter eindverantwoordelijk 
voor de toetsing. Voorwaarde is dat de uitbesteding van de kwaliteitstoetsing 
niet geschiedt aan medewerkers die in dienst zijn van de instelling. Belangen-
verstrengeling moet voorkomen worden. De meerwaarde van kwaliteitstoet-
sing vanuit cli�n tenperspectief is onder meer dat cli�n ten eerder geneigd zijn 
om hun mening over de zorg te ventileren aan mensen die geen onderdeel zijn 
van de geboden zorg. 
Ten behoeve van de kwaliteitstoetsing wordt bij het instrument per kwaliteits-
aspect een standaardinstrument aangeleverd, waarbij de raad zelf een of twee 
items kan toevoegen. 
 
B. De keuze van instrumenten 
Voor u begint met de daadwerkelijk toetsing is het van belang om een keuze 
te maken voor de te hanteren methodiek. De wijze waarop u de gegevens 
gaat verzamelen, zal per afdeling verschillend kunnen zijn. Zo zult u op een 
geriatrische afdeling misschien geen gebruik kunnen maken van vragenlijsten 
die de cli�n ten zelf in kunnen vullen, maar zijn er misschien wel familieleden 
die dat kunnen. Of is het observeren van de situatie een methode, waarmee u 
toch de informatie krijgt die u nodig heeft. 
Meestal denkt men bij het meten van de kwaliteit aan vragenlijsten, maar er 
zijn meer methoden waaruit men kan kiezen, zoals: 

� Vragenlijst/ enqu� te 
� Interview 
� Groepsinterview 
� Panelmethode 
� Observatie 
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� Documenten en registratieonderzoek 
� Spel 
Een combinatie van methoden is ook mogelijk, maar het is aan te raden om 
niet meer dan twee type dataverzameling te kiezen. Belangrijk is dat de me-
thoden elkaar aanvullend en niet herhalen over elkaar overlappen. 
 
 

STAP 5 
 

Rapportage interne audit 
 

Verslaglegging naar aanleiding van de quick-scan en interne toetsing. 
De conclusies worden getrokken. 

 
Stap 5 betreft de rapportage van de gegevens van zowel de quick scan als de 
interne toetsing. De cli�n tenraad trekt zelf de conclusies uit de verzamelde 
informatie en maakt hiervan een rapportage. In de rapportage wordt de keuze 
voor de afdeling en het kwaliteitsaspect gemotiveerd. Naar aanleiding van de 
quick scan en de interne toetsing worden de methoden, de respondenten en 
het kader waarin de toetsing heeft plaatsgevonden ge� xpliciteerd. Dit betekent 
bijvoorbeeld dat in de rapportage duidelijk moet zijn op welke afdelingen de 
interne toetsing heeft plaatsgevonden en welke doelstellingen en behandelvi-
sie die afdeling heeft. Op grond van deze rapportage wordt een aantal knel-
punten in de zorg geselecteerd, die in aanmerking komen voor verbetering van 
de zorg.  
Indien mogelijk worden deze conclusies en knelpunten in gezamenlijk overleg 
met de directie geformuleerd. Dit vanwege het belang van de dialoog tussen 
de cli�n tenraad en de directie en het commitment van de instelling. Het initia-
tief en het uiteindelijk oordeel ten aanzien van conclusies en knelpunten liggen 
bij de cli�n tenraad. Indien de tijdsperiode voor deze fase overschreden wordt 
door de directie, kan de cli�n tenraad met de volgende stap verder gaan. 
Deze knelpunten (maximaal 4) worden voorgelegd aan de cli�n tenvisitatie-
commissie ter beoordeling. 
 
De rapportage bevat in ieder geval: 
a) Verslag van de resultaten van de quick scan (zowel de sterke als de 

zwakke kanten worden belicht) 
b) Motivatie van keuze voor afdeling / woongroep / locatie en het kwaliteits-

domein 
c) Verslag van de werkwijzen en de resultaten van de toetsing 
d) De knelpunten die aan de visitatiecommissie worden voorgelegd. 
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STAP 6 
 

 
Externe kwaliteitsbeoordeling door de cliëntenvisitatiecommissie 

 
 
Het doel van de cli�n tenvisitatiecommissie is de kwaliteit van de zorg in de 
geestelijke gezondheidszorg vanuit het perspectief van cli�n ten te beoordelen. 
De taak van de cli�n tenvisitatiecommissie is te signaleren welke knelpunten er 
in de zorg worden ervaren door de cli�n ten en aanbevelingen te doen aan 
diverse betrokkenen welke verbeteringen zouden kunnen worden gerealiseerd 
ter bevordering van de kwaliteit van de zorg vanuit de optiek van de gebruiker.  
De cli�n tenraad trekt zelf conclusies uit de verzamelde informatie, om die 
samen met de informatie uit de interne toetsing voor te leggen aan de cli� n-
tenvisitatiecommissie.  
De fase van visitatie bestaat uit een bezoekronde door een (regionale) cli� n-
tenvisitatie-commissie waarin geen cli�n ten zitting hebben die afkomstig zijn 
uit de instelling die gevisiteerd wordt.  
De commissie wordt samengesteld uit een landelijke visitatiepool, die bestaat 
uit (ex-) cli�n ten met ervaring in de GGZ. Deze visitatiepool is opgericht door 
de stichting LPR en wordt beheerd door de stichting LPR. Deelnemers aan de 
visitatiepool zijn geschoold door de stichting LPR. De commissie bestaat uit 
minimaal vier leden. De commissie wordt aangevuld met twee adviseurs, af-
komstig uit de cli�n tenraad van de te visiteren instelling. De commissie heeft 
de beschikking over een ondersteuner vanuit de LPR.  
In het rapport van de cli�n tenvisitatiecommissie geeft zij een oordeel over de 
verbeteringen die zij het meest waardevol acht voor betreffende afdeling/-
woonvorm. 
 
 

STAP 7 
 

 
Afspraken met de instelling over het verbetertraject 

 
 
Alhoewel men kan constateren dat er steeds meer kwaliteitstoetsing vanuit 
cli�n tenperspectief wordt verricht, is het effect van de kwaliteitstoetsing in de 
instelling nog zeer marginaal. Terwijl het doel van de toetsing toch vooral kwa-
liteitsverbetering is. Want meten is mooi, maar niet het doel van de oefening: 
er moet wel wat mee gebeuren. Alleen als de inventarisatie van de meningen 
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van cliënten leidt tot zichtbare verandering is de inspanning de moeite waard, 
anders lijkt het alleen een modegril. 
 
 

Herhalingsvisitatie 
Het is raadzaam dat de cliëntenraad de cliëntenvisitatiecommissie verzoekt na 
een jaar of twee jaar een herhalingsbezoek af te leggen om na te gaan in hoe-

verre de gedane aanbevelingen gerealiseerd zijn 
 
 
Tijdsperiode 
 
Uitgangspunt is dat het hele traject vanaf de start tot en met de afspraken niet 
langer moet duren dan 12 maanden. Het overleg en de afspraken tussen de 
cliëntenraad en de directie van een instelling over de tijdsplanning en de af-
spraken over verantwoordelijkheid ten aanzien van het informeren van de 
betrokkenen in de instellingen gaat hieraan vooraf. 
 
Sterkte- en zwakte-analyse    1 maand  
·  invullen van formulier a (drie weken) 
·  invullen van formulier b (een week) 
 
Voorbereiding toetsing     1 maand 
·  analyse van de quick-scan 
·  keuze van de afdelingen en domeinen 
·  overleg met directie 
 
De interne toetsing     4 maanden 
·  keuze methodiek 
·  uitvoering van toetsing 
 
Rapportage      2 maanden 
·  rapportage 
·  formuleren conclusies en knelpunten voor  

de cliëntenvisitatie 
·  overleg met de directie hierover 
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Externe toetsing     3 maanden 
• voorbereidingsfase 
• opvragen van schriftelijke informatie 
• visitatie 
• rapportage 
• mogelijkheid voor commentaar van  

directie en cliëntenraad (vier weken) 
• eindrapport 
 
Afspraken met de instelli ng o ver verbetertraject 1 maand 
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BIJLAGE 

De panelbijeenkomsten met de vertegenwoordigers van 
clientenraden en de medewerkers van de instelli ngen in 

de geestelij ke gezondh eidszorg 
 
 

• verslag van de bijeenkomst in december 1999 
• verslag van de bijeenkomst in januari 2000 

 



 
 



 
 

De panelbijeenkomsten 
 
 
 
Verslag van de bijeenkomst van 6 december 1999 
 
Bijeenkomst met de vertegenwoordigers van cliëntenraden en de mede-
werkers van de instellingen in de geestelijke gezondheidszorg 
 
Vanuit de cli�n tenraden namen aan de panelbijeenkomst deel: 
Ria Beemen (steungroep RIAGG), Froon Bornstein (steungroep RIAGG), 
Eduard Gerdes (Steungroep RIBW). 
Vanuit de instellingen namen aan de panelbijeenkomst deel: Artie van Tuyn 
(RIBW Midden-Brabant), Andr� Damen (RIBW Rivierengebied), Ren� Oude-
Vrielink (Altrecht), Frank Kardolus (GGZ Delftland). 
Vanuit het Verwey-Jonker Instituut: Rally Rijkschroeff en Majone Steketee. 
 
 
1. Algemene indruk van het kwaliteitsinstrument 
 
De cli�n tenraden: 
De eerste reactie van de panelleden is dat het instrument visitatie nog steeds 
een actueel instrument is, dat gebruikers ook graag willen gebruiken om kwali-
teit te toetsen. Het instrument zoals dat nu op tafel ligt is helder en duidelijk.  
Eduard: benadrukt dat kwaliteitstoetsing vanuit cli�n tenperspectief nog steeds 
fragiel is. Het instrument heeft duidelijk aan snelheid gewonnen. In het vorige 
kwaliteitsinstrument van de LPR werden veel te veel aspecten onderzocht. Er 
waren 31 criteria waaraan 10 vragen gekoppeld waren per criteria en het werd 
uitgevoerd in alle woonvormen. Het nieuwe instrument is compacter maar je 
moet blijven oppassen dat de leden van de raden niet overbelast worden. 
Daarnaast moeten de leden van de raad en de leden van de visitatiecommis-
sie wel iets van kwaliteit en de zorg afweten om de verantwoordelijkheid voor 
een toetsing aan te kunnen. Er zou een leertraject gestart moeten worden voor 
de leden van de visitatiecommissie  
Ria: vindt visitatie niet bruikbaar voor de ambulante sector. 
Majone: de vorm waarin de visitatie plaatsvindt zou aangepast moeten worden 
voor de ambulante sector. Je kunt niet zomaar een afdeling oplopen om men-
sen te spreken. Maar de cli�n tenraad kan wel een thema-avond organiseren 
waar leden van de visitatiecommissie bij zijn. Gesprekken met directie en raad 
van bestuur is ook mogelijk. Het zou zonde zijn om de meerwaarde van de 



 
 

visitatie niet te gebruiken voor de ambulante sector. Uit de gesprekken met 
medewerkers van de instellingen bleek dat het management nogal wat waarde 
toekent aan het visiteren door ervaringsdeskundigen van de instelling. Ook de 
cliëntenraden bevestigden dat de instellingen soms meer waarde toekennen 
aan de uitspraken van de leden van de cliëntenvisitatie dan aan de leden van 
de raad. 
Ria: heeft de indruk dat het gedachtegoed van de RIAGG aan het verdwijnen 
is als gevolg van de fusies met de APZ’en. Er ontstaat meer een intramuraal 
gerichte cultuur die minder op psychosociale leest is gesneden, meer medica-
tie, zwaardere problematiek. Het circuit van de vrijgevestigde psychiaters/ 
psychotherapeuten wordt daardoor belangrijker.  
Rally: is van mening dat juist zo’n ongrijpbaar gegeven als cultuur door de 
visitatiecommissie gesignaleerd kan worden, omdat zij een vergelijking tussen 
de verschillende instellingen kunnen maken. 
Froon: onderschrijft de stelling van Ria dat de cultuur binnen de RIAGG aan 
het verdwijnen is. Belangrijk is om ook ex-cliënten te betrekken bij de kwali-
teitstoetsing, aangezien deze op de hoogte zijn van de vroegere cultuur.  
De panelleden hebben een voorkeur voor het gebruik van de term cliëntenra-
den in plaats van patiëntenraden. Het wordt nu in het stuk door elkaar ge-
bruikt.  
 
De medewerkers 
Artie: de RIBW Midden-Brabant heeft meegedaan aan de kwaliteitstoetsing 
door de LPR. Het referentiekader is interinstitutionele toetsing. Je loopt tegen 
een aantal knelpunten aan die dat model met zich meebrengt. Ten eerste is 
het een centralistisch gestuurd model, onduidelijk is aan welke normen het 
oordeel van de visitatiecommissie opgehangen wordt. Je kan met het model 
gemakkelijk een instelling volledig afbranden. Voor een deel is de kritiek in dit 
nieuwe model ondervangen doordat de patiëntenraad een centralere rol is 
toegekend. Maar er moet rekening mee worden gehouden dat er niet teveel 
gevraagd wordt van de cliëntenraden. In de RIBW Midden-Brabant is de cliën-
tenraad afgehaakt omdat het instrument te veel omhelsde. Het moet minder 
massaal, zo is het niet beheersbaar. 
René: het instrument moet toepasbaar zijn in kleinschalige projecten. Kwaliteit 
hangt af van de methodiek die men gebruikt om het te toetsen. Wat levert het 
op. Hij heeft grote vraagtekens bij de quick scan in de zin van vergelijkbaar-
heid van de instellingen. Hij is van mening dat het geen instrument is dat ver-
gelijkingsmateriaal tussen de verschillende instellingen oplevert. Hij heeft 
vooral kritiek op het idee dat het instrument als benchmarking gebruikt kan 
worden. Het is te weinig genuanceerd om van benchmarking te spreken. 
André: hij sluit zich aan bij het commentaar van Artie. Het moet een instrument 
zijn dat dynamisch is en snelheid heeft. Daarnaast is het belangrijk dat er een 



 
 

procesmatige ondersteuning is in het proces, anders verliest het zijn meer-
waarde. 
Rally: we denken aan een tijdpad van 1 jaar. 
De leden van het panel vinden het een lange periode. Maar als alle stappen 
achter de rug zijn (inclusief een aanzet tot het verbetertraject) is een jaar mis-
schien wel een redelijk termijn. 
Andr� : vindt het belangrijk dat er geen vrijblijvende afspraken in staan. Herha-
ling van de visitatiecommissie moet een onderdeel vormen van het instrument. 
Op die manier kun je een vergelijking krijgen tussen de begin- en eindfase. 
Frank: de structuur van het instrument is helder, zeker vanwege de terugkop-
pelingsmomenten die er tussentijds inzitten. Dat verhoogt de snelheid van het 
instrument. Je hoeft niet te wachten tot de gehele toetsing verricht is, er zijn 
tussentijdse rapportages. Het moet wel goed gevalideerd worden. Met name 
de visitatie. De leden moeten een training krijgen. 
 
 
2. Het kwaliteitssysteem 
 
STAP 1: DE KWALITEITSCRITERIA 
 
De kwaliteitscriteria zijn in een aantal bijeenkomsten met cli�n tenraden vanuit 
de ambulante, klinische en beschermd wonen sector geformuleerd en als 
zodanig vastgesteld. De criteria staan ook op deze bijeenkomsten niet ter 
discussie, maar de panelleden krijgen wel de gelegenheid om hun mening te 
geven.  
 
Cliëntenraden: 
De volgorde van criteria bij de indicatiestelling kan verbeterd worden en de 
leden willen spreken van afsluiting van de behandeling in plaats van ontslag. 
 
Medewerkers: 
Artie: mist het spanningsveld tussen vrijwilligheid en `zachte' dwang. Nu staat 
er in de criteria dat mensen instemmingsrecht hebben, maar het grensgebied 
in hoeverre mensen vrijwillig meewerken of dit doen onder drang/dwang van 
de medewerkers is veel interessanter.  
Andr� : mist de participatie van de raden in de regionale indicatiecommissie, 
dat is ook een aardig thema. 
 
 
 
 
 



 
 

STAP 2: DE STERKTE/ZWAKTEANALYSE 
 
Cliëntenraden: 
Eduard: er zal een toelichting moeten komen voor de categorieën die nu ge-
hanteerd worden in de quick scan. De kwaliteitscriteria vormen hierbij de lei-
draad. Deze kan als een leeswijzer worden bijgevoegd.  
Ria: vraagt zich af waarom het management ook gevraagd wordt om te sco-
ren. 
Rally: aangezien het management verantwoordelijk is voor de kwaliteit van de 
zorg en straks het verbetertraject zal moeten realiseren, is het verstandig om 
enig commitment van de directie te hebben.  
Eduard: vindt vooral het overzicht zinvol en interessant. Hij ziet het bulletin-
board al in de buurt komen. 
Ria: vraagt zich af waarom rehabilitatie niet in de lijst voorkomt. 
Majone: de raden waren van mening dat rehabilitatie eigenlijk een patiëntenini-
tiatief dient te zijn en niet een onderdeel van het behandelaanbod vanuit de 
instelling. Zij stonden erop dat de rehabilitatie daarom niet in de criteria als 
domein werd meegenomen. 
Ria: in het formulier moet duidelijk zijn dat de afdelingen zijn geordend naar 
sector.  
Froon: zou graag een apart overzicht van het stappenplan willen, waarbij 
vooral het tijdpad helder is. 
Eduard: vindt het een zinvol instrument, alhoewel het enige voorkennis van de 
raad vergt, maar die mag je wel veronderstellen. Het is wel belangrijk dat er 
een duidelijk aansturing is voor het gebruik van het instrument.  
Er zijn wat vragen over de mogelijkheden om te scoren op de vragenlijst. Als 
men geen informatie heeft over een bepaalde afdeling of domein, hoe moet je 
dat aangeven. Je mag alleen positief of negatief scoren. Indien men niet weet 
hoe het staat met de kwaliteit op een afdeling, dan moet er een blanco worden 
ingevuld. Dus alleen de categorieën positief, negatief of weet niet komen voor. 
 
Medewerkers: 
De discussie richt zich vooral op de waarde die aan de resultaten van de quick 
scan moet worden toegekend. De quick scan is vooral bedoeld om een eerste 
zwakte- en sterkteanalyse van het aanbod van de instelling te maken, waarbij 
gebruik wordt gemaakt van de kennis van de leden van de cliëntenraad en het 
management. Beide actoren hebben een redelijk overzicht van de kwaliteit van 
zorg die de instelling biedt. Dit vormt de achtergrond van het instrument. De 
resultaten van de quick scan worden gebruikt om een keuze te maken om 
verder en diepgaander te onderzoek hoe cliënten de zorg op bepaalde domei-
nen ervaren. 



 
 

Het commentaar van de leden van het panel is dat de resultaten niet geschikt 
zijn voor benchmarking. Ze mogen als zodanig ook niet gebruikt worden. 
Voordeel van de quickscan is volgens de panelleden wel dat je snel boven 
tafel krijgt waar de kwaliteit niet voldoet. Daarna kan men verder gaan onder-
zoeken hoe men de kwaliteit kan verbeteren.  
Ander voordeel is dat je in een vroeg stadium zicht krijgt op die ter-
rein/domeinen waarover men ontevreden is. Je kunt snel verbetertrajecten in 
gang zetten op die punten waarover zowel directie als raad het eens zijn dat 
iets niet deugd, bijvoorbeeld de informatieverstrekking.  
Hanteerbaarheid staat vaak haaks op diepgang. In dit onderdeel is gekozen 
om op een snelle wijze inzicht te krijgen in de zaken die wel en niet goed gaan 
binnen de instelling, volgens de cliëntenraden en directies. Als het instrument 
gebruikt wordt om een keuze te maken voor verdergaand onderzoek kan dit 
panel zich in dit deel van het instrument vinden. Wel termen als domein beter 
uitleggen. Voorwaarde is dat de resultaten alleen in de rapportage na interne 
toetsing gebruikt worden. Het kader en beperkingen moeten duidelijk geformu-
leerd worden in de rapportage. De resultaten mogen niet gebruikt worden voor 
benchmarking doeleinden.  
Er moet volgens de panelleden een categorie bijkomen: te weten ++ (zeer 
positief) en --. (zeer negatief). Je krijgt dus vier categorieën.  
De panelleden hebben een voorkeur om zo laag mogelijk in de organisatie de 
quick scanlijsten te laten invullen. Het is echter aan de instellingen en raden 
om zelf te bepalen hoe dicht bij de werkvloer de lijsten worden ingevuld. 
 
 
STAP 3: KEUZE AFDELING EN DOMEIN 
 
Cliëntenraden: 
Froon: je zou duidelijk moeten maken wat een domein precies is. Verschil 
tussen kwaliteitsaspect en criteria moet meer uitgelegd worden. 
 
Medewerkers: 
De panelleden hebben bezwaar tegen de inperking tot 2 afdelingen en 3 do-
meinen. Voor sommige grotere instellingen, die door fusies veel afdelingen 
omvatten, is dit aantal te laag. De raden van de gefuseerde instellingen heb-
ben ook meer geld tot hun beschikking om kwaliteitstoetsing te verrichten, in 
tegenstelling tot de kleine instellingen. Voorstel is om een soort basispakket te 
maken waaraan een bepaalde prijs hangt, wil men meer afdelingen of domei-
nen onderzoeken dan hangt daar een prijskaartje aan. Als de raad hiertoe de 
financiële middelen heeft dan kan men uitgebreider onderzoeken hoe het met 
de kwaliteit staat. 



 
 

In de rapportage moet duidelijk vermeld worden in welke afdeling de toetsing 
heeft plaatsgevonden en welke doelstellingen, visie en doelgroep de afdeling 
betreft.  
 
 
STAP 4: INTERNE TOETSING 
 
Cliëntenraden: 
In de inleiding moet uitgelegd worden dat men maximaal drie domeinen per 
afdeling kan kiezen. Uitleggen dat de methode afhankelijk is van de doelgroep 
waarvoor je kiest. En dat je niet meer dan twee methoden moet kiezen.  
De panelleden zijn er een voorstander van om de interne kwaliteitstoetsing 
door anderen te laten uitvoeren. De ervaring met het ‘oude’ instrument is dat 
juist de interne toetsing nogal een zware werkdruk met zich mee neemt en het 
zou prettig zijn als de raad deze taak kon uitbesteden, maar wel verantwoorde-
lijk blijft voor de uitvoering. Het is ook mogelijk dat leden van de raad wel zelf 
het materiaal verzamelen, maar  ook voor betaald worden vanuit de beschik-
bare financiële middelen. 
Ria: is er een voorstander van om de uitvoering van de interne toetsing onder 
te brengen bij een cliëntenbelangenbureau. Op decentraal niveau moet de 
raad zelf kunnen bepalen hoe het geld besteed word. Nu zijn er in het protocol 
nog teveel voorwaarden waardoor de LPR bepaalt wat ermee moet gebeuren. 
Voorwaarde is wel dat de raden niet de uitvoering van de kwaliteitstoetsing 
uitbesteden aan de kwaliteitsfunctionaris van de instelling. Men moet hier op-
passen voor belangenverstrengeling. 
 
Medewerkers: 
Opgemerkt wordt dat het enerzijds als positief wordt beschouwd dat de cliën-
tenraden de vrijheid hebben om zelf te bepalen op welke wijze ze de data 
willen verzamelen, maar als negatief wordt beschouwd dat de raden dan ook 
zelf vragenlijsten moeten ontwikkelen. 
Majone: het is de bedoeling dat er per kwaliteitscriterium een aantal vragen 
wordt aangeleverd, zodat als er een keuze gemaakt is in stap 3 er eigenlijk 
automatisch een aantal vragen voorhanden is.  
De vraag is of deze vragenlijsten als standaard dienen of dat raden enige 
vrijheid hebben om de vragen weer zelf aan te passen. Voordeel van een 
gestandaardiseerde vragenlijst is dat je vergelijkingen tussen de verschillende 
instellingen kan maken.  
 
 
 
 



 
 

STAP 5: RAPPORTAGE 
 
In beide panels is er commentaar op de zinsnede: “de patiëntenraad kan 
eventueel de conclusies en knelpunten die hij aan de visitatiecommissie wil 
voorleggen in gezamenlijk overleg met de directie formuleren”. 
 
Cliëntenraden: 
Eduard: je moet je niet afhankelijk maken van de directie door ze de ruimte te 
geven om te reageren op de rapportage. De ervaring is dat het een vertragen-
de factor kan zijn.  
Er moet een protocol komen waar beide partijen zich aan houden, en een 
tijdpad voor het traject. Het traject moet niet langer duren dan 12 maanden 
Procedure afspraak zowel op landelijke niveau als op instellingsniveau. 
 
Medewerkers: 
Belangrijk is dat er een dialoog op gang komt tussen de raden en de directie. 
De resultaten van de interne toetsing leveren materiaal op om gezamenlijk te 
kijken wat er verbeterd zou kunnen worden aan de zorg. Benadrukt wordt dat 
hoor en wederhoor belangrijk is. Je mag wel van de directie garanties ver-
wachten dat zij zich houden aan de gestelde tijdsperiode die voor deze fase is 
uitgetrokken.  
 
 
STAP 6: VISITATIE 
 
De vraag die in beide panels aan de orde kwam is of de visitatie een verplicht 
onderdeel moet zijn van de kwaliteitstoetsing. De vraag is of de interne toet-
sing altijd gevalideerd moet worden door een visitatiecommissie. Moet er niet 
een meer modulair systeem gehanteerd worden waarbij de raden zelf kunnen 
kiezen voor een visitatie? 
 
Cliëntenraden: 
Rally: alleen als geheel instrument is het werk- en leverbaar. De meerwaarde 
van een visitatie is een essentieel onderdeel van het instrument. Voordelen 
zijn dat de leden van de visitatiecommissie de resultaten van de interne toet-
sing kunnen afzetten tegen de ervaringen binnen andere instellingen. Het blijkt 
in de praktijk dat door het management meer waarde wordt toegekend aan de 
bevindingen als die gevalideerd zijn door de commissie, dan aan de interne 
toetsing alleen. Belangrijk is ook naast de vergelijkbaarheid tussen de instel-
lingen, de terugkoppeling van de resultaten naar het landelijk niveau. Als blijkt 
dat een aantal kwaliteitsaspecten (zoals wachtlijsten) bij verschillende instel-



 
 

lingen een probleem is kan dit door de LPR inzet worden van collectieve be-
langenbehartiging. 
 
Medewerkers: 
Ten aanzien van de visitatiecommissie benadrukken de panelleden dat het 
belangrijk is dat deze fase landelijk goed aangestuurd wordt. De leden van de 
commissie moeten getraind en geschoold worden en tijdens de procedure 
professioneel ondersteund worden. De visitatie moet op een protocollaire ma-
nier worden uitgevoerd. Duidelijk moet zijn op grond waarvan de leden van de 
visitatiecommissie hun conclusies trekken. Er moeten duidelijke afspraken 
komen hoe om te gaan met de situatie dat de cli�n tenraad en visitatiecommis-
sie tot andere conclusies komen wat betreft de kwaliteit van de zorg. 
De aanduiding van de kwaliteit door middel van een cijfer moet gehandhaafd 
blijven; men stelt wel voor om de range van de scores uit te breiden: van 0 tot 
10 in plaats van 0 tot 5.  
 
 
STAP 7: VERBETERTRAJECT 
 
Door beide panels wordt deze stap als een zeer belangrijke ervaren. Er wordt 
nog eens benadrukt dat het belangrijk is dat de visitatiecommissie na een half 
jaar of een jaar nogmaals toetst of er iets gebeurd is met de resultaten en 
bevindingen van de eerdere toetsing. 
 
 
3. Programma van eisen waaraan de kwaliteitstoetsing vanuit 

cliëntenperspectief zou moeten voldoen 
 
De beide panels formuleren in dit kader de volgende voorwaarden: 
 

� De kwaliteitstoetsing mag niet leiden tot een overbelasting van de leden 
van de cli�n tenraad, ondersteuning bij het proces is een noodzakelijke 
voorwaarde. 

� De cli�n tenraad en de directie van de instelling committeren zich aan de 
tijdsplanning voor de kwaliteitstoetsing die niet langer dan een jaar in be-
slag mag nemen. 

� De cli�n tenraad is verantwoordelijk voor de uitvoering van de kwaliteits-
toetsing. Aantal taken van de interne toetsing kunnen uitbesteed worden 
aan derden, zoals de dataverzameling of dataverwerking. De cli�n tenraad 
blijft echter eindverantwoordelijk voor de toetsing. 

� Voorwaarde is dat de uitbesteding van de delen van de kwaliteitstoetsing 
die niet kan aan medewerkers die in dienst zijn van de instelling. Belan-



 
 

genverstrengeling moet voorkomen worden. De meerwaarde van kwali-
teitstoetsing vanuit cli�n tenperspectief is onder andere dat cli�n ten eerder 
geneigd zijn om hun mening over de zorg te ventileren aan mensen die 
geen onderdeel zijn van de geboden zorg.  

� In de rapportage naar aanleiding van de quick scan en de interne toetsing 
moeten de methoden, de respondenten en het kader waarin de toetsing 
heeft plaatsgevonden worden ge� xpliciteerd. Dit betekent bijvoorbeeld dat 
in de rapportage duidelijk moet zijn op welke afdelingen de interne toet-
sing heeft plaatsgevonden en welke doelstellingen en behandelvisie die 
afdeling heeft.  

� Op basis van de interne toetsing formuleert de cli�n tenraad de conclusies 
en knelpunten die hij aan de cli�n tenvisitatiecommissie wil voorleggen, 
voor zover mogelijk in gezamenlijk overleg met de directie. Het initiatief en 
het uiteindelijke oordeel ten aanzien van conclusies en knelpunten liggen 
bij de cli�n tenraad. Indien de tijdsperiode voor deze fase overschreden 
wordt door de directie, kan de cli�n ten met de volgende stap verder gaan. 

� De kwaliteitstoetsing door middel van een cli�n tenvisitatiecommissie moet 
in overeenstemming met de cli�n tenraad worden ingevuld. Zo bestaat de 
mogelijkheid om binnen de RIAGG met cli�n ten te spreken op een thema-
avond die door de raad wordt georganiseerd. 

� De leden van de visitatiecommissie zouden geschoold moeten worden in 
de uitvoering van hun taak. Gesprekstraining, scholing op het terrein van 
kwaliteit zijn noodzakelijke voorwaarden voor de ondersteuning van de le-
den van de visitatiecommissie.  

� De visitatiecommissie vormt een oordeel op basis van de kwaliteitscriteria 
zoals die door de pati�n ten- en cli�n tenraden zijn vastgesteld (zie docu-
ment). 

� In het rapport van de visitatiecommissie wordt een beoordeling gegeven 
van de kwaliteit van de behandeling/begeleiding ten aanzien van de kwali-
teitsaspecten die in de interne toetsing onderzocht zijn. Indien dit afwijkt 
van het standpunt van de cli�n tenraad wordt dit expliciet vermeld. De 
commissie beargumenteert haar standpunt. 

� In het rapport van de cli�n tenvisitatiecommissie geeft zij een oordeel over 
de verbeteringen die zij het meest waardevol acht voor de betreffende af-
deling/woonvorm.  

� De cli�n tenraad en de directie maken concrete afspraken over het verbe-
tertraject (zie stap 7). De resultaten van de kwaliteitstoetsing vanuit cli� n-
tenperspectief moeten meegenomen worden als input voor het kwaliteits-
beleid van de instelling. 

 
 
 



 
 



 
 

Verslag van de bijeenkomst van 24 januari 2000  
 
Bijeenkomst met de vertegenwoordigers van cliëntenraden en de mede-
werkers van de instellingen in de geestelijke gezondheidszorg 
 
Na de eerste ronde waar een panel van cliëntenraden en een panel van me-
dewerkers van GGZ-instellingen zich apart gebogen heeft over de eerste ver-
sie van het voorstel voor een kwaliteitssysteem vanuit het cliëntenperspectief, 
wordt de bijgestelde versie besproken op een gezamenlijke bijeenkomst 
 
Aan de panelbijeenkomst namen deel: 
Ria Beemen (steungroep RIAGG), Froon Bornstein (steungroep RIAGG), Artie 
van Tuyn (RIBW Midden Brabant), André Damen (RIBW Nijmegen Rivieren-
land), René OudeVrielink (Altrecht/Rümke groep), Frank Kardolus (GGZ-
Delftland), Geesje Werden (Riagg Zwolle), Rally Rijkschroeff (Verwey-Jonker 
Instituut) , Majone Steketee (Verwey-Jonker Instituut). 
 
 
1. Verslag van de vorige panelbijeenkomsten 
 
Er waren geen opmerkingen naar aanleiding van het verslag van de bijeen-
komsten van 6 december 1999. 
 
 
2. Algemene indruk van het kwaliteitsinstrument 
 
Artie: vindt het instrument ten opzichte van het oorspronkelijke model veel 
handzamer. De cliëntenraad voert meer de regie over de uitvoering van het 
instrument. Maar belangrijk blijft dat er aan de randvoorwaarden voldaan moet 
worden. Vooral de visitatiecommissie moet ondersteund worden. Ondersteu-
ning is en blijft een belangrijke voorwaarde.  
Geesje: mist als belangrijke taak de preventie. Het zou jammer zijn als het niet 
meegenomen wordt in het instrument. Wat betreft de kwaliteitscriteria heeft ze 
wat moeite met de teneur van ‘de cliënt vraagt, wij draaien’. Het is vooral be-
langrijk in het hulpverleningsproces om na te gaan wat de procedures zijn. 
Bijvoorbeeld als hulpverlener en cliënt het niet eens zijn met elkaar, als er 
geen overeenstemming is, wat zijn dan de afspraken van de instellingen. 
De andere panelleden zijn het niet eens met haar commentaar. Dit is een 
instrument om de kwaliteit te toetsen vanuit het cliëntenperspectief, maar dat 
is niet de enige waarheid. De uitkomst van de toetsing is aanleiding voor een 
dialoog tussen de cliëntenraad en directie/ management van de instelling om 
te kijken hoe men kan komen tot kwaliteitsverbetering. Met name de dialoog 



 
 

wordt door de panelleden belangrijk gevonden. In de inleiding van het instru-
ment zal nog eens benadrukt worden dat het niet uitsluitend gaat om de uit-
komsten van de kwaliteitstoetsing, maar om de verbetering van de kwaliteit. 
Froon: kan zich vinden in het instrument en heeft geen algemeen commentaar. 
Frank: heeft commentaar op het maximum van twee afdelingen die betrokken 
worden bij het onderzoek. 
Ren� : is tevreden dat het instrument toch wat meer gestandaardiseerd is. 
Positief aan het instrument is dat er verschillende momenten ingebouwd zijn 
voor een dialoog tussen de raad en het management. Duidelijk moet zijn dat 
alle partijen zich van te voren committeren aan de toetsing. In een contract zou 
vooraf moeten worden vastgelegd: wie voor wat verantwoordelijk is, afspraken 
over het vervolg, de momenten waarop de dialoog plaatsvindt, en dat de in-
stelling zich committeert aan de toetsing door middel van een inspanningsver-
plichting 
Andr� : vindt dat het vrijblijvende karakter van de hertoetsing eruit moet. Het 
moet als verplicht onderdeel toegevoegd worden. Het maakt het instrument 
fijnmaziger omdat de vrijblijvendheid van wat de instelling met de resultaten 
doet wordt reduceert. De instelling moet bij de herhaalde visitatie duidelijk 
maken wat ze gedaan hebben met de resultaten en duidelijk maken welke 
gerichte acties zijn ondernomen. 
Rally: bevestigt de kritiek van Geesje dat preventie niet opgenomen is in het 
instrument. Preventie en dienstverlening worden steeds belangrijker onderde-
len van de hulpverlening die meer gericht is op de re�ntegratie in de samenle-
ving. Aangezien de criteria door de cli�n tenraden zelf zijn ontwikkeld, is het 
niet mogelijk om dit domein zomaar toe te voegen aan het instrument. Wel 
wordt naar de LPR/Cli�n tenbond het signaal gegeven dat dit onderdeel gemist 
wordt, evenals de psycho-educatie. Frank merkt op dat hij in dat kader ook de 
dagbesteding mist. 
 
 
3. Het kwaliteitssys teem 
 
Voorafgaand aan het instrument is het panel van mening dat er een duidelijk 
protocol moet komen waarin vastgelegd wordt wie verantwoordelijk is voor 
welke stap, en waaraan alle partijen zich committeren. Daarnaast moet in de 
inleiding duidelijk gemaakt worden wat de reikwijdte van het instrument is. 
 
 
STAP 1: DE KWALITEITSCRITERIA 
 
Ook op deze bijeenkomst staan de kwaliteitscriteria niet ter discussie aange-
zien deze zijn vastgesteld door de cli�n tenraden vanuit de ambulante, klini-



 
 

sche en beschermd wonen sector. Maar ook dit keer hebben de leden com-
mentaar op de criteria. Met name ten aanzien van de terminologie APZ/RIBW 
stellen ze voor om deze te veranderen in woonvorm of intramurale voorzie-
ning. 
 
 
STAP 2: DE STERKTE-/ ZWAKTEANALYSE: 
 
Er is wat commentaar op de terminologie. Er staat overal afdeling en behande-
ling, voor de cliënten van beschermd wonen zou er woonvorm en begeleiding 
moeten staan. Om te voorkomen dat er teveel gewerkt wordt met opsommin-
gen (behandeling/begeleiding) zullen er voor de verschillende sectoren aparte 
lijsten gemaakt worden. 
 
 
STAP 3: KEUZE AFDELING EN DOMEIN 
 
Toegevoegd wordt dat er sprake is van een standaardpakket van twee afde-
lingen en maximaal drie domeinen. Natuurlijk kunnen er meer afdelingen op 
meer aspecten getoetst worden, maar daar zijn wel meer kosten aan verbon-
den. 
De keuze voor de afdelingen op basis van de quick scan moet wel in de rap-
portage gemotiveerd worden. 
 
 
STAP 4: INTERNE TOETSING 
 
De leden van het panel zijn er positief over dat ook de interne toetsing meer 
gestandaardiseerd wordt terwijl er toch voldoende vrijheid voor de raden blijft 
om hun eigen invulling te geven aan de kwaliteitstoetsing. 
De zinsnede over ‘dat de keuze van de raad om de toetsing door  anderen uit 
te laten voeren, voorgelegd moet worden aan de RP/CP / LPR/ Cliëntenbond’ 
wordt hier weggehaald en bij het voortraject geplaatst. In een protocol worden 
van te voren afspraken gemaakt of er een extern bureau bij gehaald wordt om 
de kwaliteitstoetsing uit te voeren. De panelleden vinden het te bevoogdend 
om nog eens aan de LPR/ Cliëntenbond/ RPCP toestemming te vragen voor 
het inschakelen van derden voor de dataverzameling en verwerking.  
Dossieronderzoek wordt vervangen door documenten en registratieonderzoek. 
Dossieronderzoek heeft te veel de associatie van het onderzoeken van cliën-
tendossiers. Belangrijk zijn met name de procedures, hoe is bijvoorbeeld de 
klachtenprocedure georganiseerd. 



 
 

Toegevoegd wordt dat ook combinaties van methoden mogelijk zijn, mits ze 
aanvullend zijn. Ook noemen dat ex-cliënten benaderd kunnen worden. 
 
 
STAP 5: RAPPORTAGE 
 
De keuze voor de afdelingen en kwaliteitsdomeinen moeten in de rapportage 
verantwoord worden. 
 
 
STAP 6: VISITATIE 
 
Toegevoegd wordt dat het verslag ook aangeboden wordt aan de Cliënten-
bond, de zorgkantoren en het RP/CP. 
De vraag van het panel is, of er alleen gekeken wordt naar aanleiding van de 
kwaliteitstoetsing door de cliëntenraad, of toetsen de leden van de visitatie-
commissie ook zelf weer? 
Het is de bedoeling dat de visitatiecommissie checkt of de raad op de juiste 
manier de kwaliteit heeft getoetst, een soort van validering van de resultaten. 
Ten tweede kunnen tegenstrijdige of onduidelijke resultaten door de visitatie-
commissie nogmaals bekeken worden. Ten derde kunnen de leden vanuit hun 
ervaringen in andere instellingen aanbevelingen doen ten aanzien van het 
verbetertraject. Externe visitatie blijkt dwingender te zijn ten aanzien van het 
starten van een verbetertraject. 
 
 
STAP 7: VERBETERTRAJECT 
 
Door de panelleden wordt deze stap als een zeer belangrijke ervaren. Door 
André van de RIBW Nijmegen wordt nog eens benadrukt dat het belangrijk is 
dat de visitatiecommissie na een half jaar of een jaar nogmaals toetst of er iets 
gebeurd is met de resultaten en bevindingen van de eerdere toetsing. 
 
 
4. Programma van eisen waaraan de kwaliteitstoetsing vanuit cliënten-

perspectief zou moeten voldoen 
 
Wat betreft het programma van eisen is vanuit het bestuur van de LPR en de 
Cliëntenbond de suggestie gedaan om toe te voegen dat de directie van de 
instelling in het jaarverslag opneemt wat de instelling heeft gedaan met de 
resultaten van de kwaliteitstoetsing vanuit cliëntenperspectief. 
Deze suggesties wordt door het panel overgenomen.  


