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Leeswijzer

Bouwsteen 1 Bouwsteen 2 

Bouwsteen 4 Bouwsteen 3 

Dit rapport gaat over de kwaliteit van de zorg- en dienstverlening van Siza in 2022. 
We vertellen je hoe het gaat bij Siza.
We vertellen wat we gedaan hebben in 2022 en hoe cliënten en medewerkers dit hebben gemerkt. 
Ook vertellen we wat we willen verbeteren in 2023.

We gebruiken puzzelstukjes. 
Dat zijn de bouwstenen van Siza.
Je kunt steeds verder doorklikken

• De puzzel:  de bouwstenen in het kort.
• Een puzzelstuk:  per bouwsteen vertellen we kort wat we gepland, gedaan, gecheckt hebben 
  en wat we willen verbeteren.
• Meer info:  voor als je echt alles wilt lezen (veel tekst en cijfers).

Hoe verder je doorklikt, hoe moeilijker het wordt. 
Zo kan je lezen wat jij interessant vindt.

Veel kijk- en leesplezier

PS1  Zie je afkortingen staan die we niet goed uitleggen: 

  hier vind je een lijst met afkortingen >

PS2  Vind je het fijn als het rapport wordt voorgelezen? 

  Klik dan hier >

https://qrco.de/KwaliteitsrapportAfkortingen
https://qrco.de/KwaliteitsrapportIngesproken


Bij Siza willen we het verschil maken voor 
mensen met een beperking. We willen dat 
cliënten zo zelfstandig mogelijk kunnen 
leven. Het doel is dat iedereen zich blijft 
ontwikkelen met erkenning van de beperking. 
Samen ontdekken we wat wel en niet kan. 
Hoe we met elkaar willen omgaan staat in 
ons kwaliteitshandvest >.

Voor wie

• We zijn er voor ruim 3500 mensen met 
een lichamelijke (LB), verstandelijke (VB) of 
meervoudige beperking (LVB, EMB of MEVB) 
en voor mensen met autisme (ASS) of 

 niet-aangeboren hersenletsel (NAH).

• We bieden ondersteuning thuis, 24-uurs 
zorg in een woongroep, behandeling en 
begeleiding naar werk. En alles wat daar 
tussen zit.

• Siza ondersteunt op die momenten dat 
het nodig is en daagt mensen uit om hun 
grenzen waar mogelijk te verleggen.

Meer algemene cijfers van Siza >

Siza in het kort

Met wie

• Bij Siza werken 2500 medewerkers die zorg en ondersteuning bieden.
• Daarnaast zijn er ongeveer 450 vrijwilligers, 90 leerlingen en 136 stagiaires. 
• Siza heeft 150 locaties verspreid over Gelderland en Midden-Brabant. 

Wat wilden we in 2022?

1. Werken volgens de gemaakte afspraken. We kijken hoe dit gaat en of het 
 beter kan.
2. Meer samenwerken met cliënten/verwanten, medewerkers, teamleiders, 

directeuren, centrale cliëntenraad, de ondernemingsraad en raad van bestuur.
3. Samen leren. Daardoor verbeteren we de kwaliteit. Door vaste onderwerpen 
 te bespreken kunnen we zien of en hoe het beter kan.

Siza
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De puzzel

Bouwsteen 2 – Cliëntervaringen

“Ik ben heel blij met de omgang 
door jullie met mij en ik voel me 
vertrouwd genoeg om alles met 
jullie te bespreken. Jullie gaan het 
gesprek met mij aan, helpen mij 
met waar ik tegenaan loop. 
Daarin voel ik me gezien en gehoord. 
Niemand is hier te bemoeizuchtig 
of veroordelend.” (Cliënt)

Bouwsteen 4 – Inzicht in kwaliteit

“Het is goed om inzicht te krijgen in 
de kwaliteit, bijvoorbeeld in hoeverre 
de medewerkers de verplichte 
opleidingen hebben gevolgd of het 
zorgplan op orde is. Het is fijn dat 
dit doorontwikkeld wordt, want 
sommige cijfers klopten dit jaar 
nog niet.” (Teamleider)

Bouwsteen 3 – Professionele 
ontwikkeling

“Ik was eerst sceptisch over een 
jaargesprek met mijn teamleider. 
Maar het was fijn, ik voel me 
gezien en serieus genomen door 
het gesprek. De haalbare doelen 
geven richting aan waar ik 
komende tijd mee aan de slag ga.”  
(Medewerker)

Bouwsteen 1 – Het zorgproces

“Ik vind het belangrijk dat afspraken 
nagekomen worden. Zoals ik jou 
benader mag je mij ook benaderen. 
Soms kan ik heel bot zijn en ik vind 
het soms fijn om een spiegel voor-
gehouden te krijgen. Ik heb nu last 
van de onrust, daarom merk ik dat 
ik liever heb dat er mensen bij mij 
komen die er al langer werken.” 
(Cliënt)

* Disclaimer: de mensen op de foto zijn willekeurig gekozen en niet de mensen van de quote



De RvB over het kwaliteitsrapport > CCR en OR over het kwaliteitsrapport >  Verder naar ‘De puzzelstukken’ >

De puzzel

Bouwsteen 1 – Het zorgproces

• In 2022 spraken we af wat en hoe we in het dossier schrijven. 
• De teams bespraken wat er goed ging en wat er beter kon.
• Veel ging er goed, een aantal dingen konden beter.  
• Elke locatie legt haar verbeteracties vast in het jaarplan.

Bouwsteen 4 – Inzicht in kwaliteit

• In 2022 hebben we ervoor gezorgd dat we kunnen volgen hoe 
het met de kwaliteit van zorg binnen Siza gaat. We gebruiken 
daarvoor vanaf nu een dashboard (digitaal overzicht).

 In dit dashboard kan iedere teamleider op elk moment zien hoe 
het team ervoor staat ten aanzien van de afgesproken jaardoelen. 

• Het aantal incidenten dat is gemeld is toegenomen. Dit vinden 
wij positief, aangezien voorheen soms dingen niet werden 
gemeld. Door te melden kunnen we ervan leren. 

• In 2022 zijn meer medewerkers betrokken om onvrijwillige zorg 
waar mogelijk te voorkomen en waar nodig beter toe te passen. 

• In 2023 willen we de kwaliteit van zorg steeds weer verbeteren. 
Dat doen we door het dashboard te gebruiken en te leren van de 
meldingen van incidenten.  

Bouwsteen 2 – Cliëntervaringen

• In 2022 spraken we extra over: 
• De hulp die we bieden
• Hoe veilig cliënten zich voelen
• Of de cliënt zich zo goed mogelijk kan ontwikkelen (regie naar 

eigen vermogen)
• We leerden dat we van meer dan de helft van de cliënten geen 

ervaringen hebben opgehaald; dit moet volgend jaar anders. 
• We zagen dat bijna alle cliënten de hulp positief ervaren hebben 

en zich ook veilig voelden.
• We kunnen de zorg eenvoudig verbeteren, bijvoorbeeld door nog 
 vaker echt open naar elkaar te luisteren. Daar gaan we volgend 

jaar beter op letten. 

Bouwsteen 3 – Professionele ontwikkeling

• In 2022 spraken we af hoe medewerkers zich zo goed mogelijk kunnen 
ontwikkelen.

• We hebben de teamreflecties aangepast. Op deze manier gaan we ook 
 in 2023 door. 
• We spraken af dat iedere medewerker een resultaat-en ontwikkelgesprek 

krijgt.
• We willen zien dat iedere medewerker over de juiste opleidingen beschikt.
• In 2023 gaan we vaker in gesprek over de verbeteringen die we 

willen doorvoeren. Ook gaan we extra in gesprek over dossiervoering, 
basiswerkwijze en veiligheid. 

De RvB over het kwaliteitsrapport > CCR en OR over het kwaliteitsrapport >  Verder naar ‘De puzzelstukken’ >



Hoe werken we aan de vier puzzelstukken

Gepland
Gedaan

CheckVervolg

Gepland
Gedaan

CheckVervolg

Borging

Borging

Verbetering

We beschrijven bij ieder puzzelstuk, iedere bouwsteen, wat onze plannen waren, wat we hebben gedaan, wat we weten na het checken en hoe we verder willen gaan in 2023. 
We borgen (bewaken) wat goed ging en maken plannen voor wat we kunnen verbeteren. 

We noemen dit de PDCA-cyclus. Dat komt uit het Engels: Plan-Do-Check-Act. 
In dit kwaliteitsrapport gebruiken we Nederlandse woorden: Gepland-Gedaan-Check-Vervolg.



Bouwsteen 1:
Het zorgproces
In 2022 gingen we met elkaar 
in gesprek over de behoefte aan 
ondersteuning. We hebben daar 
afspraken over gemaakt in het 
cliëntdossier: op welke manier draagt 
de ondersteuning van Siza bij aan het 
welzijn en de kwaliteit van bestaan 
van de cliënt. Duidelijke afspraken 
hierover verbeteren de kwaliteit van 
de zorg en daarmee de kwaliteit van 
bestaan. We houden ons hierbij aan 
de minimale eisen uit het Kader Goed 
Dossier. 

“In mijn zorgplan staan onze 
afspraken; het zou fijn zijn als ook 
invallers hier vanuit werken.” 
(Cliënt)

“Als de zorg wordt vastgelegd 
in het cliëntdossier kunnen we 
samen beter volgen wat dat doet 
met de cliënt. Zo kunnen we zorg 
bewuster inzetten: behouden als 
iets goed werkt en verbeteren 
waar nodig.”  (Medewerker)

Afspraken over zorgplan in jaarplan
• Voor 2023 hebben we afgesproken dat alle teams in hun jaarplan 

vastleggen hoe ze de dossiervoering gaan verbeteren in het 
 komende jaar.  
• In het eerste kwartaal reflecteren de teams weer op dossiervoering en 

gaan ze zo nodig extra met verbeterpunten aan de slag. 
• De teamleider en directeur zorg bespreken elk kwartaal de voortgang op 

de jaardoelen, inclusief de kwaliteit van de dossiervoering. 
• Eind 2023 zijn bijna alle (98%) dossiers actueel en ondertekend, 

bevatten een actueel verslag van MDO en hebben een actuele risico-
inventarisatie. 

• Het informatiesysteem zal in 2023 de kwaliteit van zorgplannen goed 
weergeven.

Afspreken wat een goed cliëntdossier is en inzicht in hoe dit 
beter kan 
• In 2022 hebben we afgesproken wat er in ieder geval in ieder cliënt-
 dossier moet staan. We noemen dit de minimale eisen. Deze hebben 
 we opgeschreven in het Kader Goed Dossier voor de langdurende (WLZ-)

zorg en voor de ambulante zorg vanuit het Sociaal Domein (WMO). 
 Dit kader helpt medewerkers bij het goed invullen van het dossier van 

de cliënt. 
• Daarnaast spraken we af dat 85% van de teams in 2022 de kwaliteit van 

het cliëntdossier zou bespreken. Hiervoor kregen ze spiegelinformatie 
van de afdeling Kwaliteit over de mate waarin het cliëntdossier al aan 

 de minimale eisen uit het Kader Goed Dossier voldeed en wat er nog 
 beter kon.

Teams reflecteren op de kwaliteit van het 
cliëntdossier en spreken vervolgstappen af 
• In 2022 bespraken de meeste teams (75%) de 

kwaliteit van het cliëntdossier in een teamreflectie. 
Ze zagen in welke mate hun dossiers al aan de 
minimale eisen voldeden. En ze maakten afspraken 
om dit verder te verbeteren.

Sturing op basis van informatie over 
dossiervoering  
• Ons doel is dat bijna alle cliënten een actueel en 
 ondertekend zorgplan hebben, met daarin een actuele 
 risico-inventarisatie.  Eind 2022 was dit voor een deel van 
 de cliënten gelukt.  
• Ons doel was ook dat voor bijna alle cliënten een multi-
 disciplinair overleg (MDO) was gevoerd. Een MDO is een overleg 

met cliënt en/of verwant, regiebegeleider, regiebehandelaar, en 
bijvoorbeeld andere betrokken behandelaren (zoals fysiotherapeut, 
ergotherapeut etc.). Voor hoeveel cliënten dat is gebeurd kunnen we 
nog niet uit onze systemen halen.
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De puzzelstukken

Meer info over bouwsteen 1 >

Bouwsteen 1 
Het 

zorgproces
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Bouwsteen 2: 
Cliëntervaringen 
Ervaringen van cliënten en verwanten 
zijn belangrijk om goede zorg te 
kunnen blijven leveren. Daarom 
vragen we onze cliënten naar 
hun ervaringen met de zorg en 
ondersteuning die zij ontvangen, 
en over hun kwaliteit van bestaan. 
Hierop reflecteren we als team en als 
organisatie. 

“Mijn partner zegt wel tegen mij: 
‘Dit is geen goed idee’. Maar dat 
moet een begeleider niet tegen mij 
zeggen, want de begeleider kent me 
niet zo goed. Dus het is belangrijk 
dat de begeleider met mij het 
gesprek aan gaat. Vraag aan me: 
Hoe gaat het, wat heb je nodig?” 
(Cliënt)

“Door met de cliënt in gesprek te 
gaan over de onderwerpen uit 
de DVIE komen er doelen naar 
voren die ik zelf nooit zou hebben 
bedacht. Wat een kick voor ons 
beiden als we dat doel behalen. 
Een succesmoment. Daar groeien 
we beiden van.” 
(Medewerker)

“Ik hoop dat we als ouders meer 
kunnen en mogen betekenen 
voor ons kind, de locatie en de 
organisatie.” 
(Verwant)

De puzzelstukken

Vervolgacties
• De teamreflecties leidden tot afspraken om ervaringen van meer cliënten op te 

halen en te benutten. Specifieke aandachtspunten voor 2023 zijn: 
• Meer helderheid over de toepassing van DVIE. 
 Voor elke (nieuwe) medewerker een basiscursus DVIE inplannen.
• Constant in gesprek gaan met cliënten/ verwanten over hun ervaringen.
• Samen (binnen de teams en tussen locaties) verdiepen in de uitkomsten 

van DVIE.
• Daarnaast maken we voor maatwerkteams een gewijzigde DVIE-instructie. 
• In 2023 plannen we nieuwe sessies PraatMee!. We vinden het namelijk 

belangrijk om regelmatig in gesprek te gaan over wat voor onze cliënten 
van belang is en hoe we de kwaliteit van leven en zorg kunnen vergroten.  

 

In gesprek gaan over ervaringen cliënten  
• In 2022 wilden we met iedere cliënt in gesprek gaan over ervaringen aan 

de hand van ‘Dit vind ik ervan!’ (DVIE). Daarbij bespraken we thema’s die 
de cliënt belangrijk vond. 

• We wilden in meer dan 85% van de teams reflecteren en leren van de 
ervaringen die we hadden opgehaald. 

• We wilden zien dat minimaal 75% van alle cliënten blij zijn met onze 
hulp en zich veilig voelen. 

• We wilden praten met medewerkers over het gebruik van ‘Dit vind ik 
ervan!’ en dit waar nodig verbeteren.

• We wilden in de ‘Praat mee!’ sessies met cliënten, verwanten en 
medewerkers praten over ingewikkelde thema’s, zoals regie naar eigen 
vermogen.

Gesprekken voeren over ervaringen  
• In 2022 is voor bijna de helft van de cliënten DVIE 

ingevuld. 
• In dit jaar sprak 75% van de teams over deze 

cliëntervaringen.  
• We spraken met medewerkers van de ambulante 

zorg over hoe ze zo goed mogelijk met cliënten in 
gesprek konden gaan over hun ervaringen. Dat gaat 
net iets anders dan bij mensen die bij Siza wonen.

• Daarnaast spraken we met elkaar tijdens de 
PraatMee! We hielden vijf sessies PraatMee! op vier 
verschillende locaties van Siza. De onderwerpen 
waren: ‘Regie naar vermogen’ en ‘Meedoen en 
meetellen’. Het belangrijkste was de onderzoekende 
dialoog: samen delen en samen zoeken naar wat de 
ander wil vertellen, de kunst van het vragen stellen 
en de nog grotere uitdaging van het luisteren. 

  

Meer info over bouwsteen 2 >

De inzichten uit gesprekken en de vervolgacties  
• Iets minder dan de helft van de cliënten deelde haar 
 ervaringen via DVIE; dit willen we graag met elke cliënt.
• Uit de gesprekken met de teams bleek dat de kwaliteit 
 van de DVIE wisselt. Sommige medewerkers gebruiken het 
 om in gesprek te gaan over die thema’s die de cliënt van belang 
 vindt. Anderen zien het onterecht als een vragenlijst die ze afnemen.
• Teams werden zich bewust van het aantal cliënten waarvoor DVIE niet is 

ingevuld. Ze ervaren de toegevoegde waarde om dit alsnog wel te doen. 
• Dit jaar zijn we extra in gesprek gegaan over de ervaring rondom de 

thema’s hulp en veiligheid. De meeste cliënten die hun ervaringen hebben 
gedeeld via DVIE! ervaren de hulp top (82%) en voelen zich veilig (86%). 

• Het is dit jaar opvallend dat de scores op het thema ‘meedoen’ hoger zijn 
dan in 2021. Doordat Corona minder beperkingen met zich meebrengt 
hebben cliënten meer uitjes en meer contact met vrijwilligers.   

• Uit PraatMee! bleek dat iedereen graag van betekenis wil zijn. ‘Regie 
naar eigen vermogen’ verdient een open gesprek met alle betrokkenen 
over zijn/haar verlangen, pijn en mogelijkheden. Ook als het moeilijk 
is om een (snelle) oplossing te vinden. Ervaringen uit de PraatMee! zijn 
gebruikt om de kwaliteit binnen Siza te verbeteren.
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Bouwsteen 3: 
Professionele 
ontwikkeling 
Om als professionals vanuit vakman-
schap te kunnen blijven werken en 
leren, is het belangrijk dat we de 
benodigde opleidingen volgen en dat 
we reflecteren op ons vakmanschap 
om de kwaliteit van zorg te verbeteren.

In deze bouwsteen leggen we uit hoe 
medewerkers er nog beter kunnen zijn 
voor de cliënt. Dit doen we door als 
team te reflecteren (teamreflecties) 
en als individu hierover in gesprek 
te gaan en te investeren in de juiste 
opleidingen en groei. We gebruiken 
hiervoor het leermanagementsysteem 
(LMS) en het resultaat- en ontwikkel-
gesprek (R&O gesprek). 

“Ik doe al jaren teamreflecties, 
maar dit jaar werd ik er voor het 
eerst echt blij van doordat we 
echt informatie kregen over hoe 
het gaat en afspraken maakten 
hoe we het nog beter kunnen 
doen. Hier gaan we nu mee aan 
de slag.” (Medewerker)

“Het is heel fijn dat we nu 
kunnen zien in hoeverre we onze 
opleidingen al hebben afgerond. 
Voor volgend jaar hoop ik dat 
deze gegevens volledig kloppen, 
nu zaten er nog een paar foutjes 
in.” (Medewerker)

Elk kwartaal een teamreflectie en bijsturen
• In 2022 is duidelijk geworden dat een teamreflectie veel inzicht geeft 

in hoe de kwaliteit van de zorg verbeterd kan worden. In 2023 gaat 
ieder team daarom 4 keer een teamreflectie doen. We gaan weer verder 
praten over hoe we de kwaliteit kunnen vasthouden en waar mogelijk 
(nog) beter kunnen maken. De afspraken daarover leggen we vast en zijn 
input voor het jaarplan van 2024.

• Sommige scholingen zijn verplicht omdat we ze heel belangrijk vinden. 
Nu we het LMS hebben kunnen we in 2023 beter volgen of medewerkers 
ze inderdaad gevolgd hebben.  

• Ieder kwartaal komt er een overzicht van het aantal R&O-gesprekken. 
 Zo kunnen leidinggevenden waar nodig extra gesprekken inplannen.

Teams houden teamreflecties over bouwstenen   
• In 2022 wilden we dat minimaal 85% van de teams minstens één keer 

per jaar een teamreflectie zou houden. Een teamreflectie is een gesprek 
met alle teamleden en de teamleider. Een medewerker van de afdeling 
Kwaliteit begeleidt dit gesprek. In 2022 ging de teamreflectie over de drie 
bouwstenen: het cliëntdossier (volgens de eisen van Kader Goed dossier), 
cliëntervaringen (aan de hand van de uitkomsten van DVIE! en collectief 
vakmanschap (hoe kunnen we zo goed mogelijk (samen)werken).  

• Voorafgaand aan elke teamreflectie kreeg ieder team informatie over 
deze drie onderwerpen van de afdeling Kwaliteit.

• Elke teamreflectie werd afgerond met afspraken om de dossiervoering, 
cliëntervaringen en professionele ontwikkeling te verbeteren. Bij de 
professionele ontwikkeling keken we vooral of de verplichte opleidingen 
waren gevolgd, of iedereen jaarlijks een R&O gesprek had gehad en hoe 
we leerden van de teamreflectie.

We werken aan professioneel vakmanschap  
• In 2022 heeft 75% van de teams minimaal één keer 

in een teamreflectie over kwaliteit gesproken. Dit 
is meer dan het dubbele van vorige jaar. We willen 
graag dat alle teams dit gaan doen.

• We voerden met (bijna) alle medewerkers een 
Resultaat- en Ontwikkelgesprek.

• Medewerkers met een SKJ-registratie volgden de 
daarvoor benodigde opleidingen.

• Via het Leer-Management-Systeem (LMS) kon 
iedere medewerker zien welke opleidingen verplicht 
waren om te volgen: bijvoorbeeld omgaan met 
onvrijwillige zorg (WZD), werken volgens de 
meldcode en Dit vind ik ervan!

Ervaringen  
• Het teamreflectie-gesprek leverde veel op.
• Het leermanagementsysteem (LMS) liet zien dat nog 
 niet alle medewerkers de gewenste/ verplichte scholingen 
 hadden gevolgd. Dus dat vraagt verbetering. De WZD-training 
 is erg lang, waardoor hij door veel medewerkers niet helemaal 
 is afgemaakt. En de DVIE! training sluit niet goed aan bij 
 ambulante zorg en ondersteunende diensten. 
• Medewerkers waardeerden het R&O gesprek over het 
 algemeen positief. Wel is het zo dat nog niet alle 
 medewerkers in 2022 dit gesprek hebben gehad 
 (74% in plaats van de afgesproken 85%). 
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Meer over inzichten uit teamreflecties > Meer info over bouwsteen 3 >
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Bouwsteen 4: Inzicht in kwaliteit  

Als lerende organisatie reflecteren, waarderen en verbeteren we wat we doen. Wat 
gaat goed en wil je behouden en wat kan verbeterd worden?

In de eerste drie bouwstenen geven we aan wat Siza doet om de kwaliteit van de zorg 
en veiligheid te verbeteren. In deze vierde bouwsteen “Inzicht in kwaliteit” kijken we 
naar die kwaliteit en veiligheid: wat gaat goed en wat kan nog beter. Zodat we kunnen 
behouden dat wat er goed gaat en kunnen leren van wat er beter kan. 

We bespreken een aantal onderwerpen die informatie geven over de kwaliteit en 
veiligheid van de zorg en ondersteuning. 

• Meldingen over incidenten en calamiteiten
 Daar waar mensen werken en wonen kan wel eens iets misgaan. Soms zijn dat 

ernstige incidenten, soms is het niet zo erg. Altijd kun je van de incidenten leren. 
Maar dan moet je het wel weten. Daarom vroegen we medewerkers in 2022 om 
(bijna) incidenten te melden. Niet om iets of iemand daarvan de schuld te geven. 
Maar om te kijken wat Siza kan doen om te voorkomen dat iets vaker misgaat. 

 Dat is gelukt: in 2022 zijn meer incidenten gemeld en opgevolgd. 
• Onvrijwillige zorg
 Soms kan een cliënt door zijn beperking niet goed inschatten wat wel en niet goed 

voor hem/haar is. Van Siza wordt verwacht dat zij het juiste doet voor iedere cliënt. 
Dan kan het nodig zijn om tegen de wil van de cliënt zorg te verlenen. We noemen 
dat onvrijwillige zorg. Siza mag niet zomaar onvrijwillige zorg verlenen. Daar zijn 
strenge regels voor. In 2022 is een bureau opgericht om ervoor te zorgen dat de

 regels goed worden toegepast en vragen van medewerkers over het toepassen van 
onvrijwillige zorg beantwoordt. 

• Klachten van cliënten en medewerkers
 Als cliënten of medewerkers klachten hebben over Siza kunnen ze deze melden bij 

een vertrouwenspersoon of een klachtenfunctionaris. In 2022 hebben we besproken 
waar deze klachten over gingen, wat we hiervan konden leren en wat we konden 
doen om klachten zo veel mogelijk te voorkomen. 

• Medewerkerstevredenheid
 Siza wil dat alle medewerkers met plezier kunnen werken! Dit is voor ons onderdeel 

van de kwaliteit van werk en kwaliteit van zorg. Daarom vroegen we medewerkers 
in 2022 naar hun ervaringen via het Medewerkerstevredenheidsonderzoek (MTO). 
Naar aanleiding van de resultaten van dit onderzoek hebben we onder andere 

Meer info over bouwsteen 4 >

afgesproken dat we gaan werken aan het vertrouwen in het management en aan 
oplossingen om efficiënter te kunnen werken. 

• Managementinformatie
 Managers zijn er om te sturen. Om de goede kant op te kunnen sturen hebben 

zij informatie nodig. Informatie over de goede onderwerpen en informatie die 
betrouwbaar is. In 2022 hebben we voor managers een dashboard ontwikkeld. 

 Zoals je op het dashboard in je auto kunt zien of je de goede kant op rijdt en of je moet 
gaan tanken zien de managers nu belangrijke informatie voor het besturen van hun 
organisatieonderdeel, bijvoorbeeld het percentage actuele risico inventarisaties. 

• Walkrounds
 Ook in 2022 gingen de raad van bestuur en de manager kwaliteit samen met 

medewerkers en cliënten op locatie in gesprek over wat goed ging en wat beter kon. 
Er zijn dit jaar negen walkrounds uitgevoerd waarbij onder andere naar voren kwam 
dat veel medewerkers en cliënten het enorm naar hun zin hebben. Er zijn ook dingen 
om nog verder te verbeteren. Zo bleek het leren van incidenten via Triasweb nog te veel 
werk, werd DVIE soms onterecht als afvinklijst gebruikt en was de toegevoegde waarde 
van het jaarlijkse multidisciplinaire overleg nog niet op alle locaties duidelijk. 

Klik hieronder voor cijfers en meer informatie over deze onderwerpen. Je leest daar meer 
over wat we in 2022 hebben gedaan, wat dat heeft opgeleverd en hoe we dat in 2023 
nog beter willen gaan doen.

< Terug naar ‘De puzzel’ 

De puzzelstukken



Meer info

Heb je de puzzel en de puzzelstukken gelezen en wil je 
meer informatie? Die vind je hier. 
De tekst is uitgebreider (en vaak ingewikkelder) en er 
staan vaak cijfers bij de teksten.  

Hieronder vind je:
• De basis 
• Ontwikkelingen in 2022
• Vooruitblik van het management
• De 4 bouwstenen 
• Siza in cijfers

Voor als je echt alles wilt lezen



De basis

Met anderen in je leven 
We geloven dat relaties en ervaringen het leven kleuren. Familie, vrienden, collega’s of 
buren. Waar het moeilijk is helpen we je op weg.
 

Samen kom je verder 
Wat is hier, in deze situatie, goede zorg? Vanuit vakman-
schap maken we keuzes. We denken na over wat de beste 
optie is. We zijn hier samen verantwoordelijk voor. 
We verleggen grenzen, zoeken ze op of bewaken ze 
respectvol. Wat we doen of laten kunnen we uitleggen, 
zodat we helder en betrouwbaar zijn.

Het is jouw leven 
Wij zijn nieuwsgierig, wie ben jij? Wanneer voel jij je thuis? 
Vanuit compassie en vakmanschap onderzoeken we met jou 
hoe jij je leven wilt leven en wat wij daaraan kunnen bijdragen. 
Samen met mensen die belangrijk voor je zijn. 

Je wilt alle kansen benutten, wij ook 
We luisteren met oren, ogen en hart. Met oog voor jouw 
kwetsbaarheid. Waar jij bent sluiten we aan. Samen hebben we 
de moed om dingen te wagen. 

Meedoen en meetellen 
Wat beweegt jou? Welke mogelijkheden heb je? Jouw bijdrage 
doet ertoe. We ondersteunen je bij werken en leren. Met tech -
n ologie en andere slimme oplossingen helpen we jou om je leven 
te leiden. Wat vandaag nog niet kan, kan morgen misschien wel.

Het kwaliteitshandvest: hier staan we voor!
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Het kwaliteitskompas

Siza biedt zorg en dienstverlening die waarde toevoegt aan het leven van cliënten. 
Om dit zo goed mogelijk te doen heeft Siza een kwaliteitscyclus. We sluiten hierbij 
aan bij het VGN Kwaliteitskompas 2023-2028. Het kwaliteitshandvest van Siza is 
hiervoor het vertrekpunt! De kwaliteitscyclus geeft duidelijkheid over wat je mag en 
kan verwachten als cliënt en medewerker van Siza. Het helpt leidinggevenden om 
voorwaarden voor kwaliteit te scheppen. Daarnaast helpt het om te waarderen wat 
goed gaat, de zorg te verbeteren en te blijven leren en reflecteren. Dat inzicht levert 
vervolgens input op voor (het doorontwikkelen van) ons kwaliteitsbeleid en voor 
verantwoording naar externe partijen. 

Het kwaliteitskompas bestaat uit vier bouwstenen. Deze bouwstenen hebben we 
steeds gebruikt in het rapport. 
• Bouwsteen 1: Het zorgproces 
• Bouwsteen 2: Cliëntervaringen
• Bouwsteen 3: Professionele ontwikkeling 
• Bouwsteen 4: Inzicht in kwaliteit 

Door samen (cliënten, verwanten en medewerkers) continue te reflecteren, waarderen 
en zo nodig verbeteren van onze zorg en ondersteuning maakt Siza het verschil voor 
cliënten en medewerkers. Voor de cliënt het verschil in kwaliteit van bestaan. Voor 
medewerkers het verschil in werkplezier. Hier bewust sturing aan geven vraagt een 
kwaliteitssysteem dat goede kwaliteit borgt en een nog betere kwaliteit stimuleert. 
Per bouwsteen benoemen we de manieren waarop we dat doen.

Bouwsteen 1 

Het zorgproces 

Bouwsteen 2

 Cliëntervaringen

Bouwsteen 3: 

Professionele 

ontwikkeling 

Bouwsteen 4: 

Inzicht in 

kwaliteit  

< Terug naar ‘Siza in het kort’ 



Het managementinformatiesysteem en de bijbehorende kwaliteitscyclus zorgt voor 
een continue verbeter- en borgingscyclus. Zo blijft de kwaliteit van zorg voortdurend 
in ontwikkeling. Het kwaliteitsbeleid als geheel blijft ook in ontwikkeling. Tussentijds 
en in ieder geval jaarlijks zullen we met elkaar reflecteren op het kwaliteitsbeleid en 
het waar mogelijk verbeteren. Zowel cliënten, verwanten als medewerkers hebben 
hierin een stem.

Iedere stem telt 

Alleen samen, met inbreng van cliënten, verwanten en medewerkers, kunnen 
we kwaliteit van leven, kwaliteit van zorg en veiligheid vergroten. Hiervoor is het 
van belang dat ieder de kans krijgt om mee te praten, mee te denken en samen 
plannen te maken. Dit begint met het verkrijgen van (passende) informatie. Zonder 
informatie kun je niet meepraten, meedenken en beslissen. Om dit mogelijk te maken 
zet Siza zich in voor een sterke medezeggenschap. Naast de toolbox die locaties 
kunnen gebruiken om medezeggenschap te versterken, is medezeggenschap ook 
een onderdeel geworden van de kwaliteitscyclus. Elk locatie wordt gevraagd om 
medezeggenschap te evalueren en zo nodig te verbeteren. In 2022 was dit 
onderwerp van gesprek tijdens de teamreflectie. 

Het kwaliteitsrapport

Dit jaarlijkse kwaliteitsrapport gaat over de kwaliteit van onze zorg- en 
dienstverlening. We laten cliënten, hun naasten en medewerkers zien hoe het gaat 
bij Siza. We kijken terug op onze plannen voor 2022: wat hebben we gedaan en wat 
was het merkbare en meetbare resultaat? Zo bepalen we wat we in 2023 willen 
continueren en verbeteren. Met de in 2022 ontwikkelde management informatie 
beschikten we over de informatie die we nodig hadden voor het schrijven van 
deze kwaliteitsrapportage. Omdat er meer overeenstemming is ontstaan tussen 
het landelijke kwaliteitskader, het kwaliteitsbeleid van Siza, de jaarplannen, de 
managementinformatie en de besturingscyclus kunnen we beter sturen op het 
behalen van onze resultaten.  
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Leden van de centrale cliëntenraad (CCR), de ondernemingsraad (OR) en de raad 
van toezicht (RvT) van Siza praten en denken ook met ons mee over kwaliteit. 
De conceptversie van dit kwaliteitsrapport is besproken met leden van de CCR/OR 
en RvT. 
We delen het kwaliteitsrapport met Siza medewerkers en cliënten, onze financiers 
en de Inspectie van de Gezondheidszorg (IGJ).

Externe visitatie

We hebben dit jaar samen met collega zorgaanbieder Gemiva de externe 
visitatie georganiseerd. We deden dat zo: we gingen op een woonlocatie en 
dagbestedingslocaties in gesprek over het kwaliteitsrapport. Het doel van deze 
gesprekken was inzicht geven in hoe het kwaliteitsbeeld van Siza (zoals beschreven in 
het kwaliteitsrapport) tot uiting komt in de praktijk. Bij dit werkbezoek waren cliënten, 
verwanten en medewerkers aanwezig. Een extern visitatieteam heeft ons vragen 
gesteld over het rapport. Voor meer informatie over de externe visitatie klik hier >



Het is fijn dat de meeste cliënten tevreden zijn over de kwaliteit van zorg en veiligheid goed beoordelen. Dit is dankzij de inzet en het werkplezier van vele collega’s. 
En tegelijkertijd zien we dingen die beter kunnen. Daarom ben ik blij dat we afgelopen jaar hebben ingezet om het samen nog beter te kunnen doen. We hebben afspraken 
gemaakt hoe we dit het beste kunnen doen en we hebben nu continue inzicht in hoeverre het goed gaat en wat beter kan. Met de afspraken weten we wat we kunnen 
verwachten van elkaar, cliënten, medewerkers en management. In 2023 gaan we hiermee verder. Met extra aandacht voor de cliënten met een complexe vraag die nog niet op 
de juiste plek de juiste zorg ontvangen, versterking van de afspraken en ondersteuning op locaties daar waar dit nodig is. Hierover gaan we komend jaar regelmatig met elkaar 
in gesprek, om te reflecteren, te waarderen en waar nodig te verbeteren.
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< Terug naar ‘De puzzel’ 

Dit rapport geeft volgens de CCR en de OR een goed beeld 
van wat er in 2022 is gebeurd. Het ziet er mooi uit en 
leest ook prettig. Zowel positieve als negatieve dingen 
worden benoemd. Zo kan iedere cliënt en medewerker zich 
herkennen. Siza heeft goede en soms ambitieuze doelen 
afgesproken. Belangrijk is dat we hierover in gesprek blijven 
gaan. Het behalen van een norm is geen doel op zich. 
Het volgen van de stappen van de verbetercyclus helpt. 
Zo zorgt Siza dat ze beter blijven werken volgens afspraken. 
De manier waarop collega’s samen leren is verbeterd. 
Tegelijkertijd zijn er aandachtspunten, die pakt Siza gericht 
op. De CCR en OR hopen dat in 2023 ook de jaardoelen 
gerealiseerd worden. En dat we over de voortgang samen 
in gesprek blijven. 
Voor meer informatie over wat CCR en OR over het 
kwaliteitsrapport zeiden klik hier >

De centrale cliëntenraad (CCR) en de ondernemingsraad (OR) over het kwaliteitsrapport

De raad van bestuur over het kwaliteitsrapport

De centrale cliëntenraad (CCR) De ondernemingsraad (OR)

Ook de Raad van Toezicht heeft de kwaliteitsrapportage met veel belangstelling gelezen. Zij vindt het een open en eerlijk rapport: veel gaat goed, en daarnaast zijn de 
punten die nog beter kunnen benoemd. Er zijn mooie slagen gemaakt met de management cyclus, het kwaliteitsbeleid, de behaalde resultaten en deze kwaliteitsrapportage. 
Het feit dat de PDCA-cyclus op alle onderdelen is uitgewerkt, bevordert de transparantie en daarmee de navolgbaarheid van ontwikkelingen binnen Siza. Het lukt Siza steeds 
beter om samen te waarderen wat goed gaat, te reflecteren en zo nodig te verbeteren. Door in het rapport te werken met de puzzelstukken kan iedereen daar op zijn eigen 
manier over lezen.

De Raad van Toezicht over het kwaliteitsrapport
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Ontwikkelingen in 2022
Landelijke ontwikkelingen 

In het jaar 2022 hadden een aantal landelijke ontwikkelingen een betekenis voor de 
zorg binnen Siza. 

Schaarste op de arbeidsmarkt 

In de hele sector is een tekort aan vakbekwame begeleiders, met name voor cliënten 
met moeilijk verstaanbaar gedrag. Er is ook een tekort aan verpleegkundigen voor 
cliënten met medisch complexe problematiek. 

Betekenis voor Siza 
We hebben vooral een tekort aan begeleiders van mensen met een beperking 
en moeilijk verstaanbaar gedrag. Dit geeft spanning op de roosterplanning en er 
wordt op sommige locaties meer gebruik gemaakt van invalkrachten. Hierdoor 
is het lastig om op die locaties stabiele teams te vormen waarin de cliënt gezien 
wordt in zijn behoeften en wensen. Tegelijkertijd zijn we blij dat invalkrachten onze 
teams blijven versterken om elke dag de zorg mogelijk te maken. We hebben in 
2022 ingezet op de borging van de kwaliteit van zorg van deze invalkrachten door 
goede contractafspraken te maken, bijvoorbeeld over opleidingen. 
Daarnaast blijft Siza investeren in het werkplezier en de ontwikkeling van 
alle vaste medewerkers. Om dit te realiseren zijn er afspraken gemaakt 
over opleidingen en zijn verbeteringen gerealiseerd naar aanleiding van het 
medewerkerstevredenheidsonderzoek. Er is voor nieuwe medewerkers een 
inwerkprogramma ontwikkeld en geïmplementeerd. Zo is in 2022 gestart met een 
buddy voor nieuwe medewerkers. Nieuwe medewerkers krijgen voorafgaand aan 
hun eerste werkdag een buddy, vaak een collega uit het team. Deze buddy kan 
de nieuwe medewerker 3 maanden als vraagbaak en vertrouweling gebruiken. 
Daarmee krijgt de medewerker meer regie op zijn eigen inwerkperiode en kan er 
op maat gekeken worden naar wat iemand nodig heeft. 

Toename zeer complexe zorgvraag 

In de langdurige zorg zijn een paar groepen cliënten waarbij het aantal niet zo 
groot is, terwijl de behoefte aan zorg heel erg complex is. Deze cliënten hebben 

gespecialiseerde zorg en behandeling nodig. Medewerkers hebben bepaalde kennis en 
kunde nodig om goede zorg te kunnen bieden die bijdraagt aan de kwaliteit van leven 
van deze cliënten. In ‘het landelijk akkoord gehandicaptenzorg 2022-2026’ is één van 
de kanslijnen dan ook gericht op passende zorg waarvoor concentratie van complexe 
zorg ook nodig is. Er is behoefte aan het versterken van plekken waar kennis aanwezig 
is en kan worden gedeeld rondom deze cliënten. Bijvoorbeeld voor niet aangeboren 
hersenletsel (NAH+ en NAH++), MS, en MEVB+ wordt hieraan gewerkt. 

Betekenis voor Siza
Het rapport naar aanleiding van onderzoek door KPMG over hoog-complexe 
zorgvraag van lage volumes cliënten maakt duidelijk dat clusteren op zorgvraag 
onvermijdelijk is om er de juiste expertise tegenover te stellen. Een beweging die al 
in gang gezet is via het nader bundelen op dominante zorgvraag van cliënt.



Landelijke akkoord gehandicaptenzorg 2022-2026

Er is een landelijk akkoord gehandicaptenzorg VGN-ZN 2022-2026 afgesloten getiteld 
‘Transitie naar een toekomstbestendige gehandicaptenzorg’. Hier geven zorgkantoren, 
zorgaanbieders, zorgverzekeraars Nederland en Vereniging Gehandicaptenzorg 
Nederland gezamenlijk aan vanuit hun eigen en gezamenlijke verantwoordelijkheid 
te willen werken aan een duurzame, toekomstbestendige en betaalbare 
gehandicaptenzorg. Zo maken we verschil voor cliënt (zorg en ondersteuning sluit 
beter aan bij behoefte) als voor de medewerkers (werkdruk vermindert en werk wordt 
leuker en interessanter).  

Betekenis voor Siza 
We onderschrijven de benoemde uitgangspunten en ambities als Siza. 
Zo reflec teerden we in 2022 op de kanslijnen en maakten we eerste plannen. 
We reflecteerden samen met de CCR op één van de kanslijnen: het netwerk van 
de cliënt benutten om de kwaliteit van leven te verhogen. Ook het benutten van 
technologie en concentratie van complexe zorg zijn onderwerp van gesprek bij Siza.  
Hierover gaat Siza ook in gesprek met haar netwerkpartners door bijvoorbeeld deel 
te nemen aan het netwerk Palliatieve Zorg. 

Ontwikkelingen binnen Siza 

Er vonden in 2022 ontwikkelingen plaats binnen Siza om de kwaliteit van zorg te 
verbeteren. Om de aandachtpunten van Siza uit het voorgaande kwaliteitsrapport 
te realiseren (werken vanuit afspraken, samen werken en leren) voerden we 
verschillende projecten uit. 
1. Het kwaliteitshandvest vertaalden we in concrete afspraken. Vandaaruit zijn we 

gaan werken. Medewerkers vonden deze vertaling in:
• De basiswerkwijze: dit document beschrijft hoe we allemaal binnen Siza werken. 
• Het zorgconcept: dit document beschrijft hoe we zorg en ondersteuning bieden 

per zorgtypering.
• Het zorgprogramma: dit document beschrijft hoe we ons de komende vijf jaar 

willen ontwikkelen en hoe we de expertise willen vergroten.  
2. De werkwijze van de methodische cyclus legden we vast en het project vaste 

multidisciplinaire teams (MD teams) is in 2022 gestart. Hiermee hebben we 
geborgd dat we regelmatig met elkaar, cliënt/ verwant, regiebegeleider en 
regiebehandelaar, in gesprek gaan over het leven van de cliënt en welke vorm van 
zorg en ondersteuning van Siza en anderen nodig is. 
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3. Het kwaliteitssysteem is doorontwikkeld, zowel het beleid alsook de 
verbetercyclus. Dit rapport geeft een weergave van onze continue verbetercyclus. 
Zo richtten we in 2022 een managementinformatiesysteem en een dashboard in 
waarmee elke teamleider voortaan kan zien wat de voortgang is op de jaardoelen. 
We richtten een leermanagementsysteem in waarin voor iedere medewerker en 
manager duidelijk wordt welke opleidingen gevolgd zijn of nog behaald moeten 
worden. We introduceerden sessies PraatMee! Tijdens deze PraatMee! gingen we 
met cliënten, verwanten en medewerkers in gesprek over dilemma’s in de zorg en 
begeleiding. 

4. We spraken af dat we in 2023 aan ons kwaliteitssysteem toevoegen:
• een risico-inventarisatie en evaluatie, waarbij we alle medewerkers vragen om 

hun ervaren veiligheid (fysiek en sociaal-emotioneel) te delen. 
• een vragenlijst om ervaringen van verwanten op te halen en hierover in gesprek 

te gaan, zodat we ook met hen de kwaliteit van zorg verder kunnen verbeteren. 
• interne audits om te inventariseren wat goed gaat en wat er aanvullend nodig is 

om het mogelijk te maken dat we met elkaar de veiligheid en kwaliteit van zorg 
kunnen verbeteren. 

• de accreditatie (ISO 9001), zodat we ook hiermee de kwaliteit en veilig laten 
toetsen en zo nodig verbeteren.



Vooruitblik van de directie

De raad van bestuur en directie hebben gekeken naar alle informatie over 2022 en 
kijken op basis daarvan verder naar 2023. Hieronder hun reactie.

Focus 2022: afspraken maken, samenwerken en leren

Op dit moment maken we de beweging van ‘eigen regie’, naar ‘regie naar vermogen’. 
We doen een groter beroep op het vakmanschap van collega’s en geloven in 
methodisch en cyclisch werken. De strategische koers is vertaald naar een 
meerjarenplan (2022-2025). 

In 2022 hebben we de voorwaarden gerealiseerd voor dit plan, door ons te richten op 
de volgende aandachtspunten: 
1. Werken volgens de gemaakte afspraken. We kijken hoe dit gaat en of het beter kan 

en bespreken wat er moet veranderen.
2. Meer samenwerken met cliënten/verwanten, medewerkers, teamleiders, 

directeuren, CCR, OR, raad van bestuur
3. Meer samen leren. Daardoor verbetert de kwaliteit. Door vaste onderwerpen te 

bespreken kunnen we zien of we blijven leren en of het beter wordt.

We hebben volop ingezet om met elkaar in gesprek te zijn en afspraken te maken 
hoe we de zorg en ondersteuning kunnen verbeteren voor cliënten en medewerkers. 
Zo hebben we PraatMee! geïntroduceerd, een eerste basis van de zorgconcepten 
gerealiseerd en meer inzicht in de kwaliteit van zorg gekregen. Meer dan 85% procent 
van de cliënten geeft via DVIE! aan dat ze de hulp van Siza positief vinden en zich 
veilig voelen. Dit is dankzij de aandacht en professionaliteit van de vele medewerkers. 
Tegelijkertijd hebben we nieuwe afspraken gemaakt die de kwaliteit van zorg nog 
verder kunnen verhogen. Wat er verbeterd kan worden is afgelopen jaar inzichtelijk 
gemaakt. Komend jaar zetten we in op drie nieuwe aandachtspunten.

Wat willen we in 2023?

In 2023 gaan we verder op de ingeslagen weg. We werken door vanuit de gemaakte 
afspraken zoals het kader goed dossier, het nieuwe kwaliteitskompas en vanuit 
de vastgestelde jaardoelen. We gaan ook door met het continue toepassen van de 
verbetercyclus (PDCA-cyclus): we maken plannen, voeren deze uit en evalueren of het 
heeft opgeleverd wat we met elkaar beoogden. Zo nodig sturen we dan bij. Komend 
jaar zetten we extra in op onderstaande aandachtspunten. 

• Juiste zorg op de juiste plek voor iedere cliënt
 Siza is expert in het samen zorgen voor cliënten die een specialistische zorgbehoefte 

hebben. We hebben afgelopen jaar gemerkt dat niet iedere cliënt de juiste zorg op 
de juiste plek ontvangt. Hierover gaan we met de cliënt, verwant en medewerkers 
in gesprek. Door het realiseren van locatieprofielen in 2023 wordt nog duidelijker 
wat we van elkaar kunnen verwachten op elke locatie.  Sommige zorgvragen zijn te 
complex voor de huidige kaders die we hebben. Dit betekent in sommige gevallen 
dat we ook samen met cliënt, verwant, medewerkers en zorgkantoor kijken hoe 
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we buiten de kaders de zorg en ondersteuning kunnen verbeteren. Mogelijk dat 
sommige cliënten zullen verhuizen; hierover gaan we vooraf eerst in overleg. 

 Zo maken we het mogelijk dat iedere cliënt de beste zorg kan krijgen die hij of 
zij nodig heeft. We blijven hierbij werken vanuit onze kernwaarden: we zijn van 
betekenis, we scheppen kansen, we nemen verantwoordelijkheid en we hebben 
plezier. Bij het vormgeven van de zorg komen we soms dilemma’s tegen, hierover 
gaan we met elkaar in gesprek. Dat is het begin van de oplossing.

• Teams gericht ondersteunen zodat ieder in zijn kracht staat 
 Dit kwaliteitsrapport heeft ons laten zien dat er al heel veel goed gaat. Met onze 

maandelijkse spiegelinformatie, dit noemen we het Siza dashboard, kunnen we zien 
of we doen wat we hebben afgesproken. Afgelopen jaar hebben we ervaren dat dit 
dashboard nog beter kan. Sommige indicatoren, zoals kwaliteit van dossiervoering, 
geven onterecht soms een negatief beeld. We gaan ons inzetten om het dashboard 
te verbeteren zodat we gerichter kunnen sturen. Daarnaast hebben we afgelopen 
jaar geleerd dat het heel fijn is om over de meetbare en merkbare kwaliteit in 
gesprek te gaan als team. Zo hebben we afspraken kunnen maken over hoe we 
de goede dingen konden vasthouden en verbeteringen konden realiseren. In deze 
gesprekken konden we stilstaan bij onze rol, en hoe we onze professionaliteit verder 
konden doorontwikkelen. We zullen dit komend jaar vaker doen, zodat we continue 
blijven leren en concrete afgebakende thema’s kunnen verbeteren. Elk kwartaal 
pakken we een thema op. Zo houden we het behapbaar. Aanvullend gaan we ook de 
ondersteuning intensiveren voor die locaties die dit nodig hebben. Als een locatie 
het moeilijker heeft, bijvoorbeeld door een hoger percentage invalkrachten, gaan we 
gerichter en intensiever ondersteunen. Met support van het accountteam zorgen 
we dat ieder team de juiste ondersteuning krijgt. Ondersteuning op maat dus. 
Zo zorgen we er samen voor dat ieder team in zijn kracht blijft staan. Ook als de 
kwaliteit, om welke reden dan ook, onder druk komt te staan. 

• Samen kunnen we meer  
 Samen meepraten, meedoen en meebeslissen. Dat is waar Siza voor staat. 
 We willen dit graag versterken omdat we dan meer voor elkaar kunnen betekenen. 

Daarom zetten we komend jaar in op locatieprofielen en zorgmodules: zo maken we 
afspraken over hoe we samen de zorg vormgeven en weten we wat we van elkaar 
kunnen verwachten. We hebben afgelopen jaar gezien dat we van een deel van de 
cliënten nog geen zicht hebben op hun ervaringen. We gaan erop inzetten om in 
gesprek te blijven over de ervaringen. 

 We gaan ervoor om met het instrument DVIE vaker in gesprek te gaan en we 
plannen weer sessies PraatMee! Daarnaast gaan we ook op andere manieren 
aan de slag om samen meer te kunnen bereiken. Zo houden we de walkrounds 
met de raad van bestuur om open in gesprek te gaan over hoe we het samen 
beter kunnen doen. We voegen interne audits toe om te reflecteren op hoe 
beleid en werkprocessen beter kunnen en we willen meer zicht op ervaringen 
van mensen in ons netwerk. We zullen een vragenlijst uitzetten om de 
ervaringen van verwanten en wettelijke vertegenwoordigers op te halen 
en gaan hierover in gesprek. Tot slot zetten we ook in op het versterken van 
medezeggenschap. Met de ondernemingsraad, de centrale cliëntenraad en 
coaches medezeggenschap gaan we in gesprek hoe we dit nog effectiever 
kunnen vormgeven. Zo zullen we samen met elkaar een nog groter verschil 
maken met en voor onze cliënten.

Meer info
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Bouwsteen 1: Het zorgproces

Methodisch werken met het cliëntdossier is eigenlijk het hart van de zorg. 
De cliënt(vertegenwoordiger) is de spil. Zijn naasten zijn daar waar mogelijk 
betrokken. Elke cliënt heeft bij Siza een regiebegeleider. Zij maken samen afspraken 
over de ondersteuning aan de cliënt. Als de cliënt behandeling krijgt, is er ook 
een regiebehandelaar. De regiebegeleider en regiebehandelaar zijn het eerste 
aanspreekpunt voor de cliënt en zijn vertegenwoordiger. Met elkaar vormen zij 
‘de driehoek’. Vanuit de driehoek wordt alles wat nodig is in de ondersteuning aan 
de cliënt georganiseerd.

Mensen leven, ontwikkelen en veranderen. De zorg beweegt daarin mee. Steeds 
weer de cyclus doorlopen: wat is de behoefte en hulpvraag van de cliënt, welke zorg 
en/of ondersteuning biedt het netwerk, wat bieden we vanuit Siza, voelt de cliënt 
zich hiermee geholpen, is hij hier tevreden over of wil hij het anders, verandert zijn 
ondersteuningsbehoefte en hoe passen we daar onze zorg weer op aan. Daarover 
maken we steeds opnieuw afspraken en die schrijven we op, zodat er duidelijkheid 
en transparantie is over wat de afspraken zijn. Alle afspraken leggen we vast in het 
elektronisch cliëntendossier ONS. Regelmatig vragen we hoe de ervaringen zijn en 
of de cliënt iets anders wil of nodig heeft. Als dat nodig is, passen we het plan 
hierop aan. 

Kader goed dossier

Om het primair proces te ondersteunen bij het werken met het cliëntdossier stelden 
we in 2022 het Kader Goed Dossier vast. Dit geeft een overzicht van de minimale eisen 
waaraan een cliëntdossier moet voldoen. Voor een drietal eisen heeft Siza een norm 
gesteld. Dit geeft medewerkers handvatten bij het vullen van het cliëntdossier in de 
vier fases: Voorbereiding op zorg, Aanvang van zorg, Voortgang van zorg, Uit zorg.

De minimale eisen van Kader Goed Dossier zijn in 2022 besproken tijdens team-
reflecties. Daarom wilden we met minimaal 85% van de teams een teamreflectie 
plannen. 

Spiegelinformatie 

Om te kunnen leren heb je informatie nodig. Om medewerkers te ondersteunen bij 
het werken met de minimale eisen uit het kader ontwikkelde de afdeling kwaliteit 
in 2022 spiegelinformatie voor alle teams. Van ieder team bekeken we voor een 
steekproef van 60% (met minimum van 10) van de cliëntdossiers in welke mate zij 
voldeden aan de 10 minimale eisen uit het Kader Goed Dossier. 

Deze informatie is, per team, samengevat in een schema en aangeboden aan alle 
medewerkers van het team. De mate waarin de dossiers voldeden aan de eisen 
van Kader Goed Dossier was wisselend per locatie. In het algemeen kan gesteld 



Aandachtspunten zijn: 
• Ondertekening van het zorgplan.
• Het onderscheid tussen houdingsvoorwaarden, begeleidingsafspraken en doelen is 

lastig te maken. Medewerkers beschrijven deze zaken vaak wel maar inhoudelijk is 
het niet altijd passend. 

• SMART-doelen formuleren.
• Rapporteren op de doelen uit het zorgplan (en niet (primair) op andere zaken).
• Er is nog winst te behalen door de organisatie rondom het multidisciplinair overleg 

(MDO).

In 2022 heeft 75% van de teams gereflecteerd op hun dossiervoering en hebben daarover 
SMART afspraken vastgelegd om in 2023 aan de eisen te voldoen. In het eerste kwartaal 
van 2023 staat dossiervoering weer op de agenda tijdens de teamreflectie en hierin 
reflecteert het team op de realisatie van de gemaakte afspraken.

Meer info

worden dat het formuleren van doelen, afspraken, houdingsvoorwaarden en 
medewerkersrelaties goed ging. Aandachtspunten waren: het hebben van een actueel 
MDO-verslag, het ondertekenen van het zorgplan en het rapporteren vanuit het 
zorgplan. Meerdere teams zijn getraind op dossiervoering; hiervoor is speciaal een
extra training ingekocht.

Een keer per jaar uitgebreid stilstaan bij het werken met het cliëntdossier is 
natuurlijk niet voldoende. Steeds beter gaan werken in de methodische cyclus vraagt 
voortdurende aandacht en sturing, onder andere van het management. Daarom 
ontwikkelde Siza in 2022 sturingsinformatie aan de hand waarvan het management 
kon volgen hoe het binnen de eigen eenheid was gesteld met het werken volgens 
het Kader Goed Dossier. Aan de hand van een viertal kritische prestatie-indicatoren 
(KPI’s) kregen zij maandelijks sturingsinformatie in de strategische en tactische 
managementinformatie (MIS) en realtime informatie in het dashboard. Zo beschikten 
zij altijd over actuele informatie om gericht te kunnen sturen op onder andere de 
kwaliteit van de zorgplannen en cliëntdossiers. De score ‘ondertekening zorgplan’ 
geeft nog een vertekend beeld. Bij een kleine aanpassing van een recent ondertekend 
zorgplan is ondertekening niet opnieuw nodig, maar het systeem geeft dan aan 
dat het zorgplan niet is ondertekend. De score is daardoor lager dan het werkelijke 
percentage ondertekende zorgplannen.   

Teamreflectie

Na ontvangst van de spiegelinformatie ging ieder team, tijdens een teamreflectie, met 
elkaar in gesprek over zijn eigen spiegelinformatie: wat valt op, waar zijn we tevreden 
over, waar zien we verbetermogelijkheden? De kwaliteitsadviseur ondersteunde 
de teamleider en het team bij het voeren van dit gesprek. De bevindingen werden 
opgeschreven en er zijn SMART-verbetermaatregelen afgesproken. Belangrijke 
uitkomsten van de teamreflecties waren: 
• De mate waarin de dossiers voldoen aan de eisen van Kader Goed Dossier is 

wisselend per locatie en behoeft verbetering. 
• Het bewustzijn van medewerkers hierop is gegroeid. Zij zijn zich meer bewust van 

het belang en mogelijke consequenties als dossiers niet of niet voldoende op orde zijn. 
• Er lijkt meer prioriteit uit te gaan naar het op orde brengen van de dossiers. 

< Terug naar bouwsteen 1 ‘een puzzelstuk’ 
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Bouwsteen 2: Cliëntervaringen

Of het nu gaat om wonen, werk, opleidingen, relaties of een goede gezondheid, 
we stellen ons bij Siza steeds opnieuw de vraag hoe we nog beter van waarde 
kunnen zijn voor de cliënt. We vinden het van belang om de ervaringen van 
onze cliënten continue mee te nemen in het doorontwikkelen van onze zorg en 
ondersteuning en ervaringen te inventariseren met het instrument ‘Dit vind ik 
Ervan!’ en met PraatMee!  

In gesprek gaan over ervaringen 

‘Dit vind ik ervan!’ is het instrument dat Siza gebruikt om over ervaringen van 
cliënten in gesprek te gaan. De kern van deze methode is een onderzoekende 
dialoog. Bij ‘Dit vind ik ervan!’ worden cliënten, of iemand met wie de cliënt 
zich verwant voelt, uitgenodigd om te delen wat ze belangrijk vinden als ze 
denken aan de kwaliteit van hun bestaan. En hoe de zorg en dienstverlening 
van Siza hierbij aansluit. Dat doen ze in een open gesprek, ondersteund door 
een gesprekslijst met tien thema’s. ‘Dit vind ik ervan!’ kent drie varianten:
1. ‘Ik vertel’: in gesprek met cliënten;
2. ‘Ik zie en vertel’: in gesprek met verwanten;
3. ‘Ik toon’: in gesprek met betrokkenen (verwanten of professionals) bij 

cliënten die niet of moeilijk zelf kunnen vertellen. Deze cliënten communiceren 
non-verbaal. Deze variant is voornamelijk toegepast bij cliënten met EMB.

Medewerkers voeren het hele jaar door DVIE-gesprekken met cliënten en de bevindingen 
daarvan worden minimaal eenmaal per jaar vastgelegd, voorafgaand aan de 
zorgplanbespreking. We hebben het doel dat minimaal 75% van de cliënten positief scoort 
op thema’s ‘ervaren hulp’ en ‘veilig voelen’. 
In 2022 bespraken 44% van de cliënten hun ervaringen via ‘Dit vind ik ervan!’. 
Het aantal afgeronde ‘Dit vind ik ervan!’ gesprekken per variant was zoals in de grafiek links. 

In aanvulling op de DVIE, was ook het plan om zes keer in gesprek te gaan met 
medewerkers en cliënten/verwanten over complexe thema’s, zoals regie naar eigen 
vermogen. In 2022 hebben we vijf sessies PraatMee! op vier locaties gevoerd, over 
de thema’s: ‘Regie naar vermogen’ en ‘Meedoen en meetellen’.   

Teamreflectie

In 2022 richtten we ons extra op twee thema’s: ‘ervaren hulp’ en ‘veilig voelen’. 
De score op deze thema’s is daarom opgenomen in het managementinformatiesysteem. 
Om medewerkers te kunnen ondersteunen bij het leren van cliëntervaringen gaf de 
afdeling kwaliteit per team verdiepende kwalitatieve terugkoppeling over deze twee 
thema’s. Daarnaast gaven ze informatie over de hoogst en laagst scorende thema’s binnen 
het team.
Deze informatie bespraken we tijdens de teamreflectie, onder begeleiding van een 
teamleider en een adviseur kwaliteit. De vraag die daarbij centraal stond was wat de 
DVIE-resultaten zeggen over hoe een team de kwaliteit van zorg voor de cliënt kan 
verbeteren, aansluitend bij de behoeftes van cliënten. De bevindingen van de teamreflectie 
leidden tot SMART-verbeterdoelen. Grotere doelen werden vastgelegd in het jaarplan. 
Elk team heeft minimaal één verbeteractie geformuleerd ten behoeve van cliëntervaringen. 
Sommige teams richtten zich vooral op kwantitatieve doelen (aantal ingevulde DVIE-
lijsten), andere teams op kwalitatieve doelen (bespreken van DVIE-uitkomsten in 
team-overleggen). 

Ik vertel 

1082
Ik zie 

en vertel 

392
Ik toon 

68
Totaal 

1542

In 2022 bespreken 44% van de cliënten hun ervaringen via ‘Dit vind ik ervan!’. 
Het aantal afgeronde ‘Dit vind ik ervan!’ gesprekken per variant is: 



Ervaren Hulp

Ervaren Hulp 
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Veilig voelen

Veilig voelen 

Cliënten voelen zich veilig in hun woning en in de buurt. 

Brandoefeningen en brandveiligheid zijn goed op orde volgens 

cliënten.

Cliënten vinden het fijn dat ze zich veilig vrij kunnen bewegen. 

Bekende medewerkers en medewerkers die aanwezig zijn in de 

nacht geven een extra gevoel van veiligheid.

Cliënten voelen zich minder veilig als onverwachte/ onvoorspelbare 

situaties zich voor doen. 

Cliënten hebben een minder fijn gevoel bij andere bewoners.

Andere cliënten vinden het niet fijn dat andere mensen hun kamer 

kunnen binnenlopen.

Sommige cliënten vertrouwen de werking van het oproepsysteem 

binnen hun locatie niet. Anderen willen beter voorbereid worden op 

brand.

< Terug naar bouwsteen 2 ‘een puzzelstuk’

Cliënten geven aan dat ze vertrouwen hebben in medewerkers 

en het fijn vinden dat medewerkers afspraken nakomen.

Goede communicatie over bijvoorbeeld het verzetten van 

afspraken wordt als prettig ervaren. 

Cliënten voelen zich gehoord/ gezien door medewerkers.  

Duidelijkheid en structuur in de begeleiding is fijn voor de cliënten.  

De komst van nieuwe medewerkers of vele personeelswisselingen 

zorgen voor minder vertrouwen bij cliënten. 

Het wordt als onprettig ervaren als medewerkers afspraken niet 

nakomen (bijvoorbeeld te laat komen). 

Cliënten ervaren dat medewerkers druk zijn. Daarom moeten ze 

lang wachten op hulp en is de hulp haastig. 

Sommige cliënten willen meer zelfstandigheid/ medezeggenschap. 

Daarom kunnen ze de hulp als ‘betuttelend’ ervaren.  

Belangrijke uitkomsten van de teamreflecties rondom DVIE waren:
• Meer dan 80 % van de cliënten, waarvoor DVIE is ingevuld, waren positief over ‘ervaren hulp’ en ‘veilig voelen’.   
• Medewerkers zijn bewust van nut en noodzaak van DVIE en er zijn goede SMART doelen opgesteld.
• Teamleiders hebben grote invloed op hoe DVIE wordt gebruikt en benut binnen teams.
• Niet alle medewerkers weten hoe je een DVIE-gesprek op een goede manier voert. DVIE wordt verschillend ervaren en gebruikt door medewerkers.  

Hieronder staan de positieve en negatieve ervaringen voor  beide thema’s die zijn benoemd in 2022.



Verzamelde opbrengsten ‘Dit vind ik ervan’ 

Siza breed gaf 82% en 86% van de cliënten met DVIE aan dat ze respectievelijk de 
hulp positief ervaren en zich veilig voelen. De ervaringsscore op de meeste andere 
thema’s was voor een groot percentage goed. Met name op de thema’s ‘gevoel’ en 
‘lijf’ is er nog door redelijk veel cliënten matig gescoord. Wanneer de ervaringsscore op 
het thema ‘gevoel’ matig/slecht is, zie je soms dat cliënten aangeven het moeilijk te 
vinden om hun eigen beperking te accepteren. Dit kan gevoelens van eenzaamheid, 
somberheid of frustratie geven. Daarnaast hebben sommige cliënten moeite om hun 
gevoelens te uiten of worden overprikkeld. Bij het thema ‘lijf’ worden vooral fysieke 
gezondheidsproblemen genoemd. Ook te weinig beweging, overgewicht en ouderdom 

worden besproken. De scores waren hoger op thema ‘meedoen’ dan in vergelijking 
met 2021, omdat we minder te maken hadden met Corona. Cliënten hadden meer 
uitjes en meer contact met vrijwilligers.  

Er waren verschillen zichtbaar tussen de ervaringsscores per zorgeenheid. In 
zorgeenheid LB/NAH kwamen de thema’s ‘lijf’ en ‘gevoel’ vaker terug als laagst 
scorende thema’s als cliënten frustratie voelden en zich zorgen maakten over hun 
beperking/gezondheid. Binnen de zorgeenheid VB werden fysieke klachten vaak 
benoemd wanneer cliënten laag scoorden op het thema ‘lijf’. Binnen de zorgeenheid 
LVB/ASS was ‘gevoel’ vaak het laagst scorende thema, waarbij cliënten aangaven het 
moeilijk te vinden om met hun emoties om te gaan.
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Ik zie en vertel

1 - Gevoel

2 - Lijf

3 - Familie
4 - Vrienden en 

kennissen
5 - Meedoen

6 - Hulp

7 - Huis

8 - Doen

9 - Kiezen

10 - Veilig voelen

Ervaringsscores Top! Goed SlechtMatig
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De belangrijke thema’s voor cliënten zijn ‘familie’, ‘lijf’ en ‘gevoel’. Over deze thema’s en de overige thema’s staan in onderstaande tabellen de positieve en negatieve ervaringen 
van cliënten beschreven.
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Thema:  

Gevoel 

Lijf 

Familie 

Vrienden & kennissen 

Kiezen 

Meedoen 

Cliënten geven aan tevreden te zijn met hun leven. Daarbij noemen ze hun huis, familie en liefde.

Cliënten geven aan dat ze zich goed en/of gezond voelen. Ze geven aan dat ze genoeg bewegen. 

Familie wordt heel belangrijk gevonden, cliënten geven aan goed contact te hebben. Dit contact verloop via verschillende 

contact methodes, zoals fysieke bezoeken maar ook via bellen en Whatsapp.

Cliënten zijn positief over hun vrienden en kennissen. Dat zijn soms medewerkers, medebewoners, mensen in de buurt en 

soms ook mensen die ze kennen van vroeger. Cliënten geven ook vaak aan blij te zijn met hun liefdespartner. 

Cliënten geven aan het gevoel te hebben zelf vrije keuzes te kunnen maken. En ook keuzes te kunnen overleggen met 

anderen als ze dat fijn vinden. 

Cliënten zijn positief over dagbesteding en activiteiten die georganiseerd worden binnen hun locatie.  Werk, stage 

en school worden benoemd als goede dagbesteding. Activiteiten die worden benoemd zijn tekenen/schilderen, 

puzzelen, meehelpen in huishouden, bingo, sjoelen. Ook contact met medebewoners, tv kijken of in de tuin zitten 

worden benoemd. 

Positieve ervaringen
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Vervolg 2023

Het komend jaar gaan 75% van de teams aan de slag om ervaringen van meer cliënten op te halen en te benutten. In 2023 bespreken de overige 25% van de teams tijdens 

teamreflectie de uitkomsten van DVIE en formuleren verbeteracties.  Daarnaast wordt er ook een gewijzigde DVIE-instructie gemaakt voor maatwerkteams. In 2023 

organiseren we sessies PraatMee! om in gesprek te gaan over ervaringen rondom kwaliteit van zorg.

Thema:  

Gevoel 

Lijf 

Familie 

Vrienden & kennissen 

Kiezen 

Meedoen

Wanneer de ervaringsscore matig/ slecht is, zie je dat cliënten aangeven eenzaam te zijn, zich verdrietig, somber of 

gefrustreerd te voelen. De stemmingen wisselen en sommige cliënten kunnen moeilijk hun emoties uiten.  Ze noemen 

vaak hoe ze zelf bezig zijn met het verbeteren van hun leven, door er over te praten, en fysieke en mentale behandeling 

te krijgen. Toch kunnen ze zich overprikkeld voelen. 

Bij lijf worden vooral fysieke gezondheidsproblemen genoemd. Overgewicht, roken en problemen met bewegen/ 

sporten worden veel genoemd. Sommige cliënten maken zich zorgen om hun gezondheid of de toekomst van hun 

ziektebeeld. 

De wens om meer contact te hebben met familie komt hier terug. Ook wordt er vaak genoemd dat er soms geen 

contact is/ gedoe is met familieleden. Overlijden van familieleden worden ook vaak genoemd als een groot gemis.

Cliënten die lager scoren op dit thema geven aan graag een liefdespartner te willen, en fysiek/ intiem contact te 

missen. Ook staat er geregeld dat diegene weinig vrienden/ kennissen heeft, maar daar ook geen behoefte aan heeft. 

Ook slecht contact met andere bewoners wordt hier benoemd. 

Cliënten geven aan dat kiezen soms lastig is, en dat ze er andere mensen bij nodig hebben. Soms hebben ze het gevoel 

dat ze kunnen kiezen en soms hebben ze het gevoel dat er voor hen wordt gekozen. Dat begeleiders veel bepalen en de 

cliënt niet gehoord wordt. Cliënten geven dan aan dat ze zelfstandiger willen worden. 

Soms waren er door corona (vooral in het begin van het jaar) minder mogelijkheden om buitenshuis te gaan.

< Terug naar bouwsteen 2 ‘een puzzelstuk’ 

Negatieve ervaringen
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De gehandicaptenzorg kent een palet aan cliëntgroepen waarvoor telkens een 
wisselende mix van kennis en kunde nodig is. De kwaliteit van de ondersteuning 
is gebaat bij een gedeelde visie, onderhoud en ontwikkeling van de benodigde 
competenties van medewerkers. Alle medewerkers en teams zijn mede-eigenaar en 
cruciaal voor het realiseren van de kwaliteitsopgave. Om deze redenen is professionele 
ontwikkeling een bouwsteen voor kwaliteit.  

Teamreflecties

In 2022 spraken we af dat 85% van de teams minstens 1 keer per jaar een 
teamreflectie houdt. Voorafgaand aan elke teamreflectie kreeg een team 
spiegelinformatie over de bouwstenen cliëntdossier, cliëntervaringen en professionele 
ontwikkeling. In 107 van de 142 teams vond de teamreflectie daadwerkelijk plaats 
(75% van teams van het primaire proces).  De concrete verbeteracties die het team 
naar aanleiding van de teamreflectie formuleerde zijn vastgelegd in een verslag.

Ervaringen van medewerkers naar aanleiding van het leren met elkaar 
tijdens de teamreflecties:
• Het was goed met elkaar te reflecteren op de resultaten van de drie bouwstenen. 
• De meeste medewerkers gaven positieve feedback op de nieuwe vorm van 

teamreflecties; de informatie vooraf liet concreet zien wat er beter kon. 
• Ingewikkelde onderwerpen werden zo hanteerbaar, men voelde zich erkend en 

gehoord. Werken aan kwaliteit werd op deze manier iets van het gehele team in 
plaats van enkele medewerkers.

• Elke teamreflectie werd vooraf voorbereid door een teamleider met een adviseur 
kwaliteit. Het was zinvol om vooraf te verdiepen in de resultaten en ervaringen. Van 
teamleiders vroeg deze werkwijze meer tijd en aandacht, maar het was het waard. 
De opbrengst voor het team en de medewerkers was er. 

• Tijdens de teamreflectie was, naast een procesbegeleider kwaliteit, ook vaak een 
coach medezeggenschap aanwezig. Dit is als ondersteunend ervaren en maakte dat 

medezeggenschap als vanzelfsprekend meegenomen werd in het kwaliteitsproces, 
zonder de teams apart te belasten. 

• De hulp van de vakspecialist op het gebied van cliëntdossiervoering werd 
gewaardeerd en droeg bij aan de wens om het dossier te laten voldoen aan de eisen 
vanuit Kader Goed Dossier.

• De intentie om kwaliteit te bieden was aanwezig. Bewuster prioriteiten stellen was 
in een aantal situaties helpend. Een belangrijke complicerende factor was echter dat 
de tijd niet altijd beschikbaar was, dit als gevolg van werkdruk en personeelstekort. 

• Teams weten nu beter wat zij de aankomende periode te doen en/of te behouden 
hebben omdat ze hier SMART-doelen en afspraken voor gemaakt hebben die direct 
opgepakt worden of dan wel worden meegenomen in het jaarplan van de locatie. 

De teamreflecties hebben in 2022 hun meerwaarde bewezen en blijven onverminderd 
belangrijk. De teams die in 2022 geen reflectiemoment hebben gehad, plannen dit in 
het eerste kwartaal van 2023. Om aandacht voor kwaliteit een meer continu karakter 
te geven reflecteren we in 2023 elk kwartaal op een specifiek thema, waar mogelijk 
voorafgaand voorzien van spiegelinformatie: 
1. Dossiervoering
2. Risico-inventarisatie & Evaluatie (RI&E)
3. Teamreflectie
4. Basiswerkwijze

< Terug naar bouwsteen 3 ‘een puzzelstuk’ 

Bouwsteen 3: Professionele ontwikkeling



Leermanagementsysteem (LMS)

Om blijvend te beschikken over de benodigde competenties om veranderende 
cliëntvragen te kunnen beantwoorden is een continu leerproces essentieel. 
Om te monitoren over welke opleidingen medewerkers beschikken en te borgen 
dat medewerkers de minimaal vereiste scholingen behalen heeft Siza in 2022 het 
Leermanagementsysteem (LMS) in gebruik genomen. Het LMS is een digitaal platform 
voor medewerkers waar zij alles wat met leren en ontwikkelen te maken heeft kunnen 
vinden. Medewerkers kunnen individueel zien welke scholingen zij moeten en/of 
kunnen volgen. Leidinggevenden kunnen monitoren of medewerkers voldoen aan de 
opleidingsvereisten, bijvoorbeeld vaardigheidstrainingen die noodzakelijk zijn in de 
zorg voor een specifieke cliëntgroep. 

Om te kunnen sturen op de uitvoering van de verplichte en gewenste scholingen is 
een drietal ’prestatie indicatoren’ benoemd. Hiervoor heeft Siza de volgende normen 
voor 2022 gesteld:  
• 90% van de verplichte scholingen is uitgevoerd. 
 Het percentage van medewerkers dat verplichte scholingen heeft gevolgd in 2022 

is wisselend per type training: 26% voor WZD, 56% voor Dit vind ik ervan!, en 61% 
voor de Meldcode kindermishandeling en huiselijk geweld. Om dit te verbeteren 
hebben we de Dit vind ik ervan! training aangepast voor ambulante teams en is de 
Wzd-training vereenvoudigd. Hierdoor worden deze trainingen toegankelijker en 
passender voor de grootste groep medewerkers. 

 Omdat het LMS pas sinds eind 2022 in gebruik is, was sturing op deze norm in dit 
jaar nog lastig. Vanaf 2023 kan het management gerichter sturen op realisatie 
van deze prestatie-indicator via de informatie die ze daarover krijgt in het 
managementinformatiesysteem.

• 98% van de medewerkers met een registratie in het beroepsregister heeft deze in 
2022 geactualiseerd. 

  Eind 2022 beschikten alle medewerkers die een SKJ-registratie nodig hadden erover. 
Daarnaast is het van belang om een proces in te richten voor het structureel jaarlijks 
checken van actualiteit van registraties in beroepsregisters.

• 98% van de medewerkers is toegerust voor het uitvoeren van de VRV-handelingen 
op de locatie. 

 Dit doel konden we in 2022 nog niet meten met ons 
managementinformatiesysteem (MIS). In 2023 verbeteren we ons dashboard zodat 
we gerichter kunnen sturen op deze indicator. 

Resultaat- en ontwikkelgesprekken

In haar strategische koers beschrijft Siza dat ontwikkeling van het vakmanschap 
en het (persoonlijk) leiderschap van medewerkers en leidinggevenden van 
cruciaal belang is. Om die reden houden we vanaf 2022 elk jaar een resultaat- en 
ontwikkelgesprek tussen medewerker en leidinggevende. We wilden dit jaar met 
minimaal 85% van de medewerkers een R&O-gesprek voeren. Het doel van deze 
gesprekken is: 
• Beter met elkaar in gesprek over wat medewerkers nodig hebben om te 

ontwikkelen; 
• Heldere afspraken maken over te behalen resultaten in het werk en wat 

medewerkers nodig hebben om dit te realiseren; 
• Met elkaar terugkijken naar gerealiseerde resultaten en ontwikkeling.

De inhoud van de gesprekken is gebaseerd op het functieprofiel van de medewerker. 
Daarnaast bespreken we: 
• Evaluatie doelen/gemaakte afspraken afgelopen jaar 
• Specifieke locatiedoelen 
• Scholingen 
• Vitaliteit 
• Evaluatie van de leidinggevende 
• Tip en top van de leidinggevende 

Samen met de leidinggevende onderzocht de medewerker wat er nodig was of welke 
wensen er leefden bij de medewerker of leidinggevende. Alle actuele informatie 
hierover was te vinden binnen Youforce. Daar maakten medewerkers ook hun 
gespreksvoorbereiding en gespreksverslag. Afspraken met betrekking tot te volgen 
opleidingen werden daarnaast vastgelegd in het LMS. In 2022 stelden we een 
prestatie-indicator vast om de uitvoering van de resultaat- en ontwikkelgesprekken te 
kunnen monitoren.

Eind 2022 had 74% van de medewerkers een R&O-gesprek gevoerd. Van 20% van de 
medewerkers was het verslag nog niet finaal afgerond. In de management-PDCA-
cyclus alsook bij de bespreking van de managementinformatie (MIS) reflecteerde het 
management op de voortgang van de R&O-gesprekken.

Meer info
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Meer info

Bouwsteen 4: Inzicht in Kwaliteit

Deze vierde bouwsteen geeft inzicht in de veiligheid en kwaliteit van zorg binnen 
de organisatie. Het gaat hierbij over lerend vermogen van de organisatie en hoe we 
dit kunnen versterken zodat de kwaliteit en veiligheid geborgd blijft en waar nodig 
versterkt wordt. Hier gaan we op in aan de hand van vijf onderwerpen:  

a. Meldingen en incidenten
b. Onvrijwillige zorg
c. Klachten cliënten en medewerkers
d. Medewerkerstevredenheid 
e. Managementinformatie

Bij ieder onderwerp vertellen we:
• Uitleg over het onderwerp 
• Het belang van het onderwerp
• Het onderwerp in de PDCA-cyclus
• Waar nodig vullen we aan met cijfers en inzichten



A. Meldingen incidenten en calamiteiten  

Uitleg over incidenten en calamiteiten 
Een (bijna) incident is een niet-beoogde of onverwachte gebeurtenis, die betrekking 
heeft op de kwaliteit van de zorg, en heeft geleid of had kunnen leiden tot schade 
bij de cliënt (MIC). Een calamiteit is een niet-beoogde of onverwachte gebeurtenis, 
die betrekking heeft op de kwaliteit van zorg en die tot de dood van of een ernstige 
schade bij een cliënt heeft geleid.

Het belang van melden van incidenten en calamiteiten
Daar waar mensen werken, verblijven en wonen kan wel eens iets misgaan. Niet alle 
risico’s kunnen ten allen tijde worden uitgesloten. Voor de organisatie, het team en 
de cliënten is het van belang om hier samen van te leren. Daarom is de afspraak dat 
medewerkers (bijna)incidenten en calamiteiten via Triasweb melden. Door (bijna) 
incidenten en calamiteiten te melden, de achterliggende oorzaken te achterhalen en 
vervolgens aan te pakken probeert Siza de kwaliteit en veiligheid in de zorg te borgen 
en daar waar nodig te versterken.

Meer info

Vervolg
2023

Gepland

Check

Gedaan

Bouwsteen 4: 

         Inzicht 

in Kwaliteit 

Vervolg 2023 –- Extra ondersteuning en focus op benodigde verbetering 
met expertiseteams
In 2023 zal extra ondersteuning door de vakspecialist en adviseurs worden gegeven zodat het 
voor medewerkers eenvoudiger wordt om goed te registreren en af te handelen. Daarnaast 
zal in de teamreflectie ook gereflecteerd worden op het type incidenten en de opvolging 
hiervan. De registratie zal ook toenemen als teams nog sterker merken dat hun melding 
benut wordt om de zorg te verbeteren. Tot slot zullen de expertiseteams gericht de meldingen 
benutten om specifieke zorgaspecten te verbeteren, zoals valpreventie, palliatieve zorg en 
grensoverschrijdend gedrag.

Check – Verbeteren 
Er zijn in 2022 in totaal ruim 7800 meldingen gedaan. Dat is bijna 1000 meer dan het jaar 
ervoor. Dit is positief. Er is binnen Siza hard gewerkt om een veilige meldcultuur te creëren 
waarin we het vertrouwen hebben en de veiligheid voelen om ongewenste gebeurtenissen 
te melden en met collega’s te bespreken. We hebben ook gezien dat er relatief meer 
medicatiemeldingen worden gedaan, maar relatief minder agressie- en grensoverschrijdend 
gedrag meldingen en valmeldingen. Om nog beter te leren van de verschillende meldingen, 
zijn er vanaf 2023 expertiseteams die met de verschillende thema’s vanuit een jaarplan aan de 
slag gaan. 
De analyse van hoe we registreerden leerde ons dat het correct melden van incidenten nog 
aandacht vergt. Het was te lastig om de melding op het juiste thema te registreren (bijv. 
wanneer noem je iets agressie en wanneer medicatie etc.) alsook qua ernst. Ook was de 
doorlooptijd vaak langer dan dat we met elkaar hebben afgesproken.

Gepland – Leren, verbeteren en analyseren 
Incidenten en calamiteiten zijn gebeurtenissen die we niet willen maar soms gebeuren. 
Een van de prioriteiten voor 2022 was om te leren van meldingen die werden gedaan. 
Daarnaast wilden we het beleid voor het melden van (bijna) incidenten verbeteren. We wilden 
analyseren hoe we het meldproces konden optimaliseren en hoe we de meldingen beter 
konden benutten in de verbetercyclus. 

Gedaan – Afhandeling incident meldingen 
In 2022 heeft de commissie incident meldingen (CMI) het beleid vernieuwd. Elk kwartaal 
bespraken de teamleider en directeur de meldingen; zo kon tussentijds ook worden geleerd. 
Tijdens de teamreflecties reflecteerden de teams op de meldingen en hoe hiervan geleerd 
kon worden. Hierbij spraken ze ook over het belang van het melden van incidenten en 
calamiteiten. Daarnaast analyseerden we hoe er werd gemeld en hoe dit verder verbeterd 
kon worden. 



In 2022 zijn er in totaal 7858 meldingen gedaan.  Als we kijken naar de percentages per type incident zien we dat er relatief meer medicatiemeldingen zijn gedaan, maar 
relatief minder agressie-en grensoverschrijdend gedrag meldingen en valmeldingen.  Na verder onderzoek is gevonden dat het aantal niet gegeven/ niet afgetekend/ vergeten/ 
niet ingenomen medicatie meldingen hoog bleef. Verklaring daarvoor kan zijn dat de steeds complexere zorgvraag kan leiden tot meer cliënten die medicatie weigeren. Voor 
medicatie meldingen zijn verbetermodules aangemaakt in Triasweb. Daarop is te lezen dat het belangrijk is om duidelijke afspraken met cliënten te maken en deze regelmatig 
te evalueren. Het kan bijvoorbeeld helpen als er een planning gemaakt wordt met de cliënt of alarmering aangemaakt wordt (bijv. op de telefoon). Ook goede communicatie 
met dagbesteding is belangrijk wanneer het veel buitenshuis zijn oorzaak was van het niet innemen van medicatie.

Meer info

Cijfers en inzichten meldingen incidenten en calamiteiten

Totaal per type incident:
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In 2022 was er een afname in het aantal MIM-meldingen (melding incidenten 
medewerkers), maar uit onderzoek bleek dat medewerkers niet altijd de op de juiste 
manier registreerden als het ging om een situatie die ongemak voor hen opleverde. 
In 2023 zal de betreffende vakspecialist hier meer ondersteuning en verduidelijking 
op geven. Daar waar nodig wordt het meldformulier hierop aangepast. 

Analyses 

In 2022 analyseerden we het registratieproces. Dit geeft de volgende inzichten:
• De doorlooptijd van de incidenten (t/m afhandeling) voldeed niet altijd aan de 

afgesproken tijdsperiode. 
• De risico-inschatting van de incidenten was niet altijd in lijn met de aard van het 

incident. 
• Er waren onduidelijkheden rondom het gebruik van een verzamellijst.

Meer info
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Doorlooptijd
Er zijn verschillende onderliggende oorzaken te benoemen voor een 
langere doorlooptijd van incidenten; onder andere was de overdracht naar 
andere behandelaren niet duidelijk. Daarnaast zijn het afhandelproces en 
verantwoordelijkheden niet altijd bekend. In 2023 wordt er verder gewerkt om 
het afhandelproces duidelijker te maken en te vereenvoudigen.

Risico-inschatting 
Er is een risicomatrix waar de incidenten worden ingedeeld. Elke melder scoort zelf 
het incident. Aan de hand van de kans op herhaling en de ernst van het incident 
scoort het incident een 0, 1, 2 of 3.  Doordat melders zelf deze ernst-weging 
invullen was het soms onduidelijk hoe die score tot stand kwam en welke afweging 
de melder daarbij maakte. De aard van het incident kwam niet altijd overeen 
met deze risico-inschatting. Meldingen met een onterecht hoge score kwamen 
bij de manager Kwaliteit terecht. Op basis van de informatie die in de Triasweb 
stond, kon niet in alle gevallen opgemaakt worden of een inspectiemelding nodig 
was. Daarom wordt het meldformulier in 2023 verder verbeterd met specifieke 
aandacht voor de ernst-weging. 

Verzamellijst 
Als een specifiek incident met grote regelmaat voorkomt bij een cliënt hoeft niet 
elk incident apart gemeld te worden. Er kan dan gebruik gemaakt worden van 
een verzamellijst. Door de specifieke kenmerken per cliënt te benoemen op de 
verzamellijst krijgen de regiebegeleider en regiebehandelaar inzicht in toename 
of afname van het gedrag en van de incidenten van een cliënt.  In de praktijk was 
het moeilijk om toename of afname waar te nemen, omdat er weinig tijd was voor 
vergelijking en verbeteracties. Een langere vaste termijn tussen het registeren van 
verzamellijsten (maandelijks/per kwartaal) geeft meer tijd om het resultaat van 
verbeteracties waar te nemen. Deze toepassing wordt in 2023 verder onderzocht. 



B. Onvrijwillige zorg 

Uitleg over onvrijwillige zorg
Onvrijwillige zorg is zorg waar de cliënt en/of zijn vertegenwoordiger niet mee instemt. 
Voor de vraag of een cliënt zich verzet, is het niet relevant of hij wilsbekwaam is. Ook als 
de cliënt wilsonbekwaam is en zijn vertegenwoordiger daarom namens hem beslist, is 
het van belang wat de cliënt vindt. Dit kan hij verbaal kenbaar maken, maar het kan ook 
blijken uit zijn gedrag. Altijd als een cliënt zich verzet tegen de zorgverlening, is sprake van 
onvrijwillige zorg. Ook als de vertegenwoordiger met de zorgverlening heeft ingestemd. 

Uitleg over Wet zorg en dwang 
De Wet zorg en dwang (Wzd) regelt de rechten van mensen met een psychogeriatrische 
aandoening (zoals dementie) of een verstandelijke beperking, die onvrijwillige zorg 

krijgen of onvrijwillig zijn opgenomen. De wet gaat uit van vrijwillige zorg: zorg 
waar de cliënt en/of zijn vertegenwoordiger mee instemmen en zich niet tegen 
verzetten. Het uitgangspunt is ‘Nee, tenzij’. Geen dwang, tenzij er sprake is van 
ernstig nadeel en er echt geen andere (vrijwillige) oplossingen zijn. 

Het belang van (on)vrijwillige zorg
Een van de belangrijkste elementen uit de Wzd is het afbouwen van de 
onvrijwillige zorg. Zodra besloten wordt om onvrijwillige zorg in te zetten, 
maakt de zorgverantwoordelijke ook direct een zogenaamd afbouwplan. 
Daarnaast wordt op gezette tijden de zorg geëvalueerd en wordt gekeken of 
en hoe de onvrijwillige zorg afgebouwd kan worden. Daarom is het belangrijk 
om te rapporteren hoe vaak onvrijwillige zorg wordt toegepast en of er voldoende 
geëvalueerd wordt.
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1.   Deze analyse geeft weer als er sprake is van een registratie op een maatregel of een registratie van onvoorziene zorg die ingezet is in de periode 1-1-2022 t/m 31-12-2022. Of als er sprake is van een maatregel waar bij ‘Toepassing (duur/ frequentie)’  
 gekozen is voor ‘Indien nodig of Structureel’, die ingezet is in de periode 1-1-2022 t/m 31-12-2022..
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Vervolg – Actualisering beleid en informeren cliënten 
In 2023 wordt er verder gewerkt aan de inrichting van het Wzd-bureau en wordt het beleid 
verder geactualiseerd. Aandachtspunten in actualisatie van beleid, zijn naast logeercliënten 
ook de Wet verplichte GGZ (Wvggz). Een deel van de cliënten van Siza valt (nog) niet onder de 
Wzd, maar onder de Wvggz. Dit betreft een beperkt aantal cliënten. Voor 2023 vraagt ook dit 
nader onderzoek en beleid.

Check – Toegepaste maatregelen en verbeteracties
In 2022 heeft de Wzd-commissie twee rapportages gemaakt waarin naar voren kwam dat 
er behoefte is aan meer kennis over de Wzd en betere ondersteuning om systematisch 
onvrijwillige zorg te verminderen. Deze verbeteracties zijn uitgevoerd door het Wzd-bureau. 
De analyse1 over 2022 laat een lichte daling zien van het aantal unieke cliënten per 
maatregelcategorie ten opzichte van 2021. Vooral de maatregelen in de categorie ‘beperken 
van bewegingsvrijheid’ zijn minder toegepast. Als we verder onderzoeken zien we vooral een 
afname in ‘mechanische fixatie’.

Gepland – Afspraken rondom Wet zorg en dwang (Wzd)
In 2022 wilden we het beleid voor het voorkomen en toepassen van onvrijwillige zorg 
verbeteren. Daarnaast wilden we een bureau inrichten met heldere taken en 
verantwoordelijkheden voor het verbeteren van de toepassing van onvrijwillige zorg.

Gedaan – Wzd-bureau opgericht
In 2022 is het Wzd-bureau ingericht waarin drie Wzd-functionarissen (twee gedragskundigen 
en een arts verstandelijk gehandicapten (AVG)), de manager kwaliteit, beleidsmedewerker 
kwaliteit en secretarieel ondersteuner samenwerkten aan de behandeling van casuïstiek en 
de doorontwikkeling van beleid met betrekking tot onvrijwillige zorg. Dit beleid is in 2022 ook 
verbeterd.
Het Wzd-bureau reflecteerde elk half jaar op hoe het ervoor stond en wat er nog verbeterd kon 
worden. Zo is afgelopen jaar ingezet op de evaluatie van de scholing van medewerkers. Deze 
Wzd-training is vereenvoudigd. Daarnaast zijn er nieuwe dilemma’s inzichtelijk geworden; zo 
zijn er vragen rondom onvrijwillige zorg bij logees (zonder behandelaar) en onvrijwillige zorg 
bij ambulante cliënten.Voor de wzd-rapportage 2022 klik hier >

https://qrcgcustomers.s3-eu-west-1.amazonaws.com/account8099573/35914135_1.pdf?0.22637733828545636


Cijfers en inzichten onvrijwillige zorg

In 2022 was er een lichte daling van de aantal unieke cliënten per maatregelcategorie 
ten opzichte van 2021. Vooral de maatregelen in de categorie ‘beperken van 
bewegingsvrijheid’ zijn minder toegepast. Nog steeds is dit wel de meest toegepaste 
maatregel, net als in 2021. Verder kijkend zagen we een afname in ‘mechanische 
fixatie’. Daarna was de meest voorkomende maatregel het ‘insluiten in eigen 
verblijfsruimte’. Siza kent geen afzondering/separeer ruimtes. 
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Categorie  20222021

Toedienen van vocht, voeding en medicatie, medische handelingen 

en therapeutische maatregelen 

Beperken van de bewegingsvrijheid

Insluiten

Uitoefenen van toezicht op betrokkene

Onderzoek aan kleding of lichaam

Onderzoek van de woon- of verblijfsruimte op gedrag beïnvloedende 

middelen of gevaarlijke voorwerpen

Controleren op de aanwezigheid van gedrag beïnvloedende middelen

Beperken van de vrijheid om het eigen leven in te richten

Beperken van het recht op het ontvangen van bezoek 
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Hier vind je het uitgebreide Wzd-rapport >

https://qrco.de/Wzd-uitgebreid


C. Klachten cliënten en medewerkers 

Uitleg over Adviespunt Ongewenst Gedrag
Siza heeft een Adviespunt Ongewenst Gedrag. Hierin werken de klachtenfunctionaris 
cliënten, de vertrouwenspersonen cliënten en medewerkers, het 
MedewerkersOpvangTeam (MOT) en de aandachtsfunctionaris grensoverschrijdend 
gedrag samen. Elk kwartaal komt het Adviespunt bijeen om de ontwikkelingen en de 
trends binnen de organisatie te bespreken. 

Het belang van de Adviespunt Ongewenst Gedrag
Soms zijn cliënten of naasten ontevreden. Als een gesprek op de locatie hierbij niet 
helpt, kunnen zij terecht bij de klachtenfunctionaris en/of vertrouwenspersoon. 

Wanneer het onderwerp samen met een vertrouwenspersoon ook niet tot 
het gewenste resultaat leidt, wordt de klachtenfunctionaris ingeschakeld. 
Soms gebeurt dit ook zonder tussenkomst van de cliëntvertrouwenspersoon. 
De klachtenfunctionaris bemiddelt tussen cliënten of naasten en Siza bij het zoeken 
naar een oplossing. 
Als medewerkers een klacht hebben over een behandeling of bejegening (dan 
wel het nalaten daarvan) kunnen zij terecht bij de klachtencommissie en/
of vertrouwenspersoon. Dit kan ook als medewerkers onvrede hebben over 
omgangsvormen en ze daar met direct betrokkene of leidinggevende niet uitkomen.
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Vervolg 2023 – Verbeteracties 
Komend jaar zullen locatieprofielen worden gerealiseerd, zodat de verwachtingen voor 
cliënten en medewerkers op locatie helder zijn. Daarnaast zal proactief worden ingezet op 
ondersteuning van cliënten, medewerkers en managers als zij te maken hebben met situaties 
waarbij te hoge verwachtingen zijn geschept. Tot slot zullen de tussentijdse inzichten rondom
meldingen anoniem en kort-cyclisch worden gedeeld met de afdeling kwaliteit zodat zo nodig 
tussentijds bijgestuurd kan worden. 

Geleerd – Wat is geleerd n.a.v. de klachten/ meldingen?
• Er is een aanvullende behoefte aan heldere afspraken rondom bijvoorbeeld het profiel van 

een locatie. Wanneer mag een cliënt hier wel en niet wonen? Daarbij is het belangrijk dat er 
met cliënten/ verwanten en medewerkers tijdig en duidelijk gecommuniceerd wordt over 
ontwikkelingen rondom verhuizingen. Er zijn in het verleden verwachtingen gecreëerd die 
niet realistisch zijn om te vervullen. Er is ondersteuning nodig voor zowel client, verwant als 
medewerker bij het omgaan met onrealistische verwachtingen. 

• Er zijn een aantal langdurige situaties, waarbij het waardevol is dat nu daadkrachtiger wordt 
doorgepakt maar waarbij ook aanvullende of externe inzet (bijv. zorgkantoor) benodigd is. 
Hier wordt op ingezet. 

• Klachten rondom gedrag van (familie van) cliënten vraagt om meer ondersteuning aan de 
betrokken medewerkers, en om een professionele houding richting de (familie van) cliënten. 

Gepland – Adequate oplossingen als er ongewenste situaties zijn  
Als iets niet gaat zoals je wilt, kan je hierover in gesprek met je behandelaar, regiebegeleider of 
teamleider. Soms wil je dit niet. Dan kan je als cliënt, verwant en medewerker in gesprek gaan 
met een klachtenfunctionaris, vertrouwenspersoon, het medewerkers-opvang-team en/of de 
aandachtfunctionaris grensoverschrijdend gedrag.

Gedaan – Een lichte afname van het aantal klachten en meldingen
• In 2022 kwamen 143 klachten binnen bij de klachtenfunctionaris cliënten. Dat is een lichte 

afname van het aantal klachten ten op zichtte van 2021 (150). De klachten in 2022 gaan 
 vooral over communicatie, bejegening en kwaliteit van de zorg. Er is een afname in klachten 

over de organisatie van de zorg. 
• Bij de vertrouwenspersoon cliënten zijn 59 meldingen gedaan. Deze gingen vooral over 

materiele onveiligheid. 
• Er zijn dit jaar geen klachten van medewerkers binnengekomen bij de klachtencommissie. 
• In 2022 ontving de vertrouwenspersoon medewerkers 42 meldingen, dat zijn er minder dan 

in 2021 (54). Dit jaar kwamen weer veel zaken over communicatie en/of samenwerking naar 
voren. Het ging hier zowel om communicatie met of door collega’s als om communicatie 
met of door leidinggevenden. Een opvallende ontwikkeling was de toename van meldingen 
rondom gedrag van (familie van) cliënten.



Cijfers en inzichten klachten en meldingen cliënten 

Klachtenfunctionaris
In 2022 kwamen er 143 klachten bij de klachtenfunctionaris cliënten, 7 minder 
dan in 2021. De klachten gingen vooral over communicatie bejegening en kwaliteit 
van de zorg. Er was een afname in klachten over de organisatie van de zorg. 
De ontevredenheid bij cliënten over de kwaliteit van de zorgverlening laat zien dat het 
belangrijk is om constant in dialoog te blijven, op alle niveaus in de organisatie, maar 
juist ook met de cliënten. In deze communicatie met de cliënten gaat het om een 
bepaald gedrag van medewerkers bijvoorbeeld het serieus nemen, begrip en respect 
tonen, en in verbinding zijn. De dialoog zou ook moeten gaan over verwachtingen 
en afspraken. Er zijn in het verleden verwachtingen gecreëerd die niet realistisch zijn 
om te vervullen. Er is ondersteuning nodig rondom het omgaan met onrealistische 
verwachtingen. In specifiek, verwachtingen rondom verhuizingen zouden beter en 
tijdig gecommuniceerd moeten worden. 

Vertrouwenspersonen 
In 2022 behandelden de vertrouwenspersonen 49 meldingen, dit zijn er 10 minder 
dan in 2021. In sommige gevallen werd de melding zonder doorverwijzing en in 

Meer info

samenwerking met de cliënt naar tevredenheid afgerond. In andere situaties 
is er een succesvolle samenwerking geweest met de klachtenfunctionaris. 
Daarnaast is het bestuur en management betrokken bij één melding ter 
informatie en ter advies. 
Siza heeft ervoor gekozen om de functie van de vertrouwenspersoon 
voor cliënten extern onder te brengen. Daarmee waarborgen we de 
onafhankelijkheid. Op verzoek van de centrale cliëntenraad is er een mannelijke 
en een vrouwelijke vertrouwenspersoon, zodat de cliënt een keuze heeft. In het 
kader van de Wet zorg en dwang is een onafhankelijke cliëntvertrouwenspersoon 
(CVP) verplicht gesteld. Voor alle cliënten en verwanten van Siza is één 
onafhankelijke CVP het eerste aanspreekpunt. In 2022 zijn 8 klachten behandeld 
als Wzd casus. 
Van de  49 meldingen bij de vertrouwenspersonen betrof het grootste deel 
onvrede over bejegening en onvrede over de zorg en de begeleiding. In deze 
meldingen kwam naar voren dat er veel wisselingen waren van begeleiders en 
er gewerkt is met invalkrachten, waardoor het op de juiste wijze verlenen van 
zorg en begeleiding moeilijk verliep. De cliënten voelden zich niet gehoord in 
hun vragen en in hun behoeften. In deze meldingen zagen we ook terug dat het 
netwerk contact zocht met de vertrouwenspersonen.

Klachten bij klachtenfunctionaris:
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Cijfers en inzichten klachten en meldingen medewerkers

In 2022 waren er geen klachten van medewerkers. De vertrouwenspersoon 
medewerkers behandelde 42 zaken, 12 zaken minder dan in 2021. Dit jaar kwamen 
zaken over communicatie en/of samenwerking weer veel naar voren, het ging hier 
zowel om communicatie met of door collega’s als om communicatie met of door 
leidinggevenden. Het advies van de vertrouwenspersoon was een training van 
teamleiders op het sturen van groepsprocessen en het stimuleren van onderlinge 
communicatie binnen teams en tussen teamleden en teamleiders. 

Als we kijken naar de lastgever van de meldingen, was het opvallend dat er 
meer meldingen gingen over gedrag van (familie van) cliënten. Dit vraagt om 
meer ondersteuning aan de betrokken medewerkers, en om een professionele 
houding richting de (familie van) cliënten. Er was wel een afname in 
meldingen over het gedrag van leidinggevenden. Het verbindend leiderschap 
leerprogramma gaat hierover. In dit leerprogramma staat leidinggeven vanuit 
de visie van Siza centraal. Daarmee geven leidinggevenden het voorbeeld aan 
onze medewerkers over wat we van hen verwachten in contact met cliënten, 
naasten en collega’s.

Meer info

Meldingen bij vertrouwenspersoon:
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Uitleg over het medewerkerstevredenheidsonderzoek
Een medewerkerstevredenheidsonderzoek is, het woord zegt het al, een onderzoek naar 
hoe het gesteld is met de tevredenheid en beleving van medewerkers van de organisatie. 
Wat vinden medewerkers van (het werken binnen) de organisatie, de sfeer, de onderlinge 
communicatie, voelen ze zich gehoord, voelen ze zich betrokken, voelen ze zich veilig? 

Het belang van een medewerkerstevredenheidsonderzoek
Met dit onderzoek krijgt de organisatie informatie over wat er goed gaat en 
waar verbetermogelijkheden zijn als het gaat om werkplezier van medewerkers. 
Aangezien Siza als kernwaarde heeft “Wij werken met plezier” vindt zij informatie 
over medewerkerstevredenheid van groot belang.
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D. Medewerkerstevredenheidsonderzoek (MTO)
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Vervolg 2023 – Risico-Inventarisatie en Evaluatie (RI&E)
In 2023 zal de medewerkers RI&E worden uitgevoerd en verbeterplan worden vastgelegd in 
Triasweb.

Check – verbeterpunten en bijbehorende verbeteracties 
In maart zijn de uitkomsten van deze peiling gepresenteerd en besproken in het directie 
overleg. Daar zijn de volgende Siza brede verbeterpunten en bijbehorende acties benoemd:
• Het vertrouwen in het management is wisselend
 Actie: De bestuurder zal met de zorgdirecteur en de preventiemedewerker in gesprek gaan 

met de teams/ medewerkers die rood gescoord hebben op dit thema.
• Er is meer behoefte aan bottom-up innovatie
 Actie: In het format voor nieuw beleid wordt een paragraaf opgenomen waarin wordt 

gecheckt of het primaire proces is meegenomen in het beleid, mocht dat aan de orde zijn.
• Men voelt zich beperkt in het efficiënt kunnen werken
 Acties: We starten met de verbetering van efficiënt werken bij teams van de ambulante 

teams. Dit doen we door aanpassing van digitale hulpmiddelen van bijvoorbeeld apps, 
printers en autorisaties.

Gepland – MTO
Er is begin 2022 een medewerkerstevredenheidsonderzoek uitgevoerd. Alle medewerkers 
zijn eind januari uitgenodigd om een online-vragenlijst in te vullen. Daarnaast spraken we 
af dat ieder team zijn eigen uitkomsten bespreekt, verbeteracties benoemt en deze opneemt 
in het systeem van Effectory en in het eigen jaarplan. Dit om goede om goede ervaringen te 
behouden en zo nodig punten te verbeteren. De opvolging van de verbeteracties wilden we 
in de kwartaalgesprekken bespreken.

Gedaan – invullen online-vragenlijst
De helft van de medewerkers vulde de online vragenlijst in.  Veel teams zijn in gesprek geweest 
over de resultaten van het MTO; de afspraken zijn door 17 teams ingevuld in het systeem.. 



E. Managementinformatie

Uitleg over managementinformatie bij Siza?
Het online dashboard geeft maandelijks geactualiseerde managementinformatie 
over de voortgang op de jaardoelen. Het Management Informatie Systeem (MIS) is 
een maandelijkse samenvatting van alle managementinformatie uit het dashboard 
aangevuld met informatie die beschikbaar is in de afdelingen over de vastgestelde 
doelen voor het lopende jaar.

Waarom belangrijk?
Om meer inzicht te krijgen in de kwaliteit van zorg zijn er verschillende instrumenten 
ontwikkeld voor medewerkers. Met behulp van een dashboard en Management 
Information System (MIS) vormt Siza een beeld van de kwaliteit van zorg en 
ondersteuning binnen de organisatie.  Deze instrumenten zijn bedoeld om te 
kunnen waarderen wat goed gaat, gericht te kunnen ondersteunen waar minimale 
kwaliteitseisen nog niet worden gerealiseerd en waar mogelijk de kwaliteit te 
verbeteren.
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Vervolg – Effectief bijsturen
Nu we het inzicht in de voortgang hebben gerealiseerd kunnen we komend jaar effectief 
bijsturen. Het reflecteren en bijsturen intensiveren we waar nodig afhankelijk van de situatie. 
Dus als een locatie extra uitdagingen heeft rondom de kwaliteit, dan zullen we niet elk 
kwartaal reflecteren en bijsturen, maar zo nodig elke maand of elke week.

Check – Wat hebben we geleerd?
Met het dashboard hebben we inzicht gekregen dat we nog niet al onze doelstellingen 
realiseren. Zo is bijvoorbeeld het aantal actuele ondertekende zorgplannen lager dan dat we 
willen. Tegelijkertijd biedt het dashboard nu de gelegenheid om hierop bij te sturen. 
Met de rapportage is aanvullend inzicht ontstaan dat benut wordt om de doelstellingen te 
realiseren. Dit jaar hebben we ingezet op het realiseren van de kwaliteitscyclus.

Gepland – Ontwikkeling van Managementinformatie en zo nodig bijsturen
In 2022 is het dashboard met management informatie over de benoemde kritische 
prestatie indicatoren ontwikkeld. Het dashboard geeft maandelijks geactualiseerde 
managementinformatie. Deze informatie biedt, in combinatie met andere signalen, de 
gelegenheid om locaties gerichter te ondersteunen. Dit willen we via de reguliere 
kwartaal-cyclus doen, of met intensievere ondersteuning van de accountteams.

Gedaan – Inzicht in kwaliteitsindicatoren 
In 2022 hebben we een dashboard gemaakt dat teamleiders inzicht geeft in meerdere 
kwaliteitsindicatoren zoals: 
1.  percentage dossiers met actueel en ondertekend zorgplan; 
2. percentage cliënten met actuele risico-inventarisatie; 
3. cliëntervaringen ten aanzien van hulp; 
4. cliëntervaringen ten aanzien van veilig voelen. 
Daarnaast zijn voorbereidingen getroffen om ook informatie te ontwikkelen over het aantal 
incidenten en medezeggenschap. 

Naast het dashboard heeft de afdeling kwaliteit elke maand een rapportage 
(managementinformatiesysteem) gemaakt die inzicht gaf in de voortgang op de afspraken 
rondom de kwaliteitscyclus, bijv. het aantal teamreflecties. Ook is er inzichtelijk in hoeverre 
de verplichte trainingen zijn voldaan.



Inzichten vanuit managementinformatie: ondersteuning op maat

Met de managementinformatie hebben we inzicht gekregen in de voortgang op de 
gestelde doelen. Om te werken aan gestelde doelen kunnen teams hulp vragen aan 
een accountteam. Een accountteam is een multidisciplinair team van ondersteunende 
diensten dat teams ondersteunt bij het werken aan de veranderopgave. Het 
accountteam fungeert als schakel tussen de teamleiders en de ondersteunende 
diensten van Siza. Elke zorgeenheid heeft een eigen accountteam. 

Sommige teams hebben meer ondersteuning nodig, daarom zijn we in 2021 
begonnen met het extra ondersteunen van locaties waar de kwaliteit van zorg 
lastiger was om te borgen (accentteams). In 2022 is de werkwijze van de accentteams 
gecontinueerd. Aan de hand van een gestructureerde verbetercyclus (PDCA-cyclus) 
is er gewerkt aan de kernproblemen. De hoge mate van complexiteit van de 
problematiek vraagt om integrale samenwerking: multidisciplinair en samen met de 
locatie. De problematiek kan per locatie verschillend zijn wat vraagt om ondersteuning 
op maat. Tegelijkertijd zijn de ervaringen met de accentteams toegepast in de brede 
organisatie. 

De aanpak rondom een accentteam bestond uit 3 stappen: 
• Stap 1: de locatieanalyse
• Stap 2: het plan van aanpak 
• Stap 3: de voortgangsrapportage 
 
Voor accentteams die in 2021 zijn gestart was de locatieanalyse al uitgevoerd 
en had er al een reflectiegesprek plaats gevonden. In 2022 hebben we voor deze 
teams een nieuw plan van aanpak gemaakt op basis van het reflectiegesprek. 
Nieuw aangewezen accentteams hebben in 2022 de locatieanalyse uitgevoerd. 
Aangezien daaruit bleek dat er een intensievere PDCA-cyclus en ondersteuning nodig 
is, is in december 2022 besloten de aanpak van accentteams door te ontwikkelen. 
In 2023 volgt een planmatige plusteam ondersteuning (ondersteuning met 
PDCA-cyclus per week) en accentteam ondersteuning (ondersteuning met 
PDCA-cyclus per maand).

Meer info

< Terug naar bouwsteen 4 ‘een puzzelstuk’ 
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Siza in cijfers
Siza biedt verschillende vormen van dienstverlening: van ondersteuning thuis tot 
aan 24 uurs zorg in een woongroep, behandeling en begeleiding naar werk. Wij 
worden gefinancierd vanuit de Wet langdurige zorg (Wlz), Wet maatschappelijke 
ondersteuning (Wmo) en de Jeugdwet. Daarnaast zijn er klanten met een 
persoonsgebonden budget (pgb) en zijn er werktrajecten via het Uitvoeringsinstituut 
Werknemersverzekeringen (UWV). 
Bij Siza werken meer dan 2500 medewerkers die zorg en ondersteuning bieden aan 
bijna 3500 mensen. Daarnaast zijn er ongeveer 450 vrijwilligers, 90 leerlingen en 
136 stagiaires. Siza heeft 150 locaties verspreid over Gelderland en Midden Brabant.

Kenmerken cliënten 

In 2022 zijn er bijna 3500 cliënten met zorglegitimatie die zorg en ondersteuning 
krijgen van Siza. Daarvan krijgen ongeveer 1500 ZZP-financiering vanuit WLZ. 
Daarnaast zijn er cliënten die gefinancierd worden vanuit WMO, Jeugdwet of 
SizaWerk. 
Het grootste gedeelte van de cliënten valt binnen de zorgtypering LVB/ASS of MEVB 
en zijn tussen 41-60 jaar. 

Totaal aantal cliënten met zorglegitimatie: 3494

Aantal cliënten met ZZP-financiering vanuit WLZ:  1585 

Procentuele verdeling naar typering cliënt:
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Kenmerken medewerkers

In 2022 zijn er bijna 2500 medewerkers werkzaam binnen Siza. Daarvan zijn de meesten tussen de 26-35 jaar oud. 
De gemiddelde lengte van het dienstverband is 9,5 jaar en de omvang 0,67 fte. Het verzuim is in 2022 gestegen naar 8.3%.

Meer info

2. FTE’s = is een rekeneenheid voor de omvang van een arbeidsovereenkomst of personeelsbestand.

> 65:

56 - 65 jaar:

46 - 55 jaar:

17,07

367,21

345,05

36 - 45 jaar:

26 - 35 jaar:

< 25 jaar:

330,10

416,88

162,35

Verzuim 2019: 6,4%

Verzuim 2020:  6,5%

Verzuim 2021:  7,2%

Verzuim 2022:  8,3%

Gemiddelde omvang van het dienstverband:  0,67 fte

Aantal werkzame personen: 2.455

Totaal FTE’s2  in loondienst:     1.638

Verdeling naar leeftijd in Fte’s:

Gemiddelde lengte van het dienstverband van medewerkers
in loondienst:  9,5 jaar

Gemiddelde ziekteverzuimcijfer voor medewerkers in loondienst 
(excl. zwangerschapsverlof):

< Terug naar ‘Siza in het kort’
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Reflectie centrale cliëntenraad (CCR) en ondernemingsraad (OR)

De conceptversie van het kwaliteitsrapport is besproken met een afvaardiging van de 
CCR en OR op 20 april 2023. Hieronder de opbrengsten uit deze reflectie. 

Uitnodigende vorm
Het kwaliteitsrapport is een mooi en prettig leesbaar document. Het is kleurrijk, 
het oogt vriendelijk en het heeft met haar opbouw in bouwstenen en lagen een 
overzichtelijke indeling. Dat maakt het uitnodigend om te lezen. Het geeft ook stof 
om met elkaar in gesprek te gaan. 

Iedere lezer kan zijn eigen keuze maken hoe diep hij/zij wil lezen. De tweede laag 
voegt daarbij echt iets toe ten opzichte van voorgaande jaren: een tussenweg tussen 
de eenvoudige versie en alle informatie. 

Ambitie
De OR geeft aan te zien dat de lat bij veel doelstellingen hoog ligt. Daarbij is 
van belang dat de kwaliteit voorop blijft staan en dat de norm geen doel op zich 
wordt. Onderlinge verbinding en het goede gesprek zijn immers onderdeel van het 
kwaliteitshandvest van Siza. 

De cyclus
Met de Plan-Do-Check-Act-cyclus wordt per bouwsteen helder beschreven:
• Wat hadden we ons voorgenomen
• Wat hebben we gerealiseerd
• Wat zijn de voornemens voor volgend jaar

Deze cyclus biedt houvast om te leren en te borgen. 
De raden hopen volgend jaar in het kwaliteitsrapport te kunnen zien dat de plannen 
die zijn gemaakt voor 2023 ook werkelijk ten uitvoer zijn gebracht en hebben geleid 
tot verder leren en ontwikkelen. 

Herkenbaarheid
De weg die is ingeslagen om kwaliteit van zorg te verbeteren en in beeld te brengen is 
herkenbaar voor de OR en CCR. De positieve resultaten staan beschreven, maar ook de 
minder mooie punten. Dat leidt tot meer transparantie over processen en resultaten. 
Het is daarmee niet alleen een top-down, maar ook een bottom-up rapport, met 
ervaringen vanuit de praktijk. 

“Je zult als client maar een positief verhaal lezen in het kwaliteitsrapport: dat 90% 
van de cliënten tevreden is, terwijl jij hartstikke ontevreden bent. Dan herken je 
jezelf niet. Dit rapport beschrijft ook de minder mooie punten.” (CCR lid)

De vier bouwstenen
Voor bouwsteen 1, cliëntdossier, maar ook voor andere bouwstenen geldt: de 
doelstellingen zijn niet altijd behaald, maar er zijn wel grote stappen vooruit gezet. 

Met betrekking tot bouwsteen 2, onderzoeken van cliëntervaringen, wordt van 
gedachten gewisseld over of het belemmerend is dat de eigen begeleider de 
ervaringen van de cliënt onderzoekt. In de ambulante zorg lijkt dit dilemma minder te 
spelen dan in de intramurale setting. Als je het gevoel hebt dat het belemmerend is 
voor de client is het onderdeel van je professionaliteit om dit bespreekbaar te maken.

De nieuwe aanpak van de teamreflecties, bouwsteen 3, neemt medewerkers en 
teamleiders veel voorbereidend werk uit handen en biedt ruimte om te onderzoeken 
waar mogelijkheden liggen ter verbetering. Daarnaast zorgt de nieuwe aanpak er voor 
dat teamleiders altijd aanwezig zijn bij een teamreflectie en dat alle teamleden beter 
voorbereid zijn. Ook bij behandeling sloot het voor het eerst goed aan. 

“Wat een opluchting dat we zelf de cijfers voor de teamreflectie niet meer boven 
tafel hoeven te krijgen, en ze moeten analyseren. Dat scheelt ons echt zó veel 
werk…!” (OR lid)

Naar aanleiding van bouwsteen 4 en de aandacht voor MIC-meldingen is een 
bewustwordingsproces merkbaar met betrekking tot bejegening van collega’s 
onderling en cliënten. De teamreflectie geeft daar ook ruimte voor. 

“Vroeger vonden we het normaal om uitgescholden te worden door een client. Nu 
hebben we afgesproken dat we dat niet meer normaal vinden.” (OR lid)

< Terug naar ‘De CCR en OR over het kwaliteitsrapport’ 



In 2022 hebben Siza en Gemiva afgesproken om gezamenlijk de externe visitatie 
rondom het kwaliteitsrapport te realiseren. Het doel van de externe visitatie is 
tweeledig. Beide organisaties willen van elkaar leren, zowel informatie brengen 
als informatie halen. Elkaar niet beoordelen, maar elkaar inspireren en de dialoog 
met elkaar aangaan. Daarom hebben we in het voorjaar van 2023 werkbezoeken 
georganiseerd. Hiervoor hebben Siza en Gemiva gezamenlijk een visitatieteam 
samengesteld.

Samenstelling visitatieteam 
Het externe visitatieteam van Gemiva bestond uit een bestuurder, cliënt, 
locatiemanager, leerbegeleider en een externe onafhankelijke professional 
(psycholoog). Zij hebben het kwaliteitsrapport van Siza kritisch bekeken en zijn op 
14 april 2023 in gesprek gegaan met cliënten, medewerkers en leden van de CCR/
OR en het management van Siza. Het doel van deze gesprekken was inzicht geven in 
hoe het kwaliteitsbeeld van Siza (zoals beschreven in het kwaliteitsrapport) tot uiting 
komt in de praktijk.

Algemene indrukken 
Het visitatieteam heeft bewondering voor het mooie rapport waarbij de 
kwaliteitscyclus consistent en helder naar voren komt. Het is ook een helder 
kwaliteitskader. Het is een toegankelijk rapport; mooi weergegeven en navolgbaar. 
In het laatste gedeelte van het rapport wordt het wel heel veel tekst. 

Wat opvalt is dat Siza zichtbaar in beweging is. Het managementinformatiesysteem 
en de bijbehorende kwaliteitscyclus zorgt voor een continue verbeter- en borgings-
cyclus. Deze kwaliteitscyclus faciliteert zowel op proces als op inhoud.  Er is daardoor 
veel energie en draagvlak om samen te bouwen. Het geeft een beeld van een lerende 
organisatie. 

De menselijke kant van de zorg kwam echt mooi naar voren in het rapport en de 
gesprekken. Iedereen is van waarde bij Siza. Mooie en inspirerende voorbeelden en 
producten die door cliënten van Siza worden gerealiseerd. 

Werkplezier is één van de kernwaarden van Siza, en dat is een waarde die ook daad-
werkelijk aanwezig is.  Het plezier is merkbaar volgens het externe visitatieteam. 

Terugkoppeling van gesprekken 
Cliënten, naasten en medewerkers van Siza en Gemiva hebben bij het werkbezoek op 
14 april gesprekken gevoerd op verschillende thema’s:  

Teamreflecties 
Er is gesproken over de ontwikkelingen rondom teamreflecties. De nieuwe manier van 
teamreflecties wordt gewaardeerd. Er wordt goede spiegelinformatie gegeven en de 
teams hebben nu echt het gevoel dat ze samen werken aan kwaliteitszorg. Het gevoel 
dat er iets gedaan wordt met de teamreflecties is hierbij heel belangrijk. Dus het echt 
leren en reflecteren als team. 

Plezier 
In het rapport wordt er geschreven ‘we hebben plezier’ en in de gesprekken ging het 
over de betekenis van deze zin.  Zowel cliënt als medewerker articuleerden dit plezier. 
Het woon-en werkplezier was ook zichtbaar tijdens de rondleiding en gesprekken op 
de dagbestedingslocatie de Buitenplaats en de woonlocatie de Veste. Een bewoner 
van de Veste laat met trots zijn woonplek zien. Ook wordt er door een cliënt op de 
Buitenplaats gesproken hoe fijn het is om werk te doen dat zinvol is,  niet alleen voor 
zichzelf maar ook voor de maatschappij. Medewerkers bespreken dit cliëntplezier als 
drijfveer van hun eigen werkplezier. 

Meer info
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“Ik heb plezier als ik mijn client zie lachen? Als de jongens plezier hebben, dan heb 
ik werkplezier?” (Medewerker)

“Ik vind het echt leuk om als kunstenaar bij Siza te kunnen werken. We worden 
ook getraind in bijvoorbeeld hoe we de expositie kunnen doen en onze werken 
kunnen presenteren. Het biedt mij echt zingeving.” (Cliënt)

Medezeggenschap 
Hoe medezeggenschap (formeel) is vormgegeven was een onderwerp van gesprek. 
Op het gebied van ouders/verwanten overleggen heeft Siza geleerd van de ervaringen 
van Gemiva. Daarnaast is er gesproken over de rol van huiskamer overleggen binnen 
Siza, en hoe dit is vormgegeven. Op locaties gebeuren deze overleggen niet altijd 
standaard. Hierover gaan we komend jaar samen met teamleiders en CCR verder in 
gesprek.

Aandachtspunten 

Ophalen van PDCA resultaten 
Het visitatieteam is nieuwsgierig naar het verloop van het proces over wat het 
werkelijke resultaat gaat zijn uit de PDCA. Wanneer heb je je cyclus goed gedaan? 
Wanneer weet je wat het echte effect is? Hoe breng je het terug en hoe kan je de 
verbetercyclus vasthouden? Het is goed om hier aandacht voor te houden. 

Verschil in ervaringen rondom veranderingen 
Dezelfde veranderingen kunnen verschillend ervaren worden. Het is daarom van 
belang om, juist gezien de veranderingen, met elkaar in gesprek te blijven. Een 
voorbeeld hiervan is bijvoorbeeld het werken met vaste multidisciplinaire teams. 
Een verwant kan soms een andere verwachting hebben dan een client of een 
medewerker. Juist door met elkaar in gesprek te blijven kunnen we samen kwaliteit 
leveren. 

Formeel medezeggenschap 
Medezeggenschap kan nog verder (formeel) ontwikkeld worden. Huiskamer 
overleggen vinden nog niet overal structureel plaats en verwanten willen meer 
kunnen meepraten.

Rol voor innovatie 
Innovatie komt niet duidelijk naar voren in rapport en in de gesprekken. Dit riep 
vragen op bij het externe visitatieteam. Hoe vind je balans tussen beschrijving/
bespreking van menselijk zorgproces en innovatie?  En hoe verbindt je die innovatie 
met ‘de basis op orde’?

Gebruik van DVIE
Het is belangrijk om bij elk individu aan te sluiten om een goed gesprek te blijven 
voeren. Cliënten geven aan gehoord te worden, maar er is daarbij geen koppeling met 
DVIE. Heb aandacht voor het juiste gebruik van DVIE, zodat het gesprek aansluit bij de 
cliënt behoefte en beter benut kan worden. 

Taalgebruik
Het is belangrijk als organisatie om na te blijven denken over de impact van woorden. 
Heb je het over cliënten of over bewoners, en ben je bewust hoe je dingen beschrijft? 
Blijf aandacht houden voor taal. Bijvoorbeeld het taalgebruik in het rapport ‘van 
eigen regie, naar eigen regie naar vermogen’ vraagt om een verder gesprek. Of een 
term zoals Kader Goed Dossier, wat is dan goed? En is dat in alle situaties hetzelfde?  
Dit bewustzijn dat taal soms moeilijk is en niet voor iedereen te begrijpen, is ook 
belangrijk bij het schrijven van een kwaliteitsrapport. 

Reflectie van RvB op externe visitatie
De externe visitatie geeft waardevolle inzichten. Graag willen we de externe 
visitatieteam van Gemiva en collega’s en cliënten van Siza hier hartelijk voor 
bedanken. De open gesprekken zijn inspirerend en leerzaam geweest. We willen 
in het rapport juist goede balans tussen meetbaar en merkbaar, tussen kaders en 
creativiteit,  tussen kwaliteitsborging en ruimte voor innovatie. De openheid van 
beide partijen en de kwetsbaarheid biedt mogelijkheden om verder te bouwen. 
Het biedt aanknopingspunten voor vervolg. Siza heeft de input van het visitatieteam 
verwerkt in haar actielijnen en aandachtspunten voor 2023

Meer info
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