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VOORWOORD

Voor u ligt het Kwaliteitsjaarverslag van Dagelijks Leven over het verslagjaar 2022. In dit kwaliteitsjaarverslag 

wordt verantwoording afgelegd op het gebied van leren en verbeteren van onze organisatie in relatie tot het 

kwaliteitskader.

We kijken terug op een mooi jaar met goede resultaten. Onze locaties hebben opnieuw heel waardevolle 

ondersteuning kunnen geven aan alle bewoners. Het waarderingscijfer op Zorgkaart Nederland over 2022 is een 9,4 

(304 waarderingen). Het gemiddelde rapportcijfer vanuit het jaarlijkse onafhankelijk cliënttevredenheidsonderzoek 

(CTO) is een 8,77. Dit mooie resultaat op de locaties werd mede mogelijk gemaakt door de professionele 

ondersteuning door alle disciplines die centraal vanuit ons hoofdkantoor werkzaam zijn. Naast de goede 

ondersteuning in alle bestaande locaties hebben we in 2022 ook 10 nieuwe locaties kunnen openen, waarmee we 

eind 2022 op 82 locaties onze dienstverlening aanbieden. We zijn daar erg trots op en onze dank gaat daarom ook 

uit naar alle collega’s die dit resultaat met elkaar mogelijk hebben gemaakt. 

Jeroen Kleinjan & Ines van Klooster

Bestuur Dagelijks Leven Zorg B.V.
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INLEIDING

Dagelijks Leven biedt intensieve verpleging, verzorging en begeleiding aan mensen met geheugenproblemen in 

kleinschalige woonzorgvoorzieningen op basis van het principe scheiden van wonen en zorg en biedt afwijkend van 

de traditionele verpleeghuizen geen intramuraal verblijf. 

Bij Dagelijks Leven staan – in lijn met het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg (Kwaliteitskader) –  het continu leren en 

ontwikkelen van medewerkers en organisatie alsmede het continu verbeteren van kwaliteit van de zorgverlening 

centraal. Het werken aan de thema’s van het Kwaliteitskader en het monitoren van de voortgang ervan wordt 

inzichtelijk gemaakt via het vooraf opstellen van een kwaliteits(jaar)plan, het per kwartaal monitoren van de 

voortgang via de kwaliteitsrapportage en het achteraf verantwoorden aan de hand van dit kwaliteitsjaarverslag.

Voor 2022 waren de volgende speerpunten benoemd:

	 •	 Bieden van excellente dementiezorg

	 •	 Duurzame inzetbaarheid en behoud van medewerkers

	 •	 Deskundigheidsbevordering

	 •	 Vergroten naamsbekendheid

	 •	 Kwaliteitsverbetering

Terugblikkend op 2022 is er veel bereikt om de kwaliteit van zorg aan bewoners te verbeteren en medewerkers 

hierbij te ondersteunen. In relatie tot het speerpunt excellente dementiezorg is gestart met een verdieping in 

het gedachtengoed van de Sociale Benadering Dementie (SBD). Dit is intern vormgegeven vanuit het project 

Organisatie Ontwikkeling. Dit project is bedoeld om een nadere invulling te geven aan de visie van de organisatie en 

is opgesplitst in 4 deelgebieden, te weten bewoner, verwant, medewerker en organisatie. De input voor het project 

is voornamelijk opgehaald vanuit de locaties zelf. In 2022 is het DL-visiespel ontwikkeld en gespeeld op alle locaties. 

Ook zijn er gesprekken geweest met de locatiemanager, de medewerkers van de ondersteunende afdelingen en met 

de Verwantenraad. Er is een visietraining ontwikkeld die op alle locaties en bij de ondersteunende afdelingen wordt 

gegeven. Ook komend jaar staat het project hoog op de agenda.

We merken dat de druk op onze zorgmedewerkers steeds verder toeneemt en dat de uitdaging om hen  te behouden 

steeds groter wordt. Ook hierin hebben we stappen gezet in 2022, maar zullen we in 2023 nog veel aandacht aan 

besteden.
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1. PERSOONSGERICHTE ZORG EN ONDERSTEUNING

De zorg en ondersteuning van Dagelijks Leven begint bij datgene wat de bewoner nodig heeft. Dat is voor iedere 

bewoner anders en betekent maatwerk op ieder levensdomein. Zoals in de visie van Dagelijks Leven is verwoord is 

de overtuiging dat wonen met intensieve zorg voor mensen met geheugenproblemen beter kan, met meer welzijn, 

meer beleving en meer kwaliteit. Het uitgangspunt is “zoals thuis”. Tijdens de fase voorafgaand aan de verhuizing 

naar Dagelijks Leven wordt gekeken of DL de gewenste zorg en ondersteuning kan bieden die de potentiële bewoner 

nodig heeft. Hierbij vormen de in- en exclusiecriteria het formele uitgangspunt, maar uiteraard is de nadere 

kennismaking vaak een betere indicatie om een goed beeld te kunnen vormen.

1.1. Compassie en uniek zijn
Om kwaliteit van leven te bevorderen is het van belang de bewoner goed te kennen en aandacht te hebben voor 

zijn identiteit. Oprecht contact maken met elkaar. Dit begint al tijdens de eerste kennismaking via het huisbezoek 

voorafgaand aan de inhuizing. Het is belangrijk om de bewoner te leren kennen en een vertrouwensrelatie met 

bewoner en verwanten op te bouwen. Een belangrijk hulpmiddel hiervoor is het levensverhaal. Het levensverhaal 

van de bewoner geeft de medewerkers handvatten bij het leren kennen van de bewoner, het persoonsgericht maken 

van het zorgplan en het kan aanknopingspunten bieden in situaties waarbij er sprake is van onbegrepen gedrag. 

Bewoners en verwanten kunnen dit standaard onderdeel via het verwantenportaal Caren invullen, al voordat de 

inhuizing plaats gaat vinden. Vanaf het intakegesprek wordt dit verder aangevuld door de medewerkers aan de 

hand van de gesprekken die gevoerd worden met bewoner en verwanten. Op iedere locatie is hiervoor een set met 

gesprekskaarten beschikbaar, met voorbeeldvragen voor de medewerkers, om het gesprek goed te kunnen voeren 

en zo nog meer aanknopingspunten te kunnen achterhalen voor het bieden van persoonsgerichte zorg.

1.2. Autonomie
Het behoud en blijvend stimuleren van de eigen regie van bewoners over leven en persoonlijk welbevinden is 

verweven in de alledaagse praktijk. De bewoner bepaalt zelf zijn ritme van de dag. Dit wordt ondersteund door de 

inrichting van de locaties met enerzijds algemene ruimten voor stimulering en activering en anderzijds rustige 

hoekjes en de eigen studio’s zodat bewoners zich kunnen terugtrekken. Ook hier is het goed (leren) kennen van de 

bewoner de kern om zijn autonomie te kunnen borgen.

De eigen regie staat voorop, tenzij dit ernstig nadeel voor de bewoner oplevert. Dan komt de Wet zorg en 

dwang (Wzd) om de hoek kijken. Samen met de bewoner, zijn vertegenwoordiger en verschillende zorgverleners 

wordt gekeken naar de beste oplossing die het dichtst bij de wensen van de bewoner staat, passend binnen 

de kaders van de Wzd. In 2022 is er veel aandacht geweest voor Wzd-casuïstiektrainingen op locatie voor de 

zorgverantwoordelijken en de locatiemanagers. 

Eind 2021 is het handboek laatste levensfase opgesteld. Dit handboek is in 2022 geïmplementeerd. De 

aandachtsvelders palliatieve zorg zijn getraind en aan iedere locatie is een waakmand uitgereikt. Verwanten kunnen 

deze waakmand gebruiken tijdens het waken bij hun naaste. Het medisch beleid wordt bepaald in samenspraak met 

de bewoner en zijn hoofdbehandelaar (meestal de huisarts), maar daarnaast is het wenselijk dat we goed vastleggen 

wat voor de bewoner belangrijk is in de laatste levensfase, zodat we hiernaar kunnen handelen. 
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1.3. Zorgdoelen
Ter ondersteuning aan het primair proces wordt gewerkt met het elektronische bewonersdossier “Ons Dossier” van 

Nedap (zie ook hoofdstuk 7). Dagelijks Leven heeft een zorgplan ingericht, met een duidelijk onderscheid tussen 

actuele doelen en problemen en basisafspraken. Bewoners en verwanten hebben via het verwantenportaal Caren op 

afstand toegang tot (delen) van het dossier, waaronder de agenda, het zorgplan en de rapportages. 

Het zorgplan en alle onderliggende documenten worden minimaal halfjaarlijks geëvalueerd en vaker indien de 

situatie van de bewoner daarom vraagt. Dit vindt o.a. plaats via het jaarlijkse multidisciplinair overleg (MDO) met 

betrokken zorgprofessionals.  Daarnaast wordt, voorafgaand aan het MDO, een zorgplanbespreking gehouden door 

de zorgmedewerker met de bewoner en/of verwanten.

Het medisch dossier is in de meeste gevallen in handen van de huisarts. De huisarts is regiebehandelaar en daarmee 

verantwoordelijk voor de algemene medische zorg aan de bewoners. De bewoners staan als patiënt bij de huisarts 

ingeschreven. De huisarts is de “voorschrijver” van medicatie, de apotheek is verantwoordelijk voor het “ter hand 

stellen” van de medicatie en Dagelijks Leven is verantwoordelijk voor het “gereed maken en toedienen” van de 

medicatie. Ter ondersteuning aan dit medicatieproces wordt binnen Dagelijks Leven gewerkt met het digitale 

medicatiesysteem NCare. De behandelaren van de vakgroep van Dagelijks Leven zijn op de achtergrond bij alle 

locaties betrokken en worden indien nodig door de huisarts in consult of medebehandeling gevraagd (bijvoorbeeld 

bij onbegrepen gedrag). Ook wordt de vakgroep ingeschakeld door de zorgverantwoordelijken bij de inzet van 

onvrijwillige zorg/ zorg volgens stappenplan.

1.4. Verantwoording a.d.h.v. vereisten Kwaliteitskader
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Vereisten Voldoet Ja (groen) - Nee (oranje)

De vier onderscheiden thema’s (compassie, uniek zijn, autonomie en 

zorgdoelen) zijn voor zorgverleners richtinggevend bij persoonsgerichte zorg 

en ondersteuning. 

De thema's maken aantoonbaar onderdeel uit 

van het primair proces.

Elke verpleeghuisorganisatie geeft aantoonbaar invulling aan deze thema’s en 

dit zichtbaar te maken in kwaliteitsplan en kwaliteitsverslag.     

De thema's komen zichtbaar terug in het 

kwaliteitsplan en in dit kwaliteitsjaarverslag 

(publicatie via de website van Dagelijks Leven).

De voorgestelde uitwerkingen per onderscheiden thema’s zijn handreikingen 

voor de instrumenten voor verbetering, het voeren van gesprekken en het 

ontwikkelen van competenties. Zorgorganisaties zijn vrij om deze thema’s 

naar eigen inzicht aan te vullen. 

De voorgestelde uitwerkingen zijn gehanteerd 

als leidraad bij het opstellen van het 

kwaliteitsplan en de daarin genoemde doelen 

en acties voor het komende jaar.

Iedere cliënt heeft binnen 24 uur over een voorlopig zorgleefplan (met in 

ieder geval zaken zoals medicatie, dieet, primaire hulpvraag, een eerste 

contactpersoon en afspraken over handelen bij calamiteiten), dat uiterlijk zes 

weken na opname (of zoveel eerder als mogelijk) volledig en (tot bijstelling 

aan de orde is) definitief wordt.                                                                                                                   

Elke nieuwe bewoner beschikt binnen 24 uur 

over een voorlopig zorgplan (op basis van de 

intake). Uiterlijk binnen 6 weken wordt het 

zorgplan definitief gemaakt. Dit proces wordt 

door het ECD systeem bewaakt.

De verantwoordelijkheid voor het opstellen van een zorgleefplan is 

belegd bij een verzorgende van tenminste niveau 3 (IG), of bij een 

andere zorgprofessional van tenminste niveau 3. Bij voorkeur is dit de 

contactverzorgende dan wel de eerste verantwoordelijk verzorgende of 

verpleegkundige (EVV-er).

Het zorgplan wordt opgesteld door een 

medewerker van minimaal niveau 3-IG.
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2. WONEN EN WELZIJN

Het welzijn van de bewoners staat hoog in het vaandel bij Dagelijks Leven. Ook op dit thema voldoen we aan de 

vereisten van het Kwaliteitskader, maar willen we blijvend investeren om de kwaliteit van leven van onze bewoners 

te blijven verhogen.

2.1. Zingeving en zinvolle dagbesteding
Er is een afwisselend dagbestedingsprogramma afgestemd op de wensen en behoeften van de individuele bewoners. 

De activiteitenbegeleider heeft hier een belangrijke rol in, in samenwerking met verwanten, vrijwilligers en de 

collega’s uit het team. In 2022 is er – net als voorgaande jaren – budget vrijgemaakt voor iedere locatie ten behoeve 

van zinvolle dagbesteding. Er zijn verschillende materialen aangeschaft of activiteiten georganiseerd, zoals de 

aanschaf van een tovertafel, braintrainer, beleef tv, duofiets en de organisatie van uitjes met bewoners. Ook zijn er 

verschillende individuele hartenwensen vervuld. Denk aan een vlucht met een vliegtuigje, een motorrit, een dagje 

naar de dierentuin en een dagje naar het strand. 

Zingeving (aandacht voor specifieke levensvragen) is met de komst van zorgplan 2.0 (uitgevoerd in 2021) een 

specifiek item binnen het zorgplan. In 2022 is hier een vervolg aan gegeven door een koppeling te maken met de 

bewonerkarakteristiek. Hiervoor zijn er enkele vragen toegevoegd aan het levensverhaal.

2.2. Schoon en verzorgd lichaam en verzorgde kleding
Het bieden van persoonlijke verzorging van lichaam en kleding naar eigen wens van bewoner is een basisonderdeel 

binnen het primair proces. Wensen en voorkeuren worden tijdens de intakefase geïnventariseerd en gaandeweg 

indien nodig bijgesteld. De eigen regie van bewoner staat voorop. In de praktijk wordt dit dagelijks afgestemd met 

bewoner. Er zijn afgelopen 2 jaar pilots mondzorg uitgevoerd op locaties om adequate mondzorg bij bewoners te 

kunnen bevorderen. De resultaten waren positief, maar er was onvoldoende capaciteit beschikbaar bij de partner om 

alle locaties te kunnen ondersteunen. Er is gezocht naar een 2e partner, zodat we dit in 2023 verder kunnen uitrollen 

naar uiteindelijk alle locaties. 

2.3. Familieparticipatie en inzet vrijwilligers
De verwanten spelen een belangrijke rol in het leven van de bewoners en weten ook veel over de wensen en 

behoeften die bewoners hebben. Verwantenparticipatie is dan ook verweven in de visie en praktische uitvoering van 

de organisatie. Verwantenparticipatie gaat niet alleen over familieleden, maar betreft het hele sociale netwerk van 

de bewoner. Verwanten zijn altijd welkom op locatie. Er worden geen bezoektijden gehanteerd. Er worden periodiek 

verwantenbijeenkomsten georganiseerd om in een informele setting kennis en ervaringen uit te wisselen. Soms 

aan de hand van een thema of een gastspreker. Begin 2022 hadden we nog te maken met beperkingen vanwege 

coronamaatregelen, maar halverwege het jaar zijn de verwantenbijeenkomsten weer op locatie georganiseerd. 

Vrijwilligers zijn altijd een zeer welkome aanvulling op het team. Vrijwilligers dragen in grote mate bij aan het 

welbevinden en daarmee de kwaliteit van leven voor bewoners. Ook ten aanzien van het inzetten en werven van 

vrijwilligers hebben we, met name aan het begin van het jaar, helaas nog te maken gehad met (corona)beperkingen. 

Er is wel een stijgende lijn te zien in het aantal vrijwilligers. 
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2.4.	Wooncomfort
De locaties van Dagelijks Leven zijn gelegen in het hart van de wijk en maken onderdeel uit van de samenleving. We 

staan voor gastvrijheid, gezelligheid en échte aandacht. Alle locaties hebben gemeenschappelijke huiskamers met 

een grote tafel die uitnodigt om samen te eten, de krant te lezen of een spelletje te doen. Er is een grote keuken 

waar dagelijks vers wordt gekookt, rekening houdend met wensen, diëten, geloofs- en/of levensovertuigingen en 

allergieën van bewoners. De keuken staat onder leiding van een kok, met ondersteuning van bewoners die hier 

actief, maar vrijblijvend voor worden uitgenodigd. De studio’s hebben een zit-/slaapkamer en badkamer, die door 

de bewoner zelf worden ingericht, waardoor een vertrouwde sfeer en herkenbaarheid ontstaat. Ten slotte hebben 

alle locaties een grote tuin, die uitnodigt om te wandelen, te ontspannen en te tuinieren. Alle locaties beschikken 

inmiddels over een belevenistuin, gericht op het prikkelen en stimuleren van de zintuigen. 

Elke locatie is omheind en het toegangshek is in principe open. Voor enkele bewoners is op individueel niveau 

in het zorgplan beschreven, dat er sprake is van de inzet van een maatregel (GPS of tag) om de veiligheid van 

de betreffende bewoner te kunnen waarborgen (i.v.m. mogelijk ernstig nadeel indien bewoner zich buiten het 

toegangshek begeeft). 

2.5.	Verantwoording a.d.h.v. vereisten Kwaliteitskader
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Vereisten Voldoet Ja (groen) - Nee (oranje)

Vijf thema’s (zingeving, zinvolle dagbesteding, schoon en verzorgd 

lichaam plus verzorgde kleding, familieparticipatie & inzet vrijwilligers en 

wooncomfort) zijn leidend bij kwaliteitsverbetering op het terrein van wonen 

en welzijn.

De thema's maken aantoonbaar onderdeel uit 

van het primair proces.

Elke verpleeghuisorganisatie dient aantoonbaar invulling te geven aan deze 

thema’s en zichtbaar te maken in kwaliteitsplan en kwaliteitsverslag (zie 

hoofdstuk 4).

De thema's komen zichtbaar terug in het 

kwaliteitsplan en in dit kwaliteitsjaarverslag 

(publicatie via de website van Dagelijks Leven).

Het aanpassen van de woonomgeving aan de wensen en mogelijkheden 

van de verschillende doelgroepen van verpleeghuiszorg verdient specifieke 

aandacht.

Waar nodig worden locaties aangepast aan 

behoeften en wensen van bewoners. Zo zijn 

er veiligheidsmaatregelen geïmplementeerd 

en worden er (in overleg met bewoners en 

verwanten) belevenistuinen gerealiseerd.
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3. VEILIGHEID

Dagelijks Leven biedt geclusterde Wlz-zorg op basis van een volledig pakket thuis (VPT) zonder behandeling. 

Daarmee gelden er andere eisen m.b.t. de gevraagde indicatoren uit het Kwaliteitskader. Wel wordt in dit 

kwaliteitsjaarverslag een toelichting gegeven op de werkwijze rondom deze thema’s binnen Dagelijks Leven.

3.1. Kwaliteitsgegevens
Vanuit de intake, de halfjaarlijkse risicosignalering en het multidisciplinair overleg (MDO) wordt informatie rondom 

o.a. huid(letsel), voedingstoestand, mondzorg en incontinentie(letsel) bij alle bewoners gesignaleerd en besproken. 

Indien nodig wordt hier een doel met bijbehorende actie(s) voor opgenomen in het zorgplan. Indien er sprake is 

van decubitus, wordt in samenwerking met de wondverpleegkundige een specifiek behandelplan opgesteld en 

uitgevoerd.

Naast de aanlevering van de gegevens van de verplichte kwaliteitsindicatoren is er voor onderstaande indicatoren 

gekozen vanuit Dagelijks Leven:

•	 �4.3: Werken aan vrijheidsbevordering (de wijze waarop de organisatie nadenkt over vrijheidsbevordering van 

bewoners). Er is gekozen voor deze indicator, omdat dit goed aansluit bij waar we op dit moment staan met de 

implementatie van de Wzd en hoe er gedacht wordt over vrijheidsbevordering. Door te kijken naar de bewoner 

als persoon en door goed en multidisciplinair af te wegen welke alternatieven er beschikbaar zijn, wordt de 

vrijheid van de bewoner persoonlijk bepaald. Dit wordt periodiek geëvalueerd. 

•	 �5: Continentie (percentage bewoners op de locatie waarbij een plan voor zorg rondom de toiletgang is 

vastgelegd in het zorgdossier). Hiervoor is gekozen omdat het bij continentie belangrijk is dat er een persoonlijk 

plan is en dat er op maat wordt gekeken wat past bij de bewoner. Er wordt besproken met de bewoner wat de 

bewoner thuis was gewend en hoe de bewoner het wenst. Bijzonderheden en afspraken hieromtrent worden 

vastgelegd in het bewonersdossier. 

3.2. Medicatieveiligheid
Dagelijks Leven werkt conform de “Veilige principes in de medicatieketen”. De huisarts is regiebehandelaar en 

in principe de “voorschrijver” van medicatie (waaronder antibiotica). De huisarts is verantwoordelijk voor het 

medisch dossier en behandelplan. De apotheek is verantwoordelijk voor het “ter hand stellen” van de medicatie. 

Het algemeen beheer van medicatie1  is bij (bijna) alle bewoners overgedragen aan Dagelijks Leven. Dagelijks Leven 

heeft een samenwerkingsovereenkomst met de apotheek en op bewonersniveau is dit vastgelegd middels de 

machtiging beheer medicatie. Dagelijks Leven voert het voorschrift van de huisarts uit en is verantwoordelijk voor 

de “opslag”, het “gereed maken en toedienen” en het – indien nodig – retourneren van de medicatie. Daarbij wordt 

gebruik gemaakt van een medicatiekar, medicatiekoelkast en een afgesloten medicatieretourbox. 

Voor insuline en opiaten wordt het voorraadbeheer specifiek bijgehouden. De rol en verantwoordelijkheid van de 

bewoner wordt in NCare (medicatieveiligheidssysteem) per medicijn vastgelegd. Hierbij zijn er 4 opties mogelijk, te 

weten: toedienen, aanreiken (met toezicht), klaarzetten (zonder toezicht) en eigen beheer. 

1 Onder het algemeen beheer wordt verstaan het bestellen, de opslag en het retourneren van medicatie.
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Dagelijks Leven heeft binnen de eigen vakgroep specialisten ouderengeneeskunde (SO), verpleegkundig specialisten 

(VS) en een physician assistent (PA) in dienst. Aan iedere locatie is één van deze functionarissen betrokken ter 

ondersteuning van de zorg. Tevens kunnen zij door de huisarts in medebehandeling worden gevraagd, bijvoorbeeld 

op het gebied van onbegrepen gedrag, bij gedragsregulerende medicatie en bij het voorkomen of bij de inzet van 

onvrijwillige zorg. In samenwerking met de vakgroep is de Verenso Richtlijn Probleemgedrag vertaald naar een 

Dagelijks Leven-richtlijn en die is afgelopen jaar geïmplementeerd. Binnen die richtlijn wordt multidisciplinair, samen 

met een consultatieteam, aan de hand van een stappenplan gewerkt om de bewoner en de locatie te ondersteunen.

Het medicijngebruik van de bewoner wordt tijdens het jaarlijkse MDO besproken. Huisarts en apotheker moeten in 

het geval van polyfarmacie komen tot een (jaarlijkse) medicatiereview, waarbij de medewerker van Dagelijks Leven 

een signalerende rol heeft en de uitkomsten hiervan waar nodig verwerkt in het zorgplan. De betrokken SO/VS heeft 

een adviserende rol bij medicatie die door de huisarts is voorgeschreven.

Gedragsregulerende medicatie buiten de richtlijn wordt gezien als onvrijwillige zorg/ gelijkgestelde zorg waarvoor 

het stappenplan conform de Wzd gevolg dient te worden. Deze medicatie mag door de zorg pas gegeven worden als 

een volledige stap is doorlopen, tenzij er sprake is van een zogenaamde noodsituatie waarbij de gedragsregulerende 

medicatie zo snel mogelijk gegeven moet worden. Dit altijd in overleg en na goedkeuring van een regiebehandelaar 

van de vakgroep. 

Evaluatie van gedragsregulerende medicatie waarbij het stappenplan volgens de Wzd gevolgd wordt, vindt 

plaats via een Wzd-overleg. Frequentie van evaluatie van deze medicatie kan dus verschillen van die van niet-

gedragsregulerende medicatie.

De registratie van medicatie-incidenten vindt plaats via de procedure melding incidenten cliënten (MIC). Trends 

worden zowel op locatieniveau door de locatiemanager gevolgd als op organisatieniveau door de MIC-commissie . 

Verantwoording over de opvolging van verbeteracties loopt via de lijn, met ondersteuning van de locatiecoaches.

3.3. Vrijheid en veiligheid
Dagelijks Leven heeft een beleid Vrijheid en veiligheid opgesteld waarin wordt beschreven op welke wijze uitvoering 

wordt gegeven aan de Wzd. In beginsel wordt er geen onvrijwillige zorg toegepast. In individuele situaties kan het echter 

voorkomen dat het inzetten van onvrijwillige zorg toch noodzakelijk is om de veiligheid van de bewoner te kunnen 

waarborgen en ernstig nadeel te voorkomen. In deze situaties wordt uiterst zorgvuldig en conform de Wzd gehandeld.

Alle locaties van Dagelijks Leven zijn geregistreerd als accommodatie in het Wzd register. Op enkele locaties is er 

sprake van de inzet van onvrijwillige zorg en wordt het stappenplan Wzd gevolgd. 

Op elke locatie zijn de gespecialiseerd verzorgenden psychogeriatrie (GVP) en verpleegkundigen (VPK) opgeleid tot 

zorgverantwoordelijke. Zij vervullen een belangrijke en coördinerende rol bij de toepassing van onvrijwillige zorg/ 

vrijwillige zorg volgens stappenplan. 

Daarnaast zijn de volgende personen altijd betrokken bij besluitvorming over en toepassing van de maatregel:

•	 �de bewoner/ diens vertegenwoordiger; 

•	 �de regiebehandelaar2 (combinatie van de taken van deskundige van andere discipline en arts); en 

•	 �de Wzd-functionaris.

2 Regiebehandelaar is de bij de locatie betrokken specialist ouderengeneeskunde, verpleegkundig specialist of physician assistent.
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De rol van Wzd-functionaris is intern belegd bij SO’s die niet betrokken zijn bij de zorg aan betreffende bewoner. 

Daar waar het stappenplan dit vereist, kan de zorgverantwoordelijke van de zusje-locatie (oftewel de deskundige die 

niet bij de zorg betrokken is) of een onafhankelijke deskundige worden ingeschakeld. De inzet van onvrijwillige zorg/ 

vrijwillige zorg volgens stappenplan wordt als maatregel geregistreerd in het bewonersdossier. Vanuit de maatregel 

wordt het stappenplan geactiveerd.

Een belangrijk onderdeel binnen de Wzd is het leren van en reflecteren op de toepassing van onvrijwillige zorg. De 

belangrijkste bevindingen vanuit deze analyse zijn hieronder weergegeven. De volledige analyse is beschikbaar bij 

Dagelijks Leven. In 2022 is er in totaal bij 71 unieke bewoners een vorm van onvrijwillige zorg toegepast. Dit heeft 

plaatsgevonden op 42 van de 82 locaties.

Unieke bewoners per vorm Aantal

Beperking bewegingsvrijheid - mechanische fixatie 24

Beperking bewegingsvrijheid - overig 2

Beperking het eigen leven in te richten - communicatiemiddelen 0

Beperking het eigen leven in te richten - overig 19

Controle op aanwezigheid van gedrag-beïnvloedende middelen 0

Insluiten - afzonderingsruimte 1

Insluiten - overig 0

Medicatie 8

Medische controles en handelingen/therapeutische maatregelen 10

Toedienen van vocht/voeding 0

Toezicht - elektronische traceringsmiddelen 1

Toezicht - overige domotica 6

Vorm onvrijwillige zorg 2022

Figuur 3.3a: verdeling van de vormen van onvrijwillige zorg over 2022 - in percentage
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Het hoogste aantal en percentage is zichtbaar bij “beperking bewegingsvrijheid – mechanische fi xatie”. Dit betreft  

in 22 gevallen de inzet van een tag voor het sluiten van het toegangshek. De inzet van een tag zorgt ervoor dat het 

toegangshek op slot gaat zodra de bewoner in de buurt komt. Deze maatregel wordt ingezet om te voorkomen dat 

de betreff ende bewoners ongemerkt het terrein van de locatie verlaten, omdat dit voor hen gevaarlijke situaties 

oplevert. De 2e subvorm die – in verhouding – vaak voorkomt, is “beperking het eigen leven in te richten – overig”. In 

12 gevallen gaat het hierbij om Algemeen Dagelijkse Levensverrichtingen (ADL handelingen).

In onderstaande fi guren (3.3b en 3.3c) is de trend per half jaar weergegeven van het aantal unieke bewoners bij wie 

een vorm van onvrijwillige zorg is toegepast. 

In 2020 en 2021 en 1e helft  van 2022 is een stijgende lijn waarneembaar. Dit is mede te verklaren door de groei 

van de organisatie en de daarmee gepaard gaande toename van het aantal bewoners. Toch is in de 2e helft  van 

2022 het absoluut aantal maatregelen onvrijwillige zorg licht gedaald. Mogelijk is dit te wijden aan de toenemende 

bewustwording, kennis en kunde binnen de organisatie.

Ook komend jaar wordt er ingezet op het verder terugdringen van de inzet van onvrijwillige zorg. Denk hierbij aan 

maatregelen zoals het borgen van het opleidingsprogramma vrijheid en veiligheid voor zorgverantwoordelijken 

en de teams op locatie (inclusief nieuwe medewerkers en nieuwe locaties), verbeterde inzetbaarheid van de Wzd-

functionaris, het borgen van de laatste aanpassingen n.a.v. de reparatiewet Wzd en het beschikbaar maken van de 

actuele stand van zaken en de trend via dashboards in Power-BI, waardoor beter gestuurd kan worden op afb ouw 

van onvrijwillige zorg. 

Figuur 3.3b: uniek aantal bewoners waarbij een vorm van 

onvrijwillige zorg is toegepast3

Figuur 3.3c: aantal keer toegepassing van onvrijwillige zorg4

3 HY1 = periode januari t/m juni  | HY2 = periode juli t/m december

4 HY1 = periode januari t/m juni  | HY2 = periode juli t/m december
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3.4. Hygiëne en infectiepreventie
De hygiëne- en infectiepreventiecommissie van Dagelijks Leven adviseert over hygiëne, preventie, opsporing 

en bestrijding van infecties t.a.v. bewoners en medewerkers. De commissie stelt beleid en procedures op en 

ondersteunt waar nodig bij de uitvoering hiervan. In 2022 is de hygiëne- en infectiepreventiecommissie 4 keer bij 

elkaar gekomen. Er is een meerjarenplan hygiëne en infectiepreventie 2023-2025 opgesteld, deze is aan directie 

aangeboden en door haar vastgesteld. Hierin staan de speerpunten van de commissie voor komende jaren gepland. 

In 2022 is verder gewerkt aan het ontwikkelen van een scholing en kennisbijeenkomsten voor de aandachtsvelders 

hygiëne. Op het gebied van schoonmaak is er een nieuwe schoonmaakprocedure opgesteld en een e-learning 

ontwikkeld. Verder zijn er diverse nieuwe procedures ontwikkeld en een aantal bestaande geëvalueerd (waaronder 

de procedure noodbox, MRSA, Noro en het beleid infectieziektes bij medewerkers). Er zijn op 4 verschillende 

locaties audits uitgevoerd door de deskundige infectiepreventie. Uitkomsten zijn meegenomen in het opgestelde 

meerjarenplan. Er is een samenwerking aangegaan met Vaccinatiezorg m.b.t. ondersteuning op het gebied van 

MRSA bij o.a. risico-inschatting, kweken en behandelplan. 

Naast de hygiëne- en infectiepreventiecommissie was er ook in 2022 een speciaal coronateam. Dit team had 

wekelijks of tweewekelijks overleg. Afhankelijk van vragen of wijzigingen in het beleid. Na ieder overleg volgde een 

updatemail om locatiemanagers en ondersteuning te informeren over stand van zaken betreft het beleid en de 

geldende maatregelen. Vanuit dit crisisteam zijn verschillende procedures m.b.t. corona opgesteld en aangepast.

3.5. Incidentencommissie
Dagelijks Leven heeft een incidentencommissie (MIC-Commissie), die tot doel heeft op basis van feitenanalyse, de 

organisatie te laten leren van incidenten. De MIC-commissie is in 2022 vier keer bij elkaar gekomen (steeds in de 

3e week na aflopen van het kwartaal). Om te kunnen leren van incidenten is naast een grondige analyse tevens een 

veilige meldcultuur nodig, evenals een procedure om incidenten te kunnen melden. Binnen Dagelijks Leven is hiervoor 

de zogeheten procedure Melding Incidenten Cliënten (MIC) van kracht. Medewerkers handelen direct bij een incident 

en melden (bijna-) incidenten via het MIC-formulier in Nedap Ons Dossier. De locatiemanager krijgt hier een melding 

van en geeft hier op incidentniveau opvolging aan. 

De MIC-commissie analyseert ieder kwartaal alle incidenten op organisatieniveau en koppelt de bevindingen 

en verbeterpunten centraal terug via de kwaliteitsrapportage. De locatiecoaches bespreken de uitkomsten met 

de locatiemanagers tijdens het regio-overleg. Volgens procedure bespreekt de locatiemanager vervolgens de 

locatiegebonden MIC’s, de locatiegebonden trendanalyse en de organisatiebrede verbeterpunten, met ondersteuning 

van de aandachtsvelder MIC, tijdens het teamoverleg. Dit is een vast agendapunt tijdens het teamoverleg. In 2022 

is er gestart met de training voor de aandachtsvelders MIC. Deze training was gericht op het melden van (bijna) 

incidenten, de MIC-procedure, het analyseren van de MIC-meldingen en het verbeteren op de locatie. In 2022 zijn 

er aanpassingen gemaakt in de werkwijze van de MIC-commissie, zodat er meer op trends geanalyseerd wordt en 

minder op detailniveau. Dit is ook doorgevoerd in de procedures en formulieren. 

In geval van een ernstig of fataal incident meldt de locatiemanager het incident direct bij de Calamiteitencommissie 

en de directie. De Calamiteitencommissie doet vervolgens onderzoek. Indien er sprake is van een calamiteit, wordt dit 

conform richtlijnen van de Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ) gemeld en nader onderzocht.
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3.6. Calamiteitencommissie
Voor (zeer) ernstige en/of fatale incidenten wordt een melding opgeschaald naar de Calamiteitencommissie. 

De Calamiteitencommissie bestaat eind 2022 uit medewerkers vanuit verschillende functies (6 vaste leden,  9 

onderzoeksleden en een coördinator voor de binnenkomende meldingen). In geval van een (vermoeden van) een 

calamiteit wordt het onderzoek voorgezeten door een onafhankelijke externe voorzitter.

De vaste leden van de Calamiteitencommissie zijn in 2022 vier keer bij elkaar gekomen voor overkoepelend overleg. 

Het uitvoeren van de onderzoeken wordt zoveel mogelijk digitaal gedaan en er wordt op afstand gereageerd en 

meegelezen. In 2022 heeft de commissie verschillende procedures en formats geëvalueerd en herzien. Ook hebben de 

leden een training gevolgd over de prismamethodiek en de eigen werkwijze. 

De Calamiteitencommissie verricht onafhankelijk onderzoek naar het incident. Dit start met dossieronderzoek en kan 

in geval van een vermoeden van een calamiteit worden uitgebreid met het uitvoeren van interviews met betrokkenen 

en het opvragen van aanvullende informatie. De Calamiteitencommissie werkt volgens de richtlijn van de IGJ en 

maakt melding indien er sprake is van een calamiteit. Op basis van het uitgebreide onderzoeksrapport wordt een plan 

van aanpak opgesteld door directie ter lering en verbetering en om soortgelijke situaties in de toekomst te kunnen 

voorkomen. 

In 2022 zijn er in totaal 148 meldingen bij de Calamiteitencommissie binnengekomen. Hierbij is dossieronderzoek 

uitgevoerd. Bij 35 meldingen zijn er aanvullende vragen gesteld of zijn er interviews gehouden. Bij 2 van deze 

meldingen is na uitvoerig onderzoek geconcludeerd dat er sprake was van een calamiteit. De calamiteiten zijn 

conform de IGJ-richtlijnen in behandeling genomen. Het onderzoek naar de eerste calamiteit is volledig afgerond. De 

IGJ heeft de onderzoeksrapportage als zorgvuldig beoordeeld en geeft aan dat er voldoende verbetermaatregelen 

zijn beschreven in het verbeterplan om een dergelijke situatie in de toekomst te voorkomen. Het onderzoeksrapport 

van de tweede calamiteit is onlangs ingediend en nog in behandeling bij de IGJ. Bij beide calamiteiten was er 

sprake van een valincident met tekortkomingen rondom het gebruik van de bewegingssensor. Naar aanleiding van 

calamiteiten en meerdere incidenten rondom de bewegingssensor is er een organisatiebreed project opgestart 

m.b.t. het verbeteren en innoveren van het domoticasysteem. Naast de 2 genoemde calamiteiten is er ook een derde 

incident onderzocht, op verzoek van de IGJ n.a.v. van een melding door een verwant. Na het calamiteitenonderzoek 

kwam de Calamiteitencommissie tot de conclusie dat er sprake was van een incident en geen calamiteit. De IGJ heeft 

dit onderzoek als zorgvuldig beoordeeld met voldoende maatregelen om een dergelijke situatie in de toekomst te 

voorkomen en heeft de melding hiermee beëindigd.

Komend jaar wil de Calamiteitencommissie het melden van incidenten digitaliseren. Ten behoeve van 

deskundigheidsbevordering wordt er twee keer per jaar een kennissessie georganiseerd voor alle leden. Ten slotte 

is er blijvend aandacht voor het evalueren van procedures en documenten teneinde de kwaliteit ervan te blijven 

bevorderen.



Pagina 16 van 37

3.7. Verantwoording a.d.h.v. vereisten Kwaliteitskader
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Vereisten Voldoet Ja (groen) - Nee (oranje)

Verpleeghuizen geven in het kwaliteitsverslag op concernniveau informatie 

over de verplichte indicatoren, de keuze en de meting van de indicatoren op 

locatieniveau, afgestemd met de cliëntenraad/clientvertegenwoordigers en 

VAR/PAR.

Dagelijks Leven heeft de voor de organisatie met 

zorg zonder Verblijf en Behandeling verplichte 

kwaliteitsgegevens geregistreerd en die worden 

aangeleverd. Ook de niet-verplichte gegevens 

worden geregistreerd via het ECD systeem.

Indicatoren over de basisveiligheid worden op locatieniveau uiterlijk 1 juli 

volgend op het betreffende verslagjaar aangeleverd bij de Openbare Database 

van het Zorginstituut door een daartoe ingerichte organisatie die voldoet 

aan de aanleverspecificaties van het Zorginstituut. De indicatoren worden op 

locatieniveau openbaar gemaakt.

De kwaliteitsgegevens worden voor 1 juli 

aangeleverd bij het Zorginstituut.

Elke verpleeghuisorganisatie heeft een incidentencommissie of maakt gebruik 

van een lokale of regionale incidentencommissie.

Dagelijks Leven heeft een MIC-commissie en 

een Calamiteitencommissie.
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4. LEREN EN WERKEN AAN KWALITEIT

4.1. Kwaliteitsmanagementsysteem
Dagelijks Leven heeft een HKZ gecertificeerd kwaliteitsmanagementsysteem. 

Jaarlijks wordt de organisatie door een onafhankelijk certificatiebureau (KIWA) beoordeeld via een externe audit. In 

2022 zijn er tijdens de externe audit geen tekortkomingen en geen bevindingen geconstateerd. Daarnaast is er in 

2021 twee keer per jaar op elke locatie een interne audit uitgevoerd. Bij nieuwe locaties wordt een quick-scan en een 

10-weken audit uitgevoerd. Vanwege de coronamaatregelen is begin 2022 een deel van de interne audits digitaal via 

Teams uitgevoerd. 

De interne audit bestaat uit een dossierbeoordeling en uit interviews en is geordend naar de thema’s van het 

Kwaliteitskader. Op basis van de resultaten stelt de locatiemanager een verbeterplan op. De voortgang van 

de verbeteringen komt aan bod tijdens de overlegmomenten met de leidinggevende (directeur/ operationeel 

manager) en met de locatiecoach. De resultaten op organisatieniveau worden ieder kwartaal samengevoegd in de 

kwaliteitsrapportage, welke beschikbaar is voor o.a. alle opstartmanagers en locatiecoaches. 

De interne audits werden onbedoeld nog weleens als negatief ervaren, terwijl het doel ervan juist is om te leren 

en te ontwikkelen. In 2022 zijn alle voorbereidingen getroffen om met ingang van 2023 over te kunnen gaan 

op een nieuwe werkwijze en een nieuw systeem. De focus ligt nu veel meer op het werken volgens de visie van 

Dagelijks Leven. De scoresystematiek is aangepast (geen cijfer meer, maar een classificatie op 4 niveaus, te weten 

goed – bijna goed – aandacht nodig – werk aan de winkel), de frequentie is aangepast en in plaats van een dag vol 

interviews wordt gezamenlijk gekeken naar verbetermogelijkheden aan de hand van observaties, rondgang en 

meelopen met het team tijdens de dag. Naast de audit wordt er periodiek een onaangekondigde dossiercheck op 

afstand uitgevoerd om ook tussentijds te kunnen ondersteunen in het op orde houden van de dossiers.

4.2. Kwaliteitsplan
Dagelijks Leven beschikt over een actueel kwaliteitsplan, ingedeeld naar de thema’s van het Kwaliteitskader. 

De input voor het centrale kwaliteitsplan wordt verkregen vanuit de verschillende metingen, uitkomsten en 

resultaten. Denk aan de interne en externe audits, uitkomsten van tevredenheidsonderzoeken (MTO en CTO), 

incidentmeldingen, metingen via de DL-app, gesignaleerde knelpunten et cetera. De voortgang van het centrale 

kwaliteitsplan wordt gemonitord via de kwaliteitsrapportage die per kwartaal wordt opgesteld.

Aanvullend op het centrale kwaliteitsplan, maakt iedere locatie een eigen jaarplan op locatieniveau. Op 

locatieniveau wordt de voortgang bijgehouden tijdens het overleg tussen locatiemanager met de leidinggevende en 

met de locatiecoach en met de medewerkers tijdens het teamoverleg.

4.3. Melding Incident Cliënt (MIC)
Op basis van de analyses over 2022 hieronder de belangrijkste bevindingen van de MIC-commissie ter lering en 

verbetering: 

	 •	 �Rol van de aandachtsvelder verder vormgeven door het organiseren van kennisbijeenkomsten. Het doel is 

kennisdeling, met als onderwerpen: MIC, calamiteiten, bespreken casussen, geaccepteerd risico, analyse 

op locatieniveau, rapportages NCare, opstellen van verbeterpunten op locatieniveau. Het delen van best 

practices is hierbij het uitgangspunt.
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 • Problematiek apotheek met NCare onderzoeken en bekijken welke mogelijke oplossingen er zijn.

 • Doorontwikkelen van de e-learning MIC door het aanvullen van het onderdeel analyse en de verbetercyclus.

 • Het vereenvoudigen van het meldingsproces voor incidenten bewoners. Evalueren van het formulier voor 

de MIC-meldingen, o.a. het formulier gebruiksvriendelijker maken en hier de huidige categorie GPS/TAG 

splitsen in aparte categorieën.

 • Verbinding maken met de MIM-analyse (Melding Incident Medewerker).

 • Aanscherpingen in de werkwijze tijdens de MIC-analysedag en de MIC-vergadering voor een effi  ciënter 

resultaat van de analyses.

 • Problemen met de data in Power BI oplossen.

4.4. Klachten bewoners
In 2022 waren er 3 klachtenfunctionarissen werkzaam. Vanwege het vertrek van 2 klachtenfunctionarissen en kijkend 

naar de groei van Dagelijks Leven zijn er 5 nieuwe klachtenfunctionarissen aangetrokken.  Eind 2022 is er een eerste 

kennismaking met elkaar geweest en hebben ze de benodigde trainingsdag doorlopen.

In 2022 zijn er in totaal 12 formele klachten binnengekomen:

De klachten zijn alle naar tevredenheid afgehandeld. Deze offi  ciële klachten worden – conform 

klachtenreglement – niet in het dossier geregistreerd, maar zijn alleen inzichtelijk voor de 

klachtenfunctionaris. 

Daarnaast kunnen bewoners en verwanten – naast de reguliere contacten (zoals het team en de 

locatiemanager) – terecht bij de manager klanttevredenheid. Vaak betreft  het uitingen van onvrede of zorgen 

die verwanten informeel willen bespreken met een onafh ankelijke (niet bij de locatie betrokken) derde. Deze 

mogelijkheid wordt zowel door verwanten als door de organisatie als zeer prettig ervaren en kan formele 

klachten voorkomen.

Komend jaar wordt het klachtenreglement geëvalueerd en worden de klachtenfunctionarissen verder 

geschoold om hun kennis op peil te krijgen en houden. 
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4.5. In- en externe audits
Tijdens de externe audit in 2022 zijn er geen tekortkomingen geconstateerd. Vanuit de interne audits komen 

voornamelijk verbeterpunten op de cyclus rondom het bewonersdossier naar voren. Zowel het verzamelen 

en verwerken van alle input in het zorgplan, als het bewaken van de voortgang blijven aandachtspunten. De 

aandachtsvelders Dossier zijn in 2022 getraind om hun rol verder vorm te geven en de kwaliteit van de dossiers te 

verhogen.

4.6. Kwaliteitsvisitatie
In het voorjaar van 2020 is er een visitatie uitgevoerd door Verenso bij de vakgroep specialisten ouderengeneeskunde. 

De vakgroep is beoordeeld op 24 kwaliteitsitems, zowel door zichzelf als door de visitatiecommissie. Op basis van de 

uitkomsten is door de vakgroep een 5-jaren verbeterplan opgesteld. Enkele punten zijn al opgepakt (zoals afstemming 

medisch handelen op het eigen vakgebied, inzet expertise binnen de organisatie en projecten en bereikbaarheid en 

waarneming), andere punten lopen nog of zijn opgenomen in het jaarplan (zoals multidisciplinaire samenwerking en 

het ontwikkelen van een zorgmodel voor de toekomst). In 2025 wordt de vakgroep opnieuw gevisiteerd.

4.7.	 Inspectiebezoek
In juni 2022 heeft de inspectie een aangekondigd bezoek gebracht aan een locatie van Dagelijks Leven. Tijdens 

dit bezoek richtte de IGJ zich op het thema medicatieveiligheid. De conclusie van het bezoek was dat de locatie 

(grotendeels) voldoet aan de zeven getoetste normen. Er wordt geïnvesteerd in de kwaliteit van de zorgverlening en 

het verlenen van veilige medicatiezorg, waarbij de bewoner centraal staat. Hieronder de belangrijkste conclusies uit 

het rapport.

Wat gaat goed:

	 •	 �De wensen en behoeften van de bewoners met betrekking tot medicatiezorg zijn in kaart gebracht. 

Vertegenwoordigers zijn op de hoogte van de afspraken over de medicatiezorg.

	 •	 �Bewoners krijgen zorg van zorgverleners die bevoegd en bekwaam zijn voor het verlenen van medicatiezorg. 

	 •	 �Er worden regelmatig audits uitgevoerd op het medicatieproces. Het thema medicatieveiligheid is hierdoor 

continu onder de aandacht van de zorgverleners. De locatie bespreekt de uitkomsten ook met de betrokkenen in 

de medicatieketen.

	 •	 �Bewoners kunnen erop rekenen dat de locatie de randvoorwaarden voor een veilig medicatieproces op orde 

heeft. Er zijn afspraken in de medicatieketen over de medicatieoverdracht.

Wat kan beter:

	 •	 �Bewoners moeten erop kunnen rekenen dat de zorgverleners op een veilige manier medicatie toedienen. 

Zorgverleners moeten daarom na het toedienen, aanreiken of klaarzetten van medicatie aan de bewoner direct 

aftekenen op de toedienlijst.

	 •	 De locatie moet de verslagging van de jaarlijkse medicatiebeoordeling beter beschrijven en opvolgen.

	 •	 �De locatie kan nog beter leren van en verbeteren na medicatie-incidenten als zij een onderzoek naar de 

basisoorzaken doet. Hierbij kan de locatie nog beter de verbeteringen in het medicatieproces volgen en bekijken 

of deze het gewenste effect heeft. Hiermee kan de locatie de verbetercyclus verder vormgeven en zo de 

medicatieveiligheid voor de bewoner verbeteren.
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4.8.	 Lerend netwerk
Dagelijks Leven maakt onderdeel uit van een lerend netwerk en heeft regelmatig collegiaal overleg met andere 

aanbieders, zowel traditioneel als kleinschalig, rondom thema’s als vrijheid en veiligheid, toekomstige positionering 

van behandeling en huisartsenproblematiek. Dagelijks Leven is aangesloten bij brancheorganisatie ActiZ. Tevens 

neemt Dagelijks Leven deel aan het lerend netwerk Vrijheid en Veiligheid. Daarnaast zijn er regelmatig gesprekken 

met bestuurders, managers en professionals van collega-aanbieders. 

4.9. Samenwerking huisartsen
Over het algemeen verloopt de samenwerking met huisartsen goed en wordt gewerkt conform de leidraad van 

de Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV). Het streven is om de medische generalistische zorg op de juiste wijze 

in te vullen, zodat de continuïteit van zorg kan worden gewaarborgd. In de meeste gevallen loopt dit adequaat. 

In enkele gevallen is er sprake van volle huisartsenpraktijken of huisartsen die aangeven zich onvoldoende 

bekwaam te voelen om de juiste zorg te kunnen bieden aan onze bewoners. Dagelijks Leven gaat in eerste 

instantie in gesprek met de huisartsen om uit te leggen dat zij alleen huisartsgeneeskundige zorg hoeven te 

leveren en geen ouderengeneeskundige zorg. Voor ouderengeneeskundige zorg kunnen huisartsen immers een 

beroep doen op (leden van) de vakgroep. Wanneer huisartsen blijven aangeven de medische zorg niet te willen 

verzorgen aan de bewoners, wordt in overleg met huisarts(en), HAP, zorgverzekeraar en zorgkantoor gezocht naar 

maatwerkoplossingen. Denk aan mogelijkheden voor (her)verdeling van taken en verantwoordelijkheden, zoals het 

inzetten van de SO - in samenwerking met de VS of PA - als regie- of medebehandelaar en het inzetten van derden 

om de continuïteit van zorg te borgen. Er wordt nu tijdens de opstartfase vanuit de vakgroep contact gelegd met de 

huisarts om de samenwerking en ondersteuning nog meer vorm en inhoud te geven. 
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4.10. Verantwoording a.d.h.v. vereisten Kwaliteitskader
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Vereisten Voldoet Ja (groen) - Nee (oranje)

Verpleeghuisorganisaties beschikken over een jaarlijks geactualiseerd 

kwaliteitsplan. Dit wordt opgesteld samen met de cliëntenraad, (para)medici, 

verpleegkundigen en verzorgenden (OR/VAR/PAR). 

Dagelijks Leven heeft, conform vereisten, 

een kwaliteitsplan opgesteld. Dit plan is 

gepubliceerd op de website en wordt actief 

besproken met betrokken partijen, waaronder 

de Verwantenraad, Ondernemingsraad en de 

zorgkantoren.

De Raad van Bestuur legt het kwaliteitsplan ter instemming voor aan de 

cliëntenraad en de OR/VR/PAR voor indiening bij het zorgkantoor.

Het zorgkantoor bespreekt het kwaliteitsplan in dialoogsessies met de 

zorgorganisatie en spreekt daarbij naast de bestuurder ook met de CR en OR/

VAR/PAR.

Elke verpleeghuisorganisatie stelt jaarlijks een kwaliteitsverslag op, waarin 

de doelstellingen uit het kwaliteitsplan worden geëvalueerd. Dit document 

verschijnt jaarlijks voor 1 juli volgend op het rapportagejaar en wordt 

gepubliceerd op de website van de organisatie.

Dit kwaliteitsjaarverslag, waarin de 

doelstellingen uit het kwaliteitsplan worden 

geëvalueerd, wordt gepubliceerd op de website 

van Dagelijks Leven.

Elke verpleeghuisorganisatie levert het webadres van het kwaliteitsverslag, 

uiterlijk 1 juli volgend op het betreffende verslagjaar, aan bij de OBD van 

Zorginstituut.

Het kwaliteitsjaarverslag wordt voor 1 juli 2023 

ingediend en op de website geplaatst (www.

dagelijks-leven.nl).

Elke verpleeghuisorganisatie past jaarlijks het 

kwaliteitsplan aan op basis van het kwaliteitsverslag. Het 

aangepaste kwaliteitsplan verschijnt uiterlijk 31 december.                                                                                                                                        

                                                        

Het Kwaliteitsplan 2023 is uiterlijk 31 december 

2022 vastgesteld en gepubliceerd op de 

website van Dagelijks Leven.

Elke verpleeghuisorganisatie maakt deel uit van een lerend netwerk met 

tenminste twee andere collega zorgorganisaties.

Dagelijks Leven maakt deel uit van een lerend 

netwerk (Vrijheid en Veiligheid) en is lid van 

brancheorganisatie ActiZ.

Elke verpleeghuisorganisatie beschikt over een 

kwaliteitsmanagementsysteem.

Dagelijks Leven beschikt over een 

kwaliteitsmanagementsysteem en is HKZ-ISO 

gecertificeerd.

In elke verpleeghuisorganisatie vindt er vijfjaarlijks een (multidisciplinaire) 

visitatie plaats.

In 2020 heeft de eerste visitatie 

plaatsgevonden.
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5.	 LEIDERSCHAP, GOVERNANCE EN MANAGEMENT

5.1.	Missie, visie en kernwaarden
Een gevoel van eigenwaarde is belangrijk voor elk mens. Ertoe doen en het gevoel hebben dat je mag zijn wie je 

bent. Dat verandert niet wanneer iemand lijdt aan een vorm van geheugenverlies. Als Dagelijks Leven creëren we in 

onze hoogwaardige, kleinschalige woonzorglocaties een veilige en vertrouwde omgeving voor onze bewoners. Een 

plek waar zij zoveel als mogelijk leven zoals zij dat gewend zijn en zelf willen. Waar ze gehoord en gezien worden, 

zich gekend voelen en hun eigen keuzes kunnen maken. Gewoon, als thuis. En misschien wel net zo belangrijk: 

betaalbaar voor iedereen, ook voor wie alleen een volledige AOW-uitkering heeft. Wij vinden dat deze manier van 

zorg, persoonlijk en gespecialiseerd, altijd beschikbaar moet zijn voor wie het nodig heeft.

Missie
De beste dementiezorg, betaalbaar voor iedereen!

Visie
Wij zien onze bewoners. Zij staan voorop, niet de dementie die zij hebben. Wij luisteren naar ze, oprecht en tussen 

regels door. Wij kennen hun levensverhaal, hun behoeften en we weten wat zij waarderen. Wij laten ze eigen keuzes 

maken en ondersteunen ze waar nodig. Kortom:

Ken mij, zie mij, hoor mij en laat mij

Kernwaarden

Vooruitstrevend

We pakken zaken (anders) aan. We hebben een vernieuwend concept en bieden daarmee de beste ondersteuning 

aan onze bewoners. En we betrekken de verwanten daar nadrukkelijk bij. Omdat het altijd nóg beter kan, leren we 

elke dag en zijn we steeds op zoek naar nieuwe mogelijkheden. Zo ontwikkelen we onze dienstverlening. En zo 

blijven we de beste zorg bieden!

Gepassioneerd

We houden van ons werk. Omdat we het beste willen voor onze bewoners. Hun gewoonten en wensen bepalen hoe 

hun dag verloopt. Gewoon, als thuis. We ondersteunen onze bewoners vanuit ons hart én vanuit ons hoofd, want 

we verstaan ons vak en nemen verantwoordelijkheid. Dat doen we als team, met veel plezier. Zo halen we met onze 

bewoners het beste uit de mogelijkheden die ze hebben.

Duidelijk

We zijn graag duidelijk. We weten wat we doen en wat we niet doen. En dat maken we voor iedereen inzichtelijk. We 

houden van begrijpelijk taal, heldere afspraken en van beloften die we waar kunnen maken. We doen wat we zeggen, 

en we zeggen wat we doen. Zo houden we het voor iedereen simpel en betrouwbaar.
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5.2. Leiderschap en goed bestuur
Dagelijks Leven heeft een tweehoofdig bestuur en een Raad van Commissarissen bestaande uit drie leden. De 

Raad van Commissarissen komt per jaar minimaal vijfmaal bijeen. De april-, en decembervergaderingen worden 

(veelal) gecombineerd met een aandeelhoudersvergadering. Hierdoor ontstaat er een open dialoog tussen de 

verschillende organen, met behoud van ieders eigen verantwoordelijkheid. Verder wordt er periodiek overlegd 

met de Verwantenraad en de Ondernemingsraad. Als gevolg van de Wtza toelating valt Dagelijks Leven Zorg B.V. 

onder de reikwijdte van de Wet normering topinkomens (WNT). Afgelopen jaar zijn de aandelen die Curealis Holding 

B.V. hield in DLH B.V. (de moedervennootschap van Dagelijks Leven) overgenomen door (indirect) Orpea SA, met 

instandhouding van de bestaande bestuurs- en toezichtstructuur (zowel bij DLH B.V. als bij Dagelijks Leven).

De relevante thema’s uit de Governancecode Zorg 2022 zijn opgenomen in de statuten van Dagelijks Leven Zorg B.V. 

en/of vastgelegd in het reglement van de Raad van Commissarissen en het directiereglement . Ook heeft Dagelijks 

Leven beleid opgesteld voor de dialoog met de verschillende stakeholders.

Dagelijks Leven kent een platte organisatiestructuur waardoor er veel direct contact is tussen directie en de 

verantwoordelijken van de locaties. De locatiemanagers rapporteren hiërarchisch aan de directie of aan de 

operationeel manager. In de aansturing worden zij functioneel ondersteund door locatiecoaches.

5.2.1. Opstartmanagers
Nieuwe locaties worden vanaf het indienen van de aanvraag omgevingsvergunning tot 10 weken na opening 

ondersteund door een opstartmanager. De opstartmanager legt ruim voordat een locatie opengaat contact met 

partijen in de zorgketens en zorgt er samen met de locatiemanager voor dat een locatie bij de opening volledig 

operationeel is, dat het team compleet en getraind is en dat de eerste bewoners kunnen worden verwelkomd. Doel 

is de nieuwe locatie conform visie en beleid van Dagelijks Leven neer te zetten en ervoor te zorgen dat er geen 

onderdelen over het hoofd worden gezien. Het team van opstartmanagers wordt gecoördineerd door de manager 

opstart, die frequent overleg heeft met de directie.

5.2.2. Locatiecoaches
De ondersteuning van de locatie door de opstartmanager wordt 10 weken na de opening overgedragen naar de 

locatiecoach. De locatiecoaches ondersteunen en coachen de locatiemanagers om resultaatgericht de kwaliteit, 

effectiviteit en efficiency van de primaire processen binnen Dagelijks Leven te (blijven) verbeteren. De locatiecoach 

is verantwoordelijk voor borging van de visie van Dagelijks Leven en dient te zorgen voor uniformiteit van werken 

conform beleid en procedures van de organisatie. Ook ondersteunt de locatiecoach de locatiemanagers bij 

allerhande vraagstukken en levert gevraagd en ongevraagd advies.

De locatiecoach heeft 8 tot 10 locaties onder haar hoede, die regelmatig bezocht worden. Tevens organiseert de 

locatiecoach eens per 6 tot 8 weken een regiobijeenkomst om onderlinge uitwisseling en verbinding te stimuleren, 

knelpunten te bespreken en nieuw beleid of beleidswijzigingen onder de aandacht te brengen. De locatiecoach 

heeft een signalerende en adviserende rol op het gebied van kwaliteit, zowel richting de locatiemanager als 

(met tussenkomst van de manager locatiecoach) richting de operationeel manager/ directeur. Daarbij maakt 

de locatiecoach, naast frequente locatiebezoeken, gebruik van het interne auditrapport en stuurt ze op de 

totstandkoming van en voortgang bij het verbeterplan n.a.v. de audits. Het team van locatiecoaches wordt 

gecoördineerd door de manager coaches, die regelmatig overleg heeft met de directie.



Pagina 24 van 37

5.3. Medezeggenschap
De directie heeft frequent overleg met de Verwantenraad en de Ondernemingsraad en biedt de benodigde 

faciliteiten, zoals secretariële ondersteuning en een jaarlijks budget voor de uitvoering van taken. Ook de Raad van 

Commissarissen overlegt (ten minste) eenmaal per jaar met de Verwantenraad en de Ondernemingsraad.

5.3.1. Verwantenraad
Dagelijks Leven heeft een Verwantenraad (“VR”), die middels een linking-pin-structuur van input wordt voorzien 

vanuit de verschillende locaties. De belangrijkste taak van de VR is het behartigen van de gemeenschappelijke 

belangen van alle bewoners van Dagelijks Leven. De VR brengt gevraagd en omgevraagd advies uit aan de directie 

over het beleid en de uitvoering van de zorgverlening. 

Eind 2022 bestaat de VR uit 8 leden. Begin 2023 komen er 3 nieuwe leden bij. Er wordt nog gezocht naar leden vanuit 

de regio Veluwe/Flevoland en Zuid-Holland. De VR heeft 5 keer vergaderd in 2022 en er is 1 visiebijeenkomst met 

elkaar geweest.

Belangrijke thema’s van bespreking waren:

	 •	 �Corona en de implicaties hiervan voor de organisatie

	 •	 �Verzuim en verloop

	 •	 �Voeding

	 •	 �Aanscherping van de visie

	 •	 �Aantrekken en behouden van goed personeel

	 •	 �Opstart nieuwe locaties

	 •	 �Kwaliteitsjaarplan

De VR heeft een flyer Verwantenraad opgesteld met daarin een toelichting op de rol die de VR heeft. Ook is er 

regulier contact met de manager Klanttevredenheid om zoveel mogelijk voor dezelfde kwaliteit van leven te gaan. 

Naast de aanwezigheid bij verwantenbijeenkomsten op locatie, worden leden van de VR ook af en toe gevraagd 

om deel te nemen bij een bezoek van of overleg met een zorgkantoor. Tevens is er altijd een gesprek met een 

afgevaardigde van de VR tijdens de externe (HKZ) audit.

De VR blijft actief meedenken en toezien op het waarborgen van de visie. Ook ziet de VR een kentering om meer 

gebruik te maken van de verwant, van zijn ervaring, kennis en visie op hoe het welzijn van de bewoner zo optimaal 

mogelijk vorm gegeven kan worden. Ook blijft de VR het belang van de informatievoorziening aan bewoners en 

verwanten en communicatie binnen Dagelijks Leven benadrukken: proactief, eenduidig en ook in moeilijke situaties 

snel en direct communiceren. Ten slotte wordt er blijvende aandacht besteed aan de manier waarop de VR het 

contact met alle locaties kan blijven onderhouden en zal zijn eigen functioneren daarin evalueren en zo nodig 

verbeteren.

5.3.2. Ondernemingsraad
De medezeggenschap van medewerkers is geborgd via de Ondernemingsraad (“OR”). De belangrijkste taak van de 

OR is het behartigen van de algemene belangen van alle medewerkers van Dagelijks Leven. De OR brengt gevraagd 

en ongevraagd advies uit aan de directie over het (personeels)beleid en de bedrijfsvoering.
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Eind 2022 bestond de OR uit 5 leden. Op basis van de groei van Dagelijks Leven in de afgelopen jaren en de 

voorgenomen uitbreiding in de komende jaren, konden we concluderen dat het aantal OR-leden niet in verhouding 

stond tot het aantal medewerkers. Daarom heeft de OR in het laatste kwartaal van 2022 nieuwe OR-leden geworven. 

Vanuit de achterban hebben zich 5 nieuwe leden aangemeld. De OR heeft samen met de directie afgesproken dat 

de OR uitgebreid kan worden naar 11 leden. Dat betekent dat er in 2023 nog 1 nieuw lid geworven kan worden. De 

voorkeur gaat hierbij uit naar een medewerker van het hoofdkantoor.

De OR is 6 keer bijeengekomen in 2022. Ook heeft de OR indien nodig tussen de geplande vergaderingen in 

kleine afvaardiging overleg met directie gehad. Tijdens de vergaderingen is er samen met directie gekeken naar 

instemmings- en adviesaanvragen en aangedragen punten vanuit de OR en directie. Buiten de vergaderingen om is 

de OR ook betrokken geweest bij de ontwikkeling van de visie en Ons Gesprek.

De OR heeft in 2022 instemming verleend voor de gedragscode, hybride werken en Ons Gesprek. Tevens is er in 2022 

positief advies uitgebracht over de in hoofdstuk 5.2 genoemde aandelenoverdracht.

De OR blijft zich inzetten voor meer bekendheid binnen de organisatie, zodat medewerkers zich met vragen 

makkelijker tot de OR kunnen wenden. De uitbreiding van de OR met nieuwe leden en de vertegenwoordiging vanuit 

de verschillende regio’s geeft naar verwachting al een eerste aanzet hiertoe. Daarnaast wordt er komend jaar 

een aparte plek in het handboek gemaakt waar de OR een terugkoppeling vanuit de overlegvormen kan plaatsen 

voor de achterban. Er is tevens afgesproken om de vergaderingen voornamelijk digitaal te laten plaatsvinden en 

daarnaast tweemaal per jaar een dag bij elkaar te komen om uitgebreider stil te staan bij de lopende dossiers en 

het functioneren van de OR. In 2023 gaat de OR aandachtsvelden toewijzen aan zijn leden om de continuïteit van 

verschillende onderwerpen beter te borgen. Denk aan het MTO, samenwerking met preventiemedewerker, verzuim 

en de bedrijfsarts, vertrouwenspersoon medewerkers en de Wzd.

5.4. Verankering zorginhoudelijke expertise
Dagelijks Leven heeft SO’s, VS’en en PA’s in dienst. Zij houden zich bezig met het zowel beleidsmatig als praktisch en 

zorginhoudelijk ondersteunen van de locaties. Ook zijn er psychologen in dienst. Gezamenlijk vormen de SO’s, VS’en, 

PA’s en psychologen de vakgroep van Dagelijks Leven, met ieder hun eigen deskundigheidsgebied. Per 2022 wordt 

de vakgroep ondersteund door een manager. Er is structureel overleg tussen de directie, de manager vakgroep en de 

voorzitter van de vakgroep. Daarnaast heeft de vakgroep vier keer per jaar overleg om de zorg met elkaar goed af te 

stemmen en nieuwe ontwikkelingen en scholingen te implementeren. Elke twee maanden is er regionaal overleg met 

de vakgroep en de locatiecoaches om gezamenlijk nog beter inhoud en afstemming te geven aan de zorg voor onze 

bewoners. De specialisten participeren in verschillende interne commissies, waaronder de Kwaliteitscommissie, de 

Wzd-commissie, de Hygiëne- en infectiepreventie commissie, de MIC-commissie en de Calamiteitencommissie.

Vanwege de landelijke spreiding is er aan elke locatie een behandelaar van de vakgroep gekoppeld en aanwezig 

bij het MDO en de gedragsvisite. Het huidige beleid is dat ze tevens 1 keer per jaar aanwezig zijn bij de 

zorgplanbespreking met verwanten. Gezien de schaarste van SO’s en de hoge werkdruk bij de vakgroep wordt 

komend jaar gekeken of dit efficiënter kan worden georganiseerd. Er is tenslotte 24/7 telefonische bereikbaarheid 

van een SO geregeld. Om de huisartsen te ontlasten is de SO/VS/PA in de rol van arts en deskundige van een andere 

discipline betrokken bij de inzet van onvrijwillige zorg/ gelijkgestelde zorg op de locaties. Ook zijn 3 SO’s met 

instemming van de VR benoemd tot Wzd-functionaris. Zij vervullen deze taak voor bewoners/locaties waar ze zelf 

niet bij betrokken zijn. 
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Voor de acute en specialistische zorg (waaronder specialistische verpleegtechnische handelingen) zijn er op 

locatieniveau afspraken met collega-aanbieders. Waar huisartsenposten weigeren de zorg tijdens de ANW te 

leveren, maken we gebruik een externe partij. Daarnaast wordt er binnen de organisatie gewerkt met advies en 

triage tijdens de ANW-uren door een niveau 5 verpleegkundige via een overeenkomst met NAAST.

Met ingang van 2022 is gestart met de inzet van kwaliteitsondersteuners. Zij kunnen daar waar nodig een locatie 

gericht ondersteunen ten behoeve van kwaliteitsvraagstukken en het vertalen van beleid en processen naar de 

praktijk.

5.5.	Verantwoording a.d.h.v. vereisten Kwaliteitskader
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Vereisten Voldoet Ja (groen) - Nee (oranje)

De Raad van Bestuur stimuleert in het licht van kwaliteitsverbetering van 

verpleeghuiszorg de oprichting van een Verpleegkundige/verzorgende 

Adviesraad (VAR) dan wel een Professionele Adviesraad (PAR) in zijn/haar 

organisatie, of door andere vormen waaronder digitale platforms.

Dagelijks Leven heeft een Kwaliteitscommissie, 

waarin ook verpleegkundigen en een SO 

participeren.

Elke zorgorganisatie borgt professionele inbreng in het aansturen van 

de organisatie door opname van een specialist ouderengeneeskunde, 

verpleegkundige of psychosociaal zorgverlener als lid van de Raad van 

Bestuur. Zolang dit (nog) niet is gerealiseerd dient er structureel overleg te 

zijn tussen de Raad van Bestuur met vertegenwoordigers van de genoemde 

beroepsgroepen.

Er is structureel overleg (tweewekelijks) tussen 

het bestuur en de voorzitter van de vakgroep 

specialisten. De voorzitter is geen lid van het 

bestuur.

Elke zorgorganisatie borgt professionele inbreng in het aansturen van 

de organisatie door structureel overleg tussen de Raad van Bestuur en 

vertegenwoordigers van de genoemde beroepsgroepen, bijvoorbeeld een 

multidisciplinaire PAR of VAR, en de cliëntenraad.

Om verbinding en aansluiting te houden bij het primaire proces loopt de Raad 

van Bestuur met enige regelmaat mee met zorgprofessionals binnen de eigen 

zorgorganisatie.

De leden van het bestuur lopen regelmatig 

mee binnen het primair proces en hebben elk 

ongeveer 10 locaties onder hun hoede.

Elke Raad van Bestuur van een zorgorganisatie voor verpleeghuiszorg werkt 

volgens de geldende versie van de Zorgbrede Governance Code.   

Dagelijks Leven werkt volgens de 

Governancecode Zorg 2022 (“Code”) 

. De relevante bepalingen uit de Code 

zijn vastgelegd in de statuten en in het 

reglement van het directie en de Raad van 

Commissarissen.

De leiderschapsstijl en het gedrag van de Raad van Bestuur draagt bij aan 

het leveren en organiseren van goede zorg, in lijn met het gedachtengoed 

van dit Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg. De Raad van Bestuur is 

eindverantwoordelijk voor de toepassing ervan en ziet hier actief en 

aantoonbaar op toe. Hij zorgt voor een gedragen visie op kwaliteit, samen met 

zorgprofessionals en cliënten. De organisatie stuurt op een professionele en 

aantrekkelijke werkomgeving.

Het bestuur van Dagelijks Leven heeft het 

Kwaliteitskader omarmd en onderdeel gemaakt 

van de Planning & Control cyclus. 

Jaarlijks levert de zorgorganisatie de volgende gegevens aan bij het ODB van 

het Zorginstituut: 

- Indicatoren basisveiligheid op locatieniveau 

- Gemiddelde totaalscore berekend op basis van de zes vragen van Zorgkaart 

   Nederland op locatieniveau met het aantal ervaringen waarop gebaseerd 

- Kwaliteitsverslag op concernniveau 

- Kernfactoren personeelssamenstelling op concernniveau

Jaarlijks worden de verplichte gegevens 

m.b.t. de kwaliteitsindicatoren en de 

personeelssamenstelling aangeleverd via de 

portal van Desan.
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6.	 PERSONEELSSAMENSTELLING

6.1. Aandacht, aanwezigheid en toezicht
Voor het verlenen van veilige, verantwoorde en persoonsgerichte zorg is een goede bezetting de basis. 

Dagelijks Leven heeft een basisrooster voor de locaties, waarin is geborgd dat er 24 uur per dag, 7 dagen per week 

voldoende gekwalificeerde medewerkers met diverse competenties aanwezig zijn. Wanneer een specifieke situatie 

dit vraagt, bijvoorbeeld bij toenemende zorgzwaarte en/of complexiteit, wordt dit rooster aangepast en wordt de 

capaciteit verhoogd.

In 2022 is de functie van Helpende Plus geïntroduceerd om werkdruk te verdelen ten gunste van met name 

de verantwoordelijke diensten op locaties. Helpende Plus is gepositioneerd als een intern loopbaanpad (met 

bijbehorende opleiding) voor helpenden. 

6.1.1. Personeelssamenstelling
In figuur 6.1a is de personeelssamenstelling van Dagelijks Leven Zorg B.V. weergegeven. 

Dagelijks Leven Zorg B.V. FTE

Activiteitenbegeleider 66,17

Gastheer/-vrouw 133,31

Gespecialiseerd verzorgende psychogeriatrie 79,17

Helpende (en Helpende Plus) 367,19

Huishoudelijk verzorger 71,83

Kok 47,61

Leerling Activiteitenbegeleider 3,97

Leerling Helpende 17,03

Leerling Verzorgende IG 32,61

Leerling VP 20,22

Locatie assistent 2,17

Figuur 6.1a: samenstelling medewerkersbestand naar functie, fte op basis van contractomvang, exclusief ELSSC

6.1.2. In- en uitstroom
In onderstaand figuur is de in- en uitstroom weergegeven. 

Dagelijks Leven Zorg B.V. Instroom Uitstroom Op verzoek werknemer Op verzoek werkgever Overlijden

Q1 258 150 118 32

Q2 291 133 103 29 1

Q3 313 221 162 59

Q4 242 176 139 37

Totaal 1.104 680 522 157 1

Figuur 6.1b: in- en uitstroom, periode 01-01-2022 t/m 31-12-2022, excl. stagiaires en vrijwilligers 

Dagelijks Leven Zorg B.V. FTE

Locatiemanager 82,22

Trainee Locatiemanager 11,00

Verpleegkundige 126,56

Verzorgende C 5,06

Verzorgende IG 345,42

Zorgassistent 0,00

Subtotaal regulier 1.411,53

Stagiair 105,68

Vrijwilliger 63,67

Subtotaal overig 169,35

Eindtotaal 1.580,88
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In 2022 zijn er totaal 1.104 nieuwe medewerkers in dienst gekomen en hebben 680 medewerkers de organisatie 

verlaten, een netto groei van 424 medewerkers.  Deze aantallen zijn exclusief stagiaires. Het verloop is met 29 % nog 

steeds hoog en ten opzichte van 2021 nauwelijks gedaald en daarmee strategisch speerpunt in 2022. 

Interventies die zijn gestart in 2022 om verloop te reduceren liggen op drie sporen, en spitsen zich toe op het 

verbeteren van de verwachtingen aan de voorkant (voor indiensttreding een beter beeld schetsen van het werk bij 

Dagelijks Leven), het inwerk- en onboardingstraject en het leiderschap op locatie. 

Vacatureteksten zijn aangepast en worden ondersteund door video’s waarin de inhoud van de functie wordt 

weergegeven. Ten aanzien van inwerken en onboarding is er een pilot gestart met een inwerk-buddy. Deze is 

succesvol gebleken en wordt met ondersteunend materiaal uitgerold over de hele organisatie in 2023. Daarnaast is 

een app/platform geselecteerd die kan ondersteunen in de pre- en onboardingsfase, door nieuwe medewerkers mee 

te nemen in ‘de reis’ bij Dagelijks Leven. Onderwerpen zoals historie en visie van Dagelijks Leven, de eerste werkdag 

en hoe wordt de nieuwe medewerker ingewerkt, staan hierin centraal. Ook het leiderschapsprogramma is in het 

najaar van 2022 van start gegaan, hierbij is specifieke aandacht voor rol van de leidinggevende bij teamvorming en 

-dynamiek, één van de oorzaken van verloop. 
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6.1.3. Ratio personele kosten versus opbrengsten
Ratio personele kosten versus opbrengsten over 2022 betreft 65,47% (incl. inhuur externe zorgverleners). 

Figuur 6.1c: ratio personele kosten versus opbrengsten, periode 1-1-2022 t/m 31-12-2022

De verschillen per locatie worden verklaard door:

	 •	 �Verschil in ureninzet en productiviteit

	 •	 �Verschillen in inzetmix (niveaus van medewerkers)

	 •	 �Verschillen in inschaling al dan niet als gevolg van ‘leeftijd’ van de locaties

	 •	 �Bij nieuwe locaties wordt er in verhouding meer personeel ingezet vanwege de opstartfase

Locatie %

Apeldoorn 61,25%

Apeldoorn 2 64,10%

Apeldoorn 3 63,47%

Berkel en Rodenrijs 62,64%

Bergen op Zoom 58,08%

Bergen op Zoom 2 60,36%

Beuningen 56,31%

Boskoop 120,21%

Breda 70,23%

Coevorden 59,47%

Coevorden 2 90,45%

Cuijk 55,16%

Delft 68,82%

Deurne 65,35%

Deurne 2 73,58%

Deventer 64,99%

Doetinchem 75,02%

Doetinchem 2 64,30%

Doesburg 58,65%

Drachten 59,97%

Emmen 60,02%

Emmen 2 55,16%

Emmen 3 52,14%

Emmeloord 57,30%

Enschede 69,94%

Geldermalsen 74,56%

Gennep 55,59%

Gorinchem 90,83%

Locatie %

Grave 58,36%

Groesbeek 57,30%

Hardenberg 54,69%

Heerhugowaard 61,75%

Heerenveen 56,96%

Helmond 60,34%

Den Helder 64,73%

Hellevoetsluis 60,52%

Hengelo 61,27%

Hengelo 2 63,37%

‘s-Hertogenbosch 64,99%

Hoorn 65,31%

Hoogeveen 57,63%

Hoogeveen 2 63,75%

Horst 56,48%

Joure 65,41%

Kerkrade 60,15%

Lochem 63,77%

Middelburg 68,26%

Nijverdal 60,95%

Nijmegen 62,79%

Nootdorp 59,60%

Nunspeet 59,32%

Oisterwijk 56,01%

Oldenzaal 69,03%

Oosterwolde 61,64%

Oss 53,88%

Raalte 59,22%

Locatie %

Renkum 61,06%

Ridderkerk 52,45%

Ridderkerk 2 52,08%

Roermond 58,19%

Roosendaal 88,40%

Schoonhoven 61,99%

Sittard 189,57%

Sleeuwijk 57,00%

Soest 62,48%

Spijkenisse 57,07%

Steenwijk 55,72%

Tegelen 56,41%

Terneuzen 64,61%

Uden 56,97%

Varsseveld 60,07%

Veghel 67,55%

Venray 57,62%

Venray 2 62,65%

Venray 3 55,02%

Vlissingen 59,97%

Boxtel 68,85%

Roelofarendsveen 59,55%

Vlissingen 2 71,73%

Wierden 63,87%

Winterswijk 56,66%

Zaandam 60,65%



Pagina 30 van 37

6.1.4. Verzuim
Dagelijks Leven hanteert voor verzuim het Eigen-Regiemodel. Dagelijks Leven coördineert zelf de verzuimaanpak 

en maakt hiervoor gebruik van bedrijfsartsen die adviseren over de medische situatie en het vaststellen van de 

belastbaarheid van de medewerker, conform de Wet verbetering poortwachter (Wvp). 

Dagelijks Leven benadert verzuim vanuit de gedragsmatige visie. Er wordt vanuit gegaan dat er bij verzuim sprake is 

van een keuze. Een medewerker (met een ziekte of klacht) maakt de keuze om al dan niet te verzuimen. De sociale 

omgeving (familie, vrienden, netwerk), waardering op het werk en motivatie van de medewerker spelen een grote 

rol in de keuzes die de medewerker maakt. Aangezien de direct leidinggevende het dichtst bij de medewerker 

staat en om die reden invloed heeft, staan juist zij centraal in de aanpak van verzuim. De leidinggevenden zijn 

verantwoordelijk voor zowel preventie als de begeleiding tijdens ziekte en re-integratie. Dit hoeven zij echter niet 

alleen te doen. Zij worden daarbij ondersteund door de afdeling HR. De afdeling HR signaleert de leidinggevenden 

ten aanzien van de wettelijke verplichtingen. Daarnaast ondersteunt de afdeling HR de leidinggevenden bij 

vraagstukken omtrent aanpak, re-integratie, preventie en complexe casuïstiek. 

In 2022 is er de nodige aandacht gekomen ten aanzien van de preventie van verzuim en stimulering van een 

gezonde leefstijl. Onder meer door ‘de week van de vitaliteit’, eet-gezond-dag en workshops voor leidinggevenden 

voor het creëren van een gezond werkklimaat. Daarnaast is bij 10 locaties gestart met een (pilot) preventief medisch 

onderzoek. Dit loopt door in 2023. 

In figuur 6.1d is het ziekteverzuim binnen Dagelijks Leven Zorg B.V. per periode weergegeven. 

Periode 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Ziekte % 9,04% 11,63% 11,21% 8,90% 7,62% 7,46% 7,37% 6,19% 5,79% 7,27% 7,71% 7,76% 8,78%

Figuur 6.1d: Verzuim – per periode 2022

Het verzuim is in 2022 gestegen ten opzichte van 2021 van 6,97% naar 8,14 (excl. zwangerschapsverlof/ excl. 

stagiairs/ excl. ELSSC). Een deel van de verklaring is gelegen in corona, stijgende werkdruk als gevolg van corona, 

een ouder wordende organisatie en daardoor meer langdurig verzuim en een maatschappelijke trend. 

6.2. Specifieke kennis, vaardigheden
In de basis is er altijd een verantwoordelijke dienst aanwezig. Dit wil zeggen een verzorgende IG of verpleegkundige. 

De huisarts is (veelal; zie onder 4.9) hoofdbehandelaar en indien nodig binnen 30 minuten ter plaatse. 

Aan elke locatie van Dagelijks Leven is een SO, VS of PA verbonden. De SO/VS/PA komt minimaal één keer 

per maand op locatie en participeert actief in het MDO van de bewoners. Tevens is er de mogelijkheid om een 

psycholoog in te schakelen. 

 

Voor ongeplande zorg, vragen of (toenemende) complexiteit zijn er 24/7 aanvullende voorzieningen beschikbaar. 

In principe is de huisarts als hoofdbehandelaar altijd bereikbaar en oproepbaar. Tijdens avond-nacht-weekend 

(ANW) loopt dit via de huisartsenpost (HAP). Voor spoedsituaties tijdens de ANW is er een bereikbaarheidsdienst 

beschikbaar. Hiervoor zijn afspraken gemaakt met NAAST (Medisch Service Centrum op afstand). Waar nodig kan de 

bereikbaarheidsdienst doorschakelen naar de vakgroep (bij vragen rondom inzet onvrijwillige zorg of bij complexe 

situaties in relatie tot onbegrepen gedrag) of naar directie. 
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Daarnaast heeft Dagelijks Leven op locatieniveau afspraken met collega-aanbieders voor de invulling van 

ongeplande zorgvragen of wanneer zeer specialistische kennis nodig is.

Dagelijks Leven heeft ook een eigen flexpool. Deze flexpool bestaat uit verpleegkundigen, verzorgenden IG en 

helpenden van Dagelijks Leven, die ervoor kiezen om af en toe (Mini Flex) of op reguliere basis (Plus Flex) hun 

werkzaamheden op andere locaties uit te voeren. Op deze wijze kan onderbezetting op een locatie, bijvoorbeeld 

door ziekte, opgevangen worden door collega’s uit de omgeving.

6.3. Reflectie, leren en ontwikkelen
De DL Academy is het opleidingscentrum van Dagelijks Leven en verantwoordelijk voor het opleidingsprogramma en 

het faciliteren van de mogelijkheden tot deskundigheidsbevordering van onze medewerkers.  

6.3.1. Scholingsprogramma
De DL Academy heeft een uitgebreid functiegericht opleidingshuis met ‘verplichte’ (wettelijk), ‘belangrijke’ 

(verplicht bij Dagelijks Leven) en ‘optionele’ scholingen om medewerkers verder te ontwikkelen in hun functie zodat 

ze kwalitatief hoogwaardige zorg kunnen (blijven) verlenen. Binnen het opleidingshuis wordt gebruik gemaakt van 

meerdere leervormen om tot het beste resultaat te komen. Uitgangspunt daarbij is dat kennis en theorie worden 

bijgebracht via voor Dagelijks Leven op maat gemaakte e-learnings, vaardigheden en praktijk middels praktijk/

klassikale leervormen. Voor de e-learnings wordt gebruik gemaakt van een digitale leeromgeving die voor iedere 

functie, op ieder moment beschikbaar is om te leren. De aanvullende leervorm die wordt ingezet, is training on the 

job. Deze leervorm is volledig ‘op maat’ en wordt hoofdzakelijk verzorgd voor een specifieke locatie of individu.

Dagelijks Leven heeft in 2022 het leren en ontwikkelen nog meer professionaliteit gegeven door een hoofdtrainer 

aan te trekken. De hoofdtrainer ontwikkelt en geeft trainingen en coördineert de gehele trainerspool, die bestaat uit 

collega’s uit het ‘veld’, die naast hun reguliere (zorg)functie ook trainen.

Naast het opleidingshuis hebben we binnen de DL Academy een DL school waarin we verschillende erkende 

scholingen aanbieden. Dit zijn diverse BBL-trajecten, waaronder de GVP-opleiding voor verzorgende IG en Helpende 

Plus-opleiding voor Helpenden. 

6.3.2.	 Samenwerkingsgesprekken/ Ons Gesprek
Conform beleid heeft elke medewerker jaarlijks een (samenwerkings)gesprek met zijn leidinggevende. Aanvullend 

vindt in het eerste dienstjaar een proeftijdgesprek plaats, een 5e-maandgesprek en een 10e-maandgesprek. 

De locatiemanager is verantwoordelijk voor uitvoering en registratie van de uitkomsten op locatieniveau en het 

meenemen van de uitkomsten als verbetermaatregel in o.a. het scholingsplan en het jaarplan. Medewerker en 

leidinggevende worden door middel van taken en signalen door de functioneringscyclus geleid. 

In 2022 is het samenwerkingsgesprek in een nieuw jasje gestoken en omgedoopt tot Ons Gesprek. Hiermee willen 

we de dialoog tussen medewerker en leidinggevende bevorderen en de eigen regie van medewerker stimuleren. Ons 

Gesprek bestaat uit drie thema’s: werkplezier, werk en ontwikkeling. 
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6.4. Verantwoording a.d.h.v. vereisten Kwaliteitskader
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Vereisten Voldoet Ja (groen) - Nee (oranje)

De personeelssamenstelling voldoet op alle locaties aan de normen op het 

gebied van aandacht & aanwezigheid, kennis & vaardigheden en reflectie, 

leren & ontwikkelen.

Dagelijks Leven heeft basisroosters per locatie 

waarin is geborgd dat er 24 uur per dag, 7 

dagen per week voldoende gekwalificeerde 

medewerkers met diverse competenties 

aanwezig zijn. Wanneer een specifieke situatie 

dit vraagt, bijvoorbeeld bij toenemende 

zorgzwaarte en/of complexiteit wordt dit 

rooster aangepast en wordt de capaciteit 

verhoogd. Daarnaast heeft Dagelijks Leven 

afspraken met collega-aanbieders voor invulling 

van ongeplande zorgvragen of wanneer zeer 

specialistische kennis nodig is. Ook is er voor elke 

locatie de mogelijkheid iemand van de vakgroep 

in te schakelen.

Verpleeghuizen leveren op concernniveau de kernfactoren aan en deponeren 

deze in het ODB bij het zorginstituut Nederland.

Jaarlijks worden de verplichte gegevens 

m.b.t. de kwaliteitsindicatoren en de 

personeelssamenstelling aangeleverd via de 

portal van Desan.

Personeelssamenstelling, inclusief de vijf kernfactoren, is onderdeel van het 

Kwaliteitsplan en Kwaliteitsverslag.

De personeelssamenstelling is een continu 

punt van aandacht in al haar dimensies op 

alle niveaus binnen de organisatie en maakt 

onderdeel uit van het Kwaliteitsjaarplan en van 

het Kwaliteitsjaarverslag.

Voor iedere zorgverlener is er tijd en ruimte om op gezette tijden mee te 

lopen bij een collega-organisatie uit het lerend netwerk. De wijze hoe dit 

wordt georganiseerd wordt vastgelegd in het kwaliteitsplan en geëvalueerd in 

het kwaliteitsverslag.

Gegeven de krapte op de arbeidsmarkt 

en vanwege de coronapandemie zien wij 

vooralsnog geen mogelijkheden om alle 

zorgverleners bij collega-organisaties mee 

te laten lopen. Ook zijn medewerkers gezien 

de leeftijd van de organisatie nog relatief erg 

kort in de dienst. Zij brengen derhalve veel 

ervaring mee vanuit andere zorgaanbieders. 

Verder wordt onderlinge uitwisseling tussen de 

locaties gestimuleerd.

Er is voor alle zorgverleners voldoende tijd en ruimte om te leren en te 

ontwikkelen via feedback, intervisie, reflectie en scholing. De omvang en 

aard hiervan worden vastgelegd in het kwaliteitsplan en geëvalueerd in het 

kwaliteitsverslag. 

Medewerkers van Dagelijks Leven krijgen een 

breed pakket aan scholing aangeboden zowel 

klassikaal als digitaal. Uitvoering ervan voldoet 

aan de voorwaarden zoals zijn vastgelegd in de 

CAO.
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7. GEBRUIK VAN HULPBRONNEN

7.1. Digitaal bewonersdossier (Nedap Ons Dossier)
Dagelijks Leven werkt met het digitale bewonersdossier Nedap “Ons Dossier”. Het systeem werkt snel, 

gebruikersvriendelijk en alle informatie is op één plek inzichtelijk. Er kunnen makkelijk rapportages worden ingezien 

ten behoeve van de overdracht. De kwaliteitsmonitor biedt snel inzage in de status en de op korte termijn uit te 

voeren acties ten behoeve van evaluaties. Ook vanuit privacy- en beveiligingsaspecten voldoet het systeem aan 

de eisen: medewerkers hebben een persoonlijke toegang met autorisaties op basis van hun functie en/of rol. Alle 

handelingen worden op naam van de medewerker, voorzien van datum en tijdstip, geregistreerd.

Er is een werkgroep zorgdossier van kracht binnen de organisatie om knelpunten binnen het zorgdossier te 

bespreken en met adviezen te komen ter verbetering. Eind 2022 zijn de voorbereidingen getroffen voor de nieuwe 

lay-out (per april 2023) binnen het systeem Nedap, vanwege de impact die dit heeft op de gebruikers.

7.2. Verwantenportaal (Caren)
Verwanten kunnen – uiteraard alleen na toestemming van bewoner of diens wettelijk vertegenwoordiger – toegang 

krijgen tot onderdelen van het bewonersdossier via het verwantenportaal Caren. Via dit portaal kunnen verwanten 

het zorgplan inzien en ondertekenen en hebben zij inzage in de agenda en in de dagelijkse rapportages op het 

zorgplan.

7.3. Afas
Dagelijks Leven maakt gebruik van het softwarepakket Afas voor de administratieve processen. Op basis van 

continue evaluatie van de processen worden de workflows in Afas aangevuld met taken die nu nog handmatig 

worden uitgevoerd. In Afas wordt op basis van functie, organisatorische eenheid en datum signalen getriggerd, 

welke automatische taken genereerd voor een gebruiker. Hierdoor worden handmatige interventies voorkomen.  

Tevens zijn processen geautomatiseerd. Voorbeelden hiervan zijn procuratie en Ons Gesprek.

7.4. Leerplatform (aNS)
Dagelijks Leven maakt gebruik van het digitale leerplatform aNewSpring (aNS). Het leerplatform is zeer geschikt 

voor het ontwikkelen en beschikbaar maken van e-learnings en dient tevens als naslagapplicatie voor handelingen 

en systemen. Alle e-learnings zijn op maat gemaakt, waarin dementiezorg en de visie van Dagelijks Leven de rode 

draad vormen. De e-learnings en bijbehorende praktijkscholingen nodigen deelnemers uit in de praktijk te brengen 

wat wij als Dagelijks Leven belangrijk vinden voor de kwaliteit van leven van onze bewoners. Door e-learnings aan 

te passen bij het niveau en de ervaring van medewerkers slagen we er steeds meer in om onze doelgroepen op maat 

te bedienen. In het afgelopen jaar zijn we op basis van suggesties van deelnemers, een verbeterslag gestart voor 

wat betreft onze skills-scholingen. Deze hebben we van relatief uitgebreide e-learnings teruggebracht naar korte 

video-instructies zonder aan kwaliteit in te boeten. 2022 zal (nog meer) in het teken staan van het verbeteren van 

ons aanbod op basis van feedback vanuit de organisatie.
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7.5. Medicatieveiligheidssysteem (NCare)
Dagelijks Leven werkt met het medicatieveiligheidssysteem NCare. Dit is een softwarepakket waarmee de papieren 

toedienregistratie wordt vervangen door een digitale toedienregistratie. Alle informatie rondom medicatie is digitaal 

inzichtelijk, medewerkers hebben een eigen inlogaccount (gebaseerd op hun functie en rol binnen het systeem), 

waarmee toedieningen en dubbele controles op naam te herleiden zijn, bestellingen elektronisch plaatsvinden en 

dubbele controle op afstand mogelijk is (in contact met andere locaties binnen DL). 

Rondom de digitale samenwerking met apotheken op het gebied van het Elektronisch Voorschrijf Systeem (EVS) is 

in 2022 een werkgroep ingericht. De leverancier heeft aangegeven verschillende aanpassingen door te voeren om 

bestaande knelpunten op te lossen. Begin 2023 start een pilot om te testen of de knelpunten daarmee zijn opgelost. 

7.6.	Domoticasysteem
Naar aanleiding van twee calamiteiten is er in 2022 een project gestart rondom het thema domotica. In 2022 zijn 

bestaande knelpunten (zowel voor de gebruiker als op technisch vlak) in kaart gebracht en zijn de wensen en eisen 

geformuleerd. Er zijn kortetermijnoplossingen in gang gezet, met name rondom de bewegingssensor. Zo zijn er 

enkele (technische) aanpassingen doorgevoerd, is er materiaal (o.a. folder en instructievideo) ontwikkeld en is er 

ingezet op het informeren van medewerkers. Voor de lange termijn is er een traject gestart om te komen tot een 

domoticaleverancier die ondersteunend is aan het realiseren van onze wensen en eisen. In 2022 zijn we in contact 

geweest met verschillende leveranciers, waar begin 2023 een keuze uit wordt gemaakt.

7.7.	Managementinformatie (Power BI)
In 2021 heeft de overgang plaatsgevonden naar Power BI en is een eigen datawarehouse geïmplementeerd. 

Via Power BI is data makkelijk en snel beschikbaar voor gebruikers. Door gebruik te maken van Power BI zijn de 

mogelijkheden om zelf vanuit de bron dashboards te bouwen uitgebreid. Het is voor meerdere applicaties inzetbaar 

(Afas, Nedap, NCare) en biedt mogelijkheden op verschillende niveaus. Er zijn 2 dashboards gecreëerd, namelijk een 

zorgdashboard en een organisatiedashboard. In de dashboards worden gevalideerde KPI’s getoond. In 2022 zijn 

gebruikers getraind en ook in 2023 worden nieuwe locaties hierop getraind. Ook wordt er een e-learning ontwikkeld.

7.8.	Verantwoording a.d.h.v. vereisten Kwaliteitskader

Vereisten Voldoet Ja (groen) - Nee (oranje)

De hulpbronnen, omgeving en context en de wijze waarop zij waarde 

toevoegen aan kwaliteit van leven en kwaliteit van werken zijn beschreven in 

het kwaliteitsplan en doorlopen de cyclus van kwaliteitsverslag, bespreking 

met interne en externe stakeholders en update van het kwaliteitsplan.

In het Kwaliteitsjaarplan is een beschrijving van 

de benodigde hulpbronnen opgenomen.
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8. GEBRUIK VAN INFORMATIE

8.1. Tevredenheid bewoners

8.1.1. Zorgkaart Nederland
Voor het meten van de tevredenheid wordt er vanuit de locatie(s) richting verwanten op gestuurd om een 

tevredenheidsscore te plaatsen op www.zorgkaartnederland.nl. In 2022 zijn er 304 waarderingen geplaatst met een 

gemiddeld rapportcijfer van een 9,4.

Figuur 8.1: Rapportage Dagelijks Leven op Zorgkaart Nederland

Waarderingscijfer per onderdeel

Dagelijks Leven scoort op alle onderdelen hoger dan de sector, zowel t.o.v. de particuliere woonzorgcentra (fi guur 

8.2) als t.o.v. de verpleeghuizen en verzorgingshuizen (fi guur 8.3). In 2021 waren enkele onderdelen nog gelijk aan 

waardering binnen de sector. Over 2022 zien we dat Dagelijks Leven op alle onderdelen boven het gemiddelde in de 

sector scoort.

Figuur 8.2: waarderingscijfer per onderdeel – vergelijking met particuliere woonzorgcentra
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Figuur 8.3: waarderingscijfer per onderdeel – vergelijking met verpleeghuizen en verzorgingshuizen

8.1.2. Cliënttevredenheidsonderzoek (CTO)
Dagelijks Leven laat jaarlijks een cliënttevredenheidsonderzoek (CTO) uitvoeren onder de vertegenwoordigers 

van de bewoners. Het onderzoek is uitgevoerd door het onafh ankelijke onderzoeksbureau Triqs. De resultaten 

zijn op locatieniveau beschikbaar middels een rapportage en een factsheet en ook als zodanig besproken door 

de locatiemanager in het teamoverleg en tijdens verwantenavonden. Tevens zijn de resultaten verwerkt in de 

verbeterplannen op locatie.

Op organisatieniveau is de berekende Net Promotor Score (NPS) op basis van de aanbevelingsvraag 62 (ongeveer 

gelijk aan de NPS van 59 in 2021), waarbij een positieve NPS (>0) als goed wordt beschouwd. 

Het gemiddelde rapportcijfer betreft  een 8,7 (respons 65%), een lichte stijging t.o.v. de 8,6 in 2021. De uit dit rapport 

voortvloeiende centrale verbeterpunten zijn opgenomen in het jaarplan voor 2022.

8.1.3. Periodieke evaluatie tevredenheid + eindevaluatie nazorg
Naast de scores op Zorgkaart Nederland en de jaarlijkse onafh ankelijke tevredenheidsmeting via het CTO wordt 

er ook periodiek geëvalueerd. Deze evaluatie maakt onderdeel uit van de halfj aarlijkse zorgplanbespreking 

met bewoner/ verwanten. Tevens wordt er binnen zes weken na einde zorg een eindevaluatie uitgevoerd bij de 

(nabestaanden van) de bewoner. 

Het onderdeel m.b.t. de tevredenheidsmeting van zowel de zorgplanbespreking als de eindevaluatie bevat vooral 

open vragen ten behoeve van kwaliteitsverbetering op de locatie zelf, zoals “Hoe heeft  u de zorg en ondersteuning 

ervaren?” en “Wat kunnen we anders/ beter doen?” en “Wat moeten we vooral zo blijven doen?” De locatiemanager 

analyseert de ingevulde vragenlijsten en neemt de punten mee ter bespreking in het team en waar nodig als 

onderdeel van het jaarplan.
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8.2. Tevredenheid medewerkers

8.2.1. Medewerkertevredenheidsonderzoek (MTO) 
Dagelijks Leven laat sinds 2022 niet jaarlijks, maar tweejaarlijks een medewerkerstevredenheidsonderzoek 

(MTO) uitvoeren. Het laatste MTO dateert uit het najaar van 2021 en is uitgevoerd door het onafhankelijke 

onderzoeksbureau Triqs. De totale tevredenheid ten aanzien van werken bij Dagelijks Leven was, net als in 2020, 

gemiddeld gewaardeerd met een 7,9. We zien in de resultaten van 2021 een verbetering op de destijds vastgestelde 

verbeterpunten:

	 •	 �Het stimuleren en optimaliseren van samenwerkingsgesprekken

	 •	 �Verdere professionalisering van de DL Academy

	 •	 �Verbeterpunten in de Afas omgeving

	 •	 �Aandacht voor fysieke belasting.

De resultaten van het MTO zijn op locatieniveau besproken met de locatiemanagers. De locatiemanagers bespreken 

dit vervolgens in het teamoverleg en zetten op locatieniveau verbeteracties uit. Centrale verbeterpunten zijn 

opgenomen in het kwaliteitsjaarplan voor 2022 en 2023, waarbij er afgelopen jaar een verbeterslag is gemaakt in het 

samenwerkingsgesprek.

8.3. Verantwoording a.d.h.v. vereisten Kwaliteitskader

Vereisten Voldoet Ja (groen) - Nee (oranje)

Elke verpleeghuisorganisatie dient minimaal één keer per jaar informatie 
over cliëntervaringen te verzamelen en te gebruiken met behulp van een 
instrument naar keuze dat voldoet aan de daarvoor gestelde eisen.

Dagelijks Leven verzamelt één keer per jaar 
cliëntervaringen middels een CTO op basis 
van de CQ-index. Daarnaast verzamelt zij 
cliëntervaringen via Zorgkaart Nederland.

Elke verpleeghuisorganisatie dient daarnaast, in het kader van onderlinge 
landelijke vergelijkbaarheid, jaarlijks op locatieniveau de totaalscore aan te 
leveren op basis van de zes vragen. Meting kan plaatsvinden via Zorgkaart 
Nederland. Het is ook mogelijk om de totaalscore via een eigen meting op te 
halen (zonder tussenkomst van Zorgkaart Nederland).

De NPS per locatie is opgenomen in dit 
kwaliteitsjaarverslag en wordt voor 1 juli 
aangeleverd aan het Zorginstituut als 
onderdeel van de kwaliteitsgegevens.
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9. DIRECTIEBEOORDELING

9.1. Persoonsgerichte zorg en ondersteuning

9.1.1. Zorgplan
Eind 2017 is Dagelijks Leven gaan werken met het digitale dossier van Nedap Ons. Gaandeweg zijn er nieuwe 

wensen ontstaan t.a.v. de inrichting en structuur van het zorgplan en de hieraan gerelateerde onderdelen 

van het bewonersdossier. Vanuit verschillende metingen (o.a. interne audits en calamiteitenonderzoek) komt 

naar voren dat medewerkers moeite hebben om een goed zorgplan op te stellen, hier gericht (op doelen) op 

te rapporteren, periodiek te evalueren en goede verslaglegging te maken van gevoerde gesprekken (zoals de 

zorgplanbespreking en het MDO).  Tevens is er in de loop van de jaren een zeer omvangrijk zorgplan ontstaan 

omdat men denkt dat alle informatie in dit zorgplan moet staan. Daarmee wordt het zorgplan onoverzichtelijk 

in plaats van een leidraad voor het handelen.

Met enige vertraging vanwege de coronacrisis is er in 2020 een werkgroep van start gegaan om het zorgplan 

in al zijn facetten te evalueren, van alle ballast te ontdoen en zodoende te komen tot een “zorgdossier 2.0”, 

voorzien van een praktische methodiek om medewerkers hierbij te ondersteunen. Eind 2020 is de nieuwe 

structuur gereed. Het eerste kwartaal van 2021 wordt gebruikt om de procedures en trainingen (zowel 

e-learning als “fysieke” trainingen) aan te passen, instructievideo’s en ander ondersteunend materiaal te 

ontwikkelen en om medewerkers te scholen op de nieuwe structuur en werkwijze. Per 1 maart is de nieuwe 

structuur beschikbaar in de productie-omgeving van Nedap Ons.

9.1.2. Persoonlijk cliëntverhaal
Sinds het laatste kwartaal van 2019 is de module “persoonlijk cliëntverhaal” beschikbaar in de 

bewonersdossiers. Het biedt structuur aan het verhaal en bevat gerichte vragen om dit heel persoonlijk te 

kunnen vastleggen. Het gebruik ervan bleef in eerste instantie achter, maar inmiddels is er veel aandacht voor 

geweest en is dit voor veel bewoners ingevuld. In de praktijk bleek echter wel dat de module, die in principe 

echt vanuit de bewoner en zijn verwanten wordt ingevuld, weinig ruimte bood om aanvullende informatie te 

kunnen vastleggen. Er bleek vanuit Nedap geen mogelijkheid te zijn om organisatiespecifieke aanvullingen 

te maken op deze module. Er is voor gekozen om een aanvullende profielvragenlijst te ontwikkelen, zodat 

medewerkers aanvullende informatie die ze krijgen vanuit gesprekken met bewoner en verwanten, kunnen 

vastleggen. Ter ondersteuning daarbij hebben alle locaties in februari 2021 een themaposter en een set met 

onderliggende gesprekskaarten ontvangen.

9.1.3. Evaluaties (zorgplanbespreking – MDO – evaluatie nazorg)
In 2020 is het proces rondom het zorgplan herzien. Het proces is scherper neergezet en de profielvragenlijsten 

zijn aangepast. De specialisten (SO/VS) hebben een stevigere rol binnen dit proces gekregen. De frequentie 

van het MDO is per 1-1-2021 van halfjaarlijks naar jaarlijks gezet. Wel blijft de specialist (SO/VS) halfjaarlijks 

betrokken bij een evaluatiemoment. Het ene moment van het jaar bij het MDO (met alle betrokken 

zorgprofessionals) en het andere moment van het jaar bij de zorgplanbespreking met specialist (met 

verwanten). Op deze manier is er ook een fysiek contactmoment tussen verwanten en de specialist, ter 

bevordering van de onderlinge samenwerking en afstemming ten behoeve van de zorg van de bewoner.
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Begin 2020 werd de profielvragenlijst eindevaluatie nazorg nog weleens voor andere doeleinden gebruikt, 

maar inmiddels is bekend waar het formulier voor bestemd is. Het wordt nog niet bij alle bewoners uit zorg 

ingevuld, dit is nog een aandachtspunt voor het komende jaar.

9.1.4. Advance Care Planning
Afspraken rondom zorg in de laatste levensfase en wensen rondom passende zorg dienen vanuit de huisarts 

(als hoofdbehandelaar) besproken te worden met de bewoner. De specialist (SO/VS) kan de huisarts hierbij 

ondersteunen. Wanneer gewenst worden de ACP gesprekken door de specialist (SO/VS) met de bewoner en 

diens verwanten besproken. Rondom reanimatie is dit bij nagenoeg alle bewoners bekend en geregistreerd. 

De overige onderdelen, zoals behandelbeperkingen, zijn nog onderbelicht ACP is wel een vast agendapunt 

tijdens het MDO. Huisartsen komen er, ondanks voornemens dit te doen, er vaak niet aan toe. Anderzijds 

vinden verwanten het moeilijk om over dit onderwerp te spreken en stellen ze beslissingen hoe te handelen bij 

medische calamiteiten uit totdat het moment zich voordoet. 

9.2. Wonen en welzijn

9.2.1. Zinvolle dagbesteding
De afspraken rondom persoonlijke wensen en voorkeuren ten aanzien van zinvolle dagbesteding (welzijn) zijn 

nog onderbelicht in de zorgplannen. Dit is meegenomen bij de nieuwe inrichting van “zorgplan 2.0”, waarbij 

participatie en mentaal welbevinden boven lichamelijk welbevinden zijn geplaatst. De verwachting is dat dit na 

implementatie van zorgplan 2.0 een stuk prominenter naar voren gaat komen in de zorgplannen.

9.3. Kwaliteit en veiligheid

9.3.1. Kwaliteitshandboek
Het kwaliteitshandboek bevat alle beleidsdocumenten, procedures, richtlijnen, formulieren et cetera 

ter verbetering en borging van het kwaliteitsbeleid van de organisatie. In 2020 zijn er ook verschillende 

instructievideo’s ontwikkeld en toegevoegd om medewerkers nog beter te ondersteunen. De zoekmachine werkt 

echter niet naar behoren, waardoor er geluiden komen dat men documenten niet goed kan vinden. Ook zijn er 

verbeterwensen ten aanzien van het gebruikersbeheer. Verbetering/ mogelijke vervanging van dit instrument was 

als onderdeel opgenomen in het jaarplan 2020, maar dit is vanwege de coronapandemie uitgesteld naar 2021.

9.3.2. Auditsysteem
Eind 2019 is het systeem m.b.t. de interne audits geëvalueerd. De vragen zijn herzien en ingebouwd in een 

auditapp. In de basis loopt het proces goed en leveren de interne audits veel informatie ten behoeve van 

kwaliteitsverbetering.

De belangrijkste bevindingen vanuit de interne audits van 2020 zijn:

	 •	 �De cyclus rondom het zorgplan wordt nog onvoldoende conform procedure doorlopen.

	 •	 �Documenten worden niet altijd juist of volledig in het bewonersdossier verwerkt.

	 •	 �Er is (tijdelijke) achterstand ontstaan in het opleidingsprogramma doordat fysieke scholingen vanwege de 

coronamaatregelen niet door konden gaan.

	 •	 �Medewerkers hebben sieraden om en/of lange haren zijn niet opgestoken.

	 •	 �Schoonmaakschema/procedures rondom schoonmaak zijn onvoldoende bekend bij de kok.
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9.3.3. Medicatieveiligheid
Uit de interne audits en de MIC meldingen komt naar voren dat medicatieveiligheid een aandachtspunt 

blijft. De instrumenten leveren zowel op organisatie als op locatieniveau voldoende kwaliteitsinformatie op. 

Uiteraard is het wel belangrijk dat er analyses worden uitgevoerd en dat er opvolging wordt gegeven aan 

de verbetervoorstellen. De MIC commissie heeft de procedure afgelopen jaar aangescherpt, zodat locaties 

per kwartaal een analyse maken van de MIC meldingen en dit voorzien van verbeterpunten. Dit wordt ook 

besproken in de regio-overleggen, zodat met en van elkaar geleerd kan worden. 

Vanuit de vakgroep wordt gewerkt aan een notitie m.b.t. afbouw van gedragsbeïnvloedende medicatie. 

Op dit moment krijgt ongeveer 20-25% van onze bewoners 1 of meer gedragsbeïnvloedende medicatie 

voorgeschreven. Het doel voor eind 2021 is dat dit cijfer wordt verlaagd naar 15%.

9.3.4. Toepassing (on)vrijwillige zorg
Met ingang van 1-1-2020 is de nieuwe Wet zorg en dwang (Wzd) van kracht gegaan. Dit betekent een 

aanpassing in zowel het denken als handelen van zorgverleners en een andere wijze van registratie 

en evaluatie. Het jaar 2020 was een overgangsjaar, waarin de implementatie zou plaatsvinden. Door 

de coronapandemie is dit niet volgens planning verlopen. De fysieke trainingen voor het opleiden van 

zorgverantwoordelijken, een belangrijke rol bij de uitvoering van de wet op bewonerniveau, kon geen 

doorgang vinden. In het 3e kwartaal van 2020 werd de balans opgemaakt en bleek de implementatie 

op de locaties nog ver achter te lopen. Er is besloten om het opleidingstraject digitaal vorm te geven en 

te versnellen. De algemene e-learning vrijheid en veiligheid is aangepast en verplicht gesteld voor alle 

medewerkers van het team. Daarnaast is de training voor zorgverantwoordelijken digitaal via teams gegeven, 

met vervolgens een maatwerktraining per locatie (Q1 2021). In Q2/Q3 volgt een casuïstiektraining voor 

zorgverantwoordelijken en in Q4 wordt er nogmaals een maatwerktraining op locatie verzorgd. Er is een 

checklist implementatie opgesteld voor de locatiemanagers. Dit enerzijds ter ondersteuning (wat moet er 

allemaal gebeuren) en anderzijds om de balans op te kunnen maken (waar staat mijn locatie). 

De registratiemogelijkheden in Nedap zijn nog in ontwikkeling. Op het niveau van een maatregel is registratie 

mogelijk en gaat het om finetuning, maar op locatie- en organisatieniveau is het nog niet mogelijk om de 

juiste rapportages te kunnen genereren, waardoor het ook niet mogelijk is om een organisatiebrede analyse 

te kunnen opstellen. Nedap is aangesloten bij een pilot hierover met o.a. ActiZ en de IGJ. Nedap geeft 

aan nog niet duidelijk te hebben over welke aspecten rapportages aangeleverd moeten worden. Zonder 

deze specificaties gaan zij nog geen rapportages bouwen. Ondertussen wordt vanuit Dagelijks Leven wel 

geprobeerd om zelf gegevens uit de database te halen om toch een centrale rapportage te kunnen genereren, 

maar dat heeft tot op heden nog niet de gewenste data opgeleverd. Het is nog een duidelijk aandachtpunt 

voor komend jaar.

9.3.5. Prospectieve risicoanalyse
Om onveilige situaties en risico’s in zorgprocessen te identificeren, analyseren en verbetermaatregelen 

te kunnen treffen is er een PRI-team aanwezig. De leden van dit team zijn getraind om te werken volgens 

de PRISMA methodiek. Naar aanleiding van de PRI wordt een uitwerking van de resultaten, voorzien van 

aanbevelingen aangeboden aan directie. In het eerste kwartaal van 2020 is gestart met het intakeproces. In 

het derde kwartaal is een PRI uitgevoerd op het schoonmaakproces. Begin 2021 staat een PRI op de het MIM-

proces op de planning. 
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9.3.6. Meldingen incidenten cliënten (MIC)
Er wordt over het algemeen goed gemeld binnen de organisatie. Afgelopen jaar is er gewerkt aan het 

verbeteren van de opvolging op locatieniveau, het leren van elkaar (benchmark tussen de locaties) en het 

goed kunnen signaleren van trends. Er is een specifiek dashboard voor analyse van de MIC in Zorgmonitor 

ontwikkeld. Dit dashboard biedt gerichte ondersteuning aan de locatiemanagers om een analyse te kunnen 

maken. Dit wordt besproken in het regio-overleg en komt zo ook bij de MIC-commissie terecht. Een 

aandachtspunt voor komend jaar is om de rol van aandachtsvelder MIC goed te positioneren en ze o.a. via een 

e-learning te faciliteren bij het vormgeven van deze rol op locatie. Dit is onderdeel van het jaarplan 2021.

9.3.7. Calamiteiten
De calamiteitencommissie krijgt veel meldingen binnen. Nader onderzoek door de commissie wijst gelukkig 

meestal uit dat de gebeurtenis geen betrekking heeft op de kwaliteit van zorg en/of tot de dood dan wel 

tot een ernstig schadelijk gevolg voor de bewoner heeft geleid. Eind 2019 is de procedure geëvalueerd en 

aangepast, waarbij de criteria voor het doorzetten van een melding zijn verscherpt. De locatiemanagers 

moeten eerst zelf een beoordeling uitvoeren, waar nodig met ondersteuning van de locatiecoach en alleen 

bij twijfel of een zeer ernstig of fataal incident wordt de melding doorgezet naar de calamiteitencommissie. 

Hiermee wordt de verantwoordelijkheid meer neergelegd waar het hoort en kan de calamiteitencommissie 

zich beter focussen op de daadwerkelijke vermoedens van een calamiteit. De meldingen worden gescreend 

door een hoofdonderzoeker en op basis daarvan wordt bepaald of nader onderzoek nodig is. Het proces 

verloopt goed, wel is er – afhankelijk van het aantal meldingen – soms sprake van piekbelasting bij de 

hoofdonderzoekers.

9.3.8. Melding Incident Medewerker (MIM)
De MIM-registratie is ingebouwd in Afas en sinds eind februari 2020 live gegaan. In de periode april t/m 

december 2020 (dus excl. het eerste kwartaal) zijn er 461 meldingen geregistreerd, waarvan 416 (90%) met 

betrekking tot agressie en geweld van bewoners. Er is nog wel aandacht nodig vanuit de locatiemanagers en 

locatiecoaches om medewerkers erop te attenderen om taken rondom MIM-meldingen in Afas af te handelen. 

Ook liggen er nog enkele verbeterpunten qua doorontwikkeling, zoals het kunnen aanpassen of verwijderen 

van foutieve meldingen. In 2021 wordt er een PRI uitgevoerd op dit proces.

9.3.9. Klachtenprocedure bewoners
Er zijn 3 klachtenfunctionarissen beschikbaar binnen Dagelijks Leven, onder aansturing van de manager 

klanttevredenheid. De functionarissen hebben een training gevolgd en de procedure is voorzien van 

ondersteunend materiaal. De klachtenprocedure verloopt naar wens. In verband met de Wzd is de 

klachtenprocedure in 2020 geactualiseerd, waarbij ook een aansluiting is gemaakt met de onafhankelijke 

Klachten Commissie Onvrijwillige Zorg (KCOZ). Zoals in paragraaf 4.4 vermeld zijn er in 2020 in totaal 5 officiële 

klachten in behandeling genomen door de klachtenfunctionarissen.

9.3.10. Uitingen van onvrede (informele klachten) bewoners
De uitingen van onvrede worden door de locatiemanagers bijgehouden aan de hand van een profielvragenlijst 

in het bewonersdossier. Deze vragenlijst is alleen zichtbaar voor de locatiemanager en niet voor de rest van 

het team. In 2020 zijn er 45 uitingen van onvrede geregistreerd. Dit is een stijging t.o.v. de 19 uitingen van 

2019. Het verhogen van de bekendheid met de procedure was één van de aandachtspunten van afgelopen jaar, 

omdat een goed afgehandelde uiting van onvrede een officiële klacht kan voorkomen.
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Daarnaast zijn er 91 informele klachten bij de manager klanttevredenheid binnengekomen. Met name 

in het begin van de coronapandemie was er onvrede bij verwanten over de coronamaatregelen en de 

bezoekersregeling. Door een luisterend oor te bieden kon de manager klanttevredenheid veel van de 

ontevredenheid wegnemen. Uit het hoge aantal meldingen is op te maken dat verwanten de manager 

klanttevredenheid goed kunnen vinden (al dan niet na doorverwijzing vanuit de locatie). Dit is prettig omdat 

we ook hiermee de onvrede vaak snel kunnen wegnemen en zo een officiële klacht kunnen voorkomen.

9.3.11. Klachtenprocedure medewerkers
In principe is het uitgangspunt om klachten zoveel mogelijk in direct contact met de leidinggevende 

op te lossen. Indien dit niet tot tevredenheid wordt afgehandeld, kan de klacht worden ingediend bij de 

klachtenfunctionaris. De klachtenfunctionaris voor medewerkers heeft in 2020, net als in 2019, geen enkele 

officiële klacht ontvangen. Het is onduidelijk of er daadwerkelijk geen klachten zijn, dat men de route 

niet weet te vinden, de drempel naar een officiële klacht te hoog is, men gebruik maakt van de externe 

vertrouwenspersoon of dat men überhaupt geen klacht durft in te dienen. Aandacht is vereist om dit nader te 

onderzoeken.

9.3.12. Vertrouwenspersoon medewerkers
De externe vertrouwenspersoon van Dagelijks Leven neemt meldingen of klachten over ongewenste 

omgangsvormen en integriteit in behandeling van medewerkers die bij de organisatie werkzaam zijn. 

Hieronder worden ook stagiaires, uitzendkrachten, inhuurpersoneel en vrijwilligers verstaan. De primaire taak 

van de vertrouwenspersoon is de eerste opvang en begeleiding van medewerkers die te maken hebben gehad 

met ongewenste omgangsvormen of integriteit. Tevens is het mogelijk om de externe vertrouwenspersoon in 

te schakelen. In 2020 zijn er 13 meldingen over ongewenste omgangsvormen en integriteit geweest. Aandacht 

voor de vindbaarheid en bereikbaarheid van de vertrouwenspersoon en de bekendheid daarover binnen 

de organisatie (zowel centraal als op locatieniveau) blijft voortdurend wenselijk. Hier wordt met regelmaat 

aandacht aan besteed.

9.3.13. Leveranciersbeoordeling
Jaarlijks worden de kritische leveranciers beoordeeld, overige leveranciers komen eens per drie jaar aan bod. 

De leveranciersbeoordeling wordt uitgevoerd onder aansturing van de afdeling Beheer en Onderhoud.

9.3.14. Ketenpartneroverleg
Vanuit het hoofdkantoor wordt er op strategisch niveau overleg gevoerd met verschillende ketenpartners. 

Denk bijvoorbeeld aan de zorgkantoren, de IGJ, VWS en de Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV). Belangrijke 

knelpunten die in 2020 aan de orde zijn geweest hebben te maken met de samenwerking met huisartsen. 

Het overleg op operationeel niveau wordt door de locatiemanagers zelf gevoerd. Zij onderhouden de 

contacten met o.a. de huisartsen, de apotheek, de collega zorgaanbieders, paramedici etc. 

Los van knelpunten met ketenpartners die in het locatiegebonden jaarplan worden opgenomen, is 

verslaglegging van de gemaakte afspraken met de ketenpartners en de aantoonbare opvolging daarvan nog 

een aandachtspunt.
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9.4. Personeelssamenstelling

9.4.1. Verzuim

Corona

De uitbraak van het covid-19 virus heeft ook voor Dagelijks Leven impact gehad op de ontwikkeling van het 

ziekteverzuim. Naast regelmatige besmettingen bij medewerkers die dan in het (over het algemeen kort) 

verzuim belanden, zijn ook sommige re-integratietrajecten gestagneerd. De bedrijfsartsen waren veelal 

genoodzaakt tot telefonische spreekuren, dit komt een goede beoordeling van de situatie ook niet ten goede. 

Mede door het coronavirus kampen sommige medewerkers met mentale klachten. Om ervoor te zorgen dat 

deze medewerkers snel de juiste psychische begeleiding krijgen, hebben medewerkers de mogelijkheid om 

gebruik te maken van psychologen/bedrijfsmaatschappelijk werkers die Dagelijks Leven heeft geselecteerd/

gecontracteerd. 

Verbeteringen in Afas

In 2019 is de verzuimbegeleiding geïmplementeerd in Afas. In 2020 zijn er diverse verbeteringen aangebracht. 

Vanaf Q3 ontvangen leidinggevenden bij een derde verzuimmelding in de afgelopen 12 maanden een taak 

in Afas om het frequent verzuim te bespreken met de betreffende medewerker en hiervan een verslag 

op te stellen. Ook het vroegtijdig in gesprek gaan met de zwangere medewerker om stil te staan bij de 

consequenties van een zwangerschap op het werk en eventuele aanpassingen te maken, is ingericht via een 

signaal. 

Rol bedrijfsarts

Het aantal bedrijfsartsen is uitgebreid als gevolg van de groei van de organisatie. Hiervoor is een tweede 

arbodienst gecontracteerd. Met regelmaat wordt met deze partijen het verzuim en de inzet van bedrijfsartsen 

geëvalueerd. Een van de bevindingen is dat de medewerkers vaak onvoorbereid het spreekuur van de 

bedrijfsarts bezoeken. Om die reden is de uitnodiging die medewerkers ontvangen voor het spreekuur 

uitgebreid met een video over de rol van de bedrijfsarts. Ook in workshops en de ontwikkelde e-learning over 

verzuim wordt er aandacht besteed aan de vraagstelling aan en samenwerking met de bedrijfsarts.

Vitaliteit

In 2020 is er ook aandacht geweest voor vitaliteit. Fiscfree is uitgebreid met bedrijfsfitness en het 

sportabbonnement. Medewerkers kunnen dan met bruto-netto voordeel via Dagelijks Leven de contributie of 

abonnement declareren. In 2021 zal vitaliteit verder worden opgepakt, er zijn voorbereidingen getroffen om in 

april 2021 de week van vitaliteit te lanceren.

Al deze elementen tezamen moeten ertoe bijdragen dat medewerkers minder snel verzuimen en het 

verzuimpercentage weer gaat dalen. 

9.4.2. Verloop
Het verloop binnen de organisatie is in 2020 nog steeds (te) hoog, met name de uitstroom in de eerste zes 

maanden van het dienstverband. De bevindingen vanuit de exitinterviews zijn, tezamen met de uitkomsten 

van de MTO, uitgewerkt in een plan van aanpak met als doel om medewerkers aan ons te binden en te blijven 

boeien. Zo zijn de secundaire arbeidsvoorwaarden van FiscFree uitgebreid. Medewerkers hebben, naast de 
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mogelijkheid van collectieve zorg- en schadeverzekeringen, ook de mogelijkheid om met belastingvoordeel, 

naast een fiets, een sportabonnement, mobiele telefoon of een laptop/tablet aan te schaffen.  Eveneens zijn 

de eerste stappen gezet ten aanzien van een onboardingsprogramma. Succesvol instromen is essentieel in 

een wereld waarin talent een keuze heeft en regelmatig van baan wisselt. Het is de eerste fase in de employee 

journey van de medewerker. Als Dagelijks Leven willen we dat deze medewerkersreis direct goed begint!

9.4.3. Flexpool
Dagelijks Leven heeft een eigen flexpool ingericht. Begin 2021 zijn er zo’n 110 medewerkers binnen de Mini 

Flex variant en 6 medewerkers met een Plus Flex contract. Op dit moment moet een locatiemanager de vraag 

nog op verschillende manieren/systemen uitzetten. Er wordt komend jaar ingezet op procesoptimalisatie van 

vraag en aanbod, waarbij ook de combinatie wordt gemaakt met uitzendkrachten en ZZP’ers.

9.4.4. Intervisie
Uit een evaluatie van de intervisiebijeenkomsten is gebleken dat gekozen opzet niet tot de gewenste 

resultaten leidt.  Er is daarom in 2020 voor gekozen om dit anders aan te pakken. Intervisie is als onderdeel 

opgenomen binnen het opleidingstraject voor de GVP’ers. De eerste GVP’ers zijn gediplomeerd in Q1 van 2021 

en zij geven aan dat de intervisies tijdens de opleiding waardevol waren. Met name het delen van vragen/

onzekerheden wat veel herkenning gaf en het vervolgens samen tot oplossingen komen zijn elementen die het 

waardevol maakte. 

9.4.5. Functionerings- en beoordelingscyclus
De registratie van de functionerings- en beoordelingsgesprekken is eind 2020 ingebouwd in Afas, waarbij de 

medewerker en leidinggevende door het proces worden geleid door middel van taken en signalen. Het gaat 

daarbij om einde-proeftijdgesprekken, evaluaties in het eerste jaar en jaarlijkse samenwerkingsgesprekken. 

De vijfmaands evaluatie is daarbij nieuw ingevoerd, waarbij er een beoordeling wordt gemaakt of het 

eerstejaarscontract al eerder kan worden omgezet naar een contract voor onbepaalde tijd. 

Tevens is het nu mogelijk om een trendanalyse op centraal niveau te kunnen uitvoeren, op zowel kwantitatief 

als kwalitatief niveau.  In de eerste helft van 2021 zullen de eerste analyses gereed zijn, waarop een eventuele 

bijstelling kan plaats vinden.

9.4.6. Effectmeting scholingen
Binnen aNewSpring maken we gebruik van de MemoTrainer. Wanneer een e-learning positief wordt afgerond 

met een kennistoets, dan start de MemoTrainer. De MemoTrainer geeft dagelijks of wekelijks (zelf in te stellen) 

een aantal vragen uit de toets bank. Al onze verplichte e-learningen werken met de MemoTrainer. Op deze 

manier borgen we het geleerde in onze DL Academy.

Verder gaan we ook komend jaar aan de slag met het evalueren van e-learnings en praktijkscholingen.

Er zit ook een effectmeting in de stappen van scholingen. Deze is ingegeven door het leermodel van Jennings 

waarin we de belangrijkste scholingen hebben opgebouwd uit drie stappen:

	 1.	Kennis/inzichten opdoen in de e-learning

	 2.	Van elkaar leren en de praktische toepassing belichten in een praktijkscholing

	 3.	�Coaching on the job waarin de praktijk/casuïstiek centraal staat op locatie: “pas je ook toe wat je geleerd 

hebt en welke hulp heb je daarin nog nodig?”

Tevens hebben al onze verplichten scholingen een houdbaarheid waardoor je met regelmaat opnieuw 

geschoold wordt. Ten slotte meten we via de interne audits de kennis en kunde op verschillende punten.
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9.5. Hulpbronnen

9.5.1. ICT-voorzieningen
Voor Dagelijks Leven behoort de ICT niet tot de corebusiness van de organisatie, maar is het wel een cruciale 

factor in de uitvoering en continuïteit van haar dienstverlening. Dagelijks Leven heeft ervoor gekozen hier 

een beheerpartij voor in te schakelen, die zorg draagt voor de kwaliteit en continuïteit van alle ICT-diensten 

en de organisatie tevens ondersteunt op het gebied van relevante technologische ontwikkelingen. In 2021 

gaat deze migratie naar een nieuwe IT-partner plaatsvinden. Hiermee wordt het gebruik van hulpmiddelen 

voor de eindgebruiker geoptimaliseerd, door onder andere voor de belangrijkste applicaties Single Sign On in 

te richten. Tevens worden verdere automatiseringsprocessen geïmplementeerd met betrekking tot Identity 

en Acces Management. De MS 365 wordt greenfield ingericht conform de security en compliance eisen 

die hieraan gesteld worden. De nieuwe IT-partner zal tevens fungeren als Single Point of Contact voor alle 

gebruikers. Hierdoor hoeft de gebruiker bij IT-problemen maar één telefoonnummer te bellen of naar één 

mailadres te mailen. De migratie heeft helaas wel enige vertraging opgelopen, dus de daadwerkelijke overstap 

blijft nog een aandachtspunt voor de komende periode.

9.5.2. Nedap
Over het algemeen werkt Nedap naar wens. De Kwaliteitsmonitor geeft op bewoner/locatieniveau veel (stuur)

informatie ter ondersteuning aan het proces. Denk aan evaluatiedata van diverse momenten in de zorgcyclus. 

Op organisatieniveau is er een koppeling met Zorgmonitor.

Met de komst van de Wzd is er een nieuwe module ontwikkeld voor de registratie van onvrijwillige zorg. Het 

is op dit moment vanuit het systeem nog niet mogelijk om centraal een rapportage te kunnen genereren. 

Ook kunnen we de verplichte gegevens nog niet doorleveren aan de IGJ. Nedap is betrokken bij een pilot met 

ActiZ en de IGJ, maar heeft aangegeven nog niets te gaan bouwen als de specificaties nog niet duidelijk zijn. 

Dit geeft voor Dagelijks Leven knelpunten op het gebied van monitoring, analyse en sturing op de ingezette 

maatregelen. Dit is een belangrijk aandachtspunt voor 2021. Als tussenoplossing wordt nu gekeken in hoeverre 

we zelf data vanuit de database kunnen genereren om toch rapportages te kunnen maken.

9.5.3. Afas
De processen die zijn ingericht in Afas werken naar wens en leveren de juiste stuurinformatie. In 2020 zijn de 

volgende processen geoptimaliseerd met behulp van AFAS:

	 •	 �Projecten CRM – ten behoeve van de projectontwikkelaars

	 •	 �Automatisch toekennen van rollen en weekkaartprofielen AFAS – Nedap t.b.v. automatisch aanmaken van 

gebruikers in Nedap

	 •	 �Digitaal ondertekenen van de arbeidscontracten ter vervanging van het versturen per post

	 •	 �Proeftijd- en samenwerkingsgesprekkencyclus ter ondersteuning van de leidinggevende en medewerker

	 •	 �Facturen bewoners versturen per mail ter vervanging van het versturen per post

	 •	 �VOG-declaratie ter vervanging van het ontvangen en inscannen per post

	 •	 �Vier-ogenprincipe controle crediteuren – workflow ter vervanging van handmatige controle

Komend jaar wordt, net als in 2020, ingezet op verdere procesoptimalisatie met ondersteuning van Afas.



Pagina 47 van 37

9.5.4. NCare
NCare werkt voor de locaties over het algemeen naar wens. Het gebruikersbeheer is niet optimaal, er moeten 

te veel handmatige handelingen worden uitgevoerd (foutgevoelig). Integratie met Nedap Ons Dossier is 

wenselijk en staat begin 2021 gepland. Ook de rapportagemodule van NCare is specifiek. Koppelingen 

met Zorgmonitor zijn ingewikkeld en maatwerk (duur). In 2020 is gekeken naar de mogelijkheid om het 

medicatieproces te migreren naar de medicatiemodule van Nedap, maar uit de pilot bleek de medicatiemodule 

van Nedap nog onvoldoende te voldoen aan de wensen en eisen die nu binnen NCare wel worden gerealiseerd. 

9.5.5. Zorgmonitor
Het proces rondom het aanpassen van bestaande dashboards (ivm wijzigingen in wet- en regelgeving, maar 

ook door wijzigingen in de bronsystemen) verloopt nog steeds niet naar wens. Het platform is onvoldoende 

stabiel waardoor het gebruik en acceptatie dalen. Daarbij is het in de praktijk niet mogelijk gebleken om 

duidelijke proces- en planningsafspraken te maken met Accordis. Daarom is besloten om over te stappen naar 

een andere BI-Tool, wat begin van het derde kwartaal in de lucht moet zijn

9.6. Conclusie
Dagelijks Leven maakt gebruik van verschillende instrumenten om de kwaliteit van zorg vorm te geven. Het 

merendeel van de instrumenten werkt naar tevredenheid. Ten aanzien van een aantal instrumenten zijn er 

verbeteringen nodig. De grootste uitdaging voor het komende jaar met de meeste impact op het zorgproces 

betreft het zorgdossier. Daarnaast houdt Dagelijks Leven zich volop bezig met het verbeteren van de 

(kwaliteits)processen, hetgeen als “work in progress” wordt beschouwd.

In onderstaande tabel een overzicht van de verschillende instrumenten met een beoordeling.

	 +		  werkt goed

	 +/-	 verdient aandacht

	 -		  werkt onvoldoende

Instrument Beoordeling

1 Zorgplan +/-

2 Persoonlijk clientverhaal +

3 Evaluaties zorg 
(zorgplanbespreking – MDO – nazorg)

+

4 Advance Care Planning +/-

5 Zinvolle dagbesteding +

6 Kwaliteitshandboek +/-

7 Auditsysteem +

8 Medicatieveiligheid +/-

9 Toepassing (on)vrijwillige zorg +/-

10 PRI +

11 MIC +

12 Calamiteitenmelding +

13 MIM +

14 Klachten bewoners +

15 Uitingen van onvrede bewoners +

Instrument Beoordeling

16 Klachten medewerkers +/-

17 Vertrouwenspersoon +

18 Leveranciersbeoordeling +

19 Ketenpartneroverleg +/-

20 Verzuim(begeleiding) +/-

21 Verloop +/-

22 Flexpool +

23 Intervisie +

24 Samenwerkingsgesprekken +/-

25 Effectmeting scholingen +

26 ICT-voorzieningen +/-

27 Nedap +

28 Afas +

29 NCare +

30 Zorgmonitor -


