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Samenvatting 
Inleiding  

Decubitus heeft wereldwijd een grote impact op de kwaliteit van zorg en op de kwaliteit van 

leven van zorgvragers. Om deze impact zo klein mogelijk te houden, is het van belang om 

decubitus preventief te behandelen of in een vroeg stadium te signaleren. Binnen 

Scharwyerveld wordt bemerkt dat er een kloof is tussen het signaleren van een gezonde 

huid en categorie twee decubitus. Het doel van deze bachelorthesis is het verkrijgen van 

inzichten in welke factoren zorgmedewerkers beïnvloeden in de vroegsignalering van 

decubitus, waarna adviezen gegeven kunnen worden om de vroegsignalering van decubitus 

te bevorderen. De centrale onderzoeksvraag voor deze bachelorthesis is dan ook: ‘Welke 

factoren beïnvloeden zorgmedewerkers van afdeling somatiek van zorgcentrum 

Scharwyerveld bij vroegsignalering van decubitus bij kwetsbare ouderen?’ 

Methode 

Middels Kwalitatief onderzoek is antwoord verkregen op de onderzoeksvraag. Het kwalitatief 

onderzoek bestaat uit een literatuurstudie en praktijkgericht onderzoek aan de hand van 

focusgroep-interview met zes respondenten (N=6). Daarnaast heeft een semigestructureerd 

interview met één expert (N=1) plaatsgevonden om datatriangulatie en datasaturatie te 

bewerkstelligen.  

Resultaat 

Uit de data-analyse komt naar voren dat diverse factoren een beïnvloedende rol spelen bij 

de vroegsignalering van decubitus. Zo spelen factoren als; kennis, organisatorische factoren, 

samenwerking, communicatie en werkprocessen een rol in de vroegsignalering van 

decubitus. In het focusgroep-interview geven deelnemers aan behoefte te hebben aan 

deskundigheidsbevordering in de vorm van het vergroten van kennis en het uitbreiden van 

het zorgteam in de vorm van een wondverpleegkundige.  

Discussie en conclusie  

Uit dit onderzoek kan geconcludeerd worden dat vroegsignalering van decubitus bijdraagt 

aan de kwaliteit van zorg en de kwaliteit van leven bij zorgvragers. Daarnaast kan 

geconcludeerd worden dat kennistekort ten grondslag ligt aan de beïnvloedende factoren 

rondom de vroegsignalering van decubitus. Het creëren van bewustwording bij 

zorgmedewerkers en het bieden van de juiste deskundigheidsbevordering kunnen helpen om 

vroegsignalering op een juiste manier toe te passen. 

Advies en inbedding 

Op basis van de verkregen resultaten uit het kwalitatief onderzoek zijn aanbevelingen 

richting de opdrachtgever gedaan. Zo is advies gegeven rondom 

deskundigheidsbevordering, organisatorische factoren en werkprocessen. Deze adviezen 

dragen bij aan de borging en verbeteren van de kwaliteit van zorg.  
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Inleiding 
“Voorkomen is beter dan genezen”, wat geldt voor de behandeling van doorligwonden. 

Doorligwonden, ook wel decubitus genoemd, zijn lokaal ontstane huiddefecten door druk- 

schuif- en/of wrijfkrachten. Door deze druk-, schuif en wrijfkrachten wordt de doorbloeding 

belemmerd (ischemie), met een tekort aan zuurstof en voedingstoffen in de weefsels als 

gevolg. Uiteindelijk leidt dit tot weefselschade en weefselsterfte (V&VN, 2021). Bij decubitus 

kan de huid intact zijn en is op lokale plekken pijn of zijn niet wegdrukbare rode plekken 

zichtbaar. Als deze plek niet behandeld wordt en de druk niet wordt verminderd, ontstaan 

decubituswonden. Dit kunnen ontvellingen van de huid met oppervlakkige wonden zijn, maar 

ook diepe wonden met doodweefsel (necrose) (European Pressure Ulcer Adivisory Panel , 

2019). Decubitus kent diverse vormen en is onder te verdelen in vier categorieën, die 

volgens de Nederlandse Decubitus richtlijn (V&VN, 2021) geclassificeerd worden aan de 

hand van het European Pressure Ulcer Adivisory Panel (EPUAP) Classificatiesysteem. Uit 

een review van Anthony et al. (2019) wordt beschreven dat de prevalentie van decubitus in 

verpleeg- en verzorgingshuizen wereldwijd tussen de 3,4 en 32,4% ligt. In Nederland zijn 

landelijke prevalentie cijfers van verpleeg- en verzorgingshuizen vanaf decubitus categorie 

twee bekend, in 2019 was dit 2,9% binnen de ouderzorg (Ministerie van Volksgezondheid, 

Welzijn en Sport, z.d.). Decubitus brengt een hoge ziekte last en een impact op de kwaliteit 

van leven van een zorgvrager met zich mee, dit kan zowel op lichamelijk, psychisch als 

sociaalvlak tot uiting komen (V&VN, 2020). Het Woundcare Consultant Society (WCS) 

(2018) beschrijft dat het van belang is decubitus in een vroeg stadium te herkennen. Door 

deze vroegsignalering kunnen decubitus plekken tijdig worden behandeld om zo uitbreiding 

en aggravatie van decubitus te voorkomen (WCS, 2018).  

Binnen Sevagram is decubitus onder de aandacht vanwege de impact op kwaliteit van leven 

welke decubitus bij een zorgvrager teweeg kan brengen. Sevagram biedt zorg op diverse 

aandachtsgebieden, zoals: revalidatie-, terminale-, thuis- , psychische-, somatische- en 

psychogeriatrische zorg (Sevagram, z.d.). Voor dit onderzoek wordt een verpleeghuislocatie 

in Maastricht belicht, waar zorg wordt geboden aan kwetsbare ouderen met somatische- en 

psychogeriatrische problematiek. Meer dan 70% van deze populatie is beperkt in hun 

mobiliteit. Volgens de richtlijn Decubitus (V&VN, 2021) hebben zij een verhoogd risico op 

decubitus. Door de beperkte mobiliteit hebben zij vaak een statische zittende of liggende 

houding, waardoor langere tijd plaatselijk druk ontstaat en zo het risico op decubitus 

toeneemt (V&VN, 2021).  
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De organisatie biedt protocollen rondom wondzorg en specifiek voor decubitus. Naast de 

protocollen heeft de organisatie een kwaliteitssysteem ontwikkeld met als doel de 

zorgprofessionals de meest recente evidence en based kennis aan te bieden op het gebied 

van decubitus, om de best mogelijke zorg bij zorgvragers met decubitus te leveren 

(Sevagram, 2021).  De verwachting is dat zorgmedewerkers weten van het bestaan van 

deze protocollen, alleen worden deze onvoldoende gebruikt. De organisatie biedt (verplicht) 

aan verpleegkundige en verzorgende twéé jaarlijks een wondzorg scholing met een 

afrondend toetsmoment, om de kennis en vaardigheden te borgen. In een persoonlijk 

gesprek met een van de trainers van de organisatie wordt duidelijk dat niet specifiek 

ingegaan wordt op de preventie van decubitus. Sevagram voert frequent kwaliteitsaudits uit, 

zo ook bij decubitus. De cijfers tonen aan dat Sevagram in de periode van 2015 tot en met 

2018 gemiddeld tussen de vier en vijf procent zit, met betrekking tot decubitus categorie 

twee of hoger. Op locatie Scharwyerveld was dit ongeveer vijf procent (Sevagram, 2018). Uit 

informele gesprekken met de medisch regiebehandelaar (specialist ouderengeneeskunde) 

blijkt dat pas in een later stadium van decubitus (categorie 2, als een wond of blaar is 

gevormd) actie wordt ondernomen door zorgmedewerkers van de locatie Scharwyerveld. Het 

is echter onbekend waarom pas in een later stadium actie ondernomen wordt. Preventief lijkt 

er aandacht voor decubitus te zijn binnen de locatie. De organisatie biedt onder anderen bij 

iedere zorgvrager standaard een antidecubitus matras (< categorie 3 ) aan. Daarbij wordt bij 

zorgvragers met een verhoogd risico zoals, rolstoel/bed afhankelijk, preventief met 

huidherstellende zalven gewerkt. Echter is een kloof ontstaan in de signalering bij 

zorgvragers met gezonde huid en categorie twee decubitus. Er wordt pas in een laat stadium 

van decubitus gehandeld door zorgmedewerkers, waardoor veel wonden complex worden en 

decubitus verder toeneemt. Dit zorgt voor veel ongemakken bij de oudere zorgvragers, zoals 

pijn, bedlegerigheid, immobiliteit, infecties en functieverlies (V&VN, 2021). Hierdoor neemt 

de tijd om wonden te verzorgen toe, wat zorgt voor tijdsdruk bij zorgmedewerkers en minder 

individuele aandacht is voor de zorgvragers. Daarnaast is meer geavanceerd, duurder 

wondmateriaal nodig om de wonden te behandelen en te laten helen. Deze factoren hebben 

als gevolg dat de kwaliteit van (wond)zorg achteruitgaat, kwaliteit van leven voor de 

zorgvrager afneemt en de kosten van zorg toenemen (Huber, 2016; V&VN, 2018) 

Doel- en vraagstelling: 

Deze thesis heeft als doel inzichten te verkrijgen in welke factoren zorgmedewerkers 

beïnvloeden bij het vroegsignaleren van decubitus.  

De hoofdvraag die centraal staat: ‘ Welke factoren beïnvloeden zorgmedewerkers van 

afdeling somatiek van zorgcentrum Scharwyerveld bij vroegsignalering van decubitus bij 
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kwetsbare ouderen?’ 

Deze hoofdvraag zal beantwoord worden aan de hand van een aantal deelvragen: 

- Wat is decubitus?  

- Wat is vroegsignalering bij decubitus door zorgmedewerkers? 

- Welke preventieve maatregelen zijn er bij decubitus?  

- Welke methodes voor vroegsignalering kunnen zorgmedewerkers toepassen? 

Leeswijzer:  

In de thesis wordt praktijkgericht onderzoek op systematische wijze beschreven. De stappen 

van praktijkgericht onderzoek worden verdeeld in vijf hoofdstukken. In hoofdstuk een wordt 

het theoretische kader beschreven. Vervolgens wordt in hoofdstuk twee de 

onderzoekmethode beschreven en wordt in hoofdstuk drie de verkregen resultaten 

toegelicht. Hoofdstuk vier omvat de discussie en conclusie, waarna in hoofdstuk vijf het 

advies en mogelijkheden tot eventuele inbedding worden beschreven.  Als laatste is de 

literatuurlijst en aanvullende bijlagen toegevoegd. 
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Hoofdstuk 1. Theoretisch kader 
In hoofdstuk een wordt de literatuurstudie beschreven. Hierbij is verdieping gezocht in 

relevante kernbegrippen, modellen en ideeën welke bijdragen aan de beantwoording van de 

onderzoeksvraag (Scharwächter & Benders, 2022). 

1.1 Decubitus 
Decubitus is een eeuwen oude term die oorspronkelijk door Wohlleben (1777) beschreven 

werd als gangraena per decubitum, wat letterlijk betekent ‘dood weefsel door liggen’. In de 

tussentijd is de wetenschappelijke kennis verder ontwikkeld en weten we dat decubitus door 

schuif-, druk- en wrijfkrachten ontstaat (Coöperatie Decubitus Nederland, z.d.). De Pressure 

Ulcer Guidline (2019) definieert decubitus als “gelokaliseerde schade aan de huid en/of het 

onderliggende weefsel, als gevolg van druk of druk in combinatie met schuifkrachten”. Deze 

druk kan door zowel druk door eigen lichaamsgewicht (inwendig) zijn, maar ook druk van 

buitenaf door objecten of hulpmiddelen van buiten af (uitwendig) (V&VN, 2021). De 

verdraagzaamheid voor deze druk- en schuifkrachten verschilt per weefselsoort. Zo spelen 

beïnvloedende factoren als doorbloeding, leeftijd, gezondheidstoestand en de conditie van 

de weke delen zelf een prominente rol in het ontstaan van decubitus (V&VN, 2021). De 

voornaamste oorzaak voor het ontstaan van decubitus is mechanische belasting op de weke 

delen. Dit kan zowel een hoge intensiteit aan druk voor een korte periode zijn, maar ook een 

lage intensiteit aan druk gedurende een langere periode. Hierdoor ontstaat ischemie, welke 

uiteindelijk tot weefselschade lijdt (V&VN, 2021). Door weefselschade kunnen verschillende 

wonden ontstaan. Het is daarom dat decubitus, door de EPUAP (2019), in een 

classificatiesysteem is onderverdeeld in vier categorieën: 

• Categorie 1 : Niet-wegdrukbare roodheid bij een intacte huid 

• Categorie 2: Verlies van een deel van de huidlaag of blaar 

• Categorie 3: Verlies van een volledige huidlaag (vet zichtbaar) 

• Categorie 4: Verlies van een volledige weefsellaag (spier/bot zichtbaar) (V&VN, 

2021) 

Naast deze vier categorieën zijn in de nieuwe richtlijn Decubitus (V&VN, 2021) twee niet te 

definiëren categorieën toegevoegd: 

• Ongeclassificeerd: diepte van de wond is onbekend, verlies van weefsellaag, gevuld 

met wondbeslag, meestal een categorie drie of vier decubitus onder het wondbeslag.  

• vermoedelijk diepe weefselschade: Verkleurde intacte huid, of blaar gevuld met 

bloed, weefsel is pijnlijk, papperig, stijf en er is een verschil in temperatuur merkbaar 

ten op zichten van het naastgelegen weefsel (V&VN, 2021). 

Decubitus heeft veel impact op de kwaliteit van leven van een zorgvrager (EPUAP, 2019). 



10 
 

1.2 Kwaliteit van Leven 

Decubitus is een aandoening welke een hoge ziektelast met zich mee brengt, met als gevolg 

een negatieve invloed op de kwaliteit van leven. Afgezien van pijn en wond gerelateerde 

ongemakken zoals: infecties, zwelling en roodheid heeft decubitus ook invloed op lichamelijk, 

psychisch en sociaal welbevinden van kwetsbare ouderen, zoals algehele malaise, beperkte 

mobiliteit, slaaptekort, stemmingsveranderingen, angst, verstoord zelfbeeld en sociaal 

isolement (V&VN, 2021). Huber (2016) beschrijft dat wonden een negatieve invloed hebben 

op de kwaliteit van leven en niet enkel de genezing van de wond van belang is, maar dat 

gekeken wordt naar de mens in zijn geheel en wat betekenisvol voor diegene is (positieve 

gezondheid). Het ontstaan van decubitus heeft naast de invloed op kwaliteit van leven, ook 

betrekking op de kwaliteit van zorg (Huber, 2016).   

1.3 Kwaliteit van zorg 
Het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2021) definieert kwaliteit van zorg als 

volgt: “De zorg moet effectief, veilig en op tijd zijn. Daarnaast is het belangrijk dat patiënten 

en cliënten de kwaliteit van zorgaanbieders kunnen vergelijken. Zo kunnen zij de zorg kiezen 

die bij hen past”. ‘Effectief’ staat voor onderzoek en evidence based werken, ‘Veilig’ gaat 

over de veiligheid van de zorgverlener en zorgvrager en ‘op tijd’ heeft betrekking op snelle en 

veilige diagnostiek, en het voorkomen van lange wachtlijsten (Aubèl, 2018). Het ontstaan van 

decubitus zegt iets over de kwaliteit van zorg. Door niet effectief, veilig en op tijd kwaliteit van 

zorg te bieden kan onder anderen decubitus ontstaan. Dit brengt gevolgen zoals: pijn, 

functieverlies, immobiliteit maar ook complicaties zoals mogelijke infecties of zelfs een sepsis 

(bloedvergiftiging) met zich mee (V&VN, 2021). In de Nederlandse richtlijn Decubitus (2021) 

zijn indicatoren ontwikkeld om de kwaliteit van zorg, rondom decubituszorg, te optimaliseren 

zoals: de organisatiestructuur, het toepassen van preventieve maatregelen en het 

vóórkomen van decubitus (prevalentie). Dit is gedaan aan de hand van het Donabedian 

raamwerk, waarin structuur- proces- en uitkomstindicatoren beschreven zijn (figuur 1) 

(V&VN, 2021). Naast deze indicatoren en richtlijnen heeft de organisatie protocollen 

opgesteld en worden jaarlijks audits uitgevoerd om de kwaliteit van zorg te verbeteren 

(Sevagram, 2018).  
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Figuur 1. Kwaliteitsindicatoren 

 

 

Noot. Overgenomen uit richtlijn Decubitus, door V&VN, 2021, p.169. 

 

1.4 Preventie en vroegsignalering van decubitus 
De EPUAP (2019) beschrijft in hun richtlijn dat risicobeoordeling van decubitus en inspectie 

van de huid belangrijk is in de preventie of uitbreiding van decubitus. Hierbij worden 

populatiegroepen benoemd welke een verhoogt risico hebben op decubitus, en dus extra 

alertheid vereist is zoals: zorgvragers met een gebroken heup, zorgvragers op de intensive 

care (IC), kwetsbare ouderen, zorgvragers welke langdurig in een verzorging-/verpleeghuis 

zijn opgenomen en zorgvragers met een chronische neurologische aandoening. Naast de 

genoemde hoog risico populaties zijn er ook hoog risico factoren voor het ontwikkelen van 

decubitus. Immobiliteit, huidconditie, voedingstoestand, bloedcirculatie, vocht en verminderd 

zintuigelijk waarneming zijn hier voorbeelden van (Coleman et al., 2013). In de decubitus 

richtlijn (2021) wordt met name gekeken naar druk- en schuifkracht vermindering op de huid 

door middel van mobilisatie, houdingsverandering (wisselligging), druk verlagende middelen 

(bijv. een wisseldruk matras) en verbetering van de voedingstoestand als het gaat om 
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preventie. Huidzorg behoord ook tot de preventie, echter wordt geen huidverzorgingsmiddel 

geadviseerd om decubitus te voorkomen daar hier niet afdoende wetenschappelijk bewijs 

voor is. Het is van belang om de huid regelmatig te controleren op afwijkingen om zo 

decubitus te voorkomen (V&VN, 2021). Volgens onderzoek van Park en Kim (2014), wordt 

aangetoond dat het reinigen van de huid met een PH gebalanceerde reiniger (PH 5,5) zorgt 

voor een minder droge en geïrriteerde huid, welke significant leidt tot minder decubitus. Door 

de diverse factoren welke een belangrijke rol spelen bij (het ontstaan van) decubitus is het 

noodzakelijk om multidisciplinair samen te werken. Naast de arts, verzorgenden en 

verpleegkundigen speelt de rol van de diëtist (voeding) en de ergotherapeut (inzet druk 

verlagende middelen) een belangrijke rol in de preventie en behandeling van decubitus 

(V&VN, 2021). 

1.5 Modellen en Theorieën  
De klinische blik van een zorgprofessional is van belang in het herkennen van de risico’s van 

decubitus. Daarnaast zijn een aantal risicobeoordelingsinstrumenten ontwikkeld om het risico 

op decubitus bij een bepaalde zorgvrager in kaart te brengen (V&VN, 2021). In de richtlijn 

Decubitus (2021) is een vijftal instrumenten beschreven. Iedere test varieert in risicofactoren, 

waardoor ze inzetbaar zijn in diverse sectoren in de zorg. De Bradenschaal en Norton-schaal 

zijn wetenschappelijk onderbouwd en hebben een hoge mate van betrouwbaarheid 

(validiteit) (V&VN, 2021). Indien de preventieve decubitus interventies niet afdoende 

opgevolgd zijn of resultaat hebben gehad, ontstaat decubitus. De behandeling van decubitus 

is gelijk aan de behandeling van een complexe wond. In Nederland is geen richtlijn voor 

lokale wondbehandeling, waardoor in de richtlijn Decubitus (2021) wordt verwezen naar 

WCS-wondenboek. De werkgroep van de richtlijn adviseert het gebruik van het TIME-model 

(figuur 2) of het WCS-model (figuur 3) bij decubitus, om de wond concreet te kunnen 

beoordeling en op deze wijze de juiste behandeling in te kunnen zetten (V&VN, 2021). 

Figuur 2. TIME Model 

 
Noot. Overgenomen uit richtlijn Decubitus, door V&VN, 2021, p72.  
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Figuur 3. WCS-model 

 
Noot. Overgenomen uit Het WCS Classificatiemodel, door WSC, 2018. 

1.6 Beïnvloedende factoren 
Bij zorgmedewerkers kunnen diverse factoren een beïnvloedende rol spelen bij preventie en 

de juiste behandeling van decubitus. Een adequate diagnose stellen in een vroeg stadium 

van de wond is van groot belang. Hierdoor kan de juiste behandeling ingezet worden en 

kunnen onderliggende oorzaken weggenomen worden waardoor een snelle wondgenezing 

plaats kan vinden, welke uiteindelijk leidt tot een hogere kwaliteit van leven. (V&VN, 2018). 

De kwaliteitsstandaard Organisatie van wondzorg in Nederland (2018) beschrijft een aantal 

knelpunten die van invloed zijn binnen het zorgproces: 

• Diagnose gebeurt vaak in een later stadium van decubitus 

• De zorg wordt fragmentarisch geboden. 

• Registratie van een wond vindt beperkt plaats 

• Hoger kosten van wondzorg 

• Het thema wondzorg komt onvoldoende aan bod gedurende de opleiding van 

zorgmedewerkers 
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Deels worden deze punten ook beschreven in de richtlijn “wondzorg” (2021). Hier wordt 

beschreven dat wonden niet volledig geregistreerd worden door onvoldoende vaardigheden, 

kennis en motivatie van zorgmedewerkers (Nederlandse Vereniging voor Heelkunde, 2021). 

Van Leen (2017) beschrijft in zijn wetenschappelijk artikel dat hoge arbeidslast, tijdsdruk 

almede hoge belasting van bewegingsapparaat van medewerkers meespelen in de 

preventieve inzet bij decubitus (WCS, 2017). Eveneens wordt beschreven dat een kennis 

tekort zit in het signaleren en herkennen van decubitus (V&VN, 2021).  

1.7 Gedragsverandering 
Om een gedragsverandering te laten plaatsvinden dient gekeken te worden naar de 

veranderbereidheid van de doelgroep waarbij een verandering dient plaats te vinden. In 

hoeverre is de doelgroep bereid om te veranderen (Metselaar, Cozijnsen, & Delft, 2018). Om 

de veranderbereidheid in kaart te brengen is gekozen voor het DINAMO-model (Metselaar, 

1997). Het DINAMO-model is gebaseerd op “ The Theory of Planned Behavior ” van Ajzen. 

Dit Evidence Based model wordt al jaren gebruikt en heeft zijn waarde bewezen in het 

voorspellen, verklaren en veranderen van gedrag (Metselaar, Cozijnsen, & Delft, 2018).  

Metselaar heeft de drie aspecten van het model van Ajzen; attitude, subjectieve norm en 

gedragscontrole vertaald in; willen, moeten en kunnen. Deze drie aspecten zijn 

onderverdeeld in 13 verklarende factoren, welke invloed hebben op de veranderbereidheid. 

Bij iedere factor hoort een score tussen de 1 en 13, waarbij 13 staat voor de factor met de 

meeste invloed rondom veranderbaarheid en 1 staat voor de minste invloed. 

(managementmodellensite, 2021). Deze verklarende factoren kunnen gescoord worden op 

het verandervermogen middels een vragenlijst “QuickScan” (Changemanager, 2022). Deze 

vragenlijst is afgenomen bij de respondenten van het onderzoek. De resultaten van deze 

vragenlijst zijn meegenomen in het hoofdstuk advies en inbedding.  
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Hoofdstuk 2 onderzoeksmethoden  
In dit hoofdstuk wordt de centrale onderzoeksmethode uitgewerkt, welke toegepast is 

gedurende het praktijkgericht onderzoek.  

2.1 Onderzoek benadering 
De onderzoeksvraag wordt beantwoord aan de hand van een kwalitatief onderzoek. 

Gekozen is voor een kwalitatief onderzoek om op deze wijze diepgaande nieuwe inzichten, 

ideeën en meningen van zorgmedewerkers, over vroegsignalering en preventie van 

decubitus, te vergaren (Baarda, 2019). 

2.2 Setting en Participanten 
Het onderzoek heeft plaats gevonden binnen de afdeling somatiek van Scharwyerveld van 

Sevagram. Op deze afdeling wonen 38 zorgvragers tussen de 55 en 95 jaar oud met een of 

meerdere somatische aandoeningen. Zij krijgen ondersteuning in hun algemene dagelijkse 

levensverrichtingen (ADL) en (para) medische zorg door een team professionele 

zorgverleners. Het team bestaat uit: teammanager zorg, coördinator zorg en welzijn, 

verpleegkundigen, verzorgenden (IG), helpenden, zorgondersteuners, activiteitenbegeleiders 

en leerlingen. Het (para)medische team bestaat uit: arts, verpleegkundig specialist, fysio-

/ergotherapeut, psycholoog, logopedist, diëtist en een vak-therapeut. Gezien de 

onderzoeksvraag betrekking heeft op de vroegsignalering van decubitus, is gekozen om 

zorgmedewerkers te interviewen. Welke werkzaam zijn in het primaire zorgproces en 

verzorgen wonden bij cliënten (zie tabel 1). Leerlingen zijn echter geëxcludeerd vanwege 

hun korte verblijf op de afdeling. Voor dit onderzoek zijn 10 zorgmedewerkers (participanten) 

persoonlijk benaderd of zij bereidt zijn mee te werken aan dit onderzoek. Middels een 

informatiebrief hebben zij uitgebreide informatie over het onderzoek verkregen (zie bijlage 1). 

Tabel 1.  

In- en exclusie van participanten 

Inclusie  Exclusie 
Verpleegkundigen (in het primaire zorgproces en 

verantwoordelijk voor het signaleren en of verzorgen van 

decubitus) 

Zorgondersteuners (niet in het primaire zorgproces) 

Verzorgenden IG (in het primaire zorgproces en 

verantwoordelijk voor het signaleren en of verzorgen van 

decubitus) 

Activiteitenbegeleiders (niet in het primaire zorgproces) 

Helpenden in het primaire zorgproces en verantwoordelijk 

voor het signaleren en preventief handelen van decubitus) 

(Para)Medische team (niet in het primaire zorgproces) 

Verpleegkundig specialist (expertise in wondzorg) Leerlingen ( vanwege korte verblijf op afdeling 

geëxcludeerd)  

 Teammanager (niet in het primaire zorgproces) 

 Coördinator zorg en welzijn (niet in het primaire zorgproces) 
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2.3 Dataverzameling 

2.3.1 Literatuurstudie 
Voor de dataverzameling is gebruik gemaakt van vooronderzoek in de vorm van 

literatuurstudie. Literatuurstudie is van belang om kennis te verzamelen over het 

onderzoeksonderwerp. Deze (wetenschappelijke) informatie kan dan gebruikt worden om de 

uitkomsten van het kwalitatief onderzoek te verifiëren of aan te vullen. Hierbij is literatuur 

geraadpleegd zoals: boeken, wetenschappelijke artikelen, richtlijnen, protocollen en diverse 

online databanken, ook wel deskresearch genoemd (Baarda, 2019). Met behulp van een 

zoekstrategie wordt specifieker gezocht en kunnen zoektermen met elkaar verbonden 

worden (Donachie et al., 2022). Op PubMed kan dit gedaan worden door “and” of “or” te 

gebruiken. Daarnaast is gebruik gemaakt van de sneeuwbaltechniek. Bij deze techniek 

worden zoektermen uit eerder gevonden bronnen gebruik, wat leidt tot nieuwe bronnen 

(Donachie et al., 2022). De gevonden literatuur wordt beoordeeld aan de hand van de 

CRAAP-test1 en de piramide van evidence (figuur 

4), om zo de betrouwbaarheid en validiteit te 

toetsen. Om de betrouwbaarheid en validiteit 

verder te vergroten is datatriangulatie in de vorm 

van een focusgroep-interview en een individueel 

interview met een verpleegkundig specialist 

(expert) toegepast (Baarda, 2019).  

 

                                                Figuur 4. Piramide van evidence 

2.3.2 Focusgroep-interview 
Vanwege één centraal onderwerp en de efficiëntie is gekozen om een focusgroep-interview 

af te nemen. Bij dit focusgroep-interview worden participanten samengebracht om te 

discussiëren over een bepaald onderwerp (Swaen, 2023). Gedurende het focusgroep-

interview stelt de onderzoeker algemene vragen die het interview leiden. Deze vorm van 

interviewen heeft een semigestructureerd karakter (Dingemanse, 2021). Ter ondersteuning 

van het interview wordt een topiclijst samengesteld. Deze topiclist (bijlage 2) dient als 

leidraad waarin een aantal relevante thema’s zijn opgenomen voor het onderzoek (Merkus, 

2021). De focusgroep is samengesteld uit verpleegkundigen, verzorgenden (IG) en 

helpenden. Dit is gedaan om de perspectieven vanuit de verschillende niveaus mee te 

nemen in het onderzoek (Swaen, 2023). Omwille van de deelnemers, waarin digitale 

 
1 De CRAAP-test bestaat uit 5 categorieën, welke voorzien wordt van een score tussen 1 t/m 10 (1 = slechts, 10= best 

mogelijke). Op deze manier kan elke bron beoordeeld worden op een schaal van 50 punten om de kwaliteit ervan aan te tonen. 
(45 - 50 excellent | 40 - 44 goed | 35 - 39 gemiddeld | 30 - 34 rand van acceptabel | onder 30– onaanvaardbaar (Hogeschool 
Rotterdam, z.d.) 
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middelen en vaardigheden een rol spelen, is gekozen het focusinterview niet online maar op 

locatie te organiseren. Naast de genoemde aspecten krijgt de onderzoeker directer contact 

wat een geruststelling voor de participanten kan zijn (Baarda et al., 2018). Het focusgroep-

interview zal naar verwachting 40 tot 50 minuten duren. Tijdens het interview wordt gestreefd 

naar datasaturatie om de validiteit en betrouwbaarheid van het onderzoek te bekrachtigen. 

Datasaturatie ontstaat wanneer geen nieuwe informatie meer wordt opgehaald (Benders, 

2022). 

2.4 Data-analyse 
Om de gegevens op een juiste objectieve manier te kunnen verwerken is op basis van 

consensus bij de focusgroep het gehele interview opgenomen met een geluidsrecorder. 

Deze gegevens zijn vervolgens anoniem verwerkt middels transcriberen (Smits, 2021). Na 

het transcriberen is een member check uitgevoerd. Tijdens een member check beoordelen 

respondenten de transcriptie op inhoud. Hierin wordt gekeken of de interpretaties en 

conclusies van de onderzoeker kloppen met de werkelijkheid (Baarda et al., 2018).  Een 

volgende stap in het analyseren van de data is het coderen. Baarda (2018) beschrijft 

coderen van het transcript in de vorm van drie fases: open coderen, axiaal coderen en 

selectief coderen. Tijdens het open coderen is gekeken welke thema’s uit het interview van 

belang zijn bij het beantwoorden van de onderzoeksvraag, deze thema’s zijn gecodeerd 

middels kleurencodering. Vervolgens zijn de codes axiaal en selectief gecodeerd, waarbij 

een aantal centrale thema’s zijn geformuleerd voor de resultaten van het onderzoek. Hieruit 

is een codeboom ontstaan (bijlage 3)  (Baarda & Van Der Hulst, 2021).  

2.5 Ethische overwegingen 
Gedurende dit praktijkgericht onderzoek is gehandeld volgens de principes van ‘De 

Nederlandse Gedragscode Integriteit’. In deze gedragscode staan de volgende principes 

centraal: eerlijkheid, zorgvuldigheid, transparantie, onafhankelijkheid en verantwoordelijkheid 

(Nederlandse gedragscode wetenschappelijke integriteit, 2018). Het toetsen door de 

Medische- ethische toetsingscommissie (METC) heeft niet plaats gevonden, daar geen 

zorgvragers bij betrokken zijn geweest (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 

2021). Dit praktijkgericht onderzoek is met toestemming van de opdrachtgever uitgevoerd. 

Alle respondenten zijn geïnformeerd door middel van een informed consent en op de hoogte 

gebracht van het doel en de werkwijze van het onderzoek. Zij hebben schriftelijk 

toestemming gegeven voor deelname aan het onderzoek. De verkregen informatie wordt 

uitsluitend voor dit onderzoek gebruikt. Zuyd Hogeschool zal dit gehele onderzoek, 

gedurende tien jaar, digitaal en beveiligd archiveren en wordt na deze termijn vernietigd. 
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Hoofdstuk 3. Resultaten 
In dit hoofdstuk worden de resultaten beschreven, welke verkregen zijn uit kwalitatief 

onderzoek. Het kwalitatief onderzoek bestaat uit een focusgroep-interview (N=6) en een 

semigestructureerd interview met een verpleegkundig specialist. In totaal hebben 7 

deelnemers geparticipeerd aan dit onderzoek (N=7), zie tabel 2. 

Tabel 2. Deelnemer kenmerken  

Functie  Aantal  Geslacht Tijd werkzaam binnen de 

organisatie  

Verpleegkundigen  3 Vrouw 5 jaar, 1jaar en 1jaar 

Verzorgenden (IG) 2 Vrouw 15 jaar en 1jaar 

Helpende  1 Vrouw 27 jaar 

Verpleegkundig specialist 1 Vrouw  4 jaar 

Na het coderen van het transcript zijn de resultaten onderverdeeld in vijf thema’s, welke 

invloed hebben op de vroegsignalering van decubitus.  

3.1 Kennis 
Uit het onderzoek is naar voren gekomen dat volgens de deelnemers zelf enige kennis over 

decubitus aanwezig is vanuit de opleiding, maar dat behoefte is om deze kennis over 

decubitus uit te breiden aan de hand van een scholing en dan met name welk wondmateriaal 

te gebruiken. Tijdens het interview werd door één deelnemer aangegeven dat ze (over de 

collega’s sprekend) zelf weten hoe gehandeld moet worden bij decubitus, zoals smeren met 

een zalfje of starten met het plakken van foamverband en bij twijfel wordt Google 

geraadpleegd. Achteraf geeft de deelnemer aan dat ze hoopt goed gehandeld te hebben en 

dat ze dit nadien met de arts bespreekt.  

Op de vraag wat voor hen decubitus inhoudt, kan geen enkele deelnemer concreet antwoord 

geven. Het blijft een tijdje stil. Als een deelnemer gevraagd wordt wat dit voor haar betekent, 

komt wel een antwoord dat in de richting komt. 

Deelnemer 5: “Nou. Toch wel een rode plek, bijna open of open plek.” 

Bij doorvragen over het ontstaan van decubitus vult een andere deelnemer aan dat dit 

ontstaat door drukkrachten. De categorieën van decubitus kunnen de deelnemers niet 

specifiek definiëren en het aantal categorieën zijn niet bekend. 

Deelnemer 3: “Zijn er dus vier categorieën?”  

Daarnaast geven zowel de helpende, verzorgenden als verpleegkundigen aan dat decubitus 

minimaal tot niet behandeld wordt gedurende de opleiding. De verpleegkundig specialist ziet 

een te kort aan kennis bij verzorgenden en verpleegkundigen en vraagt zich af in hoeverre 

decubituszorg in het curriculum van de opleiding zit. Vroegsignalering van decubitus werd als 
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een rode plek op de huid benoemd. De verpleegkundig specialist benadrukt in het interview 

dat vroegsignalering nog een aantal stappen teruggaat dan alleen een rode plek. Zo dient bij 

opname, maar ook daarna, gekeken te worden naar de risicofactoren zoals mobiliteit, 

gezondheids- en voedingstoestand.  

 

3.2 Organisatorische factoren 
Gedurende het focusinterview kwamen een aantal organisatorische factoren naar voren 

welke van invloed zijn bij decubituszorg. Zo bleek dat de deelnemers niet bekend zijn met de 

protocollen en richtlijnen rondom decubitus, maar ook niet weten waar ze deze binnen de 

organisatie kunnen vinden.  

Deelnemer 2: “Protocol van Sevagram, is dat er?” 

Deelnemer 1: “Ik zou al niet weten waar ik die kan vinden.” 

Tevens wisten deelnemers geen risicobeoordelingshulpmiddelen te benoemen, zoals de 

bradenschaal. Deze wisten zij ook niet terug te vinden in het zorgdossier en worden ook niet 

toegepast binnen het zorgproces door de deelnemers. Ook wordt door deelnemers 

aangegeven dat ze gebaad zijn bij visuele informatie, in de vorm van een zakkaartje met 

informatie over de categorieën van decubitus en de behandeling hiervan. 

Een ander punt waar deelnemers opstuiten is dat gedurende scholing/toetsing van 

wondzorg, vanuit de organisatie, decubitus niet tot nauwelijks aan bod komt.  

Deelnemer 5: “Ja daar worden meer rood, geel en zwarte wonden besproken. Decubitus 

wordt hier bijna niet besproken.” 

Daarnaast blijkt een diversiteit aan wondmaterialen beschikbaar. Door de jaren is binnen de 

organisatie een wildgroei aan wondmaterialen (materialen welke niet in het protocol staan 

maar wel worden ingezet) ontstaan. Dit zorgt voor onduidelijkheid bij de deelnemers, welke 

meningsverschillen oplevert bij de wondverzorging bij cliënten over de juiste toepassing of 

voorkeuren voor een wondproduct. 

Deelnemer 5: “Nou ik merk dat hierdoor wel eens meningsverschillen ontstaan. Als 

voorbeeld een collega vindt product A weer beter en de andere heeft de voorkeur voor 

product B.” 

Als gevraagd werd hoe hiermee omgegaan is, gaven deelnemers aan dat ze dan met de arts 

overleggen en ze dit advies volgen. De verpleegkundig specialist gaf aan dat zij wel de 

afgesproken materialen voorschrijft. Het te gebruiken wondmateriaal is protocollair 

vastgelegd, tenzij anders bepaald door de arts of wondverpleegkundige. Ondanks dat, 

bemerkt zij dat zorgmedewerkers op eigen initiatief ander wondmaterialen gebruiken en 

wondadviezen niet opvolgen. Dit komt ook terug in de focusgroep waarbij gehandeld wordt 

op eigenkennis maar niet volgens protocol.   
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3.3 Samenwerking 
De samenwerking tussen disciplines is volgens de verpleegkundig specialist van groot 

belang. Zo gaf zij aan dat altijd geschakeld wordt met een ergo- en fysiotherapeut om advies 

te vragen met betrekking tot preventieve hulpmiddelen en advies rondom lichaamshouding. 

Indien nodig, bij decubituswonden, wordt ook geschakeld met de diëtist.   

Verpleegkundig specialist: “Decubitus is een multidisciplinair iets.” 

Deelnemers weten (deels) welke disciplines zij kunnen inschakelen. De arts, de 

ergotherapeut en diëtist worden benoemd en ook wat hun rol is binnen decubituspreventie, 

de fysiotherapeut wordt niet benoemd. Daarnaast geven deelnemers aan dat zij behoefte 

hebben aan een wondverpleegkundige binnen de locatie.  

Deelnemer 5: “De inzet van wondverpleegkundige op locatie. Die kunnen ons helpen, 

wondvisites lopen. Zij hebben toch andere inzichten.” 

 

3.4 Werkprocessen 
Tijds- en werkdruk worden aangegeven als beïnvloedende factoren bij de vroegsignalering 

van decubitus. Zo werd aangegeven dat deelnemers beseffen dat een zorgvrager op bed 

verzorgen, om zo een goede huidinspectie uit te voeren, beter is maar dat ze daar niet altijd 

de tijd voor nemen. Hierdoor worden zaken gemist.  

Deelnemer 6: “Ja de ene dag wat meer tijd dan de andere dag, maar dat klopt wel. Beter 

iemand op bed leggen, dan kan je meteen eigenlijk helemaal screenen in tegenstelling als 

iemand zit.” 

Tevens gaven deelnemers aan dat ze niet altijd medewerking krijgen van zorgvragers, om de 

best mogelijke zorg te leveren. 

Deelnemer 5: “Dus ik heb de cliënt geadviseerd om even op bed te gaan liggen. En dan wil 

de cliënt niet op bed gaan liggen, dan kan ik haar ook niet goed verzorgen.” 

De verpleegkundig specialist beaamt dat deze situaties regelmatig voorkomen. Haar advies 

aan iemand met een decubituswond zou ook bedrust met wisselligging zijn om zo de druk- 

en schuifkrachten te verminderen. Wel geeft zij aan dat naar de kwaliteit van leven van de 

zorgvrager gekeken dient te worden. Hierdoor worden compromissen tussen behandeling en 

kwaliteit van leven gesloten. 

Verpleegkundig specialist: “Het is soms kiezen tussen twee kwaden. Wordt gekozen voor 

kwaliteit van leven door iemand te mobiliseren en accepteren we dat de decubitus uitbreidt, 

of gaan we voor een middenweg en mobiliseren we de zorgvrager een uur per dag met als 

risico dat de wond gestaagd heelt.”   

Bovendien gaf de verpleegkundig specialist aan als meer ingezet wordt op preventie en 

vroegsignalering van decubitus de kwaliteit van zorg verbeterd, de zorgduur en het aantal 

zorgmomenten afneemt. Deze factoren werden ook beaamd door een aantal deelnemers 
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tijdens het focusinterview. 

Deelnemer 6: “Door decubitus gaat er meer tijd zitten in de zorgmomenten. Je moet ook 

meerdere keren op een dag na die persoon teruggaan.” 

 

3.5 Communicatie 
Communicatie rondom decubituszorg is door de medewerkers als goed bestempeld. Zo werd 

aangeven dat zowel schriftelijk als mondeling communicatie plaatsvindt. Wat ze 

communiceren kunnen de deelnemers niet concretiseren. De verpleegkundig specialist geeft 

aan dat ze merkt dat er pas bij wonden met de verpleegkundig specialist of arts 

gecommuniceerd wordt.  

Verpleegkundig specialist: “Het alert zijn op rode verkleuringen van de huid. Meestal komt 

pas een signaal als een wond ontstaan is.”  

Dit komt ook terug uit het focusinterview waarin aangegeven wordt dat de deelnemers bij 

een rode plek of decubituswond eerst met eigenkennis handelen en daarna pas een arts 

inschakelen. Tevens geeft de verpleegkundig specialist aan dat fotodocumentatie beperkt en 

foutief wordt ingezet. Zij adviseert bij elke decubitus(wond) fotodocumentatie vast te leggen, 

waarbij op een juiste wijze (met behulp van meetlint en overzichtsfoto’s) foto’s gemaakt 

worden.  

Verpleegkundig specialist: “Mijn advies is om gebruik te maken van fotodocumentatie, hier 

wordt te weinig mee gewerkt en als al een foto in het dossier staat is deze zo close-up dat 

het ondefinieerbaar is waar de wond zit. Maak een overzichtsfoto en maak gebruik van wond 

meetlinten.” 
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Hoofdstuk 4. Discussie & Conclusie 
In dit hoofdstuk worden de verkregen resultaten vergeleken met de bestaande literatuur en 

zijn de sterkte en zwakte punten van het onderzoek beschreven. Tot slot zal de conclusie 

van dit kwalitatief onderzoek beschreven worden.  

4.1 Discussie 
De intentie van dit onderzoek is het verkrijgen van inzichten in welke factoren 

zorgmedewerkers beïnvloeden bij de vroegsignalering van decubitus en hiermee antwoord te 

geven op de hoofdvraag: “Welke factoren beïnvloeden zorgmedewerkers van afdeling 

somatiek van zorgcentrum Scharwyerveld bij vroegsignalering van decubitus bij kwetsbare 

ouderen?”  

Uit kwalitatief onderzoek komt naar voren dat adequate kennis van decubitus bij de 

zorgmedewerkers ontbreekt. Tevens wordt alleen een rode huid genoemd in de 

vroegsignalering van decubitus. Hierin lijkt kennistekort aan ten grondslag te liggen. Dit 

kennistekort en het niet herkennen van (de eerste) signalen van decubitus, door 

zorgmedewerkers, wordt ook bevestigd in de literatuur (V&VN, 2021). Zorgmedewerkers 

weten decubitusprotocollen niet te vinden en zijn hierdoor ook niet op de hoogte van de 

inhoud van deze protocollen. Daarnaast ervaren zorgmedewerkers dat onvoldoende 

decubitusscholing vanuit de organisatie, maar ook vanuit de opleiding, geboden wordt. De 

ervaringen van de geïnterviewden worden bekrachtigd door Kwaliteitsstandaard Organisatie 

van wondzorg in Nederland, waarin deze aspecten worden benoemd (V&VN,2018). Vanuit 

de literatuur wordt een multidisciplinaire samenwerking geadviseerd om de zorg zo efficiënt 

mogelijk te maken, waardoor de zorgvrager de juiste zorg ontvangt en de coördinatie van 

zorg gewaarborgd wordt (V&VN, 2021). De verpleegkundig specialist benoemd decubitus 

ook als een multidisciplinair “iets” en benoemd fysio- en ergotherapeut als belangrijke 

samenwerkingspartners bij de preventie en behandeling van decubitus. De geïnterviewde 

zorgmedewerkers weten grotendeels welke disciplines ze kunnen inschakelen, echter 

worden deze disciplines vaak laat ingeschakeld voor decubituspreventie. In de richtlijn 

decubitus (2021) staat geschreven dat deze disciplines vaak te laat worden ingeschakeld. 

Daarbij wordt in de literatuur beschreven dat zorg vaak fragmentarisch wordt toegepast en 

dat disciplines op eilandjes werken, wat de multidisciplinaire samenwerking niet ten goede 

komt met als gevolg dat inefficiënt gewerkt wordt, welke op den duur nadelige gevolgen kan 

hebben voor de genezing van de wond (V&VN, 2018). Werkprocessen zoals tijds- en 

werkdruk worden eveneens als beïnvloedende factoren benoemd door de zorgmedewerkers. 

Hierdoor vindt de gewenste huidinspectie niet frequent plaats, waardoor eerste signalen van 

decubitus niet waargenomen worden. Dit knelpunt wordt ook in de literatuur beschreven, 

mede als preventieve maatregelen welke niet altijd worden toegepast door tijds- en/of 
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werkdruk (WCS, 2017). Communicatie, zowel mondeling als schriftelijk, wordt door de 

geïnterviewden als goed ervaren. Dit wordt echter anders ervaren door de verpleegkundig 

specialist. Zij wordt dikwijls niet of te laat ingeschakeld. In de literatuur wordt beschreven dat 

registratie van decubitus beperkt plaatsvindt, onderliggend hieraan is onvoldoende 

vaardigheden, kennis en motivatie van zorgmedewerkers (V&VN, 2018; Nederlandse 

Vereniging voor Heelkunde, 2021). 

Dit onderzoek kent een aantal sterke punten, maar ook beperkingen. Een sterk punt is dat 

relevante, valide en betrouwbare literatuur is gebruikt. De opzet van het onderzoek is 

beoordeeld middels peer debriefing, werkbegeleider en docent. Door het gebruik van 

verschillende methoden voor dataverzameling (datatriangulatie) is datasaturatie bereikt en 

zijn diepgaande inzichten verkregen. Het transcript van de geïnterviewden is middels een 

member check gevalideerd op volledigheid en eigenheid (Baarda et al., 2018). Tevens kent 

dit onderzoek een aantal beperkingen. Zo is het onderzoek op kleinschalige basis 

uitgevoerd; één focusinterview met zes participanten en een interview met één 

verpleegkundig specialist. Eveneens was dit voor de onderzoeker het eerste onderzoek. 

Gedurende het focusinterview heeft de onderzoeker niet alle gewenste vragen kunnen 

stellen en minder kunnen doorvragen dan gewild, vanwege het ontbreken van adequate 

kennis bij de participanten, dit is van invloed geweest op de resultaten van het onderzoek. 

Ondanks het docerende karakter en weinig bewust doorvragen vanwege kennistekort, merkt 

de onderzoeker tijdens het transcriberen op, dat wellicht meer door gevraagd had kunnen 

worden op welke kennis wel aanwezig is of behandeld tijdens opleidingen. Door deze 

belemmeringen, welke hebben gezorgd voor reflectiemomenten, zal een eventueel nieuw 

onderzoek in de toekomst op een andere wijze aangepakt worden. De onderzoeker heeft het 

uitvoeren van het onderzoek op eigen afdeling als belemmering ondervonden. Tijdens het 

focusinterview heeft de onderzoeker moeite ervaren om in zijn rol te blijven, dit vanwege het 

kennis tekort bij de zorgmedewerker. De rol van de onderzoeker boog hierdoor regelmatig 

naar een docerende of coachende rol en werd er minimaal doorgevraagd. Indien een 

volgend onderzoek op dezelfde afdeling plaatsvindt, zal de onderzoeker zich beter aan de 

topiclijst houden. Dit kan gedaan worden door de onderzoeker aan te laten geven dat hij 

bemerkt dat hij (veel) informatie aan het geven is (docerende rol) en de rol van onderzoeker 

weer herpakt door de topiclijsten erbij te nemen. 

4.2 conclusie 
Uit dit onderzoek kan geconcludeerd worden dat vroegsignalering van decubitus, binnen 

Scharwyerveld, niet optimaal verloopt. Het belang van vroegsignalering en daarmee het 

voorkomen of beperken van decubitus wordt door zorgmedewerkers gezien. 

Vroegsignalering van decubitus draagt bij aan een verbetering van kwaliteit van leven voor 
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de zorgvrager, tevens zal de kwaliteit van zorg toenemen. Een kennistekort bij medewerkers 

blijkt een aanzienlijke factor te zijn in het proces van vroegsignalering van decubitus. Een 

factor welke onderliggend is aan dit kennistekort is dat zorgmedewerkers niet bekend zijn 

met protocollen en beschikbare modellen om een risicobeoordeling te maken. Daarnaast kan 

geconcludeerd worden dat het thema decubitus gedurende de opleiding, maar eveneens 

tijdens scholing en toetsingsmomenten van de organisatie, als matig ervaren wordt. De 

samenwerking en communicatie met andere disciplines wordt door zorgmedewerkers als 

goed ervaren, echter ervaart de verpleegkundig specialist dat communicatie beter kan. 

Bovendien worden een aantal werkprocessen zoals; inzet van fotodocumentatie, alertheid op 

statistische lichaamshouding en de tijd nemen om zorgvragers op bed te verzorgen 

(huidinspectie) benoemd, die het proces rondom de vroegsignalering van decubitus 

beïnvloeden en de kwaliteit van zorg en kwaliteit van leven voor de zorgvrager verbeteren. 

Aan de hand van deze verkregen onderzoeksresultaten zal advies en inbedding geschreven 

worden.  
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Hoofdstuk 5. Advies & inbedding 
In dit hoofdstuk worden aanbevelingen voor de opdrachtgever beschreven welke zijn 

voortgekomen uit de bevindingen van dit onderzoek.  

5.1 Veranderbereidheid 
Een verandering kan alleen succesvol geïmplementeerd worden als gekeken wordt naar 

welke factoren van invloed zijn op de veranderbereidheid (Metselaar, Cozijnsen, & Delft, 

2018). De beïnvloedende factoren van de zorgmedewerker is in kaart gebracht middels de 

Dinamo QuickScan. Uit deze QuickScan is naar voren gekomen dat gevolgen op het werk, 

emoties, ervaringen, timing, aansturing en complexiteit van het veranderingsproces van 

invloed zijn op de veranderbereidheid. Op basis van deze beïnvloedende factoren, literatuur 

en kwalitatief onderzoek zijn onderstaande aanbevelingen opgesteld. 

5.2 Aanbeveling 

5.2.1 Deskundigheidsbevordering 
Een aanbeveling is dat een deskundigheidsbevordering plaatsvindt bij de zorgmedewerkers. 

Dit kan gedaan worden aan de hand van een training (Galan, 2015). Vanuit de verzamelde 

resultaten wordt geadviseerd om het: wat is decubitus, het ontstaan, hoe te herkennen, en 

vroegsignalering van decubitus aan bod te laten. Om de training effectief te houden en geen 

overvloed aan informatie te verschaffen, kan gekozen worden om niet alle onderwerpen aan 

bod te laten komen. De Galan volgt hierin het Pareto principe met de 80/20 regel. 20% van 

de inhoud heeft 80% effect (Galan, 2015). Daarnaast is coaching on the job ook een 

aanvullende effectieve manier om de deskundigheid te bevorderen. Voordeel hiervan is dat 

de coaching plaatsvindt in het eigen werkveld, wat onder andere zorgt voor vertrouwen, 

direct resultaat en maatwerk (Coaching on the job, 2023). Geadviseerd wordt om de training 

niet te lang te houden i.v.m. concentratie. Dirkse-Hulscher en Papas-Talen (2018) 

beschrijven dat mensen een gemiddelde spanningsboog van 10 minuten hebben. In de 

training kan hier rekening mee gehouden worden door na circa 10 minuten 

zorgmedewerkers vragen te laten stellen en af te wisselen met verschillende werkvormen, 

denk hierbij aan het geven van verschillende doe-opdrachten om te maken, waarbij 

zorgmedewerkers de behandelde materie kunnen toepassen. 

5.2.2 Organisatorische factoren 
Geadviseerd wordt om zorgmedewerkers meer wegwijs te maken in wat de organisatie te 

bieden heeft en waar zorgmedewerkers deze informatie kunnen vinden. De organisatie biedt 

alle nieuwe medewerkers een kennismakings-dag waar op ludieke wijze kennis wordt 

gemaakt met de organisatie. Gezien het feit dat alle protocollen onder één kwaliteitssysteem 

staan is het voorstel om dit in deze kennismakings-dag in te bouwen. Daarna is het de kracht 

van herhaling (Pimsleur, 1976). Dit kan dan eventueel meegenomen worden aan de hand 
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van de tweejaarlijks scholings- en toetsmoment welk verplicht gesteld is voor alle 

zorgmedewerkers. Daarnaast wordt binnen de organisatie een nieuwsbrief gehanteerd, 

hierin kan ook een how-to beschreven worden hoe foto’s gemaakt en gedocumenteerd 

dienen te worden. Geadviseerd wordt om het kwaliteitssysteem per kwartaal in de 

nieuwsbrief onder de aandacht te brengen. Dit kan dan gecombineerd worden met het 

informeren over herzien/herschreven protocollen. Naast het onder de aandacht brengen van 

protocollen is ook vraag naar visuele informatie, in de vorm van een informatiekaartje over 

decubitus(preventie) op zakformaat. Vanuit de werkgroep verpleegkundige middelen gaat 

kritisch gekeken worden naar de ontstane wildgroei aan wondmaterialen, waardoor het 

overzichtelijker wordt voor de zorgmedewerkers.  

5.2.3 Werkprocessen 
Als deskundigheidsbevordering heeft plaatsgevonden en de organisatorische factoren 

aangepakt zijn, kunnen ook de werkprocessen opgepakt worden. Bij de werkprocessen is 

het van belang om de medewerkers mee te nemen in het belang en resultaat van 

vroegsignalering van decubitus om draagvlak te creëren. Het creëren van draagvlak kan 

bereikt worden door: coaching on the job (zorgmedewerkers bekwaam en bewust maken in 

de voordelen bij vroegsignalering van decubitus) en inzet van een wondverpleegkundig op 

de afdeling (vraagbaak voor zorgmedewerker en bevorderen van kennis bij collega’s). In het 

kader van de kwaliteit van zorg wordt geadviseerd om decubitus multidisciplinair aan te 

pakken en in het geval van decubitus wekelijks een evaluatie moment in te plannen.  

 

5.3 Inbedding 
Inbedding, ook wel zorgvuldig borgen genoemd, is van belang om een verandering of nieuwe 

werkwijze te integreren in de structuur van de organisatie (Grol en Wensing, 2001). Verenso 

(2019) beschrijft borgen als een continu proces, het borgen is dus niet per definitie de laatste 

stap van het implementatieproces. Tijdens het toepassen van een implementatie is het van 

belang om te evalueren om zo waar nodig aanvullingen te doen en/of bij te sturen (Verenso, 

2019). Met behulp van de verkregen resultaten uit de Dinamo QuickScan worden concrete 

interventies gesteld.  
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Tabel 3. Resultaten ingevulde QuickScan 

 

Willen  Moeten Kunnen  

Gevolgen voor het werk  

Veranderstrategie 

‘Onderhandelen’ 

Interventies  

Persoonlijke gesprekken 

voeren en teamprestaties 

belonen (metselaar et al, 

2018).  

 Kennis en ervaring 

Veranderstrategie 

‘Opleiden’ 

Interventies  

Trainen en opleiden 

Supervisie 

Diepgaand leren 

Intervisie (metselaar et al, 

2018). 

Emoties  

Veranderstrategie 

 ‘Coachen’ 

Interventies  

Medewerkers coachen 

Teambuilding en team 

coaching (metselaar et al, 

2018). 

 Aansturing  

Veranderstrategie 

‘plannen’ 

Interventies  

Verantwoordelijkheden 

verduidelijken 

SMART- doelen stellen 

(metselaar et al, 2018). 

  Timing  

Veranderstrategie  

‘ondersteunen’ 

Interventies 

Extra menskracht 

Doelen van het team bijstellen 

(metselaar et al, 2018). 

  Complexiteit 

Veranderstrategie  

‘vereenvoudigen’ 

Interventies 

Taken verdelen 

Taken verlichten (metselaar 

et al, 2018). 

 

 

Door inzet van bovenstaande interventies worden factoren, welke van invloed zijn op de 

verandering, aangepakt waardoor de veranderbereidheid bij het team zal vergroten 

(Metselaar et al, 2018). Door de deskundigheidsbevordering worden de noodzaak en 
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voordelen van vroegsignalering van decubitus, zoals kwaliteit van leven, kwaliteit van zorg 

en tijdswinst helder voor het team. Dit zorgt voor draagvlak bij zorgmedewerkers waardoor 

het werkproces succesvol geïmplementeerd kan worden (Metselaar et al., 2018). De PDCA-

cyclus (Plan-Do-Check-Act) van Deming (1957) biedt een eenvoudig stappenplan om een 

kwaliteitsverbetering te implementeren en te borgen (Vermeulen & Tiemens, 2015). Het 

advies is om deze cyclus in te zetten om de kwaliteitsverbetering binnen de 

organisatie systematisch te borgen, aan de hand van de gestelde aanbevelingen voor de 

praktijk. Kennisbevordering wordt aangedragen als verbeterpunt bij de opdrachtgever 

rondom decubitusvraagstukken en verbetering, waarbij de PDCA-cyclus als hulpmiddel 

wordt ingezet om de kwaliteitsverbetering op te volgen en bij te stellen volgens vier fases van 

de cyclus. Het advies is om dit wekelijks te evalueren middels Key Performance Indicators 

(KPI) bij het innovatiebord, daarnaast wordt geadviseerd om de kwaliteitsverbetering na zes 

maanden te evalueren aan de hand van de PDCA-cyclus . Deze punten kunnen ook 

meegenomen worden in de evaluatie van de medische vakgroep.  
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Bijlagen  

Bijlage 1. Proefpersoon informatie formulier 
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Bijlage 2. Topiclijst 

 
Topics Vragen 
Opening interview - Welkomstwoord 

- Doel van het onderzoek 
- Duur van het interview 
- Toestemming opnamen 
- Verwerking van info 
 

Algemeen - Voorstelronde 
- Functie 
- Hoelang werkzaam in functie 

 

Kennis Decubitus - Kunt u vertellen wat decubitus is en kunt u 
de categorieën beschrijven? 

- Welke competenties (kennis en 
vaardigheden) heeft een verpleegkundige 
nodig voor de preventie van decubitus? 

- Wat biedt de organisatie u aan om de 
kennis up to date te houden of te 
bevorderen? En wat heeft u nodig? 

Vroegsignalering - Wat is voor u vroegsignalering van 
decubitus? 

- Wat doet u preventief aan decubitus? 
- Bent u bekend met preventieve 

hulpmiddelen 
- Bent u bekend met risicosignaleringen of 

modellen 
- Welke interventies zet u uit bij de 

signalering van decubitus? 
- Welke factoren beïnvloeden het zorgproces, 

op het gebied van vroegsignalering van 
decubitus? 
 

Kwaliteit van zorg/leven - Hoe ervaart u de kwaliteit van zorg op de 
afdeling met betrekking tot decubitus 
(preventie)? 

- Komt de preventie van decubitus wel eens 
in het gedrang? Zo ja/nee waardoor? 

- Hoe kan vroegsignalering van decubitus 
een bijdragen hebben aan de kwaliteit van 
zorg? 

- Wat heeft decubitus volgens u de impact op 
de kwaliteit van leven voor de zorgvrager? 

-  

Borging decubitus - Hoe zou u het proces rondom 
decubituszorg inrichten? 

- Wat hebben jullie nodig om dit proces te 
veranderen vanuit de organisatie? 

Afsluitend - Vragen invullen QuickScan 
- Aanvullende vragen en of opmerkingen? 
- Vragen om feedback? 
- Dankwoord 
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Bijlage 3. Codeboom 
 

axiaal coderen Selectief coderen 

- Onduidelijk hoeveel categorieën 
decubitus er zijn 

- Onduidelijk de definitie van de 
categorieën van decubitus 

- Eerste signalen van decubitus niet 
duidelijk 

- Decubitus wordt minimaal op school 
behandeld 

- Niet up to date zijn (omtrent decubitus) 
- Behoefte aan scholing 
- Niet iedereen weet wat decubitus is. 
- Kennis wordt getest bij decubitus 

 
Kennis 

- Veel veranderingen in behandeling van 
decubitus 

- Te veel verschillende wondmaterialen. 
- onduidelijk welke protocollen er zijn. 
- Niet weten waar protocollen te vinden 

zijn. 
- Scholing vanuit de organisatie 
- Niet weten wat organisatie kan bieden 
- Onduidelijkheden over in te zetten 

wondmateralen tussen collega’s 

Organisatorische factoren 

- Wie kan er ingeschakeld worden 
- Wie is waar verantwoordelijk voor? 
- Wondverpleegkundige inzetten 

Samenwerken 

- Tijdsdruk 
- De zorgvrager niet altijd op bed leggen 

om de huid goed te inspecteren 
- Goede zorg willen leveren, maar 

tegengewerkt worden door zorgvrager. 
- Door decubitus meer zorgmomenten 

Werkproces 

- Er wordt goed gecommuniceerd, met 
betrekking tot mondelinge rapportage 

- Vraag om scholing, tekst en uitleg komt 
wel tijdens focusinterview naar voren 
maar wordt niet kenbaar gemaakt op de 
werkvloer 

Communicatie 
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Bijlage 4.  Verklaring Nederlandse gedragscode wetenschappelijke integriteit  
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Bijlage 5.  Verklaring geheimhouding en zorgvuldige omgang persoonsgegevens 
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