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SAMENVATTING 

Het inzetten van simpelweg meer verzorgend en verplegend personeel in verpleeghui-
zen leidt niet tot een verbetering van kwaliteit van zorg of kwaliteit van leven. Er moet 
worden gezocht naar een optimale mix van medewerkers met verschillende competen-
ties. Dat is de conclusie na bestudering van meer dan 180 beschikbare wetenschappelij-
ke publicaties op dit terrein. Een belangrijke kanttekening bij de onderzochte studies is 
wel dat deze tot op heden overwegend zijn gericht op klinische uitkomsten zoals het 
voorkomen van valincidenten en decubitus. Het is de vraag of deze uitkomsten nog wel 
een adequate operationalisering zijn van kwaliteit van zorg in verpleeghuizen. Tegelij-
kertijd wordt vastgesteld dat er in Nederland momenteel te weinig HBO-opgeleide ver-
pleegkundigen in verpleeghuizen werkzaam zijn om een mogelijk effect op kwaliteit van 
zorg objectief te kunnen vaststellen. 
 
De verpleeghuiszorg verandert snel. De complexiteit van zorg neemt toe, vooral op het 
gebied van zorg voor mensen met vergevorderde dementie, de geriatrische revalidatie 
en palliatieve zorg. Technologie is straks niet meer weg te denken uit de dagelijkse zorg. 
Daarnaast veranderen de verwachtingen van bewoners en hun naasten over wat ver-
pleeghuiszorg is; zo lang mogelijk de regie kunnen voeren over het eigen leven staat 
centraal. Het verpleeghuis moet een thuis worden waar wonen, welzijn en zorg hand in 
hand gaan. Deze veranderingen stellen andere eisen aan de medewerkers die in ver-
pleeghuizen werkzaam zijn. 
 
Deze ontwikkelingen vereisen een bestuurlijke visie op nieuwe verpleeghuiszorg waarin 
gekeken wordt naar een optimale mix van competenties, rollen en vakinhoudelijke inzet 
van medewerkers. Daarbij gaat het enerzijds om specifieke zorginhoudelijke en medi-
sche competenties en anderzijds om competenties op het terrein van sociale activitei-
ten en evidence-based werken. Om de gewenste veranderingen te entameren en vorm 
te geven zijn leiderschap en coaching onontbeerlijk met rolmodellen die als meewer-
kende voormannen en -vrouwen functioneren in de dagelijkse zorg. De huidige forma-
tie, met een sterk accent op MBO-opgeleide medewerkers, is daarop onvoldoende 
toegerust. Daarom is versterking in de diepte nodig en moet de staf in de dagelijkse 
zorg worden versterkt met HBO en academische geschoolde medewerkers. 
 
Kortom, om kwaliteit van verpleeghuiszorg te verbeteren moet gezocht worden naar 
een optimale mix van medewerkers die op de juiste wijze worden ingezet.  Iedere me-
dewerker neemt naast de spreekwoordelijke ’handen aan het bed’ ook zijn of haar 
‘hoofd’ en ‘hart’ mee in het werk. Het samenspel tussen kennis, vaardigheden en atti-
tudes maakt of medewerkers de kwaliteit van zorg beïnvloeden. 
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1. INLEIDING 

In Nederland lijkt iedereen een mening te hebben over de staat van onze verpleeghuis-
zorg. Een groot deel van de burgers heeft respect voor de medewerkers die in ver-
pleeghuizen dagelijks zorgen voor hulpbehoevende ouderen. Dat geldt vooral voor 
mantelzorgers en familieleden die regelmatig verpleeghuizen bezoeken, treffend geïllu-
streerd door Hugo Borst (2015): “Wie alleen afgaat op de media krijgt een onvolkomen 
beeld van verpleeghuizen. Dit wil ik graag eens opgeschreven hebben: ik bezoek ma 
sinds haar opname nu een halfjaar en ik stel vast dat er ont-zet-tend veel goed gaat”.1 
Toch staat de verpleeghuiszorg meestal negatief in het nieuws. We lezen regelmatig 
over incidenten in een instelling of zien op TV een verzorgende of mantelzorger beklag 
doen over de zorg op de afdeling waar zij of hij werkt of haar of zijn naaste verblijft. Op 
die momenten slaat de opinie om en lijkt de verpleeghuiszorg in Nederland onder de 
maat te zijn en niet te voldoen aan de eisen van deze tijd. De mening is dan doorgaans 
dat er ‘meer handen aan het bed’ moeten in de verpleeghuiszorg. Alleen dan kan de 
kwaliteit van zorg beter worden. Politieke discussies leiden niet zelden tot het beschik-
baar stellen van (tijdelijke) extra middelen voor meer personeel alvorens over te gaan 
tot de orde van de dag. Totdat een volgend incident zich aandient. 
 
De vraag is of de inzet van meer personeel inderdaad leidt tot betere kwaliteit van zorg 
in verpleeghuizen. Er wordt vanuit initiatieven als de proeftuinen ouderenzorg op kleine 
schaal geëxperimenteerd met vernieuwende vormen van inzet en samenstelling van 
personeel in verpleeghuizen.2 Daarnaast is bijvoorbeeld de opleiding HBO-V Gerontolo-
gie en Geriatrie (HBO-VGG) gericht op een grotere instroom van HBO-verpleegkundigen 
naar verpleeghuizen. De effecten van deze initiatieven op kwaliteit van zorg zijn echter 
onbekend.2, 3 Ook eerdere rapporten geven geen uitsluitsel over de relatie tussen per-
soneelsinzet en kwaliteit van zorg.4-8 Beantwoording van de vraag naar de inzet van 
meer personeel is ook voor de verdere uitwerking van het programma “Waardigheid en 
Trots” van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn, en Sport van evident belang.9 
Om die reden heeft het ministerie de Universiteit Maastricht verzocht om een litera-
tuurstudie uit te voeren naar wetenschappelijk bewijs voor de relatie tussen personeels-
inzet en kwaliteit van zorg in verpleeghuizen. Alvorens in te gaan op de methoden daar-
van is het belangrijk kort te omschrijven wat we verstaan onder de kernbegrippen ver-
pleeghuizen en kwaliteit van zorg en te kijken welk personeel daar werkzaam is. 

Het verpleeghuis 
In 2015 werd er een internationale definitie van ‘het verpleeghuis’ gepresenteerd in 
Journal of the American Medical Directors Association (JAMDA).10 Een belangrijke reden 
daarvoor is om tot betere vergelijkbaarheid te komen. Er is wereldwijd namelijk een 
grote variatie in verpleeghuiszorg tussen, maar ook binnen landen. Variatie bestaat er in 
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type bewoners en de complexiteit van zorg die voor hen nodig is, personeel, organisatie 
en financiering.  
 Ook in Nederland is er veel variatie in verpleeghuiszorg. Denk bijvoorbeeld aan de 
grootschalige verpleeghuizen en vele verschillende kleinschalige woonvormen, geclus-
terd of alleenstaand en soms opgezet rondom specifieke thema’s of doelgroepen, met 
24-uurs verpleeghuiszorg op een zorgboerderij als een van de nieuwste vormen. Het is 
belangrijk om bij het lezen van dit rapport rekening te houden met deze variatie. 

Kwaliteit van zorg 
Kwaliteit is een subjectief begrip. Het hangt samen met de verwachtingen van verschil-
lende belanghebbenden en deze veranderen over tijd. Waar verpleeghuiszorg in de 
jaren zeventig gericht was op verplaatste ziekenhuiszorg, staat nu vooral aandacht voor 
wonen, welzijn en kwaliteit van leven centraal. Bewoners en hun familie hechten daar-
om bijvoorbeeld veel waarde aan sfeer, bejegening en (keuze in) goede maaltijden. 
Zorgverleners kijken wellicht eerder naar het adequaat uitvoeren van algemene dage-
lijkse levensverrichtingen (ADL), zoals wassen en aankleden, en naar het voorkomen van 
doorligwonden, vallen en incontinentie. Toezichthouders zoals de Inspectie voor de 
Gezondheidszorg (IGZ) kijken vooral naar indicatoren zoals vrijheidsbeperkende maat-
regelen en ondervoeding, maar ook naar de mate waarin procesfactoren, zoals het 
werken met een zorgplan en richtlijnen, zijn geborgd. Kortom, afhankelijk van het per-
spectief krijgt kwaliteit van zorg een andere invulling. Donabedian (2003) maakt onder-
scheid tussen drie domeinen waarbinnen kwaliteit van zorg kan worden gedefinieerd en 
geoperationaliseerd: structuur (bijvoorbeeld personeel), proces (bijvoorbeeld werken 
volgens evidence-based richtlijnen) en uitkomsten (bijvoorbeeld ondervoeding).11 De 
drie domeinen zijn aan elkaar gerelateerd. Ter illustratie: deskundig personeel zal op de 

Wat is een verpleeghuis? 

Een internationale definite van ‘het verpleeghuis’ luidt: “A nursing home is a facility with a 
domestic-styled environment that provides 24-hour functional support and care for persons 
who require assistance with ADLs and who often have complex health needs and increased 
vulnerability. Residency within a nursing home may be relatively brief for respite purposes, 
short term (rehabilitative), or long term, and may also provide palliative/hospice and end-of-
life care. In general, most nursing homes also provide some degree of support from health 
professionals, but a small subset provide socialization activities and basic assistance with 
ADLs but have no trained health professionals on staff. Although post-acute rehabilitation 
may be provided in the nursing home (i.e., in the United States and The Netherlands), in 
many countries this is provided in separate facilities (i.e., geriatric or cottage hospitals) or in a 
geriatric unit of the acute hospital.” 
 

Sanford et al. (2015) Journal of the American Medical Directors Association10 
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hoogte zijn van nieuwe bewezen kennis en deze adequaat toepassen met een voor de 
cliënt optimale uitkomst als gevolg.  
 

Kwaliteit van zorg en kwaliteit van leven in verpleeghuizen in Europa 

Uit een recent vergelijkend onderzoek naar de kwaliteit van verpleeghuiszorg in acht Europe-
se landen komt naar voren dat er grote variatie is in uitkomsten van kwaliteit, zoals onder-
voeding, decubitus en vrijheidsbeperkende maatregelen. Geen enkel land scoort goed of 
slecht op alle gemeten uitkomsten. Opvallend is echter dat de Nederlandse verpleeghuizen 
in deze studie op alle uitkomsten bovengemiddeld scoren wat wijst op een (relatief) goede 
kwaliteit van zorg. Dezelfde studie laat ook zien dat er tussen landen grote variëteit is in de 
ervaren kwaliteit van leven van bewoners met dementie. Nederlandse verpleeghuisbewo-
ners in deze studie beoordelen hun kwaliteit van leven overwegend positief. 
 

Beerens et al. (2014) Journal of the American Medical Directors Association12 

 
Tot op heden is de kwaliteit van verpleeghuiszorg in de meeste landen vooral afgeme-
ten aan het uitkomstendomein.13 Uit een recente internationale vergelijking komt naar 
voren dat Nederlandse verpleeghuizen daar over het algemeen positief op scoren.12 
Toch komen verpleeghuizen vaker negatief dan positief in het nieuws wat erop duidt 
dat de focus op uitkomsten alleen niet adequaat is. Belangrijke facetten van kwaliteit 
zoals verwachtingen van cliënten en hun naasten, hun welzijn en kwaliteit van leven, 
hun eigen regie, de toegankelijkheid en cliëntgerichtheid van verpleeghuiszorg komen 
onvoldoende aan bod.14, 15 Kortom, onze visie en omschrijving van kwaliteit van ver-
pleeghuiszorg is dringend aan herziening toe. Daarom is op dit moment een landelijke 
taskforce bezig een nieuw kwaliteitskader te ontwikkelen waarbij de verwachting is dat 
bovengenoemde facetten worden betrokken.9, 16 Vooruitlopend op dit nieuwe kader 
wordt in dit rapport, voor zover daarover al onderzoeksliteratuur beschikbaar is, een 
brede definitie van het begrip kwaliteit gebruikt, waar kwaliteit van leven en cliëntte-
vredenheid deel van uitmaken. 

Personeel 
Wereldwijd vormen verzorgenden en verpleegkundigen de grootste groep medewer-
kers in verpleeghuizen. In Nederland wordt hun aantal geschat op bijna 250.000.17 Het 
opleidingsniveau van het verzorgend personeel in verpleeghuizen is veelal laag, maar 
kent ook variatie. Ter illustratie: in vergelijking met andere Westerse landen zijn in Zwit-
serland relatief veel verpleegkundigen (ruim 25%) werkzaam in verpleeghuizen.18 Het 
merendeel van het verzorgend en verplegend personeel in Nederlandse verpleeghuizen 
heeft een MBO opleiding genoten.19 In 2014 schatte Actiz het aantal verpleegkundigen 
met een HBO-opleiding op 5%.17 Naast verplegend en verzorgend personeel zijn er in 
Nederland, in tegenstelling tot veel andere landen, andere disciplines in het verpleeg-
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huis actief, zoals activiteitenbegeleiders, fysio- en ergotherapeuten, psychologen en 
specialisten ouderengeneeskunde. 
 

Opleidingsniveaus verplegend en verzorgend personeel 

Internationaal is er veel wetenschappelijk onderzoek gedaan naar de relatie tussen personele 
bezetting en kwaliteit van zorg in verpleeghuizen, vooral in de Verenigde Staten (VS). Voor de 
interpretatie van de resultaten is echter van belang dat de opleidingsniveaus tussen landen 
sterk verschillen en daardoor heel moeilijk te vergelijken zijn. Ter illustratie: de opleiding tot 
helpende duurt in Nederland twee jaar en in de VS 75 uur.20 In dit rapport onderscheiden wij 
de volgende opleidingsniveaus:21 

Verpleegkundigen 
De meeste landen onderscheiden HBO-verpleegkundigen die een bachelor-opleiding hebben 
gevolgd en MBO-verpleegkundigen met een beroepsopleiding tot verpleegkundige. In de 
internationale literatuur wordt meestal geen onderscheid gemaakt tussen HBO- en MBO-
verpleegkundigen en spreekt men over ‘registered nurses’ in het algemeen.  
In Nederland worden verpleegkundigen op HBO- en MBO-niveau opgeleid. HBO-
verpleegkundigen worden opgeleid om het zorgproces te regisseren en complexe problemen 
systematisch aan te pakken. MBO-verpleegkundigen worden meer protocollair opgeleid om 
handelingen uit te voeren in voorspelbare en minder complexe situaties.22 

Verzorgenden 
Verzorgenden worden in de internationale literatuur vaak ‘certified nurse assistants’ ge-
noemd. In studies uit de VS worden zij ‘licensed practical nurses’ of ‘licensed vocational 
nurses’ genoemd. 

Helpenden 
Helpenden noemen wij alle ondersteunende beroepen in de directe zorg. In verpleeghuizen 
in de VS is er een veelheid aan ondersteunde beroepen, bijvoorbeeld ‘nurse aides’, ‘nurse 
assistants’ of ‘direct care workers’.  

 
Bij het beantwoorden van de vraag of meer personeel leidt tot betere kwaliteit van zorg 
of kwaliteit van leven in verpleeghuizen wordt in dit rapport primair gekeken naar de 
inzet van de medewerkers in de directe zorg: helpenden, verzorgenden en verpleeg-
kundigen. Additioneel wordt ook gekeken naar de inzet van andere disciplines voor 
zover zij dagelijkse zorg verrichten. Daarbij kijken we ook naar de invloed van oplei-
dingsniveau op kwaliteit van zorg. 

Wetenschappelijk bewijs 
In dit rapport kijken we alleen naar wetenschappelijk bewijs voor de relatie tussen per-
sonele bezetting en kwaliteit van zorg in verpleeghuizen. Dat betekent dat alleen resul-
taten van wetenschappelijk onderzoek worden opgenomen die gepubliceerd zijn in 
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zogenaamde peer reviewed wetenschappelijke tijdschriften. Alleen deze bijdragen heb-
ben immers een uitgebreide wetenschappelijke toetsing door vakgenoten doorstaan. In 
aanvulling hierop is apart gekeken naar resultaten van recent afgerond en lopend Ne-
derlands wetenschappelijk onderzoek dat gerapporteerd is in tijdschriftartikelen, of 
gepresenteerd is tijdens wetenschappelijke congressen, blijkend uit gepubliceerde of 
geaccepteerde abstracts of proceedings. 

Centrale vraagstelling 
Resumerend zal in dit rapport de volgende vraag worden beantwoord: Is er weten-
schappelijk bewijs voor een relatie tussen de personele bezetting en kwaliteit van zorg in 
verpleeghuizen? Dit rapport richt zich op enerzijds de personeelsomvang en anderzijds 
het opleidingsniveau van met name verzorgend en verplegend personeel in het ver-
pleeghuis. Daar waar mogelijk wordt een nadere specificering naar het opleidingsniveau 
van personeel gemaakt (HBO-verpleegkundigen, MBO-verpleegkundigen, verzorgenden, 
helpenden). 
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2. METHODEN 

Om de onderzoeksvraag te beantwoorden is een literatuuronderzoek uitgevoerd. Er is 
gezocht in wetenschappelijke databases (PubMed en Cinahl) en Google Scholar. Zoek-
termen hadden betrekking op de personele bezetting (bijvoorbeeld staffing, skill mix, 
registered nurse), kwaliteit (onder andere quality of care, quality of life) of specifieke 
kwaliteitsindicatoren (bijvoorbeeld pressure ulcers, satisfaction) en het verpleeghuis 
(bijvoorbeeld nursing home, long-term care facililty, institutional care). Ook werden de 
referentielijsten van artikelen doorzocht op aanvullende relevante studies.  
 
Allereerst is er gezocht naar wetenschappelijke literatuuroverzichten (systematische 
reviews) over de relatie tussen personele bezetting en kwaliteit in verpleeghuizen die in 
de laatste 20 jaar gepubliceerd zijn. In totaal werden er 13 literatuuroverzichten gevon-
den.23-35 Twee onderzoekers hebben de kwaliteit van deze 13 literatuuroverzichten 
beoordeeld. Op basis van deze kwaliteitsbeoordeling zijn er vijf literatuuroverzichten 
geïncludeerd in dit rapport.23, 26, 27, 29, 33 Een samenvatting van deze vijf literatuurover-
zichten is te vinden in bijlage 1. Acht literatuuroverzichten werden geëxcludeerd omdat 
bijvoorbeeld niet te achterhalen was waar de auteurs hun conclusies op baseerden. 
Wetenschappelijke studies die in de geëxcludeerde literatuuroverzichten zaten en niet 
zijn meegenomen door een van de geïncludeerde literatuuroverzichten, zijn individueel 
geanalyseerd. Ook werd gezocht naar wetenschappelijke, losse studies die niet in de 
literatuuroverzichten voorkwamen of na het verschijnen van deze overzichten zijn ge-
publiceerd. In totaal zijn er 60 wetenschappelijke, losse studies gevonden, waarvan één 
geëxcludeerd werd omdat niet te achterhalen was waar de auteurs hun conclusies op 
baseerden.  
 
Twee onderzoekers hebben de resultaten van ieder literatuuroverzicht en van de stu-
dies die niet in de literatuuroverzichten zaten onafhankelijk van elkaar geïnterpreteerd. 
In totaal zijn 183 studies meegenomen in dit rapport. Een overzicht van al deze studies 
is te vinden in bijlage 2.  
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3. RESULTATEN 

In deze paragraaf worden de resultaten van het literatuuronderzoek gepresenteerd. In 
3.1 wordt een algemene beschrijving van de gevonden studies weergegeven. In 3.2 
worden de resultaten met betrekking tot de samenhang tussen de personeelsomvang 
en de kwaliteit van zorg gepresenteerd. 3.3 gaat in op de relatie tussen kwaliteit en 
opleidingsniveau. Recent afgeronde en lopende Nederlandse studies die betrekking 
hebben op personeelsbezetting in verpleeghuizen worden toegelicht in 3.4. In 3.5 wor-
den factoren besproken die mogelijkerwijs de relatie tussen personeelsbezetting en 
kwaliteit beïnvloeden, de zogeheten mediërende factoren. 

3.1. Beschrijving van gevonden studies  

Het merendeel van de gevonden studies werd uitgevoerd in de VS. Deze Amerikaanse 
studies maken vaak gebruik van gegevens die opgeslagen zijn in grote databanken. De 
meest gebruikte databank is de OSCAR (Online Survey, Certification and Reporting) 
databank, waarin alle verpleeghuizen die zorg leveren onder het ‘Medicare and Medi-
caid’ programma worden verplicht om minimaal eens per 15 maanden gegevens in te 
voeren over hun bewoners en hun operationele bedrijfsvoering. Binnen dit programma 
worden ook ‘deficiency citations’ uitgedeeld aan verpleeghuizen die niet voldoen aan 
bepaalde kwaliteitscriteria. Deze deficiency citations worden door een substantieel deel 
van de studies meegenomen als maat voor kwaliteit van zorg of kwaliteit van leven. 
Andere uitkomstmaten betreffen vaak klinische uitkomstmaten zoals de prevalentie van 
doorligwonden. Uitkomstmaten met betrekking tot psychosociale zorgverlening komen 
weinig aan bod in de studies. De geïncludeerde studies, zowel uit de VS als daarbuiten, 
zijn overwegend cross-sectioneel van aard. Dit houdt in dat er op één moment in de tijd 
gegevens zijn verzameld over zowel de inzet van personeel als de uitkomsten van zorg. 
Studies met een longitudinaal design, waarbij herhaaldelijk gegevens over een langere 
tijdsperiode worden verzameld om verbanden op een meer oorzakelijke manier vast te 
kunnen stellen, werden minder vaak gevonden. Echter, één literatuuroverzicht beperkte 
zich tot longitudinale studies.33 

3.2. Personeelsomvang  

De meeste studies die de relatie tussen personeelsomvang en kwaliteit onderzochten, 
zetten de hoeveelheid personeel werkzaam in de directe zorg af tegen het aantal be-
woners. De hoeveelheid personeel werd meestal uitgedrukt in uren geleverde zorg of 
full time equivalents (FTEs). De bevindingen met betrekking tot de relatie tussen perso-
neelsomvang en kwaliteit van zorg, kwaliteit van leven en andere uitkomstmaten wor-
den in deze paragraaf gepresenteerd.  
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3.2.1. Kwaliteit van zorg 

De gevonden literatuur laat geen wetenschappelijk bewijs zien dat de inzet van meer 
personeel leidt tot een betere kwaliteit van zorg. Dit kan worden geconcludeerd na de 
analyse van vier wetenschappelijke literatuuroverzichten23, 27, 29, 33 en 17 losse studies 
die niet in deze overzichten voorkwamen.  
 In tabel 1 worden de resultaten samengevat. De resultaten van geïncludeerde studies 
waren niet eenduidig met betrekking tot de relatie tussen personeelsomvang en kwaliteit 
van zorg. Studies die vonden dat een grotere personeelsomvang was gerelateerd aan een 
betere kwaliteit van zorg, zijn overwegend uitgevoerd in de VS en maakten gebruik van 
gegevens uit de eerder genoemde grote databanken, die niet primair voor onderzoeks-
doeleinden zijn opgezet. De gebruikte onderzoeksmethodiek in deze studies is echter 
minder betrouwbaar en resultaten zijn moeilijk te vertalen naar de Nederlandse zorg-
setting, aangezien het Amerikaanse (ver-
pleeghuis)zorgsysteem erg van het onze af-
wijkt. Daarentegen vonden studies die uitge-
voerd zijn buiten de VS en zich baseerden op 
betrouwbaardere dataverzamelingstech-
nieken zoals door onderzoekers verzamelde 
gegevens, vaker geen verband tussen perso-
neelsomvang en kwaliteit van zorg.  

3.2.2. Kwaliteit van leven 

Slechts vijf studies hebben de relatie tussen personeelsomvang en kwaliteit van leven 
van verpleeghuisbewoners in kaart gebracht. Op basis van deze studies kan geen een-
duidige conclusie worden getrokken over het verband tussen de personeelsomvang en 
de kwaliteit van leven. Drie studies onderzochten de relatie tussen personeelsomvang 
en de door de bewoners ervaren kwaliteit van leven.36-38 Twee van deze studies vonden 
geen verband36, 38 en de andere studie37 vond dat de inzet van meer personeel gerela-
teerd was aan een hogere kwaliteit van leven. Twee studies brachten kwaliteit van leven 
in kaart met behulp van deficiency citations (zie 3.1).39, 40 Beide studies vonden geen 
relatie met de personeelsomvang. 

3.2.3. Overige uitkomstmaten  

De enige overige uitkomstmaat die is onderzocht, is de tevredenheid van (familie van) 
verpleeghuisbewoners over de geleverde zorg. In slechts drie studies is de relatie tussen 
de personeelsomvang en tevredenheid over de geleverde zorg onderzocht.41-43 In één 
van deze studies, uitgevoerd in Zweden, zijn verpleeghuisbewoners zelf gevraagd naar 
hun tevredenheid en werd geen relatie met personeelsbezetting gevonden.42 De twee 
andere – Amerikaanse – studies hebben gebruik gemaakt van oordelen van familieleden 
over de tevredenheid van bewoners. Beide studies leverden geen eenduidig bewijs voor 

Er is geen wetenschappelijk 
bewijs voor de stelling dat 
meer personeel leidt tot 
betere kwaliteit van zorg 
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een relatie tussen de hoeveelheid personeel en tevredenheid van verpleeghuisbewo-
ners (volgens hun familieleden).41,43 

3.3. Opleidingsniveau van personeel 

In diverse onderzoeken werd de relatie tussen de inzet van verschillende opleidingsni-
veaus en de kwaliteit in verpleeghuizen onderzocht. De meeste studies nemen alleen de 
hoeveelheid zorg die geleverd wordt door helpenden, verzorgenden, en verpleegkundigen 
in ogenschouw. Daarmee kunnen uitspraken worden gedaan zoals bijvoorbeeld ‘de inzet 
van meer helpenden leidt wel/niet tot een betere kwaliteit van zorg’. Echter, de perso-
neelssamenstelling of ‘skill-mix’ (bijvoorbeeld: hoeveel verpleegkundigen zijn er in ver-
houding tot het aantal helpenden) is weinig onderzocht. Ook wordt er in buitenlandse 
studies geen onderscheid gemaakt tussen MBO- en HBO-verpleegkundigen, ondanks 
duidelijke verschillen in competenties op het gebied van bijvoorbeeld evidence-based 
werken en probleemoplossend vermogen. Daardoor kan de toegevoegde waarde van 
HBO-verpleegkundigen ten opzichte van andere niveaus op basis van deze studies niet 
worden aangegeven. Ten slotte is er weinig onderzoek gedaan naar de relatie tussen de 
inzet van ander personeel (bijvoorbeeld sociaal agogisch personeel) en kwaliteit van zorg. 

3.3.1. Kwaliteit van zorg  

Er is geen wetenschappelijk bewijs 
voor de relatie tussen opleidingsni-
veau en kwaliteit van zorg (zie tabel 
1). Het op grotere schaal inzetten van 
hoger opgeleid personeel, bijvoor-
beeld verpleegkundigen, leidt niet 
zonder meer tot een betere kwaliteit 
van zorg. Dit blijkt na een analyse van 
vijf literatuuroverzichten23, 26, 27, 29, 33 
en 24 losse studies die niet in de literatuuroverzichten voorkwamen. In de literatuur-
overzichten werd gekeken naar de inzet van verpleegkundigen23, 26, 27, 29, 33 en naar de 
inzet van verzorgenden of helpenden.23, 26, 29, 33 Enerzijds vond een deel van deze studies 
dat de inzet van meer verpleegkundigen, verzorgenden, of helpenden was gerelateerd 
aan een betere of slechtere kwaliteit, terwijl andere studies juist geen verband vonden. 
De studies die een positief verband vonden tussen bijvoorbeeld de inzet van verpleeg-
kundigen en kwaliteit van zorg dienen ook hier voorzichtig geïnterpreteerd te worden. 
Ook deze studies zijn overwegend uitgevoerd in de VS en maken gebruik van gegevens 
uit de eerder genoemde grote databanken. Wederom vinden studies die uitgevoerd zijn 
buiten de VS en zich baseren op betrouwbaardere dataverzamelingstechnieken vaker 
geen verband tussen de hoeveelheid verpleegkundigen en kwaliteit van zorg. 

Er is geen wetenschappelijk  
bewijs voor de relatie tussen de 

inzet van meer  
verpleegkundigen,  

verzorgenden, of helpenden en 
een betere kwaliteit van zorg 
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3.3.2. Kwaliteit van leven 

Op basis van tien studies die de relatie tussen de inzet van verpleegkundigen, verzor-
genden, of helpenden en kwaliteit van leven hebben onderzocht, kan worden gecon-
cludeerd dat er geen wetenschappelijk bewijs is voor de relatie tussen de inzet van 
meer verpleegkundigen, verzorgenden, of helpenden en kwaliteit van leven.36-40, 44-48 Dit 
geldt voor zowel studies die kwaliteit van leven meten met behulp van vragenlijsten als 
met behulp van ‘deficiency citations’ (zie 3.1).  
Vier studies hebben gekeken naar de inzet van personeel dat zich bezighoudt met activi-
teiten (in buitenlandse studies vaak omschreven als ‘activity staff’ of ‘activity personnel’). 
Zij vonden, ofschoon de verbanden veelal zwak waren, dat meer inzet van dit personeel 
gepaard gaat met een hogere kwaliteit van leven van verpleeghuisbewoners.36, 44-46  

3.3.3. Overige uitkomstmaten 

De relatie tussen de inzet van verpleegkundigen, verzorgenden, of helpenden en tevre-
denheid van (familie van) verpleeghuisbewoners en persoonsgerichte zorg is onvol-
doende onderzocht om conclusies te kunnen trekken. Slechts vier studies onderzochten 
de tevredenheid met de geleverde zorg,41, 43, 49, 50 waarvan twee beschrijvend van aard 
waren.41, 43 Eén enkele studie onderzocht de relatie tussen persoonsgerichte zorg en het 
aantal verpleegkundigen, verzorgenden, of helpenden.51  

3.4. Recent afgerond en lopend Nederlands wetenschappelijk onderzoek 

Recent zijn er in Nederland drie wetenschappelijke onderzoeken afgerond naar de inzet, 
rollen en taken van personeel in verpleeghuizen.3, 52, 53, 54 Twee van deze onderzoeken 
geven echter geen antwoord op de hoofdvraag van het onderhavige rapport. De studie 
van Tuinman et al.52 liet zien dat verpleegkundigen in Nederlandse verpleeghuizen vaak 
dezelfde taken uitvoeren als verzorgenden en helpenden. De verpleegkundigen waren 
bijvoorbeeld ongeveer even veel tijd kwijt aan het verlenen van basiszorg, zoals het was-
sen of aankleden van bewoners. Dit gebrek aan functiedifferentiatie zou deels kunnen 
verklaren waarom de toegevoegde waarde van de verpleegkundige in het verpleeghuis 
onduidelijk blijft. In de studie van Gobbens et al.3, 54 werd gekeken naar de rollen, taken 
en meerwaarde van HBO-verpleegkundigen die gespecialiseerd zijn in gerontologie en 
geriatrie (HBO-VGG) binnen verpleeg- en verzorgingshuizen en de thuiszorg (VVT). Alle 
23 HBO-VGGers die meededen aan het onderzoek hadden naast taken in het primaire 
zorgproces ook overstijgende taken op het gebied van coaching en scholing. Ook werd in 
dit onderzoek gekeken naar de ervaren meerwaarde van de HBO-VGGers. Hiervoor wer-
den HBO-VGGers, teamleden (MBO-verpleegkundigen, verzorgenden), specialisten ou-
derengeneeskunde, verpleegkundig specialisten en managers geïnterviewd. Hoewel de 
meeste geïnterviewden overtuigd waren van de meerwaarde van de HBO-VGGers is de 
meerwaarde op basis van dit onderzoek nog niet te ‘objectiveren’. 
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 Een ander Nederlands wetenschappelijk onderzoek heeft direct betrekking op de 
hoofdvraag van het onderhavige rapport. Binnen het nog lopende project ‘Nurses on 
the Move’ van het ZonMw-programma Tussen Weten en Doen II is onderzoek verricht 
naar de relatie tussen personeelsomvang en kwaliteit van zorg in 55 Nederlandse ver-
pleeghuisafdelingen. Voor de meeste kwaliteit van zorg uitkomstmaten (klinische uit-
komstmaten zoals decubitus en valpartijen en subjectief ervaren kwaliteit door mede-
werkers) was er geen sprake van een relatie met de totale personele bezetting. Ook 

werd gekeken naar de inzet van 
HBO-verpleegkundigen in 282 
verpleegafdelingen van 96 Ne-
derlandse ouderenzorginstellin-
gen. Op 57% van de afdelingen 
werd minimaal één HBO-
verpleegkundige ingezet. Als 
HBO-verpleegkundigen werden 
ingezet, leverden zij gemiddeld 
minder dan vijf minuten zorg per 

bewoner per dag. Daarvan besteedde zij gemiddeld ongeveer vier minuten per bewoner 
per dag aan directe zorgverlening en één minuut aan innovatietaken zoals scholing, 
coaching en zorgvernieuwingstrajecten. Van de afdelingen waar een HBO-
verpleegkundige aanwezig is, zet 20% deze niet in voor innovatietaken. Er werd geen 
duidelijke relatie gevonden tussen het inzetten van HBO-verpleegkundigen en de kwali-
teit van zorg.53 

3.5. Mediërende factoren 

Naast de directe relatie tussen personeelsinzet (omvang en opleidingsniveau) en kwali-
teit is het belangrijk om aandacht te besteden aan mediërende werkomgevingsfactoren 
(bijvoorbeeld samenwerking, communicatie en teamklimaat). Deze kunnen de relatie 
tussen personeelsinzet en kwaliteit wellicht beïnvloeden (zie figuur 1). Voor de ver-
pleeghuissector is dit een relatief nieuw onderzoeksterrein en is er tot nu toe geen 
wetenschappelijk bewijs dat meer of beter opgeleid personeel leidt tot een betere 
werkomgeving (bijvoorbeeld betere samenwerking). In tegenstelling tot een Nederland-
se studie die geen verband vond tussen het teamklimaat, de cultuur en de kwaliteit in 
verpleeghuizen,55 zijn er wel eerste aanwijzingen dat een betere werkomgeving leidt tot 
betere kwaliteit in verpleeghuizen.18, 56-64 Studies laten bijvoorbeeld zien dat er een 
verband lijkt te bestaan tussen een goed teamklimaat (of een goede samenwerking 
binnen het team) en de kwaliteit in verpleeghuizen.18, 59-62 Ook zijn er eerste aanwijzin-
gen dat de heersende cultuur en communicatie binnen het team, maar ook de multidis-
ciplinaire samenwerking en communicatie met artsen de kwaliteit in verpleeghuizen kan 
beïnvloeden.56, 59-61, 63, 64 

Er zijn te weinig HBO-opgeleide  
verpleegkundigen werkzaam in  
verpleeghuizen om een mogelijk  

effect op kwaliteit van zorg te  
kunnen vaststellen 
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Figuur 1. Werkomgevingsfactoren die de relatie tussen personeelsbezetting en kwaliteit mogelijk mediëren.  

 
Binnen het eerder genoemde project ‘Nurses on the Move’ werd de samenhang tussen 
de cultuur, het teamklimaat, de multidisciplinaire samenwerking, de communicatie en 
coördinatie op afdelingen en het hebben van een rolmodel met de door medewerkers 
ervaren kwaliteit van zorg onderzocht. Een beter teamklimaat was gerelateerd aan een 
betere kwaliteit van zorg. Voor de overige werkomgevingskenmerken werd geen een-
duidige relatie gevonden.65 
  

W erkomgevingsfactoren, o.a.:
Cultuur

Teamklimaat
Multidisciplinaire samenwerking

Communicatie
Coördinatie

Rolmodelgedrag

Personeelsbezetting Kwaliteit in het 
verpleeghuis
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4. CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN 

In deze paragraaf wordt eerst de centrale vraagstelling beantwoord. Vervolgens volgt 
een korte beschouwing op de gevonden resultaten. We sluiten af met aanbevelingen 
voor onderzoek en beleid.  

4.1. Conclusies 

Op basis van beschikbare wetenschappelijke literatuur is onderzocht of er een relatie 
bestaat tussen de inzet van personeel en de kwaliteit van zorg en kwaliteit van leven in 
verpleeghuizen. Er is geen wetenschappelijk bewijs gevonden dat de omvang van de 
personele bezetting positief samenhangt met de kwaliteit van zorg in verpleeghuizen. 
Dit betekent dat er geen duidelijke aanwijzingen zijn dat de inzet van meer medewer-
kers in de dagelijkse zorg leidt tot aantoonbaar betere kwaliteit van zorg. Naar de relatie 
tussen omvang van de personele bezetting en kwaliteit van leven is slechts beperkt 
wetenschappelijk onderzoek verricht. Eerste indicaties geven aan dat ook hier nog wei-
nig wetenschappelijk bewijs bestaat voor een directe samenhang.  
 
Wat betreft de relatie tussen het oplei-
dingsniveau van medewerkers en kwaliteit 
van zorg en kwaliteit van leven is er even-
min duidelijk bewijs dat een grotere inzet 
van hoger gekwalificeerd personeel leidt tot 
betere kwaliteit. De meeste studies hebben 
zich hierbij gericht op de vraag of een grote-
re inzet van één deskundigheidsniveau (bij-
voorbeeld verzorgenden) tot een betere 
kwaliteit leidt. De focus lag dus niet op de 
impact van een andere mix van deskundig-
heidsniveaus op afdelingen. Naar de relatie 
tussen opleidingsniveau en kwaliteit van leven en tevredenheid is slechts beperkt we-
tenschappelijk onderzoek verricht. Ook dit onderzoek geeft geen duidelijke aanwijzin-
gen voor een mogelijke samenhang. 

4.2 Beschouwing  

Wellicht in tegenspraak met heersende opvattingen, bestaat er in de wetenschappelijke 
literatuur geen overtuigend en consistent bewijs dat een toename van personeel of 
opleidingsniveau van medewerkers direct gerelateerd is aan een betere kwaliteit van 
zorg of leven. Deze conclusie is gebaseerd op een groot aantal studies, met name naar 

MEER IS NIET PER SE BETER 
Het inzetten van simpelweg 
meer verzorgend en verple-
gend personeel in verpleeg-
huizen leidt niet tot een ver-
betering van kwaliteit van 
zorg of kwaliteit van leven 
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de inzet van verzorgenden en verpleegkundigen in relatie tot kwaliteit van zorg uitkom-
sten. Hoewel de kwaliteit van de uitgevoerde studies varieerde en resultaten niet altijd 
één-op-één te vertalen zijn naar de Nederlandse situatie, wijst het beschikbare bewijs 
niet op een duidelijk positief verband tussen meer (hoger opgeleide) medewerkers en 
kwaliteit van zorg. Er zijn een aantal factoren te benoemen die het ontbreken van een 
positief verband mede kunnen duiden. 
  
Allereerst lijkt het onjuist een lineair verband te veronderstellen tussen de personele 
bezetting en kwaliteit van zorg en kwaliteit van leven. Dit betekent dat de inzet van 
meer personeel niet direct leidt tot verbetering van de kwaliteit, al moet er waarschijn-
lijk rekening worden gehouden met een bepaalde minimaal benodigde bezettingsgraad. 
Echter, er is geen consensus over hoe hoog deze minimale bezettingsgraad zou moeten 
zijn.66 Daarnaast zijn er aanwijzingen voor de aanwezigheid van mediërende factoren in 
de werkomgeving die de relatie tussen personeelsinzet en kwaliteit van zorg en kwali-
teit van leven mogelijk beïnvloeden.18, 56-64 Het gaat dan om factoren als een faciliterend 
teamklimaat en betere samenwerking binnen een team.18, 59-62 De precieze werking van 
deze factoren en hun samenhang met opleidingsniveau en teamsamenstelling is echter 
nog onduidelijk. 
 Ten tweede houden de gevonden studies vaak geen rekening met de samenstelling 
van het gehele team, bijvoorbeeld de verhouding tussen het aantal (HBO- dan wel 
MBO-) verpleegkundigen, verzorgenden en helpenden. Dit onderscheid is belangrijk om 
inzicht te verkrijgen in de skill-mix, oftewel de mix van competenties, die nodig is om de 
zorg zo optimaal mogelijk te leveren. Ter illustratie: van een HBO-verpleegkundige 
wordt verwacht dat zij andere medewerkers vakinhoudelijk kan coachen en familiele-
den begeleidt, terwijl lager opgeleide zorgverleners meer directe zorgverleningstaken 
verrichten.67 De studies houden ook geen rekening met de daadwerkelijke taken die ver-
pleegkundigen, verzorgenden en helpenden uitvoeren in de dagelijkse zorg. Het kan dus 
zijn dat ze deels dezelfde taken uitvoeren, of dat taken niet effectief zijn, waardoor de 
meerwaarde van diversiteit in skill-mix niet benut wordt. Een recente Nederlandse studie 
laat bijvoorbeeld zien dat de roldifferentiatie tussen verpleeghuispersoneel onduidelijk 
is.52 Dit bemoeilijkt het traceren van de impact van opleidingsniveau op de kwaliteit van 
zorg. Belangrijk is derhalve om bij de inzet van personeel rekening te houden met ieders 
specifieke taken en de onderscheidende meerwaarde van ieder teamlid. Verpleeghuiszorg 
aangeboden in kleinschalige woonvormen verdient daarbij speciale aandacht omdat deze 
vaak als oplossing wordt gezien om het huiselijk karakter te behouden en medewerkers 
doorgaans solistisch opereren met geïntegreerde taken. De beeldvorming dat de nadruk 
daarbij zou liggen op het uitvoeren van huishoudelijke activiteiten is onjuist. Kleinschalig 
wonen moet niet alleen als welzijnsactiviteit worden beschouwd, omdat klinische experti-
se en competenties als observeren, interpretatie van signalen en het inzetten van gepaste 
zorg van essentieel belang zijn in dit type zorgvoorziening.68 Dit vraagt ook hier een ade-
quate skill-mix. 
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Op de derde plaats richt het overgrote deel van de wetenschappelijke literatuur zich op 
klinische uitkomstindicatoren voor kwaliteit van zorg, zoals het voorkomen van decubi-
tus of valincidenten. Dit zijn weliswaar relevante indicatoren, maar zijn, in het licht van 
nieuwe opvattingen over de kwaliteit van verpleeghuiszorg, beperkt. Ervaren kwaliteit 
van zorg wordt voor een groot deel ook bepaald door de omgang en zorgrelatie tussen 
bewoners en zorgverleners. Diverse factoren kunnen dit proces beïnvloeden, bijvoor-
beeld de kwaliteit van communicatie, de bejegening door medewerkers, verwachtingen 
van bewoners, hun naasten en zorgverleners, of de mate waarin bewoners en hun 
naasten regie kunnen voeren over het eigen leefritme. De dynamiek tussen deze facto-
ren bepaalt de kwaliteit van zorg en het is cruciaal om hier meer inzicht in te verkrijgen. 
Methoden en meetinstrumenten zijn op dit moment nog onvoldoende ontwikkeld om 
dit proces herhaaldelijk en betrouwbaar in kaart te brengen.69 
 Ten vierde is het opleidingsniveau in het verpleeghuis laag. Dit in tegenstelling tot de 
thuiszorg, waar sterk ingezet wordt op HBO-wijkverpleegkundigen. Het idee is immers 
dat zij vanuit hun expertise bijdragen aan het in stand houden van de eigen regie van 
ouderen (en hun sociale netwerk) en zo nodig complexe zorg thuis kunnen organiseren 
en verlenen. Voor een kleine groep ouderen blijkt de zorg echter zo complex dat thuis 
wonen niet meer haalbaar is en de overgang naar een verpleeghuis de beste oplossing 
is. De organisatie en het verlenen van de zeer  complexe dagelijkse zorg, wordt dan 
overgedragen aan overwegend laagopgeleide medewerkers. Studies laten zien dat ver-
pleegkundigen in het verpleeghuis een minderheid vormen in de personeelsbezetting; 
de dagelijkse zorg wordt voor het grootste deel uitgevoerd door verzorgenden. Dit 
beeld stemt overeen met een recent uitgevoerde studie naar de inzet van personeel en 
kwaliteit van zorg in Nederlandse verpleeghuizen.53 Toegespitst op de HBO-opgeleide 
verpleegkundige, blijkt deze slechts in iets meer dan de helft van de verpleeghuizen 
betrokken te zijn bij de dagelijkse zorg, en voor zover aanwezig is zij of hij gemiddeld 
minder dan vijf minuten per bewoner per dag beschikbaar.53 Gegeven deze minimale 
inzet is het onmogelijk om een effect van de inzet van HBO-opgeleide verpleegkundigen 
aan te tonen. 

Toekomstbestendige verpleeghuiszorg 
In de toekomst zal de complexiteit van zorg in het verpleeghuis alleen maar toenemen, 
mede doordat ouderen steeds langer thuis blijven wonen. Ouderen zullen alleen nog 
voor intensieve en complexe zorgvragen naar het verpleeghuis gaan. Die vragen zullen 
vooral betrekking hebben op psychogeriatrische problematiek zoals dementie, geriatri-
sche revalidatie, of palliatieve zorg. Technologische ondersteuning neemt een vlucht en 
zal niet meer weg te denken zijn in de dagelijkse zorg. Tegelijkertijd is het essentieel dat 
het verpleeghuis van de toekomst een thuis is, waar ieder haar of zijn eigen levensstijl 
mag voortzetten, het dagritme zelf zinvol kan invullen en naasten een relevante rol 
hebben. De inrichting en fysieke omgeving kan hier een belangrijke bijdrage aan leve-
ren. Wonen, welzijn en zorg gaan hand in hand. Dit vereist deskundige medewerkers die 
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kunnen voorzien in alle benodigde zorg en ondersteuning aan de meest kwetsbare 
groep ouderen in onze samenleving.  
 De toenemende complexiteit van zorg en veranderende accenten in de verpleeg-
huiszorg (denk aan meer aandacht voor revalidatie en palliatieve zorg) vragen om een 
heldere visie op de toekomstige zorg en een vertaalslag daarvan naar de implicaties 
voor de personeelsbezetting, zowel qua competenties als benodigde skill-mix. Zo kan 
meer aandacht voor passende dagactiviteiten ertoe leiden dat er meer medewerkers 
met de hiervoor benodigde vaardigheden worden ingezet (en bijgeschoold waar nodig). 
Enkele eerste studies op dit terrein laten immers zien dat de inzet van medewerkers die 
zich gericht bezighouden met activiteiten voor bewoners de kwaliteit van leven positief 
lijken te beïnvloeden. 

 
De huidige formatie in de dagelijkse zorg, 
met een sterk accent op verzorgenden, is 
onvoldoende toegerust om de benodigde 
transitie in de verpleeghuiszorg te entameren 
en te realiseren. Naast aanvullende scholing 
en ondersteuning van het huidige personeel 
en het gerichter inzetten van (andere) me-
dewerkers op domeinen die extra aandacht 
vergen (denk aan dagbesteding), kan verder 
gewerkt worden aan het goed positioneren 
van specifieke opleidingsniveaus, zoals de 
verpleegkundig specialist en de HBO-
opgeleide verpleegkundige. Deze laatste kan 
wellicht een onderscheidende rol gaan ver-
vullen. Een internationale consensus studie 
laat zien dat zij vooral moet beschikken over 
generieke competenties als het uitdragen 

van informeel leiderschap en als rolmodel en coach moeten kunnen fungeren binnen 
het verpleeghuis.67 
 Zorgopleidingen hebben nog onvoldoende ingespeeld op deze toekomstige ontwik-
kelingen en toenemende vergrijzing. Diverse onderzoeken hebben in de afgelopen jaren 
op hiaten en knelpunten gewezen in deze opleidingen (zowel MBO als HBO),70, 71 maar 
ook in de geneeskunde opleiding.72 Dit betreft niet alleen de relatief geringe aandacht 
voor ouderen, maar ook de kwaliteit van de lesstof, de actuele kennis en vaardigheden 
van betrokken docenten en de beschikbaarheid van goede stageplaatsen. Hier zijn drin-
gend verbeteringen gewenst. Recentelijk hebben diverse gremia dit onderzocht en 
concrete adviezen en aanknopingspunten opgesteld om het onderwijs meer ‘ouderen-
zorgproof’ te maken.73-75 

Het verpleeghuis van de 
toekomst is een thuis waar 
bewoners zo veel mogelijk 
hun eigen regie houden. 
Tegelijkertijd zal de com-

plexiteit van zorg daar sterk 
toenemen en speelt techno-
logie een steeds belangrijke-

re rol. Dit vereist andere 
competenties van mede-

werkers. 
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4.3 Aanbevelingen 

Op basis van de bevindingen van deze literatuurstudie is de conclusie dat de het een-
voudigweg verhogen van de personele inzet in de dagelijkse zorgverlening niet zal lei-
den tot verbetering in kwaliteit van zorg in verpleeghuizen. De vervolgvraag is hoe we 
de kwaliteit van (toekomstige) verpleeghuiszorg kunnen optimaliseren, rekening hou-
dend met veranderende verwachtingen en toenemende complexiteit. Hoewel daar op 
basis van de bevindingen geen eenduidig antwoord op te geven is, kunnen wel oplos-
singsrichtingen worden aangegeven. Hieronder wordt daar een aanzet voor gedaan.  

1. Alle wegen leiden naar Rome 
Er bestaat brede consensus tussen onder andere cliëntenorganisaties, beroepsvereni-
gingen, koepelorganisaties en beleidsmakers om het concept kwaliteit van zorg grondig 
aan te passen. Daarbij zijn verwachtingen van cliënten en hun naasten, hun welzijn en 
kwaliteit van leven belangrijke uitgangspunten. Een nieuwe omschrijving van kwaliteit 
van verpleeghuiszorg kan de basis vormen voor hervormingen van deze zorg. 
 Een taak van de centrale overheid is het aanmoedigen, bevorderen en waar nodig 
faciliteren van deze hervormingen en aan het begin van het proces misschien zelfs het 
afdwingen daarvan. Benadrukt moet echter worden dat er niet één manier is om de 
verpleeghuiszorg te hervormen. Mede vanwege het ontbreken van wetenschappelijke 
kennis en praktische ervaring, geldt hier het gezegde dat alle wegen naar Rome leiden. 
Daarom is het belangrijk om variatie in de uitwerking van andere en aangepaste vormen 
van verpleeghuiszorg toe te laten. Denk aan gedurfde, maar onderbouwde, lokale initia-
tieven met wisselende personele samenstellingen, bedacht en uitgevoerd door zorg-
aanbieders met hun cliënten, medewerkers en andere stakeholders. Dergelijke initiatie-
ven kunnen vervolgens geëvalueerd worden om te zien hoe succesvol ze zijn in het 
behalen van vooraf gestelde doelen, zodat de hele sector daar lering uit kan trekken. 

2. Bestuurlijk leiderschap en visie zijn onontbeerlijk 
Bovenstaande impliceert de noodzaak voor een duidelijke bestuurlijke visie om de ver-
anderingen in de verpleeghuiszorg te entameren en de kwaliteit van zorg op lange ter-
mijn te borgen. Het is de taak van zorgbestuurders een duidelijke visie te etaleren met 
een ambitieuze en heldere omschrijving van nieuwe verpleeghuiszorg. Dit is het ver-
trekpunt voor een concrete vertaling daarvan in lokaal beleid en de organisatie van de 
zorg. De inzet van een andere mix van deskundige medewerkers in de directe zorgver-
lening is daarvan een cruciaal onderdeel. Het instellingsmanagement is ook verant-
woordelijk voor het implementeren van het nieuwe beleid en lagere managementlagen 
en medewerkers daarbij adequaat te faciliteren. 
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3. Versterking in de diepte 
De conclusie van dit rapport is helder: het verbeteren van kwaliteit van zorg gaat niet 
lukken door het simpelweg inzetten van meer personeel. De sleutel ligt bij een optimale 
mix van competenties, rollen en vakinhoudelijke inzet van medewerkers. Er bestaat 
echter nog geen wetenschappelijke evidentie voor wat die optimale mix is en daar zal 
ook geen eenduidig toekomstig recept voor bestaan. Niettemin zijn leiderschap en 
vakinhoudelijke coaching op de werkvloer onontbeerlijk met rolmodellen die als mee-
werkende voormannen en -vrouwen functioneren in de dagelijkse zorg. Dit wordt in 
wetenschappelijk onderzoek genoemd als kritische factor in succesvolle interventies ter 
verbetering van kwaliteit van zorg.76, 77 Zogenaamde ‘champions’, vaak verpleegkundige 
rolmodellen, zijn noodzakelijk om effectieve interventies te implementeren in de dage-
lijkse praktijk.78 
 Omdat de huidige formatie onvoldoende is toegerust om de gewenste verandering te 
bewerkstelligen, moet het personeel in de dagelijkse zorg worden versterkt met HBO en 
academische geschoolde medewerkers. Onderzoek laat zien dat zij de kennis en experti-
se hebben om effectieve innovaties en wetenschappelijk bewijs te vertalen naar en toe-
passen in de dagelijkse praktijk.79 Daarnaast is een multidisciplinaire samenstelling van 
teams van groot belang om interventies succesvol te laten zijn.76, 77 Dit sluit ook aan op 
de unieke eigenschap van verpleeghuiszorg in Nederland waarin multidisciplinaire exper-
tise (zoals ouderengeneeskunde, psychologie, paramedische zorg) al aanwezig is. 

4. Geen diskwalificatie van het huidige personeel 
De meeste medewerkers zijn zeer betrokken bij de dagelijkse zorg voor bewoners in 
verpleeghuizen. Helpenden en verzorgenden zijn onmisbaar in de verpleeghuiszorg. Dat 
betekent echter niet automatisch dat zij altijd de juiste zorg verlenen. Veel medewer-
kers hebben lange tijd geleden hun opleiding gevolgd en verlenen zorg met de kennis 
van toen. Soms leveren zij zorg die onvoldoende past bij het verhogen van het welzijn 
van cliënten of niet tegemoet komt aan verwachtingen van cliënten en hun naasten. 
Andere expertise en competenties zijn nodig om betere inschattingen te kunnen maken 
en flexibel op veranderende eisen en verwachtingen te kunnen anticiperen. 
 Om kwaliteit van zorg op lange termijn te borgen is het ook noodzakelijk dat mede-
werkers in verpleeghuizen evidence-based werken. De nieuwste wetenschappelijke 
inzichten moeten structureel beschikbaar worden voor toepassing in de dagelijkse prak-
tijk; daarvoor moeten innovatieve en effectieve methoden en hulpmiddelen beschik-
baar komen die afgestemd zijn op de specifieke doelgroep en setting. Dit kan onvol-
doende door verzorgenden en MBO-opgeleide verpleegkundigen worden opgepakt. Dat 
is geen diskwalificatie van deze beroepsgroepen, maar behoort gewoonweg niet tot 
hun competenties. Door de introductie van hoger en anders opgeleide medewerkers in 
de directe zorg kan dit wel zo door het huidige zorgpersoneel worden opgevat. Zorgbe-
stuurders en instellingsmanagement, maar ook nieuwe medewerkers zoals HBO-
verpleegkundigen, moeten zich daarvan bewust zijn en dienen deze processen zeer 
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goed voor te bereiden en te begeleiden. Om te voorkomen dat experimenten voor 
nieuwe zorg, vanwege ontevredenheid van huidige medewerkers, al mislukt zijn voor-
dat ze beginnen. 

5. Veel innovaties mislukken 
Mislukkingen zullen zeker volgen. Dat is inherent verbonden aan innoveren: niet ieder 
idee zal een succesvolle vernieuwing blijken te zijn. Dit mag echter geen reden zijn om 
het aantal nieuwe initiatieven in te perken. Zorgvernieuwing moet juist worden gesti-
muleerd. Door beleidsmakers, financiers en toezichthouders. En binnen zorgorganisa-
ties door bestuurders en leidinggevenden. 
 Nederland hoort vooralsnog bij de koplopers waar het gaat om innovaties in de 
verpleeghuiszorg. Veel wetenschappelijke onderzoekers en beleidsmakers uit het bui-
tenland kijken naar initiatieven die hier worden genomen, om als voorbeeld te dienen 
voor innovaties in hun eigen land. Dat is iets om trots op te zijn; die voorbeeldrol moe-
ten we koesteren. Kortom, nieuwe initiatieven in de verpleeghuiszorg moeten worden 
aangemoedigd en gefaciliteerd. Daarom moeten betrokkenen niet het gevoel krijgen te 
worden afgerekend als initiatieven onverhoopt niet succesvol zijn. Integendeel! 

6. Effecten zijn pas zichtbaar op langere termijn 
De zorg voor ouderen in verpleeghuizen ligt velen na aan het hart. Daarom willen be-
leidsmakers en burgers graag snelle effecten zien. Het is echter belangrijk te benadruk-
ken dat dit geen realistische verwachting is. Zoals eerder aangegeven bestaat er geen 
magic bullet voor verbetering van kwaliteit van verpleeghuiszorg. Het gaat om men-
senwerk met veel betrokkenen in een omgeving van verwachtingen, hoop en verdriet. 
De gewenste verbetering wordt een proces van vallen en opstaan waarbij leiderschap, 
overtuigingskracht, creativiteit en uithoudingsvermogen doorslaggevend zijn. 
 Ter illustratie, wanneer HBO-verpleegkundigen als ‘nieuwe medewerkers’ in het 
verpleeghuis worden geïntroduceerd, moet er sprake zijn van een goede positionering 
en rolduidelijkheid om een verwachte meerwaarde te realiseren. Daarnaast vergt de 
praktische inbedding veel aandacht en zullen verpleegkundigen hun meerwaarde in een 
team moeten bewijzen. Pas daarna hebben jonge verpleegkundigen-in-opleiding de 
kans om in stages kennis te maken met de verpleeghuiszorg en hun vak te leren via 
rolmodellen. Het duurt dus een hele tijd voordat er echt sprake is van implementatie 
van een nieuwe mix van medewerkers. Alvorens de effecten daarvan op de kwaliteit van 
zorg zijn vastgesteld, zijn we jaren verder. 
 Het is daarom belangrijk dat stakeholders zoals beleidsmakers en financiers van zorg 
reële eisen stellen aan dit soort majeure veranderingen. 

7. Onderzoek en opleiding 
Het is belangrijk om innovaties en initiatieven gericht op andere samenstellingen van 
personeel en het effect daarvan op kwaliteit van verpleeghuiszorg structureel te moni-
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toren en wetenschappelijk te evalueren. Vanwege demografische, sociaaleconomische 
en culturele verschillen zijn Amsterdam-Amstelland, Groningen en de Westelijke Mijn-
streek niet vergelijkbaar; dit beïnvloedt ook zorg en welzijn. Daarom is al eerder bena-
drukt dat innovaties in de verpleeghuiszorg lokaal moeten worden ingezet. Dat is ook 
ingegeven door succesvolle voorbeelden waaruit blijkt dat samenwerkende zorgorgani-
saties en kennisinstellingen, verenigd in regionale academische netwerken, een ideale 
voedingsbodem vormen voor het bedenken, uitvoeren, evalueren en implementeren 
van innovaties. Daarbij wordt rekening gehouden met de specifieke zorgcontext en 
wordt scholing van zittende en aankomende zorgprofessionals aan innovaties gekop-
peld. Door aantrekkelijke en uitdagende stages en praktijkopdrachten wordt bovendien 
het werken in het verpleeghuis aantrekkelijker voor studenten. 
 De regionale academische netwerken in Nederland zijn meestal bottom-up ontstaan 
en hebben daardoor veel draagvlak in het werkveld. Ze richten zich op de samenhang in 
activiteiten die kwaliteit van langdurige zorg bepalen en doorgaans niet op specifieke 
ziektebeelden. In de netwerken vindt structurele en multidisciplinaire samenwerking 
plaats tussen universiteiten, hogescholen en zorgorganisaties. Het MBO is daarin on-
dervertegenwoordigd en zou daarbij aan moeten sluiten. Tussen verschillende academi-
sche netwerken bestaat er samenwerking gericht op het leren van elkaars projecten en 
uitkomsten zodat het wiel niet telkens opnieuw wordt uitgevonden. Deze aanpak levert 
de broodnodige wetenschappelijke evidentie op voor effectieve en duurzame verpleeg-
huiszorg. 
 De slagkracht van de netwerken is echter te beperkt omdat structurele middelen 
ontbreken. Hier ligt een grote kans om de kwaliteit van toekomstige verpleeghuiszorg te 
verbeteren. Dit kan door de bestaande infrastructuur te versterken. Door het toeken-
nen van structurele academiseringsgelden aan regionale academische netwerken kan 
een forse impuls worden gegeven aan duurzame verbetering en vernieuwing van de 
langdurige ouderenzorg. Die middelen kunnen vandaag worden ingezet voor projecten 
gerelateerd aan personeelsinzet en kwaliteit van verpleeghuiszorg en morgen voor 
andere vormen van zorgvernieuwing. Maar ook voor de begeleiding van enthousiaste 
studenten die via (projecten van) de netwerken actief zijn in de dagelijkse zorg voor 
ouderen. Met betere kwaliteit van zorg als uiteindelijk resultaat. 

8. Het cliëntperspectief op kwaliteit van zorg 
Het belang van een wetenschappelijke onderbouwing om te komen tot goede zorg is 
hierboven omschreven, zonder specifieke onderwerpen voor onderzoek te noemen. 
Deze paragraaf sluit echter af met een concreet onderwerp. Een thema dat feitelijk aan 
de basis ligt voor deze literatuurstudie: de kwaliteit van verpleeghuiszorg vanuit het 
perspectief van de cliënt. Zowel in de directe zorg als in beleid en onderzoek verdient 
het cliëntenperspectief op kwaliteit van zorg een betere borging. De zorgrelatie die 
medewerkers hebben met bewoners en hun naasten bepaalt voor een groot deel de 
ervaren kwaliteit van zorg. Het verkrijgen van inzicht in deze ‘zachte kant’ van de zorg is 
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echter niet eenvoudig. Vooral niet in de langdurige zorg waar we te maken hebben met 
mensen die kwetsbaar zijn, veelal cognitieve en communicatieve problemen ondervin-
den, en afhankelijk zijn van zorgverleners. Het vraagt om een andere manier van meten 
die aangepast kan worden aan de mogelijkheden van de individuele bewoner en zijn 
omgeving. Die methoden moeten worden ontwikkeld en gevalideerd. Dan pas kunnen 
we echt vaststellen of de innovaties en personeelsinzet leidt tot het gewenste effect: 
betere kwaliteit van verpleeghuiszorg.  

 

 
  

De oplossing om kwaliteit van zorg in verpleeghuizen te verhogen 
moet veeleer gezocht worden in een optimale mix van 

competenties, rollen en vakinhoudelijke inzet van medewerkers. 
Iedere medewerker neemt immers naast de spreekwoordelijke 

“handen” aan het bed ook zijn of haar “hoofd” en “hart” mee in het 
werk. Oftewel het samenspel tussen kennis, vaardigheden en 

attitudes in de zorg maakt of medewerkers de kwaliteit van zorg 
beïnvloeden. 
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Bijlage 1: Samenvattingen systematische 
literatuurstudies  

Backhaus et al. (2014) 
Backhaus et al.33 hebben in 2013 een literatuurstudie uitgevoerd naar de relatie tussen de 
personele bezetting en de kwaliteit van zorg in verpleeghuizen werd onderzocht, waarin 
alleen longitudinale studies werden meegenomen. Een methodologische sterkte van longi-
tudinale studies is dat er met meer zekerheid uitspraken kunnen worden gedaan over 
onderzochte (causale) relaties. Naast de longitudinale studies die waren opgenomen in een 
eerdere review van Spilsbury et al. (n=11), includeerden Backhaus et al. 9 andere nieuwere 
longitudinale studies die recentelijk zijn verschenen (gepubliceerd tussen 2008 en 2013). 
Alle studies werden op methodologische kwaliteit beoordeeld. In totaal includeerden zij 
derhalve 20 studies (19 uit de VS, één uit Italië), waarvan er 18 werden meegenomen in de 
uiteindelijke analyse (twee studies waren van slechte methodologische kwaliteit). Deze 
studies keken vooral naar klinische uitkomstmaten zoals decubitus of naar ‘deficiency cita-
tions’ (zie 3.1). Op basis van hun review concludeerden Backhaus et al. dat er geen eendui-
dig bewijs is voor een positief verband tussen de personele bezetting (grotere personeels-
omvang of beter opgeleid personeel) en de kwaliteit van zorg in verpleeghuizen.  

Spilsbury et al. (2011) 
In 2011 hebben Spilsbury et al.29 een uitgebreide systematische literatuurstudie uitge-
voerd naar de relatie tussen de personele bezetting en de kwaliteit van zorg in verpleeg-
huizen. Zij includeerden 50 individuele studies, gepubliceerd tussen 1987 en 2008. De 
geïncludeerde studies werden niet beoordeeld op kwaliteit. Het merendeel van de geïn-
cludeerde studies was afkomstig uit de Verenigde Staten (n=47), de overige drie studies 
werden uitgevoerd in Oostenrijk, Nederland en Hong Kong. De studies hadden meestal 
een cross-sectioneel design. Spilsbury et al. vonden een grote variatie in definities voor 
personele bezetting en kwaliteit van zorg. Personele bezetting werd in de individuele 
studies bijvoorbeeld gedefinieerd als het totaal aantal uren directe zorg per bewoner per 
dag, het aantal uren zorg geleverd door verpleegkundigen (per bewoner per dag), of het 
aantal uren zorg geleverd door verzorgenden (per bewoner per dag). Kwaliteit van zorg 
werd in de meeste studies gemeten aan de hand van klinische indicatoren. De meest 
gebruikte indicatoren waren doorligwonden (decubitus), vrijheidsbeperkende maatrege-
len en functionele achteruitgang van bewoners (achteruitgang in activiteiten van het 
dagelijks leven (ADL)). Slechts enkele studies onderzochten bijvoorbeeld de tevredenheid 
of de keuzevrijheid van bewoners. Op basis van de geïncludeerde studies concludeerden 
Spilsbury et al. dat een grotere personeelsomvang meestal positief geassocieerd was met 
kwaliteit van zorg. Voor meer verpleegkundigen, meer verzorgenden, of meer helpenden 
werd in de meeste studies geen verband gevonden met kwaliteit van zorg.  
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Castle (2008) 
Eveneens in 2008 publiceerde Castle26 een uitgebreide systematische literatuurstudie 
over de relatie tussen de personele bezetting en de kwaliteit van zorg in verpleeghui-
zen. Hij includeerde 59 Amerikaanse studies, gepubliceerd tussen 1991 en 2006. De 
geïncludeerde studies werden niet beoordeeld op kwaliteit. In iets meer dan de helft 
(55%) van de onderzochte uitkomsten werd geen significante relatie gevonden tussen 
personele bezetting en kwaliteit van zorg indicatoren (zoals klinische uitkomstmaten of 
‘deficiency citations’ (zie 3.1). In respectievelijk 40% en 5% werd een positieve of nega-
tieve relatie gevonden. Voor de verdere interpretatie maakte Castle onderscheid tussen 
a) studies die specifiek de samenhang tussen personele bezetting en kwaliteit van zorg 
in verpleeghuizen onderzochten en b) studies die personele bezetting als controlevaria-
bele meenemen in de analyse. Ook maakte hij onderscheid tussen verpleegkundigen, 
verzorgenden en helpenden. In studies die specifiek de samenhang tussen personele 
bezetting en kwaliteit van zorg onderzochten, werd er voor ‘meer verpleegkundigen’ in 
52%, ‘meer verzorgenden’ in 21% en ‘meer helpenden’ in 37% van de analyses een 
positieve significante relatie met kwaliteit van zorg gevonden. Studies die de personele 
bezetting als controlevariabele meenemen vonden minder vaak een significante relatie 
(verpleegkundigen: 35%, verzorgenden: 13%, helpenden: 36%). Van de 302 uitkomst-
maten werden er slechts 32 onderzocht in longitudinale studies. Voor 18 van deze 32 
uitkomstmaten (56%) werd een significante, positieve relatie met personele bezetting 
gevonden.  

Collier & Harrington (2008) 
In 2008 publiceerden Collier & Harrington27 een literatuurstudie over de relatie tussen 
personele bezetting, verloop van personeel en kwaliteit van zorg in verpleeghuizen. Zij 
includeerden 71 studies gepubliceerd tussen 2002 en 2007. De geïncludeerde studies 
werden niet beoordeeld op kwaliteit. Naast de geïncludeerde studies namen zij ook 
rapporten mee gepubliceerd door organisaties als de American Health Care Organizati-
on en het Institute of Medicine. Zij beschreven diverse studies die een positieve relatie 
vonden tussen a) de totale personele bezetting of b) een groter aantal verpleegkundi-
gen en de kwaliteit van zorg in verpleeghuizen. Echter, zij gingen niet in op negatieve 
relaties of uitkomstmaten waarvoor geen significant verband kon worden aangetoond. 
De relatie tussen kwaliteit van zorg en de inzet van helpenden en verzorgenden werd 
niet onderzocht. Collier & Harrington concludeerden dat er veel onderzoek was gedaan 
naar de samenhang tussen personele bezetting en kwaliteit van zorg, maar dat er, ge-
zien de methodologische beperkingen van de uitgevoerde studies (voornamelijk cross-
sectioneel, beschrijvend, met data verzameld op verpleeghuis- of afdelingsniveau), geen 
definitieve conclusies konden worden getrokken over de relatie tussen personele bezet-
ting (personeelsomvang en aantal verpleegkundigen) en kwaliteit van zorg. 
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Dellefield (2000) 
Deze literatuurstudie verscheen reeds in 2000.23 Dellefield includeerde 26 studies ge-
publiceerd tussen 1968 en 1999, waarvan slechts vijf de relatie tussen de personeels-
omvang en kwaliteit van zorg onderzochten en 23 de samenhang tussen verschillende 
opleidingsniveaus (verpleegkundigen, verzorgenden, helpenden) en kwaliteit onder-
zochten. De geïncludeerde studies werden niet beoordeeld op kwaliteit. Op basis van 
de vijf studies concludeerde zij dat er mogelijk een samenhang is tussen de personeels-
omvang en kwaliteit van zorg. Vooral met betrekking tot de deficiency citations (zie 3.1) 
werd gevonden dat meer personeel is gerelateerd aan betere kwaliteit van zorg. Voor 
de samenhang tussen het aantal verpleegkundigen of het aantal verzorgenden en kwali-
teit van zorg werd geen eenduidig bewijs gevonden. Wel was er enig bewijs dat de inzet 
van meer verpleegkundigen leidt tot een verbetering op enkele ‘globale uitkomstmaten’ 
(mortaliteit, ontslag uit het verpleeghuis, algemeen fysiek functioneren). Voor de sa-
menhang tussen het aantal helpenden en de kwaliteit van zorg werd meestal geen 
significant verband gevonden. Dellefield bekritiseerde dat in de geïncludeerde studies 
weinig verschillende klinische uitkomstmaten werden onderzocht (voornamelijk door-
ligwonden).  
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