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Abstract  

Nederland staat bloot aan (on)beheersbare risico’s, een ramp of crisis kan zich ieder moment voor-

doen. De veiligheidsregio’s die in de Wet zijn aangesteld moeten zo adequaat mogelijk optreden bij 

een ramp of crisis. Voor de maatschappij is daarbij het beperken of voorkomen van de schade van 

belang. De kwaliteit van deze ‘dienst’ zou dus zo optimaal mogelijk moeten zijn. De Wet veiligheidsre-

gio’s (Wvr) stelt in artikel 23 vast dat veiligheidsregio’s een kwaliteitszorgsysteem moeten hanteren. 

Kwaliteitszorg wordt door de Wet veiligheidsregio’s voorgeschreven en daardoor geïntroduceerd in 

crisismanagement. Het is nieuw om kwaliteitszorg met veiligheid in relatie te brengen. Dit onderzoek 

gaat in op de praktische invulling van dit Wetsartikel en maakt tevens een koppeling met wetenschap-

pelijke literatuur. Er wordt gebruik gemaakt van een kwalitatief onderzoek om te constateren wat in de 

praktijk verandert zou kunnen worden. Dit om kwaliteitszorg in de toekomst te verbeteren en te leren 

van erkende systemen en de succesfactoren. Op de vraag of het systeem hedendaags kan worden 

omschreven als; kwaliteit,.. formaliteit of realiteit. is geen eenduidig antwoord te formuleren. Volgens 

de meerderheid van de respondenten stellen dat de veiligheidsregio’s (kwaliteitsfunctionarissen en 

directeuren van de veiligheidsregio) voldoen aan artikel 23 Wet veiligheidsregio’s. Dit onderzoek lijkt 

op een andere constatering te stuiten.  
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1. Inleiding  

De kwaliteitszorg in de veiligheidsregio 

Voor de geïnteresseerde lezer, of degene die meer inhoudelijke kennis behoeft, is er in bijlage 1 een 

kader geschetst waarin de context van zowel kwaliteitszorg als de veiligheidsregio wordt weergege-

ven. Dit kader is een aanvulling op hoofdstuk 1 Introductie.  

1.1 Aanleiding  

“De cafébrand in Volendam in de oudejaarsnacht van 2000, en de vuurwerkramp in Enschede in dat-

zelfde jaar, maakten duidelijk dat gemeenten vaak te klein zijn om zich goed voor te bereiden op grote 

branden en rampen.”  

Verbeteringen in voorbereiding en de bestrijding van rampen en crises (crises: meervoud van crisis) is 

noodzakelijk, dit wordt weergegeven in bovenstaand citaat van de Rijksoverheid (2012). Dit citaat 

vormt daarom de aanleiding voor het regionaal organiseren van crisisbeheersing en rampenbestrijding 

vanaf 2010 in Nederland. Nederland staat elke dag bloot aan verschillende (on)-beheersbare risico’s. 

De samenleving kan getroffen worden door een ramp of crisis. Enkele concrete voorbeelden van cri-

ses in Nederland zijn de Mond en Klauwzeer crisis (MKZ-crisis) en de Watersnoodramp (stichting 

Nederland alert, 2012). De Bijlmerramp, de Turkische airlines vliegtuigramp en de vuurwerkramp in 

Enschede zijn onbetwiste voorbeelden van rampen in Nederland (stichting Nederland alert, 2012).  

Er zijn verschillende definities van rampen, crises, rampenbestrijding en crisisbeheersing te vinden in 

bestaande literatuur. Door de samenvoeging en interpretatie van de literatuur (Ministerie van Binnen-

landse Zaken en Koninkrijksrelaties MBZK, 2012; van Duin, 2011; Wet veiligheidsregio’s (Wvr), 2010) 

wordt vastgesteld dat crisismanagement zowel de rampenbestrijding als de crisisbeheersing omvat. 

Het onderscheid tussen een ramp en een crisis wordt onderschreven aan het feit dat van Duin (2011) 

stelt dat rampen niet te managen zijn door het onvoorspelbaar karakter. Over het managen van een 

crisis wordt door van Duin (2011) geen uitspraak gedaan. Verondersteld wordt dat bij een crisis conti-

nuïteitsplannen centraal staan, omdat er dan een lange situatie gemanaged dient te worden. Een 

ramp is een verschijnsel, betreffende een ongeluk of onheil, (van Dale, 2012) wat een fysiek compo-

nent bevat (denk aan een verschijnsel als brand, explosie, aardbeving) en kort en hevig is (van Duin, 

2010). Bij een crisis gaat het om een opvolgende gebeurtenis (Wvr, 2010) wat betekent dat er een 

gebeurtenis plaatsvindt maar dat door de gebeurtenissen en gevolgen het een crisis wordt, de gevol-

gen en gebeurtenissen leiden tot problemen zodat er een crisis ontstaat. Tijdens een crisis is er spra-

ke van een periode van ernstige verstoring van de openbare orde (van Dale, 2012; Wvr, 2010).  

Lokaal optreden bij rampen en crises blijkt echter ontoereikend, zoals het citaat in het begin van dit 

hoofdstuk omschrijft. De overheid heeft daarop besloten om het optreden van de overheid bij crises en 

rampen te veranderen. Deze verandering betekent dat er wordt opgeschaald van lokaal naar het regi-

onaal organiseren van crisisbeheersing en rampenbestrijding. Dit heeft mede te maken met het feit 

dat rampen en crises zich in de meeste gevallen niet tot één gemeente beperken, maar dat er meer-

dere gemeenten bij betrokken zijn (MBZK, 2009). De doelstelling die hieruit voortkomt is dat de over-

heid adequaat wil optreden. Enerzijds moet de voorbereiding op crises en rampen effectiever en 
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daarnaast moet het handelen tijdens de bestrijding doeltreffender worden (Rijksoverheid, 2012). Deze 

doelstelling heeft ertoe geleid dat Nederland is opgedeeld in regio’s. In 2010 zijn 25 veiligheidsregio’s 

vastgesteld op basis van de toenmalige politieregio’s (medio 1993 tot naar verwachting in de loop van 

2012 en zijn door de Wet vastgelegd (art. 8 Wvr; Rijksoverheid, 2012). Een veiligheidsregio is een 

openbaar lichaam, het is een geografisch gebied waarin rampen en crises kunnen worden gemana-

ged door gebruik te maken van de beschikbare capaciteit en middelen.  

Door de schaalvergroting naar regio’s wordt beoogd de schade zoveel mogelijk te beperken. Door 

effectief hulpdiensten in te zetten waardoor kwaliteit wordt bereikt. Om de kwaliteit van crisismanage-

ment te kunnen waarborgen en verbeteren moet er een aanpak worden gekozen. Dit leidt er toe dat 

kwaliteitszorg geïntroduceerd is. Kwaliteit wordt in de literatuur veelal gedefinieerd als het voldoen aan 

de verwachtingen van de klant (Frijns, 1999). De Wet veiligheidsregio’s geeft de aanleiding voor kwali-

teitszorg door artikel 23 Wvr, hierdoor wordt een kwaliteitszorgsysteem in het crisismanagement (vei-

ligheidsregio) voorgeschreven. Kwaliteitsmanagement is het centrale onderwerp tijdens dit onderzoek. 

Kwaliteitsmanagement omvat namelijk het organiseren en managen van de kwaliteitszorg. Een kwali-

teitszorgsysteem wordt gebruikt om structuur te geven aan de organisatie (EFQM, 2006). Kwaliteits-

zorg is de zorg voor kwaliteit in de organisatie en heeft zijn oorsprong in de techniek (Langbroek, 

2000). Kijkend naar het verleden, is kwaliteitszorg een herkenbaar onderwerp binnen Scientific Ma-

nagement van Fredrick Taylor (Willems, 2001). Bij Scientific Management wordt voortdurend gefocust 

op de productiviteit en efficiëntie van arbeid, dit is waaruit kwaliteit lijkt te bestaan. Er is een gedateer-

de reeks van literatuur terug te vinden vanuit de productie en industriële sector, omdat kwaliteitszorg 

in de productie en industriële sector al in een ver stadium is doorgevoerd (Willems, 2001). Recenter 

heeft de zorg een slag gemaakt rondom kwaliteitsmanagement. Crisisbeheersing als onderdeel van 

de publieke zorg is nog geheel nieuw in de kwaliteitszorg. De veiligheidsregio als crisisorganisatie 

staat daarnaast nog in de kinderschoenen. Het begin stadium van een kwaliteitszorgsysteem in een 

veiligheidsregio zal de belangstelling in dit thema doen vergroten.  

1.2 Probleemstelling  

Zoals beschreven is door de in 2010 aangenomen Wet veiligheidsregio’s artikel 23 (Wvr, Staatsblad 

145, 2010) verplicht, dat veiligheidsregio’s een kwaliteitszorgsysteem dienen te hanteren. Kwaliteits-

zorg wordt door de Wet veiligheidsregio’s voorgeschreven en geïntroduceerd in de veiligheidsregio. 

Niet eerder is kwaliteitzorg in relatie gebracht met veiligheid. Er zijn geen richtlijnen opgesteld voor dit 

kwaliteitszorgsysteem in de wet. In de praktijk kunnen de veiligheidsregio’s de invulling van dit kwali-

teitszorgsysteem op verschillende manieren vormgeven. Het probleem is dat er niet gestuurd kan 

worden op specifieke kwaliteitsaspecten op basis van het wetsartikel. Tevens is het onduidelijk wat 

‘kwaliteit’ inhoudt of omvat. Bij de vormgeving van structuren staat het sturen op uitkomsten en kwali-

teit centraal. Het doel van kwaliteitszorg is daarom, het sturen op uitkomsten om zo kwaliteitszorg te 

waarborgen. Er zijn verschillen tussen de veiligheidsregio’s omtrent de oppervlakte, het aantal inwo-

ners en de aanwezige risico’s binnen de regio. 

Het doel van dit onderzoek is inzicht te geven in de kwaliteitszorgsystemen van zes verschillende 

veiligheidsregio’s in Nederland. De invulling of verbetering van het kwaliteitszorgsysteem komt in de 

aanbevelingen terug. Er kan een discrepantie liggen tussen de vormgeving van kwaliteitzorg binnen 
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de samenwerking van een veiligheidsregio en bij de organisatie. Kwaliteitszorg kan door samenwer-

king complexer worden door de relaties met actoren. Bovenstaande probleembeschrijving heeft ge-

leidt tot de volgende vraagstelling: 

Hoe wordt in de praktijk invulling gegeven aan het verplichte kwaliteitszorgsysteem in de Wet 

veiligheidsregio's en hoe verhoudt zich dat tot internationaal erkende kwaliteitszorgsystemen? 

 

De volgende deelvragen opgesteld om de centrale vraag te kunnen beantwoorden: 

1. Welke essentiële kenmerken, werkzame elementen en randvoorwaarden zijn terug te vinden 

in literatuur over kwaliteitszorgsystemen? (en hoe verhouden deze zich tot de organisatie van 

de veiligheidsregio?) 

2. In hoeverre wordt in de praktijk van de veiligheidsregio toegewerkt naar een kwaliteitszorgsys-

teem met deze essentiële kenmerken en werkzame elementen, en in welke mate zijn rand-

voorwaarden aanwezig? 

3. Welke thema’s verdienen aandacht in de toekomst bij het optimaliseren van een samenhan-

gende en systematische kwaliteitszorg?  

 

De samenhang tussen de onderzoeksvragen is als volgt: De theorie rondom kwaliteitszorg wordt ge-

vormd door deelvraag één. De theorie vormt een meetlat voor deelvraag twee waarbij de praktische 

invulling binnen de veiligheidsregio een rol speelt. Op grond van deelvraag één en deelvraag twee kan 

een vergelijking worden gemaakt. Deze vergelijking vormt een antwoord op deelvraag drie,welke ge-

richt is op het verbeteren van de kwaliteitszorg. Deze aanbevelingen kunnen bruikbaar zijn voor de 

veiligheidsregio, landelijke beleidsmakers en de partners in veiligheid
1
. Beleid kan worden beïnvloedt 

door deze partijen, en kunnen door middel van de aanbevelingen ook echt iets veranderen, met als 

doel het probleem op te lossen. 

De relevantie van dit verkennend onderzoek heeft raakvlakken met de invulling van de Wet veilig-

heidsregio’s. Voor de maatschappij is het borgen van kwaliteit in de veiligheidsregio’s belangrijk, om-

dat de veiligheidsregio’s verantwoordelijk zijn voor het optreden bij rampen en crises. Het is noodzaak 

om de veiligheidsregio’s zo optimaal mogelijk te laten functioneren. Dit om de gevolgen van een ramp 

of crisis te kunnen beperken, zodat de maatschappij zo min mogelijk overlast ervaart. Een kwaliteits-

zorgsysteem is kan zorgen voor het optimaliseren van de kwaliteit van crisisbeheersing. Kwaliteit be-

treffende de hulpverlening die door de veiligheidsregio’s wordt geboden, dient hoog te zijn (Rijksover-

heid, 2012). De koppeling van kwaliteitszorgsystemen in het domein van crisisbeheersing is niet eer-

der gemaakt. Daarom kan de aanvullende, koppeling een bijdrage leveren op de bestaande weten-

schappelijke literatuur. Kwaliteitszorg in crisismanagement is een nieuwe organisatievorm waarin kwa-

liteitszorg wordt geïntegreerd om kwaliteitsverbetering te bereiken. 

 

 

1.3 Leeswijzer 

                                                
1
De partners in veiligheid wordt in hoofdstuk 2 behandeld. De hoofdpartners zijn politie, brandweer, gemeenten en geneeskun-

dige hulp bij rampen en ongevallen (GHOR) 
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In hoofdstuk 2 wordt de context van crisismanagement beschreven, wat de basis vormt van de veilig-

heidsregio. In hoofdstuk 3 is het theoretisch kader beschreven. Dit kader is opgebouwd in verschillen-

de thema’s vanuit de literatuur waar kwaliteitszorg aan de orde komt. In hoofdstuk 4 wordt de methode 

van het onderzoek beschreven. Vervolgens wordt in hoofdstuk 5 een beschrijving gegeven van de 

resultaten, waarna in hoofdstuk 6 de discussie en conclusie worden weergegeven. In de conclusie 

staat de beantwoording van de hoofd- en deelvragen centraal. Ten slotte zijn in hoofdstuk 7 de be-

leidsaanbevelingen terug te vinden. 

 

Uit de inleiding is het probleem naar voren gekomen, daarom wordt de focus in dit onderzoek gelegd 

op de invulling van kwaliteitszorg in de veiligheidsregio. Om de invulling van kwaliteitszorg vorm te 

kunnen geven, wordt in het volgende hoofdstuk crisismanagement beschreven omdat dit de taak is 

van de veiligheidsregio. 
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2. Context crisismanagement 

De veiligheidsregio is een belangrijk aspect omdat in de veiligheidsregio, crisismanagement moet 

worden uitgedragen. In dit hoofdstuk wordt aandacht besteed aan crisismanagement om de context 

van het onderzoek te beschrijven. 

2.1 Crisismanagement  

In Nederland is crisismanagement geregeld in de Wet veiligheidsregio’s. Er zijn verschillende defini-

ties en aspecten binnen crisismanagement ontwikkeld (terug te vinden in het achtergrondkader bijlage 

1).  

De essentiële elementen die tijdens de beschrijving van crisismanagement belangrijk blijken zijn uit-

gewerkt in een definitie. Crisismanagement wordt gezien als het beheersen van crises en het bestrij-

den van rampen, waarbij het draait om het managen van onverwachte processen, dit is de wettelijke 

taak van de veiligheidsregio (van Duin, 2011). De kenmerken van crisismanagement op een rijtje: 

 Vereist inzet van de hulpdiensten (MBZK, 2012).  

 Omvat het inrichten en gelijk maken van werkzaamheden om het probleem aan te pakken en de 

gevolgen te beperken, (Haagsma, Folmer, Schaap, Besselink, van der Varst & van de Weem, 

2007; Wvr, 2012). 

 Het proceskarakter wordt gezien als een cruciaal element voor het bestuderen van rampen en 

crises (van Hijum & Johannink, 2010). 

 Handelen in crises kan afhangen van welke situatie er sprake is bij de crisisbeheersing organisa-

ties. Elke situatie in crises en rampen kan anders zijn (van Hijum & Johannink, 2010).  

 Het schakelen van de activiteiten van de alledaagse situatie naar een bijzondere situatie moet zo 

min mogelijk verschillen zodat de overgang flexibel kan verlopen (van Duin, 2011; Haagsma, Fol-

mer, Schaap, Besselink, van der Varst & van de Weem, 2007).  

 Multidisciplinair organiseren en samenwerking (Geveke, 2010) zijn van belang voor het managen 

van crises (Haagsma, et. al., 2007). 

Er is een tweedeling te vinden in crisismanagement. Crisismanagement is opgedeeld in de zoge-

noemde koude en warme fase. De koude fase is de normale situatie en de warme fase is de situatie 

tijdens een gebeurtenis. Samenvattend kan worden gesteld dat de ‘koude fase’ het alledaagse omvat 

(van Duin, 2011) wat betekent dat er geen sprake is van een incident of verstoring (Haagsma, et. al., 

2007). De ‘koude fase’ omvat alle activiteiten die van belang zijn bij de voorbereiding op het optreden 

bij een ramp of crisis. Hierbij ligt de nadruk enerzijds op het voorkomen van rampen en crises en an-

derzijds de voorbereidingen op het bestrijden van een crisis of ramp. Tegenover de ‘koude fase’ staat 

de ‘warme fase’ de situatie tijdens een gebeurtenis. De beheersing van een crisis is van belang in de 

‘warme fase’ (van Duin, 2011). Tijdens de ‘warme fase’ is er een incident of een verstoring van het 

alledaagse ontstaan waardoor een bijzondere situatie ontstaat (van Duin, 2011). De aard van de ge-

beurtenis bepaalt of er wordt gesproken van een crisis of een ramp (verdere toelichting bijlage 1). 
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2.2 De veiligheidsregio 

De veiligheidsregio is enerzijds een geografisch gebied (vastgesteld door de Wet) waarin de crises en 

rampen kunnen worden beheerst met de capaciteit en beschikbare middelen die in dat gebied aanwe-

zig zijn (interpretatie van: art. 8 Wvr, 2010; MBZK, 2009). Een veiligheidsregio is daarnaast een ge-

meenschappelijke regeling, die is ingesteld door de betreffende colleges van Burgemeesters en Wet-

houders (B&W) van de gemeenten in de regio (art. 9 Wvr.). In een veiligheidsregio werken verschil-

lende partners met elkaar samen voor de rampenbestrijding en crisisbeheersing in de regio (MBZK, 

2009). De partners die een cruciale rol hebben in de veiligheidsregio zijn: 

 Politie; 

 Brandweer;  

 Geneeskundige hulp bij ongevallen en rampen (GHOR);   

 Gemeenten.  

Daarnaast spelen private partijen en organisaties een rol, waaronder de meldkamer, ziekenhuizen, 

uitvaartzorg en er zijn nog meerdere organisaties te noemen. De taken, verantwoordelijkheden en 

bevoegdheden van de veiligheidsregio staan beschreven in de Wet veiligheidsregio’s. De politie niet 

valt onder de gemeenschappelijke regeling van de veiligheidsregio maar vervult wel een rol binnen de 

veiligheidsregio
2
. De organisatie en invulling van de veiligheidsregio en crisismanagement wordt hier-

onder door middel van beschrijvingen en figuren toegelicht. 

 

Totstandkoming van beleid en de organisatie van een veiligheidsregio 

De oorsprong van het beleid van de veiligheidregio is afkomstig van beleid dat voorheen is vastge-

steld. De Wet veiligheidsregio’s is de vervanging van drie reeds bestaande Wetten (Rijksoverheid, 

2012); 

 De brandweerwet van 1989;  

 de Wet geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen; 

 de Wet rampen en zware ongevallen. 

De overheid moet zorgen voor een effectieve hulpverlening bij rampen en zware ongevallen (Ingeni-

eurs/Adviesbureau SAVE & Adviesbureau Van Dijke, 2009). Nederland is een verzorgingsstaat (Heus, 

2007) en dient zorg te dragen voor het welzijn van de burgers. Het veiligheidsbeleid blijkt niet meer 

alleen vanuit de overheid te kunnen worden gereguleerd door de complexe samenleving zijn er ver-

schillende behoefte waar specialisaties voor worden vereist (van Duin, 2011; Ham, 2010). Dit is wel 

wettelijk geregeld, die zorgplicht van de overheid uit zich allereerst in de Gemeentewet die de verant-

woordelijkheid omschrijft van de burgemeester, voor het zorg dragen voor de openbare orde en veilig-

heid van de bewoners (Gemeentewet, art. 172). Het college van B&W is belast met de organisatie 

van: de brandweerzorg, de rampenbestrijding en de crisisbeheersing tevens de geneeskundige hulp-

verlening. Door de verantwoordelijkheden van de burgemeester ten behoeve van de burger vormen 

alle burgemeesters van de gemeenten die in de regionale veiligheidsregio vallen, samen het alge-

meen bestuur van de veiligheidregio (art. 11 Wvr). De verdere invulling van het beleid wordt vormge-

geven in het bestuur van de veiligheidsregio, wat zorgt voor regionaal beleid. 

                                                
2
 Dit is opmerkelijk  net als andere actoren  (zoals OM) zitten niet in de veiligheidsregio maar tijdens een ramp of crisis maken 

ze wel deel uit van het handelen bij een ramp of crisis.  
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In de veiligheidsregio’s zijn het de lokale en de landelijke overheid die gezamenlijk het beleid vaststel-

len. De brandweer en GHOR leveren professionals op het gebied van brand en geneeskundige hulp. 

De verschillende instanties zijn aansprakelijk voor het naleven van de taken, bevoegdheden en ver-

antwoordelijkheden. Voor het organiseren van crisismanagement heeft de overheid ondersteuning van 

organisaties nodig (van Duin,2011; Ham, 2010).  

Overige invloed op beleid  

Naast het formele beleid staat het infor-

mele beleid. Dit wordt mogelijk gevormd 

omdat er beleidsvrijheid is door de 

summiere invulling van de Wet. Infor-

meel beleid wordt allereerst beïnvloed 

door wetenschappelijk onderzoek. Op 

verschillende gebieden wordt onderzoek 

verricht: naar beschrijvingen, verklarin-

gen of trends rondom crisismanagement 

(een voorbeeld: Bierens, 2005), ook 

onderzoek over de invloed van leidraden 

(Boogers, Brandsen & Tops, 2003) en 

onderzoek over de invloed van beleid 

(Heus, 2007). Tevens is er onderzoek 

verricht naar de haalbaarheid van 

schaalvergroting (Boelens, van de 

Scheur, van der Schaaf, de Goeij, & 

Scholtens, 2010). Ten tweede zijn er 

instrumenten die gelden als leidraden 

omdat dit door instanties gevormde be-

leidsaanvullingen zijn. Deze leidraden 

blijken in de praktijk complex te zijn 

(Heus, 2007). Het is de vraag of er bij crisisbeheersing wel dergelijke instrumenten en middelen zijn 

om de wet te interpreteren. Bierens (2005) stelt dat de leidraden de cruciale procesvorming missen. 

Als derde bron dat informeel beleid vorm geeft of kan beïnvloeden zijn inspecties en evaluaties. De 

Inspectie Openbare Orde en Veiligheid (IOOV) is verantwoordelijk voor toezicht houden op, voorbe-

reiding en uitvoering van crisismanagement. Er zijn ook andere instanties die een ramp of crisis kun-

nen onderzoeken bijvoorbeeld de Onderzoeksraad voor veiligheid. De onderzoeksraad is door de 

Rijkswet ingesteld als zelfstandig bestuursorgaan en doet aanbevelingen voor maatregelen. De in-

spectie en onderzoeksraad hebben hierdoor input op het beleid van de veiligheidsregio. IOOV bepaalt 

met de wijze van toetsing ook kwaliteit (MBZK, 2009). De verschillende actoren hebben ten slotte als 

vierde aspect ook invloed op informeel beleid. Dit kan door adviezen en invulling van de beleidsvrij-

heid door eigen regels en vereisten. Door informeel beleid (opgesteld door de vier hierboven beschre-

ven bronnen) wordt het landelijk beleid en lokaal beleid beïnvloed, omdat deze bronnen voorwaarden 

Landelijk 
beleid en 

lokaal 
beleid 

1. Onderzoeken 

2. Leidraden/ 
referentiekaders 

3. Evaluaties & 
inspecties 

4. Visie actoren  

Veiligheids-
regio 

Brandweer  

GHOR 

Politie 

Gemeente 

Figuur 1: Invloed van informeel beleid op landelijk en regionaal beleid. 

Figuur 2: De actoren in de veiligheidsregio, het landelijke en lokale beleid 
geeft de input in de veiligheidsregio. 
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voorschrijven en druk uit oefenen. Het stellen van kwaliteitseisen door gebruik van onderzoeken, lei-

draden, evaluaties en de visie van actoren kan door overeenstemming en samenwerking, uniformiteit 

en een wederkerige relatie opleveren tussen organisaties en prestaties (van Duin, 2011). Opmerkelijk 

is dat de gemeente het beleid maakt en onderdeel is van de veiligheidsregio. Het is tevens opmerke-

lijk dat de politie geen onderdeel is van het openbaar lichaam, maar wel in de wet benoemd wordt. 

2.3 Kernelementen van de veiligheidszorg 

Veiligheidsregio’s moeten adequaat optreden, wat betekent dat actoren multidisciplinair samenwerken 

want veiligheid kun je niet alleen garanderen (van Duin, 2011). Samenwerking leidt bij het ontwikkelen 

van beleid tot complexiteit door de machtsverschillen en verschillende belangen en doelen van de 

actoren (Ham, 2010). Er moet worden gezorgd voor samenhangend beleid waarbij belangen, doelen 

en machtsverhoudingen worden afgestemd in het beleid. Uniformiteit zou centraal moeten staan bij 

samenwerking tussen de actoren in de veiligheidsregio, daardoor staan de neuzen dezelfde kant op 

(Ham, 2010). Bij crisismanagement is het reguleren van samenwerking en het onderhouden van het 

netwerk van belang om de veiligheidsregio’s zo optimaal mogelijk te laten functioneren. Het kern-

woord van veiligheid is multidisciplinaire samenwerking, dat benadrukt dat de partners samen moeten 

werken bij veiligheid omdat dan de ramp of crisis adequaat kan worden aangepakt. Het managen van 

crises gebeurt volgens Ham (2010) in steeds meer gevallen in samenwerking met organisaties en 

instellingen die in normale situaties een rol spelen. Dit zou samenwerking kunnen vergemakkelijken, 

omdat de perspectieven bekend zijn. De samenwerking komt tot stand in een netwerk van actoren. 

Ook bij kwaliteitszorg is samenwerking in een aparte vorm te onderscheiden, daarom wordt samen-

werking verder uitgewerkt in hoofdstuk 3 in het thema beïnvloedingsfactoren. 

 

In dit hoofdstuk is de essentie van crisismanagement behandeld, dit heeft invloed op de invulling van 

het kwaliteitszorgsysteem in de veiligheidsregio. Kwaliteitszorg staat centraal in dit onderzoek, het 

volgende hoofdstuk, het theoretisch kader, beschrijft de kwaliteitszorg vanuit de literatuur.  
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3. Theoretisch kader 

Het theoretisch kader dat in dit hoofdstuk wordt behandeld is op te delen in verschillende thema’s. 

Vanuit de literatuur zijn namelijk vier hoofdthema’s naar voren gekomen die door middel van deelcon-

structen worden opgebouwd.  

Allereerst staat in thema 1 kwaliteitszorg centraal. Hierin wordt vanuit het thema kwaliteit toegewerkt 

naar de essentie van kwaliteitszorgsystemen. Daarna wordt dit gekoppeld aan de veiligheidsregio en 

het onderwerp crisismanagement. Thema 2 beschrijft de opzet van het systeem. Daarbij wordt aller-

eerst het systeem besproken waarna er verder ingegaan wordt op de uitgangspunten waarop het sys-

teem is gebaseerd. Er wordt in dit thema ook naar de huidige stand van zaken gekeken. Er zijn ele-

menten die de kwaliteitszorg kunnen beïnvloeden, welke bij thema 3 besproken worden. Dit thema is 

opgebouwd door eerst de elementen van kwaliteitszorg te benoemen. Daarna wordt de kwaliteitszorg 

bij samenwerking toegelicht omdat hiervan sprake is in de veiligheidsregio. Bij de beïnvloedingsfacto-

ren spelen ook kansen, succesfactoren en problemen een rol. Ten slotte is binnen thema 3 aandacht 

voor de invloed van de Wet en het beleid. Thema 4 gaat in op de toekomst van kwaliteitszorg in de 

jonge organisatie en de veiligheidsregio. Met het beschrijven van mogelijke verbeteringen van kwali-

teitszorg en de visie op schaalvergroting wordt afgesloten. 

Thema 1 - Kwaliteitszorg  

 Kwaliteit 

 Kwaliteitszorgsysteem 

 Kwaliteitszorg in crisismanagement 

Thema 2 - Opzet van het kwaliteitszorgsysteem 

 Het systeem en de uitgangspunten 

 Ontwikkelstadia, de stand van zaken 

Thema 3 - Beïnvloedingsfactoren 

 Elementen van kwaliteitszorg  

 Kwaliteitszorg bij samenwerking 

 Succesfactoren uit de literatuur 

 Wet als uitgangspunt met invloed van inspectie, onderzoeken en evaluaties 

Thema 4 - Evaluatie en verwachting kwaliteitszorg 

 Het verbeteren van crisisbeheersing 

 Schaalvergroting  

3.1 De theorie 

In het theoretisch kader worden verschillende kwaliteitszorgsystemen uit de literatuur besproken. Om-

dat de koppeling van kwaliteitszorg in crisismanagement nieuw is, dient de essentie van deze syste-

men als basis te worden behandeld. De systemen die worden gebruikt zijn algemeen bekende syste-

men en hebben een ander uitgangspunt, hierdoor kan de context van kwaliteitszorg worden weerge-

geven. Onduidelijk is welke elementen van belang kunnen zijn bij kwaliteitszorg binnen crisismana-
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gement daarom passeren meerdere systemen de revue. De onderliggende theorie van de systemen 

wordt aangevuld met informatie uit de literatuur. 

Thema 1 - Kwaliteitszorg  

Kwaliteit  

Wat ‘kwaliteit’ is wordt door verschillende factoren bepaald, stellen bronnen in de bestaande literatuur 

(o.a. Deming, 2000; Rijksoverheid, 2012; Willems, 2001). Wat kwaliteit is zal worden vastgesteld van-

uit de theorie. Om  kwaliteit te garanderen zijn enerzijds regels, wetten en besluiten die worden voor-

geschreven door de overheid. De aspecten zijn bedoeld om een bepaalde kwaliteit van de diensten te 

vereisen en hierdoor de kwaliteit te garanderen (Langbroek 2000; Rijksoverheid, 2012). Daarnaast is 

kwaliteit ‘het geheel van eigenschappen en kenmerken van een product of dienst dat van belang is 

voor het voldoen aan vastgestelde en vanzelfsprekende behoeften’ (International Organisation for 

Standardization, ISO; Frijns, 1999).  

De overheid is verantwoordelijk voor beleid, maar voor crisismanagement worden taken gedelegeerd 

naar lokale overheden. Dit is ook gebeurd bij de kwaliteitsverbetering in de zorgsector waarbij zowel 

vereisten in de Wet, de verwachtingen van cliënten maar ook de vereisten van zorgverzekeringen, 

zorgen voor druk ter verbetering van de kwaliteitszorg in de zorgsector (Dückers, Wagner & Groene-

wegen, 2010).  

In de definitie van ISO komen twee aspecten naar voren, kwaliteit als dienst en kwaliteit als product 

(Frijns, 1999). Allereerst kwaliteit als dienst, wat betekent dat er een dienst wordt aangeboden vanuit 

de overheid. De veiligheidsregio kan door de inwoners van Nederland als dienst worden gezien om 

crisismanagement te reguleren. Het optreden bij veiligheid is een dienst. Ten tweede kwaliteit als pro-

duct, dat product is bij de veiligheidsregio moeilijker vast te stellen. Dit zou dan het product ‘veiligheid’ 

zijn. Veiligheid is geen tastbaar product zoals in de productiesector kan worden geleverd.  

Bij de vaststelling van kwaliteit wordt ook stil gestaan bij de vraag wie er bepaald wat kwaliteit is. Uit 

hoofdstuk 2 blijkt dat de overheid en het lokaal bestuur eisen en normen stellen en het beleid maakt. 

Door het stellen van deze normen wordt bepaald wat kwaliteit omvat. De normen worden opgezet om 

de dienst zo optimaal mogelijk te laten functioneren. Naast de overheid dienen de belanghebbenden 

tevens te worden betrokken bij beleid (Dreu en Hulzenbos, 1998; Willems, 2001). Dit is van groot be-

lang, omdat het opzetten van het systeem mislukt wanneer er geen draagvlak voor is. 

 

Kwaliteitszorgsysteem 

Voor kwaliteitszorg is het van belang het systeem te begrijpen voordat het systeem wordt geïmple-

menteerd, dat stellen Zhang, Linderman & Schroeder (2011). Elke organisatie is anders, dus moet het 

volgens Zhang et. al. (2011) toegepast worden op een organisatie, dan pas kunnen er optimale resul-

taten worden bereikt. De kwaliteitszorgsystemen zijn initiatieven voor het verbeteren van de dienstver-

lening of van producten en daarmee de kwaliteit. Deming (2000) stelt dat een continu verbeterproces 

de essentie is van kwaliteitszorg. Kaynak en Hartley (2005) stellen daarentegen dat kwaliteitsmana-

gement een managementfilosofie is waardoor alle functies in een organisatie worden bevorderd door 

voortdurende verbetering en organisatieverandering. Kwaliteitszorg wordt volgens Frijns (1999) ge-

vormd door procesbewaking. Dit komt overeen met Willems (2001), hij stelt dat binnen kwaliteitszorg 
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uiteindelijk dient te worden gewerkt naar integraal kwaliteitsmanagement. Uit de literatuur blijkt dat 

kwaliteitszorg wordt geborgd in een kwaliteitszorgsysteem (Frijns, 1999; Ham, 2010; Willems, 2001). 

Er zijn in de literatuur verschillende kwaliteitszorgsystemen of instrumenten ontwikkeld die worden 

gebruikt bij verschillende organisaties. Dit bewijst dat kwaliteitszorg kan worden omgevormd naar een 

systeem om kwaliteit van een dienst (zo goed mogelijk) te kunnen borgen.  

 

Er zijn enkele internationaal erkende kwaliteitszorgsystemen geselecteerd uit de literatuur (Frijns, 

1999; Minkman, Ahaus & Huijsman, 2007; Mittman, 2004; Willems, 2001). Deze systemen zijn gese-

lecteerd omdat ze net een andere invalshoek hanteren. Tevens zijn dit de systemen die meerdere 

malen in de literatuur naar voren komen en worden geciteerd door andere onderzoekers. Enkele 

voorbeelden zijn; integrale kwaliteitszorg (IKZ), International Organisation for Standardisation (ISO-

9001), Quality improvement collaborative (QIC), European Foundation for Quality Management 

(EFQM-model). Uiteindelijk wordt er gewerkt naar Total Quality Management (TQM). 

 IKZ kwaliteitsborging is gericht op de bewaking van processen en specifiek op het wegwerken 

van oorzaken die zorgen voor niet optimale productiviteit (Willems, 2001). De nadruk hierbij 

ligt op de primaire en ondersteunende processen, waar tevens een beleidskader nodig is voor 

borging en beheersing van kwaliteit.  

 Bij een kwaliteitszorgsysteem in deze context kan ISO geen duidelijke rol spelen omdat dit 

geen kwaliteitszorgsysteem is maar wat wel veelvuldig als systeem wordt gezien. ISO is een 

normering voor een bepaalde kwaliteit van een systeem (Frijns, 1999). ISO bestaat uit gege-

vens over de beschrijving van processen en procedures inclusief de verantwoordelijkheden 

die de actoren hebben. De essentie is dat het proces moet worden meegenomen in kwaliteits-

zorg.  

 De QIC is niet wetenschappelijk bewezen verklaard. De causale relatie tussen de processen 

kan niet duidelijk worden weergegeven. Wel is vast te stellen dat hierin de plan-do-check-act 

cyclus terugkomt. Ook wordt er gefocust op leersessies, opleiding en selectie voor zowel 

deelnemers als leiders (Mittman, 2004). 

 Bij het opzetten van het EFQM-model wordt er gekeken naar zowel de basisvereisten als de 

resultaten. Er zijn processen nodig om te plannen en resultaten te behalen waarna deze pro-

cessen op een zorgvuldige, efficiënte en geborgde manier uitgevoerd moeten worden. De vijf 

maakfactoren vanuit de theorie (basisvereisten) zijn leiderschap, medewerkers, beleid & stra-

tegie, partnerschappen & middelen en processen. Vanuit de theorie met vier resultaat gebie-

den: medewerkerresultaten, klantenresultaten, samenlevingsresultaten, sleutelprestatie resul-

taten. Het EFQM kan worden gebruikt als zelfevaluatie, leidraad zijn voor het identificeren van 

gebieden voor verbetering en als basis voor een andere manier van denken. Het INK-model is 

een Nederlandse versie van het EFQM-model. Het gebruik van geborde kwaliteitsmanage-

ment in de praktijk wordt aangeduid als Total Quality Management. 

Uiteindelijk is het doel het hanteren van Total Quality Management (TQM, Minkman, Ahaus & Huijs-

man, 2007) omdat dit de borging van kwaliteit inhoudt. Prajogo & Brown (2004) hebben gekeken naar 

verschillen in organisaties die gebruik maken van TQM en organisaties die geen gebruik maken van 

TQM. Het implementeren van TQM is bruikbaar voor de organisatie omdat het kwaliteit oplevert vol-
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gens Prajogo & Brown (2004). Het verschil betreft de integrale kwaliteitszorg. Er zijn vijf fases terug te 

vinden in integrale kwaliteitszorg van productoriëntatie, procesoriëntatie, systeemoriëntatie, ketengeo-

riënteerd naar totale zorg voor kwaliteit. Er zijn ook criteria opgesteld voor totale borging van kwaliteit 

welke hieronder worden samengevoegd met de factoren uit de andere systemen om een totaal over-

zicht te kunnen geven. Volgens Powell (1995) kan Total Quality Management immateriële middelen 

opleveren waaronder leiderschap, betrokkenheid, open communicatie en werknemer empowerment. 

De TQM is een strategische beslissing die geborgd moet worden in de visie en planning.  

De verschillende vergelijkbare aspecten vanuit de kwaliteitszorgsystemen IKZ, ISO, QIC, EFQM-

model en TQM worden samengevoegd om de overeenkomsten in kaart te brengen en de begrippen 

met dezelfde uitgangspunten samen te voegen:  

 Continu proces, Plan-do-check act, leersessies;  

 leiderschap, verantwoordelijkheden beschrijven; 

 medewerkers, opleiding & training, personeelsmanagement; 

 beleid en strategie, strategie en planning, acties verfijnen, beschrijving processen en procedu-

res; 

 klantgerichtheid, klanten resultaten; 

 informatie en analyse, resultaten van medewerkers klanten samenleving en de sleutelpresta-

tie resultaten, management review, audits en kwaliteitsformulieren; 

 procesmanagement. 

 

Maar elementen van kwaliteitszorg uit de literatuur kunnen ook invloed hebben op kwaliteitszorg. Zon-

der de koppeling met enkele kwaliteitszorgsystemen zijn aspecten van invloed: 

 Leiderschap (Bierens, 2005; Deming,1982; Dückers & Frerks, 2011; Kaynak, 2003; Mills & 

Weeks, 2004; Wentink, 1999); 

 (Continu) processen (Bierens, 2005; Deming, 1982; Frijns, 1999; Kaynak, 2003; Wentink, 

1999; Mills & Weeks, 2004; Mitmann, 2004; Willems, 2001); 

 Kwaliteit van personeel (Mills & Weeks, 2004; Powell, 1995; Willems, 2001;);  

 Effectiviteit van kwaliteitsmanagement is afhankelijk van de organisatiestructuur en de onze-

kerheid in de omgeving (Sousa en Voss, 2008; Zhang et.al., 2011); 

 Steun van management noodzakelijk (Kaynak, 2003; Kim, Kumar & Kumar, 2012); 

Voor kwaliteitszorgsystemen blijken de aspecten in de bovenstaande opsomming succesvol te zijn. Uit 

de literatuur blijkt (Zhang et. al., 2011) dat het kwaliteitszorgsysteem een organisatie tot successen 

leidt, er niet voor zorgt dat in de toekomst dit ook tot succes leidt, (eerder behaalde resultaten zijn 

daarmee geen garantie voor toekomstig optreden). 

 

Kwaliteitszorg in crisismanagement 

Uiteindelijk wordt kwaliteit toegepast in de context van crisismanagement. Er wordt toegewerkt van 

kwaliteit naar kwaliteitszorgsystemen. De kwaliteit en kwaliteitszorg spelen in het bedrijfsleven al een 

langere periode een relevante rol. De kwaliteitszorgsystemen draaien en managers zien vooral effici-

entie en kostenbesparing. De integratie van kwaliteitszorg in crisismanagement is nieuw. Wat de bij-

drage van kwaliteitsmanagement kan zijn hangt af van de organisatiestructuur en de context van de 
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organisatie (Zhang, et. al, 2011). De organisatie van crisismanagement is volgens Geveke (2010) 

maar beperkt genormeerd. Dit betekent dat er rondom crisismanagement niet overal een norm aan 

gekoppeld is. Er zijn aspecten die als norm kunnen gelden, bijvoorbeeld informeel beleid zoals te le-

zen in hoofdstuk 2. Volgens Geveke (2010) gaan er dingen mis als er geen eisen worden gesteld aan 

mensen, organisaties en resultaten. Het ontbreken van eisen is geen goede basis voor het optreden in 

crisismanagement. Er moeten daarom wel eisen buiten de Wet worden gesteld voor de veiligheidsre-

gio’s. Ook aan de partners dienen eisen te worden gesteld, zo blijkt uit de quote:  

 

“De kwaliteit van de totale crisisbeheersing is afhankelijk van vele factoren en zo sterk als de zwakste 

schakel lijkt ook op de crisisbeheersing van toepassing te zijn” (Infopunt veiligheid, 2012 p44.)   

 

De crisispartners werken samen met het bestuur van de veiligheidsregio om de expertise en capacitei-

ten te bundelen om de rol bij crisisbeheersing te kunnen versterken. Processen blijken noodzakelijk te 

zijn bij zowel kwaliteitszorg als bij crisisbeheersing (Frijns, 1999 (ISO); Geveke, 2010; van Duin, 

2011). De kwaliteitsborging kan worden vormgegeven in een bepaalde structuur. Bij crisisbeheersing 

is er sprake van de GRIP
3
 structuur die gelijk is voor alle actoren. De afwikkeling van een crisis moet 

volgens een bepaalde structuur lopen. Wanneer de afhandeling niet geordend gebeurt, kan er op ver-

schillende manieren een 'ramp na een ramp' ontstaan waarbij de reputatie van betrokken partijen snel 

kan worden geschaad (Infopunt veiligheid, 2012). Een organisatie kan opgebouwd zijn uit verschillen-

de processen en structuren. Door het procesmatige karakter wordt ervoor gezorgd dat een organisatie 

gebaseerd is op plannen (Geveke, 2010). De structuur van de crisisorganisatie volgt op de behoefte 

gerichte inzet van de capaciteit (van Hijum & Johannink, 2010). Structuur is nodig om niet mee te 

worden genomen in de chaos (van Duin, 2011). In de praktijk is het de vraag of en in hoeverre de 

regio’s processen beschrijven en structuren volgen. Indien alle processen in de crisisorganisatie die 

multidisciplinair uitgevoerd worden ook beschreven zijn, kunnen er eisen worden gesteld aan de pro-

cessen en resultaten (Cense, 2010). Daarbij is het niet handig om voor iedere soort crisis een afzon-

derlijke structuur te hebben tussen het Rijk en de regio’s, gemeenten (van Duin, 2011). Hierover moe-

ten afspraken worden gemaakt en dat moet worden vastgelegd in de processen. Volgens van Duin 

(2011) is op de inhoud, organisatie en proces winst te behalen in de toekomst. 

Volgens Zaal et.al., (2008) levert zelfregulering uiteindelijk tot een betere kwaliteit van crisisbeheer-

sing. Het nakomen van de prestaties die worden besproken leidt tot meer vertrouwen in elkaar. Dat is 

de basis voor een goede samenwerking zoals eerder beschreven in hoofdstuk 2. De dagelijkse erva-

ringen in een ‘koude fase’ kunnen uitkomsten zijn voor het handelen in een ‘warme fase’. In hoeverre 

personen de kennis van dagelijkse ervaring meenemen wordt door van Duin (2011) in verschillende 

soorten situaties omschreven: In een normale situatie adequaat optreden: ‘Wat normaal goed gaat, 

gaat ook goed in crises’, in een normale situatie minder adequaat optreden: ‘Crises geven extra krach-

ten; boven het dagelijkse uitstijgen’, in een bijzondere situatie adequaat optreden: ‘Dagelijkse ervaring 

blijkt geen garantie tijdens crisis’, in een bijzondere situatie minder adequaat optreden: ‘T was niets en 

het wordt niets; de categorie hopeloos´. 

                                                
3
  Gecoordineerde Regionale Inzet Procedure is een structuur waarin bij incidenten worden opgeschaald via een vaste procedu-

re. 
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Uit de literatuur zijn er enkele kernpunten van crises en rampen naar voren gekomen, welke van in-

vloed kunnen zijn bij kwaliteitszorg in crisismanagement: 

 De verhoudingen moeten gebaseerd zijn op wederzijds respect en vertrouwen. Eventuele afwe-

zigheid daarvan gaat ten koste van de kwaliteit van het crisismanagement (van Duin, 2011).  

 Bestuurders moeten minder operationeel bezig zijn bij incidenten. Ze moeten meer op afstand 

blijven en de rol pakken van burgervader, boegbeeld, degene die communiceert (van Duin, 2011). 

 Niet elke soort crisis moet een afzonderlijke structuur hebben tussen overheden en gemeenten 

(van Duin, 2011). 

 Er moet meer kans zijn om ervaring op te doen, aangezien ervaring in bijzondere situaties zou 

zorgen voor beter handelen in bijzondere situaties ( van Duin, 2011). Professionalisering en spe-

cialisatie zijn elementen. 

 Evaluaties moeten uitgaan van de ‘verstehende methode’ Niet de causale methode, zo stelt de 

Bruijn, et.al., (2007). Het gaat niet over hoe het zou moeten (wat is afgesproken en vastgelegd), 

maar hoe anderen dat in een dergelijke situatie aanpakken.  

 Voorwaarden bij kwaliteit zijn veerkracht, solidariteit in de samenleving en zelfredzaamheid (van 

Duin, 2011). 

 Tevens zou regionaal maatwerk vereist zijn (van Duin, 2011; Referentiekader regionaal crisisplan, 

2009). 

De verwachting is dat bovenstaande kernpunten ook een rol spelen die van invloed kunnen zijn op de 

toekomst. Deze kernpunten moeten daarom bij kwaliteitszorg in de veiligheidsregio aanwezig zijn.  

Thema 2 - Opzet van het kwaliteitszorgsysteem 

Het systeem en de uitgangspunten 

In de literatuur worden kenmerken genoemd van een cyclus of systeem. De processen in kwaliteits-

zorg zijn door verschillende onderzoekers vastgesteld (bijlage 2). Er zijn stadia te herkennen in de 

verschillende zorgsystemen, of kwaliteitsborging aspecten, die worden beschreven in de literatuur. Er 

worden vier visies belicht: 

 De visie van Sterrenburg & Barendsz (1998) in kwaliteitszorg is het verbeteren van kwaliteit, de 

tevredenheid van de klant en kostenreductie; het is een beleidsbenadering. 

 Het aanbod zou worden voortgebracht door een netwerk van processen (ISO 9000). Daardoor 

wordt uitgegaan dat het aanbod verbeterd en een constante kwaliteit geleverd kan worden. De 

benadering is door Frijns (1999) verder ontwikkeld tot een kwaliteitszorgsysteem wat hij ziet als 

continue procesbewaking met vaste elementen. Frijns (1999) gebruikt een procesbenadering. 

 Willems (2001) definieert kwaliteitszorg als de vaststelling en de uitvoering van het kwaliteitsbe-

leid. Het kwaliteitsbeleid ‘quality policy’ bestaat uit de doelstellingen en de methode voor het reali-

seren van kwaliteit in producten en processen. Het beleidskader kan worden vormgegeven in een 

kwaliteitsplan. Een kwaliteitsplan beschrijft welke voorzieningen noodzakelijk zijn en welke maat-

regelen getroffen moeten worden om de gewenste kwaliteit van de dienst te bereiken. Willems 

(2001) stelt dat er een zelfcorrigerend systeem ontstaat, door de procesbeschrijvingen te volgen, 

te toetsen en daarnaast te verbeteren ontstaat dit systeem. Willems (2001) koppelt hiermee de 

procesbenadering met de beleidsbenadering. 
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 De grondslag voor integraal kwaliteitsmanagement is naar drie uitgangspunten terug te voeren 

(Wentink, 1999). De succesfactoren: processen, klanten en mensen in de organisatie blijken van 

belang.  

Er is in de theorie (Deming, 2000; Fijns, 1998; Sterrenburg & Barendsz, 1998; Wentink, 1999; Wil-

lems, 2001) een cyclus te herkennen. Hieronder wordt dit samengevat door middel van andere theo-

rieën; 

 

 

 

 

 

 

Figuur 3: De cyclus die door de koppeling van de theorie kan worden vastgesteld. 

Ontwikkelstadia, de stand van zaken  

Kwaliteitsverbetering is opgedeeld in verschillende ontwikkelstadia (Dückers et al, 2010). De ontwikke-

lingsstadia zijn vervolgens opgedeeld in vier oplopende fasen. Fase nul, de eerste fase, begint met 

oriëntatie en bewustzijn, dan volgt in fase één de voorbereidingsfase en fase twee bestaat uit experi-

menteren en de uitvoering. De laatste fase omvat de integratie in de normale bedrijfsvoering. De inde-

ling wordt gebaseerd op basis van vijf aspecten in de organisatie. Dit zijn: strategie en beleid; het per-

soneelsbeleid; procedures en protocollen; systematische kwaliteitsverbetering; belanghebbende parti-

cipatie. 

Het effect van een kwaliteitszorgsysteem dient volgens Dreu en Hulzebos (1998) te worden vastge-

steld op basis van: 

 De mate van realisatie van de kwaliteitsdoelstellingen; 

 kwaliteitssysteem is gedocumenteerd;  

 intern audit-systeem moet worden beoordeeld op effectiviteit; 

 mate van klantentevredenheid in kaart; 

 ontwikkeling van de kwaliteiten van personeelsleden; 

 vaststellen van de planning voor de audit voor het komende jaar; 
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 de kwaliteitsdoelstellingen van het komende jaar moeten worden vastgesteld. 

Deze effecten moeten aanwezig zijn bij kwaliteitszorgsystemen om succesvol te zijn. 

Volgens Willems (2001) zijn er nog meer technieken die kunnen beoordelen wat de kwaliteit van een 

zorgsysteem is. Die beoordeling van kwaliteit is mogelijk door zelfevaluaties, door verschillende inter-

ne en externe audits, doorlopend monitoren, de vergelijking van kengetallen, benchmarken en door 

evaluaties.  

Thema 3 - Beïnvloedingsfactoren 

Elementen van kwaliteitszorg 

Er zijn in de literatuur verschillende beschrijvingen gegeven van vaste elementen voor kwaliteitszorg. 

Willems (2001) citeert Deming (2000) die aanmerkt dat leiderschap als vast element moet worden 

gezien. Meerdere aspecten van leiderschap lijken van belang: 

 Wentink (1999) stelt dat zonder leiderschap er geen sprake is van effectief kwaliteitsmanagement.  

 Leiderschap moet zorgen voor het continu verbeteren van de organisatie. Waardoor mensen beter 

in staat zijn hun taak te kunnen uitvoeren. Trots, vakmanschap en prestatieverbetering wordt ge-

stimuleerd (Deming, 2000). 

 Leiders moeten bij kwaliteitsmanagement laten zien dat ze sterk betrokken zijn bij kwaliteitsverbe-

tering. Toewijding van de leiders aan de gestelde kwaliteitswaarden en kwaliteitsdoelstellingen 

van de organisatie is vereist (Bierens, 2005).  

 De leiders treden op in het ontwikkelen en sturen van programma’s voor kwaliteitsverbeteringen 

(Bierens, 2005).  

 De taak van de leiders is om te communiceren naar de medewerkers (Bierens, 2005). 

 De taak van de leidinggevende is om professionals te laten functioneren zodat de output die ver-

wacht wordt ook geleverd kan worden (Bierens, 2005). 

 Leiderschap is van belang zodat leiders sancties kunnen opleggen. Leiders hebben deskundig-

heid en informatiekracht, deze competenties moeten ze inzetten om de kwaliteit te verbeteren 

(Bierens, 2005). 

Naast leiderschap stelt Bierens (2005) dat de effectiviteit van het aansturen van een organisatie in 

grote mate wordt bepaald door zowel de kwaliteit van de professionals als de samenwerking tussen 

en met de professionals (Mills & Weeks, 2004). 

De kwaliteit van de personen binnen de organisatie wordt door Willems (2001) en door Mills en Weeks 

(2004) aangemerkt als belangrijk element voor de uitvoering van kwaliteit. Daarbij kan worden ge-

dacht aan de certificering van mensen, wat een persoonlijke vakbekwaamheid kan weergeven (Wil-

lems, 2001). Volgens Willems (2001) moet betrokkenheid van medewerkers stimuleren en een impuls 

geven voor het denken over kwaliteit. Afsluitend stelt Willems (2001) dat sommige medewerkers uit 

zichzelf de behoefte hebben om kwaliteit te leveren.  

 

Kwaliteitszorg bij samenwerking 

Zoals blijkt uit hoofdstuk 2 is multidisciplinaire samenwerking een element van crisismanagement. 

Door samenwerking wordt kwaliteitszorg complexer, omdat er meerdere visies integraal moeten wor-

den samengevoegd. Bij samenwerking blijkt rekening gehouden te moeten worden met het feit dat 



18 
 

belangen, doelen en machtsverhoudingen verschillend zijn (Ham, 2010). Er zijn enkele vereisten die 

invloed hebben op samenwerking. Dit zijn: 

 Samenwerken moet in de visie en missie worden afgestemd (Ham, 2010); 

 individuele doelen kunnen worden behaald, als relaties en belangen zijn vormgegeven (Ham, 

2010);  

 actoren zijn door de verschillen nooit helemaal transparant (Ham, 2010); 

 besluitvormingsprocessen kunnen mogelijk niet rationeel verlopen door het machtsverschil. 

Om dit te beperken moeten de actoren worden betrokken bij besluitvorming, wat zorgt voor 

draagvlak. (Ham, 2010); 

 dynamiek en flexibiliteit zijn van belang, maar dan moet vertrouwen niet worden aangetast 

(de Bruijn, ten Heuvelhof & in ’t Veld, 2002);  

 Ham (2010) stelt dat als er regie wordt genomen de samenwerking effectiever wordt;  

 Zaal, van der Laan, Paats, & Linck, (2008) stellen dat bestuur verbinding moet leggen, dan 

kan de interdisciplinaire samenwerking vorm krijgen op het gebied van management en be-

leidsontwikkeling; 

 bij verschillende machtsverhoudingen is het eenduidig de omschrijven van taken, bevoegd-

heden en verantwoordelijkheden gewenst (Ham, 2010); 

 bij samenwerking gaat het om het bewustzijn van de afhankelijkheid, het herkennen en er-

kennen van de noodzaak tot samenwerking om de eigen en optimale doelstellingen te berei-

ken (Ham, 2010). 

 

Tevens zijn andere elementen  te noemen die van invloed zijn op samenwerking (Ham, 2010): 

 Vertrouwen is de basis omdat er op de juiste manier met elkaar moet worden omgegaan. An-

ders kan de samenwerking eindigen. 

 Openheid in de informatie die nodig is om de doelstellingen te kunnen bereiken.  

Kortom: samenwerken is geen doel, maar een instrument om de doelen te kunnen behalen of een 

oplossing te leveren. Samenwerking als ‘way of life’ is een ambitieniveau voor samenwerken (Kaats et 

al. 2009). Zowel het management als het personeel is van belang voor het stimuleren van samenwer-

king, ontwikkelen van vaardigheden en wederzijds afhankelijk maken van actoren. Voor de cultuur van 

samenwerking moet ondernemerschap worden gestimuleerd. Hiervoor is innovatief gedrag noodzake-

lijk (Ham, 2010).  

De samenwerking krijgt vorm door een netwerk van partners. Een netwerk wordt gedefinieerd als: 

‘een aantal actoren met verschillende belangen die voor het realiseren van hun doelstellingen van 

elkaar afhankelijk zijn’ (Bruijn & ten Heuvelhof, 2007; van Hijum, 2008). Een netwerk moet worden 

opgebouwd en onderhouden. In het netwerk is het signaleren van problemen en kansen, maar ook het 

adviseren een taak (Van Hijum et al. 2011). Door de complexe samenwerkingsprocessen vind er we-

derzijdse beïnvloeding plaats, tevens is men afhankelijk van de partners voor het behalen van doelen 

(Cense, 2012). In Nederland is sprake van een netwerksamenleving (van Duin, 2010) en er is tevens 

een hiërarchische structuur (Van Hijum, 2008). De actoren in dat netwerk hebben een eigen organisa-

tie met een hiërarchische structuur. Het netwerk in een ‘warme’ situatie wordt vormgegeven in de 
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GRIP (Gecoordineerde, regionale, incident procedure) structuur doormiddel van het beleidsteam, het 

operationeel team en commando plaats delict.  

Multidisciplinair samenwerken is zoals de wet aangeeft, het doel van crisisbeheersing. Ook Zaal, et.al. 

(2008) stellen dat door goede relaties de kwaliteit en professionaliteit kan worden verbeterd. Volgens 

Mittman (2004) zou een gezamenlijke methode om kwaliteit te verbeteren de nadruk leggen op sa-

menwerkend leren, het uitwisselen van inzichten en ondersteuning van elkaar. Hiervoor is geen hard 

bewijs gevonden, maar is geconstateerd uit gedeelde overtuigingen (Mittman, 2004). Er is in de litera-

tuur een methoden te vinden om kwaliteit van samenwerking te verhogen: De Quality collaborative is 

een methode voor het delen van ervaringen en geeft toegang tot expertise (Latherman, 2002). De 

essentie bij samenwerking is dat gegevens mogelijk niet toegankelijk zijn, tevens moet er verantwoor-

ding moet worden afgelegd om duurzaamheid te bereiken moet gecontroleerd worden op de vooruit-

gang. De theorie van Weiner (2009) schetst welke factoren elkaar beïnvloeden bij samenwerking. 

Deze factoren zijn de organisatiecultuur, beleid en procedures, ervaringen uit het verleden, organisa-

torische middelen en de organisatiestructuur. Samenwerking is succesvol wanneer medewerkers de 

verandering waarderen gaan ze zich hierdoor meer inzetten. Werknemers kunnen worden gestimu-

leerd door het benadrukken van doorzettingsvermogen en coöperatief gedrag (Weiner, 2009). Er is 

echter een verschil tussen kwaliteitszorgsystemen en de eventuele verandering die de organisatie 

door moet maken voor het implementeren van kwaliteitszorg. De relatie tussen kwaliteitszorg en ver-

andermanagement speelt een rol om tot een systeem te komen. 

 

Succesfactoren uit de literatuur  

Er zijn verschillende kansen en succesfactoren, deze worden hieronder per aspect kort belicht. 

 Vertrouwen 

Uit de literatuur komt naar voren dat er vertrouwen moet zijn in de samenleving om crises te kunnen 

managen (van Duin, 2011). Vertrouwen wordt gezien door Zaal et.al., (2008) als de basis voor ‘goede’ 

samenwerking. Als er geen vertrouwen is dan heeft dat consequenties voor de kwaliteit van het cri-

sismanagement (van Duin, 2011). Tevens moet er volgens Kim, et. al. (2012) vertrouwen zijn van het 

management richting de werknemers, ze moeten niet continu worden gecontroleerd. 

 Veerkracht als kenmerk van de samenleving 

Veerkracht
4
 draagt bij aan het herstellen van verstoringen (van Duin, 2011). Veerkracht uit zich in het 

gezin, de organisatie of de gemeenschap op het gebied van de kracht voor het reageren. Aanpassing 

en herstel zijn vaste elementen van veerkracht. Veerkracht is afhankelijk van de hoogte van het voor-

zieningenpeil, de bestuurlijke mate van organisatie, de dienstverlening en het productieniveau (Düc-

kers & Frerks, 2011). Hierbij geldt: hoe hoger hoe beter en hierdoor ontstaat veerkracht. Een kwali-

teitssysteem zou mogelijk de veerkracht versterken, als dit onderdeel is van het systeem van de vei-

ligheidsregio. 

 Flexibiliteit  

Flexibiliteit blijkt een succesfactor, er kan niet met scenario’s worden gewerkt aangezien iedere crisis 

anders is (van Duin, 2011). 

                                                
4
 Het vermogen om terug te veren na een klap (van Duin, 2011). 
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 Alledaagse werkwijze 

Tegenover de wens naar flexibiliteit staat de drang naar een alledaagse werkwijze. Dit zou de minste 

problemen opleveren, omdat mensen terugvallen in hun eigen patronen en gewoonten (van Duin, 

2011).  

 Professionalisering en specialisatie  

Opleiding, training en oefening worden gekenmerkt als herinneringen of ervaringen. Indien er meer 

patronen worden toegevoegd aan de herinneringen, des te beter de voorbereiding is voor het optre-

den in een bijzondere situatie (van Duin, 2010). Door expertteams kan ervaring op worden gedaan bij 

het handelen in crisissituaties maar kan plaatselijke kennis ontbreken. Opleiden is niet altijd nuttig 

omdat veel mensen worden opgeleid voor taken die ze nooit zullen uitvoeren (van Duin, 2011). 

 Rol van de bestuurder 

De operationele leidinggevenden moeten leiding hebben in crisissituaties. De burgemeester moet zich 

als bestuurder eerst laten zien en heeft daarnaast de contact te onderhouden met de media daarbij 

dient hij te voelen wat er in de samenleving speelt: ‘zichtbaar leiding geven aan de samenleving’ (p72 

van Duin, 2010). Vertrouwen van de in de overheid is van belang, de bestuurder moet bijdragen om 

dat vertrouwen te krijgen van de burgers (van Duin, 2011). 

 Focus op plannen 

Ellenlange draaiboeken voor één specifieke ramp zijn volgens van Duin (2011) niet wenselijk. Pro-

cesmatig denken zou crisisbeheersing versterken: ‘processen vormen het fundament onder een geo-

liede organisatie’ (Geveke, 2010 p2). Een structuur in de organisatie moeten worden ontwikkeld door 

de processen in de veiligheidsregio te beschrijven. (Er zijn verschillende ideeën hierover te vinden in 

bijlage 2). 

 Leren van elkaar  

Leren van andere is een mogelijkheid om tot kennisverrijking te komen maar daarop wordt kritiek ge-

leverd Dit blijkt uit de quote: ‘Leren uit één andere casus kan gevaarlijk zijn om conclusies te trekken, 

dit op basis van de Wetenschapsmethodologie’ (van Duin, p87, 2011). Dit leren kan volgens van Duin 

(2011) alleen indien het een situatie betreft waarbij het een voorbeeld is van een breder achterliggend 

probleem. Daarentegen Lettieri (2009) dat leren meestal wordt verwaarloosd. 

 Complexiteit van een crisis  

Van Duin (2011) geeft kritiek op Quantantelli (1998) omdat bij verstoringen veel onverwachte proces-

sen plaatsvinden. Men kan zich afvragen of de processen op de juiste manier worden aangepakt. 

Dückers en Frerks (2011) concluderen dat er enkele organisatorische en praktische problemen her-

haaldelijk terugkomen bij rampen. Zo is volgens Dückers en Frerks (p35, 2011) ‘besluitvaardig leider-

schap op ieder niveau is nodig om de doeltreffendheid, doelmatigheid en samenhang van de weder-

opbouw te waarborgen’. Dit is daarom ook van belang bij crisismanagement. Volgens Dückers en 

Frerks (2011) is er spanning tussen de centrale sturing van de hulpverlening bij rampen en de nood-

zaak tot decentralisatie naar regionale overheden. Door heldere afspraken te maken over taken en 

bevoegdheden kunnen spanningen volgens Dückers en Frerks (2011) worden voorkomen. Hierin 

komt het aspect leiderschap naar voren. 

 Crisiscommunicatie 
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Crisiscommunicatie speelt een rol bij crisismanagement. De informatievoorziening speelt een rol bij 

het verbeteren van de kwaliteit van de crisisbeheersing (Infopunt veiligheid, 2012). De risico- en cri-

siscommunicatie moet verbeterd worden (van Duin, 2011). De crisiscommunicatie kan het risicobe-

wustzijn van de burger vergroten om het ontstaan van de rampmythen te voorkomen (van Duin, 

2011). De overheid moet informatie geven maar moet ook open staan om informatie te ontvangen. 

Social media geeft nieuwe mogelijkheden maar het wordt voor de overheid niet eenvoudiger (van 

Duin, 2010). Social media kan in de toekomst worden gebruikt voor risico- en crisiscommunicatie om 

tevens in beeld te krijgen van wat er onder de bevolking leeft (van Duin, 2011). Als informeel beleid in 

de basisvereisten voor voorlichtingen geldt dat binnen een half uur voorlichting moet worden gegeven 

bij de persvoorlichting in de regio (Referentiekader regionaal crisisplan, 2009). De crisiscommunicatie 

moet volgens vele onderzoekers worden verbeterd (Heus, 2007; rapport Chemie-pack, 2012; van 

Duin, 2011; Janssen, 2011; Beerens, Stalenhoef-Willemsen & Tonnaer, 2008). 

  

Wet als uitgangspunt met invloed van inspectie, onderzoeken en evaluaties 

Inspecties hebben invloed op crisismanagement. de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid (IOOV). 

Door middel van het bovenstaande proces is er sprake van controle en bijsturing. Er is volgens van 

Hijum (2008) informele regelgeving ontstaan voor de crisisorganisatie in de veiligheidsregio. Meer 

over deze normen is te lezen in bijlage 2. De onderzoeksraad is ook een inspectie die in vele gevallen 

richtlijnen geeft die moeten worden opgevolgd. Door inspecties worden vaak schuldige gezocht (van 

Duin, 2011). Een voorbeeld hierbij is het bedrijf Chemie-Pack wat handelde in strijd met de vergunning 

en interne procedures. De overheid heeft zich volgens de Onderzoeksraad voor veiligheid (2012) te 

traag en te coulant opgesteld bij het toezicht en de handhaving. 

Thema 4 - Evaluatie en verwachting kwaliteitszorg 

Het verbeteren van crisisbeheersing, kansen, problemen en succesfactoren 

Het managen van een (mogelijke) crisis is bijna onmogelijk geworden (van Duin, 2011). Rampen kun-

nen niet worden voorkomen en zijn niet te managen, de overheid heeft hierdoor maar een beperkte 

mogelijkheid om rampen en crises te kunnen beheersen (van Duin, 2011). Door de complexiteit van 

de betrokken partners is het moeilijk om beslissingen te nemen. Er zijn altijd wel partijen die ergens 

anders over denken. Volledige controle tussen alle partijen zal daardoor utoptie zijn. De verbetering 

van kwaliteitszorg in de veiligheidsregio kan in gang worden gezet door het implementeren van suc-

cesfactoren. 

 

Schaalvergroting  

De schaalvergroting door de wetverandering van lokaal naar regionaal was een wens van de over-

heid. De vraag is nu of schaalvergroting de kwaliteit zou kunnen verbeteren. Schaalvergroting door 

regionalisering biedt goede mogelijkheden voor verbetering van de bestuurlijke aansturing en efficiën-

tere (multidisciplinaire) organisatie van de hulpverleningsdiensten (MBZK, 2009). Het is de vraag of 

regio’s samengevoegd kunnen worden tot één regio. Het proces van schaalvergroting zou zorgen dat 

er dan jaren niets aan de inhoud zal kunnen worden gedaan. Dus zijn grote veranderingen niet ge-

wenst (van Duin, 2011).  
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Het samengaan van veiligheidsregio’s naar grotere organisaties wordt door Joustra (2012) aanbevo-

len in het door de Onderzoeksraad voor Veiligheid opgestelde rapport over Chemie-Pack (NOS, 

2012). Het samengaan van regio’s is in Noord-Holland bekeken als casus. In die casus is gekeken 

wat de mogelijkheden zijn voor het plaatsvinden van schaalvergroting. Gekeken is naar het risicopro-

fiel, congruentie en cultuur en kwaliteit, met de uitgangspunten effectiviteit en efficiëntie voor fusie. In 

deze casus wordt geconcludeerd dat efficiëntie en effectiviteit een reden zou zijn voor de fusie. Maar 

deze reden zou niet genoeg zijn om schaalvergroting door te voeren. Dit omdat verschillende actoren 

aan andere waarden belang hechten (Boelens, et.al., 2010). Inhoudelijk is te stellen dat het anders 

organiseren en of een intensievere interregionale samenwerking en hiermee schaalvergroting moge-

lijkheden kunnen bieden voor de organisatie van de veiligheidsregio. Dit kan een mogelijkheid zijn om 

‘een goede kwaliteit te garanderen en tegelijk de kosten voor de regio’s beheersbaar te houden’ (Boe-

lens, et.al., 2010). In 2011 heeft toenmalig minister Opstelten aangegeven dat hij de veiligheidsregio’s 

niet wil veranderen (van Duin, 2011). Als reactie op het rapport van Chemie-pack (Joustra, 2012) 

heeft Opstelten gesteld dat hij de mogelijkheid voor het samenvoegen op korte termijn wil laten onder-

zoeken.  

Het aspect capaciteit
5
 speelt een rol bij deze vraag. Zelfregulering moet uiteindelijk leiden tot een be-

tere kwaliteit van crisisbeheersing. Daarom is capaciteit en zelfregulering van belang bij het verbete-

ren van crisisbeheersing. Bij eventuele schaalvergroting dient hier rekening mee te worden gehouden. 

3.2 Verwachtingen 

In dit hoofdstuk is aandacht besteed aan de theoretische aspecten van kwaliteitszorg. Om tot beant-

woording van de centrale vraag en deelvragen te komen zal de focus liggen op de in dit hoofdstuk 

behandelde theoretisch aspecten. De centrale vraag luidt als volgt 

Hoe wordt in de praktijk invulling gegeven aan het verplichte kwaliteitszorgsysteem in de Wet 

veiligheidsregio's en hoe verhoudt zich dat tot internationaal erkende kwaliteitszorgsystemen? 

De theorie is opgedeeld in verschillende thema’s, omdat deze thema’s de basisaspecten zijn vanuit de 

literatuur hebben de deelvragen overlap in de verschillende thema’s. Deze thema’s zeggen alleen iets 

over de deelvragen. De deelvragen zijn opgesteld om tot beantwoording van de centrale vraag te ko-

men. In de komende paragraaf worden de verwachtingen per thema weergegeven. Deze verwachtin-

gen schetsen een beeld over hoe vanuit de theorie een kwaliteitszorgsysteem zou moeten functione-

ren en welke essentiële aspecten een rol spelen. 

 

Thema 1 - Kwaliteitszorg 

Thema 1 geeft deels antwoord op deelvraag 1. De kenmerken rondom kwaliteitszorg worden gesplitst 

in kwaliteitszorg en de opbouw van het systeem. Thema 1 beschrijft de kenmerken, elementen en 

randvoorwaarden van kwaliteitszorg. Bij thema 2 komen er ook nog randvoorwaarden aan de orde. Dit 

zijn de randvoorwaarden bij de opzet van een systeem. 

Middels de literatuur kan er een verwachting worden afgeleid over het thema kwaliteitszorg: 

                                                
5
 Capaciteit is gedefinieerd als “het vermogen bepaalde prestaties te behalen binnen een bepaalde omgeving, binnen een 

bepaalde tijd en continuering daarvan over een bepaalde periode” (Referentiekader regionaal crisisplan, 2009). 
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In de technieksector wordt er al geruime tijd gebruik gemaakt van kwaliteitszorgsystemen, wat zorgt 

voorefficiëntie. Kwaliteit is het voldoen aan de behoefte van de klant en zorgsystemen worden vooral 

opgezet met processen. In de zorg zijn recenter kwaliteitszorgsystemen ingevoerd. In dit onderzoek 

wordt de zorg als uitgangspunt genomen omdat crisismanagement meer te vergelijken is met de zorg 

als de technieksector. In crisismanagement staat naar verwachting de klant centraal en zullen zorg-

systemen zijn opgebouwd uit processen. 

 

Kwaliteit 

Kwaliteit bestaat uit normen, regels en gestelde doelen door de gemeenten en nationale overheid, het 

voldoen aan de behoefte en verwachtingen van de klant en professionaliteit. Een beïnvloedingsfactor 

uit de literatuur dat verband zou kunnen houden met kwaliteit leidt tot het volgende schema waarin de 

koppeling wordt gelegd tussen kwaliteit en  factoren die kwaliteit vaststellen. Verwacht wordt dat pro-

fessionaliteit net als de klant en regelgeving invloed uitoefent op kwaliteit. 

 

 

 

 

 

 

Schema1: Verwachting onderdelen waaruit kwaliteit bestaat. 

 

Kwaliteitszorgsystemen 

De verwachting uit de literatuur heeft betrekking op de kenmerken van de kwaliteitszorgsystemen: 

Kwaliteitszorg is enerzijds het denken in processen, anderzijds het continue verbeterproces. Hierbij 

zorgen kwaliteitszorgsystemen voor een lerend systeem. 

 

Kwaliteitszorg bij crisismanagement 

Verwachting bij crisismanagement heeft een relatie met een kwaliteitssysteem voor de kwaliteitszorg 

in crisismanagement. Bij kwaliteitszorg in crisismanagement wordt het procesmatig denken beïnvloed 

door samenwerking tussen hulpverleningsdiensten. De verwachting is dat verschillende belangen, 

doelen en machtsverhoudingen een rol spelen in de relatie tijdens de samenwerking binnen crisisma-

nagement in een veiligheidsregio.  

 

 

 

 

Behoefte of verwachtingen van de klant 
Kwaliteit 

Professionaliteit ( opleiden/ trainen/ oefenen) 

Regelgeving (Wet) en informele regelgeving, maatregelen en doelen= normen 
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Schema 2: verwachting waaruit de kwaliteitszorg in crisismanagement is opgebouwd. 

 

Thema 2 - Opzet van het kwaliteitszorgsysteem 

Cyclus of systeem en uitgangspunten van het systeem 

Kwaliteitszorgsystemen die in de literatuur worden gebruikt hebben een continu karakter net zoals de 

Deming-cyclus, die bestaat uit plan, do, check, act (PDCA). Verwachting is dat zorgsystemen die suc-

cesvol zijn bestaan uit de PDCA-cyclus. 

Bij het systeem van kwaliteitszorg zijn procesbenadering en continuïteit kernpunt. Volgens de litera-

tuur de verwachting is dat dit ook in de praktijk zo is. De schematische weergave is gebaseerd op 

bovenstaande verwachtingen. 

Schema 4: Verwachting elementen van kwaliteitszorg wat leidt tot de opzet van het systeem. 

 

PDCA wordt verwacht omdat deze elementen in de verschillende beschrijvingen zijn terug te vinden. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schema 5: De aspecten van kwaliteitszorgsysteem is terug te voeren naar PDCA. 

 

Ontwikkelfases, de stand van zaken 

Crisismanagement zoals geregeld in de veiligheidsregio is een redelijk nieuwe organisatie (twee jaar 

oud). Kwaliteitszorg is een aspect dat binnen de zorg en technische sector al vele jaren op dezelfde 

wijze wordt opgezet en invulling krijgt. Een aanname is dat jonge organisatie bedrijfsvoering mogelijk 

nog niet allemaal optimaal op orde hebben, tevens de aanname dat het invoeren van een kwaliteits-

zorgsysteem tijd vereist. (De aannames zijn gebaseerd op verwachtingen vanuit de impact dat kwali-

teitzorg kan hebben door veranderingen in een organisatie. Veranderingen zijn soms moeilijk voor de 

mensen). Verwacht wordt dat bij de veiligheidsregio die als organisatie nog in de kinderschoenen 



25 
 

staat, kwaliteitszorg nog niet is doorgevoerd. Er zijn twee verschillende verwachtingen die kunnen 

worden gegeven op de vraag voldoet de veiligheidsregio aan artikel 23 van de Wet veiligheidsregio’s? 

 Ja: De verwachting is dat de veiligheidsregio’s een kwaliteitszorgsysteem hebben. Dit is de 

verwachting omdat dit wettelijk verplicht is.  

 Nee: Integraal kwaliteitsmanagement waarschijnlijk nog niet het geval. Dit omdat kwaliteits-

zorg in crisisbeheersing nieuw is. De veiligheidsregio is een jonge organisatie.  

Op basis van bovengenoemde redenen wordt fase twee verwacht. 

Thema 3 - Beïnvloedingsfactoren 

Er zijn factoren die invloed kunnen hebben op een kwaliteitszorgsysteem. Uit de literatuur blijkt dat 

onder andere leiderschap en vertrouwen invloed kunnen hebben op de borging van kwaliteitszorg, 

aanname is dat deze elementen kwaliteitszorgsystemen verbeteren omdat dit elementen van een 

systeem blijken te zijn uit de literatuur. Bij kwaliteitszorgsystemen kunnen beïnvloedingsfactoren het 

systeem verbeteren. Binnen een kwaliteitszorgsysteem kunnen beïnvloedingsfactoren een positief 

effect uitoefenen waardoor er verbeteringen van het systeem kunnen plaatsvinden. 

 

Elementen van kwaliteitszorg 

De verwachting die vanuit de literatuur wordt gegeven is dat deze elementen het systeem positief 

beïnvloeden omdat dit blijkt uit de literatuur. Het systeem zou dus moeten worden opgebouwd uit deze 

vier elementen volgens de theorie. 

 

Leiderschap 

Trots en vakmanschap 

Deskundigheid en informatiekracht 

Medewerkers de succesfactor 

Schema 6: Verwachting welke elementen invloed hebben op het systeem van kwaliteitszorg 

 

Kwaliteitszorg bij samenwerking 

Bij kwaliteitszorg zijn er kenmerken die een positief aspect of een negatief aspect hebben op samen-

werking, verwachting is dat dit ook in de praktijk het geval is. 

Samenwerking heeft negatieve gevolgen en positieve gevolgen in kwaliteitszorg. Samenwerking is 

complex door de verschillende belangen, doelen en machtsverhoudingen en wordt daarom aange-

merkt als een negatief punt van samenwerking. Transparantie is ook een negatief gevolg van samen-

werking. Door samenwerking moeten er metingen worden gedaan, verantwoording worden afgelegd 

en toezicht worden gehouden, dit wordt gezien als negatief aspect van samenwerking. Door samen-

werking zijn er ook positieve factoren die naar voren komen. Inzichten worden uitgewisseld en er  

ontstaat samenhang waardoor de partners mogelijk op één lijn komen te zitten. Ook kan er door sa-

menwerking vertouwen worden gecreëerd wat weer een positief effect heeft op de kwaliteitszorg. 

  

Systeem 



26 
 

      

Schema 7: Er zijn positieve en negatieve aspecten van samenwerking 

 

Succesfactoren 

De succesfactoren hebben volgens de literatuur ‘succes’ bij de kwaliteitszorg in crisismanagement, er 

wordt door middel van succesfactoren dus een positieve relatie verwacht met betrekking tot het sys-

teem. De verwachte succesfactoren zijn: vertrouwen, veerkracht in samenwerking, flexibiliteit, alle-

daagse werkwijze, professionalisering & specialisatie, rol bestuurder en geen focus op plannen. 

Thema 4 - Evaluatie & verwachting kwaliteitszorg 

Op deelvraag 3 kan antwoord worden gegeven door de verwachtingen en de resultaten van thema 4, 

de toekomst aspecten waardoor een zo optimaal en een samenhangend en systematisch mogelijk 

kwaliteitszorgsysteem kan worden opgesteld. 

De verwachting die wordt geschetst op basis van schaalvergroting is gebaseerd op de literatuur. Op 

basis van de literatuur is de dertiende verwachting gericht  op schaalvergroting wat positief is voor de 

kwaliteit. Verondersteld kan worden dat het uitgangspunt van de wet van 2010 dat immers door het 

verbeteren van kwaliteit de organisatie van crisismanagement van lokaal naar regionaal kon worden 

bereikt. Hieruit kan geconcludeerd worden dat schaalvergroting zorgt voor kwaliteit. 

De toekomst aspecten kunnen overeenkomen met de beïnvloedingsfactoren uit de literatuur maar 

kunnen ook bestaan uit andere aspecten. De tips worden benoemd in de resultaten. 

 
Uit dit theoretisch kader zijn de elementen en randvoorwaarden van kwaliteitszorg naar voren geko-

men. Tevens kunnen er bij de succesfactoren aspecten zijn die als kansen kunnen worden aange-

merkt om kwaliteitszorg te verbeteren. Voor het in kaart brengen van de praktische invulling van kwali-

teitszorg in de veiligheidsregio is er gebruik gemaakt van kwalitatieve interviews. De methode komt in 

het volgende hoofdstuk aan de orde.  
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4. Methodebeschrijving  

Dit hoofdstuk bevat de verantwoording van de gehanteerde onderzoeksmethode. In dit hoofdstuk is 

het onderzoeksdesign, onderzoeksopzet en de gehanteerde onderzoeksanalyse uitgewerkt.  

4.1 Onderzoeksdesign 

Om de onderzoeksvragen te kunnen beantwoorden wordt gebruik gemaakt van een kwalitatieve me-

thode van onderzoek. Door gebruik te maken van de kwalitatieve methode  kan een beschrijving wor-

den verkregen over de praktische invulling van een onderwerp. Het onderzoek is exploratief en heeft 

een beschrijvende insteek, omdat er een beeld is geschetst van de huidige situatie rondom de kwali-

teitszorgsystemen in de veiligheidsregio. Met behulp van de in hoofdstuk 1 opgestelde deelvragen 

wordt de centrale vraagstelling beantwoord. In dit verkennend onderzoek is door middel van inter-

views de data verzameld. Het onderzoek betreft een casestudie. Door verschillende sociale situaties 

in kaart te brengen is een beeld vanuit de verschillende visie met elkaar gekoppeld. Er ontstaat een 

constructie met de interpretatie van de werkelijkheid van de respondenten (Verschuren & Door-

ewaard, 2007) waarbij de respondenten een betekenis kunnen geven aan specifieke ervaringen 

(Saunders, Lewis & Thornhill, 2009). De casestudie heeft daarom als uitgangspunten het weergeven 

van de ervaringen en de visie van de respondenten. Respondenten afkomstig uit vier verschillende 

perspectieven zijn bevraagd. De selectie van de veiligheidsregio’s en de beschrijving van de data en 

wordt in dit hoofdstuk verder uitgewerkt.  

Interviews 

Bij de dataverzameling van dit onderzoek is gebruik gemaakt van interviews. Het onderzoek richt zich 

op de beleving en betekenis die mensen aan een bepaalde situatie geven ofwel een beeld die men-

sen over een situatie hebben (Verschuren & Doorewaard, 2007). Daarom is het geschikt om:  

 De praktische invulling van kwaliteitszorgsystemen in de veiligheidsregio in kaart te kunnen bren-

gen.  

 De discrepantie in kaart te brengen tussen de theorie en de invulling van de veiligheidsregio’s. 

Door vooraf opgestelde vragen en topics wordt er gebruik gemaakt van een semigestructureerde vorm 

van interviewen. Bij een semigestructureerd interview wordt gebruik gemaakt van voorgestructureerde 

vragen. De inbreng van de respondent wordt hierdoor niet beperkt en er is doorgevraagd naar het 

huidige systeem. Deze wijze van interviewen levert een beter beeld op over het kwaliteitsborgingsys-

teem dat hedendaags wordt gebruikt. Om de kwaliteit van de interviews te borgen is getracht vier ver-

schillende experts uit één veiligheidsregio te interviewen. Het uitgangspunt is om van drie regio’s het 

volledige beeld van een specifieke situatie te kunnen geven vanuit die disciplines. Door vier interviews 

per case wordt de ‘kwaliteit’ (betrouwbaarheid, validiteit) geborgd. Tijdens het interviewproces wordt 

de techniek van Glaser (1965) ‘constant comparative analysis’ gebruikt zodat men leert van de voor-

gaande interviews.  

 

4.2 Onderzoeksopzet 
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Selectie veiligheidsregio’s 

Er zijn zes veiligheidsregio’s bestudeerd om verschillen tussen regio’s in kaart te kunnen brengen. De 

geografische indeling van de veiligheidsregio’s in Nederland is gebaseerd op de huidige indeling van 

de 25 politieregio’s. Bij het selecteren van veiligheidsregio’s voor het onderzoek is onderstaand proces 

gehanteerd; 

 De oppervlakte en het aantal inwoners zijn per regio in kaart gebracht. Met deze gegevens kan er 

berekend worden wat het inwonersaantal per vierkante kilometer is. Dit is de bevolkingsdichtheid.  

 De bevolkingsdichtheid van de veiligheidsregio’s wordt ingedeeld in  

o de categorie groot, van 900 - 9200 inwoners per vierkante kilometer  

o midden categorie van  450 - 899 inwoners per vierkante kilometer  

o categorie klein loopt van 0  - 449 inwoners per vierkante kilometer.  

 Daarna worden per categorie twee veiligheidsregio’s geselecteerd. Bij de categorie groot de twee 

veiligheidsregio’s met de hoogste bevolkingsdichtheid. Bij de middelgrootte categorie worden de 

twee middelste geselecteerd en bij de categorie laag worden de twee veiligheidsregio’s geselec-

teerd die de kleinste bevolkingsdichtheid hebben. 

Na deze selectie zijn er zes veiligheidsregio’s overgebleven die zijn meegenomen in het onderzoek. 

Deze veiligheidsregio’s zijn generaliseerbaar voor de 25 veiligheidsregio’s omdat er door het selecte-

ren op bevolkingsdichtheid spreiding ontstaat. Wegens de anonimiteit van de respondenten worden 

de geselecteerde regio’s niet benoemd. 

 

Selectie onderzoekseenheden 

Selectie experts 

De voorzitters van de veiligheidsregio’s, zijn verenigd in het Veiligheidsberaad. Het Veiligheidsberaad 

is de geselecteerde instantie voor het expert interview. De expert is van belang omdat dit geen verte-

genwoordiger is van veiligheidsregio’s. Het Veiligheidsberaad heeft een beeld over de aspecten die in 

regio’s spelen. Het veiligheidsberaad is een onafhankelijk orgaan die invloed heeft op de organisatie 

van de veiligheidsregio’s en advies kunnen uit brengen over kwaliteitszorg. 

 

De onderzoekseenheden die zijn geïnterviewd zijn: 

 De voorzitter van de veiligheidsregio:  

Gezamenlijk met de andere burgemeesters in de regio is de voorzitter (burgemeester van de centrum 

gemeente) het algemeen bestuur van de veiligheidsregio. Het bestuur van de veiligheidsregio blijkt uit 

artikel 23 Wvr verantwoordelijk voor het hanteren van een kwaliteitszorgsysteem. De bestuurders 

moeten op de hoogte zijn van het gebruik en inhoud van het kwaliteitszorgsysteem. 

 Directeur van de veiligheidsregio:  

Deze respondenten zijn benaderd om de bestuurlijke kant van de veiligheidsregio te kunnen belichten. 

De directeur heeft leiding in het dagelijkse bestuur en speelt een rol bij de bedrijfsvoering in de veilig-

heidsregio. 

 Kwaliteitfunctionaris in de veiligheidsregio: 

De gebruiker of beheerder van het kwaliteitszorgsysteem in de regio is voor dit onderzoek van belang. 

Deze medewerker kan de kant belichten van het gebruik in het dagelijkse optreden en kan mogelijk 
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het verschil aangeven tussen het kwaliteitszorgsysteem dat op papier wordt gebruikt in de regio en 

hoe hier in de praktijk invulling aan wordt gegeven. 

 Medewerker crisisbeheersing van de centrum gemeente in de regio:  

De partner in veiligheid voor de veiligheidsregio is de gemeente, de gemeente blijft in de Wet zelf ook 

een rol spelen in de veiligheidsregio. De kijk van de medewerker crisisbeheersing belicht het kwali-

teitszorgsysteem in de veiligheidsregio als externe partner. Voor de gemeente is het borgen van kwali-

teit in de regio van groot belang. De veiligheidsregio geeft ondersteuning als er sprake is van een 

crisis of een ramp in de gemeenten. 

De respondenten zijn benaderd om enerzijds te inventariseren wat er momenteel wordt gedaan in de 

regio om de kwaliteit te borgen. Anderzijds is er geïnventariseerd wat volgens deze gebruikers de 

essentiële kenmerken en werkzame elementen zijn bij kwaliteitszorg in crisisbeheersing. Door gebruik 

te maken van respondenten met verschillende achtergronden wordt de data divers. Het is divers om-

dat de verschillende onderzoekseenheden andere functies hebben waardoor ze andere belangen, 

kennis, visies en ervaringen mee kunnen nemen. Door triangulatie zoals: t’Hart, Boeije en Hox (2009) 

het omschrijven vullen de resultaten elkaar aan en dat zorgt voor meer betrouwbare resultaten.  

 

Benadering en respons 

De respondenten zijn na de selectie van de veiligheidsregio’s telefonisch benaderd via de organisatie 

waarbij ze werkzaam zijn. Dat betekent dat de kwaliteitsfunctionaris en directeur zijn benaderd via de 

veiligheidsregio en de voorzitter en de medewerker crisisbeheersing via de gemeente zijn benaderd. 

Daarbij is vermeld dat het interview maximaal een uur in belang nam. Na dit telefonisch contact (met 

de uiteindelijke respondent of via de secretaresse) werd er veelvoudig gevraagd of het verzoek op de 

e-mail nogmaals kon worden weergegeven. Er zijn totaal in 26 verzoeken gedaan. De respons is 

weergegeven in onderstaand schema: 

Respondent functie Respons Reden non-respons 

Kwaliteitsfunctionaris Totaal 8 respondenten 

i.v.m. met 2 keer een 

duo gesprek 

n.v.t. 

Directeur veiligheidsregio Totaal respons drie van 

de zes benaderden 

Door tijdsdruk  

niet als bewust persoon aanwezig in de 

veiligheidsregio.  

Deelt volledig het beeld met de kwaliteits-

functionaris dus niet bereid mee te werken. 

Voorzitter veiligheidsregio Vertegenwoordiging en 

of voorzitter vier res-

pondenten in drie regio’s 

De directeur veiligheidsregio gesproken en 

die heeft de verantwoording 

Tijdsdruk niet bereid aan onderzoek mee te 

werken. 

Geen tijd i.v.m. aftreden als burgervader 

Medewerker crisisbeheer-

sing leidende gemeente 

6 respondenten in 4 

regio’s 

Doen als gemeente niets voor de veilig-

heidsregio dus geen medewerking. 

Degene die over rampenbestrijding gaat is 
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op vakantie en er zijn geen andere die te 

woord kunnen staan. 

Schema 8: Respons overzicht van de benaderde respondenten 

Op basis van de respons is er in 17 gesprekken met 22 respondenten gesproken. De duo interviews 

zijn samengevoegd in het resultaat. Deze respondenten dragen dezelfde visie uit maar elkaar aanvul-

len in de beantwoording van de vragen. Door deze manier beïnvloeden ze elkaar, maar bij dit inter-

view zorgt dit voor een beter resultaat omdat dat resultaat door de respondenten meteen wordt ver-

sterkt.  

Op enkele items is de non-respons zijn groter. Dit heeft invloed op de betrouwbaarheid van het onder-

zoek. De kwaliteitsfunctionarissen konden op vele vragen een antwoord geven. De medewerker cri-

sisbeheersing van de centrumgemeente konden geen antwoord geven op vragen die diep op kwali-

teitszorg in gaan. Bestuurders konden deze vragen eveneens niet beantwoorden. Tijdens het onder-

zoek is er namelijk geconstateerd dat de bestuurders (voorzitters van de veiligheidsregio) niets te 

maken hebben met het daadwerkelijke kwaliteitszorgsysteem. Hierdoor konden zij moeilijker vragen 

rondom kwaliteitszorg beantwoorden. Daarom kan worden gesteld dat er tijdens de interviews onder-

scheid had moeten zitten in de vragen van de verschillende respondentgroepen. Maar uiteindelijk zijn 

de bestuurders wel verantwoordelijk voor. Daarom is het opmerkelijk dat de vragen rondom kwali-

teitsmanagement niet konden beantwoorden. De resultaten zijn niet per regio gekoppeld hiervoor is 

gekozen omdat maar zes regio’s door tijdsbeperking kunnen worden bevraagd.  Wanneer een koppe-

ling tussen gegevens van regio’s zou zijn gelegd kunnen de visies worden achterhaald van de res-

pondenten waardoor de interne anonimiteit niet gegarandeerd is. Dit brengt met zich mee dat verschil-

lende cases met elkaar worden vergeleken. 

 

De interviews worden opgenomen door middel van opname apparatuur. De interviews worden ge-

transcribeerd. Deze transcripten worden geanalyseerd. De analysemethode wordt in de volgende 

paragraaf beschreven. De duur van het interview is erg verschillend tussen respondenten. Daarbij ligt 

de ratio tussen 23 minuten en 1 uur en 46 minuten. De medewerkers van de gemeente hadden rela-

tief korte interviews, bij de medewerker kwaliteitszorg was de duur van het interview gemiddeld een 

uur waarbij ook de uitschieter van 1 uur en 46 minuten. Het interview met de directeur en de voorzitter 

had een gemiddelde duur van 45 minuten.  

4.3 Analyse  

Er zijn thema’s gevormd voor het onderzoek en deze hoofdthema’s zijn onderverdeeld in deze the-

ma’s. Daarna is er op basis van deze hoofd- en deelconstructen een ‘interviewhandleiding’ opgesteld 

waarin de theorie uit de constructen invloed hebben gehad. De thema’s zijn de hoofdconstructen. 

Daaronder vallen de deelconstructen. Daarna zijn deze constructen verwerkt in de interviewhandlei-

ding. Choguill (2005) beschrijft het proces van operationalisatie, middels deze aanpak is tot de opera-

tionalisatie van de concepten gekomen door het gebruik van de onderzoeksvragen. De interviewhand-

leiding bestaat uit de elementen voorstellen, introductie en het doel van het onderzoek. De respondent 

wordt vrijgelaten dingen te vertellen maar uiteindelijk dienen alle vragen van de thema’s te zijn behan-
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deld. Tijdens het interview is ingegaan op de verschillende aspecten van kwaliteitsborging in de veilig-

heidsregio.  

Thema’s 

Hoofdconstructen  

 

Deel constructen 

Vragen 

interview 

Deel-

vragen  

1. Kwaliteitszorg bij crisismana-

gement 

Kwaliteit 

Kwaliteitszorgsysteem 

Kwaliteitszorg in crisismanagement 

1  1 

2. Opzet van het system Het systeem en uitgangspunten 

Ontwikkelfase, de stand van zaken 

2 

5 

2 

3. Beïnvloedende factoren Elementen van kwaliteitszorg 

Kwaliteitszorg bij samenwerking  

Kansen/ succesfactoren 

3 1 

4. Evaluatie en verwachting 

kwaliteitszorg in de veilig-

heidsregio 

Het verbeteren van crisisbeheersing 

Kansen, succesfactoren en problemen 

Schaalvergroting  

4  

 

6 

3 

Schema 9: koppeling van constructen met deelvragen en de interviewvragen. 

Het interview draagt hoofdzakelijk bij aan de te beantwoording van deelvraag 2 en 3. De eerste twee 

onderdelen rondom crisisbeheersing en kwaliteitszorg betreft deelvraag 2: “In hoeverre wordt in de 

praktijk van de veiligheidsregio toegewerkt naar een kwaliteitszorgsysteem met deze essentiële ken-

merken en werkzame elementen, en in welke mate zijn randvoorwaarden aanwezig?” 

Vanuit de literatuur wordt invulling aan gegeven door de vaststelling van vaste elementen en succes-

factoren. De verwachte uitkomst komt terug in de verwachting te lezen in paragraaf 3.1. Door middel 

van het interview wordt bekeken of de literatuur overeenkomt met de mening van de experts. Tevens 

is het belangrijk te onderzeken wat deskundigen verstaan onder het begrip kwaliteit. De intervie-

whandleiding is te vinden in bijlage 3. 

 

Handleiding verwerking interviews. 

Vanuit de ruwe data is toegewerkt naar de conclusies (Schilling, 2002). Daarbij is als volgt te werk 

gegaan. De basis bestaat uit de gevormde hoofdthema’s vanuit de onderzoeksvraag. De thema’s zijn 

gebruikt in het theoretisch kader. Tijdens de vorming van het theoretisch kader zijn er deelconstructen 

ontstaan, omdat vanuit de literatuur en de hoofd- en deel vragen deze constructen een rol lijken te 

spelen. Daarna zijn er in het theoretisch kader verwachtingen gemaakt per thema op basis van de 

theorie.  

De opgenomen interviews zijn uitgewerkt in ruwe transcripten; de data. Vanuit de uitgewerkte trans-

cripten is gewerkt naar het terugbrengen van alle kennis naar de inhoud die essentieel is voor dit on-

derzoek. Dat is belangrijk omdat de belangrijkste elementen van het interview dan naar voren komen 

(Verschuren & Doorewaard, 2007). Het terugbrengen van transcript naar essentiële inhoud is tot stand 

gekomen door het volgen van het onderstaande stappenplan; 
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Stap 1: het labellen van de transcripten op basis van de deelconstructen. Deze labels zijn toegewezen 

in het office programma ‘word’. Door gebruik te maken van de functie controleren, een nieuwe opmer-

king toegevoegd.  

Stap 2: In de verschillende labels zijn de elementen van een dergelijk construct gecodeerd. Deze co-

deringen zijn gevormd op basis van de gevonden aspecten in de literatuur en zijn bij de opmerkingen 

verwerkt (in bijlage 4).  

Stap 3: In de label is het deelconstruct gevoegd. Daarnaast zijn nog andere aspecten benoemd die in 

die essentiële geselecteerde inhoud naar voren komen.  

Stap 4: Deze essentiële informatie wordt daarna in een schema gezet waarin per respondentgroep de 

thema’s apart worden uitgewerkt. Deze schema’s zijn ook gekoppeld aan de interviewvragen (bijlage 

CD-rom; Bijlage 7 t/m 11.) 

Stap 5: In de transcripten zijn enkele quote’s geselecteerd. Deze quote’s zijn ook in het schematisch 

overzicht van de resultaten van de respondentgroep toegevoegd. (bijlage schematisch overzicht resul-

taten 5) 

Stap 6: De laatste stap voor de analyse van het kwalitatieve materiaal is het samenvoegen van de 

belangrijkste resultaten in één overzichtelijk schema waarin door middel van de codes een cijfermatig 

beeld kan ontstaan. In het schema wordt aangegeven hoeveelheid respondenten een bepaalde code 

aangeven bij een bepaald construct (bijlage 5 cijfermatig overzicht resultaten). Dit wordt cijfermatig 

gemaakt om bij de resultaten uitspraken te doen waardoor inzichtelijk wordt wat de frequentie is van 

de aspecten uit de literatuur. 

 

De resultaten komen tot stand door een beschrijving te geven van de inhoudelijke aspecten per the-

ma. In bijlage 7-10 zijn de complete schema’s weergegeven waarin de resultaten zijn opgesomd per 

respondent per thema. Om de huidige kwaliteitszorg te kunnen verbeteren wordt er uiteindelijk in 

hoofdstuk 7 toegewerkt naar aanbevelingen voor praktische en wetenschappelijke implicaties. 

Het interview is als methode gebruikt om data te verzamelen. De belangrijkste bevindingen uit de data 

worden beschreven in de resultaten.  
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5. Resultaten 

De interviews met experts hebben zijn de input voor de resultaten. De resultaten hebben betrekking 

op de ervaringen, missie en visie van de experts. Om de resultaten van deze ervaringsdeskundigen 

structuur te geven worden de resultaten ingedeeld in vier thema’s. Vanuit verschillende invalshoeken 

komen de resultaten aan de orde: de kwaliteitsmedewerker, de directeur van de veiligheidsregio, de 

medewerker crisisbeheersing van de centrum gemeente en de voorzitter van de veiligheidsregio of de 

vertegenwoordiger van de voorzitter. Uitspraken van de respondenten zullen worden geciteerd om de 

resultaten te verduidelijken.  

Thema 1 - Kwaliteitszorg  

Rondom kwaliteitsmanagement zijn er verschillende constateringen. Allereerst is belangrijk dat de 

benaderingswijze van kwaliteit verschillend is. 

 

Kwaliteit 

Uit de resultaten blijkt dat centraal staat dat kwaliteit bestaan uit: 

 Verwachtingen en / of behoefte van de klant (10/17
6
). Daarmee wordt door een aantal responden-

ten de dienstverlening bedoeld. Kwaliteit wordt vaak gezien als het bedienen van de klant, wie de 

klant is verschilt. Een opsomming van de resultaten geeft hiervan een beeld: 

 De burgers als de klant (14/17) van de veiligheidsregio. 

 De keten partners als klant; Dat is breed want daarmee worden de burger, tot gemeente 

tot ziekenhuis bedoeld. Dit zijn alle actoren waarmee contact zou kunnen zijn tijdens een 

ramp of crisis. Door vele respondenten wordt wel de mening van de burger gezien als in-

put voor de kwaliteitsvraag.  

 Bedrijven en private partners worden ook als klanten beschouwd. 

Het bestuur is de opdrachtgever van de veiligheidsregio want het bestuur is de afnemer van de pro-

ducten. De opdrachtgever zou de wensen van de klanten (hun burgers) zelf afwegen. De laatste aan-

vulling komt vooral door directeuren en bestuurders tot stand. Aangenomen kan worden dat zij van 

mening zijn dat het bestuur de verwachtingen van de klant (indirect toch echt de burger volgens kwali-

teitsfunctionarissen) in beeld heeft en met deze kennis handelt om zo kwaliteit te leveren.  

 Professionaliteit, (overkoepelend begrip: voor opleiden, oefenen en trainen) is van groot belang 

(10/17). De respondenten geven aan dat door oefening en opleiding specialisatie mogelijk zou zijn 

en ervaring op kan worden gedaan. De respondent geeft aan dat oefening gepaard kan gaan met 

kansen (dat raakvlakken heeft met thema 3). Een selecte groep opleiden is effectiever dan een 

grote groep opgeleiden die onvoldoende de kennis kunnen toepassen. Dat vinden meerdere res-

pondenten waaronder een directeur die beweert: 

 

 

 

                                                
6
 De aantal respondenten wordt weergegeven met de verhouding van de respondenten totaal en de respondenten die het as-

pect aangeven. 

‘Ik vind dat ze op veel meer gebieden poules moeten vormen want iedere keer veel te grote 

volumes van mensen die en niet zo maar uit zichzelf de potentie hebben en te weinig erva-

ring op kunnen doen omdat het te weinig voorkomt en er veel te hoge kosten zijn om ze op 

te leiden en te oefenen. Terwijl ze nooit die ervaring hebben terwijl iedere gemeente al dat 

soort kwaliteit in huis heeft’ (Directeur 2). 
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Met een poule wordt een groepje mensen bedoeld, dat om beurten dienst hebben om een be-

paalde taak uit te voeren. Hierdoor kunnen ze ervaring op doen. Kwaliteitsfunctionarissen stellen 

het belang van competenties vast. Flexibiliteit en improvisatievermogen kunnen bijdragen aan die 

professionaliteit.  

 Het stellen van doelen wordt gezien als kwaliteit. Deze voorwaarde wordt door maar liefst 12/17 

respondenten aangegeven. De respondenten geven vaak de aanvulling dat de doelen SMART
7
 

moeten zijn en dat ze gemeenschappelijk gevormd moeten worden of in elk geval voor het ge-

meenschappelijke doel. 

Rondom het aspect ‘normen volgen’ (6/17) zijn er grote verschillen in de visie op het volgen van 

de normen. Het volgen van structuren en de regels zou ook kwaliteit zijn. Er is onenigheid over het 

verband tussen het voldoen aan normen tegenover juist niet alleen het voldoen aan normen. 

Normering levert niet altijd het juiste gevolg op; kwaliteitsnormen worden bekritiseert; 

 

 

 

 

Die normering leidt vaak af van de echte kwaliteitsvraag, stellen vooral voorzitters en kwaliteits-

functionarissen. Omdat zij deskundig zijn in het optreden in de veiligheidsregio. 

 

Uit de resultaten is een tweedeling in de visie van kwaliteit bij crisisbeheersing te herkennen. 

 Enerzijds wordt door zowel directeuren als kwaliteitsmedewerkers vastgesteld dat kwaliteit vooral 

voor afgaand aan het incident is. Het preventieve aspect, waarbij voorkomen of te vermijden cen-

traal staat, waardoor de processen goed kunnen worden doorlopen.  

 Anderzijds wordt kwaliteit bij crisismanagement vooral gezien als het handelen op het moment dat 

er een ramp of crisis zich voordoet. Uit de resultaten komt het preventieve aspect zes keer speci-

fiek aan de orde. Maar dit preventieve aspect levert volgens andere echter niet altijd het juiste re-

sultaat. Wat dit in de praktijk betekent komt naar voren bij een volgende uitspraak uit de resulta-

ten: 

 

  

       Deze resultaten geven aan dat er zowel resultaatgericht als normgericht wordt gedacht. 

Het onderwerp kwaliteit wordt afgesloten met een quote van de expert. 

 

 

Kwaliteitszorgsystemen 

Onderstaande quote maakt de essentie duidelijk wat kwaliteitszorg volgens enkele respondenten is; 

                                                
7
 SMART: is een manier van doelen stellen, vaak gebruik doelen dienen specifiek, meetbaar, acceptabel en realistisch  en 

tijdgebonden te zijn. 

‘De opkomst tijden van de brandweer hebben geen enkele relatie heeft met het blussen 

en de kwaliteit van het blussen van de brandweer. Dus met de focus op dat soort dingen 

beperk je eigenlijk in het leveren van kwaliteit als je niet oppast’ (Directeur 1). 

 

‘Kijk in de preparatie hebben we wel normen maar of dat daarmee de crisis kwalitatief 

goed behandeld wordt dat is nog een aanname’ (Directeur 1). 

‘Het is nooit goed genoeg’ (expert). 
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Bovenstaand citaat geeft aan dat verondersteld wordt dat iedereen aan kwaliteitszorg doet. Maar tij-

dens de bespreking op welke wijze kwaliteitszorgsystemen gehanteerd moet worden spelen vele ver-

schillende termen een rol, zoals: ‘normgericht’ of ‘organisatie verbeteringsgericht’ of ‘toetsend’ of ‘re-

sultaatgericht’ of ‘evaluerend’ gekeken. Daarin liggen verschillende percepties ten grondslag of com-

binaties hiertussen. Vooral de directeuren geven aan dat kwaliteitszorgsystemen kunnen zorgen dat 

er regels ontstaan waardoor met een systeem verkeerd wordt gefocust. Omdat de directeuren de be-

stuurders proberen te sturen, zij hebben immers inzicht in de dagelijkse situatie. 

Als opmerkelijke aanmerking hierop geeft de respondent wel aan dat er ook gekeken wordt naar het 

incident. Dit koppelt de respondent aan de flexibiliteit die er zou moeten zijn binnen de normen.  

Kwaliteitszorg komt tot stand door; 

 Het beginpunt om een systeem op zetten is dat bestuurders afspraken maken over de kwali-

teit die geleverd moet worden. Uit het oogpunt van de directeur van de veiligheidsregio en en-

kele kwaliteitsfunctionarissen komt naar voren dat het bestuur aan de voorkant helder moet 

zijn en afspraken gemaakt moeten worden. De medewerkers van de veiligheidsregio geven dit 

belang aan, omdat zij in het dagelijks leven met deze opgestelde afspraken van het bestuur 

moeten werken. 

 Processen van de organisatie (10/17). Terwijl het continu karakter een mindere rol blijkt te 

spelen bij de kwaliteitsvraag tijdens het interview (4/17).  

In de kwaliteitszorg binnen crisismanagement zijn er meer consistente resultaten over de relatie van 

het systeem met de bestuurders. De bestuurders (verantwoording van de burgemeesters) benadruk-

ken dat zij niet betrokken zijn bij het systeem. Ze gaan ervan uit dat het management het hanteert, ze 

blijven wel verantwoordelijk. Uiteindelijk kijken ze naar het resultaat.  

 

Kwaliteitszorg in crisismanagement 

Uit de resultaten komen enkele aspecten naar voren die een rol hebben bij kwaliteitszorg in crisisma-

nagement; 

 De professionalisering en specialisatie worden door de respondenten veelvoudig aangemerkt 

als element van kwaliteitszorg in crisismanagement (12/17).  

 Wederzijds respect en vertrouwen in mindere mate aangeduid als succesfactoren (4/17).  

 Het multidisciplinaire aspect wordt veelvoudig aangemerkt als cruciaal element binnen de 

kwaliteitszorg in crisismanagement (9/17). De onderstaande uitspraak geeft aan dat het multi-

disciplinaire aspect van belang is: 

 

Het multidisciplinaire aspect zou in beeld- en planvorming een uitgangspunt moeten zijn stel-

len enkele respondenten. Dit multidisciplinair aspect benadrukken vooral de directeuren van 

de veiligheidsregio (3/3).  

‘Iedereen doet natuurlijk een stukje kwaliteitszorg; iedereen die gezond boeren verstand 

heeft denkt na over hoe dingen het beste kan doen en wat het resultaat is en of er mis-

schien nog een andere manier kan’ (Expert). 

 

‘Ik ben ervan overtuigd dat je een crisis niet alleen kunt bestrijden’ (Gemeente 1,2). 
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 Er wordt veel gefocust op het resultaat. Daarbij wordt in sommige gevallen naar de diensten 

en producten gekeken. Er wordt van extern naar intern gekeken, toevallig presteren is niet 

gewenst. Resultaatgericht is het voldoen aan die zogenoemde verwachtingen als het er echt 

toe doet.  

 Ook wordt het duiden van een incident aangeduid als kwaliteit door enkele respondenten. Een 

gezamenlijk en eenduidig beeld zou leiden tot betere kwaliteit.  

 Respondenten benadrukken het belang van cultuur. Het aspect wordt veel benoemd. Daarbij 

gaat het om de intrinsieke motivatie van de mens.  

Er wordt negatief gesproken over certificering, het doel zou verkeerd zijn. Dan zou er ‘vinkgericht’ 

gewerkt worden. Dit zou volgens de respondenten niet het uitgangspunt moeten zijn. Het zorgt niet 

voor kwaliteit. 

Thema 2 - Opzet van het kwaliteitszorgsysteem  

Het systeem en de uitgangspunten 

Uit de resultaten komen verschillende manieren voor kwaliteitszorg naar voren.  

 Een systeem zou volgens de respondenten nooit een doel moeten zijn. Het uitgangspunt moet 

bij de actoren gelijk zijn. De middelen kunnen verschillen maar uiteindelijk is het doel geen 

systeem maar is het doel een bepaald resultaat. Uit de resultaten blijkt dat de plan-do-check-

act cyclus een essentieel onderdeel wordt aangemerkt dat een rol speelt bij de vorming van 

het systeem. Bij 10/17 respondenten kwam de PDCA-cyclus naar voren. Geconstateerd is dat 

vooral de kwaliteitsfunctionarissen en de directeur van de veiligheidsregio’s dit als ideaal 

beeld zien omdat deze respondenten ook direct relatie hebben met de kwaliteitszorg. Het sys-

teem moet opgebouwd zijn uit een cyclus (6/10). Het hanteren van een systeem in huis bete-

kent niet dat er wordt voldaan aan kwaliteitszorg. Het aspect menselijk handelen en intrinsieke 

motivatie komt uit de resultaten opmerkelijk vaak naar voren. Deze mening wordt niet gedeeld 

door enkele medewerkers crisisbeheersing van de gemeenten. 

 Het gaat niet alleen om die PDCA-cyclus. Allereerst is het plannen en inrichten van processen 

cruciaal. Dit vastleggen (of benoemen) van een bepaald systeem zorgt er, volgens de kwali-

teitszorgmedewerkers, voor dat er kan worden gecontroleerd en verbeterd.  

 

Kwaliteitszorg kan ook op andere manieren worden geborgd. Het kan plaatsvinden door: 

 Het borgen in de beleidscyclus. Daarbij kan volgens de respondenten worden gedacht aan 

meerjaren beleidsplan vertaald naar jaarplannen. Jaarplan vertaald naar directieplan, afde-

lingsplannen en uiteindelijk ook individuele werkplannen dus ook op medewerkers niveau af-

spraken toetsbaar maken. 

 Daarnaast zou kwaliteitszorg in de bedrijfsvoering kunnen worden ingevoerd. Van belang is 

het maken van afspraken en ervoor zorgen dat iedereen zich aan die afspraken houdt. Het 

belang van monitoren wordt genoemd en er moet worden bijgestuurd als afspraken niet wor-

den nagekomen. 

 De kwaliteitszorg opnemen in de structuur van de organisatie. Maar dit wil niet zeggen dat in 

de veiligheidsregio een kwaliteitszorgsysteem heeft. De respondenten geven aan dat het vol-
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doen aan kwaliteitszorg een ongedefinieerd product is. De vraag die ze zelf stellen is wanneer 

heb je een systeem dat voldoet aan de Wet. Er kan ook worden ingespeeld op het beleidsplan 

en crisisplan.  

De Wet is op deze wijze voldoende ingevuld volgens de respondenten, omdat er beleidsvrijheid is 

voor de invulling ervan, opvallend is de tegenstelling in de resultaten. Enerzijds weten de responden-

ten niet wanneer ze voldoen volgens de wet, daarin zijn ze onzeker maar ze vinden de invulling van 

de wet momenteel wel fijn. De respondenten geven later bij ontwikkelstadia aan hoever ze zijn bij die 

invulling. Benoemen wordt vaak gezien als voorwaarde om te voldoen aan een kwaliteitszorgsysteem. 

Zoals één kwaliteitszorgmedewerker verduidelijkt:  

 

 

 

Het systeem dat gehanteerd wordt dient volgens de resultaten voort te borduren op bestaande struc-

turen of aansluiting te vinden op bestaande plannen en procedures. Daarbij dient gezocht te worden 

naar samenhang en verbinding. Draagvlak en motivatie wordt door respondenten gezien als belang 

voor het hanteren van een systeem. Daarbij wordt bij de invulling van het systeem ingegaan op het 

coachend effect in plaats van het op de vingers tikken van een persoon. Het uitgangspunt moet leren 

van elkaar zijn. Hieruit kan ook worden geconstateerd dat er geen uniform systeem is, maar wel sa-

menhang. In die systemen kunnen elementen van andere kwaliteitszorgsystemen worden gebruikt bij 

het vaststellen van een bepaalde cyclus of systeem. Wat het ‘goede’ systeem zou zijn wordt door de 

respondenten verschillend over gedacht. Een ‘gelover’ in het INK kwaliteitszorgsysteem benadrukt het 

belang van auditten en kijken naar hoe je de processen zijn geregeld waardoor het leren erin komt. 

Let op ga niet naar de cijfertjes en vinkjes. Daartegenover staat geen INK-gelover; die stelt dat het 

INK systeem ook een ‘kunstje’ is en als je aan INK zou voldoen dan zou het niet meteen betekenen 

dat je organisatie effectiever gaat werken. 

Het merendeel van de respondenten geeft aan dat onderdelen van systemen overgenomen moeten 

worden. Daarbij wordt van het INK het A3 managementmodel, de resultaatgebieden en de menselijke 

factor benoemd. ISO kan niet worden toegepast op veiligheid, dit blijkt uit de verschillende resultaten. 

 

Ontwikkelstadia, de stand van zaken 

Het vaststellen van de fases in het ontwikkelstadium is met twijfel tot stand gekomen. Dit is af te leiden 

uit de respons en het tempo waarmee de antwoorden tot stand kwamen. De belangrijkste bevindingen 

zijn dat de GHOR al gecertificeerd is. Dit is het HKZ-systeem
8
, een verplichting vanuit de Wet. Een 

quote die de vergelijking maakt met een aspect van de essentie en ontstaan laat zien dat de laatste 

fase (integratie in de bedrijfsvoering) van de ontwikkeling van kwaliteitszorg bij crisisbeheersing nog 

geen feit is.  

 

 

Dit heeft volgens de respondenten ook invloed op kwaliteit, regionaliseren zou een voorwaarde zijn 

voor veiligheid. Een nulmeting is volgens de respondenten een basis voor kwaliteitszorg, de nulmeting 

                                                
8
Het HKZ-systeem is samenvattend een systeem dat gebaseerd is op het INK met normen vanuit de zorg toegevoegd. 

‘Maar is het een geoliede machine?! Nee’ (Kwaliteit 2). 

 

‘Kwaliteitszorg moet in elk geval geen project zijn het moet een structuur zijn binnen je 

veiligheidsregio’ (Kwaliteit, 8). 
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van de korpsen komt veelvoudig naar voren maar de kwaliteitszorg van de gehele organisatie krijgt nu 

tijdens de regionalisering minder aandacht. 

De fases zijn bij alle regio’s en tussen alle regio’s erg verschillend. Er is geen eenduidig antwoord voor 

een bepaalde regio. Er wordt vaak geopperd dat kwaliteitszorg altijd nog in alle fasen zou zitten. Om-

dat er elementen zijn die steeds in verandering zijn. De respondenten kunnen geen specifieke fase 

benoemen.  

Thema 3 - Beïnvloedingsfactoren 

Elementen van kwaliteitszorg 

De opmerking van een kwaliteitsfunctionaris geeft aan hoe gemakkelijk kwaliteitszorg eigenlijk is: 

 

 

Maar hoe men de goede dingen goed doet wordt ook verschillend gedacht. De opmerking is een 

combinatie van de goede dingen doen en de dingen goed doen.  

 Uit het resultaat blijkt dat vooral trots en vakmanschap van belang zijn (6/17). Daarnaast is de 

deskundigheid en informatie kracht van belang (5/17). Door medewerkers wordt de succesfac-

tor (4/17) en ook leiderschap genoemd (3/17).  

 Opmerkelijk is dat de mens als persoon vaak wordt benoemd. Maar daarbij niet als succesfac-

tor maar meer als noodzakelijk fundament om kwaliteitszorg te kunnen leveren, maar dit blijkt 

dus wel een succesfactor te zijn.  

 Binnen kwaliteitszorg bij samenwerking is te constateren dat de transparantie (8/17) het 

grootste belang heeft. Daarna is de uitwisseling van inzichten (7/17), en de samenwerking en 

samenhang (7/17) van belang. De meting, verantwoording en toezicht wordt vooral vaak ge-

noemd door bestuurders (6/17). Dat samenwerking bij kwaliteitszorg complex is (4/17) blijkt 

niet zo van belang.  

 

Voor het onderdeel kansen, succesfactoren en problemen is te constateren dat; 

 Afstemming van maatregelen als belangrijke kans wordt gezien (13/17). Daarnaast is unifor-

miteit (8/17) en planvorming (8/17) door vele respondenten als kans voor een succesvol sys-

teem weergegeven. Maar ook wederzijds vertrouwen (7/17) en het wederzijds vertrouwen wat 

gekoppeld wordt aan de cultuur is redelijk vaak als succesfactor of kans weergegeven (7/17). 

Deze succesfactor worden opgevolgd door flexibiliteit (5/17). 

Daartegenover wordt het vertrouwen in de samenleving (3/17) de expertteams (2/17) en teams invlie-

gen (2/17) maar door enkele respondenten aangegeven als succesfactor. 

In de toekomst zien respondenten graag een focus liggen op de samenwerking. Planvorming kan 

gevaren op leveren, hierop moet niet worden gefocust. Dit probleem wordt door kwaliteitsfunctionaris-

sen en directeuren vooral aangedragen omdat zij de realiteit ervaren. Door het maken van plannen 

zou door vergunningen en andere administratieve aspecten een papieren oefening ontstaan. Dit wordt 

door de respondenten aangegeven als element van kwaliteitszorg maar daarbij moet niet worden 

doorgeschoten. Immers is elke ramp en crisis anders. Daarnaast is er een opmerkelijke aanvulling 

toegevoegd. De quote geeft een inleiding op deze visie: 

‘De goede dingen goed doen’ (Kwaliteit 3,4). 
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Uit deze quote blijkt dat kwaliteitsmanagement een onderdeel van de organisatie moet zijn en dat er in 

de praktijk verschillende belevingen zijn. Het moet in de organisatie worden ingebed, dat kan volgens 

de respondenten alleen als kwaliteitszorg een aspect is dat door de organisatie zelf wordt gedragen.  

 

Wet als uitgangspunt, inspectie, onderzoeken en evaluaties 

Vertrouwen in de samenwerking blijkt van belang voor de respondenten. Het uitgangspunt van ver-

trouwen komt naar voren bij de boordeling van het optreden bij een ramp of crisis. Samenwerking 

begint met vertrouwen dat er fouten gemaakt kunnen worden; dan kan er worden gekeken naar moge-

lijke oplossingen om zo de oorzaak te achterhalen. De wet geeft ruimte voor invulling. Maar de wet 

schept wel verplichtingen en stelt eisen. De respondenten stellen allemaal dat ze aan artikel 23 van de 

Wet veiligheidsregio’s voldoen. Er wordt een instemmend antwoord gegeven 10/17. Opmerkelijk ge-

noeg geeft één respondent aan dat ze niet voldoen op het moment. De voorzitter en de medewerkers 

van de gemeente kunnen de vraag niet beantwoorden, omdat ze er geen zicht op hebben. 

Respondenten vragen zich ook af in hoeverre de Wet eigenlijk een systeem zou moeten invullen. Uit 

de resultaten blijkt dat een invulling niet altijd gewenst is. Maar daartegenover staat dat andere res-

pondenten de wet liever, net als in andere sectoren, wat ‘stregenter’ willen zien. Dan weet iedereen 

waar ze zich aan moeten houden en wat er dan bedoeld wordt. Regio’s mogen gemotiveerd afwijken. 

Dit wordt ook gedaan volgens de respondenten. 

 

Er zijn ook inspecties en evaluaties die invloed kunnen hebben op de kwaliteit bij crisisbeheersing. De 

aanleiding is een onvoorziene gebeurtenis: een ramp of een crisis. Het volgende citaat geeft dit weer:  

 

 

Er wordt op verschillende manieren gekeken naar de inspectie; 

 Allereerst dat evaluaties vooral veel worden gedaan. Er is volgens de respondenten sprake 

van een ‘evaluatiecircus’. Er zijn verschillende instanties die het nooit allemaal eens zijn met 

elkaar.  

 De essentie van de evaluaties zou nu liggen op het zoeken van een schuldige hoewel enkele 

aangeven dat er wel een trend van verandering is gezien. Het belang moet liggen op het leren 

van een incident.  

 Ook wordt gesteld dat rapporten heel belangrijk zijn. Indien er goede bruikbare aanbevelingen 

worden gegeven.  

Thema 4 - Evaluatie & verwachting kwaliteitszorg 

Het verbeteren van crisisbeheersing, kansen, problemen en succesfactoren 

Er is aan de experts gevraagd of ze drie tips konden geven voor het verbeteren van een systemati-

sche en samenhangende kwaliteitszorg voor de crisismanagement. Daarbij zijn veel aspecten ge-

noemd. Kwaliteit kan worden verbeterd door regionalisering, crisiscommunicatie met een gedeelde 

‘Kwaliteit is niet van ons hoor!! Kwaliteitsmanagement is iets voor de lijn iets voor de ma-

nagers en de mensen’ (Kwaliteit 4,5). 

 

‘Door ongeluk ontstaat urgentie’ (Directeur 3). 
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opvatting, professionaliteit en het verkorten van lijnen. Maar ook moet kwaliteit concreet worden ge-

houden, er moet worden uitgelegd wat kwaliteit is door gebruik te maken van monodisciplinaire sys-

temen en multidisciplinaire systemen, mean en lean. Dit om het in een organisatie bruikbaar en zicht-

baar te kunnen maken. Er moet gestuurd worden op het verbeteren van competenties (flexibiliteit en 

improvisatie vermogen). Er zijn kansen in het leren van gebeurtenissen en naar aanleiding daarvan 

verbeteren. Tenslotte is het meenemen van klanttevredenheid benoemd en zien respondenten kansen 

in benchmarken. De drie tips die het meeste terug zijn gekomen zijn:  

1. Samenhang zoeken, verbindingen en vertrouwen tussen partners (uniform) (10/17). 

2. Investeren vertrouwen en betrokkenheid van management (5/17 benadrukt door mede-

werkers). 

3. Mensen ervaring op laten doen, in een crisissituatie handelen zou relatie moeten hebben 

met het handelen bij de dagelijkse werkzaamheden (4/17 directeur en voorzitters). 

Opvallend is dat er veel literatuur aspecten terugkomen in de tips van de experts. Er zijn ook tips ge-

geven door andere actoren die eerder zijn benoemd als succesfactor zoals benchmarken, en dat regi-

onalisering leidt tot kwaliteit.  

 

Schaalvergroting  

Om in te spelen op landelijke ‘geruchten’ is er ingegaan of schaalvergroting van de veiligheidsregio’s, 

wat zou zorgen voor een betere kwaliteit. De meesten (14/17) vinden dat regionalisering geen goed 

idee is op dit moment. Één respondent stelt het volgende: 

 

 

Er wordt gesteld dat de organisaties eerst maar eens moeten kunnen staan en lopen voordat ze weer 

een andere structuur moeten gaan hanteren. De respondenten stellen hieraan voorwaarden. Want 

een nieuwe structuur vraagt om het begrijpen van het doel en wat het resultaat van een dergelijke 

structuur zou moeten zijn om het succesvol te kunnen implementeren. De mensen die ja beantwoor-

den op de vraag (3/17) of twijfelen (1/17), zien vooral dat er voordelen te behalen zijn op vooral de 

beheersmatige aspecten. Vooral de directeuren benadrukken dat door schaalvergroting ook extra 

taken zoals coördinatie en afstemming tot moeilijkheden kan leiden. Er moet hierdoor veel worden 

afgestemd en er zijn nog meer besturen betrokken bij besluitvorming. Dit zorgt volgens één respon-

dent bijna zeker tot meer bureaucratie. 

Nadelen van schaalvergroting: 

 Deze respondenten stellen dat er bij schaal vergroting kosten bij komen.  

 De angst voor het wegtrekken van lokale binding is meerdere malen uitgesproken. De schaal-

vergroting zou niet de bedoeling zijn voor het verlengd lokaal bestuur. Zo stelt ook de ge-

meente medewerker: 

 

 

 

 

‘Ik vind dat kwaliteit niet per definitie samenhangt met schaalgrootte’ (Directeur 2). 

 

‘Groot maken is te ver van het lokale wegtrekken. Goed om een bepaalde schaal vergro-

ting te creëren, maar niet te ver doorvoeren. Volgens mij moeten we nooit het contact 

met de burger kwijt raken’ (Gemeente 1,2).  
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De angst is vooral uitgesproken door de medewerkers crisisbeheersing en de vertegenwoor-

digers van de gemeenten.  

 Tevens worden er problemen gezien op het gebied van bestuurlijke slagvaardigheid en bekos-

tiging van de veiligheidsregio. Als er nog meer burgemeesters in een dagelijks bestuur beslis-

singen moeten nemen is overeenstemming en samenhang moeilijk te bereiken. Als de ge-

meenten minder input hebben in beleid willen de gemeenten ook niet meer voor de kosten op 

draaien. 

 

Algemeen 

Een directeur en burgemeester dragen het idee aan om te zorgen voor de promotie van de veilig-

heidsregio. Omdat zij waarde hechten aan de bekendheid van de veiligheidsregio en belang zien voor 

de binding met de burgers. Bij de veiligheidsregio als gemeenschappelijke regeling blijkt draagvlak 

van belang (dat is ook terug te vinden in de wensen van de respondenten om de doelen af te stem-

men). Om samen te werken moet de veiligheidsregio faciliteren dat blijkt ook uit de volgende quote: 

 

 

 

 

De veiligheidsregio als gemeenschappelijke regeling dient volgens de respondenten rekening te hou-

den met een eventueel conflict tussen het regionale belang en het lokale belang. 

Het is opvallend dat de verschillende respondenten over vele aspecten de mening delen. Er is echter 

verdeling te zien tussen de groepen respondenten. De kwaliteitsfunctionaris en de directeur van de 

veiligheidsregio zijn in hogere mate inhoudelijk bekend met kwaliteitszorg. Zij geven meer informatie 

dan de medewerker crisisbeheersing van de centrumgemeente en de voorzitter nemen bewust af-

stand van de kwaliteitszorg. De burgemeester richt zich meer op het vaststellen van de kwaliteit die 

bestuurlijk wordt vast gesteld. Er is wel een duidelijk verschil te zien in de mening van de respondent 

groepen over wie de klant van de veiligheidsregio is. De bestuurders (voorzitters en directeur van de 

veiligheidsregio) benadrukken dat het bestuur de klant is. Waarbij de burger als klant van de gemeen-

te wordt gedefinieerd. De burger als klant van de gemeente heeft raakvlakken met het verlengd lokaal 

bestuur en de democratische legitimatie in de gemeenteraad (de volksvertegenwoordiging). 

 

De inzichten die uit de resultaten naar voren komen geven een beeld over de huidige status van kwali-

teitszorg binnen de veiligheidsregio. Uit de ervaringen en visies komen de problemen en de mogelijk-

heden naar voren. Dit wordt in de conclusie samengebracht met de theorie om uiteindelijk de over-

eenkomsten en discrepanties samen te brengen en daarmee vast te stellen wat te concluderen is uit 

deze aspecten. De beperkingen worden tevens in het komende hoofdstuk weergegeven. 

  

‘De disciplines maken het en het gaat erom dat het als veiligheidsregio de plus op die disci-

plines weet te zetten. En eigen taken zie ik dan veel minder behalve dan in die beheersorgani-

satie in die regie functie’ (Kwaliteit 8). 
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6. Conclusie en discussie 

Om de hoofd- en deelvragen te kunnen beantwoorden worden eerst conclusies gegeven over de the-

ma’s en de deelthema’s. Doordat verschillende resultaten gezamenlijk ook een conclusie kunnen 

vormen zijn er thema’s gekoppeld. Enkele elementen blijken in verschillende thema’s terug te komen.  

 

De focus van dit onderzoek ligt op de invulling van kwaliteitszorgsystemen binnen de veiligheidsregio. 

De wetenschappelijke literatuur bevat voornamelijk oude theorieën over kwaliteitszorgsystemen. De 

essentie over kwaliteitszorg die uit de theorie naar voren komt is wel toe te passen in de huidige orga-

nisatie, omdat kwaliteitszorg het verbeteren van de organisatie is. Kwaliteitszorg is in de veiligheids-

branche geïntroduceerd doordat artikel 23 van de Wet veiligheidsregio´s in 2010 van kracht werd en 

dit artikel een kwaliteitszorgsysteem voorschrijft. In dit hoofdstuk wordt de theorie in relatie gebracht 

met de gevonden resultaten. Er wordt teruggekoppeld naar de verwachtingen die in paragraaf 3.2 zijn 

weergegeven. 

6.1 Conclusie 

Thema 1 - Kwaliteitszorg  

Kwaliteit  bij crisismanagement 

 Kwaliteit De uiteenzetting van het begrip kwaliteit bestaat uit het voldoen aan de verwachtingen 

van de klant, voor het leveren van een product of dienst, waarbij de verschillende doelen worden 

gesteld en multidisciplinaire actoren een rol spelen, dit kan worden gesteld door de koppeling van 

theorie (Frijns, 1999) en de praktische visie van de respondenten. De beschrijving van kwaliteit in 

de theorie komt direct overeen met de beschrijving in de empirie, hieruit blijkt dat de basis van 

kwaliteitsdenken begint met een gelijke definitie van kwaliteit. 

 Professionaliteit, competenties en ervaring zijn van belang voor kwaliteit. Door de wet wor-

den er normen gesteld aan de opleiding van de medewerkers (bijvoorbeeld: Art. 18 lid. 4 Wvr; Art. 

66, lid 2 sub a.). Uit de resultaten blijkt dat hier ook de nadruk op ligt. Een goede opleiding is de 

basis voor het leveren van kwaliteit. Bepaalde competenties zijn volgens de respondenten een 

uitgangspunt voor crisismanagement, flexibiliteit is er hier een van wat terug te vinden is in de lite-

ratuur (de Bruijn, et.al., 2002). Ook het improvisatievermogen is een factor die kwaliteit bepaald. 

Competenties zijn van belang omdat bij rampen niet exact het plan of een scenario kan worden 

gevolgd. De theorie benoemd niet de competentie improvisatievermogen terwijl dit bijdraagt aan 

de kwaliteit van het optreden in een crisissituatie. Improvisatievermogen kan worden gezien als 

een vorm van flexibiliteit. Er kan worden geconcludeerd dat flexibel optreden gewenst is, hiervoor 

zijn competenties noodzakelijk. Mogelijk heeft deze bevinding een relatie met de aspecten intrin-

sieke motivatie en cultuur (Weiner, 2009), omdat de wil en het aanpassingsvermogen van de 

mens hierbij van invloed is. Leren door het te doen, zoals uit de theorie blijkt (van Duin, 2010). De 

respondenten geven aan dat er poules worden gevormd met mensen die opgeleid worden. De 

groep die wordt opgeleid is een select gezelschap en daardoor kunnen de mensen in deze selecte 

groep ervaring op doen. Doordat er de mogelijkheid is ervaring op te doen wordt de kwaliteit beter.  
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 Het bestuur bepaald kwaliteit door beleid. De vaststelling van beleid voor een veiligheidsregio 

begint met landelijk beleid en krijgt vorm in de Wet veiligheidsregio’s. De burgemeesters van de 

gemeente binnen een veiligheidsregio vormen het algemeen bestuur (Art 11, Wvr) en deze ge-

meenten draaien gezamenlijk op voor de kosten van de veiligheidsregio. De bestuurders bepalen 

en beïnvloeden het beleid, dit doen ze door regionale invulling te geven en vereisten te stellen. De 

visie van de respondenten komt overeen met de theorie dat het bestuur beleid bepaald en daar-

mee de eisen voor kwaliteit vaststelt (Wvr, 2010). Opmerkelijk is dat het beleid zelf geen kwaliteit 

bepaalt maar, bepaalt de uitvoering van het beleid de kwaliteit. Dus niet het beleid zelf maar de 

uitkomst geeft de kwaliteit. Beleid zou rekening moeten houden met de verwachtingen en behoef-

te van de klant. De burger wordt vaak als klant gezien, echter wordt de burger vertegenwoordigd 

door de gemeenteraad en heeft de burger niet direct input in beleid, dus is niet de klant maar wel 

de gebruiker. Er zijn ook beperkte normen in beleid vastgesteld (Geveke, 2010). Uit de resultaten 

kan worden afgeleidt dat de beperkte normen zorgen voor beleidsvrijheid. De invulling in de vei-

ligheidsregio is per regio verschillend ook wordt genoemd dat er gemotiveerd kan worden afgewe-

ken, wanneer dit wordt onderbouwd. De strenge vereisten
9
 hebben volgens de respondenten he-

lemaal niets met kwaliteit van het optreden te maken, kunnen zelfs de focus verkeerd leggen. Dit 

is in overeenstemming met de theorie van van Duin (2010).  Door het afwijken van de norm kan er 

juist kwaliteit ontstaan. Door het afwijken van de norm kan er juist kwaliteit ontstaan. Dit is in te-

genstelling tot de theorie want volgens wet en regelgeving eigenlijk geen kwaliteit geleverd zou 

worden  omdat wordt afgeweken van de normen. Voor beide aspecten kan wat vast worden ge-

steld. Zoals veelal het voorbeeld van opkomst tijden werd aangehaald om te verduidelijken waar-

om het voldoen aan wet en regelgeving niet automatisch kwaliteit oplevert. De norm aanrijtijden is 

opgesteld om kwaliteit te verbeteren, de norm legt de focus op het op tijd aanwezig zijn. Alleen 

deze norm zegt daarom niet zo veel. Dit wordt door de respondenten aangedragen. Vanuit de wet 

worden natuurlijk meerdere eisen gesteld die indien wordt voldaan aan de wet gezamenlijk zorgen 

voor kwaliteit. Volgens wet en regelgeving wordt er eigenlijk geen kwaliteit geleverd, omdat er 

wordt afgeweken van de normen. Maar alleen opleiding en niet ter plaatse komen levert ook geen 

kwaliteit, de combinatie levert hierdoor kwaliteit. Wat niet uit de resultaten blijkt maar wat in de 

theorie als voorwaarden wordt gesteld is dat de belanghebbenden betrokken moeten worden bij 

het maken van beleid (Dreu & Hulzenbosch, 1998). Op basis van de theorie kan het betrekken 

van belanghebbenden bij het opstellen van beleid worden ontwikkeld in de praktijk. Discutabel is 

dat de gemeente aan zichzelf eisen moeten stellen.  

Verwachting over kwaliteit is bevestigd
10

; kwaliteit bestaat uit professionaliteit, wetgeving (formeel 

informeel) en voldoen aan de verwachtingen van de klant. 

 

 

 

Kwaliteitszorgsysteem 

                                                
9
 Strenge vereisten kunnen als ‘harde normen’ worden gezien als vereisten waaraan duidelijke eisen aan zijn gesteld, bijvoor-

beeld opkomst tijden. 
10

 De verwachting wordt aangenomen indien 1 op de 3 respondenten het aangeven. Dit betekend dat tenminste 6 respondenten 
dit aspect genoemd hebben. 
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 Vinkgericht of resultaatgericht. Bij crisismanagement en kwaliteitszorg worden processen ge-

bruikt. Echter bestaat er daarnaast een tweedeling van kwaliteitsdenken. Aan de ene kant; norm-

gericht, vinkgericht, toetsend en aan de andere kant organisatie veranderinggericht, resultaatge-

richt of evaluerend die te vinden is bij de perceptie op kwaliteitszorgsystemen. Het verschil zit het 

in de benadering van kwaliteitszorg de ene kijkt naar kwaliteitszorg als verplichting de andere kijk 

benadrukt het belang om de kwaliteitszorg te integreren in de organisatie. Wat de kijk is op kwali-

teitszorg is afhankelijk van de respondent. Vaak wordt er een combinatie genoemd waarbij er mo-

gelijk onderscheid kan worden gemaakt tussen tactisch, operationeel of strategisch niveau. Dit be-

tekent dat in de praktijk het operationele niveau concrete dingen kunnen bevatten waarop getoetst 

kan worden. Het tactische niveau abstracter is waar organisatieontwikkeling een rol kan spelen. 

Kwaliteitszorg kan op verschillende manieren worden opgepakt, in de Wet en de literatuur wordt 

geen invulling gegeven aan dit aspect. (Alleen ISO is normgericht). Bij de veiligheidsregio past 

volgens de resultaten de resultaatgerichte aanpak het beste, omdat uiteindelijk wordt gekeken 

naar de verwachting van de klant waaraan je kunt voldoen. Uit de theorie blijkt echter dat elk kwa-

liteitszorgsysteem opgebouwd is uit processen (Bierens, 2005; Deming, 1982; Frijns, 1999;  Kay-

nak, 2003; Wentink, 1999; Mills & Weeks, 2004; Mitmann, 2004; Willems, 2001) de respondenten 

geven dit aan. Daarom is het van belang bij het opzetten van een systeem dat er procesgericht 

wordt gewerkt omdat dit succesvol is in zowel crisismanagement als in kwaliteitszorg. 

 Continuïteit is een genoemde voorwaarde voor een kwaliteitscyclus (Bierens, 2005; Deming, 

1982; Frijns, 1999;  Kaynak, 2003; Wentink, 1999; Mills & Weeks, 2004; Mitmann, 2004; Willems, 

2001). Het continu karkater is hetgeen wat zorgt voor een lerende organisatie, dit is niet in de re-

sultaten terug te vinden. Discutabel blijkt de lerende organisatie te zijn, het continue aspect is om 

de kwaliteit te verbeteren. Een lerende organisatie leert steeds weer bij dit zou betekenen dat de 

organisaties fouten mogen maken. Omdat je leert door fouten te maken. Anderzijds kan de schijn 

ontstaan dat mensen niet kunnen leren (door bijvoorbeeld inspectie en normen), omdat als de cri-

sissituatie zich voor doet er geen ruimte is voor fouten. Dus tijdens een crisis kun je niet leren 

maar moet je presteren. Het adequaat optreden vereist de Wet (Wvr, 2010). Dit inconsistent beeld 

zou van de overheid een uitspraak van een standpunt vereisen over de mate waarin de veilig-

heidsregio een lerende organisatie zou mogen zijn, omdat het zijn van een lerende organisatie 

botst met de wettelijke normen. 

 De mensen kunnen kwaliteitszorg maken. De ‘mensfactor’ blijkt van belang te zijn bij kwaliteits-

zorg in crisismanagement. Uit de resultaten kan worden vastgesteld dat de mensen als essentieel 

radertje, een onderdeel dient te zijn van de machine. Dit menselijk aspect betreft de intrinsieke 

motivatie en is van belang om de kwaliteitszorg te kunnen borgen. Kwaliteitszorg moet in de men-

sen zitten om te kunnen gebruiken in een organisatie. Geconcludeerd kan worden dat in de theo-

rie de nadruk wordt gelegd op de kwaliteit van het personeel. Respondenten concluderen, echter 

dat professionaliteit van belang is maar met alleen professionaliteit kom je er niet. De medewer-

kers moeten het belang van kwaliteitszorg zien om kwaliteit te kunnen borgen. Om integrale kwali-

teitszorg te bereiken moet er worden geïnvesteerd in de menselijke factor. De theorie legt de na-

druk enerzijds op leren en op het controleren, de resultaten zeggen de nadruk op het coachen van 

de mens. De discussie wordt aangegaan en de intrinsieke motivatie benadrukt het coachen. 
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Uit dit onderzoek blijkt dat kwaliteitszorg ook daadwerkelijk het denken in processen en het continu 

verbeteren te bevatten volgens de respondenten. Hiermee is de verwachting bevestigd.  

 

Kwaliteitszorg bij crisismanagement 

De veiligheidsregio  

 De klant van de veiligheidsregio is onbekend. Er bestaat geen eenduidig beeld over wie de 

klant van de veiligheidsregio is. Een aanname is dat de klant diegene is die het product of de 

dienst koopt
11

. Er kan aan de hand van de resultaten geconcludeerd worden dat; ten eerste de 

burger vaak als klant wordt gezien. Bij crisismanagement koopt de burger de dienst niet, maar is 

wel de afnemer en consument. Ten tweede is de gemeente klant. De gemeente moet zorg dragen 

voor de veiligheid van de burgers en betalen de veiligheidsregio. De gemeente is daardoor de op-

drachtgever en tevens de ‘echte’ klant. (wie betaald bepaald). Tenslotte worden organisaties ook 

als klant van de veiligheidsregio gezien, zij maken net als de burgers gebruik van de dienst. 

 Veiligheid als het product of de dienst van de veiligheidsregio. Deze bewering wordt gerela-

teerd aan de Wet. De Wet heeft als doel adequate en efficiënte hulpverlening te bieden bij rampen 

en crises. Dit doel zou het te leveren dienst of product zijn van de veiligheidsregio. Dit is geen 

tastbaar product of een helder geformuleerde dienst (voldoen aan normen leiden in een dergelijke 

situatie niet per definitie tot kwaliteit). Uit de resultaten blijkt dat veiligheid een factor is die altijd 

wordt beïnvloed, het is nooit goed of veilig genoeg, dit komt doordat een crisis altijd negatieve ge-

volgen heeft. Dit betekent dat het product of de dienst moeilijk is te garanderen, omdat de crisis of 

ramp onderhevig zijn aan andere factoren (wat voor gebeurtenis, waar de gebeurtenis plaatsvindt, 

de deskundigheid van de diensten. De theorie beschrijft niet wat een product is dus wordt in dit 

geval gerelateerd aan de wet.  

 Kwaliteit in preventie en repressie, het verschil tussen de begrippen zit in de situatie of tijd 

waarin de kwaliteit geleverd wordt. Dit komt duidelijk uit de resultaten, enerzijds wordt de kwaliteit 

gerelateerd aan de voorbereiding, dit betreft de koude fase (preventief). Anderzijds wordt de kwali-

teit gekoppeld aan het optreden tijden een crisissituatie, dit omvat de warme fase (repressie). In 

de beschrijving van de theorie over kwaliteit is hier geen verschil in gemaakt. Geconcludeerd kan 

worden dat het onderscheid tussen de fasen duidelijk naar voren komt in de theorie maar het ver-

schil op gebied van de kwaliteit komt niet uit de literatuur. Aanname is dat impliciet de normen wel 

onderscheid maken tussen deze fases. De kwaliteitszorg in een veiligheidsregio is gebaseerd op 

het optreden in de warme fase, tijdens de ramp of crisis. Het blijkt onmogelijk is om te kunnen be-

oordelen of de preventieve maatregel heeft gezorgd voor het voorkomen van incidenten die niet 

eens hebben plaatsgevonden. De theorie maakt een onderscheid in de koude en warme fase. 

Een logische vervolg kan zijn dat er in deze situaties een verschil wordt vastgesteld in kwaliteit. 

 

Samenwerking 

 Bij crisismanagement speelt samenwerking een grote rol.  Afstemming staat bij samenwer-

king centraal. Kwaliteit is volgens de theorie de overeenstemming tussen de veiligheidsregio en 

                                                
11

 Door het kopen van een product ga je een overeenkomst aan en wordt er wederzijds iets van elkaar verwacht. Dit komt over-
een met kwaliteit wat het voldoen is aan de verwachtingen en behoefte van de klant. 
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de klant (Langbroek 2000). De klant van de veiligheidsregio is de gemeente maar in feite zijn het 

de burgers. Bij samenwerking verschillen de doelen, belangen en machtsverhoudingen (Ham , 

2010). De respondenten geven echter een aanvulling op de theorie. Deze aspecten moeten na-

melijk uniform zijn. Dit moet toegevoegd worden aan de theorie. Daarom moet dit in de praktijk 

worden gebruikt als uitgangspunt. De opdrachtgever (het bestuur) stelt doelen en daardoor heeft 

dit invloed op de samenwerking. Omdat duidelijk wordt wat de taken, bevoegdheden en verant-

woordelijkheden zijn van de verschillende actoren. Maatregelen en afspraken maken zijn zoals 

blijkt uit de resultaten belangrijk voor samenwerking in het veiligheidsdomein (van Hijum, et al. 

(2011). Dit betekent dat er overeenstemmende doelen vastgesteld dienen te worden. Uit de resul-

taten blijkt dat de doelen SMART moeten zijn en gemeenschappelijk gevormd moeten worden ten 

behoeve van het gemeenschappelijke doel, dit komt overeen met de theorie, van afstemming en 

aanpassing (Langbroek, 2000). SMART geeft hierdoor een praktische invulling voor de eis van 

aanpassing in de theorie. 

 De veiligheidsregio kan de regie nemen, daardoor zal de samenwerking effectiever worden 

(Ham, 2010). Uit de resultaten blijkt dat er verschillend wordt gedacht over de rol van de veilig-

heidsregio. De veiligheidsregio als verbindende of sturende organisatie. De verbindende rol heeft 

de meeste ondersteuning. De veiligheidsregio moet echter de samenwerking tussen de actoren 

effectiever opzetten en vormgeven, door management en beleidsontwikkeling.  Zoals Zaal et al. 

(2008) stelt  dat bij een veiligheidsregio het veiligheidsbestuur een strategisch kader vaststelt, die 

de juiste verbindingen op strategisch en tactisch niveau binnen de verschillende organisaties moe-

ten leggen. Lijkt de theorie zich juist te baseren op de ondersteunende rol. De verbinding tussen 

het strategische en tactisch niveau gebeurt, zo blijkt uit de resultaten, nog niet voldoende in de 

praktijk. In geval van de veiligheidsregio heeft de gemeente de meeste macht zo stellen de res-

pondenten, dit blijkt ook uit de wet. Geconcludeerd kan worden dat de veiligheidsregio’s verant-

woordelijk moeten zijn om de onderlinge relaties te bewaken en conflicten te voorkomen. Tevens 

is er een rol voor de veiligheidsregio weggelegd om als organisatie tijdens crisismanagement tus-

sen de onderliggende actoren verbinding te leggen. Uiteindelijk kan er dan toegewerkt worden 

naar beleid dat geldt voor de veiligheidsregio. Door gezamenlijk beleid kan worden toegewerkt 

naar kwaliteit. Door het beschrijving van de processen kunnen er namelijk eisen worden gesteld 

aan de processen en resultaten (Cense, 2010)
12

. Zo wordt de theorie gekoppeld aan de resulta-

ten. 

Kwaliteitszorg bij crisismanagement wordt deels bevestigd. Want bij samenwerken met verschillende 

doelen belangen en machtverhoudingen hebben de factoren professionalisering en/of specialisatie en 

het multidisciplinaire karakter invloed. De andere factoren kwamen nauwelijks naar voren. 

 

Thema 2 - Opzet van het systeem 

Het systeem en de uitgangspunten 

                                                
12

 Uit de netwerkdag kwaliteitszorg blijk 
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 Het draait om de PDCA-cyclus. Uit zowel de resultaten als de theorie blijkt dat de cirkel van 

Deming (2000) met de PDCA-cyclus nog steeds optimaal is voor het opzetten van een kwaliteits-

zorgsysteem (Deming, 2000; Sterrenburg & Barendsz, 1998; Fijns, 1998; Willems, 2001; Wentink, 

1999). De experts wensen de elementen van de plan-do-check-act terug te zien dat zijn de basis 

principes, met als belangrijk aandachtspunt vanuit de resultaten dat de cyclus rond moet worden 

gemaakt, zodat het geborgd is. Uit de resultaten is af te leiden dat de ‘check’ en ‘act’ fase van de 

cyclus in de toekomst meer aandacht vereisen. Uit de resultaten blijkt tevens dat het belang van 

die borging moet worden gezien bij de mensen in de organisatie en bij het management (Sterren-

burg & Barendsz, 1998; Willems, 2001). Borging wordt genoemd in de theorie, er wordt in de 

check fase van Deming (2000) de koppeling gelegd met de borging (Sterrenburg & Barendsz, 

1998; Fijns, 1998; Willems, 2001; Wentink, 1999). PDCA-cyclus is iets wat organisatiebreed moet 

worden ingevoerd.  Opmerkelijk is dat PDCA ook het continue en lerende aspect in zich heeft als 

systeem. Uit de resultaten blijkt dat het continue aspect niet (letterlijk) is terug te zien. Dit kan twee 

mogelijke verklaringen hebben. Enerzijds kunnen de respondenten door het benoemen van de 

PDCA-cyclus ook doelen op continuïteit. Daarnaast is het mogelijk dat door een beperkte samen-

voeging van codes een vertekend beeld ontstaat. 

 Een systeem is een middel om kwaliteitszorg te integreren. Uit de resultaten blijkt dat ‘het 

systeem’ geen doel moet zijn, maar een middel om aan kwaliteitszorg te voldoen. Certificerende 

organisaties, kunnen een verkeerd beeld neerzetten. Door de certificering als middel te gebruiken 

hoeft kwaliteitszorg nog niet te worden bereikt. Door certificering zijn er controlerende instanties, 

die kijken of de organisatie aan de normen voor certificering voldoet. Het bedrijf dient deze certifi-

cering als aanvulling te zien voor de bedrijfsvoering. Het nadeel van certificering wordt door de 

respondent genoemd: dat organisaties alleen werken naar die certificering en niet echt kwaliteits-

zorg in de organisaties geborgd hebben. In de theorie komt certificering als element van kwaliteit-

zorg alleen in ISO naar voren en was daarom niet bruikbaar. Dit zegt impliciet dat certificering niet 

gewenst is. De intrinsieke motivatie van de werknemers wordt als cruciaal element gezien voor de 

borging. Opmerkelijk is dat dit niet specifiek terug te vinden is in de literatuur. De menselijke factor 

zou in alle sectoren waarin kwaliteitszorg is geïmplementeerd een rol moeten spelen om de totale 

borging te kunnen garanderen. 

De verwachting is dat een systeem is gebaseerd op de PDCA-cyclus wordt bevestigd net als de het 

gebruik van de procesbenadering en het continuïteit aspect.  

 

Ontwikkelstadia, de stand van zaken  

 Ontwikkelfasen Veiligheidsregio’s hebben de laatste ontwikkelfase integratie van kwaliteitsma-

nagement in de organisatie nog niet bereikt. De indeling in ontwikkelfases van kwaliteitsverbete-

ring is moeilijk vast te stellen bij de veiligheidsregio. De respondent geeft een inschatting. Sociaal 

wenselijke antwoorden zijn mogelijk en de kwaliteitszorg medewerkers kunnen antwoord geven 

dat gebaseerd is op een systeem van de monodisciplines. Uit de resultaten is geen duidelijke fase 

vast te stellen. (Dückers, et.al., 2010). Aanname is dat de veiligheidsregio’s mogelijk aan het ex-

perimenteren zijn met dergelijke systemen. De regio’s leren van andere disciplines en hebben nog 

geen kwaliteitszorgsysteem voor de veiligheidsregio als organisatie. 
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 Kwaliteit… Realiteit of formaliteit? Het wetsartikel luidt: “Het bestuur van de veiligheidsregio 

hanteert een kwaliteitszorgsysteem” (Wvr, 2010). De veiligheidsregio mag zich daarom niet ver-

schuilen achter zorgsystemen van de disciplines in de veiligheidsregio. Uit de resultaten blijkt dat 

er wordt voldaan aan de wet, maar bij deze bevinding is discutabel, omdat het mogelijk is dat tij-

dens de gesprekken de focus kan liggen op het systeem van een discipline. De kwaliteitsfunctio-

narissen blijken of een witte jas of een rode helm op te hebben dit betekent dat de focus ligt op de 

eigen discipline er word minder naar de andere disciplines gekeken. Dit zou betekenen dat er niet 

wordt voldaan aan de wet, de veiligheidsregio hanteert zelf nog geen zorgsysteem. Er kan er wor-

den geconcludeerd dat de GHOR door de verplichting van de overheid een kwaliteitszorgsysteem 

hanteert. De brandweer heeft in enkele gevallen een INK-certificatie. De gemeenten hanteren 

geen kwaliteitszorgsysteem zover dat geconcludeerd kan worden. Kwaliteit is momenteel een 

formaliteit, maar dat de veiligheidsregio’s met kwaliteitszorg bezig zijn is realiteit.  

De verwachting dat veiligheidsregio’s een kwaliteitszorgsysteem hebben wordt vanuit de resultaten 

aangenomen maar weerlegd  door de context die bij de beantwoording van de vraag worden ge-

schetst.  

Thema 3 - Beïnvloedingsfactoren 

Elementen van kwaliteitszorg 

De verwachting is bevestigd, het systeem zou moeten bestaan uit trots en vakmanschap, deskundig-

heid en informatiekracht, waarin de medewerker cruciaal is voor het succes. In de resultaten komt dit 

beperkt terug (net als in de theorie).  

 

Kwaliteitszorg bij samenwerking 

De theorie van Ham (2010) dat samenwerking complex is en negatief is voor samenwerking wordt in 

de resultaten niet teruggevonden. Tevens is er een tegenstelling tussen resultaten en theorie op ge-

bied van de positieve invloed van collectief vertouwen en verantwoording afleggen en toezicht houden 

bij samenwerking (Ham, 2010). De mogelijke oorzaak is de beperkte invloed op de beantwoording van 

de vragen. Positief kan worden gezien dat respondenten aangeven dat complexiteit momenteel niet 

voor problemen zorgt bij samenwerking. Tevens is de tegenstelling logisch bij de positieve relatie met 

verantwoording afleggen en toezicht houden. Er is iets te zeggen dat respondenten verantwoording en 

toezicht negatieve aspecten zijn bij samenwerking. De bruikbaarheid van deze theorie wordt hierdoor 

discutabel. 

De verwachting wordt hierdoor deels bevestigd. Bij samenwerking binnen kwaliteitszorg worden de 

kenmerken; uitwisselen van inzichten, samenwerking & samenhang positief ervaren. Beperkte trans-

parantie word bevestigd als negatief kenmerk bij samenwerking. 

 
 
 
Kansen, succesfactoren en problemen 
 Focus op plannen afschaffen. Het hanteren van plannen is niet wenselijk bevonden, omdat elke 

crisis of ramp anders is (van Duin, 2010) en daardoor plannen nooit precies aan kunnen sluiten. 

De focus op plannen wat wordt gezien als een papieren oefening is zowel volgens de theorie (van 
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Duin, 2010) als de resultaten niet gewenst. In de weerbarstige maatschappij waarbij alle mogelijke 

scenario’s van optreden bij crisismanagement niet mogelijk is, daarom niet gewenst. Plannen 

waarin de taken, bevoegdheden en verantwoordelijkheden zijn beschreven zijn wel noodzakelijk 

(Ham, 2010). Daarom kan er geconcludeerd worden dat de basis van de plannen, de afspraken 

tussen actoren en de doelstellingen daarbij van belang zijn. 

 Kwaliteit bij crisismanagement is afhankelijk van het kwaliteitsoordeel. De ramp kan op de 

‘juiste’ wijze worden gemanaged, maar de beleving van de handelingen tijdens een ramp kunnen   

verschillen. Daarbij blijkt uit de resultaten en de theorie dat vooral de duiding van de ramp of crisis 

en verantwoording naar de klanten (de crisiscommunicatie) eenduidig, zo snel mogelijk en waar-

heidsgetrouw moeten zijn (van Duin, 2011). De klant (en consument en afnemer) moet vertrouwen 

krijgen (van Duin, 2011; Zaal et. al., 2008) in dit geval is de burger de grote klant van de veilig-

heidsregio. De beoordeling van kwaliteit is van wat de media stelt. Bevinding dat crisismanage-

ment moet worden verbeterd (Heus, 2007; rapport Chemie-Pack, 2012; van Duin, 2011; Janssen, 

2011; Beerends, Stalenhoef-Willemsen & Tonnaer, 2008) is  nogmaals bewezen. 

 

De succesfactoren hebben volgens de literatuur ‘succes’ bij de kwaliteitszorg in crisismanagement er 

wordt een  positieve relatie verwacht tussen de succesfactoren en het systeem. Niet bevestigd worden 

de verwachtingen over: vertouwen in de samenleving, flexibiliteit, mensen terug vallen op eigen ge-

woonten, expertteams en teams invliegen. Daarentegen blijken wederzijds vertrouwen tussen actoren, 

het afstemmen van maatregelen, planvorming, uniformiteit en het communiceren succesfactoren te 

zijn en worden bevestigd (worden eerder in de conclusies al besproken). Opmerkelijk is planvorming 

omdat dit van belang is maar de focus op plannen wordt niet als gewenst ervaren. 

 

Wet als uitgangspunt, inspectie, onderzoeken en evaluaties 

 Stimuleren tot leren in plaats van normen beheren. Te concluderen is dat de Inspectie en de 

Rijksoverheid meer moeten stimuleren tot leren. Uit de resultaten blijkt dat er in de meeste geval-

len te veel wordt geëvalueerd. Evaluatie is aan de ene kant goed om vanuit verschillende invals-

hoeken naar een probleem te kijken, maar er moet geleerd worden. Volgens van Duin (2011) kan 

dat alleen bij incidenten die een groter onderliggend probleem hebben omdat alle incidenten an-

ders zijn. De respondenten zeggen in relatie hierop dat elke ramp anders is maar er wel kan wor-

den geleerd, omdat verschillende elementen wel terug kunnen komen. Te concluderen is kijkend 

naar de theorie dat kwaliteitszorgsystemen tot een lerende organisatie uitgroeit (Deming; 2000; 

Lettieri (2009); van Duin, 2010). Inspecties moeten bij de onderzoeken meer aanhaken op de es-

sentie van kwaliteitszorg, leren en verbeteren en op basis hiervan aanbevelingen geven na aan-

leiding van de evaluaties. 

 Inspectie gebaseerd op? Waarop de inspectie de onderzoeken baseert is niet duidelijk naar 

voren gekomen uit de resultaten en uit de theorie. Wel blijkt dat de respondenten de normen te 

strikt vinden en die volgens hen niet altijd geschikt zijn om kwaliteit te leveren omdat er tevens 

flexibiliteit wordt gevraagd. De discussie kan ontstaan omdat in tegenstelling van het beleid flexibi-

liteit wordt verwacht, of flexibiliteit wordt geoorloofd door de inspectie. De respondenten geven 

aan dat het noodzakelijk is terwijl er landelijk verwacht wordt dat ze zich gewoon weg aan de nor-
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men en regels dienen te houden. De vraag is hoe de inspectie met informeel beleid omgaat, de 

inspectie heeft namelijk de Wet als norm. De inspectie moet aangeven waarop wordt gecontro-

leerd als dit afwijkt van landelijk vastgestelde regelgeving, er zou gebruik gemaakt kunnen worden 

van informeel beleid indien dit wordt gecommuniceerd. Het IOOV toetst van de voorbereiding en 

uitvoering, de regels waarop getoetst wordt dienen duidelijk te zijn, er moeten kwaliteitseisen wor-

den vastgesteld. 

Thema 4 - Evaluatie & verwachting kwaliteitszorg 

Het verbeteren van crisisbeheersing, kansen, problemen en succesfactoren 

 Tips. De gegeven tips voor verbetering van een optimale samenhangende en systematische kwa-

liteitszorg, door de respondenten komt overeen met de literatuur enkele voorbeelden zij professio-

nalisering (Mills & Weeks, 2004; Powell; 1995; van Duin, 2010; Willems, 2001) en een procesge-

richte organisatie (EQFM, 2012; Frijns, 1999; van Hijum & Johannink, 2010; Willems, 2001). Het is 

mogelijk dat de aspecten uit de literatuur door de ervaringen succesvol lijken of dat de experts ook 

echt gebruik maken van de literatuur om de invulling te geven aan de praktijk. Dit zou dan beteke-

nen dat er beleid wordt gevormd waar ook literatuur ten grondslag ligt. De drie hoofdtips  

1. Samenhang, verbindingen en vertrouwen tussen partners verhogen (uniform) (Ham, 2010; 

Langbroek, 2000) 

2. Investeren in vertrouwen en commitment van management (Ham, 2010; van Duin, 2010; Kay-

nak, 2003; Kim, Kumar & Kumar, 2012). 

3. Medewerkers ervaring op laten doen, in crisis net als dagdagelijkse werkzaamheden (van 

Duin, 2010). 

Voor invulling van de tips wordt bij de aanbevelingen een praktische implicatie gegeven. 

 Schaalvergroting het vergroten van de oppervlakte zorgt niet altijd tot meer kwaliteit binnen de 

veiligheidsregio. De theorie (Joustra, 2012; Boelens, et. al. 2010) is verdeeld over dit onderwerp 

maar uit de resultaten blijkt dat schaalvergroting momenteel niet verstandig is. 

De verwachting over schaal vergroting wordt niet bevestigd door de resultaten. De respondenten vin-

den schaalvergroting geen goed idee. 

In het algemeen zijn er conclusies te geven deze conclusies hebben geen koppeling met de onder-

zoeksvraag maar geven conclusies rondom de organisatie van de veiligheidsregio. Deze conclusies 

zijn te vinden in de bijlage 6. 

6.2 Beantwoording van de vraagstelling 

Er is in de conclusie toegewerkt naar de beantwoording van de vraagstelling. Door de beantwoording 

van de deelvragen wordt de hoofdvraag beantwoord. De centrale hoofdvaag luidt: 

Hoe wordt in de praktijk invulling gegeven aan het verplichte kwaliteitszorgsysteem in de Wet 

veiligheidsregio's en hoe verhoudt zich dat tot internationaal erkende kwaliteitszorgsystemen? 

De deelvragen: 

Welke essentiële kenmerken, werkzame elementen en randvoorwaarden zijn terug te vinden in 

literatuur over kwaliteitszorgsystemen? (en hoe verhouden deze zich tot de organisatie van de 

veiligheidsregio?) 
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Het doorlopen van de PDCA-cyclus is essentieel. Dit is een continue proces, waardoor steeds wordt 

gekeken wat er verbeterd en geleerd kan worden. De veiligheidsregio zou processen en het continue 

aspect moeten terug laten komen in het kwaliteitszorgsystemen. Dit leidt tot een lerende organisatie. 

(discussie is of een veiligheidsregio een lerende organisatie mag zijn?) Bij crisismanagement wordt er 

ook in processen gewerkt. Deze processen kunnen in elkaar over lopen, dit zou een uitkomst zijn. 

PDCA, continuïteit en de lerende organisatie worden in de veiligheidregio beïnvloed door samenwer-

king tussen verschillende actoren, voorwaarden daarbij blijken de kenmerken; uitwisselen van inzich-

ten, transparantie, samenwerking en samenhang, wederzijds vertrouwen tussen actoren en het af-

stemmen maatregelen.  

 

In hoeverre wordt in de praktijk van de veiligheidsregio toegewerkt naar een kwaliteitszorgsys-

teem met deze essentiële kenmerken en werkzame elementen, en in welke mate zijn randvoor-

waarden aanwezig? 

Op gebied van crisismanagement kan geconcludeerd worden dat de veiligheidsregio invloed heeft op 

de kwaliteit van crisismanagement. Hoe er geacteerd wordt bij een veiligheidsregio is bepalend voor 

de relatie tussen kwaliteit en crisismanagement. De veiligheidsregio heeft een bemiddelende invloed 

(medieërend effect, maar is niet statistisch onderbouwd) heeft op de relatie tussen kwaliteit en crisis-

management. De GHOR de voldoet, de brandweer is druk bezig in vele regio’s met regionaliseren 

(wat kwaliteit vergroot) en sommige brandweerkorpsen zijn INK gecertificeerd. Gemeenten hebben 

geen kwaliteitszorg en politie een heeft ook een kwaliteitszorgsysteem. De prioriteit op een kwaliteits-

zorgsysteem is (nog) niet helemaal aanwezig binnen de regio’s. De veiligheidsregio verschuilt zich 

achter de systemen van de disciplines. Te constateren is dat er vele aspecten vanuit de theorie wor-

den gebruikt in de praktijk. De randvoorwaarden bestaan uit zowel de formele als informele wetgeving. 

Er is veel beleidsvrijheid daardoor is de invulling van een dergelijk systeem afhankelijk van de veilig-

heidsregio. Letterlijk wordt er niet aan de wet voldaan, maar de meeste veiligheidsregio’s hebben door 

de disciplines zelf ook het kwaliteitsdenken geïntegreerd in de organisatie, maar hanteren niet direct 

een systeem voor de veiligheidsregio. Het denken in kwaliteitszorg is aanwezig in de meeste gevallen 

maar dit moet worden ontwikkeld naar een systeem voor de veiligheidsregio. 

 

Welke thema’s verdienen aandacht in de toekomst bij het optimaliseren van een samenhan-

gende en systematische kwaliteitszorg?  

Essentie van crisismanagement is samenwerking en heeft daarom ook een rol in kwaliteitszorg. Er 

moet worden gezocht naar verbinding en samenhang om op te treden bij kwaliteitszorg in crisismana-

gement. De verschillende partners moeten belangen, doelen en machtsverhoudingen overeenstem-

men. Dit resulteert tot afspraken waarbij uniformiteit, verbinding en samenhang centraal staat. Bij kwa-

liteitszorg is professionaliteit nodig, ervaring is van belang. Mensen leren door het te doen en elke 

ramp en crisis is anders, een vast scenario en plan kan niet worden gevolgd. Dit maakt het optreden 

zo kwetsbaar. Kwaliteit kan worden geleverd door de competenties: flexibiliteit en inlevingsvermogen. 

Er moet worden geïnvesteerd in het menselijk aspect. Het borgen kan alleen als mensen denken in 

kwaliteitszorg, zij moeten daarom zelf de PDCA-cyclus toepassen.  
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6.3 Discussie; de beperkingen en vervolgonderzoek 

In de probleemstelling die in de introductie naar voren komt wordt het probleem vastgesteld. Enerzijds 

dat de wetgeving kwaliteitszorgsysteem voorschrijft in een nieuw vakgebied en in een nieuwe organi-

satie. Anderzijds dat het artikel geen verdere invulling geeft dit zou problemen op kunnen leveren. Er 

is niet aangetoond dat het werkelijk als probleem wordt ervaren. Omdat het volgens de wet vereist is, 

reden genoeg voor onderzoek. 

Er is in de literatuur geen ‘kwaliteitszorghypothese’ aanwezig. Dit kan mogelijk wel opgesteld worden 

er lijken elementen in elk systeem terug te komen, een wetenschappelijke implicatie zou de literatuur 

aanvullen door één algemene theorie voor kwaliteitszorg. De theorie van dit onderzoek is opgebouwd 

uit verschillende kwaliteitszorgsystemen. Dit heeft nadelen. De systemen zijn gekozen op basis van 

de systemen die veelvuldig terugkwamen in de literatuur gevonden zijn. Elk systeem is anders en zeer 

uitgebreid beschreven hierdoor ontstaat er veel specifieke informatie uit verschillende bronnen. Dit 

maakt het theoretisch kader (te) uitgebreid, maar lijkt noodzakelijk om de systemen niet te kort te 

doen.  De lezer mee nemen in het begrip kwaliteitzorg lijkt centraal. Om een keuze te kunnen maken 

voor een systeem of systeemelementen. Tevens de elementen van verschillende systemen te kunnen 

koppelen dient dit onderbouwd weergegeven te worden. Er zijn geen recente bronnen rondom een 

compleet kwaliteitszorgsysteem. Zorgsystemen veranderen niet. Om toch gebruikt te maken van re-

cente bronnen zijn er beïnvloedingsfactoren of de succesfactoren aanvullend aan de theorie toege-

voegd. Dit zijn aspecten die in de latere literatuur zijn toegevoegd zonder aspect te zijn van een nieuw 

systeem. 

De verwachtingen zijn direct gerelateerd aan de theorie. Sommige verwachtingen worden niet beves-

tigd in de resultaten. Door de kwalitatieve semigestructureerde methode is er een beperking in de 

aantal vragen en de input van de respondent. Deze aspecten kunnen beter in een kwantitatief onder-

zoek worden gemeten. Dit betekent wel dat de aspecten die benoemd worden, belangrijke aspecten 

zijn. Omdat de aspecten door de respondenten  worden voordragen. Het nadeel  is dat respondenten 

een bepaald begrip uit de theorie ‘toevallig’ niet benoemen. Dit hoeft niet te betekenen dat de respon-

denten deze visie ook niet hebben. Dit is een nadeel voor de volledigheid van de gegevens. Het as-

pect betreffende de ontwikkelfases van verbetering zijn onderbelicht in het empirisch deel van dit on-

derzoek omdat er door de respondenten geen duidelijke fasen worden geschetst. De kans op sociaal 

wenselijke antwoorden werd door het vermelden van explorerend karakter zo veel mogelijk gepro-

beerd te beperken. Op dit aspect is dit mogelijk niet het geval. Betere controle vragen moeten om dit 

te borgen de volgende keer worden toegevoegd. Om door een andere vraagstelling, dezelfde vraag te 

stellen. 

De data is afkomstig van een selectie van de veiligheidsregio’s. Voorafgaand aan het onderzoek zijn 

er zes veiligheidsregio’s geselecteerd van de totaal 25 veiligheidsregio’s. Daardoor moet je door een 

steekproef in de populatie een uitspraak doen over de andere veiligheidsregio’s. Uit de conclusie blijkt 

dat volgens de experts de veiligheidsregio’s allemaal verschillend zijn. Daarom is het onderzoek niet 

te generaliseren maar er is wel een tendens aan te geven. De verwachting is echter dat bij de veilig-

heidsregio’s verschillende aspecten afwijken van de wet of de beleidsvrijheid hebben gebruikt om de 
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organisatie op te bouwen. De respons binnen sommige regio’s is de grootste beperking van het on-

derzoek. Vooral bij de respondenten op niveau van de voorzitter was de respons minimaal, de kwali-

teitsmedewerkers van de regio’s hebben de medewerking wel verleent.
13

 Tijdens de selectie van kwa-

liteitsmedewerker veiligheidsregio  kwam naar voren dat de kwaliteitsfunctionaris van de brandweer of 

GHOR, deze functie vervullen. Dit is een belangrijke constatering, er blijkt geen kwaliteitsfunctionaris 

binnen de veiligheidsregio te bestaan. Voor vervolgonderzoek zou het van belang zijn meer experts 

(onafhankelijke deskundige) te betrekken. Het nadeel van het vinden van experts is dat ze of deskun-

dig zijn op gebied van crisismanagement of op kwaliteitszorg, maar niet de combinatie. 

Voor vervolg onderzoek zijn er verschillende wetenschappelijke implicaties te geven; 

Het effect van een bepaalt systeem kan onderzocht worden. Dit kan indien er een pilot wordt gebruikt 

van een zorgsysteem. Een effect meting kan worden gehouden door regio’s die een dergelijk systeem 

geïmplementeerd hebben te vergelijken met de andere regio’s zonder dat systeem. De kritiek blijft dat 

kwaliteit bij crisismanagement niet zo vast staat als bij de productiesector (bijvoorbeeld een stoel: 

waarbij de kleur, vorm en prijs gemakkelijk kunnen worden vastgesteld door bepaalde afspraken). 

Hoe kunnen mensen in een organisatie gestimuleerd worden, wetenschappelijk onderzoek naar de 

intrinsieke motivatie bij kwaliteitszorg zou een aanvulling zijn voor de wetenschap. Leiderschap wordt 

veel genoemd als succesfactor in de theorie. Een onderzoek naar welk soort leiderschap succesvol 

zou zijn voor kwaliteitszorg kan een wetenschappelijke aanvulling zijn om leiderschapsstijlen voor 

kwaliteitszorg vorm te kunnen geven in de praktijk. De klant en het product of dienst van de veilig-

heidsregio is niet in de literatuur vastgesteld mogelijk is er een definitie van de klant voor kwaliteits-

zorg bij crisismanagement vast te stellen. In dit onderzoek wordt de aanleiding gegeven voor verder 

onderzoek. 

  

                                                
13

 Dit is niet empirisch vast gesteld: Door het bezoek aan de netwerkdag kwaliteitszorg is dat onderdeel is er ook van de andere 
veiligheidsregio’s een beeld ontstaan. Op de netwerkdag waren van bijna alle veiligheidsregio’s de kwaliteitsfunctionarissen 
aanwezig.  Het beeld is dat door de steekproef uitspraken gedaan kunnen worden elke regio is anders, er zijn andere visies 
maar tijdens de netwerkdag is (met uitzondering van nieuwe systemen) geen vreemde gegeven naar voren zijn gekomen.  



54 
 

7. Aanbevelingen 

Afsluitend kunnen er praktische implicaties worden gegeven voor kwaliteitszorgsystemen in de veilig-

heidsregio. In dit hoofdstuk worden de belangrijkste implicaties gegeven ter verbetering van kwaliteits-

zorgsystemen binnen de veiligheidsregio’s. Zoals blijkt uit de introductie kunnen deze aanbevelingen 

kunnen bruikbaar zijn voor de veiligheidsregio, landelijke beleidsmakers en de partners in veiligheid. 

Op verschillende manieren kunnen doelen worden bewerkstelligd. Benadrukt moet worden dat de 

intentie is het doel zo efficiënt mogelijk te behalen. De aanbevelingen worden in de vorm van doelstel-

lingen gegeven.
14

  

Thema 1 - Kwaliteitszorg  

Kwaliteit  bij crisismanagement 

Doel: Voldoen aan de verwachtingen van de klant. De burger als consument (niet geheel de klant) 

kunnen worden betrokken. Voor de verwachtingen en behoefte van de burger kan er aansluiting wor-

den gezocht met de veiligheidsmonitor, dan vragen toevoegen over de fysieke component om de be-

hoefte verwachtingen van de klant in crisismanagement in kaart te kunnen brengen.  

 
Doel: Bereiken van professionaliteit en daarbij is kwaliteit van personeel van belang. Er zijn verschil-

lende middelen om invulling te geven aan het verbeteren van de professionaliteit. Daarvoor zijn in de 

resultaten geen implicaties te vinden daarom wordt dit ingevuld op basis van aannames:  

 Bij werving en selectie kan er worden geselecteerd op de competenties die noodzakelijk zijn; 

flexibiliteit en improvisatievermogen. Voor het ontdekken van deze competenties kan er tijdens 

een sollicitatieprocedure gebruik kunnen worden gemaakt van een opdracht of oefening waarbij 

deze competenties naar voren komen. Daarnaast kan er gebruik worden gemaakt van een com-

petentieformulier.
15

 Bij dit competentieformulier moet een concreet voorbeeld worden gegeven 

aan de hand van een voorbeeld. Hierdoor kan er een voorselectie plaats vinden. 

 Normen zijn moeilijk vast te stellen bij het construct veiligheid. Professionaliteit kan zich daarom 

ook moeilijk vast houden aan harde normen. Door in de normen het inlevingsvermogen en flexibili-

teit te stimuleren wordt dit ook wettelijk mogelijk. De overheid en de veiligheidsregio moeten 

waarde hechten aan het feit dat iedere ramp en crisis anders is en hierop inspelen bij beleid en 

oefening. 

 Door het vormen van poules kan er met een beperkte opgeleide groep mensen meer ervaring op 

worden gedaan. Door ervaring kunnen mensen beter kwaliteit leveren. Een aanbeveling is dat 

steeds minder mensen worden opgeleid en er poules worden gevormd (ondersteunende functies, 

communicatie, poules met professionals van brandweer en GHOR) om elkaar te kunnen onder-

steunen in de veiligheidsregio. Bij het vormen van poules dienen de verschillende medewerkers 

wel met elkaar in relatie worden gebracht. De kwaliteit is gegarandeerd, maar gezamenlijk oefe-

nen zorgt voor draagvlak en hierdoor kennen de partners de persoon met wie ze dienst hebben. 

                                                
14

 Enkele aanbevelingen zijn aangegeven door respondenten of zijn ontstaan na de netwerkdag kwaliteitszorg  van het NVBR 
(31-05-12) 
15

 Idee van make a move, bron: verkregen op 13 juni 2012 van: 
http://www.makeamove.nl/Steden/Utrecht/Sollicitatie_en_Assessment_Training.aspx) 

http://www.makeamove.nl/Steden/Utrecht/Sollicitatie_en_Assessment_Training.aspx


55 
 

 

Kwaliteitszorgsysteem 

Doel: Continuïteit bereiken. Het middel hiervoor blijkt een kwaliteitszorgsysteem te zijn maar het im-

plementeren van een systeem is niet alleen voldoende. Het moet worden geborgd. Uit de conclusies 

blijkt dat borgen op verschillende manieren kan plaatsvinden: 

 Gebruik processen dat blijkt zowel bij crisismanagement als bij kwaliteitszorg van belang door de 

kwaliteit te borgen.
16

 Tevens zijn er in het verleden al processen opgezet voor crisismanagement, 

zoals te lezen in bijlage 2, hierin moet de PDCA cyclus worden toegevoegd om de twee proces-

sen af te stemmen. 

 Het kwaliteitszorgsysteem documenteren is van belang voor bewijsvoering en daarmee 

kun je steeds kijken wat je leert en welke verbeterstappen er worden gemaakt. Documen-

teren kan op verschillende manieren; Doel is het zichtbaar maken en een stukje verant-

woording. 

 Door mean en lean zichtbaar maken; stimuleer je ook draagvlak en zorgt voor communi-

catie. 

 Kwaliteitszorg als vast element van projecten. In elk project de PDCA-cyclus verwerken. 

 Door borging al in documenten als de nieuwe jaarplanning mee te nemen wat de verbe-

terpunten zijn van het vorige jaar. Het plan, do, check en act als vaste elementen in plan-

nen te verweven wordt dit automatisch al geborgd. 

 Om integrale kwaliteitszorg te bereiken moet er geïn-

vesteerd worden in de menselijke factor. IMWR
17

 er 

moet worden gezorgd voor committent. Dat een aanvul-

ling is op de PDCA cyclus; 

Door de mensen te inspireren, mobiliseren, te waarde-

ren en te reflecteren komt de menselijke factor terug in 

kwaliteitszorg.
18

 De intrinsieke motivatie dat blijkt uit de 

resultaten zou hiermee worden geraakt.  

 

   

 

      Figuur 3: IMWR-cyclus kan gekoppeld worden aan de PDCA-cyclus (bron: www. pdcacyclus.nl) . 

 

  

                                                
16

 Op de netwerkdag kwaliteitzorg van  NVBR (31-05-12) is een concept voor procesbeschrijvingen opgesteld door verschillen-
de veiligheidsregio’s. 
17

 Op de netwerkdag kwaliteitzorg van NVBR (31-05-12) komt dit aspect ook naar voren. 
18

 Idee van Passinend Group; verkregen op 14 juni 2012 van: http://www.pdcacyclus.nl/verbetermethoden/imwr-cyclus/ 
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Kwaliteitszorg bij crisismanagement 

De veiligheidsregio  

Doel: Investeren op preventie. Bij de veiligheidsregio kan het preventieve aspect ook een rol spelen bij 

de aanpak. Concreet kan de veiligheidsregio preventief optreden door de samenleving (burgers) in-

formeren in de koude fase en warme fase. In de koude fase door zelfredzaamheid en risicobewustzijn 

te stimuleren. Ook kan de veiligheidsregio worden gepromoot bij de burgers; de meeste burgers we-

ten waarschijnlijk niet wat de veiligheidsregio is en doet.  

 

Samenwerking 

Doel: Verbinding en samenhang, uniformiteit en eenheid. Eenheid en verbinding zijn vooral noodzake-

lijk voor alle monodisciplinaire actoren in de multidisciplinaire veiligheidsregio. Stel een medewerker 

kwaliteitszorg aan specifiek voor het bewaken van het kwaliteitszorgsysteem van de veiligheidsregio. 

Door de disciplines te koppelen en binding te zoeken. 

Maar ook eenheid in de gemeenten als gele kolom is gewenst. Het doel om alle gemeente die betrok-

ken zijn in een regio te samen te voegen in ‘de gemeenten’. Dit moet leiden tot één heldere afgestem-

de vertegenwoordiging van alle gemeenten in de veiligheidsregio. Mogelijk door: Een coördinerend 

gemeente secretaris (blijkt uit resultaten succesvol) voor de veiligheidsregio. De taken zijn gemeen-

schappelijke doelen vaststellen, de binding binnen de gemeenten verhogen door trainingen, presenta-

ties en voorlichting over de gezamenlijke doelen en het belang van overeenstemming. De neuzen 

dezelfde kant op door een training of een borrel om in de veiligheidsregio te verbinden en te zorgen 

dat er dezelfde afspraken zijn en hierover communiceren. Het programma Multilevel kwaliteit samen-

werking (MQC) (Dückers, Wagner, Vos en Groenewegen, 2011) kan de transparantie, efficiëntie en 

kwaliteit van zorg te stimuleren. Kwaliteitszorg in een samenwerkende organisatie zou al bijdragen om 

de kwaliteit te kunnen verbeteren door: het leren van elkaar door top-down en bottum-up benadering. 

Plan- do- study- act, wordt geïntroduceerd ( ‘study’ legt de nadruk op wat het doel is wat er bereikt 

wordt). Dit is een individuele vorm om te kunnen verbeteren. Er wordt tevens samenhang gecreëerd 

tussen strategische doelen en de prestaties die worden geleverd (Dückers, Wagner, Vos en Groene-

wegen, 2011). MQC is een voorbeeld uit de zorg, dit kan mogelijk worden overgenomen en toe te 

worden gepast in crisismanagement. 

 

Doel: De gemeente moet een rol kiezen. Omdat de gemeenten verschillende belangen en rollen heb-

ben in de veiligheidsregio is het verstandig dat de gemeenten bewust zijn van deze rol. Er zijn ver-

schillende rollen te onderscheiden. De rol is kan faciliteren, sturend of afwachtend zijn. Er kan gebruik 

worden gemaakt van literatuur van Hiemstra en de Vries (2010) om de rol te kunnen kiezen. Deze 

literatuur kan in de gemeenten worden gebruikt bij het ondersteunen om een rol te kiezen. Tevens zijn 

de gemeenten de klant en de opdrachtgever van de veiligheidsregio, maar ook actor. Wie controleert 

de gemeente op bepaalde afspraken? Een oplossing voor deze dubbele functie zou kunnen liggen in 

de mogelijkheid dat het dagelijkse bestuur eisen gaat stellen aan de gemeenten betreffende veilig-

heidsregio’s. 
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Thema 2 - Opzet van het systeem 

Doel: Een kwaliteitszorgsysteem moet voldoen aan artikel 23 Wet veiligheidsregio’s, het doel is om 

een kwaliteitszorgsysteem op te zetten voor de veiligheidsregio. 

Het is niet gewenst om één systeem op te zetten waar de gehele veiligheidsregio met alle disciplines 

aan moet voldoen. Aanbeveling om een multidisciplinair systeem op te zetten voor de veiligheidsregio, 

komt niet direct uit de resultaten; De veiligheidsregio is een verbindende organisatie die zorgt voor het 

beschermen van veiligheid en multidisciplinair optreden. De kolommen kunnen aanhaken bij een mul-

tidisciplinair systeem met het eigen monodisciplinair kwaliteitszorgsysteem, dan hebben ze de moge-

lijkheid om de eigen systemen te hanteren. Dit is noodzakelijk omdat elke organisatie anders is. Hier-

door kunnen de actoren leren van elkaar en bij elkaar in de keuken kijken zo kun je van elkaar leren 

en kan er binding ontstaan
19

.  

 

Doel: De monodisciplines dienen ook kwaliteitszorg door te voeren om gezamenlijk kwaliteit te kunnen 

leveren. De gemeenten dienen nog een slag te slaan en kunnen met behulp van dit onderzoek een 

systeem opzetten met de eigen processen beschreven in de crisismanagement en dat koppelen aan 

het multidisciplinaire systeem.  

 

Het systeem en de uitgangspunten 

Doel: Procesmatig werken. Zowel in de crisismanagement als in kwaliteitszorg wordt er gebruik ge-

maakt van processen. Daarom moeten deze systemen gekoppeld worden hierdoor ontstaat een be-

drijfsproces waarin automatisch kwaliteit is gekoppeld. In thema 1 wordt het procesmatig werken bij 

continuïteit al uitgewerkt. De functiestructuur van de regio staat doormiddel van plannen vast er ver-

schillende combinaties van functies zowel monodisciplinair als multidisciplinair. Alle functies die er zijn 

in de regio zijn terug te vinden in de GRIP structuur. Het proces en de dagdagelijkse activiteiten meer 

op GRIP laten aansluiten kan successen opleveren.  

Ontwikkelstadia, de stand van zaken  

Doel: Totale integratie van het kwaliteitszorgsysteem in de veiligheidsregio’s. Op dit moment een on-

realistisch doel. Allereerst dienen de veiligheidsregio’s zelf een kwaliteitszorgsysteem te ontwikkelen. 

Dan de veiligheidsregio’s weer bij fase nul. Om totale integratie te bewerkstelligen kunnen verschillen-

de middelen worden gebruikt om de fase zo snel mogelijk te bereiken 

 Om management en medewerkers het nut van kwaliteitszorg te laten inzien kunnen er trainingen 

en workshops worden gehouden. Daardoor ontstaat er draagvlak en kunnen medewerkers met 

ideeën komen hoe kwaliteitszorg in het stukje waar zij voor verantwoordelijk mogelijk te implemen-

teren is. Dit zorgt voor verbetering in fase 0 de oriëntatie op kwaliteitszorg en bewustzijn van het 

nut van kwaliteitszorg. 

 Door een bewustwordingstraining kunnen er ideeën ontstaan die de voorbereiding op kwaliteits-

zorg vergemakkelijken, door de medewerkers en het management te betrekken ontstaat er draag-

                                                
19

 Dit kwaliteitszorgsysteem kan raakvlakken hebben met het opgestelde kwaliteitszorgsysteem door de werkgroep kwaliteits-
managementsysteem veiligheidsregio (te raadplegen bij NVBR). 
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vlak voor kwaliteitszorg. Kwaliteitszorg is immers niet van de kwaliteitszorgfunctionaris, het is voor 

de gehele organisatie.  

 Om veiligheidsregio’s in fase 2 te stimuleren kunnen de problemen en ervaringen van andere 

helpen bij het experimenteren en de uitvoering. Door tips, valkuilen en mogelijke problemen besef-

fen de medewerkers kwaliteitszorg dat de weg naar kwaliteitszorg niet altijd makkelijk is, maar zo 

kunnen de kwaliteitszorg functionarissen elkaar helpen. Mogelijk kan gebruik worden gemaakt van 

een forum voor medewerkers kwaliteitszorg.
20

  

Dan kan er gewerkt worden naar de integratie in de normale bedrijfsvoering.  

Thema 3 – Beïnvloedingsfactoren 

Elementen van kwaliteitszorg 

Doel: Vertrouwen creëren. Alles valt of staat met vertrouwen en draagvlak. Vertrouwen van de samen-

leving is eerder op ingegaan. Dit kan door de communicatie. Maar ook vertrouwen bij samenwerking 

met de partners in het netwerk is noodzakelijk. Door vertrouwen is samenwerking effectiever vertrou-

wen moet daarom niet worden geschaad. Daarom is het helder zijn over problemen, onmogelijke doe-

len en ontevreden aspecten een aanbeveling om vertrouwen te creëren. Een middel kan zijn; net-

werkdag, multidisciplinaire oefeningen ( zo leren mensen elkaar kennen en hierdoor krijg je binding 

door de multidisciplinaire plannen uit te voeren) en houden aan de afspraken die je maakt. Kortom: 

doen wat je zegt en zeggen wat je doet. Dat heeft weer raakvlakken met kwaliteit en kwaliteitszorgsys-

temen. In de warme fase moet de informatie helder en eerlijk zijn voor de burgers. De burgemeesters 

kunnen een training ‘communiceren in crisissituaties’ volgen indien ze niet de juiste competenties 

hebben voor het communiceren naar de burgers. Burgernet 
21

 kan een middel zijn om door Social 

media in te spelen op de communicatie in de crisissituatie. 

 
Kansen, succesfactoren en problemen 

Tevens zijn de kansen en succesfactoren behandeld bij eerdere aspecten wederzijds vertrouwen tus-

sen actoren, het afstemmen van maatregelen, planvorming, uniformiteit en het communiceren  

 

Wet als uitgangspunt, inspectie, onderzoeken en evaluaties 

Doel: Het leren van fouten Uit de conclusie blijkt dat de inspectie moet niet insteken op het zoeken 

van een schuldige. De interpretatie van de resultaten laat zien dat er behoefte is aan leren van de 

fouten, ook een element van kwaliteitszorg.  

Aanbeveling is dat inspectie anders te werk gaat. Rapporten moeten duidelijk zeggen wat er fout is 

gegaan en wat er beter moet, dit betekent: leerrapporten in plaats van afstrafrapporten. Concreet 

voorbeeld is; 

 Trainingen opzetten op de verbeterpunten uit inspecties; 

 leerrapporten hoe andere regio’s dit kunnen verbeteren; 

                                                
20

 NVBR heeft een forum mogelijk zou hieraan kunnen worden aangesloten, NVBR is brandweer gerelateerd dit moet dan wel 
vanuit de Multi-disiplinaire ook worden bekeken niet alleen vanuit de mono- discipline brandweer. 
21

Het idee is een initiatief dat door gemeenten wordt gebruikt, Verkregen op 16 juni 2012 van http://www.burgernet.nl/. De aan-
pak blijkt succesvol. voorbeelden gemeente Haaksberen en Venendaal zijn, (http://www.haaksbergen.nl/22623/Burgernet / 
http://www.burgernet.nl/NieuwsLandelijk.aspx ) http://247nu.nl/index.php/nieuws/nieuwsitem/politieberichten/noord-oost-
gelderland/Burgernet%20boekt%20succes Er moet verder aandacht worden besteed aan de bruikbaarheid in crisiscommunica-
tie. 

http://www.burgernet.nl/
http://www.haaksbergen.nl/22623/Burgernet
http://www.burgernet.nl/NieuwsLandelijk.aspx
http://247nu.nl/index.php/nieuws/nieuwsitem/politieberichten/noord-oost-gelderland/Burgernet%20boekt%20succes
http://247nu.nl/index.php/nieuws/nieuwsitem/politieberichten/noord-oost-gelderland/Burgernet%20boekt%20succes
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 bijscholing indien er wetsveranderingen zijn. 

 gebruiken van prestatienormen en prestatie metingen waarbij rekening wordt gehouden met de 

impact van de crisis of ramp op de situatie (bijlage 2) 

Thema 4 - Evaluatie & verwachting kwaliteitszorg 

Het verbeteren van crisisbeheersing: Kansen, succesfactoren en problemen 

Doel: Adequaat optreden bij rampen en crises. De Wet heeft als doel adequaat op te treden bij ram-

pen en crises. Er is veel discussie over wat een ramp of een crisis is. Volgens respondenten is er 

sprake van een rampeninflatie; daarbij kan er moeilijk onderscheid worden gemaakt. Maar is de regio-

nale inzet alleen gewenst bij rampen? Of kan dit ook bij andere incidenten worden ingezet? Bijvoor-

beeld het Koninginnedag drama in Apeldoorn en het treinongeluk in Amsterdam is ook inzet van de 

verschillende diensten noodzakelijk maar dit wordt dan weer lokaal ingevuld omdat het geen ramp of 

crisis betreft. Gezamenlijk op te treden in deze gevallen zou het verbeteren van het optreden bij ram-

pen en crises leiden omdat ervaring op kan worden gedaan. 

 

Tips  

Doordat de tips die zijn gegeven ter verbetering van het systeem zijn er in het voorgaande al aanbeve-

lingen genoemd om te tips te kunnen gebruiken of te implementeren. 

1. Samenhang, verbindingen en vertrouwen tussen partners verhogen (uniform) (Ham, 2010; 

Langbroek, 2000) zie Doel: Verbinding en samenhang, uniformiteit en eenheid 

2. Investeren in vertrouwen en commitment van management (Ham, 2010; van Duin, 2010; Kay-

nak, 2003; Kim, Kumar & Kumar, 2012).zie Doel: Vertrouwen creëren. 

3. Medewerkers ervaring op laten doen, in crisis net als dagdagelijkse werkzaamheden (van 

Duin, 2010). Zie Doel: Bereiken van professionaliteit daarbij kwaliteit van personeel van 

belang. 
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Eindnoot: Evaluaties wet veiligheidsregio’s 

In 2012 is de intentie dat de wet veiligheidsregio’s wordt geëvalueerd. Op gebied van kwaliteitszorg 

kan dit onderzoek bijdrage leveren aan de kennis over de stand van zaken in de veiligheidsregio. De 

veiligheidsregio’s spannen zich in voor kwaliteitszorg, er blijken vele aspecten die succesvol lijken in 

de literatuur worden meegenomen. Echter voldoen de veiligheidsregio’s niet aan art 23 van de Wet 

veiligheidsregio’s maar dit wil niet zeggen dat ze niet aan kwaliteitszorg doen. Door de verschillende 

disciplines in de veiligheidsregio die kwaliteitszorg in de eigen organisatie hebben geïntegreerd, zijn 

de regio’s zelf wel bezig met het kwaliteitsdenken. De veiligheidsregio is niet het uitgangspunt waar-

in een kwaliteitszorgsysteem wordt gehanteerd en dit dient volgens de Wet het geval te zijn. Er zijn 

ook verschillende initiatieven die momenteel worden opgepakt in de praktijk. Het beeld is ontstaan 

dat de Nederlandse Vereniging voor Brandweerzorg en Rampenbestrijding (NVBR) een belangrijke 

rol speelt bij de afstemming tussen regio’s, instrumenten ontwikkeling en stimuleren van kwaliteits-

zorg. Een nadeel is dat de organisatie de ‘rode helm’ op heeft. Dit betekend dat het brandweer ge-

richt is. Dat wil niet zeggen dat het door de andere disciplines niet gebruikt kan worden.  

 

Er dient een aanvulling te worden geven aan de aanbevelingen, want producten van het netwerk 

kwaliteitszorg kunnen de regio’s zeker helpen om kwaliteitszorg te implementeren, vorm te geven en 

te verbeteren. Producten die succesvol kunnen zijn voor de veiligheidsregio’s zijn Cicero (die ook de 

focus legt op de mens-factor, Cicero is nog niet gepubliceerd het concept is besproken op de net-

werkdag kwaliteitszorg), het project procesmanagement (daarop kunnen processen worden geba-

seerd) en richtlijn kwaliteitsmanagementsysteem veiligheidsregio (werkgroep KMS VR, augustus 

2011). 

Laat de monodisciplines draaien als radertjes, de veiligheidsregio is de olie om een geoliede 

machine te krijgen die zorgt voor een kwalitatief product ‘crisismanagement’. 
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