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SAMENVATTING 
In dit explorerende kwalitatieve onderzoek wordt de relatie tussen domotica in de extramurale 

zorg en cliëntgericht werken onderzocht. De aanleiding is de hervorming van de langdurige 

zorg waarbij zelfredzaamheid centraal staat. Dit heeft tot gevolg dat de zorg naar de 

thuissituatie verschuift en technologie deze verandering moet ondersteunen (NIVEL, 2014; 

VWS, 2013; Peeters et al., 2013). Domotica kan als vorm van zorgtechnologie zowel 

ondersteunende als toezichthoudende zorgtaken overnemen, maar hierbij staat ter discussie of 

middels domotica zorg op maat kan worden verleend waarbij de kwaliteit van de zorg en het 

welzijn van de cliënt gewaarborgd blijven (Krijgsman et al., 2013, 2014; Van der Wal, 2009).  

De hoofdvraag in dit onderzoek luidt: Welke verwachtingen hebben  zorgverleners en 

cliënten binnen Zorgspectrum van cliëntgericht werken middels domotica in de 

extramurale zorg? Het onderzoek kent een interpretatieve benadering, omdat het doel is 

inzicht te bieden in de verwachtingen van zorgverleners en cliënten betreffende de samenhang 

tussen domotica en cliëntgericht werken (Boeije et al., 2009). Het onderzoek is een casestudie 

en heeft plaatsgevonden bij Zorgspectrum. Deze organisatie opereert in de thuiszorgsector en 

bereidt zich voor op de inzet van domotica in de extramurale zorg, waarbij het belang voorop 

staat dat deze vorm van zorgverlening aansluit bij de wensen van de cliënt.  

Een literatuurstudie is uitgevoerd om een theoretisch kader neer te zetten waarin de 

onderzoeksconcepten domotica in de zorg en cliëntgericht werken, worden geduid. Op basis 

van deze inzichten is het empirisch onderzoek uitgevoerd bestaande uit twintig 

semigestructureerde interviews met zorgverleners en cliënten Zorg Thuis van Zorgspectrum.  

Ten behoeve van de betrouwbaarheid en validiteit diende een op literatuur gebaseerde 

topiclijst als leidraad en zijn alle interviews getranscribeerd en gecodeerd om structuur in de 

kwalitatieve data aan te brengen. Aan de hand van deze resultaten zijn de verwachtingen van 

zorgverleners en cliënten geanalyseerd en vergeleken met het theoretisch kader. Het 

onderzoeksproces is nauwkeurig beschreven om inzicht te geven in mijn rol als onderzoeker.  

In overeenstemming met de literatuurstudie blijkt uit de interviews  dat ouderen welwillend 

zijn om domotica in de toekomst te gebruiken wanneer dit bijdraagt aan het veiligheidsgevoel 

of een zelfstandige woonsituatie. De respondenten die de rol van zorgverlener vervullen. 

erkennen de meerwaarde en mogelijkheden van domotica, terwijl respondenten die de rol van 

cliënt vervullen, domotica voornamelijk als noodzaak zien om zelfredzaam te blijven.  
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Cliëntgericht werken wordt geïnterpreteerd als het centraal stellen van de cliëntwens waarbij 

de afzonderlijke situatie als uitgangspunt voor het verlenen van zorg moet worden genomen. 

De respondenten die de rol van zorgverlener vervullen, geven aan betrokken te willen worden 

bij het ontwikkel- en implementatieproces van domotica zodat de technologie aansluit bij de 

wensen en behoeften van de cliënt. De respondenten die de rol van cliënt vervullen, hebben 

daarentegen geen behoefte aan een betrokken rol bij domotica. Het waarborgen van 

persoonlijk contact tussen de cliënt en zorgverlener blijkt voor alle respondenten van belang 

om cliëntgericht te kunnen werken met domotica.  

Op basis van de literatuurstudie en de interviews wordt verwacht dat domotica in de 

extramurale zorg geen directe invloed op cliëntgericht werken heeft. De gesignaleerde 

tekortkomingen van domotica rondom veiligheid en privacy schending hoeven niet 

belemmerend te zijn voor de cliëntgerichtheid van de zorg, maar kunnen wel de 

gebruiksintentie van domotica beïnvloeden. De gevonden meerwaarde van domotica draagt 

daarnaast ook niet direct bij aan de cliëntgerichtheid van de zorg, maar het bevorderen van 

zelfredzaamheid kan wel ten goede komen aan cliëntgericht werken. De onderzoeksresultaten 

dienen kritisch te worden benaderd, omdat ze zijn gebaseerd op verwachtingen.  

Aanbevelingen voor de implementatie van domotica zijn een geleidelijke overgang waarbij 

zorgverleners worden betrokken en domotica veelal aanvullend en/of bij nieuwe cliënten 

worden ingezet. Onderzoek naar de verwachtingen van de komende generatie ouderen, kan 

hiervoor interessant zijn. Ook wordt het belang van een goede communicatievoorziening en 

ondersteuning vanuit de sociale omgeving van de cliënt, geadviseerd. Vervolgonderzoek naar 

de ervaringen van huidige domotica gebruikers kan relevant zijn voor de implementatie van 

domotica in de extramurale zorg.   
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1.INLEIDING 
Vanaf 1 januari 2015 is de hervorming van de langdurige zorg van kracht waarin het bieden 

van zorg in de eigen leefomgeving en zelfredzaamheid centraal staan. Staatssecretaris Van 

Rijn stelt dat deze hervorming nodig is door de toenemende behoefte aan eigen regie onder 

ouderen. Hij stimuleert een zelfstandig woonsituatie om de langdurige zorg betaalbaar te 

houden en de kwaliteit te waarborgen (VWS, 2013a). De verschuiving van zorg verlenen in 

zorginstellingen naar de eigen leefomgeving waarbij de mate van zelfzorg toeneemt, wordt 

extramuralisering genoemd. In de toekomst zullen steeds meer verpleeg- en 

verzorgingshuizen sluiten waardoor de mogelijkheden om thuis te blijven wonen, vergroot 

moeten worden door de inzet van mantelzorgers, thuiszorg en domotica voorzieningen 

(NIVEL, 2014; VWS, 2013b; Peeters et al., 2013). Mohammadi (2014) sluit zich hierbij aan 

en stelt dat zorg in de thuissituatie ondersteund kan worden door domotica, het gebruik van 

technologische toepassingen in bestaande woningen. Hij spreekt van Healthcare 2.0 waarbij 

technologie en zelfsturing van cliënten centraal staan.  

 

1.1.  AANLEIDING  

De verwachting is dat technologie in de zorg kan bijdragen aan het doelmatig organiseren van 

de zorg en het vergroten van zelfredzaamheid bij cliënten (Krijgsman et al., 2013). Als 

voordeel noemen Schippers en Van Rijn (2014b) dat technologie kan bijdragen aan de 

menselijke kant van de zorg, omdat meer tijd vrijkomt voor persoonlijk contact en de cliënt 

door zelfzorg minder afhankelijk wordt van de zorgverleners. Daarentegen laten uitkomsten 

van de eHealth monitor 2014 zien dat zorgorganisaties de implementatie van technologie in 

de zorg lastig vinden, en de tijd- en geldinvestering nog onvoldoende opweegt tegen de 

ervaren meerwaarde (Krijgsman et al., 2014). Ook constateert een rapport van de Inspectie 

van de Gezondheidszorg dat een concrete visie op de rol van technologie binnen 

zorgorganisaties veelal ontbreekt en er onduidelijkheid rondom de invloed van domotica 

bestaat. De mogelijkheden van de technologische toepassingen zijn veelal leidend en 

zorgorganisaties denken onvoldoende na over de  gevolgen voor de kwaliteit van de zorg en 

het welzijn van de cliënt. Daarbij blijken de ouderen in het onderzoek behoefte te hebben aan 
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zorg op maat waarbij de zorgtechnologie op de individuele cliënt is toegespitst. De cliënt 

betrekken bij de implementatie van technologie lijkt bepalend voor het succes ervan (Van der 

Wal, 2009).  

Vanuit Zorgspectrum komt de vraag of middels domotica zorg op maat kan worden geleverd. 

Als organisatie die ondersteuning biedt aan veelal oudere mensen die progressieve chronische 

aandoeningen hebben en hierdoor beperkingen ervaren in het dagelijks leven, verwachten zij 

dat domotica voor Zorg Thuis veel mogelijkheden kan bieden. Zorg Thuis staat voor alle 

verzorging en verpleging die thuis bij de cliënten wordt geleverd, ofwel de extramurale zorg. 

Zij oriënteren zich momenteel op de mogelijkheden van domotica in de extramurale zorg, 

waarbij ze het belangrijk vinden om vraaggestuurde zorg te verlenen die aansluit bij de 

wensen en behoeften van zowel cliënten als zorgverleners. Zorgspectrum heeft daarom belang 

bij het verkrijgen van inzicht in de verwachtingen rondom het gebruik van domotica en het 

leveren van cliëntgerichte zorg (W. van Dam en J. Gubbens, persoonlijke communicatie, 11 

februari 2015). 

De ontwikkelingen in de langdurige zorg en de behoefte aan cliëntgerichte zorg, in 

combinatie met de vraag vanuit Zorgspectrum, vormen de aanleiding voor dit explorerende 

onderzoek waarin de relatie tussen domotica in de extramurale zorg en cliëntgericht werken, 

wordt onderzocht. Mijn uitgangspositie is dat domotica in de zorgverlening onvoldoende 

aansluit bij de wensen en behoeften van de cliënten en zorgverleners, waardoor afbreuk wordt 

gedaan aan cliëntgericht werken. Ik ben van mening dat cliënten en zorgverleners betrokken 

moeten worden bij de ontwikkeling en implementatie van domotica, als direct betrokkenen 

behoren zij centraal te staan in het gehele zorgproces. 

1.2. CONTEXT  

Grijze druk 

Staatssecretaris Van Rijn stelt dat dubbele vergrijzing leidt tot een hogere belasting van de 

langdurige zorg waardoor hervorming noodzakelijk is voor de financiële houdbaarheid (VWS, 

2013a). Dubbele vergrijzing betekent dat niet alleen het aantal ouderen, maar ook de 

levensverwachting van deze ouderen stijgt. In de statistieken van het CBS is terug te zien dat 

het aantal Nederlanders met AOW-gerechtigde leeftijd in verhouding tot de potentiële 

beroepsbevolking, ook wel grijze druk genoemd, toeneemt (Van Duin & Stoeldraijer, 2012). 

Doekhie et al. (2014) veronderstellen dat dit komt door de generatie van de babyboomers, een 

geboortegolf in de periode 1945-1955,  die nu of in de nabije toekomst de leeftijdsgrens van 
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65 jaar bereikt. Daarnaast stijgt ook de levensverwachting van deze ouderen. Van Duin en 

Stoeldraijer (2012) voorspellen dat de leeftijdsverwachting voor vrouwen van 80,2 jaar in 

2013 naar 89,9 jaar in 2060 zal stijgen en voor mannen wordt een verhoging van 74,8 jaar 

naar 87,1 jaar verwacht. Als gevolg van de dubbele vergrijzing besluit de overheid om in 

2012 de AOW-gerechtige leeftijd van 65 naar 67 jaar te verhogen en afgelopen jaar is een 

nieuwe wetsvoorstel ingediend om de AOW-gerechtigde leeftijd na 2015 versneld te 

verhogen (Kleinsma, 2014).  

De toenemende grijze druk heeft tot gevolg dat de langdurige zorg zwaar belast wordt (SCP, 

2012). De verwachting is dat de zorgvraag in de periode 2005-2030 met 1,2  procent per jaar 

zal toenemen waardoor de zorgkosten zullen stijgen. De Algemene Wet Bijzondere 

Ziektekosten (AWBZ) is afgelopen decennia al overbelast geraakt en de hervorming van de 

langdurige zorg moet na 2017 een structurele vermindering van 3,5 miljard euro aan 

zorgkosten gaan opleveren (VWS, 2013a). De organisatie van de langdurige zorg is 

gedecentraliseerd waardoor de  gemeenten nu verantwoordelijk zijn voor de ondersteuning 

van mensen met een beperking (Rijksoverheid, 2015). De extramurale begeleiding en de 

persoonlijke verzorging vallen vanaf 2015 onder de Wet Maatschappelijke Ondersteuning in 

plaats van onder de AWBZ. Deze verschuiving moet bijdragen aan de zelfredzaamheid van de 

burgers (Peeters et al., 2013).  

Ondersteuning in de eigen leefomgeving 

Staatssecretaris Van Rijn streeft naar een samenleving waar mensen verantwoording nemen 

voor hun eigen leven en ondersteuning zoveel mogelijk in de eigen woonsituatie zal 

plaatsvinden. Alleen wanneer men niet meer in staat is om zelfstandig te wonen, zal zorg 

worden geboden in een instelling (VWS, 2013a). Dat deze verandering al gaande is, blijkt uit 

de afname van het ouderen dat in een verpleeg- of verzorgingshuis woont. In 1980 woonde 

nog 63 procent van de tachtigplussers in een zorginstelling, terwijl dit in 2010 maar 24 

procent was. In de periode 2012-2016 gaat de regering maar liefst 800 van de 2000 verpleeg- 

en verzorgingshuizen sluiten, en vanaf 2013 krijgen cliënten met een licht zorgzwaartepakket 

zorg in hun eigen leefomgeving om de eigen regie van cliënten te bevorderen en aan te sluiten 

bij de wens van de cliënt (VWS, 2013b).  

Door de toename van zelfzorg onder cliënten wordt een groter beroep gedaan op de informele 

zorg, bestaande uit mantelzorgers en vrijwilligers, om de toenemende eenzaamheid van 

ouderen op te vangen. In 2013 voelde dertig procent van de 65-plussers en vijftig procent van 

de 85-plussers zich eenzaam, en de verwachting is dat deze percentages door dubbele 
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vergrijzing en het stijgend aantal alleenstaande ouderen, nog verder zullen toenemen (VWS, 

2013b). Staatssecretaris Van Rijn stelt dat de informele zorg deze toenemende eenzaamheid 

van ouderen op moet vangen, waarbij hij aanneemt dat mantelzorgers en vrijwilligers de 

professionele zorgverleners kunnen vervangen. Daarentegen laat een onderzoek van het 

NIVEL (2013)  laat zien dat niet alle ouderen een beroep kunnen of willen doen op hun 

sociale netwerk en de meerderheid van de ouderen verkiest professionele hulp boven 

mantelzorg en ze willen hun familieleden niet tot last zijn (Struijs, 2006).  

Technologie in de zorg 

In 2025 wordt door de grote uitstroom en te kleine toestroom van arbeidskrachten in de 

zorgsector een personeelstekort van 320.000 arbeidskracht verwacht (VWO, 2013b). De druk 

op de langdurige zorg neemt toe, wat tot gevolg heeft dat zorgaanbieders moeten zoeken naar  

arbeidsbesparende innovaties om in de toekomst goede zorg te blijven verlenen die voldoet 

aan de zorgeisen en aansluit bij de behoeften van de cliënten (Goris & Mutsars, 2008). De 

College Bouw  Zorginstellingen (2005) benadrukte al in 2005 dat technologische 

ondersteuning in de zorg een belangrijke ontwikkeling is, zodat ouderen langer thuis kunnen 

blijven wonen. Ook Luijben en Kommer (2010) beschrijven dat bij toename van het aantal 

Zorg Thuis cliënten meer aandacht voor technologie in de zorg ontstaat, en Peeters et al. 

(2013) verwachten dat de trend van extramuralisering zal zorgen voor het opkomen van 

kleinschalige woonvormen met technologische ondersteuning en toezicht op afstand.  

Volgens De Witte, hoogleraar Technologie in de Zorg aan de Universiteit van Maastricht 

(2008), is ‘er behoefte aan technologie die monitoring en zorg op afstand mogelijk maakt, aan 

technologie die eigen regie en zelfmanagement van cliënten ondersteunt en aan technologie 

die complexe zorgprocessen en samenwerking ondersteunt (p. 6)’. 

Domotica kans of risico? 

Het verlenen van zorg op afstand wordt door gezien als een veelbelovende mogelijkheid 

(Barlow et al., 2006; Ten Have & Kesseler, 2011; Actiz, 2008). Zorg op afstand betekent dat 

de zorgverlener niet meer fysiek aanwezig is, maar middels technologie zorg levert en de 

cliënt bewaakt. De College Bouw Zorginstellingen (2005) stelt dat domotica taken kan 

overnemen van zowel de zorgverlener als de cliënt, waardoor wordt verwacht dat domotica de 

kwaliteit van zorg kan verbeteren en kostenbesparend kan werken. Uit de eHealth-monitor 

(Krijgsman et al., 2013) blijkt daarentegen dat zorgverleners en zorggebruikers terughoudend 

zijn over de doelmatigheid en kostenbesparing van domotica en domotica nog wordt 

gekenmerkt door veel onduidelijkheden rondom de privacy en informatiebeveiliging. Het 
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rapport stelt dat domotica, “moet worden ingezet naar de behoefte van de patiënt. Het moet 

iets toevoegen en niet het aanbod verschralen” (p. 43).  

In 2014 laat de eHealth-monitor  wederom zien dat de procesinnovatie van domotica lastig is 

en zowel zorggebruikers als zorgverleners nog onvoldoende meerwaarde inzien. Er blijkt 

onbekendheid te bestaan omtrent de wensen en behoeften van zorggebruikers en 

zorgverleners. Hierbij kan de vraag worden gesteld hoe de mogelijkheden van domotica zich 

verhouden tot de wensen en behoeften van de zorggebruikers en zorgverleners. Vanuit de 

overheid wordt gesteld dat ouderen meer behoefte hebben aan zelfredzaamheid en eigen regie, 

maar de Inspectie voor de Gezondheidszorg (Van der Wal, 2009) stelt dat per individuele 

cliënt moet worden gekeken of de inzet van technologie gewenst en passend is. Zij stellen dat 

het gebruik van domotica momenteel te weinig wordt geëvalueerd en het doel van de 

technologie veelal onbekend is.  De Inspectie voor de Gezondheidszorg stelt dat rekening 

moet worden gehouden met het effect dat domotica op de cliënten en diens emotionele 

veiligheid heeft. Voor het doelmatig inzetten van domotica zonder dat er afbreuk wordt 

gedaan aan de kwaliteit van de zorg en het welzijn van de cliënt, blijkt het dus van belang 

zorg op maat te leveren (Krijgsman et al., 2013; Krijgsman et al., 2014; Van der Wal, 2009).  

1.3. PROBLEEMSTELLING  

Dit onderzoek is explorerend en verbindt domotica met het concept cliëntgericht werken 

waarbij zorg in de thuissituatie als uitgangspunt wordt genomen. Middels kwalitatieve 

onderzoeksmethoden worden de verwachtingen van de samenhang tussen domotica en 

cliëntgericht werken zowel theoretisch als empirisch, in kaart gebracht. 

1.3.1. DOELSTELLING 

Het doel van dit onderzoek is inzicht bieden in de verwachtingen van zorgverleners en 

cliënten betreffende de samenhang tussen domotica en cliëntgericht werken, waarbij 

eventuele verschillen en overeenkomsten zichtbaar worden gemaakt. Dit kan resulteren in 

meer aandacht voor de behoeften van de individuele cliënt bij de inzet van domotica in de 

extramurale zorg. 

1.3.2. ONDERZOEKSVRAGEN  

Om deze doelstelling  te bereiken, zal de volgende hoofdvraag centraal staan in dit onderzoek: 
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Welke verwachtingen hebben  zorgverleners en cliënten binnen Zorgspectrum van 

cliëntgericht werken middels domotica in de extramurale zorg? 

Voor het beantwoorden van de hoofdvraag zijn de volgende deelvragen opgesteld,  waarin de 

concepten  domotica in de zorg en cliëntgericht werken, zowel theoretisch als empirisch 

worden benaderd:  

1. Welke theoretische perspectieven zijn er op domotica in de zorg? 

2. Welke theoretische perspectieven zijn er op cliëntgericht werken? 

3a. Wat is de relatie tussen cliëntgericht werken en het verlenen van      

  extramurale zorg middels domotica, volgens zorgverleners binnen  Zorgspectrum? 

3b. Wat is de relatie tussen cliëntgericht werken en het verlenen van      

  extramurale zorg middels domotica, volgens cliënten binnen Zorgspectrum? 

4. Welke verschillen en overeenkomsten kennen de verwachtingen van  

  zorgverleners en cliënten binnen Zorgspectrum omtrent de relatie tussen  

  cliëntgericht werken en  domotica in de extramurale zorg? 

Voor het beantwoorden van deelvraag 1 en 2 wordt een literatuurstudie uitgevoerd op basis 

waarvan een kader wordt geschetst waarin de concepten domotica in de zorg en cliëntgericht 

werken worden gepositioneerd. Om deelvraag 3 te kunnen beantwoorden, worden interviews 

gehouden met zorgverleners en cliënten binnen Zorgspectrum. In de semigestructureerde 

interviews staan de verwachtingen van de samenhang tussen  domotica en cliëntgericht 

werken centraal. Voor de vierde deelvraag worden de uitkomsten van de interviews met 

cliënten en zorgverleners vergeleken, om de verschillen en overeenkomsten tussen deze twee 

respondentgroepen zichtbaar te maken.  

Het empirisch onderzoek zal plaatsvinden bij Zorg Thuis van Zorgspectrum, een 

zorginstelling die zich oriënteert op de mogelijkheden van domotica bij Zorg Thuis. Het  is 

een casestudie, omdat er sprake is van één onderzoekseenheid waarbij de nadruk ligt op het 

begrijpen van de gehele situatie (O’Leary, 2004). Ik kies voor de respondentgroepen 

zorgverleners en cliënten, omdat zij nu of in de toekomst direct betrokken zijn bij het gebruik 

van domotica in de zorg. De zorgverleners bestaan uit medewerkers Zorg Thuis Vianen die 

individuele zorg bieden aan cliënten in hun thuissituatie, en de cliënten zijn ouderen die 

zelfstandig wonen en verzorging krijgen van Zorgspectrum Zorg Thuis (zie paragraaf 2.4.3.).  
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1.4. RELEVANTIE 

Dit onderzoek kan interessant zijn voor de wetenschap, maar kan ook voor maatschappelijke 

doeleinden waardevolle inzichten opleveren.  

1.4.1. WETENSCHAPPELIJKE RELEVANTIE 

De wetenschappelijke relevantie van het onderzoek is het leveren van een bescheiden bijdrage 

aan het wetenschappelijk debat over het gebruik van domotica in de ouderenzorg (Hilbers-

Modderman & De Bruin, 2013; De Jong & Kunst, 2005; Van Oort, 2010; Peeters et al, 2013; 

Van der Velde et al., 2008). Het onderzoek wordt uitgevoerd binnen één organisatie waardoor 

het een specifieke casus betreft en dus een verhelderend beeld kan geven van de 

verwachtingen rondom cliëntgericht werken bij de toepassing van domotica in de extramurale 

zorg. In de wetenschappelijke literatuur is veel geschreven over domotica, extramurale zorg 

en cliëntgericht werken, maar naar mijns inziens is het concept cliëntgericht werken nog niet 

eerder expliciet in verband gebracht met het gebruik van domotica in de extramurale zorg. 

Door domotica vanuit het cliëntenperspectief te benaderen zullen mogelijk nieuwe inzichten 

voor de ontwikkeling en/of implementatie van domotica ontstaan, die waardevol kunnen zijn 

voor de wetenschap. ` 

1.4.2. MAATSCHAPPELIJKE RELEVANTIE 

Het onderzoek is maatschappelijk relevant, omdat resultaten van het onderzoek waardevol 

kunnen zijn voor de inrichting van de extramurale zorg waarbij aandacht is voor cliëntgerichte 

zorg. Zowel Zorgspectrum als andere zorginstellingen die nog geen gebruik maken van 

domotica, kunnen deze inzichten gebruiken voor de oriëntatie op en implementatie van 

technologie in de zorg. Het onderzoek gaat in op factoren die cliënten belangrijk vinden bij 

het gebruik van domotica, welke als advies kunnen fungeren om de wensen en behoeften van 

cliënten als uitgangspunt te nemen (Krijgsman et al., 2014; Van der Wal, 2009). Ook 

zorginstellingen die al domotica gebruiken, kunnen voor de verdere implementatie en 

opschaling van technologie in de zorg, baat hebben bij de verkregen inzichten en 

aanbevelingen.  

1.5. LEESWIJZER 

In hoofdstuk 2 zullen de methoden van onderzoek uiteen worden gezet waarbij wordt 

ingegaan op zowel de aard van dit kwalitatieve onderzoek en de gekozen 

onderzoeksmethoden van het theoretisch en het empirisch onderzoek. Vervolgens wordt in  
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hoofdstuk 3 het theoretisch kader beschreven en worden de resultaten van de 

semigestructureerde interviews in hoofdstuk 4 uiteengezet. Op basis van hoofdstuk 3 en 4 

worden conclusies getrokken en aanbevelingen gedaan, die te lezen zijn in hoofdstuk 5. Het 

onderzoeksrapport sluit af met een discussie in hoofdstuk 6.   
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2. METHODEN VAN ONDERZOEK 
Dit hoofdstuk beschrijft de gehanteerde onderzoeksmethoden voor het beantwoorden van de 

hoofd- en deelvragen. Om aan te tonen dat de resultaten van het onderzoek betrouwbaar en 

intern valide zijn, zal ik het onderzoeksproces uitgebreid beschrijven (Boeije et al., 2009). In 

paragraaf 2.1. positioneer ik het onderzoek door te laten zien hoe ik als onderzoeker de 

empirische data benader en beschouw. Vervolgens licht ik in paragraaf 2.2. toe waarom is 

gekozen voor kwalitatief onderzoek. Paragraaf 2.3. gaat in op de literatuurstudie en paragraaf 

2.4. beschrijft het empirisch onderzoek. Tot slot worden de kwaliteitscriteria van het 

onderzoek besproken in paragraaf 2.5.   

 

2.1. WETENSCHAPPELIJKE POSITIONERING 

In het onderzoek kies ik voor een  interpretatief perspectief, omdat wordt uitgegaan van de 

verwachtingen van zorgverleners en cliënten. Boeije et al. (2009) beschrijft de interpretatieve 

benadering als “het begrijpen van de sociale werkelijkheid” (p. 73), wat bereikt kan worden 

door te kijken door de ogen van mensen. Deze sociale werkelijkheid wordt geprobeerd 

inzichtelijk te maken, door zowel ervaringen als voorspellingen van cliënten en zorgverleners 

te verzamelen. De theorie van sociale constructie is hierbij van kracht, omdat wordt uitgegaan 

van een werkelijkheid bestaande uit constructies, ideeën en opvattingen die mensen gebruiken 

om een situatie te plaatsen en te begrijpen (Boeije, 2005, p. 20). Een interpretatieve 

onderzoeksbenadering wordt volgens Wester (2000) gekenmerkt door een open en flexibele 

manier van informatie verzamelen. Bij de dataverzameling heb ik daarom tussendoor 

gereflecteerd op de interviewresultaten en de verkregen inzichten meegenomen voor de 

volgende interviews. De volgende paragraaf beschrijft de gehanteerde onderzoeksmethode. 

2.2. KWALITATIEF ONDERZOEK 

Een interpretatieve onderzoeksbenadering is geschikt voor kwalitatief onderzoek, omdat 

hierbij de ervaringen en belevingen van betrokkenen als uitgangspunt worden genomen (’t 

Hart et al., 2005, pp. 253-260). Kwalitatief onderzoek wordt door Lucassen en Olde-Hartman 

(2007) gedefinieerd als “de studie van de aard van verschijnselen” (p. 6), en wordt aanbevolen 

wanneer in de vraagstelling centraal staat hoe mensen iets zien en beoordelen.  
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Ik beschouw een kwalitatieve onderzoeksmethode als meest geschikt, omdat de hoofd- en 

deelvragen van dit onderzoek ingaan op de verwachtingen van zorgverleners en cliënten. 

Kwalitatief onderzoek biedt de mogelijkheid een verschijnsel binnen een organisatie 

gedetailleerd te beschrijven waarbij het begrijpen (Boeije et al., 2009) en interpreteren van dit 

verschijnsel centraal staat (Plochg & Van Zwieten, 2008).  

Het voordeel van een kwalitatieve onderzoeksmethode is de open manier van vragen 

waardoor kan worden ingegaan op de interpretaties van respondenten. Ook biedt het de 

mogelijkheid het onderzoek tussendoor bij te stellen, wat de betrouwbaarheid van de 

bevindingen kan verhogen (Boeije, 2005). Een beperking van kwalitatief onderzoek is dat het 

slechts inzicht verschaft in de samenhang der dingen waardoor het een lage 

generaliseerbaarheid kent (Lucassen & Olde-Hartman, 2007). Dit onderzoek is explorerend 

van aard en heeft niet als doel de onderzoeksresultaten te generaliseren. Daarbij wordt ook de 

samenhang tussen het verzamelen, analyseren en rapporteren van data als nadeel gezien, 

omdat de onderzoeker hierdoor een grote invloed op het onderzoeksresultaten heeft 

(Silverman, 2003). In dit onderzoek wordt met deze beperking omgegaan door het 

onderzoeksproces en de rol van de onderzoeker nauwkeurig te beschrijven, zodat inzichtelijk 

wordt gemaakt op welke manier het onderzoek is uitgevoerd.  

2.2.1. CASESTUDIE 

Dit onderzoek kan als casestudie, het beschrijven van een praktijksituatie, rijkheid aan begrip 

opleveren, omdat het ingaat op een specifiek geval waarbij nieuwe variabelen aan het licht 

kunnen komen (’t Hart, 2005). Als kanttekening stelt O’Leary (2004) dat het uitvoeren van 

een casestudie lastig kan zijn, omdat voldoende respondenten binnen één praktijksituatie 

bereid moeten zijn deel te nemen aan het onderzoek. Om de medewerking onder respondenten 

te stimuleren, worden de zorgverleners en cliënten in dit onderzoek via interne lijnen en met 

ondersteuning van de organisatie, benaderd. Een casestudie levert volgens Flyvbjerg (2006) 

informatie op die concreet, praktisch en contextafhankelijk is. Desondanks zijn andere 

wetenschappers van mening dat een casestudie door de lage generaliseerbaarheid niet 

bijdraagt aan de wetenschappelijke ontwikkeling. Yin (2009) gaat hier tegenin door te stellen 

dat de resultaten van een gevalsstudie de bestaande theorieën kunnen ondersteunen, 

nuanceren of uitbreiden. In dit onderzoek is de casestudie theoretisch onderbouwd aan de 

hand van een literatuurstudie, welke in de volgende paragraaf wordt toegelicht.  

2.3. LITERATUURSTUDIE  
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Een literatuurstudie naar de twee onderzoeksconcepten uit de hoofdvraag: ‘domotica in de 

zorg’ en ‘cliëntgericht werken’, vormt de basis voor het theoretisch kader van dit onderzoek. 

De literatuurstudie heeft enerzijds als doel onderzoeksconcepten te duiden om de eerste twee 

deelvragen te beantwoorden. Anderzijds dienen de inzichten uit de literatuurstudie als basis 

voor de topiclijst bij de interviews. De literatuur is gezocht via de Universiteitsbibliotheek 

Utrecht en de catalogi PiCarta, NARCIS en Google Scholar.  

Voor de theoretische perspectieven op domotica in de zorg, zijn de volgende zoektermen 

gebruikt: technologie (langdurige) zorg, domotica (langdurige) zorg, technologie 

ouderenzorg, domotica ouderenzorg en extramurale zorg ouderen. Op basis hiervan zijn 

relevante artikelen geselecteerd, waarbij ik heb gekeken naar zowel de achtergrond van de 

onderzoeker als de inhoud van het artikel. Het artikel Hilbers-Modderman en De Bruijn 

(2013) is bruikbaar, omdat zij de functies van domotica uiteenzetten. In de literatuurlijst van 

Hilbers-Modderman en De Bruijn (2013) vind ik een relevante publicatie van Doorten (2010) 

die ingaat op de ethische voorwaarden van telezorg waarbij het welzijn van de cliënt bij het 

gebruik van domotica ter discussie wordt gesteld. Ook artikelen van Peeters et al. (2010, 

2013, 2015) waarbij domotica vanuit de psychologie wordt bekeken, beschouw ik als 

waardevol. Peeters is senior onderzoeker bij het NIVEL en heeft veel gepubliceerd in 

gerenommeerde wetenschappelijke tijdschriften (NIVEL, z.j.). In de literatuurstudie vind ik 

tevens interessante artikelen van Niemijer (2010, 2011, 2012). Hij benadert domotica vanuit  

zijn achtergrond in de filosofie en toegepaste ethiek en gaat in op ethische aspecten van 

domotica die van invloed kunnen zijn op de cliëntgerichtheid van de zorg. Als onderzoeker is 

hij verbonden aan de Universiteit voor Humanistiek en heeft hij meer dan twintig publicaties 

omtrent domotica in de ouderenzorg op zijn naam staan, waarvan de helft peer reviewed 

(Universiteit voor Humanistiek, z.j.). De literatuur van Mohammadi (2014) is van waarde 

voor dit onderzoek, omdat zij vanuit haar technische achtergrond inzicht geeft in de ervaren 

kwaliteitsfactoren van domotica waarbij ze de technische mankementen van domotica ter 

discussie stelt.  

Om internationale perspectieven op domotica te betrekken bij dit onderzoek, is gezocht op: 

care technology, distance care elderly, technology healthcare. Dit leverde een waardevol 

artikel van Sävenstadt et al. (2006) op waarbij de rol van fysieke zorg bij domotica wordt 

bekritiseerd. Via Google Scholar zijn tevens bruikbare onderzoeksrapporten gevonden van 

Van der Leeuw (2005) waarin het werken vanuit de vraag van de cliënt met domotica centraal 
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staat, en de College Bouw Zorginstellingen (2005) waarbij wordt ingegaan op de 

mogelijkheden van domotica in het kader van het welzijn van de cliënt worden besproken. 

De literatuurstudie naar cliëntgericht werken is gestart met de zoekterm cliëntgerichte zorg, 

maar omdat dit weinig resultaten opleverde zijn zoektermen als cliëntgericht en de cliënt 

centraal gebruikt. Op basis hiervan is Gewoon goed hulpverlenen van Van der Steege (2013) 

geselecteerd. Dit boek is uitgegeven door het NIZW en in zes andere publicaties geciteerd. De 

literatuurlijst van dit boek bevat waardevolle literatuur over de toenemende rol van de cliënt 

(Van Haaster, 2001; Prakken en van Dijke, 2002; van der Sommen, 2002), en het belang van 

een gelijkwaardige rol tussen cliënt en zorgverlener (Van Diest et al., 2002; Raad van de 

Volksgezondheid, 1998). Vervolgens is gezocht op: wensen ouderen waardoor relevante 

literatuur van Wollersheim et al. (2014) is gevonden, omdat de diversiteit van zorgwensen 

onder ouderen uiteen wordt gezet. Ook zijn relevante onderzoeksrapporten gevonden van 

Doekhie et al. (2014) omtrent de verschillende ouderenprofielen omtrent technologie en 

zelfredzaamheid, en van Bakx et al. (2010) waarin literatuur omtrent cliëntgericht werken in 

een praktijksituatie wordt getoetst. 

2.4. EMPIRISCH ONDERZOEK 

Aan de hand van de empirie worden deelvraag 3 en 4 beantwoord waarbij de verwachtingen 

van cliënten en zorgverleners op cliëntgericht werken in de extramurale zorg middels 

domotica centraal staan. Deze paragraaf licht de keuze voor semigestructureerde interviews, 

toe en gaat in op de respondenten en de gehanteerde topiclijst. Daarnaast wordt de werkwijze 

van de dataverzameling- en analyse besproken.   

2.4.1. SEMIGESTRUCTUREERDE INTERVIEWS 

In het empirisch onderzoek is gekozen voor de onderzoeksmethode interviews, omdat 

aspecten als betekenisgeving en ervaringen het best via interviews te achterhalen zijn 

(Silverman, 2010; Boeije et al., 2009). Maso (1987) beschrijft een interview als “een vorm 

van een gesprek waarin één iemand – de interviewer – zich bepaalt tot het stellen van vragen 

over gedragingen, opvattingen, houdingen en ervaringen ten aanzien van bepaalde sociale 

verschijnselen, aan één of meer anderen – de participanten of geïnterviewde -, die zich 

voornamelijk beperken tot het geven van antwoorden op die vragen” (p. 63). Er bestaan 

verschillende typen interviews, waarbij onderscheid wordt gemaakt op basis van de mate van 

structuur (Boeije et al., 2009). Bij gestructureerde interviews is vooraf de inhoud van de 

vragen, de manier van vragen stellen, de volgorde van vragen stellen en de 
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antwoordmogelijkheden bepaald, terwijl bij ongestructureerde interviews geen van deze 

kenmerken is voorbereid. Daarnaast zijn er semigestructureerde interviews die enige mate van 

structuur kennen middels een topiclijst met thema’s en voorbeeldvragen, waarbij de volgorde 

van deze lijst wordt bepaald door het volgen van de geïnterviewden. Voor dit onderzoek heb 

ik gekozen om semigestructureerde interviews af te nemen, omdat het de mogelijkheid biedt 

in te spelen op gegeven antwoorden en er voldoende ruimte is voor eigen inbreng vanuit de 

respondenten, zodat de verwachtingen van respondenten achterhaald kunnen worden. 

Daarnaast biedt het hanteren van een topiclijst de mogelijkheid de relevante onderwerpen aan 

bod te laten komen. Om sturing van de onderzoeker tijdens de interviews zoveel mogelijk te 

beperken, heb ik vooral de respondent laten spreken en was mijn rol in te spelen op het 

gezegde door het stellen van vervolgvragen. 

2.4.2. RESPONDENTEN 

De respondenten van het onderzoek zijn doelgericht geselecteerd. Volgens Plochg en Van 

Zwieten (2008) is dit gebruikelijk bij interviews, omdat het anders lastig is om 

representativiteit te bereiken bij een relatief klein aantal onderzoekseenheden. Bij de selectie 

van respondenten is gekeken naar zowel de context als de timing van het onderzoek, omdat de 

data beschikbaar en toegankelijk moeten zijn binnen een relatief korte tijdsperiode (Plochg en 

Van Zwieten, 2008). Zorgspectrum biedt extramurale zorg in de vorm van Zorg Thuis aan en 

in overleg met het Hoofd Zorg Thuis is in het kader van haalbaarheid gekozen voor het team 

Zorg Thuis Vianen, aangezien de wijkverpleegkundige van dit team bereid was haar team 

deel te laten nemen aan het onderzoek. De wijkverpleegkundige heeft de zorgverleners via 

een door mij opgestelde e-mail, op de hoogte gebracht van het onderzoek (zie bijlage 2) en 

vervolgens heb ik de zorgverleners per mail benaderd om het interview in te plannen. De 

interviews zijn afgenomen met tien zorgverleners, waarvan negen Verzorgende Individuele 

Gezondheidszorg en één wijkverpleegkundige. De leeftijd van de zorgverleners varieert van 

23 tot 53 jaar, waarbij de gemiddelde leeftijd 35 jaar is. De zorgverleners werken gemiddeld 

2,5 jaar in het team Zorg Thuis Vianen, waarbij vierenhalf jaar het langst, en anderhalf jaar 

het kortst is. 

De wijkverpleegkundige heeft op basis van psychische gesteldheid cliënten geselecteerd die 

in aanmerking komen voor het onderzoek. Zij kent alle cliënten persoonlijk en kan dus goed 

inschatten welke cliënten geschikt zijn voor het onderzoek. De zorgverleners hebben aan de 

geselecteerde cliënten een brief uitgedeeld waarin het doel, de inhoud en de verwachting van 

het gesprek zijn beschreven (zie bijlage 2). Op deze manier worden de cliënten niet 
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overvallen, maar kunnen ze de brief rustig lezen. Ook is de verwachting dat cliënten eerder 

bereid zijn deel te nemen aan het interview wanneer de informatie door een vertrouwd 

persoon wordt overgebracht. Vervolgens heb ik de cliënten telefonisch benaderd waarbij de 

cliënten veelal bereid waren mee te werken aan het onderzoek, enkelen wilden niet meedoen 

in verband met persoonlijke omstandigheden of omdat ze de meerwaarde van het gesprek niet 

inzagen. Uiteindelijk zijn tien cliënten Zorg Thuis geïnterviewd waarvan zeven cliënten ouder 

dan 85 jaar, één cliënt tussen de 65 en 75 jaar en twee cliënten tussen 76-85 jaar. De cliënten 

ontvangen gemiddeld vier jaar zorg, waarbij een half jaar het kortst en zeven jaar het langst is. 

Een overzicht van alle respondenten is te vinden in bijlage 1.  

2.4.3. TOPICLIJST 

Als richtlijn voor de semigestructureerde interviews heb ik een topiclijst opgesteld. Het 

hanteren van een topiclijst biedt de mogelijkheid een vergelijking tussen de respondenten te 

maken, aangezien dezelfde topics besproken worden. Ook kan een topiclijst volgens De Jong 

(1998) de kans verkleinen dat een interviewer suggestieve vragen stelt, waarbij het stellen van 

open vragen en het stimuleren van inbreng vanuit de respondent hieraan bij kunnen dragen. In 

de interviews zijn daarom gesprekstechnieken als het stellen van open vragen, doorvragen en 

aandacht voor de relatie met de geïnterviewde gebruikt, om te stimuleren dat de respondenten 

open op de vragen ingingen. 

Topics 

Er zijn twee verschillende topiclijsten opgesteld om de cliënten en zorgverleners, die een 

tegengestelde rol hebben in het zorgproces, meer gericht vragen te kunnen stellen (zie bijlage 

3). Beide topiclijsten zijn grotendeels gebaseerd op belangrijke thema’s die naar voren komen 

uit de literatuurstudie (zie hoofdstuk 3). De topics zorgverlening met domotica en 

cliëntgerichte zorg zijn opgenomen om de houding van respondenten ten opzichte van 

domotica en cliëntgericht werken te achterhalen. Ik kies hierbij voor vragen als: Wat is de 

verwachte meerwaarde? Wat zijn volgens u tekortkomingen? Wat is voor u de impact van 

domotica op de zorgverlening?. Het topic cliëntgerichte zorg wordt middels vragen als: Denkt 

u dat u cliëntgericht werkt in de zorg u verleent, en waarom? Hoeveel waarde hecht u aan 

cliëntgerichte zorg? In hoeverre kan domotica aansluiten bij uw zorgwensen?. Aan de 

zorgverleners wordt ook gevraagd welke competenties belangrijk zijn om cliëntgericht te 

kunnen werken. 

Zorg op afstand is als vorm van domotica apart opgenomen in de topiclijst om te achterhalen 

in hoeverre dit aansluit bij de behoeften van de respondenten. Aangezien literatuur laat zien 



21 
  

dat door zorg op afstand de rol van de zorgverlener en het contract tussen zorgverlener en 

cliënt verandert (Doorten, 2010; Niemeijer et al., 2012a; Peeters, 2010), is het topic 

zorgrelatie opgenomen met vragen als: Welke invloed denkt u dat domotica heeft op de relatie 

tussen u en de cliënt/zorgverlener?, In hoeverre denkt u dat uw rol als cliënt/zorgverlener 

verandert door het gebruik van domotica?. Verder wordt in het kader van de implementatie van 

domotica aan de respondenten gevraagd wat zij van de ontwikkeling van domotica vinden, 

welke aspecten belangrijk zijn om mee te nemen en op welke manier ze momenteel worden 

betrokken in het ontwikkelingsproces. Om ook inzicht te krijgen in de gewenste rol wordt aan 

cliënten en zorgverleners gevraagd, welke rol zij willen spelen in het ontwikkelings- en 

implementatieproces van domotica. 

In de topiclijst voor cliënten worden de cliëntwensen op het gebied van wonen, zorg en 

technologie bevraagd door: Hoeveel waarde hecht u aan zelfredzaamheid? Bent u tevreden 

over uw huidige woonsituatie? Van wie krijgt u momenteel zorg en ondersteuning? Staat u 

open om technologie in de zorg te gebruiken?. In de topiclijst voor zorgverleners is het topic 

cliëntgerichte organisatie opgenomen, omdat de literatuur stelt dat steun vanuit de organisatie 

nodig is om cliëntgericht te kunnen werken.  

Pre-test 

De topiclijsten zijn besproken met een casemanager van het Mobiel Geriatisch Team binnen 

Zorgspectrum op basis waarvan het topic de sociale omgeving van de cliënt, aan beide 

topiclijsten is toegevoegd, aangezien het sociale netwerk van de cliënt bepalend blijkt voor de 

zorgbehoeften van cliënten. Daarnaast droeg het Hoofd Zorg Thuis binnen Zorgspectrum aan 

om in het kader van de cliëntwensen, de cliënten te vragen naar hun betekenis van 

zelfredzaamheid. Vervolgens zijn de aangepaste topiclijsten ge-pre-test door een testinterview 

met zowel een oudere met zorgbehoeften als een zorgverlener Zorg Thuis. Uit de pretest 

kwam naar voren dat er dubbele vragen waren opgenomen in de topiclijsten, welke zijn 

teruggebracht tot één vraag. Ook zijn enkele vragen aangescherpt, omdat ze onduidelijk 

geformuleerd bleken.  

Op basis van de pretesten is ook de volgorde van de topics gewijzigd. Ondanks dat de 

volgorde van de topics niet vastligt in het interview, bleek het belangrijk om het topic 

cliëntgerichte zorg in het begin van het interview aan bod te laten komen, omdat het anders 

niet kan worden meegenomen bij de topics rondom domotica. Op basis van de pretesten zijn 

de topiclijsten aangepast en definitief gemaakt (zie bijlage 3).  
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2.4.4. DATAVERZAMELING- EN ANALYSE 

Achttien van de twintig interviews zijn één-op-één afgenomen om het individuele perspectief 

van de respondenten te achterhalen, wat zowel breed als diep inzicht oplevert (Plochg en Van 

Zwieten, 2008) Eén interview is met twee cliënten tegelijkertijd gehouden, omdat zij 

samenwonen en zeiden zich meer op hun gemak te voelen wanneer zij samen het gesprek 

aangingen. Alle interviews hebben plaatsgevonden in de periode 21 april tot 7 juni 2015 

waarbij de interviews met zorgverleners en cliënten elkaar afwisselden en de topiclijst 

leidend, maar niet uitputtend was.  

Verloop van de interviews 

De interviews met zorgverleners vonden plaats in de vergaderruimte van een zorginstelling en 

de interviews met cliënten zijn in de thuissituatie afgenomen, omdat ik verwacht dat de 

vertrouwde omgeving een open houding van de cliënt positief beïnvloed. Bij vier interviews 

waren andere mensen in de ruimte aanwezig, maar naar mijns inziens heeft dit de 

respondenten niet belemmerd om vrijuit te spreken. Bij elk interview heb ik mezelf kort 

geïntroduceerd en het verloop van het gesprek toegelicht. Tevens is het doel benoemd en werd 

eigen inbreng van de respondenten gestimuleerd. Vervolgens is toestemming gevraagd voor 

het maken van geluidsopnames van de interviews waarbij discretie van de persoonlijke 

gegeven is gegarandeerd. Geen van de respondenten heeft hiertegen bezwaar gemaakt.  

Het interview startte met enkele algemene vragen om het gezegde in een bredere  context te 

kunnen plaatsen. Bij de cliënten ben ik ingegaan op de huidige zorgsituatie en de 

zorgverleners zijn gevraagd naar  hun werkzaamheden en ervaringen bij Zorg Thuis, omdat 

deze achtergrond mee kan spelen bij hun verwachtingen rondom het verlenen van zorg. 

Daarna is de term domotica toegelicht aan de hand van een definitie en voorbeelden om de 

verschillende betekenissen die respondenten aan deze term toekennen, te beperken. 

Vervolgens zijn de respondenten gevraagd naar hun ervaringen met domotica. De 

verschillende topics zijn op basis van de inbreng van de respondenten in het interview aan bod 

gekomen. Aan het einde van elk gesprek is aan de respondent gevraagd naar eventuele 

aanvullingen op de besproken onderwerpen. Bij alle gesprekken zijn field notes gemaakt over 

de gespreksomgeving en houding van de respondent (zie bijlage 1). 

Analyseren van data 

Alles interviews zijn op basis van het geluidsmateriaal getranscribeerd middels het 

programma Listen&Write. Hierbij is de gebruikte woordkeuze van de respondent 
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aangehouden, maar voor de leesbaarheid van de transcripten is gekozen om versprekingen en 

herhalingen weg te laten, mits dit geen afbreuk aan de inhoud deed. Vervolgens zijn de 

transcripten via NVivo gecodeerd om orde in de kwalitatieve data aan te brengen (Boeije, 

2005). Ik heb gekozen de interviews van zorgverleners en cliënten los van elkaar te coderen, 

omdat verschillende topiclijsten zijn gehanteerd tijdens de interviews waardoor de data 

dusdanig verschilt. Tevens is het op deze manier mogelijk om de verschillen en 

overeenkomsten tussen de twee groepen inzichtelijk te maken.   

In de eerste fase van de analyse is het materiaal overzichtelijk gemaakt door de data op te 

delen in relevante fragmenten waaraan een code is toegekend die dicht op de tekst past. 

(Boeije, 2005). De codes symboliseren de segmenten van de data. Om rekening te houden met 

alle data is bij het open coderen nog geen verbinding gelegd met de theoretische concepten. 

Vervolgens is overgegaan op axiaal coderen waarbij het aantal codes is gereduceerd door het 

samenvoegen en hernoemen van soortgelijke codes. In de lijst met codes is gezocht naar 

samenhang op basis waarvan overkoepelende codes zijn opgesteld. Aan de hand van deze 

codes is hiërarchisch structuur aangebracht middels het opstellen van hoofd- en 

subcategorieën (Boeije, 2005). Hierbij waren de data leidend en heb ik me niet vastgehouden 

aan de indeling  van de topiclijst of het vinden van een antwoord op de onderzoeksvraag. Op 

deze manier kunnen alle data als even relevant worden beschouwd en wordt sturing tijdens de 

analyse beperkt. Hieronder is een voorbeeld van axiaal coderen weergeven: 

Open coderen Samenvoegen en hernoemen Axiaal coderen 

Naar de huidige situatie kijken, momentopname 

 

Minder snel vragen en vertellen via beeld 

 

Lastig zorgbehoefte inschatten middels domotica 

 

Informatie missen bij beeldbellen 

 

Door domotica zie je niet het totaalplaatje 

 

                                                   

Niet volledige situatie overzien 

Onder subcategorie: 

Schijnveiligheid 

Onder  hoofdcategorie: 

Zorg verlenen met 

domotica 

 

Vervolgens zijn bij het selectief coderen de categorieën nog verder samengevoegd. Wanneer 

codes slechts één of twee fragmenten bevatten, is gekeken of het mogelijk was om een 

categorie te herformuleren of de codes onder een andere categorie te plaatsen. Een voorbeeld 

hiervan is de hoofdcategorie de waarde van zelfredzaamheid die bij het selectief coderen als 

subcategorie onder Zelfstandig wonen met zorg, is geplaatst. De waarde van zelfredzaamheid 

Tabel 1. Axiaal coderen 
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beschouwd ik te specifiek als hoofdcategorie en toont samenhang met andere subcategorieën 

onder Zelfstandig wonen met zorg. Ook is bij het selectief coderen de code: rol bij 

ontwikkeling van Verandering in de zorg naar Cliëntgerichte zorg verplaatst, omdat dit meer 

passend bleek te zijn. Als uitkomst van het selectief coderen zijn hoofdcategorieën opgesteld 

die de belangrijkste thema’s van de interviews weergeven: 

Interviews met cliënten Interviews met zorgverleners 

Cliëntgerichte zorg De cliënt als uitgangspunt nemen 

Sociale omgeving van de cliënt Sociale omgeving van de cliënt 

Toepassen van domotica in de zorg Verandering kost tijd 

Zelfstandig wonen met zorg Zorg verlenen met domotica 

 Zorgrelatie tussen cliënt en zorgverlener 

Tabel 2. Hoofdcategorieën 

De uitkomsten van het open, axiaal en selectief coderen zijn weergegeven in codebomen (zie 

bijlage 4). Tijdens het coderen zijn ook memo’s bijgehouden om relevante uitspraken, die niet 

onder een code passen, mee te kunnen nemen in de analyse voor het resultatenhoofdstuk. Dit 

zijn factoren die slechts één keer worden benoemd, bijvoorbeeld domotica biedt nieuwe 

mogelijkheden voor dove ouderen (Z3-). Ook zijn reflectiememo’s bijgehouden die helpen 

inzicht te geven in het analyseproces, hierin werd bijvoorbeeld opgenomen dat bij C2A het 

begrip cliëntgericht werken is toegelicht, omdat deze cliënt geen idee heeft van de betekenis 

hiervan. In de laatste stap van de analyse zijn de uitspraken uit de interviews te vergeleken 

met inzichten uit de literatuur waarbij ook de persoonlijke kenmerken  van de respondenten 

als variabelen zijn meegenomen, om te kijken onder welke omstandigheden bepaalde 

bevindingen voorkomen. In het resultatenhoofdstuk (zie hoofdstuk 4) zijn verbanden gelegd 

tussen de theoretische en empirische data zodat de deelvragen beantwoord kunnen worden. 

Hierbij is niet de literatuur maar de empirische data als uitgangspunt genomen om selectief 

zoekgedrag te voorkomen.  

2.5. KWALITEITSCRITERIA VOOR KWALITATIEF ONDERZOEK 

Om de kwaliteit van het onderzoek te waarborgen, zet ik uiteen hoe rekening is gehouden met 

de betrouwbaarheid, validiteit en  mijn rol als onderzoeker (Boeije et al., 2009). 

2.5.1. BETROUWBAARHEID 

Volgens Boeije (2005, p. 145) gaat het bij betrouwbaarheid om toevalligheden en 

onsystematische fouten in onderzoek. Hij beschouwt onderzoek als betrouwbaar wanneer 
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herhalingsonderzoek op dezelfde manier kan worden uitgevoerd door het volgen van de 

beschreven procedures. Dit onderzoek is subjectief, omdat het zowel interpretaties van de 

respondenten als de onderzoeker kent. Daarbij is er tijdens de interviews ruimte voor inbreng 

van de respondent waardoor het onderzoek nooit volledig kan worden gerepliceerd. Om de 

betrouwbaarheid van het onderzoek te waarborgen, is een topiclijst gehanteerd waardoor de 

respondenten dezelfde topics voorgelegd kregen (Boeije, 2005). Deze topiclijst (zie bijlage 3) 

kan bij eventueel herhalingsonderzoek als uitgangspunt worden genomen. 

Om mijn invloed als onderzoeker op het verkrijgen, analyseren en rapporteren van data te 

verkleinen, zijn er geluidsopnames van de interviews gemaakt. Op deze manier kan het 

gezegde letterlijk worden overgenomen en blijven mijn eigen  interpretaties achterwege 

(Silverman, 2008). Ook zijn de aanpak en het proces van zowel de literatuurstudie als het 

empirisch onderzoek nauwkeurig beschreven. Middels codebomen (zie bijlage 4) wordt ten 

behoeve van de betrouwbaarheid, inzicht gegevens in de gemaakte keuzes tijdens het 

coderingsproces.  

2.5.2. VALIDITEIT 

De validiteit van een onderzoek gaat in op systematische fouten waarbij onderscheid wordt 

gemaakt tussen interne en externe validiteit (Boeije, 2005, p. 145). Bij interne validiteit is het 

van belang dat aan de hand van de  gekozen onderzoeksmethoden de hoofd- en deelvragen 

beantwoord kunnen worden. De hoofdvraag van dit onderzoek kan niet worden beantwoord 

door een gestandaardiseerde onderzoeksmethode, omdat de verwachtingen van respondenten 

achterhaald moeten worden aan de hand van voorbeelden en ervaringen. Om deze reden kies 

ik voor semigestructureerde interviews, omdat dit de mogelijkheid biedt inzicht te krijgen in 

overtuigingen van respondenten. Daarbij biedt het theoretisch kader de mogelijkheid deze 

bevindingen in een bredere context te plaatsen. Ten behoeve van de validiteit is in de 

interviews ook aandacht besteed aan de relatie tussen de onderzoeker en de respondent door te 

starten met enkele persoonlijke vragen. Op deze manier is geprobeerd een informele sfeer te 

creëren waardoor de respondent zo open mogelijk zou praten en de antwoorden zo 

representatief mogelijk zijn. Ook het hanteren van een op literatuur gebaseerde topiclijst en 

het gebruik van codebomen tijdens de data-analyse, dragen bij aan de interne validiteit van het 

onderzoek.   

De externe validiteit heeft betrekking op de generaliseerbaarheid van de onderzoeksresultaten, 

dus in hoeverre de onderzoeksresultaten ook gelden voor niet-onderzochte situaties  (Boeije, 

2005, p. 155). Dit onderzoek kent geen aselecte steekproef en een beperkt aantal respondenten 
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waardoor het niet mogelijk is om de resultaten direct naar andere situaties te generaliseren. 

Gezien de explorerende aard van het onderzoek wordt dit ook niet nagestreefd, maar is het 

waardevol door de contextafhankelijke en gedetailleerde kennis over de verwachtingen 

rondom cliëntgericht werken middels domotica in de extramurale zorg (Flyvbjerg, 2006). 

Daarbij stelt Flyvbjerg (2006) dat een goed geselecteerde casestudie naar een breder 

toepassingsbereik gegeneraliseerd kan worden.  

2.5.3. ROL ALS ONDERZOEKER 

Als onderzoeker ben ik zowel analyse- als waarnemingsinstrument, omdat ik vanuit mijn 

eigen referentiekader en aannames een interpretatie aan de data toeken (Plochg en Van 

Zwieten, 2008). Om dit te beperken, heb ik gekozen een kritische literatuurstudie uit te voeren 

en de topiclijst als uitgangspunt voor de interviews te nemen (Boeije, 2005). Daarnaast is mijn 

rol als onderzoeker tweeledig, omdat ik enerzijds als masterstudent Communicatie, Beleid en 

Management een bescheiden bijdrage wil leveren aan de wetenschap waarbij is voldaan aan 

de criteria van de Universiteit Utrecht, en anderzijds als onderzoeksstagiaire te maken heb 

met belangen vanuit Zorgspectrum. Om eventuele invloeden te beperken, schrijf ik na het 

afronden van het onderzoek een afzonderlijk adviesrapport voor Zorgspectrum. Vanuit mijn 

directe betrokkenheid bij de organisatie heb ik gemakkelijk toegang gekregen tot relevante 

documenten, contactpersonen en respondenten. Bij het benaderen van de respondenten heb ik 

mezelf geïntroduceerd als onderzoeker binnen Zorgspectrum, omdat ik verwacht dat 

respondenten meer serieus op het gesprek ingaan wanneer er een belang is bij het onderzoek. 

Ik ben me bewust dat dit geleid kan hebben tot sociaal wenselijke antwoorden en daarom heb 

ik de anonimiteit van de respondenten gegarandeerd. Tevens heb ik om mijn rol als 

onderzoeker te beperken zoveel mogelijk open vragen gesteld, en zijn alleen respondenten 

benaderd die voor mij als onderzoeker onbekend waren, waardoor er geen sprake is van een 

sociale relatie.  
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3. THEORETISCH KADER 
Dit hoofdstuk geeft een overzicht te geven van de literatuur rondom domotica in de zorg en 

cliëntgericht werken, en beantwoordt de eerste twee deelvragen: Welke theoretische 

perspectieven zijn er op domotica in de zorg?, en welke theoretische perspectieven zijn er op 

cliëntgericht werken? In de eerste paragraaf ga ik in op de betekenis van domotica en zet ik de 

kansen en beperkingen voor domotica in de extramurale zorg uiteen. Daarna zoom ik in op 

het verlenen van zorg op afstand en sluit af met de implementatie van domotica. De tweede 

paragraaf beschrijft de wetenschappelijke perspectieven rondom de rol van de cliënt in het 

zorgproces en de definities van cliëntgericht werken. Ik bespreek vervolgens cliëntgericht 

werken op verschillende niveaus en de geef inzicht in de verscheidenheid aan zorgwensen. 

Beide paragrafen worden afgesloten met een conclusie waarin de gevonden perspectieven uit 

de literatuur worden samengevat en ik antwoord geef op de bijbehorende deelvraag.    

 

3.1. DOMOTICA IN DE ZORG 

Ten behoeve van de beeldvorming zal domotica als begrip eerst in de literatuur worden 

gepositioneerd om de meerwaarde van en kanttekeningen bij domotica inzichtelijk te maken. 

3.1.1. FUNCTIES VAN DOMOTICA 

De letterlijke betekenis van domotica is volgens Hilbers-Modderman en De Bruijn (2013) 

woonhuisautomatisering, aangezien het een samentrekking van het Latijnse woord domus 

(huis), en informatica, telematica en robotica is. In de literatuur worden verschillende 

definities van domotica gebruikt waarbij elke beschrijving andere aspecten belicht. De Jong 

(2005) definieert domotica als: “(ICT-) Voorzieningen die een maatschappelijk of 

economisch doel dienen en/of waardoor de verzorging van patiënten of cliënten eenvoudiger 

en/of kwalitatief verbeterd wordt en het leven voor deze categorie mensen” (p.7). In deze 

omschrijving wordt uitgebreid ingegaan op het doel van domotica, maar is niet duidelijk 

welke ICT- voorzieningen worden bedoeld. Een andere relevante definitie van domotica is 

van SIGRA (2005): “Domotica is de integratie van technologie en diensten binnen de woning, 

met het doel betere kwaliteit van wonen van de bewoner te bevorderen door middel van meer 

en betere veiligheid, comfort, communicatie en technisch beheer” (p. 4).  
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Ook hier komt de meerwaarde van domotica duidelijk naar voren, maar wordt niet ingegaan 

op het zorgaspect van domotica. De  College Bouw Zorginstellingen (2005) gaat uit van de 

technologie en spreekt over domotica als  “elektronische communicatie tussen allerlei 

elektrische toepassingen in de woning en woonomgeving ten behoeve van bewoners en 

dienstverleners. Hiermee worden zorgtaken, communicatie, ontspanning en andere huiselijke 

bezigheden door talrijke elektrische apparaten en netwerken, gemakkelijker gemaakt” (p. 5). 

Tot slot beschrijven Hilbers-Modderman en De Bruijn (2013) domotica waarbij specifiek 

gericht wordt op de zorgfunctie: “De toepassing van sensoren en communicatietechnologie in 

de woning of andere verblijfsruimte ter ondersteuning van de zorg aan de cliënt” (p. 9).   

Domotica blijkt als term niet direct naar het Engels vertaald te kunnen worden, maar  

Niemeijer et al. (2012a) omschrijven het als assistive technology en surveillance technology. 

Dit impliceert dat domotica twee doeleinden kent, namelijk ondersteunen en toezicht houden, 

een onderscheid dat ook door Hilbers-Modderman en De Bruijn (2013) wordt gemaakt. Zij 

beschrijven dat domotica enerzijds ondersteunende technologie kent, bestaande uit 

toepassingen die actieve of passieve aansturing in de leefomgeving ten behoeve van langer 

zelfstandig wonen mogelijk maken en anderzijds toezichthoudende technologie. 

Toezichthoudende domotica bestaat uit alarmerings-, signalerings- en beveiligingssystemen 

waarmee tevens afwijkende leefpatronen kunnen worden vastgesteld.  

In bovenstaande definities komen aspecten als de woonomgeving van de cliënt, het leveren 

van zorg aan de cliënt en het gebruik van elektrische toepassingen naar voren komen en wordt 

onderscheid gemaakt tussen ondersteunende en toezichthoudende technologie. Op basis 

hiervan heb ik in dit onderzoek de volgende werkdefinitie voor domotica opgesteld: Domotica 

zijn technologische toepassingen in een zelfstandig woonsituatie met een ondersteunende of 

toezichthoudende functie ten behoeve van de kwaliteit van wonen, leven en de verzorging van 

de cliënt. 

Meerwaarde van domotica 

Als meerwaarde van domotica vind ik in verschillende onderzoeken dat langer zelfstandig of 

thuis kunnen blijven wonen en een groter gevoel van veiligheid, voor zorgafhankelijke 

mensen de belangrijkste redenen zijn om domotica te gebruiken (Doekhie et al., 2014; 

Niemeijer et al., 2012a; Van der Velde, Cihangir en Borghans, 2008; Van der Wal, 2009; 

Witlox en Frederiks, 2014). Ook laten Peeters et al. (2013) zien dat van het consumentenpanel 

Gezondheidszorg (N=1014) driekwart van de ouderen tussen de 57 en 77 jaar in de toekomst 

domotica denkt te gaan gebruiken, en 83% dit ook graag wil wanneer het bijdraagt aan 
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zelfstandig wonen. Ook Mohammadi (2014) laat een positieve houding van ouderen 

tegenover de toepassingen van domotica zien. In figuur 1 (Mohammadi, 2014, p. 113) worden 

de factoren weergeven die de kwaliteitsbeoordeling en dus de acceptatie van domotica 

beïnvloeden. De cijfers staan voor het percentage ouderen (N=6362) dat de betreffende factor 

als bepalend beschouwt voor de kwaliteit van domotica. De kleuren weergeven de vier 

domeinen gemak, veiligheid, contact en zorg waarop toepassingen betrekking hebben, waarbij 

het gemak van de toepassingen het meest bepalend blijkt. Naast de ervaren kwaliteit blijkt ook 

de toekomstwaarde, bestaande uit de mogelijkheid om uit te breiden en de betrokkenheid van 

de eindgebruiker van belang voor de gebruiksintentie van domotica. In het onderzoek wordt 

gesteld dat domotica ten goede moeten komen aan zowel de kwaliteit en betaalbaarheid van 

de zorg als de kwaliteit van leven voor de ouderen.  

Mohamadi (2014) beschrijft dit met de termen effectiviteit, efficiëntie en empowerment. 

Figuur 1. Ervaren kwaliteit van domotica 

Herdrukt van Mohammadi, 2014 



30 
  

Domotica moet het contact tussen oudere en zorgverlener verbeteren, zodat zorg op afstand 

reistijd en dus kosten kan sparen.  

In onderzoek van Niemeijer et al. (2012b)  blijkt de ervaren kwaliteit voornamelijk voor 

toezichthoudende domotica van belang, omdat deze toepassingen worden gekenmerkt door 

normatieve aspecten als vrijheidsbeperking en onvrijwillige zorg wat betrekking heeft op de 

verleende zorg. Ook Peeters et al. (2013) zien een moreel conflict met aan de ene kant het 

bieden van veiligheid en aan de andere kant de vrijheid en zelfstandigheid van de cliënt. Zij 

stellen dat er onduidelijkheid rondom de veiligheid van technologische toepassingen bestaat, 

omdat weinig bekend is over de risico’s en de verantwoordelijkheid van medische 

handelingen die door de technologie steeds meer bij de mantelzorger komen te liggen. Met 

betrekking tot vrijheid geeft de College Bouw Zorginstellingen (2006) aan dat de privacy van 

cliënten kan worden geschaad door het registreren van handelingen. Mohammadi (2014) stelt 

dat de vele technische mankementen van domotica een probleem voor de veiligheid zijn en de 

toepassingen nog onvoldoende gebruiksvriendelijk en zorggeschikt maken. Aangezien het 

verhogen van het veiligheidsgevoel in verschillende onderzoeken juist één van de redenen 

bleek om domotica te gebruiken, betwijfel ik of de meerwaarde van domotica tot zijn recht 

kan komen. Voor dit onderzoek is het interessant om te kijken hoe deze onduidelijkheden van 

domotica terugkomen in de beleving van cliënten met betrekking tot cliëntgerichte zorg. In 

het onderzoek van Mohammadi (2014) bleken ouderen domotica nog te weinig op de cliënt 

als gebruiker en het verlenen van zorg, gericht te vinden waaruit ik concludeer dat de inzet 

van domotica niet cliëntgericht wordt bevonden.  

Normatieve aspecten 

Aan de ene kant vind ik in de literatuur normatieve aspecten als privacy schending, de 

verantwoordelijkheid van medische handelingen en de veiligheid van de toepassingen, die ter 

discussie stellen of domotica zorggeschikt is, maar aan de andere kant beschrijft onderzoek 

van Peeters et al. (2013) en Mohammadi (2014) dat ouderen veelal welwillend zijn om 

domotica te gebruiken. De vraag hierbij is hoe deze normatieve  aspecten zich verhouden tot 

de gebruiksintentie van ouderen, waarbij een verklaring zou kunnen zijn dat verschilt per 

vorm van domotica. Uit onderzoek van Zwijsen et al. (2011) blijkt namelijk dat ondersteunde 

domotica, alle toepassingen  die de cliënt ondersteunen in het dagelijks leven als automatische 

lichtsystemen en huishoudelijke apparatuur, weinig tot geen ethische kwesties blijken op te 

roepen. Vooral toezichthoudende domotica die cliënten kunnen bewaken en beveiligen, 

worden gekenmerkt door normatieve vraagstukken. Zwijsen et al. (2011) beschrijft dat 



31 
  

elektronische toezicht meer invloed op het leven van de cliënt heeft dan persoonlijk toezicht 

waarbij ter discussie wordt gesteld op dit verlies van privacy opweegt tegen de grotere 

autonomie en veiligheid. Ook neemt het contact tussen zorgverlener en cliënt af door zorg op 

afstand en kunnen de toezichthoudende domotica wel gevaar signaleren, maar niet altijd 

voorkomen. Vooral toezichthoudende domotica lijkt dus interessant voor dit onderzoek, 

omdat het gebruik van deze technologische toepassingen het verlenen van cliëntgerichte zorg 

kan beïnvloeden.  

Toezichthoudende domotica 

Toezichthoudende domotica wordt door Hilbers-Modderman en De Bruijn (2013) beschreven 

als technologie “primair gericht op het begrenzen en beveiligen van de cliënt en wordt 

gebruikt om de zorgverlener te attenderen op een mogelijke zorgvraag” (p. 31). Ik beschouw 

deze beschrijving als relevant, omdat zowel het toezichthoudende karakter als de attenderende 

functie van domotica duidelijk naar voren komen. Daarbij worden Hilbers-Modderman en De 

Bruijn veelvuldig geciteerd in onderzoeken naar toezichthoudende technologie in de zorg, 

waardoor ik besluit deze definitie aan te houden voor toezichthoudende domotica. Wanneer 

cliënten beschikken over toezichthoudende domotica hoeft de zorgverlener niet altijd 

aanwezig te zijn, omdat middels technologie op een zorgvraag geattendeerd kan worden 

(Hilbers-Modderman & De Bruijn, 2013).    

 

3.1.2. ZORG OP AFSTAND  

Door de inzet van toezichthoudende domotica hoeft de zorgverlener theoretisch gezien alleen 

fysiek aanwezig te zijn wanneer de cliënt direct lichamelijke zorg nodig heeft. Dat middels 

toezichthoudende domotica zorg geleverd kan worden waarbij de zorgverlener helemaal niet 

aanwezig is, vind ik in literatuur van Doorten (2010). Zij noemt dit zorg op afstand en 

beschrijft het als zorg waarbij de zorgontvanger en zorgverlener zich niet in dezelfde ruimte 

bevinden en deze afstand door technologie wordt overbrugd (p. 13). Technologische 

toepassingen die het monitoren van cliënten op afstand mogelijk maken, duidt Doorten (2010) 

als telezorg. Ze beschrijft dat dit  bij kan dragen aan de zelfredzaamheid van cliënten, omdat 

zorgverleners vooral een coachende rol innemen en mantelzorgers meer medische 

handelingen gaan verrichten. Deze veranderende zorgrelatie wordt ook door Niemeijer et al. 

(2012a) gezien, daar zij aannemen dat toezichthoudende domotica steeds meer controlerende 

taken van de zorgverlener gaat overnemen met als gevolg dat de persoonlijke relatie deels 

wordt vervangen door technologie. Het aantal fysieke contactmomenten tussen cliënt en 
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zorgverlener  neemt af en zorgverleners gaan steeds meer monitoren, aangezien het contact 

tussen cliënt en zorgverlener veelal via het internet gaat plaatsvinden. . Ik vraag me af of dit 

aansluit bij de wensen van cliënten, omdat onderzoek van Peeters et al. (2013) laat zien dat 

slechts 38% (N=1014) van de ouderen verwacht het contact met een zorgverlener via het 

internet prettig te vinden, waarbij het gebruiksgemak, ervaren nut en de sociale norm  

bepalend blijken voor de gebruiksintentie van telezorg. Opvallend is dat ouderen onder de 60 

jaar, hoogopgeleid en/of in relatief goede gezondheid positiever zijn over contact via het 

internet. In een ander onderzoek stelt Peeters (2010) dat ouderen zelf het moment van contact 

willen bepalen, zodat er respect wordt getoond voor de leefstijl van de cliënt. Ook de 

mogelijkheid om face-to-face contact via een webcam te hebben en het toewijzen van een 

vaste zorgverlener blijken waardevol bij telezorg. Uit bovenstaande concludeer ik dat het bij 

telezorg belangrijk is de wensen van de cliënt centraal te stellen en de drempel van deze 

technologie zo laag mogelijk te maken. Interessant voor dit onderzoek is dat cliëntgericht 

werken van belang is voor telezorg als vorm van toezichthoudende domotica.  

Zorgrelatie verandert 

Door zorg op afstand zullen mantelzorgers volgens Doorten  (2010) ook steeds meer taken 

van de lichamelijke verzorging overnemen. Ze benadrukt dat het hierbij van belang is om 

duidelijke afspraken te maken rondom de verantwoordelijkheden van mantelzorgers en 

zorgverleners. Daarbij laat Peeters (2010) zien dat mantelzorgers positief tegenover het 

gebruik van telezorg staan, omdat het ze een geruststellend gevoel geeft en ze minder tijd 

voor het bezoeken van de cliënt hoeven vrij te maken. Toch vinden mantelzorgers dat zorg op 

afstand niet volledig de rol van persoonlijke zorg kan overnemen. Ook de zorgverleners zijn 

van mening dat de fysieke aanwezigheid, die ze als de echte en oprechte zorg beschouwen, 

niet mag verdwijnen. Sävenstedt et al. (2006) laat zien dat zorgverleners willen zorgen voor 

kwetsbare mensen en geen bewakers zijn die monitoren. Daarentegen blijken zorgverleners 

die al zorg op afstand leveren juist te ervaren meer contact met cliënten te hebben en beter de 

noodzaak om langs te gaan in te kunnen schatten. Voor dit onderzoek is het belangrijk om 

mee te nemen dat zorg op afstand gekenmerkt wordt door een veranderde zorgrelatie waarbij 

de verantwoordelijkheid voor mantelzorgers toeneemt en zorgverleners meer gaan monitoren. 

De gebruiksintentie van domotica wordt bepaald door de mate waarin de telezorg aansluit bij  

de wensen van de cliënt. De literatuur rondom zorg op afstand is voornamelijk gebaseerd op 

verwachtingen, aangezien deze vorm van zorg verlenen momenteel weinig voorkomt in de 

langdurige zorg. Dit betekent dat in de literatuur wordt uitgegaan van veronderstellingen over 
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hoe iets zal gaan (Van Doorn & Lammers, 1976) waarbij ter discussie kan worden gesteld in 

hoeverre deze toezeggingen daadwerkelijk plaats zullen vinden.   

3.1.3. IMPLEMENTATIE VAN DOMOTICA 

Krijgsman et al. (2013) beschrijven dat Nederland een gunstige positie voor het gebruiken van 

technologie kent, omdat de meerderheid van ouderen tussen de 65 en 75 jaar het internet 

dagelijks gebruikt. Ook Van der Leeuw (2005) is positief en ziet domotica als een winst voor 

het welzijn van ouderen en een lagere kostenpost voor zorginstellingen. Desondanks lopen de 

beoogde implementaties vertraging op door de hoge kosten voor de realisatie van domotica in 

woningen. Om deze kosten te minimaliseren wil hij meer vraaggericht gaan werken door 

ouderen de mogelijkheid te geven alleen de benodigde domotica te selecteren. Dat dit niet de 

oplossing is, vind ik als in andere literatuur is beschreven dat domotica allereerst meer onder 

de aandacht gebracht moet worden bij zorginstellingen. Onderzoek van Krijgsman et al. 

(2014) laat zien dat domotica nog niet grootschalig wordt ingezet, omdat de mogelijkheden 

van domotica nog veelal onbekend zijn en wanneer dit wel bekend is, de procesinnovatie als 

te ingewikkeld wordt gezien. Niemeijer et al. (2012a) beweren daarentegen dat 

zorginstellingen de potentie van domotica zien, maar momenteel bewijs van werkbesparing 

nog ontbreekt waardoor er geen stimulans is om grootschalig in domotica te investeren. Van 

der Wal (2009) stelt dat arbeidsbesparing alleen mogelijk is wanneer de technologie is 

verweven in de gehele organisatie.  

Betrekken van zorgverleners en cliënten 

Mohammadi (2014) laat zien dat de eerste generatie van woningen met domotica veel 

weerstand hebben opgeroepen. De overheid heeft bij het tot stand komen van deze zogeheten 

domoticawoningen een eenrichtingsverhouding gehanteerd waarbij alle beslissingen door 

professionele actoren zijn genomen zonder de gebruiker te betrekken. Het is dus van belang 

om de gebruikers van domotica een betrokken rol te geven bij zowel de ontwikkeling als de 

implementatie. De Veer en Francke (2009) en van Kamphof en Span (2014) laten zien 

zorgverleners ook meer betrokken willen worden bij de invoering en toepassing van deze 

technologie. Ook volgens Peeters et al. (2015) vinden zorgverleners dat ze te weinig worden 

betrokken in het toepassingsproces, en onderzoek van Peeters et al. (2013) stelt dat 

zorgverleners pas open staan voor domotica wanneer het aansluit bij de wensen van de cliënt. 

Op basis hiervan concludeer ik dat het betrekken van zowel zorgverleners als cliënten in het 

ontwikkeling- en implementatieproces van domotica kan bijdragen aan een meer 

bereidwillige houding. Daarbij biedt het de mogelijkheid domotica meer aan te laten sluiten 



34 
  

bij de wensen van de cliënt, omdat het cliëntenperspectief wordt meegenomen. Dat een 

bereidwillige houding van zorgverleners en cliënten alleen tot stand kan komen wanneer 

persoonlijke aandacht en fysieke zorg gewaarborgd blijven, maak ik op uit onderzoek van 

Van der Wal (2009). Hierin staat centraal dat domotica het zorgproces kan ondersteunen, 

maar de zorgverlener niet kan vervangen. Dit komt ook terug bij Van der Velde et al. (2008), 

zij tonen aan dat toezichthoudende domotica ter ondersteuning bijdraagt aan de emotionele 

veiligheid van cliënten, maar wanneer het de fysieke zorg vervangt hier juist afbreuk aan 

wordt gedaan. Aangezien het veiligheidsgevoel één van de belangrijkste redenen bleek om 

domotica te gebruiken, vraag ik me af of toezichthoudende domotica die de fysieke vervangt, 

aansluit bij de behoeften van cliënten wat impact kan hebben op de cliëntgerichtheid van de 

zorg.  

3.1.3. CONCLUSIE 

De eerste deelvraag van het onderzoek luidt: Welke theoretische perspectieven zijn er op 

domotica in de zorg? Domotica zijn technologische toepassingen in een zelfstandige 

woonsituatie met een ondersteunende of toezichthoudende functie ten behoeve van de 

kwaliteit van wonen, leven en de verzorging van de cliënt. Deze technologische toepassingen 

kunnen cliënten enerzijds ondersteunen en anderzijds bewaken en beveiligen zodat cliënten 

langer zelfstandig kunnen blijven wonen met een groter veiligheidsgevoel. De 

gebruiksintentie van domotica wordt bepaald door de ervaren kwaliteit en de verwachte 

toekomstwaarde. Tegelijkertijd wordt domotica gekenmerkt door onduidelijkheden, 

technische mankementen en normatieve kanttekeningen die negatief kunnen zijn voor de 

gebruiksintentie van domotica. Het verlenen van zorg op afstand middels telezorg heeft tot 

gevolg dat zorgverleners meer gaan monitoren en de persoonlijke relatie deels wordt 

vervangen door technologie. Dit kan weerstand oproepen bij cliënten die waarde hechten aan 

persoonlijke aandacht en fysieke zorg en bij zorgverleners die graag willen zorgen en bang 

zijn dat domotica dit gaat vervangen. Bij het implementeren van domotica blijkt het 

belangrijk om zowel cliënten als zorgverleners te betrekken in het ontwikkelingsproces, zodat 

hun wensen en verwachtingen worden meegenomen en het  cliëntenperspectief centraal staat. 
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3.2. CLIËNTGERICHT WERKEN 

Om cliëntgericht werken in relatie tot domotica in de extramurale zorg in de literatuur te 

kunnen duiden, vind ik het belangrijk om eerst te kijken wat het proces van extramuralisering 

en het gebruik van technologie in de zorg, voor de positie van de cliënt betekenen.  

3.2.1. DE CLIËNT CENTRAAL 

Ontwikkelingen als langer zelfstandig wonen, zelfredzaamheid en zorg op afstand blijken uit 

onderzoek van Van Haren (2014) te resulteren in toenemende aandacht voor vraaggerichte 

zorg. Cliënten hebben meer behoefte aan zorg op maat wat hoge eisen stelt aan de inrichting 

van de zorg. Ook Prakken et al. (2002) zien dat vraaggericht werken bij het verlenen van hulp 

steeds meer aandacht krijgt door maatschappelijke ontwikkelingen als emancipatie en 

burgerschap die tot gevolg hebben dat de cliënt steeds mondiger wordt, zijn vraag duidelijker 

stelt en hier ook antwoord op verwacht. Het opereren op een gereguleerde markt bevordert het 

ontwikkelen van  kwaliteit en het beheersen van kosten. Dat vraaggericht werken ook in de 

zorgverlening al langere tijd aandacht krijgt, vind ik in een onderzoek van Van der Sommen  

(2001) waarin wordt aangetoond dat de veranderende opvattingen rondom verzorgen en 

verplegen leiden tot een verschuiving van een taakgerichte naar een cliëntgerichte oriëntatie 

in de zorg. Bij een cliëntgerichte oriëntatie staan in plaats van de resultaten, de behoeften en 

belevingswereld van cliënten centraal binnen een zorgorganisatie. Daarnaast zie ik in een 

onderzoek van Van Hartingsveldt et al. (2008) ook dat cliëntgerichte zorg wordt gekenmerkt 

door een gelijkwaardige relatie, het verlenen van zorg op maat in overleg met de zorgverlener 

en maximale zelfzorg. Op deze manier kan de zorgvrager optimale bestaanskwaliteit ervaren 

en zich  gewaardeerd en ondersteund voelen in de maatschappij. Het belang van een 

gelijkwaardige relatie vind ik ook terug in het onderzoek van Van Diest et al. (2002) waarin 

gesteld wordt dat er tussen de cliënt en de hulpverlener sprake moet zijn van wederzijds 

respect en vertrouwen. In verscheidene rapporten van het NIVEL wordt vraaggericht werken 

naar een hoger niveau getild door te stellen dat het een denkomslag in de organisatie als 

geheel vereist (Prakken, van Dijke, van der Steege en Terpstra, 2002;  Verbeek, 2003; 

Welling, 2002; Gibbels, 2000). Geconcludeerd kan worden dat maatschappelijke 

ontwikkelingen en veranderingen in de zorg tot meer aandacht leiden voor vraaggericht 

werken en een cliëntgerichte oriëntatie in de zorg, wat inhoudt dat de cliënt meer centraal 

komt te staan. 
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Definitie van cliëntgericht werken  

In de literatuurstudie komen de termen vraaggericht, klantgericht, patiëntgericht en 

cliëntgericht, naar voren waarbij elke benadering een specifieke doelgroep als uitgangspunt 

neemt, maar alle termen ingaan op het centraal stellen van de (mogelijke) afnemer. Onderzoek 

van Van Diest (2002) laat zien dat deze termen veelal door elkaar worden gebruikt en 

dezelfde grondslag kennen. Op basis hiervan beschouw ik alle vier de benaderingen als 

relevant voor het onderzoek.  

In de Thesaurus Zorg en Welzijn, wordt klantgerichte zorg beschreven als: “dat niet het 

beschikbare aanbod de oplossingsrichting bepaalt, maar waarbij de cliënt met zijn 

probleemsituatie, mogelijkheden en zorgvraag centraal staat” (Stimulansz, 2015). 

Klantgerichte zorg komt ook terug in het onderzoek van Narver en Slater (1990) die het 

omschrijven als: “het continue creëren van een superior customer value voor de huidige en 

potentiële cliënten van een onderneming” (p. 21). Ze bedoelen hiermee dat het belangrijk is 

om bij het bepalen van een positie  uit te gaan van de behoeften van je doelgroep. Hollander 

en Wieringa (1994) benaderen klantgericht werken meer pragmatisch en beschouwen het als 

een methode om concurrentievoordelen te behalen, omdat het aangaan van een lange 

termijnrelatie met klanten aantrekkelijker en goedkoper is dan steeds nieuwe klanten te 

moeten werven. Deze definitie is voor dit onderzoek minder relevant, omdat in de langdurige 

zorg niet op deze manier onderscheid kan worden gemaakt tussen een korte en lange 

termijnrelatie. Verdere verkenning in de literatuur laat zien dat de Raad van de 

Volksgezondheid (1998) vraaggerichte zorg als volgt beschrijft: “een gezamenlijke 

inspanning van patiënt en hulpverlener die erin resulteert dat de patiënt de hulp ontvangt die 

tegemoet komt aan zijn wensen en verwachtingen en die tevens voldoet aan professionele 

standaarden” (pp. 14-15). In het rapport, dat al in 1998 is gepubliceerd, wordt gepleit voor 

zorg waarbij de patiënt centraal staat en zijn belangen het zwaarste wegen wat betekent dat er 

al geruime tijd aandacht is voor cliëntgerichte zorg. Recente ontwikkelingen in de zorg 

kunnen wel aanleiding zijn om meer aandacht te besteden aan cliëntgerichte zorg waarbij de 

wens van de cliënt centraal staat. Grijze literatuur van het Central BegeleidingsOrgaan (z.d.) 

beschrijft patiëntgerichte zorg als het verlenen van zorg waarbij wordt uitgegaan van de 

wensen en verwachtingen van de patiënt en naasten, op basis waarvan de zorg, het beleid en 

de faciliteiten worden ingericht.   

Op basis van bovenstaande omschrijvingen, stel ik een werkdefinitie op voor dit onderzoek. 

Ik kies voor de term cliëntgericht werken, omdat het onderzoek betrekking heeft op de 
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langdurige zorg waarin de zorgvrager een cliënt wordt genoemd. Op deze manier wil ik 

eenduidigheid scheppen en dubbelzinnigheid voorkomen. Wanneer in het vervolg wordt 

gesproken over cliëntgericht werken betreft dit ook literatuur over patiëntgericht, vraaggericht 

en klantgericht werken. Het combineren van verschillende omschrijvingen, biedt de 

mogelijkheid om  meerdere relevante aspecten voor dit onderzoek mee te kunnen nemen. De 

opgestelde werkdefinitie van cliëntgericht werken luidt:  Cliëntgericht werken betekent vanuit 

een gelijkwaardige relatie tussen cliënt en zorgverlener in overleg zorg verlenen waarbij de 

zorgvraag van de cliënt centraal staat en er tegemoet wordt gekomen aan de wensen en 

verwachtingen van de cliënt. De volgende stap is de toepassing van cliëntgericht werken  in 

de praktijk.  

3.2.2. NIVEAUS VAN CLIËNTGERICHT WERKEN  

Verschillende onderzoeken laten zien dat cliëntgericht werken vraagt om verandering op 

verschillende niveaus (Tonkens, 2001; Van Haaster, 2001 en Haarsma, 1999). Van der Steege 

(2013) maakt bij deze niveaus onderscheid tussen cliëntgericht werken op macroniveau (de 

cliëntenbeweging), op mesoniveau (de organisatie), en op microniveau (het individueel 

hulpverleningsproces). Ik beschouw deze indeling als relevant, omdat inzichtelijk wordt 

gemaakt dat cliëntgericht werken verschillende gradaties kent. Op macroniveau gaat Van der 

Steege (2013) in op de maatschappelijke ontwikkelingen, aangezien deze al kort zijn 

toegelicht (paragraaf 3.2.1.) en dit onderzoek zich richt op het verlenen van cliëntgerichte 

zorg, zal ik dit verder niet bespreken.  

Organisatieniveau 

Op mesoniveau brengt Van der Steege (2013) naar voren dat cliëntgericht werken alleen 

gerealiseerd kan worden wanneer de organisatiestructuur en organisatiecultuur het primaire 

proces hierin faciliteren. Ook Hootegem et al. (2014) stellen dat de cliëntwensen al bij het 

inrichten van het zorgproces moeten worden meegenomen. Ter illustratie laat een onderzoek 

van Booltink et al. (2001) zien dat cliëntgericht werken al geruime tijd onder de aandacht is 

bij Nederlandse ziekenhuizen, maar dat het als abstract thema niet getoetst of gecontroleerd 

kan worden. Cliëntgericht werken moet worden opgenomen in de doelstellingen van het 

beleid, om de cliënt als uitgangspunt te kunnen nemen. Van Akkerveeken (2012) gaat nog een 

stap verder en pleit voor een geheel nieuw organisatiemodel met een zelfsturende 

teamstructuur waarin de cliënt en de zorgverlener samen de regie kunnen voeren. De cliënt is 

hierbij het uitgangspunt in de organisatiestructuur en zijn wensen bepalen de richting van de 

organisatie. Van Akkerveeken (2012) verwacht dat de cliënt zich op deze manier veilig voelt 
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en de zorgverlener beter tot zijn recht kan komen. Hij schetst hiermee een ideaalbeeld en ik 

betwijfel of zorginstellingen aan deze eisen kunnen voldoen en of het in het verlengde ligt van 

de cliëntbehoeften en mogelijkheden, omdat zorgverleners ook in staat moeten zijn om 

cliëntgerichte service te verlenen. Ter ondersteuning vind ik bij De Vries (2006) dat voor het 

verlenen van cliëntgerichte service empowerment onder werknemers moet bestaan. Deze 

empowerment kan tot stand komen door het ervaren van autonomie, voldoende competenties 

en aansluiting bij de organisatiedoelen. Hieruit concludeer ik dat de organisatie zal moeten 

faciliteren om cliëntgericht te kunnen werken.  

Van Yperen et al. (2000) stellen dat cliëntgericht werken vraagt om een transparant, 

samenhangend en flexibel inzetbaar zorgaanbod. Om dit te bewerkstelligen is het volgens 

Radema et al. (2001) noodzakelijk dat er een coachende stijl van leidinggeven vanuit de 

directie en de managers gehanteerd wordt waarbij de verantwoordelijkheid bij de 

zorgverleners ligt en ze beoordeeld worden op het geleverde werk. In een onderzoek van Van 

der Sommen (2001) wordt bovenstaande als het ware samengevat door te beweren dat de rol 

van verzorgenden en verplegenden groter wordt binnen het zorgproces en ze in staat moeten 

zijn om aanbod op maat samen te stellen, die aansluit bij de wensen en behoeften van de 

individuele cliënt. Voor dit onderzoek is het belangrijk om mee te nemen dat cliëntgericht 

werken alleen kan worden bereikt wanneer een cliëntgerichte oriëntatie in de diepere 

organisatielagen is opgenomen en de zorgverleners worden ondersteunend middels voldoende 

zelfstandigheid en voldoende competenties.  

Individueel zorgproces 

Op microniveau spreekt Van der Steege (2013) van het individuele hulpverleningsproces 

ofwel de rolverdeling tussen zorgverlener en cliënt. Cliëntgericht werken wordt hierbij 

gekenmerkt door een adviserende en begeleidende rol van de zorgverlener waarbij de cliënt 

beslist wat er uiteindelijk met het advies zal gebeuren. Een actieve rol voor de cliënt vind ik 

ook terug bij Van Hartingsveldt et al. (2008) die de zorgvrager als coregisseur beschrijven die 

centraal staat in het gehele proces van zorgverlening. Ook Van Haaster (2001) ziet voor de 

cliënt als coproducent een grote verantwoordelijkheid en een actieve rol bij het oplossen van 

ervaren problemen en het vormgeven van de dienstverlening. Een voorbeeld waarbij de cliënt 

een actieve rol aanneemt bij het bepalen van de geleverde zorg, vind ik in een project over 

klantbeloftes op de zorglocatie Odendeal van Brabant Zorg. Bakx et al. (2010) kijken of 

klantbeloftes kunnen bijdragen aan cliëntgericht werken. Hierbij worden de verwachtingen 

van de cliënt rondom de zorgverlening in beloftes weergegeven middels het beschrijven van 
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dienstverleningsnormen en het vaststellen van een tegenprestatie wanneer de normen niet 

worden behaald. Door de verwachtingen per individu in concrete, meetbare aandachtspunten 

te vertalen, wordt aangenomen dat de wens van de cliënt steeds als uitgangspunt kan worden 

genomen. Uit de evaluatie van het project bleek dat de cliënten van mening waren dat de 

klantbeloftes inderdaad bijdragen aan een betere dienstverlening. Hieruit concludeer ik dat 

klantbeloftes kunnen worden gebruikt om cliëntgericht te werken, wat van waarde kan zijn  

voor de extramurale zorg met domotica. Er wordt hierbij wel vanuit gegaan dat cliënten hun 

zorgwensen zo onder woorden kunnen brengen, dat de zorgverlener deze op een juiste manier 

kan interpreteren. In het verlengde hiervan vind ik in verschillende onderzoeken het belang 

van communicatie om cliëntgericht te kunnen werken. Dronkers (2002) benadrukt de 

noodzaak van continue afstemming tussen de cliënt en de zorgverlener, en Van der Steege 

(2013) stelt de dialoog, met als doel overeenstemming bereiken tussen zorgverlener en cliënt, 

centraal. Voor verheldering en afstemming van de zorgvraag is een vraaggerichte houding van 

de zorgverlener vereist. Een vraaggerichte houding wordt getypeerd door bescheidenheid en 

respect; de zorgverlener behandelt de cliënt gelijkwaardig en neemt hem of haar serieus. Een 

zorgverlener moet volgens Van der Steege (2013) ook beschikken over goede 

communicatieve vaardigheden, zelfreflectie en een procesbewakende rol. 

Voor dit onderzoek zijn belangrijke inzichten dat actieve deelname van de cliënt en een 

coachende rol van de zorgverlener, bij kunnen dragen aan cliëntgericht werken wat aansluit 

bij literatuur van Peeters et al. (2013), Doorten (2010) en De Witte (2008). Zij achten een 

betrokken rol van zowel de cliënt als de zorgverlener van belang bij domotica in de 

extramurale zorg. Het valt me op dat in de literatuur steeds wordt aangenomen dat  cliënten de 

mogelijkheden en competenties hebben om een actieve rol in het zorgverleningsproces aan te 

nemen en ook behoefte hebben om hierin te participeren. Ik betwijfel of dit voor alle cliënten 

geldt en vind hiervoor bevestiging in een onderzoek van Mohammadi (2014). Hij beweert 

namelijk dat een universele senior niet bestaat, omdat naast de verschillende behoeften en 

wensen, ook de kennis, energie en vaardigheden om te participeren per cliënt anders zijn.  

3.2.3. DIVERSITEIT IN ZORGBEHOEFTEN 

Dat er grote verschillen bestaan in de behoeften en wensen van cliënten, wordt bevestigd door 

onderzoek van Wollersheim et al.  (2014). Cliëntgerichte zorg wordt omschreven als zorg die 

is afgestemd op de noden, behoeften en wensen van de individuele cliënt. Hierbij wordt 

onderscheid gemaakt tussen de relatief gezonde cliënt, die assertief en ICT-vaardig is en 

behoefte heeft aan een actieve rol in zijn zorgproces, en de afhankelijke cliënt, die ziek en 
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kwetsbaar is en meer behoefte heeft aan verzorging. Elke cliënt heeft andere zorgbehoeften en 

het bieden van maatwerk is dus belangrijk. Ik vraag me af domotica in de zorg aansluit bij de 

wensen van alle cliënten en stel ter discussie of een actieve rol in het zorgproces passend is 

voor de individuele cliënt. Ter ondersteuning laat een overzichtsstudie van Doekhie et al. 

(2014) zien dat er veel diversiteit is in de behoeften van ouderen op het gebied van wonen, 

welzijn en zorg. Op basis van een vragenlijstonderzoek onder het Consumentenpanel 

Gezondheidszorg van het NIVEL (N=985) worden vier verschillende type ouderen 

onderscheiden, zoals weergeven in figuur 2 (Doekhie et al., 2014, p. 55). Het profiel van 

proactieve ouderen (46%) en zorgwensende ouderen (28%) komen grotendeels overeen: beide 

zijn relatief gezond en hebben voldoende hulpbronnen om de eigen regie te behouden.  

Het verschil is dat de zorgwensende ouderen minder  

waarde aan zelfredzaamheid 

hechten, waardoor ze minder 

belang hebben bij zelfstandig 

wonen en een actieve rol in het 

zorgproces. De afwachtende 

ouderen (10%) en de 

machteloze ouderen (16%) 

geven de voorkeur aan 

professionele zorg en zijn 

onzeker om technologie te 

gebruiken. De machteloze 

ouderen zijn wel gemotiveerd 

om zelfredzaam te blijven, iets 

dat ontbreekt bij de 

afwachtende ouderen. Ik vraag 

me hierbij af of het mogelijk is 

om alle ouderen op basis van 

deze vier profielen in te delen,  

aangezien meerdere combinaties van de vier profielkenmerken mogelijk zijn. Ook komt het 

verschil tussen de zorgwensende en de proactieve oudere niet duidelijk naar voren, aangezien 

figuur 2 laat zien dat deze type ouderen geen verschillen laten zien met betrekkingen tot de 

woon. zorg en technologiewensen. Doekhie et al. (2014) voorzien in de toekomst een 

scheiding tussen ouderen die de mogelijkheid hebben om zorg, welzijn en wonen zelfstandig 

Herdrukt van Doekhie et al., 2014 

Figuur 2. Conclusies per ouderenprofiel 



41 
  

te regelen, en ouderen met een grote zorgvraag, maar gebrek aan financiële middelen en/of 

een sociaal netwerk, waardoor ze meer ondersteuning nodig hebben. Ook blijkt uit het 

onderzoek dat een sociaal netwerk om op terug te vallen, niet voor elke oudere 

vanzelfsprekend of wenselijk is. Aan de hand van deze bevindingen bekijk ik de 

cliëntgerichtheid van domotica kritisch, aangezien domotica in de extramurale zorg niet voor 

iedere cliënt in het verlengde ligt van zijn of haar mogelijkheden en behoeften.  

3.2.4. CONCLUSIE 

De tweede deelvraag van dit onderzoek is: Welke theoretische perspectieven zijn er op 

cliëntgericht werken? Geconcludeerd kan worden dat door maatschappelijke ontwikkelingen 

en veranderende zorgbehoeften, de aandacht voor een cliëntgerichte oriëntatie in de zorg 

toeneemt. Cliëntgericht werken is vanuit een gelijkwaardige relatie tussen cliënt en 

zorgverlener in overleg zorg verlenen waarbij de zorgvraag van de cliënt centraal staat en er 

tegemoet wordt gekomen aan de wensen en verwachtingen van de cliënt. Op 

organisatieniveau blijkt het van belang een centrale positie van de cliënt te integreren op 

managementniveau en de zorgverleners te faciliteren om cliëntgerichte zorg te kunnen 

leveren. In het zorgproces wordt enerzijds een participerende rol van de cliënt en een 

coachende rol van de zorgverlener geadviseerd zodat de cliënt in staat is actief deel te nemen 

in het zorgproces, maar anderzijds blijkt veel diversiteit in de woon-,  welzijn en 

zorgbehoeften van ouderen waarbij ter discussie wordt gesteld of een actieve rol passend is en 

bij kan dragen aan cliëntgericht werken. Het belang van continue afstemming en verheldering 

van de zorgvraag middels communicatie tussen zorgverlener en cliënt waardoor zorg op maat 

kan worden geleverd, blijkt van belang om cliëntgerichte zorg te kunnen verlenen.  
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4. EMPIRISCH ONDERZOEK 
In dit hoofdstuk worden de bevindingen uit de interviews met tien zorgverleners en tien 

cliënten binnen Zorg Thuis van Zorgspectrum beschreven. Aan de hand hiervan worden 

verwachtingen rondom cliëntgericht werken middels domotica in de extramurale zorg 

geschetst, zodat de derde deelvraag kan worden beantwoord. Deelvraag drie bestaat uit twee 

delen (a en b) en luidt: Wat is de relatie tussen cliëntgericht werken en het verlenen van 

extramurale zorg middels domotica, volgens (a) cliënten of (b) zorgverleners binnen 

Zorgspectrum? De resultaten zijn geordend op basis van de hoofd- en subthema’s die zijn 

voortgekomen uit de data-analyse, waarbij steeds een relatie met de gevonden literatuur wordt 

gelegd. Om inzicht te bieden op basis van  welke uitspraken conclusies zijn getrokken, heb ik 

regelmatig citaten opgenomen. In paragraaf 4.1 worden de bevindingen uit interviews met 

zorgverleners over domotica en cliëntgericht werken gerapporteerd  en op dezelfde wijze 

zullen de verwachtingen van cliënten in paragraaf 4.2  worden beschreven. Vervolgens zal de 

vierde deelvraag betreffende de verschillen en overeenkomsten tussen de verwachtingen van 

zorgverleners en cliënten, worden beantwoord in paragraaf 4.3. 

 

4.1. VERWACHTINGEN VAN ZORGVERLENERS 

Om de anonimiteit van de respondenten te waarborgen, worden de zorgverleners met een 

code geduid waarin de leeftijd van de zorgverlener, jonger  (-) of ouder (+) dan dertig jaar, is 

opgenomen. Ik heb gekozen hier onderscheid in te maken, omdat de beroepsvereniging 

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN, 2013) laat zien dat de nieuwe 

generatie verpleegkundigen opgroeit met internet en social media waardoor de 

bewustwording van ICT in de zorg groter is. Aangezien Nederlands internet bijna dertig jaar 

bestaat, heb ik besloten de grens op dertig jaar te leggen. Uitgebreide informatie over de 

persoonskenmerken van de zorgverleners is weergegeven in bijlage 1. 

De respondenten die de functie van zorgverlener vervullen beschrijven hun functie als VIG-

ger, Verzorgende Individuele Zorg, als het verlenen van lichamelijke en persoonlijke 

verzorging en verpleging. Daarnaast benoemt Z2+ ook het hebben van een oplettende functie, 

omdat cliënten de gezondheidstoestand vaak onderschatten waardoor je als VIG-ger extra 
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moet zijn. Dit komt ook terug bij Z3- die het signaleren van risico’s middels een inventarisatie  

als onderdeel van de functie beschrijft. Drie respondenten (Z1+, Z4-, Z5+) noemen 

contactverzorgende te zijn wat betekent dat ze voor enkele cliënten en hun familie  eerste 

aanspreekpunt zijn. Z4- geeft hierbij aan dat ze cliënten waar ze contactverzorgende van is, 

regelmatig probeert te zien. Verder is één respondent ook wijkverpleegkundige (Z6-) hetgeen 

betekent dat ze naast het verlenen van zorg ook verantwoordelijk is voor de intakes, het 

onderhouden van contact met cliënten en het bijhouden van de administratie. Ze ziet het als 

een “coördinerende rol, zowel naar de teamleden als naar de cliënten toe. Het management 

doe ik niet, […] Ik ben echt puur aan het coachen qua cliëntenzorg”.  

De resultaten worden beschreven aan de hand van vijf hoofdthema’s: het verlenen van zorg 

met domotica, het centraal stellen van de cliënt, de zorgrelatie, de sociale omgeving van de 

cliënt en de verandering middels domotica, en vervolgens afgesloten met een conclusie.  

4.1.1. ZORG VERLENEN MET DOMOTICA 

Alle respondenten die de functie van zorgverlener vervullen zeggen behalve alarmering, nog 

weinig toepassingen van domotica te gebruiken. Enkele respondenten noemen dat cliënten 

automatische lichtsystemen of een camera bij de deur hebben, zodat gekeken kan worden wie 

er voor de deur staat. Dit betekent dat de bevindingen van respondenten die de functie van 

zorgverlener vervullen, voornamelijk bestaan uit verwachtingen van zorg verlenen middels 

domotica.  

Toename zelfstandigheid cliënten 

Uit de literatuur blijkt langer zelfstandig wonen een van de belangrijkste redenen om 

domotica te gebruiken (onder andere Doekhie et al., 2014; Niemeijer et al., 2012a; Van der 

Velde et al., 2008; Van der Wal, 2009). Alle respondenten die de functie van zorgverlener 

vervullen, verwachten ook dat cliënten middels domotica langer thuis kunnen blijven wonen. 

Vier respondenten  (Z6-, Z8-, Z2+, Z9+) zien hierbij vooral kansen voor mensen die ’s nachts 

dwalen:   

  Wij hadden een cliënt die nog wel eens ging dwalen 's nachts bij een de lier […] ze is 

zich er niet van bewust. Ze heeft wel alarmering, maar daar kan ze dus niet op drukken, dat 

doet ze niet want ze is er niet bij. Maar dat er iets van een mat ligt of een sensor dat zodra ze 

de deur uitgaat dat er dan alarm wordt geslagen (Z8-). 

Vrijwel alle respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, verwachten ook dat 

domotica ten goede kan komen aan de zelfstandigheid van de cliënten. Vier respondenten 
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opperen (Z10+, Z3-, Z8-, Z2+) dat domotica de privacy van de cliënt kan bevorderen: “dat je 

de cliënt daarin toch meer privacy geeft, je komt minder langs en je komt anders bij hun in 

huis. […] Dichtbij staan maar van een afstand” (Z10+). Twee respondenten (Z6-, Z7+) 

benoemen dat zorg verlenen met domotica de zelfstandigheid van cliënten kan stimuleren 

door beeldbellen, omdat cliënten  zorgtaken als medicijnen nemen of de bloedsuikerspiegel 

zelfstandig kunnen doen. Daarnaast verwachten zes respondenten (Z7+, Z1+, Z3-, Z8-, Z9+, 

Z5+) dat de vrijheid van cliënten vergroot kan worden door de inzet van domotica, omdat 

cliënten minder rekening hoeven te houden met de zorg: 

  Ze blijven wel zelfstandiger, hoeven niet op ons te wachten voor de pillen, dus ze 

hebben daar veel meer vrijheid in. Nu merk je nog weleens dat mensen moeten wachten met 

medicijnen innemen tot wij zijn geweest en dan zitten ze toch van nou wanneer komen jullie 

nou en dan kunnen ze niet gaan doen wat ze zelf willen (Z7+). 

Dit komt overeen met onderzoek van Doorten (2010) waarin wordt benoemd dat zorg op 

afstand ten goede kan komen aan de zelfredzaamheid van cliënten. Hierbij noemen Z7+ en 

Z9+ als voorwaarde dat beeldbellen op vaste tijdstippen moet gebeuren, hetgeen aansluit bij 

onderzoek van Peeters (2010) waaruit blijkt dat ouderen zelf het moment van contact willen 

bepalen. Over cameratoezicht zeggen twee respondenten (Z4- en Z9+) dat dit de privacy van 

cliënten kan schenden. Z9+ vindt dat “cameratoezicht dan weer net te ver gaat […] ze wonen 

niet voor niets nog thuis dus dat zou dan schenden van de privacy zijn”. Het registreren van 

handelingen middels sensoren en cameratoezicht, wordt ook door College Bouw 

Zorginstellingen (2006) als privacy schending benoemd, evenals Niemeijer et al. (2012b) en  

Peeters et al. (2013) die stellen dat toezichthoudende domotica ten kosten gaat van de vrijheid 

van de cliënt.  

Geconcludeerd kan worden dat de verwachtingen van respondenten die de rol van 

zorgverlener vervullen, overeenkomen met de literatuur waarin wordt gesteld dat domotica bij 

kan dragen aan de zelfstandigheid van cliënten.   

Het monitoren van cliënten 

Acht van de tien respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, verwachten dat 

domotica kan bijdragen aan de veiligheid voor cliënten. Z8- denkt “dat er heel veel te behalen  

is, dat de mensen zich veilig voelen thuis terwijl ze alleen zijn”. Daarbij kan domotica ook het 

veiligheidsgevoel bevorderen: 

  Wij als thuiszorg worden wel sterker op het moment dat je dat ook onder controle 

hebt, want eigenlijk heb je er alleen maar zicht op als iemand de zorg geeft en verder niet. 
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[…] sensoren hebben dat vind ik sowieso fijn. Je weet gewoon wat iemand uitspookt zonder 

dat je er bent, dat is gewoon heel makkelijk want je kan niet 24/7 naast iemand staan hoe 

graag de mensen dat ook zouden willen (Z4-).  

Als kanttekening zeggen, met uitzondering van Z1+,  alle respondenten die de functie van 

zorgverlener vervullen dat domotica tot schijnveiligheid kan leiden wanneer de cliënten niet 

de intentie hebben om het te gebruiken. Z3- zegt over alarmering: “Het is vaak ook een gevoel 

van ik heb zo’n ding, en het gebeurt vaak hoor dat ze hem niet bij zich hebben als ze het nodig 

is”. Vijf respondenten (Z10+, Z7+, Z4-, Z3-, Z9+) voorzien ook dat schijnveiligheid kan 

ontstaan, omdat bij zorg op afstand niet de hele situatie kan worden overzien: 

  Dan mis je een stukje observatie bij het beeldbellen. Voor mij voelt beeldbellen te 

oppervlakkig en te afstandelijk […]  als je er  bent dan zie je soms meer, en dan merk je meer. 

[…]als je er bij bent dan heb je ook een heel stuk dat non-verbale plaatje er ook bij en dat heb 

je niet met een belverbinding  (Z7+).  

Verder kunnen ook technische mankementen leiden tot schijnveiligheid, waarbij drie 

respondenten (Z6-, Z1+, Z8-) het belang noemen dat de toepassingen goed werken zodat 

betrouwbare verbindingen zonder storingen,  kunnen worden gegarandeerd.  Z1+ verklaart dat 

ze sowieso elke maand de alarmering testen, “ook voor onszelf om te kijken of het wel werkt, 

anders zou het bij een noodsituatie natuurlijk niet professioneel zijn”. Daarbij moeten 

cliënten, volgens Z1+ en Z8-, ook in staat zijn om handelingen  als medicijninname en het 

controleren van de bloedsuikerspiegel, zelfstandig uit te voeren via beeldbellen. “De 

verantwoordelijkheid is soms best groot bij medicijnen,  mensen moeten ook gewoon  goed 

kunnen lezen en snappen wat ze moeten innemen, dus ik denk dat het wel heel goed 

gecontroleerd moet worden” (Z1+). Het gevaar van schijnveiligheid sluit aan bij literatuur van  

zowel Peeters et al. (2013) die ingaan op de verantwoordelijkheid van medische handelingen 

als Mohammadi (2014) die beschrijft dat technische mankementen van domotica afbreuk 

doen aan de  veiligheid. 

Geconcludeerd kan worden dat respondenten die de rol van zorgverlener vervullen, 

verwachten dat domotica enerzijds kan bijdragen aan het veiligheidsgevoel van de cliënt, 

maar anderzijds tot gevolg kan hebben dat schijnveiligheid ontstaat.  

Verandering werk zorgverlener 

De respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, brengen naar voren dat zorg 

verlenen met domotica het werk kan beïnvloeden. Vijf respondenten (Z7+, Z8-, Z2+, Z9+, 
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Z1+) verwachten minder reistijd en  zes respondenten (Z9+, Z8-, Z9+, Z4-, Z7+, Z10+) zien 

mogelijkheden om efficiënter te werken door wachttijd te benutten voor zorg op afstand en 

het reduceren van de administratieve lasten. Ook noemt Z10+ dat zorg gerichter kan worden 

verleend,  omdat het “makkelijker is om alleen te doen wat je moet doen, want als je 

binnenkomt dan ben je toch geneigd om langer te blijven hangen”. In tegenstelling tot 

onderzoek van Niemeijer et al. (2012a) waarin wordt gesteld dat de potentiële werkbesparing 

van domotica nog niet wordt ingezien, geeft de meerderheid van de respondenten die de 

functie van zorgverlener vervullen, aan werkvoordelen te verwachten. Tegelijkertijd zijn drie 

respondenten (Z6-, Z10+, Z9+) bang dat het gebruik van domotica  ten kosten kan gaan van 

werkgelegenheid, al oppert  Z6- “dat je dan weer andere projecten in de wijk gaat doen, dat je 

je dan meer op andere dingen gaat richten”. Ook ziet Z6- het als kans om een bredere 

doelgroep aan te spreken: “Je krijgt ook steeds meer jonge mensen natuurlijk omdat we nu 

steeds meer brede zorg gaan verlenen op de algemeen chronisch zieken”.  

Domotica biedt volgens respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, ook 

perspectieven voor andere zorgpartijen. Z4+ en Z7+ noemen als voorbeeld dat ook een arts 

gebruik kan maken van een beeldverbinding: “Voor artsen is dit helemaal briljant, die hoeven 

geen huisbezoek te doen, tenminste als het niet ernstig is” (Z4-). En Z8- ziet dat een applicatie 

de mogelijkheid kan bieden een sociaal netwerk te creëren waarin zowel de familie, naasten 

en mantelzorgers als de zorgverleners, op de hoogte worden gehouden: 

 De kinderen hebben dan meteen een heel overzicht en er wordt door dochter gezegd 

van, oh ik ga morgen naar pa ik neem het gelijk mee. Dan weet iedereen gelijk wat er gebeurt, 

en klaar. Dat scheelt ook heel veel tijd voor de familie (Z8-). 

Z3- draagt aan dat domotica de mogelijkheden biedt voor mensen met een gehoorbeperking 

door “een gebarenvaardig persoon die via een tablet kan gebaren, dat zou wel een positieve 

ontwikkeling zijn”. In de literatuur is het betrekken van andere zorgpartijen middels domotica 

niet expliciet naar voren komen.  

Geconcludeerd kan worden dat respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, 

verwachten dat het gebruik tot domotica tot werkbesparing en nieuwe mogelijkheden leidt. 

Dit inzicht staat haaks op onderzoek van Krijgsman et al. (2013) en Van der Wal (2014) 

waarin zorgverleners terughoudend zijn over de doelmatigheid en kostenbesparing van 

domotica.  
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Zorgverleners betrekken bij ontwikkeling 

De respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, geven wisselende antwoorden 

over hun betrokkenheid bij het ontwikkelproces van domotica. Vier respondenten (Z1+, Z5+, 

Z9+, Z8-) stellen nog niks over domotica gehoord te hebben, terwijl de andere respondenten 

zeggen via werkoverleggen, het intranet en/of de media over domotica te hebben gehoord 

(Z10+, Z7+, Z4-, Z3-, Z2+, Z6-). Tevens geeft Z6- aan dat ze in de werkgroep voor zorg op 

afstand heeft gezeten. 

Negen van de tien respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, benadrukken dat 

het belangrijk is om de mening van zorgverleners mee te nemen, omdat zij bij de mensen 

thuis komen en met domotica moeten gaan werken. De respondenten die de functie van 

zorgverlener vervullen, geven hierbij de voorkeur aan werkgroepen rondom domotica:  

 Ik denk dat het wenselijk is dat we betrokken worden, en ik denk dat ik daar ook niet 

de enige in ben. Een bijeenkomst of iets want wij moeten er uiteindelijk mee gaan werken 

[…] dat we onze mening kunnen geven, en dat daar dan rekening mee gehouden wordt (Z3-). 

Ook in literatuur van De Veer en Francke (2009), Kamphof en Span (2014) en Peeters et al. 

(2015) wordt gesteld dat zorgverleners betrokken willen worden bij de invoering en 

toepassing van domotica. Slechts één respondent (Z5+) geeft aan niet open te staan om  mee 

te denken, omdat het te veel tijd kost en ze slechts een aantal uur per week werkt. In de 

interviews komt niet naar voren dat respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, 

vinden dat ze momenteel te weinig worden betrokken, zoals gesteld door Peeters et al. (2015), 

maar noemen de respondenten wel dat de technologie aan  moet sluiten bij de wensen van de 

cliënt, zoals beschreven door Peeters et al. (2013).  

Geconcludeerd kan worden dat de respondenten die de rol van zorgverlener vervullen in 

overeenstemming met de literatuur betrokken willen worden bij het ontwikkelproces van 

domotica.   

SAMENVATTING 

In overeenstemming met de literatuur verwachten respondenten die de functie van 

zorgverlener vervullen, dat het gebruik van  domotica in de zorg kan volgens bijdragen 

aan de zelfstandigheid, vrijheid en veiligheid van cliënten, maar tegelijkertijd 

schijnveiligheid en privacyschending tot gevolg hebben. Respondenten die de functie 

van zorgverlener vervullen, verwachten in tegenstelling tot bevindingen uit de 

literatuur, met domotica efficiënter te kunnen werken en een bredere doelgroep aan te 
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spreken. In het ontwikkelproces van domotica willen de respondenten die de functie 

van zorgverlener vervullen, een evaluerende rol spelen. 

4.1.2.  DE CLIËNT ALS UITGANGSPUNT NEMEN 

In de interviews wordt het belang uit te gaan van de cliënt bij het verlenen van zorg, 

veelvuldig aangekaart door de respondenten die de functie van zorgverlener vervullen. In het 

kader van cliëntgericht werken benoemen zij de wens van de cliënt. 

Werken vanuit de cliëntwens 

Alle respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, beschrijven cliëntgericht werken 

als zorg verlenen waarbij wordt uitgegaan van de cliëntwens. Verder noemen vier 

respondenten (Z1+, Z8-, Z9+, Z5+) dat het belangrijk is dat de cliënt bepaalt wat er 

uiteindelijk gebeurt. Zorgverleners kunnen de cliënt wel adviseren of overhalen, maar niet 

dwingen. Z1+ zegt: “In principe hebben we wel vaste douchedagen afgesproken, maar 

wanneer iemand echt niet wil douchen dan kun je wel een paar keer proberen iemand over te 

halen maar wanneer iemand echt niet wil dan houdt het op”. De antwoorden sluiten aan bij 

Van der Steege (2013) die beschrijft dat de zorgverlener een adviserende en begeleidende rol 

heeft, maar de cliënt beslist wat hij of zij met dit advies doet. 

Zeven respondenten (Z6-, ZVD, Z3-, Z8-,  Z2+, Z5+) stellen dat eigen regie van de cliënt 

voorop moet staan bij het verlenen van zorg door aan te sturen op wat een cliënt zelf kan:     

  “Ik vind dat je ook heel erg goed moet kijken naar de behoefte die iemand heeft, dus 

dat je niet alleen maar vraaggestuurde zorg levert, maar ook kijken van wat kan iemand echt 

of zelf en daar dan ook op aansturen” (Z3-). 

Z2+ zegt dat cliënt zo lang mogelijk zelfstandig moet blijven, “dus dat je niet alles uit handen 

neemt dingen die ze ook zelf kunnen”. In het kader van zelfredzaamheid zegt Z6- ook dat het 

belangrijk is om “de cliënt zelf aan het denken te zetten om tot een oplossing te komen”. Deze 

bevindingen komen overeen met Van Hartingsveldt et al. (2008)  en Van Haaster (2001) 

waarin een actieve rol van de cliënt als coregisseur in het zorgproces waarbij wordt ingezet op 

maximale zelfzorg, wordt aangeraden. Verder blijkt situatiegericht werken voor vier 

respondenten (Z1+, Z4-, Z8-, Z9+) noodzakelijk om cliëntgericht zorg te verlenen, hetgeen 

Z1+ illustreert met: 

  Ik denk dat het vooral heel belangrijk is, dat wanneer er een zorgmoment is dat je 

gewoon naar de situatie kijkt, ik bedoel cliënten die heel erg verward zijn kunnen elk moment 
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in een andere fase zitten […]  heel erg het moment zelf moet kijken, hoe het gaat en hoe de 

toestand van de cliënt is.  

Geconcludeerd kan worden dat de respondenten die de rol van zorgverlener vervullen, het 

belang van een actieve rol en eigen regie van de cliënt in het zorgproces vooropstellen bij het 

verlenen van cliëntgerichte zorg.  

Tijd nemen voor de cliënt  

De respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, vinden het belangrijk om 

voldoende tijd te nemen om naar een cliënt te luisteren om tegemoet te kunnen komen aan de 

wensen van de cliënt. Z9+ benadrukt het belang van “de tijd nemen, niet afraffelen ook 

zorgen dat ze zich prettig bij jou voelen, want dat vind ik ook heel belangrijk. Ik bedoel zij 

merken het gewoon wanneer wij het druk hebben”. Dat goed luisteren belangrijk is voor 

domotica, benadrukt Z2+: “Goed luisteren naar de cliënt van wat heeft hij nodig, wat komt hij 

tekort en waar heeft hij behoefte aan en waar zou je daarvoor dus domotica in kunnen zetten”. 

Dit sluit aan op het door Dronkers (2002) en Van der Steege (2013) beschreven belang van 

dialoog tussen zorgverlener en cliënt, om de zorgvraag in beeld te krijgen en 

overeenstemming te bereiken. Van der Steege (2013) benadrukt ook dat ondersteuning van de 

organisatie nodig is in het zorgproces om cliëntgericht te kunnen werken. Vijf respondenten 

(Z10+, Z7+, Z3-, Z5+, Z2+) zijn van mening ze voldoende tijd hebben om naar de cliënt te 

luisteren, maar Z9+ en Z8- geven aan te weinig tijd te krijgen vanuit Zorgspectrum: 

 We hebben ook heel veel mensen die alleen zijn. En die mensen zitten ook om een 

praatje verlegen en die tijd heb je niet. […] We moeten veel meer tijd krijgen, maar weet je 

wij moeten daarvoor betaald krijgen en dat geld is er niet (Z9+).  

Geconcludeerd kan worden dat het belang van dialoog om de zorgwens in beeld te brengen, 

zoals beschreven in de literatuur, ook door de respondenten die de rol van zorgverlener 

vervullen, wordt ingezien evenals het nemen van voldoende tijd voor de cliënt.   

Zorgbenadering  

De Vries (2006) stelt dat cliëntgericht werken alleen kan worden gerealiseerd wanneer 

zorgverleners voldoende vrijheid krijgen en het gevoel hebben voldoende competent te zijn. 

Als competentie om cliëntgericht te kunnen werken, noemen vier respondenten (Z6-, Z4-, 

Z2+, Z9+) dat een goed inlevingsvermogen essentieel is: 
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  Inleving, je moet weten wanneer je afstand moet houden […] ze moeten zich ook 

uitkleden waar jij bij staat. Het kan niet anders dus ze doen het allemaal wel, maar de meeste 

verzorgende die ook vaak vergeten dat er een stukje schaamte ook bij zit (Z4-).  

Daarnaast noemen  zes respondenten (Z10+, Z7+,  Z1+, Z3-, Z9+, Z5+) dat een flexibele 

werkinstelling nodig is om in te kunnen spelen op een situatie. Z1+ vindt “het nog veel 

belangrijker om te kijken naar de situatie en hoe je iemand bijvoorbeeld gerust kan stellen”. 

Overige competenties zijn volgens Z7+, Z1+ en Z5+, sociaal zijn en interesse hebben in 

mensen. Volgens Z3- moet een zorgverlener ook “creatief zijn […], de cliënt kunnen 

overtuigen, betrouwbaar zijn en deskundig”. Wanneer dit naast de gevonden literatuur wordt 

gelegd, zijn overeenkomsten te zien met Van Yperen et al. (2000) die het belang van een 

flexibel inzetbaar zorgaanbod onderstreept en Van der Steege (2013) die ingaat op het 

beschikken over goede communicatieve vaardigheden. In de literatuur komen de genoemde 

competenties als inlevingsvermogen en inspelen op de situatie niet expliciet naar voren. 

Daarentegen benoemt Van der Steege (2013) competenties als zelfreflectie en het bewaken 

van het zorgproces, wat niet wordt genoemd door de respondenten die de rol van zorgverlener 

vervullen die veelal competenties noemen die direct in verband staan met het verlenen van 

zorg, terwijl zelfreflectie en procesbewaking betrekking hebben op de zorgverlener zelf. 

Geconcludeerd kan worden dat respondenten die de rol van zorgverlener vervullen 

situatiegericht handelen en sociale vaardigheden van belang achten om cliëntgericht te kunnen 

werken. 

SAMENVATTING 

Respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, vinden zorg cliëntgericht 

wanneer de wens van de cliënt als uitgangspunt wordt genomen waarbij voldoende tijd  

om naar de cliënt te luisteren en de eigen regie van de cliënt voorop staat. Deze 

opvattingen komen overeen met cliëntgericht werken zoals gedefinieerd in de 

literatuur. Als competenties om cliëntgericht te kunnen werken, benadrukken 

respondenten die de rol van zorgverlener vervullen het belang van situatiegericht 

handelen en communicatief vaardigheden. In de literatuur komt situatiegericht 

handelen als competentie niet naar voren, maar worden meer abstracte competenties 

genoemd.  
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4.1.3. ZORGRELATIE TUSSEN CLIËNT EN ZORGVERLENER 

In de interviews noemen respondenten die de functie van zorgverlener vervullen dat 

cliëntgericht werken ook samenhangt met de band tussen de cliënt en zorgverlener, waarbij 

persoonlijk contact van belang blijkt.  

Band met de cliënt 

De respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, benoemen verschillende relaties 

tussen de cliënt en de zorgverlener. Vijf respondenten (Z6-, Z7+, Z3-, Z2+, Z8-) beschrijven 

hun band met cliënten als gelijkwaardig, waarbij Z1+ en Z3- ook het belang van een 

vertrouwensband noemen. Z3- zegt: “Je komt echt bij de mensen thuis, je bent te gast bij hun 

maar tegelijkertijd ben je ook gelijkwaardig. Ik kom om te helpen natuurlijk, ik behandel ze 

met respect en verwacht ook dat ze dat bij mij doen”. Ook in literatuur van Van Diest et al. 

(2002) en Van der Steege (2013)  wordt een gelijkwaardige relatie met wederzijds respect en 

vertrouwen als voorwaarde gesteld om cliëntgericht te kunnen werken. Daarentegen vinden 

Z6- en Z10+ een meer zakelijke relatie gepast: 

  Ik ben wel op visite bij die mensen en ik vraag wel naar hun privé en ik vertel ook 

over mijn privé. Maar het is ook niet zo van oude jongens krentenbrood en ik probeer wel een 

afstand te houden (Z10+).  

Daarbij geeft Z8- aan dat ze bij dementerende cliënten een meer leidende rol inneemt, evenals 

Z5+ die aangeeft dat sommige cliënten meer structuur nodig hebben, waardoor je als 

zorgverlener meer bepaalt wat gedaan moet worden. De respondenten die de rol van 

zorgverlener vervullen zijn van mening dat het gebruik van domotica niet tot een andere 

zorgrelatie zal leiden. Alleen Z3- en Z4- verwachten dat het opbouwen van een nieuwe relatie 

langer kan duren: “als je mensen over domotica leert kennen dat ze dan wat minder snel 

loskomen dan dat je ze gewoon leert kennen” (Z4+). Ze verwachten, in tegenstelling tot 

onderzoek van Niemeijer et al. (2012a) en Doorten (2010), niet dat de zorgrelatie verandert, 

door de afname van persoonlijk contact, omdat de zorgverlener meer gaat monitoren. 

In overeenstemming met literatuur rondom cliëntgericht werken kan worden geconcludeerd 

dat respondenten die de rol van zorgverlener vervullen, een gelijkwaardige relatie met de 

cliënt nastreven, die afhankelijk van de cliënt zowel persoonlijk als zakelijk kan zijn. In 

tegenstelling tot de literatuur verwachten de respondenten die de rol van zorgverlener 

vervullen, niet dat de zorgrelatie zal veranderen bij de inzet van domotica.  
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Persoonlijk contact  

Vijf respondenten (Z7+, Z4-, Z8-, Z9+, Z5+) beschouwen zorg op afstand als onpersoonlijk 

en afstandelijk, omdat het afbreuk doet aan aandacht voor de cliënt. Daarbij vinden zeven 

respondenten (Z6-, Z10+, Z1+, Z4-, Z8-, Z9+, Z5+) het behouden van fysieke zorg belangrijk 

voor de behoefte aan persoonlijk contact vanuit de cliënten. De respondenten die de functie 

van zorgverlener vervullen geven aan dat persoonlijk contact kan verminderen, maar niet mag 

verdwijnen. Dit sluit aan bij Sävenstadt et al. (2006) die stellen dat zorgverleners fysieke 

aanwezigheid als echte zorg beschouwen en Doekhie et al. (2014) die naar voren brengen dat 

veel ouderen weinig sociale contacten hebben.  

Vier respondenten (Z6-, Z4-, Z3-, Z9+) stellen dat lichamelijke zorg altijd nodig blijft, 

waarbij Z9+ en Z4- zich afvragen of domotica geschikt is voor de huidige doelgroep waarin 

bijna alle cliënten lichamelijke zorg hebben. Z4- stelt dat “de meeste mensen hebben 

volledige zorg, heeft het dan wel nut, want we komen 's morgens en 's avonds bij bijna 

allemaal”. Het behouden van fysieke zorg komt overeen met zowel Van der Wal (2009) als 

Van der Velde et al. (2008) die uiteenzetten dat domotica het zorgproces kan ondersteunen, 

maar de zorgverlener niet kan vervangen.  

Volgens vijf respondenten (Z7+, Z1+, Z3-, Z8-, Z2+) heb je bij fysiek contact meer 

persoonlijke gesprekken, omdat cliënten dan meer bereid zijn dingen te benoemen waar ze 

mee zitten. Z3- denkt dat “beeldbellen dat is dan toch wel anders, dan wanneer je echt even 

naast iemand gaat zitten en dan kom je wel tot hele andere gesprekken”. Daarnaast is Z2+ van 

mening: “Zorg moet je persoonlijk leveren en niet via beeldscherm omdat je dan niet 

helemaal alles ziet ook met doorvragen en ik werk ook heel veel op mijn gevoel en dat kan 

met zo'n beeldscherm niet”. In de literatuur wordt niet expliciet naar voren gebracht dat de 

gesprekken bij zorg op afstand minder persoonlijk worden.  

Geconcludeerd kan worden dat domotica de fysieke zorg niet kan vervangen, omdat 

lichamelijke zorg nodig blijft, cliënten behoeften hebben aan persoonlijk contact zoals ook 

naar voren komt in de literatuur. Als aanvulling hierop noemen de respondenten die de rol van 

zorgverlener vervullen dat domotica tot minder persoonlijke gesprekken leidt. 

SAMENVATTING 

De respondenten die de functie van zorgverlener vervullen benoemen een 

gelijkwaardige zorgrelatie die is toegespitst op de individuele cliënt waarbij geen 

verandering door het gebruik van domotica wordt verwacht, in tegenstelling tot de 

literatuur die een afstandelijkere relatie voorspellen. De respondenten die de rol van 
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zorgverlener vervullen vinden zorg op afstand onpersoonlijk en zijn van mening dat 

fysieke zorg kan verminderen, maar niet mag verdwijnen omdat de cliënten behoefte 

hebben aan persoonlijke aandacht. Ook literatuur pleit voor een ondersteunende in 

plaats van een vervangende functie van domotica.   

 

4.1.4.  SOCIALE OMGEVING VAN DE CLIËNT 

Het gebruik van domotica in de zorg heeft volgens respondenten die de functie van 

zorgverlener vervullen, tot gevolg dat de sociale omgeving van cliënten belangrijker wordt.  

Sociaal netwerk 

Drie  respondenten (Z6-, Z2+, Z3-) zijn van mening dat een sociaal netwerk noodzakelijk is 

om persoonlijk contact te waarborgen. Dit sluit aan bij het onderzoek Doekhie et al. (2014) 

waarin wordt betoogd dat cliënten moeten kunnen terugvallen op een sociaal netwerk. Daarbij 

is Z2+ van mening dat:  

 Mensen die geestelijk niet in orde zijn daar vind ik het al helemaal niet goed voor, en 

voor mensen die zeg maar meer eenzaam zijn maar dan denk ik je zit even voor het scherm 

maar het is toch beter om gewoon zo even met iemand een kopje koffie te drinken of een 

gesprekje te hebben. […] ik denk als iemand bij wijze van spreken al zo weinig sociale 

contacten heeft, en het enige contact wat ze hebben zijn wij en dan gaan beeldbellen dat lijkt 

mij niet goed. 

Het sociale netwerk van de cliënt kan volgens zeven respondenten (Z1+, Z10+, Z2+, Z4-, 

Z5+, Z7+, Z8-) ook ondersteunen om cliënten de meerwaarde van domotica in te laten zien: 

  Als wij zeggen van goh we willen dat gaan doen, dan kunnen de cliënten in eerste 

instantie misschien wel de hakken in het zand zetten van dan zien we jullie niet meer of het is 

een bezuiniging of weet ik het, terwijl misschien dat ze het van familie of kinderen veel eerder 

aan kunnen nemen (Z7+).  

In de literatuurstudie komt naar voren dat mantelzorgers positief tegenover het gebruik van 

domotica staan, wanneer het ze een geruststellend gevoel geeft en minder tijd kosten, maar 

wordt niet benoemd dat de sociale omgeving kan ondersteunen bij het inzetten van domotica.  

Geconcludeerd kan worden dat respondenten die de rol van zorgverlener vervullen, een 

sociaal netwerk als voorwaarde stellen bij het verlenen van zorg met domotica, waarbij wordt 
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verwacht dat een positieve houding van familie en mantelzorgers kan bijdragen aan de inzet 

van domotica.  

De zorgwens van mantelzorgers 

Mantelzorgers hebben volgens vijf respondenten (Z7+, Z1+, Z2+, Z5+, Z9+) vaak hoge 

verwachtingen van de zorg en de zorgverleners. Z7+ heeft “wel eens het idee dat de 

mantelzorgers denken dat wij sowieso bijna 24 uur per dag zijn. Z2+ verwacht dat 

mantelzorgers open staan voor domotica, omdat ze dat “uit veiligheid heel graag willen, want 

het is wel zo dat mensen natuurlijk wel bezorgd zijn om hun ouders […] maar ik denk ook dat 

er een categorie mensen is die denkt ja doe maar dan is het allemaal mooi voor elkaar”. Dit 

komt ook terug bij Peeters (2010) die weergeeft dat mantelzorgers open staan voor domotica, 

omdat het ze een gerust gevoel geeft en tijd scheelt. Als kanttekening stelt Z4- dat ze 

mantelzorgers de zorg niet toevertrouwt, omdat ze meestal te weinig tijd voor de zorg van hun 

naasten hebben. Deze angst komt ook naar voren in onderzoek van Doorten (2010) die het 

belang van afspraken rondom de verantwoordelijkheden van mantelzorgers benadrukt. De 

respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, benoemen niet de toenemende 

verantwoordelijkheid van medische handelingen voor mantelzorgers, zoals ter discussie 

gesteld door Doorten (2010) en Peeters et al. (2013).  

Geconcludeerd kan worden respondenten die de rol van zorgverlener vervullen weinig 

vertrouwen hebben in de zorg van mantelzorgers, maar benoemen niet dat mantelzorgers meer 

verantwoordelijkheid krijgen zoals naar voren komt in de literatuur. 

SAMENVATTING 

De respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, zijn van mening dat een 

sociaal netwerk rondom de cliënt belangrijk is voor het waarborgen van persoonlijk 

contact en het overtuigen van cliënten domotica in de zorg te gebruiken. In 

tegenstelling tot de literatuur wordt niet naar voren gebracht dat mantelzorgers meer 

medische verantwoordelijkheid krijgen.  

 

4.1.5. VERANDERING KOST TIJD 

De respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, benoemen dat de overgang naar 

zorg verlenen met domotica tijd nodig heeft, wat aansluit bij Krijgsman et al. (2014) en 

Niemeijer et al. (2012a) die stellen dat domotica nog niet grootschalig wordt ingezet door de 
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onbekendheid van de mogelijkheden, de complexe innovatie en het ervaren van onvoldoende 

meerwaarde. 

Overgangsfase 

Vijf respondenten (Z6-, Z4-, Z8-, Z2+, Z9+) stellen dat domotica aanvullend moet worden 

ingezet, omdat de cliënten eerst moeten wennen aan domotica, voordat het de reguliere zorg 

kan vervangen. Daarbij geven vier respondenten (Z6-, Z10+, Z4-, Z8-) aan dat domotica meer 

geschikt is voor nieuwe cliënten die nog niet gewend zijn aan zorg. Ter illustratie vertelt Z8-:    

  Ik denk dat je in het begin dan echt moet compenseren, een beetje van ons en een 

beetje van de cliënt. […] misschien bevalt het de mensen juist wel heel goed. […] Sommige 

mensen krijgen misschien al wel vier of vijf jaar zorg van ons […] dat is natuurlijk ook een 

structuur waar mensen aan gewend zijn, en ik denk toch wel voor oudere mensen dat zodra 

dat verandert dan is dat toch wel even slikken. 

Alle respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, denken dat onzekerheid onder 

cliënten om technologie te gebruiken ervoor zorgt ervoor dat het een grote verandering is en 

cliënten angstig of niet in staat zijn om technologie te gebruiken: 

 Bijvoorbeeld een tablet dat dat voor heel veel mensen te ver gaat. Ze zijn daar 

helemaal niet wijs mee. Negen van de tien hebben nog nooit zo'n ding in handen gehad, dus ik 

ben bang dat dat ze niet weten hoe ze daarmee moeten om gaan. Dus of zij zijn bang dat ze 

het kapot maken of, dat ze dan zeggen van nee, nee kan ik niet (Z9+). 

Deze verwachting sluit aan bij Mohammadi (2014) die stelt dat domotica momenteel nog 

onvoldoende zorggeschikt is. Daarnaast zijn twee respondenten (Z8-, Z9+) van mening dat 

domotica in de extramurale zorg voor deze generatie gewoon te vroeg komt, omdat de 

cliënten het niet meer willen of kunnen leren. Afhankelijk wat onder deze generatie wordt 

beschouwd, wijkt het af van Krijgsman et al. (2013)  die beweren dat het internet door de 

meerderheid van de ouderen tussen de 65 en 75 dagelijks wordt gebruikt, wat verondersteld 

dat ze overweg kunnen met technologie.  

Geconcludeerd kan worden dat respondenten die de rol van zorgverlener vervullen, 

verwachten dat de overgang naar zorg met domotica voor huidige cliënten een grote stap is, 

omdat ze aan de fysieke zorg zijn gewend en onzeker zijn om technologie te gebruiken.  

Goede informatievoorziening 

Zeven respondenten (Z6-, Z1+, Z5+, Z7+, Z8-, Z2+, Z9+) een goede informatievoorziening 

rondom domotica van belang: 
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  Dat er gewoon echt een goed plan ligt, dat alle voorwaarden duidelijk zijn en dat er 

een test is gedaan voordat je het gaat starten, dat het werkproces duidelijk beschreven  is. 

Maar ook het hele proces van aanvraag tot uitvoering dat het voor iedereen duidelijk is (Z6-). 

Daarbij benadrukt Z1+ het belang van regelmatig evalueren om eventuele problemen bij de 

zorg middels domotica, vroegtijdig te constateren. Vijf respondenten (Z5+, Z9+, Z2+, Z8-, 

Z6-) verwachten dat cliënten  domotica associëren met hoge kosten, waardoor duidelijkheid 

over de financiering belangrijk is:   

  De vraag is natuurlijk ook, als je zoiets wilt komt het dan qua kosten op het bordje van 

de cliënt of dat vind ik zelf altijd wel een ding, mensen letten heel erg op de kosten. Nu op het 

moment hoor je veel mensen daar over klagen (Z5+). 

In de literatuurstudie komt domotica als kostenpost voor de zorggebruiker niet naar voren, 

maar benoemt Van der Leeuw (2005) wel de hoge kosten voor zorginstelling bij de realisatie 

van domotica in woningen.  

Geconcludeerd wordt dat respondenten die de rol van zorgverlener vervullen, benadrukken 

dat er duidelijkheid moet worden verschaft rondom de mogelijkheden en gevolgen van 

domotica waarbij verwacht wordt dat de cliënten eventuele kosten van domotica als drempel 

zien. Het belang van informatie en evaluatie komt niet expliciet in de literatuur naar voren.  

 

SAMENVATTING 

De respondenten die de rol van zorgverlener vervullen verwachten dat de overgang 

naar zorg verlenen middels domotica voor huidige cliënten weerstand kan opleveren 

door de onzekerheid om technologie te gebruiken en zien meer mogelijkheden voor 

komende generaties. Anders dan de literatuur, benoemen de respondenten die de rol 

van zorgverlener vervullen een goede informatievoorziening en duidelijkheid rondom 

de kosten van domotica bij de implementatie van domotica in de zorg. 

 

4.1.6. CONCLUSIE 

Aan de hand van bovenstaande resultaten is het volgende antwoord op  deelvraag 3a: Wat is 

de relatie tussen cliëntgericht werken en het verlenen van extramurale zorg middels domotica, 

volgens zorgverleners binnen Zorgspectrum?, geformuleerd:  
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De respondenten die de rol van zorgverlener vervullen, beschouwen cliëntgericht werken als 

het verlenen van zorg waarbij de wens van de cliënt als uitgangspunt wordt genomen. 

Voldoende tijd om naar de cliënt te luisteren, situatiegericht handelen en het stimuleren van 

eigen regie bij de cliënt, zijn van belang om cliëntgericht zorg te kunnen verlenen. Dit komt 

overeen met de verwachte mogelijkheden van domotica als het bevorderen van de 

zelfstandigheid en veiligheid van cliënten. Hierbij stellen ze als voorwaarde dat  fysieke zorg 

en persoonlijk contact gewaarborgd blijven, omdat het onbetrouwbare en onpersoonlijke 

karakter van domotica anders tot schijnveiligheid kan leiden. Een goede 

informatievoorziening en ondersteuning vanuit de sociale omgeving, kunnen een welwillende 

houding voor het gebruik van domotica onder cliënten tot stand brengen.  

De respondenten die de rol van zorgverlener vervullen, zijn van mening dat een betrokken rol 

van zowel zorgverleners als cliënten in het ontwikkelproces van domotica, tot gevolg kan 

hebben dat de technologie zorggeschikt is en de wens van de cliënt gewaarborgd blijft. Dit 

impliceert dat de zorgverleners verwachten dat domotica en cliëntgericht werken samen 

kunnen gaan. Ze veronderstellen dat technologie voor het merendeel van de huidige ouderen 

niet meer geschikt is, maar verwachten dat domotica voor komende generaties die beter 

bekend zijn met technologie meerwaarde kan bieden. De leeftijd van de respondenten die de 

rol van zorgverlener vervullen laat geen verschil zien in hun houding ten opzichte van 

domotica, alsook de relatie met cliëntgericht werken. 

 
4.2. VERWACHTINGEN VAN CLIËNTEN 

De respondenten die de functie van cliënt vervullen, worden geduid met een code om 

anonimiteit garanderen. De respondenten zijn op basis van leeftijdscategorieën ingedeeld, 

waarbij de categorie 65 tot 75-jarigen bestaat uit de jongste ouderen (A), de 75 tot 85-jarigen 

de oude ouderen betreft (B), en de 85-plussers als de oudste ouderen worden beschouwd (C) 

(Buettner, 2009). Een uitgebreide lijst met persoonskenmerken van de respondenten die de 

functie van cliënt vervullen, is opgenomen in bijlage 1. De resultaten worden beschreven aan 

de hand van de vier hoofdthema’s: zelfstandig wonen met zorg, domotica toepassen in de 

zorg, de sociale omgeving van de cliënt, en cliëntgerichte zorg, en vervolgens afgesloten met 

een conclusie. 
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4.2.1. ZELFSTANDIG WONEN MET ZORG  

Alle respondenten die de functie van cliënt vervullen, geven aan tevreden te zijn over hun 

huidige woonsituatie waarin ze zelfstandig wonen en zorg ontvangen van Zorg Thuis.  

Ontvangen zorg 

Alle respondenten die de functie van cliënt vervullen, blijken lichamelijke zorg te ontvangen, 

variërend van tweemaal daags tot wekelijks. Daarnaast geven vier respondenten (C10C, C1C 

C3B, C5C)  aan wekelijks huishoudelijke hulp te krijgen. De term domotica blijkt voor vier 

respondenten (C10C, C1C,  C2A, C3B) volledig onbekend en de overige respondenten die de 

functie van cliënt vervullen, komt de domotica enigszins bekend voor. De definitie van 

domotica is aan alle respondenten die de functie van cliënt vervullen, toegelicht. Op basis 

hiervan  zeggen acht van de tien respondenten die de functie van cliënt vervullen,  alarmering 

als vorm van domotica te gebruiken, en C2A en C3B zeggen helemaal geen domotica te 

hebben.  

Geconcludeerd kan worden dat de respondenten die de rol van cliënt vervullen, nog veelal 

onbekend zijn met domotica. 

Openstaan voor domotica 

De respondenten die de functie van cliënt vervullen, blijken weinig tot geen ervaring met 

domotica hebben, desondanks zeggen acht van de tien respondenten (C10C, C2A, C3B, C4C, 

C5C, C6C, C7C, C8B) open te staan om in de toekomst domotica te gebruiken wanneer dit 

nodig is. Alleen C1C en C9C geven aan geen domotica te willen gebruiken wanneer ze in de 

toekomst meer zorg nodig hebben, dan geven ze de voorkeur aan een intramurale 

woonsituatie. Deze bevindingen komen overeen met Mohammadi (2014) en het onderzoek 

van Peeters et al. (2013) waar driekwart van de ouderen tussen 55 en 77 jaar denkt domotica 

in de toekomst te willen gebruiken. De meerderheid van de respondenten die de rol van cliënt 

vervullen zijn ouder dan tachtig jaar, maar dit blijkt niet van invloed op de houding ten 

opzichte van domotica.  

Vijf van de acht respondenten (C10C, C2A, C6C, C7C, C8B) die openstaan voor domotica, 

geven ook zo lang mogelijk zelfstandig te blijven wonen. C6C zegt: “Ik woon hier vrij ik 

houd helemaal niet van bemoeienis, ik ben heel zelfstandig en dat beantwoordt hier aan mijn 

wensen”. De overige drie respondenten (C3B, C4C, C5C) staan open om domotica te 

gebruiken, maar wanneer ze meer zorgbehoevend worden geven ze de voorkeur aan 

intramuraal wonen met als reden angst voor eenzaamheid en een groter veiligheidsgevoel. 

Verscheidenheid in woonwensen sluit aan bij literatuur van Doekhie et al. (2014) die 
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onderscheid maken in ouderen die zo lang mogelijk thuis willen blijven en hierbij open staan 

om technologie te gebruiken, de zogenaamde pro-actieve ouderen en de afwachtende ouderen 

die de voorkeur geven aan een andere woning en minder openstaan voor het gebruik van 

technologie.     

Geconcludeerd kan worden dat respondenten die de rol van cliënt vervullen, in 

overeenstemming met de literatuur, veelal open staan om domotica te gebruiken, maar 

wanneer ze meer zorgbehoevend worden, kiest de helft van de respondenten die de rol van 

cliënt vervullen een intramurale woonsituatie boven zelfstandig wonen met domotica wat 

aansluit bij onderzoek omtrent de verschillende woonwensen van ouderen. 

 

Zelfredzaamheid 

De respondenten die de rol van cliënt vervullen, associëren zelfredzaamheid met zoveel 

mogelijk zelfstandig kunnen doen, waarbij de meeste waarde wordt gehecht aan de alledaagse 

dingen als opstaan, jezelf aankleden en boodschappen doen. Als voorbeeld noemt C5C:  “Je 

bent gewoon mobiel met je rollator, dat vind ik fijn. Het was een hele stap om de rollator te 

gaan gebruiken, iedereen leek wel te kijken maar nu kan ik wel lopen”. C9C benadrukt daarbij 

dat ze niet betutteld wil worden en C10C zegt: “Mijn buurvrouw wil steeds helpen en dingen 

brengen terwijl ik in bed lag, maar dat hoeft eigenlijk van mij niet […] ik zeg, ik vind het heel 

lief van je maar ik wil graag nog voor mezelf zorgen.” 

Alleen C7C en C8B geven aan dat ze het niet meer belangrijk vinden om zelfredzaam te zijn. 

Een verklaringen hiervoor zou kunnen zijn dat beide respondenten al lange tijd zorg 

ontvangen en een zwakke lichamelijke gesteldheid hebben. Dit sluit aan bij onderzoek van  

Wollersheim et al. (2014) laat zien dat cliënten verschillende zorgbehoeften hebben waarbij 

hij onderscheid maakt tussen de afhankelijke cliënt die ziek, kwetsbaar en meer 

zorgbehoevend is, wat past bij C7C en C8B, en de relatief gezonde cliënt die behoefte heeft 

aan een actieve rol in het zorgproces, wat past bij de respondenten die de rol van cliënt 

vervullen en waarde hechten aan zelfredzaamheid.  

Geconcludeerd kan worden dat respondenten die de rol van cliënt vervullen, zelfstandigheid 

in het dagelijks leven als zelfredzaamheid beschouwen, waarbij het merendeel dit als zeer 

waardevol beschouwt. Op basis van zelfredzaamheid kan bij de respondenten die de rol van 

cliënt vervullen, onderscheid worden gemaakt in de zorgafhankelijke en de relatief gezonde 

cliënt.  
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SAMENVATTING  

De respondenten die de rol van cliënt vervullen blijken nog weinig tot geen gebruik 

van domotica te maken, maar staan veelal wel open om domotica in de toekomst te 

gebruiken. Ze hechten veel waarde aan zelfredzaamheid wat wordt beschouwd als het 

zelfstandig de dagelijkse taken kunnen uitvoeren. In overeenstemming met de 

literatuur kunnen de respondenten die de rol van cliënt vervullen, worden 

onderscheidden op basis van woonwensen waarbij evenveel cliënten een intramurale 

als extramurale woonsituatie verkiezen wanneer ze in de toekomst meer 

zorgbehoevend worden.  

 

4.2.2. DOMOTICA TOEPASSEN IN DE ZORG  

De respondenten die de functie van cliënt vervullen, verwachten dat domotica in de zorg 

zowel voor- als nadelen kent, op basis waarvan een aantal randvoorwaarden worden genoemd 

voor het gebruik van technologie bij het verlenen van zorg. 

Vergroten van het veiligheidsgevoel 

Op C9C na, verwachten alle respondenten die de functie van cliënt vervullen, dat het 

toepassen van domotica het veiligheidsgevoel onder cliënten kan vergroten, omdat bij nood 

hulp kan worden geboden. C6C vindt het “een geruststelling als je ’s nachts iets hoort, van hé 

er loopt iemand in huis dan kun je daar ook op drukken he”. Dit sluit aan bij verscheidene 

onderzoeken die het veiligheidsgevoel als belangrijke reden noemen voor het gebruik van 

domotica (Krijgsman et al., 2014; Doekhie et al., 2014; Niemeijer et al., 2012a; Van der 

Velde et al., 2008; Van der Wal, 2009; Mohammadi, 2014). De respondenten die de functie 

van cliënt vervullen verwachten geen andere meerwaarde van domotica. Ondanks dat ze open 

staan voor technologie wordt nog weinig voordelen gezien, zoals ook wordt beweerd in 

onderzoek van  Krijgsman et al. (2014) . 

Zeven respondenten (C10C, C4C, C6C, C1C, C3B,  C7C, C8B) benoemen dat fysiek contact 

moet blijven bestaan. C3B zegt:“Ik vind persoonlijk contact voor de mensen die de hele dag 

in hun stoel zitten ook wel heel belangrijk hoor. Dat mag niet helemaal weg gaan” en C4C 

stelt dat je “net zo goed een robot kan nemen, wanneer zorgverleners niet eens de moeite 

nemen om langs te komen”. Dit sluit aan bij Van der Wal (2009) en Van der Velde et al. 

(2008) die als voorwaarde stellen dat domotica alleen het veiligheidsgevoel kan ondersteunen, 

wanneer fysieke zorg en persoonlijk aandacht gewaarborgd blijven. 
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Alle respondenten die de functie van cliënt vervullen, geven aan een goede band met de 

zorgverleners te hebben die gelijkwaardig en persoonlijk is, waarbij niet wordt verwachten dat 

deze zorgrelatie verandert bij het gebruik van domotica. In het kader hiervan stellen vijf 

respondenten (C10C, C1C, C3B, C7C, C8B) dat domotica de fysieke zorg nooit volledig kan 

vervangen.  Deze bevindingen wijken af van de literatuur waarin wordt gesteld dat het aantal 

fysieke contactmomenten afneemt en de zorgverlener op afstand middels technologie zorg 

gaat leveren (Niemeijer et al., 2012a; Doorten, 2010; Peeters et al., 2013).  

Geconcludeerd kan worden dat de respondenten die de functie van cliënt vervullen, 

verwachten dat domotica bij kan dragen aan het veiligheidsgevoel met als voorwaarde dat 

persoonlijk contact gewaarborgd blijft. Er wordt, in tegenstelling tot de literatuur, geen 

verandering in zorgrelatie verwacht, aangezien fysieke zorg nodig zal blijven.  

Bezwaren tegen domotica 

De respondenten die de functie van cliënt vervullen, benoemen verschillende kanttekeningen 

van domotica. Twee respondenten (C1C, C9C) zien het gebruik van technologie als drempel, 

omdat ze geen behoefte meer hebben om iets  nieuws te leren, en drie respondenten (C1C, 

C6C, C7C) veronderstellen dat domotica hoge kosten met zich meebrengt, waardoor ze niet 

gemotiveerd zijn om domotica te gebruiken. Daarnaast zeggen drie respondenten (C4C, C6C, 

C9C) dat domotica de privacy kan schenden, wat C4C illustreert door te stellen dat ze “zich 

een gevangene voelt als de zorgverleners steeds weten waar ze in huis is”. Dat domotica de 

privacy van zorggebruikers kan schenden, komt ook naar voren in literatuur van College 

Bouw Zorginstellingen (2006). Daarentegen wordt in de literatuur niet ingegaan op de kosten 

van domotica voor de zorggebruiker.  

Bovenstaande bevindingen laten zien dat de bezwaren zijn genoemd door respondenten die de 

functie van cliënt vervullen en ouder dan tachtig jaar zijn. Een verklaringen zou kunnen zijn 

dat de oudste ouderen niet met technologie zijn opgegroeid, waardoor ze meer sceptisch 

tegenover zorg verlenen middels technologie staan (Krijgsman et al., 2013). 

Geconcludeerd kan worden dat respondenten die de rol van cliënt vervullen en ouder dan 85 

jaar zijn, het schenden van privacy, de hoge kosten en het gebruik van technologie als 

bezwaarlijk beschouwen bij het gebruik van domotica.    

Eisen aan de technologie 

De respondenten die de functie van cliënt vervullen, vinden het belangrijk dat domotica 

makkelijk te gebruiken is, wat aansluit bij Mohammadi (2014) en Peeters et al. (2010) die het 
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gebruiksgemak van technologie benadrukken. Ook eisen drie respondenten (C4C, C5C, C9C) 

dat op de technologie vertrouwd moet kunnen worden, waarbij C5C het belang van een goede 

verbinding noemt zodat cliënten de zorgverlener goed kunnen zien, horen en verstaan: ”Het is 

allemaal mooi maar het kan allemaal kapot gaan en je kunt er niet op vertrouwen. Ik geef er 

geen cent om”. Dit sluit aan bij onderzoek van Mohammadi (2014) waarin de technische 

mankementen van domotica ter discussie worden gesteld.  

Twee respondenten (C5C, C6C) geven bij zorg op afstand, gelijk aan de bevindingen van 

Peeters et al. (2010), de voorkeur aan vaste tijdstippen en vertrouwde zorgverleners bij het 

beeldbellen. C5C beschrijft dit als: “Dat je ergens een houvast aan hebt he […] dat als ik 

iemand nodig heb en ik kan zien wie dat is, dat ik niet gelijk hoef te schrikken”. Peeters et al. 

(2010) stellen ook dat cliënten zelf het moment van contact willen bepalen, maar dit 

benoemen dat respondenten die de rol van cliënt vervullen, niet.  

Geconcludeerd kan worden dat respondenten die de rol van cliënt vervullen, waarde hechten 

aan betrouwbare technologie met een hoog gebruiksgemak en vaste tijdstappen en 

zorgverleners bij het beeldbellen. Dit komt overeen met de literatuur, alleen het moment van 

contact blijkt niet van belang voor de respondenten die de rol van cliënt vervullen.  

 

SAMENVATTING 

De respondenten die de rol van cliënt vervullen, zijn van mening dat domotica kan 

bijdragen aan het veiligheidsgevoel, mits fysiek contact gewaarborgd blijft. In 

tegenstelling tot de literatuur wordt geen afstandelijkere zorgrelatie verwacht. De 

respondenten die de rol van cliënt vervullen, blijken veel waarde te hechten aan het 

gebruiksgemak en vaste tijdstippen bij zorg op afstand, wat ook terugkomt in de 

literatuur. Vooral de oudste ouderen blijken belemmeringen van domotica te  zien.   

4.2.3. DE SOCIALE OMGEVING VAN DE CLIËNT  

Alle respondenten die de functie van cliënt vervullen, geven aan naast zorg van Zorgspectrum 

ook hulp te ontvangen van naasten en/of familie, wat aansluit bij literatuur van Peeters et al. 

(2013) waarin naar voren wordt gebracht dat de verantwoordelijkheid van mantelzorgers bij 

de zorg van ouderen toeneemt.    
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Informele zorg 

De respondenten die de functie van cliënt vervullen, noemen voornamelijk hun kinderen en 

broers of zussen die helpen met de administratie, huishoudelijke taken en meegaan naar 

afspraken. Alleen C5C en C6C hebben een mantelzorger, maar deze blijken evenals de 

naasten en familie, geen vaste zorgtaken te vervullen. Dit wijkt af van de literatuur van 

Peeters et al. (2013) en Doorten (2010) waarin wordt gesteld dat mantelzorgers steeds meer 

zorgtaken overnemen van de professionele zorg.   

Geconcludeerd kan worden dat de familie/naasten van respondenten die de rol van cliënt 

vervullen, in tegenstelling tot de literatuur geen zorgtaken, maar veelal ondersteunende taken 

uitvoeren.  

Zorgwens van de familie 

Onderzoek van Peeters (2010) verwacht een positieve houding van mantelzorgers bij de inzet 

van domotica, omdat het ze een gerust gevoel geeft. Zeven van de tien respondenten die de 

functie van cliënt vervullen (C10C, C1C, C2A, C3B, C5C, C7C, C8B) hebben ook het gevoel 

dat familie/naasten zich zorgen maken over hun gezondheidstoestand. 

Alle respondenten die de functie van cliënt vervullen, hechten veel waarde aan de mening van 

hun omgeving en acht respondenten die de functie van cliënt vervullen, nemen hun advies ook 

mee bij het bepalen van de benodigde zorg. Hierbij benadrukken C4C en C6C wel dat ze 

uiteindelijk zelf de beslissing nemen: “Nou ja dan neem ik het mee, of ik het doe dat is dan 

nummer twee, maar ik zou er wel aan denken […] Ik wil het wel meenemen maar uiteindelijk 

ben ik nog de baas” (C4C). De twee andere respondenten (C3B, C9C) zeggen zelf te bepalen 

welke zorg ze nodig hebben. Dit sluit aan bij de literatuur van Van Hartingsveldt et al. (2008), 

en Van Haaster (2001) die de cliënt als coregisseur beschrijven die uiteindelijk beslist wat er 

gaat gebeuren.  

Geconcludeerd kan worden dat de familie/naasten een belangrijk rol spelen in het zorgproces 

van de respondenten die de rol van cliënt vervullen, maar maken zelf de keuze met betrekking 

tot de benodigde zorg, wat ook terugkomt in de literatuur. 

SAMENVATTING 

In overeenstemming met de literatuur blijken de familie/naasten van de respondenten 

die de rol van cliënt vervullen, een belangrijke rol te spelen bij het bepalen van de 

benodigde zorg, maar de cliënt is uiteindelijk degene die beslist. In tegenstelling tot de 

literatuur verrichten de mantelzorgers geen zorgtaken, maar veelal ondersteunende 

taken. 
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4.2.4. CLIËNTGERICHTE ZORG 

De respondenten die de functie van cliënt vervullen, beschrijven cliëntgericht werken met 

verschillende begrippen, maar gaan grotendeels in op een persoonlijke benadering. 

Vraaggerichte houding 

In literatuur van Wollersheim et al. (2014), Raad van de Volksgezondheid (1998) en Van der 

Steege (2003) staan de wensen en verwachtingen van de cliënt centraal bij cliëntgericht 

werken. Gelijk hieraan noemen vier respondenten (C3B, C6C, C7C, C8B) dat zorg 

cliëntgericht is wanneer de zorgverleners vragen naar de zorgwensen van de cliënt en 

informeren of ze nog iets anders kunnen betekenen. Daarbij noemen vier respondenten 

(C10C, C2A, C4C, C9C)  het belang van een flexibiliteit bij het verlenen van zorg,  waarbij 

de mogelijkheid om voorkeurstijden van zorg aan te geven als blijk van cliëntgerichte zorg 

wordt beschouwd.  De respondenten die de functie van cliënt vervullen, zijn van mening dat 

huidige zorgverlening cliëntgericht is: “Als ik bijvoorbeeld zeg ik ben een half uur later dan is 

het geen probleem ze zijn flexibel. Ik hoef er niet om te vragen, ze anticiperen gewoon” 

(C10C). Dit sluit aan bij het belang van zorg op maat door overleg tussen cliënt en 

zorgverlener zoals beschreven door Van Hartingsveldt et al. (2008). 

Geconcludeerd kan worden dat respondenten die de rol van cliënt vervullen, een flexibele en 

vraaggerichte houding van belang achten bij het verlenen van cliëntgerichte zorg, wat 

overeenstemt met de literatuur.   

Inspelen op de situatie 

Vier respondenten (C1C, C2A, C3B, C5C) omschrijven cliëntgericht werken als het handelen 

naar een situatie door direct actie te ondernemen. Ter illustratie noemt C3B dat ze een keer 

belde voor een extra kussen, “en de volgende dag was het kussen er. We zijn op vakantie 

geweest, maar we hebben maar één rolstoel dus hadden we er nog een nodig, wij gebeld en er 

was de volgende dag een rolstoel”. Ook CIC licht dit als volgt toe:   

Ik heb eens een tijdje terug toen kwamen ze voor het ontbijt en toen was mijn suiker 2,2 en 

toen nam en zij meteen het initiatief om de dokter te bellen en alles te regelen. En zij namen 

maatregelen naar instanties die noodzakelijk waren en dat vond ik heel erg prettig. 

Gerelateerd hieraan noemen drie respondenten (C4C, C5C, C6C)  dat een persoonlijke 

benadering belangrijk is om cliëntgericht te werken. De zorgverleners moeten vriendelijk zijn 

en geduld hebben:  
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   Als ze het op een vriendelijke manier doen, dat werkt zo veel beter. Dan lukt het ook 

wat beter en dan kan ik ook beter naar ze luisteren […] Ik kan het best begrijpen als ze druk 

zijn geweest, als ze dat dan maar aangeven en vriendelijk zijn (C5C).  

Ook vindt C6C dat je als persoon behandeld moet worden, “niet dat je een van de velen bent. 

Daar heb je behoefte aan als je ouder wordt, een persoonlijke benadering”. In de gevonden 

literatuur komt inspelen op een situatie niet als onderdeel van cliëntgericht werken voor, 

alleen wordt hier door Van Diest et al. (2002) middels het benoemen van een gelijkwaardige 

relatie en wederzijds respect wel naar gerefereerd.  

Geconcludeerd kan worden dat respondenten die de rol van cliënt vervullen inspelen op de 

situatie van belang achten bij het verlenen van cliëntgerichte zorg, waarbij direct handelen en 

een persoonlijke benadering centraal moeten staan. Dit aspect komt niet direct, maar wel 

impliciet terug in de literatuur rondom cliëntgericht werken. 

Rol bij ontwikkelingsproces 

Peeters et al. (2013) en Peeters et al. (2015) beschrijven dat het betrekken van cliënten bij 

ontwikkelings- en implementatieproces van domotica kan bijdragen aan de cliëntgerichtheid 

van de zorg, alleen blijken de respondenten die de rol van cliënt vervullen geen behoefte aan 

te hebben. Op C6C na, wil geen van de respondenten die de functie van cliënt vervullen, 

meedenken over domotica, omdat ze verwachten hier niet aan bij te kunnen dragen:  

  Nou kijk, ik heb er toch geen verstand van. Ik accepteer de dingen die goed zijn voor 

mij, dat jullie denken van misschien is het voor haar wel fijn. […]je hoeft met niet elk ditje of 

datje door te bellen dat niet. Ik heb gehoord wat de bedoeling is, en dat klinkt goed (C2A).  

Deze bevindingen staan lijnrecht tegenover literatuur van Van Hartingsveldt et al. (2008) en 

Van Haaster (2010) waarin de cliënt als co-regisseur in het zorgproces wordt beschreven.  

Alleen C6C zegt open te staan om een bijeenkomst over domotica bij te wonen: “dat je ook 

kunt horen waar ze tegen aan lopen. Je stapt er zomaar niet in, en ook van Zorgspectrum zelf, 

wat de mogelijkheden allemaal zouden kunnen zijn”.  

Geconcludeerd kan worden dat de respondenten die de rol van cliënt vervullen, in 

tegenstelling tot de literatuur niet betrokken willen worden in het ontwikkelingsproces van 

domotica.   
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SAMENVATTING  

Respondenten die de functie van cliënt vervullen, beschouwen cliëntgericht werken als 

flexibel zorg verlenen met een persoonlijke benadering waarbij de cliënt gevraagd 

wordt naar zijn zorgwensen en de zorgverlener snel anticipeert op de zorgbehoeften. 

Dit sluit aan bij de literatuur rondom cliëntgericht werken, maar in tegenstelling tot de 

literatuur wensen de respondenten die de rol van zorgverlener vervullen niet betrokken 

te worden bij de ontwikkeling van domotica.  

 

4.2.5. CONCLUSIE 

Aan de hand van bovenstaande resultaten is het volgende antwoord op  deelvraag 3b: Wat is 

de relatie tussen cliëntgericht werken en het verlenen van extramurale zorg middels domotica, 

volgens cliënten binnen Zorgspectrum?, geformuleerd:  

De zorgverleners die de rol van cliënt vervullen, hebben weinig ervaring met technologie in 

de zorg, maar staan open om domotica te gebruiken wanneer dit om veiligheidsredenen nodig 

is of het bij draagt aan langer zelfstandig wonen. De cliënten zien verder weinig meerwaarde 

van domotica en hoeven niet betrokken te worden bij de ontwikkeling van domotica. Ze 

beschouwen cliëntgerichte werken als flexibel zorg verlenen met een persoonlijke benadering 

waarbij de cliënt gevraagd wordt naar zijn zorgwensen en de zorgverlener actief inspeelt op 

de situatie. De respondenten die de rol van cliënt vervullen willen zelfredzaam zijn, maar 

hebben behoefte aan persoonlijk contact wat betekent dat het volledig vervangen van fysieke 

zorg door domotica afbreuk doet aan de wens van de cliënt. Desondanks verwachten ze niet 

dat de zorgrelatie afstandelijker wordt door het gebruik van domotica. De respondenten die de 

rol van cliënt vervullen blijken verschillende woonwensen te hebben wanneer ze meer 

zorgbehoevend worden; de ene helft geeft voorkeur aan een intramurale woonsituatie, terwijl 

de andere helft voor een zelfstandig woonsituatie met domotica kiest. 

De cliënten brengen domotica niet in direct verband met cliëntgericht werken, maar de 

verwachting is dat domotica en cliëntgericht werken samen kunnen gaan wanneer persoonlijk 

contact wordt gewaarborgd en de cliënten de noodzaak van domotica ervaren. Wanneer 

familie de meerwaarde van domotica inziet, kan dit de wil om domotica te gebruiken 

stimuleren, aangezien cliënten de mening van naasten over de benodigde zorg belangrijk 

vinden.   



67 
  

4.3. VERSCHILLEN EN OVEREENKOMSTEN  

Zorgverleners en cliënten nemen in de zorg tegengestelde posities in, wat kan betekenen dat 

zij anders kijken naar de relatie tussen domotica en cliëntgericht werken. De bevindingen van 

de interviews vertonen zowel verschillen als overeenkomsten tussen de verwachtingen van 

cliënten en zorgverleners. In paragraaf 4.3.1. worden de overeenkomsten, en in paragraaf 

4.3.2. worden de verschillen tussen de verwachtingen van cliënten en zorgverleners 

uiteengezet, op basis waarvan in paragraaf 4.3.3. de vierde deelvraag beantwoord kan worden: 

Welke verschillen en overeenkomsten kennen de verwachtingen van zorgverleners en cliënten 

binnen Zorgspectrum omtrent de relatie tussen cliëntgericht werken en domotica in de 

extramurale zorg? 

4.3.1. OVEREENKOMSTIGE VERWACHTINGEN 

De respondenten die de functie van zorgverlener of cliënt vervullen, blijken veelal 

overeenstemmende verwachtingen van domotica en cliëntgericht werken naar voren te 

brengen. Beide respondentgroepen beschouwen langer zelfstandig wonen en een groter 

veiligheidsgevoel als de meerwaarde van domotica waarbij ze benadrukken dat tijd nodig is 

om te wennen aan de overgang naar zorg middels domotica. Ook noemen respondenten die de 

rol van zowel cliënt als zorgverlener vervullen,  als aandachtspunten van domotica het 

schenden van privacy, hoge kosten en het belang van gebruiksgemak, terwijl deze 

aandachtspunten bij geen van de respondenten waren opgenomen in de topiclijst. Ook zetten 

beide respondentgroepen vraagtekens bij de betrouwbaarheid van de technologische 

toepassingen. De respondenten die de functie van zorgverlener vervullen, dragen aan dat deze 

toepassingen geen defecten mogen vertonen, en hieraan gerelateerd noemen respondenten die 

de functie van cliënt vervullen dat de technologie betrouwbaar moet zijn.  

Beide respondentgroepen hebben dezelfde verwachtingen van cliëntgericht werken en gaan in 

op het centraal stellen van de cliëntwens en situatiegericht handelen. Respondenten die de 

functie van zorgverlener vervullen, achten communicatieve vaardigheden en een goed 

inlevingsvermogen van belang voor een zorgverlener, en hieraan gerelateerd zeggen 

respondenten die de rol van cliënt vervullen een persoonlijke en vriendelijke benadering 

belangrijk te vinden in het kader van cliëntgerichte zorg. Beide respondentgroepen vinden 

voldoende tijd nemen en niet haasten van belang om cliëntgericht te kunnen werken.  

Alle respondenten ervaren de huidige zorgrelatie als gelijkwaardig en persoonlijk waarbij 

geen verandering in deze zorgrelatie wordt verwacht bij de inzet van domotica. In het kader 
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hiervan stellen beide respondentgroepen als voorwaarde dat fysieke zorg gewaarborgd moet 

blijven, omdat domotica als afstandelijk wordt ervaren en er vanuit beide kanten behoefte is 

aan persoonlijk contact. De respondenten die de functie van cliënt vervullen, zeggen het 

gevoel te hebben dat hun familie/naasten zich zorgen maken om hun gezondheidstoestand, 

waarbij de mening van familie/naasten omtrent de benodigde zorg, worden meegenomen bij 

de beslissingen. In het kader hiervan verwachten de respondenten die de functie van 

zorgverlener vervullen, dat de familie/naasten van de cliënt openstaan voor domotica en baat 

hebben bij voldoende zorg voo een gerust gevoel. De respondenten die de rol van 

zorgverlener vervullen, suggereren ook dat de familie/naasten van de cliënt, de inzet van 

domotica in de extramurale zorg kan stimuleren en ondersteuning kunnen bij het gebruik van 

deze technologische toepassingen. 

Geconcludeerd kan worden dat beide respondentgroepen gelijke interpretaties toe kennen aan 

cliëntgericht werken en dezelfde kansen en tekortkomingen van domotica naar voren brengen.   

4.3.2. VERSCHILLENDE VERWACHTINGEN 

Het grootste verschil tussen beide respondentgroepen, is de behoefte om betrokken te worden 

in het ontwikkelproces van domotica. De respondenten die de functie van zorgverlener 

vervullen, benadrukken het belang om mee te denken bij de ontwikkeling van domotica en 

verwachten dat ook de cliënt een actieve rol in het zorgproces wil aannemen. Deze 

verwachting wordt niet door de respondenten die de rol van cliënt vervullen, gedeeld. Zij 

blijken niet de behoefte te hebben om mee te denken bij de totstandkoming van domotica en 

ambiëren ook geen participerende rol in het zorgproces.  

In het kader van domotica benoemen de respondenten die de functie van zorgverlener 

vervullen, meer vrijheid, de mogelijkheid om een bredere doelgroep te bereiken, maar ook het 

risico van schijnveiligheid naar voren. Daarentegen brengen de respondenten die de functie 

van cliënt vervullen, geen andere voor- en/of nadelen van domotica naar voren.  

Een ander verschil tussen beide respondentgroepen is, dat de respondenten die de functie van 

zorgverlener vervullen geen moeite blijken te hebben zich een beeld van domotica en 

cliëntgericht werken te vormen en de invloed van domotica te voorspellen. De respondenten 

die de rol van zorgverlener vervullen, blijken het lastig te vinden om zich voor te stellen dat 

ze domotica in de zorg zouden gebruiken waarbij ze ook de impact op de zorgverlening lastig 

kunnen inschatten.  
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Geconcludeerd kan worden dat het grootste verschil tussen beide respondenten betrekking 

heeft op de belangstelling voor domotica en de gewenste positie in het zorgproces.  

4.3.3. CONCLUSIE 

Op basis van bovenstaande bevindingen kan het volgende antwoord op de vierde deelvraag: 

Welke verschillen en overeenkomsten kennen de verwachtingen van zorgverleners en cliënten 

binnen Zorgspectrum omtrent de relatie tussen cliëntgericht werken en  domotica in de 

extramurale zorg?, worden geformuleerd: 

De opvattingen van de onderzoeksconcepten zijn veelal gelijk, de respondentgroepen 

benoemen gelijke verwachtingen rondom de invloed van domotica en de betekenis van 

cliëntgericht werken.. Daarentegen blijken de respondenten die de functie van zorgverlener 

vervullen veelal een beter beeld van domotica hebben en hier ook meer kritisch op reflecteren, 

in tegenstelling tot de respondenten die de functie van cliënt vervullen en minder goed 

uitspraak kunnen doen over de eventuele aandachtspunten en/of  tekortkomingen van 

domotica. Daarbij verwachten de respondentgroepen dezelfde voordelen en nadelen van 

domotica, maar de respondenten die de functie van zorgverlener vervullen gaan  meer 

specifiek in op de waarde van domotica als middel, terwijl de respondenten die de functie van 

cliënt vervullen, de waarde veelal op het resultaat van domotica betrekken. Ook zien de 

respondenten die de rol van zorgverlener vervullen nieuwe kansen en mogelijkheden middels 

domotica, terwijl de respondenten die de rol van cliënt vervullen uitgaan van het bevorderen 

van  bestaande zorgverlening. 

Tot slot verwachten beide respondentgroepen dat cliëntgericht kan worden gewerkt bij het 

verlenen van zorg middels domotica mits persoonlijk contact gewaarborgd blijft.  
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[Geef een citaat uit het document of de samenvatting van een interessant 

punt op. Het tekstvak kan overal in het document worden neergezet. Ga 

naar het tabblad Hulpmiddelen voor tekenen als u de opmaak van het 

tekstvak voor het blikvangercitaat wilt wijzigen.] 

 

5. CONCLUSIE 
Het doel van dit kwalitatieve onderzoek is inzicht krijgen in de verwachtingen van 

cliëntgericht werken bij het verlenen van extramurale zorg middels domotica. In dit hoofdstuk 

wordt aan de hand van de theorie en empirie een antwoord gegeven op de hoofd- en 

deelvragen van dit onderzoek. Hierbij moet het explorerende karakter in acht worden 

genomen en zijn de getrokken conclusies gebaseerd op de literatuurstudie en de interviews 

met cliënten en zorgverleners. Vervolgens worden in paragraaf  5.2. aanbevelingen gedaan.  

 

5.1. BEANTWOORDING ONDERZOEKSVRAGEN 

Om de hoofdvraag te beantwoorden, zijn vier deelvragen geformuleerd. Deelvraag één en 

twee hebben betrekking op de theoretische perspectieven rondom domotica en cliëntgericht 

werken, en zijn op basis van de literatuurstudie in hoofdstuk drie beantwoord. Deze inzichten 

bepalen het referentiekader waaruit de resultaten van de interviews met cliënten en 

zorgverleners zijn geanalyseerd. Aan de hand van deze bevindingen is in hoofdstuk vier een 

antwoord op de derde deelvraag omtrent de verwachtingen van cliënten en zorgverleners 

aangaande domotica en cliëntgericht werken, geformuleerd. Vervolgens is de vierde 

deelvraag beantwoord door het vergelijken van de beschreven verwachtingen. De antwoorden 

op de deelvragen worden hieronder beknopt uiteengezet: 

 

Deelvraag 1: Welke theoretische perspectieven zijn er op domotica in de zorg? 

Domotica zijn technologische toepassingen die de cliënt kunnen ondersteunen ten behoeve 

van een groter veiligheidgevoel en een zelfstandige woonsituatie. Domotica wordt 

gekenmerkt door morele vraagstukken en technische mankementen. Zorgverleners gaan meer 

monitoren, omdat persoonlijk contact deels wordt vervangen door technologie. Zowel cliënten 

als zorgverleners hechten veel waarde aan persoonlijk contact waarbij ter discussie kan 

worden gesteld of domotica passend is. Een betrokken rol van cliënten en zorgverleners bij de 

ontwikkeling en implementatie van domotica is nodig voor een bereidwillige houding ten 

opzichte van technologie in de zorg.  
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Deelvraag 2: Welke theoretische perspectieven zijn er op cliëntgericht werken? 

Cliëntgericht werken is vanuit een gelijkwaardige relatie tussen cliënt en zorgverlener in 

overleg zorg verlenen waarbij de zorgvraag van de cliënt centraal staat en er tegemoet wordt 

gekomen aan de wensen en verwachtingen van de cliënt. Een centrale positie van de cliënt 

moet door de organisatie worden ondersteund en zorgverleners dienen in staat te zijn om zorg 

op maat  te leveren. Het verlenen van cliëntgerichte zorg gaat uit van een actieve rol van de 

cliënt in het zorgproces, waarbij ter discussie kan worden gesteld of dit aansluit bij de 

behoeften en mogelijkheden van de cliënten.  

 

Deelvraag  3:  

a.  Wat is de relatie tussen cliëntgericht werken en het verlenen van extramurale zorg 

middels domotica, volgens zorgverleners binnen Zorgspectrum? 

De respondenten die de rol van zorgverlener vervullen, beschouwen cliëntgericht werken als 

het verlenen van zorg waarbij de wens van de cliënt als uitgangspunt wordt genomen. Ze 

stellen dat zelfsturing bij cliënten nodig is om cliëntgericht zorg te kunnen verlenen, wat 

aansluit bij hun verwachtingen dat domotica de zelfstandigheid en veiligheid van cliënten kan 

bevorderen. De respondenten die de rol van zorgverlener vervullen, zijn van mening dat 

domotica aan kunnen sluiten bij de cliëntbehoeften wanneer persoonlijk contact gewaarborgd 

blijft en zorgverleners worden betrokken in het ontwikkelingsproces. Ze veronderstellen dat 

technologie voor het merendeel van de huidige ouderen niet geschikt is, maar verwachten dat 

domotica voor komende generaties die beter bekend zijn met technologie, meerwaarde 

kunnen bieden. 

 

b. Wat is de relatie tussen cliëntgericht werken en het verlenen van extramurale zorg 

middels domotica, volgens cliënten binnen Zorgspectrum? 

De respondenten die de rol van cliënt vervullen, beschouwen cliëntgericht werken als flexibel 

zorg verlenen met een persoonlijke benadering waarbij de cliënt gevraagd wordt naar zijn 

zorgwensen en de zorgverlener actief inspeelt op de situatie. Ze willen zelfredzaam zijn en 

staan open voor het gebruik van domotica wanneer dit een zelfstandige woonsituatie 

bevordert. De respondenten die de rol van cliënt vervullen, verwachten niet dat de zorgrelatie 

afstandelijker wordt door het gebruik van domotica. Ze brengen domotica niet direct in 

verband met cliëntgericht werken, maar verwachten  dat domotica cliëntgericht kan worden 

ingezet wanneer de meerwaarde van deze domotica wordt ervaren, persoonlijk contact 

gewaarborgd blijft en goede communicatievoorziening aanwezig is.  
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Deelvraag 4: Welke verschillen en overeenkomsten kennen de verwachtingen van 

zorgverleners en cliënten binnen Zorgspectrum omtrent de relatie tussen  

 cliëntgericht werken en  domotica in de extramurale zorg? 

De respondenten die de rol van cliënt en zorgverlener vervullen, verwachten dezelfde voor- 

en nadelen van domotica en hebben overeenstemmende associaties bij cliëntgericht werken. 

De verschillen zitten voornamelijk in de mate van betrokkenheid. De respondenten die de rol 

van zorgverlener vervullen, hebben geen moeite de effecten van domotica in te schatten en 

beschouwen domotica als instrument dat nieuwe mogelijkheden kan bieden. Daarentegen 

vinden de respondenten die de rol van cliënt vervullen, het lastiger om voorspellingen te doen 

over domotica en noemen voornamelijk gevolgen van domotica op de huidige zorgverlening. 

Beide respondentgroepen verwachten dat het mogelijk is om cliëntgericht te werken bij het 

verlenen van zorg middels domotica, op voorwaarde dat persoonlijke zorg niet geheel 

verdwijnt. 

 

Het vergelijken van de literatuur met de resultaten van het empirisch onderzoek, brengt 

interessante verschillen naar voren. Beide respondentgroepen verwachten dat domotica hoge 

kosten voor de zorggebruiker met zich mee brengt en noemen dit als drempel om domotica te 

gebruiken. In de gevonden literatuur worden de kosten van domotica niet besproken. Dit geldt 

ook voor het belang van een duidelijke informatievoorziening rondom domotica. Beide 

respondenten brengen het belang van informatie en evaluatie naar voren, terwijl dit in de 

literatuur achterwege blijft. 

Daarentegen laat literatuur (Niemeijer et al., 2012a; Doorten, 2010; Peeters et al., 2013) zien 

dat de zorgrelatie afstandelijker wordt bij de inzet van domotica, terwijl geen van de 

respondenten in dit onderzoek verwacht dat de zorgrelatie zal veranderen bij de inzet van 

domotica, omdat het de lichamelijke zorg niet kan vervangen waardoor zorgverleners fysieke 

zorg moeten blijven leveren. Interessant is ook dat literatuur van Doorten (2010) en Peeters et 

al. (2013) veronderstelt dat de informele zorg steeds meer zorgtaken overneemt, terwijl geen 

van de respondenten die de rol van cliënt vervullen, zorg ontvangen van familie of 

mantelzorgers. Wellicht hebben ze voldoende professionele zorg, maar een verklaring zou 

ook kunnen zijn dat ze geen beroep kunnen of willen doen op het sociale netwerk zoals 

gesteld door NIVEL (2013) en Struijs (2006). Wanneer dit het geval is, kan ter discussie 

worden gesteld of de informele zorg de professionele zorgverleners kan vervangen zoals 

aangenomen door Van Rijn (VWS, 2013b).   
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In het kader van cliëntgericht werken valt op dat literatuur aandraagt dat de cliënt een actieve 

rol in het zorgproces wenst en betrokken moet worden bij het ontwikkelings- en 

implementatieproces van domotica om cliëntgericht zorg te kunnen verlenen (Peeters et al., 

2013; Peeters et al., 2015; Van Hartingsveldt et al., 2008; Van Haaster, 2010) De 

respondenten die de rol van cliënt vervullen, blijken hier helemaal geen behoefte aan te 

hebben en willen niet betrokken worden bij de implementatie van domotica. 

De respondenten in dit onderzoek representeren cliënten en zorgverleners in de extramurale 

zorg. Wanneer de verwachtingen van de respondenten die de rol van cliënt vervullen, worden 

vergeleken met de ouderenprofielen van Doekhie et al. (2014) valt op dat de profielen van de 

afwachtende (C1C, C4C, C5C, C9C) en machteloze (C3B, C7C, C8B, C10C) ouderen het 

meest overeenkomen, aangezien de voorkeur wordt gegeven aan professionele zorg en ze 

onzeker zijn om technologie te gebruiken. De respondenten getypeerd door de machteloze 

oudere hebben misschien niet alle mogelijkheden, maar wel de behoefte hebben om 

zelfredzaam te blijven, terwijl de afwachtende oudere liever intramuraal wil wonen. De 

overige twee cliënten geven aan zelfredzaam te zijn en zowel de wil als de mogelijkheid 

hebben om domotica te gebruiken, waardoor zij als de proactieve oudere getypeerd kunnen 

worden. Deze afspiegeling wijkt af van Doekhie et al. (2014) waarbij het merendeel van de 

ouderen tot de profielen proactieve en zorgwensende ouderen, worden gerekend. Een 

verklaringen zou kunnen zijn dat de gemiddelde leeftijd van de respondenten die de rol van 

cliënt vervullen in dit onderzoek een stuk hoger ligt, aangezien de respondenten in het 

onderzoek van Doekhie et al. (2014) tussen de 57 en 77 jaar zijn. Op basis hiervan kan 

worden gesuggereerd dat de huidige cliënten een ander zorgprofiel hebben dan de komende 

generatie in de extramurale zorg. Dit ondersteunt de bevinding dat domotica voor deze 

generatie ouderen wellicht te vroeg komt en meer aansluit bij de behoeften en mogelijkheden 

van de komende generatie ouderen. Ter discussie kan worden gesteld of de huidige cliënten 

behoefte hebben aan zelfredzaamheid en eigen regie zoals gesteld door Schippers en Van Rijn 

(2013a).  Dit ondersteunt Van der Wal (2009) die betwijfelt of technologie geschikt is voor de 

huidige doelgroep.  

Bij de respondenten die de rol van zorgverlener vervullen, valt op dat een aantal zorgverleners 

veel waarde hechten aan het verlenen van fysieke zorg en het sociaal contact met cliënten heel 

belangrijk vinden. Dit sluit aan bij Sävenstadt et al. (2006) die laat zien dat zorgverleners de 

fysieke aanwezigheid als echte zorg beschouwen en sceptisch tegenover zorg middels 

domotica staan. Aan de andere kant zijn onder de respondenten die de rol van zorgverlener 
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vervullen ook zorgverleners te identificeren die graag willen innoveren en veel nieuwe 

mogelijkheden bij het gebruik van domotica zien. De achtergrondkenmerken van de 

respondenten bieden geen verklaring voor dit onderscheid.  

Op basis van de deelvragen en bovenstaande bevindingen kan de centrale hoofdvraag van het 

onderzoek worden beantwoord:  

Welke verwachtingen hebben zorgverleners en cliënten binnen Zorgspectrum van 

cliëntgericht werken middels domotica in de extramurale zorg? 

Op basis van de literatuur en de interviews wordt verwacht dat domotica geen invloed laat 

zien op cliëntgericht werken die niet voorkomen kan worden. Cliëntgericht werken komt tot 

stand door het verlenen van zorg die situatiegericht is waarbij de individuele zorgwens van de 

cliënt centraal staat. De gesignaleerde tekortkomingen van domotica rondom veiligheid en 

privacy schending hoeven hiervoor niet belemmerend te zijn, maar kunnen wel de 

gebruiksintentie van domotica beïnvloeden. De gevonden meerwaarde van domotica draagt 

daarnaast ook niet direct bij aan de cliëntgerichtheid van de zorg, maar het bevorderen van 

zelfredzaamheid kan wel ten goede komen aan cliëntgericht werken. Verwacht kan worden 

dat domotica in de extramurale zorg geen directe invloed op cliëntgericht werken heeft, omdat 

de verwachtingen van zorgverleners en cliënten het verlenen van cliëntgerichte zorg met 

domotica niet uitsluiten, maar ook niet veronderstellen.  

5.2. AANBEVELINGEN 

In deze paragraaf formuleer ik op basis van de onderzoeksresultaten en daaraan gekoppelde 

conclusies, een aantal aanbevelingen voor de praktijksituatie in dit onderzoek. 

Cliënten overtuigen 

Het is belangrijk om zorgverleners in de oriëntatiefase mee te laten denken over geschikte 

ontwikkelingen en vervolgens een evaluerende rol te geven bij pilots en/of testversies van 

domotica. Op deze manier kunnen zij de cliëntwens vertegenwoordigen wat ten goede kan 

komen aan de gebruiksvriendelijkheid van domotica. Bij het implementeren van domotica is 

het vervolgens belangrijk om duidelijk te communiceren en volledige informatie aan cliënten 

te bieden om weerstand rondom het gebruik van domotica weg te nemen. Dit kan door het 

toelichten van de meerwaarde en/of noodzaak van domotica waarbij wordt benadrukt dat het 

geen bezuiniging, maar een verbetering van de zorg is. Aangezien de cliënten langer 

zelfstandig kunnen blijven en de zorgverleners middels domotica meer efficiënt kunnen 
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werken, waardoor meer tijd voor de zorg wordt overgehouden. Het is tevens belangrijk om 

duidelijkheid te verschaffen rondom de kosten en financiering van domotica aangezien hier 

veel onzekerheid over bestaat. 

De cliënten blijken moeite te hebben om een voorstelling van domotica te maken en een 

aanbeveling is dan ook om duidelijke voorbeelden als afbeeldingen, video’s of een testversie 

te gebruiken om cliënten een beter beeld te geven van mogelijke technologische toepassingen.  

Geleidelijke overgang 

De cliënten en zorgverleners hechten veel waarde aan sociaal contact, waardoor wordt 

aanbevolen om domotica in eerste instantie aanvullend naast de fysieke zorg in te zetten  

zodat beide partijen langzaam kunnen wennen aan de verandering. Op deze manier blijven 

persoonlijk contact gewaarborgd en kan schijnveiligheid worden voorkomen, omdat zowel 

cliënten als zorgverleners niet volledig afhankelijk zijn van de technologie. De huidige 

cliëntgroep in de praktijksituatie ontvangt veelal lichamelijke zorg die niet door domotica kan 

worden vervangen. Dit in combinatie met de ervaren onzekerheid bij het gebruik van 

technologie en de onwil om iets nieuws te leren, leidt tot de aanbeveling domotica vooral 

gebruikt moet worden voor cliënten die nieuw in zorg komen. Deze nieuwe generatie is nog 

niet gewend aan fysieke zorg en wellicht meer bekwaam met technologie. Daarnaast wordt 

domotica voor psychisch geriatrische cliënten afgeraden, omdat domotica een grote 

verantwoordelijkheid en risico’s met zich mee brengt. In het kader van privacy schending 

blijkt cameratoezicht te ver gaan, waardoor de voorkeur eerder ligt bij de implementatie van 

beeldbellen en sensoren.  

Sociaal netwerk 

Tot slot wordt het betrekken van naasten/familie van cliënten aanbevolen bij de implementatie 

van domotica, omdat zij de noodzaak en meerwaarde van domotica kunnen benadrukken om 

het gebruik van domotica te stimuleren. Tevens kunnen zij de cliënten ondersteunen bij het 

bedienen van de technologie. De sociale omgeving is ook van belang voor het waarborgen 

van persoonlijk contact, wanneer de fysieke zorg vermindert of verdwijnt door de inzet van 

domotica. Het is dus belangrijk om te kijken naar het sociale netwerk van de cliënt bij het 

besluit om domotica in te zetten. 
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6. DISCUSSIE 
In dit laatste hoofdstuk reflecteer ik op het onderzoeksproces waarbij mogelijke factoren van 

invloed worden besproken en de beperkingen van het onderzoek worden toegelicht. Het 

hoofdstuk wordt afgesloten met suggesties voor eventueel vervolgonderzoek.  

 

6.1. REFLECTIE 

Dit explorerende onderzoek heeft als doel inzicht te geven in verwachtingen rondom 

domotica in de extramurale zorg en cliëntgericht werken. Aangezien de verwachtingen zijn 

gebaseerd op semigestructureerde interviews met 10 cliënten en 10 zorgverleners binnen één 

team van Zorg Thuis, beschouw ik dit onderzoek als een gevalsstudie waarin één 

praktijksituatie gedetailleerd wordt beschreven.    

 

6.1.1. ONDERZOEKSPROCES 

Het onderzoek kent een interpretatieve benadering, omdat ik als onderzoeker  in het gehele 

onderzoeksproces betekenis heb gegeven aan zowel het theoretisch als het empirisch 

onderzoek. Om deze reden beschouw ik het onderzoek als mijn weergave van de sociale 

werkelijkheid, omdat een andere onderzoeker tot andere conclusies had kunnen komen. 

Tevens ben ik me ervan bewust dat de uitgebreide literatuurstudie die ten grondslag ligt aan 

het empirisch onderzoek, van invloed kan zijn geweest op de interviews. Het lezen van 

literatuur kan namelijk een perspectief aanreiken wat het objectief interpreteren van de 

interviewresultaten belemmert. Tijdens de interviews heb ik geprobeerd mijn eigen inbreng te 

beperken, maar het bleek soms nodig om suggesties te doen of voorbeelden te geven bij een 

topic. Vooral respondenten die de rol van cliënt vervullen vonden het lastig om sommige 

vragen te beantwoorden, omdat zij moeite hadden met het inbeelden van toekomstige 

situaties. Mijn inbreng als onderzoeker kan sturing aan de interviews hebben gegeven. Om 

mijn eigen interpretaties te beperken, heb ik tijdens de interviews regelmatig bij de 

geïnterviewde gecontroleerd of mijn opvatting van het gezegde correct was. Een enkele keer 

kwam naar voren dat ik uitspraken verkeerd had opgevat en op deze manier kon de 

respondent nogmaals uitleggen wat er daadwerkelijk werd bedoeld. Het herhalen van 
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uitspraken had ook als effect dat de respondenten vaak nieuwe aspecten of aanvullingen 

aandroegen, omdat ze nogmaals over het gezegde na moesten denken.  

De interviews zijn in een tijdspanne van zes weken afgenomen, waarbij ik me ervan bewust 

ben dat ik in de loop van het dataverzamelingsproces verschillende inzichten heb gekregen 

van het onderzoeksonderwerp. Dit kan bewust en onbewust hebben meegespeeld bij het 

afnemen van de interviews en om dit te beperken, heb ik steeds de topiclijst aangehouden. Bij 

de respondenten heb ik mezelf geïntroduceerd als onderzoeker bij Zorgspectrum, waardoor de 

kans bestaat dat cliënten en zorgverleners sociaal wenselijke antwoorden hebben gegeven, 

maar ook dat ze meer serieus op de vragen zijn ingegaan door het belang dat ze bij het 

onderzoek kunnen hebben. Naar mijn gevoel hebben de respondenten alle vragen open en 

eerlijk beantwoord en voelden ze zich niet bezwaard hun mening te geven. De intentie was 

om alle interviews één op één af te nemen, maar dit bleek niet altijd mogelijk. In de 

thuissituatie bij cliënten waren soms andere familieleden aanwezig, en bij één zorgverlener 

kwamen tijdens het gesprek andere mensen binnen.  

 

6.1.2. DE RESULTATEN 

In de onderzoeksvraag van het onderzoek staan de verwachtingen van cliënten en 

zorgverleners centraal. Van Doorn en Lammers (1976) definiëren een verwachting als een 

opvatting over wat zal of kan gebeuren (p. 116). Verwachtingen bestaan veelal uit 

veronderstellingen over hoe iets zal gaan, gebaseerd op vermoedens die in verband staan met 

eerdere ervaringen. Op basis hiervan zou gesteld kunnen worden dat kritisch naar de 

onderzoeksresultaten kan worden gekeken, aangezien het niet gebaseerd is op ervaringen of 

feitelijke kennis. De werkelijke samenhang tussen domotica en cliëntgericht werken kan 

alleen worden achterhaald wanneer daadwerkelijk zorg wordt verleend middels domotica.  

De respondenten in het onderzoek hebben nog weinig tot geen ervaring met het gebruik van 

domotica en in de interviews blijken vooral de respondenten die de rol van cliënt moeite te 

hebben om een voorstelling van domotica te maken. Zij spraken zichzelf ook regelmatig tegen 

wat de resultaten minder betrouwbaar maakt.  Daarbij kan ook worden gesteld dat de 

respondenten belang hebben bij de resultaten van het onderzoek, aangezien het een 

realistische praktijksituatie betreft wat tot gevolg kan hebben gehad dat respondenten sociaal 

wenselijke antwoorden hebben gegeven. Ook kan van invloed zijn geweest dat de 

respondenten die de rol van cliënten vervullen tevreden zijn over hun huidige woonsituatie en 
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de ontvangen zorg, wat tot gevolg kan hebben dat er geen behoefte is aan verandering wat de 

verwachtingen kan hebben invloed.  

De respondenten die de rol van cliënt vervullen, zijn veelal ouder dan 85 jaar en reeds lange 

tijd in zorg bij Zorgspectrum. Dit kan betekenen dat zij enerzijds gewend zijn aan het 

ontvangen van fysieke zorg en moeite hebben met verandering, en anderzijds onbekend zijn 

met het gebruik van technologie. De verwachtingen kunnen verschillen voor een jongere 

generatie cliënten, aangezien onderzoek van Peeters et al. (2013) een positieve houding bij het 

gebruik van domotica onder ouderen tussen 57 en 77 jaar laat zien, en Krijgsman et al. (2013) 

stellen dat ouderen tussen de 65 en 75 jaar het internet dagelijks gebruiken. Ook cliënten die 

nieuw in zorg komen, kunnen andere verwachtingen hebben, omdat zij nog niet gewend zijn 

aan een bepaalde manier van zorgverlening.  

De respondenten die de rol van zorgverlener vervullen binnen dit onderzoek, hebben een 

gemiddelde leeftijd van 35 jaar, wat betekent dat zij grotendeels met internet en social media 

zijn opgegroeid waardoor zij de waarde van ICT in de zorg eerder erkennen (V&VN, 2013), 

wat wellicht meespeelt in de houding ten opzichte van technologie en dus domotica in de 

zorg. Gesuggereerd kan worden dat zorgverleners uit oudere generaties die niet met internet 

en social media zijn opgegroeid, wellicht minder openstaan voor het gebruik van technologie 

in de zorg. Dit heeft tot gevolg hebben dat de validiteit van het onderzoek laag is, omdat de 

verwachtingen van cliënten gebaseerd zijn op een relatief ouder generatie cliënten en een 

relatief jonge generatie zorgverleners. Op basis van de resultaten kunnen geen uitspraken 

worden gedaan over de verwachtingen van zorgverleners en cliënten in het algemeen, en de 

onderzoeksresultaten zijn lastig naar andere situaties te generaliseren.  

6.2. SUGGESTIES VERVOLGONDERZOEK 

Om de samenhang tussen domotica en cliëntgericht werken in kaart te brengen, is meer 

grootschalig onderzoek nodig. Dit onderzoek kan als casestudie de aanleiding zijn voor een 

uitgebreider kwalitatief onderzoek of een observatieonderzoek waarbij het gedrag van 

cliënten en zorgverleners bij het verlenen van zorg middels domotica wordt geobserveerd om 

de daadwerkelijke invloed van domotica op cliëntgericht werken, te achterhalen.   

Dit onderzoek weergeeft de verwachtingen van cliënten en zorgverleners en voor  

vervolgonderzoek kan het interessant zijn om te kijken naar de ervaringen van de huidige 

gebruikers van domotica. Ook kan het relevant zijn om in toekomstig onderzoek de 

mantelzorgers en/of naasten van cliënten als doelgroep te betrekken, aangezien dit onderzoek 

laat zien dat cliënten veel waarde hechten aan de mening van naasten en zij tevens kunnen 
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ondersteunen bij de inzet van domotica. Daarnaast brengt dit onderzoek naar voren dat 

domotica wellicht meer geschikt is voor de aankomende generatie ouderen, waardoor het 

waardevol kan zijn om de verwachtingen van ouderen tussen de 50 en 65 jaar met betrekking 

tot de relatie tussen domotica en cliëntgericht werken in kaart te brengen, aangezien zij op 

relatief kort termijn domotica in de extramurale kunnen gaan gebruiken. Tot slot wordt een 

kritisch onderzoek naar de beloften van domotica aanbevolen om te achterhalen of 

technologische toepassingen de verwachtingen waar kunnen maken, anders is het streven naar 

de heilige graal. 
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BIJLAGE  1. RESPONDENTEN 

1.1. DE ZORGVERLENERS 

Z1+ Z1+ 38 jaar 2,5 jaar 

werkzaam 

Ze werkt al langer in de 

zorg en ook bij 

Zorgspectrum in een 

andere functie.  

(Contactverzorgende) 

Ze heeft een open 

houding, en is positief 

over vernieuwing en 

verandering. 

Interview op 

21 april 2015 

Z2+ 53 jaar 3 jaar 

werkzaam 

Ze heeft haar opleiding 

tijdens haar werk als 

VIG-ger gevolgd en 

werkt nu 1,5 jaar 

gediplomeerd. 

In het begin was ze 

gehaast, maar het was 

een duidelijk verhaal en 

ze kwam zelfverzekerd 

over.  

Interview op 

5 mei 2015 

Z3- 27 jaar 4 jaar 

werkzaam 

Ze werkt al 11 jaar in 

de zorg, onder andere 

militaire dienst en 

dagbehandeling. 

Ze heeft al veel 

ervaring in de zorg en 

dat merk je in het 

gesprek.  

Interview op 

4 juni 2015 

Z4- 23 jaar 1,5 jaar 

werkzaam 

Ze heeft hiervoor bij 

Zorgspectrum 

intramuraal gewerkt.  

Doet nu een opleiding 

tot gespecialiseerd 

ouderenverzorgende. 

(Contactverzorgende) 

Ze hecht veel waarde 

aan zorgen voor 

mensen en persoonlijk 

contact. Tijdens het 

gesprek praatte ze heel 

open.  

Interview op 

12 mei 2015 

Z5+ 43 jaar 2 jaar 

werkzaam 

Ze heeft vroeger als 

verpleegkundige in het 

ziekenhuis gewerkt, 

daarna heeft ze er tien 

jaar uitgelegen. 

(Contactverzorgende) 

Ze werkt niet zoveel 

uur en gaf aan niet echt 

betrokken te zijn bij 

domotica in de zorg.  

Interview op 

6 mei 2015 

Z6- 29 jaar 2,5 jaar 

werkzaam 

Ze heeft hiervoor zes 

jaar als 

verpleegkundige op de 

afdeling MDL gewerkt. 

(Wijkverpleegkundige) 

Ze heeft een positieve 

houding ten opzichte 

van domotica en deed 

erg haar best input te 

leveren en mee te 

denken.  

Interview op 

23 april 2015 
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Z7+ 32 jaar 4 jaar 

werkzaam 

Ze heeft een nul-

urencontract en doet 

veelal avonddiensten. 

Werkt al vanaf 2001 

in de zorg, maar 

steeds op en af.  

Ze beschrijft haar rol in 

het team meer als 

ondersteunend, maar 

had een welwillende 

houding om mee te 

werken.  

Interview op 

19 mei 2015 

Z8- 28 jaar 2 jaar 

werkzaam 

Ze heeft eerder als 

verpleegkundige op de 

dwarslaesieafdeling 

gewerkt. 

Ze wist al veel van 

domotica en stond open 

om technologie in de 

zorg te gebruiken. Ze 

dacht goed mee en had 

een duidelijke mening.  

Interview op 

28 april 2015 

Z9+ 42 jaar 2 jaar 

werkzaam 

Ze heeft zich recent 

laten omscholen, en 

tijdens het werk haar 

opleiding gedaan. Pas 

één week officieel 

gediplomeerd. 

Ze had in het begin een 

gesloten houding, maar 

kwam in de loop van 

het gesprek meer los. 

Ze zag niet direct de 

meerwaarde van 

domotica. 

Interview op 

21 april 2015 

Z10+ 32 jaar 4,5 jaar 

werkzaam 

Ze is net weer aan het 

werk, na vijf maanden 

zwangerschapsverlof. 

Ze heeft ook bij 

andere thuiszorg 

organisaties gewerkt.  

Ze heeft al eerder 

technologie in de zorg 

gebruikt, maar was hier 

wel onzeker over. Bij 

het interview waren 

andere mensen 

aanwezig in de ruimte.  

Interview op 

30 april 2015 
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1.2. DE CLIËNTEN 

C1C

  

85+ Krijgt 6 jaar 

tweemaal daags zorg  

(lichamelijke 

verzorging) 

De cliënt was kort van stof en 

stond duidelijk niet open om 

domotica te gebruiken. 

Interview op 

4 juni 2015 

   

C2A 65-75

  

Krijgt 2 à 3 jaar 

tweemaal daags zorg 

(steunkousen) 

De cliënt woont samen met 

haar man, die tweemaal daags 

lichamelijke verzorging krijgt. 

De cliënt komt angstig over. 

Interview op 

13 mei 2015 

 

 

C3B 

 

76-85 

 

Krijgt 1 jaar 

dagelijks zorg 

(steunkousen) 

 

De cliënt vindt dat ze weinig 

zorg nodig heeft en kon zich 

slecht inbeelden dat dit kan 

veranderen. De cliënt is ook 

vrijwilliger bij Zorgspectrum.   

 

Interview op  

     20 mei 2015 

  

 

C4C 

 

85+ 

 

Krijgt 2 à 3 jaar 

dagelijks zorg  

(ogen druppelen) 

 

 

De cliënt geeft aan veel waarde 

te hechten aan zelfstandig 

wonen en zit niet te wachten 

gecontroleerd te worden.  

 

Interview op  

29 april 2015 

  

     

C5C 85+ Krijgt 5 jaar 

wekelijks zorg 

(douchen) 

 

De cliënt verzamelt veel 

persoonlijke spullen en vindt een 

eigen plekje belangrijk. Ze komt 

graag onder de mensen en doet 

nog veel activiteiten.  

Interview op 

9 juni 2015 

  

     

C6C 85+ Krijgt 9 jaar 

tweemaal per week 

zorg (douchen) 

 

De cliënt is zelfstandig en in 

goede gezondheid. Ze staat 

open voor nieuwe dingen.  

Interview op 

19 mei 2015 

  

     

C7C 85+ Krijgt 5 jaar drie  

keer per week zorg 

(douchen) 

 

De cliënt is slechthorend wat 

lastig is voor het gesprek. De 

partner is ook in zorg bij 

Zorgspectrum en neemt deel 

aan het gesprek. 

  

Interview op 

28 mei 2015 
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C8B 76-85 Krijgt 7 jaar 

tweemaal daags zorg 

(persoonlijke 

verzorging) 

 

De lichamelijke gezondheid 

van de cliënt is zwak, hecht 

duidelijk waarde aan thuis 

wonen. De partner is ook in 

zorg bij Zorgspectrum en 

neemt deel aan het gesprek. 

Interview op 

28 mei 2015 

  

 

C9C 

 

85+ 

 

Krijgt 4 jaar 

tweemaal daags zorg 

(stoma wisselen) 

 

 

De cliënt is niet heel 

zorgbehoevend en kan zich 

slecht inbeelden dit te worden. 

De cliënt heeft een negatieve 

houding tegenover technologie 

in het algemeen.  

 

Interview op 

28 april 2015 

  

C10C 85+ Krijgt 3 jaar 

tweemaal daags zorg   

(persoonlijke 

verzorging) 

De cliënt wil graag zelfstandig 

leven en heeft een duidelijke 

mening. De lichamelijke 

gesteldheid van de cliënt is 

zwak.  

Interview op 

28 mei 2015 
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BIJLAGE  2. UITNODIGINGEN  
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BIJLAGE  3. TOPICLIJSTEN  

3.1. TOPICLIJST ZORGVERLENERS 
(Persoonlijke introductie; toelichting verloop van gesprek; tijdsduur en doel interview; 

benoemen discretie; wensen respondent inventariseren; toestemming opname interview) 

 

Algemeen: 

 Wat is uw naam? 

 Wat is uw leeftijd? 

 Wat is uw functie? En wat is uw taakomschrijving? 

 Hoelang bent u al werkzaam in deze functie? Welke functies heeft u hiervoor gehad? 

 Hoelang werkt u al bij het Zorgspectrum? 

 

Vormen van domotica: 
Domotica zijn technologische toepassingen die de cliënt ondersteunen zodat ze langer 

zelfstandig kunnen blijven wonen, bijvoorbeeld automatische lichtsystemen, huishoudelijke 

apparatuur, sensoren, cameratoezicht en spreek-luisterverbindingen.   

 Met welke toepassingen van domotica werkt u momenteel? 

 Wat is uw mening over deze toepassingen? 

Zorgverlening met domotica 

 Wat is volgens u de meerwaarde van domotica bij Zorg Thuis? 

 Wat zijn volgens u tekortkomingen van domotica? 

 Wat is volgens u de impact van domotica op de zorgverlening? 

Cliëntgerichte zorg  

 Wat is volgens u cliëntgericht werken bij het verlenen van zorg? 

In dit gesprek zal de betekenis ‘cliëntgericht werken is vanuit een gelijkwaardige relatie 

tussen cliënt en zorgverlener op maat zorg verlenen waarbij de behoeften van de cliënt 

centraal staan  zodat er tegemoet wordt gekomen aan de wensen en verwachtingen van de 

cliënt’ worden aangehouden.  

 Denkt u dat u cliëntgericht werkt in de zorg die u verleent, en waarom? 

 Hoeveel waarde hecht u aan het leveren van zorg die cliëntgericht is en waarom? 

 Welke competenties hebben zorgverleners nodig om cliëntgericht te kunnen werken?  

 Denkt u dat domotica aansluit bij de behoeften van de cliënt? 

 Op welke manier kan cliëntgericht gewerkt worden door het gebruik van domotica? 

Zorg op afstand  
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Middels domotica kan zorg op afstand worden geboden. Dit is zorg waarbij de zorgontvanger 

en zorgverlener zich niet in dezelfde ruimte bevinden en technologie deze afstand overbrugt. 

De toepassing die hiervoor wordt gebruikt heet telezorg.  

 Welke voor- en nadelen ziet u als het gaat om het bieden van zorg op afstand? 

 Welke aspecten zijn volgens u belangrijk bij het bieden van zorg op afstand? 

 Hoe ziet u cliëntgericht werken in het kader van zorg op afstand terugkomen? Kunt u 

hier een voorbeeld van geven? 

Zorgrelatie 

 Welke invloed denkt u dat domotica heeft op de relatie tussen u en de cliënt? 

 In hoeverre denkt u dat uw rol als zorgverlener verandert door het gebruik van 

domotica? 

 Op welke manier zal de rol van de cliënt veranderen bij het gebruik van domotica? 

 Welke rolverdeling in de relatie cliënt-zorgverlener is volgens u nodig om 

cliëntgericht te kunnen werken? 

De ontwikkeling van domotica 

 Wat is uw houding tegenover de ontwikkeling van toenemende domotica toepassingen 

in de extramurale zorg en waarom? 

 Waar moet volgens u op gelet worden bij de ontwikkeling van domotica? 

 Op welke manier wordt u  momenteel betrokken bij de ontwikkeling en/of 

implementatie van domotica? Zo ja, kunt u een voorbeeld geven? 

 Welke rol zou u willen spelen in het ontwikkelings- en implementatieproces van 

domotica en waarom? 

De sociale omgeving van de cliënt 

 Welke rol denkt u dat de familie en naasten van de cliënt spelen bij de inzet van 

technologie in de zorg? 

 Komt het volgens u vaak voor dat mensen in de sociale omgeving andere zorgwensen 

van zorg hebben dan de cliënt zelf? Zo ja, hoe gaat u hiermee om? 

Cliëntgerichte organisatie    

 Op welke manier ondersteunt de organisatie u om cliëntgericht te werken? 

 Hoe kan volgens u de organisatie zorgverleners stimuleren om cliëntgericht te werken?  
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3.2. TOPICLIJST CLIËNTEN 
(Persoonlijke introductie; toelichting verloop van gesprek; tijdsduur en doel interview; 

benoemen discretie; wensen respondent inventariseren; toestemming opname interview) 

 

Algemeen:  

 Wat is uw naam? 

 In welke leeftijdscategorie valt u: 65-75, 76-85, 85+? 

 Wat voor type zorg ontvangt u van Zorgspectrum? 

 Hoe lang ontvangt u al zorg van het Zorgspectrum?  

 

Vormen van domotica: 
 Domotica zijn technologische toepassingen die de cliënt ondersteunen zodat ze langer 

zelfstandig kunnen blijven wonen, bijvoorbeeld automatische lichtsystemen en huishoudelijke 

apparatuur, en die de cliënt bewaken of beveiligen zoals sensoren, cameratoezicht, bel- en 

bedmatten en spreek-luisterverbindingen.   

 Welke domotica toepassingen heeft u momenteel? 

 Wat zijn uw ervaringen met deze toepassingen? 

 Wat is uw mening over deze toepassingen? 

In de rest van het gesprek zal alleen de domotica worden meegenomen, dus de toepassingen 

die de cliënt kunnen begrenzen en beveiligen en de zorgverlener op een mogelijke zorgvraag 

kunnen attenderen.  

Cliëntwensen 

 Wat is volgens u zelfredzaamheid?  

 Hoeveel waarde hecht u aan zelfredzaamheid? 

 Wat is uw huidige woonsituatie? 

 Bent u tevreden over uw huidige woonsituatie? Heeft u een andere woonwens zoals 

het aanpassen van de woning, verhuizen naar ander type woning of andere omgeving? 

 Van wie krijgt u momenteel zorg en ondersteuning? Bent u hier tevreden over? 

 Staat u open om technologie in de zorg te gebruiken? 

 Hoe makkelijk denkt u technologie in de zorg te kunnen gebruiken?  

Zorgverlening met domotica 

 Wat is voor u de meerwaarde van domoticatoepassingen in de zorg? 

 Wat denkt u dat de impact is van domotica op de zorgverlening? 

 Wat zou voor u een reden om domotica niet te willen gebruiken in de zorg? 

Cliëntgerichte zorg  

 Wat is volgens u cliëntgericht werken bij het verlenen van zorg? 
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In dit gesprek zal de betekenis ‘cliëntgericht werken is vanuit een gelijkwaardige relatie 

tussen cliënt en zorgverlener op maat zorg verlenen waarbij de behoeften van de cliënt 

centraal staan  zodat er tegemoet wordt gekomen aan de wensen en verwachtingen van de 

cliënt’ worden aangehouden.  

 Vindt u dat de zorg die u ontvangt cliëntgericht is en waarom? 

 Hoeveel waarde hecht u aan cliëntgerichte zorg? 

 In hoeverre sluit domotica aan bij uw zorgwensen? 

 Aan welke voorwaarden moet domotica volgens u voldoen zodat het aansluit bij uw 

wensen van de zorg? 

Zorg op afstand  

Middels domotica kan zorg op afstand worden geboden. Dit is zorg waarbij de zorgontvanger 

en zorgverlener zich niet in dezelfde ruimte bevinden en technologie deze afstand overbrugt. 

De toepassing die hiervoor wordt gebruikt heet telezorg.  

 Welke voor- en nadelen ziet u van het bieden van zorg op afstand? 

 Welke aspecten zijn volgens u belangrijk bij het bieden van zorg op afstand? 

 In hoeverre sluit zorg op afstand aan bij uw behoeften? Op welke manier zou dit 

eventueel verbeterd kunnen worden? 

Zorgrelatie 

 Hoe is de rolverdeling tussen u en de zorgverlener in de huidige zorgrelatie? 

 Welke invloed denkt u dat domotica heeft op de relatie tussen u en de zorgverlener? 

 Welke rol zou u graag willen innemen bij het zorgproces?  

De ontwikkeling van domotica 

 Wat is uw houding tegenover de ontwikkeling van toenemende domotica toepassingen 

in de extramurale zorg? 

 Welke aspecten moeten volgens u worden meegenomen bij de ontwikkeling van 

domotica? 

 Op welke manier wordt u momenteel betrokken bij de ontwikkeling en/of 

implementatie van domotica? 

 Welke rol zou u willen spelen in het ontwikkelings- en implementatieproces van 

domotica? 

De sociale omgeving van de cliënt 

 Heeft u het gevoel dat mensen in uw sociale omgeving zich zorgen over u maken? 

 Hoeveel waarde hecht u aan de mening en het advies van familie en naasten met 

betrekking tot de benodigde zorg? 
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BIJLAGE  4. CODEBOMEN 

4.1.  OPEN CODEREN 
Zorgverleners 

Aanpassen aan werkwijze cliënt 

Aansturen op wat een cliënt kan 

Aanvullend vs vervangend 

Adviseren maar niet dwingen 

Als zorgverlener ben je op visite bij de cliënt 

Arts ook betrekken bij domotica 

Beeldbellen is oppervlakkig 

Beeldbellen vinden cliënten onpersoonlijk 

Behoefte aan een sociaal praatje 

Belangrijk om vertrouwen op te bouwen 

Betrokken in ontwikkelingsproces domotica 

Bewust van manier werken 

Bij beeldbellen moet je taken overdragen aan 

cliënten 

Bondige informeren over domotica 

Cliënt moet geschikt zijn voor gebruik 

technologie 

Cliënt noodzaak domotica in laten zien 

Cliënten hoeven minder te wachten 

Cliënten meer eigen regie geven 

Cliënten meer zelfstandig blijven met domotica 

Clienten niet gaan betuttelen 

Cliënten zoveel mogelijk zelf laten doen 

Cliëntwens vs Mantelzorgerwens 

Compleet pakket ZOA 

Controleren tevredenheid 

De cliënt is eigen baas en beslist 

De client zelf laten nadenken over oplossing 

De client zelf met oplossingen laten komen 

De client zoveel mogelijk zelf laten doen 

De kosten van domotica 

De tijd nemen voor de cliënt 

De vraag achter de vraag zoeken 

Definitie van cliëntgericht werken 

Domotica als aanvulling inzetten 

Domotica bespaart tijd 

Domotica gaat ten koste van banen 

Domotica is een grote investering 

Domotica is maar voor een kleine groep geschikt 

Domotica kan mantelzorg ontlasten 

Domotica mag niet ten kosten gaan van aandacht 

Domotica voor cliënten die dwalen 

Domotica voor medicatie inzetten 

Domotica wordt ervaren als bezuiniging 

Domotica zorgt voor afstand 

Door domotica zie je niet het totaalplaatje 

Duidelijkheid voor werken met domotica 

Eenzame cliènten graag mensen over de vloer 

Efficiënter werken met domotica 

Extra zorgtijd kost geld voor de cliënt 

Familie wil meer zorg 

Functie 

Fysiek contact 

Fysieke zorg 

Gebruiksgemak 

Geen extra dingen meer 

Geen vertrouwen in mantelzorgers 

Gelijkwaardige relatie 

Goed informeren over mogelijkheden 

Goed informeren van clienten 

Goede afspraken over de zorgverlening 

Goede verbinding van apparaten 

Goede voorbereiding voor beeldbellen 

Grote stap om iets nieuws te leren 

Grote zorgwens vanuit mantelzorgers 

Grotere doelgroep aantrekken door domotica 

Hoge verwachtingen mantelzorgers 

Huidig gebruik van domotica 

Inbreuk privacy door domotica 

Informatie missen bij beeldbellen 

Inzetten voor angstige mensen 

Je kan een cliënt niet dwingen 

Je moet niet alles willen controleren 

Jonge cliënten gebaat bij domotica 

Kijken wat de cliënt nodig heeft, en dan 

uitvoeren zoals cliënt wil 

Kunnen cliènten met technologie werken 

Langer zelfstandig wonen met domotica 

Langzaam wennen aan domotica 

Lastig zorgbehoefte inschatten middels domotica 

Leeftijd 

Leidingnemende rol als zorgverlener 



97 
  

voor client 

Domotica minder inbreuk op privacy 

Domotica niet geschikt voor eenzame mensen 

Lichamelijke zorg blijft 

Luisteren naar cliëntwens bij verlenen zorg 

Luisteren naar de cliënt 

Makkelijker om te praten wanneer fysiek 

aanwezig 

Meer gerichte zorg leveren 

Meer geschikt voor de volgende generatie 

ouderen 

Meer privacy door domotica 

Meer tijd blijft over door domotica 

Meer veiligheid bij inzet domotica 

Meer veiligheid door domotica 

Meer vrijheid voor cliënten met domotica 

Meer zelfstandigheid mensen lichamelijke 

beperking 

Meer zicht houden 

Mening mantelzorg domotica 

Mening sociale omgeving 

Met domotica duurt het langer om een band op te 

bouwen 

Minder afhankelijk door domotica 

Minder controle bij inzet domotica 

Minder inbreuk privacy 

Minder reistijd door domotica 

Minder snel band opbouwen 

Minder snel vragen en vertellen via beeld 

Minder werkgelegenheid 

Mogelijk voor cliënten zorg via technologie 

Mogelijkheden dove mensen door domotica 

Monitoren middels domotica 

Naar de huidige situatie kijken, momentopname 

Naar het totaalplaatje kijken, stukje extra 

aandacht 

Nadeel dat alarmering is uitbesteed 

Niet invullen wat cliènt wel of niet kan 

Nieuwe domoticatoepassing 

Nonverbale aspect missen bij domotica 

Ontwikkeling is niet tegen te houden 

Onvoldoende tijd voor de clienten 

Onzeker om met technologie te werken 

Onzekerheid over veranderingen door domotica 

Op de manier van de cliënt werken 

Oudere cliënten willen soms intramuraal juist 

Overtuigen cliënt via mantelzorger 

Overzicht mogelijkheden domotica 

persoonlijk contact in de zorgverlening 

belangrijk 

Privacyschending door domotica 

Rol mantelzorger 

Rustgevend voor mantelzorger 

Samenvatting 

Schijnveiligheid door domotica 

Scholing zorgverleners voor gebruik domotica 

Signalerende functie domotica 

Steun vanuit omgeving voor gebruik domotica 

Te weinig tijd voor cliént 

Tegemoet komen aan wensen en behoeften cliënt 

Ten kosten van aandacht voor de cliènt 

Tijd nemen voor cliënt 

Tijdbesparen door domotica 

Tijdig evalueren bij inzet domotica 

Vaste tijden beeldbellen 

Vaste tijdstippen beeldbellen 

Veilig gevoel door domotica 

Veiligheid van de zorg staat voorop 

Verandering kost tijd 

Vertrouwd gevoel als we langs komen  

Vertrouwelijke band met cliënt 

Visualiseren om cliënten van domotica te 

overtuigen 

Voldoende sociale contacten noodzaak bij 

domotica 

Voldoende tijd om cliëntgericht te werken 

Voorbeeld digitale looplijst 

Wens cliënt respecteren 

Wens van de cliënt centraal stellen 

Werk makkelijker door domotica 

Werken vanuit de wens van de cliënt 

Werkzaam 

Zakelijke relatie 

Zelfstandig kunnen werken 

Zorg verlenen vanuit mogelijkheden van cliènt 

Zorg verlenen vanuit vraag cliënt 

Zorg wordt gezien als inbreuk op privacy 

Zorggebied uitbreiden door domotica 

Zorgrelatie verandert niet door domotica 

Zorgverlener moet betrokken zijn 

Zorgverlener moet creatief zijn 

Zorgverlener moet flexibel zijn 

Zorgverlener moet goed kunnen luisteren 

Zorgverlener moet goed naar de situatie kijken 

Zorgverlener moet rustig blijven 

Zorgverlener moet sociaal zijn 
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Relatie cliënt - zorgverlener verandert niet 

Relatie varieert per cliënt 

Risico op storingen domotica 

Zorgverlener moet vertrouwensband opbouwen 

Zorgverlener moet voldoende tijd nemen 

Zorgverlener moet zicht goed kunnen inleven 

 

 

Cliënten 

Angstig voor verandering 

behoefte aan contact 

Bekend met domotica 

bekend persoon beeldbellen 

Cliëntgerichte zorg 

Domotica alleen uit noodzaak 

Domotica is geruststellend 

Domotica is onpersoonlijk 

Domotica makkelijk kunnen gebruiken 

Domotica voor medicatie 

Domotica voor meer hulpbehoevend 

Domotica voor veiligheidgevoel 

Familie maakt zich zorgen 

Flexibel qua tijdstip 

flexibele zorg 

Geen mening of domotica cliëntgericht is 

Geen sensoren 

Geen vertrouwen in technologie 

Gelijkmatige overgang naar domotica 

goede verbinding 

Hoe lang al zorg 

Huidige domotica 

Intramuraal of extramuraal 

kosten van domotica 

lang gesprek persoonlijk 

Lastig inschatten domotica invloed 

Leeftijd 

Mening familie 

Negatief over technologie 

Net een beetje extra 

Niet betuttelen 

Niet leren om met technologie om te gaan 

Niet met technologie om kunnen gaan 

niet onverwachts bellen 

Niet willen vastzitten aan zorg 

Onbekend met zelfredzaamheid 

Ontvangen zorg 

Openstaan voor domotica 

Privacyschending door domotica 

Relatie met zorgverlener  

Rol bij ontwikkeling 

Snel hulp kan komen 

Storingen domotica 

Thuis blijven voor zorg 

Tijdafspraken beeldbellen 

Veilig gevoel bij instelling 

Verandering relatie door domotica 

vriendelijk behandelen] 

Woonsituatie 

Zelfredzaamheid betekenis 

Zelfstandig blijven 

Zorg is onnodig 

Zorg kan niet worden vervangen 

Zorg van naasten 

Zorgverleners over de vloer 
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4.2.  AXIAAL CODEREN 
 

Zorgverleners 

Algemene 

gegevens 

Functie  

Huidig gebruik van domotica  

Leeftijd 

Werkzaam 

  

De cliënt als 

uitgangspunt  

Betekenis van cliëntgerichte zorg    

 Werken vanuit  wens van cliënten Cliënt bepaalt uiteindelijk wat gebeurt   

 Adviseren maar niet dwingen 

 Werkwijze afstemmen op cliënt 

 Zorg verlenen vanuit vraag cliënt 

 

Eigen regie van cliënten voorop stellen  

 Zorg verlenen vanuit mogelijkheden cliënt  

 Cliënten niet gaan betuttelen 

 De cliënt zoveel mogelijk zelf laten doen  

 

Voldoende tijd voor de cliënt nemen Bewust 

van manier werken 

 Extra zorgtijd kost geld voor de cliënt 

 Kijken naar de situatie 

 Onvoldoende tijd voor de cliënten 

 Tijd nemen om naar cliënt te luisteren 

 Zorgbenadering van zorgverleners Empathisch vermogen 

 Flexibele werkinstelling  

 Inspelen op de situatie  

Sociaal zijn  

Zelfstandig werken 

Sociale omgeving 

van cliënten 

De wens van mantelzorgers Weinig tijd voor zorg cliënt 

 Zorgbehoefte van naasten 

 Sociaal netwerk van cliënt Ondersteunen bij inzetten domotica  

Zorg staat voorop 

Voldoende sociale contacten noodzakelijk 

Verandering kost 

tijd 

Goede informatievoorziening 

rondom domotica 

 Afspraken maken over de zorgverlening 

De kosten van domotica 

Goede communicatie onderling 

Regelmatig evalueren 
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Scholing zorgverleners voor gebruik domotica 

 Overgangsfase  

 Onzekerheid rondom gebruik van 

domotica 

 Domotica voor volgende generatie ouderen 

   

Zorg verlenen 

met domotica 

Het ontstaan van schijnveiligheid Niet volledige situatie overzien  

Technologie moet goed werken  

Veiligheid van de zorg staat voorop 

 Aantrekken grotere doelgroep  

 Privacyschending door domotica  

 Toename van veiligheid  

 Toename zelfstandigheid cliënten Langer zelfstandig wonen   

 Inzetten voor angstige cliënten  

 Inzetten voor dwalen  

 Inzetten voor medicatie 

Meer privacy voor cliënten  

Meer vrijheid voor cliënten 

 Vaste tijdstippen beeldbellen 

 Verandering werk zorgverlener Efficiënter werken  

Arts ook betrekken bij domotica 

Minder reistijd  

Minder werkgelegenheid 

 Zorgverleners betrekken bij 

ontwikkeling 

Informeren  

Input vanuit werkvloer 

Zorgrelatie tussen 

cliënt en  

zorgverlener 

Band met cliënt 

 

Verandering door domotica  

 Minder snel band opbouwen  

 Zorgrelatie blijft gelijk 

Verhouding tussen cliënt en zorgverlener 

 Leiding nemen  

 Vertrouwen opbouwen  

 Zakelijk blijven 

 Persoonlijk contact bij fysieke 

zorg 

 

Behoefte aan mensen over de vloer  

Lichamelijke zorg blijft nodig  

Persoonlijkere gesprekken bij fysieke zorg 

 Zorg op afstand is onpersoonlijk  

Cliënten 
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Zorgrelatie Relatie met zorgverlener 

Zorgverleners over de vloer 

  

Zelfstandig 

wonen met zorg  

Woonsituatie Leeftijd 

 Ontvangen zorg Huidig gebruik van domotica 

Hoe lang al zorg 

Intramuraal of extramuraal 

Niet willen vastzitten aan zorg 

 

Waarde van 

zelfredzaamheid 

Zelfredzaamheid betekenis Onbekend met zelfredzaamheid 

 Niet betutteld worden  

Toepassen van 

domotica 

Toegevoegde waarde van 

domotica 

Domoitca is geruststellend 

Domotica voor veiligheidsgevoel 

 Weerstand ten opzichte van 

domotica 

Negatief over technologie 

Kosten van domotica 

Nog niet nodig 

Privacyschending door domotica 

Niet leren om met technologie om te gaan 

Domotica is onpersoonlijk 

 Eisen aan de technologische 

toepassingen 

Vertrouwde personen 

Gebruiksgemak technologie 

Vaste tijdstippen zorg op afstand 

Bertrouwbare verbindingen 

 Verandering in de zorg 

 

Rol bij ontwikkeling 

Zorg kan niet worden vervangen 

Bekend met domotica 

Lastig inschatten domotica invloed 

Openstaan voor domotica 

Angstig voor verandering 

De zorg 

cliëntgericht 

Persoonlijke benadering 

Proactief handelen 

Flexibele zorg 

Vragen naar zorgwensen 

 

De rol van Mening familie  
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naasten Familie maakt zich zorgen 

Zorg van naasten  

 

4.3.  SELECTIEF CODEREN 
 

Zorgverleners 

Zorg verlenen met domotica  

 Toename zelfstandigheid cliënten 

 Meer privacy voor cliënten 

 Meer vrijheid voor cliënten 

 Langer zelfstandig wonen 

 Het monitoren van cliënten 

 Vergroten van de veiligheid 

 Ontstaan van schijnveiligheid 

 Verandering werk zorgverlener 

 Minder reistijd 

 Efficiënter werken 

 Minder werkgelegenheid 

 Aantrekken grotere doelgroep 

 Zorgverleners betrekken bij ontwikkeling 

 Informatie verkrijgen 

 Input vanuit werkvloer 

 

De cliënt als uitgangspunt nemen  

 Werken vanuit de cliëntwens  

 Cliënten adviseren maar niet dwingen 

 Handelen naar wat een cliënt zelf kan 

 Zorgverlening aanpassen op de situatie 

 Tijd nemen voor de cliënt 

 Achterhalen zorgwens 

 Voldoende tijd vanuit Zorgspectrum 

 Zorgbenadering  

 Empathisch vermogen 

 Flexibele werkinstelling 

 Sociaal zijn 

 

Zorgrelatie tussen cliënt en  zorgverlener 

 Band met cliënt 

 Verhouding tussen cliënt en zorgverlener 

 Verandering door domotica 

 Persoonlijk contact 

 Beeldbellen is afstandelijk 

 Fysieke zorg moet blijven 
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 Meer persoonlijke gesprekken 

 

Sociale omgeving van de cliënt 

 Sociaal netwerk 

 Voldoende sociale contacten noodzakelijk 

 Ondersteunen bij inzetten domotica 

 De zorgwens van mantelzorgers 

 Hoge eisen stellen aan zorg 

 Weinig tijd voor zorg cliënt 

 

Verandering kost tijd  

 Overgangsfase  

 Onzekerheid rondom gebruik domotica  

 Domotica aanvullend inzetten   

 Goede informatievoorziening rondom domotica   

 Regelmatig evalueren 

 De kosten van domotica 

 

 

 

Cliënten 

Zelfstandig wonen met zorg  

 Ontvangen zorg 

 Huidig gebruik van domotica 

 Openstaan voor domotica 

 Langzaam wennen 

 Woonsituatie 

 Zelfredzaamheid 

 Onbekend met zelfredzaamheid 

 Zelfstandigheid 

 Alledaagse dingen zelf doen 

 Niet betutteld worden 

 

Domotica toepassen in de zorg  

 Vergroten van het veiligheidsgevoel 

 Relatie met zorgverleners 

 Fysieke zorg moet blijven 

 Bezwaren tegen domotica 

 Schenden van de privacy 

 Weerstand tegen technologie 

 Kosten van domotica 

 Eisen aan de technologie 

 Gebruiksgemak technologie 

 Het moet goed werken 
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 Vaste tijdstippen zorg op afstand 

 

Sociale omgeving van de cliënt 

 Informele zorg 

 Zorgwens van de familie 

 

Cliëntgerichte zorg  

 Rol bij ontwikkelingsproces 

 Vraaggerichte houding 

 Inspelen op de situatie 

 

 

 

 

 
 


