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Samenvatting

Achtergrond

De kwaliteit van de gezondheidszorg voor ouderen staat vanwege de vergrijzing onder druk.
Verpleegkundigen en verzorgenden (V&YV) hebben competenties nodig om zorginnovaties te
implementeren die de kwaliteit van zorg behouden. Nog onvoldoende duidelijk is hoe deze
competenties moeten worden vastgesteld. In dit onderzoek maken we de keus om voor het
innovatiecontingentiemodel van Van Linge een goede werkwijze voor de identificering van de
benodigde competenties van thuiszorgV&V voor de implementatie van de zorginnovatie

‘zorgleefplan’ uit te proberen.

Methode

Een deductieve kwalitatieve inhoudsanalyse is toegepast. Experts zijn geraadpleegd met de
werkwijze Delphi-methode. Uitgangspunt was een competentie definitie, waarin de
kenmerken ‘innovatiecontext’, ‘eenduidigheid’ en de beide gezichtspunten ‘taakgebonden

bekwaamheid’ en ‘individuele ontwikkeling’ van de thuiszorgV&V medewerker zijn verwerkt.

Resultaten

Zes experts hebben de competenties van thuiszorg V&V in termen van het Nederlandse
MBO vastgesteld, nodig om het ‘zorgleefplan’ te implementeren. De vier meest genoemde
competenties waren ‘(R) ‘op de behoefte en verwachtingen van de klant richten’, (J)
‘formuleren en rapporteren’, (T ) ‘instructies en procedures opvolgen’ en (E)'samenwerken
en overleggen’. Voor de 11 geidentificeerde competenties en bijbehorende
competentiedimensies kennis, vaardigheid, attitude en persoonskenmerken is het belang

voor het implementatieproces vastgesteld.

Discussie

In de voor deze studie opgestelde competentiedefinitie zijn de competentiedimensies kennis,
vaardigheden, attitude en persoonskenmerken als één ondeelbaar cluster opgevat. De
resultaten van dit onderzoek duiden erop dat ‘kennis’ en ‘vaardigheid’ mogelijk specifieke
competenties voor de innovatieinhoud zijn en ‘persoonskenmerken’ en ‘attitude’ generieke

competenties voor het implementatieproces, ongeacht de specifieke innovatieinhoud.

Conclusie en aanbeveling

De Delphi-methode met zes experts lijkt in de praktijk een haalbare en bruikbare
(tijds)investering om competenties voor het implementeren van een zorginnovatie als het
zorgleefplan te identificeren. Het verdient aanbeveling in vervolgonderzoek het belang van

iedere aparte competentiedimensie voor het implementatieproces te identificeren.

Trefwoorden: zorginnovatie, implementatie, competentie, verzorgenden en verpleegkundigen
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Abstract

Introduction

The quality of the healthcare for the elderly is under pressure due to an increasing amount of
elderly people. Nurses and caregivers (V&V) will need the necessary competencies for the
implementation of care innovations to keep the current quality in healthcare. It is not clear
how to determine these competencies. Within the ‘innovation contingency model’ by ‘Van
Linge’ we will try out a good method to identify the necessary competencies for the

homecare V&V’, needed for the implementation of the care innovations and ‘zorgleefplan’.

Method

A deductive and qualitative content analysis has been applied. Experts gave counsel, using
the Delphi-method. The goal was a competence definition in which the ‘innovation context’,
‘uniformity’ and the both viewpoints ‘task orientated capability’ and ‘individual progress’ of a

homecare V&V employee, are processed.

Results

Six experts have determined the competencies of homecare V&V in terms of the Dutch
MBO, needed for the implementation of the ‘ zorgleefplan’. The four most named
competencies were: ‘(R)’ to focus on the needs and expectations of the client, (J)
‘formulating and reporting’, (T) ‘follow instructions and procedures’ and (E) ‘cooperating and
communicating’. For 11 of the identified competencies and corresponding competence
dimensions: knowledge, skill, attitude and personal characteristics the importance for the

implementation process is defined.

Discussion

Regarding the competence definition in this study the competence dimensions knowledge,
skill, attitude and personal characteristics are defined as one undividable cluster. The results
of this research indicated that knowledge and skills possible are specific competencies for
the innovation content. At the other hand personal characteristics and attitude seem to be
general competencies for the implementation process, regardless of the specific innovation

content.

Conclusion

The Delphi-method with six experts seems to be practical and applicable to identify
competencies for the implementation of a Healthcare innovation such as ‘zorgleefplan’.
Follow-up research is recommended to identify the importance of every competence

dimension for the implementation process.

Keywords: Healthcare innovation, implementation, competence, caregivers and nurses
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Aanleiding

Wereldwijd staan landen voor de uitdaging op een betaalbare en kwalitatief goede manier
met steeds minder mensen voor steeds meer cliénten te zorgen, waaronder ouderen. De
groep ouderen, mensen van 65 jaar en ouder, groeit in Nederland van 2,5 miljoen (2008) tot
ongeveer 4 miljoen (2030) wat de vraag naar zorg doet stijgen (1). Gelijktijdig daalt in
Nederland de beroepsbevolking, waardoor zorgprofessionals zoals verzorgenden en
verpleegkundigen (V&YV) schaarser worden en dalen de tarieven die financiers voor
geleverde zorg betalen (1). ‘De verwachting is dat zorginnovaties die een efficiéntere
inrichting van processen ondersteunen een grotere doelmatigheid, een hogere productiviteit
en arbeidsbesparing zullen opleveren’ (2-5). (Thuis)zorgorganisaties verwachten in
toenemende mate dat zorgprofessionals, waaronder V&V, dergelijke zorginnovaties
adopteren en implementeren (1,5,6)

Adoptie en implementatie van zorginnovaties betekent dat zorgprofessionals, zoals thuiszorg
V&YV, een als nieuw ervaren ontwikkeling in de zorg overnemen en invoeren (7-9). Adoptie,
implementatie en behoud zijn drie fases van het implementatieproces van een zorginnovatie.
De mate waarin een zorginnovatie effectief kan worden ingevoerd hangt ideaal gezien af van
de mate waarin de kenmerken van de innovatie, de omgeving, de personen (V&V) en de
organisatie bij elkaar passen (7,9).

Een theoretisch kader om de onderlinge samenhang van de configuraties van ieder van deze
kenmerken te identificeren, beschrijven en exploreren is het innovatiecontingentiemodel van

Van Linge
< figuur 1 innovatiecontingentiemodel van Van Linge>

Nog onduidelijk is hoe binnen het innovatiecontingentiemodel van Van Linge de kenmerken
van de individuele competenties van V&V geidentificeerd zouden moeten worden. In deze
studie wordt aan de hand van vier kaders een werkwijze voor deze identificatie geschetst
(arcering figuur 1). Kader één zijn de ‘drie fases van het implementatieproces’, kader twee
een zorginnovatie voor thuiszorg V&V: het integrale zorgmodel ‘het zorgleefplan’, kader drie

is ‘individuele competentie’, en kader vier de ‘competenties van de MBO V&V opleidingen’.

Theoretische achtergrond

Een vorm van integrale zorg is één van de meest toegepaste zorginnovaties voor betaalbare
kwaliteit van zorg (5). Een eenduidige definitie van integrale zorg ontbreekt nog, maar alle
modellen voor integrale zorg hebben drie overeenkomstige kenmerken (3,10). Allereerst richt
de zorgprofessional zich op de vraag, de zelfredzaamheid en de eigen regie van de cliént,
ten tweede verleent een zorgprofessional samen met andere betrokken disciplines

(multidisciplinair) zorg aan de hand van ‘Evidence based practice’ (EBP) (11) en als derde
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wordt er één betrokken zorgprofessional als vaste casemanager of zorgcoérdinator
aangewezen. Integrale zorg beoogt het op elkaar afstemmen van alle zorg en
welzijnsafspraken in samenwerking en dialoog met de betreffende cliént(en) en alle andere
betrokken zorgprofessionals (3,4,12-19). Eén van de vele verschillende modellen die aan
deze drie kenmerken voldoen is het integrale thuiszorgmodel ‘Normen verantwoorde Zorg’
(NVZ). Verantwoorde zorg is ‘zorg van goed niveau, die in ieder geval doeltreffend, efficiént,
veilig en cliéntgericht verleend wordt en die is afgestemd op de reéle behoefte in de kwaliteit
van leven van de cliént (belevingsgericht is)’ (2,20). Het zorgdossier van NVZ waarmee

thuiszorg V&V werken heet zorgleefplan (21)

In de literatuur wordt het belang van het implementatieproces voor de innovatie effectiviteit
benadrukt(7,9,10,13,22). Veel gevonden studies naar de effectiviteit van de implementatie
van een integraal zorgmodel zijn kwalitatief of ‘mixed methods’ van opzet met aandacht voor
bevorderende en belemmerende factoren voor de implementatie. Het implementatieproces
zelf is, op één vrij recente studie na (23), geen onderwerp van onderzoek. De
methodologische kwaliteit van de gevonden studies was, beoordeeld volgens Coreq (24),
redelijk tot goed. De studies toonden vijf bevorderende factoren als meest belangrijk voor
een effectieve implementatie van een integraal zorgmodel aan. De zorgprofessionals
moeten gedurende het hele implementatieproces ondersteund worden door de organisatie,
vooral door de managers van het hoogste organisatieniveau (12,14,23,25-28) en door
voldoende faciliteiten zoals computers en tijd (12,14,16,23,27,29). Bevorderend zijn ook de
aan de innovatie verbonden educatie op teamniveau en individueel niveau,
(14,16,23,25,27,29,30) het ontwikkelen van de individuele rolopvatting als zorgprofessional
(12,14,16,17,23,25-27,29-31) en geregeld (multi)disciplinair teamoverleg over de inhoud van
de zorg (23,26,29-31), waarvoor zorgprofessionals individuele competenties nodig hebben of
moeten ontwikkelen(5,6).

De individuele competenties voor thuiszorgprofessionals V&V zijn naar drie
opleidingsniveaus en drie beheersingsniveaus te onderscheiden. Een grote groep MBO-V&V
opgeleiden vanuit twee opleidings niveaus: ‘verzorgende niveau 3’ en ‘verpleegkundige
niveau 4’ en een kleinere groep HBO-V opgeleide ‘verpleegkundige niveau 5'(2,32-34). Alle
drie opleidingsniveaus kennen de beheersingsniveaus beginnend beroepsbeoefenaar ( BB),
gevorderd beroepsbeoefenaar (GV) en expert (EX) (33-35). Het MBO en HBO hanteren
verschillende ‘competentie’ definities en kenmerken van individuele competenties (33,34).
Vanuit de literatuur zijn vele opvattingen en definities van ‘competentie’ bekend, al lijkt er
overeenstemming te zijn voor drie gelijke kenmerken in iedere competentiedefinitie (32,34-
40). Het eerste kenmerk is het onderscheid dat de definitie zou moeten maken tussen twee

verschillende, elkaar aanvullende gezichtspunten op competentie. Vanuit het perspectief
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van een individu gaat het bij ‘individueel competent zijn’ om persoonlijke
competentieontwikkeling. Vanuit het perspectief van de organisatie gaat ‘individueel
competent zijn’ om de taakgebonden bekwaamheid van een individu in de werksituatie
gebaseerd op de missie, visie, doelen en strategie van de organisatie. (32-35,37,39). De
tweede overeenkomst is het argument om in één bepaalde context één duurzame, heldere,
tijdgebonden definitie van competentie te hanteren, zodat langs elkaar heen praten over ‘wat
individueel competent zijn is’ wordt voorkomen (32,35,37,39,40). De derde overeenkomst is
de onderverdeling van een competentie in de vier dimensies kennis, attitude, vaardigheden
en persoonskenmerken. Deze vier dimensies worden 6f als een samenhangend cluster van

€én competentie 6f meer los van elkaar als zelfstandige competenties opgevat(5,32-35,37).

Probleemstelling

Het belang van competenties van verpleegkundigen en verzorgenden (V&V) voor een
effectief implementatieproces van zorginnovaties is duidelijk. Nog onvoldoende duidelijk is
welke (combinatie van) competenties voor het implementatieproces van een zorginnovatie
nodig zijn. Ook is nog niet duidelijk wat een goede werkwijze is om de benodigde
competenties in relatie tot een theoretisch kader als het innovatiecontingentiemodel van Van
Linge te identificeren. Een dergelijke werkwijze is bijvoorbeeld nodig voor de identificering
van de benodigde competenties van drie opleidingsniveaus thuiszorg V&V voor de
implementatie van het zorgleefplan.

Doelstelling

Het doel van deze studie is om een werkwijze voor de praktijk uit te proberen waarin de
individuele competenties van thuiszorg V&V, die nodig zijn om met de innovatie zorgleefplan
te kunnen werken, worden geidentificeerd. Deze werkwijze kan de basis vormen voor de
verdere ontwikkeling van een instrument waarmee binnen het innovatiecontingentiemodel
van Van Linge de individuele competenties die V&V nodig hebben om zorginnovaties te
kunnen adopteren, te implementeren en te behouden worden vastgesteld.

Vraagstelling

Hoe kunnen de kenmerken van de individuele competenties van drie opleidingsniveaus
thuiszorg V&V voor het effectief adopteren en implementeren van de innovatie het
zorgleefplan worden geidentificeerd?
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Methode

Design
Tussen februari 2011 en mei 2011 is een * kwalitatieve inhoudsanalyse’ op deductieve wijze

uitgevoerd (41-44). Een deductieve analyse is geschikt om de individuele competenties van
thuiszorg V&V voor het implementatieproces van het zorgleefplan te identificeren, omdat
vanuit studies bekend zijn over competenties en integrale zorg. Samen met de begeleidend
onderzoeker is een conceptueel analysemodel opgesteld, wat is gebaseerd op het
innovatiecontingentiemodel van Van Linge en het kwalitatieve inhoudsanalyseproces van Elo
(9,44)

< Figuur 2 (9,44) conceptueel analysemodel>

Populatie

Uit het ongeveer 50 experts grote netwerk van de onderzoeker is een
gelegenheidssteekproef van 22 experts getrokken. De benaderde experts namen deel aan
een landelijke bijeenkomst in maart 2011. Ze hadden een afgeronde zorg of
onderwijskundige opleiding, werkten meer dan vijf jaar in de thuiszorg V&V en waren expert
in individuele competenties en/of het zorgleefplan. ledere expert ontving na de bijeenkomst

via email informatie over het doel, de opzet en de werkwijze van deze studie.

Variabelen

De variabelen binnen het analysemodel zijn vier kaders (figuur 1 en 2 gearceerd). Kader één
zijn de kenmerken van de ‘drie fases van het implementatieproces’, kader twee ‘kenmerken
van het zorgleefplan’, kader drie ‘kenmerken van ‘individuele competenties’ van thuiszorg
V&V, en kader vier de benaming van de competenties volgens het systeem van de ‘MBO
competenties’.

Kader één Kenmerken van het implementatieproces
De drie kenmerken van het implementatieproces volgens het innovatiecontingentiemodel van

Van Linge zijn de adoptiefase, implementatiefase en fase van behoud.

Kader twee Kenmerken van de zorginnovatie zorgleefplan

De 15 onderscheiden taken of werkprocessen in het zorgleefplan zijn door de onderzoeker
ieder onder één van de drie kenmerken van integrale zorg geplaatst (21). Onder het kenmerk
‘EBP zorginhoud' staan bijvoorbeeld de werkprocessen ‘multidisciplinaire zorg aan de hand

van protocollen en richtlijnen’ en ‘geven van advies, instructie en voorlichting’.
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Kader drie Kenmerken van competenties

Gebaseerd op de theoretische inzichten en de drie opleidingsniveaus van thuiszorg V&V
luidt de overkoepelende definitie van ’individuele competentie voor de thuiszorg V&V’ voor
deze studie: ‘Een competentie is een cluster van kennis, vaardigheden, attituden en
persoonlijke aanleg, intentie en motivatie, die gekoppeld is aan een taak en bijbehorende
gedrag en wat leidt tot een bepaald resultaat. Een competentie kan worden beheerst op een,
aan de opleiding of beroep gekoppeld, uitstroomniveau, gevorderd niveau of expertniveau.
Een competentie kan betrekking hebben op zowel beroeps specifieke competenties als
beroeps overstijgende competenties, leer- en loopbaancompetenties en persoonlijke

competenties’.

Het cluster van de vier competentiedimensies wordt vanuit de theoretische inzichten met

behulp van de metafoor van de ‘ijsherg’ geoperationaliseerd ( figuur 1) (9,34-37,39)
<Figuur 3: de ijsberg>

De onderste twee dimensies ‘zitten onder de waterlijn’( zijn onzichtbaar) maar spelen wel
een rol voor het zichtbare gedrag. Het zijn de dimensie ‘persoonskenmerken’ ( ‘persoonlijke
competenties’) zoals geloof in eigen kunnen (self efficacy), inzet, motieven,
overtuigingskracht en de dimensie ‘attitude’; de normen, waarden, ethiek en morele
maatstaven. De derde en vierde dimensie ‘zitten boven de waterlijn’, zijn zichtbaar in gedrag.
De derde dimensie omvat de intermediaire vaardigheden, zoals communicatieve
vaardigheden. De vierde dimensie is iemands impliciete en expliciete kennis en
vakbekwaamheid (9,33,35,37,39).

Kader vier Kenmerken van MBO competenties

De Nederlandse overheid heeft 24 MBO- competenties geidentificeerd voor de taken ( de
werkprocessen) van ieder beroep, alfabetisch genummerd van A t/m Y. Voorbeelden van
competenties zijn: (J) ‘formuleren en rapporteren’ en (R) ‘op de behoefte en verwachtingen
van de klant richten’. De te identificeren competenties worden benoemd volgens de

competenties van de Mbo-opleidingen, omdat de meeste thuiszorg V&V MBO opgeleid zijn.

Dataverzameling en data-analyse

De volgende werkwijze is gehanteerd. In april en mei 2011 zijn de experts in drie rondes met
de reactieve Delphi-methode via email geraadpleegd (McKenna 1994) in (45). Het doel was
zoveel mogelijk consensus (100% overeenstemming) over de te identificeren competenties

tussen de experts te bereiken.

In de eerste ronde Delphi raadpleging werd aan de experts gevraagd spontaan voor ieder
van de 15 werkprocessen van het zorgleefplan ( kader twee) één of meer competenties van
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thuiszorg V&V te benoemen volgens de namen die het MBO gebruikt( kader vier). Als
tweede stap werd in de tweede Delphironde de competenties waarover de experts in ronde
€én voor tenminste één werkproces consensus hadden bereikt met de volgende vier vragen

voorgelegd:

1. Beoordeel de volledigheid en relevantie van de competentielijst per werkproces door
zo nodig alsnog competenties aan te vullen of te schrappen.

2. Geef per competentie waar consensus over is aan, welke van de vier competentie
dimensies kennis, vaardigheden, attitude en/of persoonskenmerken ( kader één)
belangrijk zijn voor het implementatieproces

3. Geef tevens per competentie aan in welke van de drie fases van het
implementatieproces ( kader drie) deze competentie een rol speelt en

4. Benoem per competentie het volgens jou minimale noodzakelijke beheersingsniveau

wat een thuiszorg V&YV voor die competentie moet hebben.

De geidentificeerde * individuele competenties V&V voor de adoptie en implementatie van
het zorgleefplan’ zijn in de derde Delphi- ronde ter verifiéring aan de deelnemende experts

voorgelegd.

Ethische overwegingen

Een Medisch Ethische Toetsings Commissie procedure was niet nodig, omdat bij het
onderzoek geen patiénten betrokken zijn. Voor het onderzoek is gehandeld volgens de Wet
Bescherming Persoonsgegevens (WBP)(46): de deelnemende experts hebben ieder
afzonderlijk per mail gecommuniceerd met de onderzoeker, wat hun onderlinge anonimiteit

garandeerde.

Validiteit en betrouwbaarheid

Een aantal maatregelen voor de validiteit en betrouwbaarheid zijn genomen (42,47,48). De
data analyse heeft plaatsgevonden volgens een theoretisch gefundeerd kwalitatief
analysemodel (figuur 2). Onderzoekertriangulatie is toegepast door de cyclische analyse
samen met de begeleidend onderzoeker uit te voeren en de bevindingen met een peergroep
van medestudenten te bespreken. Er is gestreefd naar conceptuele theoretische
eenduidigheid in de operationalisering van de kenmerken van ‘competentie V&V’ en
‘zorgleefplan’. De focus was steeds gericht op de noodzakelijke competenties voor het
implementatieproces. Bij het toepassen van de reactieve Delphi-methode is de respondent
bias geminimaliseerd door respondenten in alle drie rondes de gelegenheid te geven hun
mening te herzien. Daardoor werd maximaal zorgvuldigheid in het verzamelen van de
gegevens nagestreefd en werd zoveel als mogelijk psychologische druk op experts om zich

aan bestaande informatie te conformeren vermeden (Keeney et al. 2006) in (45).
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Tijdens de gehele onderzoeksperiode is kritisch gereflecteerd op de beschreven en zoveel
als mogelijk terzijde gelegde eigen positie en standpunt van de onderzoeker, omdat zijzelf
ook voldoet aan de criteria voor expert. De validiteit is verder verhoogd door de volgende
maatregelen. Constant is de theoretische achtergrond met de mening van experts
vergeleken. Een logboek over de inhoud van het dataverzamelings- en analyseproces is
bijgehouden. De deelname van experts met verschillende expertise en vanuit verschillende
regio’s in Nederland is gewaarborgd om voldoende variatie in de mening van experts te

verkrijgen en in de expertgroep werd consensus nagestreefd.
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Resultaten

Deelnemende experts

Zes benaderde experts hebben positief gereageerd (figuur 4). Eén expert uit de oostelijke
helft van Nederland heeft zich alsnog voor Delphironde 1 teruggetrokken, waarna een
nieuwe expert uit die regio is benaderd, die aan beide rondes heeft meegedaan. Twee van
de daadwerkelijk deelnemende experts waren teammanager, €én opleidingsmanager, €één
opleidingsadviseur, één is expert voor zorgopleidingen en inhoudsdeskundig voor het

zorgleefplan en één expert was wijkverpleegkundige.
<Figuur 4 kenmerken deelnemende experts>

De werkwijze
Vanuit de vier theoretische kaders * individuele competentie’, ‘de 24 landelijke MBO

competenties’, ‘de fases van het implementatieproces’ en een voorbeeld van een actuele
zorginnovatie ‘het zorgleefplan’ is met de Delphi-methode de mate van onderlinge
consensus tussen experts vastgesteld voor de individuele competenties die thuiszorg V&V

nodig hebben voor het implementeren van het zorgleefplan.

Individuele competenties van thuiszorg V&V die zijn geidentificeerd

De mate van consensus onder de experts voor iedere competentie staat in tabel 1. De mate
van consensus wordt als volgt weergegeven. Algehele overeenstemming is 100% en heet
consensus; als drie, vier of vijf experts dezelfde mening hadden is dat weergegeven als >

50% overeenstemming; van één of twee experts < 50% overeenstemming.
<Tabel 1 mate van consensus van geidentificeerde competenties >

Als belangrijkste competentie is de competentie (R)'op de behoefte en verwachtingen van
de klant richten’ geidentificeerd. Voor deze competentie werd voor vijf van de 15
werkprocessen van het zorgleefplan consensus bereikt, voor één werkproces is er > 50%
overeenstemming en voor één werkproces is ‘op de behoefte en verwachtingen van de klant
richten’ niet genoemd. Voor vier werkprocessen is er consensus voor de competentie (J)
‘formuleren en rapporteren’. Voor de competentie (T ) ‘instructies en procedures opvolgen’ is
consensus bereikt voor twee werkprocessen van het zorgleefplankenmerk ‘EBP zorginhoud’
en voor de competentie (E)'samenwerken en overleggen’ is er consensus voor twee
werkprocessen van het zorgleefplankenmerk ‘zorgcoérdinatie’. Bij de vier competenties
(S)'kwaliteit leveren’, (B)'aansturen’, (M)‘analyseren’ en (A)'beslissen en activiteiten initiéren’
was er overeenstemming voor één werkproces. De competentie (D)‘aandacht en begrip
tonen’ had voor geen enkel werkproces volledige overeenstemming, maar was er wel > 50%

van de experts overeenstemming voor zeven van de 15 werkprocessen. De experts hebben
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een aantal competenties (bijna)niet genoemd, waaronder de competenties (O) ‘creéren en
innoveren’, (P) ‘ leren’ en (U) ‘omgaan met verandering en aanpassen’. Alleen de
competentie ‘creéren en innoveren’ is door > 50% van de experts in Delphi-ronde twee voor
het werkproces ‘werken volgens het uitgangspunt belevingsgerichte of dialooggestuurde

zorg’ toegevoeqd.

Alle competenties waarover de experts na de eerste Delphi ronde tenminste voor één
werkproces consensus hadden bereikt zijn benoemd als geidentificeerde competenties (
tabel 2).

<tabel 2 geidentificeerde competenties en competentiedimensies en hun belang

voor het implementatieproces>

Voor geidentificeerde competenties is de mate van consensus onder de experts vermeld
over het belang van die competentie en de bijbehorende competentiedimensies voor iedere
implementatiefase. Tevens hebben de experts het gewenste minimum beheersingsniveau

van de geidentificeerde competenties voor ieder opleidingsniveau aangegeven.

Van de competentie (R)‘op de behoefte en verwachtingen van de klant richten’ is er
consensus over het belang van de competentiedimensies * attitude’ en ‘persoonskenmerken’
en > 50% voor de ‘kennis- en vaardigheidsdimensies’ voor alle implementatieprocesfases.
Er was consensus dat alle opleidingsniveaus deze competentie als beginnend

beroepsbeoefenaar moeten beheersen.

Voor de competentie (J) formuleren en rapporteren’, is consensus bereikt voor de
dimensies ‘kennis en vaardigheid’ voor de implementatiefase ‘implementatie’ en voor > 50%
voor de implementatiefase ‘behoud’. Van de experts vindt > 50% een beheersingsniveau in
(J) rapporteren en formuleren als beginnend beroepsbeoefenaar voor alle opleidingsniveaus

van belang.

Voor de beide competentiedimensies ‘kennis’ en ‘vaardigheid’ van de competentie (T )
‘instructies en procedures opvolgen’ bestaat consensus en voor attitude is er > 50%
overeenstemming. (T ) ‘instructies en procedures opvolgen’ is van belang voor alle
implementatieprocesfases. Van de experts vindt >50% een beheersingsniveau als

beginnend beroepsbeoefenaar voor alle opleidingsniveaus nodig.

Er is > 50% overeenstemming voor het belang van alle vier competentiedimensies van de
competentie (E)'samenwerken en overleggen’ voor alle drie implementatieprocesfases en
dat alle opleidingsniveaus ‘samenwerken en overleggen’ als beginnend beroepsbeoefenaar

moet beheersen.
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Discussie

De werkwijze is uitgevoerd om met experts in twee stappen de competenties en
competentiedimensies te identificeren, die thuiszorg V&V nodig hebben voor het
implementatieproces van de kenmerken van het ‘zorgleefplan’. In stap één werden de
competenties geidentificeerd in termen van de 24 Nederlandse MBO competenties. De vier
meest genoemde competenties waren ‘(R) ‘op de behoefte en verwachtingen van de klant
richten’, (J) ‘formuleren en rapporteren’, (T ) ‘instructies en procedures opvolgen’ en
(E)'samenwerken en overleggen’. In stap twee is voor de 11 geidentificeerde competenties
en bijbehorende vier competentiedimensies kennis, vaardigheid, attitude en
persoonskenmerken het belang voor het implementatieproces (adoptie, implementatie en
behoud) geinventariseerd. Tevens hebben experts voor de geidentificeerde competenties
het minimale gewenste beheersingsniveau van ieder opleidingsniveau van thuiszorg V&V

aangegeven.

Methode

De theoretische achtergrond van de drie kaders, ‘ het implementatieproces’ van Van Linge,
‘kenmerken van het integrale zorgleefplan’ en de benaming van de ‘MBO competenties’ voor
thuiszorg V&V, passen bij de Nederlandse opvattingen. Voor het kader ‘kenmerken van
‘individuele competenties’ en deels ‘implementatie’ en ‘integrale zorg’ is ook aangesloten bij
internationaal gebruikte begrippen. Generalisatie is daarmee inhoudelijk beperkt tot de
Nederlandse situatie. Waar mogelijk is gerefereerd naar Engelstalige publicaties.

De respons van zes experts is voor een Delphi raadpleging de minimale eis voor voldoende
betrouwbare gegevens. Mondeling hebben vier benaderde experts tijdgebrek voor niet
participeren aangegeven. De lage respons verhoogt voor het onderzoek de kans op bias,
verlaagt de betrouwbaarheid en limiteert de mogelijkheid tot generalisatie. Een aantal van
zes experts lijkt echter wel een haalbare (tijds)investering die voldoende betrouwbaar is voor
bruikbaarheid in de praktijk.

Het benoemen van de competentie van een thuiszorg V&V ( kader drie en vier)

Voor een zo betrouwbaar mogelijke gegevensverzameling is een theoretische, eenduidige
definitie voor de ‘individuele competentie van een thuiszorg V&V’ geformuleerd. De
competentiedimensies kennis, vaardigheden, attitude en persoonskenmerken worden in de
definitie als één cluster opgevat. De MBO competentie namen worden toegepast. Mogelijk
wordt de opgestelde definitie niet breed geaccepteerd, wat de generaliseerbaarheid van de
resultaten kan beperken.
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Geidentificeerde competenties en welke daarvan worden aangeleerd in de opleiding
V&V

De inhoudelijke zorgvragen en gezondheidsproblemen zijn het uitgangspunt voor de
competenties die zorgprofessionals nodig hebben voor het vastleggen van de geboden zorg
in een zorgdossier(5,6).Van de vier competenties waar de experts consensus over hadden,
worden er twee (R)‘op de behoeften en verwachtingen van de klant richten’ en (J)
‘formuleren en rapporteren’ in de opleiding van MBO-thuiszorg V&V aangeleerd voor het
werken met een zorgdossier. De competenties (D)‘aandacht en begrip tonen’ en
(M)‘analyseren’ waarin de experts >50% overeenstemden, staan in de opleiding centraal
voor het werken met een zorgdossier. Er lijkt verschil van inzicht te zijn in de noodzakelijke
competenties voor het verwerven van de bekwaamheid ‘werken met het zorgdossier’ tijdens
de opleiding en de benodigde competenties als de inhoud van deze taak in de werksituatie

naar ‘werken met zorgleefplan’ verandert.

Stoof(39) beargumenteert dat de grenzen van een competentie en competent gedrag
permanent worden beinvioed. Zowel van binnenuit ( de persoon, bijvoorbeeld omdat
competenties ontwikkeld worden tijdens het volgen van een opleiding) als van buitenaf (de
context, bijvoorbeeld de verandering van de taakgebonden bekwaamheid voor de functie).
Eenmaal vastgestelde competenties van een V&V persoon zijn dus een beperkte tijd
houdbaar voor het implementatieproces.

Competenties die niet geidentificeerd werden

Over de competenties (P)‘leren’, (O)‘creéren en innoveren’ en (U)‘'omgaan met verandering
en aanpassen’, in theorie geassocieerd met innovatie en de implementatiebevorderende
factor ‘individueel leren’, is < 50% overeenstemming bereikt. Ze zijn ook geen competentie
in de MBO zorgopleidingen. De competentiedimensies persoonskenmerken en de attitude
werden nauwelijks geassocieerd met de adoptiefase, wel met de implementatiefase en de
fase van behoud. Reden is mogelijk de gehanteerde werkwijze en/of het ontbreken van
voldoende aandacht in de MBO-zorgopleidingen voor het aanleren van
innovatiecompetenties. Alleen Hbo-studenten leren deze competenties tijdens hun
opleiding.

Er zijn vergelijkbare werkwijzen bekend om in de werksituatie (35) of voor een opleiding (40)
competenties te identificeren. Voor deze studie is voor de competentiedefinitie aangesloten
bij zowel het gezichtspunt ‘ontwikkelingsperspectief’ vanuit het MBO-V&V onderwijs als het
gezichtspunt ‘taakgebonden bekwaamheid’ in de werksituatie. De gehanteerde werkwijze
beantwoordt niet de vraag of de afzonderlijke competentiedimensies mogelijk van invioed

zijn op elke aparte implementatiefase. Wellicht benam de in dit onderzoek gehanteerde
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MBO-V&V competentiedefinitie hier letterlijk het zicht op de specifieke invloed van ieder van
deze vier dimensies voor of het implementatieproces 6f de implementatie van de specifieke

inhoud van een innovatie.

Competentie, competentiedimensies (kader drie) en de samenhang met het
implementatieproces (kader één)

Uit de resultaten van dit onderzoek blijkt dat de onderste twee dimensies van de ijsberg
(persoonskenmerken, zoals motivatie en attitude) mogelijk het belangrijkst zijn voor het
implementatieproces van innovaties, ongeacht de specifieke inhoud van de innovatie. De
bovenste twee dimensies ‘kennis’ en ‘vaardigheid’, lijken vooral belangrijk voor de
implementatie van de inhoud van een specifieke innovatie (figuur 5), wat ervoor pleit deze

competententiedimensies apart te identificeren (7,9,35).

Het standaard implementatieplan van het zorgleefplan, die competentie benoemt als ‘de
kennis en vaardigheid die geleerd moet worden om met de innovatieinhoud zorgleefplan te

werken’, ondersteunt dit (21)

De competenties (J) ‘formuleren en rapporteren’ en (E)'samenwerken en overleggen’ ,die
met de implementatiebevorderende factoren ‘individuele rolopvatting als zorgprofessional *
en ‘samenwerking met andere disciplines’ geassocieerd worden zijn geidentificeerd. De
individuele rolopvatting lijkt meer afhankelijk te zijn van de competentiedimensie ‘attitude’
dan van de innovatieinhoud (7,35). Een thuiszorgV&V moet in de samenwerking met andere
disciplines optimaal tussen haar verschillende rollen blijven balanceren, waaronder
tegelijkertijd medewerker van een zorgorganisatie, een kritische professional en
casemanager van cliénten zijn (17,27), wat aansluit bij de beide perspectieven op
competentie (pag. 6). Een specifieke attitude is ook in het algemeen een apart te
identificeren beinvioedende factor gebleken voor innoveren, globaal zijn er twee theoretische
opvattingen van attitude; 6f een voornamelijk affectieve evaluatie (single attitude) 6f een
combinatie van affectieve,- gedrags- en cognitieve reacties (tricomponenten attitude) (9). Er
Zijn drie onderdelen waarover controle mogelijk is die een positieve of gemengde affectieve
reactie van een V&V op de innovatieadoptie kunnen beinvloeden: waargenomen
vrijwilligheid, waargenomen keuze wanneer een innovatie te gebruiken en controle over hoe

de innovatie te gebruiken.

Voor de implementatiebevorderende factor ‘individueel leren’ lijkt het van groot belang bij de
realisatie van gewenste gedragsveranderingen zowel de inhoud van een innovatie als het
implementatieproces van een innovatie gelijkwaardige aandacht te geven (7,9,15,35). In
implementatieprocestheorieén is het persoonlijkheidskenmerk ‘motivatie’ een belangrijke

factor, te weten intrinsieke taakmotivatie, domeinrelevante vaardigheden ( BV expertise) en
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innovatierelevante procesvaardigheden, waaronder impliciete kennis, vaardigheden
(werkstijlen) en attitude (zoals gerichtheid op het openstaan en overnemen van
nieuwigheden die geleerd zijn). In deze drie factoren zijn meerdere competentiedimensies te
herkennen, wat zou betekenen dat deze persoonskenmerken voor iedere competentie

mogelijk hetzelfde zouden zijn en dus apart moet worden geidentificeerd.
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Conclusie en Aanbevelingen

Conclusie
Er zijn 11 competenties en bijbehorende competentiedimensies geidentificeerd voor het

implementeren van het zorgleefplan, waarvan de vier competenties ‘(R) ‘op de behoefte en
verwachtingen van de klant richten’, (J) ‘formuleren en rapporteren’, (T ) ‘instructies en
procedures opvolgen’ en (E)‘'samenwerken en overleggen’ de belangrijkste zijn. De Delphi-
methode is praktisch bruikbaar om de noodzakelijke individuele competenties van thuiszorg
V&V voor de implementatie van de innovatie het zorgleefplan vast te stellen. Deze werkwijze
lijkt daarnaast bruikbaar in een andere context waarin met experts de competenties en
competentiedimensies bepaald worden, die van belang zijn voor iedere fase van een
implementatieproces. Voorwaarde is wel één herkenbare competentie definitie te hanteren,
die voldoet aan de kenmerken ‘gebondenheid aan een specifieke innovatiecontext’,
‘eenduidigheid’, ‘helderheid over het gezichtspunt gericht op taakgebonden bekwaamheid
en/of individuele ontwikkeling’, aandacht voor een eenduidige opvatting van de
competentiedimensies ‘kennis, vaardigheid, attitude en persoonskenmerken’ en de

mogelijkheid deze dimensies los van elkaar te identificeren.

Aanbevelingen

Het verdient aanbeveling onderzoek op te zetten waarin de praktische toepassing van de
werkwijze uit deze studie in verschillende contexten voor innovaties wordt herhaald en de
bevindingen worden vergeleken. Het verdient aanbeveling dat voor het doen van onderzoek
de werkwijze wordt uitgebreid met een inventarisatie van iedere competentiedimensie in
relatie tot iedere fase van het implementatieproces. Mogelijk kunnen met een dergelijke
opzet naast innovatie specifieke competenties, generieke competenties en
competentiedimensies die nodig zijn voor innoveren en implementeren worden
geidentificeerd. De V&V opleidingen en de praktijk kunnen deze competenties dan in het
opleidingsprogramma of de implementatie interventies opnemen, zodat de implementatie

effectiviteit van zorginnovaties in het algemeen kan worden verhoogd.
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Figuur 1:

Het innovatiecontingentiemodel van van Linge

Configuraties innovatieproces
Kenmerken innovatiekeus
organisatie
Kenmerken < (m|s)f|ts »| voortbrenging
personen (mate van

/ samenhang)
Kenmerken adoptie,behoud,
omgeving implementatie

strategieén
Kenmerken innovatie-

innovatie effectiviteit

Van de vier systemen organisatie, omgeving, personen en innovatie zijn de kenmerken vast
te stellen. Als de kenmerken zijn vastgesteld is de configuratie (samenstelling van
kenmerken) van ieder systeem te bepalen. De implementatie strategieén voor de beste
innovatiekeus, voortbrenging, implementatieproces en innovatie effectiviteit hangen af van

de mate van samenhang tussen de configuraties van de verschillende systemen.
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Figuur 2

Het kwalitatieve inhoudsanalysemodel om de individuele competenties van thuiszorg V&V

die voor het implementatieproces van het zorgleefplan van belang zijn te identificeren.

Opgesteld op basis van het innovatiecontingentiemodel van van Linge en het kwalitatieve

inhoudsanalyseproces van Elo

(9,44).
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Kenmerken
zorgleefplan

/ theorie experts

implementatieproces (adoptie,

implementatie, behoud)

identificeren individuele competenties thuiszorg
V&V voor het implementatieproces van het
zorgleefplan

De kaders zijn blauw gearceerd. Kader één is het implementatieproces, kader twee zijn de

kenmerken van het zorgleefplan, kader drie individuele competentie en kader vier de

benaming van de MBO-opleidingen voor individuele competenties.

1-7-2011
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Figuur 3:

de menselijke competentie structuur , ‘de ijsberg’ gebaseerd op Mc Clelland, en Spencer en
Spencer (1993) in (9,33,35,37,40) en de toepassing daarvan in een beroepscompetentie
MBO

4 Kennis en vaardigheden
3 intermediaire kwaliteit
2 Waarden/attituden

1 Motivatie/zelfbeeld / \

De metafoor van ‘de ijsberg’ laat zien dat individuele competenties uit vier dimensies

bestaan. De onderste twee dimensies zijn ‘onzichtbaar ’( als het gedeelte van een ijsberg die
onder water zit) en alleen de bovenste twee dimensies zijn zichtbaar zijn voor anderen in
gedrag ( als het zichtbare gedeelte van de ijsberg boven water). Deze opvatting is

opgenomen in de definitie van beroepscompetentie van het MBO.
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Figuur 4

gegevens functies en demografische herkomst deelnemende experts

Geslacht (n=6) Allen vrouw
Opleiding ( meerdere antwoorden mogelijk)

Verzorgende niveau 3 -
Verpleegkundige niveau 4 of 5 3
Lerarenopleiding eerste of tweede graads 3
Managementopleiding 4
Huidige functie *)

Verpleegkundige of Verzorgende 1
staffunctionaris zorg 1
manager 3
Opleidingsfunctionaris (docent/praktijkopleider) 2

*) 1 dubbelfunctie manager/opleidingsfunctionaris

Werkervaring

gemiddeld totaal aantal jaren in de (thuis)zorg (min-max)

10 ( 7 tot 15 jaar)

gemiddeld aantal jaren in de huidige functie (min-max)

4 (3 maanden- 20 jaar)

Percentage dienstverband (min-max)

90% (75%-100%)

Werkzaam in Regio van Nederland

noord 1
zuid 1
oost 4
Leeftijd in jaren (min-max) 45 (37-58)
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Figuur 5

Competentiedimensies en de aanwijzingen voor hun belang voor de inhoud van de innovatie

en het implementatieproces
Innovatie

inhoudelijke innovatiekenmerken
Kennis en vaardigheden #\

intermediaire kwaliteit individuele kenmerken

< Waarden/attituden

/ \% Motivatie/zelfbeeld

implementatieproces
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Tabel 1 Mate van consensus over geidentificeerde competenties naar werkproces van het zorgleefplan

competenties

werkproces
1.1 uitgangspunt ** ** * * * o |* Hokok | okkok
12 Anamnese * ¥ * ¥ kK k |k ok 3% %k %k * ¥ 3% %k %k
13 EVaIuat|e 3% %k %k * ¥ * * 3% %k %k * * *
1.4 eigen regie client FERORE PR Ex R *kk
1.5 zelfredzaamheid HE R Rk | ok R *k *kk *k
21 rlchtl”nen * ¥ ok k |k * ¥ * ¥ * ¥ * ¥ kK k |k ok * ¥ * ¥ * * ¥ * * ¥ 3% %k %k *
22 Werkproces r|cht|”n * * * * * * EEEIEE LS * * * * * * ¥ * ¥
2.3 zorg afstemmen kol Aol R ol AR *k * * Hokok |k *%
2.4 protocollen o Hok o kk |k * kK *
2.5 risico schatten ** R *k DG || * | kx
26 AlV * * ¥ * * * * ¥ * ¥ * * ¥
31 rapport ZLP * * ¥ * * 3% %k %k * * EEEAES * ¥
3.2 coachen zorginhoud  [** bl HAk | x o & * | *
3.3 coachen werkwijze [* |* |** R g & * L *
3.4 multidisciplinair
OVerleg * * % kkk | k% * * * % *
toelichting
*** yolledige consensus (100%)
** consensus bij 3, 4 of 5 experts (250% " <100%)
*  consensus bij 1 of 2 experts (>0% A <50%)

niet genoemd (0%)

eerste kenmerk zorgleefplan: Omgaan met de client

1.1 Werken volgens de uitgangspunten van belevingsgerichte of vraaggerichte of dialooggestuurde zorg
1.2 Anamnese afnemen

1.3 Evaluatiegesprek voeren

1.4 Ondersteunen eigen regie van de client

1.5 Ondersteunen autonomie en zelfredzaamheid van de cliént

tweede Kenmerk zorgleefplan: Zorginhoud

2.1 multidisciplinair werken met richtlijnen waaronder medicatieveiligheid, valpreventie

2.2 Toepassen werkprocessen uit genoemde richtlijnen

2.3 Met cliént bepalen welke zorginhoud gegeven wordt

2.4 Werken volgens protocollen

2.5 Inschatten gezondheidszorgrisico’s

2.6 Geven van. Advies. Instructie. Voorlichting (AIV)

derde kenmerk zorgleefplan: zorgcoordinatie

3.1 Gegevens invoeren in zorgleefplan (ZLP ) over cliént , over zorginhoud, over methodisch werkproces
3.2 Overleggen met collegae over inhoud van zorg aan de cliént

3.3 Ondersteunen van collegae hoe de zorg gegeven moet worden

3.4 Bespreken zorginhoud voor een individuele cliént met andere disciplines ( multidisciplinair overleg)



Tabel 2 Competenties met de hoogste consensus ingedeeld bij de vier competentiedimensies en
de fasen van het implementatieproces

aantal keer consensus 1)

competentiedimensies
dimensie kennis k% % %k k kkk % %k k k% k % %k k kkk % %k k kkk % %k k kkk
dimensie Vaardigheid * %k % %k %k %%k %k % %k % %k %k % %k %k %k %k % %k %k %k %k % %k % %k %k
dimensie attitude k% k * k% 3k k * * k3 k 3k k k
dimensie persoonskenmerken WA bk b e
implementatiefases
fase adoptie * %k * %k * %k %k * %k * * * * %k * *
fase inVOering k3 k k% %k k% %k k% * %k k% * %k k% k * %k
fase behoud * %k %k * %k * %k * %k * %k * %k * %k %k % %k %k * %k %k * %k
beheersingsniveau
GV 3) * * * * * * * * *
BB 4) k% k% k% * k% * %k k% * %k k% * %k k%
GV 4) * * * * * * * * * * *
EX 4) =
GV 5) * * * * * * * * * * *
toelichting
*** yolledige consensus (100%)
** consensus bij 3, 4 of 5 experts (250% A <100%)
*  consensus bij 1 of 2 experts (>0% ~ <50%)

niet genoemd (0%)

1) aantal werkprocessen van het zorgleefplan waarvoor de experts consensus ( cons) voor deze competentie hebben bereikt
3) mate van overeenstemming of opleidingsniveau 3 deze competentie als beginnend beroepsbeoefenaar (BB),
gevorderd beroepsbeoefenaar (GV) of expert (EX) mo beheersen
4) mate van overeenstemming of opleidingsniveau 4 deze competentie als beginnend beroepsbeoefenaar (BB),
gevorderd beroepsbeoefenaar (GV) of expert (EX) mo beheersen
5) mate van overeenstemming of opleidingsniveau 5 deze competentie als beginnend beroepsbeoefenaar (BB),
gevorderd beroepsbeoefenaar (GV) of expert (EX) mo beheersen
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