
Leeswijzer 

Bijgaand vindt u de rapportages met betrekking tot drie deelstudies. Deze deelstudies zijn uitgevoerd 
in het kader van onderzoek naar de aard, omvang en oorzaken van praktijkvariatie. In deze oplegger 
geven we kort de resultaten van deze onderzoeken weer. We beginnen met een korte inleiding om het 
kader te schetsen, daarna volgen de rapporten van de literatuurstudie, de expertmeeting en ten slotte 
de Delphi studie.  

Achtergrond 

Een eenduidige en goede indicatiestelling door wijkverpleegkundigen wordt als essentieel gezien voor 
de kwaliteit van de geleverde zorg.  Er zijn echter signalen dat wijkverpleegkundigen verschillende zorg 
indiceren bij ‘vergelijkbare’ cliënten. De aard, omvang en oorzaken van deze praktijkvariatie zijn nog 
niet bekend.  In het Hoofdlijnenakkoord Wijkverpleging 2019-2022 wordt benadrukt dat deze moeten 
worden onderzocht. Om dit inzichtelijk te maken wordt onderzoek gedaan, dat uit verschillende 
deelonderzoeken bestaat. Deelonderzoek 1 richtte zich op de theoretische onderbouwing van het 
begrip praktijkvariatie bij de indicatiestelling. Daarbij stonden volgende vragen centraal:  

• Wat verstaan we onder praktijkvariatie? Hoe kunnen we praktijkvariatie verklaren en wanneer 
is deze ongewenst?  

• Welke factoren zijn mogelijk van invloed op praktijkvariatie in het algemeen, en meer specifiek 
bij de indicatiestelling in de wijkverpleegkundige praktijk in Nederland? 

• Hoe kijken de verschillende betrokken partijen aan tegen praktijkvariatie? 

Voor de beantwoording van bovenstaande vraagstellingen werden achtereenvolgens drie deelstudies 
uitgevoerd: 1) een literatuurstudie 2) expertmeeting en 3) Delphi studie. Deze zijn uitgevoerd in de 
periode April 2020 tot en met Maart 2021. Van elke deelstudie is een deelrapport samengesteld. In 
deelrapport één wordt de literatuurstudie beschreven. De literatuurstudie had als doel factoren te 
verzamelen uit de internationale literatuur die mogelijk van invloed zijn op praktijkvariatie, en specifiek 
voor praktijkvariatie bij de indicatiestelling. Het tweede deelrapport heeft betrekking op de 
expertmeeting waarin de factoren uit de literatuurstudie zijn voorgelegd aan een groep experts. Tot 
slot beschrijft het derde deelrapport de Delphi-studie die als doel had om consensus te vinden over de 
definiëring van praktijkvariatie in de indicatiestelling van de wijkverpleging en wanneer deze gewenst 
en ongewenst is.  

Literatuurstudie 

Er zijn twee zoekstrategieën opgesteld om inzicht te krijgen in de internationale literatuur. Een breed 
georiënteerde zoekstrategie gericht op praktijkvariatie in het algemeen en een smalle zoekstrategie, 
gericht op variatie in de indicatiestelling in de wijkverpleging. Beide zoekstrategieën zijn in PubMed 
uitgevoerd. De brede zoekstrategie leverde 4.053 artikelen op; de smalle zoekstrategie 65 artikelen. 
Na het screenen van titel, abstract en volledige tekst bleven er 325 respectievelijk 10 artikelen over. 
Voor deze artikelen is een data extractie formulier ingevuld om zo inzicht te krijgen in factoren die een 
rol spelen bij praktijkvariatie. Vervolgens zijn de gevonden factoren ingedeeld naar micro- (individuele 
zorgverlener), meso- (team en organisatie) en macroniveau (regionaal en nationaal). Aan de 
patiënt/cliënt kant zijn de factoren ingedeeld naar micro- (individuele patiënt/cliënt) en mesoniveau 
(sociale omgeving van de patiënt/cliënt). De brede zoekstrategie, leverde een verscheidenheid aan 



factoren op, zowel op micro-, meso- als macroniveau. Voorbeelden zijn de beschikbaarheid van bewijs 
voor de effectiviteit van behandelingen, de beschikbaarheid van richtlijnen, de cultuur van een 
organisatie, de normen binnen een team, de beschikbaarheid van middelen (zoals personeel en 
technologie) en de preferenties van patiënten. Een aantal factoren kunnen op verschillende niveaus 
op verschillende manieren een rol spelen, zoals bijvoorbeeld richtlijnen. Op macroniveau gaat het 
bijvoorbeeld over de beschikbaarheid van richtlijnen en op microniveau over het opvolgen van 
richtlijnen. Ook de smalle zoekstrategie leverde verschillende factoren op. Deze komen voor een deel 
overeen met die uit de brede zoekstrategie. Uit de artikelen van de smalle zoekstrategie komen meer 
nadrukkelijk factoren met betrekking tot de cliënt en diens omgeving naar voren. Het gaat dan 
bijvoorbeeld om de woonsituatie van de cliënt, de rol van de partner en het sociale netwerk van de 
cliënt. De literatuurstudie was een eerste stap in het definiëren van praktijkvariatie. De volgende stap 
was het voorleggen van deze factoren aan een groep van experts in de wijkverpleging.  

Expertmeeting 

Er is een expertmeeting gehouden met wijkverpleegkundigen, beleidsmakers, verzekeraars, de 
Inspectie Gezondheid en Jeugd (IGJ), cliënten en hun vertegenwoordigers om inzichtelijk te maken hoe 
verschillende experts aankijken tegen praktijkvariatie en welke factoren zij signaleren die hierbij 
mogelijk een rol spelen. Daarbij werden de resultaten van het literatuuronderzoek gepresenteerd en 
werd vervolgens gediscussieerd over hoe iedereen aankijkt tegen praktijkvariatie. Experts werden 
gevraagd of zij de gepresenteerde factoren herkenden en uitgenodigd om missende factoren te 
benoemen. Uit casuïstiek van Zorgverzekeraars Nederland werden ook factoren verzameld en deze 
werden toegevoegd aan de lijst. De expertmeeting leverde 51 extra factoren op.  Alle gedetecteerde 
factoren zijn vervolgens meegenomen in de Delphi studie.  

Delphi studie  

De Delphi studie bestond uit twee onderdelen: 1) consensus bereiken over de definities van 
praktijkvariatie en 2) consensus bereiken over de factoren die (mogelijk) van invloed zijn op 
praktijkvariatie. In totaal zijn er 97 factoren verzameld in het literatuuronderzoek, casuïstiek en de 
expertmeeting die van invloed kunnen zijn op variatie in indicatiestelling. Na beoordeling van de set 
factoren op bruikbaarheid, relevantie en overlap bleven 58 factoren over die meegenomen zijn in de 
Delphi studie. Tevens zijn er drie definities opgesteld over praktijkvariatie, gewenste praktijkvariatie 
en ongewenste praktijkvariatie. De voorgestelde definities zijn in drie Delphi rondes voorgelegd aan 
experts; de set factoren zijn in twee rondes voorgelegd. Daarvoor werd gebruikt gemaakt van een 
online enquête. Consensus werd bereikt wanneer er minimaal 70% overeenstemming was. In het 
Delphi onderzoek deden in totaal n=47 experts mee, 45 respondenten (ronde 2 n=39 experts, ronde 3 
n=32 experts). Er werd bij 23 factoren een consensus van 70-100% bereikt. Verder was er na ronde 
drie consensus over de definities van praktijkvariatie (100%), ongewenste (90.7%) en gewenste 
(87.6%) praktijkvariatie. De definitie praktijkvariatie luidt: Variatie in de indicatiestelling is de mate 
waarin wijkverpleegkundigen verschillen in de aard, omvang en duur van de zorg die zij indiceren bij 
cliënten in een vergelijkbare context (100% consensus). De definitie van gewenste praktijkvariatie luidt: 
Variatie in de indicatiestelling is gewenst als deze wordt veroorzaakt door kenmerken, context en 
voorkeuren van de cliënt met betrekking tot het behalen van doelen die in een professioneel 
onderbouwd besluitvormingsproces meegewogen worden door de wijkverpleegkundige (90,63% 
consensus). De definitie van ongewenste praktijkvariatie is: Variatie in de indicatiestelling is ongewenst 
als deze niet wordt veroorzaakt door kenmerken, context en voorkeuren van de cliënt met betrekking 
tot het behalen van doelen die in een professioneel onderbouwd besluitvormingsproces meegewogen 
worden door de wijkverpleegkundige (87,5% consensus). 
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Samenvatting 

Praktijkvariatie indicatiestelling 

Een eenduidige en goede indicatiestelling door wijkverpleegkundigen wordt door de partijen van het 

Hoofdlijnenakkoord Wijkverpleging 2019-2022 als essentieel gezien. Deze indicatiestelling, die 

bepaalt welke zorg noodzakelijk is op basis van de zorgvraag en zorgbehoefte van de cliënt, is 

namelijk het startpunt van goede zorg. Er zijn echter signalen dat wijkverpleegkundigen verschillende 

zorg indiceren bij ‘vergelijkbare’ cliënten. Tot nu toe is het bij signalen en enkele constateringen 

gebleven; er is nog onvoldoende inzicht in de omvang van de praktijkvariatie, de aard en de oorzaken 

hiervan. In het Hoofdlijnenakkoord is dan ook opgenomen dat gedurende de looptijd van het 

akkoord deze praktijkvariatie in kaart moet worden gebracht. Als eerste stap is het van belang om 

inzicht te krijgen in wat verstaan wordt onder praktijkvariatie. Wanneer is deze ongewenst? En welke 

factoren zijn mogelijk van invloed op de variatie bij de indicatiestelling in de wijkverpleegkundige 

praktijk in Nederland? Om hier inzicht in te krijgen is als eerste stap een literatuurstudie uitgevoerd 

om zo inzicht te krijgen in factoren die een rol spelen bij praktijkvariatie. 

Hoe is de literatuurstudie uitgevoerd? 

Er zijn twee zoekstrategieën opgesteld om inzicht te krijgen in de internationale literatuur. Een breed 

georiënteerde zoekstrategie gericht op praktijkvariatie in het algemeen en een smalle zoekstrategie 

gericht op variatie in de indicatiestelling in de wijkverpleging. Beide zoekstrategieën zijn in PubMed 

uitgevoerd. De brede zoekstrategie leverde 4.053 artikelen op; de smalle zoekstrategie 65 artikelen. 

Na het screenen van titel, abstract en volledige tekst bleven er 325 respectievelijk 10 artikelen over. 

Voor deze artikelen is een data extractie formulier ingevuld om zo inzicht te krijgen in factoren die 

een rol spelen bij praktijkvariatie. Vervolgens zijn de gevonden factoren ingedeeld naar micro- 

(individuele zorgverlener), meso- (team en organisatie) en macroniveau (regionaal en nationaal). Aan 

de patiënt/cliënt kant zijn de factoren ingedeeld naar micro- (individuele patiënt/cliënt) en 

mesoniveau (sociale omgeving van de patiënt/cliënt). 

Wat heeft de literatuurstudie opgeleverd? 

De literatuurstudie heeft een overzicht opgeleverd van factoren die een rol spelen bij praktijkvariatie 

in het algemeen, en in het bijzonder bij de indicatiestelling in de wijkverpleging. De 325 artikelen die 

zijn geïncludeerd bij de brede zoekstrategie, leverden een verscheidenheid aan factoren op, zowel op 

micro-, meso- als macroniveau. Voorbeelden zijn de beschikbaarheid van bewijs voor de effectiviteit 

van behandelingen, de beschikbaarheid van richtlijnen, de cultuur van een organisatie, de normen 

binnen een team, de beschikbaarheid van middelen (zoals personeel en technologie) en de 

preferenties van patiënten. Een aantal factoren kunnen op verschillende niveaus op verschillende 

manieren een rol spelen, zoals bijvoorbeeld richtlijnen. Op macroniveau gaat het bijvoorbeeld over 

de beschikbaarheid van richtlijnen en op microniveau over het opvolgen van richtlijnen. Ook de 

smalle zoekstrategie leverde verschillende factoren op. Deze komen voor een deel overeen met die 

uit de brede zoekstrategie. Uit de artikelen van de smalle zoekstrategie komen meer nadrukkelijk 

factoren met betrekking tot de cliënt en diens omgeving naar voren.  
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Het gaat dan bijvoorbeeld om de woonsituatie van de cliënt, de rol van de partner en het sociale 

netwerk van de cliënt.  

Hoe nu verder? 

Deze literatuurstudie was een eerste stap in het definiëren van praktijkvariatie. Een volgende stap is 

het voorleggen van deze factoren aan een groep van experts in de wijkverpleging. Enerzijds om te 

kijken hoe verschillende partijen tegen praktijkvariatie aankijken, anderzijds om te kijken of er nog 

factoren worden gemist.  
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1 Inleiding 

 

1.1 Aanleiding 

Een eenduidige en goede indicatiestelling door wijkverpleegkundigen wordt door de partijen van het 

Hoofdlijnenakkoord Wijkverpleging 2019-2022 als essentieel gezien. Tijdens de indicatiestelling, die 

het startpunt is van goede zorg, bepaalt een wijkverpleegkundige welke zorg noodzakelijk is op basis 

van de zorgvraag en zorgbehoefte van de cliënt. Er zijn echter signalen dat wijkverpleegkundigen 

verschillende zorg indiceren bij ‘vergelijkbare’ cliënten. Tot nu toe is het bij signalen en enkele 

constateringen gebleven; er is nog onvoldoende inzicht in de omvang van de praktijkvariatie, de aard 

en de oorzaken hiervan. In het Hoofdlijnenakkoord is dan ook opgenomen dat gedurende de looptijd 

van het akkoord deze praktijkvariatie in kaart moet worden gebracht. Inzicht in de omvang, aard en 

oorzaken hiervan biedt aanknopingspunten om de indicatiestelling te verbeteren, en op deze manier 

ongewenste praktijkvariatie te verminderen. 

1.2 Doelstelling 

Doel van het onderzoek is dan ook het verkrijgen van inzicht in de aard, omvang en oorzaken van 

(ongewenste) praktijkvariatie in de wijkverpleging en het vaststellen van passende maatregelen om 

ongewenste praktijkvariatie te reduceren en de kwaliteit van de indicatiestelling te verbeteren. 

Uiteindelijk zal daarmee de kwaliteit van zorg voor thuiswonende cliënten verbeteren. Het 

onderzoek bestaat uit drie deelonderzoeken (zie Box 1.1 voor meer informatie). Deze rapportage 

heeft betrekking op deelonderzoek 1. Deelonderzoek 1 richt zich op de theoretische onderbouwing 

van het begrip praktijkvariatie bij de indicatiestelling. Daarbij staan onderstaande vragen centraal: 

 

● Wat verstaan we onder praktijkvariatie? Hoe kunnen we praktijkvariatie verklaren en wanneer is 

deze ongewenst?  

● Welke factoren zijn mogelijk van invloed op praktijkvariatie in het algemeen, en meer specifiek bij 

de indicatiestelling in de wijkverpleegkundige praktijk in Nederland?  

● Hoe kijken de verschillende betrokken partijen aan tegen praktijkvariatie?  

 

Om de bovenstaande vragen te kunnen beantwoorden, is eerst een literatuuronderzoek uitgevoerd. 

Dit literatuuronderzoek had als doel inzicht krijgen in factoren die mogelijk van invloed zijn op 

praktijkvariatie. De methoden en resultaten van dit literatuuronderzoek worden beschreven in deze 

rapportage. De uitkomsten die in deze rapportage gepresenteerd worden, zullen besproken worden 

in een expertmeeting. Vervolgens zal een Delphi studie1 worden georganiseerd om consensus te 

krijgen over wanneer er sprake is van ongewenste praktijkvariatie bij indicatiestelling door 

wijkverpleegkundigen. 
  

                                                           

 
1 Bij een Delphi-studie worden de meningen van een groot aantal experts gevraagd ten aanzien van een onderwerp waarover geen consensus 

bestaat (in dit geval de indicatiestelling door wijkverpleegkundigen). De antwoorden van de verschillende experts worden (anoniem) 

teruggekoppeld in een aantal rondes om zo tot consensus te komen. 
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Box 1.1 Onderzoek naar praktijkvariatie bij de indicatiestelling 

Het onderzoek bestaat uit drie delen. In deelonderzoek 1 gaan we in op de definiëring van 

praktijkvariatie. Deelonderzoek 2 richt zich op de aard en omvang van de praktijkvariatie. Vervolgens 

wordt in deelonderzoek 3 gekeken naar passende interventies om te komen tot reductie van 

ongewenste praktijkvariatie. Bij de genoemde deelonderzoeken maken we gebruik van verschillende 

methoden. In deelonderzoek 1 maken we gebruik van literatuuronderzoek, een expertmeeting en 

een Delphi studie1. Voor deelonderzoek 2 wordt dossieronderzoek, audits en een analyse van 

bestaande datasets ingezet. In deelonderzoek 3 wordt gebruik gemaakt van interviews en 

focusgroepen. Het gehele onderzoek wordt uitgevoerd door een team van onderzoekers van de 

Universiteit Maastricht, Hogeschool Utrecht en het Nivel. Dit samenwerkingsverband heeft veel 

expertise in huis op het gebied van wijkverpleging en praktijkvariatie alsmede op het gebied van de 

diverse methoden die in dit onderzoek worden toegepast. Het onderzoek is gestart begin 2020 en 

heeft een looptijd van 36 maanden. 

 

 Leeswijzer 
Hoofdstuk twee geeft een nadere duiding van het begrip praktijkvariatie. In hoofdstuk drie 

worden de methoden van het literatuuronderzoek beschreven en in hoofdstuk vier worden 

de resultaten gepresenteerd. Tot slot geeft hoofdstuk vijf een korte beschouwing van de 

resultaten. 
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2 Praktijkvariatie 

 

2.1 Definitie praktijkvariatie 

Praktijkvariatie is niet nieuw. Al in 1938 ontdekte Alison Glover aanzienlijke verschillen in het aantal 

keelamandeloperaties tussen geografische gebieden in het Verenigd Koninkrijk (Glover, 1938). 

Tegenwoordig is praktijkvariatie een bekend fenomeen dat uitgebreid beschreven is in de literatuur 

(bijv. Corallo et al., 2014; Paul-Shaheen et al., 1987). Deze waargenomen praktijkvariatie is niet 

willekeurig. Er zijn duidelijke patronen herkenbaar op verschillende aggregatieniveaus, bijvoorbeeld 

tussen individuele zorgverleners, ziekenhuizen, regio’s en landen (Ham, 1988). Kievit et al. (2015) 

definiëren praktijkvariatie als “de mate waarin zorgaanbieders verschillen in de frequentie waarmee 

en/of wijze waarop zorg wordt geboden aan patiënten met vergelijkbare zorgproblemen”.   

 
Veel patiënten weten niet hoe de medische besluitvorming tot stand komt. Ze laten de medische 

beslissing vaak aan hun zorgverlener over, gebaseerd op het idee dat hun zorgverlener beslist op 

basis van de medische wetenschap en hun medische toestand. Als deze aanname zou kloppen, 

zouden vergelijkbare, of ogenschijnlijk vergelijkbare, patiënten met dezelfde aandoening dezelfde 

behandeling krijgen, onafhankelijk van bijvoorbeeld de zorgverlener of het ziekenhuis dat zij 

bezoeken. De waargenomen praktijkvariatie laat iets anders zien, namelijk dat zorgverleners 

vergelijkbare patiënten een andere medische behandeling geven. Dit omdat veel medische 

beslissingen niet leunen op een sterke wetenschappelijke basis, simpelweg omdat een dergelijke 

basis ontbreekt (Andersen & Mooney, 1990). De waargenomen praktijkvariatie is niet willekeurig; zo 

zijn er bijvoorbeeld systematische verschillen tussen regio’s en zorginstellingen. Dit impliceert dat er 

andere factoren dan het medische bewijs en de klinische kenmerken van de patiënt zijn die de 

beslissing van een zorgverlener beïnvloeden (McKinlay et al., 1996).  

2.2 Beoordeling praktijkvariatie 

Het feit dat er praktijkvariatie is, is niet per definitie “slecht”. Zo zal er zonder praktijkvariatie geen 

vooruitgang binnen de zorg zijn. Immers, de introductie van nieuwe behandelingen leidt in eerste 

instantie tot meer variatie, totdat de nieuwe behandeling gemeengoed is geworden. Ook zegt de 

aanwezigheid van variatie niet meteen iets over de kwaliteit van zorg. Wel kan variatie betekenen 

dat een deel van de zorg ondoelmatig is: sommige patiënten wordt mogelijk te veel zorg geboden, en 

anderen te weinig. Ook zegt het iets over gelijke toegang tot zorg: “dezelfde” patiënten krijgen 

verschillende zorg. Beleidsmakers en zorgverzekeraars zien  praktijkvariatie vaak als een indicatie dat 

zorgverleners onnodig behandelen. 

 

Om te weten of variatie gewenst is of niet, is het belangrijk om naar de oorzaak van de variatie te 

kijken. Binnen de wijkverpleging kan het bijvoorbeeld voorkomen dat twee vergelijkbare cliënten die 

net uit het ziekenhuis komen met een zorgvraag rondom de verzorging van een suprapubisch 

katheter een andere indicatiestelling krijgen. Dit omdat in de ene situatie een mantelzorger 

betrokken is die veel taken kan overnemen, terwijl er in de andere situatie geen netwerk blijkt te zijn. 

In dit voorbeeld is de variatie gewenst, omdat deze het resultaat is van cliëntgerichte zorg en 
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verklaard kan worden door de cliënt en/of de sociale context van de cliënt. Kievit et al. (2015) 

definiëren praktijkvariatie als gewenst wanneer deze veroorzaakt wordt door “aantoonbare 

verschillen tussen patiënten (populaties) en hun voorkeuren, die aanpassing vereisen vanuit het 

oogpunt van gepaste zorg en/of door ruimte in interpretatie en toepassing van wetenschap en 

richtlijnen, door taakverdeling, concentratie en selectieve zorginkoop, en door overige verschillen 

tussen zorgaanbieders, die op basis van landelijke kwaliteitsstandaarden rechtvaardigen dat die zorg 

juist wel of juist niet wordt geleverd door de betreffende aanbieder”. In alle andere situaties is 

praktijkvariatie volgens Kievit et al. ongewenst. Wij maken hier een kanttekening bij. Het feit dat, 

bijvoorbeeld, door taakverdeling sommige zorgverleners een bepaalde behandeling wel doen en 

andere niet, mag niet betekenen dat sommige patiënten (met dezelfde klinische kenmerken) deze 

behandeling krijgen en anderen niet. Wij hanteren daarom, in lijn met Wennberg (2002), een 

smallere definitie voor gewenste variatie. Variatie is gewenst als deze wordt veroorzaakt door de 

aard of de ernst van de ziekte of de voorkeuren van de patiënt in met name situaties waarin er 

klinisch gezien vergelijkbare effectieve opties zijn. In alle andere situaties is variatie ongewenst. Dus 

pas als je weet waar praktijkvariatie door wordt veroorzaakt, kun je zeggen of de variatie gewenst is 

of niet. 

2.3 Oorzaken praktijkvariatie 

Over de oorzaken van variatie in indicatiestelling door wijkverpleegkundigen is op dit moment weinig 

bekend. Vanuit eerder onderzoek, dat zich voornamelijk op artsen richtte, weten we dat zowel 

factoren op het niveau van de arts, als op het niveau van de omgeving waarin de arts werkt van 

invloed zijn op medisch handelen, en dus op variatie (De Jong, 2008). Op het niveau van de arts is het 

idee dat variatie wordt veroorzaakt door verschillen tussen artsen in hun voorkeuren met betrekking 

tot bepaalde behandelingen. Het idee is dat artsen verschillende behandelingen toepassen, omdat ze 

hebben geleerd om deze anders te waarderen. Westert en Groenewegen (1999) redeneerden dat 

het de sociale context is die van invloed is op het handelen van artsen. Lokale omstandigheden of 

sociale voorwaarden beïnvloeden het gedrag van artsen door het bieden van zowel kansen als 

beperkingen. De rol van deze sociale context, cultuur, normen en regelgeving, op het handelen van 

artsen is empirisch bevestigd (De Jong, 2008). Tot slot laat recent onderzoek zien dat de 

betrokkenheid van patiënten in de medische besluitvorming van invloed is op de beslissing, en dus 

op praktijkvariatie (Brabers, 2018). Meer specifiek, liet een eerste studie zien dat gezamenlijke 

besluitvorming tussen patiënt en arts leidt tot minder variatie tussen ziekenhuizen, en een ander 

patroon van variatie binnen ziekenhuizen (Brabers, 2018).  

 
Gebaseerd op bovenstaand eerder onderzoek, kunnen we veronderstellen dat factoren op het 

niveau van de cliënt, de wijkverpleegkundige, het team en de organisatie waarin de 

wijkverpleegkundige werkt een rol spelen in de verklaring van verschillen in indicatiestelling. Met 

betrekking tot het niveau van de cliënt, kan de sociale context van de cliënt een rol spelen. Zo kan 

worden beargumenteerd dat mogelijk minder zorg wordt geïndiceerd wanneer de cliënt een partner 

heeft die de cliënt kan ondersteunen. Op het niveau van de wijkverpleegkundige, kan worden 

geredeneerd dat voorkeuren en ervaringen van invloed kunnen zijn op de keuzes die 

wijkverpleegkundigen maken. Op het niveau van de organisatie kan het ontbreken van 

randvoorwaarden om een goede indicatie te bevorderen (bijvoorbeeld tijd, 

deskundigheidsbevordering) invloed hebben op de werkwijze en indicatiestelling van 

wijkverpleegkundigen. 
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Figuur 2.1 geeft een schematisch overzicht van wat hierboven is beschreven. Op basis van 

deelonderzoek één zal dit model verder worden uitgewerkt voor de indicatiestelling in de 

wijkverpleging. Het literatuuronderzoek wordt gebruikt om een overzicht te krijgen van de in de 

literatuur bekende factoren die van invloed zijn op variatie op de verschillende niveaus (micro, meso 

en macro). 

2.4 Drie typen van zorg 

In het kader van praktijkvariatie wordt zorg vaak ingedeeld in de drie categorieën: 1) effectieve zorg 

(‘effective care’), 2) preferentiegevoelige zorg (‘preference-sensitive care’) en 3) aanbodgestuurde 

zorg (‘supply sensitive care’) (Wennberg, 2002). Het indelen in deze categorieën is van belang omdat 

de oorzaken van variatie en de aanpak hiervan per categorie of zorg verschillen. Bij effectieve zorg 

gaat het om bewezen effectieve zorg die elke patiënt zou moeten krijgen. Wanneer patiënten 

dergelijke zorg niet krijgen is er sprake van onder behandeling. Bij preferentiegevoelige zorg gaat het 

om zorg waarbij de wetenschappelijke evidentie geen behandelingsoptie als beste aanduidt. Welke 

behandeling een patiënt krijgt zou af moeten hangen van zijn of haar voorkeuren. In de praktijk is het 

echter vaak de arts die bepaalt welke zorg de patiënt krijgt. Bij aanbodgestuurde zorg gaat het om de 

beïnvloeding van de frequentie waarmee zorg wordt geleverd en de aard van de zorg door de 

beschikbaarheid van zorg en de prikkels in het zorgsysteem (bijv. als er operatierobots zijn worden ze 

gebruikt). De frequentie hangt nauw samen met de capaciteit van het lokale systeem om te voorzien 

in dergelijke zorg. Zo is bijvoorbeeld bekend dat meer ziekenhuisbedden per hoofd van de bevolking 

leidt tot meer ziekenhuisopnames. Vaak is er bij dergelijke zorg geen bewijs voor hoeveel zorg 

leveren ‘juist’ is. 

2.5 Aanpak van ongewenste praktijkvariatie 

Idealiter is alle variatie gewenst, dat wil zeggen dat de variatie verklaard wordt door het type of de 

ernst van de ziekte of de voorkeuren van de patiënt (Wennberg, 2002). Volgens Wennberg (2002), 

vereist elk type van zorg een andere aanpak om ongewenste variatie tegen te gaan. Zo kan bij 

effectieve zorg een reminder systeem, zoals het farmaceutisch kompas ingebouwd in het HIS van 

huisartsen, worden ingezet, om er voor te zorgen dat alle patiënten de juiste zorg krijgen. Bij 

preferentiegevoelige zorg is de laatste jaren veel onderzoek gedaan naar de inzet van gezamenlijke 

besluitvorming (SDM) en decision aids (DAs). Onderzoek laat zien dat de inzet van SDM en DAs leidt 

tot andere keuzes. Tot slot zouden bij aanbodgestuurde zorg de prikkels in het systeem kunnen 

worden aangepast.  
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Figuur 2.1: Theoretisch model (gebaseerd op De Jong et al., 2015 en Brabers, 2018).  

 

2.6 Praktijkvariatie in de context van de wijkverpleging 

Het onderzoek als geheel richt zich op de indicatiestelling door wijkverpleegkundigen. Sinds de 

invoering van de Zorgverzekeringswet in 2015 zijn wijkverpleegkundigen verantwoordelijk voor de 

indicatiestelling. De indicatiestelling bepaalt welke zorg noodzakelijk is op basis van de zorgvraag en 

zorgbehoefte van de cliënt. Wat er aan zorg nodig is, verschilt per cliënt. De indicatiestelling kan 

gemeten worden in het aantal uren zorg dat geïndiceerd is, in de kosten of in typen zorg en 

behandelingen. Er is relatief weinig onderzoek gedaan naar praktijkvariatie in de wijkverpleging. Veel 

meer onderzoek naar praktijkvariatie onder artsen is gedaan. Waar artsen over het algemeen in deze 

onderzoeken te maken hadden met de behandelingskeuze van een individuele patiënt, hebben 

wijkverpleegkundigen niet alleen te maken met hun cliënt maar ook met de sociale omgeving van 

cliënten. Ook is de inzet van wijkverpleging niet alleen gericht op zorg, maar ook op welzijn. De zorg 

die wordt geïndiceerd, is namelijk gericht op het versterken van de eigen regie en zelfredzaamheid 

van zowel cliënt als cliëntsysteem: er wordt gekeken wat cliënten zelf kunnen doen en wat van hun 
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omgeving verwacht kan worden (mantelzorg, familie, sociale steunsysteem). Zo kan de geïndiceerde 

zorg verschillen bij twee cliënten met een vergelijkbare heupoperatie en evenzo vergelijkbare breuk, 

omdat de ene cliënt een partner heeft die kan helpen met het omkleden en de andere cliënt niet.  

Om wijkverpleegkundigen te ondersteunen bij de indicatiestelling is een normenkader ontwikkeld 

(V&VN, 2014). De normen voor indiceren en organiseren van verpleging en verzorging beschrijven 

aan welke eisen verpleegkundigen moeten voldoen wanneer zij extramurale verpleging en verzorging 

indiceren en organiseren. 
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3 Methoden 

 

3.1 Zoekstrategieën 

Het doel van het literatuuronderzoek is inzicht krijgen in factoren die van invloed zijn op 

praktijkvariatie, zowel op het micro-, meso- als macroniveau. Hiervoor zijn twee verschillende 

zoekstrategieën opgesteld (zie Box 3.1). Een breed georiënteerde zoekstrategie gericht op 

praktijkvariatie in het algemeen en een smalle zoekstrategie gericht op variatie in de indicatiestelling 

in de wijkverpleging. Beide zoekstrategieën zijn in PubMed uitgevoerd. De brede zoekstrategie 

leverde 4.053 artikelen op (gerund op 16 april 2020 in PubMed); de smalle zoekstrategie 65 artikelen 

(gerund op 12 augustus 2020 in PubMed). 
 

Box 3.1 Definitieve zoekstrategieën, gerund in PubMed 

 Brede zoekstrategie (gerund 16 april 2020; 4053 artikelen): 

Practice variation*[TIAB] OR Clinical variation*[TIAB] OR Small-Area Analysis[MeSH] OR Practice 

Pattern[TIAB] 

 

Smalle zoekstrategie (gerund op 12 augustus 2020; 65 artikelen): 

(home care nurs*[TIAB] OR home health nurs*[TIAB] OR home nurs*[TIAB] OR district nurs*[TIAB] OR 

community nurs*[TIAB] or community health nurs*[TIAB] or home visiting nurs*[TIAB] OR home 

care[TIAB] OR community care[TIAB] OR long term care[TIAB] OR primary nursing care[TIAB] OR 

domiciliary care[TIAB] OR Home Care Services[MeSH] OR Home Care Service*[tiab] OR community care 

service*[TIAB] OR home health care[TIAB] OR home healthcare[TIAB] or home based[TIAB] OR home 

setting*[TIAB] OR domestic care[TIAB] OR domestic healthcare[TIAB] OR domestic health 

care[Title/Abstract]) AND (need assessment*[TIAB] OR needs assessment*[TIAB] OR needs 

assessment[MeSH] OR care assessment*[TIAB] OR care needs assessment*[TIAB] OR formal 

assessment*[TIAB] OR Determination of Health Care Need*[Title/Abstract] OR Determination of 

Healthcare Need*[Title/Abstract] OR Assessment of Health Care Needs[Title/Abstract] OR Assessment of 

HealthCare Needs[Title/Abstract]) AND (variation*[TIAB] OR Small-Area Analysis[MeSH] OR small area 

analys*[tiab] OR Practice Patterns, Nurses'[MesH] OR nurse practice pattern*[tiab] OR nurses practice 

pattern*[tiab] OR Practice Patterns, Physicians’[MeSH] OR physician practice pattern*[tiab] OR physicians 

practice pattern*[tiab]) 
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3.2 Brede zoekstrategie 

Screeningsproces 

Van de 4.053 resultaten zijn allereerst de titels op relevantie gescreend. Drie onderzoekers (AB, JDJ 

en PG) hebben onafhankelijk van elkaar de eerste 500 titels doorgenomen en de resultaten hiervan 

met elkaar besproken. Vervolgens heeft iedere onderzoeker twee derde van de nog te screenen 

titels gescreend, zodat elke titel door twee onderzoekers is gescreend. In tweetallen zijn de titels die 

gescreend waren besproken en wanneer meningen niet overeenkwamen is dit besproken. Na het 

screenen van de titels bleven nog 1.258 mogelijk relevante artikelen over. Stap twee was het 

screenen van de abstracts. De abstracts die geselecteerd waren uit de eerste 500 titels (n=234) zijn 

weer door drie onderzoekers (AB, JDJ en PG) onafhankelijk van elkaar gescreend en vervolgens met 

elkaar besproken. Op basis van een aantal criteria opgesteld tijdens het bespreken van de eerste 

abstracts (zie Box 3.2), heeft iedere onderzoeker vervolgens een derde van de nog te screenen 

abstracts gescreend. Na het screenen van de abstracts bleven nog 488 mogelijk relevante artikelen 

over. Van deze 488 artikelen is de volledige tekst opgezocht (Figuur 4.1 geeft een overzicht van het 

screeningsproces). 

 

Box 3.2 In- en exclusiecriteria abstract screening brede zoekstrategie 

 Inclusie  
 Gaat over praktijkvariatie die overblijft nadat gecorrigeerd is voor klinisch relevante kenmerken; 

 Gaat in op verklaringen voor variatie; 

 Wanneer abstract niet beschikbaar is, wordt het artikel meegenomen; 

 Artikelen in elke taal worden meegenomen; 

 Onderzoek op basis van vragenlijsten naar wat artsen (zouden) doen bij bepaalde patiënten 

wordt meegenomen (behalve als het onderzoek niet gedegen is uitgevoerd, zie exclusie); 

 Beschouwende artikelen (bijv. een artikel waarin een model wordt ontwikkeld, of waarin een 

overzicht van literatuur wordt gegeven, maar geen systematische review). 

 Systematische reviews 

 

Exclusie  
 Protocollen worden niet meegenomen; 

 Artikelen gericht op uitkomsten of klinische variatie worden niet meegenomen; 

 Artikelen die gaan over één ziekenhuis of center worden niet meegenomen; 

 Artikelen die alleen een beschrijving van de variatie geven worden niet meegenomen; 

 Vragenlijstonderzoek dat niet gedegen is, bijv. een niet-gedefinieerde populatie, vragenlijst 

onder congresdeelnemers, een lage respons, wordt niet meegenomen. 

Data extractie 

Om de volledige teksten te kunnen screenen is een data-extractieformulier opgesteld. Dit formulier is 

aan de hand van een kleine pilot getest. Voor vijf artikelen is door vier onderzoekers (AB, MM, JDJ en 

PG) een eerste versie van het data-extractieformulier ingevuld. Vervolgens hebben de vier 

onderzoekers de resultaten hiervan besproken en zijn nog een aantal kleine aanpassingen aan het 

data-extractieformulier gemaakt. Het uiteindelijke formulier had twee screeningsvragen om te 

bepalen of een volledige tekst werd geïncludeerd in het onderzoek. De eerste vraag was of het artikel 

over variatie gaat / of er variatie uit het artikel af te leiden is en de tweede vraag was of er 

verklaringen voor variatie worden gegeven in het artikel. Wanneer de eerste en/of tweede vraag met 

‘nee’ werd beantwoord is de volledige tekst niet meegenomen. Voor de volledige teksten die wel 
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meegenomen zijn werden vervolgens een aantal vragen beantwoord, o.a. land(en) waar de studie 

is/zijn uitgevoerd, of het een empirisch of beschouwend artikel is, over de methode die gebruikt is, 

waartussen de praktijkvariatie was waar naar gekeken is (bijv. tussen zorgverleners of tussen 

organisaties), welke verklaringen voor praktijkvariatie worden genoemd en of deze al dan niet 

getoetst zijn. Zes onderzoekers (AB, JDJ, PG, MM, NB en SZ) hebben aan de hand van het data 

extractieformulier ieder een deel van de volledige teksten gescreend.  

Data analyse 

Het doel van het literatuuronderzoek was om factoren die van invloed zijn op variatie in kaart te 

brengen, zowel op het micro-, meso- als macroniveau. Alle in de literatuur gevonden factoren zijn 

hierbij meegenomen. Twee onderzoekers (AB en MM) hebben alle gevonden factoren individueel 

geordend en dit vervolgens samen besproken en ingedeeld in categorieën (bijv. factoren gerelateerd 

aan richtlijnen, de patiënt etc.). Naast bronnen van variatie zijn, als bijvangst, ook een aantal 

interventies, of oplossingen, om variatie te verminderen gevonden in de literatuur. Ook deze zijn 

gecategoriseerd. Een volgende stap was om de gevonden bronnen in te delen op micro-, meso- en 

macroniveau. Ook dit is gedaan door twee onderzoekers (AB en JDJ).  

3.3 Smalle zoekstrategie 

De smalle search leverde 65 artikelen op. De titels en abstracts hiervan zijn gescreend door twee 

onderzoekers (AB en PG). Inclusiecriteria hierbij waren dat het artikel over variatie in de 

wijkverpleging moest gaan (bijv. niet over verpleeghuizen) en over de indicatiestelling. Dit leverde 11 

mogelijk interessante artikelen op. Via de sneeuwbalmethode (door te kijken in PubMed bij ‘similar 

articles’ en ‘cited by’) zijn nog 5 mogelijk relevante artikelen gevonden, wat een totaal maakt van 16 

relevante artikelen. Van deze 16 artikelen zijn de volledige teksten opgezocht. Van twee van de 16 

artikelen waren deze niet beschikbaar. Twee onderzoekers (MM en AB) hebben vervolgens ieder een 

deel van de 14 volledige teksten die beschikbaar waren gescreend aan de hand van het data-

extractieformulier. Dit formulier was iets aangepast t.o.v. de brede search. Zo zijn ook artikelen die 

ingaan op factoren gerelateerd aan de indicatiestelling, maar niet expliciet op variatie, meegenomen. 

Op deze manier is een zo compleet mogelijk beeld gekregen van factoren die mogelijk een rol spelen 

bij variatie in de indicatiestelling. Ook deze factoren zijn ingedeeld naar micro-, meso- en 

macroniveau. Ook hier zijn alle in de literatuur gevonden factoren meegenomen.  
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4 Resultaten 

 

4.1 Brede zoekstrategie 

In deze paragraaf worden de resultaten van de brede zoekstrategie besproken. Eerst wordt een 

aantal kenmerken van de geïncludeerde artikelen gegeven, daarna worden de factoren die mogelijk 

van invloed zijn op praktijkvariatie op micro-, meso- en macroniveau beschreven. Tot slot worden de 

in de literatuur gevonden oplossingen om ongewenste praktijkvariatie te verminderen 

gepresenteerd. 

4.1.1 Kenmerken van geïncludeerde artikelen 

Uiteindelijk zijn 325 volledige teksten geïncludeerd in het onderzoek (zie Figuur 4.1 en bijlage A voor 

een overzicht van de geïncludeerde studies).  
 

Figuur 4.1 Overzicht van het screeningsproces van de brede zoekstrategie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

Tabel 4.1 geeft een overzicht van de kenmerken van de 325 volledige teksten die geïncludeerd zijn in 

het onderzoek. Het merendeel van de artikelen is na 2011 gepubliceerd (203 van de 325 artikelen). 

Bijna alle artikelen zijn geschreven in het Engels (318 van de 325). De meeste studies zijn uitgevoerd 

in de Verenigde Staten (n=145), gevolgd door Nederland (n=27). Ruim acht op de tien artikelen 

(n=265) zijn empirische artikelen. In het grootste deel van de artikelen is gebruik gemaakt van 

medische dossiers van patiënten (n=89). Variatie wordt vooral onderzocht tussen organisaties 

(n=127) en individuele zorgverleners (n=118). 

4.053 artikelen 

na runnen 

zoekstrategie 

1.258 artikelen 

na screenen titel 

488 artikelen na 

screenen abstract 

325 volledige 

teksten 

geïncludeerd 

Niet meegenomen als volledige tekst, omdat: 

>  gaat niet over variatie en/of geeft geen verklaring voor variatie 

(n=153) 

>  volledige tekst niet beschikbaar was (n=5) 

>  in taal die niet tot begrijpelijke vertaling leidde bij gebruik van 

Google translate (bijv. Chinees, Hongaars) (n=5) 
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Tabel 4.1 Kenmerken van de 325 volledige teksten die zijn geïncludeerd 

Kenmerk Aantal studies (n=325) 
Jaar waarin artikel is gepubliceerd 

 1984 t/m 1990 

 1991 t/m 2000 

 2001 t/m 2010 

 2011 t/m 2020 

 

10 

46 

66 

203 

Taal waarin artikel is geschreven 

 Engels 

 Duits 

 Spaans 

 Frans 

 Nederlands 

 

318 

3 

2 

1 

1 

Land waarin studie is uitgevoerd 

 Verenigde Staten 

 Canada 

 Nederland 

 Groot-Brittannië (Engeland, VK, Noord-Ierland, Schotland) 

 Australië 

 Nieuw-Zeeland 

 Denemarken 

 Duitsland 

 Noorwegen 

 Zweden 

 Japan 

 Ander land (o.a. Frankrijk, Zwitserland, Italië en Spanje) 

 Meerdere landen (incl. Noord-Amerika) 

 Onbekend 

 Niet van toepassing (bijv. review)  

 

145 

18 

27 

11 

7 

7 

4 

4 

6 

6 

6 

16 

16 

4 

48 

Empirisch artikel? 

 Ja, empirisch 

 Ja, synthese van studies 

 Nee, beschouwend 

 

265 

11 

49 

Methode 

 Declaratiegegevens 

 Medische dossiers van patiënten 

 Vragenlijstonderzoek (inclusief vignetten studies) 

 Review 

 Kwalitatief (interviews, observaties) 

 Anders (bijv. een database) 

 Combinatie (bijv. vragenlijsten en medische dossiers, gelinkte data) 

 Niet van toepassing (beschouwend artikel) 

 

29 

89 

45 

14 

6 

49 

45 

48 

Variatie waartussen onderzocht* 

 Individuele zorgverleners 

 Teams (zoals een afdeling) 

 Organisaties (zoals ziekenhuizen, huisartspraktijken) 

 Regio’s (zoals landen, staten, provincies) 

 Diverse (bijv. in een review) 

 Niet van toepassing (beschouwend artikel) 

 

118 

9 

127 

74 

6 

31 

* Telt op tot meer dan 325, omdat een aantal artikelen variatie tussen meerdere categorieën onderzocht. 
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4.1.2 Factoren van invloed op variatie op micro-, meso- en macroniveau 

Alle in de literatuur gevonden factoren die mogelijk van invloed zijn op variatie zijn gecategoriseerd 

op micro-, meso- en macroniveau aan de kant van de zorgverlener en op micro- en mesoniveau aan 

de kant van de patiënt/cliënt (zie ook Figuur 2.1). Het literatuuronderzoek leverde veel verschillende 

mogelijke factoren van praktijkvariatie op. In onderstaande boxen (Box 4.1 tot en met 4.5) zijn per 

niveau de gevonden factoren uit de literatuur die mogelijk van invloed zijn op praktijkvariatie 

weergegeven. Sommige factoren die van invloed zijn op variatie kunnen op meerdere niveaus een rol 

spelen. Bijvoorbeeld met betrekking tot de beschikbaarheid van bewijs van de effectiviteit van een 

behandeling. Zo kan op macroniveau (nationaal/regionaal) het gebrek aan bewijs een rol spelen in de 

variatie en op microniveau (individuele zorgverlener) het vertrouwen op eigen ervaringen in plaats 

van op het beschikbare bewijs. Dit geldt ook voor richtlijnen. Waar op macroniveau de 

beschikbaarheid van een richtlijn een rol kan spelen in de variatie, kan op microniveau het niet 

opvolgen van richtlijnen een verklaring zijn voor variatie. Ook factoren op het gebied van ‘aanbod’ 

spelen een rol, zoals de beschikbaarheid van middelen (zowel qua technologie als qua personeel), de 

mogelijkheden die er zijn voor substitutie, en het aantal zorgverleners in een regio (local doctor 

density). Op mesoniveau spelen ook de normen binnen een team of organisatie een rol. Zo laat de 

literatuur zien dat in een team andere beslissingen worden genomen dan individueel, dat er sprake 

kan zijn van ‘follow the leader’ en de invloed van opleiders. Ook sociale normen (doen wat collega’s 

doen) kunnen van invloed zijn op praktijkvariatie. De middelen binnen het team of de organisatie 

spelen eveneens een rol. Bijvoorbeeld de teamsamenstelling en de ervaring van het team, maar ook 

de kennis en vaardigheden van de individuen binnen het team. Aan de patiëntkant kunnen de 

preferenties van zowel patiënten (microniveau) als hun sociale context (mesoniveau) een rol spelen, 

maar ook middelen van de patiënt kunnen een verklaring zijn voor variatie (bijv. kan een patiënt de 

zorg betalen).  
 

Box 4.1 Gevonden factoren Zorgverlener: macroniveau (regionaal/nationaal)* 

 Nationale en regionale omstandigheden 

 Populatie kenmerken (local burden of disease)  

 Regionale strategie (local sensitivity to problem) 

 Financiële prikkels (supplier induced demand theory) 

 Aanbod (dichtheid van zorgverleners (=”local doctor density”), toegankelijkheid tot faciliteiten, 

beschikbaarheid van middelen (zowel technologie als personeel), aantal bedden (“a bed built, a 

bed filled”), substitutiemogelijkheden, landelijk/stedelijk) 

Wetenschappelijk bewijs 

 Bewijs (gebrek aan bewijs, tegenstrijdig bewijs, veranderend bewijs) 

 Diffusie van nieuwe kennis/technologie (verspreiding van vaardigheden in regio onder artsen) 

 Richtlijnen (beschikbaarheid, tegenstrijdige richtlijnen (bijv. landelijk vs. regionaal)) 

Gewoonten en gebruiken 

 Lokale en nationale cultuur (surgical signature, regionale attitudes, percepties en practice 

patterns) 

 Normen 

 Opinieleiders in de regio 

*Woorden tussen haakjes zijn de termen die gebruikt warden in de artikelen. 
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Box 4.2 Gevonden factoren Zorgverlener: mesoniveau (team/organisatie)* 

 Lokale omstandigheden  

 Organisatiekenmerken (groot/klein, (niet) academisch, (niet) onderwijzend, publiek/ privaat) 

 Omvang patiëntenpopulatie 

 Beleid van de organisatie 

 Protocollen en standaarden (inhoud verschilt tussen organisaties, mate waarin protocollen 

gepromoot worden, beschikbaarheid en navolging)  

 Aanbod (toegang tot faciliteiten, beschikbaarheid van middelen (zowel technologie als 

personeel), aantal bedden (“a bed built, a bed filled”), substitutiemogelijkheden) 

 Financiële prikkels (supplier induced demand theory) 

 Mogelijkheden voor verandering (capacity for organisational change) 

Wetenschappelijk bewijs 

 Richtlijnen (acceptatie, opvolgen richtlijnen, toegang tot richtlijnen, beschikbaarheid middelen 

om richtlijnen toe te passen (bijv. tijd), mate waarin richtlijn aansluit op praktijk)  

 Adopteren van nieuwe technologieën 

Kennis en ervaring 

 Vaardigheden van het team (teamsamenstelling en ervaring, kennis en vaardigheden personeel, 

training) 

 Ervaringen met bepaalde patiëntengroepen 

Gewoonten en gebruiken 

 Cultuur in organisatie en team  

 Sociale normen (microklimaat, wat doen collega’s, doen wat collega’s doen, sociale 

standaardisatie, professionele interactie (met anderen, rol en frequentie), in team andere 

beslissingen dan alleen, volg de leider, invloed van opleiders) 

 Kijk op rol in de samenleving 

*Woorden tussen haakjes zijn de termen die gebruikt warden in de artikelen. 
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Box 4.3 Gevonden factoren Zorgverlener: microniveau (individuele zorgverlener)* 

 Kenmerken van de zorgverlener 

 Geslacht (communicatiestijl, empathie, focus op preventie door vrouwen) 

 Bereidheid om te veranderen (mate van openstaan voor mening van anderen) 

Wetenschappelijk bewijs 

 Bewijs ((gebrek aan) acceptatie bewijs, (gebrek aan) bewustzijn van bewijs, bewustzijn van 

internationaal onderzoek, kennis van bewijs, interpretatie van bewijs, vasthouden aan eigen 

ervaringen in plaats van aan bewijs) 

 Richtlijnen (houding t.o.v. richtlijnen, niet beredeneerd afwijken van richtlijnen, acceptatie, 

opvolgen richtlijnen, toegang tot richtlijnen, beschikbaarheid middelen om richtlijnen toe te 

passen (bijv. tijd), mate waarin richtlijn aansluit op praktijk, volgens richtlijn handelen bij 

bepaalde patiëntengroep zorgt dat alle patiënten op optimale manier behandeld worden) 

 Adopteren van nieuwe technologieën 

Kennis en ervaring 

 Training 

 Competenties 

 Vaardigheden 

 Ervaring (in jaren, met bepaalde behandeling, met bepaalde patiëntgroepen, surgeon volume) 

 Opleidingsomgeving (door wie ben je opgeleid, discipline) 

Gewoonten en gebruiken 

 Voorkeuren, overtuigingen, houding, etc. (practice style, enthusiasm hypothesis, threshold 

hypothesis) 

 Kijk op rol in de samenleving 

Verwachtingen 

 Risicoperceptie (risico missen diagnose, risicomijdend, bewustzijn van risico’s, wettelijk risico) 

 Inschatten van patiëntkenmerken en verwachtingen (‘discriminatie’ naar leeftijd, geslacht en 

etniciteit, cognitieve/persoonlijke bias) 

 Verwachtingen van verwijzende zorgaanbieders 

*Woorden tussen haakjes zijn de termen die gebruikt warden in de artikelen. 

 

Box 4.4 Gevonden factoren Patiënt/cliënt: microniveau (individuele patiënt/cliënt)* 

 Kenmerken van de patiënt/cliënt 

 Klinisch relevante kenmerken  

 Sociale en culturele achtergrond 

 Type verzekering patiënt  

Voorkeuren 

 Voorkeuren en uitoefenen druk 

 Verwachtingen 

 Overtuigingen (cultureel, historisch, religieus) 

Middelen  

 Kennis 

 Vaardigheden 

 Health literacy 

 Inkomen (mogelijkheden om zorg te betalen) 

*Woorden tussen haakjes zijn de termen die gebruikt warden in de artikelen. 
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Box 4.5 Gevonden factoren Patiënt/cliënt: mesoniveau (sociale context patiënt/cliënt) 

 Sociale omgeving 

 Familie/peer pressure 

 Familie/peer support 

4.1.3 Oplossingen om ongewenste praktijkvariatie te verminderen 

Het literatuuronderzoek leverde, als bijvangst, ook inzicht in een aantal mogelijke oplossingen om 

ongewenste variatie te verminderen (zie Box 4.6). Voorbeelden van dergelijke oplossingen zijn 

gezamenlijke besluitvorming en de inzet van keuzehulpen bij zorg waarvoor niet eenduidig een beste 

behandeling beschikbaar is. In dergelijke situaties zouden de voorkeuren van de patiënt mee moeten 

worden genomen in de beslissing. Andere oplossingen zijn het geven van feedback aan 

zorgverleners, of reminders om zorgverleners te herinneren aan het verlenen van zorg. 

 

Box 4.6 Gevonden oplossingen 

  Standaardisatie (richtlijnen, protocollen, SCAMPs, decision support system, clinical pathways) 

 Feedback 

 Gezamenlijke besluitvorming / keuzehulpen 

 Public awareness 

 Reminders om bepaalde taak uit te voeren / wise list (soort elektronisch voorschrijf systeem) 

 Educational intervention 

 Quality improvement 

4.2 Smalle zoekstrategie 

Deze paragraaf beschrijft de resultaten van de smalle zoekstrategie gericht op factoren van invloed 

op de indicatiestelling in de wijkverpleging.  

4.2.1 Kenmerken van geïncludeerde artikelen 

Van de 14 volledige teksten die beschikbaar waren, gaven er 10 inzicht in factoren die een rol spelen 

bij de indicatiestelling. Tabel 4.2 geeft een overzicht van de kenmerken van de 10 volledige teksten 

die geïncludeerd zijn in het onderzoek (in bijlage B staat een overzicht van alle 10 geïncludeerde 

studies). De helft van de 10 artikelen is gepubliceerd in de periode 2001-2010. In bijna alle artikelen 

(8 van de 10) is empirisch onderzoek gedaan; de helft (4 van de 8) van deze studies heeft dit via een 

kwalitatieve methode gedaan (bijvoorbeeld interviews of observaties).  
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Tabel 4.2 Kenmerken van de 10 volledige teksten die zijn geïncludeerd 

Kenmerk Aantal studies (n=10) 
Jaar waarin artikel is gepubliceerd 

 1991 t/m 2000 

 2001 t/m 2010 

 2011 t/m 2020 

 

2 

5 

3 

Taal waarin artikel is geschreven 

 Engels 

 

10 

Land waarin studie is uitgevoerd 

 Verenigde Staten 

 Canada 

 Groot-Brittannië (Engeland, VK, Noord-Ierland, Schotland) 

 Finland 

 Zuid Afrika 

 Niet van toepassing (bijv. review)  

 

3 

3 

1 

1 

1 

1 

Empirisch artikel? 

 Ja, empirisch 

 Ja, synthese van studies 

 

8 

2 

Methode 

 Medische dossiers van patiënten 

 Review 

 Kwalitatief (interviews, observaties) 

 Anders (bijv. een database) 

 Combinatie (bijv. vragenlijsten en medische dossiers, gelinkte data) 

 

2 

2 

4 

1 

1 

Variatie waartussen onderzocht 

 Individuele zorgverleners 

 Regio’s (zoals landen, staten, provincies) 

 Niet van toepassing (geen variatie gemeten) 

 

3 

1 

6 

4.2.2 Factoren van invloed op de indicatiestelling op micro-, meso- en macroniveau 
 

In onderstaande boxen zijn per niveau alle in de literatuur gevonden factoren die mogelijk van 

invloed zijn op de indicatiestelling weergegeven (zie Box 4.7 tot en met 4.11). Een deel van de 

factoren komt overeen met de factoren gevonden in de brede zoekstrategie, bijv. de ervaring van de 

zorgverlener die een rol speelt. Ook het gebrek aan richtlijnen en best practices wordt genoemd. Er 

zijn wat verschillen qua factoren die gevonden werden ten opzichte van de brede zoekstrategie. 

Bijvoorbeeld de rol van de partner en het sociale netwerk kwam bij de smalle zoekstrategie vaker 

naar voren als relevante factor. Ook de werkdruk, en het feit dat tijd een middel is, kwam bij de 

smalle zoekstrategie expliciet naar voren. Tot slot noemden twee artikelen het anders interpreteren 

van classificatiesystemen (OASIS en OMAHA) om zorg te indiceren door verpleegkundigen als 

mogelijke factor voor verschillen in indicatiestelling. 
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Box 4.7 Gevonden factoren Zorgverlener: macroniveau (regionaal/nationaal)* 

 Nationale en regionale omstandigheden 

 (Financiële) middelen (betere mix van services en diensten in grote gemeenten, verschil in 

uitgaven aan thuiszorg tussen provincies) 

 Gebrek aan regulering 

Richtlijnen 

 Gebrek aan verantwoordingsrichtlijnen  

Wetenschappelijk bewijs 

 Gebrek aan best practices 

 Informatie (bijv. value/benefit information, literatuur, decision support tools) 

Gewoonten en gebruiken 

 Cultuur 

*Woorden tussen haakjes zijn de termen die gebruikt warden in de artikelen. 

 

Box 4.8 Gevonden factoren Zorgverlener: mesoniveau (team/organisatie)* 

 Lokale omstandigheden 

 Werkdruk (workload, drukte, caseload size) 

 Organisatiestructuur en processen 

Gewoonten en gebruiken 

 Cultuur 

 Interactie met collega’s 

Middelen, kennis en ervaring 

 Verloop van personeel 

 Tijd die aan cliënt gegeven kan worden of aan andere zaken met prioriteit moet worden besteed 

 Interne review van indicatiestellingen met trainingen 

*Woorden tussen haakjes zijn de termen die gebruikt warden in de artikelen. 
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Box 4.9 Gevonden factoren Zorgverlener: microniveau (individuele zorgverlener)* 

 Kenmerken van de zorgverlener 

 Geslacht 

 Leeftijd 

Werkdruk 

 Case load 

 Tijdstip op de dag, scheduling 

 Stress van de vele details die degene die indicatie stelt ervaart 

Middelen, kennis en ervaring 

 Ervaring 

 Vaardigheden 

 Opleiding 

 Bekwaamheid 

 Intake specialisatie 

 Tijd die aan cliënt besteed kan worden of aan andere zaken met prioriteit moet worden besteed 

Gewoonten en gebruiken 

 Intuïtie, perceptie, attitude 

 Interpretatie (verschillende interpretatie van wat ze zien en tests, verschillende evaluatie 

methoden, nursing diagnosis in OMAHA system,  understanding OASIS items may result in 

differences in respons) 

*Woorden tussen haakjes zijn de termen die gebruikt warden in de artikelen. 

 

Box 4.10 Gevonden factoren Cliënt: microniveau (individuele cliënt)* 

 Kenmerken van de patiënt/cliënt 

 (Verpleegkundig) relevante kenmerken (gezondheidsstatus, zorgbehoeften/behoeften cliënt, 

verschillen in kenmerken van de oudere personen, burgerlijke staat, sociaal economische status, 

‘coping’ (manier waarop iemand met problemen en stress omgaat), risico voor de cliënt en 

familie, leeftijd en geslacht (hogere leeftijd en vrouwelijk geslacht betekent meer zorg), 

aanwezigheid van ADL-beperkingen en externalizing behaviors, cognitieve beperking, nutritional 

statues, woonsituatie, dagelijks leven activiteiten, recente beëindiging van diensten) 

 medewerking van de cliënt, signalen van de cliënt 

Voorkeuren 

 Voorkeuren  

 Overtuigingen 

Persoonlijke middelen  

*Woorden tussen haakjes zijn de termen die gebruikt warden in de artikelen. 

 

Box 4.11 Gevonden factoren Cliënt: mesoniveau (sociale context cliënt)* 

 Sociale omgeving 

 Beschikbaarheid, betrouwbaarheid en veerkracht van het sociale netwerk (verschillen in 

kenmerken informele caregivers, steun van de familie, huidige niveau van formele en informele 

zorg, toegang tot informele zorg, aantal kinderen)  

 Team zorgverleners om cliënt heen 

*Woorden tussen haakjes zijn de termen die gebruikt warden in de artikelen. 
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5 Beschouwing 

Het doel van dit literatuuronderzoek was inzicht krijgen in factoren die een rol spelen op de 

verschillende niveaus (micro, meso en macro) bij praktijkvariatie in het algemeen, en in het bijzonder 

bij de indicatiestelling in de wijkverpleging. De 325 artikelen die zijn geïncludeerd bij de brede 

zoekstrategie gericht op praktijkvariatie in het algemeen, leverden een verscheidenheid aan factoren 

op die een rol kunnen spelen bij praktijkvariatie, zowel op micro-, meso- als macroniveau. 

Voorbeelden van gevonden factoren zijn de beschikbaarheid van bewijs, de beschikbaarheid van 

richtlijnen, de cultuur van een organisatie, de normen binnen een team, de beschikbaarheid van 

middelen (zoals personeel en technologie) en de preferenties van patiënten. Een aantal factoren 

kunnen op verschillende niveaus op verschillende manieren een rol spelen, zoals bijvoorbeeld 

richtlijnen. Op macroniveau gaat het bijvoorbeeld over de beschikbaarheid van richtlijnen en op 

microniveau over het opvolgen van richtlijnen. Ook de smalle zoekstrategie specifiek gericht op de 

wijkverpleging, leverde verschillende factoren op. Deze komen voor een deel overeen met die uit de 

brede zoekstrategie. Wel valt op dat factoren met betrekking tot de cliënt en diens omgeving meer 

nadrukkelijk naar voren komen. Het gaat dan bijvoorbeeld om de woonsituatie van de cliënt, de rol 

van de partner en het sociale netwerk van de cliënt.  

 

Dat cliënten en hun sociale omgeving meer nadrukkelijk naar voren komen als factoren die mogelijk 

een verklaring zijn voor verschillen bij de indicatiestelling in de wijkverpleging is begrijpelijk. 

Indicatiestelling is namelijk gericht op het versterken van de eigen regie en zelfredzaamheid van 

cliënt en cliëntsysteem: er wordt gekeken naar wat cliënten zelf kunnen doen en wat hun omgeving 

kan bijdragen. In de algemene literatuur naar praktijkvariatie wordt vooral gekeken naar de rol van 

zorgverleners bij het verklaren van praktijkvariatie. In 2002 benoemden Greer et al. voor het eerst de 

mogelijke rol van patiënten en hun voorkeuren in het verklaren van variatie (Greer et al., 2002). Pas 

recentelijk is op meer systematische wijze onderzoek gedaan naar de rol die patiënten en hun 

voorkeuren kunnen hebben in het verklaren van variatie. Hieruit blijkt dat patiënten en hun 

voorkeuren van invloed zijn op de medische besluitvorming, en dus op praktijkvariatie (Brabers, 

2018). Het is dus van belang om bij het verklaren van praktijkvariatie in de indicatiestelling ook de rol 

van cliënten en hun context mee te nemen. 

 

In met name de brede zoekstrategie kwamen de beschikbaarheid van bewijs en richtlijnen relatief 

vaak naar voren als factoren die op verschillende niveaus een rol spelen bij praktijkvariatie. In de 

literatuur wordt het belang van ‘evidence-based’ handelen steeds meer benadrukt. Richtlijnen 

kunnen daarin een rol spelen. Ze bevatten aanbevelingen die zorgverleners helpen in hun klinische 

besluitvorming en zijn gebaseerd op wetenschappelijk onderzoek, aangevuld met deskundigheid en 

ervaringen van zorgverleners en patiënten. Het idee is dat richtlijnen variatie verminderen, omdat 

zorgverleners meer op een voorspelbare manier handelen. Uit de literatuurstudie kwam echter naar 

voren dat richtlijnen niet altijd beschikbaar zijn, dat ze niet altijd worden opgevolgd, dat richtlijnen 

lokaal verschillend kunnen worden ingevuld en dat richtlijnen leemtes kunnen bevatten. Ook voor de 

wijkverpleging in Nederland zijn verschillende richtlijnen beschikbaar. Een behoorlijk deel hiervan is 

echter niet gebaseerd op evidentie, maar op consensus (Geense et al., 2013). De reden hiervoor is 

dat voor veel van de zorg in de wijkverpleging geen goede onderbouwing voor handen is, waardoor 

veel zorg wordt geleverd op basis van consensus. Het ontbreken van evidentie kan zorgen voor 

ongewenste praktijkvariatie. 
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In ons theoretisch model maken we onderscheid tussen verschillende niveaus waarop factoren een 

rol kunnen spelen. In de, veelal empirische, artikelen gevonden in de literatuurstudie wordt dit 

onderscheid vaak niet gemaakt. Het is echter relevant om te kijken op welk niveau de gevonden 

factoren een rol spelen omdat dat inzicht geeft in waar aangrijpingspunten zitten om ongewenste 

variatie te verminderen. Wanneer praktijkvariatie vooral het gevolg is van factoren op het 

microniveau (bijvoorbeeld het niet opvolgen van richtlijnen) zijn andere oplossingen nodig dan 

wanneer factoren op het macroniveau een rol spelen (bijvoorbeeld het gebrek aan richtlijnen). De 

literatuurstudie gaf inzicht in een aantal oplossingen die mogelijk kunnen bijdragen aan het 

verminderen van ongewenste variatie. Voorbeelden hiervan zijn standaardisatie, het geven van 

feedback aan zorgverleners en gezamenlijke besluitvorming. Met betrekking tot standaardisatie zou 

het voor de wijkverpleging vooral gaan om verantwoordingsstandaardisatie, omdat voor veel zorg 

die verleend wordt geen goede onderbouwing beschikbaar is. Als er geen onderbouwing op basis van 

evidentie beschikbaar is, is standaardisatie van behandelingen niet mogelijk. Classificatiesystemen 

zoals OMAHA2 kunnen hierin een rol spelen. Ook gezamenlijke besluitvorming, waarbij 

wijkverpleegkundige en cliënt (of iemand uit diens omgeving) samen kijken welke zorg het beste 

past, zou mogelijk een rol kunnen spelen in de wijkverpleging om ongewenste variatie te 

verminderen. Een eerste onderzoek, buiten de wijkverpleging, laat zien dat gezamenlijke 

besluitvorming inderdaad kan leiden tot minder variatie (Brabers, 2018). In het huidige onderzoek 

naar praktijkvariatie in de wijkverpleging dat bestaat uit drie deelonderzoeken, zal deelonderzoek 3 

zich richten op het ontwikkelen van interventies om ongewenste praktijkvariatie bij de 

indicatiestelling te verminderen.  

 

Om bij onderzoek naar praktijkvariatie inzicht te krijgen in de variatie op de verschillende niveaus, 

kan gebruik worden gemaakt van multilevel analyse (MLA). MLA houdt rekening met geneste data: 

cliënten binnen wijkverpleegkundigen, binnen teams, binnen organisaties. In onderzoek naar 

praktijkvariatie wordt steeds vaker gebruik gemaakt van MLA, al wordt vaak niet inzichtelijk gemaakt 

op welk niveau de variatie zit. In deelonderzoek 2, waarin de aard en omvang van praktijkvariatie bij 

de indicatiestelling in kaart zal worden gebracht, zal gebruik worden gemaakt van MLA. In de 

gevonden artikelen werd ook regelmatig gebruik gemaakt van vragenlijsten om inzicht te krijgen in 

factoren die een rol spelen bij het handelen van zorgverleners. Een nadeel van vragenlijstonderzoek 

is dat, bijvoorbeeld, de klinische kenmerken van een patiënt niet goed kunnen worden 

meegenomen. Een vignettenstudie zou hiervoor een oplossing kunnen zijn. Ook voor onderzoek naar 

praktijkvariatie bij de indicatiestelling zou een vignettenstudie een mogelijkheid zijn, als bijvoorbeeld 

de beschikbare registraties niet alle relevante variabelen om de onderzoeksvraag te beantwoorden 

bevatten. Een beperking van vignettenstudies is evenwel dat het lastig is om invloeden op 

mesoniveau mee te nemen (bijvoorbeeld druk vanuit de organisatie). 

Hoe nu verder? 

Het doel van deelonderzoek 1 is het definiëren van praktijkvariatie. Dit literatuuronderzoek was een 

eerste stap om factoren die een rol spelen bij praktijkvariatie in kaart te brengen om zo het 

theoretisch model (zie Figuur 2.1) verder te kunnen uitwerken. We hebben hiervoor met behulp van 

PubMed in de internationale literatuur gezocht; grijze literatuur hebben we buiten beschouwing 

gelaten. Met betrekking tot de smalle zoekstrategie naar indicatiestelling in de wijkverpleging is dit 

                                                           

 
2 OMAHA is het meest gebruikte classificatiesysteem in de wijkverpleging. Het is een hulpmiddel om de acties en uitkomsten van de zorg voor 

cliënten beter te kiezen, sorteren en vastleggen. Zie: https://www.omahasystem.nl/ 
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mogelijk een beperking. Voor de smalle zoekstrategie waren bijvoorbeeld minder eenduidige 

zoektermen beschikbaar om in de internationale literatuur te zoeken, bijvoorbeeld omdat wie de 

indicatie stelt en wat die persoon mag op het gebied van indicatiestelling verschilt tussen landen. We 

vonden in de literatuurstudie op bijna alle niveaus van ons theoretisch model factoren die een rol 

spelen bij praktijkvariatie. Alleen op het macroniveau van de patiënt vonden we geen factoren. Naar 

dit niveau is dus, internationaal gezien, geen onderzoek gedaan. Dit hoeft echter niet te betekenen 

dat er op dit niveau geen factoren zijn die een rol spelen. In de volgende stap van deelonderzoek 1, 

de expertmeeting, zal samen met experts3 gekeken worden of er op dit niveau, maar ook op de 

andere niveaus, nog factoren missen die een rol spelen bij praktijkvariatie bij de indicatiestelling. Op 

deze manier kunnen ook factoren die mogelijk gemist zijn doordat niet in grijze literatuur is gezocht, 

in kaart worden gebracht.  

 

De laatste stap van deelonderzoek 1 is het organiseren van een Delphi studie om consensus te 

krijgen over wanneer er sprake is van gewenste of ongewenste praktijkvariatie bij de 

indicatiestelling. Variatie is, volgens de definitie van Wennberg (Wennberg, 2002), gewenst als deze 

wordt veroorzaakt door de aard of de ernst van de ziekte of de voorkeuren van de patiënt. In alle 

andere situaties is variatie ongewenst.  Gezien de rol die de omgeving van de cliënt speelt bij de 

indicatiestelling, zou kunnen worden geredeneerd dat variatie die voortkomt uit de thuissituatie 

(bijvoorbeeld door het wel of niet aanwezig zijn van een mantelzorger) ook wordt aangemerkt als 

gewenst. Tijdens de Delphi studie zal in gesprek worden gegaan met stakeholders in welke situatie 

variatie bij de indicatiestelling als gewenst of juist ongewenst wordt gezien. Uiteindelijk leidt 

deelonderzoek 1 tot een uitgewerkt theoretisch model en relevante criteria van ongewenste 

praktijkvariatie bij de indicatiestelling. Een uitgewerkt theoretisch model maakt het mogelijk om 

systematisch hypothesen te toetsen en om in de analyse onderscheid te maken tussen de 

verschillende niveaus waarop variatie zichtbaar wordt. 
  

                                                           

 
3 Onder andere praktiserend wijkverpleegkundigen, vertegenwoordiger(s) van Patiëntenfederatie Nederland, Zorgverzekeraars Nederland, 

beroepsvereniging V&VN en het ministerie van VWS zullen deelnemen aan de expertmeeting. 
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1. Inleiding 

In de eerste fase van deelonderzoek 1 werd een literatuurstudie uitgevoerd. Het doel van 
dit literatuuronderzoek was inzicht krijgen in factoren die een rol spelen op de 
verschillende niveaus (micro, meso en macro) bij praktijkvariatie in het algemeen, en in 
het bijzonder bij de indicatiestelling in de wijkverpleging. De literatuurstudie leverde een 
verscheidenheid aan factoren op die een mogelijke rol kunnen spelen. Uit de9 
zoekstrategie specifiek gericht op de wijkverpleging werden met name factoren 
getraceerd met betrekking tot de cliënt en diens omgeving. Het gaat dan bijvoorbeeld om 
de woonsituatie van de cliënt, de rol van de partner en het sociale netwerk van de cliënt.  
De literatuur had ook betrekking op praktijkvariatie bij andere professionals, daarom zijn 
mogelijk niet alle gevonden factoren van even groot belang voor de wijkverpleging. 
Onduidelijk is hoe experts aankijken tegen praktijkvariatie en welke factoren volgens hen 
in aanvullening op de literatuur, eveneens een rol spelen bij de variatie in de 
indicatiestelling in de wijkverpleging. 
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2. Doelstelling  

De doelstelling van deze deelstudie is inzichtelijk maken hoe verschillende experts binnen 
de wijkverpleging aankijken tegen praktijkvariatie bij indicatiestelling en welke factoren 
zij in aanvulling op de literatuurstudie signaleren of minder van toepassing achten. 
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3. Methoden 

Om de gevonden factoren uit de literatuur te vervolledigen en toe te spitsen op de 
wijkverpleegkundige context zijn er een aantal stappen doorlopen.  Allereerst is er een 
online expertmeeting gehouden om inzicht te krijgen in de relevantie en volledigheid van 
de factoren die in de literatuur werden gevonden. Vervolgens is casuïstiek van 
Zorgverzekeraars Nederland gebruikt om de factoren aan te vullen. Het betroffen 
geanonimiseerde machtigings-aanvragen/ cliëntcases van verzekeraars.  Tot slot is in 
een schriftelijke raadpleging de lijst van factoren, die ontstaan is uit de literatuurlijst, 
expertmeeting en casuïstiek als laatste check op volledigheid voorgelegd aan een groep 
van experts in een schriftelijke online feedbackronde. 

 

3.1 Expertmeeting  

In oktober 2020 werd een expertmeeting gehouden. Vanwege de COVID-19 maatregelen 
vond de meeting online via Zoom plaats. Een diverse groep deelnemers werd voor de 
expertmeeting uitgenodigd. Naast wijkverpleegkundigen werden beleidsmakers, 
afgevaardigden vanuit de verzekeraars, afgevaardigden vanuit de IGJ, cliënten en hun 
vertegenwoordigers uitgenodigd. De experts zijn benaderd via de beroepsvereniging 
V&VN, de vakgroep wijkverpleegkundigen van V&VN en de Wetenschappelijke Tafel 
Wijkverpleging. Verder werd een oproep geplaatst voor deelname in een artikel 
gepubliceerd in het tijdschrift Maatschappij & Gezondheid (de Groot, Brabers & de Jong, 
2020).  

Voorafgaand aan de expertmeeting ontvingen de deelnemers een mail met daarin een 
beknopte uitleg over het doel en de duur van de geplande onlinebijeenkomst. Daarnaast 
werden de deelnemers bij aanvang van de meeting gevraagd om toestemming voor 
gebruik van de data. Tevens werd toestemming gevraagd voor het maken van audio-
opname.  

Tijdens de expertmeeting werd allereerst kort het doel van het onderzoek naar 
praktijkvariatie toegelicht. Vervolgens werden de resultaten van het literatuuronderzoek 
gepresenteerd. De factoren werden toegelicht waarbij een onderscheid werd gemaakt 
tussen de factoren op micro, meso en macroniveau. Daarna werden de deelnemers 
gevraagd naar hun visie ten aanzien van praktijkvariatie en of zij de gepresenteerde 
factoren van invloed op praktijkvariatie herkenden binnen de indicatiestelling in de 
wijkverpleging. Tot slot werden de deelnemers aan de expertmeeting uitgenodigd om 
eventueel missende factoren te benoemen en daarmee de lijst te vervolledigen.   
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3.2 Casuïstiek van Zorgverzekeraars Nederland 

Na de expertmeeting is de door Zorgverzekeraars Nederland aangeleverde casuïstiek, 
totaal vijf cases, zorgvuldig gescreend door een van de onderzoekers op de aanwezigheid 
van factoren die mogelijk een rol spelen bij praktijkvariatie in indicatiestelling door de 
wijkverpleegkundige.   

 

3.3 Schriftelijke feedbackronde experts 

Als laatste check op de volledigheid van de factoren zijn drie experts, die verhinderd 
waren voor de expertmeeting, in een laatste feedbackronde benaderd om schriftelijk te 
reageren op de factoren.  In deze feedbackronde werden de factoren in een Excel-
overzicht gepresenteerd en er werd aan de experts gevraagd om per factor na te gaan of 
deze factor van belang werd geacht bij de indicatiestelling in de wijkverpleging. De 
factoren werden overzichtelijk weergeven in de volgende categorieën; microniveau 
zorgverlener, mesoniveau zorgverlener, macroniveau zorgverlener, microniveau cliënt en 
mesoniveau cliënt. Van elke factor werd gevraagd naar de relevantie (ja, nee, weet niet) 
en er was per factor ruimte voor aanvullende opmerkingen. 

  



 
 
 

5 

4. Resultaten 

Aan de expertmeeting hebben 30 experts deelgenomen waarvan de helft 
wijkverpleegkundigen waren en daarnaast hebben ook vertegenwoordigers van 
verzekeraars, beroepsvereniging, overheid, docenten en onderzoekers deelgenomen. De 
discussies tijdens de expertmeeting leverden 47 extra factoren op (zie bijlage 2). De 
aanvullende raadpleging van de experts die verhinderd waren voor de expertmeeting en 
waarvan er 1 nog schriftelijk heeft gereageerd, leidde niet tot nieuwe factoren. Deze 
expert heeft de mogelijke relevantie van een aantal factoren bevestigd en meer duiding 
gegeven op een aantal factoren, maar gaf geen nieuwe toevoegingen. In totaal zijn op 
basis van de literatuurstudie, de expertmeeting en de casuïstiek 97 (geclusterde) 
factoren gevonden. De factoren die, ter aanvulling genoemd werden door experts, waren 
deels overlappend met de factoren die gevonden waren in de literatuur, zoals 
bijvoorbeeld kennis over wetenschappelijk bewijs en richtlijnen en standaarden, maar 
ook factoren als caseload, het team en stress bij de wijkverpleegkundigen werden 
genoemd. Ook invloeden vanuit de organisatie waren factoren die gezien werden als van 
invloed op de indicatiestelling. De wijze waarop we tot de 97 factoren zijn gekomen, is 
gepresenteerd in tabel 1. In bijlage A zijn alle factoren afkomstig uit de verschillende 
bronnen weergegeven. 

Bron factoren          

 Cliënt-

gebonden 

factoren  

Zorg- 

verlener 

gerelateerde 

factoren 

Cliënt-

gebonden 

factoren 

Zorg- 

verlener 

gerelateerde 

factoren 

Cliënt-

gebonden 

factoren 

Zorg- 

verlener 

gerelateerde 

factoren  

Totaal  

Literatuur-

onderzoek breed 

12  39     51 

Literatuur-

onderzoek 

specifiek 

7  26     33 

Expertmeeting   7 nieuwe 

factoren 

26 nieuwe 

factoren 

  33 

Casuïstiek ZN     9 nieuwe 

factoren 

- 9 

Schriftelijke 

feedbackronde 

experts 

    0 0 0 

Totaal aantal 

factoren 

exclusief 

overlap 

    24 73 97 

factoren 

Tabel 1 Overzicht verzamelde factoren en uit welke bron aanvullende factoren zijn verzameld 
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5. Conclusie 

De literatuurstudie gaf een overzicht van 84 factoren waarna uit de expertmeeting en de 
casuïstiek nog eens 42 factoren gevonden werden. Na het verwijderen van de 
overlappende factoren bleven in totaal 97 factoren over. Deze factoren zullen worden 
meegenomen in het derde deelonderzoek, de Delphi studie. Deze Delphi studie heeft als 
doel om de begrippen praktijkvariatie, gewenste en ongewenste praktijkvariatie te 
definiëren en de factoren die van invloed zijn op gewenste en ongewenste praktijkvariatie 
bij indicatiestelling in de wijkverpleging te specificeren. 
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Bijlage A 

Overzicht verzamelde factoren uit literatuur en expertmeeting 
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Overzicht factoren van invloed op praktijkvariatie

Niveau Algemene literatuur praktijkvariatie Literatuur specifiek gericht op indicatiestelling wijkverpleging Expertmeeting
Relevant? (+ = Ja, - = Nee & ? 

= Weet niet) Ruimte voor eventuele opmerkingen

Populatie kenmerken (local burden of disease) 

Weet niet

Meer achtergrond nodig om dit te beoordelen. 
Mis de operationalisatie van de term.  
Populatiekenmerken is voor mijn gevoel iets 
anders dan local burden of disease.  

Regionale strategie (local sensitivity to problem)

Weet niet

Ook hier geldt dat ik achtergrond mis.  Wat 
wordt bedoeld met regionale strategie?  Als hier 
ook gemeentelijk beleid onder valt (bijv. inzet 
zorg vanuit de  WMO) dan speelt dit zeker een 
grote rol. 

Financiële prikkels (supplier induced demand theory)

ja

wijze van bekostiging, lumpsum of uurtje-
factuurtje of op basis van  clientprofielen. In elk 
systeem zitten risico's  Wordt door 
zorgorganisatie op gestuurd, omdat deze 
financieel gezond wil blijven.

Aanbod (dichtheid van zorgverleners (=”local doctor density”), 
toegankelijkheid tot faciliteiten, beschikbaarheid van middelen 
(zowel technologie als personeel), aantal bedden (“a bed built, 
a bed filled”), substitutiemogelijkheden, landelijk/stedelijk)

Hoeveelheid aanbieders (shoppen), kleine 
aanbieders (incl. ZZP, geen afspraken 
zorgorganisaties, uitgebreid pakket in 
aanbieding, doelgroep aanbod), stad en 
landelijk wat betreft beschikbaarheid ja

(Financiële) middelen (betere mix van services en diensten in 
grote gemeenten, verschil in uitgaven aan thuiszorg tussen 
provincies) ja

Gebrek aan regulering

ja

regulering zal de praktijkvariatie zeker 
terugdringen. Maar niet alleen de ongewenste 
prakatijkvariatie. Ook de gewenste.  Dus in meer 
regulering schuilt ook een gevaar.

Zorgverzekeraar ja
Bewijs (gebrek aan bewijs, tegenstrijdig bewijs, veranderend 
bewijs)

Beschikbaarheid/tekort kennis, gebrek aan 
bewijs ja

Diffusie van nieuwe kennis/technologie (verspreiding van 
vaardigheden in regio onder artsen)

ja

Ik denk dat dit voor artsen niet anders is dan 
voor verpleegkundigen. Zie ook vaak dat 
ontwikkelde kennis onvoldoende is 
geimplementeerd/geborgd. 

Richtlijnen (beschikbaarheid, tegenstrijdige richtlijnen (bijv. 
landelijk vs. regionaal))

Gebrek aan verantwoordingsrichtlijnen Beschikbaarheid richtlijn

ja

Heeft zeker invloed.  Maar ook relatie met vorige 
punt.  Actuele kennis is lokaal niet altijd goed 
geborgd. Dus daardoor onderlinge verschllen. 

Informatie (bijv. value/benefit information, literatuur, decision 
support tools) ja

Gebrek aan best practices
ja

Maar ben ook benieuwd of dat gebrek er is.  
M.i.zijn er t.a.v. de indicatiestellingn inmiddels 
ook goede voorbeelden.  

Lokale en nationale cultuur (surgical signature, regionale 
attitudes, percepties en practice patterns) ja
Normen
Opinieleiders in de regio ja

Cultuur
Verschillen tussen opleidingen ja
Contractering ja zie ook opmerking hierboven
Leveringsvorm pbg (financiele prikkel, 
evaluatie na een jaar client uit beeld)/zorg in 
natura ja

10 6 7 15 Ja, 2 weet ik niet, 2 blank
23 factoren 18 factoren zonder overlap

Macro niveau zorgverlener
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Overzicht factoren van invloed op praktijkvariatie

Niveau Algemene literatuur praktijkvariatie
Literatuur specifiek gericht op indicatiestelling 

wijkverpleging Expertmeeting
Relevant? (+ = Ja, - = Nee & ? 

= Weet niet) Ruimte voor eventuele opmerkingen
Organisatiekenmerken (groot/klein, (niet) academisch, (niet) 
onderwijzend, publiek/ privaat) weet niet

Omvang patiëntenpopulatie weet niet/ja

Wordt hier de caseload van het team bedoeld? Of iets 
anders? Indien grote caseload voor 
team/wijkverpleegkundige wordt bedoeld. Dan ja. 

Beleid van de organisatie ja
Protocollen en standaarden (inhoud verschilt tussen organisaties, 
mate waarin protocollen gepromoot worden, beschikbaarheid en 
navolging) ja
Aanbod (toegang tot faciliteiten, beschikbaarheid van middelen 
(zowel technologie als personeel), aantal bedden (“a bed built, a bed 
filled”), substitutiemogelijkheden)

Aanbod van aangrenzende voorzieningen, dit 
belemmert in de praktijk in afschalen of 
doorverwijzen ja

Financiële prikkels (supplier induced demand theory) weet niet/ja wordt hier de marktwerking bedoeld?  Zo ja, dan ja

Mogelijkheden voor verandering (capacity for organisational change) weet niet
Richtlijnen (acceptatie, opvolgen richtlijnen, toegang tot richtlijnen, 
beschikbaarheid middelen om richtlijnen toe te passen (bijv. tijd), 
mate waarin richtlijn aansluit op praktijk) ja
Adopteren van nieuwe technologieën weet niet
Vaardigheden van het team (teamsamenstelling en ervaring, kennis 
en vaardigheden personeel, training)

Teamsamenstelling, welke expertise heb je in 
team, verschil kennis teamleden ja

Ervaringen met bepaalde patiëntengroepen ja
Cultuur in organisatie en team Cultuur ja
Sociale normen (microklimaat, wat doen collega’s, doen wat collega’s 
doen, sociale standaardisatie, professionele interactie (met anderen, 
rol en frequentie), in team andere beslissingen dan alleen, volg de 
leider, invloed van opleiders)

Interactie met collega's Sociale norm collega’s (positief en negatief)

ja
Kijk op rol in de samenleving ja

Tijd die aan cliënt gegeven kan worden of aan andere 
zaken met prioriteit moet worden besteed ja
Interne review van indicatiestellingen met trainingen Weinig intercollegiaal overleg ja
Verloop van personeel Personeelscapaciteit ja met name personeelscapaciteit. 
Werkdruk (workload, drukte, caseload size) ja
Organisatiestructuur en processen weet niet maar klinkt wel logisch

Classificatie Nanda (meer gericht op primaire 
diagnose, vraag achter de vraag)/ OMAHA 
(gericht op acties en niet oorzaak) weet niet

Weet niet of dit een bijdrage levert aan praktijkvariatie. Ik 
verwacht dat er een ander probleem onder ligt.  Ik neig naar 
nee

EPD/ECD sturen /beperken in verslaglegging
weet niet

Ik herken het sturende van het ECD.  Maar ook hier vraag ik 
me af of dit van invloed is op de praktijkvariatie. Ik neig naar 
nee. 

14 7 7 15 Ja 6 weet ik niet
28 factoren verzameld zonder overlap 21 zonder overlap

Meso niveau 
zorgverlener
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Niveau Algemene literatuur praktijkvariatie
Literatuur specifiek gericht op indicatiestelling 

wijkverpleging Expertmeeting Casuistiek ZN
Relevant? (+ = Ja, - = Nee & 

? = Weet niet) Ruimte voor eventuele opmerkingen
Geslacht (communicatiestijl, empathie, focus op preventie door 
vrouwen) Geslacht weet niet
Bereidheid om te veranderen (mate van openstaan voor mening 
van anderen) ja
Bewijs ((gebrek aan) acceptatie bewijs, (gebrek aan) bewustzijn 
van bewijs, bewustzijn van internationaal onderzoek, kennis van 
bewijs, interpretatie van bewijs, vasthouden aan eigen 
ervaringen in plaats van aan bewijs)

Kennis tekort over evidence

ja

Richtlijnen (houding t.o.v. richtlijnen, niet beredeneerd afwijken 
van richtlijnen, acceptatie, opvolgen richtlijnen, toegang tot 
richtlijnen, beschikbaarheid middelen om richtlijnen toe te 
passen (bijv. tijd), mate waarin richtlijn aansluit op praktijk, 
volgens richtlijn handelen bij bepaalde patiëntengroep zorgt dat 
alle patiënten op optimale manier behandeld worden)

Kennis tekort over richtlijn/normenkader

ja
Adopteren van nieuwe technologieën weet niet
Training
Competenties Bekwaamheid ja
Vaardigheden Vaardigheden ja
Ervaring (in jaren, met bepaalde behandeling, met bepaalde 
patiëntgroepen, surgeon volume)

Ervaring
Onvoldoende expertise/ ervaring 
gesprekvoering en indicatiestelling ja

Opleidingsomgeving (door wie ben je opgeleid, discipline)
Opleiding

Geen opleiding tot wijkverpleegkundige 
(hbo-v) en indicatiestelling, waar en hoe 
opgeleid ja

Voorkeuren, overtuigingen, houding, etc. (practice style, 
enthusiasm hypothesis, threshold hypothesis)

Intuïtie, perceptie, attitude
persoonlijke voorkeur over gebruik 
hulpmiddelen, type zorg of domeinen

ja

Beinvloed zeker de praktijkvariatie. Maar is m.i. niet 
persé geen ongewenste praktijkvariatie. Route kan 
anders zijn, maar onder de streep kan het resultaat 
gelijk zijn. 

Kijk op rol in de samenleving ja
Risicoperceptie (risico missen diagnose, risicomijdend, 
bewustzijn van risico’s, wettelijk risico)

Risicomijdend gedrag, zodat indicatie 
niet wordt afgekeurd ja

Inschatten van patiëntkenmerken en verwachtingen 
(‘discriminatie’ naar leeftijd, geslacht en etniciteit, 
cognitieve/persoonlijke bias) ja

Verwachtingen van verwijzende zorgaanbieders

Druk van andere zorgverleners (huisarts of 
specialist): die hebben ook duidelijke 
verwachtingen/opvattingen over de zorg in 
de wijkverpleging.  ja

Druk van mantelzorgers (bijv. kinderen van kwetsbare 
ouderen of juist de ouders van een ziek kind). Ook zij 
hebben bepaalde verwachtingen over de zorg van de 
wijkverpleging

Overzicht factoren van invloed op praktijkvariatie

Micro niveau 
zorgverlener
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Interpretatie (verschillende interpretatie van wat ze zien 
en tests, verschillende evaluatie methoden, nursing 
diagnosis in OMAHA system,  understanding OASIS items 
may result in differences in respons)

Verpleegkundig proces wordt anders 
toegepast

Verpleegkundige diagnoses

ja

Ook deze vraagt wel een nuancering. Anders hoeft niet 
slechter of beter te zijn.  Er izjn verschillende wegen die 
naar Rome leiden. 

Leeftijd Leeftijd weet niet leeftijd van de wijkverpleegkundige? 
Case load ja

Tijdstip op de dag, scheduling
Wat wordt hiermee bedoeld? Moment dat de indicatie 
wordt gesteld of het moment waarop iemand zorg 
nodig heeft?  Of nog iets anders? 

Stress van de vele details die degene die indicatie stelt 
ervaart ja Is m.i. een component bij deskundigheid en ervaring. 

Intake specialisatie
weet niet

Wat wordt hiermee bedoeld? Iemand die veel ervaring 
heeft ?  Of iemand die alleen intakes doet?  En wat is 
dan de beinvloedende factor

Tijd die aan cliënt besteed kan worden of aan andere 
zaken met prioriteit moet worden besteed ja

Kennistekort over hulpmiddelen 
ondersteuning ja
Kennistekort over belangen stakeholders ja
Kennistekort over sociale kaart ja
Kennistekort over verpleegkundig process ja
Kennistekort over netwerk cliënt ja

Verschil in inzet van voorzieningen 
(lokale) sociale kaart ja

Niet goed doorlopen van het 
verpleegkundig proces (De zes 
stappen van klinisch redeneren zijn: 1) 
Anamnese 2) Diagnose 3) planning 
van resultaten 4) planning van 
interventies 5) Uitvoering 6) Evaluatie) ja

Andere interventie routes worden bewandeld ja
Verschil in stimuleren zelfredzaamheid ja
Indicatie wordt soms vanuit aanbod 
(resultaatgericht) gedaan en soms vanuit 
zorgbehoefte (zorggericht) ja
Niet goed willen doorverwijzen, maar alles 
zelf willen doen als wijkverpleging. Goed 
weten wiens taak is binnen het 
zorglandschap ja

Maar ook omgekeerd.  Te snel of te makkelijk 
doorverwijzen. 

15 13 17 4 27Ja, 4 weet ik niet, 2 blank
66 factoren totaal 33

Micro niveau 
zorgverlener
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Overzicht factoren van invloed op praktijkvariatie

Niveau Algemene literatuur praktijkvariatie Literatuur specifiek gericht op indicatiestelling 
wijkverpleging

Expertmeeting Casuistiek ZN Relevant? (+ = Ja, - = Nee 
& ? = Weet niet)

Ruimte voor eventuele opmerkingen

Klinisch relevante kenmerken 

(Verpleegkundig) relevante kenmerken 
(gezondheidsstatus, zorgbehoeften/behoeften cliënt, 
verschillen in kenmerken van de oudere personen, 
burgerlijke staat, sociaal economische status, ‘coping’ 
(manier waarop iemand met problemen en stress 
omgaat), risico voor de cliënt en familie, leeftijd en 
geslacht (hogere leeftijd en vrouwelijk geslacht 
betekent meer zorg), aanwezigheid van ADL-
beperkingen en externalizing behaviors, cognitieve 
beperking, nutritional statues, woonsituatie, dagelijks 
leven activiteiten, recente beëindiging van diensten)

Geneeskundige context

ja

Sociale en culturele achtergrond
diversiteit /culturele achtergrond Culturele achtergrond van de cliënt

ja
Heeft ook relatie met verwahtingen van client 
en overtuigingen)

Type verzekering patiënt weet niet

Zou kunnen.  Maar niet helder wat wordt 
bedoeld.  Er kan verschil zitten tussen 
verzekeraars. De ene gaat meer op de stoel 
van e wijkverpleegkundige zitten dan de 
andere verzekeraar. Speelt vooral bij Pg

Voorkeuren en uitoefenen druk Voorkeuren ja

Wat wordt bedoeld met voorkeuren?   Druk 
uitoefenen is soms een issue bij Pgb.  Zegt 
daarnaast ook iets over de  vaardigheden van 
de wijkverpleegkundige. 

Verwachtingen
verwachtingen zorgverlening

ja
Heeft ook relatie met 'verleden met zorg' 
(hieronder).  

Overtuigingen (cultureel, historisch, 
religieus) Overtuigingen ja
Kennis ja
Vaardigheden ja
Health literacy ja
Inkomen (mogelijkheden om zorg te 
betalen) ja

Denk vooral ook aan het aanschaffen van 
hulpmiddelen, woningsaanpassingen etc.  

Persoonlijke middelen 
wat wordt hiermee bedoeld?  Is dt niet 
hetzelfde als inkomen? 

Medewerking van de cliënt, signalen van de cliënt ja
zelfredzaamheid Zelfredzaamheid ja
behoeften cliënt en waarden / attitude om 
over te nemen en in te vullen ja

Leeftijd
nee

Is geen bepalende factor. Kans dat je zorg 
nodig hebt, is nu eenmaal hoger naarmate je 
ouder wordt. 

Kennis (gezondheidsgerelateerd, 
fysiologisch domein, psychosociaal 
domein) ja
Gedrag (gezondheidsgerelateerd, 
fysiologisch domein, psychosociaal 
domein) ja
Status (signalen/ symptomen) 
(gezondheidsgerelateerd, fysiologisch 
domein, psychosociaal domein) ja

Verleden met zorg (vroeger kreeg ik alles, 
dus nu ook)

ja

Zeker, en dan in combinatie met druk 
uitoefenen op de wijkverpleging.  Heeft relatie 
met verwachtingen. 

10 5 5 7 16Ja, 1Nee, 1 weet ik niet
27 inclusief overlap 19 exclusief overlap

Micro niveau client
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Overzicht factoren van invloed op praktijkvariatie

Niveau Algemene literatuur praktijkvariatie Literatuur specifiek gericht op indicatiestelling 
wijkverpleging

Expertmeeting Casuistiek ZN Relevant? (+ = Ja, - = 
Nee & ? = Weet niet)

Ruimte voor eventuele opmerkingen

Familie/peer pressure
omgeving (zoals familie, druk andere 
zorgverlener of familie) ja

Familie/peer support ja

Belangrijk om hier ook de 
belastbaarheid van de mantelzorg 
mee te nemen. ER kan veel 
ondersteuning zijn uit de omgeving. 
Maar als de wijkverpleegkundige een 
kwetsbaar systeem ziet, zal ze daar 
minder een beroep op doen. 

Beschikbaarheid, betrouwbaarheid en veerkracht 
van het sociale netwerk (verschillen in kenmerken 
informele caregivers, steun van de familie, huidige 
niveau van formele en informele zorg, toegang tot 
informele zorg, aantal kinderen) 

netwerk op afstand of beperkt Netwerk

ja

Team zorgverleners om cliënt heen misschien

Wat/wie wordt hieri precies mee 
bedoeld?  Het team wijkverpleging?  
Zorg die er al is, buiten de 
wijkverpleging om? Zou op 
onderdelen invloed kunne hebben. 
Dus 

Inzet van interventies op basis van welke 
inzet wél of niet van het netwerk 
verwacht kan worden.

misschien

wat wordt hiermee bedoeld? Wiens 
verwachtingen betreft het?  Van de 
client? Familie? Maatschappij? Heeft 
misschien ook te maken met mijn 
opmerking bij Familie/peer support?  
Dan een JA

2 2 2 2 3Ja, 2 misschien
8 factoren inclusief overlap 5 exclusief overlap

Meso niveau client
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1. Inleiding 

1.1 Aanleiding  

Deze rapportage betreft de Delphi studie als laatste onderdeel van deelonderzoek 1 van 
het onderzoek Praktijkvariatie indicatiestelling wijkverpleging.  In deelonderzoek 1 zijn op 
basis van het literatuuronderzoek, de expertmeeting en uit de casuïstiek van 
Zorgverzekeraars Nederland in totaal 97 factoren verzameld die van invloed kunnen zijn 
op praktijkvariatie bij de indicatiestelling in de wijkverpleging. Tot op heden is echter nog 
onduidelijk wat er onder praktijkvariatie bij de indicatiestelling door de 
wijkverpleegkundige wordt verstaan en wanneer er sprake is van gewenste en 
ongewenste variatie. Praktijkvariatie is immers niet eenduidig goed of verkeerd. Er 
kunnen immers gegronde redenen zijn waarom er variatie in indicatiestelling is. 
Bijvoorbeeld als het gaat om cliënt-gerelateerde factoren zoals ADL-afhankelijkheid die 
de variatie verklaren in specifieke situaties. Het is vooralsnog niet duidelijk welk van de 
97 factoren uit de literatuur, casuïstiek en expertmeeting leiden tot gewenste of 
ongewenste variatie. 

 

1.2 Doelstelling 

De Delphi studie had de volgende doelen: 

1) Consensus bereiken over een drietal definities. In de Delphi werd het begrip 
praktijkvariatie bij de indicatiestelling van de wijkverpleging gedefinieerd en 
tevens wanneer deze praktijkvariatie gewenst of ongewenst is.   

2) Het in kaart brengen welke factoren wel of niet van invloed zijn op praktijkvariatie 
en of deze factoren gewenst of ongewenst van invloed zijn op variatie bij de 
indicatiestelling door de wijkverpleegkundige. 
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2. Methoden  

Om een antwoord te vinden op bovenstaande doelen werd een Delphi studie uitgevoerd 
met experts. De Delphi-studie was erop gericht om de meningen van betrokkenen 
experts in de wijkverpleging te achterhalen. Delphistudies zijn erop gericht om consensus 
te bereiken binnen een groep deskundigen met een gevarieerde achtergrond (Diamond 
et al., 2014; Hsu, 2007). De Delphitechniek is een geaccepteerde wetenschappelijke 
methode om de kennis en meningen van experts over een bepaald onderwerp op een 
open en zo objectief mogelijke manier te verzamelen. 

 

2.1 Deelnemers  

De deelnemers aan de Delphi studie (dezelfde groep die deelgenomen heeft aan de 
expertmeeting, verder te noemen experts) zijn geworven via de beroepsvereniging 
V&VN, de vakgroep wijkverpleegkundigen van V&VN, de Wetenschappelijke Tafel 
Wijkverpleging. Verder werd een oproep geplaatst voor deelname in een gepubliceerd 
artikel in het tijdschrift Maatschappij & Gezondheid gedaan (de Groot, Brabers & de Jong, 
2020). Om ook input te krijgen van de ‘doelgroep’ cliënten zijn belangenbehartigers van 
cliënt organisaties benaderd voor deelname via een seniorbeleidsmedewerker van de 
Nederlandse Patiënten Federatie. Er zijn geen specifieke in- en exclusiecriteria 
geformuleerd. 

In deze Delphistudie kregen 47 experts per e-mail een uitnodiging voor deelname aan de 
Delphi waarbij er werd gestreefd naar een minimum van 30 deelnemers om een goede 
afspiegeling van de verschillende visies te verkrijgen (Hsu, 2007) (Ludwig, 1997). 

Een aantal deelnemers uit de expertgroep hebben dubbelfuncties of hebben verschillende 
benamingen voor de rol die zij vervullen in de organisatie, ingevuld in de vragenlijsten 
per ronde zoals bijvoorbeeld wijkverpleegkundige/ docent of wijkverpleegkundige / 
beleidsadviseur, zorginhoudelijk adviseur en medisch adviseur. Om te weten hoeveel 
wijkverpleegkundigen en andere stakeholders meededen, is in SPSS een extra variabele 
aangemaakt, type organisatie, en zijn de deelnemers aan de hand van de functie die zij 
als eerste benoemen of de organisatie waar zij werkzaam zijn, gegroepeerd, zie tabel 2.  

 

2.2 Stappen van de Delphi studie 

Voorafgaand aan het Delphi onderzoek is in de literatuur (zie rapportage 1), uit 
casuïstiek en uit de expertmeeting (zie rapportage 2) een set factoren verzameld die 
mogelijk van invloed zouden kunnen zijn op de indicatiestelling door de 
wijkverpleegkundigen.  
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Er werden aanvankelijk 2 rondes gepland in de Delphi met een optie voor een derde 
ronde wanneer er onvoldoende consensus zou zijn bereikt over de definities en de 
factoren. Vooraf werd bepaald dat consensus werd bereikt wanneer er minimaal 70% 
(Diamond et al., 2014) overeenstemming was. Aan iedere deelnemer werd dezelfde 
vragenlijst voorgelegd. Na afloop van elke ronde werden de antwoorden van de 
vragenlijst gebundeld en werden de geanonimiseerde resultaten weer teruggegeven aan 
de groep experts in de volgende ronde. Dit stelde de expertgroep in staat om op basis 
van de antwoorden van de overige deelnemers hun antwoord in de volgende ronde aan 
te passen. De vragenlijsten zijn via Qualtrics, software voor ondersteuning van online 
vragenlijsten, uitgezet bij de expertgroep. Zij ontvingen een e-mail met een 
begeleidende tekst en een link naar de vragenlijsten (bijlage 1). De deelnemers hadden 
per ronde ongeveer 2 weken de tijd om te reageren. Voorafgaand aan iedere vragenlijst 
werd schriftelijk toestemming gevraagd aan de deelnemers voor deelname aan het 
onderzoek en gebruik van de data. 

 

Delphi per ronde 

In tabel 1 is weergegeven wat, inhoud, per ronde, wanneer is voorgelegd aan de 
deelnemers. 

 Inhoudelijke focus Delphi vragenlijst:  Wanneer:  Respons:  

1e ronde 

Delphi  

Beoordeling van de drie definities over praktijkvariatie, gewenste 

praktijkvariatie en ongewenste praktijkvariatie.  

 

11 december 2020 

tot 26 december 

2020 

N= 45 

2e ronde 

Delphi 

Beoordeling van de drie aangepaste definities praktijkvariatie 

Beoordeling welke factoren van invloed zijn op praktijkvariatie in de 

indicatiestelling.  

6 januari 2021 tot 

24 januari 2021 

 

N= 39 

3e ronde 

Delphi 

Finale beoordeling over de drie definities van praktijkvariatie. 

Beoordeling van welke factoren van invloed zijn op gewenste en 

ongewenste praktijkvariatie in de indicatiestelling. 

16 februari 2021 

tot 28 februari 

2021 

N= 32 

Tabel 1 Delphi rondes 

  



 
 
 

4 

Ronde 1. De voorgestelde definities, opgesteld op basis van de literatuur, werden in de 
Delphi rondes voorgelegd aan de experts. In elke ronde werden de aanpassingen 
verwerkt waarna de aanpaste definitie aan de deelnemers werd gepresenteerd. In ronde 
1 is gestart met een algemene definitie over praktijkvariatie gebaseerd op Kievit et al., 
2015.  

De vragenlijst voor de 1e ronde Delphi bestond uit 4 vragen waarin demografische items 
uitgevraagd zijn met betrekking tot de functie, de organisatie waar ze werken, leeftijd en 
geslacht van de deelnemers. Vervolgens werden drie definities voorgelegd en werd hen 
gevraagd om aan te geven in hoeverre ze zich konden vinden in de voorgestelde 
definitie. Ze konden dit doen door op een vijf punt Likert schaal (helemaal eens – eens – 
neutraal – oneens - helemaal oneens) hun mening te geven. Na het aangeven van hun 
mening werd na iedere definitie gevraagd aan de deelnemers of zij aanpassingen 
noodzakelijk vonden en zo ja, of ze deze wilden aangeven in een open tekst vak. De 
eerste definitie luidde: Praktijkvariatie is de mate waarin zorgaanbieders verschillen in de 
frequentie waarmee en/of wijze waarop zorg wordt geboden aan patiënten met 
vergelijkbare zorgproblemen. De tweede definitie luidde: Praktijkvariatie is gewenst als 
deze wordt veroorzaakt door de aard of de ernst van de ziekte of de voorkeuren van de 
patiënt in met name situaties waarin er klinisch gezien vergelijkbare effectieve opties zijn 
(Wennberg, 2012). Definitie drie luidde: Praktijkvariatie is ongewenst als deze niet wordt 
veroorzaakt door de aard of de ernst van de ziekte of de voorkeuren van de patiënt in 
met name situaties waarin er klinisch gezien vergelijkbare effectieve opties zijn 

Voorafgaand aan de tweede Delphi ronde, waarin de factoren ook aangeboden zouden 
worden, zijn eerst de factoren (N = 97) beoordeeld door de onderzoekers op 
bruikbaarheid, overlap en relevantie in verschillende sparringsessies. Sommige factoren 
werden verder uitgesplitst en sommigen werden samengevoegd in een meer 
overkoepelende factor. Een voorbeeld daarvan was de factor klinische relevante 
kenmerken. Deze factor hebben we niet in deze vorm voorgelegd, maar gespecificeerd in 
de volgende vier factoren: Het aantal medische diagnoses van de cliënt, Het zorggebruik 
uit het verleden van de cliënt, Het medicatie gebruik van de cliënt, De aanwezige 
complicaties van ziektes en risico’s daarop bij de cliënt.  In de competenties van de 
wijkverpleegkundige zijn de factoren bekwaamheid, vaardigheid en competenties van de 
wijkverpleegkundige in een overkoepelende factor samengevoegd. De onderzoekers 
hebben voor de duiding van de factoren ook gebruik gemaakt van een definiëring van 
een ‘factor van invloed’ en iedere factor werd op die wijze getoetst op bruikbaarheid voor 
het Delphi onderzoek. Deze luidde: een factor van invloed op de indicatiestelling is: een 
meetbaar element of omstandigheid die direct van invloed is op de cliënt of de 
wijkverpleegkundige in relatie tot het vaststellen van de zorgbehoefte in de 
wijkverpleging in het kader van de Zorgverzekeringswet (zie bijlage B). De factoren die 
na deze sparringsessies overbleven (N = 58) zijn vervolgens in de vorm van een zin 
gepresenteerd aan de experts zodat voor de expert duidelijk was wat met de factor 
bedoeld werd. Zonder context zouden ze mogelijk divers geïnterpreteerd kunnen worden.  
Het totaaloverzicht van factoren heeft een set factoren opgeleverd die vervolgens in vier 
categorieën zijn onderverdeeld in de tweede ronde van het Delphi onderzoek. Deze vier 
categorieën (Elissen et al., n.d.) zijn 1) de persoonsgebonden en gezondheid 
gerelateerde kenmerken van de cliënt, 2) de omgeving gebonden kenmerken van de 
cliënt, 3) de persoonsgebonden kenmerken van de wijkverpleegkundige en 4) de 
omgeving gebonden kenmerken van de wijkverpleegkundige.  
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Ronde 2. Vanaf ronde 2 zijn de factoren die eerder werden opgehaald aan de 
deelnemers voorgelegd. De deelnemers zijn gevraagd om per factor aan te geven of de 
factor wel of niet van invloed is op de indicatiestelling van de wijkverpleegkundige. De 
deelnemers konden ook ontbrekende factoren aanvullen.  

De vragenlijst voor de 2e ronde Delphi bevatte dezelfde vier demografische vragen zoals 
bij de 1e ronde. De definities zijn in aangepaste vorm opnieuw voorgelegd wederom met 
het verzoek te scoren op vijf punt Likert schaal, helemaal eens – eens – neutraal – 
oneens - helemaal oneens. Ook deze ronde konden per definitie aanpassingen die de 
deelnemer noodzakelijk vond genoteerd worden per voorgelegde definitie. De 58 
verzamelde factoren, onderverdeeld in vier categorieën, 1) de persoonsgebonden en 
gezondheid gerelateerde kenmerken van de cliënt, 2) de omgeving gebonden kenmerken 
van de cliënt, 3) de persoonsgebonden kenmerken van de wijkverpleegkundigen en 4) de 
omgeving gebonden kenmerken van de wijkverpleegkundige., zijn aangeboden in deze 
ronde met het verzoek aan te geven of de deelnemers ze van invloed vonden op de 
indicatiestelling door de wijkverpleegkundige door ja, nee, weet ik niet, aan te geven. Zij 
konden per categorie aangeven of zij factoren misten en toe wilden voegen.  

Ronde 3. In de 3e ronde zijn alle factoren opnieuw aan de deelnemers voorgelegd met 
de vraag om aan te geven hoe zij de factoren van invloed vonden op de indicatiestelling 
van de wijkverpleegkundige,  zeer gewenst – gewenst – neutraal – ongewenst – zeer 
ongewenst. 

De vragenlijst voor de 3e ronde Delphi bevatte ook weer een inventarisatie van enkele 
demografische vragen en de drie definities werden voorgelegd om te scoren op een vijf 
punt Likert schaal, helemaal eens – eens – neutraal – oneens - helemaal oneens. 
Deelnemers kregen in deze ronde geen gelegenheid om aanvullingen te doen. 
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3. Analyse 

Voor de analyses werden de resultaat rapporten uit Qualtrics gebruikt door de leden van 
de onderzoeksgroep. Het Qualtrics rapport is overgezet in een Excel bestand en gedeeld 
in de onderzoeksgroep voor verdere bespreking en analyse. Met behulp van SPSS zijn 
later overzichten gemaakt voor tabellen. Incomplete vragenlijsten die meer dan 10% 
missende waarden bevatten zijn niet meegenomen in de resultaten, zie tabel 3. Per 
ronde werd geteld hoeveel deelnemers het (volledig) eens waren met de definities. Na de 
analyse van de data per ronde werd een volgende Delphi vragenlijst opgesteld en 
uitgestuurd naar de expertgroep in de volgende ronde. Meer specifiek betekende dit dat 
na de 1e Delphi ronde de reacties op de definities verzameld zijn in een Qualtrics rapport 
in de vorm van een Excel bestand. De reacties werden gegroepeerd en geteld onder 
kopjes als context, omvang, inhoud, besluitvorming, taal, meningen. Alle opmerkingen 
die met de context van de cliënt te maken hadden onder context, uren zorg onder 
omvang en alle opmerkingen die bijvoorbeeld met het besluit van de 
wijkverpleegkundige te maken. Had werd onder het kopje besluitvorming geteld. 
Opmerkingen over het lastig kunnen lezen of ander woordgebruik werd onder taal geteld.  

Na de 2e Delphi ronde zijn de reacties op de definities op dezelfde wijze verzameld als na 
de 1e ronde. De reacties op de factoren zijn gedeeld en besproken met de 
onderzoeksgroep.  De aanvullende factoren die gegeven werden in ronde 2 zijn 
gegroepeerd en er werd gekeken of ze onderdeel van een al aanwezige factor waren of 
nieuw. 

In de 3e ronde Delphi zijn de definities vastgesteld en de factoren weer gepresenteerd in 
een Qualtrics rapport. De factoren werden gearceerd met kleuren om aan te geven welke 
gewenst of ongewenst van invloed scoorden op de indicatiestelling door de 
wijkverpleegkundige. Daarna werden ze besproken in de onderzoeksgroep. 
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4. Resultaten 

De resultaten van het Delphi onderzoek worden aan de hand van drie onderdelen 
uitgewerkt: kenmerken van de experts, de definities en de factoren.  

 

4.1 Kenmerken deelnemende experts 

De expertgroep die aan de Delphi heeft deelgenomen bestond uit 45 deelnemers in de 1e 
ronde van het Delphi onderzoek. Deelnemende experts bestonden uit 
wijkverpleegkundigen, verpleegkundig docenten en/of onderzoekers, 
cliëntvertegenwoordigers, verzekeraars, en beleidsmakers van zowel overheid, 
beroepsvereniging als uitvoerende organisaties. Een overzicht van de deelnemers is te 
vinden in tabel 2. 

Deelnemers Ronde 1 Ronde 2 Ronde 3 

Wijkverpleegkundigen 27 15 13 * 

Cliëntvertegenwoordigers  5 6 6 

Overheid  2 2 2 

Verzekeraar  3 3 2 

V&VN 2 2 2 

Onderwijs  5 10 6 

Overig  1 1 1 

Totaal N=47 45 (96%) 39 (83%) 32 (68%) 

Tabel 2 Deelnemers respons 
* De dalende respons is mogelijk te verklaren door de vakantieperiode tijdens de derde ronde van de Delphi studie 

In de 2e en de 3e ronde hebben respectievelijk 39 en 32 deelnemers de Delphi 
vervolledigd. De vooraf gestelde norm van minimaal 30 deelnemers werd echter 
(ruimschoots) gehaald. 

 

4.2 Definities 

Resultaat van de data-analyse op de definities uit de 1e ronde Delphi 

Er werden in de eerste ronde in totaal 35 opmerkingen genoteerd bij de algemene 
definitie over praktijkvariatie. Enkele reacties gingen over de mogelijke oorzaken en 
factoren die van invloed zijn op de indicatiestelling. Deze zijn niet meegenomen gezien 
de focus in deze ronde lag op de definiëring. Een aantal relevante opmerkingen (zie tabel 
3) zijn verwerkt in de aangepaste definitie. Er werd 68.9% consensus (helemaal) eens 
vastgesteld. De aangepaste definitie luidde: Praktijkvariatie is de mate waarin 
wijkverpleegkundigen verschillen in de frequentie, wijze waarop, tijd en duur van de zorg 
die wordt geïndiceerd en geleverd aan cliënten met vergelijkbare cliëntsituaties gericht 
op activiteiten die bijdragen aan gezondheid en leiden tot herstel. 
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De deelnemers hadden in totaal 31 opmerkingen bij de definitie van gewenste 
praktijkvariatie. Ook hier werden opmerkingen over factoren die van invloed zijn op de 
indicatiestelling buiten beschouwing gelaten gezien deze niet relevant waren voor de 
aanpassing van de definitie (zie tabel 3). De relevante opmerkingen zijn verwerkt in de 
aangepaste definitie die in de derde ronde aangeboden is. Er werd 46,7% (helemaal) 
eens consensus bereikt. De aangepaste definitie luidde: Praktijkvariatie is gewenst als 
deze wordt veroorzaakt door de cliëntsituatie op basis van een professioneel onderbouwd 
besluitvormingsproces waarin de kenmerken en de voorkeuren van de cliënt 
meegewogen worden door de wijkverpleegkundige.  

De definitie over ongewenste praktijkvariatie resulteerde in 27 opmerkingen van de 
deelnemers. Ook hier zijn de opmerkingen verwerkt in de aanpassingen (zie tabel 3). De 
mate van consensus (44,4%) (helemaal) eens, is weergegeven in de tabel. De 
aangepaste definitie luidde: Praktijkvariatie is ongewenst als deze niet wordt veroorzaakt 
door de cliëntsituatie op basis van een professioneel onderbouwd besluitvormingsproces 
waarin de kenmerken en de voorkeuren van een cliënt meegewogen worden door de 
wijkverpleegkundige.  

De aangepaste versies van de drie definities, de opmerkingen die gegeven zijn en de 
mate van consensus zijn zichtbaar in tabel 3. In de 2e ronde zijn de definities opnieuw 
voorgelegd aan de experts. 

Resultaat van de data-analyse op de definities uit de 2e ronde Delphi 

Na de tweede ronde waren er op de eerste definitie van praktijkvariatie 29 aanvullingen. 
Ook hier werden de opmerkingen die over oorzaken en factoren gingen niet 
meegenomen in de herformulering van de definitie. De relevante opmerkingen zijn wel 
verwerkt in de definitie, zie tabel 3. Er werd 66,7% (helemaal) eens consensus bereikt. 
Na aanpassing luidde de definitie: Variatie in de indicatiestelling is de mate waarin 
wijkverpleegkundigen verschillen in de aard, omvang en duur van de zorg die zij 
indiceren bij cliënten in een vergelijkbare context.  

Op definitie twee over gewenste praktijkvariatie zijn in totaal 22 aanvullingen gegeven. 
Een aantal waren meningen, betroffen lastig te lezen of de zin was niet begrepen. Ook 
werd een factor benoemd. Deze opmerkingen zijn niet meengenomen in de aanpassing 
op de definitie. Er werd 82,1% (helemaal) eens consensus bereikt. Na de aanpassing 
luidde de definitie: Variatie in de indicatiestelling is gewenst als deze wordt veroorzaakt 
door kenmerken, context en voorkeuren van de cliënt met betrekking tot het behalen van 
doelen die in een professioneel onderbouwd besluitvormingsproces meegewogen worden 
door de wijkverpleegkundige. 

Op definitie drie over ongewenste praktijkvariatie zijn 18 aanvullingen gegeven door de 
respondenten. Sommige opmerkingen refereren aan de eerder benoemde opmerkingen 
bij definitie twee. Een aantal meningen worden gegeven en een factor van invloed wordt 
benoemd. Deze zijn niet meegenomen in de aanpassing op de definitie. Er werd 74,4% 
(helemaal) eens consensus bereikt. Na aanpassing luidde de definitie: Variatie in de 
indicatiestelling is ongewenst als deze niet wordt veroorzaakt door kenmerken, context 
en voorkeuren van de cliënt met betrekking tot het behalen van doelen die in een 
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professioneel onderbouwd besluitvormingsproces meegewogen worden door de 
wijkverpleegkundige. 

Hieronder een overzicht hoe de definities zich in de verschillende rondes ontwikkeld 
hebben (tabel 3). Door in de laatste versie van de voorgestelde definitie het woord 
‘Praktijk’ weg te laten en te vervangen door ‘Variatie in de indicatiestelling’ ontstond er 
meer duidelijkheid over de strekking en reikwijdte van de definitie. Alle respondenten in 
ronde 3 konden zich daar geheel in vinden.  

 1e ronde  2e ronde  3e ronde 

Deelnemer

s 

45 (van 47) 

compleet ingevuld 

35 opmerkingen op de 

definitie gaan o.a. 

over:  

39 (van 47) compleet 

ingevuld 

29 opmerkingen 

op de definitie 

gaan o.a. over: 

32 (van 47) compleet 

ingevuld 

Definitie 1 Praktijkvariatie is 

de mate waarin 

zorgaanbieders 

verschillen in de 

frequentie 

waarmee en/of 

wijze waarop zorg 

wordt geboden aan 

patiënten met 

vergelijkbare 

zorgproblemen.  

Woord patiënt 

vervangen door cliënt, 

de aard, de duur, de 

omvang en de 

frequentie van de zorg 

en door wie de zorg 

verleend wordt. De 

context van de 

zorgvrager en over 

een navolgbaar 

besluitvormingsproces 

van de 

wijkverpleegkundige. 

Woord 

zorgprofessionals 

i.p.v. zorgaanbieders. 

Praktijkvariatie is de 

mate waarin 

wijkverpleegkundigen 

verschillen in de 

frequentie, wijze 

waarop, tijd en duur 

van de zorg die wordt 

geïndiceerd en 

geleverd aan cliënten 

met vergelijkbare 

cliëntsituaties gericht 

op activiteiten die 

bijdragen aan 

gezondheid en leiden 

tot herstel. 

Leveren van zorg, 

herstel, welzijn en 

inhoud van zorg,  

Variatie in de 

indicatiestelling is de 

mate waarin 

wijkverpleegkundigen 

verschillen in de aard, 

omvang en duur van 

de zorg die zij 

indiceren bij cliënten 

in een vergelijkbare 

context.  

 

Consensus 

% 

68.9% 31 opmerkingen op de 

definitie gaan o.a. 

over: 

66.7% 22 opmerkingen 

op de definitie 

gaan o.a. over:  

100% 

Definitie 2 Praktijkvariatie is 

gewenst als deze 

wordt veroorzaakt 

door de aard of de 

ernst van de ziekte 

of de voorkeuren 

van de patiënt in 

met name situaties 

waarin er klinisch 

gezien 

vergelijkbare 

effectieve opties 

zijn.  

De context van de 

cliënt, over 

doelmatigheid, 

kwaliteit van leven en 

navolgbare 

besluitvorming, 

klinisch vergelijkbaar 

vervangen. 

Praktijkvariatie is 

gewenst als deze 

wordt veroorzaakt 

door de cliëntsituatie 

op basis van een 

professioneel 

onderbouwd 

besluitvormingsproces 

waarin de kenmerken 

en de voorkeuren van 

de cliënt meegewogen 

worden door de 

wijkverpleegkundige.  

Context van de 

cliënt, het 

professioneel 

besluit van de 

wijkverpleegkundi

ge en samen met 

cliënt besluiten.  

Variatie in de 

indicatiestelling is 

gewenst als deze 

wordt veroorzaakt 

door kenmerken, 

context en voorkeuren 

van de cliënt met 

betrekking tot het 

behalen van doelen 

die in een 

professioneel 

onderbouwd 

besluitvormingsproces 

meegewogen worden 

door de 

wijkverpleegkundige.  
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 1e ronde  2e ronde  3e ronde 

Consensus 

% 

46.7% 27 opmerkingen 82.1% 18 opmerkingen 90.7% 

Definitie 3 Praktijkvariatie is 

ongewenst als 

deze niet wordt 

veroorzaakt door 

de aard of de ernst 

van de ziekte of de 

voorkeuren van de 

patiënt in met 

name situaties 

waarin er klinisch 

gezien 

vergelijkbare 

effectieve opties 

zijn.  

Context van de cliënt 

klinisch vervangen, 

weinig tot geen 

bewezen effectieve 

interventies in de 

wijkverpleging 

aanwezig zijn, 

navolgbare 

besluitvorming van de 

wijkverpleegkundigen.  

Praktijkvariatie is 

ongewenst als deze 

niet wordt veroorzaakt 

door de cliëntsituatie 

op basis van een 

professioneel 

onderbouwd 

besluitvormingsproces 

waarin de kenmerken 

en de voorkeuren van 

een cliënt 

meegewogen worden 

door de 

wijkverpleegkundige.  

Context van de 

cliënt, het 

professioneel 

besluit van de 

wijkverpleegkundi

ge en samen met 

cliënt besluiten. 

Variatie in de 

indicatiestelling is 

ongewenst als deze 

niet wordt veroorzaakt 

door kenmerken, 

context en voorkeuren 

van de cliënt met 

betrekking tot het 

behalen van doelen 

die in een 

professioneel 

onderbouwd 

besluitvormingsproces 

meegewogen worden 

door de 

wijkverpleegkundige.  

Consensus 

% 

44,4%  74.4%  87.6% 

Tabel 3 Ontwikkeling definities en consensus 

 

4.3 De factoren die mogelijk van invloed zijn op de 

indicatiestelling 

De 58 geclusterde factoren die in vier categorieën werden gepresenteerd aan de 
deelnemers, 1) de persoonsgebonden en gezondheid gerelateerde kenmerken van de 
cliënt, 2) de omgeving gebonden kenmerken van de cliënt, 3) de persoonsgebonden 
kenmerken van de wijkverpleegkundige en 4) de omgeving gebonden kenmerken van de 
wijkverpleegkundige werden in de tweede Delphi ronde geïntroduceerd waarbij de 
deelnemers konden aangeven of deze factoren al dan niet relevant waren bij 
praktijkvariatie.  

Resultaten factoren na de 2e ronde Delphi  

In de tweede ronde Delphi werden 25 aanvullende opmerkingen genoemd. In categorie 
1) de persoonsgebonden en gezondheid gerelateerde kenmerken van de cliënt (n=9) zijn 
uit de gegeven opmerkingen 2 relevante factoren gedetecteerd en toegevoegd aan deze 
categorie. Woonomstandigheden van de cliënt werd gemist en Eigen regie van de cliënt. 
Het geslacht van de cliënt kon verwijderd worden.  

In categorie 2) de omgeving gebonden kenmerken van de cliënt zijn 12 opmerkingen 
gegeven op de factoren die mogelijk van invloed zijn op de indicatiestelling. Een aantal 
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ging over de woonomstandigheden van de cliënt die gemist werd. Zie boven. De overige 
opmerkingen zijn vooral specificaties van de factoren die in de lijst werden aangeboden.  

In categorie 3) de persoonsgebonden kenmerken van de wijkverpleegkundige zijn 17 
opmerkingen gegeven. Een aantal aanvullingen die genoemd worden komen terug in 
categorie vier, waaronder de invloed van de verzekeraar en de financiële drive van een 
organisatie of zorgverlener. Het geslacht van de wijkverpleegkundige kon verwijderd 
worden. 

In categorie 4) de omgeving gebonden kenmerken van de wijkverpleegkundige zijn 17 
opmerkingen gegeven. In deze categorie zijn de invloed van de verzekeraar en de 
financiële drive van een organisatie toegevoegd. De overige opmerkingen bestonden 
voornamelijk uit toelichting, specificaties van factoren of bevatte meningen en gaven 
geen aanvullende factoren.  

Het resultaat uit de 2e ronde Delphi was dat 2 van de 58 factoren (N=58) konden worden 
verwijderd. Het geslacht van de cliënt (82,1% nee) en het geslacht van de 
wijkverpleegkundige (79,5% nee) werden door meer dan 70% als niet van invloed 
beschouwd.  Tevens werden 3 factoren toegevoegd omdat deze door de deelnemers 
werden gemist in het overzicht van factoren. In categorie 2) werd De woonsituatie van 
de cliënt en in categorie 4) werden De invloed van de verzekeraar en De organisatie is 
financieel gedreven toegevoegd.  De totale set van factoren omvatte daarna 59 factoren. 
In tabel 4 is inzichtelijk gemaakt hoe het aantal factoren zich per categorie en per ronde 
zich heeft ontwikkeld.  

Vier Categorieën  Aangeboden factoren 

ronde 2 N= 58 

 Aangeboden factoren 

ronde 3 N= 59 

Factoren toegevoegd (+) 

en/of verwijderd (-) 

1.De persoonsgebonden en 

gezondheid gerelateerde 

kenmerken van de cliënt. 

15 14 - ‘Het geslacht van de 

cliënt.’  

2.De omgeving gebonden 

kenmerken van de cliënt. 

6 7 + ‘De woonsituatie van de 

cliënt.’  

3.De persoonsgebonden 

kenmerken van de 

wijkverpleegkundige. 

13 12 -‘Het geslacht van de 

wijkverpleegkundige’  

4.De omgeving gebonden 

kenmerken van de 

wijkverpleegkundige. 

24 26 + ‘De invloed van de 

verzekeraar.’  

+ De organisatie is 

financieel gedreven’ 

Totaal 58 59  

Tabel 4 Categorieën met factoren van invloed op de indicatiestelling 
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Resultaat factoren na de 3e ronde Delphi 

De aan de expertgroep voorgelegde factoren (N=59) werden door de deelnemers 
beoordeeld of deze gewenst of ongewenst van invloed zijn op de indicatiestelling van de 
wijkverpleegkundige. In Tabel 5 zijn de resultaten weergegeven. Van alle (N=59) 
factoren is er consensus (70% - 100%) dat 14 factoren gewenst en negen factoren 
ongewenst van invloed zijn.  

In onderstaande tabel zijn de scores op de factoren weergegeven van hoog (d.w.z. meer 
overeenstemming) naar laag (d.w.z. minder overeenstemming) na de 3e ronde Delphi. 

Groen is 70% - 100% overeenstemming over de factor van invloed 

Roze is 50% - 70% overeenstemming over de factor van invloed 

Blauw is <50% overeenstemming over de factor van invloed 
 

47 experts 35 responses Score Complete N=32 (Zeer) 
gewenst 
Nr. (%) 

Neutraal 
Nr. (%) 

(Zeer) 
ongewenst 

Nr. (%) 

1. Persoonsgebonden en 
gezondheid gerelateerde 
kenmerken van de 
cliënt. N=14 

>70% 
en 
meer 

De aanwezige complicaties van 
ziektes of risico's daarop bij de 
cliënt 

32 (100%) - - 

  De functionele status van de 
cliënt. 

31(96.9%) 1 (3.1%) - 

  Het vermogen tot 
zelfredzaamheid en eigen regie 
van de cliënt. 

31 (96.9%) - 1 (3.1%) 

  Het vermogen van de cliënt om 
met de eigen gezondheid om te 
gaan. 

30 (93.8%) - 2 (6.2%) 

  Het vermogen om te leren van de 
cliënt. 

29 (90.7%) 2 (6.3%) 1 (3.1%) 

  Het aantal verpleegkundige 
diagnoses van de cliënt. 

25 (78.2%) 5 (15.6%) 2 (6.3%) 

  De voorkeuren, wensen en 
behoeftes van de cliënt. 

24 (75.1%) 4 (12.5%) 4 (12.5%) 

 50%-
70% 

Het aantal medische diagnoses 
van de cliënt. 

21 (65.6%) 9 (28.1%) 2 (6.2%) 

  Het zorggebruik uit het verleden 
van de cliënt. 

3 (9.4%) 11 (34.4%) 18 (56.3%) 

  Het medicatiegebruik van de 
cliënt. 

16 (50%) 15 (46.9%) 1 (3,1%) 

  Het inkomen en de financiële 
mogelijkheden van de cliënt. 

7 (21.9%) 8 (25%) 17 (53.2%) 

 <50% Het opleidingsniveau van de 
cliënt. 

13 (40.7%) 9 (28.2%) 10 (31.3%) 

  De leeftijd van de cliënt. 13 (40.6%) 11 (34.4%) 8 (25%) 
  De etniciteit of culturele 

achtergrond van de cliënt. 
12 (37.5%) 8 (25%) 12 (37.5%) 

2. Omgeving gebonden 
kenmerken van de 
cliënt. N=7 

70% 
en 
meer 

De veerkracht van het sociale 
netwerk (denk aan draagkracht 
en resterende kracht van het 
betrokken netwerk van de cliënt). 

31 (96.9%) - 1 (3.1%) 

  De beschikbaarheid van een 
sociaal netwerk (denk aan 
familie, vrienden, vrijwilligers, 
kennissen, evt. school en 
werkgever) van de cliënt. 

30 (93.8%) 1 (3.1%) 1 (3.1%) 

  De betrouwbaarheid van het 
sociale netwerk (denk aan het 
maken van structurele afspraken 
over inzetbaarheid voor 
noodzakelijke zorg activiteiten). 

30 (93.8%) 1 (3.1%) 1 (3.1%) 
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  De beschikbaarheid van andere 
disciplines die betrokken zijn bij 
de zorg aan de cliënt (denk aan 
huishoudelijke hulp, 
fysiotherapeut, ergotherapeut, 
begeleider etc.). 

24 (75%) 5 (15.6%) 3 (9.4%) 

 50%-
70% 

De woonsituatie van de cliënt. 21 (65.7%) 8 (25%) 3 (9.4%) 

  De regio waar de cliënt woont. 5 (15.6%) 8 (25%) 19 (59.4%) 
 < 50% De verwachtingen van het sociale 

netwerk (mantelzorgers) van de 
cliënt ten aanzien van zorg die de 
cliënt nodig heeft en ontvangt. 

14 (43.8%) 7 (21.9%) 11 (34.4%) 

3. De persoonsgebonden 
kenmerken van de 
wijkverpleegkundige. 
N=12 

>70% 
en 
meer 

De ervaren werkdruk van de 
wijkverpleegkundige. 

2 (6.3%) 1 (3.1%) 29 (90.6%) 

  De leeftijd van de 
wijkverpleegkundige. 

1 (3.1%) 4 (12.5%) 27 (84.4%) 

  De kennis over en toepassing van 
nieuwe technologieën (denk aan 
Medido, beeldbellen) door de 
wijkverpleegkundige. 

23 (71.9%) 1 (3.1%) 8 (25%) 

 50%-
70% 

De kennis over 
richtlijnen/standaarden en 
wetenschappelijk bewijs van de 
wijkverpleegkundige. 

22 (68.8%) 2 (6.3%) 8 (25%) 

  Het bijhouden van het vak door 
trainingen en nascholing door de 
wijkverpleegkundige. 

22 (68.8%) 2 (6.3%) 8 (25%) 

  De verwachtingen van andere 
zorgverleners, denk dan aan 
verwijzers zoals huisartsen, 
collega's, 
transferverpleegkundigen etc., 
ten aanzien van de indicatie van 
de wijkverpleegkundige. 

8 (25.1%) 3 (9.4%) 21 (65.6%) 

  Het vermogen van de 
wijkverpleegkundige tot 
zelfreflectie. 

18 (56.2%) 4 (12.5%) 10 (31.2%) 

  De competenties van de 
wijkverpleegkundige. 

19 (59.4%) 5 (15.6%) 8 (25%) 

  De verantwoordelijkheid die 
gevoeld wordt door de 
wijkverpleegkundige in hun rol als 
wijkverpleegkundige. 

18 (56.3%) 3 (9.4%) 12 (37.5%) 

 <50% Het hebben voltooid van een 
gespecialiseerde 
wijkverpleegkundige opleiding. 

16 (50%) 8 (25%) 8 (25%) 

  De jaren werkervaring van de 
wijkverpleegkundige. 

7 (21.9%) 10 (31.3%) 15 (46.9%) 

  De houding, attitude en 
overtuigingen van de 
wijkverpleegkundige. 

13 (40.6%) 5 (15.6%) 14 (43.7%) 

4. De omgeving 
gebonden kenmerken 
van de 
wijkverpleegkundige. 
N=26 

>70% 
en 
meer 

De organisatie is financieel 
gedreven. 

1 (3.1%) 1 (3.1%) 30 (93.8%) 

  De invloed van de verzekeraar. 1 (3.1%) 2 (6.3%) 29 (90.7%) 
  De organisatie is aanbod 

gestuurd. 
1 (3.1%) 3 (9.4%) 28 (87.5%) 

  De omvang van de organisatie 
van de wijkverpleging. 

4 12.5%) 3 (9.4%) 25 (78.2%) 

  De organisatie van wijkverpleging 
werkt met ZZP'ers. 

1 (3.1%) 6 (18.8%) 25 (78.1%) 

  De ervaren werkdruk van het 
team. 

3 (9.4%) 4 (12.5%) 25 (78.1%) 

  De organisatie biedt alleen 
bepaalde zorg aan (denk aan 
PGB, ZIN, gespecialiseerde zorg) 
of is meer generalistisch van 
aard. 

- 8 (25%) 24 (75%) 

  De beschikbaarheid en 
verspreiding van 
wetenschappelijk bewijs op 
landelijk niveau. 

23 (71.9%) 2 (6.3%) 7 (21.9%) 
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  De beschikbaarheid van 
richtlijnen en standaarden binnen 
een organisatie. 

23 (71.9%) 2 (6.3%) 7 (21.9%) 

 50%-
70% 

Het type zorg wat door de 
organisatie geleverd wordt is 
gecontracteerde of (deels) on-
gecontracteerde zorg. 

2 (6.3%) 8 (25%) 22 (68.8%) 

  Het beleid van de organisatie 
stimuleert en creëert ruimte voor 
wijkverpleegkundigen voor hun 
besluitvorming. 

21 (65.7%) 2 (6.3%) 9 (28.1%) 

  De organisatie van wijkverpleging 
heeft medewerkers in loondienst. 

6 (18.8%) 5 (15.6%) 21 (65.6%) 

  De organisatie biedt 
opleidingsmogelijkheden voor de 
wijkverpleegkundige. 

20 (62.5%) 4 (12.5%) 8 (25%) 

  De beschikbaarheid van 
technologische hulpmiddelen 
binnen de organisatie. 

19 (59.4%) 5 (15.6%) 8 (25%) 

  De competenties, 
vaardigheden/expertise, kennis, 
(leer)houding, ervaring van de 
teamleden. 

19 (59.4%) 5 (15.6%) 8 (25%) 

  De sociale norm binnen het team 
(denk aan, hoe doen we dat 
binnen ons team, volgen van de 
leider). 

7 (21.9%) 7 (21.9%) 18 (56.3%) 

  De aanwezigheid van meerdere 
zorgaanbieders van 
wijkverpleging in de regio. 

4 (12.5%) 11 (34.4%) 17 (53.1%) 

  De aanwezigheid van aanbieders 
van andere soorten van zorg in 
de regio (denk aan Wmo zorg, 
GGZ, begeleiding, 
woonvoorzieningen etc.). 

17 (53.1%) 8 (25%) 7 (21.9%) 

  De cultuur van de organisatie. 11 (34.4%) 4 (12.5%) 17 (53.2%) 
 <50% De organisatie van wijkverpleging 

is centraal georganiseerd. 
4 (12.5%) 12 (37.5%) 16 (50.1%) 

  De organisatie heeft voldoende 
personeel beschikbaar. 

16 (50.1%) 6 (18.8%) 10 (31.3%) 

  De verander-bereidheid van de 
organisatie. 

16 (50.1%) 3 (9.4%) 13 (28.2%) 

  De interne audits die door de 
organisatie zelf gedaan worden. 

13 (40.6%) 4 (12.5%) 15 (46.9%) 

  De externe audits die de 
organisatie krijgt. 

11 (34.4%) 6 (18.8%) 15 (46.9%) 

  De continuïteit van personele 
inzetbaarheid/capaciteit. 

13 (40.6%) 5 (15.6%) 14 (43.8%) 

  De organisatie van wijkverpleging 
is zelfsturend of zelf 
organiserend. 

8 (25%) 10 (31.3%) 14 (43.7%) 

Tabel 5 Delphi resultaat op factoren van invloed op de indicatiestelling door wijkverpleegkundigen 
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5. Conclusie 

De doelstelling van de Delphi studie was tweeledig 1) Consensus te bereiken over een 
drietal definities: praktijkvariatie in de indicatiestelling van de wijkverpleging, gewenste- 
en ongewenste praktijkvariatie 2) Het in kaart brengen van welke factoren wel of niet 
van invloed zijn op praktijkvariatie en of ze gewenst of ongewenst van invloed zijn op de 
indicatiestelling.  

Consensus over de volgende drie verschillende definities is bereikt. Deze definities zullen 
in het vervolg van het project worden gebruikt.  

Definitie 1: Variatie in de indicatiestelling is de mate waarin wijkverpleegkundigen 
verschillen in de aard, omvang en duur van de zorg die zij indiceren bij cliënten in een 
vergelijkbare context (100% consensus). 

Definitie 2: Variatie in de indicatiestelling is gewenst als deze wordt veroorzaakt door 
kenmerken, context en voorkeuren van de cliënt met betrekking tot het behalen van 
doelen die in een professioneel onderbouwd besluitvormingsproces meegewogen worden 
door de wijkverpleegkundige (90,63% consensus). 

Definitie 3: Variatie in de indicatiestelling is ongewenst als deze niet wordt veroorzaakt 
door kenmerken, context en voorkeuren van de cliënt met betrekking tot het behalen van 
doelen die in een professioneel onderbouwd besluitvormingsproces meegewogen worden 
door de wijkverpleegkundige (87,5% consensus). 

Daarnaast zijn de 59 factoren en de wijze waarop de deelnemers vinden dat deze van 
invloed zijn, gewenst of ongewenst, op de indicatiestelling in kaart gebracht. Wat opvalt 
is dat in de 1e twee categorieën van cliënt kenmerken een grote mate van consensus is 
over 11 factoren (N=21) die zeker gewenst van invloed zijn. Van alle 21 factoren in deze 
twee categorieën zijn maar vier factoren ongewenst van invloed. In de volgende twee 
categorieën valt op dat over zeven factoren in categorie 4, de omgeving gebonden 
kenmerken van de wijkverpleegkundige, consensus is. Zeven kenmerken worden als 
ongewenst van invloed gezien (N=21). Ook is opvallend dat in de categorie 3) 
persoonsgebonden kenmerken van de wijkverpleegkundige minder consensus aanwezig 
is over hoe alle factoren binnen deze categorie van invloed zijn op de indicatiestelling van 
de wijkverpleegkundige.  

De volgende stap kan gezet worden in deelonderzoek 2 van het onderzoek 
Praktijkvariatie indicatiestelling Wijkverpleging wat zich vooral richt op het in kaart 
brengen van de aard en de omvang van de variatie in de indicatiestelling. Om dat te 
kunnen doen kunnen we het theoretisch model (Brabers et al., n.d.; de Jong et al., 
2015) aan vullen met de gevonden factoren en het geplande dossieronderzoek starten. 
Er zal gekeken worden of we de factoren terug kunnen vinden in de dossiers van de 
cliënten en of ze van invloed zijn bij de indicatiestelling door de wijkverpleegkundigen. 
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Bijlage A 

   Vragenlijsten uit Qualtrics van 3 Delphi rondes 

Ronde 1 

 

 
 

Delphi Survey Praktijkvariatie 
indicatiestelling Wijkverpleging 2 
 

 
Start of Block: consent 
 
Q1 Ik neem vrijwillig deel aan het invullen van deze vragenlijst over praktijkvariatie. 

o Ja  (1)  

o Nee. u kunt hier stoppen met deze vragenlijst  (2)  
 
 
 
Q2 Het doel van deze 1e ronde in de Delphi Survey is om te komen tot consensus over de te 
hanteren definities voor gewenste en ongewenste praktijkvariatie in de indicatiestelling in de 
wijkverpleging. We leggen deze definities graag aan u voor als experts uit het veld. Het invullen 
van de Survey zal in de 1e ronde slechts 5 minuten van uw tijd kosten. De Survey begint met 
een aantal vragen over u als deelnemer waarna we de definities aan u voorleggen om op te 
reageren. Wij danken u alvast voor uw deelname.    
 
 
Page Break  
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End of Block: consent  
Start of Block: demografische informatie 
 
Q3 Wat is uw functie? 

________________________________________________________________ 
 
 
 
Q4 Voor welke organisatie bent u werkzaam? 

________________________________________________________________ 
 
 

 
 
Q5 Wat is uw leeftijd? 

________________________________________________________________ 
 
 
 
Q6 Wat is uw geslacht? 

o man  (4)  

o vrouw  (5)  

o anders  (6)  
 
 
Page Break  
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End of Block: demografische informatie  
Start of Block: definities 
 
Q7 Definitie van praktijkvariatie: 
 Praktijkvariatie is de mate waarin zorgaanbieders verschillen in de frequentie waarmee 
en/of wijze waarop zorg wordt geboden aan patiënten met vergelijkbare zorgproblemen. 

 helemaal 
eens (1) eens (2) geen 

mening (3) oneens (4) helemaal 
oneens (5) 

Ik ben het 
met deze 

definitie... (1)  o  o  o  o  o  
 
 
 
 
Q8 Zijn er, volgens u, noodzakelijke aanpassingen nodig op bovenstaande definitie? Noteer 
deze dan in onderstaande tekstvak. 

________________________________________________________________ 
 
 
Page Break  
 

Q9 Definitie van gewenste praktijkvariatie: 
 Praktijkvariatie is gewenst als deze wordt veroorzaakt door de aard of de ernst van de 
ziekte of de voorkeuren van de patiënt in met name situaties waarin er klinisch gezien 
vergelijkbare effectieve opties zijn. 

 helemaal 
eens (1) eens (2) geen 

mening (3) oneens (4) helemaal 
oneens (5) 

Ik ben het 
met deze 
definitie.... 

(1)  
o  o  o  o  o  

 
 
 
 
Q10 Zijn er, volgens u, noodzakelijke aanpassingen nodig op bovenstaande definitie? 
Noteer deze dan in onderstaande tekstvak. 

________________________________________________________________ 
 
 
Page Break  
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Q11 Definitie van ongewenste praktijkvariatie:  
Praktijkvariatie is ongewenst als deze niet wordt veroorzaakt door de aard of de ernst van 
de ziekte of de voorkeuren van de patiënt in met name situaties waarin er klinisch gezien 
vergelijkbare effectieve opties zijn. 

 helemaal 
eens (1) eens (2) geen 

mening (3) oneens (4) helemaal 
oneens (5) 

Ik ben het 
met deze 

definitie... (1)  o  o  o  o  o  
 
 
 
 
Q12 Zijn er, volgens u, noodzakelijke aanpassingen nodig op bovenstaande definitie? 
Noteer deze dan in onderstaande tekstvak. 

________________________________________________________________ 
 
 
Page Break  
  
 

End of Block: definities  
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Ronde 2 

 

Delphi Survey Praktijkvariatie 
Indicatiestelling Wijkverpleging ronde 
2 def. 
 

 
Start of Block: consent 
 
Q1 Ik ga ermee akkoord dat de antwoorden op deze vragenlijst anoniem worden 
geanalyseerd en gebruikt voor onderzoek.  

o Ja  (1)  

o Nee. U kunt hier stoppen met deze vragenlijst  (2)  
 
 
 
Q2 In de 1e ronde van de Delphi Survey hebben we u 3 definities voorgelegd om op te 
reageren. We hebben uw feedback daarop verwerkt. In deze 2e ronde willen wij deze 
aangepaste definities aan u voorleggen met de vraag of u zich in deze aangepaste definities 
kunt vinden.   Vervolgens leggen we u graag de verzamelde factoren voor die mogelijk van 
invloed zijn op de indicatiestelling door wijkverpleegkundigen. De factoren die u krijgt te zien 
zijn niet allesomvattend. Vaak is er immers sprake van onderling samenhangende factoren. 
De vraag die we u willen stellen is of u van mening bent dat de betreffende factor wel/niet 
van invloed is op de indicatiestelling door wijkverpleegkundigen. Op een later moment kijken 
we naar de mate waarin deze factoren van invloed zijn. Om dat te kunnen doen is het nu 
eerst belangrijk om de factoren die wel of niet van belang zijn te bepalen.    
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End of Block: consent  
Start of Block: demografische informatie 
 
Q3 Wat is uw functie? 

o wijkverpleegkundige  (2)  

o verpleegkundig docent  (3)  

o beleidsmedewerker  (4)  

o directeur/bestuurder  (5)  

o medisch adviseur  (6)  

o promovendus/onderzoeker  (7)  

o cliëntvertegenwoordiger  (8)  

o anders.....  (9)  
 
 
 
Q4 Voor welke organisatie bent u werkzaam? 

________________________________________________________________ 
 
 

 
 
Q5 Wat is uw leeftijd? 

________________________________________________________________ 
 
 
 
Q6 Wat is uw geslacht? 

o man  (4)  

o vrouw  (5)  

o anders  (6)  
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End of Block: demografische informatie  
Start of Block: definities 
 
Q7 Definitie van praktijkvariatie: 
 Praktijkvariatie is de mate waarin wijkverpleegkundigen verschillen in de frequentie, wijze 
waarop, tijd en duur van de zorg die wordt geïndiceerd en geleverd aan cliënten met 
vergelijkbare cliëntsituaties gericht op activiteiten die bijdragen aan gezondheid en leiden tot 
herstel.  

 helemaal 
eens (1) eens (2) geen 

mening (3) oneens (4) helemaal 
oneens (5) 

Ik ben het 
met deze 

definitie... (1)  o  o  o  o  o  
 
 
 
 
Q8 Zijn er, volgens u, noodzakelijke aanpassingen nodig op bovenstaande definitie? Noteer 
deze dan in onderstaande tekstvak. 

________________________________________________________________ 
 
 

Q9 Definitie van gewenste praktijkvariatie: 
 Praktijkvariatie is gewenst als deze wordt veroorzaakt door de cliëntsituatie op basis van 
een professioneel onderbouwd besluitvormingsproces waarin de kenmerken en de 
voorkeuren van de cliënt meegewogen worden door de wijkverpleegkundige.   

 helemaal 
eens (1) eens (2) geen 

mening (3) oneens (4) helemaal 
oneens (5) 

Ik ben het 
met deze 
definitie.... 

(1)  
o  o  o  o  o  

 
 
 
 
Q10 Zijn er, volgens u, noodzakelijke aanpassingen nodig op bovenstaande definitie? 
Noteer deze dan in onderstaande tekstvak. 

________________________________________________________________ 
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Q11 Definitie van ongewenste praktijkvariatie:  
Praktijkvariatie is ongewenst als deze niet wordt veroorzaakt door de cliëntsituatie op basis 
van een professioneel onderbouwd besluitvormingsproces waarin de kenmerken en de 
voorkeuren van een cliënt meegewogen worden door de wijkverpleegkundige.  

 helemaal 
eens (1) eens (2) geen 

mening (3) oneens (4) helemaal 
oneens (5) 

Ik ben het 
met deze 

definitie... (1)  o  o  o  o  o  
 
 
 
 
Q12 Zijn er, volgens u, noodzakelijke aanpassingen nodig op bovenstaande definitie? 
Noteer deze dan in onderstaande tekstvak. 

________________________________________________________________ 
 
 

Q13 In het volgende deel van deze Survey leggen we de verzamelde factoren aan u voor. 
We doen dat in vier blokken, twee blokken met factoren die gelden voor de cliënt en twee 
blokken met factoren die gelden voor de wijkverpleegkundige en de context waarin gewerkt 
wordt. Per blok is er een pagina in de Survey. We vragen u om bij alle factoren aan te geven 
of deze wel of niet van invloed zijn op de indicatiestelling door de wijkverpleegkundige. Aan 
het einde van de blokken voor de cliënt en de wijkverpleegkundige factoren krijgt u de 
mogelijkheid om eventueel gemiste factoren die van invloed zouden kunnen zijn op de 
indicatiestelling toe te voegen. 
 
 



 
 
 

Bijlage A - 25 

 

 

Q14 Persoonsgebonden en gezondheid gerelateerde kenmerken van de cliënt. 
Hieronder kunt bij elke factor aangeven of u deze wel of niet van invloed vindt op de 
indicatiestelling van de wijkverpleegkundige. 

 ja (1) nee (2) weet ik niet (3) 

Het aantal medische 
diagnoses van de 

cliënt. (1)  o  o  o  
De aanwezige 

complicaties van 
ziektes of risico's 

daarop bij de cliënt. 
(2)  

o  o  o  
Het zorggebruik uit 
het verleden van de 

cliënt. (3)  o  o  o  
Het medicatiegebruik 

van de cliënt. (4)  o  o  o  
De functionele status 

van de cliënt. (5)  o  o  o  
Het aantal 

verpleegkundige 
diagnoses van de 

cliënt. (6)  
o  o  o  

De leeftijd van de 
cliënt. (7)  o  o  o  

Het geslacht van de 
cliënt. (8)  o  o  o  

Het opleidingsniveau 
van de cliënt. (10)  o  o  o  
Het inkomen en de 

financiële 
mogelijkheden van 

de cliënt. (11)  
o  o  o  

De etniciteit of 
culturele achtergrond 

van de cliënt. (12)  o  o  o  
Het vermogen om te 
leren van de cliënt. 

(13)  o  o  o  
Het vermogen tot 

zelfredzaamheid van 
de cliënt. (14)  o  o  o  
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Het vermogen van 
de cliënt om met de 
eigen gezondheid 
om te gaan. (15)  

o  o  o  
De voorkeuren, 

wensen en 
behoeftes van de 

cliënt. (16)  
o  o  o  

 
 
 
 
Q15 Als u na uw reactie op bovenstaande lijst met persoonlijke en gezondheid gerelateerde 
kenmerken van de cliënt nog factoren mist die van invloed zijn op de indicatiestelling van de 
wijkverpleegkundige, dan kunt u deze hieronder toevoegen. 

________________________________________________________________ 
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Q16 De omgeving gebonden kenmerken van de cliënt. Hieronder kunt u bij elke factor 
aangeven of u deze wel of niet van invloed vindt op de indicatiestelling van de 
wijkverpleegkundige. 

 ja (1) nee (2) weet ik niet (3) 

De regio waar de 
cliënt woont. (1)  o  o  o  

De verwachtingen 
van het sociale 

netwerk 
(mantelzorgers) van 
de cliënt ten aanzien 
van zorg die de cliënt 

nodig heeft en 
ontvangt. (2)  

o  o  o  

De beschikbaarheid 
van een sociaal 

netwerk (denk aan 
familie, vrienden, 

vrijwilligers, 
kennissen) van de 

cliënt. (3)  

o  o  o  

De betrouwbaarheid 
van het sociale 

netwerk (denk aan 
het maken van 

structurele afspraken 
over inzetbaarheid 
voor noodzakelijke 

zorg activiteiten). (4)  

o  o  o  

De veerkracht van 
het sociale netwerk 

(denk aan 
draagkracht en 

resterende kracht 
van het betrokken 

netwerk van de 
cliënt). (5)  

o  o  o  

De beschikbaarheid 
van andere 

disciplines die 
betrokken zijn bij de 
zorg aan de cliënt 

(denk aan 
huishoudelijke hulp, 

fysiotherapeut, 
ergotherapeut, 

begeleider etc.). (6)  

o  o  o  
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Q17 Als u na uw reactie op bovenstaande lijst met omgeving gebonden kenmerken van de 
cliënt nog factoren mist die van invloed zijn op de indicatiestelling van de 
wijkverpleegkundige, dan kunt u deze hieronder toevoegen.  

________________________________________________________________ 
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Q18 De persoonsgebonden kenmerken van de wijkverpleegkundige.  
Hieronder kunt bij elke factor aangeven of u deze wel of niet van invloed vindt op de 
indicatiestelling van de wijkverpleegkundige. 

 ja (1) nee (2) weet ik niet (3) 

Het geslacht van de 
wijkverpleegkundige. (1)  o  o  o  

De leeftijd van de 
wijkverpleegkundige. (2)  o  o  o  
De jaren werkervaring 

van de 
wijkverpleegkundige. (3)  o  o  o  

Het vermogen van de 
wijkverpleegkundige tot 

zelfreflectie. (4)  o  o  o  
De kennis over 

richtlijnen/standaarden 
en wetenschappelijk 

bewijs van de 
wijkverpleegkundige. (5)  

o  o  o  
De kennis over en 

toepassing van nieuwe 
technologieën (denk aan 

Medido, beeldbellen) 
door de 

wijkverpleegkundige. (6)  

o  o  o  

Het bijhouden van het 
vak door trainingen en 

nascholing door de 
wijkverpleegkundige. (7)  

o  o  o  
De competenties van de 
wijkverpleegkundige. (8)  o  o  o  
Het hebben voltooid van 

een gespecialiseerde 
wijkverpleegkundige 

opleiding. (9)  
o  o  o  

De houding, attitude en 
overtuigingen van de 
wijkverpleegkundige. 

(10)  
o  o  o  
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De verantwoordelijkheid 
die gevoeld wordt door 
de wijkverpleegkundige 

in hun rol als 
wijkverpleegkundige. 

(11)  

o  o  o  

De verwachtingen van 
andere zorgverleners, 

denk dan aan verwijzers 
zoals huisartsen, 

collega's, 
transferverpleegkundigen 
etc., ten aanzien van de 

indicatie van de 
wijkverpleegkundige. 

(12)  

o  o  o  

De ervaren werkdruk van 
de wijkverpleegkundige. 

(13)  o  o  o  
 
 
 
 
Q19 Als u na uw reactie op bovenstaande lijst met persoonsgebonden kenmerken van de 
wijkverpleegkundige nog factoren mist die van invloed zijn op de indicatiestelling van de 
wijkverpleegkundige, dan kunt u deze hieronder toevoegen.  

________________________________________________________________ 
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Q20 De omgeving gebonden kenmerken van de wijkverpleegkundige.  
Hieronder kunt bij elke factor aangeven of u deze wel of niet van invloed vindt op de 
indicatiestelling van de wijkverpleegkundige. 

 ja (1) nee (2) weet ik niet (3) 

De omvang van de 
organisatie van de 
wijkverpleging. (1)  o  o  o  
De organisatie van 
wijkverpleging heeft 

medewerkers in 
loondienst. (2)  

o  o  o  
De organisatie van 

wijkverpleging werkt met 
ZZP'ers. (3)  o  o  o  

De organisatie van 
wijkverpleging is 

zelfsturend of zelf 
organiserend. (4)  

o  o  o  
De organisatie van 
wijkverpleging is 

centraal georganiseerd. 
(5)  

o  o  o  
Het beleid van de 

organisatie stimuleert en 
creëert ruimte voor 

wijkverpleegkundigen 
voor hun besluitvorming. 

(6)  

o  o  o  

De aanwezigheid van 
meerdere 

zorgaanbieders van 
wijkverpleging in de 

regio. (7)  

o  o  o  
De aanwezigheid van 

aanbieders van andere 
soorten van zorg in de 
regio (denk aan Wmo 

zorg, GGZ, begeleiding, 
woonvoorzieningen 

etc.). (8)  

o  o  o  

De beschikbaarheid van 
technologische 

hulpmiddelen binnen de 
organisatie. (9)  

o  o  o  
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De organisatie biedt 
opleidingsmogelijkheden 

voor de 
wijkverpleegkundige. 

(10)  

o  o  o  
De organisatie heeft 
voldoende personeel 

beschikbaar. (11)  o  o  o  
De organisatie biedt 
alleen bepaalde zorg 
aan (denk aan PGB, 

ZIN, gespecialiseerde 
zorg) of is meer 

generalistisch van aard. 
(12)  

o  o  o  

De organisatie is 
aanbodgestuurd. (13)  o  o  o  
Het type zorg wat door 
de organisatie geleverd 
wordt is gecontracteerde 

of (deels) on-
gecontracteerde zorg. 

(14)  

o  o  o  

De verander-bereidheid 
van de organisatie. (15)  o  o  o  
De beschikbaarheid en 

verspreiding van 
wetenschappelijk bewijs 
op landelijk niveau. (16)  

o  o  o  
De beschikbaarheid van 

richtlijnen en 
standaarden binnen een 

organisatie. (17)  
o  o  o  

De competenties, 
vaardigheden/expertise, 
kennis, (leer)houding, 

ervaring van de 
teamleden. (18)  

o  o  o  
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De sociale norm binnen 
het team (denk aan, 

hoe doen we dat binnen 
ons team, volgen van 

de leider). (19)  

o  o  o  
De cultuur van de 
organisatie. (20)  o  o  o  

De interne audits die 
door de organisatie zelf 

gedaan worden. (21)  o  o  o  
De externe audits die 
de organisatie krijgt. 

(22)  o  o  o  
De continuïteit van 

personele 
inzetbaarheid/capaciteit. 

(23)  
o  o  o  

De ervaren werkdruk 
van het team. (24)  o  o  o  

 
 
 
 
Q21 Als u na uw reactie op bovenstaande lijst met omgeving gebonden kenmerken van de 
wijkverpleegkundige nog factoren mist die van invloed zijn op de indicatiestelling van de 
wijkverpleegkundige, dan kunt u deze hieronder toevoegen.  

________________________________________________________________ 
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Ronde 3 

 

Delphi Survey Praktijkvariatie 
Indicatiestelling Wijkverpleging ronde 
3 - def. 
 

 
Start of Block: consent 
 
Q1 Ik ga ermee akkoord dat de antwoorden op deze vragenlijst anoniem worden 
geanalyseerd en gebruikt voor onderzoek.  

o Ja  (1)  

o Nee. U kunt hier stoppen met deze vragenlijst  (2)  
 
 
 
Q2 In de 2e ronde van de Delphi Survey hebben we u 3 definities voorgelegd om op te 
reageren. We hebben uw feedback daarop verwerkt. In deze 3e ronde willen wij deze 
aangepaste definities aan u voorleggen met de vraag of u zich in deze aangepaste definities 
kunt vinden.   Vervolgens leggen we u graag de verzamelde factoren voor die mogelijk van 
invloed zijn op de indicatiestelling door wijkverpleegkundigen. De factoren die u krijgt te zien 
zijn niet allesomvattend. Vaak is er immers sprake van onderling samenhangende factoren. 
De vraag die we u willen stellen is in hoeverre u de voorgelegde factor gewenst of 
ongewenst van invloed vindt op de indicatiestelling door wijkverpleegkundigen. Daarbij is het 
van belang dat u de definities in uw beoordeling mee neemt.   
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End of Block: consent  
Start of Block: demografische informatie 
 
Q3 Wat is uw functie? 

o wijkverpleegkundige  (2)  

o verpleegkundig docent  (3)  

o beleidsmedewerker  (4)  

o directeur/bestuurder  (5)  

o medisch adviseur  (6)  

o promovendus/onderzoeker  (7)  

o cliëntvertegenwoordiger  (8)  

o anders.....  (9)  
 
 
 
Q4 Voor welke organisatie bent u werkzaam? 

________________________________________________________________ 
 
 

 
 
Q5 Wat is uw leeftijd? 

________________________________________________________________ 
 
 
 
Q6 Wat is uw geslacht? 

o man  (4)  

o vrouw  (5)  

o anders  (6)  
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End of Block: demografische informatie  
Start of Block: definities 
 
Q7 Definitie van variatie in de indicatiestelling: 
Variatie in de indicatiestelling is de mate waarin wijkverpleegkundigen verschillen in de aard, 
omvang en duur van de zorg die zij indiceren bij cliënten in een vergelijkbare context.  

 helemaal 
eens (1) eens (2) geen 

mening (3) oneens (4) helemaal 
oneens (5) 

Ik ben het 
met deze 

definitie... (1)  o  o  o  o  o  
 
 
 
 
Q8 Zijn er, volgens u, noodzakelijke aanpassingen nodig op bovenstaande definitie? Noteer 
deze dan in onderstaande tekstvak. 

________________________________________________________________ 
 
 

Q9 Definitie van gewenste variatie in de indicatiestelling: 
Variatie in de indicatiestelling is gewenst als deze wordt veroorzaakt door kenmerken, 
context en voorkeuren van de cliënt met betrekking tot het behalen van doelen die in een 
professioneel onderbouwd besluitvormingsproces meegewogen worden door de 
wijkverpleegkundige.    

 helemaal 
eens (1) eens (2) geen 

mening (3) oneens (4) helemaal 
oneens (5) 

Ik ben het 
met deze 
definitie.... 

(1)  
o  o  o  o  o  

 
 
 
 
Q10 Zijn er, volgens u, noodzakelijke aanpassingen nodig op bovenstaande definitie? 
Noteer deze dan in onderstaande tekstvak. 

________________________________________________________________ 
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Q11 Definitie van ongewenste variatie in de indicatiestelling:  
Variatie in de indicatiestelling is ongewenst als deze niet wordt veroorzaakt door 
kenmerken, context en voorkeuren van de cliënt met betrekking tot het behalen van doelen 
die in een professioneel onderbouwd besluitvormingsproces meegewogen worden door de 
wijkverpleegkundige. 

 helemaal 
eens (1) eens (2) geen 

mening (3) oneens (4) helemaal 
oneens (5) 

Ik ben het 
met deze 

definitie... (1)  o  o  o  o  o  
 
 
 
 
Q12 Zijn er, volgens u, noodzakelijke aanpassingen nodig op bovenstaande definitie? 
Noteer deze dan in onderstaande tekstvak. 

________________________________________________________________ 
 
 

Q13 In het volgende deel van deze Survey leggen we de verzamelde factoren aan u voor. In 
vervolg op de feedback van de 2e ronde zijn nog een paar factoren toegevoegd.  We bieden 
de factoren aan in vier blokken, twee blokken met factoren die gelden voor de cliënt en 
zijn/haar context en twee blokken met factoren die gelden voor de wijkverpleegkundige en 
de context waarin gewerkt wordt.  
 
 
Per blok is er een pagina in de Survey. In de 2e ronde hebben we u gevraagd of de factoren 
wel of niet van invloed waren op de indicatiestelling van de wijkverpleegkundige. We vragen 
u in de 3e ronde om bij alle factoren aan te geven op een vijf punt Likert schaal of de 
factoren gewenst of ongewenst van invloed zijn op de indicatiestelling van de 
wijkverpleegkundige.  
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Q14 Persoonsgebonden en gezondheid gerelateerde kenmerken van de cliënt.   
Hieronder kunt u bij elke factor aangeven in welke mate deze factor gewenst of ongewenst 
van invloed is op de indicatiestelling van de wijkverpleegkundige. Ga bij uw beoordeling uit 
van de gegeven definities van gewenste en ongewenste variatie op de indicatiestelling van 
de wijkverpleegkundige.   

 zeer 
gewenst (1) gewenst (2) neutraal (3) ongewenst 

(7) 

zeer 
ongewenst 

(8) 

Het aantal 
medische 

diagnoses van 
de cliënt. (1)  

o  o  o  o  o  
De aanwezige 

complicaties van 
ziektes of risico's 

daarop bij de 
cliënt. (2)  

o  o  o  o  o  
Het zorggebruik 
uit het verleden 
van de cliënt. (3)  o  o  o  o  o  

Het 
medicatiegebruik 
van de cliënt. (4)  o  o  o  o  o  
De functionele 
status van de 

cliënt. (5)  o  o  o  o  o  
Het aantal 

verpleegkundige 
diagnoses van 
de cliënt. (6)  

o  o  o  o  o  
De leeftijd van 
de cliënt. (7)  o  o  o  o  o  

Het 
opleidingsniveau 

van de cliënt. 
(10)  

o  o  o  o  o  
Het inkomen en 

de financiële 
mogelijkheden 
van de cliënt. 

(11)  

o  o  o  o  o  
De etniciteit of 

culturele 
achtergrond van 

de cliënt. (12)  
o  o  o  o  o  
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Het vermogen 
om te leren van 
de cliënt. (13)  o  o  o  o  o  
Het vermogen 

tot 
zelfredzaamheid 
en eigen regie 
van de cliënt. 

(14)  

o  o  o  o  o  

Het vermogen 
van de cliënt om 

met de eigen 
gezondheid om 

te gaan. (15)  

o  o  o  o  o  
De voorkeuren, 

wensen en 
behoeftes van 
de cliënt. (16)  

o  o  o  o  o  
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Q15 De omgeving gebonden kenmerken van de cliënt.  
Hieronder kunt u bij elke factor aangeven in welke mate deze factor gewenst of ongewenst 
van invloed is op de indicatiestelling van de wijkverpleegkundige. Ga bij uw beoordeling uit 
van de gegeven definities van gewenste en ongewenste variatie op de indicatiestelling van 
de wijkverpleegkundige.  

 zeer 
gewenst (1) gewenst (2) neutraal (3) ongewenst 

(4) 

zeer 
ongewenst 

(5) 

De regio waar 
de cliënt woont. 

(1)  o  o  o  o  o  
De 

verwachtingen 
van het sociale 

netwerk 
(mantelzorgers) 
van de cliënt ten 

aanzien van 
zorg die de 
cliënt nodig 

heeft en 
ontvangt. (2)  

o  o  o  o  o  

De 
beschikbaarheid 
van een sociaal 
netwerk (denk 

aan familie, 
vrienden, 

vrijwilligers, 
kennissen, evt. 

school en 
werkgever) van 

de cliënt. (3)  

o  o  o  o  o  

De 
betrouwbaarheid 
van het sociale 
netwerk (denk 
aan het maken 
van structurele 
afspraken over 
inzetbaarheid 

voor 
noodzakelijke 

zorg 
activiteiten). (4)  

o  o  o  o  o  
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De veerkracht 
van het sociale 
netwerk (denk 

aan draagkracht 
en resterende 
kracht van het 

betrokken 
netwerk van de 

cliënt). (5)  

o  o  o  o  o  

De 
beschikbaarheid 

van andere 
disciplines die 
betrokken zijn 
bij de zorg aan 
de cliënt (denk 

aan 
huishoudelijke 

hulp, 
fysiotherapeut, 
ergotherapeut, 

begeleider etc.). 
(6)  

o  o  o  o  o  

De woonsituatie 
van de cliënt. 

(7)  o  o  o  o  o  
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Q16 De persoonsgebonden kenmerken van de wijkverpleegkundige.  
Hieronder kunt u bij elke factor aangeven in welke mate deze factor gewenst of ongewenst 
van invloed is op de indicatiestelling van de wijkverpleegkundige. Ga bij uw beoordeling uit 
van de gegeven definities van gewenste en ongewenste variatie op de indicatiestelling van 
de wijkverpleegkundige.  

 
zeer 

gewenst 
(1) 

gewenst 
(2) 

neutraal 
(3) 

ongewenst 
(4) 

zeer 
ongewenst 

(5) 

De leeftijd van de 
wijkverpleegkundige. (2)  o  o  o  o  o  
De jaren werkervaring 

van de 
wijkverpleegkundige. (3)  o  o  o  o  o  

Het vermogen van de 
wijkverpleegkundige tot 

zelfreflectie. (4)  o  o  o  o  o  
De kennis over 

richtlijnen/standaarden 
en wetenschappelijk 

bewijs van de 
wijkverpleegkundige. (5)  

o  o  o  o  o  
De kennis over en 

toepassing van nieuwe 
technologieën (denk aan 

Medido, beeldbellen) 
door de 

wijkverpleegkundige. (6)  

o  o  o  o  o  

Het bijhouden van het 
vak door trainingen en 

nascholing door de 
wijkverpleegkundige. (7)  

o  o  o  o  o  
De competenties van de 
wijkverpleegkundige. (8)  o  o  o  o  o  
Het hebben voltooid van 

een gespecialiseerde 
wijkverpleegkundige 

opleiding. (9)  
o  o  o  o  o  

De houding, attitude en 
overtuigingen van de 
wijkverpleegkundige. 

(10)  
o  o  o  o  o  
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De verantwoordelijkheid 
die gevoeld wordt door 
de wijkverpleegkundige 

in hun rol als 
wijkverpleegkundige. 

(11)  

o  o  o  o  o  

De verwachtingen van 
andere zorgverleners, 

denk dan aan verwijzers 
zoals huisartsen, 

collega's, 
transferverpleegkundigen 
etc., ten aanzien van de 

indicatie van de 
wijkverpleegkundige. 

(12)  

o  o  o  o  o  

De ervaren werkdruk van 
de wijkverpleegkundige. 

(13)  o  o  o  o  o  
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Q17 De omgeving gebonden kenmerken van de wijkverpleegkundige.  
Hieronder kunt u bij elke factor aangeven in welke mate deze factor gewenst of ongewenst 
van invloed is op de indicatiestelling van de wijkverpleegkundige. Ga bij uw beoordeling uit 
van de gegeven definities van gewenste en ongewenste variatie op de indicatiestelling van 
de wijkverpleegkundige.  

 
zeer 

gewenst 
(1) 

gewenst 
(2) 

neutraal 
(3) 

ongewenst 
(4) 

zeer 
ongewenst 

(5) 

De omvang van de 
organisatie van de 
wijkverpleging. (1)  o  o  o  o  o  
De organisatie van 
wijkverpleging heeft 

medewerkers in 
loondienst. (2)  

o  o  o  o  o  
De organisatie van 

wijkverpleging werkt met 
ZZP'ers. (3)  o  o  o  o  o  

De organisatie van 
wijkverpleging is 

zelfsturend of zelf 
organiserend. (4)  

o  o  o  o  o  
De organisatie van 
wijkverpleging is 

centraal georganiseerd. 
(5)  

o  o  o  o  o  
Het beleid van de 

organisatie stimuleert en 
creëert ruimte voor 

wijkverpleegkundigen 
voor hun besluitvorming. 

(6)  

o  o  o  o  o  

De aanwezigheid van 
meerdere 

zorgaanbieders van 
wijkverpleging in de 

regio. (7)  

o  o  o  o  o  
De aanwezigheid van 

aanbieders van andere 
soorten van zorg in de 
regio (denk aan Wmo 

zorg, GGZ, begeleiding, 
woonvoorzieningen 

etc.). (8)  

o  o  o  o  o  
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De beschikbaarheid van 
technologische 

hulpmiddelen binnen de 
organisatie. (9)  

o  o  o  o  o  
De organisatie biedt 

opleidingsmogelijkheden 
voor de 

wijkverpleegkundige. 
(10)  

o  o  o  o  o  
De organisatie heeft 
voldoende personeel 

beschikbaar. (11)  o  o  o  o  o  
De organisatie biedt 
alleen bepaalde zorg 
aan (denk aan PGB, 

ZIN, gespecialiseerde 
zorg) of is meer 

generalistisch van aard. 
(12)  

o  o  o  o  o  

De organisatie is 
aanbodgestuurd. (13)  o  o  o  o  o  
Het type zorg wat door 
de organisatie geleverd 

wordt is gecontracteerde 
of (deels) on-

gecontracteerde zorg. 
(14)  

o  o  o  o  o  

De verander-bereidheid 
van de organisatie. (15)  o  o  o  o  o  
De beschikbaarheid en 

verspreiding van 
wetenschappelijk bewijs 
op landelijk niveau. (16)  

o  o  o  o  o  
De beschikbaarheid van 

richtlijnen en 
standaarden binnen een 

organisatie. (17)  
o  o  o  o  o  

De competenties, 
vaardigheden/expertise, 
kennis, (leer)houding, 

ervaring van de 
teamleden. (18)  

o  o  o  o  o  
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De sociale norm binnen 
het team (denk aan, 

hoe doen we dat binnen 
ons team, volgen van 

de leider). (19)  

o  o  o  o  o  
De cultuur van de 
organisatie. (20)  o  o  o  o  o  

De interne audits die 
door de organisatie zelf 

gedaan worden. (21)  o  o  o  o  o  
De externe audits die 
de organisatie krijgt. 

(22)  o  o  o  o  o  
De continuïteit van 

personele 
inzetbaarheid/capaciteit. 

(23)  
o  o  o  o  o  

De ervaren werkdruk 
van het team. (24)  o  o  o  o  o  
De organisatie is 

financieel gedreven. 
(25)  o  o  o  o  o  

De invloed van de 
verzekeraar. (26)  o  o  o  o  o  
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Bijlage B 

   Excel bestand met factoren getoetst aan de definitie van een factor van invloed 

 

 

4 factoren 
beoordeling verzamelde factoren op operationalisatie in Delphi Survey 
Ja, Nee, ?

Niveau Algemene literatuur praktijkvariatie Literatuur specifiek gericht op indicatiestelling wijkverpleging Expertmeeting
Relevant? (+ = Ja, - = Nee & ? = 
Weet niet)

Ruimte voor eventuele opmerkingen

Populatie kenmerken (local burden of disease) Weet niet
Meer achtergrond nodig om dit te beoordelen. Mis de operationalisatie 
van de term.  Populatiekenmerken is voor mijn gevoel iets anders dan 
local burden of disease.  

nee, te groot, specifiek maken, zie micro zorgverlener en micro client

Regionale strategie (local sensitivity to problem) Weet niet
Ook hier geldt dat ik achtergrond mis.  Wat wordt bedoeld met 
regionale strategie?  Als hier ook gemeentelijk beleid onder valt (bijv. 
inzet zorg vanuit de  WMO) dan speelt dit zeker een grote rol. 

nee, te groot 

Financiële prikkels (supplier induced demand theory) ja
wijze van bekostiging, lumpsum of uurtje-factuurtje of op basis van  
clientprofielen. In elk systeem zitten risico's  Wordt door zorgorganisatie 
op gestuurd, omdat deze financieel gezond wil blijven.

ja, aanbodgestuurde zorg zie meso

Aanbod (dichtheid van zorgverleners (=”local doctor density”), toegankelijkheid tot 
faciliteiten, beschikbaarheid van middelen (zowel technologie als personeel), aantal 
bedden (“a bed built, a bed filled”), substitutiemogelijkheden, landelijk/stedelijk)

Hoeveelheid aanbieders (shoppen), kleine aanbieders (incl. ZZP, geen afspraken 
zorgorganisaties, uitgebreid pakket in aanbieding, doelgroep aanbod), stad en 
landelijk wat betreft beschikbaarheid

ja ja de aanwezigheid van meerdere zorgaanbieders in de regio

(Financiële) middelen (betere mix van services en diensten in grote gemeenten, 
verschil in uitgaven aan thuiszorg tussen provincies)

ja ja,grotere gemeente meer voorzieningen uit Wmo
De aanwezigheid van aanbieders voor andere zorg in de regio, Wmo 
zorg, GGZ, begeleiding , woonvoorzienigen enz

Gebrek aan regulering ja
regulering zal de praktijkvariatie zeker terugdringen. Maar niet alleen de 
ongewenste prakatijkvariatie. Ook de gewenste.  Dus in meer regulering 
schuilt ook een gevaar.

nee

Zorgverzekeraar ja nee
Bewijs (gebrek aan bewijs, tegenstrijdig bewijs, veranderend bewijs) Beschikbaarheid/tekort kennis, gebrek aan bewijs ja ja, specifiek maken De beschikbaarheid van wetenschappelijk bewijs landleijk

Diffusie van nieuwe kennis/technologie (verspreiding van vaardigheden in regio 
onder artsen)

ja
Ik denk dat dit voor artsen niet anders is dan voor verpleegkundigen. Zie 
ook vaak dat ontwikkelde kennis onvoldoende is 
geimplementeerd/geborgd. 

ja, zie meso De beschikbaarheid en verspreiding van kennis landelijk

Richtlijnen (beschikbaarheid, tegenstrijdige richtlijnen (bijv. landelijk vs. regionaal)) Gebrek aan verantwoordingsrichtlijnen Beschikbaarheid richtlijn ja
Heeft zeker invloed.  Maar ook relatie met vorige punt.  Actuele kennis is 
lokaal niet altijd goed geborgd. Dus daardoor onderlinge verschllen. 

ja zie 11 en 12 

Informatie (bijv. value/benefit information, literatuur, decision support tools) ja nee, niet specifiek genoeg zie meso en micro

Gebrek aan best practices ja
Maar ben ook benieuwd of dat gebrek er is.  M.i.zijn er t.a.v. de 
indicatiestellingn inmiddels ook goede voorbeelden.  

ja, specifiek maken zie meso en micro

Lokale en nationale cultuur (surgical signature, regionale attitudes, percepties en 
practice patterns)

ja nee, niet specifiek genoeg

Normen ja, specifiek maken zie meso en micro
Opinieleiders in de regio ja nee, overlap met nee, niet specifiek genoeg

Cultuur ja
Verschillen tussen opleidingen ja ja, specifiek maken zie meso en micro
Contractering ja zie ook opmerking hierboven ja, specifiek maken
Leveringsvorm pbg (financiele prikkel, evaluatie na een jaar client uit beeld)/zorg in 
natura 

ja ja, specifiek maken zie meso

Macro niveau 
zorgverlener

Facor van invloed op indicatiestelling = Een element of omstandigheid die direct van invloed of bepalend is op de client of de wijkverpleegkundige 
in relatie tot het vaststellen van de zorgbehoefte in de wijkverpleging in het kader van de Zorgverzekeringswet. 

Overzicht factoren van invloed op praktijkvariatie

11 factoren, paar vragen
beoordeling verzamelde factoren op operationalisatie in Delphi Survey 
Ja, Nee, ?

Niveau Algemene literatuur praktijkvariatie Literatuur specifiek gericht op indicatiestelling wijkverpleging Expertmeeting
Relevant? (+ = Ja, - = Nee & ? = 

Weet niet) Ruimte voor eventuele opmerkingen

Organisatiekenmerken (groot/klein, (niet) academisch, (niet) onderwijzend, publiek/ 
privaat) weet niet

ja
De organisatiekenmerkten, grootschalig of klein, zelfstandigen zonder 
personeel of loondiienst, overzichtelijk (heb je wel/geen invloed op hoe 
je zaken organiseert als wijkverpleegkundige?)

Omvang patiëntenpopulatie weet niet/ja
Wordt hier de caseload van het team bedoeld? Of iets anders? Indien 
grote caseload voor team/wijkverpleegkundige wordt bedoeld. Dan ja. 

nee
valt onder ervaren werkdruk zie 21

Beleid van de organisatie ja
ja

Het beleid van de organisatie waarvoor je werkt is gericht op clienten 
met  Persoongebonden budget zorg of Zorg in Natura, gespecialiseerde 
zorgverlening of breed generalistisch aanbod?  

Protocollen en standaarden (inhoud verschilt tussen organisaties, mate waarin 
protocollen gepromoot worden, beschikbaarheid en navolging) ja

ja, dubbel

Aanbod (toegang tot faciliteiten, beschikbaarheid van middelen (zowel technologie 
als personeel), aantal bedden (“a bed built, a bed filled”), substitutiemogelijkheden)

Aanbod van aangrenzende voorzieningen, dit belemmert in de praktijk in afschalen 
of doorverwijzen ja

ja, dubbel
De organisatie heeft voldoende middelen aanwezig, denk dan aan 
middelen zoals technologieen, opleindingsmogelijkheden, voldoende 
personeel.

Financiële prikkels (supplier induced demand theory) weet niet/ja wordt hier de marktwerking bedoeld?  Zo ja, dan ja
ja, dubbel

De organisatie biedt alleen de zorg waarin zij goed zijn, 
aanbodgestuurde zorg

Mogelijkheden voor verandering (capacity for organisational change) weet niet
nee

veranderbereidheid van de organisatie (van zorgen voor naar zorgen 
dat? wel/niet?

Richtlijnen (acceptatie, opvolgen richtlijnen, toegang tot richtlijnen, beschikbaarheid 
middelen om richtlijnen toe te passen (bijv. tijd), mate waarin richtlijn aansluit op 
praktijk) ja

ja, dubbel

Adopteren van nieuwe technologieën weet niet ja De organisatie voorziet wel/niet in aanbod nieuwe technologieen dubbel met 8?
Vaardigheden van het team (teamsamenstelling en ervaring, kennis en 
vaardigheden personeel, training)

Teamsamenstelling, welke expertise heb je in team, verschil kennis teamleden
ja

ja
De competenties, vaardigheden/expertise, kennis, (leer)houding, 
ervaring van de teamleden specifieker maken?

Ervaringen met bepaalde patiëntengroepen ja ja, kennis? zie 8 en 13
Cultuur in organisatie en team Cultuur ja ja zie 6
Sociale normen (microklimaat, wat doen collega’s, doen wat collega’s doen, sociale 
standaardisatie, professionele interactie (met anderen, rol en frequentie), in team 
andere beslissingen dan alleen, volg de leider, invloed van opleiders)

Interactie met collega's Sociale norm collega’s (positief en negatief)
ja

ja De sociale norm binnen het team, hoe doen we dat binnen ons team, 
volg de leider.

Kijk op rol in de samenleving ja ja zie 16 en micro
Tijd die aan cliënt gegeven kan worden of aan andere zaken met prioriteit moet 
worden besteed ja

ja
zie werkdruk micro

Interne review van indicatiestellingen met trainingen Weinig intercollegiaal overleg ja ja  De interne en externe audits
Verloop van personeel Personeelscapaciteit ja met name personeelscapaciteit. ja De continuiteit van personele inzetbaarheid/capaciteit
Werkdruk (workload, drukte, caseload size) ja ja Ervaren werkdruk van het team
Organisatiestructuur en processen weet niet maar klinkt wel logisch ja, dubbel

Classificatie Nanda (meer gericht op primaire diagnose, vraag achter de vraag)/ 
OMAHA (gericht op acties en niet oorzaak) weet niet

Weet niet of dit een bijdrage levert aan praktijkvariatie. Ik verwacht dat 
er een ander probleem onder ligt.  Ik neig naar nee

nee, overlap midelen en kennis

EPD/ECD sturen /beperken in verslaglegging
weet niet

Ik herken het sturende van het ECD.  Maar ook hier vraag ik me af of dit 
van invloed is op de praktijkvariatie. Ik neig naar nee. 

nee, middelen

Meso niveau 
zorgverlener

Facor van invloed op indicatiestelling = Een element of omstandigheid die direct van invloed of bepalend is op de client of de wijkverpleegkundige 
in relatie tot het vaststellen van de zorgbehoefte in de wijkverpleging in het kader van de Zorgverzekeringswet. 

Overzicht factoren van invloed op praktijkvariatie
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13 factoren, nog uitsplitsen?
beoordeling verzamelde factoren op operationalisatie in 
Delphi Survey Ja, Nee, ?

Niveau Algemene literatuur praktijkvariatie Literatuur specifiek gericht op indicatiestelling wijkverpleging Expertmeeting Casuistiek ZN
Relevant? (+ = Ja, - = Nee & ? = 
Weet niet)

Ruimte voor eventuele opmerkingen

Geslacht (communicatiestijl, empathie, focus op preventie door 
vrouwen)

Geslacht weet niet ja geslacht

Bereidheid om te veranderen (mate van openstaan voor mening van 
anderen)

ja ja, reflectief vermogen of leervermogen?
Het vermogen van een wijkverpleegkundige tot zelfreflectie 
(leervermogen).

Bewijs ((gebrek aan) acceptatie bewijs, (gebrek aan) bewustzijn van 
bewijs, bewustzijn van internationaal onderzoek, kennis van bewijs, 
interpretatie van bewijs, vasthouden aan eigen ervaringen in plaats van 
aan bewijs)

Kennis tekort over evidence ja ja, kennis De kennis over richtlijnen en wetenschappelijk bewijs 

Richtlijnen (houding t.o.v. richtlijnen, niet beredeneerd afwijken van 
richtlijnen, acceptatie, opvolgen richtlijnen, toegang tot richtlijnen, 
beschikbaarheid middelen om richtlijnen toe te passen (bijv. tijd), mate 
waarin richtlijn aansluit op praktijk, volgens richtlijn handelen bij 
bepaalde patiëntengroep zorgt dat alle patiënten op optimale manier 
behandeld worden)

Kennis tekort over richtlijn/normenkader ja ja, dubbel

Adopteren van nieuwe technologieën weet niet ja, kennis
De kennis en toepassing van nieuwe technologieen (denk 
aan Medido, beelbellen) door de wijkverpleegkundige.

Training ja, scholing
Het bijhouden van je wijkverpleegkundige vak door 
trainingen en nascholing.

Competenties Bekwaamheid ja ja, competenties en bekwaamheden
De competenties (verzameling van geleerde vaardigheden 
en kennis aangevuld met persoonlijkheid, intelligentie en 
motivatie) van de wijkverpleegkundige

moeten we deze uit elkaar halen? Specificeren in kennis (zie 
6-7-8) en persoonlijkheid (zie 14) en intelligentie (zie 5)

Vaardigheden Vaardigheden ja zie boven
Ervaring (in jaren, met bepaalde behandeling, met bepaalde 
patiëntgroepen, surgeon volume)

Ervaring Onvoldoende expertise/ ervaring gesprekvoering en indicatiestelling ja ja De jaren ervaring die je hebt als wijkverpleegkundige

Opleidingsomgeving (door wie ben je opgeleid, discipline) Opleiding
Geen opleiding tot wijkverpleegkundige (hbo-v) en indicatiestelling, 
waar en hoe opgeleid

ja ja, specialistische opleiding? Een gespecialiseerde wijkverpleegkundige opleiding

Voorkeuren, overtuigingen, houding, etc. (practice style, enthusiasm 
hypothesis, threshold hypothesis)

Intuïtie, perceptie, attitude
persoonlijke voorkeur over gebruik hulpmiddelen, type zorg of 
domeinen

ja
Beinvloed zeker de praktijkvariatie. Maar is m.i. niet persé 
geen ongewenste praktijkvariatie. Route kan anders zijn, 
maar onder de streep kan het resultaat gelijk zijn. 

ja, houding, attitude, intuitie, perceptie
De houding en attitude, 
perceptie/interpretatie,persoonlijkheid/voorkeuren en 
overtuigingen van de wijkverpleegkundige

Kijk op rol in de samenleving ja ja
De verantwoordelijkheid die je voelt in de rol van 
wijkverpleegkundige (je geeft maatschappelijke middelen uit 
in de ZVW).

Risicoperceptie (risico missen diagnose, risicomijdend, bewustzijn van 
risico’s, wettelijk risico)

Risicomijdend gedrag, zodat indicatie niet wordt afgekeurd ja
nee, zie 14 en 15, samenhang met houding en 
veranwoordelijkheidsgevoel over eigen rol 

Inschatten van patiëntkenmerken en verwachtingen (‘discriminatie’ naar 
leeftijd, geslacht en etniciteit, cognitieve/persoonlijke bias)

ja nee, overlap met competenties en houding?

Verwachtingen van verwijzende zorgaanbieders
Druk van andere zorgverleners (huisarts of specialist): die hebben ook 
duidelijke verwachtingen/opvattingen over de zorg in de wijkverpleging.  

ja

Druk van mantelzorgers (bijv. kinderen van kwetsbare 
ouderen of juist de ouders van een ziek kind). Ook zij 
hebben bepaalde verwachtingen over de zorg van de 
wijkverpleging

ja

De verwachtingen van andere zorgverleners, denk dan aan 
verwijzers zoals huisartsen, collega's, 
transferverpleegkundigen ten aanzien van de indicatie van 
de wijkverpleegkundige.

Interpretatie (verschillende interpretatie van wat ze zien en tests, 
verschillende evaluatie methoden, nursing diagnosis in OMAHA system,  
understanding OASIS items may result in differences in respons)

Verpleegkundig proces wordt anders toegepast Verpleegkundige diagnoses ja
Ook deze vraagt wel een nuancering. Anders hoeft niet 
slechter of beter te zijn.  Er izjn verschillende wegen die naar 
Rome leiden. 

nee,overlap met kennis en houding

Leeftijd Leeftijd weet niet leeftijd van de wijkverpleegkundige? ja
De leeftijd vande wijkverpleegkundige (denk daarbij aan 
levenservaring als aanvullend (negatief of positief) op je 
competenties)

Case load ja ja, werkdruk

De ervaren werkdruk: aantal clienten versus contracturen 
(caseload), extra taken buiten je wijkverpleegkundige taken, 
tijdstip waarop een clientvraag binnen komt (tijdens de 
drukke ochtenduren), tijdsdruk die ervaren wordt.

Tijdstip op de dag, scheduling
Wat wordt hiermee bedoeld? Moment dat de indicatie 
wordt gesteld of het moment waarop iemand zorg nodig 
heeft?  Of nog iets anders? 

nee, overlap met 21

Stress van de vele details die degene die indicatie stelt ervaart ja Is m.i. een component bij deskundigheid en ervaring. nee, werkdruk, vaardigheid

Intake specialisatie weet niet
Wat wordt hiermee bedoeld? Iemand die veel ervaring 
heeft ?  Of iemand die alleen intakes doet?  En wat is dan de 
beinvloedende factor

Tijd die aan cliënt besteed kan worden of aan andere zaken met 
prioriteit moet worden besteed

ja nee, 15 overlap

Kennistekort over hulpmiddelen ondersteuning ja ja, zie 9 en 13
Kennistekort over belangen stakeholders ja ja, zie 9 en 13
Kennistekort over sociale kaart ja ja, zie 9 en 13
Kennistekort over verpleegkundig process ja ja, zie 9 en 13
Kennistekort over netwerk cliënt ja ja, zie 9 en 13

Verschil in inzet van voorzieningen (lokale) sociale kaart ja dubbel, meso
Niet goed doorlopen van het verpleegkundig proces (De zes stappen van 
klinisch redeneren zijn: 1) Anamnese 2) Diagnose 3) planning van 
resultaten 4) planning van interventies 5) Uitvoering 6) Evaluatie)

ja nee,geen factor

Andere interventie routes worden bewandeld ja ja, kennis
Verschil in stimuleren zelfredzaamheid ja ja, kennis
Indicatie wordt soms vanuit aanbod (resultaatgericht) gedaan en soms 
vanuit zorgbehoefte (zorggericht)

ja ja, dubbel, meso

Niet goed willen doorverwijzen, maar alles zelf willen doen als 
wijkverpleging. Goed weten wiens taak is binnen het zorglandschap

ja
Maar ook omgekeerd.  Te snel of te makkelijk 
doorverwijzen. 

ja, dubbel, meso

Micro niveau 
zorgverlener

Facor van invloed op indicatiestelling = Een element of omstandigheid die direct van invloed of bepalend is op de client of 
de wijkverpleegkundige in relatie tot het vaststellen van de zorgbehoefte in de wijkverpleging in het kader van de 

Overzicht factoren van invloed op praktijkvariatie
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3 factoren verder uitsplitsen?
beoordeling verzamelde factoren op operationalisatie in Delphi Survey 
Ja, Nee, ?

factoren 

Niveau Algemene literatuur praktijkvariatie Literatuur specifiek gericht op indicatiestelling wijkverpleging Expertmeeting Casuistiek ZN
Relevant? (+ = Ja, - = Nee & ? = 
Weet niet)

Ruimte voor eventuele opmerkingen

Klinisch relevante kenmerken 

(Verpleegkundig) relevante kenmerken (gezondheidsstatus, 
zorgbehoeften/behoeften cliënt, verschillen in kenmerken van de 
oudere personen, burgerlijke staat, sociaal economische status, ‘coping’ 
(manier waarop iemand met problemen en stress omgaat), risico voor 
de cliënt en familie, leeftijd en geslacht (hogere leeftijd en vrouwelijk 
geslacht betekent meer zorg), aanwezigheid van ADL-beperkingen en 
externalizing behaviors, cognitieve beperking, nutritional statues, 
woonsituatie, dagelijks leven activiteiten, recente beëindiging van 

Geneeskundige context ja ja, specifiek maken in gezondheidsgerelateerde kenmerken

Gezondheidsgerelateerde kenmerken van de client:  medische en 
verpleegkundige diagnoses, risico's aanwezig, complicaties van de 
ziektes, functionele status, zorggebruik uit het verleden, 
medicatiegebruik

Sociale en culturele achtergrond diversiteit /culturele achtergrond Culturele achtergrond van de cliënt ja Heeft ook relatie met verwahtingen van client en overtuigingen) ja, persoonsgebonden kenmerken

Persoonsgebonden kenmerken van de client: leeftijd, geslacht, 
opelidingsniveua, inkomen en financiele mogelijkheden, 
etniciteit/culturele achtergrond,, leervermogen, vermogen tot 
zelfredzamheid, vermogen om met eigen gezondheid om te gaan, 
voorkeuren wensen en behoeftes van de client

Type verzekering patiënt weet niet

Zou kunnen.  Maar niet helder wat wordt bedoeld.  Er kan verschil zitten 
tussen verzekeraars. De ene gaat meer op de stoel van e 
wijkverpleegkundige zitten dan de andere verzekeraar. Speelt vooral bij 
Pg

nee, basisverzekering

Voorkeuren en uitoefenen druk Voorkeuren ja
Wat wordt bedoeld met voorkeuren?   Druk uitoefenen is soms een 
issue bij Pgb.  Zegt daarnaast ook iets over de  vaardigheden van de 
wijkverpleegkundige. 

ja, persoonsgebonden kenmerken

Verwachtingen verwachtingen zorgverlening ja Heeft ook relatie met 'verleden met zorg' (hieronder).  ja
Overtuigingen (cultureel, historisch, religieus) Overtuigingen ja nee, zie persoongebonden kenmerken
Kennis ja nee, lastig meetbaar
Vaardigheden ja nee, lastig meetbaar
Health literacy ja nee, lastig meetbaar

Inkomen (mogelijkheden om zorg te betalen) ja
Denk vooral ook aan het aanschaffen van hulpmiddelen, 
woningsaanpassingen etc.  

ja, specifiek maken in omgevingskenmerken
Omgevingskenmerken van de client: sociaaleconomische status, 
inkomen, regio, sociaal netwerk

Persoonlijke middelen wat wordt hiermee bedoeld?  Is dt niet hetzelfde als inkomen? ja,  omgevingskenmerken
Medewerking van de cliënt, signalen van de cliënt ja ja, persoonsgebonden kenmerken

zelfredzaamheid Zelfredzaamheid ja ja, persoonsgebonden kenmerken
behoeften cliënt en waarden / attitude om over te nemen en in te vullen ja nee, zie boven

Leeftijd nee
Is geen bepalende factor. Kans dat je zorg nodig hebt, is nu eenmaal 
hoger naarmate je ouder wordt. 

ja, persoonsgebonden kenmerken

Kennis (gezondheidsgerelateerd, fysiologisch domein, psychosociaal ja ja, persoonsgebonden kenmerken
Gedrag (gezondheidsgerelateerd, fysiologisch domein, psychosociaal ja ja, persoonsgebonden kenmerken
Status (signalen/ symptomen) (gezondheidsgerelateerd, fysiologisch 
domein, psychosociaal domein)

ja ja, gezondheidsgerelateerde kenmerkeb

Verleden met zorg (vroeger kreeg ik alles, dus nu ook) ja
Zeker, en dan in combinatie met druk uitoefenen op de wijkverpleging.  
Heeft relatie met verwachtingen. 

ja, zie 8

Micro niveau client

Facor van invloed op indicatiestelling = Een element of omstandigheid die direct van invloed of bepalend is op de client of de wijkverpleegkundige 
in relatie tot het vaststellen van de zorgbehoefte in de wijkverpleging in het kader van de Zorgverzekeringswet. 

Overzicht factoren van invloed op praktijkvariatie

5 factoren (punt 5 gesplitst in 3 factoren) 
beoordeling verzamelde factoren op operationalisatie in Delphi Survey 
Ja, Nee, ?

Niveau Algemene literatuur praktijkvariatie Literatuur specifiek gericht op indicatiestelling wijkverpleging Expertmeeting Casuistiek ZN
Relevant? (+ = Ja, - = Nee & ? = 
Weet niet)

Ruimte voor eventuele opmerkingen

Familie/peer pressure omgeving (zoals familie, druk andere zorgverlener of familie) ja ja
De verwachtingen van de omgeving  (mantelzorgverleners) van de client 
ten aanzien van zorgbehoefte.

Familie/peer support ja

Belangrijk om hier ook de belastbaarheid van de mantelzorg mee te 
nemen. ER kan veel ondersteuning zijn uit de omgeving. Maar als de 
wijkverpleegkundige een kwetsbaar systeem ziet, zal ze daar minder een 
beroep op doen. 

ja, specifiek maken, onderverdelen in 3 punten 

1. De beschikbaarheid van een sociaal netwerk. (familie, vrienden, 
vrijwilligers, kennissen van de client). 2. Betrouwbaarheid van het 
sociale netwerk (denk aan het maken van structurele afspraken over 
inzetbaarheid voor noodzakelijks zorgactiviteiten).3. De veerkracht van 
het sociale netwerk (denk aan draagkracht en reser ve kracht van het 
betrokken netwerk van de client)

Beschikbaarheid, betrouwbaarheid en veerkracht van het sociale 
netwerk (verschillen in kenmerken informele caregivers, steun van de 
familie, huidige niveau van formele en informele zorg, toegang tot 
informele zorg, aantal kinderen) 

netwerk op afstand of beperkt Netwerk ja ja, zie boven

Team zorgverleners om cliënt heen misschien
Wat/wie wordt hieri precies mee bedoeld?  Het team wijkverpleging?  
Zorg die er al is, buiten de wijkverpleging om? Zou op onderdelen 
invloed kunne hebben. Dus 

ja, specifiek maken
De aanwezighed van andere disciplines die betrokken zijn bij de zorg 
aan de client (denk aan huishoudelijke hulp, fysio, ergo begeleider etc.)

Inzet van interventies op basis van welke inzet wél of niet van het 
netwerk verwacht kan worden.

misschien
wat wordt hiermee bedoeld? Wiens verwachtingen betreft het?  Van de 
client? Familie? Maatschappij? Heeft misschien ook te maken met mijn 
opmerking bij Familie/peer support?  Dan een JA

nee, hangt samen met wel/geen netwerk

Meso niveau client

Facor van invloed op indicatiestelling = Een element of omstandigheid (meetbaar)die direct van invloed  is op de client of de wijkverpleegkundige 
in relatie tot het vaststellen van de zorgbehoefte in de wijkverpleging in het kader van de Zorgverzekeringswet. 

Overzicht factoren van invloed op praktijkvariatie


