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Vrijblijvendheid doorbroken

Individuele beoordelingscijfers voor hulpverleners

Kent u dat: na voorlichting en discussie spreken alle hulpverleners
in het team af om met een nieuwe interventie te gaan werken. Er
volgt training. Wat blijkt na een tijdje: alles is bij het oude gebleven.
De auteurs zijn hier jarenlang tegenaan gelopen. Nu is het roer om:
hulpverleners krijgen individuele feedback over hun trajecten met
cliénten. Zij krijgen daarbij een beoordelingscijfer.

Richtlijnen blijken het gedrag van hulpverleners maar in beperkte mate te
beinvloeden. Naar schatting 30 tot 40% van de patiénten in de gezondheids-
zorg in Nederland en de Verenigde Staten wordt niet behandeld volgens

de wetenschappelijke stand van zaken. Daarnaast is zo tot 25% van de
behandelingen onnodig of mogelijk schadelijk (Grol & Grimshaw, zoo3).
Hoewel er geen onderzoek naar is verricht (Leentjens & Burgers, 2008; Michon
& Van Weeghel, 2008), worden naar onze indruk ook psychiatrische richtlijnen
te weinig door hulpverleners toegepast.

Hulpverleners willen niet op de vingers gekeken worden. Als managers
aangeven welke interventies de voorkeur hebben, omdat deze bijvoorbeeld
evidence-based zijn of financieel aantrekkelijk, ervaren hulpverleners dit snel
als aantasting van hun professionele autonomie. Daarnaast waarschuwt
Weggeman (2007), in zijn tot ‘het managementboek van het Jaar 2008’
uitgeroepen boek, dat managers het enthousiasme van professionals
met plannen en controleren alleen maar verprutsen. Hij benadrukt dat
professionals al voldoende gemotiveerd zijn en dat zij door de managers juist
gefaciliteerd dienen te worden om te doen waar ze zo lang voor gestudeerd
hebben.

.
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Ons inziens geldt dit slechts voor enkele professionele hulpverleners.
Hulpverleners dienen hun gedrag op basis van nieuwe ontwikkelingen en
uitkomsten van wetenschappelijk onderzoek steeds vaker aan te passen.

Dat doen de meesten niet uit zichzelf. Dit leidt ertoe dat het management
hulpverleners stimuleert en ondersteunt door het bieden van training

en supervisie. Maar de getrainde interventies worden in onze dagelijkse 157
praktijk, uitgezonderd door een enkele enthousiaste hulpverlener, nauwelijks
uitgevoerd. Vrijblijvendheid voert de boventoon.

Onze ervaringen hebben betrekking op de individuele rehabilitatie-
benadering (1RB) bij de afdeling ABC van Altrecht in Utrecht. De IRB richt
zich op het ondersteunen van mensen bij het verkennen, kiezen, verkrijgen
en behouden van eigen doelen inzake hun activiteiten en hun deelname aan
de samenleving (Luijten e.a., 2008). Hulpverleners kunnen de gedetailleerd
uitgewerkte gesprekstechnieken van de 1RB leren op mbo- en op (post)hbo-
niveau. Daarnaast is binnenkort, net als in de Verenigde Staten, een master in
de 1RB te behalen. Het doel van de cliént (over bijvoorbeeld wonen, werken,
dagbesteding of leren) staat centraal.

Wat de 1rB onderscheidt van andere hulpverlenersbenaderingen is dat
niet vooraf maar pas nadat de client zijn doel (vaak na uitgebreid onderzoek)
heeft vastgesteld, onderzocht wordt welke vaardigheden en hulpbronnen
onmisbaar zijn. De IRB biedt hulpverleners allerlei gereedschappen,
bijvoorbeeld bij het opzetten van een individuele vaardigheidsles of bij
het analyseren waarom trajecten inzakken (de readiness assessment). Een op
verschillende locaties in Nederland uitgevoerde gerandomiseerde trial in
zowel klinische, ambulante als beschermende woonvorm-settingen (Swildens
e.a., 2007) toont aan dat de 1RB ook inderdaad effect heeft (Michon & Van
Weeghel, 2008).

ABC is een afdeling voor rehabilitatie en behandeling voor jongeren
met een psychotische kwetsbaarheid, voornamelijk schizofrenie (zie www.
altrecht.nl/abe). Een psychose kan het leven volledig op zijn kop zetten. Om
het herstel zo goed mogelijk te ondersteunen staat de behandeling van de
psychose ten dienste van de rehabilitatie. Individuele rehabilitatietrajecten
kwamen aanvankelijk maar moeizaam van de grond. En als een traject gestart
was, zakte het meestal snel weer in. Dit geringe aantal IRB-trajecten heeft ons
jaren beziggehouden. Het heeft geleid tot allerlei aanpassingen.

Aanvankelijk meenden wij dat het ontbreken van IRB-trajecten voor
een belangrijk deel te maken had met starcproblemen van hulpverleners die
een nieuwe gesprekstechniek leren. Daarom is er direct na de training eens per
drie weken werkbegeleiding georganiseerd door een rehabilitatiedocent van
buiten de afdeling. Deelname aan deze werkbegeleiding is verplicht.
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Na enige tijd is wekelijks een uur rehabilitatiewerkbegeleiding
toegevoegd (niet verplicht). Door het management is geregeld onderstreept
dat rehabilitatie prioriteit heeft. Dit blijkt onder andere uit de missie van
ABC, uit de procesbeschrijvingen in het kader van de Hxz-certificering en uit
beleidsplannen. Vervolgens expliciteerde het management doelstellingen:
bij elke klinisch opgenomen cliént diende er inzake wonen een IRB-traject te
lopen en daarnaast diende er bij dezelfde cliént op een ander doelterrein nog
een IRB-traject te zijn. Maar we moesten constateren dat dit alles nauwelijks
leidde tot meer 1RB-trajecten. Het uitblijven van IRB-trajecten leek structureel
van aard te worden. Het was blijkbaar voor aBc-hulpverleners te vrijblijvend
om IRB-trajecten vorm te geven.

Monitoren van hulpverleners

Het management stimuleert sinds anderhalf jaar hulpverleners op een
meer directe wijze om hun 1rRB-kwaliteit transparanter te maken. Van alle
persoonlijk begeleiders en casemanagers wordt verwacht dat Zij IRB-trajecten
uitvoeren welke nu worden gemonitord. Om een indruk te krijgen van
deze trajecten hebben we ervoor gekozen om de IRB-gespreksverslagen te
bekijken. Van elk gesprek dienen hulpverleners immers verslag te doen in het
elektronisch dossier. De hulpverleners krijgen over hun IRB-gespreksverslagen
individuele feedback die zodanig gedetailleerd is dat het direct in de praktijk
toegepast kan worden (Kluger & DeNisi, 1996).

Daarnaast wordt de kwaliteit van elk van de 1RB-trajecten beoordeeld.
Dit noemen wij Kijk op IrB-Kwaliteit, kortweg K1k, wat gebeurt volgens een
protocol (Van Wel & Marquenie, 2008). Er is een formulier ontworpen om
inzichtelijk te maken welke iRB-trajecten er per hulpverlener lopen. De
hulpverlener vult dit formulier drie maal per jaar voor de afdelingsmanager
in. Als een cliént niet aan een IRB-traject toe is, dient de hulpverlener hier op
technisch juiste wijze verslag van te doen (volgens de readiness assessment van de
IRB-gesprekstechniek) en dient hierop een beleid ingezet te worden, inclusief
een evaluatiedatum.

PDCA-cyclus
Het verbeteren van de kwaliteit van de IRB-trajecten gebeurt volgens de
kwaliteitscirkel van Deming: de Plan-Do-Check-Act (pDcA)-cyclus. Eerst dient
helder te zijn wat de verwachtingen zijn: van hoeveel cliénten er IRB-trajecten
beschreven moeten zijn en hoeveel van deze trajecten voldoende kwaliteit
moeten scoren (plan). Het heeft de voorkeur dat de manager deze afspraken
in overleg met de betrokken hulpverleners opstelt. De afspraken worden
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uitgevoerd (do). De IRB-trajecten worden op hun aantal en op hun kwaliteit
geévalueerd en beoordeeld (check). Voorts worden de afspraken eventueel

bijgesteld (act). Het evalueren/beoordelen en op basis daarvan bijstellen (check
en act) ontbreken vaak in de geestelijke gezondheidszorg. KIk legt de nadruk

op de check (zie schema 1).

De acht Kik-stappen gekoppeld aan de ppca-cyclus

de manager verzorgt voorlichting aan hulpverleners over ki in samenhang met het
afdelingsbeleid (plan)

de manager vraagt alle hulpverleners per cliént de 1RB-trajecten te beschrijven (plan)
de hulpverleners voeren de afspraken uit (do}

de manager stuurt aan de rehabilitatiedeskundige van elke hulpverlener het ingevulde
kix-formulier en de verslagen van de ire-trajecten [check]

de rehabilitatiedeskundige schrijft commentaar bij het ira-traject (check)

de rehabilitatiedeskundige beoordeelt het 1re-traject (check)

de rehabilitatiedeskundige informeert de hulpverlener en de manager (check)

de manager maakt aanpassingen {act}

Check: de wijze van beoordelen
Sinds aptil 2007 zijn er vier beoordelingsrondes geweest. Per ronde zijn
van elke persoonlijk begeleider en cascmanager meestal twee tot drie IRB-
trajecten becommentarieerd en beoo rdeeld (door de eerste auteur). Elke
score is schriftelijk toegelicht en de gespreksverslagen van het IRB-traject
zijn van gedetailleerd commentaar voorzien. De 1rg-trajecten kregen een
beoordelingscijfer volgens de vijf Kik-scores (zie schema 2).

De vijf KIK-scores

er staat niets over rehabilitatie of er staan belangrijke fouten
er staat wel iets over, maar niet in professionele Ire-taal

de fase en de 1rB-gesprekstechniek staan goed benoemd
1ra-traject ziet er goed uit

uitstekend: duidelijk én beknopt

Score 1 en score 2 zijn als ‘een onvoldoende’ te beschouwen. Bij score 1

blijkt de hulpverlener geen aandacht te geven aan de rehabilitatieterreinen,

te weten: wonen, werken, dagbesteding, vrije tijd, leren, financién en
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sociale contacten. Score z geeft aan dat er wel aandacht is voor deze
rehabilitatieterreinen maar dat dit op een niet-professionele wijze via de IRB
gebeurt.

Bij score 3 zijn de 1rRB-gesprekstechnieken weliswaar niet (correct)
toegepast maar is er wel aan twee noodzakelijke voorwaarden voldaan: ten |
eerste is het helder welk rehabilitatieterrein prioriteit heeft en in welke fase '
de cliént zich ten aanzien van zijn doel op dit terrein bevindt (verkennen, [
kiezen, verkrijgen of behouden). Ten tweede staat benoemd welke 1RB-
gesprekstechniek de hulpverlener hierbij het beste ter ondersteuning kan I
inzetten (bijvoorbeeld het stellen van een doel, functionele diagnostiek of
vaardigheidsles). Bij score 4 is genoemde 1RB-gesprekstechniek voldoende
toegepast. Bij score 5 gebeurt dit op een uitstekende wijze en zijn de verslagen
van het irB-traject beknopt.

Monitoringsresultaten

In totaal zijn van 17 hulpverleners 113 IRB-trajecten becommentarieerd
en beoordeeld. Van 13 hulpverleners zijn beoordelingen over meerdere
meetmomenten beschikbaar. Elke hulpverlener krijgt per meetmoment
één beoordelingscijfer. Als eerste meetmoment is de eerste score van de
betreffende hulpverlener genomen, wat met een ander meetmoment van |
de afdeling kan samenvallen. De gemiddelde K1k-scores staan in schema 3

weergegeven.

Schema3s De gemiddelde Kik-scores per meetmoment en het aantal hulpverleners waar dit
betrekking op heeft
meetmoment eerste tweede derde vierde
aantal hulpverleners 13 13 9 7
|
gemiddelde Kik-score 2,2 2,9 29 3.3 :

De gemiddelde KIK-scores stijgen van 2,2 (SD: 1,1) bij de eerste meting via 2,9
bij de tweede en derde meting (sD: 0,9 en 1,4) naar 3,3 (sp: 0,9) bij de vierde
meting. Deze gemiddelden zijn als louter indicatief te beschouwen. De vijf
KIK-scores uit schema z zijn immers ordinaal van aard en het betreft kleine
aantallen. Om die redenen hebben wij dit niet statistisch getoetst.

Daarnaast is het aantal hulpverleners bij de vierde meting belangrijk
lager dan bij de eerste metingen. Dit heeft te maken met hulpverleners die
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zijn vertrokken, nieuw zijn gekomen (waardoor zij nog niet gedurende vier
metingen bij ABc werkten) of een andere functie kregen. Daarnaast zijn er
enkele hulpverleners die, naar onze indruk, het verzoek van de algemeen
manager bewust negeerden en waardoor er, na hierop aangesproken te zijn,
van hen uiteindelijk minder metingen beschikbaar zijn. Wanneer we hiervoor
corrigeren en de gemiddelde k1x-scores voor alleen de zeven hulpverleners
met vier metingen in ogenschouw nemen, zijn de gemiddelde K1k-scores over
deze vier meetmomenten respectievelijk: 2,3 — 3,1 — 3,1 — 3,3 (met als sp: 1,5
-1,0—1,5 — 0,9). Deze scores zijn ietwat hoger dan in tabel 3 maar het beeld
blijft hetzelfde.

Het doel van het geven van scores is om snel overzicht te hebben
over het leerproces van een individuele hulpverlener. De gemiddelde KIk-
scores uit schema 3 sluiten goed aan bij de beleving van de veranderingen
in het IRB-gehalte op de afdeling. Aanvankelijk was het IRB-niveau weinig
concreet. Hulpverleners vonden dat ze wel vanuit een rehabilitatie-attitude
werkten en ook dat zij de wens van de cliént als uitgangspunt namen. Dit
werd, uitgezonderd twee hoger IRB-opgeleide hulpverleners, in de praktijk
nauwelijks ondersteund met de 1rRB-gesprekstechnieken, zo bleek uit de
gespreksverslagen. Dit is in overeenstemming met de gemiddelde KIKk-score
van 2,2 op het eerste meetmoment.

Bij het laatste meetmoment is rehabilitatie meer gaan leven op de
afdeling. Tijdens het jaarlijkse groepsinterview met de hulpverleners in het
kader van het ABc-monitoringsonderzoek (Van Wel, 2008), geeft één van de
hulpverleners over rehabilitatie aan: we zijn gegroeid vergeleken met vorig jaar.
Deze opmerking vindt brede instemming bij collega’s. Zoekend naar de reden
van de betere rehabilitatiekwaliteit zegt een hulpverlener grappend: het is
sinds we straf krijgen. Een aantal collega’s ondersteunt dit: het beoordelen van de
rehabilitatietrajecten heeft wel meer in gang gezet. Het erbij gegeven commentaar
wordt gewaardeerd: de inhoudelijke feedback die je bif je verslag krijgt, helpt ook erg,
zo geeft een van hen aan. Een ander: er wordt daardoor ook meer met elkaar overlegd.

De wekelijkse werkbegeleiding rehabilitatie ervaart men als positief en
als ondersteunend daarbij. En letterlijk: een stok achter de deur helpt zeker ook wel,
volgens een hulpverlener. Een casemanager ervaart ook veranderingen: bij de
werkbegeleiding hoor ik nu andere geluiden; rehabilitatic op een hoger niveau. Ook in de
wandelgangen hoor je meer over rehabilitatie. Dat is wel leuk. Deze reacties passen bij
de gestegen KIK-SCOre van 2,2 naar 3,3.

Effect op zorgbehoeften
Naast gegevens over de kwaliteit van de IRB-trajecten is er informatie
beschikbaar over de zorgbehoeften van cliénten op de rehabilitatieterreinen.
Hierbij richten wij ons op cliénten van wie twee meetmomenten beschikbaar
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zijn. Het blijkt dat de stijging van de kwaliteit van de IRB-trajecten samengaat
met een afname van de zorgbehoeften op de rehabilitatieterreinen, zoals
gemeten in het eerdergenoemde ABc-monitoringsonderzoek.!

Van dezelfde cliénten mert elk twee meetmomenten, waar gemiddeld
anderhalf jaar tussen de meetmomenten zit, blijkt dat de zorgbehoeften zijn
afgenomen voor betaald werk, uitkeringen, activiteiten, en huisvesting (N=63;
afhankelijke t-toetsen alle significant; p varieert per genoemde zorgbehoefte
van p=0,000 voor betaald werk tot p=0,041 voor huisvesting). Ter illustratie
staan in tabel 1 de dalingen van de onvervulde zorgbehoeften vermeld. De
hoofduitkomstmaat van rehabilitatie, het activiteiten- en participatieniveau
van cliénten, verbetert in deze anderhalf jaar ook significant (p=0,002; n=57).2

Tabel1 De percentages onvervulde rehabilitatiezorgbehoeften van dezelfde asc-cliénten op T en
gemiddeld 1%: jaar later op T2 (N=63)

onvervulde zorgbehoefte T1 T2

betaald werk 22% 13%

uitkeringen 24% 5%

activiteiten 46% 27%

huisvesting 24% 11%

Beschouwing: zorgbehoefte daalt door monitoring

Het is op basis van de huidige gegevens niet te bewijzen dat er een oorzakelijk
verband is tussen de gemiddelde stijging van de kwaliteit van de IRB-
trajecten aan de ene kant en de vermindering van de zorgbehoeften op de
rehabilitatieterreinen aan de andere kant. Om tot deze conclusie te kunnen
komen, zouden wij een vergelijking moeten maken qua verandering van
zorgbehoeften op de rehabilitatieterreinen tussen de cliénten met een
toegenomen kwaliteit van hun 1rRB-traject(en) versus cliénten bij wie deze
kwaliteit laag is en laag blijft. Dat is niet gebeurd.

Daarnaast is het aantal onderzochte hulpverleners te laag. Onze
gegevens hebben alleen betrekking op enerzijds de toegenomen kwaliteit
van de IRB-trajecten van alle aAsc-rehabilitatichulpverleners samen en op
anderzijds de afname van de rehabilitatiezorgbehoeften van alle gemeten
ABc-cliénten samen. Naar onze indruk en die van andere medewerkers is er
sprake van een samenhang. De samenhang is als volgt: het monitoren van IRB-
trajecten leidt tot toename van het aantal IRB-trajecten en tot toename van de
kwaliteit van de IRB-trajecten, wat op zijn beurt weer leidt tot afname van de
zorgbehoeften op de rehabilitatieterreinen.
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Bij sommige hulpverleners schoot de beoordeling van (de

afwezigheid van) hun 1rRB-trajecten aanvankelijk in het verkeerde keelgat.

De uit de tenen komende uitroep ‘vreselijk!’ van een hulpverlener tijdens

het medewerkersinterview illustreerde de afkeer van een beoordeling in
cijfers. Een kritische beoordeling werd als een verwerping van de totale
werkzaamheden van de hulpverlener beleefd in plaats van dat dit louter

op de IrRB-trajecten betrekking had. De afkeer werd overigens niet breed
gedragen, zo zei een andere hulpverlener met een lage score: ‘Nu dwingt het
me om rehabilitatie echt op te pakken. Dat vind ik wel goed.” Weer een andere
hulpverlener gaf toe dat zijn verslagen beneden de maat waren, maar meende
dat hij de 1rB goed uitvoerde. K1k leidde ertoe dat hij zijn verslaglegging is
gaan verbeteren.

Voor anderen werkte K1k direct positief: ‘Fijn dat er inhoudelijke
opmerkingen bij gemaakt worden, daar leer ik van’, aldus een hulpverlener
over het commentaar bij haar beoordeling. De meeste hulpverleners
stelden het inhoudelijke commentaar bij hun rehabilitatieverslagen op
prijs en ervoeren het als stimulans om de 1rB-trajecten verder op te pakken.
Hulpverleners die uit zichzelf al veel in 1RB investeerden, voelden zich door
KIK extra gewaardeerd. En hulpverleners die hun IRB-competenties vergroten,
kunnen dit nu aantoonbaar maken. Dat stimuleert om hiermee aan de slag te
(blijven) gaan. De rehabilitatiewerkbegeleidingsbijeenkomsten worden beter
bezocht. Voor bijscholing meldt men zich actief aan.

KIK vergt investeringen. Behalve dat hulpverleners getraind moeten
zijn in de 1RB, waarbij frequente werkbegeleiding beschikbaar is, zal van
elk IRB-gesprek met een cliént een gespreksverslag aanwezig dienen te zijn.
Nu was dit altijd al het geval, ook voor andere hulpverlenersgesprekken,
maar vlak na een training kost deze verslaglegging extra tijd. Men
moet het geleerde zich namelijk nog eigen maken. Daarnaast kost het
becommentariéren en beoordelen van een IRB-traject een rehabilitatie-
specialist ongeveer een halfuur. IRB-trajecten die er goed uitzien kosten
minder tijd. Als IRB-trajecten ontbreken, kost het meer tijd: dan dient de
voortgangsrapportage en het behandelplan doorgelopen te worden waarbij

de rehabilitatiespecialist aangeeft waar IRB-insteken gemist worden. Een
beoordelingsronde bij 17 hulpverleners met elk drie IRB-trajecten betekent
ongeveer 25 uur werk voor de rehabilitatiespecialist.

Naar onze indruk zal dit geven van feedback en beoordelingen na
verloop van tijd mogelijk minder frequent kunnen plaatsvinden, maar het
zal niet geheel kunnen verdwijnen. Leentjes en Burgers (zoo8: 333) spreken
in het kader van evidence-based richtlijnen van een voortdurende en intensieve
investering. Aangezien KIK geen directe cliéntcontacten betreft, staat er geen
vergoeding tegenover. Daarbij komt dat in hulpverleners die IRB-competenties
missen geinvesteerd dient te worden via deskundigheidsbevordering op maat.
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Wij benadrukken echter de opbrengsten. Bij aBc blijken de
(rehabilitatie)zorgbehoeften van cliénten af te nemen. Drukker e.a. (2007)
tonen aan dat de afname van de zorgbehoeften een lagere intramurale
zorgconsumptie voorspelt. Deze besparingen verdienen de belangstelling
van zorgverzekeraars. Maar de opbrengst
is bovenal dat er beter bij de vraag van .
cliénten wordt aangesloten. Swildens

3eoordeling vergroot e.a.(2007) tonen met hun gecontroleerde

onderzoek aan dat cliénten die door

opbrengst voor client middel van de 1rB ondersteund worden

vaker hun doelen geheel bereiken dan |
wanneer dit op een andere wijze gebeurt. !

Door het bereiken van deze zelfgestelde doelen blijkt de kwaliteit van !

leven te verbeteren. Kortom: het monitoren van IRB-trajecten leidt tot een

afname van de (rehabilitatie)zorgbehoeften wat samengaat met een lagere

zorgconsumptie, en tegelijkertijd leidt het vaker bereiken van zelfgestelde

doelen van cliénten tot meer kwaliteit van leven voor cliénten.

Het inzicht geven in trajecten en deze ook laten beoordelen is in de

geestelijke gezondheidszorg ongewoon. Asc-hulpverleners lijken er inmiddels

enigszins aan gewend. Een van hen: ‘Het beoordeeld worden vind ik niet raar.

Het is wel nog ongebruikelijk. Een teamleider: je moet tegenwoordig steeds

meer laten zien wat je doet. In de nabije toekomst ook voor externen. We zijn

hier al vier jaar met rehabilitatie bezig en nu gaat het beter lopen.’ De KIK-

beoordelingen komen aan bod in de jaargesprekken van de hulpverleners met

hun teammanager. Het behalen van lage scores is op zich niet bezwaarlijk.

Er dient na verloop van tijd wel groei van de kwaliteit van de IRB-trajecten

zichtbaar te worden. Daarbij wordt bekeken welke IRB-competenties

hulpverleners eventueel ontberen en hoe hieraan het beste kan worden

tegemoetgekomen, bijvoorbeeld door training of individuele coaching.

Belangrijk is dat de individuele feedback en beoordeling als

ontwikkelmogelijkheden worden beleefd en niet als bestraffend worden

ervaren (Hysong e.a., 2006). Als een hulpverlener ook na extra training en

individuele coaching onvoldoende blijft scoren, is er sprake van een Problem

Case (Weggeman, 2007: 142). De leidinggevende zal dan voortdurend

aanwijzingen moeten geven op basis van eerder vastgestelde te behalen

resultaten (p. 103) waarna een nieuwe beoordeling volgt. Als in de missie

van de afdeling rehabilitatie immers voorop staat, is dat niet vrijblijvend en

kun je je daar niet aan onttrekken. KIk helpt hulpverleners om door middel

van individuele feedback en beoordelingscijfers helder te krijgen welk

ontwikkelingstraject zij inzake hun eigen IRB-competenties dienen te volgen.
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Noten

1 Ditheeft betrekking op twee vragenlijsten.

De zorgbehoeften zijn in beeld gebracht met
behulp van de Camberwell Assessment of Need
(Regionaal Zorgprogramma Schizofrenie, 2003).
Het activiteiten- en participatieniveau is ander-
zocht met behulp van de Vragenlijst functione-
ringsniveau (Van Wel, 2002).

2 Debelangrijkste uitkomsten van het Asc-moni-
toringsonderzoek voor cliénten met twee meet-
momenten, naast eerder genoemde uitkomsten,
zijn: het aantal onvervulde zorgbehoeften neemt
af; het aantal vervulde zorgbehoeften blijft gelijk;
het totaal aantal zorgbehoeften neemt af; de psy-
chotische stoornis en andere stoornissen blijven
stabiel; cliénten zijn tevreden met de hulp die
Agc biedt (hiervoor zijn ook andere vragenlijsten
gebruikt, zie: Van Wel, 2008 te downloaden van

www.altrecht.nl/abc).
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Samenvatting
Tom van Wel & Fred Marquenie
‘Vrijblijvendheid doorbroken. Individuele beoorde-

lingscijfers voor hulpverleners.



VAN WEL & MARQUENIE

B De Utrechtse afdeling ABc voor rehabilitatie en
behandeling voor jongeren met een psychotische
kwetsbaarheid is de gespreksverslagen van hulpver-
leners gaan monitoren. De hulpverleners kregen feed-
back over hun irB-trajecten met een beoordelings-
cijfer. Ondanks methodologische beperkingen en dat
deze werkwijze nog in de kinderschoenen staat, lijkt
het aantal ire-trajecten en de kwaliteit van de ir8-tra-
jecten toe te nemen. Dit gaat samen met een afname
van de zorgbehoeften op de rehabilitatieterreinen,
Aangezien een afname van zorgbehoeften tot minder
zorgconsumptie leidt en het stellen van doelen door
de cliént tot meer kwaliteit van leven, lijkt er zowel
vanuit kostenperspectief als vanuit cliéntperspectief
sprake van een win-win-situatie. Om hulpverleners

te stimuleren om evidence-based interventies toe te
passen en vrijblijvendheid tegen te gaan, blijkt indivi-
duele feedback met een beoordelingscijfer van grote

waarde.
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