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Over dit kwaliteitsjaarverslag  
 

In de hoofdstukindeling van dit jaarverslag zijn de thema’s uit het Kwaliteitskader 
Gehandicaptenzorg te herkennen. Per thema koppelen we de metingen die we verrichten 
en de verhalen die we erover kunnen vertellen.  

 
De hoofdstukken beginnen waar mogelijk met een weergave van onze bedoelingen. Deze 
zijn gebaseerd op de visie en waarden van Gemiva. Vervolgens worden de verzamelde 
metingen en registraties uit de verschillende jaarverslagen, jaaroverzichten, ingestuurde 
formulieren en verzamelrapportages uitgewerkt. De gegevens voorzien we van context om 
de samenhang der dingen inzichtelijker te maken. Het achterliggende idee is dat het 
kwaliteitsjaarverslag direct verbonden is met wat wij, de medewerkers van Gemiva, als 
‘collectief geheugen’ samen delen. Elk hoofdstuk eindigt met de duiding van de 
gepresenteerde gegevens door de Raad van Bestuur.  

 
In een apart hoofdstuk gaan we in op de aandachtspunten die we voor 2022 hebben 
geformuleerd op basis van het kwaliteitsjaarverslag in 2021. Het verslag eindigt met een 
hoofdstuk met de reflectie door de Centrale Medezeggenschapsraad, de 
Ondernemingsraad en de Raad van Toezicht. Ook is een kort verslag van de visitatie door 
Siza toegevoegd. 

 
De opbouw en structuur van het kwaliteitsjaarverslag is ten opzichte van het vorige jaar 
grotendeels hetzelfde gebleven.   
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1. Bestuurlijke reflectie 
 
Goed, beter, best! Je praktijken steeds ‘optimaliseren', slimmer werken, met minder 

middelen een beter resultaat bereiken, wie kan daar nu tegen zijn? In algemene zin valt er 

weinig tegen deze insteek op de maatschappelijke werkelijkheid en de individuele kwaliteit 

van leven van anderen en jezelf in te brengen.  Ook in de gehandicaptenzorg en binnen 

Gemiva voelen we de behoefte en de drang om het steeds beter te doen. Die komt deels 

uit onszelf, maar wordt ons ook vaak door externe partijen opgedrongen. Het is niet erg 

dat zij ons scherp houden – al moeten we soms even slikken bij een kritisch rapport van de 

IGJ of een scherp oordeel van onze klachtencommissie cliënten.  

Wel moeten we ervoor waken dat wij – onze medewerkers, leidinggevenden en 

bestuurders – de motivatie verliezen om te blijven werken aan zaken die er echt toe doen 

als we dag in dag uit met ‘gedoe’ worden geconfronteerd. En dat ‘gedoe’, zo constateren 

we met spijt, lijkt onder de noemer ‘administratieve lastendruk’ steeds breder om zich 

heen te grijpen, ondanks alle inzet om daaraan een halt toe te roepen. Wij pleiten daarom 

voor ‘slow improvement’, in de overtuiging dat dit net als ‘slow food’ en ‘slow governance’ 

uiteindelijk de kwaliteit van arbeid, organisatie, zorg en vooral leven ten goede komt.  

Dat gezegd zijnde kijken we met trots terug op wat we samen op kwaliteitsgebied in 2022 

hebben tot stand gebracht. De medewerkers hebben samen met cliënten, verwanten en 

vrijwilligers ook dit jaar gewerkt aan de opgave waar we ons voor gesteld zien. Samen het 

verschil maken, dat is en blijft ons kompas. 

We verwijzen naar de slotparagrafen van de hoofdstukken van dit Kwaliteitsjaarverslag 

voor een inhoudelijke reflectie onzerzijds. Voor het jaar 2023 willen we een eigen invulling 

geven aan de concretisering van de kanslijnen ‘betekenisvolle dagbesteding’ en ‘betrekken 

netwerk bij ondersteuning cliënten’ uit het in 2022 tot stand gekomen landelijk akkoord 

ZN-VGN. We proberen daarin ook een verbinding te maken met praktische 

duurzaamheidsambities als gezond eten en meer bewegen (voor cliënten en 

medewerkers!). Onze zorgen over de toenemende agressie die we helaas niet alleen van 

cliënten, maar soms ook van verwanten ervaren, willen we passend adresseren, in het 

besef dat ook hier geen ijzer met handen kan worden gebroken. Ook thema's als het 

terugdringen van onvrijwillige zorg – waaromtrent we overigens samen grote stappen in de 

bewustwording hebben gezet – en systematisch werken aan praktisch innoveren, evenals 

het doordenken van alternatieve organisatiemodellen voor het inrichten van de zorg 

binnen locaties en ons vrijwilligersbeleid verdienen om meerdere redenen substantiële 

aandacht. We rekenen daarbij graag op de medewerking van onze externe en interne 

belanghebbenden, die uiteraard kritisch mogen zijn en waarvan we ook graag zien dat ze 

ook voor, bij en met ons de handen uit de mouwen steken! 

Gerard Gerding en Marjolijne Lewis 

Raad van Bestuur Gemiva 
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2. Zorgproces rondom de individuele cliënt 
 

2.1 De bedoeling  
 

Gemiva is er voor kinderen en volwassen die ondersteuning nodig hebben. Bijvoorbeeld 
door een handicap, chronische ziekte of een ander beperking. We helpen hen een zo goed 
en gewoon mogelijk bestaan te bereiken en te behouden. Wij vinden daarbij het volgende 
belangrijk: 

• regie over je eigen leven; 

• een plek hebben voor jezelf, waar je je veilig en thuis voelt; 

• kunnen leven in contact met anderen en kunnen uitdrukken wat in je leeft; 

• je talenten kunnen gebruiken en bijdragen aan de samenleving; 

• om kunnen gaan met de vragen en problemen die je in je leven tegenkomt. 
 

Om te werken aan de bedoeling staat het gesprek centraal. Om het gesprek te 
ondersteunen voeren we ook metingen uit. Een aantal metingen gebruiken we als 
sturingsinformatie op locaties. Als dit het geval is, vermelden we dit in de tekst. De 
sturingsinformatie bestaat uit punten die wij belangrijk vinden voor het zorgproces rondom 
de cliënt en binnen de organisatie. In een aantal gevallen hebben we daarover normen 
afgesproken. De sturingsinformatie helpt ons bij het gesprek over de vraag of we de dingen 
doen die we beloven en of we die goed doen. 

 

 
 

2.2 Wat we hebben gemeten 
 

De instrumenten, registraties en metingen die we inzetten om het zorgproces te 
ondersteunen zijn ten opzichte van vorig jaar niet gewijzigd. De uitkomsten van de 
verzamelde teamreflecties zijn verwerkt in dit en het volgende hoofdstuk.  

 
2.2.1 Kennen van de cliënt 

 
Het werken met ondersteuningsplannen en het houden van teamreflecties zijn twee 
belangrijke hulpmiddelen in het zorgproces.  Daarmee kunnen we onze kennis van de cliënt 
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koppelen aan goede ondersteuning. Wij vinden het belangrijk dat het ondersteuningsplan 
actueel is en dat teamreflecties worden uitgevoerd. Om die reden is voor beide een norm 
vastgesteld en zijn zij onderdeel van onze sturingsinformatie.  

 
Ondersteuningsplan  
We vragen aan de cliënt welke ondersteuning hij of zij van ons nodig heeft. We gaan zo 
mogelijk ook te rade bij familie of belangrijke anderen. Het ondersteuningsplan is daarbij 
ons hulpmiddel. In het ondersteuningsplan ordenen we informatie over de cliënt en leggen 
we afspraken vast over de ondersteuning. We spreken minimaal tweemaal per jaar met de 
cliënt over het ondersteuningsplan en stellen het jaarlijks opnieuw vast. Wij hebben 
afgesproken dat 95% van de cliënten een actueel ondersteuningsplan heeft.  

 
Voor de gemeten periode scoorden we afgerond 95% en haalden daarmee onze eigen 
norm. We scoorden iets hoger dan de 93% in 2021 en binnen de landelijke afgesproken 
bandbreedte van 91-99%. 

 
Teamreflectie  
De bedoeling van teamreflectie is om stil te staan bij het eigen handelen. Het is een middel 
om te kijken of we de goede dingen doen. Daarmee scherpen we ons inzicht en kunnen we 
de dagelijkse zorg beter vormgeven. We hebben afgesproken dat jaarlijks 80% van de 
teams een teamreflectie uitvoeren. 

 
In totaal hebben 150 teams een reflectieverslag aangeleverd voor 2022. Deze verslagen 
betroffen de reflectie van één team, of een gezamenlijke reflectie van meerdere teams van 
een locatie. Op locatieniveau komt het erop neer dat binnen 85% van de teams tijd is 
vrijgemaakt voor een teamreflectie. Dit is vergelijkbaar met de 84% in 2021 en hoger dan 
de 77% in 2020. De gestelde norm van 80% is ook dit jaar weer gehaald.  

 
De teams zijn vrij om een eigen vorm en werkwijze te kiezen voor de teamreflectie. Voor 
de verslaglegging wordt gebruik gemaakt van een format met vaste thema’s uit het 
Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg. In tegenstelling tot het voorafgaande jaar is er in 2022 
geen aandacht voor één specifiek thema gevraagd. Wel is gevraagd verbeterpunten te 
formuleren.  

 
De aangeleverde verbeterpunten zijn geteld en gecategoriseerd. De meest genoemde 
verbeterpunten van 2022 vergelijken we met de verbeterpunten van voorafgaande jaren 
door ze weer te geven in een top 3. 

 
Verbeterpunten 2022 Verbeterpunten 2021 Verbeterpunten 2020 

1. Samenwerking en 
communicatie team 

1. Communicatie binnen het 
team 

1. Communicatie over 
vertaling overheidsbeleid  

2. Zorginhoudelijke kennis en 
vaardigheden team 

2. Communicatie met 
verwanten 

2. Duidelijkheid overheids- 
maatregelen  

3. Methodisch werken, 
planmatig ondersteunen 

3. Investeren vertrouwen en 
aandacht voor verwanten 

3. Balans werk en privé 
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In de 150 teamreflecties worden 357 verbeterpunten geteld. De meest voorkomende 
verbeterpunten gaan over de samenwerking binnen het team. Denk hierbij aan het maken, 
overdragen en nakomen van afspraken, het op één lijn staan en het geven van feedback 
aan elkaar.  Bij de verbeterpunten met betrekking tot zorginhoudelijke kennis en 
vaardigheden wordt met name het werken met de zorgprogramma’s en het volgen van de 
vereiste cursussen genoemd. Ook nemen veel teams zich voor om te verbeteren op het 
planmatig ondersteunen. Dit door meer te rapporteren op doelen en afspraken, oog te 
hebben voor dossiervorming en de inzet van het cliëntervaringsinstrument Dit vind ik 
ervan!.  

 
 
 
2.2.2 Ruimte voor eigen regie 

 
Voor het zorgproces gebruiken we twee bronnen om een beeld te krijgen bij het thema 
‘ruimte voor eigen regie’. De eerste bron is het verslag van de Commissie Onvrijwillige 
Zorg. De tweede bron is het door de teams ingevulde verslag van de teamreflectie. In het 
te gebruiken gespreksformat is ‘zeggenschap en eigen regie’ als apart onderwerp 
opgenomen. Hoe cliënten dit onderwerp ervaren, hoe belangrijk zij dit vinden en of ze op 
dit punt verandering wensen vragen wij uit via het cliëntervaringsinstrument Dit vind ik 
ervan! De uitkomsten daarvan komen in het volgend hoofdstuk aan bod.  

 
Onvrijwillige zorg  
We willen dat de cliënt zichzelf kan zijn en in contact met anderen kan treden. We willen 
talenten van cliënten benutten en hen zoveel mogelijk eigen regie over hun leven geven. 
Daar hoort bij dat we cliënten niet in hun vrijheid beperken. Inzichten rondom de inzet van 
onvrijwillige zorg helpen ons om die eigen regie zo min mogelijk in te perken. Afbouw van 
onvrijwillige zorg is een doel van zowel de Wzd als binnen het beleid van Gemiva. 
 
De commissie Onvrijwillige zorg heeft in het verslagjaar veel aandacht besteed aan diverse 
toepassingen en wijzigingen in het rapportagesysteem. Zo is er een vereenvoudigd maar 
kwalitatief gelijkwaardig formulier ontwikkeld waarin de Wzd-functionarissen de 
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beoordelingen kunnen maken. Ook is het beleidsplan n.a.v. wijzigingen in de wet 
geactualiseerd en zijn handleidingen bijgesteld en op de themapagina geplaatst. Leden van 
de commissie hebben zich aangesloten bij een door Andante georganiseerd landelijk 
overleg dat zich o.a. richt op vraagstukken rondom onvrijwillige zorg in de ambulante 
setting. Inhoudelijk is de commissie om advies gevraagd in een kwestie waarin de vraag 
was of een cliënt met prikangst en verzet, verplicht kon worden tot het zich laten 
vaccineren tegen Corona. De huisarts heeft aangegeven dat er geen medische noodzaak 
was, waardoor dit niet verplicht kon worden door de verwant. Vragen vanuit de organisatie 
zijn zoveel als mogelijk beantwoord. 
 
Nieuwe medewerkers en leerlingen hebben de verplichte e-learning Wzd gevolgd en 
hebben in groepjes uitleg gekregen over de toepassing van de Wzd binnen Gemiva.  Ook 
zijn nieuwe “deskundigen niet bij de zorg betrokken” opgeleid zodat zij de adviesrol in het 
stappenplan kunnen uitvoeren. De inzet van “extern deskundigen” via het 
samenwerkingsverband in de regio is daarmee zoals verwacht op een enkele uitzondering 
na niet meer nodig geweest.  
 
Zorgverantwoordelijken en Wzd-functionarissen signaleren dat de toepassing van het 
‘stappenplan’ erg tijdrovend is, waardoor zij minder tijd aan de inhoud van de zorg kunnen 
leveren dan gewenst. Deze signalen komen overeen met de constateringen bij de 2e 
evaluatie van de Wet Wzd. Een eventuele aanpassing kost echter nog wel wat tijd. Intern 
zijn voor zover mogelijk processen vereenvoudigd. 

 
In 2022 is voor het eerst een heel jaar gebruik gemaakt van de registraties uit het nieuwe 
ECD. Vanwege een andere manier van registreren in 2021 en de overgang in het midden 
van dat jaar naar het nieuw ECD levert een vergelijking met de gegevens van 2021 weinig 
zinvolle informatie op. Het aantal cliënten dat in 2022 onvrijwillige zorg heeft ontvangen is 
344. In het verslagjaar zijn verschillende registraties verzameld en waar van toepassing 
volgens afspraak gedeeld met de IGJ. 

 
Soort maatregel Plan Aantal registraties 

Structureel In behandelplan 509 

Incidenteel / zo nodig 1420 

Onvoorzien Niet in behandelplan 522 

 
Binnen de Wzd wordt er een onderscheid gemaakt tussen een maatregel die structureel in 
wordt gezet en een maatregel die incidenteel, indien nodig wordt ingezet. Beide 
maatregelen zijn opgenomen in het behandelplan. Dit geldt niet voor onvoorziene 
maatregelen. Voor incidentele en onvoorziene maatregelen wordt geregistreerd hoe vaak 
deze worden toegepast. Structurele maatregelen worden eenmaal geregistreerd. 
Onderstaande tabel laat zien hoe vaak een bepaalde maatregel is geregistreerd in het ECD. 
 
Ter aanvulling op het aantal registraties van maatregelen kan ook worden gekeken welke 
vormen van onvrijwillige zorg er worden toegepast en hoe vaak. De verdeling en het aantal 
ingezette onvrijwillige zorg in 2022 is in onderstaande tabel weergegeven.  
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Vorm van onvrijwillige zorg Aantal cliënten  Aantal keer 
ingezet 

1. Medische handelingen en therapeutische 
maatregelen 

16 35 

2. Beperken bewegingsvrijheid 159 963 

3. Insluiten 132 852 

4. Toezicht (incl. domotica) 16 34 

5. Onderzoek aan kleding of lichaam 1 2 

6. Onderzoek woonruimte 1 1 

7. Controle op middelen die gedrag 
beïnvloeden 

0 0 

8. Beperken vrijheid om het eigen leven in te 
richten 

19 44 

9. Beperken recht op ontvangen bezoek 0 0 

 
In de verdeling van de ingezette onvrijwillige zorg valt op dat de vormen ‘beperken 
bewegingsvrijheid’ en ‘insluiten’ veruit het meest bij cliënten wordt ingezet. Dit komt 
overeen met het beeld uit voorgaande jaren. Omdat pas per 2023 goed 
vergelijkingsmateriaal voorhanden is, valt er nog niet veel te zeggen over toe- of afname 
van de inzet van onvrijwillige zorg. Ook is het nog te vroeg om bepaalde trends te 
ontdekken. Wel heeft de commissie onvrijwillige zorg onderzoek gedaan naar de vorm 
“Insluiten”. 
 
In het kwaliteitsjaarverslag 2021 werd een toename bij ‘insluiten in een rustruimte’ 
geconstateerd. De commissie onvrijwillige zorg heeft naar aanleiding hiervan een analyse 
uitgevoerd op dit onderdeel en daarbij gebruik gemaakt van kwantitatieve en kwalitatieve 
data van de eerste 6 maanden van 2022. Het onderdeel ‘insluiten in rustruimte’ valt 
volgens de wet onder ‘insluiten in afzonderingsruimte’. Formeel is er binnen Gemiva geen 
“time-out” ruimte, maar in de praktijk blijkt dit iets genuanceerder te liggen.  
 
Het onderzoek had betrekking op 11 cliënten. De commissie concludeert dat 2 van de 11 
maatregelen inmiddels zijn afgebouwd. In 3 van de 11 gevallen is er verkeerde 
terminologie gebruikt. Twee keer ging het om een noodsituatie waarbij het ging om 
insluiting in de eigen kamer in plaats van in een afzonderingsruimte. In één geval gaat het 
om een beperking in bewegingsruimte waarbij gang en tuin werden afgesloten zodat de 
cliënt hier niet kon komen. De overige 6 maatregelen vinden plaats in een aparte ruimte 
aangrenzend aan de groepsruimte op het AC of KDC. In alle gevallen wordt gekeken en 
gewerkt aan afbouw. Bij kinderen die al langere tijd bij Gemiva wonen is verbetering in 
gedrag en welzijn zichtbaar. De stap richting afbouw lijkt mogelijk. Bij een aantal cliënten is 
structurele afbouw lastiger. Hier gewerkt aan een minder frequente inzet van de 
maatregel.  
 
In de Wzd is opgenomen dat cliënten wordt gewezen op de mogelijkheid om zich te 
wenden tot een onafhankelijk cliëntvertrouwenspersoon Wzd (Cvp-Wzd). Ook heeft zij de 
wettelijke taak om signalen te melden in structuur of uitvoering van onvrijwillige zorg 
wanneer deze afbreuk doen aan de rechten van de cliënt. Melding vindt in eerste instantie 
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plaats bij de zorgaanbieder en bij blijvende problemen bij de Inspectie. In 2022 zijn bij 
Gemiva of IGJ geen signalen afgegeven over tekortschietende onvrijwillige zorg. Wel ziet de 
Cvp-Wzd regelmatig gesloten deuren op groepen en stelt hier dan vragen over. De Cvp-
Wzd hebben 150 groepsbezoeken afgelegd, fors meer dan de 60 het jaar ervoor.  
 
In 2022 hebben 14 cliënten contact gezocht met de Cvp-Wzd en zijn er 28 kwesties 
behandeld. Deze aantallen zijn vergelijkbaar met de 18 cliënten en 24 kwesties in 2021. De 
kwesties over onvrede betroffen het inrichten van het eigen leven, het verblijf binnen de 
instelling en het recht op bezoek. Daarnaast is er informatie gegeven over financiën/ 
organisatie, zorg/ begeleiding, medisch handelen en verblijf. Vier kwesties zijn door-
verwezen naar een andere functionaris omdat dit geen Wzd gerelateerde vragen waren. 
Cliënten zijn ondersteund of hebben informatie en advies gekregen van de Cvp-Wzd. 
Om de bekendheid van de Cvp-Wzd e vergroten hebben de afdeling communicatie samen 
met de Cvp-Wzd en de interne Cvp-zorg gewerkt aan de ontwikkeling van een nieuwe 
folder. Cliënten is hierbij gevraagd voor advies. Ten behoeve van de vindbaarheid van de 
Cvp is het cliëntenweb aangepast en hangen er posters op de locaties.  
 
In het verslagjaar is er voor de eerste keer een klachtzaak bij de landelijke 
Klachtencommissie Onvrijwillige Zorg neergelegd. Het betreft de klacht van een curator die 
het o.a. niet eens is met het openhouden van de mogelijkheid tot cameratoezicht op een 
bewoonster die aan ernstige slaapproblemen leidt, hetgeen haar gedrag ten opzichte van 
medecliënten en medewerkers beïnvloedt. De cameraobservatie is ook nodig om de 
behandelende neuroloog van informatie te voorzien. De Klachtencommissie Onvrijwillige 
Zorg heeft de klachten van de curator  over onvrijwillige zorg ongegrond verklaard.  

 
Teamreflectie: zeggenschap en eigen regie  
In 141 van de 150 aangeleverde verslagen reflecteerden de teams op zeggenschap en eigen 
regie.  37 teamreflecties spreken van de aanwezigheid van een georganiseerde vorm van 
medezeggenschap zoals een CMR of een LMR. In 8 gevallen is de wens of het voornemen 
aanwezig voor het starten hiervan en is men nog in afwachting van een coach van buitenaf 
om dit te begeleiden.  

 

 
 

In 109 verslagen wordt toegelicht hoe de teams de mate van zeggenschap en eigen regie 
voor de cliënt ervaren. Zo geeft de meerderheid van de teams aan dat zij vinden dat het 

5%

59%9%

27%

Hoe gaat het met de eigen regie van de cliënt?

Beter Goed/ gelijk Matig/ kan beter Geen antwoord
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goed gesteld is. In 8 teamreflecties wordt expliciet aangegeven dat er een verbetering op 
het gebied van zeggenschap en eigen regie is gekomen. Zo heeft een gebarencursus en de 
aanschaf van een spraakcomputer er letterlijk voor gezorgd dat de kinderen op een KDC 
hun stem nog beter kunnen laten horen. 
 
De teams noemen in hun reflectie de zoektocht naar balans tussen de wensen van de cliënt 
en wat praktisch mogelijk is (50 keer). Dit gaat bijvoorbeeld over keuze in activiteiten of 
eten, waarbij keuzemogelijkheden binnen kaders worden geboden.  
Het spanningsveld tussen kunnen, aankunnen en de normen en waarden die hierbij 
worden geappelleerd zijn tevens een veel voorkomend punt van reflectie (40 keer). De 
reflecties geven weer dat dit bij al onze diverse doelgroepen ethische vraagstukken 
oplevert. Soms helpt begrenzing om eigen regie te kunnen behouden.  Bijvoorbeeld door 
het begrenzen van de snelheid van een scootmobiel, of het beheren van een OV pas. 

 
Bij het thema zeggenschap en eigen regie wordt er 13 keer gerefereerd naar ‘Dit vind ik 
ervan’! De teams beschrijven dat werken met ‘Dit vind ik ervan!’! naast het ophalen van de 
cliëntervaring ook ruimte creëert voor het aangeven van eigen wensen, of de wens achter 
de wens. 

 
2.2.3 Samenspel cliënt, medewerker, informeel netwerk en vrijwilligers 
 
Het samenspel tussen cliënt, medewerker, informeel netwerk en vrijwilligers gaat in de 
regel goed. Er zijn ook momenten waar het minder loopt. Om daar zicht op te houden 
registreren wij klachten en vragen we onze klachtenfunctionaris en 
cliëntvertrouwenspersonen om verslag te doen. Ook analyseren we onze meldingen aan de 
Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ). Omdat goed samenspel in veel gevallen 
niet kan zonder vrijwilligers, houden we bij hoeveel vrijwilligers er zijn. Tot slot reflecteren 
we in de teamreflecties op de betrokkenheid van verwanten.  
 

 

 
Klachten 
In 2022 ontving de klachtenfunctionaris 52 klachten. In 3 van deze klachtsituaties is geen 
gebruik gemaakt van de mogelijkheid om in een gezamenlijk gesprek tot een oplossing te 
komen. Deze klachten zijn voorgelegd aan de klachtencommissie cliënten. De 
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klachtencommissie heeft inclusief de 3 doorgestuurde klachten in totaal 7 klachten 
ontvangen. Eén klacht is voor het tot zitting kwam door de klager ingetrokken. Vijf klachten 
zijn op zitting behandeld. Ook voor een reeds in 2021 ingediende klacht vond in 2022 een 
zitting plaats. Voor één in 2022 ingediende klacht is de zitting in 2023 ingepland. Het totale 
aantal klachten komt daarmee voor 2022 op 56 klachten. Dit aantal ligt wat hoger dan 
voorgaande jaren (2021: 42 klachten; 2020: 46 klachten; 2019: 37 klachten). Uit analyse 
blijkt dat een deel van de toename van de klachten gerelateerd kan worden aan 
(personele) wisselingen op locaties.  

 
Van de 49 klachten die de klachtenfunctionaris heeft opgepakt hadden er 41 te maken met 
de langdurige zorg, 6 met maatschappelijke ondersteuning en waren er 2’Jeugdwet-
klachten’. De meeste klachten zijn na een gesprek met de klachtenfunctionaris naar 
tevredenheid van betrokkenen afgehandeld. De voorgelegde klachten geven vooralsnog 
geen aanleiding tot beleidsmatige aanbevelingen. Het belang van heldere en respectvolle 
communicatie is evident, evenals het tijdig managen van verwachtingen. Aandachtspunt is 
het helder communiceren van veranderingen die plaatsvinden en gaan plaatsvinden als 
gevolg van gewijzigd overheidsbeleid. Het transparant zijn over tekortkomingen van onze 
kant, draagt bij aan het herwinnen van het wederzijds vertrouwen.  

 
De klachtencommissie heeft over 6 klachten een klachtadvies uitgebracht. De aard van de 
klacht en het advies van de commissie worden hieronder kort toegelicht. 
 
Dossierhouderschap: 
De vader van een cliënt beklaagde zich over de frequentie waarmee de zorgbemiddelaar 
van Gemiva hem informeerde over het zoekproces naar een geschikte woonplek voor zijn 
zoon. De commissie verklaarde de klacht grotendeels ongegrond. Wel meende de 
commissie dat Gemiva enige onduidelijkheid had laten bestaan over de 
verantwoordelijkheden die bij het dossierhouderschap horen. De klager heeft zich na deze 
uitspraak gewend tot de Geschillencommissie Gehandicaptenzorg. 
 
Kwaliteit van ondersteuning 
Een bewoner van een woonlocatie klaagde over onvoldoende respect voor zijn 
eigendommen, ontbrekende medewerking bij het vinden van andere huisvesting en 
onvoldoende aandacht voor zijn trauma. De commissie verklaarde de klachten ongegrond, 
met uitzondering van die betreffende het trauma. Van Gemiva had een actievere opstelling 
in het samen met de bewoner vinden van een gekwalificeerde behandelaar verwacht 
mogen worden. 
 
Onzorgvuldige bejegening 
Een deelnemer van dagbesteding en zijn ouders legden de commissie een klacht voor over 
de handelswijze van medewerkers rond en vermoeden van grensoverschrijdend gedrag van 
twee cliënten, waaronder de betrokken deelnemer. De commissie sprak zich niet uit in 
termen van ‘gegrond’ of ‘ongegrond’ maar adviseerde alle betrokkenen afstand te nemen 
van hun ‘geharnaste standpunten’ en in gesprek te gaan over een ‘doorstart’ in de 
dagbesteding, zo mogelijk onder onafhankelijke gespreksleiding. 
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Onvoldoende toezicht 
Een gezinshuisouder en de voogd van een kind dat gebruik maakt van een KDC maakten 
een klacht aanhangig over een incident waarbij het kind verwondingen aan zijn hand als 
gevolg van ontbrekend toezicht opliep. Vanuit Gemiva was reeds Prisma-onderzoek naar 
dit incident uitgevoerd, maar dat was in de ogen van de klagers niet onafhankelijk en 
schoot te kort. De commissie volgde de klagers niet in dit laatste oordeel, maar was wel 
van mening dat vanuit de locatie onvoldoende aandacht was gegeven aan de 
communicatie met de klagers over het incident. 
 
Beëindiging zorgrelatie 
De ouders van een bewoner van een woonlocatie wendden zich tot de commissie met 
klachten over de diagnostiek, het medicatiebeleid, de communicatie en de 
omgangsvormen van begeleiders met betrekking tot henzelf en hun zoon. De commissie 
gaf in haar advies aan dat de diagnostiek en het medicatiebeleid zorgvuldig zijn uitgevoerd 
en gecommuniceerd. Niettemin was de commissie van mening dat de medewerkers van de 
locatie zich ten opzichte van de ouders en de zorgen die zij hadden invoelender hadden 
kunnen opstellen. 
 
Tekortschietende zorg 
Na diens overlijden beklaagden de ouders en de zus van een bewoner zich over de 
begeleiding tijdens de stervensfase en een aantal tekortkomingen in schoonmaak, 
mondzorg, zorg voor kleding, houding van medewerkers en uitvoering van het 
coronabeleid van Gemiva in de twee jaar dat hun zoon in de locatie woonde. Omdat deze 
ouders zich tegelijkertijd ook tot de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd hadden gewend 
en de IGJ Gemiva had gevraagd naar de omstandigheden rond het overlijden onderzoek 
onder onafhankelijk voorzitterschap te doen uitvoeren, beperkte de commissie zich in haar 
klachtadvies tot de zaken die niet met dat overlijden van doen hadden. Omdat een aantal 
van de grieven reeds eerder met de ouders waren besproken en daar corrigerende 
maatregelen op waren genomen, meende de commissie dat de organisatie hier adequaat 
had gehandeld. Wel tekende zij aan dat de afspraken hieromtrent beter hadden kunnen 
worden vastgelegd. De commissie volgde de klagers in hun klacht over de uitvoering van de 
mondzorg en sprak uit dat Gemiva hierin ernstig tekort was geschoten. 

 
De klachtencommissie heeft in het verslagjaar naar eigen overtuiging weer alle 
medewerking van de organisatie ondervonden bij het verrichten van haar werkzaamheden. 
Zij heeft geen structurele misstanden aangetroffen die zij op grond van de wet uit eigen 
beweging bij de Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd zou moeten melden. “De 
klachtencommissie is overtuigd van de betrokkenheid van de medewerkers van de Gemiva 
bij het wel en wee van de cliënten voor wie zij verantwoordelijkheid dragen”, aldus de 
commissie in haar jaarverslag 2022.  

 
Er is in 2022 éénmaal een beroep gedaan op de Geschillencommissie Gehandicaptenzorg. 
De ingediende klacht had betrekking op dossierhouderschap en is op één onderdeel na 
ongegrond verklaard. De commissie was het met de klager eens dat Gemiva onvoldoende 
eenduidig had gecommuniceerd over de reikwijdte van haar rol als zogenaamde 
‘dossierhouder’.  



 

 15  

 
Inzet cliëntenvertrouwenspersonen (Cvp)  
De cliëntenvertrouwenspersonen hebben in 2022 contact gehad met in totaal 33 personen, 
waarvan 23 cliënten en 10 vertegenwoordigers. Het aantal contacten lag daarmee op een 
vergelijkbaar niveau als in 2021 toen er contact was met 36 personen. Vijf kwesties zijn 
doorverwezen of overgedragen middels een warme overdracht aan de Cvp Wzd. 

 
Meldingen Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ)  
In 2022 hebben we tweemaal gemeld bij de IGJ. Eén melding ging over geweld in de 
zorgrelatie tussen twee cliënten in een AC. Onze rapportages en de genomen 
verbetermaatregelen zijn door de Inspectie als voldoende beoordeeld. Eén melding met 
betrekking tot een valincident had volgens de Inspectie niet gemeld hoeven worden. 
Desondanks is onderzoek uitgevoerd en zijn de uitkomsten met betrokkenen gedeeld.  

 
Vrijwilligers  
In de dialoog met de cliënt zijn rechtstreeks of indirect ruim 1300 vrijwilligers betrokken. 
Na de grote daling van 1500 vrijwilligers in 2020 naar 1200 in 2021, is daarmee het aantal 
vrijwilligers weer toegenomen. De toename is met name te danken aan initiatieven op 
locaties en binnen regio’s. Voor 2023 blijft de inzet om het aantal vrijwilligers verder te 
laten stijgen.  

 
Teamreflecties: betrokkenheid verwanten  
In 137 van de 150 verslagen reflecteren de teams op ‘betrokkenheid verwanten’.  
Samenwerking in de driehoek is het meest voorkomende onderwerp van reflectie op dit 
thema. De teams benoemen dan met name de benodigde transparante opstelling als 
zorgprofessional. Wanneer cliënten en verwanten verschillende ideeën of wensen hebben, 
vraagt dit om zorgvuldig handelen van de medewerker. Werken volgens de visie kan in die 
gevallen een spanningsveld opleveren.  

 
Zoals voorgenomen in veel van de teamreflecties van 2021, bracht 2022 weer de 
mogelijkheid om live bijeen te kunnen komen met verwanten. In 21 verslagen is te lezen 
dat locaties barbecues, zomerfeesten en informatieavonden hebben georganiseerd. De 
teams ervaren dat meer live contact de betrokkenheid van verwanten ten goede kwam. In 
11 reflecties worden voorbeelden aangehaald, die de betrokkenheid bevorderen. Zo 
worden vanuit de locaties regelmatig foto’s en kaartjes gestuurd of medewerkers gaan met 
de cliënt op visite bij familie.  
 
In 114 reflectieverslagen wordt betrokkenheid van familie en verwanten specifiek 
benoemd. Onderstaande grafiek geeft een beeld van hoe deze wordt ervaren.  
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Binnen de doelgroepen die Gemiva bedient zijn er groepen cliënten voor wie 
betrokkenheid van verwanten geen vanzelfsprekendheid is. In veel gevallen is er dan wel 
sprake van belangrijke anderen zoals vrienden, vrijwilligers of een mentor of curator, zoals 
in 16 verslagen wordt genoemd. In 5 verslagen worden cultuurverschillen en taalbarrières 
als een belemmering genoemd voor de betrokkenheid van verwanten.   

 
2.2.4 Veiligheid in zorg en ondersteuning 

 
Veiligheid in zorg en ondersteuning is belangrijk voor Gemiva. We zetten een aantal 
instrumenten in die ons helpen bij het inschatten en het signaleren van onveilige situaties 
in de zorg en ondersteuning. Ook hebben we organen die we hierover kunnen consulteren. 
In deze paragraaf rapporteren we over achtereenvolgens onze incidentmeldingen (MIC), 
onze risico-inventarisaties (veiligheidskaart) en onze signaleringen en opvolging van 
meldingen misbruik en mishandeling (CMM). 

 
MIC-meldingen 
Waar wordt gewerkt, worden fouten gemaakt. Om hiervan te kunnen leren, melden onze 
medewerkers fouten, ongevallen, bijna-ongelukken en incidenten. Ook is het mogelijk om 
gebruik te maken van zogenoemde turflijsten. Die kunnen we gebruiken bij veelvuldige 
uitingen van agressie door een cliënt.  
De incidentmeldingen (MIC) zijn onderdeel van de sturingsinformatie en worden 
regelmatig besproken in teamoverleggen. Gedragskundige en locatiemanager bespreken 
de turflijsten. Ook de commissie MIC bekijkt deze meldingen en analyseert ze om er als 
organisatie van te kunnen leren. De commissie MIC adviseert hierover aan de Raad van 
Bestuur.  
 

63%

19%

18%

Betrokkenheid familie en verwanten

Nauw betrokken Weinig betrokken Wisselend betrokken
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In 2022 werden er in totaal 17.630 MIC-meldingen geregistreerd. Het aantal MIC-
meldingen laat over de laatste drie jaar een wisselend beeld zien. In 2022 ligt het aantal 
meldingen lager dan vorig jaar (2021: 22.422 meldingen) maar hoger dan twee jaar geleden 
(2020: 15.685 meldingen). Een directe verklaring is hiervoor vooralsnog niet te geven. In 
onderstaande tabel zijn het aantal MIC-meldingen zichtbaar gemaakt.  

 
Categorie MIC 
meldingen 

Aantal meldingen 
2022 

Aantal meldingen 
2021 

Aantal meldingen 
2020 

Agressie 11400 7046 7925 

Medicatie 1898 1588 1878 

Vallen 1004 719 839 

Overig 576 420 424 

Turflijsten 2752 12649 4619 

 
Alle categorieën laten een hoger aantal meldingen zie, behalve de meldingen die gedaan 
zijn middels de turflijsten. Per categorie heeft de commissie MIC een analyse gemaakt. 
 
Het aantal agressiemeldingen is in 2022 toegenomen ten opzichte van eerdere jaren terwijl 
het gebruik van turflijsten juist fors is afgenomen. De commissie heeft daar navraag over 
gedaan. De turflijsten worden selectief gebruikt om bv concrete cijfers aan te leveren voor 
een indicatie wijziging. Teams ervaren gebruik van de turflijst ook als tijdbesparend bij 
gedrag dat hetzelfde gezien en gelabeld wordt. Als gedrag wijzigt, wordt het gebruik weer 
gestopt. De uitgebreidere agressiemelding geeft dan meer informatie.  
 
De kern van medicatieveiligheid vraagt om bewust zorgvuldig handelen. De cliënt speelt 
hier ook een rol in. In 780 gevallen is gemeld dat de cliënt de medicatie niet inneemt. 
Daarvan is bij 91 meldingen aangegeven dat de kans op herhaling zeer groot is. Bij 220 
meldingen kan dit in de toekomst voorkomen worden.   
 
Dit jaar is een forse toename van het aantal valincidenten te zien. Veel meldingen zijn 
gedaan onder de categorie andere oorzaken, daarom wordt aanbevolen om de MIC cijfers 
op de eigen locatie regelmatig te bespreken in het overleg. Besproken moet worden wat de 
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oorzaken zijn zodat hier actie op kan worden ondernomen om de kwaliteit te verbeteren 
en het aantal valincidenten te laten afnemen. 
 
De groep overige meldingen bevat meldingen die zeer uiteenlopend van karakter zijn. 10% 
van meldingen uit de categorie werd als zeer en extreem ernstig gelabeld. In 285 situaties 
zijn maatregelen genomen; 189 incidenten zouden in de toekomst voorkomen kunnen 
worden. In 2022 is 43 keer een melding gedaan over verslikken. Bij verslikken is er een 
spanningsveld tussen situaties die bij een cliënt ‘horen’ en de situaties die buiten de 
‘geaccepteerde’ marge vallen van betreffende cliënt. De meldingen, ernst en kans op 
herhaling roepen vragen op die de commissie met het consultatieteam blijft agenderen.  

 
Cliëntendossier: Veiligheidskaart  
Willen we kwetsbare burgers verantwoord begeleiden, dan is zicht op risico’s die nu 
eenmaal aan het leven kleven belangrijk. We zien het in kaart brengen van de risico’s en 
het eventueel opnemen van afspraken hierover in het ondersteunings-plan als onderdeel 
van het gesprek met de cliënt. In het ECD  wordt geregistreerd of er bij een cliënt een 
bepaald risico aanwezig is, of het risico speelt binnen de ondersteuning en of er een 
afspraak over is gemaakt in het ondersteuningsplan. In totaal worden met behulp van de 
veiligheidskaart 32 risico’s in kaart gebracht. 

 
Het overzicht van aanwezige risico’s helpt om gevoel te krijgen bij onderwerpen waarbij 
veiligheid in zorg en ondersteuning in het geding kunnen zijn. Wil je vervolgens weten hoe 
met een geconstateerd risico om te gaan, dan raadpleeg je het ondersteuningsplan. 
Gemiva-breed ziet de top-5 van meest geregistreerde risico’s met aanvullende afspraken in 
het ondersteuningsplan er als volgt uit: 
 

• Verkeersveiligheid bij 257 cliënten; 

• Vallen bij 192 cliënten; 

• Beheer medicatie bij 176 cliënten; 

• Gewicht bij 164 cliënten; 

• Weinig bewegen bij 139 cliënten. 
 

Verkeersveiligheid, vallen en gewicht bivakkeren al een aantal jaar in de top-5 van 
geconstateerde risico’s. En ook het aantal afspraken over weinig bewegen is geen 
onbekende. Het vorig jaar aan de veiligheidskaart toegevoegde risico ‘beheer medicatie’ 
staat opnieuw in de top vijf. Over de jaren heen laat de veiligheidskaart zo een relatief 
constant beeld zien.  

 
Consultatieteam Misbruik en Mishandeling (CMM)  
Mensen met een handicap zijn extra kwetsbaar als het gaat om misbruik en mishandeling. 
Het is belangrijk dat medewerkers weten hoe ze moeten handelen als ze geconfronteerd 
worden met vermoedens van misbruik en/of mishandeling van cliënten. Tijdige signalering 
en zorgvuldig handelen zijn daarbij van groot belang.  Gemiva heeft daarvoor een 
Consultatieteam Misbruik en Mishandeling (CMM) ingesteld.  Van de CMM-meldingen 
wordt een jaarverslag opgesteld waarvan de uitkomsten hieronder worden vermeld. 
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In 2022 is 85 keer een melding gedaan bij het CMM. Er wordt dit jaar een sterke toename 
gezien in het aantal meldingen ten opzichte van afgelopen jaren (2021: 54; 2020: 43; 2019: 
60). Bij 45 van deze meldingen gaat het over vermoedens van seksueel misbruik of 
ongewenste aanrakingen. Dit is fors meer dan de 20 meldingen in 2021. Bij 36 meldingen 
zijn er vermoedens van verwaarlozing, misbruik en mishandeling door familieleden. In 2020 
waren dit er 19. Bij de overige meldingen speelden sociale media een rol. Er zijn 27 
meldingen gemaakt van cliënten waarover eerder gemeld is er opnieuw zorgen bestaan (in 
2021: 15).  
 

 
 
Bij ongeveer driekwart van de meldingen ging het om een slachtoffer. In enkele gevallen 
was het onbekend of de cliënt dader of slachtoffer was. En in ongeveer een vijfde van alle 
gevallen ging de melding over een dader. Bijna de helft van de meldingen gaan over 
mensen met een LVB. Ongeveer een derde van de meldingen gaan over mensen met MVB. 
Een vijftiende deel van de meldingen gingen over mensen met EMB.  Bij 18 van de 85 
meldingen is melding gemaakt bij Veilig Thuis. Er is 7 keer contact geweest met de politie 
(wijkagent of zedenpolitie) en 4 keer is er aangifte gedaan.  

 
 

Het Centrum voor Seksueel Geweld en de politie zien in de afgelopen twee jaar een sterke 
toename van meldingen van seksueel geweld. De onthullingen over seksueel 
grensoverschrijdend gedrag bij de Voice of Holland en de Youtube uitzending van BOOS 
lijken de drempel voor slachtoffers, om over hun ervaringen te praten, te hebben verlaagd. 
Mogelijk heeft dit ook direct (onthullingen van cliënten) of indirect (meer alertheid bij 
medewerkers) effect gehad op het aantal meldingen binnen Gemiva.  

 
2.3 Hoe het volgens ons gaat en wat pakken we vanaf 2023 op? 

 
Het denken in termen van kwaliteit voor cliënten en medewerkers ontwikkelt zich 
binnen Gemiva gestaag. Ondanks de effecten en vervolgens de nasleep van de 
coronapandemie is er door veel medewerkers weer met enthousiasme gewerkt aan 
het verbeteren van de zorg, de professionaliteit en de samenwerking met het 
netwerk van de cliënt. De formele aspecten (is er een actueel ondersteuningsplan? 
Heeft er een teamreflectie plaatsgevonden?) krijgen we steeds meer onder de knie. 
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Nu moeten we de stappen zetten om ook de inhoud van die plannen en verslagen 
en vooral ook het gesprek daarover nog meer van kwaliteit te doen zijn. Dat kunnen 
we alleen maar samen. In die zin het wel opmerkelijk dat we in de verbeterpunten 
die uit de teamreflecties naar voren komen een lichte verschuiving zien van 
‘verwantgerelateerde’ items naar expertisegerichte onderwerpen, zoals methodisch 
werken. Het is nuttig om nog eens na te gaan welke betekenis we daaraan moeten 
hechten. 
 

Uit het in dit hoofdstuk gepresenteerde materiaal blijkt ook dat het steeds weer 
opnieuw vinden van een balans tussen wensen en behoeften van de cliënt, 
maatschappelijke impulsen en praktische haalbaarheid een forse opgave blijft. Wat 
we willen spoort niet altijd met wat van ons wordt verwacht en wat van ons wordt 
verwacht sluit zelden naadloos aan bij wat we kunnen. Daarbij hebben we ook in 
toenemende mate te maken met wat medewerkers in termen van werkplezier 
(terecht!) van ons verlangen en wat op de arbeidsmarkt realiseerbaar is. 
Desalniettemin geldt nog steeds dat het wat ons betreft binnen Gemiva goed gaat, 
dat we dat met elkaar tot stand brengen en dat we onze successen best wat vaker 
mogen etaleren en vieren. 
 
Voor 2023 willen we vooral inzetten op een realistische en uitvoerbare vertaling van 
de kanslijnen 1 en 5 uit het landelijk akkoord ZN-VGN. Die gaan respectievelijk over 
betekenisvolle dagbesteding en over het betrekken van het netwerk van de cliënt bij 
de praktijk van de zorgverlening. De kunst zal zijn om dat op een wijze in te vullen 
de ook medewerkers als verrijkend ervaren. 

  



 

 21  

3. Ervaringen van cliënten 
 
3.1 De bedoeling 
 

Gemiva gaat van oudsher in gesprek met cliënten over hoe zij de zorg ervaren. Vanaf 2014 
gebruiken we hiervoor het instrument Dit vind ik ervan! Het is één van de instrumenten die 
is goedgekeurd binnen het Kwaliteitskader Gehandicaptenzorg.  

 
De begeleider gaat met de cliënten en/of zijn verwanten in gesprek over tien (vooraf) 
vastgestelde thema’s. Het belang van de uitvraag zit voor ons vooral in de dialoog tussen 
begeleider en cliënt en/of diens vertegenwoordiger. De gesprekken zijn een moment van 
reflectie en de uitkomsten van het gesprek kunnen leiden tot aanpassingen in de zorg of de 
afspraken in het ondersteuningsplan.  

 
We gebruiken drie varianten van het instrument Dit vind ik ervan! Voor cliënten werken we 
met de variant ‘Ik vertel’ en specifiek voor cliënten die niet tot verbale communicatie in 
staat zijn met de variant ‘Ik toon’. Voor het gesprek met de vertegenwoordiger wordt 
gebruik gemaakt van de variant ‘Ik zie en vertel’.  
 

 
 

In dit kwaliteitsjaarverslag geven we inzicht in de ervaringen van cliënten en 
vertegenwoordigers over de kwaliteit van bestaan en zorg op basis van de tien thema’s. 
Vervolgens gaan we in twee aparte paragrafen in op de twee thema’s die in het 
Kwaliteitskader als speerpunt zijn benoemd:  

• Ruimte cliënt op gebied eigen regie;  

• Samenspel cliënt, medewerkers, informeel netwerk en vrijwilligers.  
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3.2 Wat we hebben gemeten 
 

3.2.1 Ervaringen cliënten over kwaliteit bestaan en zorg  
 
Bij Dit vind ik Ervan! vragen we aan cliënten en vertegenwoordigers om een ervaringsscore 
te geven op tien thema’s. In 2022 zijn er in totaal 4236 gesprekken gevoerd. In 2021 waren 
dit er 4016 en in 2020 waren dit er in 4191. De stijging wordt met name verklaard door het 
groter aantal gesprekken dat met vertegenwoordigers is gevoerd. De afname van deze 
gesprekken in 2021 lijkt daarmee vooralsnog eenmalig te zijn geweest. Het aantal gevoerde 
gesprekken via ‘Ik vertel’ en ‘Ik toon’ ligt in de lijn der verwachting. 
  

Varianten Dit vind ik ervan! 2022 2021 2020 

Ik vertel (cliënt) 3052 3031 3087 

Ik toon (cliënt) 160 182 97 

Ik zie en vertel (vertegenwoordiger) 1024 803 1007 

 

De ervaringsscores die de cliënt/de vertegenwoordiger kan geven zijn: Top!, Goed, Matig of 
Slecht. Deze scores zijn niet zomaar om te zetten naar een cijfer, omdat de verschillen 
tussen de vier categorieën relatief zijn. Wel kunnen we op basis van de verdeling tussen de 
scores een beeld geven van hoe cliënten en vertegenwoordigers de verschillende thema’s 
ervaren.   
 
We hebben gekeken hoe deelnemers de verschillende thema’s scoren. Het aantal 
deelnemers dat het thema ‘top!’ of ‘goed’ scoort hebben we vergeleken met het totale 
aantal deelnemers dat het thema heeft gescoord. Het percentage hebben we tussen 
haakjes gezet. Op basis hiervan kunnen we in onderstaande tabel voor het verslagjaar een 
rangorde geven van meest naar minst positief ervaren thema’s.  

 
Top 
10 

Ik vertel  Ik toon Ik zie en vertel 

1. Veilig (88%) Huis (90%) Huis (88%) 

2. Hulp (85%) Familie (89%) Familie (87%) 

3. Huis (84%) Hulp (81%) Veilig (85%) 

4. Familie (81%) Kiezen (80%) Hulp (83%) 

5. Vrienden (81%) Veilig (77%) Vrienden (81%) 

6. Mee doen (80%) Vrienden (75%) Kiezen (78%) 

7. Doen (80%) Mee doen (71%) Mee doen (76%) 

8. Kiezen (79%) Doen (69%) Gevoel (75%) 

9 Gevoel (69%) Gevoel (64%) Doen (69%) 

10. Lijf (62%) Lijf (60%) Lijf (62%) 

 

Wanneer het bovenstaand overzicht wordt vergeleken met het voorgaande jaar vallen een 
aantal zaken op. De top-3 van hoogst gewaarde thema’s zijn grotendeels dezelfde als in 
2021. Enige uitzondering is het thema Hulp bij ‘Ik toon’. Dit thema heeft het thema 
Vrienden vervangen in de top-3 terwijl het vorig jaar op positie 5 was terug te vinden. De 2 
minst gewaardeerde thema’s per variant zijn hetzelfde als vorig jaar.  
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3.2.2 Ruimte cliënt op gebied eigen regie 
 

Om zicht te krijgen op de ervaring van cliënten en vertegenwoordigers op het gebied van 
eigen regie zoomen we verder in op de vraag hoe er wordt gescoord op het thema Kiezen. 
Hierbij kijken we eerst naar de ervaringsscore, vervolgens of men positief antwoord op de 
vraag of er verandering is gewenst en tot slot hoe belangrijk het thema Kiezen wordt 
gevonden.  

  
Onderstaande tabel laat de ervaringsscore op het thema Kiezen van cliënten en 
vertegenwoordigers zien, inclusief het totale aantal cliënten en vertegenwoordigers dat 
een score heeft gegeven aan dit thema. Om het verschil met voorgaand jaar inzichtelijk te 
maken zijn tussen haakjes de scores uit 2021 toegevoegd. 

 
Kiezen Top Goed Matig Slecht Aantal 

Ik vertel 9% (8%) 70% (72%) 20% (18%) 1% (2%) 2088 (2045)  

Ik toon 1% (2%) 79% (71%) 20% (24%) 0% (3%) 124 (127)  

Ik zie en 
vertel 

4% (4%) 74% (68%) 20% (27%) 2% (2%)  626 (407)  

 

Bij cliënten is ten opzichte van vorig jaar niet veel veranderd in de waardering van het 
thema Kiezen. Het enige wat grotere verschil zit hem in de positievere score door 
vertegenwoordigers. De ontwikkeling van het aantal respondenten laat een vergelijkbaar 
beeld zien.  Het verschil met vorig jaar zit hem ook hier met name in het hoger aantal 
vertegenwoordigers dat dit thema heeft gescoord. Een en ander is niet los te zien van het 
feit dat in het verslagjaar het weer beter mogelijk was om gesprekken met 
vertegenwoordigers in te plannen.   
 
In het gesprek wordt gevraagd of verandering is gewenst t.a.v. bepaalde thema’s. Op basis 
van het aantal keer dat op deze vraag ‘ja’ wordt geantwoord is een rangorde op te stellen. 
De positie op de rangorde geeft aan of er vaker of minder vaak positief wordt geantwoord 
op de vraag of er verandering is gewenst. De persoonlijk begeleider vraagt ook aan cliënten 
en vertegenwoordigers welke thema’s zij belangrijk vinden. Wanneer we optellen hoe vaak 
een thema wordt genoemd kunnen we hiervoor ook een rangorde tussen de thema’s laten 
zien. 

 
Onderstaande tabel laat voor 2022 zien hoe vaak de cliënt en/of vertegenwoordiger 
aangeven dat er een veranderwens is en hoe vaak zij aangeven dat het thema belangrijk is. 
In een aparte kolom laten we zien welke positie in de rangorde het thema kiezen voor 
cliënten en vertegenwoordigers inneemt. Daarbij is positie 1 het thema dat het vaakst 
wordt genoemd en positie 10 het thema dat het minst vaak wordt genoemd. Ter 
vergelijking zijn de posities in 2021 tussen haakjes weergegeven. 

 
Thema:  
Kiezen 

Verandering gewenst Thema belangrijk 

Aantal x Ja Positie Aantal x Ja Positie 

Ik vertel 353 7 (8) 437   9 (10) 

Ik toon 21 6 (4) 21 9 (7) 

Ik zie en 
vertel 

163 4 (5) 159 7 (7) 
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Het uitgesproken belang van het thema Kiezen is net als voorgaande jaren niet al te hoog 
waarbij blijft opvalt dat vertegenwoordigers in de regel groter belang hechten aan het 
thema dan cliënten. Met uitzondering van ‘Ik toon’ geven wel iets meer deelnemers aan 
dat zij verandering wensen op het thema Kiezen. Dit is ook terug te zien in de positie van 
het thema. Het verschil blijft echter klein en past binnen het constante beeld dat de 
veranderwens voor het thema Kiezen laat zien vanaf 2019.  

 
3.2.3 Samenspel cliënt, medewerkers, informeel netwerk en vrijwilligers 

 
In Dit vind ik ervan! is er niet een apart thema dat vraagt naar het samenspel tussen cliënt, 
medewerkers, informeel netwerk en vrijwilligers. Wel wordt het gesprek gevoerd over het 
thema ‘Familie’ en het thema ‘Vrienden en kennissen’. Deze twee thema’s kunnen zijn te 
relateren aan het belangrijke speerpunt ‘samenspel’ uit het Kwaliteitskader 
Gehandicaptenzorg. Net als in de vorige paragraaf zoomen we in op de ervaringsscores, de 
gewenste verandering en het belang dat aan beide thema’s wordt toegekend. Onderstaand 
de positieve scores voor 2022. 

 

 
 

De ervaringsscore met betrekking tot het thema Familie scoort net als voorgaande vier 
jaren hoger dan 80%. Ten opzichte van vorig jaar daalt de waardering bij ‘Ik vertel’ met 3%, 
maar stijgt deze bij ‘Ik toon’ met 4% en bij vertegenwoordigers met 1%.  
 
Kleine veranderingen zijn ook te zien bij ervaringsscore op het thema vrienden en 
kennissen. De positieve score stijgt met 3% bij ‘Ik vertel’ en met 2% bij ‘Ik zie en vertel’ ten 
opzichte van 2021. Hiermee komt de positieve score op dit thema in beide varianten voor 
het eerst uit boven de 80%. De waardering bij ‘Ik toon’ blijft hier met 75% net als 
voorgaande jaren wat bij achter. 

 
Voor de thema’s ‘Familie’ en ‘Vrienden en kennissen’ is ook het aantal cliënten en 
vertegenwoordigers geteld dat aangeeft verandering te wensen of aangeeft het thema 
belangrijk te vinden. Op basis hiervan is een rangorde samengesteld. Positie 1 komt 
overeen met het thema waarop de vaakst verandering is gewenst of het belangrijkst wordt 
gevonden. De positie in de rangorde is in onderstaande tabel weergegeven. Tussen haakjes 
is de positie in 2021 weergegeven.  
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Positie in rangorde 
1/10 voor de thema’s: 
Familie & Vrienden  

Verandering gewenst? Thema belangrijk? 

Familie Vrienden Familie Vrienden 

Ik vertel 8 (8) 6 (6) 1 (1) 6 (6) 

Ik toon 9 (8) 10 (10) 3 (5)  10 (10) 

Ik zie en vertel 7 (7)  10 (10) 5 (5)  10 (10) 

 

Ten opzichte van 2021 is met betrekking tot veranderwens en het belang van de thema’s 
Familie en Vrienden weinig veranderd. Enige uitzonding geldt verandering van positie van 
het thema Familie bij ‘Ik toon’. Het belang is toegenomen terwijl de veranderwens op het 
thema is afgenomen.  

 

3.3. Op zoek naar verfijning 
 

Het ervaringsinstrument heeft grote waarde in het gesprek dat we met de cliënt voeren. 
Het bundelen van de individuele gegevens op stichtingsniveau levert echter met name 
rangordes op. Ter aanvulling is daarom aan woonlocaties, activiteitencentra en 
kinderdagcentra gevraagd om op basis van de uitkomsten van Dit vind ik ervan! samen met 
cliënten en/of medezeggenschapsraden een verbeterpunt te benoemen.  

 

Ontwikkelpunten  
In totaal is voor 85 locaties aangegeven dat zij mede in samenspraak met cliënten en/ of 
medezeggenschapsraden ontwikkelpunten hebben benoemd. Dit komt neer op ongeveer 
60% van de locaties. Hiermee is het doel van 90% uit het meerjarenperspectief 2022-2025 
(nog) niet gehaald. Deels komt dit doordat de benodigde gegevens pas in de loop van het 
jaar beschikbaar zijn gekomen. Een aantal locaties heeft ervoor gekozen om eerst de 
medezeggenschap goed op orde te brengen en in een regio is er eerst gestart met een 
enkele pilot.   

 
Er zijn 152 ontwikkelpunten benoemd. Deze ontwikkelpunten kunnen worden gekoppeld 
aan de thema’s uit Dit vind ik ervan! Onderstaande grafiek laat in percentages zien op welke 
thema’s de meeste ontwikkelpunten zijn afgesproken. 
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Voor de thema’s Lijf en Meedoen zijn het vaakst ontwikkelpunten benoemd. In beide 
gevallen geldt dit voor 34 locaties. Voor wat betreft het thema Lijf gaat het dan vaak over 
het voornemen om meer aan de slag te gaan met bewegen en/ of gezond eten. Als 
ontwikkelpunten op het thema Meedoen worden vaak activiteiten buiten de locatie en in de 
buurt genoemd. Cliënten geven aan dat zij graag iets bijdragen en het fijn vinden om voor 
anderen iets te kunnen betekenen. Zo is bijvoorbeeld een ontwikkelpunt opgenomen om in 
samenwerking met gemeenten cliënten werkzaamheden in de catering te laten verrichten.  
 

3.4 Hoe het volgens ons gaat en wat pakken we in 2023 op?  
 

We zien stabiliteit in de weergave van wat cliënten op basis van de methodiek Dit vind ik 
ervan! als belangrijk in hun leven beschouwen. Datzelfde geldt ook voor zaken waarover zij 
zich zorgen maken of ontevreden zijn. In een wereld waarin de ideologieën over wie, wat 
en hoe de mens moet zijn over elkaar heen buitelen, vormen cliënten daarmee een baken 
van consistentie. Dat roept ook de vraag op of we de tijd die voor het telkenjare 
vastleggen, aggregeren en duiden van deze informatie niet beter kunnen besteden aan het 
inhoudelijke gesprek of de uitvoering van afspraken en dan volstaan met een meting 
bijvoorbeeld eens per 3 jaar. 
 
Met betrekking tot het actiepunt ‘samen mede medezeggenschap op locatie jaarlijks een 
verbeterpunt benoemen’ moeten we het been verder bijtrekken. We halen onze eigen 
doelstelling nog niet en dat moet onze eer te na zijn. Tegelijkertijd dienen we er ook hier 
voor te waken dat het maken van de afspraak prioriteit heeft boven de uitvoering ervan. 
Omdat uit de gegevens toch het beeld oprijst dat meer inzetten op een gezonde leefstijl 
een hoge prioriteit zou moeten krijgen, zullen we ons in 2023 gaan bezinnen op de 
mogelijkheden om beweging en gezond eten een voor alle betrokkenen (cliënten, 
verwanten, medewerkers) minder vrijblijvende plek in de ‘to do’- lijst te geven. 
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4. Betrokken en vakbekwame medewerkers 
 
 

4.1 De bedoeling 
 

Samen maken we het verschil! Vanuit deze overtuiging doen we bij Gemiva ons werk. Wij 
kunnen ons werk alleen goed doen door samen te werken. Met de mensen die we 
ondersteunen en hun verwanten. Met mantelzorgers en vrijwilligers. Met financiers en 
andere samenwerkingspartners. Vanuit dit uitgangspunt koesteren we de volgende 
waarden: Gastvrij; Betrokken; Verantwoordelijk en Oplossingsgericht. 

 
Om te kunnen werken vanuit deze visie zijn betrokken en vakbekwame medewerkers 
nodig. Gelukkig werken er daar veel van bij Gemiva. Om ervoor te zorgen dat de 
medewerkers goed en met plezier hun werk kunnen blijven doen, vinden wij het belangrijk 
dat medewerkers voldoende toegerust zijn. Ook proberen we zicht te houden op hoe 
mensen hun werk ervaren. In dit hoofdstuk wordt hiervan een beeld geschetst op basis van 
de metingen die we hiervoor uitvoeren. 

 
4.2 Wat we hebben gemeten? 

 

4.2.1 Toerusting en toereikende competenties 
 

We zetten verschillende instrumenten, werkwijzen en scholingsactiviteiten in om 
medewerkers toe te rusten. Van een aantal houden we registraties bij of we maken er 
jaarverslagen over. Het gaat dan over registraties van de scholingsactiviteiten en de 
jaarverslagen van de nazorgfunctionarissen, de Commissie Ethiek en de 
preventiemedewerker Arbo. Deelname aan de leerprogramma’s zijn opgenomen als 
indicator in het meerjarenperspectief.  

 
Nazorg  
Nazorg geeft de mogelijkheid aan de medewerker om na een incident zijn verhaal te 
vertellen en zijn ervaringen te delen. Daarnaast ondersteunt nazorg bij de vraag wat je als 
aanvrager nodig hebt om verder te kunnen. Er zijn vier nazorgfunctionarissen in dienst. 
Hun jaarverslag 2022 is terug te vinden op het portaal. 

 
In 2022 zijn er 47 aanvragen voor Nazorg geweest. Dit zijn er iets meer dan de 39 in 2021 en 
de 30 in 2020. Er hebben per melding een of meerdere gesprekken plaatsgevonden. Vijfmaal 
is sprake geweest van een teamgesprek. Van de 47 meldingen ging het 27 keer om agressie-
incidenten. Dit is 57% van het totale aantal meldingen en daarmee vergelijkbaar met 2021. 
Daarnaast waren er 3 aanvragen naar aanleiding van een ongeval. Overige aanvragen 
kwamen 17 keer voor waarbij opvallend was dat hierbij 11 keer sprake was van (plotseling) 
overlijden.  
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Wat opvalt is dat nazorgmedewerkers steeds beter worden gevonden. Niet alleen na een 
agressie-incident maar ook in situaties waarbij er sprake is van (plotseling) overlijden van 
een cliënt. Een aantal keer is tijdens de nazorggesprekken aangegeven dat de medewerker 
zich na een incident onvoldoende gehoord voelde door de manager. Erkenning van het 
probleem, een goede eerste opvang en het nemen van acties blijven derhalve punten van 
aandacht voor het management.  

 
Commissie Ethiek  
Gemiva heeft een commissie ethiek. De commissie ondersteunt en geeft advies bij de 
bewustwording van de waarden die vanuit onze visie sturend behoren te zijn bij het 
handelen. Ook helpt de commissie bij het vertalen van ethische problemen en morele 
vragen in ethisch verantwoord handelen. 
 
In totaal tien casussen zijn in 2022 uitgebreid besproken na een vraag om advies vanuit de 
organisatie. Dit is een verdubbeling ten opzichte van voorgaande twee jaar. Corona lijkt 
daarmee steeds minder invloed te hebben op de werkzaamheden van de commissie ethiek. 
Thema’s die o.a. besproken werden gingen over: 

 

• Onveilig rijgedrag door een cliënt; 

• Spanningsveld tussen het leveren van goede zorg aan individuele cliënt en het 
leveren van goede zorg voor de overige cliënten; 

• Weigering cliënt om zijn wonden te laten controleren; 

• Zwangerschap cliënt terwijl er al twee kinderen door de jeugdbescherming uit huis 
geplaatst zijn; 

• Cliënt is bekend met seksueel grensoverschrijdend gedrag dat tot een incident met 
een andere cliënt heeft geleid;  

• Vraag in hoeverre medische informatie gedeeld dient te worden; 

• Spanningsveld tussen maatschappelijk aanvaardbaar gedrag en gedrag dat voortkomt 
uit hersenletsel en/ of beperking  

 
Naast het houden van het moreel beraad heeft de commissie zich gericht op de haar 
gestelde doelen voor 2022. Deze concentreerden zich rond een drietal thema’s: De plaats 
van ethiek in het scholingsaanbod; het stimuleren en versterken van moreel beraad op ‘de 
werkvloer’ en de ontwikkeling van moreel beraad van en met cliënten. 
 
Ethiek zal in toenemende mate onderdeel worden van de modules in het kader van de 
leerprogramma’s die zijn gekoppeld aan de zorgprogramma’s. Zes medewerkers hebben 
zijn opgeleid tot gespreksleider moreel beraad om op ‘de werkvloer’ aan de slag te gaan. 
Ook zijn er gespreksleiders geselecteerd om het moreel beraad cliënten te begeleiden en 
over een werkwijze is intensief nagedacht. In 2023 start een eerste pilot.  

 
Scholingsactiviteiten  
De afdeling Leren & Ontwikkelen (L&O) geeft vorm aan bij- en nascholing van 
medewerkers. In 2022 is een nieuw digitaal leerplatform in gebruik genomen. Verwacht 
wordt dat dit systeem vanaf 2023 bruikbare sturingsinformatie kan opleveren.  



 

 29  

 
In het verslagjaar is veel aandacht besteed aan het ontwikkelen van een bij onze 
zorgprogramma’s passend leerprogramma. Een leerprogramma bestaat uit basis- en 
verdiepingsmodules. Startende medewerkers (of medewerkers die onbekend zijn met de 
cliëntengroep) volgen een basismodule van het betreffende zorgprogramma waarmee 
gewerkt wordt op locaties. De meer ervaren medewerker schrijft zich in voor één van de 
verdiepingsmodules. De basis- en verdiepingsmodules zijn ontwikkeld op basis van de 
(VGN) competenties , de visie en waarden van Gemiva met betrekking tot basishouding en 
onderwijskundige en didactische principes.  
 
Het leerprogramma is in 2022 beschikbaar gekomen in de digitale leeromgeving van het 
SDB Leerplatform. Het leerprogramma bestaat uit 7 basismodules en 13 
verdiepingsmodules, uitgewerkt naar fysieke en online trainingen. Uitgaande van een 
instroom van 325 zorgmedewerkers per jaar en een totaal van 2800 zorgmedewerkers zijn 
in de periode september 2022 tot september 2023 in totaal 22 basismodules en ongeveer 
70 verdiepingsmodules ingepland.  
 
Het is nog te kort dag om op basis van registraties iets zinnigs te zeggen over de deelname 
aan het leerprogramma. Uit overleggen met locatiemanagers komt al wel naar voren dat 
veel medewerkers nog onvoldoende bekend zijn met de mogelijkheden om zich verder te 
bekwamen in hun vak. Het gericht onder de aandacht brengen van scholingen blijkt direct 
te leiden tot een toename aan inschrijvingen. Ook het nog jonge Leerplatform en daarmee 
samenhangend de relatieve onbekendheid met het leerprogramma zijn van invloed op het 
aantal inschrijvingen. Uit de inschrijvingen is al wel af te leiden dat de behoefte van 
medewerkers en locaties groot zijn voor de scholingen: oplossingsgericht werken; moeilijk 
verstaanbaar gedrag; licht verstandelijke beperking en risicovol gedrag en autisme. Minder 
behoefte lijkt er vooralsnog te zijn voor scholingen die passen bij de zorgprogramma’s Kind, 
Jongere en Ouders (KJO) en Ernstig Meervoudige Beperking (EMB).  

 

4.2.2 Ervaring kwaliteit van werk  
 

Naast de voortdurende aandacht van medewerkers en leidinggevenden voor dit 
onderwerp worden er een aantal zaken onderzocht en geregistreerd om ervoor te zorgen 
dat er goed zicht is op hoe medewerkers de kwaliteit van werk ervaren. Middels een 
medewerkerstevredenheidsonderzoek is aan medewerkers gevraagd hoe zij hun werk en 
de organisatie ervaren. Uitkomsten daarvan vermelden we hieronder. Daarnaast gaan we 
kort in op de verzuimcijfers. Deze zijn onderdeel van de sturingsinformatie. Tot slot 
behandelen we het onderwerp RI&E en de meldingen aan de Inspectie SZW. Alhoewel 
meer indirect zeggen deze meldingen ook iets over de kwaliteit van (de) werk(plek).  
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Medewerkerstevredenheidsonderzoek  
In mei 2022 voerde het onderzoeksbureau Effectory een onderzoek uit naar de 
tevredenheid van de medewerkers van Gemiva. De resultaten geven een beeld van de 
ervaren bevlogenheid, tevredenheid, klantgerichtheid en sociale veiligheid in onze 
organisatie.  
De resultaten zijn in onderstaande afbeelding afgezet tegen de onderzoeken die Effectory 
binnen de gehandicaptenzorg uitgevoerd heeft (het onderste kleine bolletje) en onze 
scores in 2019 (het bovenste kleine bolletje). 

 

 
 

We zien een verbetering van de sociale veiligheid. Daar streefden we ook naar en het is mooi 
dat we het op dit punt nu beter doen. Maar we hebben nog een weg te gaan. We 
constateren wel een achteruitgang op de bevlogenheid. Deze trend is ook zichtbaar in de 
sector. De tevredenheid laat ook een daling zien, al ligt die wel op het niveau van de sector. 
Ook de klantgerichtheid toont een vergelijkbare daling met de overige organisaties voor 
gehandicaptenzorg. Een verklaring zou kunnen zijn dat de Covid-perikelen en de krapte op 
de arbeidsmarkt voor medewerkers een extra belasting vormen en dit zich uit in lagere 
scores. 

Medewerkers werken in teams in afdelingen of locaties. Hun ervaringen zijn bepalend voor 
het cijfer dat zij Gemiva als werkgever geven. De resultaten van de locatie of afdeling 
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worden daarom op teamniveau besproken met de leidinggevende. De gesprekken vinden 
plaats in het eerste kwartaal van 2023. 

Verzuim  
We willen een gezonde organisatie zijn. Daarvoor is een laag verzuim van belang voor 
medewerkers en cliënten. Na het relatief hoge verzuimpercentage in 2021 van 6,89% is het 
verzuimpercentage in 2022 verder toegenomen naar 7,73%. Dat percentage is nog altijd 
significant lager dan het branchegemiddelde, dat over 2022 op 8,68% lag. De 
meldingsfrequentie nam toe (van 0,93 naar 1,29), terwijl het percentage nulverzuimers 
daalde van 40,2 naar 35,4. 

 
We mogen geen verzuimoorzaken registreren, maar het ligt voor de hand dat er een 
directe relatie is te leggen met de naijlende effecten van de coronapandemie, de 
maatregelen om de gevolgen daarvan te bestrijden en de versoepelingen. Opvallende 
observaties op basis van onze verzuimstatistieken zijn het relatief lage verzuim onder de 
groep medewerkers van 46 jaar en ouder. Onderstaande grafiek laat de ontwikkeling van 
het verzuimpercentage zien binnen Gemiva en de branche. 

 

 
 

Jaarlijks wordt een Vernet Health Ranking gepubliceerd. De score van Gemiva is een 7,7 en 
scoort daarmee vergelijkbaar met de afgelopen drie jaar. Daarmee presteren wij op 
meerdere verzuimonderdelen op of boven het gemiddelde van de branche 
Gehandicaptenzorg.  

 
RI&E en meldingen Inspectie Sociale Zaken en Werkgelegenheid (SZW)  
Op de ambulante diensten na worden alle locaties eens per twee jaar bezocht door de 
preventiemedewerker Arbo. Er wordt dan een Arbo quickscan of een volledige RI&E 
gehouden. Voor alle nieuwe locaties is in 2022 een volledige RI&E gemaakt. 

 
Het afgelopen jaar zijn er 23 interne meldingen geweest van arbeidsongevallen. Vorig jaar 
waren dit er 30 en het jaar ervoor ook 23. Dit jaar is geen melding doorgezet naar de 
Nederlandse Arbeidsinspectie. 
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4.3 Hoe het volgens ons gaat en wat pakken we vanaf 2023 op? 
 
We zijn blij met het op onze zorgprogramma's geïnspireerde uitgebreide leerprogramma dat 
in 2022 operationeel werd. Waar de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd in 2021 in een in 
onze ogen positieve rapportage over de kwaliteit van de zorg in onze locatie Jakweide 105 – 
108 nog opmerkte dat ‘voor zover de inspectie ziet (er) echter geen concreet 
scholingsprogramma (is) opgesteld’ mogen we nu vaststellen dat we dat met een druk op de 
spreekwoordelijke knop kunnen laten zien. In het huidige tijdsgewricht, met nog steeds 
oplopend verzuim, een zekere coronamoeheid en de nodige arbeidsmarktperikelen is het 
niet altijd haalbaar om medewerkers ook voldoende vrij te roosteren voor het volgen van 
scholingen, maar daar ligt wel onze ambitie. In de tweede helft van 2023 willen we ook 
serieus werk maken van het ontwikkelen van alternatieve modellen voor het inrichten van 
de zorg op locatieniveau. Het vergroten van het werkplezier, het beter benutten van 
beschikbare talenten en het met meer doelmatigheid inzetten van personele capaciteit is 
daarbij de stip op onze horizon. Het zou mooi zijn als verwanten en vrijwilligers – maar 
wellicht ook cliënten zelf, die immer ook over arbeidscapaciteit beschikken – in het 
verlengde van kanslijn 5 onze partner willen en kunnen zijn. 
 
Zorgen hebben we over de toename in agressief gedrag die we zowel onder cliënten, 
verwanten als in de bredere samenleving bespeuren. We beseffen dat we dat cliënten 
gegeven hun beperkingen en de daarbij behorende onvermogens vaak niet kwalijk kunnen 
nemen, maar het blijft niet normaal dat onze medewerkers daarmee moeten dealen. En 
voor agressieve uitingen van derden is al helemaal geen excuus. Waar die toch voordoen, is 
het ons vaste voornemen om medewerkers te stimuleren daarvan aangifte te doen, al weten 
we dat politie en justitie daar in veel gevallen weinig in kunnen betekenen. Over ons laten 
lopen is echter geen optie. 
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5. Aandachtspunten 
 

Voortdurend zien we aanleidingen om onze praktijk te verbeteren. Het werken aan 
kwaliteit – welke invulling je ook aan dat begrip geeft – is nooit af. Daar zijn we ons van 
bewust. Tegelijkertijd beseffen we meer en meer dat we daarin ook selectief moeten zijn. 
Twee belangrijke bronnen voor het bepalen van onze aandachtspunten binnen een 
verslagjaar zijn de punten die zijn benoemd in het kwaliteitsjaarverslag en de punten die 
voortkomen uit onze interne audits. 

 

5.1 Waar we extra aandacht aan wilden geven in 2022 
 

In het kwaliteitsjaarverslag 2021 namen we ons voor om een aantal zaken op te pakken. 
Concreet werden er vijf aandachtspunten benoemd: 

 

• Gebruik gegevens MIC-meldingen voor het ‘bouwen aan expertise’; 

• Werven vrijwilligers; 

• Handvatten opstellen voor omgang met eigen regie en samenwerking driehoek; 

• Gebruik gegevens DviE voor het bepalen van ontwikkelpunt op locatie; 

• Aandacht voor een betekenisvolle baan. 
 

Daarnaast werden er een viertal interne audits uitgevoerd met als thema’s:  

• Dit vind ik Ervan!; 

• Privacy en AVG; 

• Eigen regie, bemoeizorg en zelfredzaamheid; 

• Hygiëne. 
 

De meeste aandachtspunten hebben in meer of mindere mate op verschillende niveaus 
binnen de organisatie en op een bij het onderwerp passende wijze aandacht gekregen.  

 

5.2 Wat we hebben gedaan 
 

Per aandachtspunt voor 2021 wordt aangegeven wat is gedaan en welke effecten dit heeft 
gehad. Daarnaast wordt kort ingegaan op de uitkomsten van de interne audits.  

 
5.2.1 Aandachtspunten 2022 
 
Gebruik gegevens MIC-meldingen voor het ‘bouwen aan expertise’ 
De commissie MIC heeft in 2022 veel geleerd over de mogelijkheden die Triasweb kan 
bieden. Dat heeft geresulteerd in meer aandacht geven aan uitleg en inzicht geven aan de 
gebruikers van Triasweb. De informatie op de themapagina is uitgebreid met een 
toelichting op het analyseren van de cijfers. In overleg met de digitale coaches is een opzet 
gemaakt om voorlichting te geven over de analysemogelijkheden. Alle regio-overleggen 
zullen in 2023 bezocht worden. Het analyseren op locatieniveau kan patronen blootleggen. 
Daardoor kan winst geboekt worden op de kwaliteit. Het regelmatig bekijken en bespreken 
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van de cijfers in een overleg is daarom erg belangrijk. De omgang met MIC is voor 2023 
opgenomen in de jaarplanning interne audits. 

  
Werven vrijwilligers 
Er zijn geen organisatiebrede acties uitgezet voor het werven van nieuwe vrijwilligers. Wel 
krijgt het onderwerp binnen verschillende locaties en regio’s specifieke aandacht. Het 
totaal aantal vrijwilligers binnen Gemiva is 1300 (zie ook paragraaf 2.2.3). 

  
Handvatten opstellen voor omgang met eigen regie en samenwerking in de driehoek 
Het onderwerp heeft onder het thema ‘betekenisvol inspelen op zorgvragen’ een plaats 
gekregen in het meerjarenperspectief. Definitie ‘eigen regie’ en eerste handvatten 
‘samenwerking in de driehoek’ zijn ontwikkeld. E.e.a. is afgestemd met de juridische 
medewerker (m.n. in relatie tot de Wzd) en besproken in de commissie ethiek. Op basis 
hiervan zijn de begrippen verder geduid. Met behulp van bestaande cursus ‘werken in de 
driehoek’ wordt handreiking verder uitgewerkt richting handvatten. Over de handvatten is 
een brainstorm met Vilans georganiseerd. Begrippen en handvatten zijn geconcretiseerd 
en besproken met LR en twee RMR’s. Definitief voorstel wordt in 2023 geagendeerd in het 
managementoverleg. 

 
Gebruik gegevens DviE! voor het bepalen van een ontwikkelpunt op locatie 
Punt is opgenomen in het meerjarenperspectief onder het thema ‘betekenisvol inspelen op 
zorgvragen’. Als doelstelling is geformuleerd dat 90% van de locaties jaarlijks met cliënten 
een ontwikkelpunt vaststellen. Een eerste uitvraag heeft in 2022 plaatsgevonden. Van de 
eerste ‘opbrengsten’ is hierboven in paragraaf 3.3: Op zoek naar verfijning, al verslag 
gedaan.  

 
Aandacht voor een betekenisvolle baan. 
Een betekenisvolle baan is als eigenstandig thema opgenomen in het 
meerjarenperspectief. Het thema is uitgewerkt in een viertal acties: Werven van mensen 
door betere arbeidsmarktpositionering en – communicatie; Faciliteren van duurzame 
inzetbaarheid voor alle leeftijden; Onderzoek naar mogelijk herontwerp van het werk en 
Vergroten van de digitale vaardigheid van medewerkers. Voortgang en stand van zaken 
worden met vaste regelmaat geagendeerd en besproken in managementoverleg en met de 
Raad van Toezicht. 

 
5.2.2 Interne audits 
De volgende vier thema’s zijn dit jaar middels interne audits aan bod gekomen: Dit vind ik 
Ervan!; Privacy en AVG; Hygiëne en Eigen regie, bemoeizorg en zelfredzaamheid. De 
resultaten zijn hieronder beschreven. 

 
Dit vind ik Ervan!  
DviE! Is bij alle 8 bezochte locaties bekend en wordt ook ingezet. Op de vijf plekken waar 
met enthousiasme over DviE! wordt gesproken valt het op dat DviE! onderdeel is geworden 
van de werkwijze. Op een drietal locaties wordt DviE! vooral ingezet omdat dit verwacht 
wordt. Her en der wordt DviE! als extra administratieve last ervaren. De benodigde 
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tijdsinvestering wordt als knelpunt benoemd. In de audit is dit met name bij ambulante 
locaties geconstateerd. Het benutten van de opbrengsten vindt op individueel niveau 
cliëntniveau plaats. Er valt nog winst te behalen bij het benutten van de opbrengsten op 
locatieniveau. De ervaring leert dat het aanbod in basisscholing van DviE! voor persoonlijk 
begeleiders niet volledig wordt benut. 
Geformuleerde adviezen zijn overgenomen en hebben met name betrekking op betere 
informatievoorziening en scholing voor medewerkers en locatiemanagers zodat het 
gebruik van DviE! (nog) beter bij kan dragen aan de dialoog met de cliënt over de ervaren 
kwaliteit van leven. 

 
Privacy en AVG 
Er zijn voor de interne audit 7 locaties bezocht. De interne audit laat zien dat men 
gemotiveerd is om te leren en te verbeteren met betrekking tot privacy. De informatie op 
de themapagina’s wordt benut. Op locatieniveau is er nog wel een slag te slaan met 
betrekking tot bewustwording. Het advies is overgenomen om het onderwerp ook in 
gesprek met cliënten en verwanten structureel aandacht te blijven geven op locatieniveau. 
Als vervolg op de interne audit is afgesproken om de uitkomsten te koppelen aan de 
bewustwordingscampagne rond privacy en informatiebeveiliging die al in de planning staat.  

 
Hygiëne 
Er zijn 6 locaties bezocht voor de interne audit Hygiëne. Hygiënisch werken is een 
onderdeel van professioneel handelen. Het beleid van Gemiva rondom hygiëne is helder en 
vindbaar. Op de locaties waar voorbehouden en risicovolle handelingen dagelijks worden 
uitgevoerd, is men bewust van het beleid en geroutineerd in het werken volgens de 
protocollen. Het betrekken van cliënten bij de schoonmaaktaken en op een begrijpelijke 
manier uitleg te geven over het hoe en waarom komt het werken volgens de 
hygiënerichtlijnen ten goede. De e-learning hygiëne bleek niet overal bekend en gevolgd. 
De themapagina hygiëne heeft met name een medische invalshoek en is gericht op 
voorbehouden en risicovolle handelingen. Voor locaties die hier minder mee te maken sluit 
de aanwezige informatie minder aan. Duiding van de uitkomsten vindt plaats in  2023.  

 
Eigen regie, bemoeizorg en zelfredzaamheid 
Medewerkers op de 8 bezochte locaties dragen de visie van Gemiva op eigen regie bewust 
en met trots uit. Op alle locaties is men bezig met het onderwerp en wordt het gesprek 
hierover gevoerd. Zevenmaal wordt aangegeven dat dit met een vaste regelmaat gebeurt 
in zowel het team als in de driehoek. Waar nodig wordt bij ethische vraagstukken een 
Moreel Beraad ingezet. Op 5 locaties is benoemd dat oplossingsgericht werken bijdraagt 
aan meer eigen regie en zelfredzaamheid. De rol van de gedragskundige wordt positief 
gewaardeerd. Ter verbetering wordt onder andere genoemd om meer aandacht te 
besteden aan de minder mondige cliënt, beter samen te werken, de ouders als 
ervaringsdeskundige te zien en bewust te blijven van het risico om zaken van de cliënt over 
te nemen. Een zekere handelingsverlegenheid wordt ervaren wanneer er conflicterende 
inzichten zijn over wat onder eigen regie wordt verstaan. Verdere duiding van de 
uitkomsten vindt plaats in 2023.  
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5.3 Hoe het volgens ons gaat    
 

Ook bij ons het oog vaak groter dan de maag. En romantiek moet – om met Herman Finkers 
te spreken – wel betaalbaar blijven. In dit hoofdstuk is te lezen dat we veel van onze 
voornemens in meer of minder vergaande mate hebben kunnen realiseren. Gelet op allerlei 
belemmeringen rond de inzetbaarheid van medewerkers, schaarse expertise en de 
gespannen arbeidsmarkt zijn we niet ontevreden over de geboekte voortgang. We waken 
voor de verleiding om voor de zoveelste keer op te roepen tot ‘the extra mile’. Integendeel, 
wellicht moeten we in 2023 eens stevig met elkaar in gesprek over kiezen, beperken, 
prioriteren en stoppen. Want waarom zou minder uiteindelijk niet beter zijn voor cliënt, 
medewerker en samenleving. 
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6. Reflectie door belanghebbenden 
 

6.1 Raad van Toezicht 
De Raad van Toezicht heeft het kwaliteitsjaarverslag 2022 van Gemiva besproken in de 
commissie kwaliteit en veiligheid op 26 april en zijn vergadering van 22 mei 2023. De Raad 
van Toezicht vindt het een mooi verslag dat een goed beeld geeft van de situatie binnen 
Gemiva. Het valt de Raad op dat vanuit ‘Dit vind ik ervan!’ opnieuw duidelijk wordt hoe 
belangrijk ‘Meedoen’ wordt gevonden door cliënten en vraagt hier aandacht voor. 
Geconstateerd wordt dat het aantal klachten een relatie lijkt te hebben met personele 
wisselingen. Door de krapte op huidige arbeidsmarkt is het reëel om er vanuit te gaan dat 
personele wisselingen iets blijvends zijn om rekening mee te houden. De Raad van Toezicht 
vraagt Gemiva na te denken over wat dit vraagt van de organisatie in de communicatie 
richting medewerkers, cliënten en verwanten. Er is sprake van een sterke stijging van 
meldingen met betrekking tot agressie. Bij verzuim is een toename zichtbaar van de 
meldingsfrequentie. Om deze stijgingen te kunnen duiden adviseert de Raad om de 
gegevens grondiger te analyseren zodat tot goede oplossingsrichtingen kan worden 
gekomen. Positief is de Raad van Toezicht over de focus die door de Raad van Bestuur voor 
2023 wordt aangebracht door te kiezen voor twee kanslijnen uit het landelijk akkoord. Ook 
ondersteunt zij van harte de voorgenomen beweging om het kwaliteitsjaarverslag van een 
vooral feitelijke beschrijving van de huidige situatie te ontwikkelen naar een meer 
richtinggevend document dat goed past bij het nieuwe kwaliteitskompas van de 
gehandicaptensector.  
 

6.2 Centrale Medezeggenschapsraad 
Het Gemiva Kwaliteitsjaarverslag is een helder geschreven, systematisch verslag dat voldoet 
aan de formele eisen gesteld vanuit het Kwaliteitskader.  Het taalniveau is hoog, de versie in 
taalniveau B2 is niet bij de CMR terecht gekomen.   

Van de opmerkingen gemaakt in de reflectie van de CMR op het Kwaliteitsjaarverslag van 
2021 zien wij tot onze teleurstelling slechts op 1 punt iets terug. De CMR is oprecht blij dat 
er meer geïnvesteerd is in de teamreflecties. Ook is de CMR positief over het gebruiken van 
de resultaten van Dit Vind Ik Ervan op locatie niveau om tot een jaarlijks verbeterpunt te 
komen. Onze overige reflectiepunten 2021 zullen we in een CMR-overleg graag met de Raad 
van Bestuur (RvB) bespreken en daarbij meenemen op welke wijze het Kwaliteitskompas 
door de RvB vertaald gaat worden naar het Kwaliteitsjaarverslag 2022.   

Ook dit jaar ligt in het jaarverslag de nadruk vooral op kwantitatief. Het Gemiva breed 
“meten” wordt weergegeven in cijfers en grafieken. Nadere analyse van de gegevens naar 
doelgroepen, leeftijd, regio’s en dergelijke ontbreekt. Wel worden de cijfers van enig 
commentaar voorzien.  Wat daarbij voor de CMR het meest in het oog springt is dat de focus 
daarbij ligt op wat goed gaat. Duiding van de resultaten in de zin van is het ook goed genoeg 
en wat kan er beter ontbreekt grotendeels. Het doel van een kwaliteitsverslag is om de 
kwaliteit te verhogen door verbeteringen te initiëren Er zou in lijn met deze bedoeling juist 
vooral op de betekenis van de cijfers ingegaan moeten worden, ook daar waar de gestelde 
doelstelling wordt behaald. Daarnaast is een vergelijking met 2021 niet altijd mogelijk, 
omdat die cijfers ontbreken.  
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 Met een voorbeeld: met 95% ondersteuningsplannen (OP) is de beoogde doelstelling dit 
jaar behaald. Echter 5% ontbrekende OPs betreft nog steeds een fors aantal cliënten. Wat 
zijn de (belangrijkste) oorzaken dat zij geen OP hebben, welke oorzaken kunnen/zullen 
worden aangepakt en wat betekent het voor de dienstverlening? Graag leest de CMR in het 
volgende jaarverslag over de kwaliteit van het gesprek dat in de driehoek over het OP wordt 
gevoerd.   In het huidige verslag worden ook de cijfers over onvrijwillige zorg gerapporteerd. 
Echter, alleen als het vorige kwaliteitsjaarverslag erbij gepakt wordt is te zien dat het om een 
forse toename gaat. Zeker ook dergelijke cijfers vragen om gedegen duiding en voorstellen 
hoe de situatie te verbeteren.  De MIC meldingen zijn ook algemene cijfers (om hoeveel 
locaties gaat het? Doelgroepen?). Hier wordt wel verbetering geïnitieerd doordat het 
Triasweb nu wordt ingezet. Het effectief gebruiken van kwantitatieve gegevens in de 
kwalitatieve evaluatie cyclus maakt ze betekenisvol. De zweem van “het is een 
administratieve last” die nu om de metingen heen hangt zal daarmee ook verminderen.   

In haar reflectie van vorig jaar vroeg de CMR aandacht voor manieren om de kwaliteit van de 
daadwerkelijk geboden zorg in kaart te brengen. De aan de CMR verbonden Cliënten 
Klankbordgroep i.o. heeft het Kwaliteitsjaarsverslag 2021 besproken. Zij brengen met name 
onder de aandacht het onder druk staan van de eigen regie van cliënten. Enerzijds noemen 
ze tekort aan eigen regie. Zo zijn de mogelijkheden van vroeg opstaan en laat thuiskomen 
voor cliënten behoorlijk afgenomen, doordat personeel dan niet meer ingezet wordt. Daarbij 
blijken ook begeleiders soms voor cliënten klaar te willen staan waar managers dat niet 
toestaan. Anderzijds noemen ze ook een te veel aan eigen regie, overvraging, dat er 
zelfstandigheid van cliënten verwacht wordt die niet passend is bij hun mogelijkheden. De 
opmerking in het Kwaliteitsjaarverslag dat Gemiva in gesprek wil over “minder is meer” 
roept grote zorgen bij de Cliënten Klankborgroep op. Zij ervaren de al ruimschoots 
opgetreden verschraling van de zorg dagelijks letterlijke aan den lijve.  

Daarom steunt de CMR de oproep in het kwaliteitsjaarverslag om te bekijken of “minder 
meer kan zijn” mits de kerntaak van Gemiva hierbij steeds centraal staat. Deze kerntaak, de 
reden van bestaan van Gemiva waarvoor de organisatie dient, is immers het bieden van 
kwalitatief goede zorg en begeleiding, deze toekomstbestendig bieden. Dat gebeurt in de 
dagelijks praktijk van client-begeleider, in de samenwerking in de driehoek. 
 

6.3 Ondernemingsraad 
Het bestuurlijk kwaliteitsverslag over 2022 is een helder en prettig leesbaar stuk. De cijfers 
van dit jaar worden, zoals ieder jaar, naast die van voorgaande jaren gelegd en schetsen 
het beeld dat we het nog steeds prima doen.  
Tegelijkertijd worden ook kritische noten benoemd en daar waar het beter zou moeten 
kunnen worden actiepunten op uitgezet. Een goede reflectie op het afgelopen jaar, naar de 
mening van de Ondernemingsraad. 
Een opvallend punt is dat, waar er vorige jaren een behoorlijk aantal voornemens werd 
benoemd voor het jaar erna, er nu wordt afgesloten met het idee om komend jaar het 
goede gesprek aan te gaan over kiezen, beperken, prioriteren en stoppen. Dat trekt onze 
aandacht omdat er de afgelopen jaren aardig wat onderwerpen de revue zijn gepasseerd 
die wel zijn gestart, maar niet bewust met de medewerkers en/of stichting breed zijn 
gedeeld. We zijn een kei in pilots starten en er is veel ruimte voor nieuwe dingen 
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onderzoeken en uitproberen, maar een heldere afronding of opvolging ontbreekt met 
regelmaat. Het voornemen om kritisch te kijken naar wat we doen en sommige dingen ook 
af te ronden door er bewust mee te stoppen lijkt de OR zeer gezond. We spreken hierbij 
dan meteen de hoop uit dat het opstellen van heldere doelen en een goede evaluatie van 
dingen die we starten nog meer tot de cyclus gaan behoren dan we nu in de praktijk zien. 
Verder valt op dat er in het verslag met regelmaat gesproken wordt over onderwerpen die 
gerelateerd zijn aan personeelsmanagement en personeelsbehoud, maar dat dit niet als 
concreet aandachtspunt voor het komend jaar wordt benoemd. Gezien de krapte op de 
arbeidsmarkt en de genoemde problematieken (bijvoorbeeld het “gedoe” op pagina 5, 
verbeterpunten in samenwerking binnen het team op pagina 7, klachten met betrekking 
tot (personele) wisselingen op locatie op pagina 12) lijkt het de OR raadzaam om komend 
jaar flink in te zetten op werving en personeelsbehoud. Deels zijn daarin al stappen 
gemaakt, maar om samen het verschil te kunnen blijven maken zijn we afhankelijk van de 
medewerkers, dus laten we ons daar dit jaar, bij voorkeur met een helder plan, op 
focussen. 

 
6.4 Visitatie Siza 
De leden van het Siza visitatieteam geven complimenten voor de heldere teksten in het 
kwaliteitsverslag. Kanttekeningen die geplaats zijn: Wat doet Gemiva verder met de cijfers 
en registraties die staan weergegeven in het kwaliteitsjaarverslag? Men miste een 
beschrijving van het vervolg op de gemaakte analyses. Analyseer bijvoorbeeld waarom 
bepaalde trainingen niet 100% zijn. Men leest niet terug op welke wijze men vervolg geeft 
aan deze bevinding.  Bespreekt men wat daarover afgesproken is en hoe daarmee aan de 
slag te gaan? Men stelt de vraag; wat gaan de cliënten en verwanten bijvoorbeeld volgend 
jaar merken van hetgeen vermeld wordt in het verslag? Welke acties worden 
ondernomen? Op grond van de informatie van de website geven de leden van het 
visitatieteam aan dat zij onder de indruk zijn van de positieve cijfers, zoals die van het MTO 
en het ziekteverzuim percentage.  

 
In de gesprekken komt de PDCA-cyclus naar voren. Men is benieuwd naar hoe dit opgetild 
wordt naar een hoger niveau, dat is minder gezien. Eigen regie staat hoog in het vaandel bij 
Gemiva. De vraag is hoe dat zich vertaalt naar de praktijk. Oftewel, hoe verhoudt zich dit 
tot het leveren van verantwoorde en kwalitatief goede zorg? Betreft de individuele 
professionaliteit (van medewerkers) is het zoeken naar de balans tussen ruimte geven en 
de vereisten in kennis en vaardigheden. Je laat het ontstaan maar wil ook 
professionaliseren. Waar schuurt het mogelijk? We spraken over de frustraties van de 
maatschappij en de agressie die in ons werk tegenkomen. De “risico-regelreflex” komt ter 
sprake. Hoe zit het bij Gemiva met de registratie druk? De bestuurder van Siza benoemt 
dat in een familiaire cultuur het kan gebeuren dat een locatie ‘duikt’ dan is het de kunst om 
dat uit te zoeken. Voor hen is vandaag niet in beeld gekomen hoe we dat doen bij Gemiva. 

 
Het bezoekende team van Siza heeft met veel plezier kennisgenomen van de bezochte 
locaties.  Er is veel gezien, er waren leuke gesprekken.  Ze spreken over mooie locaties, de 
manier van werken vinden zij leerzaam. Bij de medewerkers op de locaties hebben zij veel 
gedrevenheid gezien. Men vond het mooi om te zien hoe zij een voorbeeldrol/functie 
vervulden. Ze zagen verder: het benutten van het netwerk en de buurt. Aansluiting bij de 
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wijk. Samenwerking tussen dagbesteding, wonen en nacht. Woorden die bezoekende team 
sprak: “Communicatie, passie, werk met je hart. De indruk van de woonlocatie Hoge 
Gouwe is dat het mooie locatie is. Er wonen veel cliënten op een bijzondere plek in de 
binnenstad. Siza was gecharmeerd van de polsbandjes die gebruikt worden om de deuren 
te ontsluiten. Hierdoor kan de medewerker vloeiend door de woning bewegen, zonder 
gerammel van sleutels. In de basis is de kwaliteit goed georganiseerd. Een moment zoals 
vandaag is eigenlijk te weinig om echt dichtbij te kunnen komen. De cliënten die we 
vandaag hebben ontmoet zijn een mix van ‘lage ZZP’s’. De bestuurder van Siza is benieuwd 
hoe het gaat bij een doelgroep met een hogere Zorgzwaarte en/of moeilijk verstaanbaar 
gedrag. Daarin zouden ze graag samenwerking zien, voor de uitwisseling van ervaringen en 
tips over en weer. Ze komen graag een keer terug hiervoor. 
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