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9Inleiding 

Beste dames en heren, collega’s, vrienden, familie en studenten, hierbij presenteer 

ik jullie mijn openbare les ‘Zorgtechnologie: dwarsligger voor de zorg’. In augustus 

2014 ben ik vol enthousiasme begonnen bij Kenniscentrum Zorginnovatie als 

lector ‘Technische Innovatie in de Zorg’ oftewel lector Zorgtechnologie. Deze baan 

is voor mij de perfecte uitdaging, omdat ik samen met mensen van verschillende 

disciplines, achtergronden, afkomst en leeftijden oplossingen voor mensen 

kan creëren om hun leven leuker en gezonder te maken. Door met elkaar te 

onderzoeken en te ontwerpen, kunnen we ook veel (blijven) leren van elkaar.

Waarom een dwarsligger?
De onderzoekslijn Zorginnovatie met Technologie vormt letterlijk een dwarsligger 

voor de drie onderzoekslijnen Zelfmanagement & Participatie, Samenhang in de 

Zorg en Evidence-Based Care (figuur 1).

 Figuur 1. De vier onderzoekslijnen van Kenniscentrum Zorginnovatie

Zelfmanagement & Participatie omvat het cliëntperspectief, met als doel het 

ondersteunen en stimuleren van zorgverleners. Daar waar nodig worden de 

zelfredzaamheid, het zelfmanagement en het meedoen in de samenleving bij 

cliënten gestimuleerd en ondersteund.

Samenhang in de Zorg omvat het organisatieperspectief, met als doel de 

samenwerking tussen professionals, tussen zorginstellingen, tussen organisaties, 



10 tussen sectoren en tussen professionals, mantelzorgers en vrijwilligers te 

verbeteren, inclusief de logistiek en efficiëntie.

Evidence-Based Care omvat het professionele perspectief en is gericht op het 

professioneel handelen en het bieden van kwalitatief hoogwaardige evidence-

based zorg volgens de nieuwste wetenschappelijke inzichten.

Zorginnovatie met Technologie omvat het innovatieperspectief. Zij verbindt de 

andere drie onderzoekslijnen door middel van de inzet van producten of diensten 

om de zorgdoelen van die drie andere onderzoekslijnen optimaal te ondersteunen. 

Zorginnovatie met Technologie vormt dus een brug (een dwarsverbinding) 

tussen de verschillende zorggeoriënteerde onderzoekslijnen en technologie. 

Door zorgtechnologie in te zetten kan meer rendement gerealiseerd worden, 

zowel sociaal als economisch. Dit leidt tot kwalitatief betere zorg voor zowel 

zorgprofessionals, zorgverleners als zorggebruikers.

Naast de positieve ervaring van het verbinden van zorg en techniek, wordt 

techniek door sommige mensen ook als beangstigend ervaren, wat de verdere 

ontwikkeling en uitrol van technische zorginnovaties dwarsboomt. Zowel jong, 

oud, autochtoon als allochtoon kan lijden aan technofobie: angst voor techniek. 

Mensen zijn bijvoorbeeld bang dat robots de menselijke persoonlijke zorgverleners 

gaan vervangen, dat ze continu in de gaten worden gehouden (‘big-brother-

effect’) of dat gebruik van techniek lastig is en extra tijd kost. Hoewel ik deze 

angst begrijp, vind ik dat deze angst veroorzaakt wordt door slecht ontworpen 

niet-gebruikersgerichte producten of diensten.

Ten slotte ben ik zelf een dwarskijker. Door mijn gezonde verstand te gebruiken, 

mensen en gedrag uit te lokken, open te staan voor ideeën en veel waarom-vragen 

te blijven stellen, probeer ik mensen te doorgronden. Ook kijk ik letterlijk dwars 

door producten heen, door ze uit elkaar te halen, ermee te experimenteren en 

ze oneigenlijk te gebruiken. Door deze dwarse blik probeer ik te achterhalen wat 

mensen belangrijk vinden, wat hen drijft, waar ze bang voor zijn, waar ze goed 

in zijn, waarom sommige producten niet gebruikt worden of niet functioneren en 

waar behoeftes en wensen liggen.

Uitleg omslag
Een van de eerste dingen die ik aangeef aan studenten en onderzoekers is dat ze 

zich daadwerkelijk moeten inleven in de eindgebruikers en in de omgeving van de 

te onderzoeken of te ontwikkelen zorginnovatie. Kortom: “in andermans schoenen 

lopen” en in de praktijk brengen (dus niet alleen statisch staan). Wil je bijvoorbeeld 

iets ontwerpen voor iemand in een rolstoel, laat dan je benen in het gips zetten 

en spendeer een paar dagen in een rolstoel (figuur 2). Een ander voorbeeld is 

het zogenaamde ´verouderings-simulatie-pak’, dit pak beperkt je bewegingen en 

zicht alsof je een fysieke beperking hebt. Hoewel je nooit de volledige situatie 



11zal ervaren, krijg je meer inzicht in de problemen van de eindgebruikers in de 

gebruikscontext. 

 Figuur 2. Je in andermans situatie inleven

Om zorginnovaties succesvol te kunnen onderzoeken, ontwerpen en implemen-

teren is mijns inziens een systeembenadering nodig. Bij een systeembenadering 

worden de componenten, zoals de apparaten en instrumenten, de organisatie, 

de mensen, de taken en de fysieke omgeving en de onderlinge wisselwerking 

tussen deze componenten bestudeerd (zie hoofdstuk 3). De zorginnovaties 

moeten vervolgens passen binnen het systeem. Om dit te bewerkstelligen moeten 

verschillende disciplines actief participeren in een cross-disciplinair innovatieteam 

samen met de eindgebruikers in de gebruikscontext (= de schoenen in en op de 

cirkel). Dit team bestaat uit (zie figuur 3):

a. de belanghebbenden van de zorginstelling

b. de belanghebbenden van het technologiebedrijf

c. de kennisinstelling samen met studenten en docenten van verschillende 

disciplines

d. de onderwijsinstelling samen met studenten en docenten van verschillende 

disciplines

De onderwijsinstelling, Hogeschool Rotterdam, staat centraal. Hogeschool 

Rotterdam zorgt immers voor de verbinding en ontwikkeling van onderwijs, 

onderzoek en praktijk. Ten slotte, om de zorginnovaties goed te kunnen 

onderzoeken en testen is een veilige testomgeving, een proeftuin (= het gras), 

essentieel.
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Figuur 3. Uitleg omslag: belanghebbenden in een proeftuin, omringd door de  

eindgebruikers

Opbouw openbare les
Deze openbare les beschrijft de visie en aanpak voor de onderzoeklijn 

Zorginnovatie met Technologie. Allereerst beschrijft hoofdstuk 1 de begrippen 

zorg, zorgtechnologie en het doel van de onderzoekslijn. Hoofdstuk 2 beschrijft 

de huidige stand van de zorg en zorginnovaties en de ontwikkelingen en de 

uitdagingen op dit gebied. Tevens worden de focusgebieden van de onderzoekslijn 

beschreven. Hoofdstuk 3 beschrijft de Zorgtechnologie-aanpak (de ZoT-aanpak), 

een methode om zorginnovaties succesvol te onderzoeken, ontwerpen en 

implementeren. Vervolgens beschrijft hoofdstuk 4 de rol van zorgtechnologie in 

het onderwijs en ten slotte beschrijft hoofdstuk 5 de testomgeving, de proeftuinen, 

waarin de zorginnovaties gecreëerd en veilig onderzocht en getest kunnen worden.
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HOOFDSTUK 1

Zorg en 
zorgtechnologie 

In dit hoofdstuk beschrijf en definieer ik de begrippen zorg, zorgtechnologie en 

zorginnovaties. Ook beschrijf ik de verschillende zorgdomeinen (preventie, care, 

cure), de locaties van zorg en het doel van de onderzoekslijn Zorginnovatie met 

Technologie. 

Zorg
De zorg en de daarbij behorende zorgprocessen zijn in te delen in drie domeinen: 

1. preventie van ziekte (gezondheid en zelfzorg)

2. ‘care’ (verzorgen en verplegen)

3. ‘cure’ (genezen)

Figuur 4. Locaties van de zorgdomeinen 

Zorg vindt plaats op diverse locaties; thuis, een revalidatiecentrum, verpleegtehuis, 

wijkcentrum of ziekenhuis (zie figuur 4), maar ook in een ambulance. Hoewel er 



14 een nauwe relatie bestaat tussen de domeinen (en ze dus lastig van elkaar los 

te zien zijn), hebben deze domeinen hun zwaartepunt op verschillende locaties. 

Bijvoorbeeld, de activiteiten in het domein preventie zijn vooral gericht op de 

thuissituatie en het domein cure is met name gericht op ziekenhuizen.

Preventie

Preventie in de zorg kan ingedeeld worden in drie categorieën (zie figuur 5):

1. Primaire preventie heeft betrekking op het voorkomen van ziekten en 

aandoeningen, met name uitgevoerd door eerstelijnszorgverleners (zoals de 

tandarts, verloskundige, huisarts). Voorbeelden zijn het stoppen met roken 

ter voorkoming van longkanker en het afvallen ter voorkoming van hart- en 

vaatziekten.

2. Secundaire preventie heeft betrekking op het vroegtijdig opsporen van 

aandoeningen en gezondheidsrisico’s en wordt met name uitgevoerd 

in de tweedelijn (zoals door specialisten in ziekenhuizen en instellingen 

voor geestelijke gezondheidszorg). Voorbeelden zijn het voorkomen van 

gezondheidsschade zoals decubitus (doorligwonden)1, verwondingen door 

vallen, ziekenhuisinfecties en door het voorkomen van gezondheidsschade 

door de periodieke prenatale screening.

3. Tertiaire preventie heeft betrekking op het voorkomen van verergering van 

bestaande gezondheidsproblemen en wordt met name uitgevoerd in de tweede 

lijn. Een voorbeeld hiervan is gezonder eten en meer bewegen na een beroerte.

 

Figuur 5. Voorbeelden van preventie: stoppen met roken, handhygiëne ter voorkoming 

van ziekenhuisinfecties en gezonder gaan eten na een beroerte

Preventie van ziekten, schade en aandoeningen gebeurt zowel op individueel 

niveau (bijvoorbeeld door middel van de waarschuwingen op verpakkingen, 

preventieve medicatie voor een te hoge bloeddruk) als op nationaal niveau 

(bijvoorbeeld het vaccinatieprogramma voor kinderen en de screening op 

baarmoederhals-, darm- en borstkanker).

1 Decubitus: beschadiging van de huid en/of het onderliggende weefsel door druk of schuifkrachten bij 

een (ten dele) immobiele patiënt (Nederlands Huisartsen Genootschap, 2015)
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Het domein care is met name gericht op de langdurige zorg. Care vindt in 

toenemende mate thuis plaats. De patiënt moet eerst proberen voor zichzelf te 

zorgen en als dat niet meer lukt, moet hij/zij geholpen worden door informele 

zorgverleners (mantelzorgers, buren). Ook verleent de (formele) zorgprofessional, 

de wijkverpleegkundige, meer care thuis (zie figuur 6). Wanneer care onvoldoende 

thuis geboden kan worden, volgt vaak de eerste stap richting de huisarts of het 

wijkgezondheidscentrum. Ook care in een revalidatiecentrum behoort tot dit 

domein. Hoewel diagnostische centra en ziekenhuizen ook care verlenen, zijn deze 

instellingen met name gericht op ‘cure’.

Figuur 6. Care wordt steeds vaker thuis verleend door zowel formele zorgprofessionals 

als informele zorgverleners

Cure

Het domein cure is gericht op het genezen of het bevorderen van de gezondheid 

van de zorggebruiker. Het omvat zowel de diagnose (al dan niet met techniek) 

als de behandeling van ziekte. Cure vindt voornamelijk plaats in ziekenhuizen 

(algemene en academische ziekenhuizen en specialistische klinieken) en betreft 

onder andere ingrepen en operaties (zie figuur 7). 

Figuur 7. Cure in de operatiekamer, bij de fysiotherapeut en bij de pedagogisch 

medewerker



16 Zorgtechnologie
Zorgtechnologie is een middel (een instrument) om een specifiek zorgdoel te 

bereiken.

Zorgtechnologie is de systematische toepassing van kennis voor 

de ontwikkeling, de productie of het gebruik van zorginnovaties 

om een specifiek praktisch zorgdoel te bereiken. 

Binnen de onderzoekslijn Zorginnovatie met Technologie ligt de focus op technische 

zorginnovaties, maar ook niet-technische zorginnovaties worden onderzocht en 

ontwikkeld (voor een niet-technische zorginnovatie zie het TOPplus-project in  

Box 3).

Doel onderzoekslijn Zorginnovatie met Technologie
Het doel van de onderzoekslijn Zorginnovatie met Technologie is om met 

zorgtechnologie de kwaliteit van de zorg te verbeteren en de kosten te 

beheersen zodat de zorg betaalbaar blijft. Hierbij omvat ‘kwaliteit’ de volgende 

dimensies: effectiviteit, tijdigheid, efficiëntie, veiligheid, toegankelijkheid en 

doelgroepgerichtheid (zie tabel 1 en figuur 8). Dit doel wordt bereikt door kennis 

voor de ontwikkeling, de productie of het gebruik van zorginnovaties te verkrijgen 

middels praktijkgericht onderzoek en deze kennis en inzichten toe te passen in 

de beroepspraktijk. Daarnaast is het doel van de onderzoekslijn Zorginnovatie 

met Technologie om het leven gezonder, aangenamer en leuker te maken middels 

zorginnovaties.

Tabel 1. Dimensies van kwaliteit

Effectiviteit Mate waarin (vooraf) gestelde doelstellingen in de praktijk worden bereikt of 

mate waarin ze doeltreffend zijn

Tijdigheid Op het juiste tijdstip aanbieden van (preventieve) zorg en het voorkomen 

van onnodige wachttijden

Efficiëntie Zorg die verspilling vermijdt of zorg die doelmatig is

Veiligheid Vermijden van schade bij interventies die bedoeld zijn voor het bevorderen 

van de gezondheid (door onder andere het inbouwen van barrières in het 

systeem ter ondervanging van incidenten)

Toegankelijkheid Toegang tot (zorg)voorzieningen en interventies zonder belemmeringen 

door persoonlijke kenmerken zoals geslacht of etniciteit

Doelgroepgerichtheid Respecteren van voorkeuren, normen en waarden van doelgroepen en 

gebruikers en daarnaar handelen

Gebaseerd op: Nationaalkompas.nl (2014)
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Figuur 8. Doel onderzoekslijn Zorginnovatie met Technologie

Zorginnovaties 
Zorgtechnologie resulteert in zorginnovaties. Zorginnovaties zijn van belang 

bij preventie, diagnose, behandeling (genezing), nazorg en langdurige zorg. 

Zorginnovaties omvatten fysieke producten (zoals rolstoelen, operatietafels, 

medicijnkasten), diensten (zoals online consulten, gemaksapps voor herhaal-

recepten of herinneringsservices) en procedures (zoals richtlijnen en checklists). 

De fysieke producten kunnen hightech-producten zijn (zoals hart-longmachines 

of zorgrobots) of eenvoudige lowtech-producten (zoals een rollator of een 3D 

geprinte armspalk). Belangrijk bij zorginnovaties is dat ze voorzien in een behoefte 

of wens van de gebruiker en dat ze te gebruiken zijn in de gebruikscontext. Ze 

dragen ertoe bij dat gebruikers hun activiteiten zo veilig, effectief en efficiënt 

mogelijk kunnen uitvoeren en ontlast worden van onnodige taken.

Figuur 9 laat enkele zorginnovaties van Hogeschool Rotterdam zien. De In Touch 

iPad cover en happy games (apps) werden ontwikkeld voor mensen met dementie. 

De zogenaamde happy games bieden een plezierige en zinvolle activiteit en geven 



18 de gebruiker een gevoel van prestatie en verbondenheid en dragen bij aan een 

positief zelfbeeld. Ook biedt het een goede aanvulling op het activiteitenaanbod. 

De iPad cover is zo ontwikkeld dat deze tijdens het spelen stabiel op tafel of op 

schoot blijft liggen en alle onnodige knoppen afdekt zodat deze niet per ongeluk 

gebruikt worden.

Figuur 9. Voorbeelden van zorginnovaties van Hogeschool Rotterdam: In Touch iPad 

cover en happy games; prototype pannenhouder; prototype medicijndispenser

De eindgebruikers van zorginnovaties bestaan uit de zorggebruikers (patiënten, 

cliënten), de formele zorgprofessionals (zoals verpleegkundigen, ergotherapeuten, 

fysiotherapeuten, artsen en chirurgen) en de informele zorgverleners (zoals 

mantelzorgers).
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HOOFDSTUK 2

Ontwikkelingen,  
uitdagingen en  
focusgebieden

In dit hoofdstuk beschrijf ik de huidige stand van de zorg en zorginnovaties en 

de ontwikkelingen en uitdagingen op dit gebied met betrekking tot onder andere 

gezondheid, locatie van zorg, zorgkosten en fouten en incidenten. Tevens geef 

ik een overzicht van de trends of continuering van bestaande ontwikkelingen op 

het gebied van zorgtechnologie en de huidige problemen met zorginnovaties. 

Ten slotte beschrijf ik de drie focusgebieden en concrete subdoelen van de 

onderzoekslijn Zorginnovaties met Technologie: zorginnovaties ter bevordering 

van veiligheid en tevredenheid, ‘Personalized Care’ ter preventie van ziekte, en 

telezorg ter ondersteuning van patiënten, cliënten en professionals.

Gezondheid
De meeste Nederlanders voelen zich over het algemeen gezond: in 2014 ervaarde 

slechts 20,5% van de mensen zijn gezondheid als minder dan goed. De huidige 

levensverwachting van mannen is 79,9 jaar en van vrouwen 83,3 jaar (CBS, 2015). 

Tot aan 2030 neemt de levensverwachting toe; met circa drie jaar voor mannen en 

ruim twee jaar voor vrouwen. Hierbij zal ook de gezonde levensverwachting stijgen 

(dit is het aantal levensjaren dat mensen in goede gezondheid doorbrengen), 

waarbij overigens de ervaren gezondheid ongeveer gelijk zal blijven (RIVM, 2014a).

In de komende jaren stijgt het aantal mensen met een chronische aandoening en 

met meerdere aandoeningen en complexe gezondheidsproblemen (zowel jong als 

oud) (European Union, 2012; RIVM, 2014a; TNO, 2014). De grootste ziektelast blijft 

liggen bij coronaire hartziekten (afwijkingen in de kransslagaders) en diabetes, 

maar ook bij kanker en psychische stoornissen (RIVM, 2014a).

Tussen 2012 en 2030 stijgt het aantal Rotterdamse ouderen (>65 jaar) met 

‘mobiliteitsproblemen’ met 31%. Ook het aantal ouderen met ‘lichte of matige 

vorm van dementie’ neemt toe (met 34%). Onder volwassenen nemen met name 

aandoeningen van het bewegingsapparaat, astma of COPD en diabetes toe, 



20 variërend van 11% tot 28%. Op psychosociaal gebied neemt het aantal inwoners 

met risico op psychosociale problematiek in alle leeftijdscategorieën toe: 3% 

stijging onder jongeren tussen 12 en 16 jaar, met name op emotioneel gebied, en 

7% stijging onder ouderen veroorzaakt door eenzaamheid (TNO, 2014).

Locatie van zorg 
In de toekomst worden mensen steeds ouder en door de maatschappelijke trends, 

technische ontwikkelingen en ontwikkelingen met betrekking tot de zorgkosten 

blijven zij langer (zelfstandig) thuis en verblijven zij korter en minder vaak in 

ziekenhuizen en revalidatiecentra. Hoewel in 2012 meer opnames plaatsvonden 

(69% meer) in Nederlandse ziekenhuizen dan in 2001 (zowel klinische opnames als 

dagbehandeling), nam de zorgduur voor patiënten af: de gemiddelde verpleegduur 

per klinische opname daalde van 8,2 dagen naar 5,2 dagen (36,6% daling) (CBS, 

2015). Het aantal bewoners en opnames in verzorgings- of verpleegtehuizen neemt 

in de toekomst ook af. Figuur 10 laat de ontwikkelingen betreffende de locaties van 

zorg grafisch zien.

Figuur 10. Locaties van zorg in het verleden en in de toekomst

Mensen wordt gevraagd assertiever te zijn en zich actief bezig te houden, via 

‘shared decision making’ (gezamenlijke besluitvorming tussen arts en patiënt), 

zelfregie en zelfmanagement (RIVM, 2014a, 2015). Hoewel een groot deel van 

de bevolking erin zal slagen met deze veranderingen om te gaan, zullen de 

kwetsbaren daartoe minder goed in staat zijn.

Doordat veel zorg buiten zorginstellingen plaatsvindt, verandert de rol van de 

zorgprofessional. Veel van de zorgtaken en bijbehorende verantwoordelijkheden 

worden overgenomen door niet-zorgprofessionals, de informele zorgverleners, 

bestaande uit onder anderen mantelzorgers, vrienden of buren (RIVM, 2014a). 



21Zorggebruikers worden mondiger en informeren zichzelf voordat ze naar de 

zorgprofessional gaan. Zorgprofessionals zijn dus niet langer alleen-beslissers 

maar procesregisseurs en moeten in toenemende mate getraind worden hoe zij 

zorggebruikers kunnen aanzetten tot zelfmanagement en hoe zij hen kunnen 

betrekken bij ‘shared decision making’ (RIVM, 2014a).

Zorgkosten
De gezondheidszorg in Nederland is van hoog niveau: de productiviteit is hoog, 

het aantal ingrepen is relatief laag en de opnameduur in zorginstellingen is kort in 

vergelijking met omliggende landen (Orde van Medisch Specialisten & Zorginstituut 

Nederland, 2014). In 2014 werd in Nederland 93,3 miljard euro uitgegeven aan zorg 

(CBS, 2015). Figuur 11 toont de uitgaven per ziektegroep (RIVM, 2014a).

Nederland besteedt, na de Verenigde Staten, het hoogste percentage van het bruto 

binnenlands product aan zorg, waarbij de meeste uitgaven gaan naar ziekenhuizen 

en specialistische praktijken (CBS, 2015; European Union, 2012). Tussen 2000 en 

2012 stegen de zorguitgaven als percentage van het bruto binnenlands product 

van 9,5% naar 14,0% en verwacht wordt dat in 2030 dit percentage zal oplopen 

tot 19% (RIVM, 2014a). Hierdoor neemt de druk van de gezondheidszorg op de 

begroting toe (Nictiz & NIVEL, 2014).

Fouten en incidenten
Ook het grote aantal vermijdbare incidenten (incidenten in instellingen die 

voorkomen hadden kunnen worden) draagt bij aan de zorgkostenstijging, vanwege 

langere ziekenhuisopname en/of opname in revalidatiecentra. Daarnaast zijn er 

ook maatschappelijke kosten gemoeid met deze vermijdbare incidenten, zoals 

het verlies van inkomen van de patiënt en informele zorgverleners, aanvullende 

behandeling in een polikliniek en aanvullende medicatie. Ook medische claims 

aangaande de medische aansprakelijkheid van zorgverleners leiden tot verhoging 

van de zorgkosten (Dutch Healthcare Inspectorate, 2009). Het is dus van belang 

dat het aantal vermijdbare incidenten gereduceerd wordt. Zorginnovaties 

kunnen ingezet worden om incidenten te ondervangen (zoals een checklist om 

de beschikbaarheid voor chirurgische instrumenten te controleren voor aanvang 

van de ingreep, of een zogenaamde ‘foolproof’-aansluiting voor aansluiting van 

zuurstof).

Een belangrijk aspect bij het verbeteren van de kwaliteit van de zorg en het niet 

verder te laten stijgen van de kosten, is het voorkomen van onnodige fouten. 

Fouten worden altijd gemaakt, ook in de zorg, waar een groot gedeelte uit 

menselijk handelen bestaat. Hoewel een fout dus niet altijd voorkomen kan 

worden, kunnen de consequenties ervan wel gereduceerd worden. 



22 De Inspectie voor de Gezondheidszorg omschrijft een fout als volgt: 

‘Fout: het niet uitvoeren van een geplande actie (fout in de uit-

voering) of het toepassen van een verkeerd plan om het doel te 

bereiken (fout in de planning).’ (Inspectie voor de Gezondheids-

zorg, 2005, pagina 7)

Figuur 11. Zorguitgaven per ziektegroep. Uit: Rijksinstituut voor Volksgezondheid en 

Milieu (RIVM), Een gezonder Nederland © 2014 (pagina 22)



23Bij een fout is het proces niet verlopen zoals het had gemoeten. Een voorbeeld: bij 

een spoedgeval met reanimatie, is er geen tijd om de handen te ontsmetten. De 

Wereldgezondheidsorganisatie schrijft echter voor dat de zorgprofessional voor 

ieder patiëntcontact haar/zijn handen moet ontsmetten. Hier is dus sprake van een 

fout in de uitvoering.

Omdat in het woord ‘fout’ een oordeel besloten ligt, wordt in de zorg vaak gesproken 

over ‘incident’. De Inspectie voor de Gezondheidszorg omschrijft een incident als 

volgt:

‘Incident: een onbedoelde gebeurtenis tijdens het zorgproces 

die tot schade aan de patiënt heeft geleid of zou kunnen leiden.’ 

(Inspectie voor de Gezondheidszorg, 2005, pagina 5)

De oorzaken van incidenten zijn tweeledig (Wagner et al., 2008):

• Actieve incidenten worden veroorzaakt door fouten of falen als gevolg van 

menselijk gedrag (van mensen in de frontlinie). Voorbeelden van onderliggende 

oorzaken zijn onoplettendheid, stress en gebrek aan motoriek van zorg- 

professionals, herrie, defecte apparatuur of een patiënt die niet meewerkt.

• Latente incidenten worden veroorzaakt door omstandigheden in de onder- 

liggende structuur of het proces. Voorbeelden van oorzaken zijn overmacht 

door slechte weersomstandigheden, slechte apparatuur (defect materieel), 

gebrek aan personeel en apparatuur, tijdsdruk, overwerk, slecht leiderschap 

en slechte organisatorische kennisoverdracht, onduidelijke protocollen, gebrek 

aan briefings en procedures, gebrek aan evidence-based practice of inadequate 

bijscholing.

Zowel actieve als latente incidenten kunnen consequenties hebben voor patiënten. 

Tabel 2 geeft een overzicht van de oorzaken van incidenten, de definities en de 

mogelijke consequenties voor patiënten.

Uit de Monitor Zorggerelateerde Schade (gebaseerd op dossieronderzoek 

tussen 1 april 2011 en 31 maart 2012) blijkt dat 119.000 patiënten jaarlijks tijdens 

hun ziekenhuisopname zorggerelateerde schade oplopen (Langelaan et al., 

2013). Waarschijnlijk is het aantal nog hoger, maar worden veel incidenten niet 

gerapporteerd (Dekker-van Doorn, 2014). In totaal was er sprake van 27.000 

patiënten met potentieel vermijdbare schade en 968 patiënten bij wie de 

potentieel vermijdbare schade mogelijk heeft bijgedragen aan hun overlijden 

(Langelaan et al., 2013).



24 Tabel 2. Typen incidenten, oorzaken en consequenties voor patiënten

Oorzaken incidenten

Actief: menselijk Latent: structuur / proces

Onvermogen (‘failure’) Technisch Organisatorisch

Patiënt 

Patiënt-

factoren

Professional

Vaardigheden/ 

regels / kennis

Extern Extern Faciliteiten Extern Management

Organisatorische cultuur /

protocollen / processen

kennisdisseminatie 

Consequenties voor de patiënt?

Ja Nee

Adverse event: onbedoelde gebeurtenis met schade

Een onbedoelde gebeurtenis ontstaan door het 

onvoldoende handelen volgens de professionele standaard 

en/of tekortkomingen van het zorgsysteem. Schade voor 

de patiënt is zodanig ernstig dat er sprake is van tijdelijke 

of permanente beperking en/of een verlengd verblijf of 

overlijden.

‘No harm event’

Een onbedoelde gebeurtenis is niet herkend maar heeft 

ook niet geleid tot nadelige gevolgen.

Complicatie

Een onbedoelde en ongewenste uitkomst tijdens of 

volgend op het (niet) handelen van een hulpverlener. 

De gezondheid van de patiënt is zodanig nadelig dat 

aanpassing van het medisch (be-)handelen noodzakelijk is 

dan wel dat er sprake is van (onherstelbare) schade.

Bijna-incident (‘near miss’)

Een onbedoelde gebeurtenis ontstaan door het 

onvoldoende handelen volgens de professionele standaard 

en/of tekortkomingen van het zorgsysteem, die: 

a) niet nadelig is voor de patiënt omdat de gevolgen op tijd 

zijn onderkend en gecorrigeerd (near miss); of 

b) waar de gevolgen niet van invloed zijn op het fysiek, 

psychisch of sociaal functioneren van de patiënt.

Calamiteit

Een niet-beoogde of onverwachte gebeurtenis in de 

gezondheidszorg, die tot de dood of een ernstig schadelijk 

gevolg voor een patiënt heeft geleid, optredende bij een 

(para)medische, verpleegkundige of verzorgende handeling 

of bij de toepassing van een product of apparaat in de 

gezondheidszorg dan wel voortkomend uit een manco in 

een voorziening of een kwaliteitsafwijking van een product 

of apparaat dat toepassing vindt in de gezondheidszorg.

Bron definities: Inspectie voor de Gezondheidszorg, 2005

Ook thuis en in verpleeg- en verzorgingshuizen (instellingen voor wonen, zorg en 

welzijn) vinden incidenten plaats. Deze incidenten hebben met name betrekking op 

medicatiefouten, vallen en decubitus (doorligwonden) (hoewel decubitus de laatste 

jaren afneemt) (RIVM, 2014c).

Zorgtechnologie 
Nederland is een innovatieve omgeving voor de ontwikkeling van allerlei nieuwe 

zorginterventies en technische (zorg)toepassingen. In de komende jaren gaat 

de zorg veranderen en zal het aantal (technische) zorginnovaties exponentieel 

groeien in alle domeinen van de zorg. Veel van de ontwikkelingen uit figuur 12 

zijn dan ook al in gang gezet en worden de komende jaren voortgezet, uitgebreid, 

geoptimaliseerd en ingezet in het primaire zorgproces.

 



Figuur 12. Trends of continuering van bestaande ontwikkelingen op het gebied van 

zorgtechnologie

Mede dankzij de inzet, toename en optimalisatie van zorginnovaties neemt 

de gezonde levensverwachting toe door onder andere preventie van ziekte. 

Zorgtechnologie gaat ook een belangrijke rol spelen bij het beheersen van de 

zorgkosten en zal ingezet worden om de bronnen van incidenten (zo veel mogelijk) 

weg te nemen.

Er vindt een verschuiving plaats waarbij ook meer ‘cure’ thuis wordt aangeboden. 

Hierbij wordt het onderscheid tussen ziekenhuistoepassingen en thuiszorgtoepas-

singen steeds kleiner en neemt het verschil tussen cure en care af. Zorginnovaties 

die aanvankelijk alleen in een ziekenhuis werden toegepast, worden ‘gedownsized’ 

voor gebruik in gezondheidscentra of thuis. Wanneer deze zorginnovaties niet 

Figuur 13. Transfer van het gebruik van infuusapparatuur van het ziekenhuis naar de 

thuissituatie

25



26 goed aangepast worden aan de gebruikers en aan de (thuis)omgeving, brengt dit 

risico’s met zijn mee (onder andere veroorzaakt door te weinig zorgverleners om 

ondersteuning op tijd te bieden en een vergrote kans op gebruiksfouten door 

handelingen door onbevoegd personeel) (IGZ, 2014; RIVM, 2014b). Figuur 13 geeft 

een voorbeeld van infuusapparatuur (bijvoorbeeld voor een chemokuur) die de 

patiënt tegenwoordig ook thuis kan gebruiken.

Om zorginnovaties succesvol te kunnen toepassen en kunnen gebruiken, moet 

een aantal huidige problemen opgelost worden (Greenhalgh et al., 2004; Nictiz & 

NIVEL, 2014, 2015; RIVM, 2014b):

• Gebruikers en belanghebbenden zijn niet bekend met de mogelijkheden, 

beschikbaarheid, toepasbaarheid en risico’s van bestaande (technische) 

zorginnovaties.

• Gebruikers en belanghebbenden hebben angst betreffende 

gegevensbescherming, privacy, ethiek en veiligheid.

• Zorginnovaties maken de beloften vaak niet (volledig) waar, tonen geen 

meerwaarde en tonen geen relatief voordeel voor de eindgebruikers.

• Zorginnovaties sluiten onvoldoende aan bij de behoeften en wensen van de 

verschillende eindgebruikers.

• Zorginnovaties sluiten onvoldoende aan bij de mogelijkheden en vaardigheden 

van de eindgebruikers.

• Zorginnovaties zijn vaak maar een oplossing voor een deel van een probleem.

• Introductie en implementatie van zorginnovaties is intensief. Het vereist 

voldoende technische en financiële ondersteuning, instructie, bij- en nascholing 

en training en tijd van eindgebruikers om te experimenten en te leren.

• Zorginnovaties vormen een middel en geen doel. Als onbekend is welk 

probleem moet worden aangepakt of als het omringende werksysteem en de 

processen niet in orde zijn, dan kan de zorginnovatie het probleem ook niet 

oplossen.

Focusgebieden onderzoekslijn Zorginnovaties met Technologie
De onderzoekslijn Zorginnovaties met Technologie richt zich de komende 

jaren op het cross-disciplinair onderzoeken, ontwerpen en implementeren van 

zorginnovaties voor zorg en gezondheid. Hierbij moeten zorginnovaties de praktijk 

ondersteunen en moet de (toegevoegde) waarde van zorginnovaties zichtbaar 

worden gemaakt. Aspecten als acceptatie van technische zorginnovaties als 

realisatie van acceptatie en adoptie van zorginnovaties, komen in alle activiteiten 

en onderwijs- en onderzoeksprojecten aan bod (zie ook hoofdstuk 5 ‘Technology 

Acceptance Model’). Ook worden de algemene bevindingen van de projecten 

geëvalueerd en wordt er gereflecteerd zodat de opgedane kennis terug kan vloeien 

naar het onderwijs (‘double-loop learning’).



27Behalve cross-disciplinair wordt er binnen ieder project samengewerkt binnen 

de tetraëder (samenwerkingsverband) van onderwijsinstelling, kennisinstelling, 

zorginstelling en een technologiebedrijf. Tijdens ieder project wordt kennis 

opgedaan omtrent de samenwerking. Voorbeelden: welke voorwaarden zijn nodig 

om te komen tot een goed resultaat, welke vaardigheden moeten studenten 

hebben aan het begin en aan het eind, welke faciliteiten kan het technologiebedrijf 

bieden, wat zijn de barrières voor samenwerking, wat ging anders dan verwacht en 

wat hebben we ervan geleerd? Ieder lid van het cross-disciplinaire innovatieteam 

is verplicht hier uitspraken over te doen voorafgaand, gedurende en na het 

project. Deze kennis wordt uiteindelijk gebundeld in een handboek voor het 

cross-disciplinair onderzoeken, ontwerpen en implementeren van zorginnovaties.

Aansluitend op bovengenoemde ontwikkelingen focust de onderzoekslijn 

Zorginnovaties met Technologie zich op drie concrete subdoelen waarbij de 

opgedane kennis ook wordt ingezet bij meerdere projecten en bij de andere 

onderzoekslijnen. De drie concrete subdoelen zijn:

1. zorginnovaties ter bevordering van veiligheid en tevredenheid

2.  ‘Personalized Care’ ter preventie van ziekte

3.  telezorg ter ondersteuning van patiënten, cliënten en professionals.

Ad1. Zorginnovaties ter bevordering van veiligheid en tevredenheid

Binnen het subdoel zorginnovaties ter bevordering van veiligheid en tevredenheid 

worden in het project ‘Schone handen aan de Couveuse’ het werksysteem en de 

processen rondom een couveuse verder onderzocht. Met behulp van de opgedane 

kennis worden de couveuse en de omgeving (verder) herontworpen ter bevordering 

van de handhygiëne. Vervolgens wordt het gebruik geëvalueerd. De onderzoekslijn 

voert het project ‘Schone handen aan de Couveuse’ samen met studenten van 

verschillende opleidingen uit in samenwerking met het Erasmus Medisch Centrum 

Sophia en het bedrijf Dräger. Figuur 14 geeft de stappen in het proces van dit 

project weer.

De zorginnovatie in dit project, het apparaat dat registreert of er voldoende 

desinfectievloeistof is gebruikt en of de handen voldoende lang zijn 

gedesinfecteerd, bevindt zich op de grens van de domeinen care en cure. Hierbij is 

het van belang dat het patiëntje niet nog zieker wordt door het handelen van de 

zorgprofessionals en de ouders of door de omgeving waarin het patiëntje verblijft. 

Deze zorginnovatie moet dus de veiligheid bevorderen en de tevredenheid van 

patiënt, ouders als zorgprofessionals verhogen.

Naast de directe veilige omgeving in de couveuse richten de projecten zich binnen 

dit subdoel ook op de fysieke omgeving waarin de couveuse staat, de intensive 



28 care unit. Deze omgeving beïnvloedt het fysieke en psychische vermogen van 

zowel de ouders als de zorgprofessionals en hun interactie (Andritsch et al., 2013). 

Figuur 14. Proces van project ‘Schone Handen aan de Couveuse’ 2013 – 2020 

Factoren zoals (dag)licht, temperatuur, kleurgebruik, geluid, geur, decor en drukte 

dragen hieraan bij (Tanja-Dijkstra & Pieterse, 2011; Wauben, 2010). Door deze 

omgeving (verblijfsruimtes en werkomgeving) optimaal in te richten en producten 

optimaal vorm te geven, kan de gezondheid van de mensen in deze omgeving 

bevorderd worden en kunnen tevens de productiviteit en prestaties verbeteren 

(RIVM, 2014a; Tanja-Dijkstra & Pieterse, 2011).

Ad2. ‘Personalized Care’ ter preventie van ziekte

Binnen het subdoel ‘Personalized Care’ ter preventie van ziekte worden de inhoud en 

de werkwijze van ‘Point-Of-Care Tests’ (POCTs) en biosensoren verder ontwikkeld, 

worden de mogelijkheden voor gebruik verkend en wordt het gebruik geëvalueerd.

POCTs zijn laboratoriumtests die op de locatie van de patiënt uitgevoerd kunnen 

worden, door zowel de patiënt zelf als de zorgverlener. Een vorm van een POCT is 

de zelftest, die thuis uitgevoerd kan worden. De meest bekende zelftest is de 

zwangerschapstest (zie figuur 15). Maar zelftests kunnen ook gebruikt worden om 

(verergering van) ziekte eerder te ontdekken. Circa 10 tot 20% van de Nederlanders 

heeft weleens een zelftest gedaan naar zijn of haar gezondheid; deze tests hadden 

met name betrekking op zwangerschap, diabetes, cholesterol, allergie, 

blaasontsteking en hiv (Nationaalkompas.nl, 2014a).



29Een biosensor spoort biologische of menselijke moleculen op en geeft de 

informatie door aan uitleesapparatuur. Een biosensor kan inwendig of uitwendig 

geplaatst worden. Een voorbeeld van een biosensor is de glucosemeter die 

suikerziektepatiënten gebruiken voor het instellen van de bloedsuikerspiegel (zie 

figuur 15).

Figuur 15. Voorbeelden van een POCT en een biosensor: zwangerschapstest en glucose 

test

Door POCTs en biosensoren te integreren met slimme zorginnovaties is het mogelijk 

om draagbare gezondheidsapparaten te ontwikkelen die mensen begeleiden om met 

minder moeite een gezonde levensstijl te volgen en ziektes te voorkomen of te 

vertragen.

Ad3. Telezorg ter ondersteuning van patiënten, cliënten en professionals

Binnen het subdoel telezorg ter ondersteuning van patiënten, cliënten en profes- 

sionals worden hoofdzakelijk de mogelijkheden voor gebruik van telezorg (zorg op 

afstand) verkend en wordt het gebruik geëvalueerd.

Telezorg is een vorm van e-health  die de gebruiker ontlast en het zelfmanagement 

en de zelfredzaamheid vergroot. Telezorg ondersteunt patiënten (die het 

ziekenhuis steeds sneller moeten verlaten) door middel van zorg en monitoring op 

afstand (telemonitoring en teleconsultatie).

De bekendste en meest gebruikte toepassing van telemonitoring vormen de 

zogenaamde gemakstoepassingen, zoals een herinnering aan een afspraak via 

telefoon of sms, of een herinnering voor het aanvragen van een herhaalrecept bij 

de huisarts (Cordia, 2014). Ook maken steeds meer mensen gebruik van tele- 

monitoring door middel van apps en internet voor het bijhouden van bijvoorbeeld 

gewicht, bloeddruk of hartfalen (Steventon et al., 2012). 

Telemonitoring maakt ook gebruik van toezichthoudende technieken zoals 

alarmknoppen, noodknoppen, drukmatten, beeldbellen en medicijndispensers en 

wordt met name in de care toegepast (in de zorginstelling). Telemonitoring wordt 

met name toegepast door zorgprofessionals bij het monitoren van diabetici: 15% 



30 van de huisartsen gebruikt het en 20% van de verpleegkundigen gebruikt het in de 

zorginstelling (Nictiz & NIVEL, 2014). Daarentegen wordt telemonitoring in de 

thuissituatie nu nog maar weinig toegepast.

Figuur 16 geeft een aantal voorbeelden van telezorg.

Figuur 16. Voorbeelden van telezorg: teleconsultatie, alarmknop, gezondheidsapp

Dermatologen passen tegenwoordig vaak teleconsultatie toe (Nictiz & NIVEL, 2014) 

en ook bij fysiotherapeuten en logopedisten neemt het aantal teleconsultaties toe.

Een belangrijk aspect dat gefaciliteerd wordt door telezorg is de relatief 

eenvoudigere manier van dataverzameling (‘big data’). Deze data kunnen meer 

inzicht verschaffen in de individuele en collectieve gezondheid, de kwaliteit van 

zorg en de kosten. Ook kunnen deze data gebruikt worden voor de inkoop van zorg 

en voor kwaliteitsverbetering (Cordia, 2014; RIVM, 2015). Hierbij is een belangrijke 

voorwaarde dat de privacy van de data worden gegarandeerd (Choenni et al., 

2016).
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HOOFDSTUK 3

Aanpak bij zorginnovaties 

In dit hoofdstuk beschrijf ik eerst de systeembenadering die nodig is om het 

onderzoek naar en ontwerp van zorginnovaties te faciliteren. Vervolgens 

introduceer ik het cross-disciplinair innovatieteam met de teamleden uit 

onderwijsinstellingen, kennisinstellingen, technologiebedrijven en zorginstellingen. 

Als laatste presenteer ik de Zorgtechnologie-aanpak (de ZoT-aanpak) en de 

bijbehorende stappen. De ZoT-aanpak is een methode om zorginnovaties succesvol 

te onderzoeken, ontwerpen en implementeren.

Systeembenadering
Innoveren vraagt om gedragsverandering en wijziging van cultuur, bestaande 

organisatiestructuren en technische voorzieningen (Greenhalgh et al., 2004; RIVM, 

2015). Om te zorgen dat zorginnovaties de kwaliteit van zorg bevorderen en de 

kosten beheersbaar maken, moet het gehele systeem waarin de zorginnovatie 

opereert in acht worden genomen: dit vereist dus een systeembenadering. Het 

SEIPS-model (Systems Engineering Initiative for Patient Safety model) van 

Carayon et al. (2006) is een geschikt model voor deze systeembenadering om 

zowel onderzoek als ontwerp te faciliteren. De systeembenadering, met de 

onderlinge relaties, houdt ook in dat wanneer iets in één component verandert, dit 

ook invloed heeft op de andere componenten of dat de uitkomst niet direct 

zichtbaar is (Cordia, 2014). 

Figuur 17 geeft het SEIPS-model grafisch weer, met het werksysteem (bestaande 

uit vijf componenten binnen de externe omgeving en de onderlinge relaties), de 

processen en de uitkomsten. Figuur 18 toont een voorbeeld van een 

systeembenadering in de operatiekamer.

 

Cross-disciplinair innovatieteam
Doordat de zorg die, aan verschillende mensen wordt verleend, op verschillende 

locaties plaatsvindt en door verschillende zorgverleners en zorgprofessionals 

verleend wordt, is een cross-disciplinaire aanpak noodzakelijk om zorginnovaties te 

creëren. Hiervoor moeten zorgaanbieders, patiëntenorganisaties, verzekeraars, 

kennisinstellingen, onderwijsinstellingen en het bedrijfsleven zich gezamenlijk 

inzetten om meerwaarde voor de zorginnovatie te creëren en deze te 

implementeren (Nictiz & NIVEL, 2014). De cliënt heeft hierbij een leidende rol; 

patiënten/cliënten participeren immers steeds actiever in hun zorgproces en 

hebben steeds meer keuzes in de zorg en geld om zelf hun zorg in te kopen.
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Figuur 17. Systeembenadering volgens het SEIPS-model (Gebaseerd op Carayon et al., 

2006) 

Figuur 18. Voorbeeld van een systeembenadering in de operatiekamer



33De eindgebruikers in de gebruikscontext staan dus centraal en vormen de basis 

(zie figuur 19). Belangrijk is dat de zorginnovaties door de eindgebruikers als leuk, 

ondersteunend en ontlastend worden ervaren (een meerwaarde hebben) en zoveel 

mogelijk aansluiten bij het dagelijks leven en de dagelijkse (werk)routines. De 

zorginnovatie moet dus worden afgestemd op de sociale, organisatorische en 

institutionele context. Aspecten als technologie-acceptatie, vertrouwen, privacy, 

training, betrouwbaarheid en veiligheid spelen hierbij een belangrijke rol (zie ook 

hoofdstuk 5 ‘Technology Acceptance Model’).

Gebruikersgerichtheid is ook belangrijk voor de adoptie en duurzaamheid van de 

zorginnovatie. Door actieve participatie en betrokkenheid van de verschillende 

belanghebbenden en eindgebruikers in de gebruikscontext ontstaat het gevoel van 

‘designed by me’. Hierdoor is het ook waarschijnlijker dat de gebruikers de 

zorginnovatie blijven gebruiken en zullen blijven aanpassen aan de steeds 

veranderende omstandigheden (werksysteem en processen).

Binnen Hogeschool Rotterdam en Kenniscentrum Zorginnovatie zijn onderwijs en 

onderzoek met elkaar verbonden en staat onderzoek in dienst van de praktijk in de 

zogenaamde ‘onderzoek-onderwijs-praktijk’ driehoek. De te onderzoeken 

problemen komen voort uit de praktijk en worden omgezet in een onderzoeks- of 

ontwerpvraag. Vervolgens wordt de opgedane kennis gebruikt om het onderwijs te 

verrijken en de praktijk te veranderen. Dit leidt uiteindelijk tot vakkundige, 

onderzoekende en weerbare jonge professionals (Hogeschool Rotterdam, 2015). 

Omdat het bij zorgtechnologie vaak twee separate praktijksituaties betreft, zorg en 

techniek, worden deze expliciet beschreven binnen de onderzoekslijn 

Zorginnovatie met Technologie. Hierdoor heb ik een extra dimensie aan de 

onderzoek-onderwijs-praktijk driehoek toegevoegd (zie figuur 19).

De teamleden binnen het cross-disciplinaire innovatieteam uit de 

onderwijsinstellingen en de kennisinstellingen (bestaande uit zowel hogescholen 

als universiteiten), zijn onder anderen studenten, docenten, onderzoekers en 

lectoren. De activiteiten vinden plaats binnen verschillende onderwijs- en 

onderzoeksprojecten (onder andere binnen minoren, PMG-projecten en 

afstudeerprojecten) in samenwerkingsverbanden met de verschillende opleidingen, 

instituten en kenniscentra, waaronder het Instituut voor Communicatie, Media en 

Informatietechnologie (CMI), Instituut voor Engineering en Applied Science (EAS), 

Instituut voor Financieel Management (IFM), Instituut voor Gezondheidszorg (IvG), 

Instituut voor Sociale Opleidingen (ISO) en de Willem de Kooning Academie 

(WdKA).
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Figuur 19. Cross-disciplinair innovatieteam binnen de gebruikscontext

De teamleden uit de technologiebedrijven zijn onder anderen technici, product-

specialisten, ontwerpers en managers. Zij vertegenwoordigen ook het economisch 

perspectief van de zorginnovatie. Hierbij speelt ook de samenwerking met 

gemeentes een rol voor het faciliteren en stimuleren van de lokale economie (Buck 

Consultants Internationaal, 2015). Voorbeelden van technologie- of ontwikkel-

bedrijven waarmee de onderzoekslijn momenteel samenwerkt binnen de minor 

Zorgtechnologie zijn: Dräger, Don’t forget it, Diers Biomedical Solutions en het Finse 

bedrijf Optomed.

De teamleden uit de zorginstellingen (binnen de domeinen cure en care) zijn onder 

anderen managers, beleidsmakers, verpleegkundigen, medisch specialisten, 

technici, ergotherapeuten, fysiotherapeuten, psychologen, maatschappelijk werkers 

en logopedisten. Voorbeelden van zorginstellingen waarmee de onderzoekslijn 

momenteel samenwerkt zijn: het Oogziekenhuis Rotterdam, Erasmus Medisch 

Centrum, Laurens, Aafje, Humanitas, Care to Move en Martha Flora.

De technologiebedrijven en zorginstellingen bieden real-life contexten en real-life 

uitdagingen en opdrachten gericht op eindgebruikers, zorgen voor een mogelijke 

testomgeving (proeftuin) waar oplossingen getest kunnen worden en leveren 

tevens een leeromgeving en netwerk voor studenten. De technologiebedrijven 

kunnen ook assisteren bij de vervaardiging van prototypes. Tevens zijn de 

technologiebedrijven en zorginstellingen nodig om de zorginnovaties uiteindelijk 

daadwerkelijk te produceren, te introduceren en te implementeren. 
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ervaringen beter en sneller opgedaan worden en vervolgens gedeeld worden en 

kunnen er succesvollere zorginnovaties gecreëerd worden. Deze 

cross-disciplinariteit faciliteert tevens de disseminatie (verspreiding) van kennis 

naar de verscheidene (werk)velden en disciplines. Ook leidt deze 

cross-disciplinariteit tot vraagverheldering met als resultaat dat de oplossing beter 

bij het praktijkprobleem aansluit. Voor studenten biedt de samenwerking de 

mogelijkheden om de competenties voor hun toekomstige carrière te ontwikkelen 

en te verbeteren (waaronder cross-disciplinair teamwerk, communicatie, 

onderzoeksvaardigheden, ondernemerschap) en een netwerk voor hun 

toekomstige loopbaan. 

Box 1. Adaptive Design

Adaptive Design is een methode gebaseerd op de principes van Participatory 

Design en Experiential Learning, die ontwerp- en leercycli combineren 

en waarbij de eindgebruikers en belanghebbenden samen ontwerpen, 

implementeren, evalueren, reflecteren en leren in meerdere iteraties. Adaptive 

Design biedt een structuur voor professionals om samen te leren, om de 

zorginnovatie aan te passen en effectief te implementeren in hun eigen lokale 

gebruikscontext en om adoptie te faciliteren. Daarnaast zorgt Adaptive Design 

voor inzage in de workflow van de eindgebruikers en inzage in de interactie 

tussen eindgebruikers en tussen eindgebruikers en technologie (de onderlinge 

relaties binnen het werksysteem). Adaptive Design kan dus gebruikt worden 

voor zowel het onderzoeken als het ontwerpen van zorginnovaties

De eindgebruikers en belanghebbenden participeren actief, zodat de 

uiteindelijke zorginnovaties gebruikersgericht, comfortabel, efficiënt, 

duurzaam en veilig zijn. Ook zorgt Adaptive Design voor participatie, 

communicatie en samenwerking tussen de verschillende eindgebruikers, 

belanghebbenden en ontwerpers en helpt het bij het continu verbeteren en 

aanpassen (adaptie) en de compliance.

(Dekker-van Doorn, 2014; Wauben et al., 2011)
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Om zorginnovaties succesvol te kunnen onderzoeken, ontwerpen en 

implementeren heb ik de ZorgTechnologie-aanpak (ZoT-aanpak) gecreëerd. De 

ZoT-aanpak hanteert een systeembenadering en wordt uitgevoerd door een 

cross-disciplinair innovatieteam. De ZoT-aanpak is gebaseerd op de principes van 

Adaptive Design en Design Thinking (zie box 1 en 2) en is gericht op utilisatie 

(nuttig gebruik) van de zorginnovaties.

 

De eindgebruikers en belanghebbenden participeren actief, zodat de uiteindelijke 

zorginnovaties gebruikersgericht, comfortabel, efficiënt, duurzaam en veilig zijn. 

Ook zorgt Adaptive Design voor participatie, communicatie en samenwerking 

tussen de verschillende eindgebruikers, belanghebbenden en ontwerpers en helpt 

het bij het continu verbeteren en aanpassen (adaptie) en de compliance.

(Dekker-van Doorn, 2014; Wauben et al., 2011)

Box 2. Design Thinking 

Design Thinking is een manier van denken waarbij praktische gebruikers- en 

gebruiksproblemen worden opgelost.

‘Design thinking is, simpel gezegd, een discipline die de ontwerper sensibiliteit 

en methoden geeft om de behoeften van mensen te matchen door wat 

technologisch mogelijk is en wat door middel van een haalbare business-

strategie omgezet kan worden in waarde voor de klant en in marktperspectief.’ 

(Vertaald uit: Brown, 2008) 

 

Iedereen kan Design Thinking toepassen, je hoeft er geen ontwerper voor te 

zijn. Wel moet je de volgende eigenschappen hebben: empathisch, optimistisch, 

integraal kunnen denken en experimenteren en een teamspeler zijn. De missie 

van Design Thinking is om observaties (hoe mensen dingen doen en objecten 

gebruiken, waar ze blij van worden, enzovoort) om te zetten in inzichten 

en inzichten om te zetten in producten en diensten die levens van mensen 

verbeteren.

(Brown, 2008; Brown & Katz, 2011)
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De ZoT-aanpak moet leiden tot zinvolle (technische) zorginnovaties die de 

eindgebruikers succesvol kunnen gebruiken in de gebruikersomgeving en die de 

kwaliteit van de zorg verbeteren zonder de zorg duurder te maken.

Figuur 20 laat de acht stappen zien die het team moet zetten vanaf het vaststellen 

van het probleem tot adoptie van de zorginnovatie.

Figuur 20. Stappen in de ZoT-aanpak 



38 Het cross-disciplinaire innovatieteam voert in de ZoT-aanpak alle stappen uit in 

nauwe samenwerking met (vertegenwoordigers van) de eindgebruikers. Sommige 

teamleden zijn hierbij continu betrokken, anderen spelen slechts beurtelings een 

rol.

Doorgaans volgen de stappen elkaar op en worden ze allemaal gevolgd. Maar het 

is afhankelijk van onder andere de omgevingsfactoren (zoals tijd, geld), de 

gebruikers en de andere belanghebbenden hoeveel en welke stappen 

daadwerkelijk doorlopen worden. Soms begint het team bij stap III, omdat de 

eerste stappen al in een ander project zijn uitgevoerd (een estafetteproject). Soms 

komt het team niet verder dan een bepaalde stap doordat het deze stap steeds 

moet herhalen. Soms ligt de focus slechts op één stap. Ondanks dat het team niet 

alle stappen zelf hoeft uit te voeren, is het wel belangrijk dat het de kennis heeft 

van alle stappen. 

Ik behandel hier alle stappen van I tot en met VIII.

I. Vaststellen voorlopig probleem

Het vaststellen van het voorlopige probleem is het startpunt en komt voort uit een 

probleem dat een eindgebruiker heeft of vanuit een kans die de eindgebruikers 

zien (‘bottom-up’). Bij een kans is er geen direct probleem, maar is er een 

verwachting dat bijvoorbeeld een nieuw product nog beter zou kunnen 

functioneren dan het huidige product. 

In deze stap wordt ook het cross-disciplinaire innovatieteam samengesteld.

II. Inzage in werksysteem & processen verkrijgen 

Door middel van onderzoek verzamelt het team data met betrekking tot alle 

componenten van het werksysteem en de processen, onder andere: beperkingen, 

wensen, behoeften, mogelijkheden en vaardigheden met betrekking tot menselijke 

prestaties, workflow en acties en de complexe omgeving van een zorgorganisatie. 

Daarnaast kijkt het team naar de externe kansen en interne mogelijkheden, wat er 

in de toekomst te verwachten is en wat de oorzaken van huidige fouten en 

problemen zijn (door bijvoorbeeld een risicoanalyse).

Welke onderzoeksmethode (zowel kwalitatief als kwantitatief) wordt gebruikt, is 

afhankelijk van de component uit het werksysteem (zie figuur 17). Voor problemen 

in de component ‘organisatie’ omvat de methode bijvoorbeeld documentenreview, 

literatuurstudie, beleidsplannen en het bestuderen van bijvoorbeeld richtlijnen van 

verenigingen, overheid en inspectie, en de regels en voorschriften. Voor de overige 

componenten ‘apparaten & instrumenten’, ‘personen’, ‘taken’, en ‘fysieke 

omgeving’ wordt met name veldonderzoek uitgevoerd (bijvoorbeeld interviews, 



39observaties, vragenlijsten), waarbij de daadwerkelijke locatie ook bezocht wordt. 

Ook is het van belang dat het team kijkt naar vergelijkbare omgevingen waar zich 

vergelijkbare problemen hebben voorgedaan, maar die reeds zijn opgelost en deze 

bezoekt. Bijvoorbeeld voor een objectieve verslaglegging van operaties in de 

operatiekamer heb ik gekeken naar de zwarte doos die gebruikt wordt in 

vliegtuigen (Wauben, 2010).

Omdat het in deze stap zeker belangrijk is empathie voor de eindgebruikers op te 

brengen, moet er ook gewoon gekeken of geluisterd worden, zonder formele 

onderzoeksmethoden. Door samen met de eindgebruikers de werksystemen en 

processen te onderzoeken (door middel van co-research), krijgt het team inzicht in 

de eindgebruikers, de context, het gebruik en de onderlinge relaties.

III. Probleem definiëren

Na inzicht te hebben verkregen in het werksysteem, de onderlinge relaties en de 

processen kan blijken dat het voorlopig vastgestelde probleem niet het 

daadwerkelijke probleem is. In deze stap wordt het specifieke probleem 

gedefinieerd dat opgelost gaat worden (wie heeft het probleem, wat is het 

probleem en wat is de beoogde oplossingsrichting?). Belangrijk hierbij is dat het 

probleem op te lossen is binnen de gestelde tijd met de beschikbare middelen 

(onder andere geld, personeel, faciliteiten) en een meetbare of zichtbare 

verbetering oplevert voor de eindgebruiker. Hierbij is het belangrijk dat het team 

kleinschalig start om eerst draagvlak te creëren en later pas op te schalen. In deze 

stap worden ook de belangrijkste functies van de zorginnovaties vastgesteld die 

nodig zijn om het beoogde resultaat te behalen.

IV. Ontwerpen & leren

Samen met actieve participatie van de eindgebruikers, ontwerpt het 

cross-disciplinaire innovatieteam in deze stap de eerste versie van de 

zorginnovatie: dit betreft zowel het technisch ontwerp als de fabricage- en 

vervaardigingsprocessen, rekening houdend met onder andere NEN- en 

ISO-standaarden.

Door de eindgebruikers in een vroeg stadium actief te betrekken (bottom-up 

benadering in tegenstelling tot de vaak gebruikte top-down benadering), is de kans 

op adoptie en acceptatie van de innovatie groter (zie stap VIII). Deze 

eindgebruikers vormen namelijk later de ‘early adopters’ van de innovatie.

Door het gezamenlijk ontwerpen in het cross-disciplinaire innovatieteam leren de 

teamleden ook veel over en van elkaar en leren ze over het werksysteem en de 

processen van de verschillenden belanghebbenden.
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Het maken van een tastbaar prototype in een vroeg stadium is zeer belangrijk. Het 

prototype hoeft niet perfect te zijn (het is een prototype). Een schuimmodel, een 

geprint 3D-model, een model van lego of een simulatie in PowerPoint zijn 

effectieve middelen om de zorginnovatie in de volgende stap te testen en te 

ervaren.

VI. Testen & ervaren 

Middels gebruiks- en gebruikersonderzoek wordt het prototype getest. Bij voorkeur 

vindt het testen plaats in de context van het probleem of, als dat niet mogelijk is, in 

een proeftuin (zie hoofdstuk 5). Bij het testen is het belangrijk dat het team 

aangeeft dat het om een prototype gaat en dat het testen juist als doel heeft 

problemen en verbeteringen te achterhalen. Eindgebruikers moeten dus 

gestimuleerd worden aan te geven wat er niet goed is aan het ontwerp (wat vaak 

lastig is omdat ze de ontwerper niet willen beledigen). Belangrijke aspecten voor 

het gebruiks- en gebruikersonderzoek omvatten: motiveer het gebruik, dwing de 

eindgebruiker niet, neem angst weg (‘Je kan niets fout doen’), zorg voor gunstige 

omstandigheden (bereikbaarheid, toegankelijkheid van de locatie, gunstige tijden) 

en wees enthousiast, betrokken, consequent, open en bereid om de zorginnovatie 

aan te passen (adaptie).

Bij het testen van het prototype in de daadwerkelijke context, zijn de 

proefpersonen automatisch de uiteindelijke eindgebruikers. Hierbij moet de lokale 

organisatie (bijvoorbeeld het ziekenhuis of het revalidatiecentrum) deze fase 

ondersteunen door de nodige middelen te verstrekken (onder andere het 

vrijmaken van personeel, het beschikbaar stellen van faciliteiten, het doen van de 

aanvraag bij de Medisch Ethische Toetsingscommissie). De proefpersonen vormen 

hier dus de eerste eindgebruikers van de zorginnovaties (de ‘early adopters’), die 

essentieel zijn voor de uiteindelijke implementatie van de zorginnovatie in stap VIII.

VII. Evalueren & reflecteren & leren

Op basis van stap VI worden de geregistreerde data geanalyseerd, teruggekoppeld 

en besproken in het cross-disciplinaire innovatieteam en met de eindgebruikers. 

Het team evalueert de problemen met zowel de zorginnovaties als het 

ontwerpproces. Met de ‘lessons learnt’ wordt gereflecteerd en geleerd voor de 

volgende iteraties. Ook kijkt het team of het probleem nog relevant is, of de 

probleemdefinitie aangepast moet worden of dat er nieuwe kennis (onder andere 

literatuur) beschikbaar is.

VIII. Herontwerpen of implementeren & adopteren 

Aan het begin van stap VIII zijn er verschillende mogelijkheden: met het ontwerp 

teruggaan naar de ontwerptafel of het ontwerp direct implementeren.
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Het cross-disciplinaire innovatieteam bediscussieert de suggesties voor het 

herontwerp. Hierbij start de tweede iteratie: teruggaan naar stap III (zie ook volgende 

paragraaf ‘Betrouwbaarheid en iteraties’). Innoveren is een continu proces waarbij 

alle componenten en processen in het werksysteem constant aan elkaar aangepast 

moeten worden. Ook zullen, door voortschrijdend inzicht, de activiteiten veranderen.

Implementeren & adopteren

Wanneer de zorginnovatie betrouwbaar is (zie volgende paragraaf 

‘Betrouwbaarheid en iteraties’), kan deze geïmplementeerd worden. Al tijdens de 

testfase (stap VI) is de zorginnovatie op een kleine schaal of middels een prototype 

gebruikt en getest door de eindgebruikers, dus de zorginnovatie is niet volledig 

nieuw. Het implementatieproces van nieuwe zorginnovaties is een lastig proces, 

vaak doordat de competenties van de organisatie, de eindgebruikers en de 

randsystemen overschat worden (Orde van Medisch Specialisten & Zorginstituut 

Nederland, 2014). Naast de evaluatie van de zorginnovatie is het dus ook belangrijk 

het implementatieproces zelf te evalueren en te reflecteren op de adoptie van de 

zorginnovatie. De ZoT-aanpak kan hiervoor ook gebruikt worden.

Tabel 3 toont de belangrijkste aspecten om innovaties zorgvuldig te introduceren. 

Deze zijn deels vergelijkbaar met de aspecten in stap VI.

Tabel 3. Aspecten ten behoeve van de introductie van zorginnovaties

• Bereid de introductie goed voor door een gepaste prospectieve risicoinventarisatie 

Bijvoorbeeld door een ‘Healthcare Failure Mode and Effect Analysis’ (HFMEA) 

(DeRosier et al., 2002; VMS Veiligheidsprogramma, 2009) of door een ‘Probalistic 

Risk Assessment (PRA) (Wreathall & Nemeth, 2004). Dit neemt ook angst bij de 

gebruikers weg.

• Creëer draagvlak door onder andere ‘early adopters’ of ‘clinical champions’ actief te 

betrekken als gebruikers en een showcase samen te stellen.

• Creëer de juiste randvoorwaarden door onder andere werkinstructies, training en 

bijscholing.

• Motiveer het gebruik, dwing de eindgebruiker niet.

• Monitor het gebruik en de effecten en koppel dit terug aan de eindgebruikers en 

belanghebbenden.

• Zorg voor onderlinge kennisuitwisseling tussen vakgenoten door uitwisseling van 

praktische ervaringen, ‘lessons learnt’, tips en ‘best practices’.

• Pas zo nodig het werksysteem en de processen aan.

• Beoordeel de meerwaarde ten opzichte van bestaande interventies.

Bron: gebaseerd op de leidraad met bijbehorend stappenplan van de Orde van Medisch Specialisten & 

Zorginstituut Nederland (2014)
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zorginnovatie betrouwbaar (‘reliable’) is. Betrouwbaarheid wordt omschreven als:

‘Betrouwbaarheid is het meetbare vermogen van een gezondheid-

gerelateerd proces, procedure of dienst om de beoogde functie uit 

te voeren in de vereiste tijd onder vaak voorkomende omstan-

digheden.’ (Vertaald uit: Institute for Healthcare Improvement: 

Improvement Innovation Team, 2007, pagina 1)

Om uiteindelijk te komen tot een betrouwbare zorginnovatie dienen meerdere 

iteraties (herhalingen) doorlopen te worden. Deze iteraties bieden ook de 

mogelijkheid om te kunnen evalueren, reflecteren en leren. Ook zijn iteraties 

noodzakelijk omdat het werksysteem en de processen blijven veranderen.

Bij iedere iteratie neemt de betrouwbaarheid toe. De eerste iteratie (Iteratie 1, zie 

figuur 21) is gericht op het voor 80% oplossen van het probleem. Voor het ontwerp 

van producten omvat dit meestal aspecten als gebruik, ergonomie, 

materiaalgebruik en vervaardiging. Voor processen en diensten omvat dit meestal 

de standaardisatie van processen.

 

Figuur 21. Betrouwbaarheid van de zorginnovatie na iedere iteratie

Op basis van de resultaten van de test en evaluatie (stappen VI en VII) identificeert 

het team de problemen in de resterende 20%. Vervolgens definieert het team het 

probleem opnieuw en wordt de tweede iteratie gestart. Het doel is om wederom 

80% van het probleem op te lossen. Dit proces continueert in de opeenvolgende 

iteraties.

Dit iteratieve proces geeft ook ruimte aan de eindgebruikers om de zorginnovatie 

(blijvend) aan te passen aan hun lokale gebruikscontext, tevens door inzet van het 

onderwijs.

ZoT-aanpak in de praktijk

Box 3 beschrijft hoe ik de ZoT-aanpak heb gebruikt bij een van mijn projecten: het 

TOPplus-project.
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In 2007 ben ik samen met Connie Dekker-van Doorn (lector Evidence-

Based Care) het TOPplus project gestart. Binnen dit project werd een 

teamcheck voor in de operatiekamer (OK) ontworpen en geïmplementeerd. 

We zijn gestart met vijf ziekenhuizen als pilot en uiteindelijk namen vijftien 

ziekenhuizen deel aan het project.

I Vaststellen voorlopig probleem: In de OK vinden vermijdbare incidenten 

plaats, waaronder de verkeerde operatie bij de verkeerde patiënt of een 

operatie aan het verkeerde been. Deze incidenten moeten voorkomen worden 

door een barrière in te bouwen.

Het cross-disciplinaire innovatieteam werd samengesteld en bestond uit: 

twee chirurgen, een anesthesioloog, twee anesthesiemedewerkers, een 

operatieassistent, een onderwijskundige/onderzoeker (Connie), een industrieel 

ontwerper/onderzoeker (mijzelf), en de twee hoofden van de OK-afdeling.

II Inzage: Door middel van literatuuronderzoek, observaties in de OK 

en gesprekken met OK teamleden en veiligheidsexperts bleek het 

probleem een internationaal, nationaal en lokaal probleem te zijn. Uit 

literatuuronderzoek bleek dat er jaarlijks circa 30.000 potentieel vermijdbare 

incidenten geregistreerd worden in Nederlandse ziekenhuizen en dat circa 

50-70% hiervan veroorzaakt wordt door niet-technische vaardigheden 

zoals communicatie en samenwerking. Ook uit de observaties bleek dat 

de communicatie en samenwerking verbeterd kon worden. Tijdens de 

observaties en gesprekken met OK teamleden (ook via het cross-disciplinaire 

innovatieteam) hebben we gevraagd welke problemen de OK teamleden 

ondervonden en hoe zij deze op willen lossen binnen hun gebruikscontext. 

We hebben ook naar andere industrieën, met name de luchtvaart, gekeken 

voor een mogelijke oplossing. In de luchtvaart worden checklists gebruikt om 

essentiële items te checken voor de vlucht, waardoor de piloten minder op hun 

geheugen hoeven te vertrouwen.

III Doel: Het doel van TOPplus was tweeledig:

1.  het bevorderen van patiëntveiligheid door incidenten te reduceren met 

betrekking tot onder andere de juiste zijde (‘het juiste been’), juiste persoon 

en de juiste ingreep.

2. het verbeteren van de communicatie en samenwerking tussen OK 

teamleden.
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opinion’ ontwierpen we samen met de OK teamleden en het cross-disciplinaire 

innovatieteam de Time Out Procedure (TOP) en Debriefing (plus) voor de OK. 

We ontwierpen beide procedures als team procedures, waarbij alle teamleden 

actief deel moeten nemen; iedere OK teamlid moet een vraag stellen en een 

vraag beantwoorden waar zij/hij verantwoordelijk voor is. Ook ontwierpen we 

een poster om de procedures te ondersteunen.

 

TOPplus basis poster ter ondersteuning van de uitvoering van TOPplus

VI Testen & Ervaren: De TOPplus procedure (en basis poster) werd in de 5 

pilot ziekenhuizen in Nederland opgehangen en getest. Tijdens minimaal 100 

operaties werd de inhoud, het gebruik en de uitvoering van TOPplus getest 

en geregistreerd via een (papieren) registratieformulier: inhoud en volgorde 

van de vragen; wie daadwerkelijk de vraag heeft gesteld en wie deze heeft 

beantwoord; de benodigde tijd om de TOP en de Debriefing uit te voeren; en 

de gesignaleerde bijzonderheden (incidenten) uit de Debriefing.
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pilot ziekenhuizen (n=627 operaties) lieten zien dat de TOP in 81% van 

de operaties werd uitgevoerd en gemiddeld 1 minuut en 36 seconden 

duurde. In 58-76% stelde het beoogde teamlid de vragen en in 64-90% 

beantwoordde het beoogde teamlid de vragen. In 70% werden de vragen 

gesteld zoals aangegeven op de poster. In de meeste gevallen namen 

alle teamleden deel aan de TOP; maar de anesthesioloog, ontbrak soms 

door het ‘twee-tafelsysteem’ (een anesthesioloog heeft toezicht op twee 

operaties). Ook de Debriefing werd in de meeste gevallen uitgevoerd zoals 

ontworpen en duurde gemiddeld 58 seconden. Ook werden er 149 ‘incidenten’ 

gerapporteerd, waarvan 51% veroorzaakt werd door de niet-technische 

vaardigheden communicatie, teamwerk, leiderschap en ‘situation awareness’. 

VIII Herontwerp: De resultaten van de pilot werden besproken met de OK 

teamleden in de ziekenhuizen, waaruit bleek dat de resultaten overeenkwamen 

met hun verwachtingen. Vervolgens werden posters herontworpen aan de 

specifieke context van de ziekenhuizen. Hierbij werden nieuwe nationale 

richtlijnen geïncorporeerd en werden de ervaringen en aanbevelingen van het 

ene ziekenhuis meegenomen naar het andere ziekenhuis. 

 

Voorbeelden herontworpen, context-specifieke posters

Implementatie: Inmiddels zijn alle TOPplus procedures geïmplementeerd 

in de vijftien uiteindelijk deelnemende ziekenhuizen en worden ze dagelijks 

gebruikt. Ook worden ze nog regelmatig geëvalueerd of ze nog aansluiten bij 

de huidige stand van literatuur, context en werkroutines

(Dekker-van Doorn, 2014; Dekker-van Doorn et al., 2009; Taylor et al., 2011; Wauben, 2010;  

Wauben et al., 2011) 
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HOOFDSTUK 4

Zorgtechnologie en  
onderwijs

In dit hoofdstuk beschrijf ik de toekomstige professional en de relatie tussen de 

ZoT-aanpak en onderwijsdisciplines. Ook beschrijf ik de rol van zorgtechnologie in 

de minor zorgtechnologie en in het major-curriculum.

Toekomstige professional
Hogeschool Rotterdam leidt de toekomstige vakkundige, onderzoekende en 

weerbare professionals op die te maken krijgen met (technische) zorginnovaties, 

vanuit de technische kant, vanuit de zorgkant, vanuit de businesskant of vanuit de 

maatschappelijke kant. Dit betekent onder andere dat de technische professional 

zorgkennis moeten hebben en de zorgprofessional technische kennis moeten 

hebben.

‘Zorgverleners mogen hun cliënten niet een betere en meer 

transparante manier van werken ontzeggen door onwetendheid.’ 

(Cordia, 2014, pagina 87) 

Om gezamenlijk goede en duurzame zorg te kunnen verlenen, moeten studenten 

(en ook docenten) begrijpen dat zorgtechnologie hiervoor het middel is. Om 

zorginnovaties te kunnen onderzoeken en om te komen tot nieuwe succesvolle 

zorginnovaties, moeten studenten de eindgebruikers, belanghebbenden en andere 

onderwijsdisciplines begrijpen en moeten de studenten ‘de taal van die ander 

spreken’. Duidelijk leren communiceren en samenwerken met mensen buiten hun 

eigen onderwijsdiscipline, leefomgeving of leeftijd is dus van groot belang. 

De toekomstige professional heeft dan ook de volgende competenties. Zij of hij: 

• is in staat te onderzoeken en te vernieuwen: analyseert op eigen initiatief door 

onderzoeksactiviteiten, bedenkt oplossingsrichtingen en test oplossingen; 

• werkt vraaggericht: neemt behoeftes van eindgebruikers en belanghebbenden 

mee in onderzoek en oplossingen;

• werkt samen met eindgebruikers en belanghebbenden van verschillende 

disciplines in een team;



48 • verwerft en creëert kennis die van belang is voor de praktijk (of wetenschap), 

beoordeelt kennis, past kennis toe en communiceert deze kennis zowel 

mondeling als schriftelijk (onderdeel van ‘Life long learning’);

• reflecteert kritisch op het eigen handelen en leert hiervan. Zij of hij vraagt 

hierbij ook teamleden om kritische peer-feedback (onderdeel van de 

‘reflecterende professional’).

Deze competenties zijn niet specifiek voor zorgtechnologie gerelateerde 

disciplines, maar voor alle toekomstige professionals. Maar bij de zorgtechnologie 

gerelateerde disciplines is er een sterke link met de (technische) zorginnovaties die 

zij gebruiken.

ZoT-aanpak en onderwijsdisciplines
Ik heb de ZoT-aanpak ontworpen om te gebruiken in zowel onderzoeks- en ontwerp-

projecten als binnen het reguliere onderwijs; ter voorbereiding op de praktijk en 

ter toepassing in de praktijk. De aanpak beschrijft de belangrijkste activiteiten en 

stappen die nodig zijn om een vakkundige professional te worden en zijn. 

‘Vakkundigheid vereist toewijding en verdieping door uitgebreide 

praktijkervaring in combinatie met gedegen theoretisch bewust-

zijn. Vakmanschap gaat samen met een onderzoekende houding. 

Een vakkundige professional is nieuwsgierig, kritisch en zoekt 

naar verbetermogelijkheden. Deze houding in combinatie met een 

methodologisch verantwoorde aanpak, stelt onze afgestudeerden 

in staat om zichzelf en hun diensten doorlopend te ontwikkelen.’ 

(Hogeschool Rotterdam, 2015)

De voornaamste opleidingen met betrekking tot zorgtechnologie van (maar niet 

beperkt tot) Hogeschool Rotterdam zijn in te delen in vier onderwijsdisciplines:

1. creative disciplines (CD): Industrieel Product Ontwerpen (IPO), 

Mediatechnologie (MT), Communicatie en Multimedia Design (CMD) 

2. technische disciplines (TD): (Technische) Informatica (TI), Electrotechniek, 

Werktuigbouwkunde, Biologie en Medisch Laboratoriumonderzoek (BML)

3. gecombineerde discipline (GD): Gezondheidszorgtechnologie (GZT)

4. zorgdisciplines (ZD): Ergotherapie, Logopedie, Fysiotherapie, Medische 

Hulpverlening (MHV), Verpleegkunde

Hoewel iedere onderwijsdiscipline betrokken zal zijn bij iedere stap uit de 

ZoT-aanpak, zijn bepaalde onderwijsdisciplines meer betrokken bij specifieke 

stappen dan andere (zie figuur 22). Het cross-disciplinaire innovatieteam voert de 

stappen I tot met III, VII en VIII uit in samenwerking met alle onderwijsdisciplines. 

Daarentegen worden stap IV en V (het ontwerpen, leren en prototype maken) met 

name uitgevoerd door de creatieve en technische disciplines.
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Figuur 22. Betrokken onderwijsdisciplines in iedere stap van de ZoT-aanpak (CD = 

creative disciplines, TD = technische disciplines, GD = gecombineerde discipline, ZD = 

zorgdisciplines)

De ontwikkeling van iedere zorginnovatie vergt meerdere iteraties voordat de 

zorginnovatie daadwerkelijk geïmplementeerd kan worden en betrouwbaar is (zie 

hoofdstuk 3). Binnen het onderwijscurriculum is het vaak onmogelijk meerdere 

iteraties te doorlopen, gezien de redelijk korte onderwijsperiodes. Om toch 

de verschillende iteraties te doorlopen, bieden estafette-projecten uitkomst. 

Bij deze projecten kan de focus per iteratie verschillen doordat verschillende 

onderwijsdisciplines de leiding hebben. In sommige gevallen wordt de gehele 

ZoT-aanpak doorlopen, andere keren wordt er langer stilgestaan bij één stap 

(bijvoorbeeld bij de eerste stap, bij gebrek aan een concreet probleem).
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Couveuse’ (zie figuur 14, in hoofdstuk 2). Het project is in 2011 gestart met een 

project van tweedejaarsstudenten GZT, daarna afwisselend overgenomen door de 

opleidingen IPO, Informatica en GZT. Dit project wordt ook dit jaar weer vervolgd, 

in de minor Zorgtechnologie, door studenten van verschillende opleidingen  

(GZT, IPO, MHV, TI, BML, Fysiotherapie, Ergotherapie en Verpleegkunde), het 

Erasmus Medisch Centrum Sophia en het bedrijf Dräger.

Minor Zorgtechnologie
In september 2015 startte de minor Zorgtechnologie, waarbij in teams samen 

wordt gewerkt aan zorginnovaties. Figuur 23 geeft voorbeelden van deze projecten 

en figuur 24 geeft een impressie van de activiteiten tijdens de minor.

Bij ieder project bestaat het cross-disciplinaire innovatieteam uit een 

technologiebedrijf, een zorginstelling, studenten en docenten van de 

verschillende opleidingen van Hogeschool Rotterdam en docent-onderzoekers 

van Kenniscentrum Zorginnovatie. Ook is er een internationaal project. Hiermee 

kan Hogeschool Rotterdam de internationale netwerken van gezondheidszorg, 

zakelijke partners en onderwijsinstellingen gericht op de zorgopleidingen, 

technische opleidingen en gebruikersgericht ontwerpen versterken en onderlinge 

kennisuitwisseling bevorderen.

 

De minor Zorgtechnologie levert uiteindelijk zorginnovaties op: zowel nieuwe 

toepassingen als verbeterde toepassingen. Naast de zorginnovaties leveren 

de studenten ook een artikel (geschikt voor een vakblad of wetenschappelijk 

tijdschrift), een poster en een presentatie op. Hiermee voldoen ze aan de 

competenties voor kenniscreatie. Deze vormen van communicatie zijn ook 

van belang voor de zichtbaarheid naar de buitenwereld, zodat het belang en 

de noodzaak van praktijkgericht onderzoek en gebruiks- en gebruikersgericht 

ontwerpen goed belicht worden. 

Binnen de minor Zorgtechnologie wordt de ZoT-aanpak gehanteerd en achteraf 

wordt het gebruik van de ZoT-aanpak geëvalueerd en indien nodig aangepast.

Zorgtechnologie in het major-curriculum
Momenteel is zorgtechnologie geen vast onderdeel in ieder vak van de 

zorggerelateerde onderwijsdisciplines en opleidingen in het major-curriculum. 

Mijns inziens moet dit veranderen, om aan te kunnen sluiten bij de veranderingen 

in de zorg. Zorgtechnologie moet verweven worden in ieder vak, om zo 

studenten in staat te stellen later problemen te herkennen en op te lossen in 

hun praktijksituatie. Hiervoor moeten ze nu actief betrokken worden middels het 

onderwijs. Ook zorgt een goede borging van zorgtechnologie in het onderwijs 
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Figuur 23. Projecten in samenwerking met cross-disciplinaire innovatieteams van de 

minor Zorgtechnologie 2015 
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Figuur 24. Activiteiten tijdens de minor Zorgtechnologie: exploreren van de gebruiksom-

geving, experimenteren, prototypes maken, brainstormen en experimenteren

voor een hogere acceptatie van (technische) zorginnovaties door de toekomstige 

professionals (minder angst voor techniek) en zorgt het voor een beter en meer 

frequent gebruik ervan. 

De eerste stap is dus zorgtechnologie te introduceren in alle vakken van de 

zorggerelateerde onderwijsdisciplines. Zorginnovaties zijn niet meer weg te denken 

en te vinden in alle onderdelen van de zorg: bloeddrukmeters, gezondheidsapps, 

afspraken-reminders, stethoscopen, thuisbeademingsapparatuur, infuuspompen, 

protheses, spalken enzovoort. Al in het eerste jaar van de opleidingen moeten 

studenten blootgesteld worden en experimenteren met deze zorginnovaties als 

onderdeel van hun veldoriëntatie. Belangrijk hierbij is dat studenten leren door 

te ervaren; door de zorginnovaties te zien, te voelen, te horen en er zelf mee te 

experimenten (in bijvoorbeeld een proeftuin). Leren door te ervaren, sluit tevens 

aan bij de onderzoeksvaardigheden die studenten vaak al bezitten en toepassen 

in hun privéleven. Bijvoorbeeld bij de aanschaf van een nieuwe mobiele telefoon 

doen ze onderzoek: via vergelijkingssites onderzoeken ze welke model het langst 

stand-by kan staan, welk scherm de hoogste resolutie heeft en welke type het 

goedkoopst is en in de winkel voelen ze hoe de telefoon in de hand ligt. Ook 

experimenteren ze ermee: welke achtergrondfoto wil ik, hoe maak ik de mooiste 

selfie, welke apps hebben een snelkoppeling nodig? En er wordt (her)ontworpen: 

ze passen fabrieksinstellingen aan om de mobiel aan te passen aan de eigen 

wensen en behoeftes en ze kopen covers om de mobiel meer persoonlijkheid te 

geven. Deze eigen ervaringen en vaardigheden kunnen ook ingezet worden bij het 

onderzoeken, ontwerpen en evalueren van zorginnovaties. Bijvoorbeeld hoe zou 

het hulpmiddel verder aangepast kunnen worden; wat zou ik zelf als patiënt of als 

zorgprofessional willen? 

De zorgdisciplines moeten basisvaardigheden en basiskennis opdoen omtrent 

onder andere techniek (materialen, vervaardigingstechnieken), acceptatie van 

techniek en creatief denken (Design Thinking). In de creatieve en technische 



53disciplines en de opleiding GZT ligt de nadruk op basisvaardigheden en basis- 

kennis omtrent onder andere patiëntengroepen en werkprocessen in de 

gezondheidszorg: bijvoorbeeld, wat betekent dementie voor het functioneren 

van mensen of wat is de invloed van een afhankelijkheid op het dagelijks leven? 

Door studenten, (hoofd)docenten en onderzoekers samen te laten werken in 

teams en door studenten elkaar te laten onderwijzen (peer-teaching), krijgen de 

studenten uit verschillende disciplines inzage in elkaars vaardigheden en kunde. 

Door samen gebruiksomgevingen te bezoeken (bijvoorbeeld een operatiekamer, 

een verpleegafdeling, de assemblageafdeling van een bedrijf, of een proeftuin) 

en zorginnovaties uit te proberen met patiënten en cliënten, krijgen studenten 

tevens inzage in hun toekomstige werkomgeving en -routines en in de behoeftes 

en wensen van de zorggebruikers en zorgverleners. Daarnaast vormt het ook een 

belangrijke voorwaarde voor acceptatie en adoptie van zorginnovaties.

Hoewel iedere student inhoudsdeskundige blijft op zijn of haar eigen vakgebied, 

is het belangrijk dat ze een gemeenschappelijk vocabulaire ontwikkelen zodat 

ze samen problemen herkennen, samen onderzoeken en samen oplossingen 

ontwikkelen en deze implementeren. Samen met de eindgebruikers evalueren, 

reflecteren en leren, levert tevens generieke kennis (onder andere met betrekking 

tot succesfactoren en de oorzaken van mislukkingen) die teruggebracht kan 

worden naar het onderwijs. Bijvoorbeeld hoe kunnen we succesvol innoveren 

in de zorg, welke vaardigheden moeten toekomstige zorgprofessionals hebben, 

en welke kennis moeten technische disciplines hebben om zorgprofessionals 

en zorgverleners goed te begrijpen zodat de te ontwerpen zorginnovatie goed 

aansluit bij de eindgebruiker?
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HOOFDSTUK 5

Creëren en testen van 
zorginnovaties

In dit hoofdstuk definieer ik de proeftuin, de testomgeving, waarin de 

zorginnovaties gecreëerd en veilig onderzocht en getest kunnen worden. 

Ik introduceer het Technology Acceptance Model om de acceptatie van 

zorginnovaties te onderzoeken. Tenslotte stel ik twee proeftuinen voor: het 

Zorgplein van Hogeschool Rotterdam en het Huis van mevrouw van Oudenaarden 

van Laurens.

Proeftuin
Om het gebruik van zorginnovaties goed te kunnen onderzoeken en testen, 

is allereerst een tastbaar of zichtbaar prototype nodig. Vervolgens is een 

veilige testomgeving essentieel. In sommige gevallen kan de zorginstelling een 

testomgeving creëren door het onderzoek uit te voeren op de werkvloer. Maar 

soms is dit niet mogelijk; deels omdat het de dagelijkse praktijk te veel ontregelt, 

omdat het nog een prototype betreft of omdat het de eindgebruikers eventueel in 

gevaar kan brengen. In dat geval kan een proeftuin uitkomst bieden.

Een proeftuin (of living lab) omschrijf ik als volgt:

Een proeftuin is een test- en ontwikkelomgeving buiten een ont-

wikkellaboratorium of research-en-development afdeling waarbij 

middels een partnership kennis, ervaringen en faciliteiten van 

bedrijven, onderwijsinstellingen, onderzoeksinstellingen, verzeke-

ringsbedrijven, overheden (gemeentes) en eindgebruikers gedeeld 

worden. (Gebaseerd op: Gemeente Delft, 2015; Medical Delta, 2015; 

RIVM, 2015)

Proeftuinen maken gebruik van het onderzoekende, creatieve en innovatieve 

potentieel van de verschillende belanghebbenden en eindgebruikers om zo 

beter inzicht te krijgen in het werksysteem, de processen en de mogelijkheden 

en beperkingen van de gecreëerde zorginnovaties (Georges et al., 2015). Tevens 

kunnen in een proeftuin de onderlinge relaties tussen de componenten van het 

werksysteem veilig onderzocht worden. De proeftuin is er ook op gericht om de 
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prototype in hun natuurlijke real-life omgeving vroeg in het innovatieproces te 

onderzoeken.

Deze proeftuinen bieden ons ook een platform om nauwer samen te werken met 

andere onderzoekslijnen binnen de verschillende Kenniscentra van Hogeschool 

Rotterdam en erbuiten met collega-hogescholen, universiteiten, gemeentes, 

bedrijven en zorginstellingen. Op deze manier kunnen we meer impact leveren op 

de praktijk als op de wetenschap.

Technology Acceptance Model
Om de acceptatie van zorginnovaties te onderzoeken kan het Technology 

Acceptance Model (TAM) gebruikt worden (Davis, 1989; Davis et al., 1989; Schikhof 

& Goumans, 2013; Sedlmayr et al., 2013). Het TAM stelt dat eindgebruikers 

innovaties pas daadwerkelijk gaan gebruiken als er een intentie tot gebruik is. 

Deze intentie wordt vervolgens weer beïnvloed door het ervaren nut (‘perceived 

usefulness’) en het ervaren gebruiksgemak (‘perceived ease-of-use’).

Hoewel het TAM van oorsprong gericht is op innovaties die gereed zijn, zijn de 

verschillende elementen ook geschikt voor de ontwikkeling en het onderzoek van 

conceptinnovaties. Het TAM (en de uitbreidingen ervan) wordt ook steeds vaker 

gebruikt in de klinische gebruikscontext en het TAM is ook geschikt voor het 

evalueren van projecten om de succesfactoren ervan te achterhalen (Davis, 1989; 

Davis et al., 1989; Georges et al., 2015; Schikhof & Goumans, 2013; Sedlmayr et 

al., 2013). Daarnaast is het TAM ook een betrekkelijk simpel model dat studenten 

relatief eenvoudig kunnen gebruiken.

De belangrijkste elementen van het TAM voor de adoptie van de innovaties en voor 

het delen van kennis en ervaringen in het onderwijs omvatten (zie figuur 25): 

• ervaren nut (‘perceived usefulness’), waaronder: subjectieve norm, 

beeldvorming, relevantie voor het werk zelf, kwaliteit van de output en 

aantoonbaarheid van de resultaten;

• ervaren gebruiksgemak (‘perceived ease-of-use’), waaronder: persoonlijke 

doeltreffendheid, perceptie van externe controle, angst voor de innovatie, 

speelsheid (mogelijkheid tot vrij experimenteren), ervaren plezier en objectieve 

usability (gebruiksvriendelijkheid).

Testen van zorginnovaties
De eindgebruikers in de proeftuinen staan centraal; zij zijn immers de experts 

van hun dagelijkse leven en routines (Georges et al., 2015). De eindgebruikers 

zijn zowel co-researchers als co-creators (dus zowel mede-onderzoekers als 
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onderzoeken ze het werksysteem en de processen, onderzoeken ze de 

voorgestelde zorginnovaties en creëren ze verbeteringen. Alvorens de 

zorginnovaties te testen, moeten de prototypes wel voldoende functioneel zijn, 

zodat de eindgebruiker het prototype kan gebruiken. Het is hierbij ook belangrijk 

de eindgebruiker (eerlijk) uit te leggen dat het een prototype betreft en het dus 

nog niet perfect is; de bedoeling van het onderzoek is immers uit te vinden wat 

nog veranderd en verbeterd moet worden. 

Figuur 25. Belangrijkste elementen van het TAM (Gebaseerd op: Sedlmayr et al., 2013; 

Schikhof & Goumans, 2013)

Verschillende onderzoeksmethoden moeten worden toegepast om de diverse 

aspecten van het gebruik en de interactie vast te stellen. Voorbeelden 

zijn: interviews, observaties, vragenlijsten, focusgroepen, dagboeken van 

eindgebruikers.

De onderzoeken zijn grotendeels praktijkgericht en betreffen toegepast onderzoek 

(en in mindere mate fundamenteel onderzoek). Ook betreft het met name 

exploratief onderzoek, wat het lastig maakt de resultaten te generaliseren en te 

extrapoleren naar andere cases of vakgebieden.

Proeftuin Hogeschool Rotterdam: het Zorgplein
Hogeschool Rotterdam heeft de beschikking over een proeftuin, namelijk het 

Zorgplein (zie figuur 26). Dit Zorgplein, ook wel Technopark genoemd, bevindt zich 

op locatie Academieplein van Hogeschool Rotterdam. 

Het Zorgplein omvat onder andere een gesimuleerde operatiekamer, een 



58 ambulance en een thuismonitor omgeving voor hartfalen. Hoewel het Zorgplein 

vele gebruiksomgevingen in één bevat (en daardoor minder overeenkomt met 

de daadwerkelijke gebruiksomgeving), verschaft het vele mogelijkheden om 

onder andere de bestaande toepassingen te testen met de eindgebruikers. De 

technologiebedrijven kunnen hun producten beschikbaar stellen of doneren met 

de vraag of studenten deze producten samen met eindgebruikers kunnen testen. 

De zorginstellingen kunnen de ruimte gebruiken voor bijvoorbeeld trainingen, 

nascholing of instructies voor het gebruik van apparatuur of nieuwe procedures.

Figuur 26. Proeftuin Hogeschool Rotterdam: het Zorgplein

Naast een test-gebruiksomgeving moet het Zorgplein ook fungeren als een 

Zorglab waar onder andere technische zorginnovaties uit elkaar gehaald kunnen 

worden en waar herontworpen innovaties in 3D geprint kunnen worden. Het 

Zorglab moet ook een light-toolkit bieden waarmee eerste ideeën en prototypes 

eenvoudig gemaakt kunnen worden. Bij het effectief blijken van de prototypes 

na gebruikers- en gebruikstesten kunnen professionelere prototypes vervaardigd 

worden in bijvoorbeeld het Stadslab. Het Stadslab van Hogeschool Rotterdam 

is een technische werkplaats binnen het Instituut van Communicatie, Media & 

Informatietechnologie (CMI) waar technische prototypes gemaakt kunnen worden.

Het Zorgplein moet dus een ruimte zijn waar zorggebruikers, studenten, docenten 

en onderzoekers van verschillende disciplines samenkomen om samen te werken 

aan zorginnovaties.
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Laurens (professionele zorgorganisatie in Rotterdam en omstreken) heeft ook 

de beschikking over een proeftuin: het Huis van mevrouw van Oudenaarden 

(figuur 27). In deze proeftuin is een testkamer ingericht met een voor ouderen 

herkenbare en vertrouwde inrichting. In de kamer bevinden zich zorginnovaties 

die technologiebedrijven beschikbaar gesteld hebben. Samen met bijvoorbeeld 

studenten en ouderen kunnen deze zorginnovaties en door de studenten zelf 

ontworpen zorginnovaties getest worden door middel van een gebruiksonderzoek 

in de gebruikerscontext.

Figuur 27. Proeftuin Laurens: het Huis van mevrouw van Oudenaarden
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enthousiasme in allerlei projecten; samen komen we altijd tot leuke inspirerende 

ideeën. 

Ik wil al mijn collega-lectoren bedanken; Marleen Goumans, Jacomine de Lange, 

Connie Dekker–van Doorn, Henk Rosendal, Harald Miedema, AnneLoes van 

Staa, Ton Bakker, Hanneke Torij, Mieke Cardol en Patricia Vuijk. Bedankt voor 

jullie kennis, kunde, betrokkenheid en gezelligheid. Tevens mijn dank voor alle 

inspirerende collega-onderzoekers van Kenniscentrum Zorginnovatie.

Een speciale dank voor ‘mijn’ Zorgtechnologie team. Bedankt voor jullie motivatie 

om goed onderzoek te doen en op basis hiervan leuk en inspirerend onderwijs te 

ontwikkelen. 

Lieve Brigitte, jij bent onmisbaar. Niet alleen voor deze openbare les, maar voor 

alle activiteiten binnen de onderzoekslijn en de ‘linda-proof’ hapjes. Wat betreft 

mijn openbare les wil ik je bedanken voor al je fantastische regelkunsten, het 

doorlezen van mijn boekje en je enthousiasme. Dit alles maakt mijn openbare les 

tot een nog groter feest. Uiteraard dank ik ook haar directe collega’s Hanneke, Elly, 

Heleen en Nadia voor hun inzet en steun.

Beste studenten die ik in mijn korte tijd hier heb mogen begeleiden. Jullie zijn de 



64 toekomst, blijf ‘domme’ vragen stellen (die juist slim zijn) en blijf onderzoekers 

en ontwerpers inspireren om de zorg te verbeteren. Blijf je ook inleven door in 

andersmans schoenen te lopen. Ik kijk uit naar een toekomstige samenwerking 

met jullie, dan niet meer als student, maar als professional.

Beste Jan, Johan, Jenny, John, Richard en Han, jullie waren de afgelopen jaren 

mijn mentor op de TU Delft. Lieve TU-collega-vrienden, ook jullie wil ik graag 

bedanken. Van jullie allen heb ik veel mogen leren en mogen mee-ervaren. Bedankt 

voor jullie openheid en alle kansen die jullie me geboden hebben en inspirerende 

gesprekken. Ik hoop dat we de komende jaren onze gemeenschappelijke ideeën 

verder vorm kunnen geven. Tevens een speciale dank voor Jan en Jenny voor jullie 

hulp met dit boek.

Namen zijn lastig te noemen, maar ik wil ook alle mensen uit mijn netwerk 

bedanken. Voor de uitdagende gesprekken en ideeën tijdens congressen en 

symposia, de samenwerking tijdens onderzoeks- en onderwijsprojecten en het 

bieden van stageplekken voor onze studenten.

Connie, deze keer niet meer mijn directe ‘partner-in-crime’, maar wel weer als 

collega. Maar bovenal als goede vriendin die altijd klaarstaat voor mijn werk of 

privé-verhalen. Samen gaan we weer leuke projecten doen, want ik heb mijn ‘hoofd 

praatjes’ wel erg gemist. Maar eerst dat etentje!

 

Lieve vrienden, zonder jullie zou mijn leven incompleet en saai zijn. Een speciale 

dank voor Arma^gan en Mark; in de eerste plaats vrienden, maar ook nog steeds 

collega’s wat het bediscussiëren van werk en privé altijd mooi en interessant 



65maakt. Vanaf nu heb ik weer meer tijd voor jullie. Lieve Sabrina, hoewel we nog 

maar kort bevriend zijn, ben je een goede vriendin voor het leven geworden. 

Tijdens onze vrijwel dagelijkse sportsessies ontspannen we mentaal en bespreken 

we ons interessante werk en onze wederzijdse interesses voor de zorg, onderzoek 

en sport. Sporten is nog nooit zo werk-inspirerend en leuk geweest!

Lieve vader, moeder, Kim, Gerard en Corine. Ook jullie steun is onmisbaar. De 

bezoekjes aan Delft en heerlijke etentjes zorgen voor de nodige ontspanning en 

gezelligheid. Lief zusje en vriendin, hoewel we ver van elkaar wonen ben je toch 

altijd dichtbij. Voor gezeur en gelach kan ik altijd bij je terecht. 

En als allerlaatste en allerbelangrijkste, mijn lieve Eric. Bedankt voor al je liefde en 

steun in mijn leven en wederom voor je steun bij het schrijven van boekje nummer 2. 

Jij zorgt voor rust in mijn leven en ik hou ontzettend veel van je. Op naar boek 3, 

maar eerst tijd om weer eens voor jou te koken.
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Josephine Lappia, Ron Weerheijm, Albert Pilot en Pierre van Eijl

Gesprekken met honoursstudenten

In deze derde inspiratiebundel zijn verhalen van honoursstudenten over hun 
persoonlijke en professionele ontwikkeling bij elkaar gebracht. Professionele 
ontwikkeling tot beginnende innovatieve professionals vormt het hoofddoel 
van praktijkgerichte honoursprogramma’s van Hogeschool Rotterdam. Deze 
onderwijsprogramma’s richten zich speciaal op studenten die meer uit hun studie 
willen en kunnen halen. De inspiratiebundel beschrijft de ontstaansgeschiedenis 
en de belangrijkste kenmerken van praktijkgerichte honoursprogramma’s bij 
Hogeschool Rotterdam. Elf honoursstudenten en alumni komen aan het woord 
over hun ervaringen in de honoursprogramma’s en deze ervaringen worden 
vervolgens geanalyseerd aan de hand van de kenmerken. En er wordt vooruit-
geblikt: hoe organiseren we honoursprogramma’s zo optimaal mogelijk?

In de verhalen van honoursstudenten valt op hoe betrokken zij zijn bij hun honours-
programma’s en hoeveel het extra uitdagende onderwijs heeft betekend voor hun 
persoonlijke ontwikkeling. Aan de hand van de vijf kenmerken van praktijkgerichte 
honoursprogramma’s zijn de verhalen nader geanalyseerd op opvallende patronen. 
Het multidisciplinaire vraagstuk in een praktijkgericht honoursprogramma triggert 
studenten om eigenaarschap te nemen over het eigen leerproces. Het feit dat het 
‘leren innoveren’ veelal plaatsvindt in een bestaande praktijksituatie, maakt dat 
studenten lef moeten tonen en breder moeten leren kijken. De ontwikkeling van 
professionele excellentie vraagt van de studenten vooral om een houding om het 
maximale uit zichzelf te halen. De begeleiding door docenten kenmerkt zich door 
een combinatie van hoge verwachtingen en het bieden van ruimte die zelfsturend 
leren door studenten mogelijk maakt. De leerwerkgemeenschap ten slotte, vormt 
de kurk waarop de cultuur van excellentie drijft.

In deze inspiratiebundel staan de verhalen van elf (oud)honoursstudenten: 
Jan Okkerse, Maartje Brand, Nikeh Booister, Jolie Derkx, Noy Barens, Sander 
van Belle, Boo van der Vlist, Tina Peeters, Shannon Stigter, Amelie Bos en 
Maurice Sammels. De bundel is geschreven en samengesteld door Josephine 
Lappia (onderzoekleider HP-team), Ron Weerheijm (programmamanager 
HP-team), Albert Pilot en Pierre van Eijl (respectievelijk emeritus hoogleraar 
en honorair onderzoeker bij Universiteit Utrecht). Gesprekken met 

honoursstudenten

Josephine Lappia, Ron Weerheijm, 
Albert Pilot en Pierre van Eijl

Over persoonlijke en professionele ontwikkeling

Hogeschool Rotterdam Uitgeverijpraktijkgericht onderzoek
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Professionele identiteit in perspectief

Vakmanschap lijkt recent het toverwoord dat het economisch ontij in 
Nederland kan keren. ‘Onze economie heeft goed opgeleide vakmensen nodig: 
van elektrotechnici tot opticiens, van kraamverzorgers tot game-ontwikkelaars’, 
stelt de overheid in vele brieven en notities. Dit vraagt om kwalitatief goed 
beroepsonderwijs en een optimale afstemming met het bedrijfsleven. 

Ellen Klatter bespreekt in haar openbare les een drietal onderzoeksvragen rondom 
de versterking van beroepsonderwijs. Ten eerste gaat zij in op de beleidsontwikke-
lingen van de overheid. Deze gaan vooral uit naar organisatorische veranderingen, 
die niet per se leiden tot beter geëquipeerde beroepsbeoefenaren. Om dit te 
bewerkstelligen, zijn goed opgeleide docenten voor het beroepsonderwijs nodig. 
Er wordt landelijk stevig ingezet op de kwaliteitsverbetering van docenten, maar 
een echte probleemanalyse lijkt niet te zijn gemaakt voor het beroepsonderwijs. 
Dit vormt de tweede onderzoeksvraag. Voor een analyse hanteert Klatter het 
Bloemmodel, ontwikkeld door de Vereniging Hogescholen, waarin twee pijlers zijn 
te onderscheiden: de cognitieve ontwikkeling en de loopbaanoriëntatie. Deze pijlers 
draaien op de kern van de bloem: de professionele identiteit. Het derde aandachts-
punt ligt in het onder zoek naar de (pedagogische) relatie die de docent aangaat 
met zijn studenten. Het gaat in de school immers niet om willekeurig gekozen 
leerprocessen. Het onderwijs en het leren heeft een richting. Derhalve dienen 
docenten de vraag naar het wat en waartoe van het leren te stellen. De leer-
psychologie geeft daar geen antwoord op. Hier komt de pedagogiek in stelling. 

Lectoraat Versterking Beroepsonderwijs;
    Pedagogische identiteit in perspectief.

Het lectoraat wil samen met docenten, studenten en managers uit de beroepskolom 
en de beroepspraktijk, de pedagogische kennis onderzoeken en inbrengen in het 
beroepsonderwijs ten gunste van de ontwikkeling van kwalitatief hoogstaand 
vakmanschap. Het lectoraat is ingebed in Kenniscentrum Talentontwikkeling van 
Hogeschool Rotterdam.

Intensieve relaties voor ijzersterk beroepsonderwijs
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Lof der Zelfrefl ectie: Jeugdprofessional, 

ken Uzelve

Het lectoraat Publieke Zorg en Preventie voor Jeugd van lector Patricia Vuijk 
maakt deel uit van het Kenniscentrum Zorginnovatie van Hogeschool Rotterdam. 
De missie van het lectoraat is om een bijdrage te leveren aan effectieve 
preventie van psychosociale problemen van jeugdigen. 

Het stelsel van de jeugdhulp is begin 2015 ingrijpend veranderd. Preventie is 
een van de pijlers van de nieuwe Jeugdwet. Het lectoraat beoogt met behulp 
van praktijkgericht effect-onderzoek aan deze pijler van de Jeugdwet vorm 
te geven. Het lectoraat ontwikkelt en toetst preventieprogramma’s voor 
Rotterdamse jeugdigen met psychosociale problemen. Daarnaast ontwikkelt 
en toetst het lectoraat programma’s voor ouders en leraren van jeugdigen 
met psychosociale problemen met als doel om de omgeving waarin deze 
jeugdigen opgroeien, te versterken. Als laatste ontwikkelt het lectoraat op-
leidingsmethodieken die het vakmanschap van jeugdprofessionals vergroten 
om evidence-based richtlijnen van preventieprogramma’s te implementeren. 
Wanneer het lectoraat heeft aangetoond dat deze preventieprogramma’s 
en opleidingsmethodieken effectief zijn, worden deze opgenomen in het 
aanbod van Rotterdamse jeugdhulpinstellingen, het basisonderwijs en het 
voortgezet onderwijs en in de curricula van de verbonden opleidingen van 
Hogeschool Rotterdam. 

In deze Openbare Les pleit Patricia Vuijk ervoor om het thema alliantie een 
centrale rol in te laten nemen in onderzoek naar de veranderingsmechanismen 
van preventieprogramma’s voor jeugdigen met psychosociale problemen. 
Dit type onderzoek genereert kennis waarmee de effectiviteit van preventie-
programma’s kan worden vergroot en waarmee de ontwikkeling van jeugdigen 
in Rotterdam en omstreken positief kan worden beïnvloed. 

Onderzoek alles en behoud het goede

Van je ouders moet je  
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Nana Adusei-Poku

A Stake in the Unknown

As a University of Applied Sciences located in Rotterdam, one of the most diverse 
cities in The Netherlands,  we aspire to a diverse community, not only of students 
but also of faculty and staff. While diversity is portrayed by the community’s 
national, racial, class, (dis)ability, sexual and gender identity profi le, it also relates 
to the diversity of opinion and perspectives represented within the school. The 
notion of Cultural Diversity as represented through the Professorship of Applied 
Sciences of the same name is interested in aesthetic strategies, political action 
and socio-economic developments and their histories. Cultural Diversity is a 
contested term, often misunderstood and even more often regarded as a ‘problem’.

 
It is thus quintessential to ask: Where does the work on Cultural Diversity start: 
with ourselves, or with the other? Can we fi nd meaningful answers through 
researching databases? Or rather through social inquiries, and by making visible 
those who have been excluded from this discussion? Drawing on developments 
in contemporary arts, this lecture will focus through a historical perspective on 
knowledge from various disciplines that has been neglected in a European 
context, in order to use these as a starting point for a discussion on what Cultural 
Diversity might mean today. Embedded in a historical understanding of our 
current condition, the Inaugural Lecture will unfold the potential that lies within 
seeing diversity as a state of constant change.

 
Nana Adusei-Poku is Professor of Applied Sciences for Cultural Diversity at the 
Research Center Creating 010 of Rotterdam University of Applied Sciences in 
which she conducts practice-oriented research on the subject of Cultural Diversity 
within the arts and the City of Rotterdam. She initiates projects to raise diversity 
awareness on content and practice level within the school as well as with external 
parties in collaboration with students, tutors. 

A Stake in 
the Unknown

Nana Adusei-Poku

Hogeschool Rotterdam Uitgeverij
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Een kwestie van 
vertrouwen
Een ontwerpgericht onderzoek naar het verbeteren van 
het contact met ouders in het ‘grootstedelijke’ vmbo  
als bijdrage aan preventie van schooluitval
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Paul Rutten

Kracht van verbeelding

Vanaf het eind van de vorige eeuw staat de creatieve industrie volop in de be-
langstelling van beleidmakers en onderzoekers, ook in ons land. De sector wordt 
gezien als een belangrijk onderdeel van de creatieve economie en representeert 
een nieuwe bron van economische en maatschappelijke waarde. In Nederland was 
de creatieve industrie sleutelgebied en anno 2014 is zij topsector. 

In deze studie reconstrueert Paul Rutten de ontwikkeling van het vertoog over 
de creatieve industrie en de perspectieven die elkaar daarin opvolgden. In eerste 
instantie werd de creatieve industrie gekoesterd vanwege de banen en de toe-
gevoegde waarde die de sector oplevert voor de economie. Gaandeweg trok de 
creatieve industrie de aandacht als hefboom voor economische ontwikkeling 
en innovatie en cruciaal onderdeel van de creatieve stad. Het creëren van cross 
overs naar andere sectoren is binnen dat vertoog een belangrijke doelstelling. 
Rutten kijkt in deze publicatie vooruit naar de volgende fase waarin het creatief 
scheppend talent centraal komt te staan. Zij geven met hun collega’s in andere 
domeinen van economie en samenleving vorm aan nieuwe combinaties die 
noodzakelijk zijn voor innovatie. Een belangrijk deel van dat creatieve talent werkt 
binnen de creatieve industrie. Een aanzienlijk deel is daarbuiten actief. Rutten 
stelt dat, voor beleid gericht op stimulering van de creatieve economie, creatieve 
professionals van groter belang zijn dan bedrijven. 

Hogeschool Rotterdam is, met zijn verschillende opleidingen die aankomend 
creatief talent begeleiden, van groot belang voor de regionale creatieve economie. 
Binnen het kenniscentrum Creating 010 van Hogeschool Rotterdam draagt het 
lectoraat Creative Business bij aan de kennisontwikkeling over de Rotterdamse 
creatieve economie en geeft van daaruit mee vorm en invulling aan de creatieve 
opleidingen.

Paul Rutten is lector Creative Business bij het kenniscentrum Creating 010 van Hogeschool 

Rotterdam. Daarnaast werkt hij als onafhankelijk onderzoeker en adviseur op het terrein van 

creatieve industrie, media en innovatie.

Perspectieven op creatieve industrie
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Karin Verkerk

Chronic Non-Specifi c Low Back Pain

Chronic non-specifi c low back pain is assumed to be a multi-factorial 

affl iction, implying that a number of different risk factors contribute to its 

development and persistence. After onset, prognostic factors can poten-

tially predict the future course. Risk factors for the development of chronic 

pain (i.e. transition from acute to chronic pain) are well documented in 

the literature. However, when pain becomes persistent, less knowledge is 

available on the risk factors for future outcome. Increased knowledge on 

the prognostic factors for chronic complaints will allow to better inform 

and advise patients, by supporting clinical decisions about the type of 

treatment and identifying patients at risk of a poor outcome.

The objective of this thesis was to describe the clinical course of chronic 

non-specifi c low back pain in patients referred to a rehabilitation centre 

in tertiary care, to identify prognostic factors for recovery, and to analyse 

the infl uence of various outcomes and statistical techniques on the 

development of a prognostic model. This study included 1,760 patients 

with chronic non-specifi c low back which completed a 2-month multi-

disciplinary treatment and were followed up at 5- and 12-months.

In summary, the clinical course of patients with chronic non-specifi c low 

back pain who did not recover during primary and secondary care seemed 

to improve after a rehabilitation program, with success rates up to 60% 

at 12-months follow-up depending on the defi nition of recovery. 

Younger age, being female, being married or living with one adult, lower 

pain intensity and disabilities, higher quality of life (physical and mental) 

and a higher work participation increased the change for recovery.    

Karin Verkerk is senior lecturer and researcher at the Department of Health 

Care of the Rotterdam University of Applied Sciences.

Karin Verkerk
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Linda Wauben

Zorgtechnologie:

dwarsligger voor de zorg

De onderzoekslijn Zorginnovatie met Technologie vormt letterlijk een 
dwarsligger voor de drie onderzoekslijnen Zelfmanagement & Participatie, 
Samenhang in Zorg en Evidence-Based Care bij Kenniscentrum Zorginnovatie 
van Hogeschool Rotterdam. Het doel van de onderzoekslijn is om met zorg-
technologie de kwaliteit van de zorg te verbeteren en de kosten te beheersen 
zodat de zorg betaalbaar blijft.

In de komende jaren stijgt het aantal zorggebruikers en verandert de locatie 
van de zorg. Er wordt meer ingezet op preventie van ziekte en het voorkomen 
van fouten. Ook vindt er een verschuiving plaats van ‘cure’ in ziekenhuizen 
naar ‘cure’ thuis en van ‘care’ in verzorgings-/verpleegtehuizen door formele 
zorgprofessionals naar ‘care’ thuis door informele zorgverleners. Om in te spelen 
op deze zorgtrends en de zorg betaalbaar te houden moet zorgtechnologie 
toegepast worden. Met zorgtechnologie bedoel ik een systematische toepassing 
van kennis voor de ontwikkeling, de productie of het gebruik van zorginnovaties 
om een specifiek praktisch zorgdoel te bereiken. Zorgtechnologie resulteert in 
zorginnovaties; in fysieke producten, diensten of procedures. De onderzoekslijn 
Zorginnovatie met Technologie richt zich de komende jaren op het cross-disci-
plinair onderzoeken, ontwerpen, testen en implementeren van zorginnovaties 
voor zorg en gezondheid, met als drie focusgebieden: 1. zorginnovaties ter 
bevordering van veiligheid en tevredenheid; 2. ‘Personalized Care’ ter preventie 
van ziekte; en 3. telezorg ter ondersteuning van patiënten, cliënten en profes-
sionals.
 
In deze openbare les presenteert Linda Wauben, Lector Technische Innovatie 
in de Zorg, de Zorgtechnologie-aanpak (de ZoT aanpak). De ZoT aanpak wordt 
toegepast in onderzoeks- en onderwijsprojecten en wordt uitgevoerd in nauwe 
samenwerking met de eindgebruikers (onder anderen cliënten, formele zorg-
professionals en informele zorgverleners) en het cross-disciplinair innovatie-
team. Dit team bestaat uit belanghebbenden van zorginstellingen, techno-
logiebedrijven, kennisinstellingen en onderwijsinstellingen in samenwerking 
met studenten en docenten van verschillende onderwijsdisciplines. Samen 
onderzoeken, ontwerpen, testen en implementeren we zorginnovaties in  
meerdere iteraties vanuit de behoefte of wens van de zorggebruikers, formele 
zorgprofessionals of informele zorgverleners. Deze zorginnovaties dragen 
eraan bij dat al deze gebruikers hun activiteiten zo veilig, effectief en efficiënt 
mogelijk kunnen uitvoeren en ontlast worden van onnodige taken. Hierdoor 
wordt hun leven leuker en gezonder.
 
Linda Wauben is Lector Technische Innovatie in de Zorg bij Kenniscentrum 
Zorginnovatie van Hogeschool Rotterdam.
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