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Inleiding 
Over 2025 is de jaarlijkse organisatiebeoordeling uitgevoerd die als leidraad dient voor het 

verbeteren van de kwaliteit van de geleverde zorg door De Buurderij.  

De beoordeling wordt voorgelegd aan de Raad van Toezicht en aan de cliëntenraad.  

1. Status acties voorgaande organisatiebeoordeling 

Aandachts-

punten  

Uitkomsten  Kansen voor verbetering /Noodzaak 

wijzigingen KMS / Behoefte aan middelen 

De doelen op 

cliëntniveau 

In 2024 zijn er acties uitgezet om de kwaliteit 

van de doelen te verhogen. In 2024 gaan we 

opnieuw bekijken hoe dit proces verloopt: 

Er is een impuls gegeven door de methodische 

plannen in een cyclus te agenderen. Concreet 

bijvoorbeeld door de ‘Dit ben ik’ te evalueren 

en teambreed te bespreken met als onderdeel 

de doelen. Dit zal in de loop van 2025 verder 

geëvalueerd worden. 

Dit behandelen we aan de hand van de 

Kleine wijziging in document 'Dit ben ik’ in 

de vraagstelling naar de jongeren toe. 

Daarnaast geprofessionaliseerd in 

samenwerking met een 'zakelijk tekenaar'. 

Doel is een professionelere uitstraling, 

herkenbaar uiterlijk en vooral 

gebruiksvriendelijker voor de medewerkers.  

In september zijn de nieuwe plannen 

gepresenteerd in de teamvergaderingen en 

is het geïmplementeerd. Begeleiders en 

verwijzers geven aan dat het overzichtelijk 

en werkbaar is.  

Het actueel en bijstellen van doelen blijft 

een aandachtspunt wat tijdens teamoverleg 

en in casuïstiek onderwerp van gesprek 

blijft.  

Conclusie voor 2026: kwalitatieve 

verbetering cliëntdoelen is geborgd.  

Bewoners-

overleg 

  

Vorm en de beschikbaarheid van deelnemers en 

de continuïteit van de overleggen. 

In 2024 heeft het bewonersoverleg frequenter 

plaatsgevonden en gaat dit (door de 

doorstroom) een stuk beter. Tegelijk blijft het 

een aandachtspunt door de verschillende 

routines en dag invullingen van bewoners. 

Bewoners willen soms niet actief deelnemen of 

haken af door essentiële redenen (school, 

bijbaantjes, stages etc.). 

In 2025 wordt dit verder doorgezet. 

Door lage betrokkenheid is besloten om te 

stoppen met het bewonersoverleg. 

Onderwerpen worden in de 

groepsgesprekken meegenomen.  

De CR ontvangt de informatie van de 

groepsgesprekken en bespreekt dit tijdens 

hun vergadering. Dit is goed ontvangen. 

Conclusie voor 2026: medezeggenschap 

van bewoners is geborgd bij de 

cliëntenraad. 
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Casuïstiek Aandachtspunt voor komend jaar is 

bewustwording bij de begeleiders om niet in de 

dagelijkse overdracht terecht te komen maar 

om te leren van lopende casussen.  

In de teams is hier aandacht aan besteed door 

de trajecten en de indicatiedoelen zorgvuldig te 

bespreken, door inzet van systemische werkers 

en door overstijgend met elkaar de casussen 

door te nemen, komen we minder in een 

dagelijkse overdracht terecht. Ook is 

speeddaten voor coaches geïntroduceerd. 

Coachkoppels hebben dan de tijd om de casus 

met elkaar door te nemen wat ten gunste komt 

van de vergadertijd teambreed. Dit zorgt ervoor 

dat koppels de lijn goed kunnen uitzetten of 

kunnen bewaken. 

Systeemtherapeut Elisabeth Reitsma sluit 

aan bij team/casuïstiek besprekingen in 

Burgum. Dit loopt goed waardoor zijn ook 

aan bij de team/casuïstiek besprekingen in 

Balloo gaat aansluiten in 2026.  

Daarnaast is naar aanleiding van het 

casuïstiekoverleg contact tussen individuele 

begeleiders en Elisabeth geweest over een 

casus.  

Conclusie voor 2026: professionalisering 

casuïstiek is geborgd.  

 

Teamoverleg Ontwikkeling van het team om deze naar een 

hoger niveau tillen met oog voor de 

verschillende opleidingsniveaus van collega's. 

Er zijn teamdoelen gemaakt per team en deze 

zijn uitgevoerd. Bijvoorbeeld door coaches te 

laten voorzitten. De fase van teamontwikkeling 

wordt hierbij wel in acht genomen. Daarnaast is 

er aandacht voor de mate van 

taakvolwassenheid en wordt dit teambreed 

gedeeld of hierop acties uitgezet waarbij 

teamleden van elkaar leren of taken 

overnemen/ delegeren. 

Jaarlijks tijdens de teamdagen worden oude 

teamdoelen en teamafspraken besproken 

en nieuwe teamdoelen en teamafspraken 

geformuleerd. Deze komen terug in de 

teamvergaderingen.  

Het werken met specifieke teamdoelen 

staat op de agenda van het teamoverleg 

waardoor dit structurele aandacht krijgt. 

Conclusie voor 2026: ontwikkeling team 

krijgt structurele aandacht.  

 

2. Geleverde prestaties en metingen  
 

2.1 Doelstellingen 
Het jaarplan 2025 met doelstellingen is geëvalueerd. Doelen die (deels) niet behaald zijn hebben met 

name te maken met strategie en beleid en management van medewerkers. Dit zijn belangrijke 

onderdelen voor het voortbestaan van de Buurderij. Daarom blijven sommige doelen in 

aangescherpte vorm ook in 2026 meegenomen.  

De risico-inventarisatie op organisatieniveau en de SWOT laat zien dat de kwetsbaarheid van een 

kleine organisatie in combinatie met een krappe arbeidsmarkt een uitdaging is om doelen te 

realiseren. Uitkomsten van de SWOT zijn meegenomen in het jaarplan voor 2026. 

2.2  Clienttevredenheid 
Onafhankelijk onderzoek 
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In oktober 2025 is het 3-jaarlijkse client ervaringsonderzoek gehouden. Er is een aparte vragenlijst 

gemaakt voor wonen (inclusief dagbesteding) en ambulant (zie Cliënt ervaringsonderzoek De 

Buurderij 2025 Rapportage wonen en Rapportage ambulante cliënten). Hieronder staan de 

rapportcijfers.  

Wonen  8,2 

Dagbesteding 8,5 

Ambulant 8,8 

In het rapport worden mogelijke verbeterpunten genoemd. Twee punten worden verder uitgewerkt:  

1. De cliënten weten niet altijd wat er over hen opgeschreven wordt. Dit is in het jaarplan 

opgenomen. 

2. Het onderzoek mede laten invullen door verwanten. Dit wordt tijdens het volgende CEO in 2028 

meegenomen.  

Clienttevreden uitstroom cliënten  

Acht intramurale en twee ambulante cliënten vulden de exit-vragenlijst van De Buurderij in. De 

waardering is positief, met een gemiddeld rapportcijfer van 7,88 (intramuraal) en 8,5 (ambulant). 

De resultaten bevestigen dat De Buurderij een gewaardeerde en veilige omgeving biedt met 

kwalitatief goede begeleiding. Er was mogelijkheid om aanvullende informatie te geven. Hieruit komt 

naar voren dat er verbeterpunten liggen op het gebied van consistentie, afstemming en maatwerk in 

de intramurale setting. De uitkomsten worden in de teamoverleggen besproken. Het team bekijkt 

waar voor hun punten liggen die ze gaan oppakken.    

2.3 Meldingen  
Incidenten 

De meldingen zijn per kwartaal geanalyseerd. Dit wordt in het kernteam en vanaf Q3 ook in het 

teamoverleg besproken. Er zijn in totaal 158 incidentmeldingen vastgelegd. De incidentmeldingen 

medicatie zijn erg gestegen en bijna het dubbele van voorgaande jaren. Tijdens de kwartalen werd de 

toename al duidelijk en is dit in de teams besproken. Voor 2026 is afname van incidenten rond 

medicatie een doel die in het jaarplan opgenomen is.  
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Calamiteiten en klachten 

Er zijn geen calamiteiten en klachten geweest. 

2.3 Metingen medewerkers 
In- en uitstroom medewerkers 

In en uitstroom van medewerkers is gelijkend aan voorgaande jaren. 

Tevredenheid uitdienst medewerkers 

Zes vertrekkende medewerkers vulden de exit-vragenlijst van De Buurderij in. De algemene 

beoordeling is positief, met een gemiddeld rapportcijfer van 8,0.  

De Buurderij wordt door vertrekkende medewerkers sterk gewaardeerd als werkgever en biedt een 

positief, veilig en prettig werkklimaat. Verbeterkansen liggen op het gebied van 

professionaliseringsslag, structuur en teamontwikkeling. De balans in taak- en 

teamverantwoordelijkheid kan beter worden afgestemd binnen teams. De Zorg coördinatoren 

nemen dit mee in hun teams om verder uit te werken.  

Ziekteverzuim medewerkers 

 

 

 

Er is een toename van het ziekteverzuim ten 

opzichte van voorgaande jaren. Dit wordt 

veroorzakend door enkele langdurig zieken. Er 

is verzuimbegeleiding en re-integratie. Voor 

2026 is de verwachting dat het percentage 

weer onder de 5% komt de liggen.   
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2.4 Scholing medewerkers 
Scholing is een belangrijk onderdeel om nieuwe kennis op te doen en zo goed te blijven aansluiten bij 

de cliënten.  

Verplichte scholing Variabele scholing 

• BHV: basis & herhaling BHV + Basis 
en verdiepende beroepscode & 
tuchtrecht 

• Basis medicatiekennis & proces + 
Medicijngroepen jeugdzorg 
Psychische aandoeningen + Opfris 
cursus 1 Medicijngebruik jeugdzorg 

• Meldcode 

• AVG 

• Systemisch werken  

• Girl's Talk 

• Make a move 

• Basisopleiding ARopMaat/SoVaopMaat 

• ART/SOVA programmavertegenwoordiger 

• De Praktijkopleider als Coach 

• Basiscursus Brain Blocks  

• Basiscursus CGW| Cognitief Gedragstherapeutisch 
Werker 

 

Verandering voor 2026: ART/SOVA programmavertegenwoordiger vervalt omdat dit geen 

meerwaarde heeft. Basiscursus Brain Blocks vervalt omdat er nu voldoende mensen geschoold zijn.  

Oplossingsgericht werken, Training communicatie en de-escalatie wordt toegevoegd. 

 
2.5 Audits 
Interne audits 

Onderstaande interne audits zijn uitgevoerd waarvan de uitkomsten in het kernteam en tijdens de 
teamoverleggen zijn besproken. 
 

Onderdeel Uitkomsten Opvolging 

Personeel Zowel het proces van instroom, in dienst en 
uitdiensttreding verloopt goed. Er wordt structureel 
gewerkt aan ontwikkeling van medewerkers gericht op 
kennis, bekwaamheid en competenties. In de 
administraties wordt alles goed vastgelegd en geborgd. 
Aandachtspunt: bespreek de inrichting en vastlegging van 
de POP-gesprekken. 
   

Het proces rond plannen 
en de verslaglegging is 
aangepast.  

Voedselveiligheid Het proces rond hygiëne is goed ingericht en verloopt 
goed.  
Er zijn nog vragen rond voedselveiligheid zoals stickeren 
op in te vriezen producten, temperaturen, opwarmen 
ingevroren eten en het ijken van de thermometer. Het zou 
goed zijn als er meer kennis komt over de nieuwe 
hygiënecode. De procedure voedselveiligheid en de 
PowerPoint moeten herzien en aanpast worden waar 
nodig.  
Mogelijk kan er een e-learning gevolgd worden door de AF 
en een kennisquiz gedaan worden voor de teamleden 
tijdens de jaarlijkse bespreking van dit onderwerp. 
 

Er is een e-learning voor 
aandachtsfunctionarissen 
gevolgd. Zij hebben 
overleg gehad over de 
toepassing voor het team 
gehad.  

Medicatie Het medicatieproces is duidelijk en wordt goed beheerd. 
Er zijn een paar aandachtspunten: 
Elke bewoner die medicatie heeft moet een AMO hebben. 
Bespreek hoe om te gaan met de vitaminen die niet door 
de huisarts voorgeschreven worden. Wellicht kan dit in 
eigen beheer of toch via voorschrift van de huisarts.  

De onderdelen zijn in de 
teams besproken en ze 
worden opgevolgd.  
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Externe audit 

In 2025 zijn we gecertificeerd voor de ISO 9001. Er waren een aantal aandachtspunten die zijn 

opgenomen in het verbeterregister. Elk kwartaal wordt de voortgang besproken.   

• Smart maken kwaliteitsdoelen jaarplan.  

• Opvolging geven aan het gehouden client ervaringsonderzoek 

• Uitkomsten analyseren van medewerkers en cliënten die uit dienst /uit zorg gaan 

• Risico-inventarisatie altijd opnemen in het ECD. 

• Zorgzelfmiddelen in eigen beheer of op de aftekenlijst van de apotheek. 

3. Samenwerking in de keten 
Onderaannemers:  
Er wordt met verschillende organisaties samengewerkt in de behandeling of dagbesteding van 
cliënten. In de dossiers van cliënten wordt informatie hierover opgenomen.  
  
Dagbestedingen: De samenwerking en contacten zijn goed. Doelen worden samen besproken. De 

verslaglegging is soms minimaal. Dit wordt besproken.  

Verwijzers: Voogden en verschillende gemeenten. Casemanagers kennen ons en weten welke 

doelgroep wij helpen. Zij zijn standaard uitgenodigd bij evaluaties maar komen niet altijd om tafel. 

Hier wordt over onderling gesproken.  

Apotheken en huisartsenpraktijk: De samenwerking met apotheken is goed en loopt via de 

aandachtsfunctionaris. Met huisartsenpraktijk niet altijd. De kennis van onze doelgroep is soms 

onvoldoende. Er is gekeken naar andere huisartsen, maar die zijn bijna niet te vinden. Sommige 

cliënten worden daarom doorverwezen naar specialisten, zoals een AVG-arts. 

Expertise rond behandeling zoals accare, jeudhulp Friesland CVBP: De samenwerkingen verlopen 

goed. Behandelaren sluiten aan bij evaluaties. Doelen worden breed opgesteld en samen besproken. 

Onderwijsinstellingen: De samenwerking verloopt via de persoonlijk begeleider met de leerkracht en 

gaat goed. We willen graag dat de leerkracht aansluit bij evaluaties. 

Cliëntenraad 
De samenwerking met de cliëntenraad verloopt goed. Er zijn vier overleggen geweest waarin 
onderstaande onderwerpen zijn besproken: 

• Het Jaarplan en scholingsplan. 
• Gebruik internet met instemming van tijden 
• Activiteitenplanning 
• Doorspreken kwartaalrapportages organisatie 
• Doelgroepen: geen VG in woongedeelte / leeftijd max 40. 

4. Doeltreffendheid kwaliteitsmanagementsysteem 
De genoemde onderdelen van de directiebeoordeling laten zien dat we een continu lerende 

organisatie zijn. We werken met een duidelijke PDCA-cyclus en geven opvolging aan verbeterpunten. 

De uitvoering van de onderdelen van de kwaliteitskalender 2026 helpen ons om de 

kwaliteitsdoelstellingen te realiseren.  

 


