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1 Inleiding 

 Ҫ DK @=L LMKK=F <= :=?=D=A<=J =F EABF RGGF CDACLҞ CDACL @=L GGC LMKK=F EAB =F <A= :=?=D=A<=Jҝҫ ҿ+G=<=JӀ 

Families1 vormen een grote maar ook zeer heterogene doelgroep in de Geestelijke Gezondheidszorg 

(GGZ). Familieorganisaties leren ons dat er zeer veel verschillen zijn in de aard en de intensiteit van 

de contacten tussen families en zorgverleners. Op het niveau van de zorgvrager en zijn/haar familie 

merken we verschillen in de ervaringen omtrent de afstemming van het aanbod op de vragen en 

noden van de familie: families signaleren prioritair de nood aan goede en tijdige informatie, 

ondersteuning, meer samenwerking en continuïteit in het zorgtraject. Er ligt dus, mede door de 

vermaatschappelijking van de zorg, een boeiende uitdaging om de zorgvernieuwing kwaliteitsvol en 

gestroomlijnd te laten verlopen en familie te zien als natuurlijke partner. Binnen deze context zet 

het Familieplatform vzw (FP) zich in om zorgorganisaties te inspireren en te stimuleren tot het 

realiseren van een structureel familiebeleid. Het is immers onze overtuiging dat familieparticipatie 

slechts volwaardig kan gerealiseerd worden als dit structureel ingebouwd wordt in een 

zorgorganisatie en deel uitmaakt van het beleid van die organisatie.  

Binnen dit kader startte het FP met de ontwikkeling van een meetinstrument dat toelaat om 

systematisch de kwaliteit van de zorg te meten en verbeterpunten in kaart te brengen. Belangrijk, 

we beoogden de kwaliteit van de zorg te meten vanuit het perspectief van de familieleden. In eerste 

instantie werd hiertoe een kwalitatieve tevredenheidsbevraging bij familieleden georganiseerd, 

later werd overgestapt op de ontwikkeling en validering van een kwantitatief meetinstrument, de 

FamilieTevredenheidsMeting (FTM). Het belangrijkste doel van het bevragen van families is het 

geven van een verdere impuls en richting aan de uitwerking van een familiebeleid binnen 

zorgorganisaties. Enkel door het bevragen van families zelf kunnen we inschatten of een 

familiebeleid opgesteld door en voor hulpverleners het gewenste effect op families heeft.  Het 

breder doel van het gebruik van de FTM is dan ook de kwaliteitsverbetering van de zorg in 

Vlaanderen.  

1.1 Een familiebeleid: Vier pijlers  

Zonder in de diepte te gaan, wordt hier een overzicht gegeven van vier onderdelen die essentieel 

geacht worden voor een familiebeleid in zorgorganisaties. Voor een diepgaandere bespreking van 

                                                                    
1 Ҩ$9EADA=ҩ ?99L GN=J >9EADA= G> F99KL:=LJGCC=F=F <A= F9MO :=LJGCC=F RABF AF <= RGJ? N9F @MF

familielid/vriend(in) (do;@L=JӅRGGFҞ GM<=JҞ :JG=JӅRMKҞ H9JLF=JҞ NJA=F<ҿAFӀҞ :M<<QҡӀҝ 4=J<=J ?=:JMAC=F O= <=

L=JE Ҩ>9EADA=ҩҝ  
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een structureel en gedragen familiebeleid en de ontwikkeling ervan, verwijzen we door naar een 

coaching traject bij het FP2.  

Zoals reeds aangegeven, wordt familie steeds meer gezien als een volwaardige partner in de zorg 

voor personen met een psychische kwetsbaarheid. Deze ontwikkeling kadert binnen de 

vermaatschappelijking van de (geestelijke) gezondheidszorg en de herstelbenadering waarbij zorg 

zoveel en zo lang mogelijk in de thuisomgeving van de cliënt wordt aangeboden. De mogelijkheden 

van de cliënt en zijn naastbetrokkenen wordt hierbij als leidraad gehanteerd. Wanneer men 

literatuur (Familieplatform Geestelijke Gezondheid, 2015; Klunder et al., 2014; Landelijk Platform 

GGz, 2011, 2016) doorneemt zijn er vier pijlers die steeds terugkomen wanneer er gesproken wordt 

over familieparticipatie aan, of familiebeleid in, zorgvoorzieningen binnen de GGZ. Deze pijlers of 

sleuteldomeinen werden bepaald door o.a. familieorganisaties en (nationale en internationale) 

onderzoekers. 

De eerste pijler, bejegenen, gaat over de omgang van hulpverleners met familie van de cliënt. Het is 

belangrijk dat er op een kwaliteitsvolle wijze wordt omgegaan met zowel de cliënt àls diens familie. 

Binnen dit sleuteldomein gaat het o.a. over de toegankelijkheid of aanspreekbaarheid van de 

hulpverleners en de aard van de interacties tussen de hulpverleners en familie (van Schooten et al., 

2011).  

Een tweede pijler, informeren, heeft betrekking op het bieden van voldoende informatie aan de 

familie van de cliënt. Voor een goede familieparticipatie is het noodzakelijk dat de familie voldoende 

informatie krijgt van de hulpverleners over o.a. de algemene gang van zaken, de ziektebeelden en 

de geboden behandelingen binnen de zorgvoorziening.  

Een derde pijler, participatie, omhelst het voldoende betrekken van familie bij de zorg. Familie 

verwacht namelijk naast enkel informatie vaak ook effectieve betrokkenheid. Zo gaat het o.a. over 

het betrekken van familie bij het uittekenen van zorgtrajecten of de behandeling , deelname aan 

relevante projecten of activiteiten en het vragen van inbreng van familie bij beslissingen en/of het 

vormen van beleid (Similes, 2012).   

Een laatste pijler, ondersteunen, gaat over de ondersteuning die vanuit de zorgvoorziening en/of 

hulpverleners geboden wordt aan de familie van de cliënt. Familie kan steun bieden aan of in de zorg 

voor de cliënt, maar heeft vaak ook zelf behoefte aan een bepaalde mate van ondersteuning.  

                                                                    
2 Meer informatie via www.familieplatform.be/zorgorganisaties/  

http://www.familieplatform.be/zorgorganisaties/
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De ondersteuningsnoden van familie worden vaak onderschat of niet gezien, en daardoor wordt hier 

onvoldoende aan tegemoet gekomen.  

1.2 Kwaliteit van de zorg: evalueren en optimaliseren 

Het ontwikkelen en implementeren van een familiebeleid binnen een zorgvoorziening is een proces 

van lange adem. Het is geen opdracht die de zorgvoorziening op één bepaald tijdstip kan uitvoeren. 

Een familiebeleid vergt continue en systematische evaluatie en optimalisering, dit noemt men 

kwaliteitsmanagement. Het uitvoeren van een familietevredenheidsonderzoek kan helpen om de 

kwaliteit van het familiebeleid binnen een zorgorganisatie in kaart te brengen. Het geeft een beeld 

over de manier waarop familieparticipatie wordt bekomen in de praktijk en hoe dit effectief wordt 

ervaren door familie. Een familietevredenheidsonderzoek kan bestaan uit een kwalitatieve (bv. 

Interview) of kwantitatieve (bv. vragenlijst) bevraging van familie. De resultaten van dergelijk 

tevredenheidsonderzoek geven input voor verdere verbeteracties m.b.t. het familiebeleid (Landelijk 

Platform GGz, 2011, 2016). 

Bij het ontwikkelen van een systematische evaluatie, kwalitatief dan wel kwantitatief, is het in de 

eerste plaats van belang enkele zaken duidelijk af te bakenen. De volgende vragen kunnen hierbij 

een leidraad vormen:  

- Wat willen we meten? 

- Waarom gaan we meten en voor wie is de bekomen informatie? 

- Hoe gaan we meten? 

1.2.1 Wat? 

Wat is tevredenheid eigenlijk? Wat leert het ons wanneer pakweg 65% van de families zegt tevreden 

te zijn met het gevoerde familiebeleid? Het idee dat een tevredenheidsscore een maat is voor de 

?=D=N=J<= CO9DAL=AL N9F <A=FKLN=JD=FAF?Ҟ AK CGJL <GGJ <= :G;@Lҝ *GML=J H=AD=F F99J ҨL=NJ=<=F@=A<ҩ R=?L

niets over verwachtingen en eventueel veranderende verwachtingen, en over de dienstverlening 

(bv. past de dienstverlening bij wat familie nodig heeft?, welk belang wordt gehecht van de 

verschillende aspecten van de dienstverlening?) (Bouckaert & Van de Walle, 2003). Het is dan ook 

zinvoller behoeften, belangen en ervaringen te bevragen dan enkel tevredenheid (Sixma et al., 

1998). Het is bijvoorbeeld mogelijk dat familieleden niet aangeven ontevreden te zijn, maar op een 

directe vraag naar ervaren ondersteuning wel aangeven geen ondersteuning te hebben ervaren. 

Deze ervaringen vormen een waardevolle inbreng naar het verder optimaliseren van de kwaliteit van 
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de zorg.  Ҩ)O9DAL=AL N9FMAL @=L GG?HMFL N9F <= ?=:JMAC=Jҩ (d.i. de familie) is dan ook een concept dat 

@=L FG?9D ND9CC= ҨL=NJ=<=F@=A<ҩ KL==<K E==J N=JN9F?Lҝ 

3AL O=DC= <AE=FKA=K :=KL99L L=NJ=<=F@=A<Ҥ %9F?:99J AK GE @=L E=L=F N9F ҨL=NJ=<=F@=A<ҩ G>

ҨCO9DAL=AL N9FMAL @=L GG?HMFL N9F <= ?=:JMAC=Jҩ GH L= <=D=F AF Ѵ ;9L=?GJA=ŞFҟstructuur, proces en 

uitkomst (Dore, 2010). Een structureel kenmerk zou bijvoorbeeld kunnen zijn of de contacten met 

de familie geregistreerd worden. De achterliggende gedachte is dat registratie een impuls geeft aan 

deze contacten (van Schooten et al., 2011). Procesmatig zou men bijvoorbeeld een triadekaart 

kunnen gebruiken of alleszins afspraken maken met de familie over hun rol. Een uitkomst kan 

bijvoorbeeld zijn de mate waarin families aangeven beter om te kunnen gaan met de problematiek 

van hun naaste. 

09<=E9C=JK =F ;GDD=?9ҩK (Rademakers et al., 2008) geven aan naast ervaringsvragen ook 

belangvragen (d.i. Wat vindt u belangrijk?) te stellen. Bij de analyse van de resultaten kan dan ook 

rekening worden gehouden met de prioriteiten die de respondenten zelf aanbrengen in de 

:=NJ99?<= L@=E9ҩKҝ +G?=DABC NAF<=F N=JK;@ADD=F<= KM:?JG=H=F 9F<=J= CO9DAL=ALK9KH=;L=F

belangrijk. Deze informatie is erg betekenisvol indien men de resultaten wil gebruiken voor een 

gericht verbetertraject. 

Tot slot: wat met families die erg weinig verwachtingen hebben (bv. omdat de wereld van de GGZ 

nieuw is)? Of wat met personen met een andere etnisch-culturele achtergrond die een heel ander 

beeld hebben over hoe familie betrokken zou moeten worden? In de ontwikkeling dient rekening 

gehouden te worden met de diversiteit binnen de doelgroep, dit met het oog op de 

generaliseerbaarheid van de resultaten. 

In de ontwikkeling van de familietevredenheidsmeting werden bovenstaande elementen 

meegenomen, dit om te kunnen komen tot een instrument dat kwaliteit van de zorg vanuit het 

oogpunt van de familie in kaart kan brengen. Het instrument dient verder te gaan dan het louter en 

alleen bevragen van (algemene) tevredenheid en dient ruimte te bieden voor het bevragen van de 

ervaringen en behoeften van familie.   

1.2.2 Waarom en voor wie? 

Het voornaamste doel van de ontwikkeling van een familietevredenheidsmeting is het in kaart 

brengen van verbeterpunten in de zorg. Deze informatie kan een impuls geven aan het ontwikkelen 

of verder optimaliseren van een gedragen familiebeleid binnen zorgorganisaties. Het bredere doel 

van het bevragen van families is een kwaliteitsverbetering van de zorg in Vlaanderen.  
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De familietevredenheidsmeting is er voor zowel de zorgorganisaties als de familie. Zorgorganisaties 

kunnen met de resultaten aan de slag gaan in de beleidsevaluatie en -planning. De meting geeft 

familie een kanaal om hun ervaringen te delen.. Het meenemen van de stem van familie kan op 

termijn de positie en betrokkenheid van familie binnen de zorgorganisatie verbeteren en leiden tot 

een breder gedragen familiebeleid.   

1.2.3 Hoe? 

Verschillende meetmethoden kunnen gehanteerd worden. De keuze voor een welbepaalde 

methodiek hangt onder andere af van het te meten construct en de doelstellingen (zie hierboven), 

maar ook van de beschikbare tijd en middelen. Met beperkte middelen houdt men er bijvoorbeeld 

best rekening mee dat open vragen en in het bijzonder een kwalitatieve bevraging een intensievere 

verwerking vergen. Het levert echter wel een rijker palet aan informatie op. Indien het meten van 

tevredenheid tot meer dient dan het opsmukken van een jaarverslag, is een multidimensionale 

aanpak aangewezen. Bij een meetinstrument met meerdere dimensies, is het echter van belang een 

groot percentage van de populatie te bevragen opdat de data representatief zijn.  

Elke meetmethode kent zijn voor- en nadelen: er moet dan ook steeds de afweging gemaakt worden 

naargelang wat specifiek nodig en mogelijk is. In het ontwikkelingstraject van de FTM werd zowel 

een kwalitatieve als een kwantitatieve meetmethode getest en geëvalueerd (zie 2 

Familietevredenheid: de zoektocht naar een goede meting).  
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2 Familietevredenheid: de zoektocht naar een goede meting 

Om op een systematische wijze de kwaliteit van de zorg vanuit het perspectief van families te meten, 

ging het FP op zoek naar een gepaste methodiek en instrument. De centrale doelstelling is het 

evalueren en verder optimaliseren van een familiebeleid in zorgorganisaties. Hierbij werden de vier 

pijlers - bejegenen, informeren, participatie en ondersteuning - steeds in het achterhoofd gehouden. 

2.1 Een kwalitatieve bevraging 

In 2014-2015 liep vanuit het FP een coaching traject bij PC Sint-Hiëronymus. Er heerste een nood aan 

het bevragen van families om in te schatten hoe ze de zorg voor de patiënt en aandacht voor hen als 

familie ervaarden. Om families zelf het woord te geven, werd gekozen voor een kwalitatieve 

bevraging onder de vorm van individuele interviews met familieleden.  

2.1.1 Methode 

Om deelnemers uit te nodigen werd een algemene rekruteringsbrief (opgesteld door FP) verspreid 

binnen PC Sint-Hiëronymus. Zeventien families namen deel aan deze bevraging. Een itemlijst werd 

opgesteld om richting te geven aan de interviews. Als eerste werden enkele kenmerken van de 

respondent (i.e., het familielid) bevraagd, zoals leeftijd, geslacht, werksituatie en burgerlijke staat, 

nationaliteit/herkomst, en relatie tot de cliënt. Als tweede werd gevraagd om de problematiek van 

de cliënt en de opname (afdeling, verloop van de opname) te schetsen. Tijdens het bevragen van de 

problematiek en opname werd specifieke aandacht geschonken aan de ervaring van de 

familieleden. -H=F NJ9?=F RG9DK Ҫ59L ?AF? =J EG=ADABCҤҫҞ Ҫ59L ?AF? =J ?G=<ҤҫҞ Ҫ599J @9< M FGG<

99FҤҫ ?aven aanleiding tot een eerste antwoord waarop (indien nodig) doorgevraagd kon worden. 

Op het einde van het gesprek werden onderstaande topics nogmaals overlopen, zodat voldoende 

informatie beschikbaar was voor analyse. Ten slotte werd specifiek de focus gelegd op het evalueren 

van aspecten van het familiebeleid, hierin stonden de eerder besproken vier pijlers centraal.  

In deze evaluatie werden volgende L@=E9ҩK besproken:  

A. Informatie 

4 Voldoende informatie 

4 Gepaste informatie 

4 Tijdige informatie 

4 Correcte informatie 

4 Begrijpelijke informatie 
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B. Bejegening 

4 Contact opname door de zorgorganisatie 

4 Ernstig genomen worden 

4 Ruimte om over gevoelens te praten 

4 Rekening houden met agenda en specifieke situatie familie 

C. Steun 

4 Psycho-educatie 

4 Lotgenotencontact aanbevolen krijgen 

D. Participatie 

4 Suggesties gevraagd 

4 Suggesties opgevolgd 

E. (Infra)structuur 

4 Veilige en aangename ruimte 

4 Privacy voor contacten 

F. Uitkomsten voor familie 

4 Beter begrip 

4 Betere omgang 

4 Draaglast/draagkracht 

 

2.1.2 Samenvatting resultaten 

2.1.2.1 Infrastructuur 

De infrastructuur van het Centrum is meer dan muren met een dak op. Families vonden het 

belangrijk dat er binnen de infrastructuur mogelijkheid was tot rustig contact met hun naaste en 

privacy. Dit kan soms door kleine ingrepen in de ruimte verbeterd worden. Bijvoorbeeld, een 

plantenbak zorgt voor een gezellige en efficiënte afscheiding tussen twee ruimtes. Mogelijkheden 

om actief samen iets te doen met hun naaste draagt verder bij tot een gemoedelijke setting. 

%=R=DK;@9HKKH=DD=LB=KҞ ==F :ADB9JLҡ @=L AK :=D9F?JABC <9L 9D <A= R9C=F ?G=< RA;@L:99J RABF =F <9L

duidelijk is dat men ze mag gebruiken. Tijdens bijeenkomsten zorgt een hapje en een drankje voor 

@=L ?=NG=D O=DCGE L= RABFҞ @=L AK ҨFGJE9DAK=J=F<ҩҞ RG9DK E=F L@MAK E=FK=F RGM GFLN9F?=Fҝ #F @=L

verlaagt de drempel om in gesprek te gaan. Tot slot kan de ruimte ook gebruikt worden om 

informatie mee te geven. Wat zijn de leefregels, de regels voor bezoekers? Wie is voor wat en 

O9FF==J 99FKHJ==C:99JҤ 5GJ<=F =J GHLA=K AF N=J:9F< E=L H9JLA;AH9LA=Ҟ DGL?=FGL=F;GFL9;Lҡ

kenbaar gemaakt? Is die informatie steeds gemakkelijk en begrijpelijk terug te vinden?  
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2.1.2.2 Bejegening 

Een fijne bejegening betekende voor familie dat medewerkers van de zorgorganisatie beschikbaar 

zijn; dat ze tijd hebben en dat er ruimte is voor familie om hun zorgen en gevoelens te delen. Een 

korte groet en de vraag hoe het gaat, bleek voor familie vaak al voldoende te zijn. Familie wil gezien 

worden, dat betekent dat het gesprek tweerichtingsverkeer is, dat vragen worden gesteld en dat er 

naar hen geluisterd wordt. Bovendien kwam naar voor dat familie de wens had dat slecht nieuws 

niet uit de weg wordt gegaan en dat wanneer zaken niet kunnen, daar open over wordt 

gecommuniceerd. Als men nu geen tijd heeft, kan men altijd aangeven waar en wanneer er wel 

iemand beschikbaar is om familie te woord te staan. Sommige familieleden gaven aan dat ze een 

drempel ervaren om een dokter te bevragen, ook dit moet in rekening worden gebracht.  

2.1.2.3 Informatie 

Familie bleek vooral vragende partij voor informatie aangaande de diagnose en problematiek van 

de cliënt. Onderliggend wil familie vooral tools die de omgang met de cliënt bevorderen en 

aansluiten op de behandelmethode van de zorginstelling. Daarnaast zijn er op vlak van financiën, 

administratie en medicatie eveneens vragen naar informatie. Familie heeft ook nood aan informatie 

die tijdig en begrijpelijk wordt verstrekt. Moment van opname en ontslag zijn hierbij cruciale 

momenten voor informatie-uitwisseling. Aangezien het vaak niet evident blijkt om vragen helder te 

krijgen en te formuleren, heeft familie hier ook ondersteuning bij nodig. Daarnaast heeft familie niet 

altijd zicht op wat in iedere fase belangrijke informatie is. Bij aanvang zicht geven op het volledige 

traject (waar mogelijk) kan hierbij helpen. Mensen hebben een groter kader nodig waarbinnen ze de 

informatie die ze binnenkrijgen kunnen plaatsen. 

2.1.2.4 Participatie en steun 

Meer continuïteit in het zorgtraject en mogelijkheden om buiten de aanwezigheid van de cliënt om 

contacten te hebben met de zorgverleners worden gezien als drempelverlagend voor participatie. 

Voor familie is het vaak niet duidelijk wat zij te bieden hebben als aanvulling op de professionele 

zorg. Wat het belang van ervaringskennis is en wat hun rol is binnen een vermaatschappelijkte zorg, 

moet daarom expliciet gesteld worden. Trialogisch werken is immers positief op verschillende 

vlakken: Families ervaren dat ze niet de enige zijn in hun situatie, ze krijgen advies, delen coping 

strategieën en zitten op de eerste rij om inzicht te verkrijgen in de werkwijze van de zorgorganisatie. 

Familie kan daarnaast de cliënt mee stimuleren richting herstel en behandeling. Bovendien 

verbetert trialogisch werken de verstandhouding tussen familie en cliënt. Tenslotte, bleek 

lotgenotencontact een zinvolle aanvulling op bovenstaande trialoog te zijnҝ +=F AK GF<=J Ҩ?=DABC=Fҩ
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en kan meer zeggen wat men denkt zonder zich hierin geremd te voelen. Ook na het ontslag van de 

cliënt ervaren sommige families hier nood aan. Men heeft er immers steunende contacten 

opgebouwd en zit bovendien na het ontslag weer met heel wat nieuwe vragen. Goede 

doorverwijzing indien het eigen aanbod stopt, is dan ook van belang. 

2.1.3 Kwalitatieve methode: conclusie 

Hoewel de interviews een beeld scheppen van de noden en relevante themaҩs die leven bij families, 

waren er ook een aantal beperkingen. Zo heerste er binnen de organisatie de nood om een grotere 

groep van familieleden te kunnen bereiken, wat met de gehanteerde methodiek niet zo eenvoudig 

is. De procedure voor het afnemen van de interviews en de verwerking ervan is intensief. Dit 

bemoeilijkt het inzetten op een regelmatige bevraging van een grote(re) groep familieleden.  

Omdat het belangrijk is om (1) een representatief kader te bieden en (2) families op regelmatige 

basis te bevragen, werd overgestapt op de ontwikkeling van een kwantitatief meetinstrument. Het 

gebruik van een vragenlijst stelt zorgorganisaties in staat om hun familiebeleid systematisch te 

evalueren en op die manier verder te optimaliseren. "= L@=E9ҩK =F =JN9JAF?=F <A= 99F :G< CO9E=F

in deze eerste kwalitatieve bevraging, waren een bron van inspiratie voor de verdere uitwerking van 

een dergelijke vragenlijst. 

2.2 Een kwantitatief meetinstrument 

2.2.1 Overzicht ontwikkelingstraject 

In 2015-2016 ging het FP van start met de ontwikkeling van een kwantitatief meetinstrument dat 

toelaat om systematisch de tevredenheid van families met de geboden zorg in een zorgorganisatie 

in kaart te brengen. De resultaten van de hierboven beschreven kwalitatieve familiebevraging in het 

PC Sint-Hiëronymus en een uitgebreid literatuuronderzoek vormde de basis voor de uitwerking van 

een eerste versie van de Familietevredenheismeting (FTM). Hieronder  geven we een overzicht van 

bestaande vragenlijsten die inspiratie gaven voor de ontwikkeling van de FTM (zie 2.2.2 

Literatuurstudie - Bestaande vragenlijsten). 

In 2016-2017 werd de vragenlijst verder op punt gesteld op basis van expertpanels (gesprekken met 

hulpverleners, cliënten en families). De items die werden geselecteerd op basis van het 

literatuuronderzoek en de expertise van het FP, werden voorgelegd aan medewerkers van PC Sint-

Hiëronymus, PC Bethanië, PZ Onzelievevrouw en zorggroep Sint-Kamillus. Suggesties tot 

verbetering en mogelijke aanpassingen werden bediscussieerd. Zo werd gekomen tot een voorlopig 

finale versie van de vragenlijst (zie Bijlage 1: FTM v1.0 Proefmeting 1).  
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In 2017-2018 werd deze versie getoetst in de praktijk om de bruikbaarheid na te gaan en de 

psychometrische kwaliteit te evalueren. Deze eerste proefmeting vond plaats in PC Sint-

Hiëronymus, PC Bethanië, PZ Onzelievevrouw en zorggroep Sint-Kamillus. Na afloop werden de 

resultaten teruggekoppeld naar de ziekenhuizen. Elke zorgorganisatie kreeg een overzichtsrapport 

van de eigen resultaten en hoe deze zich verhouden tot de resultaten van de andere ziekenhuizen 

(met respect voor het anonimiseren van de resultaten). In elke zorgorganisatie werden de resultaten 

teruggekoppeld in een interactieve workshop. Tijdens deze workshop werd ingegaan op vragen met 

betrekking tot het familiebeleid, vragen die naar voor kwamen naar aanleiding van de resultaten.  

Daarnaast werden de resultaten teruggekoppeld op een door FP georganiseerde focus- en 

reflectiegroep met leden van familieorganisaties. Dit met als doel de inbreng van familie-

ervaringsdeskundigen mee te kunnen nemen in de verdere evaluatie en optimalisatie van de FTM. 

Ten slotte werden analyses uitgevoerd ter evaluatie van de psychometrische eigenschappen van de 

FTM. Deze eerste proefmeting, de resultaten en conclusies worden verder in dit rapport uitvoeriger 

beschreven (zie 3 Proefmeting 1). 

In 2019-2020 ging een tweede proefmeting  met een aangepaste versie van de vragenlijst (zie Bijlage 

4: FTM v1.0 Proefmeting 2) van start in Psychiatrische kliniek Alexianen Tienen, UPC Duffel, PZ Sint-

Annendael en UPC KU Leuven3. Opnieuw ontvingen de zorgoranisaties een overzichtsrapport van de 

eigen resultaten en hoe deze zich verhouden tot de resultaten van de andere ziekenhuizen. De 

terugkoppeling van de resultaten vond net als in proefmeting 1 plaats in een interactieve workshop. 

De bijkomende resultaten stelden ons in staat om de psychometrische kwaliteiten van de FTM 

verder te kunnen evalueren. Ook deze tweede proefmeting, de resultaten en conclusies worden 

verder in dit rapport uitvoeriger beschreven (zie 4 Proefmeting 2). 

2.2.2 Literatuurstudie - Bestaande vragenlijsten 

Er zijn veel meer meetinstrumenten te vinden die de tevredenheid van de cliënt meten dan wel die 

van de naastbetrokkenen. In eerste instantie werden meetinstrumenten voor familiebetrokkenen 

ontwikkeld vanuit noodzaak: daar waar de cliënten minderjarige kinderen betreft, zijn het de ouders 

<A= 9DK <= Ҩ;GFKME=Jҩ N9F ==F RGJ?<A=FKL OGJ<=F :=K;@GMO<ҝVoorbeelden hiervan zijn de Family 

Satisfaction Questionnaire (FSQ; Rouse et al., 1996) en Parent Satisfaction Questionnaire (PSQ;  

Kotsopoulos et al., 1989)). Bij dergelijke meetinstrumenten is het vooral de tevredenheid over de 

zorg voor de cliënt (in dit geval het kind) die gepeild wordt, en niet zozeer de eigen tevredenheid 

                                                                    
3 Omwille van de beperkende maatregelen in functie van de COVID-19 pandemie werd de meting in UPC 

KULeuven uitgesteld. De resultaten van UPC KULeuven werden bijgevolg niet opgenomen in dit rapport. 
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over de plaats die men als familie toebedeeld krijgt. Pas in een later stadium werden vragenlijsten 

ontwikkeld met een specifieke focus op familie en hoe zij de kwaliteit van de zorg ervaren en 

beoordelen. Zonder exhaustief te willen zijn, geven we hieronder een weergave van de vragenlijsten 

die we ter inspiratie tegen het licht gehouden hebben: 

2.2.2.1 Instrumenten gericht op het perspectief van de cliënt 

We bespreken achtereenvolgens vragenlijsten die peilen naar de tevredenheid met de zorg (CSQ en 

CQI) en vragenlijsten die peilen naar zorgbehoeften bij cliënten (CAN, ZAS/ZVS, Zorgbehoeftenlijst).  

¶ Consumer Satisfaction Questionnaire (CSQ) 

Eén van de oudste en veelgebruikte meetinstrumenten is de Consumer Satisfaction Questionnaire 

(CSQ; Larsen et al., 1979). Deze vragenlijst bestaat uit 18 items en in een verkorte versie uit 8 items, 

en laat toe om de tevredenheid uit te drukken in één cijferscore. De vragen zijn erg eenvoudig, 

bijvoorbeeld: heb je de soort hulp gekregen die je wenste? Zou je dezelfde instelling/behandeling 

aanraden aan? Deze vragenlijst is echter enkel gericht op cliënten. Bovendien is een tevredenheid 

uitgedrukt in één enkel cijfer te weinig zeggend met het oog op het evalueren en optimaliseren van 

een (familie)beleid. 

¶ Cliëntervaringsinstrumenten (CQI)  

Sinds 2006 wordt in Nederland systematisch gewerkt met de Consumer Quality Index (CQ-index of 

CQI; (Delnoij & Hendriks, 2008). Dit is een groep van vragenlijsten voor verschillende vormen van 

zorg, allemaal gericht op het meten van ervaringen van cliënten met de zorg. Er kwam een duidelijke 

N=JK;@MANAF? N9F ==F >G;MK GH L=NJ=<=F@=A< ҿ:Nҟ Ҩ =FL M L=NJ=<=F GN=J <= AF>GJE9LA= <A= M @==>L

?=CJ=?=F GN=J FA=MO= E=<A;ABF=FҤҩҴ (9Ӆ,==Ӏ F99J ==F >G;MK GH ;DAŞFL =JN9JAF?=F ҿ:Nҟ Ҩ4GGJ<9L M ==F

nieuw medicijn kreeg, vert=D<= <= <GCL=J M <= :ABO=JCAF?=F N9F @=L FA=MO= E=<A;ABFҤҩҴ 

Nooit/Soms/Meestal/Altijd). Voor de ontwikkeling en het gebruik (dataverzameling, analyses en 

rapportage) van een CQI-meetinstrument werd een set van  CQI-richtlijnen opgesteld (Sixma, 

Hendriks, Boer, et al., 2008; Sixma, Hendriks, de Boer, et al., 2008a, 2008b, 2008c). Belangrijk is dat 

bij de ontwikkeling van CQI-meetinstrumenten zowel cliënten, zorgaanbieders als zorgverzekeraars 

betrokken worden (Rademakers et al., 2008). In de CQI-meetinstrumenten worden verschillende 

L@=E9ҩK (bv: bejegening, informeren en cGEEMFA;9LA=Ҟ KH=;A>A=C= :=@9F<=DAF?Ҟ ҡӀ beoordeeld, 

telkens aan de hand van meerdere vragen waar vervolgens een gemiddelde voor kan berekend 

worden. Daarnaast wordt gevraagd naar een algemeen waarderingscijfer (0-10), is er een 

aanbevelingsvraag en een open vraag naar mogelijke verbeteringen in de zorg. De CQI-

meetinstrumenten zijn continu in verdere ontwikkeling en ondertussen wordt meer gesproken van 



 

 
12 

Patient Reported Experience Measures (PREMs; waarvan de CQI een voorbeeld is) en Patient 

Reported Outcome Measures (PROMs) (de Boer et al., 2018). De recenter ontwikkelde PREMs zijn 

veelal korter en breder inzetbaar dan de oorspronkelijke CQI-meetinstrumenten.  

¶ Camberwell Assessment of Need (CAN) 

Internationaal is de Camberwell Assessment of Need (CAN; Phelan et al., 1995) een veelgebruikt 

instrument om de zorgbehoeften van cliënten in kaart te brengen. Hierbij wordt aan de cliënt 

?=NJ99?< G> @ABӅRAB ==F FGG< =JN99JL GH ѳѳ D=N=FK<GE=AF=Fҝ "= ;DAŞFL C9F 99F?=N=F G> =J Ҩ?==F FGG<ҩҞ

Ҩ==F :=9FLOGGJ<= FGG<ҩ G> ==F ҨGF:=9FLOGGJ<= FGG<ҩ :=KL99LҝVervolgens wordt er gepeild of 

familie, vrienden of zorginstellingen ondersteuning bieden voor elke zorgnood, hoeveel zorg, of het 

de juiste zorg betreft en of men tevreden is met de geboden ondersteuning. De afname van de CAN 

gebeurt aan de hand van een semigestructureerd interview waarbij de interviewer bekijkt welke 

vragen het meest relevant zijn voor elke respondent. Het is ook de interviewer die op basis van de 

verkregen informatie besluit of een nood beantwoord of onbeantwoord is. De CAN heeft ook een 

verkorte versie, de CAN Short Appraisal Schedule (CANSAS; Andresen et al., 2000). De noden op 

dezelfde 22 levensdomeinen worden bevraagd. In tegenstelling tot de CAN wordt enkel gepeild naar 

<= E9L= O99JAF =J ==F FGG< AK ҿҨ?==F FGG<ҩҞ Ҩ:=9FLOGGJ<= FGG<ҩ G> ҨGF:=9FLOGGJ<= FGG<ҩӀҞ E99J

wordt per zorgnood niet dieper ingegaan op de ondersteuning en zorg die geboden wordt of 

wenselijk is. 

¶ Zorg Aanbod Schaal/Zorg Vraag Schaal en de Zorgbehoeftenlijst 

In Nederland is een gekend instrument de Zorg Aanbod Schaal/ Zorg Vraag Schaal (ZAS/ZVS; van der 

Werf & Goedhart, 1994). Beide vragenlijsten hebben een hulpverlener en een cliënt versie. Hierdoor 

kan een discrepantie in ervaring in beeld gebracht worden. De ZAS/ZVS bevat 40 items en bevraagt 

@G=N==D @MDH ==F ;DAŞFL FG<A? @==>Lҝ "9L C9F ?99F N9F Ҩ?==F @MDHҩҞ Ҩ99FKHGJAF? =FӅG> 9<NA=KҩҞ

ҨLG=RA;@L G> :=?=D=A<AF?ҩ =F ҨGN=JF9E= <GGJ 9F<=J=Fҩҝ ,9<=D=F RABF <9L <= NJ9?=FDABKL =FC=D ?=JA;@L

is op intramurale cliënten en dat niet nagegaan wordt of de huidige hulp toereikend is. Kroon (2003) 

stelt ook dat de vragenlijsten vooral aandacht besteden aan medische en praktische noden en 

minder oog hebben voor psychologische of zingevingsaspecten. Zaken die toch beter zouden 

aansluiten bij een herstelbenadering. Om deze tekortkomingen te verhelpen werd op basis van de 

ZAS/ZVS de Zorgbehoeftenlijst ontwikkeld (Kroon, 2003). De zorgbehoeftenlijst bevat 42 items en 

peilt naar de hulp die nodig wordt geacht, alsook of er meer, evenveel of minder hulp gewenst wordt 

en tot slot of de geboden hulp wordt aanzien als de juiste hulp.  
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2.2.2.2 Instrumenten gericht op het perspectief van de familie 

¶ Vragenlijsten Trimbos en Geriant 

Trimbos en Geriant ontwikkelden twee vragenlijsten gericht op het bevragen van familie: 

Ҩ2=NJ=<=F@=A< N9F >9EADA=D=<=F=F E9FL=DRGJ?=JK E=L ;9K=E9F9?=E=FL :AB <=E=FLA=ҩ(Trimbos-

instituut & Geriant, 2007) bestaande uit 34 items =F Ҩ#JN9JAF?=F E=L <= RGJ? N9F <= LAB<=DABC=

opname- =F :=@9F<=D9><=DAF?ҩ(Trimbos-instituut & Geriant, 2010) bestaande uit 41 items. Deze 

vragenlijsten behelzen verschillende onderwerpen. Er is oog voor het verkrijgen van voldoende 

informatie vanwege de hulpverlener (bv: of er een duidelijk aanspreekpunt was voor vragen, of de 

verkregen informatie begrijpelijk was), voor de bejegening (bv: of er begrip was voor gevoelens van 

de familie, of familie zich ernstig genomen voelde) en voor participatie (bv: of er gelegenheid was 

om mee te beslissen, wat mate van aandacht was voor cliënt en inbreng cliënt). Daarnaast wordt 

gepeild naar de beoordeling van de infrastructuur door de familie (bv: zijn de publieke ruimtes 

aangenaam om in te vertoeven), de tevredenheid rond de omgang met de cliënt (bv: dagelijkse 

verzorging van de cliënt, behandeling van de cliënt) en de ervaringen van de familie rond de opname 

en het ontslag. Tot slot wordt ook gevraagd naar een waarderingscijfer en wat men kan doen om dit 

te verhogen.  

¶ Familietevredenheidsonderzoek Altrecht  

In 2012 voerde Altrecht (Nederlandse organisatie dat specialistische geestelijke gezondheidszorg 

aanbiedt) een tevredenheidsonderzoek uit bij familieleden en naastbetrokkenen (Altrecht, 2012). In 

deze tevredenheidsmeting worden achtergrondgegevens bevraagd van de respondent/familielid 

(vier items, bv: relatie met de cliënt) en van de cliënt (zes items, bv: of er sprake is van een 

gedwongen opname, hoe lang de problematiek zich al manifesteert). 'F ѳѹ AL=EK ҿK;@99D ҨR==J

GFL=NJ=<=Fҩ LGL ҨR==J L=NJ=<=FҩӀ Oordt gepeild naar tevredenheid inzake informatie, 

toegankelijkheid, bejegening en participatie. Enkele specifieke onderwerpen hierbij zijn veiligheid, 

de deskundigheid van de hulpverleners, het gebruik van dwang, afspraken rond verlof en de 

uitkomsten van de behandeling en aanpak. Tenslotte wordt de algemene tevredenheid bevraagd 

(score op 10) en of men de instelling zou aanraden aan anderen. In vier open vragen wordt gepeild  

welke onderwerpen prioritair zijn bij het verbeteren van de dienst- en zorgverlening, welke 

informatie over de instelling voor de respondent het meest van belang is, hoe men deze informatie 

verwacht te vinden of te verkrijgen en of de respondent de afgelopen tijd in positieve of negatieve 

zin verrast werd door de zorgorganisatie. 
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¶ Familie-ervaringsvragenlijst 

Zorgverzekeraars Nederland en het Landelijk Platform GGz werkten in samenwerking met Plexus 

een indicatorenset familiebeleid in de GGZ uit (van Schooten et al., 2011). Met een achttal 

indicatoren brengt men de belangrijkste aspecten van omgang met familie en/of naastbetrokkenen 

in kaart. Voor de beoordeling van een aantal van deze indicatoren werd de ontwikkeling van een 

Ҩ>9EADA=-=JN9JAF?KNJ9?=FDABKLҩ NGGJGH?=KL=D<, zodat ook de stem van familie meegenomen kan 

worden. Dit instrument dient geïntegreerd te worden in bijvoorbeeld bovenstaand beschreven 

familietevredenheidsonderzoek door Altrecht. 2@=E9ҩK <A= AF <=R= Ҩ>9EADA=-=JN9JAF?KNJ9?=FDABKLҩ 99F

bod zouden moeten komen, zijn het verloop van contact met familie (bv: weet familie met wie ze 

contact kunnen opnemen, is er ook contact wanneer er geen problemen zijn), de betrokkenheid van 

familie (bv: zijn er afspraken gemaakt over de rol van familie tijdens de behandeling, is familie op 

tijd betrokken bij de behandeling) en de ervaren steun (bv: steun voor familie zelf, wordt familie 

gestimuleerd om steun te zoeken bij familie-organisaties). 

2.2.3 Resultaat ontwikkelingstraject: de FTM  

De hierboven beschreven vragenlijsten waren een bron van inspiratie voor het formuleren van de 

items in de FamilieTevredenheidsMeting (FTM). Met name de vragenlijsten ontwikkeld door het 

Trimbos-instituut , Geriant en Altrecht vormden een goede basis voor de ontwikkeling van de FTM. 

Aangezien de FTM werd opgesteld met het oog op het vormgeven, evalueren en optimaliseren van 

een familiebeleid in zorgorganisaties, werden bij de selectie van items de hierboven besproken vier 

pijlers van een familiebeleid (bejegenen, informeren, participatie, ondersteunen) steeds in het 

achterhoofd gehouden. Hieronder geven we een kort overzicht van de verschillende onderdelen van 

de FTM v1.0, de vragenlijst is daarnaast terug te vinden in Bijlage 1: FTM v1.0 Proefmeting 1. 

De volgende onderdelen kunnen onderscheiden worden in de FTM: 

¶ Demografische gegevens respondent (bv: leeftijd, geslacht, opleidingsniveau) 

¶ Achtergrondgegevens van het familielid dat in opname is (geweest)4 (bv: leeftijd, afdeling, 

duur opname).  

¶ Contact met het behandelende team (4 items) 

¶ Ervaren ondersteuning (3 items) 

                                                                    
4 In lijn met de terminologie in de FTM en om verwarring te voorkomen, zullen we in het vervolg van de tekst 

F99J <=R= H=JKGGF N=JOABR=F 9DK <= ҨH9LAŞFLҩҝ 
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¶ Schaalvraag tevredenheid (27 subitems5 te beoordelen op een schaal van 1-5 (zeer 

ontevreden - eerder ontevreden Ҵ neutraal - eerder tevreden - zeer tevreden), indien nodig 

kan aangegeven worden dat een item niet van toepassing is).  

4GD?=F<= L@=E9ҩK OGJ<=F :=NJ99?<ҟ 

1. ҨIF>GJE9LA=ҩ ҿsubitem 1, 2, 3, 4, 5, 13, 14, 15, 27) 

2. Ҩ =J=AC:99J@=A<ҩ ҿsubitem 16, 17, 18, 19) 

3. Ҩ =B=?=FAF?ҩҟ ҿsubitem 6, 24) 

4. Ҩ)O9DAL=AL N9F RGJ?ҩ ҿsubitem 7, 8, 10, 11, 12, 21, 22, 23) 

5. Ҩ.9JLA;AH9LA=ҩ ҿsubitem 9, 26) 

6. Ҩ1L=MFҩ ҿsubitem 25) 

7. Ҩ"O9F?ҩ ҿsubitem 20).  

¶ Algemeen waarderingscijfer (0-10)  

¶ Elementen waarover de respondent het minst, dan wel het meest, tevreden is (2 open 

vragen)  

¶ Mogelijkheid voor het geven van aanvullingen, bedenkingen, vragen of suggesties (1 open 

vraag)  

 

                                                                    
5 59FF==J O= GN=J ҨKM:AL=EKҩ KHJ=C=FҞ N=JOABR=F O= F99J <= AL=EK @GJ=F<= :AB <= K;@99DNJ99? L=NJ=<=F@=A<ҝ

,99J <= 9F<=J= NJ9?=F AF <= $2+ N=JOABR=F O= E=L ҨAL=Eҩҝ 
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3 Proefmeting 1 

Het doel van deze eerste proefmeting was tweedelig: enerzijds het testen van de bruikbaarheid van 

de vragenlijst en anderzijds een eerste evaluatie van de vragenlijst.  

3.1 Methode 

Tussen september 2017 en maart 2018 vond de eerste proefmeting plaats in vier zorgorganisaties: 

PC Sint-Hiëronymus, PZ Bethanië, PZ Onzelievevrouw en Zorggroep Sint-Kamillus. Families konden 

de vragenlijst op papier invullen of online deelnemen.  

¶ 576 families namen deel (40 tot 200 vragenlijsten per zorgorganisatie) en 556 vragenlijsten 

waren valide voor verder verwerking.  

¶ In 14.4% van de gevallen werd de vragenlijst bij ontslag ingevuld, voor 9.4% was dit bij 

verandering van afdeling en voor 73.2% op een ander moment in de loop van de opname 

(voor de overige 3.1% hebben we geen gegevens omtrent het moment waarop de vragenlijst 

werd ingevuld).  

¶ 36Ẫ N9F <= J=KHGF<=FL=F O9K ҨGM<=J N9Fҩde patiënt, 22.8Ẫ O9K Ҩ:JG=JӅRMK N9FҩҞ ѲѺҝ4% was 

ҨH9JLF=J N9FҩҞ ѲѴҝ1Ẫ O9K ҨCAF< N9Fҩ =F ѹҝѶẪ O9K ҨNJA=F< N9F G> @9< ==F 9F<=J= J=D9LA= E=L <=

H9LAŞFLҩ (voor 1 respondent hebben we geen informatie over diens relatie met de patiënt).  

Het FP kreeg ethische goedkeuring voor het uitvoeren van deze proefmeting (SMEC, KU Leuven). 

Statistische analyses werden uitgevoerd in SPSS. Voor de evaluatie van de FTM hanteerden we het 

Ҩ&andboek CQI ontwikkelingҩ (Sixma, Hendriks, Boer, et al., 2008) als leidraad. Deze evaluatie 

bestond uit verschillende onderdelen. Als eerste werd op het niveau van de verschillende items 

bekeken of er sprake is van een scheve verdeling of een te hoog aantal ontbrekende gegevens. Als 

tweede bekeken we de onderlinge verbanden tussen de items. Ten derde werd de factorstructuur 

van <= Ҩ1;@99DNJ99? L=NJ=<=F@=A<ҩ (vraag 20; zie Bijlage 1: FTM v1.0 Proefmeting 1) geëvalueerd aan 

de hand van een Exploratieve Factoranalyse (EFA). Als vierde, werd de interne consistentie nagegaan 

ҿ!JGF:9;@ҩK DH@9Ӏ als indicatie van de betrouwbaarheid van de schalen. Bijkomend werd, om te 

evalueren in hoeverre de verschillende subschalen van belang zijn voor het algemeen 

waarderingscijfer, de correlatie tussen de subschalen en het algemeen waarderingscijfer bekeken.  
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3.2 Resultaten  

3.2.1 Item analyses 

In eerste instantie gingen we de verdeling van de antwoorden per item na. Een extreem scheve 

verdeling (>90% van de antwoorden gaan in dezelfde richting), kan wijzen op een item dat door vele 

respondenten op dezelfde manier wordt beantwoord en daardoor nog weinig informatief is (Sixma, 

Hendriks, Boer, et al., 2008). Dit was voor geen enkel (sub)item van de FTM het geval.  

Om na te gaan of de (sub)items goed te begrijpen waren en relevant waren voor de (meerderheid 

van) de respondenten, werd de non-respons per (sub)item (missing data) geëvalueerd. Minder dan 

5% missing data per item werd hierbij als richtlijn gehanteerd (Sixma, Hendriks, Boer, et al., 2008).  

Hieronder wordt een overzicht gegeven van de voornaamste resultaten van deze analyse: 

¶ Demografische gegevens respondent en achtergrondgegevens van de patiënt 

o Range missing data per item: 0.2% - 3.1% 

o Mogelijke aandachtspunten: Geen  

¶ Contact met het behandelende team 

o Bij items 15 (frequentie contact) en 16 (redenen contact) werd in deze analyse 

rekening gehouden met het gegeven dat deze conditioneel zijn op item 14 (contact) 

(d.w.z., de items moesten enkel beantwoord worden wanneer het antwoord op 

NJ99? Ѳѵ ҨB9ҩ O9KӀ 

o Range missing data per item: 2.3% - 6.5% 

o Mogelijke aandachtspunten: subvraag bij item 14 (initiatief  contact; 6.5% missing)  

¶ Ervaren ondersteuning  

o Range missing data per item: 4.9% - 5.2% 

o Mogelijke aandachtspunten: item 17 (emotionele steun; 5.2% missing), item 18 

(praktische steun; 6.7% missing) en, in mindere mate, item 19 (informatie over 

lotgenotencontact; 4.9% missing). 

¶ Schaalvraag tevredenheid  

o Range missing data per item: 2.5% - 5.9% 

o Mogelijke aandachtspunten: subitem 14 (informatie klachtenregeling; 5.2% 

missing), subitem 15 (informatie rechten patiënt; 5.9% missing), subitem 20  (dwang; 

5.9% missing), subitem 22 (veiligheid; 5.2% missing), subitem 23 (toezicht 

alcohol/drugs; 5.0% missing)  
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¶ Algemeen waarderingscijfer  

o Missing data: 4.1% 

Uit deze analyse kwam naar voor dat bij de demografische en achtergrondgegevens geen 

aandachtspunten waren met betrekking tot ontbrekende gegevens. Wel kon opgemerkt worden dat 

16 respondenten (3%) meerdere antwoorden aanduidden bij item 9 (vorm van behandeling). Het 

onderscheid tussen de verschillende antwoordopties was mogelijk niet voldoende duidelijk voor 

alle respondenten. Bovendien viel op dat 5.3% van de respondenten ҨIk weet het nietҩ aangeduid 

heeft bij item 12 (gedwongen opname). Dit kan erop wijzen dat de vraag nog wat bijkomende 

verduidelijking nodig heeft. Wat betreft de vragen rond contact met het behandelende team, 

kwamen ook geen grote problemen naar voor. De bijkomende vraag bij item 14 (initiatief contact) 

werd in 6.5% van de vragenlijsten niet ingevuld. Mogelijk was het niet voldoende duidelijk dat 

respondenten hier een tweede antwoord moesten geven. Anderzijds kan het ook zo zijn dat 

respondenten nog moeilijk konden inschatten wie als eerste contact heeft opgenomen (bv: indien 

dit eerste contact al enige tijd geleden plaatsvond).  

Bij de bevraging van de ervaren ondersteuning was de non-respons licht verhoogd. Wanneer we 

deze items nog eens herbekeken, merkten we op dat geen van beide antwoordmogelijkheden 

(Ja/Nee) van toepassing was wanneer respondenten geen nood aan steun ervaarden. Dit dient in 

het achterhoofd gehouden te worden bij de verdere ontwikkeling van de vragenlijst. Het toevoegen 

van een antwoordoptie ҨIk heb hier geen nood aanҩ kan een mogelijke oplossing bieden. Ook bij de 

schaalvraag tevredenheid kwamen enkele subitems naar voor waarop meer dan 5% ontbrekende 

gegevens waren. Deze subitems verdienen extra aandacht bij de verdere optimalisatie van de 

vragenlijst. Ten slotte werd voor het algemeen waarderingscijfer geen probleem met ontbrekende 

gegevens vastgesteld. 

Bij de evaluatie van de schaalvraag tevredenheid kwam bijkomend naar voor dat heel wat 

deelnemers de optie ҨNiet van toepassingҩ kozen. Hoewel de respondenten in dit geval wel een 

antwoord gaven, ontbraken we ook hier informatie met betrekking tot hun tevredenheid. Het was 

daarom van belang om het voorkomen van de keuze voor Ҩ,42ҩverder te bekijken. Het percentage 

van respondenten die deze optie koos, lag voor de verschillende subitems tussen 3.6% en 41.5%.  
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Voor 12 van de 27 subitems waren er meer dan 10% respondenten die deze optie aanduidden: 

¶ Subitem 4 (Informatie doorverwijsmogelijkheden): 16.2% NVT6 

¶ Subitem 9 (Participatie patiënt): 11.9% NVT 

¶ Subitem 10 (Afspraken uitgaansregeling): 20.9% NVT 

¶ Subitem 12 (Dagelijkse hygiëne): 15.1% NVT 

¶ Subitem 13 (Informatie familiebeleid): 11.3% NVT 

¶ Subitem 147 (Informatie klachtenregeling): 25.5% NVT 

¶ Subitem 15 (Informatie rechten patiënt): 15.1% NVT 

¶ Subitem 18 (Telefonische bereikbaarheid): 16.4% NVT 

¶ Subitem 20 (Dwang): 41.5% NVT 

¶ Subitem 22 (Veiligheid): 11.3% NVT 

¶ Subitem 23 (Toezicht alcohol/drugs): 23.0% NVT 

¶ Subitem 27 (Informatie crisis): 11.9% NVT 

Bovendien kon opgemerkt worden dat 17 respondenten (3%) bij meer dan de helft van de subitems 

ҿỆ ѲѴ KM:AL=EKӀ NGGJ <= GHLA= Ҩ,42ҩ CGR=Fҝ De gegevens voor de schaalvraag waren mogelijk niet 

betrouwbaar voor deze groep van respondenten. In een verdere evaluatie van de vragenlijst, is de 

E9L= O99JAF NGGJ Ҩ,42ҩ ?=CGR=F OGJ<L <MK ==Fbelangrijk aandachtspunt. De mate waarin deze 

optie gekozen wordt, kan mogelijk verminderd worden door aanpassingen in de lay-out ҿ:Nҟ Ҩ,42ҩ-

kolom duidelijker laten verschillen van de andere kolommen).  

Naast een analyse van de ontbrekende gegevens per item, was het ook belangrijk om de 

ontbrekende gegevens per respondent na te gaan. Op basis van een exploratie van de 

antwoordpatronen en een literatuurstudie, werd per respondent een maximum van 10% 

ontbrekende gegevens in de volledige vragenlijst vastgelegd als een bovengrens. Wanneer we deze 

beslissingsregel toepasten op de huidige groep van respondenten, dienden we 39 deelnemers (7%) 

te excluderen. De resultaten van deze groep respondenten waren mogelijk niet betrouwbaar, omdat 

ze bijvoorbeeld de vragenlijst niet aandachtig ingevuld hebben, te weinig tijd hadden of de vragen 

onvoldoende begrepen.  

                                                                    
6 16.2% van de respondenL=F CGGK NGGJ <AL KM:AL=E <= GHLA= Ҩ,42ҩҞ NGGJ <=R= J=KHGF<=FL=F @=::=F O= <MK

geen informatie over hun tevredenheid op dit domein 
7 <= KM:AL=EK AF @=L N=LҞ RABF <= NAB> KM:AL=EK O99J:AB GGC E==J <9F ѶẪ ҨEAKKAF? N9DM=Kҩ O9J=F 
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Na exclusie van de respondenten met teveel ontbrekende gegevens, werd nog een groep van 517 

respondenten behouden. Ook voor deze groep gingen we per item na of het aantal ontbrekende 

gegevens mogelijk problematisch is (> 5%). We konden concluderen dat dit enkel nog het geval is bij 

item 18 (praktische steun; 5.2% missing). Wat de keuze NGGJ Ҩ,42ҩ :AB <= K;@99DNJ99? L=NJ=<=F@=A<

betreft, stelden we vast dat <= KM:AL=EK O99J:AB E==J <9F ѲѱẪ N9F <= J=KHGF<=FL=F Ҩ,42ҩ @==>L

aangeduid dezelfde waren gebleven als in de globale groep (namelijk subitem 4, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 

18, 20, 22, 23, 27). Bijkomend was dit in de finale steekproef (N = 517) het geval voor subitem 17 

(bezoekuren; 10.4% NVT). In deze groep waren er nog 15 respondenten (3%) die bij meer dan de helft 

N9F <= KM:AL=EK ҿỆ ѲѴ KM:AL=EKӀ NGGJ <= GHLA= Ҩ,42ҩ CGR=Fҝ &G=O=D =J AFde finale steekproef dus nog 

steeds enkele aandachtspunten waren, viel in deze steekproef voornamelijk nog het hoog aantal 

C=J=F <9L =J NGGJ Ҩ,42ҩ ?=CGR=F OGJ<L GHҝ 

3.2.2 Inter-item analyses 

Voor de verdere evaluatie van de FTM en de psychometrische eigenschappen ervan werden 517 

vragenlijsten als valide beschouwd8.  

Correlatie-analyses werden uitgevoerd om na te gaan of er geen al te grote overlap was tussen 

welbepaalde items. Wanneer items een sterke overlap vertonen, kan bekeken worden of één of 

meerdere items verwijderd kunnen worden, aangezien ze geen bijkomende informatie geven. Items 

die een samenhang hoger dan .70 hebben worden beschouwd als aandachtspunten, een 

samenhang hoger dan .85 geeft een sterke indicatie dat een item overbodig is (Sixma, Hendriks, 

Boer, et al., 2008).  

Voor de dichotome items peilend naar contact en ondersteuning (item 13, 14, 15, 17, 18, 19) werd de 

9KKG;A9LA= :=H99D< 99F <= @9F< N9F <= !J9E=JҩK 4 KL9LAKLA=Cҝ Er was aanzienlijke overlap tussen Item 

17 (emotionele steun) en 18 (praktische steunӀ ҿ!J9E=JҩK 4 Ễ.73). In een verdere evaluatie van de 

FTM, dient bekeken te worden of deze opsplitsing in ervaren ondersteuning van belang is (omwille 

van ervaringsgerichte, theoretische of beleidsmatige overwegingen of omdat bijkomende data dit 

uitwijst). De overlap tussen de dichotome items enerzijds en de continue items anderzijds 

(schaalvraag tevredenheid en algemeen waarderingscijfer) was nergens te hoog. 

Wat betreft de samenhang tussen de continue items, kwam uit de analyse van de Pearson correlatie-

coëfficiënten duidelijk naar voor dat heel wat subitems met elkaar samenhingen (zie Bijlage 2: 

Correlatie-tabel proefmeting 1). Dit was reeds een eerste indicatie dat de verschillende subitems van 

                                                                    
8 Na exclusie van de 39 respondenten met >10% ontbrekende gegevens in de volledige vragenlijst 
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item 20 samengenomen zouden kunnen worden in subschalen (zie 3.2.3. Exploratieve 

Factoranalyse). Toch dient opgemerkt te worden dat heel wat correlaties hoog waren (r > .70), 

mogelijk was er dus ook sprake van teveel overlap tussen de subitems. Opvallend was dat subitem 

2 (informatie behandelmogelijkheden), subitem 13 (informatie familiebeleid) en subitem 26 

(betrokkenheid familie) met heel wat andere subitems sterk geassocieerd waren (respectievelijk 

met 10, 8 en 8 andere subitems). Dit kan een indicatie zijn dat deze subitems niet voldoende specifiek 

zijn. Ten slotte dient nog te worden opgemerkt dat subitem 24 (omgang met familie) en subitem 25 

(ervaren steun) zeer sterk samenhingen (r =.86), deze meten dus mogelijk eenzelfde aspect van de 

zorg- en dienstverlening  

3.2.3 Exploratieve Factoranalyse 

Een exploratieve factoranalyse (EFA) werd uitgevoerd om na te gaan of de schaalvraag tevredenheid 

de verwachtte zeven L@=E9ҩK omvatte (zie 2.2.3 De FTM). In deze eerste fase van de validering van 

de FTM maakten we gebruik van een principale componenten analyse met een oblique rotatie 

(d.w.z., de factoren kunnen met elkaar samenhangen). Om te exploreren hoeveel factoren naar voor 

komen, werd vertrokken van het Kaiser criterium (eigenwaarde > 1). Uit deze analyse kwam een 

factoroplossing (met oblimin rotatie) met drie componenten als beste naar voor (72% verklaarde 

variantie). De drie componenten kunnen omschreven worden als ҪInformatie en betrokkenheid van 

familieҫ (component 1), ҪBereikbaarheid van de organisatieҫ (component 2) en 

ҪFamilietevredenheid over de behandelingҫ (component 3) (zie Bijlage 3: Factoroplossing EFA 

proefmeting 1). Component 1 en component 3 vertoonden een sterke samenhang (r = -.76) (ter 

informatie: samenhang tussen component 1 en 2: r = .36; samenhang tussen  component 2 en 3: r = 

-.37). Gezien de samenhang tussen component 1 en 3 hoog was (i.e., in Sixma et al. (2008) wordt een 

bovengrens van .70 gehanteerd), is het mogelijk dat beide componenten samengenomen kunnen 

worden (zie verder).  

Gezien het groot aantal personen waarvoor we informatie ontbraken (ontbrekende gegevens of 

aanduiding Ҩ,42ҩ), voerden we de analyse nog eens uit aan de hand van een paarsgewijze exclusie 

van respondenten (range N = [286-496]) in plaats van het excluderen van respondenten waarvoor 

ten minste één waarde ontbrak (N = 160). Op deze manier werden de beschikbare resultaten 

optimaal ingezet.  
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De resultaten van beide analyses lagen sterk in lijn met elkaar, voor enkele subitems waren de 

resultaten verschillend: 

- Subitem 9 en 10: onduidelijk in eerste analyse; component 3 in tweede analyse 

- Subitem 20: component 1 in eerste analyse; component 2 in tweede analyse 

- Subitem 23: component 3 in eerste analyse; component 2 in tweede analyse 

- Subitem 24: component 1 in eerste analyse; onduidelijk in tweede analyse 

We konden hieruit concluderen dat, hoewel de factoroplossing in grote lijnen overeenkwam in beide 

analyses, het grote aantaD GFL:J=C=F<= ?=?=N=FK ҿEҝFҝ <= E9L= O99JAF Ҩ,42ҩ ?=CGR=F O=J<Ӏ LG;@

een impact had. Dit is dus, zoals hierboven reeds aangegeven, een belangrijk aandachtspunt.  

De verwachtte zeven factoren (zie 2.2.3 Resultaat ontwikkelingstraject: de FTM) kwamen niet naar 

voor in de huidige resultaten. Bij een factoroplossing met zeven componenten was voor heel wat 

subitems onduidelijk onder welke component ze zouden vallen. Gezien de hoge samenhang tussen 

component 1 en 3 in de factoroplossing van de EFA (zie hierboven), voerden we nog een analyse uit 

om na te gaan of een factoroplossing met twee componenten een beter resultaat opleverde. Er was 

geen grote daling in verklaarde variantie ten opzichte van de drie componenten oplossing (68% 

t.o.v. 72%). In de factoroplossing met twee componenten laadden alle items op component 1, met 

uitzondering van de items rond Bereikbaarheid van de organisatie. Aangezien het onderscheid 

LMKK=F ҪInformatie en betrokkenheid van familieҫ en ҪFamilietevredenheid over de behandelingҫ

inhoudelijk (met het oog op het familiebeleid) toch van belang is, genoot de factoroplossing met 

drie componenten de voorkeur.  

Met betrekking tot deze EFA benadrukken we nog twee aandachtspunten. Als eerste, zoals 

hierboven vermeld, was er de impact van het grote aantal ontbrekende gegevens. Dit dient 

opgevolgd te worden in de verdere validering van de vragenlijst. Daarnaast waren de correlaties 

tussen de verschillende subitems relatief hoog (zie ook 3.2.2 Inter-item analyses en Bijlage 2: 

Correlatie-tabel proefmeting 1). Ook dit kan een invloed hebben gehad op de factoranalyses en 

hierdoor de resultaten vertekend hebben. 

3.2.4 Betrouwbaarheidsanalyses 

In wat volgt, hanteerden we de subschalen zoals weergegeven in Bijlage 3: Factoroplossing EFA 

proefmeting 1. In deze geroteerde factoroplossing was het enkel voor subitem 9 (participatie 

patiënt) en 10 (afspraken uitgaansregeling) GF<MA<=DABC G> R= ==J<=J :AB ;GEHGF=FL Ѳ ҿҪInformatie en 

betrokkenheid van familieҫ) dan wel component 3 (ҪFamilietevredenheid over de behandelingҫӀ
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hoorden. We includeerden deze subitems bij component 1, aangezien beide subitems de hoogste 

lading hadden op deze component. Voor alle respondenten berekenden we nu een schaalscore, 

door per subschaal het gemiddelde te berekenen voor de verschillende itemscores van de 

subschaal. Analoog bepaalden we een totaalscore op de schaalvraag tevredenheid door het 

gemiddelde van alle itemscores te berekenen.  

Betrouwbaarheidsanalyses werden uitgevoerd voor de gehele schaalvraag tevredenheid en voor de 

drie subschalen ҿKM:K;@99D Ѳҟ ҪInformatie en betrokkenheid van familieҫҞsubschaal 2: 

ҪBereikbaarheid van de organisatieҫ en subschaal 3: ҪFamilietevredenheid over de behandelingҫӀҝ

Zowel de totale schaalvraag tevredenheid als de subschalen hadden een goede interne consistentie 

ҿ!JGF:9;@ҩK 9D>9ҟ 2GL9D= K;@99D Ễ ҝѺ8; Informatie en betrokkenheid van familie = .97; Bereikbaarheid 

van de organisatie = .78; Familietevredenheid over de behandeling = .92). De interne consistentie 

van subschaal 2 lag lager, maar deze was nog steeds aanvaardbaar en was te verwachten aangezien 

deze subschaal slechts uit drie items bestaat.  

Wanneer we de item-totaal correlaties voor de gehele schaalvraag tevredenheid evalueerden, viel 

op dat deze correlaties voor de subitems horende bij de subschaal 2 (range item-totaal correlaties 

[.43; .58]) lager waren in vergelijking met de andere subitems (range item-totaal correlaties [.65; 

.86]). Op basis hiervan kan gesuggereerd worden om deze tweede subschaal niet op te nemen in de 

schaalvraag tevredenheid, maar de items met betrekking tot de bereikbaarheid van de organisatie 

eerder als aparte items te includeren in de FTM. Wanneer we het subitem-niveau overstijgden en 

nagingen wat de correlatie was tussen de subschaalscores onderling enerzijds en tussen de 

subschaalscores en totaalscore anderzijds, kwamen we tot dezelfde conclusie. De schaalscores op 

subschaal 2 hingen minder sterk samen met de totaalscore dan de schaalscores op de andere twee 

subschalen (r = .60 voor subschaal 2-totaal; tegenover r = .98 voor subschaal 1-totaal en r = .92 voor 

subschaal 3-totaal). De onderlinge samenhang tussen de schaalscores was ook sterker voor 

subschaal 1 en 3 (r = .83), dan voor subschaal 1 en 2 (r = .49) en voor subschaal 2 en 3 (r = .53). 

Bovendien bleek uit de analyse van de correlaties tussen de schaalscores en het algemeen 

waarderingscijfers dat subschaal 2 ook minder bijdroeg tot de algemene tevredenheid van het 

familielid. Subschaal 1 en 3 correleerden sterk met het algemeen waarderingscijfer; respectievelijk 

r = .79 en r = .72. Voor subschaal 2 was deze samenhang echter minder sterk; r = .37. Alles 

samengenomen leek subschaal 2 minder een maat van ervaren tevredenheid. Het dient verder 

geëvalueerd te worden of subschaal 2 als onderdeel van de schaalvraag tevredenheid opgenomen 

blijft in de FTM of er beter los van staat.  
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Hoewel in de hierboven beschreven EFA enkel de subitems van item 20 werden  opgenomen werden, 

kan ook voor de overige items van de FTM inhoudelijk een samenhang verwacht worden en een 

schaal opgesteld worden. Wanneer we item 13 (kennis contactpersoon), 14 (contact), 17 

(emotionele steun), 18 (praktische steun) en 19 (informatie over lotgenotencontact) samenvoegden 

in een schaal, bekwamen we een schaal met een interne consistentie van .78. Voornamelijk item 17 

(emotionele steun) en 18 (praktische steun) droegen sterk bij tot deze schaal (item-totaal correlatie 

was respectievelijk r = .72 en r = .68). Zoals in punt 3.2.2 (inter-item analyses) reeds werd besproken, 

hangen deze beide items sterk samen. Uit de betrouwbaarheidsanalyses bleek opnieuw dat ze een 

vergelijkbaar construct meten (ervaren steun). De overige items correleren minder sterk met de 

geconstrueerde schaal (kennis contactpersoon: r = .52; contact: r = .43; informatie over 

lotgenotencontact: r = .42). Het dient verder geëvalueerd te worden of het een meerwaarde is (een 

deel van) deze items samen te voegen in een schaal. 

3.3 Conclusie Proefmeting 1 

Uit deze eerste proefmeting konden we concluderen dat we heel wat families (N = 576) konden 

bereiken met de FTM, dit in contrast met de kwalitatieve bevraging (N = 17). Bovendien konden we 

besluiten dat de evaluatie van de FTM op veel vlakken positief is. Zo weJ<=F N=JK;@ADD=F<= L@=E9ҩK

die van belang zijn voor het opstellen en optimaliseren van een familiebeleid belicht, konden we de 

verschillende subitems van de schaalvraag tevredenheid clusteren in drie betekenisvolle 

subschalen en was de betrouwbaarheid van de verschillende onderdelen goed tot zeer goed. In 

bovenstaande kwantitatieve analyse werd niet stil gestaan bij de kwalitatieve gegevens (i.e., de 

antwoorden op de open vragen), toch konden we vanuit feedback van de deelnemende organisaties 

concluderen dat deze kwalitatieve gegevens ook een hoge informatiewaarde hadden met het oog 

op het concretiseren van de resultaten in beleidsaanpassingen.  

Er waren nog enkele aandachtspunten waarvoor verdere evaluatie van belang is. Zo waren er voor 

bepaalde (sub)items heel wat ontbrekende gegevens en was vooral de hoge mate waarin 

J=KHGF<=FL=F NGGJ <= GHLA= Ҩ,42ҩ CGR=F :AB <= K;@99DNJ99? L=NJ=<=F@=A< HJoblematisch. We gaven 

hierboven reeds enkele suggesties om dit bij verder gebruik van de FTM te verminderen (i.e., 

LG=NG=?=F N9F <= GHLA= ҪAC @9< @A=J ?==F FGG< 99Fҫ :AB <= NJ9?=F JGF< =JN9J=F KL=MF =F

aanpassingen in de lay-out van de schaalvraag tevredenheid). Daarnaast was er sprake van een (te) 

grote overlap tussen een aantal (sub)items (m.n., de items rond ervaren steun en verschillende 

subitems van de schaalvraag tevredenheid). Dit wees op de mogelijkheid om de vragenlijst verder 

in te korten door items die onvoldoende van elkaar verschillen, samen te nemen. Tot slot was het 
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uit de eerste exploratieve factoranalyse nog niet voldoende duidelijk tot welke subschaal subitem 9 

=F Ѳѱ :=@GJ=FҞ =F G> <= KM:K;@99D ҪBereikbaarheid van de organisatieҫ ==F GF<=J<eel van de 

schaalvraag tevredenheid dient te blijven. Om zowel de aandachtspunten als de positieve aspecten 

van de FTM verder te evalueren, werd een tweede proefmeting georganiseerd.  
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4 Proefmeting 2 

Een tweede proefmeting werd opgestart met als doel de inzichten en het instrument verder te 

verfijnen. De aandachtspunten en gevonden factorstructuur die uit Proefmeting 1 naar voor 

kwamen, werden verder geëvalueerd aan de hand van de bijkomende responsen. Bovendien werd 

beoogd om na te gaan of verdere herziening of inkorting van de vragenlijst nodig en mogelijk was. 

4.1 Methode 

Op basis van de resultaten van proefmeting 1 en feedback van de deelnemende zorgorganisaties, 

werden kleine aanpassingen doorgevoerd in de FTM. Deze aanpassingen worden hieronder kort 

toegelicht. De versie van de vragenlijst, zoals gehanteerd in proefmeting 2, is terug te vinden in 

Bijlage 4: FTM v1.0 Proefmeting 2.  

Volgende items werden verwijderd: 

- Item 9 (proefmeting 1): Welke vorm van behandeling of begeleiding krijgt uw familielid? 

- Item 10 (proefmeting 1): Vulde u deze vragenlijst reeds in op een eerder tijdstip? 

- Item 24 (proefmeting 1): Tot slot: hebt u de afgelopen tijd bepaalde positieve of negatieve 

ervaringen gehad binnen de zorg van [naam zorgorganisatie]? 

Toevoegingen en herformuleringen: 

- Item 7 (Proefmeting 2; l==>LAB< ;DAŞFLӀҟ 9FLOGGJ<GHLA= Ҩ< 18 jaarҩ werd toegevoegd indien de 

zorgorganisatie de meting ook in een kinder- en jongerenafdeling afnam. 

- Item 9 (Proefmeting 2; duur opname): antwoordoptie Ҩ'k weet het nietҩ werd toegevoegd  

- Item 15 en 16 (Proefmeting 2; emotionele en praktische steunӀҟ 9FLOGGJ<GHLA= Ҩ'C @9< @A=J

?==F FGG< 99Fҩ werd toegevoegd 

- Item 18 (Proefmeting 2; schaalvraag tevredenheid): 

o Vraagstelling werd uitgebreid met bijkomende informatie en een visuele weergave 

van de schaal ter ondersteuning 

o Kolom NVT werd grijs gekleurd met het oog op het verminderen van het aantal NVT-

responsen 

- Item 20 en 21 (Proefmeting 2; punten van (on)tevredenheid):  

o Herformulering vraagstelling 

o Toevoegen optie om aan te geven of deze punten betrekking hebben op een 

specifieke afdeling 
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Tussen april 2019 en april 2020 vond deze tweede proefmeting plaats in drie zorgorganisaties9: PZ 

Sint-Annendael, Alexianen Zorggroep Tienen en UPC Duffel. Families konden de vragenlijst op 

papier invullen of online deelnemen.  

¶ 284 families namen deel (40 tot 150 vragenlijsten per zorgorganisatie). De meerderheid 

vulde de vragenlijst in op papier (59.9%). 

¶ In 19% van de gevallen werd de vragenlijst bij ontslag ingevuld, voor 5.3% was dit bij 

verandering van afdeling en voor 75% op een ander moment in de loop van de opname (voor 

2 respondenten (0.7%) hebben we geen gegevens van het moment waarop de vragenlijst 

werd ingevuld).  

¶ 41.9Ẫ N9F <= J=KHGF<=FL=F O9K ҨGM<=J N9Fҩ <= H9Liënt, ѳѷҝѹẪ O9K ҨH9JLF=J N9FҩҞ ѲѲҝѷ% was 

ҨCAF< N9FҩҞ ѲѲҝѷẪ O9K ҨNJA=F< N9F G> @9< ==F 9F<=J= J=D9LA= E=L <= H9LAŞFLҩ en 8.1% was 

Ҩ:JG=JӅRMK N9Fҩ.  

Het FP kreeg ethische goedkeuring voor het uitvoeren van deze proefmeting (SMEC, KU Leuven). 

Statistische analyses werden uitgevoerd in SPSS, voor de analyse van de resultaten uit proefmeting 

2 werd dezelfde analysestrategie gehanteerd als in proefmeting 1 (zie 3.1 Methode). Dit met 

uitzondering van de analyse van de factorstructuur van de schaalvraag tevredenheid. Voor de 

resultaten uit proefmeting 2 werd hiervoor een confirmatorische factoranalyse uitgevoerd. 

4.2 Resultaten  

4.2.1 Item analyses 

In eerste instantie gingen we de verdeling van de antwoorden per item na. Een extreem scheve 

verdeling (>90% van de antwoorden gaan in dezelfde richting), kan wijzen op een item dat door vele 

respondenten op dezelfde manier wordt beantwoord en daardoor nog weinig informatief is (Sixma, 

Hendriks, Boer, et al., 2008). Dit was voor geen enkel (sub)item van de FTM het geval.  

Om na te gaan of de (sub)items goed te begrijpen waren en relevant waren voor de (meerderheid 

van) de respondenten, werd de non-respons per (sub)item (missing data) geëvalueerd. Minder dan 

5% missing data per item werd hierbij als richtlijn gehanteerd (Sixma, Hendriks, Boer, et al., 2008).  

  

                                                                    
9 De proefmeting werd ook gepland in UPC KULeuven. Omwille van de beperkende maatregelen in functie van 

de COVID-19 pandemie werd de meting in deze zorgorganisatie uitgesteld. De resultaten van UPC KULeuven 

werden bijgevolg niet opgenomen in dit rapport.  
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Hieronder wordt een overzicht gegeven van de voornaamste resultaten van deze analyse: 

¶ Demografische gegevens respondent en achtergrondgegevens van de patiënt 

o Range missing data per item: 0% - 0.7% 

o Mogelijke aandachtspunten: Geen  

¶ Contact met het behandelende team 

o Bij items 13 (frequentie contact) en 14 (redenen contact) werd in deze analyse 

rekening gehouden met het gegeven dat deze conditioneel zijn op item 12 (contact) 

(d.w.z., de items moesten enkel beantwoord worden wanneer het antwoord op 

vraag 12 ҨB9ҩ O9KӀ 

o Range missing data per item: 0% - 4.2% 

o Mogelijke aandachtspunten: Geen  

¶ Ervaren ondersteuning  

o Range missing data per item: 3.5% - 12.7% 

o Mogelijke aandachtspunten: item 15 (emotionele steun; 12% missing), item 16 

(praktische steun; 12.7% missing). 

¶ Schaalvraag tevredenheid  

o Range missing data per item: 2.1% - 4.9% 

o Mogelijke aandachtspunten: subitem 20 (dwang; 4.9% missing)  

¶ Algemeen waarderingscijfer  

o Missing data: 3.9% 

Uit deze analyse kwam naar voor dat bij de demografische en achtergrondgegevens geen 

aandachtspunten waren. In tegenstelling tot de resultaten van de eerste proefmeting, konden de 

meeste respondenten in proefmeting 2 inschatten of het al dan niet ging om een gedwongen 

opname (item 10). Slechts 1.4% (versus 5.3% in proefmeting 1) <MA<<= <= GHLA= Ҩ'C O==L @=L FA=Lҩ 99Fҝ

Wat betreft de vragen rond contact met het behandelende team, kwamen ook geen grote 

problemen naar voor. De bijkomende vraag bij item 12 (initiatief contact) werd in 4.2% van de 

vragenlijsten niet ingevuld. Dit bevestigde de bevinding uit proefmeting 1, verdere verduidelijking 

voor dit item lijkt nodig.  

Bij de bevraging van de ervaren ondersteuning was de non-respons nog steeds te hoog, dit ondanks 

<= LG=NG=?AF? N9F <= 9FLOGGJ<GHLA= Ҩ'C @9< @A=J ?==F FGG< 99Fҩҝ 4GGJ AL=E ѲѶ ҿemotionele steun) 

koos 19.4% van de respondenten deze bijkomende optie, voor item 16 (praktische steun) was dit 

26.1%. Toch liet nog iets meer dan 1 op 10 deze vragen open (12% missing voor emotionele steun, 
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12.7% missing voor praktische steun). Dit aantal ontbrekende gegevens lag opvallend hoger dan in 

de eerste proefmeting (proefmeting 1: 5.2% missing voor emotionele steun, 6.7% missing voor 

praktische steun). Dit was naar alle waarschijnlijkheid te wijten aan een foutieve verwijzing die in de 

voor proefmeting 2 gehanteerde versie van de FTM geslopen was. Indien op item 12 (Ҩ'K =J ;GFL9;L

?=O==KL E=L @=L :=@9F<=D=F< L=9E LAB<=FK <= :=@9F<=DAF?ҤҩӀҨF==Fҩwerd geantwoord, werd van 

respondenten gevraagd de twee overige vragen rond contact (item 13 en 14) over te slaan. In item 

Ѳѳ KLGF< :AB ҨF==Fҩechter vermeld dat direct verder mag gegaan worden naar vraag 17, aangezien 

de nummering van de vragen wijzigde door het verwijderen van items in het eerste deel van de 

vragenlijst was dit item-nummer niet langer correct. Wanneer in de analyse van de missing data voor 

item 15 (emotionele steun) en item 16 (praktische steun) werd verondersteld dat deze conditioneel 

waren op item 12 (d.w.z., de items wer<=F =FC=D :=9FLOGGJ< O9FF==J @=L 9FLOGGJ< GH NJ99? Ѳѳ ҨB9ҩ

was), stelden we vast dat het aantal ontbrekende gegevens inderdaad sterk zakte, naar 2.5% missing 

voor emotionele steun en 3.2% missing voor praktische steun. De meerderheid van de respondenten 

<A= AL=EK ѲѶ =F Ѳѷ GN=JKDG=?=FҞ 9FLOGGJ<<=F ҨF==Fҩ GH AL=E Ѳѳ =F KDG=?=Fdus met grote 

waarschijnlijkheid deze items over omdat ze hiertoe geïnstrueerd werden. Dit was het geval voor 

9.7% van de ontbrekende responsen voor item 15 (emotionele steun) en 9.8% van de ontbrekende 

responsen voor item 16 (praktische steun). Vanzelfsprekend dient deze foutieve verwijzing 

gecorrigeerd te worden in volgende versies van de FTM. Daarnaast lijkt het zinvol om conditionele 

items in elk geval zoveel als mogelijk te vermijden, dit om mogelijke verwarring bij de respondenten 

te verminderen (zie ook verwarring rond het aanduiden wie initiatief tot contact nam).  

Voor de schaalvraag tevredenheid was enkel voor subitem 20 (dwang) in proefmeting 2, net als in 

proefmeting 1, sprake van een hoog aantal ontbrekende gegevens (4.9%). Aanpassingen aan dit 

subitem in een herwerkte versie van de FTM lijken aangewezen. Mogelijk hebben respondenten 

onvoldoende zicht op het gebruik van dwang of vrijheidsbeperking om een score aan hun 

tevredenheid hieromtrent te geven, of is het gebruik van dwang of vrijheidsbeperking slechts in een 

groep van patiënten van toepassing. Verder waren er geen subitems met een te hoog aantal 

ontbrekende gegevens. In de vraagstelling werd in proefmeting 2 uitdrukkelijk gevraagd om na te 

kijken of alle subitems beantwoord werden, mogelijk reduceerde dit de hoeveelheid ontbrekende 

gegevens. Ten slotte werd voor het algemeen waarderingscijfer geen probleem met ontbrekende 

gegevens vastgesteld. 

Voor de schaalvraag tevredenheid werd opnieuw nagegaan hoeveel respondenten <= GHLA= Ҩ,42ҩ 

kozen bij de verschillende subitems. Het percentage van respondenten die deze optie koos lag voor 
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de verschillende subitems tussen 3.5% en 50%. Voor 15 van de 27 subitems zijn er meer dan 10% van 

de respondenten die deze optie aanduidden: 

¶ Subitem 410 (Informatie doorverwijsmogelijkheden): 13.4% NVT 

¶ Subitem 5 (Informatie medicatie): 16.9% NVT 

¶ Subitem 9 (Participatie patiënt): 12.3% NVT 

¶ Subitem 10 (Afspraken uitgaansregeling): 10.9% NVT 

¶ Subitem 12 (dagelijkse hygiëne): 16.5% NVT 

¶ Subitem 13 (Informatie familiebeleid): 12% NVT 

¶ Subitem 14 (Informatie klachtenregeling): 28.5% NVT 

¶ Subitem 15 (Informatie rechten patiënt): 15.8% NVT 

¶ Subitem 18 (Telefonische bereikbaarheid): 22.9% NVT 

¶ Subitem 19 (Bereikbaarheid team): 11.3% NVT 

¶ Subitem 2011 (Dwang): 50% NVT 

¶ Subitem 22 (Veiligheid): 12.7% NVT 

¶ Subitem 23 (Toezicht alcohol/drugs): 28.9% NVT 

¶ Subitem 25 (Ervaren steun): 12.3% NVT 

¶ Subitem 27 (Informatie crisis): 16.9% NVT 

Bovendien kon opgemerkt worden dat 17 respondenten (6%) bij meer dan de helft van de subitems 

ҿỆ ѲѴ KM:AL=EKӀ NGGJ <= GHLA= Ҩ,42ҩ CGR=FҝOpnieuw was er dus een aanzienlijke groep van 

respondenten die voor heel wat subitems aangaven dat het gevraagde niet van toepassing was. De 

aanpassing in de lay-oML ҿCGDGE Ҩ,42ҩ ?JABK ?=CD=MJ<Ӏ leek, op basis van de huidige resultaten, de 

respondenten niet te hebben ontmoedigd om deze optie te kiezen.  

Ook in de steekproef van deze tweede proefmeting werd het aantal ontbrekende gegevens per 

respondent nagegaan. Respondenten met meer dan 10% ontbrekende gegevens in de volledige 

vragenlijst werden geëxcludeerd. In proefmeting 2 was dit het geval voor 12 deelnemers (4%, versus 

7% in proefmeting 1). Na exclusie van de respondenten met teveel ontbrekende gegevens, werd nog 

een groep van 272 respondenten behouden. Ook voor deze groep gingen we per item na of het 

aantal ontbrekende gegevens mogelijk problematisch is (> 5%). We konden concluderen dat dit 

enkel nog het geval was bij item 15 (emotionele steun, 9.9% missing) en item 16 (praktische steun; 

                                                                    
10 de onderlijnde subitem, zijn de subitems waarbij ook in proefmeting 1 meer dan 10% van de respondenten 

Ҩ,42ҩ 99F<MA<<=F 
11 <= KM:AL=EK AF @=L N=LҞ RABF <= KM:AL=EK O99J:AB GGC E==J <9F ѶẪ ҨEAKKAF? N9DM=Kҩ O9J=F 
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10.3Ẫ EAKKAF?Ӏҝ 59L <= C=MR= NGGJ Ҩ,42ҩ :AB <= K;@99DNJ99? L=NJ=<=F@=A< :=LJ=>LҞstelden we vast 

<9L <= KM:AL=EK O99J:AB E==J <9F ѲѱẪ N9F <= J=KHGF<=FL=F Ҩ,42ҩ 99F?=<MA<heeft dezelfde zijn 

gebleven als in de globale groep (namelijk subitem 4, 5, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 18, 19, 20, 22, 23, 25, 27). 

In deze groep waren er nog steeds 17 respondenten (6%) die bij meer dan de helft van de subitems 

ҿỆ ѲѴ KM:AL=EKӀ NGGJ <= GHLA= Ҩ,42ҩ CGR=FҝOpnieuw kwam uit de item analyses in de finale 

steekproef @=L @GG? 99FL9D C=J=F <9L =J NGGJ Ҩ,42ҩ ?=CGR=Fwerd naar voor als het belangrijkste 

aandachtspunt.  

4.2.2 Inter-item analyses 

Voor de verdere evaluatie van de FTM en de psychometrische eigenschappen ervan werden 272 

vragenlijsten als valide beschouwd12.  

Opnieuw werden correlatie-analyses uitgevoerd om na te gaan of er geen al te grote overlap was 

tussen welbepaalde items. Items die een samenhang hoger dan .70 hebben worden beschouwd als 

aandachtspunten; een samenhang hoger dan .85 geeft een sterke indicatie dat een item overbodig 

is (Sixma, Hendriks, Boer, et al., 2008).  

Voor de dichotome items rond contact en ondersteuning (item 11, 12, 13, 15, 16, 17) werd de 

9KKG;A9LA= :=H99D< 99F <= @9F< N9F <= !J9E=JҩK 4 KL9LAKLA=Cҝ #Jwas opnieuw een aanzienlijke 

overlap tussen item 15 (emotionele steun) en 16 (praktische steunӀ ҿ!J9E=JҩK 4 Ễ ҝ70). De resultaten 

uit proefmeting 2 ondersteunedn dat een opsplitsing in emotionele en praktische steun mogelijk 

niet noodzakelijk is. Tussen andere dichotome items was geen sprake van een samenhang hoger 

dan .70. Ook de overlap tussen de dichotome items enerzijds, en de continue items anderzijds 

(schaalvraag tevredenheid en algemeen waarderingscijfer), was nergens te hoog. 

Wat betreft de samenhang tussen de continue items, kwam uit de analyse van de Pearson correlatie-

coëfficiënten duidelijk naar voor dat ook in deze steekproef heel wat subitems met elkaar 

samenhingen (zie Bijlage 5: Correlatie-tabel proefmeting 2). Opnieuw dient opgemerkt te worden 

dat heel wat correlaties hoog zijn (r > .70). Opvallend was dat subitem 2 (informatie 

behandelmogelijkheden), subitem 14 (informatie klachtenregeling), subitem 25 (ervaren steun) en 

subitem 26 (betrokkenheid familie) met heel wat andere subitems sterk geassocieerd waren 

(respectievelijk met 10, 8, 8 en 12 andere subitems). Voor subitem 2 (informatie 

behandelmogelijkheden) en subitem 26 (betrokkenheid familie) gold dat deze zowel in proefmeting 

1 als proefmeting 2 met veel andere subitems sterk geassocieerd waren. Dit kan een indicatie zijn 

                                                                    
12 Na exclusie van de 12 respondenten met >10% ontbrekende gegevens in de volledige vragenlijst 
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dat deze subitems niet voldoende specifiek zijn. Ten slotte dient nog te worden opgemerkt dat 

subitem 1 (informatie ziektebeeld) en subitem 3 (informatie te verwachten resultaat) (r = .86) zeer 

sterk samenhingen, alsook subitem 13 (informatie familiebeleid)  en subitem 14 (informatie 

klachtenregeling) (r = .85): deze meten dus mogelijk eenzelfde aspect van de zorg.- en 

dienstverlening. Het betrof hier andere subitems dan de subitems waarvoor een sterke samenhang 

werd vastgesteld in proefmeting 1.  

4.2.3 Confirmatorische Factoranalyse 

Een confirmatorischee factoranalyse (CFA) werd uitgevoerd om na te gaan of uit de resultaten van 

proefmeting 2 dezelfde factorstructuur naar voor kwam als uit de resultaten van proefmeting 1. 

Omdat de groep deelnemers te sterk verkleind werd door het excluderen van respondenten 

waarvoor ten minste een respons op één subitem ontbreekt (N = 67), voerden we de analyse enkel 

uit na een paarsgewijze exclusie van respondenten (range N = [127-262]). De verwachtte drie 

factoren kwamen opnieuw naar voor in de huidige resultaten (opnieuw met oblimin rotatie; zie 

Bijlage 6: Factoroplossing CFA proefmeting 2). De verklaarde variantie van dit model lag met 71% in 

proefmeting 2 in lijn met de verklaarde variantie van het model in proefmeting 1 (72%).  

In proefmeting 2 was de samenhang tussen component 1 en 3 opnieuw sterk (r = -.72; ter informatie: 

samenhang tussen component 1 en 2: r = -.41; samenhang tussen component 2 en 3: r = .41). Gezien 

deze hoge samenhang tussen component 1 en 3 (i.e., in Sixma et al. (2008) wordt een bovengrens 

van .70 gehanteerd), voerden we opnieuw een analyse uit om na te gaan of een factoroplossing met 

twee componenten een beter resultaat opleverde. Er was geen grote daling in verklaarde variantie 

ten opzichte van de 3 componenten oplossing (66% t.o.v. 71%). Voor proefmeting 2 resulteerde dit 

in een eerste component die overeenkomt met de subitems van ;GEHGF=FL Ҫ'F>GJE9LA= =F

:=LJGCC=F@=A< N9F >9EADA=ҫҝ "= LO==<= ;GEHGF=FL :=KLGF< MAL RGO=D <= KM:AL=EK N9F <=

;GEHGF=FL Ҫ =J=AC:99J@=A< N9F <= GJ?9FAK9LA=ҫ =F Ҫ$9EADA=L=NJ=<=F@=A< GN=J <= :=@9F<=DAF?ҫҝ Dit 

resultaat verschilde van het resultaat uit proefmeting 1. Het model dat in beide proefmetingen naar 

voor kwam (met drie componenten) draagt voorlopig de voorkeur, ookal is er geen sterke daling in 

verklaarde variantie voor het eenvoudigere twee-componenten model. 

De aandachtspunten met betrekking tot de factoranalyse die hierboven (3.2.3 Exploratieve 

Factoranalyse) reeds vermeld werden (m.n., groot aantal ontbrekende gegevens en hoge 

correlaties), bleven ook in deze tweede proefmeting van belang. 
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4.2.4 Betrouwbaarheidsanalyses 

In wat volgt, hanteerden we de subschalen zoals weergegeven in Bijlage 6: Factoroplossing CFA 

proefmeting 2. In deze geroteerde factoroplossing was het enkel voor subitem 19 (bereikbaarheid 

team) onduidelijk of dit item ==J<=J :AB ;GEHGF=FL Ѳ ҿҪInformatie en betrokkenheid van familieҫӀ

<9F O=D ;GEHGF=FL Ѵ ҿҪFamilietevredenheid over de behandelingҫӀ @GGJ<=. Aangezien dit subitem 

de hoogste lading had op component 3, voegden we dit subitem aan deze component toe. Voor alle 

respondenten konden we nu een schaalscore en totaalscore berekenen, volgens dezelfde methode 

als in proefmeting 1. 

Betrouwbaarheidsanalyses werden uitgevoerd voor de gehele schaalvraag tevredenheid en voor de 

<JA= KM:K;@9D=F ҿKM:K;@99D Ѳҟ ҪInformatie en betrokkenheid van familieҫҞ KM:K;@99D ѳҟ

ҪBereikbaarheid van de organisatieҫ =F KM:K;@99D Ѵҟ ҪFamilietevredenheid over de behandelingҫӀҝ

Zowel de totale schaalvraag tevredenheid als de subschalen, hadden een goede interne consistentie 

ҿ!JGF:9;@ҩK 9D>9ҟ 2GL9D= K;@99D Ễ ҝѺѹҠInformatie en betrokkenheid van familie = .97; Bereikbaarheid 

van de organisatie = .79; Familietevredenheid over de behandeling = .96). De interne consistentie 

van de subschaal 2 lag net als in proefmeting 1 lager, maar deze was nog steeds aanvaardbaar.  

Uit proefmeting 1 kwam naar voor dat de subitems met betrekking tot de bereikbaarheid van de 

organisatie (subschaal 2) mogelijk beter als aparte items geïncludeerd zouden worden in de FTM. 

Daarom evalueerden we in de resultaten van proefmeting 2 opnieuw hoe de subitems van deze 

subschaal zich verhouden ten opzichte van de gehele schaalvraag tevredenheid en in welke mate 

deze subschaal samenhangt met de andere subschalen en met de score voor algemene 

tevredenheid. In tegenstelling tot de resultaten van proefmeting 1, waren de correlaties met de 

totaalscore niet duidelijk lager voor de subitems van subschaal 2 (range item-totaal correlaties [.70; 

.74]), in vergelijking met de andere subitems (range item-totaal correlaties [.68; .88]). Deze analyse 

van de item-totaal correlaties ondersteunde met andere woorden niet dat de subitems van 

subschaal 2 in mindere mate bijdroegen tot de schaalvraag tevredenheid. Wanneer we het subitem-

niveau overstegen en nagingen wat de correlatie was tussen de subschaalscores onderling enerzijds 

en tussen de subschaalscores en totaalscore anderzijds, kwamen we tot de volgende bevindingen. 

De schaalscores op subschaal 2 hingen minder sterk samen met de totaalscore dan de schaalscores 

op de andere twee subschalen (r = .67 voor subschaal 2-totaal; tegenover r = .96 voor subschaal 1-

totaal en r = .95 voor subschaal 3-totaal). De onderlinge samenhang tussen de schaalscores was ook 

sterker voor subschaal 1 en 3 (r = .84), dan voor subschaal 1 en 2 (r = .57) en voor subschaal 2 en 3 (r 

= .59). Bovendien bleek uit een analyse van de correlaties tussen de schaalscores en het algemeen 



 

 
34 

waarderingscijfer dat subschaal 2 ook minder bijdroeg tot de algemene tevredenheid van het 

familielid. Subschaal 1 en 3 correleerden sterk met het algemeen waarderingscijfer, respectievelijk 

r = .78 en r = .83. Voor subschaal 2 was deze samenhang echter minder sterk (r = .50). Alles 

samengenomen leek de conclusie uit proefmeting 1 bevestigd te worden in de resultaten uit 

proefmeting 2: subschaal 2 leek minder een maat van ervaren tevredenheid. 

Hoewel in de hierboven beschreven CFA enkel de subitems van item 20 werden  opgenomen werden, 

kan ook voor de overige items van de FTM inhoudelijk een samenhang verwacht worden en een 

schaal opgesteld worden. Wanneer we item 11 (kennis contactpersoon), 12 (contact), 15 

(emotionele steun), 16 (praktische steun) en 17 (informatie over lotgenotencontact) samenvoegden 

in een schaal, bekwamen we een schaal met een interne consistentie van .76. Voornamelijk item 15 

(emotionele steun) en 16 (praktische steun) droegen sterk bij tot deze schaal (r = .68 en r = .64, 

respectievelijk). Zoals in punt 4.2.2 (Inter-item analyses) reeds werd besproken, hingen deze beide 

items sterk samen. Uit deze betrouwbaarheidsanalyses bleek opnieuw dat ze een vergelijkbaar 

construct meten (ervaren steun). De overige items correleerden minder sterk met de geconstrueerde 

schaal (Kennis contactpersoon: r = .51; Contact: r = .45; Informatie over lotgenotencontact: r = .36). 

Voorlopig leek het geen meerwaarde om deze set van items samen te voegen in een schaal.  

4.3 Conclusie Proefmeting 2 

De resultaten uit de tweede proefmeting bevestigden grotendeels de voornaamste conclusies uit de 

eerste proefmeting. De factorstructuur van de schaalvraag tevredenheid werd bevestigd en ook uit 

deze steekproef bleek dat de schaalvraag van de FTM een goede tot zeer goede betrouwbaarheid 

kent. Tot slot bevestigden de resultaten van proefmeting 2 dat subitems van de subschaal 

Ҫ =J=AC:99J@=A< N9F <= GJ?9FAK9LA=ҫ in mindere mate bijdroegen tot de schaalvraag tevredenheid 

en het algemene waarderingscijfer. Deze subitems kunnen mogelijk beter opgenomen worden bij 

de items die peilen naar contact met het team/de zorgorganisatie.  

Algemeen genomen was de hoeveelheid ontbrekende gegevens in deze steekproef lager dan in de 

eerste steekproef, met uitschieters voor de items rond emotionele en praktische ondersteuning. Uit 

dit laatste hoog percentage ontbrekende gegevens, dat wellicht te wijten was aan een foutieve 

instructie in deze versie van de vragenlijst, konden we concluderen dat conditionele items best 

RGN==D 9DK EG?=DABC MAL <= NJ9?=FDABKL ?=@GM<=F OGJ<=Fҝ &=L LG=NG=?=F N9F <= GHLA= ҪAC @9< @A=J

?==F FGG< 99Fҫ :D==C <99J=FL=?=F O=D ==F ?G=<= LG=NG=?AF?Ҟ <A= <GGJ @==D O9L J=KHGF<=FL=F

aangeduid werd. 
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Het grootste aandachtspunt bleef de hoge mate waarin respondenten voor de GHLA= Ҩ,42ҩ kozen bij 

de schaalvraag tevredenheid. De aanpassing in de lay-out heeft niet gezorgd voor een daling in deze 

respons. In de Algemene conclusie gaan we hier nog kort op in. Daarnaast bleef het ook in 

proefmeting 2 zo dat er sprake was van een (te) grote overlap tussen een aantal (sub)items (m.n., de 

items rond ervaren emotionele/praktische steun en verschillende subitems van de schaalvraag 

tevredenheid). In het bijzonder voor subitem 2 (informatie behandelmogelijkheden) en subitem 26 

(betrokkenheid familie)  bleek uit beide proefmetingen dat deze met heel wat andere subitems sterk 

samenhingen. Ondanks de sterke samenhang tussen de items rond emotionele en praktische steun, 

werd voorlopig toch geopteerd om beide items afzonderlijk te behouden. Dit aangezien families 

aangeven dat dit inhoudelijk een belangrijk onderscheid is.  
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5 Impuls aan het familiebeleid 

Met het oog op het voornaamste doel van de FTM (d.i. het vormgeven, evalueren en optimaliseren 

van een familiebeleid in zorgorganisaties), werd op basis van de ervaringen van de deelnemende 

zorgorganisaties geëvalueerd of de verkregen informatie uit de FTM een bijdrage leverde aan het 

opstellen en/of optimaliseren van het familiebeleid. Zoals hierboven reeds vermeld, kwam naar voor 

dat de open vragen, naar beleidsplanning toe, een belangrijke aanvulling op de overige, 

kwantitatieve vragen van de FTM vormden. De antwoorden op deze vragen gaven meer kleur aan de 

resultaten en waren richtinggevend met het oog op het opstellen of optimaliseren van het 

familiebeleid van de organisatie. De ondersteuning en coaching vanuit het FP (bv: het geven van een 

interactieve workshop rond de resultaten aan hulpverleners en familie) werd door de 

zorgorganisaties ook als waardevol omschreven. Zorgorganisaties gaven aan dat de resultaten 

verkregen met de FTM informatief zijn op verschillende niveaus van de organisatie. Twee 

deelnemende zorgorganisaties aan het woord: 

Ҫ"= J=KMDL9L=F O=rden meegenomen in de opmaak van de strategische doelstellingen en de 

beleidsplannen van de afdelingen. Daarnaast werd ook steeds getracht om de impact van de 

resultaten door te laten sijpelen tot op de afdelingen en bij de individuele hulpverleners, al was dit 

soms wel een uitdaging.  Om dit proces te faciliteren gingen we aan de slag met infographics waarop 

de resultaten werden gepresenteerd. Deze werden zowel intern verspreid, als extern (via de 

website). In deze infographics kwam duidelijk naar voor welke verbeterpunten naar voor geschoven 

werden en op welke punten ingezet zou worden. We trachtten hierbij om de informatie steeds 

duidelijk te richten naar de dagdagelijkse praktijk van de individuele hulpverleners (d.i., focus op 

wat je als hulpverlener kan doen, heel concreet). Als gevolg kwamen de resultaten niet alleen tot 

uiting in beleidsplannen, maar ook in kleine aanpassingen op de werkvloer.ҫ (Deelnemende 

organisatie proefmeting 1) 

Ҫ#=F KL9>E=<=O=JC=J N9F <= ;=D CO9DAL=AL KL=D<= <= GN=JCG=H=D=F<= Jesultaten en het eindrapport 

van de familietevredenheidsmeting voor tijdens een feedbackmoment voor de werkgroep familie. 

De werkgroep plande om met deze resultaten verder aan de slag te gaan en de belangrijkste 

bevindingen om te zetten in overkoepelende, concrete actiepunten. Daarnaast voorzagen we een 

specifieke terugkoppeling voor de verschillende afdelingen, de antwoorden op de open vragen per 

afdeling waren hier een belangrijk handvat. Hieruit kwamen specifieke aandachtspunten naar voor 

die opgenomen konden worden in de jaaractieplannen van de afdelingen. Deze terugkoppeling 
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werd positief onthaald door de afdelingen, omdat ze informatie toegereikt kregen waar ze concreet 

E== 99F <= KD9? CGF<=Fҝҫ(Deelnemende organisatie proefmeting 2) 

Uit de terugkoppeling van de resultaten in de verschillende deelnemende organisaties kwam 

daarnaast nog naar voor dat er bij sommige vragen te weinig ruimte voor nuance was, met name 

NGGJ <= B9ӅF== NJ9?=Fҝ  ABNGGJ:==D<Ҟ 9FLOGGJ<L ==F >9EADA=DA< ҪB9ҫ GH <= NJ9?=F JGF< =EGLAGnele en 

praktische ondersteuning van zodra hij/zij zich minstens één keer ondersteund heeft gevoeld of pas 

wanneer dit verschillende keren gebeurde? Een uitgebreidere antwoordschaal (bv: nooit Ҵ soms Ҵ 

meestal Ҵ altijd) zou het mogelijk maken om nog meer informatie uit de responsen op deze items te 

kunnen halen. Bovendien biedt een dergelijke antwoordschaal meerdere opties naar analyse toe in 

vergelijking met een binaire antwoordschaal. Daarnaast kwam naar voor dat het thema KOPP/KOAP 

en ouderschap nog ontbrak in de vragenlijst. Dit thema dient bij herziening van de FTM mee 

opgenomen te worden.  

Om de resultaten verkregen met de FTM zo optimaal mogelijk in te zetten bij verdere 

beleidsplanning van de zorgorganisatie, is het raadzaam om deze resultaten te combineren met 

andere informatiebronnen (proces van triangulatie). Mogelijkheden hiertoe zijn het organiseren van 

>G;MK?JG=H=F E=L >9EADA= JGF< KH=;A>A=C= L@=E9ҩK <A= MAL <= J=KMDL9L=F F99J NGGJ CGE=FҞ

familievertegenwoordigers of familie-ervaringsdeskundigen mee aan de tafel laten zitten bij 

:=D=A<KHD9FFAF?Ҟ ҡBovendien kunnen zorgorganisaties voor ondersteuning hierbij beroep doen op 

het aanbod van coaching trajecten bij het FP13. Het wordt aangeraden om een meetperiode (zes 

maanden) voor de FTM tweejaarlijks te organiseren, dit om voldoende tijd te voorzien om tot 

verandering te komen vooraleer een nieuwe meting plaatsvindt.  

  

                                                                    
13 Meer informatie via www.familieplatform.be/zorgorganisaties/  

http://www.familieplatform.be/zorgorganisaties/
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6 Algemene conclusie  

Algemeen genomen kunnen we uit beide proefmetingen concluderen dat de FTM bruikbaar, 

betrouwbaar en een toegevoegde waarde naar beleidsplanning toe, is. 

 Er zijn voor de verschillende (sub)items weinig tot geen problemen naar voor gekomen met 

betrekking tot de verdeling van antwoorden en hoeveelheid ontbrekende gegevens. Wel kwam naar 

voor dat conditionele items zoveel als mogelijk vermeden dienen te worden. Bovendien bleek dat 

enkele items een (te) sterke samenhang vertonen. Dit was bijvoorbeeld het geval voor de items die 

peilen naar emotionele en praktische steun. Op dit moment opteren we ervoor beide items toch 

afzonderlijk te behouden gezien (1) de inhoudelijke relevantie en discrepantie en (2) de vaststelling 

uit de correlatieanalyses dat het ervaren van ondersteuning een belangrijke bijdrage leverde aan het 

algemeen tevredenheidsgevoel van familie. Voor subitem 2 (informatie behandelmogelijkheden) en 

subitem 26 (betrokkenheid familie)  bleek ook dat deze met heel wat andere subitems sterk 

samenhangen. Omwille van de centraliteit van deze subitems, en subitem 26 in het bijzonder, wordt 

momenteel besloten om deze subitems niet weg te laten.  

Hieronder gaan we nog dieper in op de structuur en aandachtspunten van de schaalvraag 

tevredenheid. Ten slotte beschrijven we de herziene tweede versie van de FTM en beknopt de 

verdere implementatie in de GGZ.  

6.1 Schaalvraag tevredenheid onder de loep 

In beide proefmetingen kwam uit de resultaten een factorstructuur met drie subschalen naar voor. 

Hoewel deze structuur afwijkt van de vooropgestelde structuur, is de gevonden factorstructuur 

inhoudelijk betekenisvol. Voornamelijk de sM:K;@9D=F ҪInformatie en betrokkenheid van familieҫ =F

ҪFamilietevredenheid over de behandelingҫ DABC=F @=L KL=JCKL K9E=F L= @9F?=F E=L RGO=D <=

totaalscore van de schaalvraag tevredenheid, als de algemene tevredenheid. Uit de proefmetingen 

kan geopperd woJ<=F GE <= KM:AL=EK @GJ=F<= :AB KM:K;@99D Ҫ =J=AC:99J@=A< N9F <= GJ?9FAK9LA=ҫ

uit de schaalvraag tevredenheid te halen. Aangezien in proefmeting 2 de item-totaal correlaties voor 

deze subitems toch hoog waren (>.70), wordt besloten om de subitems voorlopig nog te behouden 

als onderdeel van de schaalvraag tevredenheid.  

Voor de meeste subitems was er een overeenkomst tussen de factoroplossing in proefmeting 1 en 

in proefmeting 2, deze subitems staan per subschaal weergegeven in onderstaande tabel .  
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Tabel 1: Overzicht van subitems die in beide factoroplossingen (proefmeting 1 en 2) onder dezelfde 

subschaal opgenomen werden 

Subschaal 1: Informatie en betrokkenheid van familie 

1. Informatie over het ziektebeeld van uw familielid 

2. Informatie over de behandel- en begeleidingsmogelijkheden van uw familielid 

3. Informatie over het te verwachten resultaat van de behandeling van uw familielid 

4. Informatie over doorverwijsmogelijkheden m.b.t. de nazorg voor uw familielid 

5. Informatie over medicatie(gebruik) en eventuele bijwerkingen 

13. Informatie over het familiebeleid van [naam zorgorganisatie] 

14. Informatie over de klachtenregeling in [naam zorgorganisatie] 

15. Informatie over de rechten van patiënten 

25. Steun die u heeft ervaren van medewerkers van [naam zorgorganisatie] 

26. Mate waarin u zelf wordt betrokken bij de behandeling of begeleiding 

 27. Informatie over wat u kan doen als uw familielid in crisis geraakt 

Subschaal 2: Bereikbaarheid van de organisatie 

16. Bereikbaarheid van [naam zorgorganisatie] 

17. Bezoekuren van [naam zorgorganisatie] 

18. Telefonische bereikbaarheid van [naam zorgorganisatie] buiten de kantooruren 

Subschaal 3: Familietevredenheid over de behandeling 

6. Manier van omgaan met uw familielid door het behandelend team 

7. Mate waarin de behandeling de juiste aanpak was voor de problemen of klachten van 

uw familielid 

8. Mate van vooruitgang van uw familielid door de behandeling of begeleiding 

11. Aandacht voor de lichamelijke gezondheid. lichamelijke klachten en eventuele 

beperkingen van uw familielid 

12. Aandacht voor de dagelijkse hygiëne van uw familielid 

21. Deskundigheid van de hulpverleners 

22. Aandacht voor veiligheid binnen de afdeling 

23. Toezicht op het gebruik van alcohol en drugs 

 

Voor enkele subitems blijft na de twee proefmetingen echter onduidelijk bij welke subschaal deze 

ondergebracht kunnen worden. Voor deze subitems worden de verschillen tussen beide 

proefmetingen hieronder weergegeven en geven we een inschatting van de subschaal waarbij de 

subitems inhoudelijk het best aansluiting zouden vinden.  

- Subitem 9 (participatie patiënt):  

onduidelijk in proefmeting 1; subschaal 1 in proefmeting 2 

Inhoudelijke inschatting: subschaal 3 
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- Subitem 10 (afspraken uitgangsregeling):  

onduidelijk in proefmeting 1; subschaal 3 in proefmeting 2 

Inhoudelijke inschatting: subschaal 3 

- Subitem 19 (bereikbaarheid team):  

subschaal 1 in proefmeting 1; onduidelijk in proefmeting 2 

Inhoudelijke inschatting: subschaal 1 

- Subitem 20 (dwang):  

subschaal 1 in proefmeting 1; subschaal 3 in proefmeting 2 

Inhoudelijke inschatting: subschaal 3 

- Subitem 24 (omgang met familie):  

subschaal 1 in proefmeting 1; subschaal 3 in proefmeting 2 

Inhoudelijke inschatting: subschaal 1 

Het hoog aantal keren dat er voor de GHLA= Ҩ,42ҩ wordt gekozen blijft een belangrijk aandachtspunt; 

dit ondanks de aanpassing in de lay-out voor proefmeting 2. Een duidelijke uitschieter hierbij was 

subitem 20 (dwang) waarbij :ABF9 <= @=D>L N9F <= ?=?=N=F 9FLOGGJ<=F <= GHLA= Ҩ,42ҩ O9K ҿѵѲҝѶẪ AF

proefmeting 1 en 50% in proefmeting 2). Het lijkt aangewezen dit item te herformuleren of weg te 

laten (zie 6.2 Herziening FTM: versie 2) . 

6.2 Herziening FTM: versie 2 

Op basis van de resultaten uit de eerste proefmetingen, alsook feedback van praktijkexperten en 

familie-ervaringsdeskundigen, werd gekomen tot een tweede, herziene versie (zie Bijlage 7: FTM 

v2.0). De voornaamste verschillen zijn aangeduid in de vragenlijst in bijlage 7; hieronder worden ze 

kort toegelicht. 

Bij de achtergrondvragen werd in hoofdzaak de lay-out aangepast om dit onderdeel wat beknopter 

te maken. Bovendien wordt in deze tweede versie zowel voor de leeftijd van de respondent 

(voorheen open vraag), als de patiënt, gewerkt met leeftijdscategorieën. De verdeling van de 

volwassen leeftijdscategorieën werd hierbij beter gebalanceerd. De antwoordopties rond 

werkstatus werden beperkt om onduidelijkheid te verminderen. 

Op basis van feedback van praktijkexperten en familie-ervaringsdeskundigen, werden enkele 

(sub)items toegevoegd. Met name peilend naar ҨCAF<=J=F N9Fҡҩ ҿAL=E )Ҟ ѲѱҞ ѲѲҞ KM:AL=E ѳѺӀҞ <=

betrokkenheid van familie bij de begeleiding (item 6) en hoe familie zelf om kan gaan met de 

klachten van de patiënt (subitem 28).  De keuzeopties bij item 5 (redenen contact) werden 
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verduidelijkt en verder aangevuld. Andere (sub)items werden geherformuleerd. Hiervoor waren 

verschillende redenen: (1) vanuit een streven naar het beter afstemmen van de formulering met de 

herstelvisie (subitem 3, 7, 8), (2) omwille van het hoog aantal keren dat NGGJ Ҩ,42ҩ ?=CGR=F O=J< AF

proefmetingen 1 en 2 (subitem 20), of (3) om de werkwoord tijd in lijn met de andere subitems te 

plaatsen (subitem 24, 25).  Ook items 14 en 15 werden geherformuleerd en verwisseld van plaats, 

zodat respondenten eerst kunnen aangeven over welke punten ze het meest tevreden zijn en 

vervolgens over welke punten ze het minst tevreden zijn. Zoals hierboven gesuggereerd werden de 

binaire items vervangen door items met een 4-puntenschaal (nooit Ҵ soms Ҵ meestal Ҵ altijd). Om 

dit te bewerkstelligen werden enkele items ook geherformuleerd (item 2, 7, 8, 9), zo werd 

:ABNGGJ:==D< @=L OGGJ< ҨNGD<G=F<=ҩ O=??=D9L=F :AB <= GF<=JKL=MFAF?KNJ9?=F (item 7, 8, 9). Ten 

slotte werd voor de open vraagstelling bij de verschillende items steeds gekozen voor 

Ҫopmerkingenҫ, in tegenstelling tot de N=JK;@ADD=F<= HJGEHLK AF <= ==JKL= N=JKA= ҿ:Nҟ ҪDA;@L CGJL LG=

GH O=DC= E9FA=J M <AL O=DӅFA=L =JN99J<=ҤҫҞ :ABhet item rond emotionele steun). 

In deze tweede versie werden alle conditionele items verwijderd. Zo werd item 3 (initiatief contact) 

een volwaardig, alleenstaand item =F O=J< 99F AL=E ѴҞ ѵ =F Ѷ <= GHLA= Ҫ=J AK ?==F ;GFL9;L ?=O==KLҫ

toegevoegd. Dit laatste om te voorkomen dat geen enkele keuze van toepassing is wanneer 

respondenten geen contact hadden met het behandelende team 

6.3 Verdere implementatie in de GGZ 

Voor de verdere implementatie in de GGZ wordt gepland om op twee sporen te werken. Als eerste 

wordt voor psychiatrische ziekenhuizen, - centra en PAAZ de mogelijkheid voorzien om de FTM 

(versie 2) in de eigen organisatie in te zetten. Dit gebeurt in een samenwerking tussen het FP en de 

zorgorganisatie. De zorgorganisatie staat hierbij in voor de dataverzameling, het FP verzorgt de 

dataverwerking, verzorgt de opmaak van een eindrapport en doet de terugkoppeling van de 

resultaten. Bij vragen rond verdere verdieping naar beleidsplanning toe, biedt het FP coaching 

trajecten aan. Als tweede worden aanvullende proeftrajecten georganiseerd met als doel de 

vragenlijst verder te differentiëren voor verschillende sectoren (bv: psychiatrische 

verzorgingstehuizen, initiatieven beschut wonen, mobiele teams, psychosociale revalidatiecentra, 

! 0Ҟ !%%Ҟ ҡӀҝ 'F <=R= HJG=>LJ9B=;L=F OGJ<L :=GG?< GEallereerst, net als bij het ontwikkelingstraject 

van de FTM,  de items voor te leggen aan medewerkers uit de sector en de vragenlijst op basis van 

bekomen consensus waar nodig bij te sturen (bv: herformuleren items, items die niet van toepassing 

zijn voor de sector weglaten). Nadien vindt een proefmeting plaats in de zorgorganisaties die 

wensen deel te nemen aan het proeftraject. De resultaten uit deze proefmeting kunnen per 
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organisatie teruggekoppeld worden en vormen zo meteen een input voor de (verdere) uitwerking 

van het familiebeleid binnen de organisatie. Daarnaast worden de resultaten overkoepelend ingezet 

om de bruikbaarheid en geschiktheid van de vragenlijst voor de verschillende sectoren te evalueren. 

Het doel is om te komen tot een finale versie van de vragenlijst, met de nodige varianten om brede 

inzet in de volledige Vlaamse GGZ mogelijk te maken. 
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8 Bijlagen 

8.1 Bijlage 1: FTM v1.0 Proefmeting 1 

Achtergrondvragen 

1. Op welke moment in de behandeling van uw familielid wordt deze vragenlijst u aangeboden? 

(kies slechts één antwoord) 

o Gewoon tijdens de opname 

o Bij mutatie (= verandering van afdeling) 

o Bij ontslag 

 

2. Wat is uw leeftijd?  ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡB99J 

3. Wat is uw geslacht?  

o Man 

o Vrouw 

o X 

 

4. Wat is uw huidige werkstatus? (gelieve aan te kruisen en eventueel aan te vullen) 

o Werkzoekend 

o Arbeider/-ster 

o Bediende 

o Zelfstandige 

o Gepensioneerd  

o Arbeidsongeschikt 

o F<=JҞ F9E=DABCҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 

 

5. Wat is uw hoogste opleidingsniveau?  

o Lager onderwijs 

o Middelbaar onderwijs 

o Niet-universitair hoger onderwijs 

o Universitair onderwijs 

o F<=JҞ F9E=DABCҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 
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6. Wat is uw relatie ten aanzien van uw familielid dat bij ons in opname is (geweest)? 

Ik ben zijn/haar:  

o Partner 

o Ouder (of stief-of pleegouder) 

o Kind 

o Broer/zus 

o Vriend(in) 

o F<=Jҟ ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҝҝҝҝҝҝ 

 

7. Wat is de leeftijd van uw familielid? 

o 18-24 jaar 

o 25-40 jaar 

o 41-55 jaar 

o 56-70 jaar 

o 71 jaar of ouder 

 

8. In welke afdeling van [naam zorgorganisatie] vindt de behandeling of begeleiding van uw 

familielid op dit moment plaats? 

o [Afdeling 1 zorgorganisatie] 

o [Afdeling 2 zorgorganisatie] 

o [Afdeling 3 zorgorganisatie] 

o [Afdeling 4 zorgorganisatie] 

o ҡ 

o Ik weet het niet 

 

9. Welke vorm van behandeling of begeleiding krijgt uw familielid? 

o Ambulante behandeling 

o Dagbehandeling 

o Geplande opname met overnachting 

o Niet-geplande opname met overnachting (crisisopname) 
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10. Vulde u deze vragenlijst reeds in op een eerder tijdstip? 

o Ja, tijdens de periode januari Ҵ juli 2017 

o Ja, na september 2017 

o Nee 

 

11. Hoe lang is uw familielid op dit moment in opname (geweest) in [naam zorgorganisatie]? 

o < 2 weken 

o 2 weken - 1 maand 

o 1 maand - 3 maand 

o 3 maand - 6 maand  

o 6 maand - 1 jaar 

o 1 jaar - 3 jaar 

o > 3 jaar 

 

12. Is er sprake van een gedwongen opname* van uw familielid? 

o Ja 

o Neen 

o Ik weet het niet 

 

* Een opname die werd opgelegd, zonder akkoord van uw familielid, ook collocatie genoemd 
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Uw mening over de zorg- en dienstverlening van [naam zorgorganisatie] 

 

13. Wist u met wie u binnen het behandelend team contact kon opnemen als u daar behoefte aan 

had? 

o Ja 

o Neen  

Opmerkingen: 

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 

14. Is er contact geweest met het behandelend team tijdens de behandeling? 

o Ja, licht toe:  

o Iemand van het team heeft als eerste met mij contact opgenomen  

o Ikzelf heb als eerste contact opgenomen 

o Neen  ҿAF<A=F M ҨF==Fҩ 9FLOGGJ<LҞ ?9 <AJ=;L N=J<=J F99J NJ99? ѲѸӀ 

Opmerkingen: 

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 

 

15. Hoe vaak is er contact geweest met het behandelend team tijdens de behandeling? 

o Eenmalig 

o Verschillende keren 

Opmerkingen: 

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 
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16. Om welke reden(en) heeft het team contact met u opgenomen? (meerdere antwoorden 

mogelijk) 

o Om kennis te maken 

o Om informatie te geven 

o Om actief betrokken te worden in het behandelingstraject 

o Als ondersteuning voor familie (zowel emotioneel als praktisch cfr vraag 17/18) 

o Om het weekend/ontslag te plannen 

o Tijdens een crisis / incident tijdens de behandeling 

o F<=Jҟ ҡҡҡҡҡҝҡҡҡҡҡҝҡҡҡҡҡҝҡҡҡҡҡҝҡҡҡҡҡҝҡҡҡҡҡҝ 

Opmerkingen: 

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 

 

17. Ervaarde u binnen het ziekenhuis voldoende emotionele steun voor uzelf door het 

behandelend team tijdens de opname van uw familielid? 

o Ja 

o Neen 

Licht kort toe op welke manier u dit wel/niet ervaarde? 

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 

18. Ervaarde u voldoende praktische steun voor uzelf door het behandelend team bij de zorg die u 

D=N=JL 99F <= H9LAŞFL ҿN:ҝ O9K <G=FҞ N=JNG=J J=?=D=FҞ >AF9F;AŞD= KL=MFҞҡӀҤ 

o Ja 

o Neen 

o Ik lever zelf geen zorg aan de patiënt 

Opmerkingen: 

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 
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19. Kreeg u voldoende informatie over het bestaan van lotgenotencontact (vb. Similes, Huntington 

Liga, NAH-Liga), familieavonden of andere initiatieven ter ondersteuning van u en/of andere 

familieleden? 

o Ja 

o Neen 

Welke kent u? 

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 

20. In hoeverre bent u tevreden over de zorg- en dienstverlening van [naam zorgorganisatie]? Geef 

aan met een cijfer van 1 tot 5Ҡ AF<A=F FA=L N9F LG=H9KKAF? C9F B= @=L @GCB= Ҩ,42ҩ 99FCJMAK=F.  

1 = Zeer ontevreden  / 2 = Eerder ontevreden  / 3 = Neutraal  / 4 = Eerder tevreden               5 = Zeer 

tevreden  / NVT = Niet van Toepassing 

In hoeverre bent u tevreden over: 1 2 3 4 5 NVT 

1. Informatie over het ziektebeeld van uw familielid       

2. Informatie over de behandel- en 

begeleidingsmogelijkheden van uw familielid 

      

3. Informatie over het te verwachten resultaat van de 

behandeling van uw familielid 

      

4. Informatie over doorverwijsmogelijkheden m.b.t. de 

nazorg voor uw familielid 

      

5. Informatie over medicatie(gebruik) en eventuele 

bijwerkingen 

      

6. Manier van omgaan met uw familielid door het 

behandelend team 

      

7. Mate waarin de behandeling de juiste aanpak was 

voor de problemen of klachten van uw familielid 

      

8. Mate van vooruitgang van uw familielid door de 

behandeling of begeleiding 
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In hoeverre bent u tevreden over: 1 2 3 4 5 NVT 

9. Gelegenheid voor uw familielid om mee te beslissen 

over de behandeling 

      

10. Afspraken over uitgaansregeling (vb. weekend, 

verlof) van uw familielid 

      

11. Aandacht voor de lichamelijke gezondheid, 

lichamelijke klachten en eventuele beperkingen van 

uw familielid 

      

12. Aandacht voor de dagelijkse hygiëne van uw 

familielid 

      

13. Informatie over het familiebeleid van [naam 

zorgorganisatie] 

      

14. Informatie over de klachtenregeling in [naam 

zorgorganisatie] 

      

15. Informatie over de rechten van patiënten 

 

      

16. Bereikbaarheid van [naam zorgorganisatie] 

 

      

17. Bezoekuren van [naam zorgorganisatie]       

18. Telefonische bereikbaarheid van [naam 

zorgorganisatie] buiten de kantooruren 

      

19. Bereikbaarheid van het behandelend team       

20. Gebruik van dwang of vrijheidsbeperking        

21. Deskundigheid van de hulpverleners       

22. Aandacht voor veiligheid binnen de afdeling       

23. Toezicht op het gebruik van alcohol en drugs       

* Toepassing van vrijheidsbeperkende interventies ter beveiliging van de patiënt 
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In hoeverre bent u tevreden over: 1 2 3 4 5 NVT 

24. Manier waarop met u is omgegaan door het 

behandelend team 

      

25. Steun die u heeft ervaren van medewerkers van 

[naam zorgorganisatie] 

      

26. Mate waarin u zelf wordt betrokken bij de 

behandeling of begeleiding 

      

27.Informatie over wat u kan doen als uw familielid in 

crisis geraakt 

      

 

21. Naar algemeen aanvoelen, hoe tevreden bent u met de zorg- en dienstverlening in [naam 

zorgorganisatie]? Geef een cijfer van 0 (heel erg slecht) tot 10 (uitstekend).  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 

22. Welke zijn voor u de drie belangrijkste punten voor verbetering in de zorg- en dienstverlening 

in [naam zorgorganisatie]? Kies de drie belangrijkste.   

1. ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 

2. ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 

3. ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 

23. Over welke drie punten bent u het meest tevreden?  

1. ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 

2. ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 

3. ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 
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24. Tot slot: hebt u de afgelopen tijd bepaalde positieve of negatieve ervaringen gehad binnen de 

zorg van [naam zorgorganisatie]? 

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҝҝҡҡ 

25. Hebt u nog aanvullingen, bedenkingen, vragen of suggesties? 

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ

ҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡҡ 

 

Hartelijke dank voor het invullen van deze vragenlijst!
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8.2 Bijlage 2: Correlatie-tabel proefmeting 1 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 

subitem1 1                           

subitem2 .816 1                          

subitem3 .800 .837 1                         

subitem4 .730 .810 .801 1                        

subitem5 .702 .728 .719 .664 1                       

subitem6 .606 .615 .590 .565 .533 1                      

subitem7 .632 .691 .658 .674 .601 .747 1                     

subitem8 .574 .644 .637 .631 .511 .676 .828 1                    

subitem9 .650 .711 .656 .683 .587 .633 .712 .659 1                   

subitem10 .593 .621 .600 .607 .569 .636 .641 .610 .681 1                  

subitem11 .582 .591 .596 .574 .562 .654 .677 .607 .642 .662 1                 

subitem12 .459 .474 .506 .503 .502 .584 .589 .533 .481 .564 .744 1                

subitem13 .698 .719 .746 .734 .670 .603 .663 .597 .600 .568 .595 .527 1               

subitem14 .639 .656 .686 .669 .696 .505 .563 .493 .596 .548 .539 .565 .823 1              

subitem15 .596 .605 .648 .610 .660 .511 .515 .494 .565 .542 .541 .553 .732 .801 1             

subitem16 .247 .283 .233 .264 .259 .283 .338 .290 .291 .332 .346 .317 .234 .240 .308 1            

subitem17 .301 .324 .274 .317 .346 .356 .383 .338 .326 .356 .396 .305 .316 .309 .339 .628 1           

subitem18 .429 .434 .344 .397 .422 .433 .395 .398 .377 .435 .350 .319 .419 .445 .404 .488 .524 1          

subitem19 .594 .640 .577 .600 .588 .568 .543 .488 .580 .569 .544 .481 .595 .568 .557 .349 .411 .662 1         

subitem20 .517 .481 .486 .453 .534 .512 .518 .507 .473 .547 .446 .447 .548 .582 .589 .357 .397 .517 .537 1        

subitem21 .622 .634 .594 .590 .547 .681 .645 .605 .621 .636 .645 .532 .644 .547 .502 .358 .409 .461 .617 .638 1       

subitem22 .531 .522 .519 .485 .507 .593 .594 .558 .535 .545 .585 .505 .576 .513 .510 .405 .401 .468 .521 .592 .733 1      

subitem23 .434 .536 .483 .483 .417 .471 .501 .474 .384 .455 .440 .440 .497 .453 .413 .339 .342 .513 .537 .471 .556 .596 1     

subitem24 .671 .703 .660 .646 .592 .649 .651 .601 .660 .609 .607 .467 .694 .588 .559 .260 .342 .446 .683 .517 .719 .588 .500 1    

subitem25 .714 .728 .689 .669 .643 .651 .652 .594 .656 .615 .616 .477 .752 .628 .588 .306 .360 .486 .686 .548 .725 .606 .499 .861 1   

subitem26 .739 .754 .757 .763 .664 .614 .632 .599 .691 .651 .611 .510 .764 .660 .605 .282 .329 .386 .613 .467 .657 .514 .473 .752 .807 1  

subitem27 .683 .708 .717 .729 .666 .543 .584 .514 .589 .573 .551 .527 .711 .744 .679 .281 .286 .401 .607 .537 .553 .453 .469 .627 .696 .762 1 

 
Alle correlatie-coëfficiënten zijn significant: p < .01; blauwe achtergrond: r > .70; oranje achtergrond: r > .85






























