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1. De weg naar kwaliteit in de zorg

Zorgprofessionals staan elke dag opnieuw in voor de zorg van patiënten, cliënten, 
personen met een beperking, bewoners van een woonzorgcentrum… Elke dag 
opnieuw nemen wij als zorgprofessionals beslissingen over hoe we deze zorg aan-
pakken. Of je nu een vroedvrouw bent en instaat voor de nazorg van een vrouw 
die net een complexe bevalling achter de rug heeft, of een verpleegkundige in een 
woonzorgcentrum op zoek naar de beste manier om je bewoners te vrijwaren van 
doorligwonden, of een anesthesist op zoek naar de meest optimale manier om een 
specifieke regio van het lichaam te verdoven, of een ergotherapeut op zoek naar 
optimale begeleiding van een persoon met een niet-aangeboren hersenletsel in het 
behoud van zelfstandigheid in dagelijkse taken… we komen allemaal elke dag in 
contact met complexe zorgvraagstukken. Voor het einde van de 20e eeuw namen we 
onze beslissingen hoofdzakelijk vanuit ervaring en professionele bekwaamheid. Er 
werd geregeld wel evidence gebruikt, maar dat was niet verankerd in onze dagelijkse 
besluitvorming. Geleidelijk aan vond Evidence Based Practice (EBP) meer en meer 
zijn ingang in de zorg. In het vervolg van dit boek gaan we dieper in op EBP en de 
evolutie ervan.

Het integreren van de best evidence werd geleidelijk aan geïntegreerd in de zorg. 
Maar vanaf de jaren 1990 nam de veelheid aan onderzoeken en de beschikbaarheid 
ervan via tal van wetenschappelijke databases sterk toe. Vaak was er ook een gebrek 
aan diepgaande kwaliteitscontroles van de inhoud van deze onderzoeken. Beide 
factoren zorgden ervoor dat zorgprofessionals (aanvankelijk artsen) deze veelheid 
aan informatie niet konden bijhouden en verwerken, laat staan integreren in hun 
dagelijkse praktijk. Volgens Sacket (2002) zou een arts immers 33 artikels per dag 
en dit 365 dagen per jaar moeten doornemen om volledig bij te blijven in het vak-
gebied. Hij zei over dit gegeven dat artsen weleens zouden kunnen ‘verdrinken in 
twijfelachtige data’ (Sackett, 2002). Artsen hadden nood aan kritisch beoordeelde 
en gesynthetiseerde informatie, zoals systematic reviews (SR) en clinical practice 
guidelines (CPG).
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1. De weg naar kwaliteit in de zorg

1
Clinical practice guidelines

Eind jaren 1990 kwam er vanuit de Amerikaanse overheid veel meer aandacht voor 
CPG-ontwikkeling. Maar aanvankelijk waren CPG’s ontwikkeld op basis van exper-
tenpanels of meningen van individuele experten die een bepaalde bekwaamheid 
in een onderwerp hadden opgebouwd. Het gebruik van Evidence Based Medicine 
(EBM) was op dat moment nog niet geïntegreerd in de CPG-ontwikkeling. Vanaf 
2008, onder impuls van het Institute of Medecine (IOM) in de Verenigde Staten, 
ging er op een gestructureerde manier meer aandacht naar enerzijds het kwaliteitsvol 
voeren van systematic reviews en anderzijds het gestructureerd en kwaliteitsvol 
ontwikkelen van clinical practice guidelines.

1.1	 Definiëring, vereisten en doelstellingen
Het IOM formuleerde dan ook in samenspraak met het Agency for Healthcare Rese-
arch and Quality (AHRQ) de volgende omschrijving voor CPG: ‘Het zijn verklarin-
gen die aanbevelingen bevatten om patiëntenzorg te optimaliseren. Ze zijn opgesteld 
via een systematische review van bewijs en een beoordeling van de voordelen en 
schadelijkheden van alternatieve zorgopties.’

Voorbeeld

Een concreet voorbeeld van de ontwikkeling van een CPG volgens 

het National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). De 

ontwikkeling verloopt steeds volgens deze stappen:

1.	 Gekozen onderwerpen: de onderwerpen worden steeds 

aangeleverd door een aantal vaste organisaties. Voor de 

gezondheidszorg gerelateerde onderwerpen is dit door de NHS 

Engeland. Vervolgens wordt er volgens prioritering bepaald welk 

onderwerp eerst wordt behandeld. Over de prioritering buigt 

zich een daarvoor samengestelde commissie.

2.	 De scope vaststellen: waarom is er een noodzaak voor de 

richtlijn? Waarover zal de richtlijn wel en niet gaan? Wat wil de 

richtlijn beogen? Een voorlopige versie van de scope wordt 

aan de stakeholders (organisaties die baat hebben bij de 

richtlijn) bezorgd voor bijsturing. Vervolgens wordt de definitieve 

scope vastgelegd.

3.	 De richtlijn ontwikkelen: er wordt gestart met een literatuur­

review van het beschikbare bewijs. Hiervoor zijn goed geformu­

leerde reviewvragen vereist. Vervolgens wordt een samenvatting 

van het bewijs opgesteld. Daarna wordt de impact op de kosten 

bekeken. Tot slot wordt het bewijs voorgelegd aan een comité 

bestaande uit zorgverleners en experten ter zake (bv. specia­

listen, algemene artsen, academici…). Doorgaans werkt NICE 

met bestaande comités die aan alle guidelines werken alsook 

specifiek samengestelde comités in functie van het thema.

4.	 Een ruwe versie van de guideline wordt verzonden voor nazicht 

naar de stakeholders.

5.	 Opmerkingen van de stakeholders en revisies worden verwerkt. 

Daarna wordt de aangepaste versie opnieuw gereviseerd door 

de stakeholders.

6.	 Publicatie van de richtlijn.

7.	 Updaten van de richtlijn volgens de noden van de gebruikers.
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Om betrouwbaar te zijn dienen CPG’s te voldoen aan de volgende vereisten:

	– Ze zijn gebaseerd op een systematische review van het bestaande bewijs.
	– Ze worden ontwikkeld door een goed geïnformeerd en multidisciplinair panel 

van experten en afgevaardigden van belangrijke betrokken groepen.
	– Ze houden rekening met belangrijke patiëntengroepen en 

patiëntenvoorkeuren.
	– Ze zijn gebaseerd op een expliciet en transparant proces dat vertekeningen, 

fouten en belangenconflicten minimaliseert.
	– Ze voorzien een heldere verklaring van de logische relatie tussen alternatieve 

zorgopties en gezondheidsuitkomsten en ze voorzien waarderingen van de 
kwaliteit van bewijs en de sterkte van aanbevelingen.

	– Ze worden opnieuw overwogen en herzien wanneer nieuw bewijs aanpassin-
gen van de aanbevelingen vereist.

In deze omschrijving is het duidelijk dat CPG’s zich onderscheiden van andere 
vormen van clinical guidance, zoals bijvoorbeeld consensusrapporten of expert
adviezen.

CPG’s kunnen beschouwd worden als het beste beschikbare bewijs om klinische 
problemen te managen en ze zijn de gouden standaard van kwaliteitsvolle gezond-
heidszorg. Ze overbruggen de kloof tussen het best beschikbare bewijs, het beleid 
en de beste standaarden in de gezondheidszorg. Ze zijn evenwel niet de ultieme 
beslissing in relatie tot een specifieke aandoening of een specifiek behandelplan. 
Deze beslissing dient steeds te worden gemaakt door de behandelaar in relatie tot 
elke individuele patiënt, de omstandigheden en de diagnostische en therapeutische 
opties voorhanden. Meer hierover verder. De doelen van CPG’s zijn:

	– verklaringen formuleren die gelden als best-practicestandaarden;
	– benchmarks voorzien voor klinische audits van gezondheidszorginstellingen;
	– ernaar streven de kwaliteit van geleverde gezondheidszorg op organisatorisch 

niveau te verhogen;
	– begeleiding voorzien voor specifieke klinische praktijken.

1.2	 Stakeholders
Overheidsinstanties
In de Verenigde Staten zijn overheidsinstanties al van de jaren 1980 betrokken bij de 
ontwikkeling van CPG’s. Zo is er onder meer de United States Preventive Service 
Task Force (USPSTF), die CPG’s ontwikkelt over de preventieve zorgaspecten (vac-
cinaties, screening…). Een andere bekende organisatie zijn de Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC), die inmiddels een indrukwekkende database met 
CPG’s kunnen voorleggen over thema’s van publieke gezondheidszorg en preventie 
(bv. aids, seksueel overdraagbare aandoeningen, malaria…).

Specifieke klinische organisaties
Niet alleen medische organisaties, zoals bijvoorbeeld The American Heart Associa-
tion, werken aan de ontwikkeling van CPG’s. Er zijn ook steeds meer ergotherapeu-
tische, fysiotherapeutische en verpleegkundige organisaties die aan ontwikkeling 
doen. Zo heeft de American Association of Neuroscience Nurses (AANN) inmiddels 
al tien guidelines ontwikkeld die beschikbaar zijn via hun website.

Ziekte- of populatiespecifieke organisaties
Zo hebben bijvoorbeeld de Alzheimer’s Association of de American Geriatrics 
Society drie CPG’s opgesteld.

Andere private organisaties
Er zijn ook grote gezondheidszorgorganisaties, academische medische centra, orga-
nisaties die kwaliteit van zorg bevorderen en commerciële bedrijven die CPG’s ont-
wikkelen. Een voorbeeld hiervan is Kaiser Permanente, een Amerikaans non-pro-
fitconsortium.

Internationale organisaties
Tal van internationale organisaties buiten de Verenigde Staten zijn ook bedreven 
in het ontwikkelen van CPG’s. Enkele van deze organisaties zullen zeker bekend 
in de oren klinken.

Het National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) is een onaf-
hankelijke organisatie die de National Health Service (NHS) van het Verenigd 
Koninkrijk adviseert over gezondheidspromotie en over preventie en behandeling 
van ziekten. Het is onder meer betrokken bij de accreditatie van gezondheidszorg
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instellingen die werken volgens de NICE-guidelines. Ook al is het werk van de NICE 
hoofdzakelijk bedoeld voor gebruik in het Verenigd Koninkrijk, toch kunnen hun 
adviezen internationaal worden aangewend.

De World Health Organization (WHO) ontwikkelt veel gezondheidszorggerela-
teerde aanbevelingen voor diverse groepen, zoals de algemene populatie, healthcare 
professionals, managers in de gezondheidszorg of publieke beleidsmakers.

Het Joanna Briggs Institute (JBI) is een internationale onderzoeksorganisatie die 
zich richt op het verbeteren van de gezondheidszorg door evidence-based praktijk 
te bevorderen. JBI publiceert systematische reviews en andere vormen van eviden-
ce-synthese die relevant zijn voor diverse gezondheidszorgberoepen en contex-
ten. Daarnaast biedt het richtlijnen en training om evidence-based praktijken te 
implementeren in de gezondheidszorg. Het instituut biedt uitgebreide trainings-
programma’s en korte cursussen om professionals te helpen bij het ontwikkelen, 
uitvoeren en rapporteren van systematische reviews. Ze hebben ook software, zoals 
JBI SUMARI, die het hele proces van systematische reviews ondersteunt. Bovendien 
werkt JBI samen met universiteiten en ziekenhuizen wereldwijd om evidence-based 
gezondheidszorg te integreren. Het doel van JBI is de kloof tussen onderzoek en 
praktijk te overbruggen door betrouwbare en toepasbare evidence beschikbaar te 
maken voor gezondheidszorgprofessionals.

Wat met België?
Ook in België zijn er verschillende beroepsorganisaties die praktijkrichtlijnen voor 
zorgprofessionals ontwikkelen (bijvoorbeeld Domus Medica). De manier waarop 
deze richtlijnen tot stand kwamen, was echter voor verbetering vatbaar. Er was niet 
de vereiste samenhang. De overheid nam tussen 2016 en 2019 dan ook het initiatief 
om meer samenhang in de ontwikkeling te krijgen. Deze opdracht kwam toe aan het 
Kenniscentrum van de federale overheid (KCE), dat het EBP-netwerk in België moest 
uittekenen. Drie functies zijn essentieel voor het EBP-netwerk. Het KCE is belast 
met prioritering. Dat wil zeggen dat elk jaar de prioritaire thema’s worden bepaald 
waarop het netwerk zich dient te focussen. De implementatie van richtlijnen komt 
toe aan Ebpracticenet, dat tevens het verspreidingsplatform is. Als derde functie is 
er evaluatie. Deze taak gebeurt door het Belgisch Centrum voor Evidence-Based 
Medicine (CEBAM), dat nagaat of het netwerk zijn doel heeft bereikt. Deze drie 
functies bepalen de levenscyclus van een nieuwe richtlijn.

1.3	 Beschikbaarheid van CPG’s
In 1997 werd in de Verenigde Staten door de AHRQ het National Guideline Clearing-
house (NGC) opgericht als platform waar iedereen CPG’s en meetinstrumenten kan 
terugvinden. Momenteel bestaat het NGC-platform niet meer in deze vorm, maar 
is het AHRQ wel aan de slag om een nieuwe NGC te bouwen. Scan de QR-code om 
de website te bezoeken.

Via de website achter de volgende QR-code kun je tal van links vinden die je door-
verwijzen naar CPG’s en organisaties die instaan voor de ontwikkeling en versprei-
ding ervan. Zoals hoger aangegeven, kunnen richtlijnen voor België hoofdzakelijk 
worden gevonden via Ebpracticenet.



22 23

1. De weg naar kwaliteit in de zorg

2
Protocollen, procedures 

en kwaliteit van zorg

Zoals hoger besproken, hebben richtlijnen als doel zorgprofessionals te informeren 
over de huidige best aangewezen manier om de zorg voor patiënten te organiseren. 
Protocollen hebben een gelijkaardige functie. Ze geven aan hoe een behandeling zou 
moeten worden uitgevoerd, wie welke zorg kan uitvoeren en hoe de uitvoering van 
de zorg dient te verlopen. Het grote verschil tussen een richtlijn en een protocol is 
dat een richtlijn in feite een criterium of een principe is dat de richting van de zorg 
leidt. Een protocol is een regel in relatie tot een procedure. Protocollen zeggen dus 
welke acties je als zorgprofessional moet uitvoeren, terwijl een richtlijn minder 
rigide is. Je kunt kort samenvatten dat een richtlijn je vertelt wat je zou moeten doen 
en een protocol hoe je het concreet moet aanpakken. Protocollen zijn doorgaans 
opgebouwd uit opeenvolgende stappen die je als zorgprofessional uitvoert. Je kunt 
dan ook concluderen dat een protocol minder ruimte biedt voor eigen professionele 
beoordeling dan een richtlijn.

Procedures en protocollen worden als termen vaak door elkaar gebruikt. In principe 
zeggen ze hetzelfde. Het gaat bij een procedure over een gestandaardiseerde opeen-
volging van acties die worden ondernomen, zodat iedereen die op dezelfde manier 
uitvoert. De procedure om een perifere infuuscatheter te plaatsen zal je stap voor 
stap beschrijven hoe je technisch gezien de plaatsing dient uit te voeren volgens de 
afspraken van de afdeling.

Voorbeeld

Een praktijkvoorbeeld van een richtlijn versus een protocol:

In België werd in 2013 de richtlijn voor decubituspreventie opge­

steld. Deze richtlijn is geen checklist, maar een combinatie van 

maatregelen voor alle zorgomgevingen. Voor deze richtlijn nam 

de FOD Volksgezondheid het initiatief en vroeg aan het KCE om 

de richtlijn op te stellen. Het KCE werkte vervolgens samen met 

kenniscentra zoals UGent en KU Leuven, Belgische wondzorgver­

enigingen, zoals Woundcare Consultant Society (WCS), en interna­

tionale organisaties, zoals ook het NICE. De richtlijn beschrijft welke 

maatregelen of combinaties van maatregelen kunnen worden 

toegepast. Wat de richtlijn niet doet, is voor specifieke patiënten 

aangeven wat je precies op maat van deze patiënt moet doen en 

hoe je dat moet doen.

Ziekenhuizen en andere zorginstellingen gaan vervolgens aan de 

slag met deze richtlijn. Ze bouwen protocollen op basis van de 

richtlijn. Zo bestaan er in ziekenhuizen bijvoorbeeld protocollen 

over hoe je concreet en stap per stap zorgt voor zwevende hielen 

bij patiënten op een geriatrische afdeling. Het toepassen van 

zwevende hielen is in de richtlijn aangehaald als een effectieve 

maatregel, maar daar wordt niet beschreven hoe je dat specifiek 

dient te doen.

Voor meer info, zie kce.fgov.be.

Procedures, protocollen en richtlijnen zijn essentieel voor het waarborgen van 
de kwaliteit van zorg. Ze bieden een gestructureerde aanpak voor zorgverleners, 
waardoor de zorg consistent en veilig wordt uitgevoerd. Door duidelijke stappen 
en standaarden vast te leggen, helpen ze fouten te minimaliseren en de efficiëntie 
te verhogen.

Een belangrijk aspect van protocollen is dat ze de continuïteit van zorg bevorderen. 
Wanneer zorgverleners dezelfde protocollen volgen, wordt de kans op variatie in 
de zorgverlening verminderd, wat leidt tot een uniformere en voorspelbaardere 
zorgervaring voor patiënten. Dit is vooral belangrijk in complexe zorgsituaties waar 
nauwkeurigheid en consistentie van cruciaal belang zijn.

Daarnaast ondersteunen protocollen en richtlijnen de professionele ontwikke-
ling van zorgverleners. Ze dienen als een referentiekader voor best practices en 
helpen nieuwe medewerkers om snel en effectief ingewerkt te worden. Dit draagt 
bij aan een hogere kwaliteit van zorg, omdat alle teamleden dezelfde standaarden 
en procedures volgen.
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Verder spelen protocollen een belangrijke rol bij het voldoen aan wettelijke en ethi-
sche normen. Ze zorgen ervoor dat zorginstellingen voldoen aan de vereisten van 
kwaliteitswetgeving en andere regelgeving. Dit helpt niet alleen om de kwaliteit van 
zorg te waarborgen, maar ook om de zorginstelling te beschermen tegen juridische 
en ethische problemen.

Tot slot bevorderen protocollen en richtlijnen de evaluatie en verbetering van zorg-
processen. Door gestandaardiseerde procedures te volgen, kunnen zorginstellingen 
gemakkelijker de effectiviteit van hun zorg meten en gebieden voor verbetering 
identificeren. Dit leidt tot een continue verbetering van de zorgkwaliteit en een 
betere patiëntveiligheid.

3
Zorg afgestemd op de 

individuele zorgvrager

Werken met protocollen en richtlijnen wordt gezien als een belangrijke evolutie in 
de gezondheidszorg. Standaardisering kan zeker een wezenlijke bijdrage leveren 
aan kwaliteit van zorg door er onder meer voor te zorgen dat geografische aspecten 
geen invloed zouden hebben op bijvoorbeeld de behandeling van een aandoening. 
Ondanks de voordelen van standaardisering via richtlijnen en protocollen kunnen 
ongepaste niveaus van standaardisering zich toch voordoen. Hierbij kunnen de 
individuele context van een specifieke patiënt, de professionele autonomie en de 
individuele beoordeling van de zorgprofessional aan banden worden gelegd.

Een voorbeeld: je bent als verpleegkundige werkzaam op een kinderafdeling en moet 
een bloedafname bij een kindje uitvoeren, waarbij soms heel wat stress, angst en 
misschien pijn komt kijken. De richtlijn (fictief, momenteel is er ‘nog’ geen richtlijn 
over dit thema voor zover wij weten) schrijft voor dat je bij kinderen steeds een 
goede voorbereiding moet doen, dat je aandacht moet hebben voor afleiding tijdens 
de procedure, dat je voldoende pijnstilling moet voorzien en dat de ouder aanwezig 
moet zijn tijdens de procedure. Het protocol van de afdeling schrijft voor dat jullie als 
vorm van afleiding steeds een iPad gebruiken met de keuze uit een aantal filmpjes. 
Voor pijnstilling gebruiken jullie Emla® bij prikken, ruim op voorhand aangebracht, 
en de ouder dient steeds aanwezig te zijn tijdens de procedure. Nu blijkt tijdens de 
voorbereiding dat mama heel erg veel zenuwen heeft. Je weet dat een erg zenuwach-
tige mama haar eigen disstress weleens zou kunnen overdragen op het kind. Hierdoor 
kan het kind gestresseerd raken, waardoor de procedure moeilijker zou kunnen 
verlopen. Ook geeft het kind aan dat het niet graag filmpjes op een iPad bekijkt. Op 
dit moment zul je als verpleegkundige dan ook moeten inspelen op de situatie. Op 
welke manier kun je ervoor zorgen dat mama rustig wordt? Is het misschien beter 
om mama niet aanwezig te laten tijdens de procedure? Is het nodig om het kind 
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een iPad voor te schotelen? Misschien wil het kindje wel iets vertellen over zijn/
haar hobby of wil het gewoon meekijken? Misschien is het kind al te gestresseerd 
en hebben jouw goede bedoelingen geen impact. Misschien is een lichte sedatie wel 
nodig, maar is dat niet gangbaar op de afdeling?

We kunnen stellen dat richtlijnen en protocollen ons helpen, maar dat we ze steeds 
moeten bekijken in functie van de specifieke context.

4
De kwaliteit van zorg evalueren

Zoals hoger aangegeven, dienen richtlijnen in de zorg ook als maatstaf om de kwa-
liteit van zorg te evalueren.

In België wordt de kwaliteit van zorg in zorginstellingen beoordeeld door verschil-
lende instanties en methoden. Het Vlaams Instituut voor Kwaliteit van Zorg (VIKZ), 
(Zorgkwaliteit.be) speelt een centrale rol in het meten van de kwaliteit van zorg in 
ziekenhuizen, geestelijke gezondheidszorg, eerstelijnszorg en woonzorgcentra. Dit 
gebeurt aan de hand van kwaliteitsindicatoren die gebaseerd zijn op wetenschap-
pelijk bewijs en best practices.

Daarnaast houdt de Zorginspectie toezicht op de naleving van de kwaliteitsnor-
men en voert controles uit om ervoor te zorgen dat zorginstellingen voldoen aan 
de wettelijke eisen. Het kwaliteitsdecreet, goedgekeurd door het Vlaams Parlement, 
biedt een kader voor kwaliteitsvolle zorg en stelt eisen aan zorginstellingen om een 
verantwoord kwaliteitsbeleid te voeren. Op 3 mei 2023 werd het nieuwe kwaliteits-
decreet goedgekeurd door het Vlaams Parlement. Het verschil met het bestaande 
kwaliteitsdecreet is dat meer verantwoordelijkheid wordt gelegd bij de verschillende 
belanghebbenden zelf om adviezen te gaan formuleren over hoe het best aan kwa-
liteit wordt gewerkt. Meer informatie over het kwaliteitsdecreet is te vinden via de 
website van het departement Zorg van de Vlaamse Overheid (departementzorg.be).

Verschillende Vlaamse ziekenhuizen werken eveneens met een accreditatiepro-
gramma, zoals QMentum. Dit is een internationaal accreditatieprogramma dat 
zich richt op het continu verbeteren van de zorgkwaliteit door middel van eviden-
ce-based standaarden en assessmentmethoden. Het werd ontwikkeld door Accre-
ditation Canada. Dit programma helpt ziekenhuizen om veilige, betrouwbare en 
hoogwaardige zorg te leveren door middel van flexibele en schaalbare accreditatie
cycli. QMentum bevordert een cultuur van continue kwaliteitsverbetering en biedt 
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gestructureerde ondersteuning om zorgpraktijken te evalueren en verbeteren. Veel 
ziekenhuizen werken met QMentum naast het Vlaamse kwaliteitsdecreet om ver-
schillende redenen. Het Vlaamse kwaliteitsdecreet biedt een kader voor kwaliteits-
volle zorg en stelt eisen aan zorginstellingen om een verantwoord kwaliteitsbeleid 
te voeren. Het richt zich op brede kwaliteitsprincipes, zoals transparantie, innovatie 
en gedeelde verantwoordelijkheid. Door zowel het Vlaamse kwaliteitsdecreet als 
QMentum te gebruiken, kunnen Vlaamse ziekenhuizen profiteren van een com-
binatie van lokale regelgeving en internationale best practices. Dit zorgt voor een 
robuust kwaliteitsmanagementsysteem, dat voldoet aan zowel regionale eisen als 
internationale standaarden, wat resulteert in betere zorgervaringen voor patiënten 
en een gezondere werkomgeving voor zorgverleners.

Sciensano, een wetenschappelijk instituut, draagt ook bij aan de beoordeling van de 
kwaliteit van de gezondheidszorg door het verzamelen en analyseren van gegevens 
over de gezondheid van de bevolking en de prestaties van de gezondheidszorg. Deze 
gegevens worden gebruikt om de doeltreffendheid van de zorg te evalueren en om 
beleidsaanbevelingen te doen. Deze gecombineerde inspanningen zorgen ervoor 
dat de kwaliteit van zorg in Belgische zorginstellingen continu wordt gemonitord 
en verbeterd.

In de zorginstellingen zelf spelen kwaliteitsmedewerkers een cruciale rol bij het 
waarborgen en verbeteren van de zorgkwaliteit. Ze zijn verantwoordelijk voor het 
ontwikkelen, implementeren en monitoren van kwaliteitsbeleid en -procedures. 
Dit omvat het uitvoeren van kwaliteitscontroles en audits om ervoor te zorgen dat 
zorgprocessen voldoen aan de vastgestelde normen en regelgeving. Daarnaast iden-
tificeren kwaliteitsmedewerkers zwakke punten en risico’s binnen de zorginstelling 
en werken ze aan verbeterplannen om die aan te pakken. Ze analyseren incidenten 
en bijna-incidenten om te begrijpen hoe ze zijn ontstaan en in de toekomst kunnen 
worden voorkomen. Ook spelen deze medewerkers een belangrijke rol in het oplei-
den en ondersteunen van zorgpersoneel, zodat iedereen volgens de juiste protocollen 
werkt. Kwaliteitsmedewerkers werken vaak samen met andere afdelingen en profes-
sionals binnen de zorginstelling om een cultuur van continue kwaliteitsverbetering 
te bevorderen. Hun werk draagt bij aan een veilige en effectieve zorgomgeving voor 
patiënten en een efficiënte werkomgeving voor zorgverleners.


