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Background: During observations at the home care facility Viattence 
it was evident that the early signs of Chronic Venous Insufficiency 
often went unnoticed. Varicose veins and edema seemed not to be 
assessed or treated. This finding poses a problem for the quality of 
care, because Chronic Venous Insufficiency without early treatment 
can lead to a chronic ulceration. This condition causes a lower quality 
of life and increases workloads and health care costs. In order to 
achieve meaningful improvements in the quality of care, experiences 
about the early detection of Chronic Venous Insufficiency for the care 
providers are required. This has lead to the following research 
question: "What is the experience of care providers from the home 
care facility Viattence about the early detection of Chronic Venous 
Insufficiency in clients?". Method: From a qualitative study, 
experiences and knowledge was retrieved through individual topic 
interviews. The topic interviews were analyzed with an open, axial 
and selective coding process. Results: In total nine respondents (one 
carer, seven community nurses and one district nurse) were included 
in the study. The following three main themes emerged from the data 
analysis: expertise, organization and clients. Conclusion: Care 
providers experience insufficient expertise in the early detection and 
the pathophysiology of Chronic Venous Insufficiency. Presumably 
this is caused by the organization because no further training is 
offered in these areas. Care providers also experience that the 
number of clients with dementia is increasing. This complicates 
cooperation and the degree of self-management in the early detection 
of changes in health.  
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Achtergrond: Tijdens observaties in de thuiszorgorganisatie 
Viattence ontstond het vermoeden dat zorgverleners onvoldoende 
aandacht besteden aan de vroegsignalering van Chronische Veneuze 
Insufficiëntie. Varices en oedeem bleken niet opgemerkt te worden in 
de dagelijkse zorgverlening. Deze bevinding vormt een probleem voor 
de zorgkwaliteit, omdat Chronische Veneuze Insufficiëntie zonder 
tijdige behandeling leidt tot chronische ulceraties. Hierdoor vermindert 
de kwaliteit van leven en verhogen werklasten en zorgkosten. Om te 
komen tot zinvolle verbeteringen van de zorgkwaliteit op microniveau, 
is de ervaring nodig van zorgverleners over de vroegsignalering van 
Chronische Veneuze Insufficiëntie. Dit leidt tot de volgende 
vraagstelling: “Wat is de ervaring van zorgverleners uit de 
thuiszorgorganisatie Viattence over de vroegsignalering van 
Chronische Veneuze Insufficiëntie bij cliënten?”. Methode: Vanuit een 
kwalitatief onderzoek werden ervaringen achterhaald middels 
individuele topicinterviews. De topicinterviews werden geanalyseerd 
volgens een open, axiale en selectieve codatieproces. Resultaten: In 
totaal werden negen respondenten (één helpende, zeven 
verzorgenden en één wijkverpleegkundige) geïncludeerd in het 
onderzoek. Uit de data-analyse kwamen de volgende drie hoofdcodes 
naar voren: deskundigheid, organisatie en cliënten. Conclusie: 
Zorgverleners ervaren in de deskundigheid onvoldoende kennis over 
de vroegsignalering en de pathofysiologie van Chronische Veneuze 
Insufficiënte. Vermoedelijk wordt dit veroorzaakt door de organisatie 
die geen bijscholing verschaft op deze gebieden. Tevens ervaren 
zorgverleners dat het aantal cliënten met dementie stijgt. Dit 
bemoeilijkt de samenwerking en de mate van zelfmanagement in het 
tijdig opsporen van gezondheidsveranderingen  

 
Inleiding  
Van 26 september 2016 t/m 2 november 2016 zijn observaties uitgevoerd in de 
thuiszorgorganisatie Viattence (zie Bijlage 1), ter profilering van de beroepsgroep Huidtherapie 
op het gebied van taakdelegatie om de hoge werkdruk te verlagen (Verpleegkundigen & 
Verzorgenden Nederland [V&VN], 2017). Echter, tijdens observaties ontstond het vermoeden 
dat zorgverleners onvoldoende aandacht besteden aan de vroegsignalering van Chronische 
Veneuze Insufficiëntie (CVI). Varices en oedeem bleken niet opgemerkt te worden door 
diverse zorgverleners gedurende de dagelijkse zorgverlening. Het vermoeden heeft geleid tot 
het verzoek van Viattence tot nader onderzoek. Dit om te komen tot zinvolle verbeteringen van 
de huidige zorgkwaliteit.  
 
CVI komt voor bij circa 1% van de westerse volwassen bevolking. De prevalentie stijgt met 
circa 4-5% bij een verhoogde leeftijd (65+) en zal toenemen door vergrijzing (Nederlandse 
Vereniging van Dermatologie en Venerologie [NVDV], 2014). CVI is een verzamelterm voor 
een klachten- en symptomencomplex (zie Bijlagen 2 en 3), wat ontstaat als gevolg van een 
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afvloedstoornis van veneus bloed vanuit de onderste extremiteiten naar het hart. CVI staat in 
verband met veroudering. Door veroudering neemt het collageen en elastine gehalte af in de 
binnenste laag van de vene, waardoor het de rekbaarheid verliest om te expanderen. Dit leidt 
tot een overbelasting van venekleppen waardoor disfunctie optreedt. Het gevolg is veneuze 
hypertensie. Hierdoor zetten venen uit (varices) en treden bloedbestanddelen in het 
interstitium (oedeem) (Robertson et al., 2014; Vuylsteke et al., 2015; Wrona et al., 2015). 

 
CVI vormt een gezondheidsprobleem gezien het progressieve (verergerende) karakter. 
Volgens Lee en collega’s (2014) bedraagt de progressieduur 13 jaar, wat versnelt bij een 
leeftijd van 55 jaar en ouder. Hierin kunnen varices en oedeem compliceren in ernstige 
invaliderende huidafwijkingen zoals het ulcus cruris venosum (UCV). Het UCV is het 
eindstadium van CVI en wordt gekenmerkt door een zeer slecht genezend huiddefect (De 
Groot, Toonstra & Lorist, 2014). Gecompliceerde CVI verlaagt de kwaliteit van leven en leidt 
tot verhoogde werklasten en zorgkosten (Lee et al., 2014; Todd, 2015; Vuylsteke et al., 2015). 

 
Progressie van CVI kan worden voorkomen door vroegsignalering. Vroegsignalering is een 
onderdeel van secundaire preventie. Volgens het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en 
Milieu [RIVM] (2015) houdt secundaire preventie in dat een aandoening in een vroeg stadium 
wordt gesignaleerd onder een risicogroep, waardoor deze eerder behandeld kan worden 
waarmee de kans op verergering afneemt. Volgens Carradice en collega’s (2011), NVDV 
(2014) en Vasquez en collega’s (2010) wordt voor de vroegsignalering van CVI in de 
eerstelijnsgezondheidszorg de Clinical, Etiological, Anatomical and Pathophysiological 
classificatie (CEAP-classificatie) en de Venous Clinical Severity Score (VCSS) geadviseerd 
(zie Bijlage 3). De aanbeveling geldt dat tenminste de ‘C’ van de CEAP-classificatie wordt 
gebruikt om rapportages van klinisch zichtbare afwijkingen mogelijk te maken. Ter aanvulling 
en voor het meten van de ziektelast kan de VCSS worden gebruikt.   

 
Ondanks het wetenschappelijke onderbouwde belang over de vroegsignalering van CVI, 
bestaat het vermoeden dat zorgverleners van Viattence hieraan onvoldoende aandacht 
besteden. Om te komen tot zinvolle verbeteringen van de huidige zorgkwaliteit op microniveau, 
is de ervaring nodig van zorgverleners. Dit leidt tot de volgende hoofdvraag: “Wat is de ervaring 
van zorgverleners uit de thuiszorgorganisatie Viattence over de vroegsignalering van 
Chronische Veneuze Insufficiëntie bij cliënten (ouderen met de leeftijd van 65+)?” 

 
 

 

 
Het doel van het onderzoek is om kennis te krijgen in ervaringen van zorgverleners over de 
vroegsignalering van CVI. Mogelijk leidt dit tot zinvolle verbeteringen van de huidige 
zorgkwaliteit van Viattence. Tevens is het doel een bijdrage leveren aan kennisverspreiding. 
Dit is relevant voor zorgverleners van Viattence, voor andere thuiszorgorganisaties, huisartsen 
en huidtherapeuten. Wellicht ontstaat voor huidtherapeuten een kans om de beroepsgroep te 
profileren, op het gebied van taakdelegatie in het zorgproces van CVI.  
 
Materiaal en methode 

 
Onderzoeksdesign 
Het onderzoek betrof een kwalitatief onderzoek uitgevoerd met een prospectief, explorerend 
karakter. De reden hiervoor was de afname van topicinterviews op één moment, gericht op 
het achterhalen van ervaringen van individuele respondenten (Baarda et al., 2013; 
Doorewaard, Kil & van de Ven, 2015; Swaen, 2016). 
 
Onderzoekspopulatie  
De onderzoekspopulatie was gebaseerd op functies die in Viattence centraal staan tijdens het 
dagelijkse zorgproces. Deze functies zijn bevoegd tot het ondersteunen, verzorgen en 
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verplegen van personen met lichamelijke en/of psychische beperkingen, dan wel personen 
met een gevorderde leeftijd (Kwaliteitsregister V&VN, 2016; Ministerie van Volksgezondheid, 
Welzijn en Sport, 2017). Ter limitering van de onderzoekspopulatie werd een gerichte 
steekproef genomen, waarbij respondenten werden benaderd uit één thuiszorgteam (Baarda 
et al., 2013; Doorewaard et al., 2015).  

 
Werving  
De werving vond plaats met behulp van een steekproefkader (e-mail register van Viattence) 
(Baarda et al., 2013; Doorewaard et al., 2015). Hierin werd het onderzoek geïntroduceerd aan 
de hand van een introductieformulier (zie Bijlage 4). De aanmelding verliep per e-mail. Alle 
aanmeldingen werden geselecteerd op in- en exclusiecriteria (zie Tabel 1.1).  

 
Dataverzameling 
De dataverzameling vond plaats van 1 november 2017 t/m 28 november 2017 op de locatie 
‘De Speulbrink’ te Vaassen. Ter voorbereiding op de dataverzameling werd 
literatuuronderzoek uitgevoerd, open en informele gesprekstechnieken bestudeerd en een 
onderzoeksprotocol ontwikkeld (zie Bijlage 5). Data werden verzameld aan de hand van 
individuele topicinterviews, afgenomen door één onderzoeker (Dingemanse, 2015a; Swaen, 
2016). De topicinterviews werden ondersteund door de associatietechniek (zie Bijlage 6).  

 
De structuur van de topicinterviews werd opgesteld op basis van de literatuur (Baarda et al., 
2013; Dingemanse, 2015a; Doorewaard et al., 2015). De inhoud van de topicinterviews was 
gebaseerd op resultaten uit het onderzoek van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en 
Milieu [RIVM] (2016). Hierin kwamen knelpunten naar voren in de vroegopsporing van 
algemene lichamelijke en/of psychische beperkingen bij ouderen. De knelpunten waren: 
onvoldoende kennis, onvoldoende samenwerking en het gemis van betrouwbare 
instrumentaria, richtlijnen en protocollen.  
 
Dataverwerking 
De dataverwerking bestond uit een woordelijke transcriptie in MAXqda (version Standard). Ter 
controle op volledigheid en juiste interpretatie werden verkregen transcripties onderworpen 
aan een member check (Doorewaard, Kil & van de Ven, 2015; Swaen, 2016). 
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Data-analyse 
De data-analyse vond plaats in MAXqda waarbij gebruik werd gemaakt van open, axiale en 
selectieve codatie. Open codatie bestond uit het selecteren van alle mogelijk relevante 
tekstfragmenten waaraan codes (labels) werden gehangen. Axiale codatie bestond uit het 
vergelijken van codes op overeenkomsten en verschillen. Op basis hiervan werden codes 
geoperationaliseerd door deze samen te voegen binnen een overkoepelende code. Het open 
en axiale codatieproces heeft geleid tot een hiërarchische boomstructuur bestaande uit hoofd- 
en subcodes. Aan de hand hiervan werd een theorie opgesteld (Baarda et al., 2013; 
Dingemanse, 2017; Migchelbrink, 2012). Het codatieproces wordt schematisch weergegeven 
in Figuur 1. 

 

Ethische aspecten 
Om aan ethische aspecten te voldoen werd gebruik gemaakt van een introductieformulier en 
een informed consent (zie Bijlage 7). Privacy gebonden data van respondenten werden 
geanonimiseerd door deze te koppelen aan respondentcoderingen. Data werden opgeslagen 
op een met wachtwoord beveiligde laptop (MacBook Air) en op een externe harde schijf. De 
bewaarplichtstermijn van data bedraagt één jaar na afronding van het onderzoek. 

 
Wet en regelgeving  
Het onderzoek was niet verplicht tot screening, omdat zorgverleners in plaats van patiënten 
centraal stonden (Medisch Ethische Screeningscommissie-FG, 2015). Het onderzoek was niet 
plichtig aan de Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen, omdat respondenten 
geen medische handelingen hoefden uit te voeren (Centrale Commissie Mensgebonden 
Onderzoek [CCMO], n.d.) 
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Resultaten 
 

Respondenten 
De respons tot deelname aan het onderzoek bedroeg 11 respondenten. Hiervan werden twee 
respondenten geëxcludeerd (één respondent wegens werkervaring korter dan 1 jaar en één 
respondent wegens ziekteverlof van een onbepaalde tijd). De uiteindelijke 
onderzoekspopulatie bestond uit negen respondenten (één helpende, zeven verzorgenden 
en één wijkverpleegkundige) (zie Tabel 1.2). De gemiddelde leeftijd van respondenten 
bedroeg 42,5 jaar (SD 14,2).  

 
Uitkomsten 
Uit de data-analyse kwamen in totaal vijf hoofdcodes en negen subcodes naar voren (zie Tabel 
1.3). Het aantal citaten behorend bij de hoofd- en subcodes werd automatisch berekend door  
MAXqda. Ter limitering van de hoeveelheid data, werden de drie hoogst gescoorde hoofd- en 
subcodes opgenomen als uitkomsten (zie Tabel 1.4). Uitkomsten zijn gebaseerd op het 
parafraseren van citaten (zie Bijlage 8).  
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Discussie  
Wordt er gekeken naar de uitkomsten in het overzichtsschema, dan valt een mogelijk verband 
op tussen de eerste twee hoofdthema’s. Wellicht wordt de deskundigheid negatief beïnvloed 
door de organisatie door het aanbod in bijscholing. Waarschijnlijk vindt hierdoor geen 
verbetering of actualisering van kennis plaats. De huidige kennis blijkt vooral gericht op het 
signaleren (klinisch redeneren) en behandelen (zwachtelen, wondzorg, steunkous) van 
oedeem en het UCV. Uit de literatuur blijkt dat klinisch redeneren een continue proces is van 
gegevensverzameling en analyse, gericht op vragen en problemen van een client in relatie tot 
ziekte en gezondheid. Een onderdeel van klinisch redeneren is vroegsignalering. Dit bestaat 
uit kennis over vroege symptomen waardoor een aandoening tijdig gesignaleerd en behandeld 
kan worden (Van Straalen & Schuurmans, 2016). Echter, het blijkt dat zorgverleners een 
verschil in kennis ervaren omtrent het klinisch redeneren van oedeem. Mogelijk heeft dit 
invloed op het signaleren en behandelen van oedeem. Wellicht ligt hieraan weinig of 
verwaterde kennis over de pathofysiologie van CVI ten grondslag, wat wordt versterkt door de 
afwezigheid van bijscholing.   
 
Opvallend is het verschil in de prioriteit omtrent kennis actualisering. Een mogelijke verklaring 
hiervoor is onvoldoende stimulans vanuit de overheid tot deskundigheidsbevordering. Zo zijn 
(wijk)verpleegkundigen verplicht tot herregistratie in het BIG-register, terwijl voor 
verzorgenden en verpleegkundigen (MBO 4) een vrijwillige herregistratie geldt in het V&VN-
register. Voor helpenden is een herregistratie register afwezig (Kwalificatiedossier Helpende 
Zorg & Welzijn, 2014; Kwaliteitsregister V&VN, 2016; Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn 
en Sport, 2017).  
 
Het blijkt dat het aanvragen van bijscholing niet wordt gestimuleerd door de organisatie. 
Daarnaast blijkt dat de voormalige bijscholing niet bestemd is voor alle zorgverleners, zoals 
helpenden. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat Viattence onvoldoende geld en tijd 
vrijmaakt voor bijscholing.  Dit kan het gevolg zijn van onvoldoende kennis over de ernst van 
CVI en mogelijke voordelen omtrent de vroegsignalering van CVI, zoals het verhogen van de 
kwaliteit van leven en het verlagen van werklasten en zorgkosten. De mogelijkheid bestaat dat 
hieraan een afwezigheid van een internationaal gestandaardiseerde richtlijn gericht op de 
vroegsignalering van CVI ten grondslag ligt (Kelechi, Johnson en Yates, 2015; Yam et al., 
2016). Tevens kunnen bezuinigingen een rol spelen (V&VN, 2016).  
 
Opmerkelijk is dat volgens zorgverleners het aantal ouderen met beginnende dementie stijgt. 
Hierdoor wordt het zorgproces bemoeilijkt door onbegrip en het niet accepteren van zorg. 
Daarnaast vermindert de mate van zelfmanagement waardoor oedeem of pijn niet, anders of 
laat wordt aangegeven. Deze bevinding komt overeen met de literatuur. Het aantal ouderen 
met dementie stijgt door vergrijzing (RIVM, 2017). Dementie leidt tot een afname van het 
cognitieve vermogen als het gevolg van een degeneratie van hersencellen. Hierdoor neemt 
het denkvermogen af, waardoor pijn als minder ernstig wordt geïnterpreteerd (De Wit et al., 
2017). Deze bevinding staat mogelijk in verband met knelpunten in de deskundigheid en de 
organisatie. Wellicht zijn huidige competenties van zorgverleners onvoldoende toegespitst op 
het stimuleren van zelfmanagement bij clienten met beginnende dementie. Mogelijk is dit het 
gevolg van onvoldoende bijscholing (De Wit et al., 2017; Verkaik et al., 2016).  
 
De aangegeven verbeterpunten komen overeen met de literatuur (Nederlands instituut voor 
onderzoek van de gezondheidszorg [NIVEL], 2016). Tevens blijkt het ondersteunen van 
zelfmanagement bij ouderen met dementie, een actueel verbeterpunt in Nederlandse 
thuiszorgorganisaties (NIVEL, 2013; Verkaik et al., 2016). Echter, er is een verschil bevonden 
tussen verbeterpunten in het onderzoek en de literatuur omtrent de verdeling van 
zelfmanagement. In de literatuur blijkt dat zelfmanagement vooral onder mantelzorgers kan 
worden verdeeld, met ondersteuning van zorgverleners. Dit ter beperking van werklasten 
(NIVEL, 2013; Verkaik et al., 2016). 
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Worden de uitkomsten vergeleken met het eerder genoemde onderzoek van het RIVM (2016), 
dan komen knelpunten in de deskundigheid overeen. Hierin staat onvoldoende kennis 
centraal. Echter, het onderzoek van het RIVM (2016) was gericht op de vroegopsporing van 
algemene lichamelijke en/of psychische problemen. Het huidige onderzoek was gericht op de 
vroegsignalering van CVI. Waarschijnlijk zorgt het specifieren van een aandachtsgebied in het 
onderzoek voor nieuwe uitkomsten. Het blijkt dat de organisatie met het aanbod in bijscholing 
en clienten met dementie tevens tot knelpunten leiden.  
 
Ter limitering van de hoeveelheid data zijn drie hoogst gescoorde hoofd- en subcodes 
opgenomen als uitkomsten. Mogelijk heeft deze keuze de conclusie van het onderzoek 
bepaald. Wellicht worden nieuwe verbanden of uitkomsten gevonden wanneer andere hoofd- 
en subcodes worden uitgewerkt. Het gemis van meetinstrumenten, een verhoogde werkdruk 
en de afwezigheid van protocollen kunnen tevens achterliggende organisatorische knelpunten 
zijn. Daarnaast kan de samenwerking van zorgverleners omtrent de rapportage, en de invloed 
van mantelzorgers omtrent de betrokkenheid en kennis het huidige zorgproces tevens 
beïnvloeden.   
 
Zwakke en sterke punten 
Een zwak punt van het onderzoek is een lage mate van de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid. 
De dataverzameling en data-analyse is slechts door één onderzoeker uitgevoerd. Hierdoor 
kan subjectiviteit optreden in de uitkomsten (Swaen, 2016). Een ander zwak punt is dat 
ondanks het onderzoeksprotocol twee topicinterviews zijn afgenomen in een openbare ruimte 
in plaats van in een afgesloten kantoorruimte. Mogelijk heeft dit de vrijheid belemmerd van 
respondenten om persoonlijke ervaringen te delen. De externe validiteit is laag wegens de 
kleine selecte steekproef, wat tevens de generaliseerbaarheid van de uitkomsten verlaagd 
(Dingemanse, 2015b; Wouters, 2015). 
 
Een sterk punt is dat het onderzoek uniek en vernieuwend is. Tot op heden is overeenkomend 
onderzoek onbekend. Een ander sterk punt is de opzet van het onderzoek, waardoor een 
antwoord is verkregen op de hoofdvraag. Dit blijkt uit het onderzoeksprotocol, topicinterviews, 
member check, registratie materiaal (geluidsrecorder) en analyse programmatuur (MAXqda). 
Hierdoor is bias van de uitkomsten verlaagd en de betrouwbaarheid verhoogd. Een zeer sterk 
punt is dat de eerdere observatieperiode in 2016 heeft geleid tot een vertrouwensband tussen 
de respondenten en de onderzoeker. Hierdoor zijn respondenten minder terughoudend 
geweest tijdens topicinterviews, waardoor de theoretische saturatie behaald is (Dingemanse, 
2015b; Wouters, 2015).  
 
Aanbevelingen 
Om de huidige zorgkwaliteit van Viattence op een zinvolle wijze te verbeteren, geldt het advies 
om uitkomsten van het onderzoek te beschouwen als verbeterpunten. De deskundigheid van 
zorgverleners kan verbeterd worden door bijscholingen, zelfstudie, intercollegiale consultatie 
en een samenwerking met een specialisme. Voor de organisatie geldt om hierop in te spelen, 
door het aanbieden van bijscholing bestemd voor alle zorgverleners. Wenselijk is om 
bijscholing te richten op preventieve zorg met als actueel thema de vroegsignalering van CVI. 
Het belang van de vroegsignalering van CVI kan inzichtelijk worden gemaakt door de 
pathofysiologie in bijscholingen te implementeren. Daarnaast kan de methodiek van de 
vroegsignalering van CVI inzichtelijk worden gemaakt aan de hand van ‘C’ van de CEAP-
classificatie, eventueel aangevuld met de VCSS. Raadzaam is om bijscholing tevens te richten 
op het stimuleren van het zelfmanagement van cliënten met beginnende dementie. Mogelijk 
kunnen mantelzorgers hierin een hoofdrol spelen met ondersteuning van zorgverleners. 
Wellicht kunnen nieuwe technologieën zoals e-health (chat, beeldbellen en online inzage in 
het dossier) hierin een bijdrage leveren (NIVEL, 2013; Verkaik et al., 2016). Tevens geldt voor 
de beroepsgroep Huidtherapie, om in te spelen op het huidige probleem. Wellicht leidt dit tot 
een nieuw professie in de huidige ketenzorg van Viattence, wat een positieve invloed kan 
hebben op de zorgkwaliteit. Huidtherapeuten zijn gespecialiseerd in zorg voor chronische 
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huidaandoeningen, zoals CVI. De kracht hierbij is het combineren van diverse 
behandelmogelijkheden zoals zwachtelen, wondzorg en het aanmeten van steunkousen. Om 
de verkregen uitkomsten van het onderzoek te ondersteunen, kan het interessant zijn om 
nader kwalitatief onderzoek te verrichten. Hierbij is een grotere onderzoekspopulatie wenselijk. 
Raadzaam is om alle data op te nemen als uitkomsten. Wellicht resulteert dit in nieuwe 
uitkomsten.  
 
Conclusie 
In dit kwalitatieve onderzoek is gezocht naar een antwoord op de vraag: “Wat is de ervaring 
van zorgverleners uit de thuiszorgorganisatie Viattence over de vroegsignalering van 
Chronische Veneuze Insufficiëntie bij cliënten (ouderen met de leeftijd van 65+)?”.  

 
Uit het onderzoek blijkt dat zorgverleners de vroegsignalering van CVI als een onbekend 
aandachtgebied ervaren. Dit is het gevolg van knelpunten die ontstaan door deskundigheid, 
organisatie en clienten.  
 
Zorgverleners ervaren in de deskundigheid onvoldoende kennis over de vroegsignalering en 
pathofysiologie van CVI. Vermoedelijk wordt dit veroorzaakt door de organisatie die geen 
bijscholing verschaft op deze gebieden. Tevens ervaren zorgverleners dat het aantal cliënten 
met beginnende dementie stijgt. Dit bemoeilijkt de samenwerking en de mate van 
zelfmanagement.  
 
Het onderzoeksdoel was om kennis te krijgen over de ervaring van zorgverleners omtrent de 
vroegsignalering van CVI. Dit om tot zinvolle verbeteringen te komen van de huidige 
zorgkwaliteit. De uitkomsten van het onderzoek kunnen hierin een positieve bijdrage leveren. 
Daarnaast blijkt een kans te bestaan voor de beroepsgroep Huidtherapie, om te profileren op 
het gebied van taakdelegatie in het zorgproces van CVI.  
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