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Samenvatting

Binnen Innoveer(t)huis is onderzocht hoe spraakgestuurd rapporteren (SGR) kan bijdragen
aan minder belastend en directer rapporteren in de langdurige zorg. Bij SGR spreekt de
zorgverlener een rapportage in, waarna Al-gestuurde spraakherkenning deze omzet naar
tekst in het elektronisch cliéntdossier. Het doel is dat rapporteren minder tijd en mentale
belasting vraagt, dichter bij het zorgmoment plaatsvindt en dat kwaliteit,
persoonsgerichtheid en privacy behouden blijven.

Het onderzoek bestond uit twee lijnen. De eerste lijn richtte zich op de techniek en uitrol van
SGR. De tweede lijn onderzocht waarom zorgverleners SGR wel of niet gebruiken. Daarnaast
is gekeken naar rapportagekwaliteit, privacy, ethiek en randvoorwaarden voor
implementatie. Het onderzoek vond plaats binnen het Innoveer(t)huis op een PG-afdeling en
een somatische afdeling.

De resultaten laten zien dat SGR technisch mogelijk is, maar dat een succesvolle invoering
meer vraagt dan alleen een werkende app. Tijdens de uitrol kwamen verschillende
technische knelpunten naar voren, zoals problemen met de microfoon, registratie van
gebruikers en storende alarmeringen. Met aparte tablets werd de toepassing uiteindelijk
bruikbaar. Goede voorbereiding, passende hardware en ondersteuning op de werkvloer
blijken belangrijke voorwaarden voor succes.

Zorgverleners zagen vooral meerwaarde in het rapporteren dichter bij het zorgmoment.
Hierdoor blijven observaties beter beschikbaar en kan rapportage-achterstand afnemen.
Tegelijk ervaren medewerkers drempels, zoals het ordenen van gedachten vooraf, het
controleren van de Al-tekst en het wennen aan een nieuwe werkwijze. Ook omgevingsgeluid,
taalherkenning en privacy vragen aandacht.

Op basis van dit onderzoek kan niet worden vastgesteld of SGR de kwaliteit van
verpleegkundige rapportages daadwerkelijk verbetert. Een uitgebreide nul- en vervolgmeting
zijn niet uitgevoerd. Wel laat het onderzoek zien dat SGR de manier van rapporteren kan
veranderen en kan bijdragen aan rapporteren dichter bij het zorgmoment. Daarbij blijft
controle van de Al-output door de zorgverlener essentieel.

De belangrijkste conclusie is dat SGR een kansrijke eerste stap is richting Al-ondersteund
rapporteren. De meerwaarde ontstaat pas wanneer techniek, werkprocessen, teamleren,
privacyafspraken en begeleiding goed op elkaar aansluiten. SGR is daarmee niet alleen een
technische innovatie, maar vooral een nieuwe manier van werken die samen geleerd en
ingebed moet worden in de dagelijkse praktijk.

Leeswijzer

Het rapport start met de aanleiding, context en onderzoeksvraag. Daarna volgen het
theoretisch kader en de methodologie. Vervolgens worden de resultaten beschreven over
techniek, gebruik, kwaliteit, privacy en ethiek. In de discussie worden de bevindingen geduid.
Het rapport sluit af met de conclusie, beantwoording van de deelvragen en aanbevelingen
voor verdere implementatie van spraakgestuurd rapporteren.
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1 Inleiding

De ouderenzorgin Nederland staat onder druk. De zorgvraag stijgt, er zijn personeelstekorten
en de administratieve last is hoog. In de VVT-sector nheemt de vraag naar personeel de
komende jaren sterk toe, terwijl er niet genoeg medewerkers beschikbaar zijn. Tegelijk
ervaren veel zorgverleners een hoge werkdruk. Volgens het Centraal Bureau voor de
Statistiek vindt ongeveer de helft van de zorgmedewerkers de werkdruk te hoog. Ook gaat
een groot deel van de dag op aan administratie en rapportage. Berenschot rapporteerde in
2025 dat de administratietijd in de Nederlandse langdurige zorg rond de 34% ligt, terwijl 22%
als acceptabel wordt gezien. Dit laat zien dat het rapportageproces slimmer, lichter en
mensgerichter moet worden ingericht, zonder dat de kwaliteit van zorg of de zorgrelatie
daaronder lijdt.

Technologische innovaties, en steeds vaker ook kunstmatige intelligentie (Al), worden gezien
als hulpmiddelen om de toegankelijkheid en kwaliteit van zorg te behouden. Spraakgestuurd
rapporteren (SGR) is een van de eerste Al-toepassingen die op grotere schaal de
Nederlandse zorg binnenkomt. In de thuiszorg wordt SGR al mondjesmaat ingezet. In de
intramurale ouderenzorg is het gebruik ingewikkelder. Dat komt onder meer doordat
inspreken vaak plaatsvindt op of dichtbij de kamer van de cliént.

1.1 Over Innoveer(t)huis

Innoveer(t)huis is een samenwerking tussen Zorgkantoor VGZ, Zorgpartners Midden-Holland
en Hogeschool Rotterdam. Binnen deze praktijkgerichte omgeving worden concrete
zorgproblemen vertaald naar onderzoeksvragen. Daarna worden innovaties zorgvuldig
getest in de dagelijkse ouderenzorg. Er wordt gekeken of innovaties echt waarde toevoegen
voor bewoners, medewerkers en de organisatie. Innoveer(t)huis werkt met een zorgvuldige
onderzoeksaanpak. Het startpunt is altijd een probleem uit de praktijk. Daarna volgen een
goede voorbereiding van betrokkenen, de innovatie en de inrichting van werkprocessen.
Vervolgens wordt de innovatie getest en geévalueerd. Dit leidt tot een onderbouwd
eindadvies. Daardoor levert het onderzoek inzichten op die ook bruikbaar zijn voor andere
zorgorganisaties die met innovatie aan de slag willen.

1.2 Doel en scope van het onderzoek

Verpleegkundig rapporteren is een dagelijkse, verplichte en tijdrovende taak. Een goede
rapportage is belangrijk voor de continuiteit en kwaliteit van zorg. De rapportage beschrijft
hoe het met de cliént gaat, welke zorg is gegeven en wat de voortgang is ten opzichte van het
zorgplan. Tegelijk ervaren zorgverleners rapporteren vaak als belastend en tijdrovend. Soms
wordt rapportage uitgesteld tot later op de dag, of zelfs tot een moment waarop
medewerkers thuis nog inloggen. Daardoor kunnen de tijdigheid van de informatie, kwaliteit
en feitelijkheid van de rapportage onder druk komen te staan.

In dit onderzoek wordt gekeken hoe rapporteren anders kan worden georganiseerd. Het doel
is dat rapporteren minder tijd en mentale belasting kost, dichter bij het zorgmoment
plaatsvindt en dat de kwaliteit van de rapportage minimaal gelijk blijft of verbetert. De
praktijkvraag luidt:
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Hoe kunnen we het verpleegkundig rapporteren anders inrichten, zodat het minder tijd
en belasting vraagt van de zorgverlener en dichter bij het zorgmoment plaatsvindt,
zonder verlies van kwaliteit, persoonsgerichtheid en privacy voor de cli€nt?

Om duidelijk te maken wat in dit onderzoek wordt bedoeld, worden de volgende begrippen
gebruikt:

e Spraakgestuurd rapporteren (SGR): het inspreken van een verpleegkundige
rapportage op een zorgdevice, waarna Al-gestuurde spraakherkenning de gesproken
tekst omzet naar geschreven tekst in het elektronisch cliéntdossier (ECD).

o Huidige werkwijze: typend rapporteren in het ECD. Dit gebeurt meestal achteraf, op
een vast werkstation, tablet of laptop.

o Kwaliteit van rapportage: de mate waarin de verslaglegging compleet, feitelijk,
methodisch, doelgericht, persoonsgericht en navolgbaar is. Hierbij wordt
aangesloten bij de richtlijn Verslaglegging (V&VN (Verpleegkundigen & Verzorgenden
Nederland), 2022) en het verpleegkundig proces.

1.3 Deinnovatie die we onderzoeken: spraakgestuurd rapporteren

Bij SGR spreekt de zorgverlener de rapportage in via een app op een telefoon, tablet of laptop.
De spraak wordt herkend en omgezet naar tekst. Daarna wordt de tekst, eventueel na
correctie of structurering, opgeslagen in het ECD. In dit onderzoek is gebruikgemaakt van de
Octopus-app van SDB. Op de Nederlandse markt zijn daarnaast onder meer Attendi,
Autoscriber en Tell James actief.

De gedachte achter SGR is dat inspreken sneller en natuurlijker kan zijn dan typen. Ook kan
rapporteren dichter bij het zorgmoment plaatsvinden, wanneer observaties nog vers in het
geheugen zitten. Daardoor kan SGR helpen om rapportage-achterstand te verminderen,
minder observaties te vergeten en de mentale belasting aan het einde van de dienst te
verlagen. Tegelijk roept SGR ook vragen op. Denk aan privacy bij inspreken in het bijzijn van
cliénten, de nauwkeurigheid van spraakherkenning bij Nederlandse zorgtaal en jargon, en de
acceptatie binnen hetteam.

In dit onderzoek wordt SGR onderzocht op de kwaliteit van de rapportage, op tijd dat er wordt
gerapporteerd en ervaren belasting, op ervaringen van zorgverleners en op organisatorische
en ethische randvoorwaarden. De inzichten zijn relevant voor de eventuele verdere
implementatie binnen Zorgpartners Midden-Holland en voor andere zorgorganisaties die
SGR overwegen.

De visie van de onderzoekslijn is dat SGR een eerste stap is. Zodra spraak betrouwbaar wordt
omgezet naar tekst, ontstaat een nieuwe vraag: welke Al-ondersteuning boven op die
omzetting naar tekst, helpt de werkvloer echt? Denk aan rapportages samenvatten,
metingen zoals bloeddruk, hartslag, saturatie, gewicht en pijnscore automatisch verwerken
in het ECD, en signalen geven aan zorgverleners. Dit rapport richt zich op de eerste stap,
maar plaatst die duidelijk in dit bredere perspectief.

In gelijktijdig lopend onderzoek binnen Innoveer(t)huis zijn de eerste Al-toepassingen
onderzocht die teksten samenvatten, structureren (SOEP/SOAP/TIME) en herschrijven. Ditis
verwerkt in een apart rapport.
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2 Onderzoeksvraag en deelvragen

Op basis van de context en de uitdagingen uit hoofdstuk 1 is een centrale onderzoeksvraag
opgesteld. Daarbij horen verschillende deelvragen. Deze vragen richten zich op het
verbeteren van verpleegkundig rapporteren met behulp van SGR.

2.1 Onderzoeksvraag

De centrale onderzoeksvraag komt voort uit de praktijkvraag uit paragraaf 1.2. Die
praktijkvraag gaat over minder belastend rapporteren, dichter bij het zorgmoment, zonder
verlies van kwaliteit, persoonsgerichtheid en privacy. De onderzoeksvraag vertaalt dit naar
de concrete innovatie SGR:

Wat s de invloed van spraakgestuurd rapporteren zo dicht mogelijk op het zorgmoment
op de kwaliteit van de verpleegkundige rapportage, en welke factoren bepalen de
acceptatie en het gebruik ervan door zorgverleners?

In deze vraag zit de aanname dat SGR op of dichtbij de kamer van de cliént wordt gebruikt.
Die keuze past bij het doel om dichter bij het zorgmoment te rapporteren. Tegelijk is deze
keuze in dit onderzoek beperkt onderbouwd. Een andere mogelijkheid is dat zorgverleners
SGR gebruiken op het gewone rapportagemoment aan het einde van de dienst. Dat zou een
deel van de privacy- en omgevingsproblemen kunnen verminderen. Het nadeel is dat dan
minder direct wordt gerapporteerd. Juist die directheid wordt gezien als een mogelijke
meerwaarde voor de kwaliteit van rapportage. Dit verschil, rapporteren tijdens of na de zorg,
is daarom een aandachtspunt voor de duiding en voor vervolgonderzoek.

2.2 Deelvragen

e Hoe kunnen we rapporteren minder belastend en tijdrovend maken voor zorgverleners,
terwijl de kwaliteit van de rapportage behouden blijft of verbetert?

e Welke randvoorwaarden zijn nodig om dichter bij het zorgmoment te rapporteren?

e Welke factoren verklaren waarom zorgverleners SGR wel of juist niet gebruiken?

e Onder welke ethische en privacy voorwaarden kan SGR verantwoord worden ingezet op
de verpleegafdeling?

i 4% Zorgpartners
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3 Theoretisch kader

Dit hoofdstuk beschrijft de stand van het wetenschappelijk en praktijkgericht onderzoek, de
theoretische modellen en de wet- en regelgeving die het onderzoek naar SGR ondersteunen.
Het theoretisch kader vormt de basis voor de meetinstrumenten en de interviewleidraad.

3.1 Stand van het onderzoek naar SGR

De wetenschappelijke basis voor SGR in de verpleegkunde is nog beperkt. In de
systematische review van Blackley et al. (2019) ging slechts 6,6% van de 122 artikelen over
verpleegkundigen. Joseph et al. (2020) vonden slechts tien kwantitatieve studies in
zorgsettings. Voor de Europese langdurige zorg is vooral het Duitse pre-post onderzoek van
Schwabe et al. (2026) in veertien verpleeghuizen relevant. In Nederland gaat het vooral om
praktijkonderzoek. Onafhankelijk onderzoek van Vilans, de HAN en Anders Werken in de Zorg
liet zien dat inspreken in een gecontroleerde setting 2,3 tot 3,5 keer sneller is dan typen.
Tegelijk ervaart 29% van de medewerkers juist dat inspreken meer tijd kost. Veldonderzoek
van Vilans liet drempels zien rond privacy, ongemak in cliéntkamers en gebrek aan
leerruimte door werkdruk. Claims van leveranciers, zoals 30 tot 70% tijdwinst en minder
spelfouten en afkortingen, worden in dit onderzoek bewust onderscheiden van
onafhankelijke bevindingen.

Hoewel het beschikbare onderzoek naar SGR nog beperkt is, richten de bestaande studies
zich vaak op twee centrale uitkomsten: efficiéntie en kwaliteit van rapportage. Voor dit
onderzoek is vooral de invloed van SGR op de kwaliteit van verpleegkundige verslaglegging
van belang.

3.2 Kwaliteit van verpleegkundige rapportage

In de literatuur gaat kwaliteit van verpleegkundige documentatie over compleetheid,
nauwkeurigheid, structuur en aansluiting op het verpleegkundig proces. Het Noorse audit-
instrument N-Catch Il is hiervoor gevalideerd en diende als inspiratie voor het audit-
instrument in dit onderzoek. Praktijkonderzoek laat zien dat de combinatie van SGR met de
SOAP-methodiek kan helpen om rapportages vollediger en methodischer te maken. In de
VVT is wel een belangrijk aandachtspunt dat verpleeghuiscliénten vaak een langdurige en
persoonlijke zorgrelatie hebben met zorgverleners. Rapportages zijn daardoor niet alleen
klinisch, maar vaak ook verhalend, observerend en persoonsgericht.

De potentiéle meerwaarde van SGR voor de kwaliteit van rapportages betekent echter niet
automatisch dat zorgverleners de technologie ook daadwerkelijk gebruiken. In de praktijk
blijkt de implementatie van Al-toepassingen in de zorg met verschillende belemmeringen
gepaard te gaan.

3.3 Terugkerende implementatiebarrieres

Uit Nederlandse en internationale bronnen over Al-implementatie in de zorg komen zeven

terugkerende groepen barrieres naar voren. Deze zijn ook relevant voor SGR:

e Pilotmoeheid en problemen bij opschaling: innovaties blijven vaak hangen in de
pilotfase.

e Financiering en het ontbreken van een sluitende businesscase.

e Integratie met het ECD en samenwerking tussen systemen, zoals PUUR en Ons van
Nedap.
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e Complexe regelgeving, zoals de EU Al Act, MDR, AVG en NEN 7510.

e Al-geletterdheid en organisatorische gereedheid.

e Datakwaliteit en het ontbreken van onafhankelijke validatie.

e FEthische zorgen, zoals automation bias: het risico dat mensen te veel vertrouwen op de
outputvan Al.

Om beter te begrijpen hoe deze barrieres ontstaan en welke factoren succesvol gebruik van
SGR bevorderen, zijn verschillende theorieén en implementatiemodellen geraadpleegd.

3.4 Modellen voor technologie-acceptatie en implementatie

Om te verklaren waarom zorgverleners SGR wel of niet gebruiken, is gebruikgemaakt van vijf

modellen die elkaar aanvullen:

o UTAUT2 (Venkatesh et al.,, 2012): dit model verklaart gebruiksintentie en gedrag.
Belangrijke onderdelen zijn het verwachte nut, het verwachte gemak, de invloed van
collega’s en gewoontevorming. Vooral gewoontevorming is belangrijk: zonder regelmatig
oefenen wordt SGR geen automatisme.

o NASSS (Greenhalgh et al., 2017): dit model laat zien waarom technologie in de zorg soms
lastig opschaalt. Het kijkt onder meer naar de aandoening, de technologie, de waarde
voor gebruikers, de organisatie en het bredere systeem. De meerwaarde moet door
medewerkers zelf gevoeld worden voordat zij de technologie gaan gebruiken.

o NPT, Normalization Process Theory (May et al., 2018; Murray et al., 2010): dit model
beschrijft hoe een nieuwe werkwijze normaal onderdeel wordt van het werk. Inbedding is
een gezamenlijk proces en geen individuele vaardigheid.

e CFIR (Damschroder et al.,, 2009, 2022): dit raamwerk beschrijft factoren die
implementatie beinvioeden. Denk aan training, aanspreekpunten, cultuur en kenmerken
van de innovatie zelf.

e AI-TAM (Baroni et al., 2022): dit is een uitbreiding van het Technology Acceptance Model
voor Al-toepassingen. Het model kijkt onder meer naar vertrouwen in Al, de ervaren
kwaliteit van Al-output en de bereidheid van mensen om met Al samen te werken. Dit is
relevant voor SGR, omdat de zorgverlener de Al-tekst moet controleren en corrigeren
voordat deze in het dossier komt.

Het human-in-the-loop-principe is voor SGR bijzonder belangrijk. Dit betekent dat de mens
betrokken blijft in het proces. De zorgverlener moet de tekst die door spraakherkenning is
gemaakt controleren en waar nodig corrigeren. Vertrouwen in de Al en de ervaren kwaliteit
van de tekst bepalen mede of zorgverleners dit blijven doen en of ze de werkwijze blijven
gebruiken.

Naast factoren die het gebruik en de implementatie van SGR beinvloeden, spelen ook
wettelijke en ethische randvoorwaarden een belangrijke rol. De inzet van Al in
zorgdocumentatie moet immers voldoen aan bestaande normen voor kwaliteit, privacy en
verantwoord gebruik.
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3.5 Wet- en regelgeving en ethische kaders

De volgende kaders zijn belangrijk voor rapportage en voor de inzet van SGR:

e WGBO: verplichting om een dossier bij te houden en een bewaartermijn van in beginsel
20 jaar.

e WAkkgz: verplichting tot goede zorg, openheid over incidenten en het aanleveren van
kwaliteitsgegevens.

o Wet BIG en Wlz: kaders voor kwaliteit van beroepsuitoefening en voor financiering van
verpleeghuiszorg.

e AVG/GDPR en NEN 7510: regels voor rechtmatige verwerking en beveiliging van
gezondheidsgegevens, waaronder opnames en transcripties.

o Generiek Kompas: vervangt het Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg en werkt met een
kwaliteitsbeeld in plaats van losse indicatoren.

o Richtlijn Verslaglegging: kwaliteitscriteria voor verslaglegging, met onder meer SOAP,
PES en classificatiesystemen zoals Gordon, NANDA, NIC en NOC.

e EU Al Act: onder meer artikel 4 over Al-geletterdheid voor medewerkers die met Al-
systemen werken.

o WHO-principes voor ethische Al en het FUTURE-AI consensusraamwerk: kaders voor
verantwoorde inzet van Al in de zorg.

3.6 Conclusie

De literatuur laat zien dat er binnen de ouderenzorg nog relatief weinig onafhankelijk en
wetenschappelijk onderzoek beschikbaar is naar de implementatie en effecten van
spraakgestuurd rapporteren. De bestaande onderzoeken wijzen echter op een potentiéle
meerwaarde voor zowel de efficiéntie als de kwaliteit van verpleegkundige verslaglegging.
Met name de kwaliteit van rapportages is belangrijk, omdat betrouwbare en volledige
gegevens een voorwaarde vormen voor verantwoorde besluitvorming en het effectief
inzetten van Al-toepassingen binnen de zorg: garbage in, garbage out.

Tegelijkertijd blijkt uit de literatuur dat succesvolle implementatie van SGR afhankelijk is van
meer dan alleen de technologie zelf. Organisatorische, technische, financiéle, juridische en
menselijke factoren kunnen het gebruik bevorderen of juist belemmeren. De gekozen
theoretische modellen bieden handvatten om deze factoren systematisch te analyseren en
verklaren waarom zorgverleners SGR wel of niet accepteren en blijvend gebruiken.

Tot slot maken de wet- en regelgeving en de ethische kaders duidelijk dat de inzet van SGR
niet los kan worden gezien van eisen rondom kwaliteit van zorg, privacy,
informatiebeveiliging en verantwoord gebruik van Al. Deze inzichten vormen gezamenlijk de
theoretische basis voor het onderzoek en de interpretatie van de resultaten.

Er zijn over Al implementatie een heel aantal barrieres. Er zijn een aantal modellen die
kunnen bijdragen om het wel te laten gebruiken, waar in dit onderzoek gebruik van is
gemaakt. Rekening houden met wetgeving en ethische kaders is essentieel.
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4 Methodologie

Dit hoofdstuk beschrijft de onderzoeksopzet, meetcriteria, meetinstrumenten, ethische
aspecten, voorbereiding en uitvoering van het praktijkonderzoek naar SGR binnen
Innoveer(t)huis.

4.1 Onderzoeksopzet

Het onderzoek liep in de praktijk uiteen in twee lijnen, die samen antwoord geven op de

centrale onderzoeksvraag:

e Lijn 1 — Techniek en uitrol: het werkend krijgen van SGR op de afdeling, inclusief
technische, organisatorische en hardware- en softwarematige voorwaarden. Data zijn
verzameld via observatie van het uitrolproces en via feedbackformulieren.

e Lijn 2 — Gebruik door de zorgverlener: de vraag waarom zorgverleners SGR wel of niet
gebruiken. Data zijn verzameld via interviews met gebruikers en niet-gebruikers.

Het onderzoek is vooral kwalitatief van aard. De twee lijnen vullen elkaar aan. De techniek
bepaalt of SGR bruikbaar is. Het gebruik bepaalt of die bruikbare techniek ook echt wordt
ingezet.

Om de kwaliteit van de rapportage te kunnen bepalen, ging de oorspronkelijke opzet van het
onderzoek uit van een vergelijking tussen de huidige werkwijze (typend rapporteren) en
rapporteren met SGR. Daarbij was een 0-meting en een 1-meting gepland van de
rapportagekwaliteit met behulp van een audit-instrument. In de praktijk is de opzet
aangepast. Tijdens de voorbereiding van de nulmeting bleek dat de kwaliteit van de
bestaande rapportages door medewerkers als goed werd ervaren. Of deze kwaliteit
daadwerkelijk goed was, is binnen dit onderzoek niet objectief vastgesteld. Omdat de focus
van het onderzoek gedurende het traject verschoof naar de implementatie en het gebruik van
SGR, is ervoor gekozen de bestaande rapportagekwaliteit niet verder verdiepend te
onderzoeken. Het audit-instrument is wel ontwikkeld en beschikbaar, maar een uitgebreide
nulmeting en vervolgmeting zijn niet uitgevoerd.

4.2 Meetcriteria

SGRwordt gezien als waardevolle innovatie wanneer zijmeerwaarde laat zien op de volgende
criteria:
Kwaliteit van rapportage
e Derapportagekwaliteit blijft minimaal op het bestaande, goede niveau.
e De bestaande kwaliteit is het uitgangspunt: volledigheid, feitelijkheid, methodiek,
doelgerichtheid, persoonsgerichtheid en navolgbaarheid
Tijd en belasting
e Rapporteren kost minder tijd en/of vindt dichter bij het zorgmoment plaats.
e De ervaren mentale belasting van rapporteren neemt af.
Ervaring en acceptatie
e Zorgverleners ervaren SGR overwegend positief en zouden het aanbevelen aan
collega’s.
e Eriszicht op drempels voor niet-gebruikers en op wat hen kan overtuigen.
Privacy en ethiek
e SGRwordtingezetbinnen duidelijke privacy- en ethische randvoorwaarden, passend
bij AVG, WGBO en de EU Al Act.
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4.3 Meetinstrumenten
Voor de dataverzameling zijn de volgende instrumenten ontwikkeld en gebruikt:

Audit-instrument rapportagekwaliteit

Het audit-instrument bestaat uit 45 vragen, verdeeld over acht thema’s. Per vraag wordt
gewerkt met een 5-puntsschaal (0 tot 4). Ook is er een samenvattingstabel per thema. Het
instrument is ontwikkeld op basis van de richtlijn Verslaglegging, het Generiek Kompas,
relevante wet- en regelgeving en gevalideerde audit-literatuur (waaronder N-Catch Il). Er is
ook een compacte versie met acht thema’s, acht overkoepelende vragen en
voorbeeldantwoorden per scoreniveau. Zoals in paragraaf 4.1 en 5.2 staat, is dit instrument
ontwikkeld, maar is er geen stevige nulmeting uitgevoerd. Zie: Bijlage Auditinstrument

Tabel 1: Thema’s van het audit-instrument voor de rapportagekwaliteit.
Thema Aantal vragen
Volledigheid verpleegkundig proces

Inhoudelijke kwaliteit voortgangsrapportage
Doelgerichtheid en aansluiting bij zorgplan
Persoonsgerichtheid en cliéntparticipatie

Eenduidig taalgebruik en structuur (SOAP, classificaties)
Continuiteit en overdraagbaarheid

Juridische en wettelijke vereisten (WGBO, AVG)
Spraakgestuurde rapportage (specifiek)

Totaal

OINO|O|R[W|IN|=
(ORISR NN RN RN RRNENe))

N
(6]

Feedbackformulieren

Tijdens het onderzoek konden zorgverleners die SGR uitprobeerden hun ervaringen en
knelpunten opschrijven op een feedbackformulier. In totaal zijn twaalf formulieren ingevuld
door zorgverleners die de werkwijze daadwerkelijk hebben geprobeerd. Het formulier vraagt
naar hoe vaak SGR is gebruikt, een waarderingscijfer van 1 tot 10, wat goed ging, wat minder
goed ging en bekende knelpunten. Die knelpunten gingen onder meer over locatie en privacy,
techniek en apparatuur, spraakherkenning en taal, en de werkwijze. Zie: Bijlage
Feedbackformulier

Interviewleidraad

De interviewleidraad is theoretisch onderbouwd en bestaat uit twaalf thematische clusters.
De clusters zijn afgeleid van UTAUT2, NASSS, NPT en CFIR. De vragen zijn aangepast voor
gebruikers en niet-gebruikers. Per cluster is literatuur gebruikt als onderbouwing. De
leidraad richt zich vooral op drie waarschijnlijke verklaringen waarom SGR niet wordt
gebruikt: (1) te weinig tijd, training en steun vanuit de organisatie; (2) privacy en sociale
ongemakkelijkheid bij inspreken in het bijzijn van cliénten met cognitieve problemen; en (3)
twijfels over de nauwkeurigheid van transcripties bij Nederlandse zorgtaal, dialect en jargon.
Zie: Bijlage Interviewleidraad
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4.4 Ethische aspecten

Binnen dit onderzoek is rekening gehouden met ethiek en privacy. Deelnemende cliénten zijn
fysiek of mentaal kwetsbaar en deels wilsonbekwaam. De ethische verkenning met de
commissie ethiek van Zorgpartners Midden-Holland leverde enkele kernpunten op die het
onderzoek richting geven:

e Hetrisico op een schaduwdossier: informatie die buiten het officiéle dossier wordt
vastgelegd.

e Het inspreken op de kamer kan ongemak oproepen bij medewerker en cliént. Dat
ongemak kan tegelijk ook waardevol zijn, omdat de rapportage transparanter wordt
en aansluit bij het recht van de cliént om te weten wat over hem of haar wordt
vastgelegd.

e Cliénten lezen soms hun rapportage. Dat roept de vraag op welke informatie in het
dossier thuishoort dat de cliént of naaste kan inzien, en welke informatie daar om
goede redenen niet in moet staan.

e Het meeluisteren door derden, zoals medebewoners of bezoek, bij inspreken in een
gedeelde ruimte.

e |nformed consent bij wilsonbekwame cliénten en de rol van de wettelijk
vertegenwoordiger.

o De toepassing van de AVG op opnames en transcripties, en de waarborgen die
daarbij nodig zijn.

o Al-geletterdheid van medewerkers volgens artikel 4 van de EU Al Act en voortdurende
monitoring na implementatie.

4.5 Voorbereiding
4.5.1 Voorbereiding betrokkenen

De managers van de twee betrokken afdelingen waren verantwoordelijk voor de aansturing.
Zij waren ook aanspreekpunt voor planning en voortgang. Een functioneel beheerder
ondersteunde de afdeling bij techniek en registratie. Het onderzoeksteam was
verantwoordelijk voor het ontwerp van de meetinstrumenten, het uitzetten van het
onderzoek en de analyse van de resultaten. Om de uitrol van SGR te ondersteunen en
deelname aan het onderzoek te bevorderen, zijn verschillende activiteiten georganiseerd:

e Startsessies: gezamenlijke bijeenkomsten waarin medewerkers werden
geinformeerd over het doel van het onderzoek, de werking van SGR en de
verwachtingen ten aanzien van deelname.

o Inlogmomenten: praktische ondersteuningsmomenten waarbij medewerkers hulp
kregen bij het activeren van hun account, het instellen van de applicatie en het
oplossen van eventuele toegangsvraagstukken.

¢ Instructiebijeenkomsten: trainingen gericht op het gebruik van SGR in de dagelijkse
praktijk, inclusief uitleg over functionaliteiten, werkwijzen en aandachtspunten bij
het rapporteren.

¢ Meeloopmomenten op de werkvloer: begeleiding tijdens het daadwerkelijk gebruik
van SGR, waarbij medewerkers vragen konden stellen en direct ondersteuning
ontvingen bij het toepassen van de nieuwe werkwijze.

¢ Informatievoorziening aan bewoners en naasten: bewoners en hun
vertegenwoordigers werden geinformeerd over het gebruik van SGR via een
informatiebrief en een informatiebijeenkomst, zodat zij kennis konden nemen van de
werkwijze en de omgang met privacygevoelige gegevens.

S
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4.5.2 Voorbereiding innovatie
Voorafgaand aan de inzet van SGR zijn verschillende voorbereidende stappen doorlopen om
te zorgen voor een technisch werkende, veilige en uniforme implementatie:

e Toetsing van de innovatie aan organisatorische en technische
randvoorwaarden: vooraf is beoordeeld in hoeverre de bestaande infrastructuur,
werkprocessen en beschikbare middelen geschikt waren voor de inzet van SGR. Op
basis van deze inventarisatie zijn waar nodig aanpassingen gedaan en zijn
aanvullende devices aangeschaft om medewerkers voldoende toegang te geven tot
de technologie.

¢ Afstemming met de leverancier over techniek en ECD-koppeling: er heeft
intensief overleg plaatsgevonden met de leverancier over de technische inrichting
van de applicatie, de werking van de spraakherkenning en de koppeling met het ECD.
Hierbij is aandacht besteed aan gebruiksvriendelijkheid, gegevensuitwisseling en
informatiebeveiliging.

e Herinrichting van het ECD en omzetting van dossiers: om het gebruik van SGR
binnen de bestaande rapportageprocessen mogelijk te maken, is het ECD
aangepast. Daarnaast zijn bestaande dossiers en rapportagestructuren waar nodig
geconverteerd, zodat deze aansloten bij de nieuwe werkwijze.

¢ Ontwikkeling van een gebruikersinstructie: er is een instructie opgesteld met
richtlijnen voor het uniforme en correcte gebruik van SGR. Hierin zijn onder andere
afspraken vastgelegd over het inspreken van rapportages, het controleren en
corrigeren van transcripties en het op een eenduidige manier vastleggen van
informatie in het cliéntdossier.

Daarnaast is de ethische verkenning met de commissie ethiek uitgevoerd.

4.5.3 Voorbereiding werkprocessen

Op de afdelingen hebben startsessies plaatsgevonden ter voorbereiding op het gebruik van
SGR. Tijdens deze bijeenkomsten kregen zorgverleners uitleg over de werking van de
applicatie en de wijze waarop SGR binnen de werkprocessen zou worden ingezet. Daarnaast
konden medewerkers zelf oefenen met inspreken, het controleren van transcripties en het
verwerken van rapportages in het ECD. Ook werden praktische tips gedeeld en afspraken
gemaakt over het gebruik van SGR, zoals geschikte momenten en locaties voor het inspreken
van rapportages en de omgang met privacygevoelige informatie.

Om medewerkers voldoende gelegenheid te geven ervaring op te doen met de nieuwe
werkwijze, werden op de teamposten planningen opgesteld. Hierdoor konden zorgverleners
op vooraf afgesproken momenten in een rustige omgeving oefenen met spraaksturing,
zonder de druk van de dagelijkse zorgverlening. Deze momenten werden gebruikt om
vertrouwen op te bouwen in het gebruik van de technologie en om de ontwikkeling van
nieuwe werkgewoonten te ondersteunen.
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4.6 Uitvoering van het onderzoek

Om de betrouwbaarheid te vergroten is gewerkt met vaste instrumenten, zoals het audit-
instrument, de interviewleidraad en feedbackformulieren. Ook was er begeleiding vanuit het
onderzoeksteam. Daarnaast zijn verschillende bronnen gecombineerd: observatie van de
uitrol, feedbackformulieren en interviews. De resultaten van dit onderzoek zijn voornamelijk
kwalitatief van aard en contextgebonden aan Innoveer(t)huis. Het onderzoek vond plaats op
één psychogeriatrische (PG-)afdeling met 20 bewoners en één somatische afdeling met 12
bewoners. Op beide afdelingen werken afzonderlijke multidisciplinaire teams, bestaande uit
verpleegkundigen, verzorgenden, helpenden en welzijnsmedewerkers. Door het relatief hoge
aandeel parttime medewerkers kennen deze teams een grote diversiteit in leeftijd,
werkervaring en aantal dienstjaren. Hierdoor bieden de resultaten waardevolle inzichten in
de onderzochte praktijkcontext, maar zijn deze niet zonder meer generaliseerbaar naar
andere afdelingen of organisaties.

5 Resultaten

De resultaten zijn opgebouwd langs de twee lijnen uit paragraaf 4.1. Eerst wordt de nulmeting
van de rapportagekwaliteit besproken. Die was de aanleiding om de opzet aan te passen.
Daarna volgen Lijn 1, techniek en uitrol, en Lijn 2, gebruik door de zorgverlener. Vervolgens
komen privacy en ethiek aan bod, en de randvoorwaarden voor implementatie.

5.1 Twee lijnenin het onderzoek

Het onderzoek liep in de praktijk uiteen in twee lijnen. De eerste lijn gaat over techniek: het
werkend krijgen van SGR op de afdeling. Pas na de uitrol bleek dat de technische en
organisatorische voorbereiding onvoldoende was. Daardoor ging veel aandacht uit naar het
oplossen van technische en praktische problemen. Hoewel dit laat zien dat een goede
technische voorbereiding belangrijk is, leverde deze fase ook waardevolle inzichten op. Juist
door de technologie in de dagelijkse praktijk te testen, kwamen technische en
organisatorische knelpunten aan het licht die vooraf niet zichtbaar waren. Deze lessen zijn
relevant voor verdere ontwikkeling en opschaling van SGR.

De tweede lijn gaat over gebruik: waarom zetten zorgverleners SGR wel of nietin? Beide lijnen
geven samen antwoord op de centrale onderzoeksvraag. De techniek bepaalt of SGR
bruikbaar is. Het gebruik bepaalt of die bruikbaarheid ook echt wordt benut.

5.2 Nulmeting: kwaliteit van de rapportage

De huidige werkwijze is in kaart gebracht. Rapporteren gebeurde meestal in de middag, na
afronding van de zorgwerkzaamheden. Daarbij waren twee patronen zichtbaar. Sommige
zorgverleners onthielden bijzonderheden uit zorgmomenten en verwerkten die later uit het
hoofd. Andere zorgverleners noteerden aandachtspunten tijdens de dienst op papier en
werkten die later uit in het dossier. Beide werkwijzen kunnen kwalitatief voldoende
rapportages opleveren. Tegelijk ligt het rapporteren hierbij op afstand van het zorgmoment.
Daardoor bestaat het risico dat observaties worden vergeten of dat informatie verloren gaat
tussen het papieren briefje en het dossier.
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Omdat de focus van het onderzoek gedurende het traject verschoof naar de technische
implementatie en het gebruik van SGR, is ervoor gekozen om de bestaande
rapportagekwaliteit niet te onderzoeken, mede omdat deze eerder als voldoende was
beoordeeld. Er is derhalve geen uitgebreide nulmeting of kwaliteitsaudit uitgevoerd. Het
ontwikkelde audit-instrument is wel beschikbaar en biedt een goede basis voor toekomstig
onderzoek naar de kwaliteit van verpleegkundige rapportages — met of zonder SGR.

Hierdoor is geen inzicht in hoeverre er kwaliteitsverbetering door SGR is opgeleverd.
Vervolgonderzoek zou kunnen uitwijzen hoe de kwaliteit van bestaande rapportages zich
verhoudt tot rapportages die met ondersteuning van SGR worden opgesteld. In dit onderzoek
lag de nadruk daarom vooral op het dichter bij het zorgmoment rapporteren, de werkbeleving
van zorgverleners en de voorwaarden voor succesvolle implementatie van SGR.

5.3 Lijn 1 — Techniek en uitrol

De eerste lijn van het onderzoek richtte zich op het werkend krijgen van SGR op de afdeling.
De praktijk liet zien dat technische implementatie meer vraagt dan alleen het beschikbaar
stellen van een applicatie. Verschillende technische, organisatorische en praktische
factoren hebben invloed op de vraag of zorgverleners SGR daadwerkelijk kunnen en willen
gebruiken.

5.3.1 Technische voorbereiding en toegang

Tijdens de uitrol bleek dat de app nog op verschillende devices moest worden geinstalleerd.
Ook moesten medewerkers de eerste registratie nog doorlopen. De functioneel beheerder
heeft hiervoor de eerste bijeenkomsten georganiseerd. Niet alle zorgverleners waren daarbij
aanwezig. Daardoor duurde het langer voordat iedereen daadwerkelijk met SGR kon werken.

Ook de instructiebijeenkomst werd niet door iedereen bezocht. De verwachting was dat
medewerkers die aanwezig waren de uitleg zouden doorgeven aan collega’s. In de praktijk
bleef de kennis daardoor vooral bij een deel van het team. Dit laat zien dat kennisoverdracht
niet vanzelf gaat. Bij een nieuwe werkwijze zijn herhaling, praktische uitleg en laagdrempelige
ondersteuning nodig.

De functioneel beheerder bood technische ondersteuning op de afdeling. Deze
ondersteuning was belangrijk bij de installatie, registratie en het werkend krijgen van de app.
De ondersteuning was vooraf ingepland en viel samen met de technische knelpunten die
tijdens de uitrol zichtbaar werden.

5.3.2 Technische knelpunten in de praktijk

Een eerste technisch knelpunt was dat de microfoon voor de app niet openstond. Deze was
geblokkeerd door ICT. Zonder toegang tot de microfoon kon SGR niet functioneren. Dit
probleem kon relatief snel worden opgelost, maar laat zien hoe belangrijk het is om
technische randvoorwaarden vooraf te controleren.

Een tweede belangrijk knelpunt was de alarmering. De alarmering kwam gemiddeld eens
per vijftien seconden binnen. Daarbij werden andere apps weggedrukt, waaronder de app
voor spraakgestuurd rapporteren. Hierdoor kon tekst verloren gaan. Er is geprobeerd dit uit
te schakelen, maar dat bleek niet mogelijk. Het bestaande beleid en de technische inrichting
waren hier niet op ingericht.
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Ook de beoogde NFC-sticker voor sneller inloggen werkte uiteindelijk niet zoals bedoeld. De
sticker zou op de deurpost worden geplakt, zodat een zorgverlener met de telefoon direct het
juiste cliéntdossier kon openen. Tijdens het traject is echter overgestapt op tablets. Toen de
stickers beschikbaar kwamen, bleek dat de tablets geen NFC-lezer hadden. Daardoor kon
deze oplossing niet worden gebruikt.

Oplossing via aparte tablets

In overleg met de afdelingen bleek dat zij graag met tablets wilden werken. Daarom zijn
aparte tablets aangeschaft waarop SGR beschikbaar was en waarop de alarmering geen
invloed had. Daarmee werd de techniek uiteindelijk bruikbaar gemaakt.

Deze keuze riep tegelijk een nieuw aandachtspunt op. Een telefoon is kleiner, makkelijker
mee te nemen en minder kwetsbaar bij vallen. Een tablet heeft een groter scherm en kan
breder worden ingezet. De beste keuze hangt dus af van de werkpraktijk. Deze afweging
verdient bij toekomstige implementaties meer aandacht.

Daarnaast verdient de hoge frequentie van de alarmering aparte aandacht. Een melding
ongeveer eens per vijftien seconden is hoog en wijst op een knelpunt dat losstaat van SGR.
Zo’n hoge frequentie kan bijdragen aan alarmmoeheid en kan ook het gebruik van andere
digitale toepassingen verstoren.

5.3.3 Feedback van zorgverleners

Tijdens het onderzoek zijn twaalf feedbackformulieren ingevuld door zorgverleners die SGR
daadwerkelijk hebben uitgeprobeerd na introductie van de tablet. De formulieren zijn
ingevuld tussen februari en april 2026. Samen met observaties van het uitrolproces en
gesprekken vormden zij de databron voor deze lijn.

Tabel 2: Indicatief overzicht van de vaakst aangevinkte knelpunten op de twaalf
feedbackformulier.

Knelpunt (aangevinkt) Aantal formulieren
Moeilijk om gedachten te ordenen voordat | 5

ik inspreek

Spraakherkenning verstond mij slecht 4

N

Kost meer tijd dan typen
Alarmering onderbrak rapportage (Octopus | 3
weggedrukt, tekst kwijt)
Omgevingsgeluiden verstoorden de | 3
opname
Veel nabewerking/correctie nodig na |3
inspreken
Geen geschikte plek om te rapporteren | 2
(privacy huiskamer/gang)

Past niet goed in mijn normale werkwijze 2
Problemen met herkenning andere taal dan | 1
Nederlands
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De feedbackformulieren bevestigen dat het gebruik van SGR niet alleen wordt beinvloed door
de app zelf, maar ook door de context waarin zorgverleners werken.

Bij de alarmering gaven meerdere zorgverleners aan dat de rapportage werd onderbroken en
dat tekst verloren ging. Een medewerker beschreef dat je uit het systeem wordt gegooid als
het alarm op de telefoon afgaat. Dit werd als zeer frustrerend ervaren. Deze feedback
bevestigt waarom uiteindelijk gekozen is voor aparte tablets.

Ook omgevingsgeluid en het ontbreken van een rustige plek speelden een rol. De microfoon
ving veel geluid uit de omgeving op. Daardoor werd het lastig om rustig en zorgvuldig te
rapporteren. Tegelijk liet de feedback zien dat de ervaring positiever was wanneer een
medewerker wél een rustige plek en een rustig moment had. De medewerker die onder die
omstandigheden werkte, gaf het hoogste cijfer.

Bij spraakherkenning en taal kwamen verschillende aandachtspunten naar voren.
Sommige medische termen, afkortingen en namen werden verkeerd herkend. Daardoor was
nabewerking nodig. Voor anderstalige medewerkers kan SGR een extra drempel vormen,
bijvoorbeeld door uitspraak of taalherkenning. Dit punt moet niet zwaarder worden gemaakt
dan terecht is. Ook bij typend rapporteren kunnen anderstalige medewerkers een
taaldrempel ervaren. Bij SGR verandertvooral de aard van die drempel: de medewerker moet
kunnen controleren of de omgezette Nederlandse tekst klopt.

Tot slot kwam tijdsnotatie als terugkerend aandachtspunt naar voren. Zo werd “half 9” in
een avonddienst omgezet naar 8.30 in plaats van 20.30. Ook “20 uur” werd niet altijd goed
weergegeven. Dit vraagt om zorgvuldige nacontrole voordat de rapportage wordt opgeslagen
in het dossier.

5.4 Lijn 2 — Gebruik door de zorgverlener

Naast de techniek is een tweede lijn onderzocht: waarom gebruiken zorgverleners SGR wel
of niet? De databronnen hiervoor zijn de twaalf feedbackformulieren en twee verdiepende
interviews.

Over de omvang van de data is het volgende belangrijk. SGR is uitgezet op twee afdelingen,
maar slechts een klein deel van de medewerkers heeft het daadwerkelijk uitgeprobeerd,
ondanks continue aandacht vanuit de afdelingsleiding. Zij kregen de app op het device,
doorliepen de registratie en spraken daadwerkelijk rapportages in. De twaalf formulieren
komen uit deze kleine groep gebruikers. Per formulier is niet vastgelegd wie het invulde.
Daardoor is niet met zekerheid te zeggen of elk formulier van een unieke persoon komt.
Waarschijnlijk gaat het deels om dezelfde groep. Verder zijn tot nu toe twee verdiepende
interviews afgenomen. Aanvullende interviews, vooral met niet-gebruikers, zijn wenselijk.
Ook zijn ongestructureerde gesprekken uit de praktijk meegenomen.

Op de elf formulieren waarop een cijfer is ingevuld, loopt de waardering van 4 tot 10. Het
gemiddelde cijfer is ongeveer 7,3. De laagste score, een 4, kwam van een anderstalige
medewerker die moeite had met de uitspraak. De hoogste score, een 10, kwam van een
medewerker die in een rustige omgeving en op een rustig tijdstip werkte, zonder alarmen.
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Tabel 3: Overzicht van de twaalf feedbackformulieren (datum, gebruiksfrequentie en

waarderingscijfer).

Formulier Datum SGR gebruikt | Cijfer (1-10)
(frequentie)

F1 03-03-2026 Wekelijks 8
F2 24-02-2026 2-3 keer —
F3 24-02-2026 1-2 keer 8
F4 niet ingevuld 5 keer 7
F5 22-02-2026 2 keer 10
F6 21-02-2026 4 keer 7
F7 10-02-2026 3 keer 4
F8 15-04-2026 1 keer 7
F9 15-04-2026 1 keer 7
F10 27-04-2026 4 keer 8
F11 22-04-2026 niet ingevuld 6
F12 28-04-2026 2 keer 8
Gemiddelde =7,3

Wat zorgverleners waarderen

De automatische omzetting naar SOAP. Meerdere medewerkers vonden het prettig
dat zij alle bijzonderheden achter elkaar kunnen inspreken, waarna de tekst in SOAP
wordt gezet. Deze omzetting is een Al Advanced-functie die later aan de Octopus-
app is toegevoegd. De waardering (woordelijk ingevuld in de feedbackformulieren)
lijkt in latere formulieren iets hoger te liggen, toen deze functie beschikbaar was.
Deze functie lijkt dus bij te dragen aan de ervaren meerwaarde van SGR.

De rapportage wordt uitgebreider en krijgt meer context. Ook helpt SGR om bewuster
stil te staan bij de vaste methodiek.

Het is prettig dat medewerkers kunnen schakelen tussen inspreken en typen om
fouten te corrigeren. Ook vinden zij het positief dat de app zinnen kan verbeteren.
Direct na de zorg rapporteren helpt, omdat de informatie dan nog vers in het hoofd
zit.

Wat zorgverleners als drempel ervaren

Het is soms lastig om gedachten vooraf te ordenen. Dit was het meest aangevinkte
knelpunt. Een medewerker stelde voor om de SOAP-structuur ook vooraf als houvast
te bieden bij het inspreken, zoals die bij typen soms als voorbeeld dient.

Voor een deel kost inspreken meer tijd dan typen, onder meer door de nabewerking.
Zorgverleners moeten wennen aan de nieuwe werkwijze en aan het gevoel dat zij
“tegen een computer praten”.

Er zijn praktische punten, zoals de grootte van de iPad en de angst om die te laten
vallen.

Op ditmoment wordt vooral vrij ingesproken. De automatische omzetting naar SOAP gebeurt
achteraf. Er is vooraf geen vaste prompt of structuur beschikbaar om het inspreken
eenvoudiger te maken. De behoefte aan houvast vooraf wijst erop dat een eenvoudige
structuur of prompt kan helpen. Denk aan een SOAP-stappenhulp tijdens het inspreken. Dit
is opgenomen als verbeterpunt in de discussie.

. %% Zorgpartners
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De verdiepende interviews met respondenten R1 en R2, gepseudonimiseerd, zijn
geanalyseerd langs de twaalf clusters van de interviewleidraad. Dit levert de volgende
kernbevindingen op:

Direct rapporteren als kernverandering

R1 nam tijdens een ochtenddienst een iPad mee en rapporteerde direct na de zorg. Het
concrete voordeel was minder rapportage-achterstand in de middag, geen vergeten
observaties en geen avond-inlog meer vanuit huis. Niet de app zelf of een tijdpercentage is
voor haar de belangrijkste winst, maar het moment van rapporteren: in de flow van het werk
in plaats van als middag-batch.

Acceptatie is een collega-fenomeen

R1 is als individu enthousiast en vaardig. De rem ligt vooral bij het collectief. Het meekrijgen
en overtuigen van collega’s bleek moeilijker dan verwacht. Zij maakt duidelijk onderscheid
tussen “de app gebruiken”, wat niet moeilijk is, en “draagvlak creéren”, wat is onderschat.

Werkdruk remt het leren

Reacties van collega’s liepen uiteen van enthousiast tot “daar hebben we helemaal geen tijd
voor”. De werkdruk maakt dat het team te weinig ruimte ervaart om SGR goed te leren
gebruiken. Vilans bevestigt dit landelijk: tijdwinst leidt niet automatisch tot minder werkdruk.
Door hoge werkdruk ervaren medewerkers juist weinig ruimte om SGR goed uit te proberen
eninte passen in het werk.

Gezonde scepsis
R1 laat een professionele houding zien tegenover Al. Zij gebruikt wat helpt, leest de tekst na
en blijft eigenaar van wat in het dossier komt.

De landelijke cijfers over snelheid, ervaren tijdwinst of tijdverlies en de drempel om woorden
te vinden, worden verder besproken in de discussie.

Human-in-the-loop: het controleren van de Al-output

SGR is een human-in-the-loop-toepassing. Dat betekent dat de zorgverlener de tekst die
door spraakherkenning ontstaat moet controleren en zo nodig corrigeren voordat deze in het
dossier wordt opgeslagen. Al-TAM laat zien dat vertrouwen in Al en de ervaren kwaliteit van
de Al-output sterk samenhangen met de intentie om de technologie te gebruiken en met de
bereidheid om te blijven controleren. Uit gesprekken blijkt echter dat zorgverleners niet altijd
controleren wat SGR heeft geschreven, terwijl dat wel moet. Gezien de gevonden fouten in
medische termen, namen en tijdsnotatie is dit een belangrijk aandachtspunt voor kwaliteit
en patiéntveiligheid. Zonder controle kunnen fouten in het dossier terechtkomen.

De controlestap roept een extra vraag op bij anderstalige medewerkers. Als iemand in de
eigen taal of in het Engels inspreekt en de tekst naar het Nederlands wordt omgezet, moet
die medewerker kunnen beoordelen of de vertaling klopt. De controle door de mens vraagt
dus voldoende beheersing van het Nederlands om fouten te herkennen. Dit verdient
aandacht in begeleiding en scholing.
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5.5 Ethische aspecten

Een opvallende bevinding uit het eerste interview is het verschil tussen gedragsmatig
privacybesef en technisch-juridisch privacybesef. In gedrag is privacy goed verankerd.
Gesprekken tussen collega’s vinden plaats op de zorgpost of in een lege kamer met de deur
dicht. Hardop inspreken in de gang wordt als ongepast ervaren. Technisch-juridisch is het
beeld dunner. Het is voor de respondent niet helder wat het SGR-systeem precies met
opnames doet, waar ze heen gaan en hoe lang ze worden bewaard. Dit sluit aan bij zorgen
die Vilans signaleert over ongemak bij inspreken in aanwezigheid van cliénten, vooral bij
cliénten met cognitieve problemen.

5.6 Conclusie

De resultaten laten zien dat SGR technisch mogelijk is, maar dat succesvolle toepassing
afhankelijk is van meer dan de techniek alleen. Het testen in de zorgpraktijk maakte duidelijk
welke randvoorwaarden nodig zijn in de dagelijkse zorgpraktijk. Denk aan werkende devices,
toegang tot de microfoon, een passende oplossing voor alarmering, een bewuste keuze voor
hardware en voldoende ondersteuning bij de eerste stappen.

De feedback van zorgverleners laat zien dat SGR meerwaarde kan hebben, vooral doordat
rapporteren dichter bij het zorgmoment mogelijk wordt en doordat informatie dan nog vers
in het geheugen zit. Tegelijk blijven er drempels bestaan. Zorgverleners moeten wennen aan
inspreken, aan het ordenen van gedachten vooraf en aan het controleren van de Al-output
achteraf. Ook omgevingsgeluid, taalherkenning en tijdsnotatie vragen aandacht.

De belangrijkste conclusie is dat SGR niet alleen een technische innovatie is, maar ook een
verandering in gedrag en werkproces. De techniek moet betrouwbaar genoeg zijn om
vertrouwen op te bouwen. Daarnaast heeft het team ruimte nodig om te oefenen, ervaringen
te delen en de nieuwe werkwijze onderdeel te maken van de dagelijkse routine.

Voor verdere implementatie is het daarom belangrijk om technische voorbereiding,
praktische begeleiding, teamleren, privacyafspraken en Al-geletterdheid samen op te
pakken. Alleen dan kan SGR uitgroeien tot een bruikbare ondersteuning voor zorgverleners
en een stap richting beter en lichter rapporteren in de langdurige zorg.
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6 Discussie

In dit hoofdstuk worden de resultaten uit hoofdstuk 5 geduid. De discussie beschrijft niet
alleen wat er is gevonden, maar vooral wat dit leert over de inzet van SGR in de dagelijkse
zorgpraktijk.

6.1 Lijn 1 — Techniek en uitrol

Wat deze lijn ons leert, is dat technologische problemen pas echt zichtbaar worden wanneer
het in de praktijk wordt uitgevoerd. SGR leek technisch werkbaar, maar de uitrol liet zien dat
de technische basis en de bestaande werkomgeving sterk bepalen of zorgverleners de
toepassing kunnen gebruiken. Denk aan toegang tot de microfoon, de invloed van
alarmering, de keuze voor passende hardware en de beschikbaarheid van ondersteuning bij
de eerste stappen.

Een belangrijke les is daarom dat technische voorbereiding vooraf zo goed mogelijk op orde
moet zijn. Tegelijk is het niet realistisch om te verwachten dat alle knelpunten vooraf al
bekend zijn. Juist door SGR in de dagelijkse zorgpraktijk te testen, kwamen problemen naar
voren die anders waarschijnlijk verborgen waren gebleven. Deze praktijkinzichten zijn
waardevol voor verdere ontwikkeling en opschaling.

De hoge frequentie van de alarmering verdient daarbij aparte aandacht. Dit knelpunt staat
los van SGR, maar beinvloedt wel het gebruik van digitale toepassingen. Als meldingen
andere apps wegdrukken of het werk steeds onderbreken, kan dat leiden tot frustratie en
minder bereidheid om een nieuwe werkwijze te blijven proberen. Daarmee is het oplossen
van technische frictie niet alleen een technische taak, maar ook een voorwaarde voor
vertrouwen en acceptatie.

6.2 Lijn 2 — Gebruik door de zorgverlener

De tweede lijn leert dat gebruik niet vanzelf ontstaat zodra de techniek beschikbaar is.
Acceptatie is geen puur individuele keuze van één zorgverlener. Het is vooral een
teamproces. Zorgverleners kijken naar elkaar, delen ervaringen en nemen signalen van
collega’s mee in hun eigen afweging om SGR wel of niet te proberen.

Daarbij speelt de werkdruk een belangrijke rol. Werkdruk is een reden om SGR te
onderzoeken, omdat rapporteren tijd en mentale ruimte vraagt. Tegelijk maakt diezelfde
werkdruk het moeilijk om een nieuwe werkwijze te leren. In de leerfase kost SGR soms juist
extra tijd. Daarom moet bij implementatie onderscheid worden gemaakt tussen oefenen en
structureel gebruik. Pas na voldoende oefentijd kan eerlijk worden beoordeeld of SGR tijd,
rust of kwaliteit oplevert.

Een andere les is dat de ervaren meerwaarde niet alleen zit in tijdwinst. Voor zorgverleners
kan de grootste winst ook zitten in directer rapporteren, minder rapportage-achterstand,
minder vergeten observaties en minder noodzaak om later nog in te loggen. Dat sluit aan bij
de oorspronkelijke bedoeling van SGR: rapporteren dichter bij het zorgmoment brengen.

Landelijk onderzoek geeft context bij deze gebruiksvraag. Inspreken is in een gecontroleerde
setting 3,5 keer sneller op een smartphone en 2,3 keer sneller op een laptop dan typen.
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Tegelijk ervaart in de praktijk ongeveer 54% van de medewerkers tijdwinst, terwijl bijna 29%
juistvindt dat het meer tijd kost. Dit komt onder meer door correcties en een werkproces dat
nog niet goed past. Ook geeft 44% aan het bij SGR moeilijker te vinden om onder woorden te
brengen wat gerapporteerd moet worden, tegenover 29% bij klassiek rapporteren. De
opbrengst hangt dus sterk samen met vaardigheden, gebruikscontext en de manier waarop
SGR wordt ingevoerd.

Tot slot vraagt de human-in-the-loop extra aandacht. SGR maakt een tekstvoorstel, maar de
zorgverlener blijft verantwoordelijk voor controle en correctie. Fouten in termen, namen of
tijdsnotatie laten zien dat deze controle belangrijk blijft. Voor anderstalige medewerkers kan
die controlestap extra complex zijn, omdat zij moeten kunnen beoordelen of de Nederlandse
tekst juistis weergegeven.

Bij het interpreteren van ervaringen van anderstalige medewerkers is voorzichtigheid nodig.
De context bepaalt sterk hoe SGR wordt ervaren, zoals taalbeheersing, accent, werkplek en
tijdstip. Dit onderzoek richt zich daarom vooral op de uitkomsten binnen de Nederlandse
context. Internationale of anderstalige bevindingen worden gebruikt als illustratie, niet als
directe maatstaf voor de Nederlandse situatie.

6.3 Kwaliteit

De vraag of SGR de kwaliteit van rapportages verbetert, kan op basis van dit onderzoek niet
worden beantwoord. Er is geen uitgebreide nulmeting of vervolgmeting uitgevoerd met het
audit-instrument. Daardoor is niet objectief vastgesteld hoe goed de bestaande rapportages
waren en of SGR daadwerkelijk leidt tot betere rapportages.

Wat het onderzoek wel laat zien, is dat SGR mogelijk invloed heeft op de omstandigheden
waaronder rapportages tot stand komen. Wanneer zorgverleners dichter bij het zorgmoment
rapporteren, is informatie nog verser en is de kans kleiner dat observaties verloren gaan.
Tegelijk kan de kwaliteit juist onder druk komen te staan als de techniek hapert, als er veel
nabewerking nodig is of als de Al-output onvoldoende wordt gecontroleerd.

Dit betekent dat kwaliteit in vervolgonderzoek explicieter moet worden onderzocht. Het
ontwikkelde audit-instrument biedt daarvoor een goede basis. Daarbij is het belangrijk om
niet alleen te kijken naar de tekstkwaliteit, maar ook naar het moment van rapporteren, de
volledigheid van observaties, de controle van Al-output en de aansluiting op het zorgplan.

Ook de keuze om op of dichtbij de kamer van de cliént te rapporteren vraagt verdere duiding.
Direct rapporteren kan de kwaliteit en actualiteit van informatie versterken. Tegelijk brengt
het vragen mee over privacy, omgevingsgeluid en sociale ongemakkelijkheid. Een alternatief
is om SGR op een rustiger rapportagemoment te gebruiken. Dat kan privacy- en
omgevingsproblemen verminderen, maar levert mogelijk minder winst op in directheid. Deze
afweging hoort bij vervolgonderzoek en implementatie.

6.4 Kritische reflectie op het onderzoek

Dit onderzoek is praktijkgericht en uitgevoerd in een concrete zorgomgeving. Dat is een
kracht, omdat het laat zien wat er gebeurt wanneer een innovatie echt op de werkvloer wordt
getest. Veel van de technische uitdagingen waren niet naar boven gekomen in een lab-
omgeving en de knelpunten in de praktijk hadden niet (goed) vastgesteld kunnen worden.
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Tegelijk beperkt dit de generaliseerbaarheid. De uitkomsten zijn verbonden aan de context
van Innoveer(t)huis, de betrokken afdelingen en de medewerkers die SGR daadwerkelijk
hebben uitgeprobeerd.

De gebruiksbevindingen zijn gebaseerd op twaalf feedbackformulieren en twee verdiepende
interviews. Deze gegevens geven waardevolle signalen, maar vormen geen brede
effectmeting. Ook is niet zeker of elk feedbackformulier door een andere medewerker is
ingevuld. De resultaten moeten daarom worden gezien als richtinggevend en lerend, niet als
definitief bewijs.

Een tweede beperking is dat veel aandacht is gegaan naar het werkend krijgen van de
techniek. Daardoor bleef minder ruimte over om diepgaand te meten wat SGR doet met
kwaliteit, tijd en werkdruk. Tegelijk is juist dat een belangrijke opbrengst van het onderzoek:
implementatieproblemen zijn geen bijzaak, maar bepalen of een innovatie Uberhaupt
gebruikt kan worden.

Als het werkproces vdér en na invoering scherper in kaart gebracht had kunnen worden, dan
wordt duidelijker welke knelpunten door SGR ontstaan en welke knelpunten al in het
bestaande rapportageproces aanwezig waren.

6.5 Belangrijkste inzichten

De discussie laat zien dat SGR niet alleen als technische toepassing moet worden bekeken.
SGR raakt aan techniek, werkproces, teamgedrag, privacy, vertrouwen en kwaliteit van
rapportage. De belangrijkste geleerde les is dat succesvolle invoering vraagt om een
gecombineerde aanpak: techniek werkbaar maken, zorgverleners laten oefenen, privacy
goed organiseren en samen met het team leren wat in de praktijk werkt.
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7 Conclusie

In dit hoofdstuk worden de hoofdvraag en de deelvragen beantwoord. De conclusie is
daarom geen herhaling van alle resultaten, maar een korte beantwoording van wat het
onderzoek heeft opgeleverd.

7.1 Beantwoording van de hoofdvraag

De hoofdvraag van dit onderzoek was:

Wat is de invloed van spraakgestuurd rapporteren zo dicht mogelijk op het zorgmoment
op de kwaliteit van de verpleegkundige rapportage, en welke factoren bepalen de
acceptatie en het gebruik ervan door zorgverleners?

Op basis van dit onderzoek kan niet hard worden vastgesteld of SGR de feitelijke kwaliteit
van verpleegkundige rapportages verbetert. Daarvoor is geen uitgebreide nulmeting en
vervolgmeting uitgevoerd. Wel laat het onderzoek zien dat SGR de manier van rapporteren
kan veranderen. De mogelijke meerwaarde ligt vooral in het dichter bij het zorgmoment
rapporteren, waardoor informatie nog vers is en minder snel verloren gaat.

De acceptatie en het gebruik van SGR worden bepaald door meerdere factoren tegelijk. De
techniek moet betrouwbaar en werkbaar zijn. De zorgverleners moeten weten hoe zij SGR
kunnen gebruiken en ruimte krijgen om te oefenen. Het team moet de nieuwe werkwijze
samen dragen. Ook privacy, vertrouwen in de Al-output en het controleren van de tekst zijn
bepalend. SGR slaagt dus niet alleen door een goede app, maar door een goed ingericht
werkproces eromheen.

7.2 Beantwoording van de deelvragen

De eerste deelvraag ging over de vraag hoe rapporteren minder belastend en tijdrovend kan
worden gemaakt, terwijl de kwaliteit behouden blijft of verbetert. Het onderzoek laat zien dat
SGR hieraan kan bijdragen, vooral wanneer rapporteren dichter bij het zorgmoment
plaatsvindt. Tegelijk is tijdwinst niet vanzelfsprekend. In de leerfase kan SGR juist extra tijd
vragen. De kwaliteit blijft alleen geborgd als zorgverleners de Al-output zorgvuldig
controleren en als vervolgonderzoek de feitelijke rapportagekwaliteit beter meet.

De tweede deelvraag ging over de randvoorwaarden om dichter bij het zorgmoment te
rapporteren. Hiervoor zijn werkende devices, toegang tot de microfoon, een oplossing voor
storende alarmering, passende hardware, een rustige rapporteerplek en duidelijke
afspraken nodig. Ook helpt het als zorgverleners houvast krijgen bij het inspreken,
bijvoorbeeld via een eenvoudige SOAP-structuur of stappenhulp.

De derde deelvraag ging over factoren die verklaren waarom zorgverleners SGR wel of niet
gebruiken. Het onderzoek laat zien dat gebruik samenhangt met vertrouwen,
gewoontevorming, werkdruk, teamcultuur, ondersteuning en ervaren meerwaarde.
Zorgverleners gebruiken SGR eerder wanneer zij merken dat het hen helpt in het werk en
wanneer collega’s de toepassing ook proberen of ondersteunen.

De vierde deelvraag ging over ethische en privacyvoorwaarden. SGR kan verantwoord
worden ingezet als er duidelijke afspraken zijn over waar en wanneer wordt ingesproken, wie
kan meeluisteren, wat er met opnames en transcripties gebeurt en hoe cliénten of
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vertegenwoordigers worden geinformeerd. Daarnaast is Al-geletterdheid belangrijk:
medewerkers moeten begrijpen dat Al ondersteunt, maar dat zij zelf verantwoordelijk blijven
voor de inhoud van de rapportage.

7.3 Kernboodschap

SGR is een kansrijke eerste stap richting Al-ondersteund rapporteren in de langdurige zorg.
De technologie kan helpen om rapporteren dichter bij het zorgmoment te brengen en
mogelijk de administratieve belasting te verminderen. De meerwaarde ontstaat echter pas
als techniek, werkproces en teamleren goed op elkaar aansluiten.

De kernvan ditonderzoek is daarom: SGR is geen knop die je omzet, maar een nieuwe manier
van werken die je samen moet leren. Pas dan kan spraakgestuurd rapporteren uitgroeien tot
een hulpmiddel dat zorgverleners ondersteunt en de kwaliteit van zorg versterkt.

Innoveer (t)huis is & Q%ORQQ " I‘_'-!‘ qugpartners
AT0 Rocass oo \2‘. Midden-Holland Page 26 of 28

een initiatief van:



Q innoveer|t]huis

8 Bibliografie

Baroni, ., Calegari, G., Scandolari, D., & Celino, I. (2022). AI-TAM: A model to investigate user
acceptance and collaborative intention in human-in-the-loop Al applications. Human
Computation, 1-21.

Berenschot Groep B.V. (2019). Administratieve belasting langdurige zorg. Retrieved from
Berenschot.

Berenschot Groep B.V. (2025). Berenschot-enquéte administratieve tijdsbesteding langdurige zorg
2025. Retrieved from Open Overheid: https://open.overheid.nl/documenten/2e62b9f6-
b80d-4e71-8666-113a473820eb/file

Blackley, S. V., Huynh, J., Wang, L., Korach, Z., & Zhou, L. (2019). Speech recognition for clinical
documentation from 1990 to 2018: A systematic review. Journal of the American Medical
Informatics Association, 324—-338.

Damschroder, L. J., Aron, D. C., Keith, R. E., Kirsh, S. R., Alexander, J. A., & Lowery, J. C. (2009).
Fostering implementation of health services research findings into practice: A consolidated
framework for advancing implementation science. Implementation Science.

Damschroder, L. J., Reardon, C. M., Widerquist, M. A. O., & Lowery, J. (2022). The updated
Consolidated Framework for Implementation Research based on user feedback.
Implementation Science.

Dantuma, I., Tom, v., Rood, P., & Nap, H. H. (n.d.). Spraakgestuurd rapporteren van kansen naar
meerwaarde in de VVT. Retrieved from Vilans.

Greenhalgh, T., Wherton, J., Papoutsi, C., Lynch, J., Hughes, G., A'Court, C., . .. Shaw, S. (2017).
Beyond Adoption: A New Framework for Theorizing and Evaluating Nonadoption,
Abandonment, and Challenges to the Scale-Up, Spread, and Sustainability of Health and Care
Technologies. Journal of Medical Internet Research.

Instefjord, M. H., Aasekjzer, K., Espehaug, B., & Graverholt, B. (2014). Assessment of quality in
psychiatric nursing documentation — a clinical audit. BMC Nursing.

Joseph, J., Moore, Z. E. H., Patton, D., O'Connor, T., & Nugent, L. E. (2020). The impact of
implementing speech recognition technology on the accuracy and efficiency (time to
complete) clinical documentation by nurses: A systematic review. Journal of Clinical Nursing,
2125-2137.

May, C. R., Cummings, A., Girling, M., Bracher, M., Mair, F. S., May, C. M., . .. Finch, T. (2018). Using
Normalization Process Theory in feasibility studies and process evaluations of complex
healthcare interventions: A systematic review. Implementation Science.

Miller-Staub, M., Lavin, M. A., Needham, I., & Van Achterberg, T. (2006). Nursing diagnoses,
interventions and outcomes — application and impact on nursing practice: Systematic
review. Journal of Advanced Nursing, 514-531.

S

Innoveer (t)huis is @ Q%ORQP " ,\_'-!‘ qugpartners
NTO e Ay Midden-Holland Page 27 of 28

een initiatief van:



Q innoveer|t]huis

Murray, E., Treweek, S., Pope, C., MacFarlane, A, Ballini, L., Dowrick, C., ... May, C. (2010).
Normalisation process theory: A framework for developing, evaluating and implementing
complex interventions. BMC Medicine.

Nap, H. H. (2025). Spraakgestuurd rapporteren binnen de VVT: opschaling in de praktijk. Retrieved
from Vilans.

Schwabe, K., Ferizaj, D., Neumann, S., Strube-Lahmann, S., & Lahmann, N. (2026). Time Savings
Through an Al Speech Assistant for Nursing Documentation: Pre-Post Time-Motion Study in
German Long-Term Care. Journal of Medical Internet Research.

Statistiek, Centraal Bureau voor de. (2022). Arbeidsmarktprofiel van zorg en welzijn in 2022.
Retrieved from CBS: https://www.cbs.nl/nl-nl/longread/statistische-
trends/2023/arbeidsmarktprofiel-van-zorg-en-welzijn-in-2022/4-arbeidsomstandigheden

V&VN (Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland). (2022). De richtlijn Verpleegkundige en
Verzorgende Verslaglegging. Retrieved from V&VN.

Venkatesh, V., Morris, M. G., Davis, G. B., & Davis, F. D. (2003). User Acceptance of Information
Technology: Toward a Unified View. MIS Quarterly, 425-478.

Wang, N., Hailey, D., & Yu, P. (2011). Quality of nursing documentation and approaches to its
evaluation: A mixed-method systematic review. Journal of Advanced Nursing, 1858-1875.

Zorginstituut Nederland. (n.d.). Generiek kompas Samen werken aan kwaliteit van bestaan.
Retrieved from Zorginstituut Nederland.

Innoveer (t)huis is & Q%ORS:‘Q “4 ,‘_'-!‘ qugpartners
NTO e Ay Midden-Holland Page 28 of 28

een initiatief van:



