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Voorwoord 

2025 markeert voor Friesland Begeleid Wonen (FBW) een overgang. Per 1 juli 2024 is het 

Kwaliteitskader Woonzorg in de langdurige ggz in werking getreden, met een 0-meting + plan-van-

aanpakperiode tot 30 juni 2025 en vanaf juli 2025 implementatie en borging. Dit jaarverslag 2025 is 

daarmee feitelijk ons eerste verplichte kwaliteitsverslag onder dit kader. 

Wij kijken in dit verslag terug op de belangrijkste resultaten en signalen van 2025 — over klachten, 

calamiteiten en incidenten, over hoe cliënten en medewerkers ons werk ervaren, en over de wijze 

waarop FBW invulling geeft aan de vijf pijlers van het Kwaliteitskader. Tegelijk kijken we vooruit naar 

2026 met een gericht plan van aanpak op de openstaande punten. 

Wij gaan met vertrouwen 2026 in en blijven daarbij wat ons sterk maakt: kleinschalig, 

persoonsgericht en professioneel. 
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1. Klachten, calamiteiten en MIC 

Een transparante meldcultuur is de eerste indicator van kwaliteit: wat gemeld wordt, kan geleerd en 

verbeterd worden. 

Klachten 

FBW hanteert een openbaar gepubliceerde klachtenprocedure en is aangesloten bij een 

onafhankelijke klachtenadviseur en de geschillencommissie. De klachtenadviseur rapporteert 

halfjaarlijks en jaarlijks aan FBW. In 2025 is 1 klacht binnengekomen. 

De klacht is op 17 september 2025 telefonisch ingediend door naasten van een cliënt en betrof 

bejegening rond zorg en behandeling. De klachtenadviseur heeft het traject opgepakt met aanhoren, 

informatie en advies, en heeft meerdere telefonische contacten met klager gehad. Klager gaf aan 

tevreden te zijn over de afhandeling door de klachtenadviseur. Het onderliggende traject loopt nog. 

De toegankelijkheid van het klachtensysteem en de mogelijkheid voor cliënten en naasten om signalen door te 

geven, sluit aan bij norm 15c (Kader, Pijler 4 Samenleving). 

Calamiteiten 

Calamiteiten worden onmiddellijk gemeld bij de toezichthoudende instanties, betrokkenen, 

beleidsmedewerker en directie. De beleidsmedewerker borgt ze in het beheersplan. In 2025 hebben 

0 calamiteiten plaatsgevonden — een continuering van de stabiele lijn uit 2024. 

Meldingen Incidenten Cliënten (MIC) 

MIC-meldingen omvatten (bijna-)ongevallen, overtredingen van huisregels, middelenmisbruik, 

grensoverschrijdend gedrag en andere incidenten. Iedere melding wordt opgenomen in het 

beheersplan en besproken in management- en beleidsoverleg. In 2025 zijn 34 MIC-meldingen 

geregistreerd (2024: 29 — een toename van circa 17 %). 

Verdeling naar categorie (een melding kan meerdere categorieën bevatten): 

Categorie Aantal 

Overtreding huisregels 26 

Middelenmisbruik 6 

Grensoverschrijdend gedrag 6 

Veiligheidsomstandigheden 6 

Hygiënische omstandigheden 2 



 

  

Suïcide of ernstige dreiging tot suïcide 2 

Vermissing 1 

Medicatie-incident 1 

 

Bij de twee meldingen rond suïcidedreiging, de vermissing en het medicatie-incident is direct 

geïntervenieerd in samenwerking met ambulance, huisarts, Syneada, politie en bewindvoerder, en is 

directie altijd op de hoogte gesteld. In het merendeel van de overige meldingen volstond een directe 

maatregel binnen het team. De toename ten opzichte van 2024 wordt geduid als een teken van een 

meer alerte meldcultuur en niet als verslechtering van de zorg; trends worden in 2026 gemonitord 

via het kwartaaloverleg. 

  



 

  

2. Resultaten ervaringsonderzoeken 

De stem van cliënt en medewerker is leidend voor de richting van ons kwaliteitsbeleid (Pijler 1 + 3 

Kwaliteitskader). 

Cliëntervaring 

Cliënten ontvangen (half-)jaarlijks een evaluatiemoment waarin zij feedback geven en een 

rapportcijfer toekennen. Bruikbare feedback wordt opgenomen in het beheersplan en besproken in 

de overleggen. Over 2025 gaven cliënten een gemiddeld cijfer van 8,4 over 36 beoordelingen (2024: 

8,7 over 33 beoordelingen). 

Aanvullend zijn 0 feedbackmeldingen rechtstreeks bij de beleidsmedewerker binnengekomen. 

Medewerkerstevredenheid (MTO) 

Over 2025 heeft geen MTO plaatsgevonden. Het volgende meetmoment is voorzien in 2026, 

waarmee de cyclus van periodieke medewerkertevredenheidsonderzoeken wordt voortgezet. 

  



 

  

3. Kwaliteit, beleid en behaalde resultaten 2025 

FBW hanteert het Kwaliteitskader Woonzorg in de langdurige ggz als leidend kader. Het bestaande 

kwaliteitsmanagementsysteem (KMS), de contextanalyse en het beheersplan zijn de operationele 

instrumenten waarmee dit kader binnen FBW landt. 

Het KMS van FBW is opgesteld vanuit de uitgangspunten veiligheid, betrouwbaarheid, 

deskundigheid, betrokkenheid en goede prijs/kwaliteitverhouding. Op basis van de contextanalyse 

zijn de belangrijkste kansen en risico's vertaald naar doelstellingen en beleid. Doelstellingen worden 

in stafoverleggen geëvalueerd en bijgesteld. 

Behaalde kwaliteitsresultaten 2025 

Het jaarplan kent drie domeinen: cliënt, medewerker en bedrijfsvoering. Per domein zijn de volgende 

resultaten behaald: 

Cliënt 

•  Zorgplannen en evaluaties structureel getoetst (3-maandelijks) door de beleidsmedewerker 

•  MDO bij instroom binnen zes weken — doorlopend uitgevoerd 

•  Zorgplan-overleggen op locatie ingebed in het werkproces 

Medewerker 

•  Twee teamdagen (één inhoudelijke training en één teamactiviteit voor cohesie) 

•  Jaargesprekken doorgevoerd conform planning 

•  Cliëntinbreng-overleg gestart (eens per 6 à 8 weken) 

•  Inzet gedragswetenschapper in 2025 opgepakt en verkend; inrichting voorzien voor 2026 

Bedrijfsvoering 

•  Overlegstructuur (beleids-, locatie- en managementoverleg) functioneel volgens rooster 

•  Cliëntenraad: twee bijeenkomsten gehouden 

•  0-meting Kwaliteitskader Langdurige GGZ uitgevoerd door de beleidsmedewerker — vormt de 

basis voor dit kwaliteitsverslag en het PvA 2026 

•  Innovatieplanning opgesteld en doorlopen 

  



 

  

4. Kwaliteitskader — vijf pijlers en plan van aanpak 2026 

Het Kwaliteitskader Woonzorg in de langdurige ggz beschrijft vijf samenhangende pijlers. Hieronder 

volgt per pijler een samenvatting van onze nul-meting en de wijze waarop FBW deze pijler invult; aan 

het eind van dit hoofdstuk is het plan van aanpak 2026 opgenomen. 

  Pijler 1 — Cliënten 

 

"De organisatie waarborgt dat voor elke cliënt op maat een woonzorgplan is opgesteld… het plan wordt 

regelmatig (minimaal elk halfjaar) geëvalueerd en bijgesteld waar nodig." (Kader, norm 1) 

Voor iedere cliënt is een persoonlijk woonzorgplan opgesteld in het elektronisch cliëntendossier 

(ECD), gekoppeld aan een signaleringsplan voor vroegsignalering. Het plan wordt minimaal 

halfjaarlijks geëvalueerd, betrekt naasten waar de cliënt dat wenst en is uitgewerkt op alle 

leefgebieden — wonen, werk en dagbesteding, sociaal netwerk, financiën en gezondheid. 

De werkwijze is persoonsgericht en herstelondersteunend: niet de aandoening, maar de wensen, 

mogelijkheden en het levensperspectief van de cliënt vormen het uitgangspunt. Dat dit in de praktijk 

wordt herkend, blijkt uit de cliëntervaringsmeting 2025, waarin cliënten FBW gemiddeld met een 8,4 

beoordelen (n = 36). 

  Pijler 2 — Naasten 

 

"De organisatie en professionals betrekken naasten bij de woonzorg van de cliënt om de zorg samen vorm 

te geven." (Kader, norm 4) 

Bij iedere intake wordt het netwerk van de cliënt in kaart gebracht en — waar passend — actief 

ingezet als kennis- en hulpbron, óók voor vroegsignalering. De casemanager onderhoudt het lopende 

contact met naasten en is alert op draagkracht en draaglast. Naasten kunnen op elk moment 

signalen afgeven via de casemanager; deze worden meegenomen in het eerstvolgende 

woonzorgplan-overleg. Wanneer een cliënt geen naasten wil betrekken, blijft de regie nadrukkelijk 

bij de cliënt. 

Deze werkwijze is binnen FBW structureel geborgd via het aanmeldproces en de casemanagement-

lijn: het netwerk komt aan bod bij intake, het contact wordt door de casemanager bewaakt en het 

overleg met naasten is onderdeel van de reguliere evaluatiecyclus. Hiermee is naastenbetrokkenheid 

in 2025 niet alleen een beleidsuitspraak maar operationeel verankerd in het dagelijks werk. 

  Pijler 3 — Professionals 

 



 

  

"De organisatie zorgt voor de inzet van voldoende deskundige medewerkers… De organisatie zet 

ervaringsdeskundigheid in voor de woonzorg aan cliënten." (Kader, normen 9 + 11) 

Alle medewerkers beschikken over minimaal een MBO 4-diploma en werken in zelfsturende teams. 

Bijscholing volgt een vast jaarrooster en intervisiebijeenkomsten zijn structureel ingericht, zodat 

lerend werken en kennisdeling deel uitmaken van de reguliere werkweek. In 2025 zijn twee 

teamdagen georganiseerd: een inhoudelijke training en een teamactiviteit gericht op cohesie. 

Voor integrale zorg beschikt FBW over een externe gedragswetenschapper intervisie die de teams 

ondersteunt bij complexe casuïstiek en bijdraagt aan de multidisciplinaire kwaliteit van de woonzorg. 

Randvoorwaarden — HRM, jaargesprekken, planning en interne overlegstructuur — zijn cyclisch 

geborgd via het kwaliteitsmanagementsysteem. Medewerkertevredenheid wordt periodiek 

gemeten; in 2025 heeft geen MTO plaatsgevonden, het volgende meetmoment is voorzien in 2026. 

Aandachtspunt 2025 (PvA 2026): de inzet van ervaringsdeskundigheid (norm 11a) is in de 0-meting 

beoordeeld als 'nog niet gestart' en in 2025 zijn op dit onderdeel geen concrete stappen gezet. Voor 

2026 wordt een gericht plan van aanpak opgesteld om de scope te verhelderen en de eerste inzet 

vorm te geven. 

  Pijler 4 — Samenleving 

 

"De organisatie vormt een brug tussen de cliënt en de samenleving, door het geven van voorlichting, het 

verkleinen van stigmatisering…" (Kader, norm 15) 

FBW geeft invulling aan deze pijler vanuit een duidelijke keuze: onze BW-locaties bevinden zich 

bewust midden in gewone woonbuurten. Cliënten zijn daarmee letterlijk deel van de samenleving, 

niet apart ervan. We investeren actief in goed nabuurschap met direct omwonenden en faciliteren 

cliënten om laagdrempelig deel te nemen aan het buurtleven. Deze locatie- en 

nabuurschapsstrategie werkt in de praktijk effectiever aan het verkleinen van stigma dan losse 

voorlichtingscampagnes. 

Op individueel niveau stimuleert de casemanager de zelfredzaamheid en maatschappelijke 

participatie van iedere cliënt. De klachtenprocedure is openbaar en toegankelijk voor signalen vanuit 

de directe omgeving — buren, gemeente of andere betrokkenen kunnen hun stem laten horen. In 

elke casus zoeken we actief naar de balans tussen de autonomie van de cliënt en de veiligheid van de 

samenleving om hem of haar heen. 

Deze werkwijze is geborgd in beleid via de gepubliceerde klachtenprocedure, de participatie-doelen 

in elk woonzorgplan en onze richtlijn voor de veiligheidsbalans. Structurele samenleving-brede 

voorlichtingscampagnes of landelijke stigma-trajecten vallen buiten de Wlz-financieringsscope van 

een kleinschalige woonzorgaanbieder; het Kwaliteitskader formuleert deze taken zelf als 

mogelijkheid, niet als verplichting. FBW vult de norm daarmee proportioneel in binnen de eigen 

schaal en zoekt voor bredere ambities samenwerking met gemeente en regio. 



 

  

  Pijler 5 — Samenwerken 

 

"De organisatie geeft invulling aan twee vormen van samenwerking: strategische samenwerkingen op 

organisatieniveau en samenwerking om te komen tot goede kwaliteit van zorg op cliëntniveau." (Kader, 

norm 18) 

FBW geeft op twee niveaus invulling aan samenwerking. Op strategisch niveau zijn er vaste lijnen 

met ketenpartners, gemeenten Leeuwarden en Heerenveen, woningcorporaties, behandelaren en 

het zorgkantoor. Op cliëntniveau krijgt samenwerking vorm via warme overdracht bij in-, door- en 

uitstroom, zodat continuïteit en regie geborgd blijven bij iedere overgang in het zorgtraject. In 2025 

is — net als in 2024 — met één onderaannemer gewerkt; deze samenwerking is gecontinueerd. 

Deze werkwijze is geborgd in samenwerkingsovereenkomsten, een overdrachtsprotocol en een 

ketenpartners-register dat jaarlijks wordt geactualiseerd. Het Kwaliteitskader vraagt daarnaast 

aandacht voor innovatieve samenwerkingsvormen (norm 17, in de 0-meting beoordeeld als 'loopt'); 

aan deze norm wordt vormgegeven via de innovatie-planning die in 2025 is opgesteld en doorlopen, 

en die in 2026 verder wordt uitgebouwd. 

Voor norm 19a (samenwerkingsovereenkomst met behandelorganisatie) geldt dat FBW geen 

behandelaren in dienst heeft; behandelfuncties worden cliëntspecifiek belegd bij externe 

ketenpartners. Deze keuze wordt in 2026 beleidsmatig vastgelegd. 

Plan van aanpak 2026 

Op basis van de 0-meting heeft FBW één openstaand aandachtspunt onder het Kwaliteitskader: de 

inzet van ervaringsdeskundigheid (norm 11a). Voor 2026 wordt hierop een gerichte actie 

ondernomen. 

Inzet ervaringsdeskundigheid (norm 11a) 

In de 0-meting is dit onderdeel beoordeeld als 'nog niet gestart' en in 2025 zijn op dit onderdeel geen 

concrete stappen gezet. De beleidsmedewerker verheldert in 2026 de scope, verkent passende 

vormen voor FBW (intern of via samenwerking) en richt de eerste inzet in het jaar in. Voortgang 

wordt opgenomen in het kwaliteitsverslag 2026. 

Publicatie kwaliteitsverslag: conform het kader wordt dit jaarverslag voor 1 juni 2026 op de FBW-

website gepubliceerd. 

  



 

  

5. Raad van Commissarissen 

Jaarverslag RvC 2025 

Inleiding 

Friesland Begeleid Wonen (FBW) heeft als kerntaak het bieden van kwalitatieve, verantwoorde en 

toekomstgerichte zorg aan mensen die dat nodig hebben. Hierbij staan de behoeften van de cliënt 

centraal. Deze opdracht is complex en wordt mede beïnvloed door externe factoren, wat ook in 2025 

zorgde voor uitdagingen. Daarbij gaat het niet alleen om inhoudelijke zorgaspecten, maar 

bijvoorbeeld ook om de stijgende lonen van medewerkers. 

Kwaliteit van zorg en doorstroom 

De Raad van Commissarissen constateert dat FBW ook in 2025 in staat is geweest om kwalitatief 

goede zorg en begeleiding te bieden aan individuele cliënten. Er was sprake van een gezonde 

doorstroom van cliënten en de bezettingsgraad was gedurende het jaar voldoende. 

Medewerkers en werksfeer 

De medewerkers van FBW voerden hun taken consciëntieus en in een harmonieuze en prettige sfeer 

uit, waarbij kleinschaligheid en de menselijke maat een belangrijke rol speelden. Het ziekteverzuim 

was laag, hoewel iets hoger dan in 2024. Dit kwam doordat er in 2025 vier medewerkers zijn 

bevallen. Het verloop van medewerkers was gering, zeker in vergelijking met andere organisaties in 

de zorgsector. 

De RvC heeft ook in 2025 haar jaarlijkse gesprek gehad met de Cliëntenraad en met de 

Vertrouwenspersoon. Het waren beide positieve en constructieve gesprekken. 

Administratieve organisatie en bedrijfsvoering 

De administratieve organisatie, waaronder controle- en beleidswerk, is in 2025 verder vervolmaakt. 

Alle bedrijfsprocessen zijn helder beschreven en inzichtelijk, wat leidt tot een goede beheersing van 

de bedrijfsvoering. Belangrijke onderwerpen zoals risico-inventarisatie, kwaliteitsaspecten en 

organisatieontwikkeling worden geanalyseerd en periodiek met de Raad van Commissarissen 

besproken. 

De samenwerking met aaff. accountants verloopt goed en heeft geleid tot een snellere 

beschikbaarheid van financiële gegevens. De kwartaalrapportages worden besproken tijdens RvC-

vergaderingen, waardoor er actuele en betrouwbare informatie beschikbaar is om tijdig bij te sturen. 



 

  

Financiële administratie en resultaten 

Er is wederom veel aandacht besteed aan de financiële administratie, die intern wordt beheerd. Dit 

verbetert de controle over de organisatie en draagt bij aan de verdere professionalisering en 

versterking van zowel de organisatie als de positie van de directeur-bestuurder. 

Naast de goede zorg zijn de financiële resultaten van 2025 bevredigend. Het jaar is afgesloten met 

een omzet van ruim € 1,9 miljoen en een positief resultaat van ruim € 140.000 voor belasting. Het 

resultaat blijft binnen de door de Raad van Commissarissen gestelde kaders. De RvC streeft naar een 

verantwoorde marge en resultaat, omdat een gezonde financiële positie belangrijk is voor het 

opvangen van eventuele tegenvallers en het verwezenlijken van de ambities van FBW. 

Reflectie, strategisch beleid en samenstelling RvC 

De Raad van Commissarissen heeft begin 2025 zijn functioneren geëvalueerd en reflectiesessies 

gehouden met het Thorbecke Instituut Vitaal Bestuur. Er is gestart met de vaststelling en bespreking 

van strategische onderwerpen. Dit traject zal in 2026 verder worden geconcretiseerd. 

Wegens het bereiken van de maximale zittingsduur (acht jaar) heeft Bert Beltman in 2025 afscheid 

genomen als RvC-lid. Wij danken hem voor zijn inzet voor en betrokkenheid bij Friesland Begeleid 

Wonen. Per 1 januari 2026 is Virginia Cojocaru toegetreden tot de RvC. 

Waardering en vooruitblik 

De RvC complimenteert de directie en medewerkers met de behaalde zorginhoudelijke, 

organisatorische en financiële resultaten. De Raad van Commissarissen is tevreden over 2025 en kijkt 

met vertrouwen naar 2026 en de toekomst. 

Almere / Leeuwarden / Steenwijk, 29 april 2026 

 

Virginia Cojocaru, lid 

Lies Terpstra, lid 

Gert Veld, voorzitter 

 


