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Voorwoord 
 
 
 
 
 
 
Het voor u liggende rapport betreft een onderbouwing van indicatoren voor het Gelaagd 
en Gefaseerd Toezicht van de Inspectie voor de Gezondheidszorg in instellingen voor 
langdurige zorg/care, te weten verpleeg- en verzorgingshuizen, thuiszorginstellingen, 
instellingen voor langdurige psychiatrische zorg en instellingen voor gehandicapten.  
 
Het onderzoek is door het NIVEL (Nederlands instituut voor onderzoek van de 
gezondheidszorg) verricht in opdracht van de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) 
en is uitgevoerd in de eerste helft van het jaar 2004. De opdracht is gegeven, omdat de 
IGZ behoefte had aan risico-indicatoren die praktisch toepasbaar zijn en die direct 
gerelateerd kunnen worden aan ongewenste uitkomsten op cliëntniveau. 
De resultaten van deel I van het rapport zijn gebaseerd op een literatuurstudie naar 
indicatoren in de Nederlandse literatuur. Aan de hand van relevante criteria zijn 
vervolgens 27 risico-indicatoren geselecteerd. In deel II zijn deze risico-indicatoren via 
een screening van de Engelstalige en Nederlandstalige literatuur onderbouwd. 
  
Het onderzoek maakt deel uit van een groeimodel om tot valide en betrouwbare risico-
indicatoren te komen. De risico-indicatoren zijn vertaald naar vragen die kunnen worden 
opgenomen in de inspectieformulieren van de vier care-sectoren.  
 
De begeleiding van het onderzoek was vanuit de IGZ in handen van mw. dr. C.A.J. 
Ketelaars, mw. dr. A.M. Koster, mw. drs. P.A.M. Leemans, dhr. dr. M.E.W. Melchior, 
dhr. drs. P.A.Q.M. Lamers. Wij danken hen voor hun waardevolle bijdragen en 
suggesties. 
Daarnaast zijn wij mw. E. Breuning dank verschuldigd voor de adequate wijze waarop zij 
de literatuursearches heeft uitgevoerd en een eerste selectie heeft gemaakt van de 
relevante literatuur. Ten slotte een woord van dank aan onze collega-onderzoekers die op 
kundige wijze commentaar hebben gegeven op het rapport. 
 
 
Utrecht, juli 2004 
 
 
Mw. dr. A. van den Brink-Muinen,  
Mw. dr. C. Wagner 
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1 Inleiding 
 
 
 
 
 
 
De Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) heeft onder andere tot taak toezicht te 
houden op de kwaliteit van de zorgverlening in het IGZ subdomein langdurige zorg/care. 
Dit subdomein omvat vier sectoren, te weten verpleeg- en verzorgingshuizen (V&V), 
thuiszorginstellingen (TZ), instellingen voor langdurige psychiatrische zorg (GGZ) en 
instellingen voor gehandicaptenzorg (GZ).  
Tot nu toe bezocht de inspectie zorginstellingen één keer in de twee tot vier jaar voor een 
algemene inspectie (1). In recente beleidsstukken heeft de inspectie aangegeven de 
manier van toezicht houden te willen veranderen. Aan een kant zou het algemeen toezicht 
volgens de Commissie-Abeln (2) geïntensiveerd moeten worden omdat een systeem van 
toezicht via kwaliteitssystemen op dit moment nog niet haalbaar is. De ontwikkeling van 
kwaliteitssystemen gaat veel langzamer dan voorzien (3,4). Aan de andere kant wordt 
onderkend dat 150 inspecteurs onmogelijk intensiever toezicht kunnen houden op 
duizenden zorgaanbieders. Te meer omdat naast het algemeen toezicht ook tijd besteed 
moet worden aan thematisch toezicht en interventietoezicht. 
 
Het doel van de nieuwe werkwijze is het algemeen toezicht op de kwaliteit van de 
zorgverlening uniformer, efficiënter, transparanter en effectiever uit te voeren. De 
vernieuwing van de werkwijze van de inspectie bestaat uit een systeem van Gelaagd en 
Gefaseerd Toezicht, waarbij er jaarlijks contact is tussen inspectie en zorginstellingen. 
Aan de hand van risico-indicatoren worden instellingen geselecteerd waarbij op grond 
van de geleverde informatie risico's voor de gezondheidstoestand en het welbevinden van 
de cliënten1 gesignaleerd worden. Onder een risico op onverantwoorde zorg wordt 
verstaan de kans en de mate waarin een ongewenste verandering in de 
gezondheidstoestand en de kwaliteit van leven van de cliënten kan optreden die niet kan 
worden toegeschreven aan een onderliggende ziekte of aandoening. Hierbij speelt ook de 
ernst van de te verwachten schade een rol. Het gaat om tekortkomingen in de 
zorgverlening die kunnen leiden tot vermijdbare schade, ongemak of ontevredenheid bij 
de cliënt (5). Een risico-indicator is een meetbaar aspect van de uitkomst, proces of 
structuur van de zorg dat een aanwijzing geeft over een verhoogd risico voor de 
gezondheid en het welzijn van cliënten (6,7). 
 
Het Gelaagd en Gefaseerd Toezicht bestaat uit drie fasen, waarbij in de eerste fase 
zorginstellingen schriftelijke informatie aanleveren aan de inspectie over risico-
indicatoren. In de tweede fase worden gerichte toezichtbezoeken afgelegd om na te gaan 
in hoeverre er daadwerkelijk sprake is van onverantwoorde zorg en om zonodig 
aanwijzingen te geven voor verbetering. In fase drie gaat de inspectie over tot interventie 
en opsporing indien instellingen niet verbeteren (4).  
                                                      
1  Lees voor cliënt: langdurig zorgafhankelijke cliënt(e), cliëntvertegenwoordiger/-ster, bewoner/ 

bewoonster of patiënt(e) 
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In het veld, bij zorginstellingen en onder beroepsbeoefenaren, is de laatste twee jaar 
eveneens meer aandacht voor het gebruik van indicatoren. Diverse koepels van 
zorgaanbieders zijn een traject gestart om te komen tot een raamwerk van indicatoren en 
de operationalisatie ervan. In de sector langdurige zorg/care gebruikt Arcares als koepel 
voor verpleeg- en verzorgingshuizen inhoudelijke kwaliteitsindicatoren in de Benchmark 
V&V (8). De Landelijke Vereniging van Thuiszorginstellingen (LVT) is bezig met een 
project dat indicatoren moet opleveren om maatschappelijk verantwoording af te kunnen 
leggen. GGZ Nederland is bezig een uitkomstenkwadrant te operationaliseren met de 
gebieden cliëntwaardering, medewerkerswaardering, klinische uitkomsten en kosten. De 
instellingen in de care sectoren gebruiken daarnaast veelal het Harmonisatiemodel van de 
Stichting Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector (HKZ) als kader voor het 
monitoren en beheersen van de kwaliteit van zorg (9). Voor de instellingen in de 
gehandicaptensector is door de Vereniging Gehandicaptenzorg Nederland (VGN) het 
Model Kwaliteitssysteem Gehandicaptenzorg (MKG-model) ontwikkeld. 
In de langdurige zorg/care-sectoren wordt in het algemeen gestreefd naar een optimale 
gezondheidstoestand, kwaliteit van leven en tevredenheid van de cliënt. Internationaal 
wordt dan gesproken van de 5 D's, te weten: Death, Disease, Disability, Discomfort en 
Dissatisfaction. Op dit moment worden door zorginstellingen nog weinig indicatoren 
gebruikt die op instellingsniveau iets zeggen over de gezondheidstoestand en het 
welbevinden van cliënten of de bedreiging hiervan. De indicatoren die wel gebruikt 
worden, hebben betrekking op de structuur en het proces van zorgverlening, zoals 
bijvoorbeeld de aanwezigheid van protocollen en richtlijnen, ziekteverzuim, klachten, 
wachttijden en productiecijfers (3) en nog nauwelijks op (ongewenste) uitkomsten van 
zorg (10). Een uitzondering vormt de tevredenheid van cliënten die wel als indicator voor 
de kwaliteit van zorg door instellingen wordt gebruikt. 
 
 

1.1 Doelstelling  
 
De doelstelling van het onderhavige onderzoek is te komen tot een risicomodel en een set 
risico-indicatoren die volgens inspecteurs, externe deskundigen en de literatuur, geschikt 
zijn om instellingen te selecteren met een mogelijk verhoogd risico op onverantwoorde 
zorg. Onderliggende relaties tussen indicatoren en cliëntgebonden uitkomsten zijn zo veel 
mogelijk via literatuurstudie onderbouwd. Wat betreft het model wordt benadrukt dat het 
een groeimodel is dat in de toekomst kan worden aangepast (zie deel II, ad 5: Conclusies 
en aanbevelingen). 
  
 

1.2 Probleemstelling 
 
De inspectie heeft behoefte aan risico-indicatoren die direct gerelateerd kunnen worden 
aan ongewenste uitkomsten op cliëntniveau. Maar in de praktijk is vooral informatie 
beschikbaar over structuur en proces indicatoren die in het beste geval een indirecte 
relatie hebben met uitkomsten op cliëntniveau. Bij het gebruik van indirecte indicatoren 
moet de relatie tussen indicator en het ongewenste effect op de gezondheid en het 
welbevinden van cliënten aannemelijk gemaakt worden. Onduidelijk is welke risico-
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indicatoren valide, betrouwbaar en toepasbaar zijn voor het signaleren van instellingen 
die mogelijk onverantwoorde zorg leveren. De inspectie heeft een praktisch toepasbaar 
model van directe en indirecte risico-indicatoren nodig die aan elkaar gerelateerd kunnen 
worden en die geoperationaliseerd kunnen worden in vragen voor het inspectieformulier. 
Het formulier moet door de instellingen van de vier care-sectoren worden ingevuld.  
 
 

1.3 Onderzoeksvragen  
 
Welke risico-indicatoren zijn bruikbaar om de instellingen in de langdurige zorg/care- 
sectoren te prioriteren voor het algemeen toezicht? 
 

1 'Welke directe en indirecte risico-indicatoren zijn geschikt om vermijdbare 
ongewenste effecten op de gezondheidstoestand of het welbevinden van 
cliënten in de langdurige zorg/care-sectoren te signaleren? En welke 
mechanismen spelen hierbij een rol?' 

 
2 'Kan de validiteit van de geselecteerde risico-indicatoren onderbouwd 

worden door literatuurstudie?' 
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2 Methode 
 
 
 
 
 
 
Het onderzoek richt zich op het inspectie-subdomein langdurige zorg/care dat gevormd 
wordt door vier sectoren: verpleeg- en verzorgingshuizen (V&V), thuiszorginstellingen 
(TZ), instellingen voor langdurige psychiatrische zorg (GGZ) en instellingen voor 
gehandicaptenzorg (GZ). De verwachting van de inspectie is, dat in dit 'samengestelde' 
subdomein voor een groot deel dezelfde risico-indicatoren gebruikt kunnen worden. 
 

De volgende stappen ter beantwoording van de onderzoeksvragen worden onderscheiden: 
1 Het opstellen van een risicomodel met de drie cliëntgebonden uitkomstgebieden: 

gezondheidstoestand, kwaliteit van leven en kwaliteit van zorg. Centraal staan de 
risico's voor de gezondheidstoestand en het welbevinden van de cliënten. Er wordt 
expliciet aandacht besteed aan de (mogelijke) samenhang tussen structuur- en 
procesindicatoren en cliëntgebonden uitkomsten.  

2 Een literatuurstudie naar mogelijke indicatoren die genoemd worden in boeken, 
rapporten, onderzoeksartikelen, en opiniërende artikelen in Nederland, en die 
gebruikt worden in landelijke registraties. 

3 Analyse van de bij de inspectie bekend zijnde incidenten, meldingen en calamiteiten. 
De inspectie heeft de aanwezige informatie op landelijk niveau ter beschikking 
gesteld voor een nadere analyse van (veel voorkomende) risicomomenten in 
instellingen en de onderliggende oorzaken. 

4 Een bijeenkomst met leden van MIP- en MIC-Commissies (Melding Incidenten 
Patiënten/Cliënten Commissies) uit de vier care-sectoren om na te gaan of risico's en 
incidenten in de vier sectoren overeenkomen, of er samenhangen bestaan tussen 
oorzaken van incidenten, en of het instellingsbeleid mogelijk van invloed is op het 
voorkomen van incidenten. 

5 Selectie van de via de literatuurstudie gevonden indicatoren aan de hand van 
relevante criteria: mate van toepasbaarheid in de vier care-sectoren; empirische 
meetbaarheid; time-span tussen optreden en gevolg van een indicator; aanwezigheid 
op de IGZ-incidenten/calamiteitenlijst; relevantie volgens de inspectie. Indicatoren 
die aan minimaal drie criteria voldoen worden geselecteerd als risico-indicatoren en 
worden in voor het tweede deel van het rapport verder onderbouwd (stap 6 en 7). 

6 Screening van de nationale en internationale literatuur naar de relatie tussen de 
geselecteerde risico-indicatoren en beïnvloedende factoren. In deze stap wordt 
nagegaan of er in overzichtsstudies en meta-analyses van onder andere de Cochrane 
Collaboration een wetenschappelijke onderbouwing kan worden gevonden voor de 
geselecteerde risico-indicatoren.2  

7 Het beschrijven van elke indicator volgens een vastgesteld stramien, te weten: 
onderbouwing van de risico-indicator; operationalisering ervan; teller en noemer van 

                                                      
2  Er wordt bewust gesproken van een screening en niet van volledige systematische literatuurstudies 

omdat deze veel meer tijd zouden vergen dan voor de onderhavige studie beschikbaar was. 
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de risico-indicator; type risico-indicator: uitkomst-, proces- of structuurindicator; 
voor welke sector de risico-indicator van toepassing is; suggesties voor vragen in het 
inspectieformulier. 
 
De stappen 1 tot en met 5 dienen ter beantwoording van de eerste onderzoeksvraag en 
deze resultaten worden beschreven in deel I van het onderhavige rapport. Met behulp 
van de stappen 6 en 7 wordt de tweede onderzoeksvraag beantwoord. De resultaten 
hiervan staan in deel II. Dit deel wordt afgesloten met een paragraaf waarin 
conclusies worden getrokken en aanbevelingen worden gedaan. 
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3 Risicomodel voor de langdurige zorgverlening 
 

 
 
 
 
 
Risico-indicatoren worden verondersteld een relatie te hebben met een primair proces en 
de ongewenste uitkomsten voor de cliënt. Instellingen voor langdurige zorgverlening 
streven ernaar de gezondheid van hun cliënten zo goed mogelijk te houden, complicaties 
te voorkomen en de kwaliteit van leven te bevorderen. De risico-indicatoren moeten 
dienen ter signalering van mogelijke tekortkomingen in het zorgproces die kunnen leiden 
tot ongewenste uitkomsten voor cliënten. Er wordt vanuit gegaan dat verantwoorde 
(doeltreffende, doelmatige en cliëntgerichte) zorgverlening leidt tot optimale gezondheid 
en kwaliteit van leven van de cliënten. 
 

Centraal in het onderzoek staat een in eerste instantie hypothetisch model. Tijdens het 
onderzoek worden de risico-indicatoren met literatuur onderbouwd, praktisch uitgewerkt 
en omschreven.  
Het model bestaat uit diverse schillen, waarbij het accent wordt gelegd op de binnenste 
schil, met twee kernen: de gezondheidstoestand van de cliënten en hun kwaliteit van 
leven (zie figuur 3.1). Voorts omvat de binnenste schil aspecten van de kwaliteit van 
zorg, te weten de door de cliënt ervaren kwaliteit van zorg, en (veel voorkomende) 
risicomomenten die aan het primaire proces gerelateerd zijn (bijvoorbeeld 
medicatieverstrekking en continuïteit). 
 
De volgende schil omvat de primaire processen: intake; uitvoering van zorg; evaluatie/ 
nazorg. Deze processen hebben indirect invloed op de uitkomsten voor de cliënt. 
De buitenste schil bevat structuurkenmerken op het gebied van beleid en organisatie; 
deskundigheid personeel; fysieke omgeving; materiaal; diensten door derden; 
documenten; onderzoek. Deze kenmerken kunnen via de primaire processen invloed 
hebben op de gezondheid, kwaliteit van leven en kwaliteit van zorg van cliënten. 
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Figuur 3.1 Risicomodel voor de langdurige zorgverlening 
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4 Resultaten  
 
 
 
 
 
 

4.1 Literatuurstudie 
 
Er is een literatuurstudie gedaan naar indicatoren die gebruikt worden in landelijke 
registraties en genoemd worden in gezaghebbende studies in Nederland, waaronder de 
thematische rapporten van de inspectie en onderzoeken naar klachten.  
Alle relevante trefwoorden zijn gebruikt voor de literatuursearch in de literatuurbestanden 
van de NIVEL-catalogus en de Prismant-catalogus. In Bijlage 1 kunt u de gegevens van 
de search vinden. Op basis van deze search zijn de relevante boeken, rapporten en 
artikelen geselecteerd. Daarnaast zijn de gegevens gebruikt van bij de IGZ bekend zijnde 
incidenten, meldingen en calamiteiten. Deze gegevens van (veel voorkomende) 
risicomomenten in instellingen en de onderliggende oorzaken zijn door de inspectie 
beschikbaar gesteld. De resultaten van de literatuurstudie en de inspectiegegevens zijn 
verwerkt in de tabellen 4.1-4.4, per care-sector.  
 
De vier tabellen bevatten gegevens over indicatoren in relatie tot respectievelijk de 
gezondheidstoestand van de cliënt, diens kwaliteit van leven, en de kwaliteit van zorg die 
is uitgesplitst in ervaren kwaliteit van zorg en (veel voorkomende) risicomomenten. De 
uitkomstgebieden omvatten meerdere aspecten. Meestal worden per aspect meerdere 
indicatoren genoemd. 
De lijst met literatuur-referenties die in de tabellen 4.1-4.4 zijn verwerkt, vindt u 
achteraan in deel I van het rapport. 
 
 

4.2 MIP- en MIC-Commissies 
 
Als aanvulling op de literatuurstudie zijn er gesprekken gevoerd met leden van MIP- en 
MIC- Commissies uit alle vier care-sectoren. Deze experts zijn gevraagd hun mening te 
geven over de risico's en de risicomomenten die volgens hen optreden in de 
zorgverlening. Het bleek dat de belangrijkste risico's of risicomomenten voor alle vier 
care-sectoren zijn: 
- medische fouten; 
- valincidenten/ongelukken; 
- agressie/verzet tegen zorg. 
 
Verder werden onder andere nog genoemd: 
- vocht en voedingvoorziening; 
- fixaties (vrijheidsbeperkende/beschermende maatregelen); 
- communicatie. 
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Daarnaast werd door de afgevaardigden van de thuiszorg als vierde belangrijk risico 
genoemd: 'het vergeten om patiënten te bezoeken'. Hoewel hierover niets naar voren is 
gekomen uit de literatuur, is deze indicator wel opgenomen in tabel 4.4, bij 'continuïteit'. 
 
 
Tabel 4.1 Indicatoren gezondheidstoestand: literatuurverwijzingen per indicator en per 

care-sector  
 
Aspecten van 
gezondheidstoestand 

Indicator V&V TZ GGZ GZ 

Fysiek functioneren 
 
Sociaal functioneren 
 
 
 
 
Cognitief functioneren 
 
Fysieke gezondheid 

- zorgafhankelijkheid  
 
- deelname aan activiteiten  
- sociale relaties 
- maatschappelijke  
 participatie 
 
- cognitieve functies 
 
- eet-/drinkproblemen 
- gewichtsverandering  
- voedingspatroon 
- decubitus 
- (wond)infectie 
- urineweginfectie 
- incontinentie 
- verblijfskatheter 

11,12 
 
16-19 
 
 
26 
 
16,28 
 
16,29,30 
8,29 
 
8,10,11,16,33-35 
11,38 
11,34 
12,33 
11,16,34 

13 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
36 

14 
 
20-23 
21 
 
23 
 
 
 
 
 
 
37 

15 
 
15,24 
15,24,25 
 
15,25,27 
 
 
 
31 
 
32 
31 
 
 
39 

 
Legenda: 
V&V:  Verpleeg- en Verzorgingshuizen 
TZ:  Thuiszorginstellingen 
GGZ:  Instellingen voor langdurige psychiatrische zorg 
GZ:  Instellingen voor Gehandicaptenzorg 
 
 
Leeswijzer voor tabel 4.1 
Voor het uitkomstgebied gezondheidstoestand zijn diverse aspecten van gezondheid 
gedefinieerd, bijvoorbeeld fysiek en sociaal functioneren. Vervolgens staan voor elk 
aspect van gezondheid één of meer risico-indicatoren vermeld die zijn geselecteerd op 
basis van de Nederlandstalige literatuurstudie. Per care-sector worden de literatuur-
verwijzingen over aspecten van gezondheid vermeld.  
De hierna volgende tabellen 4.2, 4.3 en 4.4 zijn op dezelfde wijze opgebouwd. 
 
De in tabel 4.2 genoemde aspecten en indicatoren van kwaliteit van leven zijn niet alleen 
afkomstig uit relevante boeken en tijdschriften, maar sommige aspecten worden ook 
genoemd door patiëntorganisaties en komen voort uit onderzoek van de Stichting Cliënt 
en Kwaliteit, of zijn afkomstig uit rapporten van koepelorganisaties.



 

Tabel 4.2 Indicatoren kwaliteit van leven: literatuurverwijzingen per indicator en per care-sector  
 
Aspecten van kwaliteit  
van leven  

Indicator V&V TZ GGZ GZ 

Bejegening - communicatie 
- respectvol  
- serieus nemen 
- vriendelijk 
- gelijkwaardig 
- empathie/affectie 
- excuses aanbieden 

10,18,38,40-43 
18,55 
18,39,60 
18,39,60,61 
10,18,55 
8,18 
61 

9-11,13,31,39,44-46 
13,56 
 
13 

10,47-51 
51,57-59 
59 
 
10,59 

22,31,32,52-54 
15,24,32 
 
 
10 
54 

Gedragsproblemen - agressie/verzet tegen zorg 8,16,62,63  53,64,65 53,65 

Cliëntgerichtheid - cliëntgerichtheid algemeen 
- persoonlijke aandacht 
- informatie geven 
- laten meebeslissen 
- direct contact personeel 

10,18,48,66-68 
8,18,31,39,48,69 
10,18,39,41,42,56,71-73 
76 
72,73 

 
13 
9,10,13,31,39,44-46 

10 
70,71 
10,37,50,51,58,59,71,74,75 
59,74 
70,71 

10 
 
10,24 
 
31 

Autonomie - autonomie algemeen 
- zelfzorg 
- keuzemogelijkheden (bijv. dagritme,  
 voeding, activiteiten, vervoer) 
- onafhankelijkheid/zelfstandigheid 
- eigen regie mogelijk w.b.  
 dagindeling/dagritme/zorg 

10,26,40,42,67,68,71,72,77,78 
18,28,40,42,60,78 
 
10,24,40,42,43,60,77,81 
40 
 
33,40,55,83 

13,46 
 
 
31 

10,25,59,71 
21,71 
 
10,59,71,75 
71 
 
10,57,59,71 

10,24,32,79 
22,80 
 
10,15,24,82 
15,27 
 
24,84 

Privacy - privacy algemeen 
- keuze kamergenoot 
- één-/meerpersoonskamers 

10,26,40,43,60,62,69,85 
71 
18,31,43,60,71 

44,45 
 
 

10,31,50 
59 
 

10,24,31,32,52,84 
84 
79,86 

     - vervolg tabel 4.2 - 



 

- vervolg tabel 4.2 -      

Aspecten van kwaliteit  
van leven  

Indicator V&V TZ GGZ GZ 

Privacy (vervolg) - aparte ruimte om zich terug te trekken
- aankloppen 
- privacy patiëntgegevens 

18,31,43,60,62 
18,60 
18,45 

 
 
9 

50 31 
31 

Emotionele veiligheid - geborgenheid 
- seksuele intimiteiten  

10,41,42,68,71,72 
18,45,88 

87 10,51,70 
49,65 

24 
49,65 

Veiligheid omgeving - valincidenten/ongelukken 
- diefstal/ inbraak/brand 

8,11,16,63,72,77,89 
18,31,42,68 

9 31,50,54,59,65 
50 

15,65,84 

Fysiek welbevinden - pijn  8,16,40,55,62    

Psychisch welbevinden - depressiever gevoelens 
- eenzaamheid 
- suïcide(pogingen) 

8,16,71,90 
28,85,90 
88 

 21 
 
37,53,65 

24,25,27,28 
24 
53,65 

Sociaal welbevinden - ontwikkelingsperspectief 
- religie/levensovertuiging 
- seksuele voorlichting 

 
18,55,66,91 

 25 
25,31 

15,27,80,84 
24 
22 

Zinvolle dagbesteding - omvang en variatie activiteitenaanbod 
 (incl. religie/levensovertuiging) 
- werk/onderwijs/hobby's 

8,16,18,31,33,41,69,72, 
83 
85,92 

 21,25,31,50,70,75,93 
 
20,21 

15,24,27,32,39,79,94-96 
 
15,22,25 

Legenda: 
V&V: Verpleeg- en Verzorgingshuizen 
TZ: Thuiszorginstellingen 
GGZ: Instellingen voor langdurige psychiatrische zorg 
GZ: Instellingen voor Gehandicaptenzorg 



 

Tabel 4.3 Indicatoren ervaren kwaliteit van zorg: literatuurverwijzingen per indicator en per care-sector  
 
Aspecten van ervaren 
kwaliteit van zorg  

Indicator V&V TZ GGZ GZ 

Zorgplan - inspraak zorgplan  
 
- afwijkingen zorgplan 

10,18,39,40,67,72,73,97 
 
18,28,31,33,35,40,61,69, 
71,83,92 

10,13,39,40 
 
10,13,31,39,45 

31,47,50,51,59,75,93 
 
38,59 

24,31,60,67,71,76,79,84, 
94,98 
15,27,31,32,32,52,66,79 

Vocht- en 
voedselvoorziening 

- tijdstip maaltijden 
- kwaliteit maaltijden 

18,29,71,77 
18,29,33,72,73,77,81,83,99 

  
71 

 

Wachttijd  - waardering wachttijd hulp 31,72,77 13,39,46   

Leef-/woon-omgeving: 
 

- waardering kwaliteit accommo- 
 datie/bouwkundige kenmerken 
- toegankelijkheid 
- eigen spullen  
- eigen huishouding  
- groepsgrootte 

8,18,40,42,62,69-72,77,100 
 
10,18,31,69,72,101 
18,66 

 21,25,31,59,75,101,102 
 
10,50,102 

15,24,31,32,52,82,86,96, 
102,103 
10,102 
25 
15,25,104 
52,86,103 

Legenda: 
V&V: Verpleeg- en Verzorgingshuizen 
TZ: Thuiszorginstellingen 
GGZ: Instellingen voor langdurige psychiatrische zorg 
GZ: Instellingen voor Gehandicaptenzorg 
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De indicatoren die in tabel 4.3 worden vermeld zijn waarderingsaspecten van cliënten 
over de kwaliteit van zorg, bijvoorbeeld over de communicatie met hulpverleners3 of over 
de cliëntwaardering wat betreft de kwaliteit van het eten en het tijdstip waarop de 
maaltijden worden genuttigd. 
 
 
Tabel 4.4 Indicatoren risicomomenten: literatuurverwijzingen per indicator en per care-

sector  
 

Aspecten van 
risicomomenten 

Indicator V&V TZ GGZ GZ 

Medicijn-
verstrekking 

- medicatiefouten  
 
- psychofarmaca 
- polyfarmacie 

8,11,16,63,88, 
105 
16,89 
16 

 37,49,65,106 
 
37,107,108 

49,65,96 
 
107,108 

Vocht- en 
voedselinname 

- hulp bij vocht- en  
 voedselinname 

18,29,33,69,83   31 

Continuïteit - aantal hulpverleners  
 in team/op afdeling 
- aantal verschillende  
 hulpverleners 
- vast tijdstip zorg 
- aantal keer overleg/  
 overleg afgelast 
- beschikbaarheid  
 hulpverleners/aantal  
 uren hulp 
- vast contactpersoon 
- bereikbaarheid  
 hulpverleners 
- vroegtijdige  
 beëindiging hulp 
- vergeten patiënten  
 te bezoeken 
- informatie bij  
 overdracht 

 
31,39,40 
 
 
31,43,45,60 
 
10,39,67,83,97 
 
 
31 
39,71 
10,13,18,31,33,
83 
 
 
 
 
 
105 

 
 
 
10,31,39 
10,13,31,39 
 
13,45,56 
 
 
13,31,45,46 
13,31,39 
 
10,31,39,46,56 
 
45 
 
111 
 
13,31,46 

 
10,59 
 
23,50 
 
 
10,47,58,110 
 
 
31 
 
 
110 
 
20,23,28 
 
 
 
37,59,112 

 
10,27,54 
 
109 
 
 
10,22 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
103 

Vrijheids-
beperking 

- vrijheidsbeper- 
 kende/bescher- 
 mende maatregelen 
- bedhekken 

 
 
16,35,89,113 
113 

  
23,37,49,50,57,
59,65,114,115 

 
10,49,79,96, 
116,117 

Hygiëne - afwijkingen hygiëne  
- schone toilet/douche 

18,31,39,61,83 
31,72 

 37,50,71 31 

Legenda: 
V&V: Verpleeg- en Verzorgingshuizen 
TZ: Thuiszorginstellingen 
GGZ: Instellingen voor langdurige psychiatrische zorg 
GZ: Instellingen voor Gehandicaptenzorg  
                                                      
3  Lees voor hulpverlener: hulpverlener of begeleider. 
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De in tabel 4.4 vermelde indicatoren vinden cliënten belangrijk, maar het zijn strikt 
genomen geen uitkomsten van kwaliteit van zorg. Wel beïnvloeden ze de waardering van 
de cliënten over de geleverde zorg en is er sprake van (veel voorkomende) 
risicomomenten. 
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5 Selectie van indicatoren tot risico-indicatoren 
 
 
 
 
 
 
Via het literatuuronderzoek zijn in totaal 81 indicatoren gevonden (zie tabellen 4.1-4.4). 
Deze indicatoren zijn vervolgens beoordeeld aan de hand van de onderstaande criteria. 
1 Er is een relatie van de indicator met het probleem of het risico. 
2 De indicator is beïnvloedbaar door de hulpverlener. 
3 De variatie van de indicator kan worden gemeten, waardoor vergelijking met andere 

instellingen mogelijk is (benchmarking). 
4 De indicator is breed toepasbaar, dat wil zeggen zoveel mogelijk in alle care-sectoren 

bruikbaar. Indien voor een indicator in alle care-sectoren literatuur gevonden is, krijgt 
hij in de tabellen 5.1-5.4 een plusteken. 

5 De indicator is volgens de literatuur reeds gemeten (veelal is dit in een onderzoeks-
setting gebeurd, maar in de praktijk dit zal vaak niet het geval zijn): een plusteken 
betekent dat de indicator wordt gemeten. 

6 Er is een kleine timespan, dat wil zeggen er zit niet meer dan ongeveer vier weken 
tussen proces en uitkomst. In die periode kunnen ongewenste gevolgen optreden ten 
gevolge van het zorgproces: een plusteken betekent dat ongewenste gevolgen binnen 
vier weken kunnen optreden. 

7 De indicator wordt genoemd in de registratie van fouten/incidenten/calamiteiten door 
IGZ en MIP- en MIC-commissies: een plusteken betekent dat die indicator wordt 
genoemd. 

8 De indicator heeft volgens de inspectie relatief meer prioriteit: de indicatoren die 
volgens de inspectie relatief meer prioriteit hebben voor het opsporen van 
ongewenste gevolgen voor de cliënt dan andere indicatoren. Hiermee wordt niet 
gezegd dat de andere indicatoren die via het literatuuronderzoek zijn geselecteerd niet 
belangrijk zijn. Het is een extra afweging in het selectieproces om te komen tot een 
uiteindelijke lijst van risico-indicatoren die ongewenste gevolgen voor de patiënt 
kunnen aangeven en die relatief gezien het belangrijkst zijn. Sommige indicatoren 
zijn voor slechts één of twee sectoren als belangrijk beschouwd: bij het plusteken 
staat dan vermeld voor welke sectoren dit plusteken geldt: V&V, TZ, GGZ of GZ. 

 
Aan de eerste 3 criteria voldoen in eerste instantie alle indicatoren, het tegendeel is 
althans uit de screening van de literatuur nog niet gebleken. De indicatoren zijn daarom 
beoordeeld aan de hand van de criteria 4 t/m 8 (zie tabellen 5.1-5.4). 
 
Interpretatie van de tabellen 
Een hoge score op ongewenste uitkomsten ten aanzien van de gezondheidstoestand en de 
kwaliteit van leven van cliënten kan een signaal zijn van tekortkomingen in het 
zorgproces in een bepaalde instelling. Voorbeelden van dergelijke risico-indicatoren zijn 
het percentage cliënten met valincidenten of ongelukken, of het percentage cliënten bij 
wie fouten zijn gemaakt bij de medicatieverstrekking. 
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De beoordeling wat een hoge of lage score is hangt af van het gemiddelde van vergelijk-
bare andere instellingen en van de 'best practices' (beste 10%). Er is geen absolute gouden 
standaard voor, zodat de praktijk zal moeten leren welke normen moeten worden 
gehanteerd ter signalering van mogelijk onverantwoorde zorg. 
Het niet scoren op activiteiten die relevant geacht worden voor het voorkómen van 
fouten, (bijna) ongelukken, calamiteiten en complicaties kan een signaal zijn voor een 
verhoogde kans op onverantwoorde zorgverlening en in het verlengde daarvan voor 
risico's op ongewenste uitkomsten voor de cliënt. 
Het niet scoren op randvoorwaarden/structuren die relevant geacht kunnen worden voor 
het waarborgen van het zorgproces en de deskundigheid van hulpverleners kan eveneens 
een signaal zijn voor een verhoogde kans op onverantwoorde zorgverlening en in het 
verlengde daarvan voor risico's op ongewenste uitkomsten voor de cliënt. 
 
In de volgende tabellen 5.1-5.4 krijgt een indicator een 'plusje' als hij voldoet aan een 
criterium. Er zijn 5 selectiecriteria geformuleerd, dus de maximum score is 5. Indicatoren 
die wel in de tabellen 4.1-4.4 voorkomen, maar op geen van de selectiecriteria scoorden 
(dus een totaalscore van nul hadden) zijn niet opgenomen in de tabellen 5.1-5.4. 
 
 
Tabel 5.1 Indicatoren gezondheidstoestand: beoordeling volgens selectiecriteria 
 
Aspecten van 
gezondheids-
toestand 

Indicator Breed 
toepas-

baar 

Empi-
risch 

gemeten

Kleine 
time- 
span 

Incident/ 
calami-

teit 

Prioriteit 
inspectie 

Totaal 
score 

Fysiek 
functioneren 
 
Sociaal 
functioneren 
 
 
Cognitief 
functioneren 
 
Fysieke 
gezondheid 

- zorgafhankelijkheid 
 
 
- deelname aan activi- 
 teiten/ maatschappe- 
 lijke participatie 
 
- cognitieve functies 
 
 
- eet-/drinkproblemen 
- gewichtsverandering 
- decubitus 
- (wond)infectie 
- urinewegproblemen 

+ 
 
 

+ 

 
 
 
 
 
 
 
 

+ 

+ 
 
 

+ 
 
 
 

+ 
 
 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

  + 
 
 
 + 
 
 
 
 +* 
 
 
 
 + 
 +** 

 

3 
 
 

3 
 
 
 

2 
 
 

2 
3 
4 
2 
2 

* GZ 
** niet GZ 
Legenda: 
Breed toepasbaar:  indicator is toepasbaar in alle care-sectoren 
Empirisch gemeten:  volgens de literatuur meetbare indicator 
Timespan:  periode van max. 4 weken tussen optreden en gevolgen van voorkomen van indicator 
Incident/calamiteit:  aanwezigheid op de IGZ-incidenten/calamiteitenlijst 
Prioriteit inspectie:  volgens de inspectie heeft de indicator relatief meer prioriteit 
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Tabel 5.2 Indicatoren kwaliteit van leven: beoordeling volgens selectiecriteria 
Aspecten van 
kwaliteit van 
leven 

Indicator Breed 
toepas-

baar 

Empi-
risch 

gemeten

Kleine 
time- 
span 

Incident/ 
calami-

teit 

Prioriteit 
inspectie 

Totaal-
score 

Bejegening - communicatie + +  +  + 4 

Gedrags-
problemen 

- agressie/verzet tegen zorg + + + +  + 5 

Cliëntgericht-
heid 

- cliëntgerichtheid algemeen
- informatie geven 
- keuzemogelijkheden  
 (bijv. dagritme, voeding,  
 activiteit, vervoer) 
- autonomie algemeen 
- eigen regie mogelijk w.b.  
 dagindeling/dagritme/zorg 

+ 
+ 
 
 

+ 
+ 
 

+ 

+ 
+ 
 
 

+ 
+ 

   
 
 
 
 + 
 
 
 +* 

2 
2 
 
 

3 
2 
 

2 

Privacy - privacy algemeen 
- aantal één/meer-persoons-
 kamers 
- aparte ruimte om zich  
 terug te trekken 

+ 
 
 
 

+ 

+ 
 

+ 

   2 
 

1 
 

1 

Emotionele 
veiligheid 

- geborgenheid 
- seksuele intimiteiten  

+ + 
+ 

 
+ 

 
+ 

 + 
 +* 

3 
4 

Veiligheid 
omgeving 

- valincidenten/ongelukken 
- diefstal/inbraak/brand 

+ 
+ 

+ 
+ 

+ +  +*** 5 
2 

Fysiek 
welbevinden 

- pijn  + + +   + 4 

Psychisch 
welbevinden 

- depressieve gevoelens 
- eenzaamheid 
- suïcide(pogingen) 

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

 
 

+ 

 
 

+ 

 + 
 + 
 +** 

3 
3 
5 

Sociaal 
welbevinden 

- ontwikkelingsperspectief  +    +* 2 

Vocht-/voed-
selvoorziening 

- tijdstip maaltijden 
- kwaliteit maaltijden 

 + 
+ 

   1 
1 

Zinvolle 
dagbesteding 

- omvang en variatie activi- 
 teitenaanbod (incl. religie/ 
 levensovertuiging) 
- werk/onderwijs/ hobby's 

+ + 
 
 

+ 

   + 
 
 
 +* 

3 
 
 

1 

* GZ 
** GGZ 
*** V&V, TZ 
Legenda: 
Breed toepasbaar:  indicator is toepasbaar in (bijna) alle care-sectoren 
Empirisch gemeten:  volgens de literatuur meetbare indicator 
Time-span:  periode van max. 4 weken tussen optreden en gevolgen van voorkomen van indicator 
Incident/calamiteit:  aanwezigheid op de IGZ-incidenten/calamiteitenlijst 
Prioriteit inspectie:  volgens de inspectie heeft de indicator relatief meer prioriteit  
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Tabel 5.3 Indicatoren ervaren kwaliteit van zorg: beoordeling volgens selectiecriteria 
 
Aspecten 
ervaren 
kwaliteit van 
zorg 

Indicator Breed 
toepas-

baar 

Empi-
risch 

gemeten

Kleine 
time- 
span 

Incident/ 
calami-

teit 

Prioriteit 
inspectie 

Totaal-
score 

Zorgplan - inspraak zorgplan 
- afwijkingen zorgplan 

+ 
+ 

+ 
+ 

+ 
+ 

 + 
+ 

4 
4 

Vocht- en 
voedsel-
voorziening 

- kwaliteit vocht- en voed- 
 selvoorziening 

 + +  + 3 

Wachttijd  - wachttijd hulp  + +   2 

Leef-/ 
woonom-
geving 

- kwaliteit accommodatie/ 
 bouwkundige kenmerken  
- toegankelijkheid 
- groepsgrootte 

+ 
 

+ 

+ 
 

+ 
+ 

   2 
 

2 
2 

 
Legenda: 
Breed toepasbaar:  indicator is toepasbaar in alle care-sectoren 
Empirisch gemeten:  volgens de literatuur meetbare indicator 
Time-span:  periode van max. 4 weken tussen optreden en gevolgen van voorkomen van indicator 
Incident/calamiteit:  aanwezigheid op de IGZ-incidenten/calamiteitenlijst 
Prioriteit inspectie:  volgens de inspectie heeft de indicator relatief meer prioriteit 
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Tabel 5.4 Indicatoren risicomomenten: beoordeling volgens selectiecriteria 
 
Aspecten  
van risico-
momenten 

Indicator Breed 
toepas-

baar 

Empi-
risch 

gemeten

Kleine 
time- 
span 

Incident/ 
calami-

teit 

Prioriteit 
inspectie 

Totaal-
score 

Medicijnver-
strekking 

- medicatiefouten 
- psychofarmaca 
- polyfarmacie 

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 

+  
 
 + 

4 
3 
3 

Vocht-en  
voedsel-
inname 

- hulp bij vocht- en  
 voedselinname 

 
+ 

 
+ 

 
+ 

   
3 

Continuïteit - aantal verschillende  
 hulpverleners  
- aantal keer overleg/overleg 
 afgelast 
- bereikbaarheid  
 hulpverleners 
- vroegtijdige beëindiging  
 hulp 
- informatie bij overdracht 

 
+ 
 

+ 
 
 
 
 
 

 
+ 
 

+ 
 

+ 
 

+ 
+ 

 
 
 
 
 
 
 
 

+ 

  
 + 
 
 
 
 
 
 
 +* 

 
3 
 

2 
 

1 
 

1 
3 

Vrijheids- 
beperking 

- vrijheidsbeperkende/  
 beschermende maatregelen

+ + + +  +*/** 5 

Hygiëne - afwijkingen hygiëne  + +    2 

 
* GZ 
** V&V 
Legenda: 
Breed toepasbaar:  indicator is toepasbaar in alle care-sectoren 
Empirisch gemeten:  volgens de literatuur meetbare indicator 
Timespan:  periode van max. 4 weken tussen optreden en gevolgen van voorkomen van indicator 
Incident/calamiteit:  aanwezigheid op de IGZ-incidenten/calamiteitenlijst 
Prioriteit inspectie:  volgens de inspectie heeft de indicator relatief meer prioriteit  
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6 Conclusie 
 
 
 
 
 
 
Er zijn uiteindelijk 27 van de 81 indicatoren die via het literatuuronderzoek waren 
gevonden, geselecteerd als risico-indicator: 23 algemene risico-indicatoren, dat wil 
zeggen geldend voor alle care-sectoren, en 4 sector-specifieke risico-indicatoren. De 
selectie is gedaan op basis van de criteria, vermeld in paragraaf 5. De gegevens ter 
beoordeling van de criteria zijn afkomstig uit de hierboven genoemde literatuurstudie, een 
analyse van klachten, meldingen bij MIP- en MIC-Commissies, en de registratie van 
incidenten/calamiteiten van de IGZ. De beoordeling van de mate van prioriteit is door de 
inspectie gedaan. 
 
De selectie heeft de volgende resultaten opgeleverd: 
  
5 indicatoren die aan 5 criteria voldoen: 
- agressie 
- verzet tegen zorg 
- valincidenten/ongelukken (voor de sectoren V&V,TZ) 
- suïcide(poging) (voor de sector GGZ) 
- vrijheidsbeperkende/beschermende maatregelen  
 
7 indicatoren die aan 4 criteria voldoen: 
- decubitus 
- onvoldoende communicatie 
- ongewenste seksuele intimiteiten (voor de sector GZ) 
- pijn 
- onvoldoende inspraak zorgplan  
- afwijkingen zorgplan 
- medicatiefouten 
 
14 indicatoren die aan 3 criteria voldoen:  
- zorgafhankelijkheid  
- onvoldoende deelname aan activiteiten/maatschappelijke participatie 
- ongewenste gewichtsverandering 
- onvoldoende keuzemogelijkheden 
- onvoldoende geborgenheid 
- depressieve gevoelens 
- eenzaamheid 
- onvoldoende activiteitenaanbod 
- ongewenst psychofarmacagebruik 
- polyfarmacie  
- onvoldoende kwaliteit vocht- en voedselvoorziening 



32 Risico-indicatoren voor de langdurige zorgverlening, NIVEL 2004 

- onvoldoende hulp bij vocht- en voedselinname 
- veel verschillende hulpverleners 
- onvoldoende informatie bij overdracht 
 
1 indicator specifiek voor de GZ die aan 2 criteria voldoet: 
- onvoldoende ontwikkelingsperspectief (GZ) 
 
De 27 geselecteerde risico-indicatoren zijn in het tweede deel van dit rapport onderbouwd 
aan de hand van een screening van de nationale en internationale literatuur naar de relatie 
tussen de geselecteerde uitkomstindicatoren en de beïnvloedende factoren van de cliënt, 
het zorgproces, en de organisatiestructuur van een instelling. In deze stap is nagegaan of 
er in overzichtsstudies en meta-analyses van onder andere de Cochrane Collaboration een 
wetenschappelijke onderbouwing kon worden gevonden voor de geselecteerde 
uitkomstindicatoren  
De beschrijving van elke indicator is volgens een van tevoren vastgesteld stramien 
gebeurd.  
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Bijlage 1 Zoekgeschiedenis literatuursearch indicatoren  
 
 
 
 
 
 
Er is steeds met trefwoorden gezocht, tenzij anders vermeld. 
 
Set 1 
Indicatoren OR procesindicatoren OR uitkomstindicatoren OR gezondheidsindicatoren 
OR sociale indicatoren OR outcome 
431 records 
 
Set 2 
kwaliteitseisen OR kwaliteit van de zorg 
4562 records 
 
Set 3 
doelmatigheid OR doeltreffendheid OR evaluatie OR programma-evaluatie OR 
effectmeting OR werkzaamheid OR benchmarking 
5269 records 
 
Set 4 
risico-analyse OR risk management 
32 records 
 
Set 5 
satisfactie OR patientensatisfactie OR klantgerichtheid OR patientgerichtheid 
1942 records 
 
Set 6 
klachten OR klachtenbehandeling 
379 records 
 
Set 7 
veiligheid OR fouten OR fona OR wanpraktijken OR vallen OR hygiene OR decubitus 
OR ongevallen OR wonden OR verwondingen OR brandwonden 
695 records 
 
Set 8 
infectieziekten OR urineweginfecties OR bacteriele infecties OR schimmelinfecties OR 
virale aandoeningen 
683 records 
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Set 9 
incontinentie OR ontlastingsincontinentie OR urine-incontinentie 
116 records 
 
Set 10 
kwaliteit van het leven OR gezondheidstoestand OR gezondheidsbeleving OR invaliditeit 
OR lichamelijke gezondheid OR geestelijke gezondheid OR pijn OR obstipatie OR 
geneesmiddelengebruik 
5200 records 
 
Set 11 
voedingstoestand OR ondervoeding OR zelfredzaamheid OR adl 
499 records 
 
Set 12 
psychosociale problemen OR afhankelijkheid OR isolement OR eenzaamheid OR 
autonomie OR sociale vaardigheden OR gedragsstoornissen OR agressie OR 
automutilatie  
2288 records 
 
Set 13 
destructief gedrag OR depressie OR angst 
924 records 
 
Set 14 
conflicten OR suicide OR suicidepogingen OR suicidaal gedrag 
269 records 
 
Set 15 
levensomstandigheden OR woonomgeving OR privacy 
621 records 
 
Set 16 
continuïteit van de zorg OR zorgcoordinatie OR wachttijden OR wachtlijsten 
1673 records 
 
Set 17 
participatie OR patientenparticipatie OR patientenraden OR medezeggenschap 
964 records 
 
Set 18 
zingeving 
10 records 
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Set 19 
vermijdbare sterfte 
44 records 
 
Set 20 
set 1 – set 19 /OR 
21106 records 
 
Set 21 
vrije tekst 
risico OR mobiliteit OR medicatieveiligheid OR heupfractuur OR fractuur 
853 records 
 
Set 22 
set 20 OR set 21 
21655 records 
 
Set 23 
verpleeghuizen OR gecombineerde verpleeghuizen OR psychogeriatrische 
verpleeghuizen OR somatische verpleeghuizen OR verzorgingshuizen OR verpleegunits 
3175 records 
 
Set 24 
thuiszorg OR thuiszorgorganisaties OR thuisverpleging OR complexe thuiszorg OR 
intensieve thuiszorg OR psychiatrische thuiszorg OR wijkverpleging OR gespecialiseerde 
verzorging 
4324 records 
 
Set 25 
gehandicaptenzorg OR zorg voor lichamelijk gehandicapten OR zorg voor verstandelijk 
gehandicapten OR inrichtingen voor zintuiglijk gehandicapten OR inrichtingen voor de 
zorg van verstandelijk gehandicapten 
833 records 
 
Set 26 
activiteitencentra OR gezinsbegeleiding OR hometraining OR lange termijn zorg 
237 records 
 
Set 27 
gapz OR gezinsverpleging OR ouderenpsychiatrie OR ouderenzorg 
1630 records 
 
Set 28 
psychiatrie OR paaz OR psychiatrische ziekenhuizen OR puk OR iggz 
1085 records 
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Set 29 
beschermende woonvormen OR begeleid wonen OR ribw OR semimurale zorg OR 
dagopvang OR gvt 
192 records 
 
Set 30 
sociale werkvoorziening OR terminale zorg OR hospices OR pallatieve zorg 
744 records 
 
Set 31 
set 21 – 28/OR 
9327 records 
 
Set 32 
set 22 AND set 31 
3225 records 
 
Set 33 
jaar van uitgave >= 1999 
12783 records 
 
Set 34 
set 32 AND set 33 
464 records 
na ontdubbelen 411 records 
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Deel II: Onderbouwing geselecteerde risico-indicatoren 
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1 Inleiding 
 
 
 
 
 
 
In deel II van dit rapport worden de risico-indicatoren uitgewerkt die eerder zijn 
geselecteerd (zie deel I) voor de eerste fase van het Gelaagd en Gefaseerd Toezichte 
toezicht van de Inspectie voor de Gezondheidszorg in de care-sector. Op basis van een 
(inter)nationale literatuurstudie zijn deze indicatoren onderbouwd. Gezocht is naar 
literatuur waarin een relatie wordt gelegd tussen de ongewenste uitkomst op cliëntniveau4 
en een aspect van het zorgproces dat door hulpverleners5 beïnvloedbaar is. In verband 
met de sterkte van de bewijsvoering is eerst gescreend op reviews, daarna op 
(randomized) controlled trials, en vervolgens op verklarende en beschrijvende studies. 
Indien dit niets opleverde is de beschrijving op basis van bijvoorbeeld praktijkervaring 
gebeurd. 
 
In de literatuur is gezocht naar risico's op uitkomst-, proces- en structuurniveau die als 
risico- indicatoren kunnen dienen voor onverantwoorde zorg. Aangezien nog maar weinig 
zorginstellingen uitkomstgegevens systematisch vastleggen, is het mogelijk dat er geen 
risico-indicator gemeten wordt op uitkomstniveau (voor de cliënt). In dat geval kan de 
inspectie vragen naar de gegevens van een proces- of structuurindicator die een relatie 
heeft met de uitkomstindicator.  
De verwijzingen zijn te vinden in de literatuurlijst achterin deel II van het onderhavige 
rapport. 
 
De volgende definities van indicatoren zijn gebruikt (1;2):  
Uitkomstindicator: een meetbaar aspect van de uitkomst van zorg, preventie of 
productie dat een aanwijzing geeft over de geleverde kwaliteit; 
Procesindicator: een meetbaar aspect van het proces van zorg, preventie of productie dat 
een aanwijzing geeft over de geleverde kwaliteit; 
Structuurindicator: een meetbaar aspect van de structuur van zorg, preventie of 
productie dat een aanwijzing geeft over de geleverde kwaliteit 
 
Algemene stramien van de beschrijving per risico-indicator 
- Uitkomstgebied: geeft aan tot welk gebied van gezondheid en welbevinden de risico-

indicator behoort: gezondheidstoestand, kwaliteit van leven of kwaliteit van zorg; 
- Aspect: geeft aan tot welk aspect van het uitkomstgebied de risico-indicator behoort; 
- Risico-indicator: de naam van de risico-indicator; 
- Onderbouwing: de onderbouwing op basis van de literatuurscreening geeft de 

relevantie aan van de risico-indicator. Vermeld worden: de mogelijk negatieve 
                                                      
4 Lees voor cliënt: langdurig zorgafhankelijke cliënt(e), cliëntvertegenwoordiger/-ster, bewoner/ 

bewoonster of patiënt(e) 
5 Lees voor hulpverlener: hulpverlener of begeleider 
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gevolgen voor de cliënt, risicoverhogende factoren en zorgprocessen die bepalend 
zijn voor de ongewenste uitkomsten. De verwijzing naar zorgprocessen geeft tevens 
aan hoe de risico-indicator kan worden beïnvloed, en welke mogelijke preventieve 
maatregelen op basis van onderzoeksresultaten kunnen worden genomen; 

- Omschrijving indicator: omvat de operationalisatie - in negatieve bewoording - van 
de risico-indicator. Soms wordt een risico-indicator op meer dan één manier 
geoperationaliseerd; 

- Risicocorrectie: voor instellingen die een groot aantal cliënten met een verhoogd 
risico hebben kan een risicocorrectie worden toegepast; 

- Teller: het aantal cliënten van de instelling in de afgelopen periode 
(jaar/maand/week/bepaald moment) bij wie ongewenste uitkomsten zijn 
voorgekomen; 

- Noemer: totaal aantal cliënten van de instelling in de afgelopen periode 
(jaar/maand/week/bepaald moment); soms wordt gevraagd naar een subgroep van 
cliënten;  

- Type risico-indicator: uitkomst-, proces- of structuurindicator (zie definities); 
- Sector: sectorbreed te gebruiken of in de met name genoemde sector(en) of 

uitgezonderd de met name genoemde sector(en); 
- Suggesties voor vragen op het inspectieformulier: vragen die eventueel kunnen 

worden opgenomen in de inspectieformulieren voor de verschillende care-sectoren. 
Indien een vraag niet aan alle care-sectoren moet worden gesteld maar aan één of 
meer van de sectoren wordt dit apart vermeld. Soms worden er voor een bepaalde 
sector, bijvoorbeeld de Thuiszorg, aparte vragen gesteld, omdat de algemene vragen 
niet van toepassing zijn. 

 
Algemene stramien van de vragen op het inspectieformulier 

1 Registratie: er wordt gevraagd of het voorkomen van de betreffende ongewenste 
uitkomst in het zorgdossier van de cliënten wordt geregistreerd door de instelling ofwel 
of er periodiek waarderingsonderzoeken worden gehouden, waarin wordt gevraagd naar 
het oordeel over het betreffende aspect. In het zorgdossier worden relevante en actuele 
gegevens van de cliënt bijgehouden. Antwoordcategorieën: nee/ja.  
Zo ja, dan wordt gevraagd naar: 
 - bij hoeveel procent van de cliënten van de instelling de risico-indicator is 

voorgekomen in het afgelopen jaar of hoeveel procent van de cliënten negatief 
oordeelde over het betreffende aspect; 

 -  hoe de risico-indicator wordt gemeten (indien van toepassing); 
 -  wanneer het laatste waarderingsonderzoek is uitgevoerd (indien van toepassing); 
 -  of er aantoonbare maatregelen zijn genomen naar aanleiding van de uitkomsten 

van het onderzoek, bijvoorbeeld een verbeterproject, registratie, verandering in 
het zorgproces (indien van toepassing). 

2 Aanwezigheid van een protocol/beleid: er wordt gevraagd of er een protocol of beleid 
in de instelling aanwezig is om het betreffende risico te verminderen. Onder een protocol 
wordt verstaan een document dat aangeeft hoe hulpverleners moeten handelen in 
specifieke situatie. Antwoordcategorieën: nee/ja. 

3 Gebruik van een protocol/uitvoeren van een beleid: er wordt gevraagd of het 
betreffende protocol aantoonbaar wordt gebruikt in de instelling, ofwel of een beleid 
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aantoonbaar wordt uitgevoerd. Aantoonbaar dat wil zeggen het gebruik/de uitvoering 
blijkt bijvoorbeeld uit schriftelijke verslaglegging van notulen en afspraken en uit andere 
documenten, zoals cliëntendossiers. Antwoordcategorieën: nee/ja.  

4 Evaluatie: er wordt gevraagd wanneer voor het laatst het gebruik van het betreffende 
protocol ofwel wanneer voor het laatst het beleid is geëvalueerd. 
Antwoordcategorieën: 19.. / 200. / nog niet geëvalueerd.  

5 Scholing: er wordt gevraagd of de direct zorggebonden hulpverleners van de instelling 
aantoonbaar worden geschoold in de preventie van de ongewenste uitkomst en het gericht 
verminderen van het risico op ontstaan van de ongewenste uitkomst of proces. 
Aantoonbaar dat wil zeggen dat schriftelijk wordt vastgelegd of een hulpverlener is 
geschoold. 
Antwoordcategorieën: nee/ja. 

 
Algemene definities: 
- Instelling: een instelling wordt hier gedefinieerd als de organisatorische eenheid die 

intramurale zorg verleent of – zoals in de GGZ en GZ – tevens semi-murale of 
extramurale zorg. Alle vragen hebben betrekking op één specifieke instelling. 

- Percentages: het aantal cliënten genoemd in de teller wordt gedeeld door het aantal 
cliënten genoemd in de noemer en dit getal wordt vervolgens vermenigvuldigd met 100. 

 
De volgorde van de presentatie van de risico-indicatoren is dezelfde als in de tabellen van het 
eerste deel van het rapport, dat wil zeggen eerst worden de risico-indicatoren beschreven voor 
de gezondheid van de cliënten, daarna voor de kwaliteit van leven en ten slotte voor de 
kwaliteit van zorg. Voor ieder van de uitkomstgebieden van risico-indicatoren worden de 
betreffende risico-indicatoren per aspect gepresenteerd. 
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2 Uitkomstgebied gezondheidstoestand 
 
 

2.1 Aspect fysiek functioneren: zorgafhankelijkheid  
 
Risico-indicator Zorgafhankelijkheid  

Onderbouwing  Cliënten die weinig tot niets zelf meer kunnen en langdurig zorgafhankelijk zijn 
vormen een kwetsbare groep in de zorgverlening. Ze lopen een groter risico dat hun 
kwaliteit van leven slecht is of slechter wordt. De achteruitgang van zorgafhankelijk-
heid kan een gevolg zijn van de ziekte of aandoening of worden veroorzaakt door co-
morbiditeit, cognitieve beperkingen, onderliggende fysieke en structurele factoren, en 
bijwerkingen van medicijnen (4). Functionele achteruitgang kan o.a. leiden tot urine-
incontinentie, vallen, decubitus, sociale isolatie, en depressie. Een lage ADL-score 
van cliënten kan soms verbeterd worden via oefenprogramma's of door cliënten te 
betrekken bij dagelijkse doelgerichte activiteiten (5-7). Bij cliënten met cognitieve 
beperkingen en Alzheimer verbeterde de mobiliteit door een gecombineerde therapie 
van begeleid lopen en conversatie (5;8). Bij cliënten van een psychiatrisch ziekenhuis 
die tijdelijk waren opgenomen op een geriatrische afdeling verbeterde de zelfred-
zaamheid, ongeacht de aard van de onderliggende aandoening (9). In de gehandicap-
tenzorg is een vooruitgang in fysiek functioneren niet altijd haalbaar. Voor deze groep 
cliënten is een juiste interpretatie van hun signalen en behoeften van groot belang. 

Omschrijving risico-
indicator  

1) % zeer zorgafhankelijke cliënten (uitgedrukt in ADL-score) in het afgelopen jaar 
2) % zeer zorgafhankelijke cliënten met ADL-verbeterpotentieel, maar zonder 
therapie in het afgelopen jaar 

Risicocorrectie Geen 

Teller 1) Aantal zeer zorgafhankelijke cliënten (uitgedrukt in ADL-score) in het afgelopen 
jaar 
2) Aantal zeer zorgafhankelijke cliënten met ADL-verbeterpotentieel, maar zonder 
therapie in het afgelopen jaar 

Noemer 
 

1) Totaal aantal zeer zorgafhankelijke cliënten in het afgelopen jaar 
2) Totaal aantal zeer zorgafhankelijke cliënten met ADL-verbeterpotentieel in het 
afgelopen jaar 

Type  Uitkomstindicator 

Sector Sectorbreed (uitgezonderd GZ) 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Meet u de ADL-score van de cliënten? Zo ja: 
 a Hoeveel procent van de cliënten was zeer zorgafhankelijk (uitgedrukt in ADL-score) in het afgelopen 

jaar? 
 b Welke therapieën gebruikt u ter verbetering van de ADL?  
 c Hoe heeft u de ADL-score gemeten? 
 d Registreert u in het zorgdossier van de cliënten hun ADL-verbeterpotentieel?  
 e Hoeveel procent van de zeer zorgafhankelijke cliënten met ADL-verbeterpotentieel kreeg geen 

therapie in het afgelopen jaar? 
2 Is er in uw instelling een protocol aanwezig voor het verbeteren van de zelfredzaamheid? 
3 Wordt het betreffende protocol aantoonbaar gebruikt? 
4 Wanneer is het gebruik van het betreffende protocol voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in het scoren en 

verbeteren van de zelfredzaamheid van cliënten?  
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2.2 Aspect sociaal functioneren: onvoldoende deelname aan activiteiten/maat-
schappelijke participatie 

 
Risico-indicator Onvoldoende deelname aan activiteiten/maatschappelijke participatie 

Onderbouwing  Activiteiten in instellingen zijn gericht op het sociaal functioneren van de cliënten. Ze 
hebben de volgende functies: verhoging van de kwaliteit van leven, therapeutische 
interventie, preventie van achteruitgang en het vergemakkelijken van aanpassing aan 
de instelling (10). Cliënten die niet deelnemen aan (gezamenlijke of individuele) 
activiteiten die door de instelling worden georganiseerd en/of niet deelnemen aan 
maatschappelijke activiteiten tonen vaker ontevredenheid, verveling, psychisch 
onwelbevinden/achteruitgang, eenzaamheid en depressiviteit, en passen zich 
moeilijker aan aan het leven in een instelling (11;12). Vrouwen participeren vaker in 
activiteiten dan mannen (13). Het deelnemen aan activiteiten hangt nauw samen met 
de mate van cognitieve en lichamelijke beperkingen (10;14). Het is essentieel om 
rekening te houden met het eerdere leefpatroon van een cliënt indien 
activiteitenprogramma's worden aangeboden en om naar voorkeuren van de cliënten te 
vragen (10). Cliënten die niet in een instelling voor geestelijke gezondheidszorg 
wonen, maar ‘begeleid wonen' buiten de instelling, zijn beter sociaal geïntegreerd, 
functioneren beter en zijn tevredener dan geïnstitutionaliseerde cliënten (15;16). 
Activiteitenprogramma's moeten worden toegespitst op de cognitieve, fysieke en 
sociale mogelijkheden van de cliënt (10;16;17) en gestimuleerd worden door het 
personeel, bijv. door speciale activiteitenbegeleiders (18). Hulpverleners in de 
gehandicaptensector en in de geestelijke gezondheidszorg moeten cliënten ook helpen 
bij sociale contacten buiten de instelling (15;19)  

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten dat in de afgelopen 3 maanden <2 maal per week deelnam aan 
(gezamenlijke of individuele) activiteiten georganiseerd door de instelling of <2 maal 
per week participeerde in maatschappelijke activiteiten  

Risicocorrectie Cognitieve beperkingen, slechte gezondheid  

Teller Aantal cliënten dat in de afgelopen 3 maanden <2 maal per week deelnam aan 
(gezamenlijke of individuele) activiteiten georganiseerd door de instelling of <2 maal 
per week participeerde in maatschappelijke activiteiten  

Noemer Totaal aantal cliënten in de afgelopen 3 maanden 

Type  Uitkomstindicator 

Sector Sectorbreed (uitgezonderd Thuiszorg) 

  
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 a Registreert u in het zorgdossier van de cliënten de deelname aan (gezamenlijke of individuele) 

activiteiten georganiseerd door de instelling en maatschappelijke participatie?  
 b Registreert u in het zorgdossier van de cliënten aan welke soort (gezamenlijke of individuele) 

activiteiten zij deelnemen? 
 c Hoeveel procent van de cliënten heeft n de afgelopen drie maanden niet deelgenomen aan 

(gezamenlijke of individuele) activiteiten georganiseerd door de instelling of participeerde niet in 
maatschappelijke activiteiten? 

2 Is er in uw instelling een beleid gericht op het stimuleren van cliënten om deel te nemen aan 
(gezamenlijke of individuele) activiteiten of te participeren in maatschappelijke activiteiten? 

3 Wordt het betreffende beleid aantoonbaar uitgevoerd? 
4 Wanneer is het betreffende beleid voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in het 

stimuleren van de cliënten om aan activiteiten deel te nemen of te participeren in maatschappelijke 
activiteiten? 
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2.3 Aspect fysieke gezondheid: ongewenste gewichtsverandering  
 

Risico-indicator Ongewenste gewichtsverandering 

Onderbouwing  Onbedoeld gewichtsverlies, d.w.z. gewichtsverlies dat niet veroorzaakt is door een 
(vermagerings)dieet komt veel voor bij ouderen (20), die daardoor een verhoogd risico 
hebben op infectie, depressie, ziekte en overlijden (21). De belangrijkste oorzaken van 
onbedoeld gewichtsverlies zijn depressie, kanker, hartziekten en goed- (en 
kwaad)aardige maag-darmziekten, (bijwerkingen van) medicatie, polyfarmacie en 
reductie van psychofarmaca (22). Cognitieve beperkingen en psychiatrische ziekten 
kunnen, naast kauw-, slik- en gebitsproblemen en algemeen verlies van eetlust (wat 
normaal is bij ouderen), eveneens gerelateerd zijn aan gewichtsverlies (21;23). Een 
cliënt met gewichtsverlies moet lichamelijk onderzocht worden, inclusief de mond- en 
keelholte, wekelijks of maandelijks gewogen worden en een consult van een diëtist 
krijgen i.v.m. voedingssupplementen. Hulp van een bekend persoon bij het eten en 
drinken, eten in een rustige omgeving, voldoende tijd om te eten en rekening houden 
met individuele voorkeuren zijn factoren die kunnen bijdragen aan een verbeterde 
voedselinname (22). In het uiterste geval kan worden overgegaan tot sondevoeding 
(23). Een beleid gericht op het opsporen, rapporteren en monitoren van 
gewichtsverlies (24) is noodzakelijk evenals de aanwezigheid van voldoende 
personeel, of bijv. een aparte hulpverlener die toeziet op cliënten met een slechte 
vocht- en voedselinname.  
In de gehandicaptenzorg is, in tegenstelling tot de andere care-sectoren, overgewicht 
een risico-indicator voor de gezondheid van een cliënt. Overgewicht kan veroorzaakt 
worden door bijv. te geringe mobiliteit en kwalitatief slechte voeding (25). 

Omschrijving risico-
indicator 

1) % cliënten op een bepaald moment met >5% (onbedoeld) gewichtsverlies in 1 
maand of >10% in 3 maanden (puntprevalentie) 
2) (voor GZ) % cliënten op een bepaald moment met overgewicht (puntprevalentie) 

Risicocorrectie Kanker/terminale ziekte 

Teller 1) Aantal cliënten op een bepaald moment met >5% (onbedoeld) gewichtsverlies in 1 
maand of >10% in 3 maanden (puntprevalentie) 
2) (voor GZ) Aantal cliënten op een bepaald moment met overgewicht 
(puntprevalentie) 

Noemer Totaal aantal cliënten op een bepaald moment (puntprevalentie) 

Type  Uitkomstindicator 

Sector Sectorbreed  

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënten als ze te maken hebben met (onbedoeld) gewichtsverlies? 

Zo ja:  
 a Hoeveel procent van de cliënten had op een bepaald moment >5% (onbedoeld) gewichtsverlies in 1 

maand of >10% in 3 maanden (puntprevalentie)? 
 b (voor GZ) Hoeveel procent van de cliënten had op een bepaald moment overgewicht 

(puntprevalentie)? 
 c Worden de cliënten maandelijks gewogen? 

 Vragen voor Thuiszorg:  
 d Informeert u de verantwoordelijke arts indien u cliënten signaleert met >5% (onbedoeld) 

gewichtsverlies in 1 maand of >10% in 3 maanden? 
 e Heeft u hieromtrent een samenwerkingsafspraak met huisartsen? 
2 Is er in uw instelling een protocol voor het signaleren van (onbedoeld) gewichtsverlies of (voor GZ) 

gewichtstoename? 
3 Wordt het betreffende protocol aantoonbaar gebruikt? 
4 Wanneer is het gebruik van het betreffende protocol voor het laatst geëvalueerd? 
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2.4 Aspect fysieke gezondheid: decubitus 
 

Risico-indicator Decubitus 

Onderbouwing  Decubitus komt veel voor en kan leed, pijn en infectie bij cliënten tot gevolg hebben, 
en soms ook het overlijden van de cliënt (26;27). Risicoverhogende factoren voor het 
ontwikkelen van decubitus kunnen zijn een onderliggende ziekte, bijv. diabetes, een 
slechte voedingstoestand, immobiliteit, incontinentie, en een hoge leeftijd (28). Ter 
voorkoming van decubitus moet de huid van risicovolle cliënten dagelijks 
gecontroleerd worden, de genezing van een wond gemonitord worden, en moeten 
specifieke middelen ter behandeling van de wond gebruikt worden (29). Ook 
maatregelen ter vermindering van de druk op de huid kunnen preventief werken, zoals 
een speciaal bed, matras of zitkussen (30). Het gebruik van een protocol strekt tot 
aanbeveling en controle op naleving hiervan dient regelmatig plaats te vinden. Dit 
gebeurt nu nog onvoldoende (26). Een richtlijn ‘decubitus' en een registratie van het 
voorkomen van decubitus zijn wel vereist, maar zijn nog onvoldoende vaak aanwezig 
(26). Hulpverleners zouden moeten worden opgeleid in het opsporen en behandelen 
van decubitus en het gebruiken van een instrument voor systematische risico-
inventarisatie. Voorts zou gebruik kunnen worden gemaakt van de ‘kwaliteitscirkel' 
PDSA (Plan-Do-Study-Act) (31) om het decubitusbeleid te implementeren. 

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten met decubitus (graad 2 t/m 4 (32)) op een bepaald moment 
(puntprevalentie) 

Risicocorrectie Bedlegerigheid, stoelgebondenheid (immobiliteit) 

Teller Aantal cliënten met decubitus (graad 2 t/m 4) op een bepaald moment 
(puntprevalentie) 

Noemer Totaal aantal cliënten op een bepaald moment (puntprevalentie) 

Type  Uitkomstindicator 

Sector Sectorbreed  

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënten decubitus (graad 2 t/m 4), zoals gedefinieerd door het 

CBO (32) of volgens de landelijke decubitus prevalentiemeting van Maastricht (33)? Zo ja: 
 a Hoeveel procent van de cliënten had decubitus (graad 2 t/m 4) op een bepaald moment 

(puntprevalentie)? 
 b Hoe heeft u decubitus gemeten? 
2 Is er in uw instelling een protocol aanwezig voor de herkenning, preventie en behandeling van 

decubitus? 
3 Wordt het betreffende protocol aantoonbaar gebruikt? 
4 Wanneer is het gebruik van het betreffende protocol voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in de 

herkenning, preventie en behandeling van decubitus?  
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3 Uitkomstgebied kwaliteit van leven 
 
 

3.1 Aspect bejegening: onvoldoende communicatie 
 

Risico-indicator Onvoldoende communicatie 

Onderbouwing  Voor cliënten is het belangrijk dat hulpverleners vriendelijk zijn, respect, interesse en 
aandacht tonen en de cliënten serieus nemen (34-36). Indien dit niet het geval is, kan dit 
de kwaliteit van leven negatief beïnvloeden. De bejegening door hulpverleners wordt 
veelal positief beoordeeld (20;37). Verbale communicatie is een belangrijk onderdeel 
van bejegening, omdat dit cliënten in staat stelt hun emoties te uiten, naar anderen te 
luisteren en informatie uit te wisselen. Bovendien vermindert communicatie de kans op 
sociale isolatie, depressieve gevoelens en gedragsproblemen (38). Daarnaast kan goede 
communicatie en een goede hulpverlener-cliënt relatie het behalen van therapeutische 
doeleinden bevorderen, bijv. in de psychiatrie (39). Voor cliënten die niet in staat zijn 
zich te uiten, anderen te begrijpen of informatie te horen kunnen andere (non)verbale 
communicatievormen worden gebruikt, bijv. snoezelen (40;41). Communicatie- en 
attitudetraining van hulpverleners en voldoende personeel kunnen een positieve bijdrage 
leveren aan een goede bejegening van en communicatie met de cliënten (42). 

Omschrijving 
risico-indicator  

% cliënten dat in een waarderingsonderzoek negatief oordeelt over de communicatie met 
de hulpverleners 

Risicocorrectie Geen 

Teller Aantal cliënten dat negatief oordeelde over de communicatie met de hulpverleners in een 
waarderingsonderzoek 

Noemer Totaal aantal cliënten dat deelnam aan het betreffende waarderingsonderzoek 

Type  Uitkomstindicator 

Sector Sectorbreed 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Verricht u periodiek waarderingsonderzoeken onder de cliënten? Zo ja: 
 a Hoeveel procent van de cliënten oordeelde in een waarderingsonderzoek negatief over de 

communicatie met de hulpverleners? 
 b Hoe heeft u dit gemeten? 
 c Wanneer is het laatste waarderingsonderzoek uitgevoerd? 
 d Kunt u aantonen welke maatregelen u naar aanleiding van de uitkomsten van dit onderzoek heeft 

genomen? 
2 Is er in uw instelling een beleid gericht op de bejegening van en (non)verbale communicatie met de 

cliënten? 
3 Wordt het betreffende beleid aantoonbaar uitgevoerd? 
4 Wanneer is het betreffende beleid voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in de bejegening 

van en (non)verbale communicatie met cliënten?  
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3.2 Aspect gedragsproblemen: agressie  
 

Risico-indicator Agressie 

Onderbouwing  Agressief gedrag van cliënten bedreigt de veiligheid en het welbevinden van het 
personeel en andere cliënten. De definitie van agressief gedrag is niet eenduidig in de 
literatuur (43-45). In dit document wordt eronder verstaan elk bedreigend verbaal of 
fysiek gedrag gericht tegen anderen. Dit kan bestaan uit schreeuwen, vloeken, vernielen 
van eigendommen, bedreigen en vechten (43;44). Bij verstandelijk gehandicapten blijkt 
dat angst agressief gedrag beïnvloedt (46). Mogelijke gevolgen zijn verwondingen en 
psychische problemen, zoals verdere afzondering bij o.a. de ziekte van Alzheimer (47). 
In 74% van de gevallen is de agressie gericht op het personeel; agressie komt vaak voort 
uit onvoldoende communicatie en omgevingsfactoren, naast (verergering van) psychopa-
thologie en weinig expressieve communicatievaardigheden (43;45;48-50). Interactionele 
factoren zijn o.a.: niet luisteren naar de cliënt, geen aandacht geven, niet serieus nemen, 
en afzondering. Omgevingsfactoren zijn bijv. gebrek aan privacy en veel cliënten op een 
afdeling. Het relatieve risico neemt toe als er minder verzorgenden aanwezig zijn, er 
meer cliënten zijn die aanzetten tot geweld, gedesoriënteerd zijn of gedwongen zijn 
opgenomen, en als afzondering vaker voorkomt (43;51;52). Het begrijpen van de aard en 
de oorzaak van agressief gedrag en het effectief aanpakken ervan kan de kwaliteit van 
het leven van de cliënt, diens medebewoners en het personeel verbeteren (47). Training 
van personeel in omgaan met agressie in de gehandicaptenzorg verminderde agressief 
gedrag (53). Feedback kan bijdragen aan de preventie van agressie, evenals psychoso-
ciale training van cliënten (51). Een duidelijk beleid voor agressiepreventie en -behande-
ling is gewenst (47). In de gehandicaptenzorg komt agressie veelvuldig voor en hangt 
veelal samen met de aandoening. Per sector zal bepaald moeten worden welke vorm en 
mate van agressie onwenselijk is voor de cliënten en de hulpverleners. 

Omschrijving 
risico-indicator  

% cliënten met verbaal of fysiek agressief of gewelddadig gedrag jegens hulpverleners 
en/of andere cliënten in de afgelopen 3 maanden 

Risicocorrectie Gedwongen opname; cognitieve beperking  

Teller Aantal cliënten met verbaal of fysiek agressief of gewelddadig gedrag jegens 
hulpverleners en/of andere cliënten in de afgelopen 3 maanden 

Noemer Totaal aantal cliënten in de afgelopen 3 maanden 

Type  Uitkomstindicator 

Sector Sectorbreed 

 
Suggesties vragen inspectieformulier  
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënten verbaal of fysiek agressief of gewelddadig agressief 

gedrag jegens hulpverleners, andere cliënten of (voor TZ) partner/naaste? Zo ja: 
Vraag voor V&V, TZ en GGZ: 

 a Hoeveel procent van de cliënten vertoonde verbaal of fysiek agressief of gewelddadig gedrag jegens 
hulpverleners of andere cliënten in de afgelopen 3 maanden? 

 Vraag voor GZ:  
 b Analyseert u agressie-incidenten van cliënten? Zo ja: 
 c Zijn er veranderingen doorgevoerd naar aanleiding van deze analyses?  
2 Is er in uw instelling een beleid gericht op de preventie van en het omgaan met verbaal of fysiek 

agressief of gewelddadig gedrag? 
3 Wordt het betreffende beleid aantoonbaar uitgevoerd? 
4 Wanneer is het betreffende beleid voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in de preventie 

van en het omgaan met verbaal of fysiek agressief of gewelddadig gedrag? 
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3.3 Aspect gedragsproblemen: verzet tegen zorg 
 

Risico-indicator Verzet tegen zorg  

Onderbouwing  Verzet tegen zorg wordt gedefinieerd als weerstand tegen zorg of het dwarsbomen van 
zorg (54). Het verschil met agressief gedrag is dat verzet als defensief gedrag kan 
worden gekenmerkt en agressief gedrag als offensief, maar de uitingen kunnen 
dezelfde zijn, bijv. slaan, gillen, knijpen, vastgrijpen en gooien met voorwerpen 
(54).Verzet tegen zorg kan nadelige gevolgen hebben voor de fysieke en geestelijke 
gezondheid van cliënten. Hulpverleners melden deze vorm van gedragsproblemen 
tegenwoordig vaker dan vroeger (lopend onderzoek). 

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten dat zich in de afgelopen 3 maanden verzette tegen zorg  

Risicocorrectie Cognitieve beperking 

Teller Aantal cliënten dat zich in de afgelopen 3 maanden verzette tegen zorg  

Noemer Totaal aantal cliënten in de afgelopen 3 maanden 

Type  Uitkomstindicator 

Sector Sectorbreed 

 
Suggesties vragen inspectieformulier  
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënten als ze zich verzetten tegen zorg?  
 Zo ja: 
 a Hoeveel procent van de cliënten verzette zich in de afgelopen 3 maanden tegen zorg? 
 Vragen voor Thuiszorg: 
 b Hoeveel procent van de cliënten verzette zich in de afgelopen 3 maanden tegen zorg of was het niet 

eens met de hulp die geboden werd? 
2 Is er in uw instelling een protocol aanwezig voor de preventie van en het omgaan met verzet tegen zorg? 
3 Wordt het betreffende protocol aantoonbaar gebruikt? 
4 Wanneer is het gebruik van het betreffende protocol voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in de preventie 

van en het omgaan met verzet tegen zorg? 
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3.4 Aspect cliëntgerichtheid: onvoldoende keuzemogelijkheden 
 

Risico-indicator Onvoldoende keuzemogelijkheden  

Onderbouwing  De mogelijkheden om te kiezen voor bijv. dagritme, voeding, activiteiten, 
kamergenoot, verblijfsruimte; vervoer; werk/hobby, is belangrijk voor de mate van 
autonomie van cliënten en is een belangrijk aspect van cliëntgericht werken (37;55). 
Voor het welbevinden van de cliënten is het belangrijk te vragen naar hun preferenties 
en keuzemogelijkheden aan te bieden (37;56). Preferenties kunnen worden vastgelegd 
in het zorgplan van de cliënten. Een training van hulpverleners in het beoordelen van 
de preferenties van cliënten om deze meer af te stemmen op hun individuele wensen 
lijkt succesvol (14;56;57). Meer oriëntatie op het aanbieden van keuzes, de 
mogelijkheid te participeren in activiteiten en deze activiteiten te plannen lijkt 
deelname te bevorderen (14). Een training van zorggebonden hulpverleners in de 
verstandelijk gehandicaptenzorg ter stimulering van het maken van keuzes verhoogde 
het aantal gemaakte keuzes (58;59). 

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten dat in het afgelopen jaar geen keuzemogelijkheid had w.b.: dagritme; 
voeding; activiteiten; kamergenoot; verblijfsruimte; vervoer; werk; scholing; 
hobby's/vrijetijdsbesteding (per categorie invullen) 

Risicocorrectie Geen 

Teller Aantal cliënten dat in het afgelopen jaar geen keuzemogelijkheid had w.b.: dagritme; 
voeding; activiteiten; kamergenoot; verblijfsruimte; vervoer; werk; scholing; 
hobby's/vrijetijdsbesteding (per categorie invullen) 

Noemer Totaal aantal cliënten in het afgelopen jaar 

Type  Procesindicator 

Sector Sectorbreed  

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënt hun wensen ten aanzien van dagritme; voeding; 

activiteiten; kamergenoot; verblijfsruimte; vervoer; werk; scholing; hobby's/vrijetijdsbesteding (per 
categorie invullen)? Zo ja: 
Hoeveel procent van de cliënten had in het afgelopen jaar geen keuzemogelijkheid w.b.: dagritme; 
voeding; activiteiten; kamergenoot; verblijfsruimte; vervoer; werk; scholing; hobby's/vrijetijdsbesteding 
(per categorie invullen)? 

2 Is er in uw instelling een beleid gericht op het aanbieden van keuzemogelijkheden? 
3 Wordt het betreffende beleid aantoonbaar uitgevoerd? 
4 Wanneer is het betreffende beleid voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners in uw instelling aantoonbaar geschoold in het stimuleren 

van cliënten om te kiezen? 
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3.5 Aspect emotionele veiligheid: onvoldoende geborgenheid 
 

Risico-indicator Onvoldoende geborgenheid 

Onderbouwing  Cliënten die zich niet geborgen voelen in een instelling, hebben een hoger risico op 
psychische, emotionele en sociale problemen, eenzaamheid, vervreemding en 
gedragsproblemen (60). Geborgenheid betekent zich thuis voelen in en betrokken 
voelen bij de instelling. Dit kan alleen als men zich gewaardeerd en geaccepteerd 
voelt. Persoonlijke betrokkenheid bij een organisatie of omgeving zorgt ervoor dat 
iemand zich een integraal deel voelt van die organisatie of omgeving (61). Cliënten 
voelen zich meer thuis in een warme en huiselijke omgeving (37). Via een 
zelfbeoordelings-instrument kan de mate van ‘ergens bij te horen' worden gemeten 
(62;63).  

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten dat in een waarderingsonderzoek aangeeft zich niet geborgen te voelen in 
de instelling 

Risicocorrectie Geen 

Teller Aantal cliënten dat in een waarderingsonderzoek aangaf zich niet geborgen te voelen 
in de instelling 

Noemer Totaal aantal cliënten in de instelling tijdens het waarderingsonderzoek 

Type  Uitkomstindicator 

Sector Sectorbreed (uitgezonderd TZ en extramurale GGZ en GZ) 

 
Suggesties vragen inspectieformulier:  
1 Verricht u periodiek waarderingsonderzoeken onder de cliënten? Zo ja: 
 a Hoeveel procent van de cliënten gaf in een waarderingsonderzoek aan zich niet geborgen te voelen in 

de instelling? 
 b Hoe heeft u dit gemeten? 
 c Wanneer is het laatste waarderingsonderzoek uitgevoerd? 
 d. Kunt u aantonen welke maatregelen u naar aanleiding van de uitkomsten van dit onderzoek heeft 

genomen? 
2 Is er in uw instelling een beleid gericht op het bevorderen van het gevoel van geborgenheid van cliënten? 
3 Wordt het betreffende beleid aantoonbaar uitgevoerd? 
4 Wanneer is het betreffende beleid voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in het 

bevorderen van het gevoel van geborgenheid van cliënten? 
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3.6 Aspect emotionele veiligheid: ongewenste seksuele intimiteiten 
 

Risico-indicator Ongewenste seksuele intimiteiten  

Onderbouwing  Seksueel overschrijdend gedrag tussen cliënten onderling en tussen cliënten en 
hulpverleners in de gehandicaptenzorg gebeurt nog steeds, zo schreef de IGZ in 2003 
(64;65). Dit ondanks het feit dat inspanningen zijn verricht voor normontwikkeling 
(door beroepsverenigingen en de koepelorganisatie) en ondanks 
deskundigheidbevordering t.a.v. begeleiding van relatievorming en seksuele 
voorlichting. Ongewenste intimiteiten kunnen een verslechtering van de lichamelijke 
en geestelijke gezondheid tot gevolg hebben, en een risico op infecties, bijv. HIV-
besmetting (66). Het blijkt dat er grote behoefte is aan voorlichtingsmateriaal over 
seksualiteit voor verstandelijk gehandicapten (67) en ook voor doven, omdat zij veel 
informatie moeten missen en daardoor kwetsbaarder zijn voor seksueel misbruik (68). 
Beleid t.a.v. seks tussen bewoners is nodig, bijv. m.b.t de autonomie en rechten van de 
cliënt. Training en begeleiding van hulpverleners bij seksuele incidenten is wenselijk 
(69).  

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten dat in het afgelopen jaar ongewenste seksuele intimiteiten heeft gemeld 
en/of bij wie ongewenste seksuele intimiteiten zijn gesignaleerd door hulpverleners  

Risicocorrectie Geen 

Teller Aantal cliënten dat in het afgelopen jaar ongewenste seksuele intimiteiten heeft 
gemeld en/of bij wie ongewenste seksuele intimiteiten zijn gesignaleerd door 
hulpverleners  

Noemer Totaal aantal cliënten in het afgelopen jaar  

Type  Uitkomstindicator 

Sector GZ 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënten ongewenste seksuele intimiteiten die door de cliënten 

zelf zijn gemeld of gesignaleerd zijn door hulpverleners? Zo ja: 
Hoeveel procent van de cliënten heeft in het afgelopen jaar ongewenste seksuele intimiteiten gemeld 
en/of bij hoeveel procent van de cliënten zijn ongewenste seksuele intimiteiten gesignaleerd door 
hulpverleners? 

2 Is er in uw instelling een protocol aanwezig voor de preventie van en het omgaan met ongewenste 
seksuele intimiteiten? 

3 Wordt het betreffende protocol aantoonbaar gebruikt? 
4 Wanneer is het gebruik van het betreffende protocol voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in de preventie 

van en het omgaan met ongewenste seksuele intimiteiten, en het herkennen van signalen hiervan bij 
cliënten?  
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3.7 Aspect veiligheid omgeving: valincidenten/ongelukken 
 

Risico-indicator Valincidenten/ongelukken  

Onderbouwing  Valpartijen zijn een belangrijke oorzaak van ziekte en overlijden in de langdurige zorg 
voor ouderen (70). Bijna 50% van de cliënten valt eenmaal per jaar, en 10% van van 
de valincidenten leidt tot ernstige verwondingen, met name tot heupfracturen. Als 
oorzaken worden o.a. genoemd functionele beperkingen, cognitieve beperkingen, 
gebruik van psychofarmaca, urine-incontinentie en hoge leeftijd. Eerdere valpartijen 
zijn ook een verhoogde risicofactor, evenals het gebruik van vrijheidsbeperkende of 
beschermende maatregelen (71-73). Transfers en het tijdstip van de dag, met name de 
avond, doen het risico op vallen ook toenemen. Een multifactoriële val-risicoanalyse, 
evaluatie van een valincident en oefenprogramma's werken preventief t.a.v. vallen 
(70;71;73-75). Daarnaast werken het aanpassen van de omgeving, voldoende toezicht 
in huiskamers, de aanwezigheid van voldoende personeel en controle van 
hulpmiddelen ook preventief, met name in de gehandicaptenzorg (76;77).  

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten in het afgelopen jaar met valincident/ongeluk dat voor de cliënt zodanig 
nadelig was dat (be)handeling noodzakelijk was  

Risicocorrectie Leeftijd (>70), slechte ADL/mobiliteit, cognitieve beperking 

Teller Aantal cliënten in het afgelopen jaar met valincident/ongeluk dat voor de cliënt 
zodanig nadelig was dat (be)handeling noodzakelijk was 

Noemer Totaal aantal cliënten in het afgelopen jaar 

Type  Uitkomstindicator 

Sector V&V, TZ 

 
Suggesties vragen inspectieformulier  
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënten valincidenten/ongelukken die voor de cliënten zodanig 

nadelig zijn dat (be)handeling noodzakelijk is? Zo ja: 
 a Hoeveel procent van de cliënten had in het afgelopen jaar te maken met een valincident/ongeluk dat 

voor de cliënt zodanig nadelig was dat (be)handeling noodzakelijk is? 
 b Wordt er bij de cliënten een risicoanalyse ter preventie van vallen/ongelukken gedaan?  
 Vraag voor Thuiszorg:  
 c Informeert u de verantwoordelijke huisarts indien u een cliënt signaleert met een 

 valincident/ongeluk dat voor de cliënt zodanig nadelig is dat (be)handeling noodzakelijk is? 
 d Heeft u hieromtrent een samenwerkingsafspraak met huisartsen? 
2 Is er in uw instelling een protocol aanwezig voor de preventie van valincidenten/ongelukken? 
3 Wordt het betreffende protocol aantoonbaar gebruikt? 
4 Wanneer is het gebruik van het betreffende protocol voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in de preventie 

van vallen/ongelukken inclusief het uitvoeren van een risicoanalyse? 
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3.8 Aspect fysiek welbevinden: pijn 
 

Risico-indicator Pijn  

Onderbouwing  Pijn komt veel voor bij ouderen vanwege problemen met het bewegingsapparaat, 
neurologische stoornissen en ernstige ziekten als kanker (78;79). De perceptie van pijn 
kan verschillen per persoon en is gerelateerd aan psychische processen. De 
pijnintensiteit kan bijvoorbeeld worden gemeten met de Visual Analog Scale (VAS). 
Bij verstandelijk gehandicapten worden non-verbale gezichtsuitdrukkingen gebruikt 
of visuele middelen (o.a. foto's) om de plaats en intensiteit van de pijn te weten te 
komen (80;81). Pijn betekent een verminderde kwaliteit van leven en kan leiden tot 
multipele problemen, zoals depressie, verminderde mobiliteit (waardoor kans op o.a. 
decubitus en spierzwakte), verminderde eetlust, slaapproblemen, angst, incontinentie, 
verminderde cognitieve functies en verminderde socialisatie (79;82). Pijn wordt vaak 
onder-gediagnostiseerd, mede omdat cliënten pijn lang niet altijd rapporteren (79). Dit 
geldt met name voor hoogbejaarden, vrouwen, minderheden en cliënten met een 
cognitieve beperking. Hoewel in 90 % van de gevallen pijn kan worden verlicht, 
ontvangt een belangrijk aantal cliënten onvoldoende of geen behandeling (78). Niet-
farmacologische interventies, zoals cognitieve gedragstherapie, kunnen de pijn en 
pijngerelateerde beperkingen doen verminderen (83), maar voor een 
ontspanningsprogramma is dat niet bewezen (79) evenmin als voor een 
oefenprogramma, hoewel het fysiek functioneren daarbij wel verbeterde (84). 
Effectieve pijnbestrijding zou de morbiditeit moeten verminderen, het omgaan ermee 
verbeteren, invaliditeit voorkomen en functionele afhankelijk en de kwaliteit van 
leven verhogen (82). Meetinstrumenten om de pijn te beoordelen en training in de 
toepassing ervan en in attitudeverandering van de hulpverleners zijn noodzakelijk 
(82).  

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten met langdurige hevige pijn in de afgelopen 3 maanden 

Risicocorrectie Ernstige somatische ziekte, cognitieve beperking 

Teller Aantal cliënten met langdurige hevige pijn in de afgelopen 3 maanden 

Noemer Totaal aantal cliënten in de afgelopen 3 maanden 

Type  Uitkomstindicator 

Sector Sectorbreed 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 a Registreert u in het zorgdossier van de cliënten als ze hevige pijn hebben (bijvoorbeeld gemeten met 

de VAS (85))? Zo ja: 
 b Hoeveel procent van de cliënten had in de afgelopen 3 maanden te maken met langdurige hevige pijn? 
 c Hoe heeft u de pijnintensiteit gemeten? 
 Vragen voor de Thuiszorg: 
 d Informeert u de verantwoordelijke huisarts indien u een cliënt met langdurige hevige pijn signaleert? 
 e Heeft u hieromtrent een samenwerkingsafspraak met huisartsen? 
2 Is er in uw instelling een protocol aanwezig voor pijnbestrijding? 
3 Wordt het betreffende protocol aantoonbaar gebruikt? 
4 Wanneer is het gebruik van het betreffende protocol voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in het signaleren 

van langdurige hevige pijn? 
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3.9 Aspect psychisch welbevinden: depressieve gevoelens 
 

Risico-indicator Depressieve gevoelens  

Onderbouwing  Cliënten met depressieve gevoelens kunnen dientengevolge te maken krijgen met 
functionele achteruitgang en sociale isolatie, o.a. door minder (of niet) deelnemen aan 
activiteiten, en eventueel sterfte (86;87). Risicoverhogende factoren kunnen bijv. zijn 
slechte lichamelijke toestand, pijn, geheugenverlies, slaapstoornissen, verlies van 
partner en eerdere depressies. Bij verstandelijk gehandicapten kan angst ook van 
invloed zijn (46). Nieuwe cliënten van een instelling zijn ook vaker depressief, o.a. 
omdat ze geconfronteerd worden met verlies van autonomie en een veranderde 
leefomgeving gepaard gaande met meer sociale isolatie (88). Depressieve gevoelens 
worden vaak ondergediagnostiseerd (89), reden waarom screening m.b.v. speciale 
meetinstrumenten belangrijk is (89;90), zoals de Geriatric Depression Scale (GDS 
(91) of de MDS Depression Rating Scale (MDS-DRS) (87). Ook van belang is de arts 
te informeren over een risicocliënt bij signalering van depressieve gevoelens. Als 
therapieën worden, naast medicatie en cognitieve gedragstherapie, ook genoemd: 
lichttherapie, muziek, oefeningen om de ADL te verhogen, snoezelen (92), recreatieve 
activiteiten (93), de mogelijkheid tot expressie, spiritualiteit, deelnemen aan religieuze 
activiteiten, en het hebben van een huisdier (89). Daarnaast zou het vertellen van het 
levensverhaal door een cliënt aanknopingspunten kunnen geven ter behandeling van 
de depressieve gevoelens (94;95). Richtlijnen en een protocol zijn belangrijk, evenals 
deskundig personeel (90).  

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten met depressieve gevoelens met minstens 2 symptomen van depressie (87) 
in de afgelopen 3 maanden  

Risicocorrectie Nieuwe cliënten, cognitieve achteruitgang 

Teller Aantal cliënten met depressieve gevoelens met minstens 2 symptomen van depressie 
in de afgelopen 3 maanden  

Noemer Totaal aantal cliënten in de afgelopen 3 maanden 

Type  Uitkomstindicator 

Sector Sectorbreed 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënten als ze depressieve gevoelens hebben met minstens twee 

symptomen van depressie, bijvoorbeeld bedroefdheid, desinteresse, verminderde eetlust, 
gewichtsverlies, verandering van slaapgewoonten (87)? 

 a Hoeveel procent van de cliënten had depressieve gevoelens met minstens twee symptomen van 
depressie in de afgelopen drie maanden? 

 b Hoe heeft u dit gemeten? 
 Vragen voor Thuiszorg:  
 c Informeert u de verantwoordelijke huisarts indien u een cliënt signaleert met depressieve gevoelens met 

minstens 2 symptomen van depressie (volgens MDS-DRS)? 
 d Heeft u hieromtrent een samenwerkingsafspraak met huisartsen? 
2 Is er in uw instelling een beleid gericht op de preventie en herkenning van en het omgaan met 

depressieve gevoelens? 
3 Wordt het betreffende beleid aantoonbaar uitgevoerd? 
4 Wanneer is het betreffende beleid voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in de preventie 

en herkenning van en het omgaan met depressieve gevoelens en symptomen van depressie?  
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3.10 Aspect psychisch welbevinden: eenzaamheid 
 

Risico-indicator Eenzaamheid 

Onderbouwing  Eenzaamheid komt vaak voor bij depressieve cliënten, en komt vaker voor bij cliënten 
met cognitieve beperkingen, bij cliënten met een slechte gezondheid of bij cliënten die 
een verminderde ADL functies hebben en daardoor toenemend afhankelijk zijn. Ook 
cliënten die geen (intieme) relaties hebben en sociaal geïsoleerd zijn, geen hoop meer 
hebben, geen of slechte communicatiemogelijkheden hebben en zintuiglijke 
beperkingen hebben zijn vaker eenzaam, terwijl het niet deelnemen aan activiteiten en 
het vertonen van agressief gedrag eveneens de eenzaamheid kan bevorderen 
(11;89;96). Hulpverleners moeten zich ervan bewust zijn dat depressie en 
eenzaamheid vaak samengaan. Regelmatige beoordeling van de mate van 
eenzaamheid met gestandaardiseerde meetinstrumenten kan helpen eenzaamheid te 
herkennen (89;90;96). Om de gevolgen van eenzaamheid te verminderen kan 
medicatie worden gebruikt. Afgestemd op de individuele cliënt, kan men cliënten 
stimuleren om deel te nemen aan activiteiten, meer te communiceren met personeel of 
andere cliënten, te praten over hun gevoelens en ervoor te zorgen dat ze zich thuis 
voelen in de instelling (89;97).  

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten dat zich gedurende een langere periode eenzaam voelde in het afgelopen 
jaar 

Risicocorrectie Depressieve gevoelens, cognitieve beperking, slechte gezondheid 

Teller Aantal cliënten dat zich gedurende een langere periode eenzaam voelde in het 
afgelopen jaar  

Noemer Totaal aantal cliënten in het afgelopen jaar  

Type  Uitkomstindicator 

Sector Sectorbreed 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënten als deze zich gedurende een langere periode eenzaam 

voelen? Zo ja: 
 a Hoeveel procent van de cliënten voelde zich gedurende een langere periode eenzaam in het afgelopen 

jaar? 
 b Hoe heeft u dit gemeten?  
 c Kunt u aantonen welke maatregelen u heeft genomen na het signaleren van eenzaamheid van een 

cliënt? 
 Vragen voor Thuiszorg:  
 e Informeert u de verantwoordelijke huisarts indien u een cliënt signaleert zich gedurende een langere 

periode eenzaam voelt? 
 f Heeft u hieromtrent een samenwerkingsafspraak met huisartsen? 
2 Is er in uw instelling een beleid aanwezig gericht op de herkenning en preventie van en het omgaan met 

eenzaamheid? 
3 Wordt het betreffende beleid aantoonbaar uitgevoerd? 
4 Wanneer is het betreffende beleid voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in de 

herkenning en preventie van en het omgaan met eenzaamheid? 
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3.11 Aspect psychisch welbevinden: suïcide(poging) 
 

Risico-indicator Suïcide(poging) 

Onderbouwing  Het aantal (pogingen tot) suïcides neemt de laatste jaren toe, o.a. omdat er relatief 
meer cliënten met ernstigere psychiatrische afwijkingen in de instellingen zijn, terwijl 
de minder ernstige cliënten vaker ambulant behandeld worden (51;64). De kans op het 
plegen van suïcide is groter bij: cliënten met schizofrenie en schizo-affectieve 
stoornissen, cliënten onder de 40 jaar, cliënten die eerder al een poging hebben 
gedaan, cliënten met suïcide in de familie, en cliënten die gedwongen of langdurig 
zijn opgenomen (98-101). Een risicobeoordeling en herkenning van signalen kunnen 
preventief werken, waarbij een goede hulpverlener-cliënt relatie en continuïteit van 
zorg belangrijk is (99). De mogelijkheid om regelmatig supervisie en feedback te 
krijgen, kan hulpverleners helpen bij het herkennen van en omgaan met signalen 
(101). 

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten dat suïcide pleegde of een suïcidepoging heeft gedaan in het afgelopen jaar

Risicocorrectie Schizofrenie/schizo-affectieve stoornis 

Teller Aantal cliënten dat suïcide pleegde een suïcidepoging heeft gedaan in het afgelopen 
jaar 

Noemer Totaal aantal cliënten in het afgelopen jaar  

Type  Uitkomstindicator 

Sector GGZ 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënten of ze een suïcidepoging hebben gedaan? Zo ja: 

Hoeveel procent van de cliënten heeft suïcide gepleegd of poging(en) tot suïcide gedaan in het afgelopen 
jaar?  

2 Is er in uw instelling een protocol aanwezig voor de preventie van suïcide(pogingen) en het omgaan met 
suïcide(pogingen)? 

3 Wordt het betreffende protocol aantoonbaar gebruikt? 
4 Wanneer is het gebruik van het betreffende protocol voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in de preventie 

van suïcide(pogingen) en het herkennen van signalen van en omgaan met suïcidepogingen? 
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3.12 Aspect sociaal welbevinden: onvoldoende ontwikkelingsperspectief 
 

Risico-indicator Onvoldoende ontwikkelingsperspectief  

Onderbouwing  Het is belangrijk dat cliënten met een verstandelijke handicap de kans krijgen zich te 
ontwikkelen (102;103). Deze cliënten beschikken over onvoldoende vaardigheden om 
qua ontwikkeling in beweging te blijven. Daarom moet er gezocht worden naar 
manieren om die persoonlijke ontwikkeling te stimuleren en om suggesties hiervoor 
aan te reiken (67). Domeinen van persoonlijke ontwikkeling zijn o.a. werk, 
dagbesteding, hobby's en vrije tijd, en ontwikkeling van algemene en cognitieve 
vaardigheden (68). Via een speciaal voor verstandelijk gehandicapten ontwikkeld 
opleidings- en trainingsprogramma konden zij meer en meer betekenisvolle taken aan 
(104).  

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten dat, hoewel ze dat wensten, in het afgelopen jaar niet de mogelijkheid heeft 
gekregen zich (verder) te ontplooien in onderwijs, werk of hobby's  

Risicocorrectie Geen 

Teller Aantal cliënten dat, hoewel ze dat wensten, in het afgelopen jaar niet de mogelijkheid 
heeft gekregen zich (verder) te ontplooien in onderwijs, werk of hobby's  

Noemer Totaal aantal cliënten in het afgelopen jaar dat zich (verder) wenste te ontplooien in 
onderwijs, werk of hobby's  

Type  Uitkomstindicator 

Sector GZ 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënten of en hoe ze zich (verder) wensen te ontplooien in 

onderwijs of werk? Zo ja: 
Hoeveel procent van de cliënten heeft, hoewel zij dat wensten, in het afgelopen jaar niet de mogelijkheid 
gekregen zich (verder) te ontplooien in onderwijs, werk of hobby's? 

2 Is er in uw instelling een beleid gericht op de (verdere) ontplooiing van cliënten in onderwijs, werk of 
hobby's? 

3 Wordt het betreffende protocol aantoonbaar gebruikt? 
4 Wanneer is het gebruik van het betreffende protocol voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in de 

begeleiding van cliënten die zich wensen te ontplooien in onderwijs, werk of hobby's? 
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3.13 Aspect zinvolle dagbesteding: onvoldoende activiteitenaanbod 
 

Risico-indicator Onvoldoende activiteitenaanbod 

Onderbouwing  Activiteiten kunnen meehelpen om cliënten een zinvolle dagbesteding te geven (34). 
Dit aanbod dient divers te zijn en zo mogelijk afgestemd te zijn op de individuele 
cliënt. Dit houdt in dat er diverse ontspanningsactiviteiten/bezigheidsactiviteiten 
moeten worden aangeboden (17;105). Er moet, met name in de gehandicaptenzorg, de 
mogelijkheid worden geboden om werk (binnen en buiten het instituut), inclusief 
huishoudelijk werk (106), te verrichten, onderwijs te volgen, en hobby's uit te oefenen 
(35;37;55;107). Ook moet er aandacht besteed worden aan de geestelijke verzorging 
(55). In verpleeghuizen of psychiatrische instellingen zijn vragen rond ziekte, 
invaliditeit, leven en dood in intensiteit en omvang geconcentreerd. De norm van 1 
geestelijk verzorger op 150 bedden blijkt echter in vrijwel geen enkel verpleeghuis te 
worden gehaald (108).  

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten dat in de afgelopen 3 maanden aan <2 activiteiten per week (GZ) of per 
maand (V&V, GGZ) deelnam  

Risicocorrectie Geen 

Teller Aantal cliënten dat in de afgelopen 3 maanden aan <2 activiteiten per week (GZ) of 
per maand (V&V, GGZ) deelnam  

Noemer Totaal aantal cliënten in de afgelopen 3 maanden 

Type  Uitkomstindicator 

Sector Sectorbreed (uitgezonderd Thuiszorg)  

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 a Registreert u in het zorgdossier van de cliënten het aantal activiteiten waaraan ze 

 deelnemen? Zo ja: 
 b Hoeveel procent van de cliënten nam in de afgelopen drie maanden aan <2 activiteiten per week (GZ) 

of per maand (V&V, GGZ) deel? 
2 Is er in uw instelling een beleid gericht op het aanbod van activiteiten? 
3 Wordt het betreffende beleid aantoonbaar uitgevoerd? 
4 Wanneer is het betreffende beleid voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in het 

stimuleren tot deelname aan activiteiten?  
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4 Uitkomstgebied kwaliteit van zorg 
 

 
4.1 Aspect zorgplan: onvoldoende inspraak zorgplan 
 

Risico-indicator Onvoldoende inspraak zorgplan  

Onderbouwing  Van iedere cliënt moet een individueel zorgplan beschikbaar zijn om zorg op maat te 
kunnen leveren, aansluitend op de individuele behoeften van cliënten en hun wensen 
t.a.v. onder andere: dagritme, voeding en aansprekende activiteiten (34;35;37). Een 
zorgplan moet duidelijke richtlijnen bevatten voor het dagelijks handelen. Indien er geen 
zorgplan is, kan dit een verslechtering van fysieke en geestelijke gezondheid tot gevolg 
hebben door geen of onjuiste behandeling, en een verminderde kwaliteit van leven (42). 
Inspraak is een belangrijk aspect van cliëntgerichtheid, en is gerelateerd aan de 
autonomie en zeggenschap over eigen leven en zorg (20;42). Het blijkt echter dat niet in 
alle sectoren cliënten inspraak hebben in hun zorgplan en dat zorgplannen niet altijd 
frequent genoeg worden geëvalueerd (20;37). M.b.v. ‘Advanced Care Planning' kunnen 
cliënten hun voorkeuren t.a.v. moeilijke beslissingen over behandelingen overwegen, 
beslissen en meedelen, zodat deze bekend zijn als een cliënt cognitief verslechtert (109). 
Gebruik van het Resident Assessment Instrument (110) heeft positieve effecten op de 
volledigheid en accuraatheid van een zorgplan, en op de gezondheid van cliënten met 
verminderd fysiek en geestelijk functioneren. (111). Via het vertellen van zijn of haar 
levensverhaal kunnen de belangrijkste thema's verwerkt worden in het zorgplan, hetgeen 
de kwaliteit van leven ten goede komt (88). Indien zorgplannen worden geautomatiseerd, 
worden waarschijnlijk meer (be)handelingen en activiteiten vermeld (112), evenals na 
een training in het documenteren van gegevens (113;114). Een flexibele 
organisatiestructuur is noodzakelijk voor het bieden van individueel gekleurde zorg (34).

Omschrijving 
risico-indicator  

% cliënten dat in het afgelopen jaar geen inspraak heeft gehad in het zorgplan, blijkend 
uit het ontbreken van een handtekening 

Risicocorrectie Geen 

Teller Aantal cliënten dat in het afgelopen jaar geen inspraak heeft gehad in het zorgplan, 
blijkend uit het ontbreken van een handtekening  

Noemer Totaal aantal cliënten in het afgelopen jaar 

Type  Procesindicator 

Sector Sectorbreed 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Laat u cliënten ter goedkeuring hun zorgplan ondertekenen? Zo ja: 

Hoeveel procent van de cliënten heeft in het afgelopen jaar het individuele zorgplan niet ondertekend?  
2 Is er in uw instelling een beleid gericht op het betrekken van de cliënten bij het opstellen van het 

individuele zorgplan? 
3 Wordt het betreffende beleid aantoonbaar uitgevoerd? 
4 Wanneer is het betreffende beleid voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling geschoold in het gebruik van een 

zorgplan, bijvoorbeeld ten aanzien van de documentatie, inhoud, evaluatie en instemming?  
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4.2 Aspect zorgplan: afwijkingen zorgplan 
 

Risico-indicator Afwijkingen zorgplan  

Onderbouwing  In een zorgplan horen o.a. afspraken te staan over de dagelijkse verzorging, dagritme 
en aansprekende activiteiten (20;34). Indien een zorgplan niet wordt gevolgd kan dit 
een verslechtering van de lichamelijke en psychische gezondheid tot gevolg hebben. 
Uit een onderzoek van de IGZ bleek dat de meeste meldingen (van in totaal 31 
meldingen) afwijkingen van het zorgplan betroffen (115). In de thuiszorg krijgt men 
bijv. niet altijd het gewenste aantal uren hulp (37). 

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten bij wie in het afgelopen jaar is afgeweken van het zorgplan t.a.v. dagritme; 
voeding; activiteiten; kamergenoot; verblijfsruimte; vervoer; werk; scholing; 
hobby's/vrijetijdsbesteding (per categorie invullen) 

Risicocorrectie Geen 

Teller Aantal cliënten bij wie in het afgelopen jaar is afgeweken van het zorgplan t.a.v. 
dagritme; voeding; activiteiten; kamergenoot; verblijfsruimte; vervoer; werk; 
scholing; hobby's/vrijetijdsbesteding (per categorie invullen) 

Noemer Totaal aantal cliënten in het afgelopen jaar 

Type  Procesindicator 

Sector Sectorbreed 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënten afwijkingen van het individuele zorgplan, bijvoorbeeld 

ten aanzien van dagritme; voeding; activiteiten; kamergenoot; verblijfsruimte; vervoer; werk; scholing; 
hobby's/vrijetijdsbesteding? (per categorie invullen) Zo ja: 
Bij hoeveel procent van de cliënten is in het afgelopen jaar afgeweken van het zorgplan ten aanzien van 
dagritme; voeding; activiteiten; kamergenoot; verblijfsruimte; vervoer; werk; scholing; 
hobby's/vrijetijdsbesteding (per categorie invullen)?  

2 Heeft u de afwijkingen van het individuele zorgplan geanalyseerd? Zo ja: 
Zijn er veranderingen doorgevoerd naar aanleiding van deze analyses?  

3 Worden de direct zorggebonden hulpverleners aantoonbaar gestimuleerd om afwijkingen van het 
zorgplan te registreren?  
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4.3 Aspect medicatieverstrekking: medicatiefouten 
 

Risico-indicator Medicatiefouten  

Onderbouwing  Uitgangspunt van medicatieverstrekking (uitzetten en/of toedienen van 
geneesmiddelen) is dat het juiste geneesmiddel op de juiste tijd aan de juiste cliënt 
wordt toegediend (116). Fouten komen vaak voor, kunnen ernstig zijn en zijn vaak te 
voorkomen (117;118). Fouten bij de medicatieverstrekking kunnen niet alleen 
lichamelijke gevolgen hebben voor de cliënt, maar ook achteruitgang in het geestelijk 
functioneren, gedragsproblemen en valincidenten veroorzaken. Bij nieuwe bewoners 
is het risico op fouten hoger, evenals bij polyfarmacie (119) en bij 
communicatieproblemen tussen hulpverleners (120). Transfers tussen afdelingen of 
instellingen kunnen samengaan met het stoppen van medicatie, verandering van de 
dosis en het soort medicijn (121). Geen goede registratie van de medicatie in het 
zorgplan komt ook vaak voor (122). Slecht leesbaar handschrift en telefonische 
opdrachten die niet goed worden gecontroleerd leveren fouten op, evenals het 
uitleveren en uitzetten van de medicijnen (123). Preventieve maatregelen zijn o.a. 
systematische monitoring van de medicatieverstrekking (124), versimpeling van het 
uitleveren, en uitvoering van meerdere controles tijdens het uitleveren en het gebruik 
van richtlijnen (116).  

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten bij wie in het afgelopen jaar fouten zijn gemaakt bij de 
medicatieverstrekking w.b. het soort geneesmiddel, de voorgeschreven dosis of het 
tijdstip van toedienen  

Risicocorrectie Geen 

Teller Aantal cliënten bij wie in het afgelopen jaar fouten zijn gemaakt bij de 
medicatieverstrekking w.b. het soort geneesmiddel, de voorgeschreven dosis of het 
tijdstip van toedienen  

Noemer Totaal aantal cliënten aan wie medicatie is verstrekt in het afgelopen jaar 

Type  Procesindicator 

Sector Sectorbreed 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënten als fouten plaatsvinden bij de medicatieverstrekking?  
 Zo ja: 
 a Bij hoeveel procent van de cliënten zijn in het afgelopen jaar fouten bij de medicatieverstrekking 

gemaakt w.b. het soort geneesmiddel, de voorgeschreven dosis of het tijdstip van toedienen?  
 Vragen voor Thuiszorg:  
 b Informeert u de verantwoordelijke huisarts indien u een cliënt signaleert bij wie fouten zijn gemaakt 

bij de medicatieverstrekking w.b. het soort geneesmiddel, de voorgeschreven dosis of het tijdstip van 
toedienen? 

 c Heeft u hieromtrent een samenwerkingsafspraak met huisartsen? 
2 Is er in uw instelling een protocol aanwezig voor medicatieverstrekking? 
3 Wordt het betreffende protocol aantoonbaar gebruikt? 
4 Wanneer is het gebruik van het betreffende protocol voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in een 

zorgvuldige medicatieverstrekking? 
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4.4 Aspect medicatieverstrekking: ongewenst psychofarmacagebruik 
 

Risico-indicator Ongewenst psychofarmacagebruik  

Onderbouwing  Psychofarmaca (medicijnen die de psyche, emoties en gedrag beïnvloeden) behoren 
tot de meest voorgeschreven medicijnen in de langdurige zorg voor ouderen: 35 tot 
65% van de cliënten gebruikt deze medicijnen (125), maar zelfs hogere percentages 
worden genoemd, nl. 51-94% (126). Psychofarmaca worden met name 
voorgeschreven aan hoogbejaarden en aan cliënten met co-morbiditeit en cognitieve 
beperkingen. Nadelige gevolgen voor de cliënt kunnen zijn: bijwerkingen van de 
medicatie, verergering van (reeds bestaande) symptomen/ problemen, hypotensie bij 
gaan staan; vallen; delirium (acute verwarring), en interactie met andere medicatie 
(125). Psychofarmaca en irrationele combinaties komen veelvuldig voor bij 
verblijfscliënten in het algemeen psychiatrisch ziekenhuis en lijken onvermijdelijk, 
omdat ze na jarenlange behandeling tot stand zijn gekomen en de problematiek door 
die medicijnen beheersbaar is geworden (127). Het psychofarmacagebruik door 
verstandelijk gehandicapte bewoners van gezinsvervangende tehuizen betreft met 
name antipsychotica, maar daarnaast wordt waarschijnlijk een aanzienlijk deel van de 
verstandelijk gehandicapten met psychiatrische symptomen onderbehandeld (128). 
Psychofarmaca zouden alleen gebruikt moeten worden bij specifieke diagnoses en 
indien maatregelen t.a.v. gedrag en omgeving niet succesvol zijn (129). Ook moet, in 
alle care-instellingen, de werking en de noodzaak van medicijnen regelmatig worden 
geëvalueerd en ook eventuele bijwerkingen, die per cliënt kunnen verschillen (130). 
Indien psychofarmaca zorgvuldig en onder optimale supervisie worden gebruikt, zijn 
ze in het algemeen veilig en effectief (131). Aanbevolen wordt om alternatieve of 
additionele therapieën te gebruiken bij psychische problemen. Gedragstherapie leidde 
bijv. tot een substantiële afname van psychofarmacagebruik zonder toename van 
gedragsproblemen (132). Apothekers zouden een rol kunnen hebben in de juiste 
coördinatie van medicijnen (133). Psychologische en anderszins ondersteunende 
counseling en het vertellen van het levensverhaal door de cliënt zijn andere 
mogelijkheden, waarbij met name verpleegkundigen een rol moeten spelen en waarin 
ze getraind zouden moeten worden (134).  

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten dat in het afgelopen jaar psychofarmaca gebruikte zonder specifieke 
diagnose 

Risicocorrectie Geen 

Teller Aantal cliënten dat in het afgelopen jaar psychofarmaca gebruikte zonder specifieke 
diagnose 

Noemer Totaal aantal cliënten in het afgelopen jaar 

Type  Uitkomstindicator 

Sector Sectorbreed (uitgezonderd Thuiszorg) 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Controleert u periodiek of de cliënten die psychofarmaca gebruiken hiervoor een specifieke diagnose 

hebben? Zo ja: 
Hoeveel procent van de cliënten gebruikte in het afgelopen jaar psychofarmaca zonder specifieke 
diagnose? 

2 Is er in uw instelling een protocol aanwezig om het gebruik van psychofarmaca terug te dringen? 
3 Wordt het betreffende protocol aantoonbaar gebruikt? 
4 Wanneer is het gebruik van het betreffende protocol voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in het toepassen 

van alternatieve therapieën om het gebruik van psychofarmaca terug te dringen? 
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4.5 Aspect medicatieverstrekking: polyfarmacie 
 

Risico-indicator Polyfarmacie  

Onderbouwing  Het komt vaak voor dat langdurig zieke cliënten en cliënten met co-morbiditeit (te) 
veel medicijnen krijgen voorgeschreven, bijv. twee of meer psychofarmaca, waarbij in 
89% van de gevallen irrationele combinaties voorkomen (127;135). Het blijkt dat 
cliënten met cognitieve beperkingen minder medicijnen gebruiken dan andere cliënten 
(136). Eeen nadelige gevolg van polyfarmacie kan zijn dat er een interactie tussen 
verschillende medicijnen optreedt waardoor een cliënt ziek wordt of eventueel kan 
overlijden. Andere gevolgen zijn gewichtsverlies, verminderde ADL, vallen, 
verwardheid, slaperigheid en depressie (119). Daarnaast neemt het risico op 
medicatiefouten met het aantal verschillende medicijnen, waarbij zowel de cliënt als 
de hulpverlener een fout kunnen maken, toe (135). Het voorschrijven van veel 
medicijnen is deels een gevolg van de problemen die cliënten in de langdurige zorg 
hebben, zoals slapeloosheid, angst, depressieve gevoelens, opgewondenheid en 
gedragsproblemen (135). Kritische en systematische evaluatie van de gebruikte 
medicatie is noodzakelijk, zeker bij cliënten met cognitieve beperkingen, omdat bij 
hen het risico bestaat op onderdiagnose en dus onderbehandeling (136). 
Richtlijnen voor monitoring van medicatie en een terughoudend prescriptiebeleid 
kunnen polyfarmacie helpen voorkomen, evenals 
gecomputeriseerde prescriptie (‘medicatieprofiel') (135). 

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten dat in het afgelopen jaar meer dan 9 verschillende medicijnen per dag 
kreeg  

Risicocorrectie Geen 

Teller Aantal cliënten dat in het afgelopen jaar meer dan 9 verschillende medicijnen per dag 
kreeg 

Noemer Totaal aantal cliënten in het afgelopen jaar 

Type Procesindicator 

Sector Sectorbreed 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënten hoeveel verschillende medicijnen ze per dag krijgen? 
 Zo ja: 
 a Hoeveel procent van de cliënten kreeg in het afgelopen jaar meer dan 9 verschillende medicijnen per 

dag? 
 Vraag voor Thuiszorg: 
 b Informeert u de verantwoordelijke huisarts indien u een cliënt signaleert die meer dan 9 verschillende 

medicijnen per dag krijgt? 
 c Heeft u hieromtrent een samenwerkingsafspraak met huisartsen? 
2 Is er in uw instelling een beleid gericht op het monitoren van polyfarmacie? 
3 Wordt het betreffende beleid aantoonbaar uitgevoerd? 
4 Wanneer is het betreffende beleid voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in het monitoren 

van de (hoeveelheid) medicatie? 
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4.6 Aspect vocht- en voedselvoorziening: onvoldoende kwaliteit vocht- en 
voedselvoorziening 

 
Risico-indicator Onvoldoende kwaliteit vocht- en voedselvoorziening 

Onderbouwing  Voeding is een belangrijk onderdeel van de dagelijkse zorg in instellingen (137). De 
meeste cliënten (in verpleeghuizen) zijn goed te spreken over de maaltijden: 7 van de 
10 vinden het eten uitstekend en vrijwel alle cliënten vinden dat de maaltijd er goed 
verzorgd uit ziet en gevarieerd is (137). Volgens een rapport van de IGZ lijkt de 
situatie nog voor verbetering vatbaar (138). Hoewel de laatste jaren de kwaliteit is 
verbeterd, moet er toch nog veel gebeuren, zoals in de vorm van het aanbieden van 
keuzemenu's en betere spreiding van de maaltijden (139).  

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten dat in een waarderingsonderzoek negatief oordeelt over de vocht- en 
voedselvoorziening, bijv. keuzemenu's en spreiding van de maaltijden 

Risicocorrectie Geen 

Teller 1) Aantal cliënten dat in een waarderingsonderzoek negatief oordeelde over de vocht- 
en voedselvoorziening, bijv. t.a.v. keuzemenu's en spreiding van de maaltijden 
Voor V&V: 
2) Aantal cliënten dat in de afgelopen week zijn eten niet heeft opgegeten 
3) Aantal cliënten dat in de afgelopen week <1000 cc heeft gedronken per dag 

Noemer 1) Totaal aantal cliënten dat deelnam een het waarderingsonderzoek 
2 en 3) Totaal aantal cliënten in de afgelopen week 

Type  Uitkomstindicator 

Sector Sectorbreed (uitgezonderd Thuiszorg) 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Verricht u periodiek waarderingsonderzoeken onder de cliënten? Zo ja: 
 a Hoeveel procent van de cliënten oordeelde negatief over de vocht- en voedselvoorziening? 
 b Hoe heeft u dit gemeten? 
 c Wanneer is het laatste waarderingsonderzoek uitgevoerd? 
 d Kunt u aantonen welke maatregelen u naar aanleiding van de uitkomsten van dit onderzoek heeft 

genomen? 
 Vragen voor V&V: 
 e Hoeveel procent van de cliënten heeft in de afgelopen week zijn eten niet opgegeten? 
 f Hoeveel procent van de cliënten heeft in de afgelopen week <1000cc per dag gedronken? 
2 Is er in uw instelling een beleid gericht op een verantwoorde vocht- en voedselvoorziening? 
3 Wordt het betreffende beleid aantoonbaar uitgevoerd? 
4 Wanneer is het betreffende beleid voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in het aanbieden 

van voeding en vocht afgestemd op de behoefte van de cliënten? 
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4.7 Aspect vocht- en voedselvoorziening: onvoldoende hulp bij vocht- en 
voedselinname 

 
Risico-indicator Onvoldoende hulp bij vocht- en voedselinname  

Onderbouwing  Vermindering van eetlust komt veel voor bij ouderen (40-60%). De oorzaken kunnen 
psychologisch, medisch en/of sociaal zijn (140;141). Slik- en kauwproblemen en een 
pijnlijke en droge mond kunnen problemen met eten en drinken tot gevolg hebben, 
zoals zich verslikken, en tot chronische ondervoeding en uitdroging leiden (142). 
Problemen met de mondholte kunnen daarnaast aanleiding zijn tot slechte 
communicatie en verminderde weerstand tegen infecties. Cognitieve beperkingen en 
medicatie kunnen tevens gerelateerd zijn aan problemen met eten en drinken. Ernstige 
uitdroging leidt in 40% van de gevallen tot sterfte en bij infecties is de kans op 
overlijden 4-5 maal zo hoog bij uitdroging (143). Andere complicaties kunnen zijn 
depressie, concentratiestoornissen, vermindering van ADL, hypotensie, vallen, 
delirium en constipatie. Daarom moeten cliënten die problemen hebben met eten en 
drinken hierbij geholpen worden.Ook vroege opsporing van cliënten met een 
verhoogd risico op ondervoeding is belangrijk om (verdere) achteruitgang te 
voorkomen door bijv. het geven van aanvullende of vervangende voeding (142-144). 
Signalen van ondervoeding en uitdroging moeten door de verpleegkundigen worden 
gerapporteerd aan de arts (143). Gewichtsverlies is een belangrijk signaal en het 
gewicht moet daarom regelmatig gecontroleerd worden (24). De voedselinname zou 
dagelijks gemonitord moeten worden (142) en indien nodig moeten 
voedingssupplementen gegeven worden (145;146). Een gedragsinterventie die 
bestond uit het meerdere keren per dag aansporen tot drinken, rekening houdend met 
de voorkeur van de cliënt, was succesvol, zeker bij psychogeriatrische cliënten 
(84;147). De huiselijkheid, gezelligheid en sociale context tijdens de maaltijden 
zouden ook nog verbeterd kunnen worden ter stimulering van de eetlust (139) . 

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten op een bepaald moment dat hulp bij het eten en drinken nodig heeft, maar 
geen hulp krijgt 

Risicocorrectie Geen 

Teller Aantal cliënten op een bepaald moment dat hulp bij het eten en drinken nodig had, 
maar geen hulp kreeg (puntprevalentie) 

Noemer Aantal cliënten op een bepaald moment dat hulp bij het eten en drinken nodig had 

Type  Procesindicator  

Sector Sectorbreed (uitgezonderd Thuiszorg) 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënten of zij hulp bij het eten en drinken nodig hebben? Zo ja:  

Hoeveel procent van de cliënten had hulp bij het eten en drinken nodig, maar kreeg geen hulp?  
2 Is er in uw instelling een protocol aanwezig voor hulp bij eten en drinken? 
3 Wordt het betreffende protocol aantoonbaar gebruikt in uw instelling? 
4 Wanneer is het gebruik van het betreffende protocol voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in het herkennen 

van de noodzaak om cliënten te helpen bij het eten en drinken? 
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4.8 Aspect continuïteit: veel verschillende hulpverleners 
 

Risico-indicator Veel verschillende hulpverleners  

Onderbouwing  Verloop van personeel is met name kritiek in de care-sectoren, omdat continuïteit van 
zorg en persoonlijke relaties tussen hulpverleners en cliënten belangrijke 
determinanten zijn van de kwaliteit van zorg (148;149). Nadelige gevolgen van 
personeelswisselingen kunnen bijv. zijn het maken van medicatiefouten, depressie en 
cognitieve achteruitgang Voortdurende wisseling van personeel werkt desoriënterend 
en maakt accurate continue zorg voor cliënten onmogelijk (150). 
Cliëntvertegenwoordigers van demente en verstandelijk gehandicapten leggen de 
nadruk op vertrouwde gezichten rond de cliënt en willen daarom een vast team met zo 
weinig mogelijk personele wisselingen (34). Bepaalde interventies waarvoor training 
van de hulpverleners nodig is, zijn wellicht ineffectief vanwege veel 
personeelswisselingen (90). Er zijn aanwijzingen dat zowel over- als onderbezetting 
van personeel een negatieve invloed kan hebben op het gedrag van cliënten en de 
deelname aan activiteiten (14).  

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten dat met >10 verschillende hulpverleners per week te maken heeft  
op een afdeling/binnen een team 

Risicocorrectie Geen 

Teller Aantal cliënten dat in een bepaalde week met >10 verschillende hulpverleners te 
maken had op een afdeling/binnen een team  

Noemer Totaal aantal cliënten in een bepaalde week 

Type  Procesindicator 

Sector Sectorbreed  

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 a Registreert u het aantal verschillende hulpverleners waarmee cliënten op een bepaalde afdeling/binnen 

een bepaald team te maken hebben? Zo ja: 
 b Hoeveel procent van de cliënten had met >10 verschillende hulpverleners te maken in een bepaalde 

week? 
2 Bestaan er in uw instelling normen voor het aantal verschillende hulpverleners per cliënt? 
3 Worden de betreffende normen gehaald? 
4 Wanneer zijn de normen voor het laatst geëvalueerd? 
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4.9 Aspect continuïteit: onvoldoende informatie bij overdracht 
 

Risico-indicator Onvoldoende informatie bij overdracht 

Onderbouwing  Bij de overdracht van cliënten aan andere hulpverleners en/of een andere afdeling van 
een instelling, is het belangrijk dat de andere hulpverleners op de hoogte zijn of 
worden gebracht van de zorg die cliënten nodig hebben en eventuele belangrijke 
veranderingen hierin. Wijzigingen in bijvoorbeeld de medicatie moeten daarom 
accuraat worden geregistreerd (121). Wijzigingen moeten dan ook goed worden 
gedocumenteerd in de zorgplannen van cliënten (122;123).  

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten bij wie in de afgelopen week de afspraken rondom informatie bij 
overdracht niet zijn nagekomen 

Risicocorrectie Geen 

Teller Aantal cliënten bij wie in de afgelopen week de afspraken rondom informatie bij 
overdracht niet zijn nagekomen  

Noemer Totaal aantal cliënten in de afgelopen week 

Type  Procesindicator 

Sector Sectorbreed 

 
Suggesties vragen inspectieformulier: 
1 a Controleert u periodiek of de afspraken rondom overdracht worden nagekomen?  
 b Bij hoeveel % van de cliënten zijn in de afgelopen week de afspraken rondom overdracht niet 

nagekomen? 
2 Is er in uw instelling een protocol voor de overdracht van cliënten aan andere hulpverleners of een 

andere afdeling? 
3 Wordt het betreffende protocol aantoonbaar gebruikt? 
4 Wanneer is het gebruik van het betreffende protocol voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in een 

zorgvuldige overdracht van cliënten aan andere hulpverleners of een andere afdeling? 
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4.10 Aspect vrijheidsbeperking: vrijheidsbeperkende/-beschermende maatregelen 
 

Risico-indicator Vrijheidsbeperkende/beschermende maatregelen 

Onderbouwing  Fysieke vrijheidsbeperking is elke vorm van het beperken van de mobiliteit van de 
cliënt, bijv. diepe stoelen, tafelbladen, onrustbanden of bedhekken. Het gebruik van 
vrijheidsbeperkende/beschermende maatregelen is geassocieerd met schadelijke 
effecten op fysiek, emotioneel en sociaal welbevinden. Fysiek gevaar houdt o.a. in 
spierverzwakking, verminderde mobiliteit, huidproblemen, incontinentie, 
vermindering van eetlust en ook risico op overlijden, bijv. als iemand valt. 
Vastgebonden zijn roept daarnaast gevoelens van schaamte, opwinding en huilgedrag 
op en kan het sociale isolement van een cliënt verergeren (151). Het gevaar van bijv. 
het gebruik van de Zweedse band en bedden, bedhekken en fixatiemateriaal wordt 
onvoldoende onderkend. Protocollen ontbreken vaak (152-154). Ook separatie is een 
omstreden interventie en heeft evenals de andere maatregelen vaak meer negatieve 
dan positieve effecten (155). Cliënten met een cognitieve beperking (die gaan zwerven 
of willen weglopen), ernstige psychische ziekte, verstorend of gewelddadig gedrag, 
zelfverwondend en suïcidaal gedrag hebben een verhoogd risico op separatie of 
beperkende maatregelen (151;156-158). Alternatieve maatregelen worden aanbevolen, 
zoals regelmatige observatie door hulpverleners, communicatietechniek gericht op de-
escalatie, een gedragscontract (goed gedrag wordt beloond) of medicatie. Training van 
personeel en cliënten en gebruik van richtlijnen en protocollen worden aanbevolen 
(158;159).  

Omschrijving risico-
indicator  

% cliënten bij wie in de afgelopen 3 maanden vrijheidsbeperkende/ beschermende 
maatregelen zijn toegepast  

Risicocorrectie Cognitieve beperking, agressief gedrag, suïcidaal gedrag 

Teller Aantal cliënten bij wie in de afgelopen 3 maanden vrijheidsbeperkende/beschermende 
maatregelen zijn toegepast  

Noemer Totaal aantal cliënten in de afgelopen 3 maanden 

Type  Procesindicator 

Sector sectorbreed 

 
Suggesties vragen inspectieformulier  
1 Registreert u in het zorgdossier van de cliënten het gebruik van vrijheidsbeperkende/ beschermende 

maatregelen? Zo ja: 
Bij hoeveel procent van de cliënten werden in de afgelopen drie maanden vrijheidsbeperkende/ 
beschermende maatregelen toegepast? 

2 Is er in uw instelling een protocol aanwezig voor de preventie van en het omgaan met 
vrijheidsbeperkende/ beschermende maatregelen? 

3 Wordt het betreffende protocol aantoonbaar gebruikt? 
4 Wanneer is het gebruik van het betreffende protocol voor het laatst geëvalueerd? 
5 Worden de direct zorggebonden hulpverleners van uw instelling aantoonbaar geschoold in de preventie 

van en het omgaan met vrijheidsbeperkende/beschermende maatregelen? 
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5 Conclusies en aanbevelingen 
 
 
 
 
 
 
Het onderhavige onderzoek naar risico-indicatoren voor de langdurige zorgverlening 
heeft een basisset van 27 risico-indicatoren opgeleverd. Deze risico-indicatoren kunnen 
van invloed zijn op de gezondheidstoestand, kwaliteit van leven of kwaliteit van zorg van 
de cliënten in één of meer van de vier care-sectoren, te weten verpleeg- en verzorgings-
huizen (V&V), thuiszorginstellingen (TZ), instellingen voor langdurige psychiatrische 
zorg (GGZ) en instellingen voor gehandicaptenzorg (GZ). 
 
Nog niet alle zorginstellingen zullen de gewenste risico-indicatoren registreren. In dat 
geval kunnen de alternatieve proces- en structuurindicatoren gebruikt worden. Het is aan 
de IGZ om per sub-sector die risico-indicatoren te selecteren die op dit moment relatief 
meer prioriteit hebben dan andere risico-indicatoren. Instellingen krijgen dan nog de tijd 
om een registratiesysteem op te zetten.  
In feite is sprake van een wederzijds groeimodel. Er is vervolg onderzoek nodig om te 
kunnen bepalen of de risico-indicatoren voldoende sensitief, specifiek en betrouwbaar 
zijn om werkelijk instellingen met een verhoogd risico op onverantwoorde zorg te kunnen 
signaleren. Dit vervolgonderzoek kan stapsgewijs plaatsvinden.  
Via verdiepend literatuuronderzoek kunnen de risico-indicatoren verder worden 
aangescherpt. Hetzelfde geldt voor belangrijke begrippen die in de omschrijvingen van de 
risico-indicatoren worden genoemd en de manier waarop de risico-indicatoren het beste 
kunnen worden gemeten.  
Via inspectiebezoeken, die op basis van de scores op de inspectieformulieren zullen 
worden afgelegd, kan de validiteit en bruikbaarheid van de risico-indicatoren verder 
worden onderbouwd. Daarnaast is het nodig normen voor de risico-indicatoren te 
ontwikkelen. Zonder de beschikbaarheid van normen blijft de interpretatie lastig. 
Vervolgens kan in de toekomst een risicoprofiel ofwel een combinatie van risico-
indicatoren worden vastgesteld met behulp waarmee de IGZ die instellingen zou kunnen 
signaleren die mogelijk niet voldoende kwaliteit van zorg leveren. 
 
Het gebruikte model zal groeien, omdat de care-instellingen de gegevens die zij 
registreren op den duur gaan aanpassen aan de vragen van de inspectie. Het probleem op 
dit moment is echter dat ongewenste uitkomsten nog lang niet altijd worden verzameld 
en, indien dat wel gebeurt, meestal niet geautomatiseerd en niet gestandaardiseerd. Om 
valide en betrouwbare informatie te kunnen leveren aan de IGZ zullen de care-
instellingen moeten streven naar automatisering en standaardisering van het verzamelen 
van gegevens.  
 
Om draagvlak voor de set risico-indicatoren bij instellingen te verkrijgen kunnen 
sectorgebonden bijeenkomsten met onder andere koepels en zorginstellingen worden 
georganiseerd. De kans op monitoring van de risico-indicatoren door de instelling zelf 
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wordt uiteraard groter naarmate de instellingen de genoemde risico-indicatoren zelf 
herkennen en onderschrijven. 
 
Er blijven vragen over die in de tijd die beschikbaar was voor het onderhavige onderzoek 
niet beantwoord konden worden. Ten eerste zou een onderbouwing die is gericht op een 
specifieke care-sector gedetailleerder kunnen ingaan op de voor die sector specifieke 
risico-indicatoren. In de Verpleeghuissector zijn bijvoorbeeld deels andere risico-
indicatoren van belang dan in de Gehandicaptenzorg of de Thuiszorg. Voorts is het voor 
een valide operationalisering onder andere ook nodig de precieze periode te weten 
waarover een risico-indicator moet worden gescoord, bijvoorbeeld een periode van een 
jaar of drie maanden, of een puntprevalentie op een bepaalde dag, zoals bijvoorbeeld bij 
decubitus. Een en ander is afhankelijk van de mate van voorkomen van een risico, 
hetgeen via literatuuronderzoek verder uitgezocht kan worden.  
Ook is er op dit ogenblik nog geen inzicht in de soorten meetinstrumenten die gebruikt 
worden voor de verschillende risico-indicatoren (voorzover ze gemeten worden). Ten 
slotte zullen nieuwe ontwikkelingen die in de literatuur worden beschreven, moeten 
worden bijgehouden en zonodig worden geïntegreerd in de onderbouwing en 
operationalisering van de risico-indicatoren.  
De resultaten van het onderhavige onderzoek zijn tijdens een afsluitende bijeenkomst met 
de Inspecteurs van het subdomein langdurige zorg/care besproken. Hun commentaar is 
verwerkt in dit rapport, dat een bijdrage wil leveren aan de gezondheidstoestand en het 
welbevinden van de cliënten in de langdurige zorgverlening. 
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