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 VOORWOORD 
Voorwoord 

De afgelopen jaren hebben we de LPZ wel eens omschreven als een uit de hand gelo-
pen hobby. De LPZ is in 1998 gestart als een eenmalige meting om de toenmalige 
Stuurgroep Decubitus van objectieve informatie over het voorkomen van decubitus te 
voorzien. 
 Na de eerste meting bleek al snel dat de deelnemende instellingen de metingen 
ook in de jaren daarop wilden voortzetten. De gegevens werden door de deelnemers 
ingevoerd in een eenvoudig programmaatje. Dat programma bleek al snel grote be-
perkingen te hebben, vooral wat betreft de flexibiliteit. Aanpassingen aan de vragen-
lijst waren niet mogelijk zonder het programma volledig opnieuw te schrijven. Na een 
rampzalig jaar met het scannen van de vragenlijsten, werd besloten een professioneel 
bedrijf in de arm te nemen om de data te verzamelen. Dit bedrijf, Flycatcher, ontwik-
kelde een web-based invoerprogramma, dat ons in staat stelde de gegevens snel terug 
te rapporteren aan de instellingen.  
 Het aantal modules breidde in de loop der jaren uit en de metingen bleven niet 
beperkt tot Nederland. Ook in Duitsland, Oostenrijk, Zwitserland en zelfs in Nieuw-
Zeeland startte men met de LPZ-metingen. Daarmee hadden we niet alleen een Duitse 
en een Engelse versie van de LPZ, maar moesten we bij elke verandering ervoor zor-
gen, dat deze verandering ook aangepast werd in het Duits en het Engels. Bij kleine 
veranderingen is dit te overzien. Lastiger werd het met de komst van de prestatie-
indicatoren. Deze werden als aparte modules opgenomen, mede om te voorkomen dat 
ook in de Duitse en Engelse versie de betreffende vragen opgenomen moesten wor-
den. Omdat sommige vragen ook in het LPZ gedeelte werden gevraagd, werden deze 
niet ook nog eens opgenomen in de betreffende module. Lastiger was het als sommige 
vragen net anders geformuleerd waren, zodat we deze in alle versies moesten aanpas-
sen.  
 Bij de LPZ zijn we er altijd vanuit gegaan dat alle cliënten gemeten moeten wor-
den. Bij de prestatie-indicatoren is dit niet altijd het geval en zijn bepaalde vragen 
alleen voor specifieke groepen bedoeld.  
 De aanpassingen van de vragenlijst en de rapportage zijn daarom erg complex 
geworden, en vereisen steeds meer een professionele organisatie. Een hobby is het 
dus al lang niet meer, maar gelukkig doen we het nog steeds met veel plezier. Te meer 
omdat duidelijk is dat we enerzijds unieke gegevens hebben over zorgproblemen over 
langere tijd en anderzijds er steeds meer internationale interesse komt voor de LPZ, 
hetgeen een bevestiging is dat wat ooit als hobby startte nationaal en internationaal 
een erkende zorgmonitor is geworden. 
 Zorgen hebben we echter ook. De huidige terugrapportage is nog gebaseerd op de 
wijze van terugrapporteren, zoals we die vanaf het begin gewend waren. Door de uit-
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breiding met meerdere zorgproblemen is het aantal tabellen echter flink gestegen, 
waardoor het voor de meeste deelnemers lastig is om uit de veelheid aan gegevens de 
belangrijkste resultaten te halen. Bovendien moet steeds vaker onderscheid gemaakt 
worden in doelgroepen voor wie de informatie bedoeld is. De directie zal andere in-
formatie willen dan de diëtiste of de decubitusverpleegkundige. Vandaar dat we ge-
start zijn te onderzoeken welke informatie voor wie belangrijk is. Op basis hiervan 
zullen we in de nabije toekomst de terugrapportage aan de individuele instellingen 
aanpassen. Kennis van de resultaten is geen doel op zich. Het moet leiden tot verbete-
ringen in de zorg. Daar willen we de komende tijd ook meer aandacht aan besteden, 
door gerichte suggesties voor verbeteringen in de terugrapportage te geven.  
 
Tot onze spijt hebben we dit jaar afscheid moeten nemen van Sandrien Wansink. Zij 
was jarenlang het gezicht van de LPZ naar buiten, maar heeft besloten haar carrière 
een andere wending te geven. De LPZ heeft veel te danken aan de inzet van Sandrien, 
en we hebben haar derhalve met lede ogen zien vertrekken. Gelukkig heeft Suzanne 
Rijcken het stokje volledig kunnen overnemen. 
 
Vandaar dat we weer met trots het 13e rapport van de Landelijke Prevalentiemeting 
Zorgproblemen (LPZ) kunnen presenteren.  
 
De opzet van dit rapport is gelijk aan afgelopen jaren, zodat vergelijking tussen de 
jaren eenvoudig is. Het rapport is bedoeld als een naslagwerk voor degenen die willen 
weten hoe het met de basiszorg in de Nederlandse gezondheidszorg gesteld is. Wel is 
er deze keer een hoofdstuk aan toegevoegd met een vergelijking van de belangrijkste 
resultaten tussen de deelnemende landen. 
 
Tot slot willen we alle deelnemende organisaties bedanken. Zonder hun inzet en be-
reidheid om naar hun eigen functioneren te kijken, zou dit rapport niet tot stand zijn 
gekomen. Houdt u bij het lezen van dit rapport in gedachten dat alle instellingen vrij-
willig hebben deelgenomen en de moed hebben gehad hun eigen functioneren onder 
de loep te nemen.  
 
We wensen U veel leesplezier. 
 
Prof. dr. Ruud J.G.Halfens   Prof. dr. Jos Schols 
Projectleider    Senior onderzoeker 
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1 INLEIDING 
Inleiding 

De Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen (LPZ) is een jaarlijks terugkerende 
onafhankelijke prevalentiemeting binnen de Nederlandse gezondheidszorg, die in 1998 
startte met de eerste landelijke meting van de prevalentie van decubitus. In de afgelo-
pen jaren is de meting verder uitgebreid en in april 2010 is al weer de 13e meting ge-
houden. Tijdens deze meting is het voorkomen, de preventie en de behandeling van de 
zorgproblemen decubitus, incontinentie, ondervoeding, smetplekken, vallen en vrij-
heidsbeperkende maatregelen gemeten. Daarnaast zijn ook de recente zorginhoudelij-
ke vragen uit het toetsingskader “Normen Verantwoorde Zorg” voor de verpleeghui-
zen, verzorgingshuizen en thuiszorg gemeten, en enkele vragen voor de prestatie-
indicatoren voor ziekenhuizen. 
 Behalve in Nederland heeft de meting in april ook plaatsgevonden in Duitsland, 
Oostenrijk en Zwitserland. In Nieuw-Zeeland heeft in november afgelopen jaar al een 
meting plaatsgevonden. 
 In dit rapport wordt verslag gedaan van de belangrijkste Nederlandse resultaten 
van deze 13e meting in 2010. Om de lezer de buitenlandse gegevens niet te onthouden 
zal in het laatste hoofdstuk een overzicht gegeven worden van de belangrijkste inter-
nationale resultaten. Meer uitvoerige internationale gegevens worden echter elders 
gepubliceerd. 
 In deze rapportage zijn de specifieke gegevens voor het toetsingskader “Normen 
Verantwoorde Zorg” en de “Prestatie-indicatoren Ziekenhuizen” niet meegenomen. 
Deze worden door anderen gepubliceerd. 

1.1 Opzet meting 

De meting is een beschrijvend onderzoek, waarbij instellingen, afdelingen en cliënten 
van de deelnemende zorginstellingen op één dag (in 2010: 13 april) met behulp van 
gestandaardiseerde registratieformulieren worden onderzocht op een aantal kwali-
teitsindicatoren en de aanwezigheid, preventie en behandeling van zorgproblemen. 
Een uitzondering vormen de thuiszorginstellingen, waar de meting om praktische re-
den gedurende vier dagen wordt uitgevoerd bij een steekproef van het totale aantal 
cliënten in zorg. De grootte van de steekproef wordt vastgesteld door de projectgroep 
LPZ op basis van het totaal aantal cliënten dat gemiddeld in zorg is bij de teams die 
deelnemen aan de meting. 
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1.2 Populatie 

Alle zorginstellingen in Nederland, zowel intra- als extramuraal, zijn schriftelijk uitge-
nodigd om deel te nemen aan de LPZ. In sommige instellingen hebben om praktische 
redenen niet alle afdelingen/teams meegedaan. Op de afdelingen die wel participeer-
den zijn alle personen gemeten, die toestemming gaven en aanwezig waren op de 
meetdag.  
 In totaal hebben 391 instellingen deelgenomen. In deze rapportage wordt een 
onderverdeling gemaakt in de sectoren: 1. acute zorg (academische- en algemene 
ziekenhuizen), 2. chronische zorg (wonen-zorg-welzijn), en 3. thuiszorg. Verpleeg- en 
verzorgingshuizen zijn ondergebracht in de categorie: wonen-zorg-welzijn. Overige 
participerende instellingen (revalidatiecentra en psychiatrische ziekenhuizen) worden, 
gezien het beperkte aantal deelnemers en instellingen, in deze rapportage niet mee-
genomen (zie hoofdstuk 2).  
 In Oostenrijk hebben 38 instellingen deelgenomen, in Duitsland 29, in Zwitserland 
4 en in Nieuw-Zeeland 15. Bij de rapportage van de internationale gegevens zullen 
echter niet alleen de gegevens van 2010 meegenomen worden, maar ook die van 
2009. 

1.3 Registratieformulier 

Het registratieformulier bestaat uit drie niveaus, namelijk cliënt-, afdelings- en instel-
lingsniveau. Op cliëntniveau wordt de vragenlijst opgesplitst in twee delen: een alge-
meen deel en aparte modules. Het algemene deel omvat vragen over de demografi-
sche kenmerken van de cliënt en het al of niet voorkomen van de verschillende zorg-
problemen. Verder is per zorgprobleem een module beschikbaar, waarin uitgebreider 
wordt ingegaan op de kenmerken van het zorgprobleem en de preventie en behande-
ling ervan. De vragen met betrekking tot de “Normen Verantwoorde Zorg” zijn als 
aparte module opgenomen evenals enkele vragen voor de prestatie-indicatoren voor 
ziekenhuizen. 
 De demografische gegevens van de cliënten in het algemene deel zijn verplicht 
voor alle instellingen. Deelname aan de zorgproblemen in het algemene deel en de 
modules wordt bepaald door de instellingen zelf. Voor de categorie wonen-zorg-
welzijn en de thuiszorg is het echter aanbevolen om in ieder geval ook de module 
Normen Verantwoorde Zorg in te vullen, omdat deze gegevens aangeleverd moeten 
worden bij de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ). Hetzelfde geldt voor de vragen 
voor ziekenhuizen. 
 
Op afdelings- en instellingsniveau worden de soort afdeling en instelling geïnventari-
seerd, als ook enkele kwaliteitsindicatoren per zorgprobleem. De kwaliteitsindicatoren 
vult men alleen in voor die zorgproblemen waarvan men ook de module invult.  
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1.4 Procedure 

Alle participerende instellingen hebben één coördinator die verantwoordelijk is voor 
de organisatie van de meting en voor de communicatie naar de projectgroep LPZ van 
de Universiteit Maastricht. Deze locale coördinator schoolt de zorgverleners uit de 
eigen instelling in het uitvoeren van de meting, waarbij hij/zij ondersteund wordt door 
de projectgroep. 
 Vragenlijst 1 (instellingsniveau) wordt door de locale coördinator ingevuld en vra-
genlijst 2 (afdelingsniveau) wordt ingevuld door het afdelingshoofd. Op cliëntniveau 
(vragenlijst 3) wordt bij elke cliënt een meting verricht door twee zorgverleners: één 
van de afdeling waar de cliënt is opgenomen en één van een andere afdeling. In die 
gevallen waar de zorgverleners het niet met elkaar eens zijn, is de beoordeling van de 
onafhankelijke zorgverlener van de andere afdeling doorslaggevend. Na de meting 
worden de data via een internetprogramma ingevoerd en verzonden naar de project-
groep. Iedere instelling krijgt vervolgens de eigen en de landelijke resultaten in tabel-
vorm gepresenteerd. De eigen instellingsresultaten kunnen daardoor vergeleken wor-
den met de landelijke resultaten. 

1.5 Analyse 

De analyses in de rapportage bestaan uit drie delen. In het eerste deel beschrijft elk 
hoofdstuk de landelijke resultaten van een zorgprobleem in 2010. Dit onderdeel is 
bedoeld om inzicht te geven in het voorkomen van zorgproblemen, de toegepaste 
preventieve maatregelen en behandelingen. De analyses bestaan voornamelijk uit 
frequentieverdelingen en kruistabellen. Door het grote aantal deelnemers zijn verschil-
len snel statistisch significant, terwijl deze vaak geen klinische relevantie hebben. Me-
de hierom, maar ook omdat verschillen meestal diepgaander onderzocht moeten wor-
den dan in het kader van deze rapportage mogelijk is, worden verschillen in deze rap-
portage niet statistisch getoetst.  
 Behalve een beschrijving van de resultaten in 2010, zal ook het verloop van enkele 
zorgproblemen gedurende de afgelopen jaren beschreven worden.  
In het derde deel zal een vergelijking gemaakt worden van enkele prevalenties tussen 
de verschillende deelnemende landen. 
 
In een later stadium zullen de gegevens per zorgprobleem meer diepgaand worden 
geanalyseerd en vervolgens worden gepubliceerd in wetenschappelijke tijdschriften. 
Deze artikelen kunnen gedownload worden van de website van de LPZ (www.lpz-
um.eu). 
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1.6 Betrouwbaarheid en validiteit 

De betrouwbaarheid van prevalentiegegevens kan beïnvloed worden door de methode 
van meten en de populatie. Prevalentiegegevens verkregen door alleen de cliëntdo-
cumentatie te bestuderen of door verpleegkundigen te ondervragen, zullen minder 
betrouwbaar zijn dan wanneer alle cliënten daadwerkelijk onderzocht worden op de 
aanwezigheid van zorgproblemen. Vandaar dat in deze studie elke deelnemer door 
twee zorgverleners wordt beoordeeld, en wel door één zorgverlener van de afdeling 
waar de persoon verblijft en één zorgverlener niet werkzaam op die afdeling. Dit ver-
hoogt de betrouwbaarheid van de meting. 
 De betrouwbaarheid van een prevalentiecijfer kan ook beïnvloed worden door de 
onderzochte populatie. Om het prevalentiecijfer te bepalen wordt het aantal personen 
met het betreffende zorgprobleem (teller) gedeeld door het totale aantal personen 
(noemer). Bijvoorbeeld, als 10 cliënten uit een populatie van 1.000 decubitus hebben, 
dan is de prevalentie 10/1.000 = 0,01 en indien uitgedrukt in een percentage 10/1.000 
x 100% = 1%. De betrouwbaarheid van dit cijfer hangt af van de mate waarin de teller 
en de noemer betrouwbaar zijn vastgesteld. De betrouwbaarheid van de teller hangt af 
van de mate waarin men alle personen met bijvoorbeeld decubitus daadwerkelijk 
heeft geïdentificeerd. Dit wordt weer beïnvloed door het al dan niet juist meten, zoals 
in paragraaf 1.4 besproken, en van de mate van non-response. Naarmate meer cliën-
ten weigeren deel te nemen of niet aanwezig zijn tijdens de meting, zal de betrouw-
baarheid afnemen. Het aantal personen in de teller zal dan een onderrapportage van 
het werkelijke aantal zijn. Van belang is ook wat men als uiteindelijke populatie in de 
noemer beschouwt: alle personen op de afdeling, of alleen de onderzochte personen. 
Neemt men alle personen dan zal de prevalentie lager uitkomen dan wanneer alleen 
de personen die daadwerkelijk onderzocht zijn als noemer genomen worden. In de LPZ 
worden alle prevalenties berekend over de personen die daadwerkelijk zijn onderzocht 
op het betreffende zorgprobleem. Naarmate de non-response geringer is, zullen de 
gevonden prevalentiecijfers het echte prevalentiecijfer betrouwbaarder weergeven.  
 Tot voor enkele jaren was de meting een instrument voor instellingen om inzicht 
te krijgen in het eigen handelen en de uitkomsten daarvan. Aangezien de resultaten 
anoniem waren, was de verleiding om geen betrouwbare gegevens aan te leveren niet 
groot. Met het invoeren van de prestatie-indicatoren door de Inspectie voor de Ge-
zondheidszorg, is dit echter anders komen te liggen. Instellingen moeten erop kunnen 
vertrouwen dat andere instellingen ook goed meten.  
 
Eerder is al vastgesteld dat de betrouwbaarheid en validiteit van de decubitusmeting 
goed is (Bours et al, 1999). De andere zorgproblemen zijn gemeten met behulp van 
vragen die door deskundigen zijn samengesteld, zodat er sprake is van face validiteit. 
Bovendien wordt zoveel mogelijk gebruik gemaakt van internationaal gebruikte, geva-
lideerde en betrouwbare instrumenten. In een recente kleinschalige exploratieve stu-
die zijn aspecten van betrouwbaarheid en validiteit van het ondervoedinginstrument 
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onderzocht in ziekenhuizen en thuiszorg (Meijers et al., 2009). Uit deze studie bleek 
dat het instrument behoorlijk criterium- en begripsvalide is. De interrator betrouw-
baarheid voor decubitus, berekend voor de thuiszorg, blijkt ook redelijk goed te zijn 
(Kottner et al, 2009).  
 
Elk jaar wordt gekeken of de vragenlijst op onderdelen aangepast moet worden. 
 
In het literatuuroverzicht op het eind van dit hoofdstuk zijn enkele artikelen toege-
voegd, waarin de betrouwbaarheid en validiteit van de metingen nader zijn bestu-
deerd. 

1.7 Beperkingen 

Bij de interpretatie van de resultaten van de LPZ-metingen moet rekening gehouden 
worden met een aantal beperkingen. In de eerste plaats betreft de meting een mo-
mentopname van de situatie op 13 april 2010 en de resultaten kunnen dus verschillen 
van metingen op andere dagen. Aangezien de landelijke resultaten gedurende de afge-
lopen jaren overeenkomen, is het niet aannemelijk dat op andere dagen op landelijk 
niveau andere cijfers gevonden zullen worden. Mogelijk dat dit wel een rol speelt op 
instellings- en afdelingsniveau, omdat instellingen en zeker afdelingen door de kleinere 
aantallen meer gevoelig zijn voor schommelingen. Een andere beperking is dat de 
gegevens gebaseerd zijn op een selecte steekproef van instellingen. Analyse van de 
deelnemers aan eerdere metingen voor decubitus laat zien dat juist de instellingen 
met een lage prevalentie eerder met de meting meedoen (Halfens & Bours, 2002). Het 
aantal instellingen is in de loop der jaren echter zo sterk gegroeid, dat het prevalentie-
cijfer steeds meer het werkelijke prevalentiecijfer zal benaderen.  
 Tot slot moet rekening gehouden worden met het feit dat van veel instellingen 
niet alle afdelingen hebben deelgenomen. Bekend is dat instellingen alleen op die 
afdelingen metingen verrichten waar men verwacht dat deze zorgproblemen veel 
voorkomen. Zo werden gynaecologieafdelingen voorheen nooit meegenomen in de 
decubitusmeting. Daardoor werd de prevalentie hoger op instellingsniveau dan deze 
feitelijk is, omdat in de noemer een kleiner aantal personen wordt gebruikt dan aan-
wezig is in de instelling.  
 Alle instellingen krijgen na afloop van de meting een rapport met hun eigen gege-
vens en vergelijkbare landelijke gegevens. Vergelijking van prevalentiecijfers tussen 
instellingen, zonder correctie voor cliëntenpopulatie, moet om bovengenoemde reden 
met voorzichtigheid plaatsvinden. Om verschillende reden wordt in de LPZ geen statis-
tische correctie voor cliëntpopulatie toegepast. In de eerste plaats maakt een dergelij-
ke correctie de interpretatie voor de instellingen zelf lastig. Op basis van de kenmerken 
van de eigen en de landelijke populatie kan men zelf al redelijk inschatten wat de in-
vloed van populatieverschillen zal zijn. Bovendien is de meting geen wedstrijd. De 
bedoeling van de meting is om instellingen een spiegel voor te houden ten aanzien van 
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de kwaliteit van zorg met betrekking tot de zorgproblemen. De prevalentie van die 
zorgproblemen geeft daarbij een indicatie, maar minstens zo belangrijk is wat men 
doet ter preventie en behandeling van de zorgproblemen. Op basis hiervan kan men 
immers de zorg bijsturen. En dat is uiteindelijk de bedoeling van deelname aan de LPZ. 

1.8 Opbouw 

Het tweede hoofdstuk geeft de kenmerken van de instellingen, afdelingen en cliënten1 
weer en de selectie van de onderzoekspopulatie. In de daarop volgende hoofdstukken 
wordt verslag gedaan van de afzonderlijke zorgproblemen. 
 Elk hoofdstuk begint met een beschrijving van de onderzochte populatie. Vervol-
gens wordt ingegaan op de prevalentie van het zorgprobleem en de preventie en/of 
behandelingen die uitgevoerd zijn binnen de instellingen. Tot slot wordt stil gestaan bij 
contextuele factoren die van invloed kunnen zijn op de prevalentie. Zowel op instel-
lings- als op afdelingsniveau is hiervoor een aantal kwaliteitsindicatoren gemeten.  
 Elk hoofdstuk sluit af met conclusies en aanbevelingen. 
 
In bijlage 1 staan de tot nu toe verschenen publicaties, gebaseerd op de LPZ gegevens. 
Deze zijn op te vragen bij de LPZ. 
 
In de tabellen worden de verschillende soorten zorginstellingen met een afkorting 
aangegeven. In bijlage 2 worden deze afkortingen toegelicht. De verpleeg- en verzor-
gingshuizen zijn samengevoegd in de categorie wonen-zorg-welzijn. Door afrondingen 
is het totaal in de tabellen niet altijd exact 100%. 

1.9 Literatuur 

Bours GJJW, RJG Halfens, M Lubbers, JRE Haalboom (1999). The development of a national registration form 
to measure the prevalence of pressure ulcers in the Netherlands. Ostomy Wound Management, 45(11): 
28-40. 

Halfens RJG, GJJW Bours (2002). Het meten van het zorgresultaat: decubitus. TvZ/Tijdschrift voor Verpleeg-
kundigen, 4, 42-45. 

Kottner J, RJG Halfens, T Dassen (2009). An interrater reliability study of the assessment of pressure ulcer 
risk using the Braden scale and the classification of pressure ulcers in a home care setting. International 
Journal of Nursing Studies, 46(10):1307-12. 

Kottner, J. and R. Halfens (2010). Moisture lesions: interrater agreement and reliability. Journal of Clinical 
Nursing, 19(5-6): 716-20. 

Kottner, J., R. Halfens and T. Dassen (2010). Interrater reliability and agreement of the Care Dependency 
Scale in the home care setting in the Netherlands. Scandinavian Journal of Caring Sciences; in press. 

Kottner, J., K. Raeder, R. Halfens and T. Dassen (2009). A systematic review of interrater reliability of pres-
sure ulcer classification systems. Journal of Clinical Nursing; 18(3): 315-36. 

                                                                 
 
1 Voor de leesbaarheid wordt in dit rapport gesproken over cliënten, waarmee ook bewoners en patiënten 
worden bedoeld. 
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2 KENMERKEN VAN DE DEELNEMERS 
Kenmerken van de deelnemers 

In dit hoofdstuk worden de kenmerken van de deelnemers van de LPZ 2010 beschre-
ven. Eerst zal een beschrijving gegeven worden van het aantal deelnemers op instel-
lings-, afdelings- en cliëntniveau, waarna een beschrijving van de kenmerken van de 
onderzochte cliënten volgt. 

2.1 Aantal deelnemers 

Tabel 2.1 geeft een overzicht van het aantal deelnemers vanaf de start in 1998 tot en 
met 2010. In 2010 hebben in totaal 391 instellingen deelgenomen aan de meting in 
april. Sinds 2007 zien we een daling in het aantal deelnemende instellingen aan de LPZ 
meting in april, hetgeen gecompenseerd wordt doordat het aantal instellingen dat aan 
de meting in november meedoet, toeneemt. Nemen we beide metingen (april en no-
vember) samen dan is er nauwelijks sprake van een daling. 
 
Tabel 2.1 Aantal deelnemende instellingen per soort instelling in de afgelopen jaren 
Instelling 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Acute sector              
AcZ   4  3  5  6   6   5   6   5   5   6   6   5   5 
AlgZ  38 37 34 36  52  43  54  61  62  62  57  51  46 
Chronische sector              
WZW 37 31 22 37 77  79 111 156 267 449 344 321 296 
Thuiszorg              
TZ   6  6  8 15  16  15  15  27  24  45  42  41  41 
Overig              
RC        1   1   1   3   2   3   4   4   4   3 
VG        1    1   3   5   2   2   1   
LG   1  1  1  1      1      1    
PZ        1   1    1   1   1   1    1  
Totaal  86 78 70 98 153 145 193 257 364 570 454 423 391 

 
Verpleeghuizen en verzorgingshuizen zijn tegenwoordig samengevoegd tot de sector 
Wonen, Zorg en Welzijn (WZW), aangezien beide soorten instellingen steeds meer 
naar elkaar toe groeien. Van alle gezondheidszorginstellingen in Nederland hebben de 
meeste academische ziekenhuizen, ongeveer de helft van de algemene ziekenhuizen, 
een groot deel van de chronische sector en eenderde van de thuiszorgorganisaties 
(o.a. gebaseerd op de branchegegevens van ActiZ, 2006) deelgenomen aan de meting. 
 
In tabel 2.2. is een verdere beschrijving van de deelnemers van 2010 gegeven. 
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Tabel 2.2 Verdeling naar soort instelling, afdeling en deelnemers in 2010 van alle deelnemende instellingen 
 Aantal  Non-respons Respons  

Instelling 

instellingen afdelingen cliënten 
aanwezig

cliënten 
geparti-
cipeerd

geweigerd 
 

(%) 

niet 
bereikbaar 

(%) 

coma 
 

(%) 

terminaal 
 

(%) 

 
 

(%) 
Acute sector          
AcZ    5  132  2.181  1.999 3,8 3,6 0,7 0,3 91,7 
AlgZ   46  505  8.259  7.819 2,2 2,3 0,5 0,3 94,7 
Chronische sector          
WZW 296 910 24.600 23.229 3,4 1,9 0,1 0,1 94,4 
Thuiszorg          
TZ   41 216  6.898  6.517 3,2 2,0 0,2 0,1 94,5 
Overig          
RC    3   10   140   133 2,9 2,1 0,0 0,0 95,0 
Totaal  391 1.773 42.078 39.697 3,1 2,1 0,2 0,2 94,3 

 
Uit deze tabel blijkt dat de gemiddelde respons zeer hoog is. De afgelopen jaren is de 
respons verder gestegen. Zo ook dit jaar, namelijk met 1,7%. De belangrijkste reden 
dat cliënten niet hebben deelgenomen is dat men geweigerd heeft deel te nemen. 
Daarnaast was ook een aantal cliënten niet aanwezig tijdens de meting, en in een en-
kel geval was de cliënt comateus of terminaal.  
 
Om de betrouwbaarheid en de representativiteit van de gegevens te verhogen, is een 
verdere selectie aangebracht van instellingen en cliënten die verder niet betrokken 
worden in de rapportage van de zorgproblemen. De volgende selectie heeft hierbij 
plaatsgevonden: 
1. afdelingen met een respons kleiner dan of gelijk aan 90% zijn niet opgenomen.  
2. cliënten van 18 jaar en jonger zijn eveneens niet opgenomen. De zorgproblemen 

voor kinderen zijn vaak niet vergelijkbaar met die van volwassenen. Bijvoorbeeld 
de wijze waarop de mate van ondervoeding berekend wordt, leidt bij kinderen tot 
een overwaardering van het prevalentiecijfer.  

3. instellingen met minder dan 50 deelnemende cliënten zijn ook verwijderd. Het 
kleine aantal cliënten maakt dat er nauwelijks zinvolle en betrouwbare uitspraken 
over deze instellingen gedaan kunnen worden. 

4. tot slot zijn de gegevens van sectoren met 3 of minder instellingen verwijderd, 
omdat de kleine aantallen geen conclusies over de betreffende sector toelaten. 

 
In figuur 2.1 is de selectie die heeft plaatsgevonden schematisch weergegeven. Deze 
selectie heeft geresulteerd in een afname van het aantal instellingen van 391 tot 264 
en van het aantal deelnemers van 39.697 tot 30.708. 
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391 instellingen

Exclusie: 319 
afdelingen (5.594 
cliënten; 29 volledige 
instellingen) waarbij 
respons 90% of lager. 
 
Exclusie: 401 cliënten 
van 18 jaar of jonger 
(19 afdelingen)  
 
 
Exclusie: 97 
instellingen met minder 
dan 50 cliënten (146 
afdelingen; 2.909 
cliënten) 

264 instellingen

 
Figuur 2.1 Selectie van instellingen en deelnemers 2010 

 
In tabel 2.3 is het aantal instellingen, het aantal cliënten en de respons weergegeven 
van de uiteindelijk geselecteerde instellingen. 
 
Tabel 2.3 Verdeling naar soort instelling, afdeling en deelnemers in 2010 van geselecteerde instellingen 

Instelling 
Aantal  

instellingen 
Aantal  

afdelingen 
Aantal cliënten  
geparticipeerd 

Respons  
(%) 

Acute sector     
AcZ  5 74 1216 99,2 
AlgZ  44 392 6.212 99,7 
Chronische sector     
WZW 184 643 17.904 98,7 
Thuiszorg     
TZ  31 170 5.376 98,4 
Totaal  264 1.285 30.708 98,7 

 
In totaal zijn, na bovengenoemde selectie, gegevens beschikbaar van 30.708 cliënten, 
verdeeld over 1.285 afdelingen en 264 instellingen. Dit is 98,7% van het totaal aantal 
aanwezige cliënten in de geselecteerde instellingen en afdelingen. 
 
In figuur 2.2 is per sector het aantal afdelingen weergegeven per soort afdeling.  
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Figuur 2.2 Aantal deelnemende afdelingen per soort in 2010 (%) 

 
Uit deze figuur blijkt dat in de acute sector de snijdende en de niet-snijdende afdelin-
gen het meest voorkomen. Binnen de chronische sector gaat het vooral om de psycho-
geriatrische, verzorgings- en somatische verblijfsafdelingen. In de thuiszorg heeft 
vooral de categorie verplegen en verzorgen deelgenomen. 

2.2 Kenmerken van de deelnemers 

In deze paragraaf worden enkele kenmerken van de cliënten per soort instelling be-
sproken.  
 
In tabel 2.4 is het percentage vrouwen, gemiddelde leeftijd, BMI, en het hebben on-
dergaan van een operatie in de afgelopen twee weken per sector weergegeven. 
 
Tabel 2.4 Algemene kenmerken cliënten naar sector in 2010 

 Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg Totaal 

Kenmerken deelnemers AcZ AlgZ WZW TZ T 
Aantal deelnemers  1.216 6.212 17.904 5.376 30.708 
Geslacht vrouw (%) 46,1 52,4 73,8 70,0 67,7 
Gemiddelde leeftijd (SD)* 59,3 (16,6) 67,3 (16,0) 83,1 (8,9) 79,3(10,5) 78,3(13,4) 
Gemiddelde BMI (SD) 25,8 (5,1) 26,4 (5,4) 25,4 (5,1) 26,7 (5,6) 25,7 (5,3) 
Operatie: Ja (%) 30,8 27,2 0,7 1,5 7,4 
SD = Standaarddeviatie. Dit wil zeggen de standaardafwijking van de gemiddelde meetwaarde. 
BMI = gewicht : lengte2  
 
Meer dan de helft van de deelnemers is vrouw. Bij de acute zorg is het aantal vrouwen 
en mannen ongeveer gelijk, maar in de chronische zorg en de thuiszorg zijn er bedui-
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dend meer vrouwen dan mannen. Zoals verwacht is de gemiddelde leeftijd in de chro-
nische zorg ook duidelijk hoger en is er minder variatie dan in de acute sector.  
 De gemiddelde Body Mass Index (BMI) verschilt nauwelijks tussen de drie secto-
ren. Ongeveer eenderde van de deelnemers in de acute zorg heeft een operatie on-
dergaan in de afgelopen twee weken. In de andere sectoren komt dit uiteraard weinig 
voor.  
 In vergelijking met 2009 zijn er nauwelijks verschillen op deze kenmerken. Alleen 
de BMI lijkt iets te zijn toegenomen in de algemene ziekenhuizen en de thuiszorg. 
 
In tabel 2.5 zijn de ziektebeelden van de cliënten weergegeven voor de verschillende 
sectoren. Aangezien cliënten meerdere ziektebeelden kunnen hebben, is het totaal 
meer dan 100%. 
 
Tabel 2.5 Deelnemers met ziektebeelden naar sector in 2010 (%) 

 Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg 
 AcZ AlgZ WZW TZ 

Aantal deelnemers (N) 1216 6212 17.904 5376 
Gemiddeld aantal ziektebeelden   1,9 2,0 2,7 2,2 
 Infectieziekte 13,2 11,2 1,3 2,0 
 Kanker 20,6 16,7 7,6 10,5 
 Endocriene-, voedings- of stofwisselingsziekte  5,4 3,6 5,3 3,3 
 Diabetes Mellitus 10,4 14,7 18,9 21,3 
 Ziekte van bloed of bloedbereidende orgaan  6,6 2,6 3,3 2,2 
 Psychische stoornis  6,0 4,5 13,9 6,6 
 Dementie  1,0 3,2 41,3 10,4 
 Ziekte van het zenuwstelsel, excl. CVA  6,8 6,9 9,8 8,9 
 Ziekte van oog/oor  3,9  2,8 18,1 15,5 
 Dwarslaesie  0,6  0,4  0,3  0,8 
 Ziekte van hart- en vaatstelsel 35,3 36,2 39,0 35,4 
 CVA/hemiparese  5,9 8,6 18,8 8,9 

 
Ziekte van ademhalingswegen, inclusief  
neus, tonsillen 17,6 20,2 13,0 15,7 

 
Ziekte van spijsverteringskanaal, inclusief darmob-
structie, peritonitis, hernia, lever, galblaas 17,8 20,7 11,0 8,5 

 Ziekte van nier/urinewegen, geslachtsorganen 14,0 12,9 12,6 11,1 
 Ziekte van de huid  3,5 2,8 6,8 8,4 
 Ziekte van bewegingsstelsel 9,2 13,8 27,5 29,3 
 Congenitale afwijkingen  0,2  0,3  1,2  1,0 
 Ongevalletsel(s) en ongewenste gevolgen ongeval  6,4  4,6 3,9 4,1 
 Totale heupvervanging  1,5 3,0 5,6 6,2 
 Anders  7,5 9,5 7,4 6,3 
 Geen specifieke diagnose(s) te stellen  1,0  1,3 1,1 2,4 
Activiteiten     
 ADL-afhankelijk 19,5 19,6 83,3 54,6 
 HDL-afhankelijk 10,7 7,1 76,8 45,0 
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Uit de tabel blijkt dat men in de acute zorg iets minder ziektes heeft dan in de chroni-
sche sector en de thuiszorg. In vergelijking met afgelopen jaar zijn er nauwelijks ver-
schillen in aantal ziektes.  
 Verder blijkt dat in de acute sector de meeste cliënten een ziekte hebben van hart- 
en vaatstelsel, ademhalingswegen, spijsverteringskanaal of kanker. In de chronische 
sector komen ook veel cliënten met hart- en vaatziekten voor, maar vormt dementie 
de meest gestelde diagnose. Daarnaast komt ziekte van het bewegingsstelsel veel 
voor. In de thuiszorg zien we vooral hart- en vaatziekten, ziekte van het bewegingsstel-
sel en diabetes mellitus.  
 ADL- en HDL-afhankelijkheid komen weinig voor in de acute sector, maar zoals te 
verwachten des te meer in de chronische sector en de thuiszorg.  
 In vergelijking met 2009 zijn er inhoudelijk weinig verschillen in het voorkomen 
van de ziektebeelden. 
 
In tabel 2.6 is de zorgafhankelijkheid van de cliënten weergegeven. Dit is gemeten met 
de Care Depencency Scale (CDS). De CDS is een 15-items tellend instrument om van de 
meest voorkomende zorgbehoeften van cliënten de mate van zorgafhankelijkheid vast 
te stellen (Dijkstra et al, 2005). De items hebben een 5-punts-Likertschaal antwoordca-
tegorie (volledig afhankelijk (1) - vrijwel zelfstandig (5)), en de schaalscore wordt bere-
kend door het optellen van de itemscores. Theoretisch gezien loopt de score uiteen 
van 15 tot 75. Op basis van deze scores is een indeling gemaakt in vijf categorieën, 
lopend van volledig afhankelijk tot vrijwel zelfstandig. 
 
Tabel 2.6 Zorgafhankelijkheid naar sector in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg Totaal 
Zorgafhankelijk AcZ AlgZ WZW TZ T 
Aantal deelnemers 1216 6212 17.904 5376 30.708 
Volledig  9,0  5,7 16,4  1,4 11,3 
In grote mate  6,7  7,3 24,7  7,3 17,4 
Gedeeltelijk  8,6 13,4 19,9 13,5 17,0 
Beperkt 13,8 16,8 17,6 29,5 19,4 
Vrijwel zelfstandig 61,8 56,9 21,4 48,2 34,9 

 
Uit tabel 2.6 wordt duidelijk dat cliënten in de chronische sector het meest zorgafhan-
kelijk zijn, terwijl cliënten uit de acute zorg en de thuiszorg het minst zorgafhankelijk 
zijn. In vergelijking met 2009 hebben er geen noemenswaardige verschuivingen plaats-
gevonden.  

2.3 Samenvatting en conclusie 

In dit hoofdstuk is een beschrijving gegeven van de deelnemende instellingen, afdelin-
gen en cliënten en van enkele kenmerken van deze cliënten.  
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Een flink aantal Nederlandse ziekenhuizen, instellingen in de chronische sector en 
thuiszorginstellingen heeft in 2010 geparticipeerd met een zeer lage non-respons op 
de gemeten afdelingen. Om de betrouwbaarheid en de representativiteit nog verder te 
verhogen is een selectie toegepast, waarbij afdelingen met een beperkte respons, en 
instellingen en sectoren met een beperkt aantal deelnemers zijn verwijderd. Dit is 
vooral ten koste gegaan van het aantal instellingen in de chronische sector en de thuis-
zorg. Bij de interpretatie van gegevens moet zodoende rekening worden gehouden 
met het feit dat kleinere instellingen niet in de analyses betrokken zijn. Bovendien 
moet rekening gehouden worden met het feit dat instellingen vrijwillig hebben deel-
genomen aan het onderzoek. Ook hierdoor kan een selectie van instellingen en afde-
lingen zijn ontstaan.  
 Ondanks deze beperkingen, maar ook rekening houdend met het grote aantal 
deelnemende instellingen, is het aannemelijk dat de in de volgende hoofdstukken 
gepresenteerde gegevens een redelijk representatief beeld geven van het voorkomen 
van enkele zorgproblemen en de daarvoor toegepaste interventies in Nederlandse 
zorginstellingen. 

2.4 Literatuur 

Dijkstra A, LJ Tiesinga, L Plantinga, G Veltman, TW Dassen (2005). Diagnostic accuracy of the Care Depend-
ency Scale.Journal of Advanced Nursing. 50(4): 410-16(7). 
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3 DECUBITUS 
decubitus 

3.1 Inleiding 

In dit hoofdstuk wordt het zorgprobleem decubitus besproken. Decubitus komt veel 
voor, leidt tot veel ongemak en pijn bij cliënten, en leidt tot grote kosten voor de ge-
zondheidszorg. In Nederland is berekend dat jaarlijks 1% van het gezondheidszorgbud-
get besteed wordt aan de preventie en behandeling van decubitus (Severens et al., 
2002). Decubitus komt vooral voor bij oudere cliënten, wat verklaard moet worden uit 
factoren als verminderde mobiliteit, slechtere voedingstoestand en verminderde weef-
seltolerantie. Echter ook bij kinderen komt decubitus voor. Cijfers variëren al naar 
gelang de wijze van meten en de populatie. In verschillende studies zijn prevalenties bij 
kinderen gevonden variërend van 3% tot 23%, en incidenties van 7,2% tot 32,8% 
(Schlüer et al., 2008). 
 
Sinds 1998 wordt de prevalentie van decubitus in Nederland jaarlijks gemeten. Tot 
2004 werden relatief stabiele en vergelijkbare cijfers gevonden. Vanaf 2004 daalt het 
voorkomen van decubitus echter (Halfens et al., 2008). Wat precies de oorzaak is van 
deze daling is moeilijk vast te stellen. Uit vorige rapporten bleek dat deze daling in 
ieder geval niet veroorzaakt werd door een vermindering van het aantal risicocliënten. 
Ook nieuwe preventie- en/of behandelmethoden en -technieken lijken niet aan deze 
daling ten grondslag te liggen. Aannemelijker is dat de grotere aandacht voor decubi-
tus, die mede door de LPZ-metingen is ontstaan, een positief effect heeft gehad op het 
verminderen van decubitus. Diverse kwaliteitsprojecten van instellingen en samen-
werkingsverbanden hebben in de afgelopen jaren plaats gevonden.  
 Decubitus komt niet alleen in Nederland veel voor, maar is ook internationaal een 
belangrijk aandachtsgebied (Bours et al., 2002; Dassen et al., 2007). Cijfers zoals ge-
vonden in de literatuur laten zich echter moeilijk vergelijken en verschillen onderling 
aanzienlijk, wat veroorzaakt wordt door een veelheid van factoren, zoals wat er geme-
ten is, hoe er gemeten is, en bij welke populatie.  
 Uit een studie van de European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), waarbij het 
voorkomen van decubitus op dezelfde wijze met hetzelfde instrument gemeten is, 
blijkt dat decubitus in Nederlandse ziekenhuizen in vergelijkbare mate voorkomt als in 
veel andere Europese ziekenhuizen. In de zuidelijke Europese landen komt decubitus 
echter minder vaak voor (Bours et al., 2002). Ook Duitsland laat beduidend lagere 
prevalentiecijfers zien, waar op dezelfde wijze gemeten wordt als in Nederland (Das-
sen et al., 2007). Een vergelijking van de prevalentie in ziekenhuizen uit Duitsland en 
Nederland laat zien dat de prevalentie in Nederland beduidend hoger is (Tannen et al., 
2004). Een vergelijking tussen de verpleeghuizen in beide landen laat zien dat de kans 
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om in een Nederlands verpleeghuis decubitus te krijgen zelfs achtmaal hoger is dan in 
Duitsland (Tannen et al., 2008). Het is daarom van groot belang om jaarlijks met een 
prevalentiemeting na te gaan op welke punten er verbetering mogelijk is. 

3.2 Definities 

In dit hoofdstuk worden de gegevens weergegeven van de deelnemers aan de module 
decubitus. Decubitus is hierbij gedefinieerd in navolging van de EPUAP (1998) en het 
Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg CBO (2002): 
 

Graad 1: Niet-wegdrukbare roodheid van de intacte huid. Verkleuring van de 
huid, warmte, oedeem en verharding zijn andere mogelijke kenmerken. 

Graad 2: Oppervlakkig huiddefect van de opperhuid (epidermis), al dan niet met 
aantasting van de huidlaag daaronder (lederhuid, of dermis). Het defect 
manifesteert zich als een blaar of een oppervlakkige ontvelling. 

Graad 3: Huiddefect met schade of necrose van huid en onderhuids weefsel 
(subcutis). De schade kan zich uitstrekken tot aan het onderliggende 
bindweefselvlies (fascie). 

Graad 4: Uitgebreide weefselschade of weefselversterf (necrose) aan spieren, 
botweefsel of ondersteunende weefsels, met of zonder schade aan op-
perhuid (epidermis) en lederhuid (dermis). 

 
Recent zijn door de EPUAP in samenwerking met de NPUAP nieuwe richtlijnen gefor-
muleerd voor de preventie en behandeling van decubitus (EPUAP and NPUAP, 2009). 
In Nederland wordt momenteel de laatste hand gelegd aan de herziening van de CBO 
richtlijn door het LEVV, waarbij gebruik gemaakt wordt van de nieuwe richtlijnen van 
de EPUAP en de NPUAP. Zodra deze gereed zijn, zal de LPZ de nieuwe definitie en gra-
dering overnemen. 
 
Het risico op het ontwikkelen van decubitus wordt vastgesteld met de Bradenschaal. 
Deze schaal bestaat uit zes items, waarvan vijf items met vier concreet omschreven 
antwoordmogelijkheden en één item met drie antwoordmogelijkheden. De zes items 
uit de Bradenschaal hebben betrekking op de zintuiglijke waarneming, de vochtigheid 
van de huid, de mate van activiteit, de mate van mobiliteit, de voedingstoestand en de 
mate van schuif- en wrijvingskrachten (Braden et al, 1994). De totaalscore kan liggen 
tussen 6 (zeer hoog risico) en 23 (geen risico). In de literatuur worden verschillende 
afkappunten genoemd om het risico te bepalen, namelijk van 16 tot 20. In dit onder-
zoek wordt een ruim afkappunt gehanteerd, namelijk het afkappunt van 20 (Halfens et 
al, 2000). Dat betekent een oververtegenwoordiging van het feitelijk aantal risicocliën-
ten. Hiervoor is gekozen, omdat het beter is om een cliënt ten onrechte te beschou-
wen als risicocliënt dan ten onrechte als iemand die geen risico heeft. Daarnaast wordt 
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het risico ook in drie categorieën weergegeven, namelijk hoog risico (een score <15), 
laag risico (15-20) en geen risico (>20). De afkappunten zijn gebaseerd op een studie 
van Both et al. (2008). 

3.3 Kenmerken deelnemers decubitus 2010 

Zoals beschreven in hoofdstuk 2 is een selectie toegepast van de deelnemers. Cliënten 
van 18 jaar en jonger, afdelingen met een respons van kleiner dan of gelijk aan 90%, 
instellingen met minder dan 50 deelnemende cliënten en sectoren met 3 of minder 
instellingen zijn niet meegenomen in de analyse van dit hoofdstuk.  
 Van de resterende instellingen heeft driekwart van de instellingen (75,4%) deelge-
nomen aan het onderdeel decubitus. Van de ziekenhuizen hebben alle instellingen 
deelgenomen aan de module decubitus. Van de chronische sector en de thuiszorg 
hebben iets minder dan driekwart van de instellingen deelgenomen. In tabel 3.1 zijn 
het aantal deelnemers en de uiteindelijke respons weergegeven. 
 Tevens staan enkele kenmerken van de deelnemers, namelijk geslacht, leeftijd, 
opnameduur, Body Mass Index (BMI) en een operatie ondergaan beschreven. Deze 
komen vrijwel overeen met de gegevens vermeld in hoofdstuk 2, tabel 2.4. Deze gege-
vens zijn ook vergelijkbaar met de gegevens van 2009. 
 
Tabel 3.1 Overzicht kenmerken deelnemers zorgprobleem decubitus in 2010 
 Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg Totaal 
Kenmerken deelnemers AcZ AlgZ WZW TZ T 
Aantal instellingen 5 44 129 21 199 
Aantal afdelingen 74 392 447 105 1.018 
Respons (%) 99,2 99,7 98,2 99,2 98,4 
Aantal werkelijke deelnemers  
module Decubitus 

1.216 6.212 12.645 3.537 23.610 

Geslacht vrouw (%) 46,1 52,4 74,0 70,9 66,4 
Gemiddelde leeftijd (SD)* 59,3 (16,6) 67,3 (16,0) 83,1 (8,7) 79,2 (10,4) 77,2 (14,2) 
Gemiddelde BMI + (SD)** 25,8 (5,1) 26,4 (5,4) 25,4 (5,1) 26,9 (5,7) 25,8 (5,3) 
Operatie: Ja % 30,8 27,2 0,7 1,5 9,3 
* SD= Standaarddeviatie. Dit is de standaardafwijking van de gemiddelde meetwaarde 
** BMI = gewicht : lengte2  
 
Behalve de in tabel 3.1 getoonde gegevens, zijn ook het gemiddelde aantal ziektebeel-
den, de ziektebeelden zelf en de zorgafhankelijkheid vergeleken met de gegevens uit 
hoofdstuk 2 en de gegevens uit 2009. Ook dit leverde geen wezenlijke verschillen op.  
 
De instellingen die hebben deelgenomen aan de module decubitus kunnen dus als 
representatief voor alle deelnemers beschouwd worden. 
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3.4 Prevalentie decubitus 

3.4.1 Risico op decubitus 
Het risico op decubitus is gemeten met de Bradenschaal. De score op deze schaal loopt 
van 6 tot 23, waarbij een lage score een hoog risico inhoudt. In figuur 3.1 wordt het 
risico op decubitus verdeeld in drie categorieën: hoog (score <15), laag (score 15-20) 
en geen (score >20).  
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Figuur 3.1 Risico op decubitus verdeeld in drie categorieën in 2010 

 
Uit de figuur blijkt dat het risico in de chronische sector het hoogst is, en in de thuis-
zorg het laagst. In vergelijking met het afgelopen jaar is het percentage cliënten met 
een hoog risico wel iets gedaald in de academische ziekenhuizen en de chronische 
sector. 
 Vergelijken we het risico over meerdere jaren (figuur 3.2), dan zien we dat deze 
verschillen binnen de normale fluctuaties over de jaren liggen. Met andere woorden 
het percentage risicocliënten (hoog plus laag) is gedurende de jaren niet echt veranderd.  
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Figuur 3.2 Percentage risicocliënten (score<21) op decubitus van 1998-2010 (%) 
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3.4.2 Decubitus 
Prevalentiecijfers kunnen sterk verschillen, al naar gelang de wijze waarop ze berekend 
worden. In tabel 3.2 zijn voor decubitus verschillende vormen van prevalenties weer-
gegeven voor 2010. 
 
Tabel 3.2 Verschillende vormen van prevalentie van decubitus in 2010 (%) 

 

Prevalentie Prevalentie 
excl.  

graad 1 

Prevalentie excl. 
graad 1 voor  
risicocliënten 

Nosocomiale 
prevalentie 

Nosocomiale 
prevalentie excl. 

graad 1 

Nosoc. prev. 
excl. graad 1 
risicocliënten 

Instelling       
Acute zorg       
AcZ 12,0 7,6 14,9 8,8 5,5 10,7 
AlgZ  9,3 5,5  9,7 5,6 3,3  5,9 
Chronische zorg       
WZW 7,7 3,3  5,1 5,4 2,1  3,4 
Thuiszorg       
TZ  4,3 1,9  3,4 2,2 0,9  1,5 
Totaal  7,8 3,9  6,5 5,2 2,4  4,1 

 
Uit deze tabel blijkt dat de prevalentie inclusief graad 1 net als in de afgelopen twee 
jaar het hoogst is in de academische ziekenhuizen. Graad 1 wordt vaak niet goed gedi-
agnosticeerd. Vandaar dat voor een vergelijking beter de prevalentie zonder graad 1 
genomen kan worden. Beperken we ons alleen tot cliënten met een verhoogd risico, 
dan zien we dat ook nu decubitus het vaakst voorkomt in de academische ziekenhui-
zen. De risicocliënten in de thuiszorg hebben het minst vaak decubitus.  
 
Tabel 3.3 Prevalentie decubitus exclusief graad 1 naar risico categorieën in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg Totaal 

Risico categorieën AcZ AlgZ WZW TZ T 
hoog 34,4 22,0 10,6 12,6 14,7 
laag  6,1  6,2  3,0  2,7  3,9 
geen  0,5  1,2  0,5  0,6  0,7 

 
In tabel 3.3 is de prevalentie zonder graad 1 uitgesplitst naar de drie categorieën van 
risico. Uiteraard is de prevalentie het hoogst bij cliënten met een hoog risico. In de 
academische ziekenhuizen komt bij de hoogrisicocliënten decubitus het vaakst voor, 
iets meer zelfs dan afgelopen jaar (30,4 versus 34,4). In de chronische sector en de 
thuiszorg is binnen de hoogrisicocliënten het percentage cliënten met decubitus ge-
daald.  
 
Een belangrijk onderscheid bij de prevalentie van decubitus is of deze binnen de instel-
ling of buiten de instelling is ontstaan. Immers decubitus die ontstaan is buiten de 
instelling, is niet verwijtbaar aan de betreffende instelling. Instellingen die zich onder-
ling willen vergelijken kunnen daarom beter de nosocomiale (binnen de eigen instel-
ling ontstane) prevalentie bekijken. Tabel 3.2 laat zien dat een behoorlijk deel van de 



DECUBITUS 
 

 32 

prevalentie decubitus buiten de eigen instelling is ontstaan. Verder laat de nosocomia-
le prevalentie een vergelijkbaar patroon zien als de prevalentie berekend over decubi-
tus die zowel binnen als buiten de instelling is ontwikkeld.  
 
In vergelijking met het afgelopen jaar is er iets minder decubitus binnen de deelne-
mende instellingen ontstaan (4,8 versus 4,1). Dit geldt echter alleen voor de chroni-
sche sector (4,7 versus 3,4) en de thuiszorg (2,1 versus 1,5). In de ziekenhuizen is het 
percentage iets gestegen (respectievelijk 9,8 versus 10,7 en 5,3 versus 5,9). 
 
In figuur 3.3 wordt het verloop van de prevalentie van decubitus exclusief graad 1 
vanaf 1998 weer gegeven. 
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Figuur 3.3 Prevalentie decubitus exclusief graad 1 tussen 1998-2010 (%) 

 
Afgelopen jaren is al geconstateerd dat de prevalentie van decubitus zonder graad 1 in 
de verschillende sectoren daalde, ondanks dat het risico op decubitus in de afgelopen 
jaren vergelijkbaar was gebleven. In 2009 leek de prevalentie zich echter te stabilise-
ren, met uitzondering van de prevalentie in de algemene ziekenhuizen die nog een 
daling liet zien. Dit jaar laat de prevalentie echter weer een daling zien bij de chroni-
sche sector en de thuiszorg, evenals bij de academische ziekenhuizen. Voor de laatste 
geldt dit weliswaar voor de prevalentie zonder graad 1, maar niet voor risicopatiënten 
met decubitus zonder graad 1 ontstaan binnen de instelling zelf, zoals bovenstaand is 
aangeven. Ook bij de algemene ziekenhuizen is een kleine stijging zichtbaar. 
 
In figuur 3.4 is de prevalentie exclusief graad 1 weergegeven naar soort afdeling. Uit 
deze figuur wordt duidelijk dat de relatief hoge prevalentie in de academische zieken-
huizen vooral door een hogere prevalentie in de IC’s en de MC/CCU wordt veroorzaakt.  
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Figuur 3.4 Prevalentie exclusief graad 1 naar soort afdeling in 2010 (%) 

3.5 Kenmerken cliënten met decubitus  

In deze paragraaf worden de kenmerken van cliënten met decubitus beschreven.  

Geslacht 
Mannen hebben over het algemeen iets vaker decubitus zonder graad 1 dan vrouwen 
(4,9 versus 3,3%). 

Leeftijd 
De gemiddelde leeftijd van cliënten met en zonder decubitus (exclusief graad 1) ver-
schilt niet van elkaar (77,0 versus 77,1 jaar). Alleen in de ziekenhuizen zien we dat 
cliënten met decubitus vaker ouder zijn.  

Ziektebeelden 
In tabel 3.4 is de prevalentie van decubitus naar ziektebeelden weergegeven. Hier zijn 
de percentages alleen weergegeven indien meer dan 100 cliënten met hetzelfde ziek-
tebeeld zijn gemeten. 
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Tabel 3.4 Prevalentie decubitus (exclusief graad 1) per ziektebeeld in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg Totaal 

 AcZ AlgZ WZW TZ T 

Aantal deelnemers (N) 1.216 6.212 12.645 3.537 23.610 

Gemiddelde prevalentie  7,6  5,5 3,3 1,9 3,9 
Gemiddeld aantal ziektebeelden   1,9  2,0 2,6 2,2 2,4 
 Infectieziekte 13,0 11,1 7,6 * 10,5 
 Kanker  4,0  6,1 2,9 2,5 4,3 
 Endocriene-, voedings- of stofwisselingsziekte *  7,2 2,7 1,5 4,2 
 Diabetes Mellitus 12,7  6,9 4,5 3,2 5,0 
 Ziekte van bloed of bloedbereidende orgaan *  6,9 4,3 * 4,8 
 Psychische stoornis *  6,5 2,5 1,7 3,1 
 Dementie * 11,6 3,4 2,0 3,6 
 Ziekte van het zenuwstelsel, excl. CVA *  6,6 4,0 3,2 4,9 
 Ziekte van oog/oor *  7,5 2,5 1,6 2,7 
 Dwarslaesie * * * * * 
 Ziekte van hart- en vaatstelsel  9,6  6,5 3,2 2,2 4,2 
 CVA/hemiparese *  6,2 3,9 0,7 4,1 
 Ziekte van ademhalingswegen, inclusief  

neus, tonsillen 
16,4  7,4 3,4 1,7 5,3 

 Ziekte van spijsverteringskanaal, inclusief  
darmobstructie, peritonitis, hernia, lever, galblaas 

13,4  6,3 3,6 2,3 5,2 

 Ziekte van nier/urinewegen, geslachtsorganen 10,6  7,1 4,5 2,6 5,3 
 Ziekte van de huid * 10,9 3,4 2,9 4,4 
 Ziekte van bewegingsstelsel 17,1  6,7 3,5 1,5 3,9 
 Congenitale afwijkingen * * 1,9 * 3,2 
 Ongevalletsel(s) en ongewenste gevolgen ongeval *  7,7 6,0 4,1 6,5 
 Totale heupvervanging *  6,9 4,4 3,1 4,7 
 Anders *  4,1 3,5 1,9 3,5 
 Geen specifieke diagnose(s) te stellen * * 0,0 * 1,7 
Activiteiten      
 ADL-afhankelijk 23,0 10,4 3,5 2,6 4,3 
 HDL-afhankelijk 18,7 10,0 3,1 2,5 3,4 
* Als N < dan 100 is hiervan geen waarde opgenomen in tabel 

 
In figuur 3.5 is de prevalentie van decubitus exclusief graad 1 naar aantal ziektebeel-
den weergegeven. 
 
Deze figuur geeft een vergelijkbaar beeld als afgelopen jaar. Naarmate het aantal ziek-
tebeelden toeneemt, neemt de prevalentie van decubitus ook toe. Dit geldt voor alle 
sectoren, maar in de acute zorg is deze toename beduidend sterker. Wel is de preva-
lentie bij meer dan 5 ziektebeelden iets minder dan afgelopen jaar. 
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Figuur 3.5 Prevalentie decubitus exclusief graad 1 naar aantal ziektebeelden in 2010 (%) 

 

Zorgafhankelijkheid 
In figuur 3.6 is de prevalentie exclusief graad 1 naar zorgafhankelijkheid weergegeven. 
Duidelijk is dat naarmate men meer zorgafhankelijk is, men vaker decubitus heeft, wat 
vooral geldt voor de ziekenhuizen, en in mindere mate voor de chronische en thuis-
zorg. In deze sectoren zijn echter ook de meeste mensen ADL- en/of HDL-afhankelijk. 
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Figuur 3.6 Prevalentie decubitus exclusief graad 1 naar zorgafhankelijkheid in 2010 (%) 

 
Het patroon uit deze figuur is vergelijkbaar met het patroon dat we zagen bij de preva-
lentie naar risicogroepen. De mate van zorgafhankelijkheid lijkt daarom ook gebruikt te 
kunnen worden als een risico-inschatting voor decubitus.  
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3.6 Decubituswonden 

In deze paragraaf wordt het aantal en enkele kenmerken van decubituswonden be-
sproken. Hierbij wordt niet uitgegaan van de cliënten, maar van de wonden.  

3.6.1 Verdeling wonden per graad en gemiddeld aantal wonden 
In tabel 3.5 is de verdeling van de wonden over de graden en het gemiddeld aantal 
wonden per cliënt weergegeven.  
 
Tabel 3.5 Percentage wonden naar graad (%) en gemiddeld aantal wonden in 2010 

Instelling Graad 1 Graad 2 Graad 3 Graad 4 
 Gemiddeld aantal  
 wonden per cliënt 

Acute sector      
AcZ 46,0 33,3 14,7 6,0  1,70 
AlgZ 47,0 36,6 12,1 4,3  1,43 
Chronische sector      
WZW 61,6 23,3 11,1 4,0  1,40 
Thuiszorg      
TZ 58,5 23,0 14,5 4,0  1,28 

 
Uit deze tabel blijkt dat het gemiddeld aantal wonden berekend over alle cliënten met 
decubitus nagenoeg gelijk is in de verschillende soorten instellingen, behalve in aca-
demische ziekenhuizen, waar het aantal wonden iets hoger is.  
 Evenals vorig jaar komt graad 1 in de chronische sector en de thuiszorg iets vaker 
voor. Graad 2 komt het meest voor in de ziekenhuizen. De meer ernstigere vormen van 
decubitus (graad 3 en 4) komen in vergelijkbare mate bij de instellingen voor. Wel zijn 
deze in de thuiszorg flink toegenomen, namelijk van 10,3% in het afgelopen jaar tot 
18,5% dit jaar. Daarmee bereikt het bijna weer het niveau van 2008 toen deze relatief 
21,6% was.  

3.6.2 Anatomische locatie van decubituswonden 
In tabel 3.6 is de plaats van de wond weergegeven voor alle wonden. Evenals de afge-
lopen jaren komen wonden op de stuit en de hiel het meeste voor. Er hebben zich 
geen duidelijke verschuivingen voorgedaan in vergelijking met afgelopen jaar. 
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Tabel 3.6 Anatomische locatie wonden in 2010 (%) 
 Acute sector Chronische sector Thuiszorg Totaal 
Locatie AcZ AlgZ WZW TZ T 
Aantal wonden 252 828 1363 200 2.643 
Stuit 29,0 44,4 35,3 40,0 37,9 
Hiel 35,3 35,5 28,8 19,0 30,8 
Enkel  4,8  3,6  7,0 10,0  5,9 
Elleboog  4,4  4,3  1,8  2,5  2,9 
Zitbeen  3,2  1,2  4,7 10,0  3,9 
Heupbeen  2,0  1,1  4,1  3,0  2,9 
Oor  7,6  3,3  1,8  0,5  2,7 
Hoofd  0,8  0,3  0,2  0,0  0,3 
Schouderblad  1,6  0,6  1,4  2,0  1,2 
Overig 11,6  5,5 14,9 13,0 11,4 

3.6.3 Duur van decubituswonden 
In tabel 3.7 is de duur van de wonden weergegeven. Bij de interpretatie moet rekening 
worden gehouden met het feit dat dit de duur is tussen het ontstaan van de wond en 
de meting, en dus niet de totale duur van ontstaan tot genezing. Ook moet rekening 
worden gehouden met het verschil in opnameduur tussen de acute en chronische 
zorg. 
 
Tabel 3.7 Duur van de wonden in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg Totaal 
Duur AcZ AlgZ WZW TZ T 
Aantal wonden 252 828 1363 200 2.643 
< 2 weken 53,2 54,6 23,9 19,5 36,0 
Tussen 2 weken en 3 maanden 41,3 36,5 39,6 36,5 38,6 
Tussen 3 en 6 maanden  4,0  5,6 16,1 13,0 11,4 
Tussen 6 maanden en 1 jaar  1,6  1,8  8,2 12,5  5,9 
> 1 jaar  0,0  1,6 12,1 18,5  8,1 

 
In de acute zorg bestaan de meeste wonden korter dan twee weken, terwijl in de 
chronische sector en de thuiszorg de meeste wonden korter dan drie maanden be-
staan. In de chronische sector en de thuiszorg is echter ook een aanzienlijk percentage 
wonden meer dan een half jaar aanwezig (resp. 20,3 en 31,0%). In de chronische zorg 
is het percentage wonden langer dan 1 jaar in vergelijking met afgelopen jaar flink 
toegenomen (resp. 6,9 en 12,1%). In de thuiszorg is deze, na een verdubbeling in het 
afgelopen jaar, dit jaar iets gedaald (van 24,9 naar 18,5).  

3.6.4 Ontstaan van de wonden 
In tabel 3.8 is weergegeven waar de decubituswonden zijn ontstaan. 
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Tabel 3.8 Ontstaan wonden naar sector in 2010 (%) 
 Acute sector Chronische sector Thuiszorg Totaal 
Plaats AcZ AlgZ WZW TZ T 
Aantal wonden 222 993 1.993 261 3.469 
Onbekend 12,3  7,1  7,3 10,0  7,9 
Eigen instelling 71,0 59,1 69,5 46,0 64,6 
Andere instelling:      

Ziekenhuis  4,0  9,8 8,4 14,0 8,9 
Verpleeghuis  1,6  4,2 5,9  2,5 4,7 

 

Verzorgingshuis  1,6  3,9 4,5  0,5 3,7 
Thuis  7,5 14,0 3,4 22,0 8,6 
Anders  2,0  1,9 1,0  5,0 1,6 

 
Uit deze tabel blijkt dat de meeste wonden in de eigen instelling ontstaan, met uitzon-
dering van de thuiszorg. In de thuiszorg wordt relatief vaak ‘thuis’ genoemd. Onder de 
categorie ‘thuis’ wordt bij de thuiszorg bedoeld dat de wond in de thuissituatie is ont-
staan op het moment dat er nog geen thuiszorg was. Mogelijk dat men deze categorie 
vaak ten onrechte heeft aangekruist. 
 In vergelijking met afgelopen jaar zijn er geen grote verschillen. Alleen wordt door 
academische ziekenhuizen weer minder vaak genoemd dat de wonden ontstaan zijn in 
andere ziekenhuizen. In 2008 was dit nog 3,5%, in 2009 16,2 %, en dit jaar 4,0%. 

3.7 Preventieve maatregelen bij decubitus 

In deze paragraaf wordt ingegaan op de preventieve maatregelen die bij de cliënten 
genomen zijn. Een onderscheid wordt hierbij gemaakt tussen het gebruik van anti-
decubitusmatrassen, -kussens en andere preventieve maatregelen. Hierbij wordt al-
leen gekeken naar de groep cliënten met een risico op decubitus (Bradenscore<21). In 
tabel 3.9 is het gebruik van anti-decubitusmatrassen weergegeven. 
 
Tabel 3.9 Anti-decubitusmatrassen bij risicocliënten naar soort instelling in 2010 (%) 

Instelling 

Airflui-
dized  
bed 

Low-air-loss 
bed 

Alternerende 
luchtmatras 

Lucht-
matras

Koud-
foam 

matras 
Visco-elastisch 
foam matras

Opleg-
matras Anders Geen 

Acute sector          
AcZ 1,0 4,3 20,3 15,0  8,8 40,2 1,3 4,2  4,8 
AlgZ 0,5 6,2 10,2  7,1 21,1 40,1 1,1 4,2 10,1 
Chronische sector          
WZW 0,5 0,7 10,3  9,2 21,7 14,9 1,2 5,8 35,7 
Thuiszorg          
TZ 0,3 0,4  1,9  2,0  4,6  2,8 0,7 5,0 82,3 

 
Uit deze tabel blijkt dat voor alle soorten instellingen geldt dat het koud-foam en/of 
visco-elastisch foam matras het meest gebruikt worden als anti-decubitusmatras. Bij 
een aantal cliënten wordt ook een alternerende matras ingezet, vooral in de academi-
sche ziekenhuizen. De inzet van airfluidized en low-air-loss bedden is minimaal. In de 



LANDELIJKE PREVALENTIEMETING ZORGPROBLEMEN 2010 
 

 39 

thuiszorg wordt het minst gebruik gemaakt van anti-decubitusmatrassen. In vergelij-
king met afgelopen jaar hebben zich geen spectaculaire veranderingen voorgedaan. 
 
In tabel 3.10 zijn de gebruikte anti-decubituskussens weergegeven. 
 
Tabel 3.10 Anti-decubituskussens bij risicocliënten naar soort instelling in 2010 (%) 

Instelling Gelkussen Luchtkussen 
Noppen-
kussen 

Schuim-
kussen Anders Geen 

Acute sector       
AcZ 1,0 2,0 0,7  3,0 3,7 89,7 
AlgZ 1,7 1,5 1,2  6,0 2,5 87,1 
Chronische sector       
WZW 6,9 7,3 9,8 13,5 7,3 55,2 
Thuiszorg       
TZ 5,3 3,5 2,4  7,2 4,4 77,2 

 
Uit deze tabel blijkt dat anti-decubituskussens in de acute zorg bijna niet worden ge-
bruikt. In de chronische sector en de thuiszorg worden ze wel iets meer gebruikt. Het 
schuimkussen wordt hierbij het vaakst gebruikt. In vergelijking met afgelopen jaar 
hebben ook hier geen grote verschuivingen plaatsgevonden.  
 
In tabel 3.11 zijn de andere gemeten preventieve maatregelen weergegeven. 
 Evenals de afgelopen jaren is het gebruik van wisselligging verder afgenomen. In 
de acute sector worden het voorkomen van vocht- en voedingstekorten, wisselligging, 
voorlichting en instructie, en het vrijleggen van de hielen het meest gebruikt. In de 
chronische sector en de thuiszorg zijn de meest toegepaste maatregelen het bescher-
men van de huid met een crème. In de chronische sector wordt tevens veel aandacht 
gegeven aan het voorkomen van tekorten ten aanzien van vocht en voeding, en in de 
thuiszorg wordt veel aandacht gegeven aan voorlichting. Het gebruik van een, door het 
CBO als minder zinvolle maatregel omschreven, schapenvacht wordt nog steeds toe-
gepast, zij het in beperkte mate. Overigens moet opgemerkt worden dat er tegen-
woordig nieuw onderzoek bekend is waaruit blijkt dat de inzet van een Australisch 
schapenvacht wel zinvol is (Mistiaen et al, 2010). 
 
Tabel 3.11 Preventieve maatregelen bij risicocliënten in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg Totaal 
Zinvolle maatregelen AcZ AlgZ WZW TZ T 
Wisselligging 30,0 26,4 14,3  3,3 16,6 
Voorkomen tekorten vocht en voeding 44,7 44,2 31,6 11,9 32,8 
Voorlichting en instructie 27,7 30,2 17,0 19,5 21,0 
Hielen vrijleggen 30,3 23,4 18,5  5,7 18,6 
Hielbeschermers  1,3  6,3  4,7  2,1  4,6 
Elleboogbeschermers  0,2  0,1  0,3  0,2  0,2 
Crème bescherming huid 24,0 14,3 32,3 28,5 27,1 
Minder-zinvolle maatregelen      
Schapenvacht  0,0  0,2  0,1  2,4  0,9 
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3.8 Behandeling van decubitus 

De volgende tabellen geven een weergave van de behandeling van decubituswonden. 
In de tabellen 3.12 tot en met 3.15 worden de wondbedekkingen per graad weergege-
ven. 
 Uit tabel 3.12 blijkt dat graad 1 meestal niet, of droog, bedekt wordt. Alleen in de 
thuiszorg doet men vaker iets op een dergelijke wond.  
 
Tabel 3.12 Wondbedekking graad 1 naar soort instelling in 2010 (%) 

 Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg Totaal 
Wondbedekking AcZ AlgZ WZW  TZ T 
Aantal wonden 116 389 840 117 1462 
Droog 13,8  9,5 13,2  7,7 11,8 
Alginaat  0,0  0,8  0,2  0,9  0,4 
Folie  0,0  1,3  0,8  2,6  1,0 
Hydrocolloïd  3,4  1,5  2,0  1,7  2,0 
Hydrogel  0,9  0,3  0,2  0,9  0,3 
Schuimverband  6,9 14,1  5,1 17,1  8,6 
Vette gazen  0,0  1,3  1,0  0,9  1,0 
Vacuümpomp  0,0  0,0  0,0  0,0  0,0 
Anti-bact. verbanden (zilververband)  0,9  0,0  1,0  1,7  0,8 
Anti-bact. verbanden en zalfgazen  0,9  2,1  2,7  5,1  2,6 
Hydrofiber  0,0  0,3  0,0  0,0  0,1 
Overig  1,7 11,3 16,8 18,8 14,3 
Geen 71,6 57,6 56,9 42,7 57,1 

 
Tabel 3.13 Wondbedekking graad 2 naar soort instelling in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg Totaal 
Wondbedekking AcZ AlgZ WZW  TZ T 
Aantal wonden 84 303 317 46 750 
Droog 14,3 14,2 14,2 13,0 14,1 
Alginaat  0,0  1,3  3,2  2,2  2,0 
Folie  3,6  2,0  6,6  6,5  4,4 
Hydrocolloïd  9,5  5,0  9,5  6,5  7,5 
Hydrogel  0,0  0,0  2,8  0,0  1,2 
Schuimverband 26,2 30,0  8,5 34,8 20,8 
Vette gazen  3,6  1,7 10,1  0,0  5,3 
Vacuümpomp  0,0  0,0  0,0  0,0  0,0 
Anti-bact. verbanden (zilververband)  2,4  1,0  4,4  4,3  2,8 
Anti-bact. verbanden en zalfgazen  3,6  4,3  5,7  8,7  5,1 
Hydrofiber  0,0  2,0  2,2  0,0  1,7 
Overig  8,3  9,2 16,1 15,2 12,4 
Geen 28,6 29,4 16,7  8,7 22,7 

 
In tabel 3.13 zijn de wondbedekkingen voor graad 2 weergegeven. In de meeste geval-
len is er iets op de wond gedaan. In de acute sector wordt het vaakst niets gebruikt. 
Wat betreft de materialen worden, net als vorig jaar, het schuimverband en het hydro-
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colloïd het meest ingezet. In vergelijking met afgelopen jaar is de categorie “overige” 
flink toegenomen van 0,8 tot 12,4%. 
 
Tabel 3.14 Wondbedekking graad 3 naar soort instelling in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg Totaal 
Wondbedekking AcZ AlgZ WZW  TZ T 
Aantal wonden 37 100 151 29 317 
Droog  16,2 10,0  4,6  0,0  7,3 
Alginaat  0,0  3,0 17,2  6,9  9,8 
Folie  2,7  5,0  4,6  0,0  4,1 
Hydrocolloïd  2,7  5,0  6,0 13,8  6,0 
Hydrogel  2,7  3,0  7,9 10,3  6,0 
Schuimverband 18,9 32,0 16,6 13,8 21,5 
Vette gazen 13,5  3,0  4,6  6,9  5,4 
Vacuümpomp  0,0  0,0  1,3  3,4  0,9 
Anti-bact. verbanden (zilververband)  5,4  4,0  4,6 10,3  5,0 
Anti-bact. verbanden en zalfgazen  2,7  5,0  7,9 24,1  7,9 
Hydrofiber  2,7  6,0  2,6  3,4  s3,8 
Overig  0,0  4,0 14,6  3,4  8,5 
Geen 32,4 20,0  7,3  3,4 13,9 

 
Bij graad 3 (tabel 3.14) wordt meestal een wondbedekking gebruikt. Het afgelopen jaar 
was opvallend dat in de ziekenhuizen vrijwel altijd wondbedekkingen werden toege-
past, maar dit jaar is dit veel minder het geval. Het schuimverband wordt het meeste 
ingezet. Antibacteriële verbanden en zalfgazen worden in tegenstelling tot afgelopen 
jaar dit jaar wel gebruikt, vooral in de thuiszorg.  
 
Tabel 3.15 Wondbedekking graad 4 naar soort instelling in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg Totaal 
Wondbedekking AcZ AlgZ WZW  TZ T 
Aantal wonden 15 36 55 8 114 
Droog  13,3 22,2 12,7  0,0 14,9 
Alginaat  0,0 19,4 12,7  0,0 12,3 
Folie  0,0  0,0  1,8  0,0  0,9 
Hydrocolloïd  0,0  5,6  3,6  0,0  3,5 
Hydrogel  0,0  0,0  9,1  0,0  4,4 
Schuimverband  40,0 25,0  7,3 25,0 18,4 
Vette gazen  0,0  2,8  3,6  0,0  2,6 
Vacuümpomp 6,7  8,3  5,5  0,0  6,1 
Anti-bact. verbanden (zilververband)  13,3 2,8 10,9 25,0  9,6 
Anti-bact. verbanden en zalfgazen 13,3  0,0  9,1 25,0  7,9 
Hydrofiber  0,0 2,8  1,8  0,0  1,8 
Overig  0,0 2,8 16,4  0,0  8,8 
Geen 13,3 8,3  5,5 25,0  8,8 

 
De gegevens over de wondbedekkingen bij graad 4 zijn weergegeven in tabel 3.15. 
Gezien het kleine aantal wonden per sector is het lastig om duidelijke conclusies uit 
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deze tabel te trekken. Duidelijk is wel dat bij graad 4 een breed scala aan materialen 
wordt ingezet.  

3.9 Kwaliteitsindicatoren decubitus 

Na de beschrijving van het voorkomen van decubitus, kenmerken van de cliënten met 
decubitus en decubituswonden, de preventie en behandeling van decubitus wordt in 
deze paragraaf ingegaan op het decubitusbeleid op instellings- en afdelingsniveau. 

Kwaliteitsindicatoren op instellingsniveau 
In tabel 3.16 zijn de kwaliteitsindicatoren op instellingsniveau weergegeven. 
 
Tabel 3.16 Kwaliteitsindicatoren op instellingsniveau per soort instelling in 2010 (%) (n=199) 
 Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg Totaal 
Kwaliteitsindicatoren AcZ  AlgZ  WZW TZ T 
Aantal instellingen 5 44 129 21 199 
Decubituscommissie 100,0  95,5 83,7  76,2 85,9 
Preventieprotocol 100,0 100,0 96,9 100,0 98,0 
Behandelprotocol 100,0 100,0 97,7 100,0 98,5 
Up-to-date houden protocol 100,0  95,5 99,2 100,0 98,5 
Graad 2 en hoger melden centraal persoon 40,0  61,4 72,9  71,4 69,3 
Centrale registratie aantal cliënten met decubitus 60,0  75,0 59,7 57,1 62,8 
Beheersprotocol op instellings- en afdelingsniveau 100,0  86,4 86,0  66,7 84,4 
Bijscholing 80,0  81,8 89,1  85,7 86,9 
Informatiebrochure 80,0  95,5 68,2  42,9 71,9 
Standaard overdracht binnen zorgketen 40,0  68,2 72,1  66,7 69,8 

 
Uit deze tabel blijkt dat men bijna overal een preventie- en behandelprotocol heeft, en 
iemand die verantwoordelijk is voor het up-to-date houden van de protocollen. Graad 
2 en hoger centraal melden, evenals centrale registratie van het aantal cliënten met 
decubitus vindt niet overal plaats. 
 Dit jaar is voor het eerst gevraagd of er een standaard beleid is bij opname of ont-
slag ten aanzien van de overdracht van decubitus van de cliënt met betrokkenen in de 
zorgketen. Dit blijkt meestal het geval te zijn.  

Kwaliteitsindicatoren op afdelingsniveau 
In tabel 3.17 zijn de kwaliteitsindicatoren op afdelingsniveau weergegeven. 
 Hieruit blijkt dat in vrijwel alle sectoren op afdelingsniveau verpleegkundigen/ver-
zorgenden met aandachtsgebied decubitus aanwezig zijn. Risico- en/of decubituscliën-
ten worden in de meeste instellingen in het monodisciplinaire en/of multidisciplinaire 
overleg besproken. Opmerkelijk is wel dat multidisciplinair overleg beduidend vaker 
plaatsvindt in de chronische sector dan in de acute sector en thuiszorg. Tegenwoordig 
wordt op de meeste plaatsen ook gecontroleerd of inderdaad volgens het protocol 
gewerkt wordt. Aan het vastleggen van de handelingen in het dossier en het binnen 24 
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uur leveren van de geïndiceerde materialen wordt door vrijwel alle instellingen vol-
daan.  
 
Tabel 3.17 Kwaliteitsindicatoren op afdelingsniveau in 2010 (% )(n=1018) 
 Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg Totaal 
Kwaliteitsindicatoren AcZ AlgZ WZW TZ T 
Aantal afdelingen 74 392 447 105 1.018 
Gespecialiseerde decubitus-verpleegkundige 89,2 95,4 91,3 81,0 91,7 
Monodisciplinair overleg 79,7 81,4 95,5 85,7 87,9 
Multidisciplinair overleg 63,5 61,5 92,4 61,0 75,1 
Controle werken volgens protocol/richtlijn 73,0 82,9 93,1 78,1 86,1 
Risico vastleggen 62,2 78,6 78,5 53,3 74,8 
Handelingen vastleggen 79,7 90,6 95,5 88,6 91,7 
Levertermijn geïndiceerde materialen 83,8 98,0 97,8 97,0 96,0 
Informatiebrochure 35,1 34,2 38,5 36,2 36,3 
Standaard overdracht binnen zorgketen 71,6 81,9 74,5 56,2 75,2 

 
Het beschikbaar hebben van een informatiebrochure blijft beperkt, ondanks dat op 
instellingsniveau aangegeven wordt dat deze wel beschikbaar is. Evenals op instel-
lingsniveau is op afdelingsniveau ook gevraagd of er een standaard beleid is bij opna-
me of ontslag ten aanzien van de overdracht van decubitus van de cliënt met betrok-
kenen in de zorgketen. Dit blijkt vaker aanwezig te zijn dan op instellingsniveau ge-
meld, vooral in de acute sector is een duidelijk verschil.  

3.10 Conclusies 

De laatste jaren hebben we geconstateerd dat de prevalentie van decubitus daalde. 
Het afgelopen jaar leek er sprake te zijn van een stabilisatie. Dit jaar laat de prevalentie 
echter weer een daling zien. De prevalentie decubitus zonder graad 1 bedraagt nu 
gemiddeld 3,9 %. De decubitus zonder graad 1 in de eigen instelling ontstaan is ook 
gedaald in de chronische sector en de thuiszorg, maar niet in de acute zorg. Daar is 
deze zelfs iets gestegen.  
 Het afgelopen jaar hebben we geconstateerd dat in de academische ziekenhuizen 
de meeste cliënten met decubitus voorkomen, vooral op de IC’s. Hoewel ook uit de 
literatuur blijkt dat decubitus het meest voorkomt op de IC (Shahin et al., 2008a), kan 
deze beduidend lager, zoals Shahin et al. (2008b) laat zien. De gegevens van dit jaar 
laten een verdere daling zien van de prevalentie van decubitus op de IC’s in de acade-
mische ziekenhuizen.  
 Decubitus komt relatief veel voor bij cliënten met meerdere ziektebeelden, met 
een grotere zorgafhankelijk en met, zoals verwacht, een hoger risico op decubitus. Met 
andere woorden decubitus komt vooral voor bij cliënten met een slechtere gezond-
heid. Van belang is daarom dat zorgverleners juist bij cliënten met een slechtere ge-
zondheid extra alert zijn op het voorkomen van decubitus en direct starten met pre-
ventieve maatregelen.  
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De meesten wonden komen voor op de stuit en de hiel en betreffen vooral graad 1. 
Toch blijkt nog 10-19% van alle wonden te behoren tot graad 3 of 4. De meeste won-
den bestaan korter dan 3 maanden. In de thuiszorg, waar zich de meeste wonden 
bevinden die al langer dan 6 maanden bestaan, is sprake van een daling van het aantal 
van deze wonden. In de chronische zorg is het percentage wonden die langer dan 1 
jaar bestaan echter bijna verdubbeld.  
 
Alle landelijke activiteiten ten spijt, uiteindelijk moet de kwaliteit van zorg geleverd 
worden bij de cliënt. Een adequate preventie start met het beoordelen van het risico, 
en vervolgens met het inzetten van een anti-decubitus matras en het gebruik van wis-
selligging. Het beoordelen van het risico is belangrijk om vast te stellen of, en zo ja, 
welke, preventieve maatregelen nodig zijn. Het inzetten van een anti-decubitus matras 
vindt in de acute sector en in de chronische sector bij de meeste cliënten met een 
verhoogd risico op decubitus plaats. In de thuiszorg is dit om begrijpelijke reden be-
duidend minder. Anti-decubituskussens worden vrijwel alleen in de chronische sector 
gebruikt. 
 Afgelopen jaar hebben we al geconstateerd dat wisselligging relatief weinig ge-
bruikt wordt als preventieve methode. Dit jaar is het gebruik van wisselligging verder 
gedaald! Toch is wisselligging de methode bij uitstek om de druk, die decubitus veroor-
zaakt, op te heffen gedurende een bepaalde tijd. Wisselligging is echter ook erg ar-
beidsintensief en vereist een goed inhoudelijk management om te zorgen dat dit ook 
daadwerkelijk wordt uitgevoerd, gezien de veelheid aan problemen die constant om 
een oplossing vragen.  
 In vrijwel alle instellingen heeft men tegenwoordig een decubituscommissie, en 
een preventie- en behandelprotocol, welke up-to-date wordt gehouden. Bijscholing 
vindt in de meeste instellingen plaats, terwijl controle op het werken volgens het pro-
tocol in meer dan driekwart van de afdelingen plaatsvindt. Op bijna alle afdelingen 
heeft men iemand die zich gespecialiseerd heeft in decubitus. In tegenstelling tot het-
geen op instellingsniveau wordt beweerd, wordt door de meeste afdelingen aangege-
ven dat ze geen informatiebrochure over decubitus hebben. Wel blijkt driekwart van 
de instellingen een standaard beleid te hebben bij opname en ontslag ten aanzien van 
de overdracht van decubitus van de cliënt met betrokkenen in de zorgketen. 

3.11 Aanbevelingen 

De prevalentie van decubitus daalt. Toch moet er nog vooruitgang te boeken zijn als 
preventieve maatregelen bij risicocliënten veelvuldiger ingezet worden. Slechts een 
derde van de risicocliënten krijgt preventieve maatregelen. Dit lijkt in tegenspraak met 
het feit dat afdelingen aangeven dat gecontroleerd wordt op het werken volgens het 
protocol. Wellicht moet deze controle toch stringenter en structureler plaats vinden. 
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Verder wordt wisselligging steeds minder toegepast. Wisselligging is en blijft belang-
rijk, en het gebruik van anti-decubitusmatrassen moet geen excuus zijn om geen wis-
selligging meer te gebruiken.  
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4 INCONTINENTIE 
Incontinentie 

4.1 Inleiding 

Een groot deel van de Nederlandse bevolking heeft last van incontinentie. Incontinen-
tie komt voor onder alle bevolkingsgroepen en kan een belangrijke belemmering zijn in 
het dagelijks functioneren. Op incontinentie rust ook een taboe. Mensen vinden het 
vies, durven er niet over te praten en vaak blijkt bij het eerste bezoek aan de huisarts 
dat mensen er al langere tijd last van hebben (Teunissen, 2006). 
 Bij mensen die ook andere zorgproblemen hebben, leidt incontinentie tot een 
verdere afname van de kwaliteit van leven. Naast praktische en hygiënische problemen 
kunnen mensen met incontinentie last krijgen van psychische klachten (o.a. woede, 
schuldgevoelens, frustratie en schaamte), sociale problemen (o.a. isolatie, minder 
mobiel, opgeven van werk en sociale contacten) en lichamelijke gevolgen, zoals incon-
tinentieletsels en urineweginfecties (Laycock & Haslam, 2004). Daarnaast blijkt dat 
mensen die last hebben van incontinentie een verhoogde kans hebben op opname in 
een verpleeghuis (Matsumoto et al., 2007; Nuotio et al., 2003). 
 Incontinentie komt het meest voor bij ouderen. Door de dubbele vergrijzing is de 
verwachting dat de prevalentie van incontinentie verder zal toenemen (Hunskaar et 
al., 2005). 
 Daarom is het belangrijk om aandacht te besteden aan de prevalentie, preventie 
en behandeling van incontinentie. Betere en effectievere zorg voor mensen die incon-
tinent zijn, leidt tot een hogere kwaliteit van leven, minder zorglast voor zorgverleners 
en tot een verlaging van de kosten van de gezondheidszorg (Holroyd & Straus, 2004; 
Smith & Louis Moy, 2004). 
 In dit hoofdstuk worden de belangrijkste resultaten van de Landelijke Prevalen-
tiemeting Zorgproblemen 2010 op het gebied van incontinentie weergegeven. Eerst zal 
de definitie worden besproken. Vervolgens zullen de kenmerken van de deelnemers 
aan het zorgprobleem incontinentie worden getoond als ook de prevalentiecijfers en 
de bijkomende factoren die gerelateerd zijn aan incontinentie. Daarna zullen de vor-
men van incontinentie, het stellen van een diagnose, incontinentieletsels en maatrege-
len worden toegelicht. Tot slot wordt aan de hand van gemeten kwaliteitsindicatoren 
het beleid ten aanzien van incontinentie in de deelnemende gezondheidszorginstellin-
gen beschreven. In het hoofdstuk wordt gesproken over chronische zorg en Wonen, 
Zorg en Welzijn (WZW); dit zijn verpleeghuizen en verzorgingshuizen.  

4.2 Definities 

Binnen de LPZ worden onderstaande definities voor incontinentie gehanteerd: 
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Urine-incontinentie: de klacht van elke vorm van onvrijwillig urineverlies. (Abrams et 
al, 2003). 
Fecale incontinentie: minstens 3 tot 4 maal per maand incontinent van ontlasting. 
Dubbele incontinentie: cliënten die zowel urine- als fecaal incontinent zijn.  

 
Onderscheid wordt gemaakt tussen de verschillende vormen van urine-incontinentie. 
De volgende definities worden gehanteerd:  

Stress-incontinentie wordt gekenmerkt door onvrijwillig urineverlies bij druk in en op 
de buik bijvoorbeeld wanneer men lacht, niest, hoest, bukt, de neus snuit of bij 
zwaar tillen en bij haastig bewegen zoals bij sporten. De rest van het mictiepatroon is 
normaal. 
 
Urge- of aandrangincontinentie kan worden gezien als een niet op te houden hevige 
plasdrang. Vaak heeft de cliënt een (voortdurende) drang tot plassen met geen of 
een heel korte waarschuwing. 
 
Gemengde incontinentie bestaat uit een combinatie van stress- en aandrang-
incontinentie, waarbij één van de twee vormen meer naar voren treedt. 
 
Functionele incontinentie ontstaat wanneer mensen niet in staat zijn zelfstandig naar 
het toilet te gaan door lichamelijke of praktische beperkingen. De oorzaak van de 
urine-incontinentie is dus niet urogenitaal van aard. Voorbeelden zijn bijwerkingen 
van narcose of medicatie, desoriëntatie, geestelijke/lichamelijke/visuele beperkin-
gen, lastige kleding, lange afstand of obstakels bij het vinden van het toilet. 
 
Overloop-incontinentie is het onwillekeurig verliezen van kleine hoeveelheden urine 
uit een volle blaas. Het treedt op wanneer de blaas, door chronisch vasthouden van 
urine, vergroot en ongevoelig raakt. De druk in de blaas wordt zo hoog, dat er kleine 
hoeveelheden urine weg druppelen. 
 
Totale incontinentie wordt gekenmerkt door het voortdurend druppelen van urine 
uit de plasbuis, zowel dag als nacht. Het treedt op wanneer de sluitspier van de blaas 
niet meer goed sluit.  
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Incontinentieletsels 
Incontinentie gaat soms gepaard met huidletsel dat in het Engels ook wel inconti-
nence-associated dermatitis wordt genoemd. Onderzoekers en artsen karakteriseren 
incontinentieletsels als een ontsteking aan de oppervlakte van de huid met roodheid, 
oedeem en in sommige gevallen met blaren die een helder vocht kunnen bevatten 
(Nix, 2002, Kennedy & Lutz 1996, Gray 2004, Hunter et al., 2003). Ter hoogte van de 
bilnaad vindt men bij urine-incontinentie vaak een spleetvormig letsel met witte, 
verweekte randen. Andere kenmerken van incontinentieletsel zijn de purperen kleur, 
oedeem/zwelling en de vochtigheid van de huid (Defloor, 2007). De randen van de 
wond zijn meestal grillig (als een landkaartgrens). 

4.3 Kenmerken deelnemers incontinentie 2010 

Zoals beschreven in hoofdstuk 2 is een selectie toegepast van de deelnemers. Cliënten 
van 18 jaar en jonger, afdelingen met een respons van kleiner dan of gelijk aan 90%, 
instellingen met minder dan 50 deelnemende cliënten en sectoren met 3 of minder 
instellingen zijn niet meegenomen in de analyse van dit hoofdstuk.  
 Evenals vorig jaar heeft ook dit jaar geen van de academische ziekenhuizen aan de 
module incontinentie deelgenomen. In tegenstelling tot vorig jaar hebben in 2010 wel 
enkele thuiszorginstellingen deelgenomen. Het aantal deelnemende instellingen bin-
nen de chronische sector is in vergelijking met 2009 licht gestegen. 
 In tabel 4.1 wordt een overzicht van de kenmerken van de deelnemers gegeven.  
 
Tabel 4.1 Overzicht kenmerken deelnemers zorgprobleem incontinentie in 2010 
 Acute zorg Chronische Zorg Thuiszorg Totaal 
Kenmerken deelnemers AlgZ WZW TZ T 
Aantal instellingen 16 66 7 89 
Aantal afdelingen 165 239 53 457 
Respons (%) 96,1% 97,8% 95,4% 97,1 % 
Aantal werkelijke deelnemers module Incontinentie 2.292 7.133 1.871 11.296 
Geslacht vrouw (%) 52,4 74,4 70,6 69,3 
Gemiddelde leeftijd (SD)* 66,3 (16,7) 82,9 (9,5) 79,4 (10,2) 79,0 (13,1) 
Gemiddelde BMI (SD)** 26,5 (5,6) 25,3 (5,1) 26,9 (5,7) 25,8 (5,3) 
Operatie: Ja (%) 29,8 0,5 1,4 6,6 
* SD = Standaarddeviatie. Dit wil zeggen: de standaardafwijking van de gemiddelde meetwaarde. 
** BMI = gewicht : lengte2  
 
In totaal hebben 89 instellingen met 11.296 cliënten deelgenomen. De kenmerken van 
de cliënten die deelgenomen hebben aan de module incontinentie komen vrijwel 
overeen met de kenmerken van alle deelnemers zoals vermeld in hoofdstuk 2. 
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4.4 Prevalentie incontinentie 

In figuur 4.1 is de prevalentie van urine-, fecale en dubbele incontinentie weergege-
ven.  
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Figuur 4.1 Prevalentie urine-, fecale- en dubbele incontinentie in 2010 (%) 

 
Uit deze figuur blijkt dat in de chronische zorg urine- en fecale incontinentie beduidend 
vaker voorkomen dan in de acute sector en in de thuiszorg. In de thuiszorg is urine-
incontinentie de meest voorkomende soort. Fecale en dubbele incontinentie komen 
met name voor in de chronische sector. De prevalentie van de dubbele incontinentie 
laat zien dat een groot deel van degenen met fecale incontinentie, ook incontinent van 
urine is, met name in de chronische sector. 
 
In figuur 4.2 is een vergelijking gemaakt van de prevalentie van urine-incontinentie 
voor de periode 2004-2010.  
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Figuur 4.2 Prevalentie urine-incontinentie 2004-2010 (%) 
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Uit figuur 4.2 blijkt dat na een forse daling in de chronische sector in 2009, de preva-
lentie van urine-incontinentie in 2010 iets verder gedaald is. In de algemene ziekenhui-
zen is ook sprake van een verdere daling. Van de thuiszorg is geen prevalentiecijfer 
over het afgelopen jaar bekend. In 2010 is de prevalentie van urine-incontinentie 
36,9%. 
 
In figuur 4.3 is de prevalentie van fecale incontinentie weergegeven voor de periode 
2004-2010.  
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Figuur 4.3 Fecale incontinentie 2004-2010 (%) 

 
Na de forse daling in 2009 in de chronische sector is de prevalentie van fecale inconti-
nentie dit jaar iets gestegen. In de algemene ziekenhuizen blijft de prevalentie over de 
jaren heen redelijk stabiel rond de 10%. In de thuiszorg is een prevalentie van fecale 
incontinentie gevonden van 9,1%. 
 
Uit figuur 4.4 blijkt dat na de forse daling van de dubbele prevalentie in 2009 in de 
chronische sector de daling in 2010 verder doorzet. In de algemene ziekenhuizen is 
ook sprake van een licht dalende trend sinds 2007 en in de thuiszorg bedraagt de pre-
valentie van dubbele incontinentie 2,1%. Evenals bij de prevalentie van urine-
incontinentie en fecale incontinentie zijn ook hier voor de thuiszorg geen cijfers be-
schikbaar over het afgelopen jaar.  
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Figuur 4.4 Dubbele incontinentie 2004-2010 (%) 

 
In figuur 4.5 is de prevalentie van urine-incontinentie per soort afdeling weergegeven. 
Alleen afdelingen met 100 of meer cliënten zijn hier weergegeven. 
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Figuur 4.5 Prevalentie urine-incontinentie naar soort afdeling in 2010 (%) 

 
Uit figuur 4.5 blijkt dat urine-incontinentie in de algemene ziekenhuizen iets meer 
voorkomt op de niet-snijdende afdelingen. In de chronische sector komt het meer voor 
op de psychogeriatrische afdelingen, kleinschalig wonen en de verpleeghuisafdelingen. 
 
Uit figuur 4.6 blijkt dat ook de fecale incontinentie in de algemene ziekenhuizen iets 
meer voorkomt op niet-snijdende afdelingen. In de chronische sector komt het ook 
meer voor op de psychogeriatrische afdelingen, kleinschalig wonen en de verpleeg-
huisafdelingen. 
 



LANDELIJKE PREVALENTIEMETING ZORGPROBLEMEN 2010 
 

 53 

0

10

20

30

40

50

60

70

sn
ijd

en
d

nie
t-s

nij
de

nd

sh
or

t-s
ta

y

ps
yc

ho
ge

ria
trie

so
m

. r
ea

ct
ive

rin
g

so
m

. v
er

bli
jfs

afd
.

ve
rz

or
gin

gs
af

de
lin

g

kle
ins

ch
ali

g w
on

en

m
ee

rz
or

ga
fd

eli
ng

ve
rp

lee
gh

uis
af

de
lin

g

ge
en

 cl
us

te
rin

g

ex
tra

m
ur

ale
 zo

rg

an
de

rs

ve
rp

leg
en

 en
 ve

rz
or

ge
n

AlgZ WZW TZ

%

 
Figuur 4.6 Prevalentie fecale incontinentie naar soort afdeling in 2010 (%) 

4.5 Kenmerken cliënten met incontinentie  

Voor alle deelnemende sectoren geldt dat de prevalentie van urine-incontinentie ho-
ger is bij vrouwen dan bij mannen. Met de leeftijd stijgt ook de prevalentie van urine-
incontinentie. 
 
In tabel 4.2 wordt het percentage urine-incontinentie beschreven in relatie tot ziekte-
beelden. Indien er minder dan 100 personen zijn gemeten met hetzelfde ziektebeeld is 
het percentage niet weergegeven omdat de groep dan te klein is voor een betrouw-
baar percentage. Verder is onderaan in tabel 4.2 de ADL- en HDL-afhankelijkheid 
weergegeven. Dit zijn geen ziektebeelden, maar wel belangrijke indicatoren voor op-
name in een zorginstelling. 
 
Uit tabel 4.2 blijkt dat de hoogste prevalentie van urine-incontinentie voorkomt bij 
dementie in de chronische sector. Verder zijn er per sector geen grote verschillen tus-
sen de verschillende ziektebeelden.   
 
Tabel 4.2 Prevalentie urine-incontinentie per ziektebeeld in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische Zorg Thuiszorg Totaal 
 AlgZ WZW TZ T 
Aantal deelnemers (N) 2.292 7.133 1.871 11.296 
Gemiddelde prevalentie 20,7 60,3 39,0 48,7 
Ziektebeelden     
 Infectieziekte 13,5 * * 25,3 
 Kanker  8,5 54,9 29,7 34,0 
 Endocriene-. voedings- of stofwisselingsziekte * 59,1 * 52,1 
 Diabetes Mellitus 12,3 61,9 42,2 50,6 
 Ziekte van bloed of bloedbereidende orgaan * 61,6 * 50,8 
 Psychische stoornis * 61,4 36,0 54,6 
 Dementie * 74,5 37,4 71,8 
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 Acute zorg Chronische Zorg Thuiszorg Totaal 
 AlgZ WZW TZ T 
 Ziekte van het zenuwstelsel, excl. CVA 14,1 63,2 42,9 54,4 
 Ziekte van oog/oor * 59,2 40,7 53,9 
 Dwarslaesie * * *  
 Ziekte van hart- en vaatstelsel 11,7 56,7 37,9 45,9 
 CVA/hemiparese 26,4 66,2 45,8 60,6 

 
Ziekte van ademhalingswegen, inclusief  
neus, tonsillen 12,7 53,1 42,7 41,0 

 
Ziekte van spijsverteringskanaal, inclusief  
darmobstructie, peritonitis, hernia, lever, galblaas 10,4 60,3 36,5 40,2 

 Ziekte van nier/urinewegen/geslachtsorganen 10,8 64,9 40,2 48,3 
 Ziekte van de huid * 66,0 44,8 54,4 
 Ziekte van bewegingsstelsel 13,0 59,6 43,6 50,3 
 Congenitale afwijkingen * * *  
 Ongevalletsel(s) en ongewenste gevolgen ongeval 11,2 57,7 * 43,5 
 Totale heupvervanging * 60,7 39,8 49,6 
 Anders  6,4 59,2 33,1 43,0 
 Geen specifieke diagnose(s) te stellen * * * 23,8 
Activiteiten     
 ADL-afhankelijk 19,7 62,5 43,1 57,7 
 HDL-afhankelijk 26,6 58,6 40,9 55,5 
* als N < dan 100 is hiervan geen waarde opgenomen in de tabel. 
 
In tabel 4.3 is te zien dat de hoogste prevalentie van ontlastingsincontinentie voor-
komt bij dementie in de chronische sector. Verder laat het een vergelijkbaar patroon 
zien als bij urine-incontinentie.  Binnen de thuiszorg komt ontlastingsincontinentie ook 
veel voor bij ziekten van het spijsverteringskanaal of zenuwstelsel. 
 
Tabel 4.3 Prevalentie ontlastingsincontinentie per ziektebeeld in 2010 (%) 

 Acute zorg Chronische Zorg Thuiszorg Totaal 

 AlgZ WZW TZ T 

Aantal deelnemers (N) 2.292 7.133 1.871 11.296 
Gemiddelde prevalentie 9,9 32,3 9,1 23,9 
Ziektebeelden     
 Infectieziekte 19,5 * * 23,6 
 Kanker  9,5 28,3 11.8 18,6 
 Endocriene-. voedings- of stofwisselingsziekte * 27,5 * 23,7 
 Diabetes Mellitus 12,9 37,4  9,8 27,7 
 Ziekte van bloed of bloedbereidende orgaan * 28,5 * 23,1 
 Psychische stoornis * 35,5 10,0 31,1 
 Dementie * 51,4 10,3 48,6 
 Ziekte van het zenuwstelsel. excl. CVA 18,6 38,7 14,4 32,2 
 Ziekte van oog/oor * 28,7  7,9 24,0 
 Dwarslaesie * * *  
 Ziekte van hart- en vaatstelsel 11,7 27,9  9,5 21,8 
 CVA/hemiparese 22,9 43,0 13,5 38,4 
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In figuur 4.7a en 4.7b wordt de prevalentie weergegeven per aantal ziektebeelden. De 
figuur met de dubbele incontinentie is weggelaten vanwege de sterke gelijkenis met 
de fecale incontinentie.  
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Figuur 4.7a Prevalentie urine-incontinentie in relatie tot het aantal ziektebeelden in 2010 (%) 

 

 
 Acute zorg Chronische Zorg Thuiszorg Totaal 

 AlgZ WZW TZ T 

 
Ziekte van ademhalingswegen; inclusief neus,  
tonsillen 15,6 27,1 11,4 20,7 

 
Ziekte van spijsverteringskanaal, inclusief  
darmobstructie, peritonitis, hernia, lever, galblaas 12,6 38,7 

 
19,8 27,0 

 Ziekte van nier/urinewegen/geslachtsorganen 10,4 39,8 13,8 28,5 
 Ziekte van de huid * 38,5  9,8 29,2 
 Ziekte van bewegingsstelsel  9,4 28,1  9,5 21,6 
 Congenitale afwijkingen * * * * 
 Ongevalletsel(s) en ongewenste gevolgen ongeval  9,6 37,0 * 25,8 
 Totale heupvervanging * 30,3  7,5 22,1 
 Anders  3,6 34,6  9,8 24,2 
 Geen specifieke diagnose(s) te stellen * * *  5,1 
Activiteiten     
 ADL-afhankelijk 22,0 36,7 11,9 32,2 
 HDL-afhankelijk 33,0 33,1 10,4 29,6 
* als N < dan 100 is hiervan geen waarde opgenomen in de tabel. 
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Figuur 4.7b Prevalentie fecale incontinentie in relatie tot het aantal ziektebeelden in 2010 (%) 

 
De figuren 4.7a en 4.7b laten zien dat de prevalentie van zowel urine- als fecale incon-
tinentie duidelijk toeneemt met het aantal ziektebeelden. Dit geldt voor alle sectoren.  
 
Uit tabel 4.2 en 4.3 bleek al dat cliënten die ADL- of HDL-afhankelijk zijn over het alge-
meen vaker incontinent zijn. Meer gedifferentieerd is dit te zien in figuur 4.8a en 4.8b. 
Hierin is de mate van zorgafhankelijkheid afgezet tegen incontinentie. Uit deze figuren 
blijkt een vergelijkbaar effect als bij het aantal ziektebeelden, namelijk naarmate men 
meer afhankelijk is van zorg, is de prevalentie van incontinentie hoger. Een figuur met 
dubbele incontinentie is weggelaten omdat deze sterk vergelijkbaar is met de ontlas-
tingsincontinentie.  
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       Figuur 4.8a Prevalentie urine-incontinentie naar zorgafhankelijkheid in 2010 (%) 
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Figuur 4.8b Prevalentie fecale incontinentie naar zorgafhankelijkheid in 2010 (%) 

4.5.1 Vormen van urine-incontinentie 
Om cliënten met incontinentie goed te kunnen behandelen, begeleiden en verzorgen is 
het belangrijk dat bekend is om welke vorm van incontinentie het gaat. In tabel 4.4 zijn 
de prevalenties van de verschillende vormen van urine-incontinentie weergegeven 
zoals deze zijn vastgesteld door een (verpleeg-)huisarts, uroloog, gynaecoloog of in-
continentieverpleegkundige.  
 
Tabel 4.4 Vormen urine-incontinentie in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische Zorg Thuiszorg Totaal 
Vormen AlgZ WZW TZ T 
Totaal aantal cliënten met urine-incontinentie (N) 214 3876 660 4750 
Stressincontinentie  4,7  4,2  6,4  4,5 
Aandrangincontinentie  5,1  6,3  9,5  6,7 
Gemengde incontinentie (met name stress)  1,4  3,8  2,4  3,5 
Gemengde incontinentie (met name aandrang)  3,3  5,8  5,9  5,7 
Functionele incontinentie  4,2 16,6  7,9 14,8 
Overloop incontinentie  1,9  0,5  4,1  1,1 
Totale incontinentie 10,7 12,9  5,5 11,7 
Niet vastgesteld 74,5 48,3 54,3 51,4 

 
Uit tabel 4.4 blijkt dat in veel gevallen niet is vastgesteld om welke vorm van inconti-
nentie het gaat. Dit geldt vooral voor de algemene ziekenhuizen. In vergelijking met 
2009 zijn er in de chronische sector en in de algemene ziekenhuizen wel meer cliënten 
gediagnosticeerd. Meestal worden functionele en totale incontinentie gediagnosti-
ceerd binnen de chronische sector en de algemene ziekenhuizen. Binnen de thuiszorg 
zijn het vooral de aandrangincontinentie en de functionele incontinentie die relatief 
het vaakst voorkomen. Gezien het grote aantal niet-gediagnosticeerde cliënten, is het 
echter moeilijk hier conclusies uit te trekken.  
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In de chronische sector verliest de helft van de cliënten een hele plas, terwijl in de 
thuiszorg de meeste cliënten druppels of een scheutje urine verliezen. 
 
In tabel 4.5 is aangegeven wanneer urineverlies optreedt bij cliënten met urine-
incontinentie.  
 
Tabel 4.5 Verlies van urine in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische Zorg Thuiszorg Totaal 
Soorten urineverlies AlgZ WZW TZ T 
Overdag 14,5  4,9 29,8  8,8 
’ s Nachts  8,4 11,4  9,2 11,0 
Overdag en ’s nachts 77,1 83,7 60,9 80,3 

 
Uit deze tabel blijkt dat het in de meeste gevallen gaat om urineverlies zowel overdag 
als ’s nachts, wat vergelijkbaar is met afgelopen jaar.  
 
In tabel 4.6 is weergegeven door wie de diagnose gesteld is, waarbij in de eerste rij het 
totaal aantal cliënten wordt weergegeven waarop de percentages betrekking hebben. 
Uit deze tabel blijkt dat de meeste diagnoses in het algemene ziekenhuis en in de 
thuiszorg door de specialist of de huisarts zijn gesteld. In de chronische sector is de 
diagnose meestal door een verpleeghuisarts of huisarts gesteld. De incontinentiever-
pleegkundige stelt de minste diagnoses. In het algemeen ziekenhuis is relatief vaak niet 
bekend wie de diagnose heeft gesteld.  
 
Tabel 4.6 Door wie is de diagnose gesteld; 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg Totaal 
 AlgZ WZW TZ T 
Totaal aantal gestelde diagnoses (N) 67 1940 275 2282 
Huisarts 28,4 35,2 61,8 38,2 
Uroloog of gynaecoloog 38,8  4,0 33,1  8,5 
Incontinentie verpleegkundige  3,0  0,4  0,7  0,5 
Verpleeghuisarts  3,0 57,1  0,4 48,7 
Onbekend 26,9  3,4  4,0  4,2 

4.6 Incontinentieletsels 

In deze paragraaf wordt ingegaan op de prevalentie van incontinentieletsels. Cliënten 
zijn op verschillende soorten letsels gescreend, namelijk incontinentieletsels, smet-
plekken en decubituswonden. Doordat deze letsels soms lastig te onderscheiden zijn, 
kan het voorkomen dat letsels in de liezen of de bilnaad verkeerd zijn beoordeeld.  
 
In figuur 4.9 zijn de prevalenties van incontinentieletsel weergegeven voor de periode 
2004 tot en met 2010. Aangezien voor de thuiszorg de gegevens over het afgelopen 
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jaar ontbreken, wordt van deze sector de prevalentie voor 2010 alleen in de tekst be-
schreven.  
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Figuur 4.9 Prevalentie incontinentieletsel 2004-2010 (%) 

UI = letsels door urine-incontinentie 
FI = letsels door fecale incontinentie 

 
Uit figuur 4.9 blijkt dat cliënten met fecale incontinentie vaker een letsel hebben dan 
cliënten die alleen urine-incontinent zijn. Letsels ten gevolge van urine-incontinentie 
komen nagenoeg even vaak voor in algemene ziekenhuizen als in verpleeghuizen, 
maar ook binnen de thuiszorg, waar de prevalentie dit jaar 9,3% was. Letsels ten ge-
volge van fecale incontinentie komen in vergelijking met de chronische sector iets 
meer voor in algemene ziekenhuizen, maar ook binnen de thuiszorg, waar 16,4% van 
de cliënten met fecale incontinentie een letsel heeft.  

4.7 Maatregelen bij urine-incontinentie 

Tabel 4.7 laat zien welke maatregelen worden toegepast bij incontinentie in de ver-
schillende sectoren. In tegenstelling tot voorgaande jaren worden disposable absorbe-
rend verband en wasbaar absorberend verband nu als één categorie beschouwd. Dit 
geldt ook voor de disposable en wasbare onderleggers die nu in één categorie zijn 
samengevoegd. Bij urine-incontinentie kunnen meerdere maatregelen tegelijk worden 
toegepast. Daarom kan het percentage hoger dan 100% zijn. 
 
Tabel 4.7 Toegepaste maatregelen bij urine-incontinentie in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische Zorg Thuiszorg Totaal 
Maatregelen AlgZ WZW TZ T 
Disposable/wasbaar absorberend verband 56,1 72,8 66,2  71,1 
Wegwerponderbroeken/pants 29,9 30,2 36,8 231,1 
Disposable/wasbare onderleggers 15,0 23,8 18,0  22,6 
Naar toilet op gezette tijden op individuele basis 21,0 34,4 14,1  31,0 
Naar toilet op gezette tijden op afdelingsbasis  1,4 11,7  2,1   9,9 
Aanpassingen omgeving  2,8  2,3  2,9   2,4 
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 Acute zorg Chronische Zorg Thuiszorg Totaal 
Maatregelen AlgZ WZW TZ T 
Aangepaste/gemakkelijke kleding  7,9  7,5  9,1   7,7 
Medicatie  5,6  2,0  4,5   2,5 
Evaluatie van medicatie  1,4  0,8  0,6   0,8 
Blaastraining/bekkenbodem spieroefeningen/ontspannings 
spieroefeningen 

 6,5  0,7  3,0   1,3 

Anders 10,7  3,1  3,3   3,5 
Geen maatregelen (bijvoorbeeld i.v.m. kathetergebruik)  5,1  0,6  4,4  1,4 

 
Uit tabel 4.7 blijkt dat het disposable/wasbaar absorberend verband het meeste ge-
bruikt wordt. Het op vaste tijden op individuele of afdelingsbasis naar het toilet bren-
gen wordt in de chronische sector bij bijna de helft van de incontinente cliënten toe-
gepast.  
 Vrijwel niet toegepast worden de maatregelen: aanpassen van omgeving en kle-
ding, medicatie, evaluatie van medicatie, blaastraining of bekkenbodemspier- of ont-
spanningsspieroefeningen. 
 Vergelijken we deze maatregelen met die van het afgelopen jaar, dan hebben geen 
grote verschuivingen plaatsgevonden.  

Huidverzorging  
In de meting is gevraagd of bij incontinente cliënten huidverzorging plaatsvindt, zowel 
preventief om incontinentieletsel te voorkomen, als ter behandeling van incontinentie-
letsel.  
 
Tabel 4.8 Huidverzorging bij incontinente cliënten (urine of fecaal) in 2010 (%) 
Instelling Urine-incontinentie Fecale incontinentie Dubbele incontinentie 
Acute zorg    
AlgZ 29,4 40,5 42,1 
Chronische zorg    
WZW 34,9 47,2 48,1 
Thuiszorg    
TZ 25,8 40,4 40,4 
Totaal    
Totaal 33,4 46,2 47,5 

 
Uit tabel 4.8 blijkt dat bij minder dan de helft van de incontinente cliënten aan preven-
tieve huidverzorging wordt gedaan. Indien er sprake is van fecale of dubbele inconti-
nentie wordt preventieve huidverzorging iets vaker toegepast. In de chronische sector 
wordt iets meer aan huidverzorging gedaan. Uit tabel 4.9 valt af te leiden dat inconti-
nente cliënten, die al een letsel hebben, vrijwel allemaal huidverzorging krijgen. Hierbij 
zijn nauwelijks verschillen tussen de zorgsectoren. 
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Tabel 4.9 De behandeling van incontinentieletsel in 2010 (%) 
Instelling Urine-incontinentie Fecale incontinentie Dubbele incontinentie 
Acute zorg    
AlgZ 95,0 97,5 100,0 
Chronische zorg    
WZW 92,0 92,8  91,7 
Thuiszorg    
TZ 91,7 89,3  82,4 
Totaal    
Totaal 92,1 93,1  91,5 

4.8 Kwaliteitsindicatoren incontinentie 

Het volgende deel gaat in op de kwaliteitsindicatoren met betrekking tot incontinentie. 
Deze indicatoren geven een beeld van het beleid binnen de instellingen en afdelingen. 
Eerst zullen de resultaten op instellingsniveau worden weergegeven en daarna op 
afdelingsniveau. Tabel 4.10 laat de resultaten van de kwaliteitsindicatoren op instel-
lingsniveau zien. Het percentage geeft weer in welke mate aan de criteria is voldaan.  
 
Tabel 4.10 Kwaliteitsindicatoren op instellingsniveau 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische Zorg Thuiszorg 
Kwaliteitsindicatoren AlgZ WZW TZ 
Aantal instellingen (N) 16 66 7 
Protocol 50,0 81,8 28,6 
Controle werken volgens protocol  31,3 62,1 28,6 
Verantwoordelijke die protocol up-to-date houdt 56,3 66,7 28,6 
Beheersprotocol  75,0 84,8 28,6 
Incontinentie-verpleegkundige 93,8 34,8 28,6 
Bijscholing 81,3 63,6 28,6 

 
Uit tabel 4.10 blijkt dat de thuiszorg relatief laag scoort op alle kwaliteitsindicatoren. In 
de meerderheid van de instellingen binnen de chronische sector is een protocol aan-
wezig en wordt gecontroleerd of gewerkt wordt volgens protocol. Voor de thuiszorg 
geldt dat slechts in ruim een kwart van de instellingen een protocol aanwezig is.  
 De meeste instellingen hebben een beheersprotocol voor het incontinentiemate-
riaal, behalve instellingen in de thuiszorg. In nagenoeg alle algemene ziekenhuizen die 
gemeten zijn, is een incontinentieverpleegkundige aanwezig, hetgeen niet geldt voor 
de chronische sector en de thuiszorg. Ten opzichte van 2009 is er in 2010 een stijging 
van ruim 23% in het aantal algemene ziekenhuizen waar in het afgelopen twee jaar 
een bijscholing over incontinentie heeft plaatsgevonden. Instellingen beschikken 
slechts in beperkte mate over een informatiebrochure. Dit geldt in het bijzonder voor 
de thuiszorg.  
 
In tabel 4.11 zijn de kwaliteitsindicatoren op afdelingsniveau weergegeven. Het per-
centage geeft de mate aan waarin aan de criteria is voldaan. 
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Tabel 4.11 Kwaliteitsindicatoren op afdelingsniveau 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische Zorg Thuiszorg 
Kwaliteitsindicatoren AlgZ WZW TZ 
Aantal afdelingen (N) 165 239 53 
Gespecialiseerd persoon op afdeling 39,4 81,6 39,6 
Controle werken volgens protocol  46,1 69,5 49,1 
Rapportage verpleegdossier 77,0 91,6 96,2 
Materiaal beschikbaar 84,2 96,2  
Informatiebrochure  12,1 18,8 7,5 

 
Uit tabel 4.11 blijkt dat, met uitzondering van een informatiebrochure, vooral de chro-
nische sector relatief hoog scoort op de kwaliteitsindicatoren. Een ruime meerderheid 
van de afdelingen in de chronische sector beschikt over een medewerker op de afde-
ling die gespecialiseerd is op het terrein van incontinentie. Ook geldt voor deze sector 
dat in ruim de helft van de afdelingen wordt gecontroleerd of er gewerkt wordt vol-
gens het protocol. In alle sectoren, maar met name binnen de chronische sector en de 
thuiszorg, wordt de zorgverlening aan de incontinente cliënt vaak gerapporteerd in het 
verpleegdossier. Het geïndiceerde incontinentiemateriaal is voldoende tot goed be-
schikbaar op de afdelingen. Binnen de sectoren worden weinig informatiebrochures 
verstrekt aan cliënten die incontinent zijn of aan familie van deze cliënten. Dit geldt 
vooral voor de thuiszorg.  

4.9 Conclusies 

Prevalentie urine- en fecale incontinentie  
Na de daling in prevalentie van urine- en fecale incontinentie in 2009 is de prevalentie 
dit jaar verder gedaald, zij het in mindere mate. Alleen in de chronische sector is de 
fecale incontinentie iets gestegen.  
 Urine- en fecale incontinentie komt in algemene ziekenhuizen vooral voor op de 
niet-snijdende afdelingen. In de chronische sector komt urine- en fecale incontinentie 
vooral voor op de psychogeriatrische, de verpleegafdelingen en binnen kleinschalige 
woonvormen. Verder zijn vrouwen vaker incontinent dan mannen en neemt de kans 
op incontinentie toe naarmate men ouder is, meer ziektebeelden heeft en meer zorg-
behoeften heeft. 

Soort urine-incontinentie 
In de algemene ziekenhuizen is driekwart van de incontinente cliënten niet gediagnos-
ticeerd, terwijl dit wel belangrijke informatie is voor een adequate begeleiding, verzor-
ging en behandeling. In de chronische zorg en de thuiszorg is vaker een diagnose ge-
steld, namelijk in ongeveer de helft van de gevallen. In de chronische sector wordt de 
diagnose meestal gesteld door de (verpleeg-)huisarts, en in de acute zorg en de thuis-
zorg door een specialist of huisarts. 
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Incontinentieletsels 
Het aantal incontinente cliënten dat een letsel heeft opgelopen is dit jaar licht toege-
nomen in vergelijking met het afgelopen jaar. Bijna 9% heeft een letsel door urine-
incontinentie, en ruim 15% door fecale incontinentie.  

Maatregelen urine-incontinentie 
Maatregelen gericht op het voorkomen van incontinentie, zoals op vaste tijden naar 
het toilet gaan, herzien van medicatie, blaas- of mictietraining en bekkenbodem- of 
ontspanningsspieroefeningen worden relatief weinig toegepast. Meestal worden ma-
terialen gebruikt voor de opvang van urine, zoals disposable/wasbare absorberende 
verbanden en onderleggers.  

4.10 Aanbevelingen 

Dit jaar zijn de prevalentiecijfers voor urine-incontinentie en fecale incontinentie ten 
opzichte van 2009 licht gedaald, met uitzondering van de ontlastingsincontinentie in 
de chronische sector. Hoewel de meeste cliënten nog steeds geen diagnose hebben, is 
het percentage cliënten dat gediagnosticeerd is iets toegenomen in de algemene zie-
kenhuizen en in de chronische sector. Daarnaast wordt een lichte stijging in het aantal 
letsels waargenomen. Met name binnen de chronische zorg wordt een toename van 
het gebruik van kwaliteitsindicatoren waargenomen.  
 Om een goede behandeling van incontinentie mogelijk te maken, is het nodig dat 
cliënten worden gediagnosticeerd. Dit is uitermate belangrijk voor cliënten binnen de 
thuiszorg, aangezien incontinentie een risicofactor is voor opname in een verpleeghuis. 
Vroegtijdige diagnostiek kan latere opname voorkomen, dan wel uitstellen.  
 Meer aandacht dient geschonken te worden aan de maatregelen bij incontinente 
cliënten, bijvoorbeeld door cliënten vaker op gezette tijden naar het toilet te brengen. 
Incontinentie kan niet in alle gevallen voorkomen of behandeld worden, maar met 
eenvoudige ingrepen moet wel de overlast voor de cliënt gereduceerd kunnen wor-
den. Hierbij kan onder andere worden gedacht aan aanpassingen in de omgeving of 
gemakkelijke kleding. 
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5 ONDERVOEDING 
Ondervoeding 

5.1 Inleiding 

Ondervoeding is een belangrijk maar ook vaak onderschat en onderbehandeld pro-
bleem binnen de gezondheidszorg. Prevalentiecijfers van ondervoeding zijn hoog in 
alle sectoren in de gezondheidszorg (10-60%), met als gevolg hoge overheidsuitgaven 
en collectieve kosten (Statton et al., 2003, Meijers et al., 2008). Ondervoeding kan 
leiden tot verlies van spiermassa, vertraagde wondgenezing, daling van de weerstand, 
verminderde spierkracht en een toename van postoperatieve complicaties. Ondervoe-
de patiënten hebben daardoor gemiddeld een langere opnameduur dan niet-
ondervoede patiënten en zelfs meer kans op vroegtijdig overlijden (Russel 2001; 
Humphreys et al., 2002; Correia & Waitzberg, 2003). Vroege herkenning en behande-
ling van ondervoeding is mede daarom van grote waarde.  
 Een grotere bewustwording ten aanzien van het voorkomen van ondervoeding en 
aandacht voor een adequate voeding(szorg) kunnen een positieve invloed hebben op 
zowel de prevalentie van ondervoeding in de gezondheidszorg als op de negatieve 
consequenties van ondervoeding. Inzicht in het zorgprobleem ondervoeding kan instel-
lingen en beleidsmakers stimuleren om maatregelen te nemen om het zorgprobleem 
op zowel cliënt-, afdelings-, als instellingsniveau te voorkomen, en zo nodig adequaat 
te behandelen. 
 In dit hoofdstuk worden de belangrijkste resultaten van de Landelijke Prevalen-
tiemeting Zorgproblemen 2010 op het gebied van ondervoeding weergegeven. Eerst 
zal de definitie worden besproken. Vervolgens zullen de kenmerken van de deelne-
mers aan het zorgprobleem ondervoeding worden getoond als ook de prevalentiecij-
fers en de bijkomende factoren die gerelateerd zijn aan ondervoeding. Daarna zullen 
de voedingsscreening, preventie, monitoring en behandeling worden toegelicht. Tot 
slot wordt aan de hand van gemeten kwaliteitsindicatoren het beleid ten aanzien van 
ondervoeding in de deelnemende gezondheidszorginstellingen beschreven. In het 
hoofdstuk wordt gesproken over chronische zorg Wonen, Zorg en Welzijn (WZW); dit 
zijn verpleeghuizen en verzorgingshuizen.  

5.2 Definities 

De definitie die de LPZ bij de meting van ondervoeding hanteert, meet zowel het actu-
ele risico op ondervoeding (BMI), het retrospectieve risico (gewichtsverlies), als het 
prospectieve risico (verminderde intake). Deze definitie is gerelateerd aan de European 
Society Parenteral Enteral Nutrition (ESPEN) richtlijnen en overleg met ondervoeding-
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experts. Gezien de Europese discussie betreffende hoe ondervoeding gedefinieerd en  
gemeten  zou moeten worden, worden de ondervoede clienten ook meegenomen bij 
de clienten die een risico op ondervoeding hebben.  
 

Risico op ondervoeding als een patiënt voldoet aan één van de volgende twee criteria: 
1. Een BMI tussen de 18,5 en 20 (patiënten van 65 jaar en ouder een BMI tussen de 

21-23); 
2. Drie dagen niet of nauwelijks gegeten hebben of meer dan een week minder 

gegeten hebben dan normaal.  

Ondervoeding als een patiënt voldoet aan één van de volgende drie criteria: 
1. Een BMI (Body Mass Index) kleiner dan 18,5 (patiënten van 65 jaar en ouder een 

BMI ≤ 20; 
2. Een BMI tussen de 18,5 en 20 (patiënten van 65 jaar en ouder een BMI tussen de 

21-23) in combinatie met drie dagen niet of nauwelijks eten of meer dan een 
week minder eten dan normaal; 

3. Onbedoeld meer dan 6 kg in de afgelopen 6 maanden zijn afgevallen of meer dan 
3 kg in de afgelopen maand.  

5.3 Kenmerken deelnemers ondervoeding 2010 

In 2010 namen 146 instellingen met 14.102 cliënten deel aan de meting van de module 
ondervoeding van de LPZ. Nadat de exclusiecriteria zoals beschreven in hoofdstuk 2 
zijn toegepast (cliënten van 18 jaar en jonger, een afdelingrespons < 90%, instellingen 
met N< 50, sectoren met 3 of minder instellingen), heeft dit geresulteerd in 89 instel-
lingen met 10.649 cliënten. De kenmerken van deze cliënten staan beschreven in tabel 
5.1. 
 
Tabel 5.1 Overzicht kenmerken deelnemers zorgprobleem ondervoeding in 2010 
 Acute zorg Wonen, Zorg en Welzijn Thuiszorg Totaal 
Kenmerken Deelnemers AlgZ WZW TZ T 
Aantal instellingen  16  66  7  89 
Aantal afdelingen 192 246 15 253 
Respons (%) 94,6 94,0 92,8 94,1 
Aantal werkelijke deelnemers  2678 6785 1186 10649 
Geslacht vrouw (%) 51,9 74,1 70,1 67,6 
Gemiddelde leeftijd (SD)* 66 (18) 83 (9) 79 (11) 78 (15) 
Gemiddelde BMI (SD)** 26.2 (5,5) 25.4 (5.1) 26,7 (5,6) 25,7 (5,3) 
Operatie: Ja (%) 27,4 0,7 1,4 7,6 
* SD = Standaarddeviatie. Dit wil zeggen de standaardafwijking van de gemiddelde meetwaarde. 
** BMI = gewicht : lengte2  
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In de acute zorg, dus de ziekenhuizen, is de verdeling tussen mannen en vrouwen vrij-
wel gelijk, terwijl in de chronische sector en de thuiszorg duidelijk een hoger percenta-
ge vrouwen heeft meegedaan. Ook de gemiddelde leeftijd ligt in de chronische zorg 
aanzienlijk hoger. De gemiddelde Body Mass Index (BMI) is, bij benadering, vrijwel 
gelijk in alle sectoren. Dit komt nagenoeg overeen met de totale groep deelnemers aan 
de LPZ (zie hoofdstuk 2). 

5.4 Prevalentie ondervoeding  

In de figuren 5.1 en 5.2 wordt een overzicht gegeven van respectievelijk de prevalentie 
van het risico op ondervoeding, de prevalentie van ondervoeding en de prevalentie 
ondervoeding per soort afdeling, berekend conform de LPZ definitie.  
 

25,2 20,7 17,1

45,1 51,1

43,2

0

10

20

30

40

50

60

70

80

AlgZ WZW TZ

%

risico op ondervoeding 

ondervoeding 

 
Figuur 5.1 Prevalentie (risico op) ondervoeding LPZ in 2010 (%) 
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Figuur 5.2 Prevalentie ondervoeding per soort afdeling 

 
Uit de resultaten van 2010 blijkt dat iets minder dan één op de twee cliënten in alle 
gezondheidszorginstellingen een risico op ondervoeding heeft volgens de LPZ definitie. 
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Verder blijkt uit figuur 5.1 dat ongeveer één op de vijf cliënten daadwerkelijk onder-
voed is. In de sector wonen, zorg en welzijn en de sector thuiszorg ligt dit percentage 
iets lager, vergeleken met de ziekenhuizen waar ongeveer 1 op de 4 cliënten onder-
voed is. Figuur 5.2 geeft aan dat de geriatrie-afdelingen binnen ziekenhuizen en de 
psychogeriatrische afdelingen binnen de sector wonen, zorg en welzijn de hoogste 
prevalentiecijfers tonen. 

Prevalentie ondervoeding 2004-2010 
In de figuren 5.3 en 5.4 wordt een overzicht gegeven van de prevalentie van het risico 
op ondervoeding en de prevalentie van ondervoeding gedefinieerd volgens de LPZ 
defintitie van 2004 tot 2010. Hierbij zijn dezelfde selectiecriteria toegepast als be-
schreven in hoofdstuk 2.  
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Figuur 5.3 Prevalentie risico op ondervoeding LPZ 2004-2010 (%) 
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Figuur 5.4 Prevalentie ondervoeding 2004-2010 (%) 

 
In vergelijking met voorgaande jaren daalt de prevalentie “risico op ondervoeding” en 
prevalentie “ondervoeding” licht. Bij de interpretatie moet rekening gehouden worden 
met het feit dat niet ieder jaar dezelfde instellingen deelnemen.  

5.5 Kenmerken cliënten met ondervoeding 

Wanneer we kijken naar de kenmerken van cliënten in relatie tot ondervoeding dan 
zien we dat naarmate deelnemers ouder worden er een duidelijke toename van on-
dervoeding optreedt. Dit geldt overigens niet voor de thuiszorg. We zien hier zelfs een 
lichte daling van de prevalentie. Dit kan verklaard worden door het gegeven dat oude-
re fragiele cliënten vaker worden opgenomen in instellingen voor wonen, zorg en wel-
zijn of in ziekenhuizen.  
 Verder zien we ten aanzien van het geslacht dat mannen over het algemeen iets 
minder ondervoed zijn dan vrouwen, met uitzondering van de cliënten in de thuiszorg.  

Ziektebeelden 
In tabel 5.2 is het percentage van ondervoeding per ziektebeeld weergegeven, en het 
gemiddeld aantal ziektebeelden. Ter vergelijking is de gemiddelde prevalentie onder-
voeding ook gegeven. Zo kan men zien of cliënten met een bepaald ziektebeeld een 
extra risico hebben in vergelijking met de gemiddelde prevalentie ondervoeding.  
De prevalentie wordt niet weergegeven voor ziektebeelden die bij minder dan 100 
personen voorkomen. 
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Tabel 5.2 Ziektebeelden van ondervoede clienten in 2010 (%) 
  Ondervoed 
  AlgZ WZW TZ 

Aantal deelnemers (N) 2678 6785 1186 

Gemiddelde prevalentie 25,2 20,7 17,1 

Gemiddeld aantal ziektebeelden   2,5  4,3  3,3 
 Infectieziekte 36,1 22,3 28,6 
 Kanker 39,5 23,7 27,3 
 Endocriene-, voedings- of stofwisselingsziekte 37,4 18,5 * 
 Diabetes Mellitus 24,5 13,7 10,6 
 Ziekte van bloed of bloedbereidende orgaan 27,5 23,6 * 
 Psychische stoornis 30,1 21,3 20,0 
 Dementie 36,5 25,7 18,1 
 Ziekte van het zenuwstelsel, excl. CVA 26,7 20,2 17,3 
 Ziekte van oog/oor 31,1 21,0 18,3 
 Ziekte van hart- en vaatstelsel 22,7 18,8 16,4 
 CVA/hemiparese 26,6 18,8 15,6 
 Ziekte van ademhalingswegen, inclusief neus. tonsillen 28,8 20,8 20,9 
 Ziekte van spijsverteringskanaal, inclusief  

darmobstructie, peritonitis, hernia, lever, galblaas 
34,6 23,1 25,6 

 Ziekte van nier/urinewegen,  geslachtsorganen 25,0 21,0 * 
 Ziekte van de huid 22,2 18,0 18,1 
 Ziekte van bewegingsstelsel 19,0 20,8 16,1 
 Ongevalletsel(s) en ongewenste gevolgen ongeval 21,0 20,7 22,8 
 Totale heupvervanging 17,5 22,1 17,6 
Activiteiten    
 ADL-afhankelijk 33,8 21,7 17,1 
 HDL-afhankelijk 37,5 21,0 16,6 
* als N < dan 100 is hiervan geen waarde opgenomen in tabel 
 
Uit tabel 5.2 blijkt dat ondervoeding in de algemene ziekenhuizen veel voorkomt bij 
cliënten met kanker, een infectie en endocriene, voedings-  of stofwisselingsziekten. In 
de sector wonen, zorg en welzijn komt ondervoeding ook veel voor bij cliënten met 
kanker en dementie, en bij de thuiszorg komt ondervoeding vooral voor bij cliënten 
met kanker, een infectie en ziekten van het spijsverteringsorgaan.  
 
In figuur 5.5 en 5.6 staat het aantal ziektebeelden van een cliënt weergegeven in rela-
tie tot het risico op ondervoeding en ondervoeding.  
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Figuur 5.5 Risico ondervoeding naar aantal ziektebeelden in 2010 (%) 
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Figuur 5.6 Ondervoeding naar aantal ziektebeelden in 2010 (%) 

 
Met uitzondering van de thuiszorg, zien we in alle gezondheidszorgsectoren dat de 
prevalentie van het risico op ondervoeding en ondervoeding toeneemt, als cliënten 
meer ziektebeelden hebben.  

Zorgafhankelijkheid 
In figuur 5.7 en 5.8 is de zorgafhankelijkheid weergegeven in relatie tot het risico op 
ondervoeding en ondervoeding.  
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Figuur 5.7 Risico ondervoeding in relatie tot CDS score (%) 
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Figuur 5.8 Ondervoeding in relatie tot CDS score (%) 

 
In beide figuren komt duidelijk naar voren dat een hogere zorgafhankelijkheid samen-
gaat met een groter risico op of ondervoeding. 

5.6 Preventie en behandeling van ondervoeding 

In deze paragraaf wordt het screenen op ondervoeding bij opname weergegeven. 
Daarna komen de maatregelen die zijn genomen voor de preventie van het risico op 
ondervoeding en voor de behandeling van ondervoeding aan de orde. 
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Screenen op ondervoeding 
Screenen is een belangrijk onderdeel bij de preventie en behandeling van ondervoe-
ding. In figuur 5.9 wordt weergegeven hoe vaak er wordt gescreend bij opname en in 
figuur 5.10 hoe er werd gescreend. 
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Figuur 5.9 Screenen 2009 en 2010 (%) 
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Figuur 5.10 Inhoud screenen (%) 

 
Uit figuur 5.9 blijkt dat evenals in 2009, minder dan de helft van de deelnemers in alle 
gezondheidszorginstellingen wordt gescreend op ondervoeding, met uitzondering van 
de cliënten in ziekenhuizen, waar meer dan drie van de vier gescreend worden. Verge-
leken met de LPZ meting 2009 en de jaren daarvoor is er echter wel een aanzienlijke 
verbetering tot stand gekomen bij de ziekenhuizen. In de sector wonen, zorg en welzijn 
zien we geen grote verschillen; hier wordt nog steeds ongeveer 50% van de bewoners 
gescreend. 
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In figuur 5.10 komt naar voren dat de inhoud van de voedingsscreening net als in voor-
gaande jaren voornamelijk wordt bepaald door het meten van het gewicht. Specifieke, 
gevalideerde voedingscreeningsinstrumenten worden in de ziekenhuizen nu meer 
gebruikt dan in voorgaande jaren en ook in vergelijking met de andere settings. Verder 
wordt ook de klinische blik nog vaak gebruikt, hoewel dit een beduidend minder be-
trouwbare manier van screenen is.  

Monitoren van gewicht en intake 
Het monitoren van gewicht en intake is belangrijk voor de bepaling van de voedings-
toestand van de cliënt gedurende opname en het direct observeren van mogelijke 
voedingsproblemen. In figuur 5.11 en 5.12 staan het monitoren van gewicht en intake 
weergegeven. 
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Figuur 5.11 Monitoring van gewicht  
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Figuur 5.12 Monitoring van intake 
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Uit figuur 5.11 blijkt dat het gewicht in de algemene ziekenhuizen het meeste wekelijks 
wordt gemonitord, in de sector wonen, zorg en welzijn maandelijks en in de thuiszorg 
vooral wanneer de conditie van de cliënt verandert.  
 In de thuiszorg wordt het gewicht bij 1 op de 3 cliënten niet gemonitord.  
 Figuur 5.12 geeft weer dat de voedingsinname in algemene ziekenhuizen bij de 
helft van de cliënten dagelijks wordt bijgehouden en in de sector wonen, zorg en wel-
zijn en de thuiszorg vooral wanneer de conditie van de cliënt veranderd.  
 Verder wordt de voedingsinname in algemene ziekenhuizen bij 1 op de 5 van alle 
cliënten niet bijgehouden en bij de thuiszorg bij een op de drie. 

Preventieve maatregelen  
Per soort instelling is gekeken welke preventieve maatregelen zijn genomen bij cliën-
ten die een risico op ondervoeding hebben. In tabel 5.3 is het percentage cliënten met 
een risico op ondervoeding en de toegepaste maatregel weergegeven.  
 
Tabel 5.3. Maatregelen bij risico op ondervoeding in 2010 (%) 
 Acute zorg Wonen-zorg en Welzijn Thuiszorg 
Maatregelen AlgZ WZW TZ 
Diëtist 54,4 36,5 11,7 
Energie (eiwit) verrijkt dieet 29,7 12,1 20,1 
Orale bijvoeding 19,0 16,7  6,6 
Sondevoeding 10,6  1,3  0,8 
Parenterale voeding   4,4   0  0,1 
Energieverrijkte tussentijdse verstrekkingen 21,6 12,2  3,0 

 
Uit deze tabel blijkt dat evenals in voorgaande jaren in de acute zorg en de chronische 
zorg het vaakst een diëtist wordt geconsulteerd, hoewel nog steeds bij minder dan de 
helft van de cliënten met een risico op ondervoeding in de thuiszorg en in wonen, zorg 
en welzijn een diëtiste wordt geconsulteerd. Een energie(eiwit)verrijkt dieet, energie-
verrijkte tussentijdse verstrekkingen, sondevoeding en parenterale voeding worden 
ook het meeste in de acute zorg toegepast.  

Verminderde eetlust  
In tabel 5.4 is het percentage cliënten dat in de afgelopen week minder gegeten heeft, 
weergegeven en de oorzaken daarvan.  
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Tabel 5.4 Percentage cliënten dat minder gegeten heeft en de oorzaken in 2010 (%) 
 Acute zorg Wonen-zorg en Welzijn Thuiszorg 
Oorzaken AlgZ WZW TZ 
Aantal deelnemers  2678 6785 1186 
%  cliënten minder gegeten  20,3  4,6  4,9 
Oorzaken    
  Verminderde eetlust 59,6 59,3 52,3 
  Misselijkheid 21,1 13,6 25,0 
  Problemen met kauwen  2,2  6,7  9,1 
  Problemen met slikken  8,8 12,5 11,4 
  Actuele ziekte 57,6 31,2 29,5 
  Pijn 12,5  9,7 13,6 

 
Uit tabel 5.4 blijkt dat in de acute sector de meeste cliënten de afgelopen week minder 
hebben gegeten. Over het algemeen geeft 60 % van alle cliënten die minder hebben 
gegeten aan dat de oorzaak een verminderde eetlust was. Verder wordt het minder 
eten ook vooral veroorzaakt door acute ziekte en misselijkheid en in mindere mate 
door pijn en problemen met slikken.  

Behandelingsmaatregelen  
In deze paragraaf worden de behandelingsmaatregelen weergegeven die genomen zijn 
bij cliënten die ondervoed zijn. De resultaten laten dezelfde trend zien als tabel 5.3 
waarin de preventieve maatregelen bij risico op ondervoeding weergegeven werden. 
In tabel 5.5 zijn de maatregelen bij ondervoeding weergegeven. 
 
Tabel 5.5 Behandelingsmaatregelen bij ondervoeding in 2010 (%) 
 Acute zorg Wonen, Zorg en Welzijn Thuiszorg 
Maatregelen AlgZ WZW TZ 
Diëtist 68,8 47,2 22,5 
Energie (eiwit) verrijkt dieet 29,8 24,2 20,3 
Orale bijvoeding 25,3 25,4 16,2 
Sondevoeding 13,2 1,3 2,1 
Parenterale voedings 5,4 0,0 0,1 
Energieverrijkte tussentijdse verstrekkingen 29,2 19,6 6,3 

 
Uit tabel 5.5 blijkt dat, net als bij cliënten met een risico op ondervoeding in de acute 
zorg, ook in de chronische zorg het vaakst een diëtist wordt geconsulteerd in vergelij-
king tot de thuiszorg. Een energie(eiwit)verrijkt dieet, energieverrijkte tussentijdse 
verstrekkingen, sondevoeding en parenterale voeding worden verder ook het meeste 
in de acute zorg toegepast. Verder zien we dat orale bijvoeding bij 1 op de 4 cliënten in 
de acute zorg en de sector wonen, zorg en welzijn wordt toegepast.  
 Verder hebben we dit jaar ook gevraagd of de effectiviteit van een maatregel 
wordt geëvalueerd. Dit werd in 42,8% van de ziekenhuizen gedaan; in de sector wo-
nen, zorg en welzijn in 42,3% en verder in 15,6% van de thuiszorginstellingen.  
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Prevalentie Slikken 
In deze paragraaf wordt de prevalentie van slikklachten weergegeven in figuur 5.13 
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Figuur 5.13 Prevalentie slikklachten 2010 

 
De hoogste prevalentie slikklachten vinden we bij cliënten in de sector wonen, zorg en 
welzijn waar bijna 1 op de 10 cliënten slikklachten heeft; de laagste prevalentie vinden 
we in de thuiszorg. 

5.7 Kwaliteitsindicatoren ondervoeding 

In deze paragraaf worden per type zorgorganisatie de kwaliteitsindicatoren op instel-
lings- en afdelingsniveau besproken. De kwaliteitsindicatoren geven een beeld van het 
gevoerde instellingsbeleid ten aanzien van de preventie en behandeling van onder-
voeding. Eerst zullen de resultaten op instellingsniveau worden weergegeven en daar-
na op afdelingsniveau. 

Kwaliteitsindicatoren op instellingsniveau 
In tabel 5.6 zijn de kwaliteitsindicatoren van 2010 op instellingsniveau weergegeven. 
Het percentage geeft de mate aan waarin aan de criteria is voldaan. 
 
Uit de gegevens van tabel 5.6 blijkt dat in 2010 evenals in voorgaande jaren in de acute 
zorg en de chronische sector over het algemeen de meeste indicatoren op instellings-
niveau grotendeels aanwezig zijn. Bij de thuiszorg dient men overigens bij de interpre-
tatie rekening te houden met het feit dat maar 7 instellingen hebben deelgenomen. 
Over het algemeen zijn in alle zorgsectoren diëtisten aangesteld. Opmerkelijk is dat de 
algemene ziekenhuizen het minst vaak aangeven een protocol te hebben voor onder-
voeding, terwijl ze het protocol wel het meest up-to-date houden. Verder zien we in de 
thuiszorg dat de educatie en informatie op het gebied van ondervoeding mag verbete-
ren.  
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Tabel 5.6 Kwaliteitsindicatoren ondervoeding op instellingsniveau in 2010 (%) 
 Acute zorg Wonen, Zorg en Welzijn Thuiszorg 
Kwaliteitsindicatoren AlgZ WZW TZ 
Aantal instellingen 16 66   7 
Protocol (preventie en behandeling)  81,3 92,4 100 
Criteria vastleggen ondervoeding  87,5 86,4 100 
Diëtist aangesteld 100,0 90,9 100 
Bijscholing (preventie en behandeling)  87,5 62,1   0 
Adviescommissie voor ondervoeding  81,3 43,9   14,3 
Verantwoordelijke die het ondervoedingsprotocol up-
to-date houdt 

 87,5 86,4 100 

Informatie brochure   87,5 25,8  0 
Standaard beleid bij opname en ontslag tav voedings-
toestand 

 81,3 69,7  57,1 

 

Kwaliteitsindicatoren op afdelingsniveau  
In tabel 5.7 zijn de kwaliteitsindicatoren van 2010 op afdelingsniveau weergegeven. 
Het percentage geeft de mate aan waarin aan de indicator is voldaan. 
 
Tabel 5.7 Kwaliteitsindicatoren ondervoeding op afdelingsniveau (%) 
 Acute zorg Wonen, Zorg en Welzijn Thuiszorg 
Kwaliteitsindicatoren AlgZ WZW TZ 
Aantal afdelingen 192 246 15 
Aandachtsvelder  67,7 50,8  6,7 
Multidisciplinaire overleg 77,1 94,3 13,3 
Controleert op werken met protocol/richtlijn onder-
voeding 

81,3 74,0 73,3 

Standaard wegen bij opname 64,6 88,6 13,3 
Lengte gemeten bij opname 52,6 50,0  6,7 
Screenen bij opname 90,6 75,2 53,3 
Dossier vastleggen van risico 89,6 58,9 53,3 
Behandelingsinterventies worden gedocumenteerd 88,5 87,8 56,7 
Standaard dieet bij dreigende ondervoeding 81,5 32,9 - 
Informatiebrochure 29,5 14,2  0 
Ambiance tijdens maaltijd 70,8 90,2 - 
Intake wordt genoteerd in dossier/status 84,4 67,9 53,3 
Weegbeleid 74,5 93,5 13,3 
Standaard overdracht bij opname en ontslag tav 
voedingstoestand 

76,6 67,1 20,0 

 
Uit de gegevens van 2010 blijkt dat op afdelingsniveau in de ziekenhuizen de meeste 
indicatoren aanwezig zijn en in de thuiszorg de minste. Verder is in de ziekenhuizen de 
kwaliteitsindicator ‘screenen bij opname’ toegenomen en is de indicator ‘ambiance’ en 
‘weegbeleid’ ook in wonen, zorg en welzijn verder gestegen. 
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5.8 Conclusies 

De resultaten van de LPZ 2010 laten zien dat volgens de LPZ definitie ongeveer de helft 
van de patiënten in alle sectoren een risico op ondervoeding heeft. Verder blijkt dat 
ongeveer één op de vijf patiënten ondervoed is. In de chronische zorg en thuiszorg 
liggen de percentages wat lager in vergelijking met de acute zorg. In ziekenhuizen heb-
ben de afdelingen geriatrie de hoogste prevalentie, binnen verpleeghuizen de afdelin-
gen psychogeriatrie. In vergelijking met voorgaande jaren daalt de prevalentie risico op 
ondervoeding en prevalentie ondervoeding licht. 
 Naarmate deelnemende patiënten ouder worden, meer ziektebeelden hebben en 
zorgafhankelijk zijn, blijkt er een duidelijke toename van ondervoeding te zijn.  

Preventie en behandeling van ondervoeding. 
In alle instellingen (behalve de algemene ziekenhuizen, 84%) is bij de helft van de 
deelnemende patiënten een screening uitgevoerd met betrekking tot hun voedings-
toestand. De inhoud van de screening betreft vooral de meting van het gewicht. In 
ziekenhuizen worden screeningsinstrumenten het meeste gebruikt. Ook wordt de 
klinische blik nog vaak toegepast. 
 Verder heeft 60% van alle cliënten een verminderde eetlust; dit wordt vooral ver-
oorzaakt door acute ziekte (en daarmee vaak gepaard gaande misselijkheid).  
 
De diëtist wordt bij minder dan 50% van de mensen met risico op ondervoeding ge-
consulteerd, waarbij dit nog het meeste plaatsvindt in de acute zorg. Ook een ener-
gie(eiwit)verrijkt dieet, energieverrijkte tussentijdse verstrekkingen, sondevoeding en 
parenterale voeding worden het meeste in de acute zorg toegepast. Verder zien we 
dat orale bijvoeding bij 1 op de 4 cliënten in de acute zorg en de sector wonen, zorg en 
welzijn wordt toegepast.  

Kwaliteitsindicatoren ondervoeding 
In grote lijnen blijkt dat er een stijgende lijn te zien is in de aanwezigheid van voe-
dingsbeleid, vooral in de algemene ziekenhuizen en de sector wonen, zorg en welzijn; 
dit komt waarschijnlijk mede door de projecten van de landelijke Stuurgroep Onder-
voeding (met name in de ziekenhuizen) en de Zorg voor Beter trajecten in de chroni-
sche zorg, waarin de afgelopen jaren hard is gewerkt om het beleid met betrekking tot 
‘eten en drinken’ (weegbeleid, screening en ambiance) te verbeteren. 

5.9 Aanbevelingen 

Naar aanleiding van de resultaten van de prevalentiemeting ondervoeding 2010 kan 
worden geconcludeerd dat de toenemende aandacht voor ondervoeding (deelname 
aan LPZ of andere verbeterprojecten) mede heeft geleid tot een verdere daling van de 
prevalentiecijfers. Deze trend moet voortgezet worden en de jaarlijkse meting kan 
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daarbij helpen en motiveren, omdat de instellingen inzicht krijgen in de resultaten van 
hun inspanningen.  
 Het screenen van patiënten lijkt te verbeteren, maar er is nog steeds een flinke 
slag te slaan met name in de sector wonen, zorg en welzijn en de thuiszorg. Meer aan-
dacht moet gegeven worden aan het regelmatig monitoren van het gewicht tijdens de 
opname van de patiënt om onbedoeld gewichtsverlies tijdig te detecteren, te onder-
vangen, en het beleid in deze te evalueren.  
 Mogelijke zinvolle interventies met betrekking tot ondervoeding worden nog 
steeds te weinig ingezet en geëvalueerd. Screening is belangrijk, maar een adequaat 
behandelingsbeleid zou een logisch gevolg dienen te zijn. Diëtisten zouden vaker en 
vooral ook tijdiger moeten worden geconsulteerd.  
 Tot slot dient er nog meer een structureel en uniform beleid met betrekking tot de 
preventie en behandeling van ondervoeding gerealiseerd te worden, waarin onder 
andere aandacht besteed moet worden aan: 
-  de concrete implementatie van up-to-date richtlijnen; 
-  het weeg- en screeningsbeleid bij opname en gedurende opname; 
- de registratie van de voedingsintake en van het gewicht tijdens opname; 
- het nemen van preventieve en/of behandelmaatregelen en de evaluatie hiervan; 
- het nemen van sociale maatregelen, waar onder het realiseren van een goede 

maaltijdambiance.  
Ook is samenwerking tussen de verschillende relevante disciplines belangrijk om de 
uitvoering van het voedingsbeleid goed te laten verlopen.  
 Zo is voor de thuiszorg inmiddels een Landelijke Eerstelijn Samenwerkings Af-
spraak (LESA) verschenen waarin afspraken zijn gemaakt over de nutritionele screening 
door de (wijk)verpleging, de diagnostiek en verwijzing door de huisarts en de behande-
ling door de diëtist, inclusief afspraken over de momenten waarop consultatie of be-
richtgeving nodig is. Deze LESA is te downloaden via Http://nhg.artsennet.nl/kennis-
centrum/k_richtlijnen/k_samenwerking/k_lesas.htm. 
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6 VALLEN EN VRIJHEIDSBEPERKENDE 
MAATREGELEN 

Vallen en vrijheidsbeperkende maatregelen 

6.1 Inleiding 

De meeste valincidenten doen zich voor bij een nog steeds toenemende groep oude-
ren, waarbij de incidentie van valpartijen toeneemt met de leeftijd. 
 
Vallen is een groot probleem voor de oudere cliënt, met een potentieel slechte uit-
komst. Ook professionals in de zorg beschouwen het vallen van ouderen als een lastig, 
complex en dientengevolge moeilijk aan te pakken probleem. Overigens is dit een 
onterecht sombere veronderstelling, aangezien bij voldoende kennis en adequate 
diagnostiek het valprobleem vaak goed ontrafeld kan worden en behandeling wel 
degelijk mogelijk is (meten = weten = verbeteren).  
 
Vallen is ook een groot maatschappelijk probleem. De gezondheidskosten van vallen 
en valgerelateerde letsels zijn substantieel en direct gerelateerd aan de valfrequentie 
en de ernst van de letsels. Ook de werklast in de zorgsector neemt hierdoor toe.  
 
In het kader van cliëntveiligheid hanteert de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) 
vallen als een kwaliteitsindicator van zorg. Op initiatief van VWS werden via het Zorg 
voor Beter verbeterproject Valpreventie instellingen in de chronische zorg begeleid in 
o.a. het ontwikkelen van een valpreventief beleid, waarbij de Landelijke Prevalentie-
meting Zorgproblemen (LPZ) belangrijke input bood. 
 
In dit hoofdstuk worden de belangrijkste resultaten van de LPZ 2010 betreffende de 
module vallen en vrijheidsbeperkende maatregelen weergegeven. Eerst wordt alge-
mene informatie over vallen en vrijheidsbeperkende maatregelen gegeven, vervolgens 
worden de incidentie en bijkomende factoren die gerelateerd zijn aan vallen en vrij-
heidsbeperkende maatregelen weergegeven. Daarna worden de toegepaste preven-
tieve maatregelen toegelicht. Tot slot wordt het beleid ten aanzien van vallen en vrij-
heidsbeperkende maatregelen aan de hand van aanwezige kwaliteitsindicatoren op 
instellings- en afdelingsniveau beschreven. 
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6.2 Definities 

In de LPZ 2010 worden de volgende definities gehanteerd: 

Incidentie vallen en vrijheidsbeperkende maatregelen: de incidentie geeft het aantal 
cliënten weer dat gedurende een bepaalde periode één of meerdere malen gevallen 
is (met of zonder letsel) of waarbij een vrijheidsbeperkende maatregel toegepast is.  
De incidentiemeting van vallen betreft de periode van 30 dagen voorafgaand aan de 
meetdag. 
De incidentiemeting van vrijheidsbeperkende maatregelen betreft de periode van 7 
dagen voorafgaand aan de meetdag.  

 

Val: een val is een gebeurtenis waarbij de cliënt onbedoeld op de grond of een lager 
niveau terechtkomt (Kellogg, 1987).  

 

Vrijheidsbeperkende maatregel: een vrijheidsbeperkende maatregel (bedrails, on-
rustbanden, gedragsbeïnvloedende medicatie, domotica, afzondering enz.) is een 
vrijheidsbeperkende interventie, vaak aangeduid als beschermende maatregel, om 
gevaarlijke of risicovolle situaties te voorkomen, of om medische behandeling moge-
lijk te maken.  

6.3  Kenmerken deelnemers vallen en vrijheidsbeperkende maatregelen 2010 

In 2010 zijn de zorgproblemen vallen en vrijheidsbeperkende maatregelen voor de 
vierde keer gemeten in de Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen (LPZ). Nadat 
de selectiecriteria, beschreven in hoofdstuk 2, zijn toegepast op deze module, resul-
teerde dit in deelname van 108 zorginstellingen (11 acute zorg, 89 chronische zorg en 8 
thuiszorg) met 12.764 cliënten.  
 In tabel 6.1 wordt een overzicht van de kenmerken van de deelnemers aan deze 
module weergegeven per zorgsector.  
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Tabel 6.1 Kenmerken van de deelnemers module vallen in 2010 
  Acute zorg Chronische zorg Thuiszorg Totaal 
Kenmerken deelnemers AlgZ WZW TZ T 
Aantal instellingen 11 89 8 108 
Aantal afdelingen 119 325 58 502 
Respons (%) 96,5 97,7 95,9 97,3 
Aantal werkelijke deelnemers module Vallen en 
vrijheidsbeperkende maatregelen 

1.638 9.177 1.949 12.764 

Geslacht vrouw (%) 51,6 74,3 69,9 70,7 
Gemiddelde leeftijd (SD)* 67 (16) 83 (9) 80 (10) 80 (12) 
Gemiddelde BMI  (SD) 26,7 (5,2) 25,3 (5,2) 26,8 (5,4) 25,7 (5,3) 
Operatie: ja (%) 25,6 0,7 1,3 4 

 
Uit tabel 6.1 blijkt dat het aantal deelnemende instellingen vergelijkbaar is met 2009 
(een kleine daling in de acute en de chronische zorg, en een bijna verdubbeling in de 
thuiszorg). 
 
De kenmerken van de cliënten die deelgenomen hebben aan de module laten geen 
grote verschillen zien met de kenmerken van de cliënten, zoals beschreven in hoofd-
stuk 2.  

6.4 Incidentie vallen 

In deze paragraaf wordt per sector de incidentie gepresenteerd van vallers in 2010, 
vallers in 2007-2010, gevallen voor of na opname, vallers per soort afdeling, meer dan 
eenmaal gevallen, en van vallers met valgerelateerd letsel. Vervolgens worden de 
kenmerken van vallers en valincidenten weergegeven. 
 Van een aantal deelnemers is niet bekend of men gevallen is. In de algemene zie-
kenhuizen is dit 8,4%, in de chronische sector 1,8% en in de thuiszorg 6,1%. De gege-
vens van deze personen worden in de volgende analyses niet meer meegenomen.  
 
In figuur 6.1 wordt per sector procentueel de incidentie van vallers weergegeven. 
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Figuur 6.1 Valincidentie in 2010(%) 

 
Uit figuur 6.1 blijkt dat gemiddeld in alle sectoren bijna één op de dertien cliënten 
(7,8%) de laatste 30 dagen gevallen is. Dat is 2% minder dan vorig jaar. In de algemene 
ziekenhuizen liggen de meeste vallers (12,3%). Dat betekent echter niet dat in zieken-
huizen het meest gevallen wordt, zoals figuur 6.3 laat zien.  
 
Incidentie vallen 2007 – 2010 
In figuur 6.2 wordt per sector het percentage vallers in de voorbije vier jaar getoond. 
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Figuur 6.2 Valincidentie 2007-2010(%) 

 
Uit figuur 6.2 blijkt dat de valincidentie in de thuiszorg sinds de start van de meting in 
2007 continu daalt. In algemene ziekenhuizen en in de chronische zorg zien we eerst 
een stijging maar daarna, eerst in de chronische zorg en later ook in algemene zieken-
huizen, een daling.  
 
In figuur 6.3 wordt per sector procentueel weergegeven of cliënten vóór of na opname 
gevallen zijn.  
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Figuur 6.3 Gevallen voor of na opname in 2010 (%) 

 
Meer dan vier op de vijf vallers in de ziekenhuizen zijn gevallen voor opname (86,5%), 
en dus waarschijnlijk juist om reden van een valincident opgenomen. In de chronische 
sector (94,6%) en in de thuiszorg (89,5%) is dit omgekeerd. Vrijwel alle vallers zijn na 
opname gevallen. Overigens betekent dit niet dat zij voor opname niet gevallen zijn. 
Immers bovenstaande gegevens hebben slechts betrekking op de laatste 30 dagen. 
 In figuur 6.3 zijn de vallers naar soort afdeling weergegeven. Alleen afdelingen met 
minimaal 100 cliënten zijn weergegeven. 
 
Figuur 6.4 laat zien dat vallers meestal op de snijdende of niet-snijdende afdelingen 
van het algemeen ziekenhuis verblijven. In de chronische zorg blijken vooral cliënten 
uit de somatische reactivering-, meerzorg-, psychogeriatrie- en verzorgingsafdelingen 
te vallen, terwijl in de thuiszorg vooral de cliënten van de afdeling verplegen en ver-
zorgen inclusief gezinszorg vallen.  
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Figuur 6.4 Incidentie vallen per soort afdeling in 2010 (%) 

 
In figuur 6.5 wordt per sector procentueel het aantal valincidenten van vallers weerge-
geven. 
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Figuur 6.5 Aantal valincidenten van vallers in 2010 (%) 

 
Gemiddeld valt in alle sectoren bijna één op de vier vallers (26,2%) vaker dan een keer 
in de laatste 30 dagen, 14,4% is tweemaal gevallen, 4% driemaal en 7,8% is meer dan 
driemaal gevallen. In vergelijking met 2009 valt men iets minder vaker. De algemene 
ziekenhuizen en de chronische zorg tellen meer vallers die vaker vallen, de thuiszorg 
de minste.  
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In figuur 6.6 wordt per sector het percentage vallers met val-gerelateerd letsel weer-
gegeven.  
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Figuur 6.6 Val-gerelateerd letsel bij vallers in 2010 (%) 

 
Uit figuur 6.6 blijkt dat gemiddeld bijna de helft de valincidenten (41,7%) gepaard gaat 
met letsels. In de algemene ziekenhuizen komen letsels het meest voor (72,4%), het-
geen in de lijn der verwachting ligt omdat veel valincidenten vóór opname plaatsvon-
den, en de cliënten waarschijnlijk zijn opgenomen juist om reden van letsel. De gege-
vens zijn vergelijkbaar met het vorig jaar.  

6.5 Kenmerken van vallers 

In deze paragraaf worden enkele kenmerken van vallers weergegeven.  

Geslacht en leeftijd 
In vergelijking met mannen blijkt dat vrouwen die opgenomen zijn in het ziekenhuis 
iets vaker gevallen te zijn. In de chronische zorg is dat omgekeerd.  
 In alle sectoren is er een duidelijke toename van het aantal vallers naarmate de 
leeftijd stijgt. In algemene ziekenhuizen zijn het vooral 60 plussers, in de chronische 
zorg en in de thuiszorg vooral 70 plussers. 

Ziektebeelden 
In tabel 6.2 is per sector het percentage van vallers in relatie tot ziektebeelden weer-
gegeven. Er is geselecteerd op ziektebeelden die bij meer dan 100 personen voorkwa-
men. 
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Tabel 6.2 Incidentie vallen naar ziektebeeld in 2010 (%) 
 AlgZ WZW TZ Totaal 
Aantal deelnemers (N) 1.638 9.177 1.949 12.764 
Gemiddelde incidentie 12,3 7,2 7,0 7,8 
    Gemiddeld aantal ziektebeelden   2,0 2,5 2,1 2,4 
    Infectieziekte * * * * 
    Kanker * * * * 
    Endocriene-, voedings- of stofwisselingsziekte 5,1 4,7 1,6 4,4 
    Diabetes Mellitus 18,5 19,5 19,4 19,3 
    Ziekte van bloed of bloedbereidende orgaan * * * * 
    Psychische stoornis 6,2 13,0 4,8 10,6 
    Dementie 7,3 47,2 8,9 34,5 
    Ziekte van het zenuwstelsel, exclusief CVA 13,5 11,9 13,7 12,4 
    Ziekte van oog/oor 4,5 19,0 14,5 15,6 
    Dwarslaesie * * * * 
    Ziekte van hart- en vaatstelsel 36,5 36,7 32,3 36,1 
    CVA/hemiparese 12,4 16,8 12,9 15,4 
    Ziekte van ademhalingswegen, inclusief neus, tonsillen 15,7 11,7 16,1 13,1 
    Ziekte van spijsverteringskanaal, inclusief darmobstructie,   
    peritonitis, hernia, lever, galblaas  

14,0 10,1 9,7 10,8 

    Ziekte van nier/urinewegen, geslachtsorganen 11,2 14,4 11,3 13,4 
    Ziekte van de huid * * * * 
    Ziekte van bewegingsstelsel 24,2 29,7 27,4 28,4 
    Congenitale afwijkingen * * * * 
    Ongevalsletsel(s) en ongewenste gevolgen ongeval  34,3 6,3 12,9 12,5 
    Totale heupvervanging  * * * * 
    Anders  * * * * 
    Geen specifieke diagnose(s) te stellen  * * * * 
Activiteiten     
    ADL- Afhankelijk 29,8 86,6 63,7 72,7 
    HDL- Afhankelijk 9,0 79,4 40,3 60,8 

 
Uit tabel 6.2 blijkt dat in de acute sector vooral cliënten met een ziekte van hart/vaten, 
ziekte van het bewegingsstelsel, diabetes, ziekte van het zenuwstelsel exclusief CVA, 
en een CVA gevallen zijn. Ook als ze ADL afhankelijk zijn vallen ze meer. In de chroni-
sche sector zijn vooral cliënten met een dementie, ziekte van hart/vaten, ziekte van 
het bewegingsstelsel, diabetes, en een CVA gevallen. Ook als ze ADL of HDL afhankelijk 
zijn vallen ze vaker. In de thuiszorg zijn vooral cliënten met een ziekte van hart/vaten, 
ziekte van het bewegingsstelsel, diabetes, ziekte van de ademhaling, en ziekte van 
oor/oog gevallen. Ook als ze ADL afhankelijk zijn vallen ze meer.  
 
Uit figuur 6.7 blijkt dat cliënten met 2 tot 3 ziektebeelden vaker vallen, met name in de 
chronische sector en in de thuiszorg.  
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Figuur 6.7 Valincidenten naar aantal ziektebeelden in 2010 (%) 

Zorgafhankelijkheid 
In figuur 6.8 zijn per sector de vallers procentueel weergegeven in relatie tot de 
zorgafhankelijkheid.  
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Figuur 6.8 Valincidenten naar zorgafhankelijkheid in 2010 (%) 

 
Uit figuur 6.8 blijkt dat er in alle zorgsectoren een duidelijke relatie is tussen vallen en 
zorgafhankelijkheid. Cliënten die meer zorgafhankelijk zijn, vallen vaker. In de zieken-
huizen en de chronische sector geldt dit niet voor degenen die volledig zorgafhankelijk 
zijn.  
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6.6 Kenmerken van valincidenten 

Uitgevoerde activiteit voor de val 
In figuur 6.9 wordt per sector procentueel de relatie van valincidenten met de uitge-
voerde activiteit voor de val weergegeven. Merkwaardig is dat gemiddeld in alle secto-
ren bij 17,6% van de valincidenten de uitgevoerde activiteit onbekend is. 
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Figuur 6.9 Activiteit van valler voor de val in 2010 (%) 

 
In alle sectoren blijkt de meest uitgevoerde activiteit voor de val de activiteit staan of 
lopen zonder hulpmiddel (31%), gevolgd door staan of lopen met hulpmiddel (19,5%). 
De minste valincidenten vinden plaats als men zit in een stoel, rolstoel of op het toilet 
(9,2%). Deze cijfers zijn vergelijkbaar met vorig jaar. 

Tijdsperiode 
In figuur 6.10 wordt per sector het percentage valincidenten weergegeven voor drie 
onderscheiden tijdsperioden; van 07.01 tot 14.00 uur, van 14.01 tot 22.00 uur en van 
22.01 tot 07.00 uur.  
 
In alle sectoren wordt op alle momenten van de dag gevallen. Als we een dag in drie 
tijdsperioden verdelen, dan gebeuren valincidenten gemiddeld 45,8% tijdens de na-
middag en avond (14.01 – 22.00 uur), 33% tijdens de ochtend en vroege middag (07.01 
- 14.00 uur) en 21,2% tijdens de late avond en nacht (22.01 - 07.00 uur). Dit komt 
overeen met de resultaten van vorige jaren.  
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Figuur 6.10 Tijdstip van de val 

Plaats 
Uit figuur 6.11 blijken gemiddeld in alle sectoren nog steeds respectievelijk de 
(slaap)kamer (33%), de woonkamer (26,1%), de badkamer/toilet (11,3%), buiten 
(8,9%), de gang (8,3%), de keuken (5,3%), en de trap (1,2%) het meest valgevaarlijk te 
zijn. Bij 2,2% van de valincidenten is de plaats van het valincident onbekend. Deze 
resultaten zijn vergelijkbaar met vorig jaar.  
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Figuur 6.11 Plaats van de val in 2010 (%) 

Oorzaken 
Als oorzaak van de val wordt een onderscheid gemaakt tussen intrinsieke factoren 
(lichamelijke en geestelijke gezondheidsproblemen) en extrinsieke factoren (externe 
factoren zoals obstakels en verlichting). In figuur 6.12 wordt per sector het percentage 
cliënten met valincidenten weergegeven per oorzaak van de val.  
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Figuur 6.12 Oorzaak van de val in 2010 (%) 

 
Volgens de literatuur zijn intrinsieke valrisicofactoren de belangrijkste oorzaak van 
valincidenten (CBO, 2004). Dat zien we hier ook in alle sectoren terug: de belangrijkste 
oorzaken van valincidenten zijn de lichamelijke gezondheidsproblemen (27,5%), vooral 
in de thuiszorg (44,3%), en externe factoren (15,1%), vooral in algemene ziekenhuizen 
(waar deze is gestegen van 17% naar 35,8%), gevolgd door psychische gezondheids-
problemen (13,3%), vooral in de chronische sector (16,4%). Verder blijkt dat bij 44% 
van de valincidenten de oorzaak onbekend is (vooral in de chronische zorg en in de 
thuiszorg).  

Gezondheidsklachten 
Gemiddeld over alle sectoren leidt bijna 41,7% van de valincidenten tot lichte, matige 
of ernstige gezondheidsklachten. In figuur 6.13 wordt per sector de mate van gezond-
heidsklachten weergegeven als gevolg van valincidenten. 
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Figuur 6.13 Ernst van de valletsels in 2010 (%) 
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In figuur 6.13 zien we dat in alle sectoren gemiddeld 49,1% van de gezondheidsklach-
ten lichte gezondheidsklachten betreft, vooral in de chronische sector en de thuiszorg. 
Eén vijfde (19,9%) betreft matige gezondheidsklachten, vooral in de thuiszorg, en 
19,9% betreft ernstige gezondheidsklachten (exclusief heupfracturen), vooral in alge-
mene ziekenhuizen. Heupfracturen (11%) komen vooral voor in de algemene zieken-
huizen. Uiteraard hebben de cliënten in algemene ziekenhuizen deze ernstige gezond-
heidsklachten niet allemaal in de ziekenhuizen opgelopen, maar zijn er veel juist om 
deze reden opgenomen, zoals we al eerder zagen. De verdeling van de ernst van de 
gezondheidsklachten is vergelijkbaar met vorig jaar. 

Valangst (vallers en niet-vallers) 
Naast fysieke gevolgen kunnen er ook psychische en sociale gevolgen van vallen zijn, 
zoals angst om te vallen en het vermijden van activiteiten. In de figuren 6.14 en 6.15 
worden per sector de percentages vallers en niet-vallers respectievelijk met valangst 
en het vermijden van activiteiten weergegeven.  
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Figuur 6.14 Valangst van vallers en niet-vallers in 2010 (%) 

 
Van de vallers heeft gemiddeld in alle sectoren 40,8% angst om opnieuw te vallen, 
maar vooral in de thuiszorg. Van de niet-vallers heeft in alle sectoren gemiddeld 28,3% 
angst om te vallen, vooral in de thuiszorg. Deze resultaten zijn vergelijkbaar met vorig 
jaar. 

Vermijden van activiteiten (vallers en niet-vallers)  
Van de vallers vermijdt gemiddeld over alle sectoren 18,4% deelname aan activiteiten, 
maar vooral in de thuiszorg (32,3%). Bij de niet-vallers is dat in alle sectoren gemiddeld 
11,5%, maar vooral in de thuiszorg (21,9%). Dit zou mogelijk verklaard kunnen worden 
doordat er in de thuiszorg minder (sociale) controle/toezicht is. Over het algemeen 
genomen zijn de resultaten iets gunstiger dan vorig jaar met uitzondering van de thuis-
zorg: het aantal cliënten die activiteiten vermijden is toegenomen bij de vallers en 
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gedaald bij de niet-vallers. Toch is er overal in deze sector een daling van 10% in verge-
lijking met vorig jaar. 
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Figuur 6.15 Vermijden van activiteiten door vallers en niet-vallers in 2010 (%) 

6.7 Toegepaste valpreventieve maatregelen 

Valpreventie kan op verschillende niveaus uitgevoerd worden. We spreken van primai-
re, secundaire en tertiaire valpreventie. Hiermee wordt respectievelijk bedoeld: de 
eerste val voorkomen, een volgende val voorkomen en valgerelateerde letsels voor-
komen. De LPZ meet de resultaten van val- en letselpreventieve maatregelen zowel bij 
vallers als niet-vallers.  

Primaire valpreventie 
In tabel 6.3 worden per sector procentueel de toegepaste valpreventieve maatregelen  
weergegeven voor niet-vallers (= primaire valpreventie). 
 
Tabel 6.3 Primaire valpreventie in 2010 (%) 
 AlgZ WZW TZ 
 Maatregelen    
geen 74,5 31,9 46,1 
medicatie 1 5,9 1,9 
oefentherapie 10 12,6 7,6 
hulpmiddel 7,2 17,8 20,1 
alarmering 9,7 39,2 34,5 
visus 0,5 1,5 2,2 
dagprogramma 0,3 1,6 1,8 
toezicht 8,5 29,1 6 
afspraken 4,2 17,4 8,6 
omgeving 5,5 11,1 17,1 
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De gemiddeld in alle sectoren meest toegepaste valpreventieve maatregelen bij niet-
vallers zijn: alarmering (35,1%), toezicht (23,2%), hulpmiddel (16,9%) en afspraken 
maken (14,5%). Bij 38,9% worden geen valpreventieve maatregelen genomen. 
Deze resultaten zijn iets positiever dan vorig jaar. 
 
In tabel 6.4 worden per sector procentueel de toegepaste letselpreventieve maatrege-
len weergegeven voor niet-vallers (= primaire letselpreventie). 
 
Tabel 6.4 Primaire letselpreventie in 2010 (%) 
 AlgZ WZW TZ 
 Maatregelen    
geen 98,0 88,9 94,5 
hoofdbescherming  0,1  0,0  0,2 
spalk/brace  0,4  0,4  1,7 
harde heupbeschermer 0  1,5  0,1 
zachte heupbeschermer 0  0,5  0,1 
botversterking  0,5  7,7  1,9 

 
Uit tabel 6.4 blijkt dat gemiddeld in alle sectoren bij 90,1% van de niet-vallers geen 
letselpreventieve maatregelen toegepast worden. Botversterking wordt bij 6% toege-
past en de harde heupbeschermer bij 1,1%, met name in de chronische zorg. Zachte 
heupbeschermers en hoofdbeschermers worden nauwelijks toegepast, respectievelijk 
0,4% en 0,1%. 

Secundaire valpreventie 
In tabel 6.5 worden per sector procentueel de toegepaste secundaire preventie voor 
vallers weergegeven (= secundaire valpreventie). 
 
Tabel 6.5 Secundaire valpreventie in 2010 (%) 
  AlgZ WZW TZ 
Maatregelen    
geen 38,2 16,5 29,8 
medicatie 6,2 13,9  1,6 
oefentherapie 39,3 22 16,9 
hulpmiddel 23 25,5 22,6 
alarmering 17,4 49,4 44,4 
visus 1,7 1,7  2,4 
dagprogramma 0,6 2,7  4,8 
toezicht 26,4 41  8,9 
afspraken 16,3 31,8 21 
omgeving 14 15 17,7 

 
Bij vallers is gemiddeld in alle sectoren alarmering (42,6%) de meest toegepaste val-
preventieve maatregel, gevolgd door toezicht regelen (33,9%), afspraken maken 
(27,4%), een hulpmiddel verstrekken/aanpassen of onderhouden (24,6%), oefenthera-
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pie (24,6%), omgeving aanpassen (15,2%) en medicatie evalueren, aanpassen en/of 
monitoren (10,8%).  
 Het is opvallend dat gemiddeld in alle sectoren bij 22,4% van de vallers helemaal 
geen valpreventieve maatregelen toegepast worden, vooral in algemene ziekenhuizen 
(38,2%) en in de thuiszorg (29,8%). Deze resultaten zijn vergelijkbaar met vorig jaar. 

Tertiaire valpreventie 
In tabel 6.6 worden per sector procentueel de toegepaste letselpreventieve maatrege-
len weergegeven voor vallers (= tertiaire valpreventie).  
 
Tabel 6.6 Tertiaire valpreventie in 2010 (%) 
 AlgZ WZW TZ 
Maatregelen    
geen 89,3 80,1 94,4 
hoofdbescherming 0 0 0 
spalk/brace 3,4 1,3 2,4 
harde heupbeschermer 0,6 5,5 1,6 
zachte heupbeschermer 0 1,7 0,8 
botversterking 2,8 9,5 0 

 
Uit tabel 6.6 blijkt dat gemiddeld in alle sectoren bij 83,7% van de vallers geen letsel-
preventieve maatregelen toegepast worden.  
 Een manier om de valimpact te verkleinen, is het versterken van het bot. In de 
praktijk blijkt dat slechts bij ongeveer 7% van de vallers toegepast te worden. Er is een 
duidelijke stijging in de chronische sector (9,5%). Harde heupbeschermers worden bij 
4,1% van de cliënten gebruikt, vooral in de chronische sector, (5,5%). De heupbe-
schermer kan in hoog risico populaties een effectieve letselpreventie zijn (CBO, 2004). 
In 1,3% van de gevallen is een zachte heupbeschermer gebruikt. Hoofdbescherming 
wordt niet toegepast. De resultaten zijn iets positiever dan vorig jaar. 

6.8 Incidentie vrijheidsbeperkende maatregelen 

 
Uit figuur 6.16 blijkt dat gemiddeld over alle sectoren bij één op de vijf cliënten vrij-
heidsbeperkende maatregelen toegepast worden (18,2%). Vorig jaar was dat 20,1%. Er 
is dus een daling met 2% ten opzichte van vorig jaar. In de chronische zorg worden 
substantieel meer vrijheidsbeperkende maatregelen toegepast (23,2%), in de thuiszorg 
het minst (1,1%). 
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Figuur 6.16 Incidentie toepassing vrijheidsbeperkende maatregelen in 2010 (%) 

Incidentie vrijheidsbeperkende maatregelen 2007 – 2010 
In figuur 6.17 wordt per sector het percentage cliënten waarbij een vrijheidsbeperken-
de maatregel toegepast werd in de voorbije vier jaar getoond.  
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Figuur 6.17 Incidentie vrijheidsbeperking 2007-2010 (%) 

 
Uit figuur 6.17 blijkt dat het toepassen van vrijheidsbeperking in de thuiszorg en in de 
chronische zorg redelijk stabiel is. Er is echter een groot verschil in incidentie: de thuis-
zorg scoort zeer laag (2%) en de chronische zorg zeer hoog (25%). In algemene zieken-
huizen was er aanvankelijk een stijging, gevolgd door een daling die nu lijkt te stabilise-
ren (11,5%).  
 
In figuur 6.18 wordt per sector en per type afdeling procentueel de incidentie van 
vrijheidsbeperkende maatregelen gepresenteerd.  
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Figuur 6.18 Vrijheidsbeperking per soort afdelingin 2010 (%) 

 
Uit figuur 6.18 blijkt dat vrijheidsbeperkende maatregelen het meest toegepast wor-
den in de chronische zorg op psychogeriatrische afdelingen en, opmerkelijk, bij het 
kleinschalig wonen. Deze resultaten zijn vergelijkbaar met vorig jaar. 
 
In figuur 6.19 wordt per sector aangegeven wie de initiatiefnemer was om vrijheidsbe-
perkende maatregelen toe te passen: de mantelzorger, de zorgverlener of de cliënt.  
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Figuur 6.19 Initiatiefnemer vrijheidsbeperking 

 
Uit figuur 6.19 blijkt dat ook dit jaar het initiatief om vrijheidsbeperkende maatregelen 
toe te passen vooral bij de professional ligt (82,7%), het meest in de algemene zieken-
huizen (89,5%), en het minst in de thuiszorg (52,4%). Het initiatief om vrijheidsbeper-
kende maatregelen toe te passen is bij mantelzorgers en cliënten respectievelijk 7,6% 
en 9,6%. 
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Type toegepaste vrijheidsbeperkende maatregelen 
Uit figuur 6.20 blijkt dat de drie meest gebruikte typen vrijheidsbeperkende maatrege-
len zijn: bedhekken (66,5%), gedragsbeïnvloedende medicatie (24,5%) en domotica 
(20,2%). Afzondering/separatie wordt het minst gebruikt (0,7%).  
 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Bedhekken

Verpleegdeken

Onrustband band in bed

Onrustband band in stoel

Tafelblad

Diepe stoel

Afzondering/separatie

Domotica

Gedragsbeïnvloedende medicatie

Individuele afspraken

Anders
TZ

WZW

AlgZ

 
Figuur 6.20 Type vrijheidsbeperking in 2010 (%) 

Reden van toepassing van vrijheidsbeperkende maatregelen 
In figuur 6.21 wordt per sector procentueel de reden van toepassing van vrijheidsbe-
perkende maatregelen weergegeven. 
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Figuur 6.21 Reden vrijheidsbeperking in 2010 (%) 

 
De meest voorkomende reden om vrijheidsbeperkende maatregelen toe te passen is 
het voorkomen van vallen (65,6%), vooral in de chronische zorg en in algemene zie-
kenhuizen, maar is in alle sectoren beduidend lager dan vorig jaar (-15%). 
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Letsels ten gevolge van vrijheidsbeperkende maatregelen 
Toepassing van vrijheidsbeperkende maatregelen leidde slechts zelden (0,6%) tot let-
sel. Dit is een daling van bijna 50% ten opzichte van vorig jaar. Bij de interpretatie moet 
vooral rekening gehouden worden met het feit dat het om zeer geringe aantallen gaat, 
namelijk in totaal 14 cliënten. De ontstane letsels kunnen onderverdeeld worden in 
lichte letsels (schaafwonden en blauwe plekken) (n=12), matige letsels (n=1) en ernsti-
ge letsels (n=1).  

6.9 Kenmerken van cliënten waarbij een vrijheidsbeperkende maatregel is 
toegepast 

Geslacht en leeftijd 
Het blijkt dat er weinig verschil is tussen mannen en vrouwen in het toepassen van 
vrijheidsbeperkende maatregelen, behalve in de thuiszorg waar dubbel zoveel mannen 
als vrouwen hiermee te maken hebben. Toch is in deze sector het gebruik van vrij-
heidsbeperkende maatregelen substantieel gedaald. 
 Het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen neemt geleidelijk toe in alle 
sectoren naarmate de cliënten ouder zijn, maar vertoont een forse stijging vanaf de 
groep 60-69 jarigen. 
 
In tabel 6.7 is per sector het percentage vrijheidsbeperkende maatregelen weergege-
ven per ziektebeeld. Alleen ziektebeelden die bij meer dan 100 personen voorkwamen, 
zijn meegenomen. 
 
Uit tabel 6.7 blijkt dat in de chronische zorg en in de thuiszorg vrijheidsbeperkende 
maatregelen het vaakst worden toegepast bij cliënten met dementie, respectievelijk 
74,8% en 33,3%. In de algemene ziekenhuizen is dat 11,7 %. Daar worden vrijheidsbe-
perkende maatregelen vooral toegepast bij ziekte van hart en vaten (40,7%).  
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Tabel 6.7 Incidentie vrijheidsbeperkende maatregelen naar ziektebeelden in 2010 (%) 
 AlgZ WZW TZ Totaal 
Aantal deelnemers (n) 1.638 9.177 1.949 12.764 
Gemiddelde incidentie 9,9 23,2 1,1 18,2 
    Gemiddeld aantal ziektebeelden  2,0 2,5 2,1 2,4 
    Infectieziekte * * * * 
    Kanker 14,8 6,6 9,5 7,2 
    Endocriene-, voedings- of stofwisselingsziekte * * * * 
    Diabetes Mellitus 13,0 19,7 23,8 19,3 
    Ziekte van bloed of bloedbereidende orgaan * * * * 
    Psychische stoornis 10,5 14,2 9,5 13,9 
    Dementie 11,7 74,8 33,3 70,0 
    Ziekte van zenuwstelsel, exclusief CVA 14,2 9,7 23,8 10,2 
    Ziekte van oog/oor 6,8 18,4 0,0 17,4 
    Dwarslaesie * * * * 
    Ziekte van hart- en vaatstelsel 40,7 35,8 23,8 36,0 
    CVA/hemiparese 19,8 23,5 14,3 23,2 
    Ziekte van ademhalingswegen, inclusief neus, tonsillen 26,5 10,2 0,0 11,3 
    Ziekte van spijsverteringskanaal, inclusief  
    darmobstructie, peritonitis, hernia, lever, galblaas  

19,8 11,9 0,0 12,4 

    Ziekte van nier/urinewegen, geslachtsorganen 14,2 16,6 14,3 16,4 
    Ziekte van de huid * * * * 
    Ziekte van bewegingsstelsel 14,8 25,3 28,6 24,6 
    Congenitale afwijkingen * * * * 
    Ongevalsletsel(s) en ongewenste gevolgen ongeval 9,3 5,3 0,0 5,5 
    Totale heupvervanging * * * * 
    Anders * * * * 
    Geen specifieke diagnose(s) te stellen * * * * 
Activiteiten     
    ADL- afhankelijk 43,8 93,8 85,7 90,2 
    HDL- afhankelijk 10,5 83,6 52,4 78,2 

 

Relatie vrijheidsbeperkende maatregelen – aantal ziektebeelden 
Uit figuur 6.22 blijkt dat bij cliënten met 2-3 ziektebeelden vaker vrijheidsbeperkende 
maatregelen worden toegepast, vooral in de thuiszorg.  
 



VALLEN EN VRIJHEIDSBEPERKENDE MAATREGELEN 
 

 102 

0

10

20

30

40

50

60

70

1 ziektebeeld 2-3 ziektebeelden 4-5 ziektebeelden > 5 ziektebeelden

%
AlgZ

WZW

TZ

 
Figuur 6.22 Incidentie vrijheidsbeperkende maatregelen naar aantal ziektebeelden 

 

Relatie vrijheidsbeperkende maatregelen – zorgafhankelijkheid 
In figuur 6.23 is het toepassen van vrijheidsbeperkende maatregelen weergegeven in 
relatie tot zorgafhankelijkheid. Alleen indien minimaal 100 cliënten aanwezig waren in 
een categorie zijn deze vermeld. 
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Figuur 6.23 Vrijheidsbeperking naar zorgafhankelijkheid 

 
Uit deze figuur blijkt een duidelijk en sterk verband in alle sectoren tussen zorgafhan-
kelijkheid en vrijheidsbeperkende maatregelen. Naarmate de zorgafhankelijkheid toe-
neemt, worden vaker vrijheidsbeperkende maatregelen toegepast. Deze resultaten 
zijn vergelijkbaar met vorig jaar behalve voor de thuiszorg waar substantieel vaker 
vrijheidsbeperkende maatregelen toegepast worden. 
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6.10 Kwaliteitsindicatoren valpreventie 

In deze paragraaf worden per type instelling de kwaliteitsindicatoren op het gebied 
van valpreventie besproken op instellings- en op afdelingsniveau. De kwaliteitsindica-
toren geven een beeld van het valpreventief beleid op deze niveaus. Eerst worden de 
resultaten op instellingsniveau weergegeven en daarna op afdelingsniveau. 
 
In tabel 6.8 is de aanwezigheid van kwaliteitsindicatoren op instellingsniveau procen-
tueel weergegeven. 
 
Tabel 6.8 Kwaliteitsindicatoren valpreventie op instellingsnivo in 2010 (%) 
 AlgZ WZW TZ 
Kwaliteitsindicatoren    
Aantal instellingen 11 89 8 
Valpreventie protocol 54,5 84,3 100 
Protocol gerelateerd aan de landelijke richtlijn 54,5 78,7 100 
Informatiebrochure valpreventie 54,5 43,8 60 
Bijscholing valpreventie voorbije 2 jaar 54,5 66,3 40 
Overdrachtsformulier 36,4 65,2 50 

 
Uit de gegevens van tabel 6.8 blijkt dat meer dan 82,7% van de instellingen een proto-
col heeft dat veelal (78,2%) refereert naar de landelijke richtlijn,  een toename van 
bijna 8% in vergelijking met vorig jaar. Cliënten kunnen zelf ook een belangrijke rol 
spelen bij de valpreventie. Een informatiebrochure voor cliënten is veelvuldiger in 
gebruik dan vorig jaar (bijna één op twee instellingen). Bijscholing rondom de valpro-
blematiek vindt plaats in plusminus 62,7% van de instellingen, vooral in de algemene 
ziekenhuizen en de chronische zorg.  
 
In tabel 6.9 is de aanwezigheid van kwaliteitsindicatoren op afdelingsniveau procentu-
eel weergegeven.  
 
Tabel 6.9 Kwaliteitsindicatoren valpreventie op afdelingsnivo in 2010 (%) 
  AlgZ WZW TZ 
Kwalteitsindicatoren    
Aantal afdelingen 119 325 58 
Aandachtsvelder vallen 46,4 60,2 57,6 
Controle op werken volgens protocol/richtlijn 52,7 81,8 74,6 
Valevaluatie bij opname/intake 40,2 58,6 45,8 
Valprev MR bespreken monodiscipl. 59,8 95,7 59,3 
Valprev MR bespreken multidiscipl. 85,7 98,1 88,1 
Overdracht 64,3 80,2 66,1 

 
Uit de gegevens van tabel 6.9 blijkt dat gemiddeld in alle sectoren vooral valpreventie-
ve maatregelen besproken worden met de cliënt/mantelzorg (94,1%) en multidiscipli-
nair (83,2%) vooral in de chronische sector. De controle op werken volgens het proto-
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col scoort 73,4%, vooral in de chronische sector, en is vergelijkbaar met afgelopen jaar. 
Een “aandachtsvelder vallen” is gemiddeld aanwezig op 56,8% van de afdelingen. Dat 
is een zeer positieve evolutie met een stijging van 14% ten opzichte van vorig jaar. De 
valevaluatie scoort ook duidelijk beter met een stijging van 10%, vooral in de chroni-
sche zorg en in de thuiszorg.  

6.11 Kwaliteitsindicatoren vrijheidsbeperkende maatregelen 

In deze paragraaf worden per type instelling deze kwaliteitsindicatoren besproken, 
zowel op instellings- als op afdelingsniveau. De kwaliteitsindicatoren geven een beeld 
van het beleid ten aanzien van het toepassen van vrijheidsbeperkende maatregelen. 
Eerst worden de resultaten op instellingsniveau weergegeven en daarna op afdelings-
niveau. 
 
In tabel 6.10 is de aanwezigheid van kwaliteitsindicatoren op instellingsniveau procen-
tueel weergegeven.  
 

Tabel 6.10 Kwaliteitsindicatoren fixatie instellingsnivo in 2010 (%) 
  AlgZ WZW TZ 
Kwaliteitsindicatoren    
Aantal instellingen 11 89 8 
Decentrale registratie van VMR 54,5 98,9 60 
Protocol VMR 81,8 100 90 
Bijscholing VMR voorbije 2 jaar 45,5 77,5 70 
Overdracht 54,5 88,8 60 

 
Uit de gegevens van tabel 6.10 blijkt dat gemiddeld per sector bijna 90,9% van de in-
stellingen het toepassen van vrijheidsbeperkende maatregelen decentraal registreren, 
vooral in de chronische zorg en in algemene ziekenhuizen is dit beduidend toegeno-
men ten opzichte van vorig jaar. Bijna alle instellingen (97,3%) hebben een protocol 
betreffende het toepassen van vrijheidsbeperking. Ongeveer drie kwart van de instel-
lingen organiseert bijscholing op dit domein. 
 
In tabel 6.11 is de aanwezigheid van kwaliteitsindicatoren op afdelingsniveau procen-
tueel weergegeven. 
 

Tabel 6.11 Kwaliteitsindicatoren fixatie afdelingsnivo in 2010 (%) 
  AlgZ WZW TZ 
Kwaliteitsindicatoren    
Aantal afdelingen 119 325 58 
Aandachtsvelder VMR 47,3 59 42,4 
Controle op werken volgens protocol/richtlijn 63,4 89,2 64,4 
VMR bespreken multidiscipl 68,8 91,7 54,2 
Registratie 92,9 93,5 69,5 
Bespreken met client/mantelzorg 93,8 93,5 79,7 
Overdracht 76,8 81,8 57,6 
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Uit de gegevens van deze tabel blijkt dat gemiddeld in alle sectoren vrijheidsbeperken-
de maatregelen vooral besproken worden met de cliënt en/of mantelzorg (91,9%), met 
name in algemene ziekenhuizen en in de chronische zorg. Ruim 90% van de afdelingen 
evalueert het toepassen van vrijheidsbeperking, veelal tijdens een multidisciplinair 
overleg (82%). Controle op het werken volgens een protocol scoort 80,4%, vooral in de 
chronische zorg. Personen die zich gespecialiseerd hebben op het gebied van vrij-
heidsbeperkende maatregelen (aandachtsvelders) komen in 54,3% van alle instellingen 
voor. Dat is een stijging met bijna 10%. 

6.12 Conclusies  

6.12.1 Vallen 
De voorbije vier jaren heeft de LPZ aangetoond dat behalve de hoge incidentie van 
vallers en “meer” vallers, ook de incidentie van valgerelateerde letsels zorgwekkend is.  
 Er zijn dit jaar minder cliënten gevallen (één op dertien cliënten valt), de vallers 
zijn ook minder vaak gevallen (bijna één op vier vallers valt vaker dan 1x) en er zijn ook 
iets minder letsels, maar nog steeds gaat bijna één op de twee valincidenten gepaard 
met letsel. De algemene ziekenhuizen hebben de meeste vallers en de meeste valgere-
lateerde letsels. Toch mogen we niet concluderen dat deze sector slecht scoort omdat 
86,5% van de vallers gevallen is vóór de opname en mogelijk juist daardoor een opna-
me indiceerde. In de andere sectoren is gemiddeld minder dan 8% gevallen vóór de 
opname. Dat betekent dat in de chronische zorg en de thuiszorg bijna alle cliënten in 
de instelling gevallen zijn. Valincidenten met letsel komen het minst voor in de chroni-
sche zorg. De helft van de letsels zijn lichte gezondheidsklachten, één op vijf letsels 
betreffen matige gezondheidsklachten (vooral in de thuiszorg), en bijna één op drie 
letsels betreffen ernstige gezondheidsklachten (inclusief heupfractuur). 
 
Behalve fysieke gevolgen zijn er ook psychische en sociale gevolgen van vallen. Twee 
op de vijf vallers heeft valangst, vooral in algemene ziekenhuizen en in de thuiszorg. 
Opvallend is dat bij de niet-vallers bijna een derde ook valangst heeft. 
Bijna één op de vijf vallers vermijdt ook (deelname aan) activiteiten, vooral in de thuis-
zorg. Bij de niet-vallers vermijdt één op de 10 cliënten (deelname aan) activiteiten 
vooral in de thuiszorg. 
 
De belangrijkste oorzaken van valincidenten zijn lichamelijke gezondheidsproblemen 
(vooral in de thuiszorg), gevolgd door extrinsieke factoren (vooral in algemene zieken-
huizen), gevolgd door psychische gezondheidsproblemen (vooral in de chronische 
sector). Bij twee op de vijf valincidenten is de oorzaak onbekend. 
 
Er wordt op alle momenten van de dag gevallen, maar het meest tussen 14.00 en 
22.00 uur. De meeste valincidenten gebeuren in de slaapkamer, gevolgd door de 
woonkamer en de badkamer/toilet. De meest uitgevoerde activiteit vóór de val was 
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staan of lopen zonder hulpmiddel, gevolgd door staan of lopen met hulpmiddel. Er 
wordt het minst gevallen vanuit zittende positie. 
 
Uit vier jaar LPZ metingen over de periode 2007 – 2010 blijkt dat de valincidentie in de 
thuiszorg sinds de start van de metingen continu daalt. In algemene ziekenhuizen en in 
de chronische zorg zien we in 2008 een stijging maar daarna een daling, in de chroni-
sche zorg vanaf 2009 en in algemene ziekenhuizen vanaf 2010.  

6.12.1.1 Toegepaste preventieve maatregelen 

Primaire preventie 
Bij 39% van de niet-vallers worden geen valpreventieve maatregelen toegepast. Alar-
mering wordt bij één op de drie toegepast, toezicht bij één op de vier, hulpmid-
del/afspraken/oefentherapie bij ongeveer één op zes. 
 Bij 90% van de niet-vallers worden geen letselpreventieve maatregelen toegepast. 
Botversterking wordt bij 6% toegepast, de harde heupbeschermer bij 1,1%. 

Secundaire preventie 
Bij vallers is gemiddeld in alle sectoren alarmering de meest toegepaste valpreventieve 
maatregel, gevolgd door toezicht regelen, afspraken maken, een hulpmiddel verstrek-
ken/aanpassen of onderhouden, oefentherapie, omgeving aanpassen en medicatie 
evalueren/aanpassen/monitoren. Opvallend is dat bij bijna één op de vijf vallers geen 
secundaire preventie toegepast wordt, vooral in algemene ziekenhuizen en in de thuis-
zorg.  

Tertiaire preventie 
Letselpreventieve maatregelen worden slechts toegepast bij ongeveer één op de vijf 
vallers (vorig jaar één op de 10). Het betreft dan een beperkt toepassen van botver-
sterking (duidelijk toegenomen in de chronische zorg) en het gebruik van harde heup-
beschermers (ongeveer één op de 25). 
 
Over het algemeen genomen kunnen we stellen dat primaire valpreventieve maatrege-
len nog steeds te weinig toegepast worden, dat secundaire preventieve maatregelen 
meer toegepast worden en dat tertiaire preventieve maatregelen weinig toegepast 
worden. 

6.12.1.2 Kwaliteitsindicatoren valpreventie 

Instellingsniveau 
Uit de meetresultaten van 2010 blijkt dat 83% van de instellingen een protocol heeft 
dat veelal refereert naar de landelijke richtlijn (een stijging van bijna 8%). Een informa-
tiebrochure voor cliënten is veelvuldiger in gebruik (één op twee instellingen), vooral 
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in de thuiszorg. Bijscholing rondom de valproblematiek scoort 62,7%, vooral in alge-
mene ziekenhuizen en in de chronische sector, in de thuiszorg is er een lichte daling.  

Afdelingsniveau 
Uit de meetresultaten van 2010 blijkt dat vooral valpreventieve maatregelen vaak 
besproken werden met de cliënt/mantelzorg en multidisciplinair, vooral in de chroni-
sche sector. Controle op werken volgens het protocol scoort 74%. Een “aandachtsvel-
der vallen” is vaker aanwezig op de afdelingen, bijna 57% (stijging van 14%). Het ge-
bruik van een valevaluatie bij opname/intake scoort hoger (55%). Dat is zeer positief 
(10% gestegen). 

6.12.2 Vrijheidsbeperkende maatregelen  
In de dagelijkse praktijk van de zorg wordt het geregeld noodzakelijk gevonden beslis-
singen te nemen die de individuele vrijheid van cliënten beperken. Vrijheidsbeperken-
de maatregelen zijn vrijheidsbeperkende interventies, vaak aangeduid als bescher-
mende maatregelen, om gevaarlijke of risicovolle situaties te voorkomen. 
 
Uit de resultaten van 2010 blijkt dat gemiddeld in alle sectoren vrijheidsbeperkende 
maatregelen toegepast worden bij één op de vijf cliënten. Dat is vergelijkbaar met 
vorig jaar. De chronische sector scoort het hoogst, de thuiszorg het laagst. In de chro-
nische zorg zien we enerzijds een daling in het toepassen van bedhekken, maar ander-
zijds een stijging in het toepassen van gedragsbeïnvloedende medicatie en het toepas-
sen van domotica. Het meer toepassen van domotica is een goede ontwikkeling omdat 
het “meer humane” maatregelen zijn.  
 
De meest toegepaste typen vrijheidsbeperkende maatregelen zijn: bedhekken, ge-
dragsbeïnvloedende medicatie en domotica. Afzondering/separatie wordt nauwelijks 
toegepast. 
 
Niettegenstaande een daling van 15% over alle sectoren is de meest voorkomende 
reden om vrijheidsbeperkende maatregelen toe te passen nog steeds “om vallen te 
voorkomen”, vooral in de acute en chronische zorg. Vrijheidsbeperkende maatregelen 
bij zwerfgedrag, agressief gedrag en om medische behandeling mogelijk te maken, 
worden weinig gebruikt. Vrijheidsbeperkende maatregelen om medische behandeling 
mogelijk te maken worden vooral in algemene ziekenhuizen toegepast.  
 
Vrijheidsbeperkende maatregelen leidden slechts zelden tot letsel (n=14). De meest 
voorkomende letsels zijn lichte letsels zoals schaafwonden en blauwe plekken (n=12). 
Er zijn één matig en één ernstig letsel ontstaan. 
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Het toepassen van vrijheidsbeperkende maatregelen neemt in alle sectoren toe naar-
mate de cliënten ouder zijn. Ze worden vooral toegepast bij dementerende cliënten 
(chronische zorg), ADL-afhankelijkheid en volledige zorgafhankelijkheid. 
 
Uit vier jaar LPZ metingen over de periode 2007 – 2010 blijkt dat het toepassen van 
vrijheidsbeperking in de thuiszorg en in de chronische zorg redelijk stabiel is, maar met 
het verschil dat de incidentie in de thuiszorg laag is en in de chronische hoog. De inci-
dentie in algemene ziekenhuizen ligt hier tussenin: aanvankelijk was er een stijging, 
gevolgd door een daling maar die nu lijkt te stabiliseren.  

6.13 Aanbevelingen 

• Vallen is zowel individueel als maatschappelijk een groot probleem. Valpreventie 
moet in alle zorgsectoren en op alle niveaus blijvend op de agenda staan. Primaire, 
secundaire en tertiaire valpreventie moet zorgvuldig gebeuren en het afdoen van 
een valpartij bij een kwetsbare oudere als een ‘ongelukje’ betekent miskenning 
van een belangrijk en alarmerend symptoom. 

• Voor de ontwikkeling van een valpreventief beleid kan de LPZ een belangrijke 
input bieden omdat registratie en analyse van valincidenten hierbij een belangrij-
ke (eerste) stap zijn: meten = weten en dat kan leiden tot verbeteren. 

• Door vervolgmeting(en) kan een beter beeld verkregen worden van de incidentie 
van vallen en het effect van valpreventieve en letselpreventieve maatregelen op 
instellings-, afdelings- en cliëntniveau. 

• Evaluatie van het valrisico bij opname/intake dient zoveel mogelijk multidiscipli-
nair te gebeuren, omdat de etiologie van de valneiging vaak multifactorieel is. 
Hierop aansluitend moeten de interventies bij voorkeur deel uit maken van een 
multidisciplinair multifactorieel behandelplan inclusief periodieke herhaling van de 
valevaluatie. 

• Het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen blijft zorgelijk in de acute zorg 
en vooral in de chronische zorg. Deze zorginstellingen moeten een beleid ontwik-
kelen om het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen te beperken met meer 
aandacht voor alternatieven.  
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7 SMETTEN 
Smetten 

7.1 Inleiding 

Smetten of intertrigo wordt getypeerd door een licht erytheem aan beide zijden van 
een huidplooi, dat kan verergeren tot oppervlakkige beschadigingen, ontstekingsvocht 
en korstvorming. Smetten is een ontstekingsachtige ziekte van de huidplooien, onder 
meer in de liezen en onder de borsten (Arndt & Bowers, 2002; van Beelen, 2001; Jan-
niger et al., 2005), en leidt tot jeuk, een brandend gevoel of pijn (Van Duijn & Mulder, 
1988). 
 Uit eerdere metingen van de Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen blijkt 
dat smetten bij ongeveer 14% van de cliënten in de gezondheidszorg voorkomt. Over 
het algemeen komen smetplekken meer voor in de chronische dan in de acute zorg 
(Mistiaen & Wagner, 2006).  
 Internationaal is nog weinig bekend over de prevalentie van smetten. Een enigs-
zins gedateerde Engelse studie naar smetten (McMahon, 1991) bij 1.116 vrouwelijke 
cliënten liet zien dat 5,8 % van alle vrouwelijke cliënten in intramurale instellingen van 
één 'health district' een huiddefect onder de borsten had.  
 Personen met een mindere persoonlijke hygiëne, personen met obesitas, perso-
nen die overmatig zweten, personen die incontinent zijn van urine, ADL-afhankelijke 
personen, en diabetes mellitus cliënten lopen een groter risico op het ontstaan van 
smetten en/of hebben vaker smetten (Bray, 1996; van Beelen, 2001; van Duijn & Mul-
der, 1988; Feuilhade & Jouffroy, 1979;).  
 
In de literatuur worden veel adviezen gegeven voor de preventie en behandeling van 
smetten. In een inventarisatie van richtlijnen over smetten in Nederlandse zorginstel-
lingen (Poot et al, 2003) werden tal van interventies gevonden, zoals wassen, föhnen, 
zinkolie, talkpoeder of scheurlinnen. Een systematische review (Mistiaen et al, 2004) 
identificeerde maar liefst 25 verschillende middelen die zijn onderzocht bij smetten, 
maar er bleek nauwelijks bewijs te zijn voor de werkzaamheid van deze middelen. 
In dit hoofdstuk worden de belangrijkste resultaten van de LPZ meting op het gebied 
van smetten weergegeven. Eerst zal echter kort stil gestaan worden bij de definiëring 
van smetten. 
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7.2 Definities 

Er is geen algemeen aanvaarde definitie van smetten. Ook de exacte pathofysiologie 
van smetten is niet bekend, maar vrij algemeen wordt aangenomen dat smetten ont-
staan door huid-op-huid contact. Doordat de huidlagen tegen elkaar wrijven ontstaan 
oppervlakkige beschadigingen (Bazex, 1992; Watkins, 2004). 
 Warmte, vocht en gebrek aan luchtcirculatie zijn factoren die een negatieve in-
vloed hebben op het verdere verloop, waardoor verweking van de huid optreedt (Sel-
den, 2005). De huid verliest zijn natuurlijke afweer en er kan een bacteriële- of schim-
melinfectie ontstaan. 
 
Bij gebrek aan een welomschreven definitie en accurate diagnostische instrumenten 
wordt voor dit onderzoek volstaan met een brede definitie, die in eerdere prevalentie-
onderzoeken van smetten gehanteerd is (McMahon, 1991; Mistiaen et al, 2003; Mis-
tiaen & Wagner, 2006). 
 
In deze meting wordt de volgende definitie gehanteerd: 
 

Smetten: elke huidirritatie of –defect die zich voordoet in de grote huidplooien. 

 
Hoewel in het vervolg van dit rapport steeds gesproken zal worden over 'smetten', valt 
het, gezien de definitie hiervan, niet uit te sluiten dat de geconstateerde laesies ook 
een andere dermatologische afwijking dan smetten zouden kunnen zijn. 

7.3 Kenmerken deelnemers smetten 2010 

In totaal hebben 85 instellingen met 10.564 cliënten deelgenomen aan de module 
smetten. In tabel 7.1 is het aantal instellingen en cliënten weergegeven die voldeden 
aan de selectiecriteria beschreven in hoofdstuk 2, welke worden meegenomen in de 
analyses. In totaal voldeden 60 instellingen met 310 afdelingen aan de genoemde 
inclusiecriteria met in totaal 7.134 cliënten. Academische ziekenhuizen en de thuiszorg 
zijn niet meegenomen, omdat te weinig instellingen hiervan hebben deelgenomen. 
 
De kenmerken van de cliënten komen vrijwel overeen met de kenmerken van alle 
cliënten, zoals beschreven in hoofdstuk 2. De cliënten waarvan gegevens bekend zijn 
over smetten, vormen dus geen specifieke groep wat betreft geslacht, leeftijd, BMI en 
het wel of niet hebben ondergaan van een operatie, ziektebeelden en zorgafhankelijk-
heid. 
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Tabel 7.1 Overzicht kenmerken deelnemers smetten in 2010 
 Acute zorg Chronische zorg Totaal 
Kenmerken deelnemers AlgZ WZW T 
Aantal instellingen 14 46 60 
Aantal afdelingen 136 174 310 
Respons (%) 96,5 97,8 97,5 
Aantal werkelijke deelnemers module smetten 1.914 5.220 7.134 
Geslacht vrouw (%) 51,0 73,9 67,7 
Gemiddelde leeftijd (SD)* 67,4 (17,1) 83,1 (9,1) 79,3 (14,2) 
Gemiddelde BMI (SD)** 26,5 (5,6) 25,2 (5,2) 25,5 (5,3) 
Operatie: Ja (%) 28,4 0,5 8,0 
* SD = Standaarddeviatie. Dit wil zeggen de standaardafwijking van de gemiddelde meetwaarde. 
** BMI = gewicht : lengte2  
 

7.4 Prevalentie smetten 

In deze paragraaf worden de prevalenties van smetten besproken. 

Prevalentie smetten 
In figuur 7.1 is de prevalentie van smetten naar soort instelling weergegeven. 
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Figuur 7.1 Prevalentie van smetten naar sector in 2010 (%) 

 
Uit deze figuur blijkt dat gemiddeld bij 10,8% cliënten één of meer smetplekken zijn 
geconstateerd. Over het algemeen komen smetplekken echter meer voor in de chroni-
sche sector. In 64,5% zijn smetplekken voor opname ontstaan wat betreft het algeme-
ne ziekenhuis, voor de chronische sector is dit vele malen minder namelijk 14,8%. 
Smetplekken ontstaan dus hier in de meeste gevallen na opname.  
 In vergelijking met voorgaande jaren is de prevalentie van smetten nagenoeg gelijk 
gebleven voor de algemene ziekenhuizen. Binnen de chronische sector is sinds enkele 
jaren een dalende trend te zien (zie figuur 7.2).  
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In figuur 7.2 staat de prevalentie van smetten weergegeven van 2004 tot 2010.  
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Figuur 7.2 Verloop van de prevalentie van smetten van 2004 tot en met 2010 (%) 

 
In figuur 7.3 is de gemiddelde prevalentie van smetten naar afdeling weergegeven 
alleen afdelingen met minimaal 100 cliënten zijn weergegeven.  
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Figuur 7.3 Prevalentie van smetten naar soort afdeling in 2010 (%) 

 
Uit deze figuur blijkt dat in algemene ziekenhuizen smetten vooral voorkomt op de IC, 
en in de chronische sector vooral bij de verpleeghuisafdelingen. 
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7.5 Kenmerken van cliënten met smetten 

Prevalentie smetten naar geslacht en leeftijd 
Vrouwen hebben vaker smetten dan mannen, hetgeen vooral veroorzaakt wordt door 
een groter aantal smetten in de borstplooi bij vrouwen. Verder komen smetplekken 
vaker voor naar mate men ouder wordt. 

Locaties 
In tabel 7.4 staat de prevalentie weergegeven naar locatie en uitgesplitst naar ge-
slacht. 
 
Tabel 7.4 Prevalentie smetten naar locatie en geslacht in 2010 (%) 

 
Man  

(n= 1.914) 
Vrouw  

(n =5.220) 
Totaal 

(n=7.134) 
Locatie    
Rechter borstplooi 0,3 4,4 3,1 
Linker borstplooi 0,4 4,9 3,5 
Rechter liesplooi 4,0 4,2 4,1 
Linker liesplooi 3,4 4,1 3,9 
Rechter okselplooi 0,3 0,4 0,4 
Linker okselplooi 0,2 0,4 0,4 
Bilnaad 2,3 4,0 3,5 
Buikplooi 0,7 1,8 1,4 
In andere huidplooien  0,8 1,1 1,0 

 
Behalve in de borstplooi bij vrouwen, komt smetten ook vaak voor in de liesplooi en de 
bilnaad.  

Ziektebeelden 
In tabel 7.5 zijn de prevalentiecijfers weergegeven in relatie tot de ziektebeelden. Al-
leen die ziektes zijn meegenomen, waarvan minimaal 100 cliënten smetplekken heb-
ben.  
 
Tabel 7.5 Prevalentie smetten per ziektebeeld in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische zorg Totaal 
 AlgZ WZW T 
Aantal deelnemers (N) 1.914 5.220 7.134 
Gemiddelde prevalentie 5,9 12,6 10,8 
Ziektebeelden    
 Infectieziekte  6,3 * 10,2 
 Kanker  7,7 12,4 15,0 
 Endocriene-, voedings- of stofwisselingsziekte  9,2 16,6 15,1 
 Diabetes Mellitus 11,0 16,3 11,7 
 Ziekte van bloed of bloedbereidende orgaan  3,9 15,6 15,8 
 Psychische stoornis  13,3 16,1 12,7 
 Dementie * 12,7 12,7 
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 Acute zorg Chronische zorg Totaal 
 AlgZ WZW T 
Aantal deelnemers (N) 1.914 5.220 7.134 
Gemiddelde prevalentie 5,9 12,6 10,8 
Ziektebeelden    
 Ziekte van het zenuwstelsel, excl. CVA  5,8 15,3 14,2 
 Ziekte van oog/oor * 12,7 12,2 
 Dwarslaesie * * * 
 Ziekte van hart- en vaatstelsel 7,9 12,6 12,9 
 CVA/hemiparese 7,7 13,2 13,8 
 Ziekte van ademhalingswegen, incl. neus, tonsillen 8,4 13,3 11,8 
 Ziekte van spijsverteringskanaal, inclusief darmobstructie, 

peritonitis, hernia, lever, galblaas 6,1 14,2 13,2 
 Ziekte van nier/urinewegen, geslachtsorganen 3,9 15,8 12,3 
 Ziekte van de huid * 21,1 19,5 
 Ziekte van bewegingsstelsel 5,6 14,1 12,5 
 Congenitale afwijkingen *   
 Ongevalletsel(s) en ongewenste gevolgen ongeval 6,1 13,2 10,9 
 Totale heupvervanging * 13,8 12,3 
Activiteiten    
 ADL-afhankelijk 12,3 13,3 12,5 
 HDL-afhankelijk 16,5 12,2 12,3 
* als N < dan 100 is hiervan geen waarde opgenomen in tabel 
 
 
In figuur 7.4 is te zien dat voor alle soorten instellingen de prevalentie van smetten 
toeneemt naarmate cliënten meer ziektebeelden hebben. 
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Figuur 7.4 Prevalentie smetten naar aantal ziektebeelden in 2010 (%) 

Zorgafhankelijkheid 
In figuur 7.5 is de prevalentie afgezet tegen de zorgafhankelijkheid. Uit deze figuur 
blijkt dat naarmate men meer zorgafhankelijk is, men vaker smetten heeft.  
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Figuur 7.5 Prevalentie smetten naar zorgafhankelijkheid in 2010 (%) 

7.6 Behandeling en preventie van smetten 

In deze paragraaf wordt ingegaan op de maatregelen die genomen worden ter preven-
tie en/of behandeling van smetten. Onderscheid wordt gemaakt tussen de cliënten 
met smetten, waarbij de maatregelen zowel ter preventie als behandeling kunnen 
gelden, en cliënten zonder smetten waarbij de maatregelen alleen ter preventie zijn. 
 
Tabel 7.6 Maatregelen ter preventie of ter behandeling van smetten in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische zorg 
 AlgZ WZW 
 
Maatregelen 

Geen  
smetten 

Wel  
smetten 

Geen  
smetten 

Wel  
smetten 

 % waarbij maatregel wordt toegepast 
Geen 57,7  1,8 27,4  0,8 
Gesprek cliënt preventieve maatregelen 6,7 22,7 16,3 23,3 
Deskundige ingeschakeld 0,2 13,6  2,7 19,1 
Dragen van katoenen ondersteunende absorberende kleding  7,2 30,9 19,3 30,4 
Materialen aanbrengen tussen de huidplooien  0,4 25,5  2,1 30,6 
Aanbrengen zinkolie, antischimmel preparaat, barrièrespray of –
crème 

 2,8 69,1 12,9 79,5 

Aanbrengen van poeders of pasta's (NIET AANBEVOLEN)  0,6  10,9  0,8  4,2 
Dagelijks wassen en goed droogdeppen van de huidplooien 37,4 85,5 62,9 83,9 
Wassen zonder zeep of met PH-neutrale zeep  4,8 20,9 22,1 37,5 
Dagelijks observeren huid en huidplooien 30,7 82,7 61,1 82,6 
Het gebruik van een föhn  0,1  0,0  0,1  0,3 
Anders  0,5  4,5  0,7  1,4 

 
Uit tabel 7.6 blijkt dat er bij vrijwel alle cliënten met smetten wel maatregelen zijn 
toegepast. In de algemene ziekenhuizen worden vaker geen maatregelen genomen bij 
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cliënten die geen smetten hebben. De chronische sector is dus blijkbaar iets meer alert 
op het ontstaan van smetten.  
 Bij cliënten die geen smetten hebben, wordt dagelijks bij een op de drie de huid en 
huidplooien geobserveerd en gewassen en droog gedept. Bij wonen, zorg en welzijn is 
dit bij twee op de drie cliënten, conform de landelijke richtlijn.  
 Bij de cliënten die smetten hebben wordt bij bijna alle cliënten één of meerdere 
maatregelen genomen. Dit betreft met name het dagelijks wassen en goed droog dep-
pen van de huidplooien, het dagelijks observeren van de huid en het aanbrengen van 
zinkolie of een antischimmel preparaat of barrièrespray of –crème. In de chronische 
sector worden deze maatregelen iets vaker toegepast.  
 Bij de meting is geen onderscheid gemaakt naar de stadia van smetten en daarom 
kan niet goed beoordeeld worden of de ingezette maatregelen conform de landelijke 
richtlijn zijn. Bijvoorbeeld wat betreft het gebruik van een barrièrespray, dat ontraden 
wordt bij stadium 3 en 4, maar juist aangeraden wordt bij stadium 1 en 2. Wel zien we 
dat bij cliënten met smetten in de algemene ziekenhuizen bij 1 op de 10 cliënten poe-
ders en pasta’s worden aangebracht, wat niet altijd conform de richtlijn is. 
 In vergelijking met voorgaande jaren zijn nauwelijks verschillen te zien in het ge-
bruik van de maatregelen. 

7.7 Kwaliteitsindicatoren smetten 

In deze paragraaf wordt ingegaan op de kwaliteitsindicatoren voor de preventie en 
behandeling van smetten die aanwezig zijn op instellingsniveau (tabel 7.6) en afde-
lingsniveau (tabel 7.7).  
 
Tabel 7.7 Kwaliteitsindicatoren op instellingsniveau in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische zorg 
Kwaliteitsindicatoren AlgZ WZW 
Aantal instellingen 14 46 
Er is een geaccordeerd protocol 85,7 69,6 
De landelijke richtlijn smetten wordt gehanteerd 85,7 63,0 
Er wordt gecontroleerd of er volgens de richtlijn wordt gewerkt 86,7 59,6 
Er is binnen de instelling een verantwoordelijke die protocol up-to-date houdt 92,9 68,4 
Er is de laatste 2 jaar een bijscholing geweest over smetten 85,7 49,1 
Er is binnen de instelling een informatiebrochure over smetten voor cliën-
ten/bewoners en familie 

7,1 26,3 

Standaard overdracht bij opname en ontslag tav smetten 57,1 52,5 

 
In ruim 75% van de instellingen is een geaccordeerd protocol voor smetten en wordt 
er gewerkt volgens de landelijke richtlijn smetten. Dit is een duidelijke toename in 
vergelijking met het afgelopen jaar. Ook is er een toename bij de andere indicatoren te 
zien. Er wordt meer gecontroleerd, er is een verantwoordelijke, er is bijscholing ge-
weest en er is een informatiebrochure beschikbaar. Het informeren van cliën-
ten/bewoners en familie gebeurt nog steeds erg weinig.  
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Tabel 7.8 Kwaliteitsindicatoren op afdelingsniveau in 2010 (%) 
 Acute zorg Chronische zorg 
Kwaliteitsindicatoren AlgZ WZW 
Aantal afdelingen 136 174 
Er is een aandachtsvelder smetten 57,4 58,0 
Er wordt op de afdeling gecontroleerd of er volgens het protocol smetten wordt 
gewerkt 

63,2 58,0 

In het verpleegdossier staat vermeld welke handelingen voor preventie en/of 
behandeling moeten plaatsvinden 

84,6 93,1 

Het geïndiceerde materiaal voor smetten is standaard beschikbaar op de afdeling 94,1 84,23 
Elke cliënt met smetten ontvangt een informatiebrochure over smetten voor 
cliënten/bewoners en familie 

 8,1 6,3 

Standaard overdracht bij opname en ontslag tav smetten 69,1 60,9 

 
Op afdelingsniveau is er ook een toename te zien van het aantal aandachtsvelders en 
van het controleren of er volgens de richtlijn wordt gewerkt. Rapportage van de maat-
regelen in het verpleegdossier komt in vrijwel alle instellingen voor, het voorhanden 
zijn van de materialen is gedaald ten opzichte van vorig jaar. Het gebruik van een in-
formatiebrochure komt nog steeds nauwelijks voor. 

7.8 Conclusies  

Smetten komen bij 10,8% van de onderzochte cliënten voor. In de chronische zorgin-
stellingen zijn de prevalenties hoger dan in instellingen voor acute zorg, maar in de 
chronische sector lijkt de prevalentie wel te dalen. Smetten blijken relatief vaker voor 
te komen bij vrouwen (onder andere vanwege de extra borstplooien), oudere cliënten, 
en cliënten met meerdere diagnoses. 
 Bij vrijwel alle cliënten met smetplekken worden maatregelen genomen. Met na-
me het dagelijks observeren, wassen en goed droogdeppen van de huidplooien, 
evenals het aanbrengen van zinkolie, antischimmel preparaat, barrièrespray of –crème 
komen veel voor. 
 Tot slot blijkt dat de meeste kwaliteitsindicatoren verbeterd zijn gedurende het 
afgelopen jaar. 

7.9 Aanbevelingen  

Smetten is een omvangrijk probleem. Positief is dat het voorkomen van smetten in de 
chronische sector daalt. Verpleegkundigen en verzorgenden zijn, gezien de ondersteu-
ning die zij bieden in de dagelijkse verzorging, in de bijzondere positie om smetten te 
onderkennen, te voorkomen en te behandelen. Momenteel wordt er gewerkt aan het 
updaten van de richtlijn smetten (LEVV, 2004). Het verdient aanbeveling deze richtlijn 
goed te verspreiden en te implementeren met name onder verpleegkundigen en ver-
zorgenden. 
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 Gezien het beperkte aantal instellingen dat een informatiebrochure heeft, is het 
wenselijk op landelijk niveau een informatiefolder voor cliënten te ontwikkelen en 
deze breed te verspreiden.  
 Aanbevolen wordt de verpleegkundigen en verzorgenden, nog meer dan nu het 
geval is, te scholen volgens het eigen protocol. Vervolgens zal gecontroleerd moeten 
worden of inderdaad volgens het protocol gewerkt wordt.  
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8 INTERNATIONALE VERGELIJKING 
ZORGPROBLEMEN 

Internationale vergelijking zorgproblemen 

In dit hoofdstuk worden de belangrijkste resultaten van Nederland, Duitsland, Oosten-
rijk, Zwitserland en Nieuw-Zeeland vergeleken. Deze vergelijking zal per zorgprobleem 
plaatsvinden.  

8.1 Inleiding 

Dit jaar is voor de tweede keer door de buitenlandse deelnemende landen de LPZ 
meting uitgevoerd. Voor Duitsland, Oostenrijk en Zwitserland was de eerste meting in 
april 2009 en de tweede in april 2010. In Nieuw-Zeeland is in november 2009 de eerste 
meting uitgevoerd en de tweede meting in april 2010. Voor de vergelijking tussen deze 
landen en Nederland zijn de gegevens van beide metingen gebruikt. 
 
De opzet en uitvoering van het onderzoek in de verschillende landen is identiek aan die 
van Nederland. Alle materialen, zoals vragenlijsten en handleidingen zijn vertaald, en 
bij onduidelijkheden over de vertaling zijn deze met de betreffende landelijke coördi-
nator doorgesproken, totdat overeenstemming bereikt was. De metingen zijn ook op 
dezelfde dagen uitgevoerd als in Nederland.  
 Verder is in alle landen dezelfde procedure gevolgd. Alle participerende instellin-
gen hebben één instellingscoördinator die verantwoordelijk is voor de organisatie van 
de meting en voor de communicatie naar de landelijke coördinators en de LPZ in Maas-
tricht. De landelijke coördinators uit de verschillende landen hebben de instructiebij-
eenkomsten georganiseerd ondersteund door de projectgroep in Maastricht. 
 
In de volgende paragrafen zal steeds per zorgprobleem een vergelijking gemaakt wor-
den tussen de landen, waarbij naast de prevalentie, ook de preventie en behandeling 
en de kwaliteitsindicatoren vergeleken worden. Allereerst zal echter in de volgende 
paragraaf een beschrijving van de deelnemers aan de metingen gegeven worden. 

8.2 De deelnemers 

De deelnemers aan deze internationale vergelijking betreffen de instellingen, afdelin-
gen en cliënten uit Nederland, Duitsland, Oostenrijk, Zwitserland en Nieuw-Zeeland, 
welke in 2009 of in 2010 hebben deelgenomen aan de LPZ. 
In de afgelopen hoofdstukken is steeds een selectie toegepast van instellingen groter 
dan 50 cliënten, met een response van meer dan 90% en met cliënten ouder dan 18 
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jaar. Dit bleek echter niet mogelijk voor deze internationale vergelijking, met name 
omdat in de andere landen vaker instellingen met minder dan 50 cliënten voorkomen. 
Wel is een selectie gemaakt gericht op cliënten ouder dan 18 jaar. In tabel 8.1 zijn 
enkele kenmerken van de deelnemers weergegeven. 
 
Tabel 8.1 Overzicht kenmerken internationale deelnemers 2009 en 2010 
 Nederland Duits-

land
Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Kenmerken deelnemers ZH RC WZW WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
Aantal instellingen 112 7 662 68 29 3 24 3 1 4 5 15 
Aantal afdelingen 1399 28 2123 256 249 19 106 52 5 14 34 16 
Respons (%) 93,1 95,2 94,4 82,9 75,9 95,5 80,8 99,0 98,8 93,1 78,9 82,1 
Aantal werkelijke deelnemers  21703 419 53953 4700 3977 605 2193 663 79 228 631 389 
Geslacht vrouw (%) 51,1 57,5 73,9 75,3 54,4 42,8 83,7 48,3 38,0 69,7 59,0 71,5 
Gemiddelde leeftijd  65,6 66,7 83,1 80,1 66,6 58,9 83,1 60,3 62,4 84,5 67,3 84,2 
Gemiddelde CDS  62,5 64,6 49,8 43,3 65,9 68,1 38,9 64,2 56,8 52,2 60,2 49,0 

 
Uit deze tabel blijkt dat in Nederland de meeste instellingen hebben geparticipeerd. In 
Nieuw-Zeeland en Zwitserland hebben relatief weinig instellingen geparticipeerd, ter-
wijl in Duitsland alleen de chronische sector heeft deelgenomen. De thuiszorg is niet 
meegenomen in deze vergelijking, aangezien deze alleen in Nederland gemeten is. Wel 
zijn de revalidatieklinieken meegenomen, omdat deze ook in Oostenrijk en Zwitserland 
gemeten zijn.  
 
De respons (per organisatie) is over het algemeen goed, alleen in de Oostenrijkse en 
Nieuw-Zeelandse ziekenhuizen is deze relatief laag. 
 
Het percentage vrouwen per sector is over het algemeen vergelijkbaar tussen de lan-
den. Wel valt op dat het percentage vrouwen in alle sectoren in Zwitserland lager ligt. 
Ook de leeftijd van de cliënten per sector is vergelijkbaar tussen de landen. De zorgaf-
hankelijkheid daarentegen is in Duitsland en vooral in Oostenrijk iets groter in de chro-
nische sector (hoe lager de score op de CDS hoe groter de zorgafhankelijkheid).  
 
De vergelijking van de resultaten van de WZW instellingen tussen de landen is lastiger 
dan de vergelijking van bijvoorbeeld de ziekenhuizen. In de chronische sector zijn di-
verse vormen van zorg ondergebracht, zoals in Nederland de verpleeghuizen en ver-
zorgingshuizen en in Duitsland de Pflegeheime en Altenpflegeheime. Onduidelijk is of 
deze vormen van zorg vergelijkbaar zijn tussen de landen. Vandaar dat deze sector niet 
een op een vergeleken mag worden. In ieder geval moet rekening gehouden worden 
met het feit dat in Duitsland maar vooral Oostenrijk de bewoners iets meer zorgafhan-
kelijk zijn.  
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8.3 Vergelijking Zorgproblemen 

In Nederland, Oostenrijk en Zwitserland zijn alle zorgproblemen gemeten. In Duitsland 
is alleen decubitus en ondervoeding gemeten en in Nieuw-Zeeland is smetten niet 
gemeten.  
 Verder moet rekening gehouden worden met het feit dat voor deze analyses een 
beperktere selectie van cliënten is toegepast dan bij de analyses in de vorige hoofd-
stukken. Vandaar dat de hier gepresenteerde percentages en getallen niet zonder 
meer vergelijkbaar zijn met de percentages in de betreffende hoofdstukken.  

8.3.1 Decubitus 
In tabel 8.2 zijn enkele prevalenties van decubitus weergegeven. Uit deze tabel blijkt 
dat in ziekenhuizen decubitus het meeste voorkomt in Nieuw-Zeeland. Dit geldt ook als 
we de prevalentie berekenen over alleen de cliënten met een verhoogd risico. Uit de 
laatste rij (decubitus exclusief graad 1 ontstaan in de eigen instelling bij risicocliënten) 
blijkt echter dat de meeste decubitus bij cliënten met een risico op decubitus ontstaat 
in de Nederlandse ziekenhuizen. In zowel de Oostenrijkse als de Zwitserse ziekenhui-
zen liggen deze percentages behoorlijk lager. 
 
Ook in de revalidatiecentra scoort Nederland beduidend hoger op alle prevalenties. 
Uiteraard moet men hier rekening houden met het feit dat het bij de revalidatiecentra 
om relatief weinig instellingen en cliënten gaat. 
 
Tabel 8.2 Prevalenties decubitus in percentages 2009-2010 
 Nederland Duits-

land
Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Prevalentie ZH RC WZW WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
Decubitus excl graad 1 (%)  5,5  9,3 2,8 2,7 2,5 1,7 5,0 3,0 2,5 2,6  8,3 4,1 
Decubitus excl graad 1, risico pat. (%) 10,2 16,8 6,1 4,0 7,0 6,6 6,5 6,8 5,6 3,7 11,8 6,1 
Nosocomiale decub. excl gr. 1, risico pat. (%)  6,4  6,1 4,1 2,0 2,7 1,6 3,4 4,5 5,6 2,8  6,2 2,8 

 
In de chronische sector komt in Oostenrijk de meeste decubitus voor. Daarentegen 
ontstaan ook hier in Nederland de meeste decubituswonden bij risicocliënten in de 
eigen instelling. Zoals ook eerdere studies hebben laten zien komt decubitus in deze 
sector meer voor in Nederland dan in Duitsland (Tannen et al., 2006). 
 
In tabel 8.3 is een vergelijking gemaakt van een aantal preventieve maatregelen om 
decubitus te voorkomen. Deze vergelijking is alleen berekend over de cliënten met een 
risico op decubitus. Gezien de veelheid aan informatie in deze tabel beperken we ons 
tot de hoofdlijnen. 
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Tabel 8.3 Preventieve maatregelen decubitus bij risico cliënten in percentages 2009 en 2010 
 Nederland Duits-

land
Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Preventieve maatregelen ZH RC WZW WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
AD-matras 91,6 73,2 64,6 54,6 44,0 24,6 75,7 16,4  8,3 16,5 61,3 52,0 
Wisselligging 25,5 14,6 14,7 51,8 29,1 42,6 41,7 39,9 36,1 10,1 26,1 20,3 
Voorkomen tekort vocht en voeding  40,8 35,9 31,0 55,5 23,6 30,3 32,9 29,1 36,1 20,2 28,0 37,0 
Voorlichting en instructie 26,0 25,3 15,2 57,5 28,8 45,1 28,7 19,8 30,6 17,4 17,3 20,7 
Hielen vrijleggen 22,9 43,9 17,6 34,2 29,8 28,7 36,6 32,1 30,6 20,2 15,9  4,9 
Hielbeschermers  5,6 37,4  4,1  5,0 5,9  4,9 16,0  4,1  2,8 3,7  2,1  8,1 
Crème bescherming huid 14,3  9,6 33,4 77,7 63,5 53,3 89,3 47,8 63,9 71,6 24,0 44,7 
Schapenvacht  0,1  2,0  0,9  1,1  0,2  3,3  2,7  0,4  2,8 5,5  0,7 11,4 
Gemiddeld aantal maatregelen 2,27 2,42 1,82 3,37 2,25 2,33 3,24 1,90 2,11 1,65 1,75 1,99 

 
In de Duitse WZW instellingen worden de meeste preventieve maatregelen genomen. 
Met name gebruikt men vaak een crème ter bescherming van de huid, hetgeen ook in 
de andere Duitstalige landen veel gebruikt wordt. Maar ook de maatregelen wissellig-
ging, het voorkomen van een tekort aan vocht en voeding, en het geven van voorlich-
ting worden relatief vaak gebruikt in de Duitse WZW instellingen. Ook in de Oostenrijk-
se WZW instellingen ligt het gemiddeld aantal preventieve maatregelen hoog. Zij ge-
bruiken ook veel een crème ter bescherming van de huid, maar zetten ook relatief 
vaak een AD matras in. De belangrijkste maatregel in de Nederlandse chronische sec-
tor is de inzet van een AD matras. 
 
Wat betreft de ziekenhuizen worden in de Nederlandse en de Oostenrijkse ziekenhui-
zen de meeste maatregelen genomen. In de Nederlandse ziekenhuizen betreft dit 
vooral het gebruik van een AD matras, in de Oostenrijkse ziekenhuizen vooral het ge-
bruik van een crème ter bescherming van de huid.  
 
Opmerkelijk is dat het gebruik van een crème ter bescherming van de huid in de ande-
re landen veelvuldig gebruikt wordt en in Nederland niet. Verder valt op dat in de 
chronische sector in Nieuw-Zeeland het schapenvacht gebruikt wordt, hetgeen elders 
nauwelijks meer voorkomt. Mogelijk dat hier het Australische schapenvacht gebruikt 
wordt, waarvan recent is gebleken dat het een preventieve werking heeft (Mistiaen et 
al., 2008 en 2010). 
 
In tabel 8.4 zijn het gemiddeld aantal kwaliteitsindicatoren op instellings- en afdelings-
niveau weergegeven. 
 
Tabel 8.4 Gemiddeld aantal kwaliteitsindicatoren decubitus 2009 en 2010 
 Nederland Duits- 

land 
Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Niveau ZH RC WZW WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
Instellingsniveau (9 indicatoren) 7,8 7,2 7,4 6,4 5,5 5,3 4,2 3,7 8,0 3,3 3,8 7,5 
Afdelingsniveau (8 indicatoren) 5,9 6,3 6,5 6,2 5,9 5,9 5,8 4,0 6,4 5,2 5,0 6,3 
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Uit deze tabel blijkt dat op instellingsniveau de Nederlandse instellingen het meest 
voldoen aan de kwaliteitsindicatoren. Alleen het Zwitserse revalidatiecentrum en WZW 
instellingen in Nieuw-Zeeland scoren in hun sector hoger. Op afdelingsniveau zijn de 
landen min of meer vergelijkbaar. 
 
Samenvattend kunnen we zeggen dat in Nederland de meeste decubituswonden bij 
risicocliënten ontstaan in de eigen instellingen, en het minst in Duitsland en Oostenrijk. 
In Duitsland en Oostenrijk worden ook de meeste preventieve maatregelen genomen, 
vooral in de chronische sector. In Nederland voldoen de instellingen aan de meeste 
kwaliteitsindicatoren. Dit kan erop duiden dat aandacht voor structurele factoren 
(kwaliteitsindicatoren) minder relevant is voor het uiteindelijk voorkomen van decubi-
tus dan aandacht voor de procesfactoren (preventieve maatregelen). Voor Nederland 
zou dit betekenen dat we meer aandacht moeten gaan schenken aan de proceskant 
van de zorg voor decubitus. 

8.3.2. Incontinentie 
In tabel 8.5 is de prevalentie van urine-incontinentie, dubbele incontinentie en incon-
tinentieletsel weergegeven. Zoals eerder gemeld zijn in Duitsland geen gegevens over 
incontinentie verzameld. 
 
Tabel 8.5 Prevalentie incontinentie(letsels) in percentages 2009-2010 
 Nederland Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Prevalentie ZH RC WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
Urine incontinentie 11,8 48,1 58,3 18,1 14,2 80,1 18,3 16,7 69,4 19,7 52,0 
Dubbele incontinentie 3,0 13,2 26,5 3,8 3,4 5,3 1,8 6,5 24,7  6,3 19,4 
Incontinentieletsel 2,4 6,3 5,0 1,7 1,0 2,4 1,8 2,5 3,9  5,3  3,2 

 
In de Nederlandse ziekenhuizen komt urine-incontinentie het minst voor en in de 
Nieuw-Zeelandse ziekenhuizen komt deze het meest voor. In Nieuw-Zeeland komen 
ook de meeste dubbele incontinentie en incontinentieletsels voor in de sector zieken-
huizen.  
 Wat betreft de revalidatiecentra scoren de Nederlandse revalidatiecentra het 
hoogst op zowel de urine-incontinentie, de dubbele incontinentie als op de incontinen-
tieletsels. 
 In de chronische sector in Oostenrijk komt de meeste urine-incontinentie voor. 
Opmerkelijk is echter dat daar wel de minste dubbele incontinentie en de minste in-
continentieletsels voorkomen. De meeste dubbele incontinentie en incontinentielet-
sels vinden we in de Nederlandse chronische sector. 
 
In tabel 8.6 zijn de maatregelen weergegeven die toegepast zijn bij cliënten die urine-
incontinent zijn.  
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Tabel 8.6 Maatregelen bij urine incontinentie in percentages 2009-2010 
 Nederland Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Maatregelen ZH RC WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
Aanpassing omgeving 1,5 0,0 2,2 19,8 25,5 26,1 12,0 41,4 13,6 4,9 22,3 
Aanpassing kleding 4,8 3,1 6,5 18,4 18,6 36,3 4,0 41,4 4,3 15,9 28,9 
Training (blaas/bekken etc) 2,4 3,1 0,6 5,7 13,7 2,0 12,0 41,4 0,0 6,1 0,5 
Toilet op gezette tijden 9,7 35,7 37,7 10,5 22,5 50,4 16,0 41,4 27,8 14,6 43,1 
Disposables 47,2 79,1 91,5 66,9 60,8 93,5 56,0 79,3 93,2 57,3 86,3 
Geen maatregelen 43,3 15,5 5,4 27,0 14,7 3,3 24,0 17,2 4,3 30,5 8,1 

 
Uit deze tabel blijkt dat in Nederlandse ziekenhuizen het vaakst geen maatregelen 
genomen worden. De inzet van disposables is de meest gebruikte maatregel bij urine-
incontinentie in alle landen. 
 In Nederland wordt in alle sectoren relatief weinig gebruik gemaakt van het aan-
passen van de omgeving of de kleding. In de andere landen wordt dit beduidend vaker 
toegepast. Ook het geven van blaastraining en bekkenbodemspieroefeningen komen 
relatief weinig in de Nederlandsen instellingen voor.  
 In de chronische sector wordt de blaastraining en bekkenbodemspieroefeningen 
nauwelijks gegeven in alle landen. In de Oostenrijkse chronische sector worden cliën-
ten het vaakst op gezette tijden op het toilet gezet. 
 
In tabel 8.7 is het gemiddeld aantal kwaliteitsindicatoren op instellings- en afdelingsni-
veau weergegeven.  
 
Tabel 8.7 Gemiddeld aantal kwaliteitsindicatoren incontinentie 2009 en 2010 
 Nederland Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Niveau ZH RC WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
Instellingsniveau (7 indicatoren) 4,2 2,4 4,1 3,3 5,0 2,6 ,5 6,0 1,5 3,7 6,5 
Afdelingsniveau (5 indicatoren) 2,4 2,9 3,4 2,8 3,2 3,1 2,1 3,0 2,0 1,6 3,6 

 
Uit deze tabel blijkt dat in de sector ziekenhuizen de Nederlandse ziekenhuizen het 
meest aan kwaliteitsindicatoren op instellingsniveau voldoen. De Zwitserse ziekenhui-
zen voldoen hieraan het minst. Op afdelingsniveau scoren de Oostenrijkse ziekenhui-
zen het best, terwijl de Nieuw-Zeelandse ziekenhuizen het minst scoren.  
 Nieuw-Zeeland scoort wel in de chronische sector het beste, zowel op instelling- 
als afdelingsniveau.  
 Wat betreft de revalidatiecentra voldoen de Nederlandse centra minder aan de 
kwaliteitsindicatoren op beide niveaus.  
 
Uit bovenstaande komt geen eenduidig beeld ten aanzien van incontinentie. In de 
chronische sector in Oostenrijk komt wel de meeste urine-incontinentie voor, maar de 
minste dubbele incontinentie en incontinentieletsels; mogelijk omdat zij vaker de om-
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geving en de kleding aanpassen en de cliënten op gezette tijden op het toilet zetten. 
Nederlandse instellingen onderscheiden zich niet echt van de andere landen, behalve 
dan dat de ziekenhuizen relatief minder maatregelen nemen.  

8.3.3 Ondervoeding 
In tabel 8.8 is de prevalentie van ondervoeding en het risico op ondervoeding weerge-
geven. 
 
Tabel 8.8 Prevalenties ondervoeding in percentages 2009-2010 
 Nederland Duits-

land 
Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Prevalentie ZH RC WZW WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
Risico op ondervoeding 43,5 58,7 50,9 49,8 46,9 21,0 55,9 48,8 41,8 46,5 45,1 61,8 
Ondervoeding 22,8 29,6 20,2 23,3 25,1 8,4 25,7 24,7 20,3 21,9 26,8 30,5 

 
Over het algemeen zijn er geen grote verschillen tussen de landen zowel wat betreft 
het risico op ondervoeding als ondervoeding zelf. Beide liggen tussen de 20 en 30%. 
Alleen in de revalidatiecentra in Oostenrijk zijn beide prevalenties beduidend lager. 
Verder komt ondervoeding beduidend meer voor in de Nieuw-Zeelandse chronische 
sector, dan in de Nederlandse en Zwitserse.  
 
In tabel 8.9 zijn de maatregelen weergegeven die bij de cliënten met een risico op 
ondervoeding zijn genomen. 
 
Tabel 8.9 Maatregelen bij cliënten met een risico op ondervoeding percentages 2009-2010 
 Nederland Duits-

land 
Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Maatregelen ZH RC WZW WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
Diëtist 50,0 25,0 31,4 11,2 21,0 27,0 65,5 46,1 45,5 6,1 19,4 14,0 
Energie (eiwit) verrijkt dieet 30,2 2,8 9,3 18,8 12,7 9,6 21,0 16,2 13,6 1,4 10,4 10,8 
Energieverrijkte tussentijdse 
verstrekkingen  

 
25,1 

 
5,6

 
15,0

 
44,8

 
14,5

 
7,8

 
28,3

 
18,0

 
18,2

 
18,8 

 
20,8 

 
5,9 

Orale bijvoeding 21,9 37,0 16,0 22,8 20,6 11,3 28,8 25,3 18,2 12,1 20,2 21,0 
Sondevoeding 11,5 0,0 1,3 6,9 6,0 0,9 6,1 20,8 31,8 4,5 1,6 1,0 
Parenterale voeding  4,5 0,0 0,2 2,8 12,1 0,0 3,0 15,7 4,5 0,0 8,1 0,0 

 
Het raadplegen van een diëtist verschilt sterk per land en per sector. Zo worden deze 
professionals in Zwitserland wel in ziekenhuizen, maar nauwelijks in WZW instellingen 
worden geconsulteerd, terwijl in Oostenrijk het omgekeerde geldt. Dit zal sterk te 
maken hebben met het al of niet aanwezig zijn van diëtisten in de betreffende sector.  
 Verder blijkt uit de tabel dat een energieverrijkt dieet vaker in Nederlandse zie-
kenhuizen gebruikt wordt dan in de ziekenhuizen in de andere landen. In de chroni-
sche sector wordt hiervan vooral in Duitsland en Oostenrijk gebruikt gemaakt.  
 Tussendoortjes worden in Nederlandse ziekenhuizen ook iets vaker verstrekt. Deze 
worden echter het meest verstrekt in de WZW instellingen in Duitsland.  
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Sondevoeding en parenterale voeding zijn bij uitstek maatregelen die gebruikt worden 
in ziekenhuizen, met uitzondering van het revalidatiecentrum in Zwitserland waar 
sondevoeding ook veel gebruikt wordt. In Zwitserland wordt sowieso vaker sondevoe-
ding en parenterale voeding gebruikt.  
 
In tabel 8.10 zijn de maatregelen weergegeven die bij de cliënten met ondervoeding 
zijn genomen. 
 
Tabel 8.10 Maatregelen bij cliënten met ondervoeding percentages 2009-2010 
 Nederland Duits-

land
Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Maatregelen ZH RC WZW WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
Diëtist 65,2 40,0 41,8 13,4 26,1 42,0 66,9 58,8 57,1 5,7 22,2 20,0 
Energie (eiwit) verrijkt dieet 40,5 5,5 14,3 27,0 16,9 16,0 29,2 19,4 21,4 0,0 12,1 12,9 
Energieverrijkte tussentijdse ver-
strekkingen  

34,9 7,3 23,1 58,2 18,6 18,0 38,3 23,8 14,3 24,3 24,2 8,2 

Orale bijvoeding 30,2 52,7 25,0 32,8 27,8 20,0 37,7 30,9 14,3 20,0 21,1 31,7 
Sondevoeding 13,0 0,0 1,5 7,5   6,2 2,0 5,2 19,6 35,7 5,7 2,2 0,0 
Parenteralevoeding  4,3 0,0 0,3 3,7 14,0 0,0 4,6 15,5 0,0 0,0 5,6 0,0 

 
Deze tabel wijkt niet echt af van de vorige tabel. Alleen zijn de percentages over de 
gehele linie iets hoger. Met andere woorden, cliënten die daadwerkelijk ondervoed 
waren, kregen iets vaker deze maatregelen dan de cliënten die een risico op onder-
voeding hadden. De verschillen per land en sector blijven echter wel gelijk.  
 
In tabel 8.11 zijn de kwaliteitsindicatoren met betrekking tot ondervoeding weergege-
ven. 
 
Tabel 8.11 Gemiddeld aantal kwaliteitsindicatoren ondervoeding 2009 en 2010 
 Nederland Duits-

land
Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Niveau ZH RC WZW WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
Instellingsniveau( 8 indicatoren) 6,7 4,9 5,2 5,0 4,6 2,0 4,5 6,3 3,0 1,3 2,5 6,0 
Afdelingsniveau (14 indicatoren) 8,7 3,6 8,4 10,8 7,8 10,1 10,5 7,4 10,0 6,4 6,1 9,8 

 
Uit deze tabel blijkt dat de Nederlandse en Zwitserse ziekenhuizen het relatief goed 
doen ten opzichte van de ziekenhuizen in de andere landen. De revalidatiecentra in 
Nederland scoren weliswaar goed op de kwaliteitsindicatoren op instellingsniveau, 
maar scoren het laagst op de afdelingsindicatoren. De Nederlandse chronische sector 
scoort gemiddeld op de kwaliteitsindicatoren op instellingsniveau en iets lager op 
afdelingsniveau. In Zwitserland scoort de chronische sector beduidend minder.  
 
Samenvattend kunnen we zeggen dat ondervoeding een universeel probleem is dat in 
vergelijkbare mate in de participerende landen voorkomt. Wel zijn er verschillen hoe 
men hiermee omgaat. Zo verschilt het per land en per sector sterk of men een diëtiste 
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raadpleegt, en of men een energieverrijkt dieet en/of tussentijdse verstrekkingen geeft 
aan cliënten die een risico op ondervoeding hebben of reeds ondervoed zijn. Neder-
landse ziekenhuizen doen het hierbij beter dan de ziekenhuizen uit de andere landen, 
terwijl de chronische sector het juist minder goed doet in vergelijking met de andere 
landen. 

8.3.4 Vallen  
In tabel 8.12 is de prevalentie van vallen en valletsel weergegeven. Zoals eerder aan-
gegeven is deze in Duitsland niet gemeten. Uit deze tabel blijkt dat de prevalentie van 
vallen het hoogst is in de ziekenhuizen van Nieuw-Zeeland. In vergelijking met de an-
dere sectoren bevinden zich in de ziekenhuizen sowieso de meeste cliënten die geval-
len zijn. Van degenen die gevallen zijn, hebben degenen in het ziekenhuis ook het 
vaakst een valletsel, en betreft dit het vaakst een ernstig letsel. Opmerkelijk is dat in 
Zwitserland minder vaak cliënten opgenomen zijn in het ziekenhuis die gevallen zijn, 
en degenen die wel gevallen zijn hebben minder vaak letsel en/of ernstig letsel. 
 In de Nederlandse WZW instellingen ontstaan minder vaak valincidenten, maar als 
men valt heeft men iets vaker een ernstig letsel. 
 
Tabel 8.12 Prevalenties vallen en valletsels in percentages 2009-2010 
 Nederland Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Prevalentie ZH RC WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
Vallen 13,7 12,8 9,3 15,2 7,8 8,9 7,1 16,5 16,3 27,5 15,1 
Valletsels 65,3 41,4 35,0 58,6 29,0 36,2 38,2 18,2 41,7 77,6 28,6 
Ernstig letsel (wo heupfracteur) 60,0 41,6 15,9 39,5 11,1 11,3 38,5 0,0 13,4 59,2 5,6 

 
In tabel 8.13 is weergegeven of men preventieve maatregelen heeft genomen om het 
vallen en/of valletsel te voorkomen. Uit deze tabel blijkt dat preventie in eerste instan-
tie uitgaat naar het vallen en in beduidend mindere mate naar valletsels.  
 In Nederlandse instellingen wordt minder gedaan aan val- en valletsel preventie 
dan in de buitenlandse instellingen. Dit geldt voor de ziekenhuizen, de revalidatiecen-
tra en de chronische sector. Met name in de Oostenrijkse WZW instellingen wordt veel 
gedaan aan de preventie van vallen en valletsels. 
 
Tabel 8.13 Preventie vallen en valletsels in percentages 2009-2010 
 Nederland Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Maatregelen ZH RC WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
Preventie vallen 30,2 17,3 66,3 42,6 62,3 90,4 27,6 58,2 78,9 50,8 71,2 
Preventie valletsel 3,0 3,8 10,8 5,6 5,8 30,3 6,3 12,7 25,9 13,8 12,9 

 
In tabel 8.14 is het gemiddeld aantal kwaliteitsindicatoren per instelling en per afdeling 
van vallen weergegeven. Hieruit blijkt dat de Nederlandse ziekenhuizen een midden-
positie innemen in vergelijking met de buitenlandse ziekenhuizen. Hetzelfde geldt voor 
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de chronische sector. De revalidatiecentra scoren lager dan de centra in de andere 
landen. 
 
Tabel 8.14 Gemiddeld aantal kwaliteitsindicatoren vallen 2009 en 2010 
 Nederland Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Indicatoren ZH RC WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
Instellingsniveau(5 indicatoren) 2,5 0,3 3,5 3,4 2,7 2,8 1,7 3,0 2,3 2,7 3,5 
Afdelingsniveau (5 indicatoren) 2,5 1,4 3,6 3,4 4,1 3,8 1,6 4,0 2,9 2,9 4,6 

 
Samenvattend kunnen we zeggen dat de mate van valincidenten verschilt per land en 
sector. Nederland bevindt zich hierbij in een middenpositie, waarbij opgemerkt moet 
worden dat in Nederland wel relatief meer personen een ernstig letsel bij een valinci-
dent oplopen. In Nederlandse instellingen wordt ook minder gedaan om valincidenten 
en valletsels te voorkomen dan in de buitenlandse instellingen. Wat betreft de kwali-
teitindicatoren onderscheid Nederland zich niet echt van de andere landen. 

8.3.5 Vrijheidsbeperkende maatregelen 
In tabel 8.15 is het voorkomen van vrijheidsbeperkende maatregelen weergegeven. In 
de eerste rij is het percentage cliënten weergegeven, waarbij een vrijheidsbeperkende 
maatregel is toegepast. In de daaropvolgende rijen zijn enkele maatregelen weergege-
ven die bij deze cliënten gebruikt zijn.  
 
Tabel 8.15 Prevalentie vrijheidsbeperkende maatregelen in percentages 2009-2010 
 Nederland Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Prevalentie ZH RC WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
Vrijheidsbeperkende maatregelen: 11,0 8,5 23,8 6,8 7,3 31,1 8,2 27,8 24,6 24,4 9,9 
Bedhekken 92,3 80,0 66,8 96,7 97,7 89,7 48,1 90,9 82,1 97,4 81,6 
Verpleegdeken 3,8 0,0 3,0 0,0 0,0 0,1 1,9 13,6 1,8 0,0 0,0 
Onrustband in bed 10,4 0,0 2,6 1,1 4,5 0,0 3,7 9,1 3,6 0,7 2,6 
Gedragsbeïnvloedende medicatie 4,2 0,0 20,3 2,9 0,0 2,5 0,0 9,1 8,9 0,0 0,0 

 
Uit deze tabel blijkt dat het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen in alle lan-
den vaker voorkomt in de chronische sector dan in de ziekenhuizen, met uitzondering 
van Nieuw-Zeeland waar het omgekeerde het geval is. In de Oostenrijkse chronische 
sector maakt men het meest gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen. 
 In de meeste gevallen wordt gebruik gemaakt van bedhekken. In Nederlandse 
WZW instellingen wordt hier het minst gebruik van gemaakt. Men maakt hier relatief 
meer gebruik van gedragsbeïnvloedende medicatie. 
 De onrustband wordt vooral nog in Nederlandse ziekenhuizen gebruikt. In de an-
dere landen wordt deze, evenals de verpleegdeken, nauwelijks meer gebruikt. Een 
uitzondering hierop vormt het revalidatiecentrum in Zwitserland, waar nog wel de 
verpleegdeken en onrustband gebruikt worden als vrijheidsbeperkende maatregel. Dit 
betreft echter maar één instelling. 
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Tabel 8.16 Gemiddeld aantal kwaliteitsindicatoren vrijheidsbeperkende maatregelen 2009-2010 
 Nederland Oostenrijk Zwitserland Nieuw- 

Zeeland 
Indicatoren ZH RC WZW ZH RC WZW ZH RC WZW ZH WZW 
Instellingsniveau (3 indicatoren) 1,7 2,3 2,7 2,0 1,7 2,5 1,0 2,0 1,5 2,3 3,0 
Afdelingsniveau (3 indicatoren) 1,7 1,3 2,3 1,8 2,0 2,2 1,3 2,2 2,3 1,5 2,8 

 
In tabel 8.16 is het gemiddeld aantal kwaliteitsindicatoren voor vrijheidsbeperkende 
maatregelen weergegeven. Mede gezien het kleine aantal indicatoren op instelling- en 
afdelingsniveau is het lastig hier conclusies uit te trekken. 
 
Samenvattend kunnen we zeggen dat vrijheidsbeperkende maatregelen meer voor-
komen in de chronische sector dan in andere sectoren. Als belangrijkste vrijheidsbe-
perkende maatregel wordt het bedhek toegepast. In de Nederlandse chronische sector 
wordt deze iets minder toegepast, maar maakt men gebruik van gedragsbeïnvloeden-
de medicatie. De onrustband wordt voornamelijk nog in de Nederlandse ziekenhuizen 
gebruikt. 

8.3.6 Smetten 
In tabel 8.17 is de prevalentie van smetten weergegeven. In Duitsland en in Nieuw-
Zeeland is het zorgprobleem smetten niet gemeten. Uit deze gegevens blijkt dat in 
Nederland smetten vaker voorkomt dan in Oostenrijk en Zwitserland. In Oostenrijk 
komt smetten het minst voor.  
 
Tabel 8.17 Prevalentie smetten in percentages 2009 en 2010 
 Nederland Oostenrijk Zwitserland 
Prevalentie ZH RC WZW ZH RC WZW ZH RC WZW 
Smetten 7,7 12,8 13,7 3,7 2,5 5,9 7,3 3,8 8,8 

 
In tabel 8.18 zijn enkele maatregelen weergegeven die genomen zijn als behandeling 
bij smetten. Per cliënt konden meerdere maatregelen genoemd worden. De gegevens 
van Zwitserland zijn hier weggelaten gezien het geringe aantal cliënten met smetten.  
 
Tabel 8.18 Maatregelen bij smetten in percentages 2009-2010 
 Nederland Oostenrijk 
Prevalentie ZH RC WZW ZH RC WZW 
Dagelijks wassen/droogdeppen huidplooien 69,8 65,9 83,2 87,7 100,0 96,1 
Wassen zonder of met een PH-neutrale zeep 17,5 17,1 32,7 45,2 20,0 41,1 
Zinkolie, lokaal antischimmelpreparaat, barrièrespray of 
crème. 

65,1 70,7 77,8 73,3 86,7 82,9 

dagelijks observeren huid en huidplooien 64,0 51,2 80,0 87,0 100 94,6 
Geen maatregelen 7,4 2,4 2,8 1,4 0,0 0,0 
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Het blijkt dat slechts zelden geen maatregelen genomen worden als een cliënt smetten 
heeft. Over de gehele linie verricht men echter in Oostenrijk de genoemde maatrege-
len vaker dan in Nederland. Zo doet men in Oostenrijk vrijwel altijd dagelijks aan was-
sen en droogdeppen, terwijl dit in Nederland vooral in verpleeghuizen gebeurd. 
 
In tabel 8.19 is het gemiddeld aantal kwaliteitsindicatoren weergegeven.  
 
Tabel 8.19 Gemiddeld aantal kwaliteitsindicatoren vrijheidsbeperkende maatregelen 2009-2010 
 Nederland Oostenrijk Zwitserland 
Indicatoren ZH RC WZW ZH RC WZW ZH RC WZW 
Instellingsniveau (6 indicatoren) 4,2 5,0 3,4 1,1 3,3 1,4 1,0 3,0 0,3 
Afdelingsniveau (5 indicatoren) 2,9 3,8 2,9 2,6 3,2 2,6 2,1 3,6 1,6 

 
In de Nederlandse instellingen voldoet men meer aan de kwaliteitsindicatoren dan in 
Oostenrijk en Zwitserland, met name geldt dit voor de kwaliteitsindicatoren op instel-
lingsniveau. 
 
Samenvattend kunnen we zeggen dat in de Nederlandse instellingen smetten meer 
voorkomt dan in de Oostenrijkse en de Zwitserse instellingen. In Nederland worden 
ook iets minder maatregelen genomen bij smetten, maar men voldoet wel meer aan 
de kwaliteitsindicatoren. 

8.4 Conclusies  

In dit hoofdstuk is een eerste analyse en vergelijking verricht van de zorgproblemen in 
de participerende landen. Veel zaken verdienen een verdere analyse voordat definitie-
ve conclusies getrokken kunnen worden. Zo zal rekening gehouden moeten worden 
met verschillen in kenmerken van de deelnemende cliënten en instellingen door meer 
geavanceerde analyse technieken toe te passen. Ook de preventieve maatregelen en 
behandelingen verdienen een meer diepgaande analyse, evenals de kwaliteitsindicato-
ren. 
 
Rekening houdend met bovenstaande kunnen we wel al concluderen dat uit de huidige 
vergelijking van de zorgproblemen in de vijf landen een gemêleerd beeld komt. Geen 
van de landen komt als winnaar of verliezer uit de bus. Dat is ook niet de bedoeling van 
deze vergelijking. Doel is gegevens te vergelijken om van elkaar te leren. Waarom 
heeft men in Duitsland en Oostenrijk zo weinig decubitus? Komt dat omdat ze een 
veelheid aan preventieve maatregelen inzetten, of zijn daar andere redenen voor? 
Waarom doen de Nederlandse ziekenhuizen het juist beter met betrekking tot onder-
voeding dan de ziekenhuizen in andere landen, terwijl de Nederlandse verpleeghuizen 
het juist minder goed doen dan die in andere landen? Allemaal vragen, waarvan de 
antwoorden ons informatie kunnen geven hoe de kwaliteit van zorg te verbeteren. 
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Verder valt op dat Nederland het minder goed doet bij huidproblemen. Zowel decubi-
tus als smetten komt in Nederland vaker voor, men neemt minder maatregelen, maar 
voldoet wel meer aan de kwaliteitsindicatoren.  

8.5 Aanbevelingen 

Zoals bovenstaand al aangegeven betreft de huidige vergelijking een eerste vergelij-
king, en zullen verdere en meer diepgaande analyses verricht moeten worden naar 
verschillen tussen landen en sectoren. 
 Het feit dat we het in Nederland minder goed doen ten aanzien van huidproble-
men, roept de vraag op of we ons niet wat minder met structurele zaken moeten bezig 
houden, maar meer met de proceskant van de zorg. Blijkbaar besteden we meer ener-
gie aan het ontwikkelen van kwaliteitsindicatoren op instellings- en afdelingsniveau, 
maar vertalen deze zich niet naar de proceskant van de zorg, en dus ook niet naar de 
uitkomsten van de zorg. Meer aandacht voor deze vertaling naar de proceskant is 
daarom van belang, waarbij controle op de daadwerkelijke uitvoering niet onverstan-
dig zou zijn. Hoewel de uitspraak: “Vertrouwen is goed, controle is beter” wordt toege-
schreven aan Lenin, wordt deze in ons democratisch bestel en samenleving veelvuldig 
gebruikt. Dus waarom niet ook in de zorg? 
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