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Terwijl zorginstellingen 
zich bezighouden met 
prestatie-indicatoren en 
het behalen van 
kwaliteitscertificaten, 
komt de patiënt bij de 
dokter, ligt hij in het 
ziekenhuis, gaat hij 
naar een verpleeghuis 
of komt hij op een 
psychiatrische afdeling.

In hoeverre is de 
7,2, de gemiddelde 
kwaliteitsscore van 
instellingen, aan het 
bed te voelen?

Programma Zichtbare Zorg, Basisset 
Prestatie Indicatoren voor ziekenhuizen, 
Basisset prestatieindicatoren voor de 
geestelijke gezondheidszorg, Basisset 
Prestatie-Indicatoren voor de verpleging 
en verzorging en de Thuiszorg, 
Jaarverslaglegging conform Jaardocument 
Maatschappelijke Verantwoording volgens 
verplichte normen van het Ministerie van 
VWS, HKZ certificering, vastgesteld door het 
Instituut Harmonisatie kwaliteitsbeoordeling 
in de zorgsector, volgens de norm 
ISO-9001 Programma Zichtbare Zorg, 
Basisset Prestatie Indicatoren voor 
ziekenhuizen, Basisset prestatieindicatoren 
voor de geestelijke gezondheidszorg, 
Basisset Prestatie-Indicatoren voor de 
verpleging en verzorging en de Thuiszorg, 
Jaarverslaglegging conform Jaardocument 
Maatschappelijke Verantwoording volgens 
verplichte normen van het Ministerie van 
VWS, HKZ certificering, vastgesteld door het 
Instituut Harmonisatie kwaliteitsbeoordeling 
in de zorgsector, volgens de norm ISO-
9001 Programma Zichtbare Zorg, Basisset 
Prestatie Indicatoren voor ziekenhuizen, 
Basisset prestatieindicatoren voor de 
geestelijke gezondheidszorg, Basisset 
Prestatie-Indicatoren voor de verpleging en 
verzorging en de Thuiszorg, 

Programma Zichtbare Zorg Kwalitatief goede zorg is zorg die 
patiëntgericht, effectief, veilig en op tijd 
is en die toegesneden is op de behoeften 
van de individuele patiënt en cliënt. 
Jaarverslaglegging conform Jaardocument 
Maatschappelijke Verantwoording volgens 
verplichte normen van het Ministerie van 
VWS, HKZ certificering, vastgesteld door het 
Instituut Harmonisatie kwaliteitsbeoordeling 
in de zorgsector, volgens de norm 
ISO-9001 Programma Zichtbare Zorg, 
Basisset Prestatie Indicatoren voor 
ziekenhuizen, Basisset prestatieindicatoren 
voor de geestelijke gezondheidszorg, 
Basisset Prestatie-Indicatoren voor de 
verpleging en verzorging en de Thuiszorg, 
Jaarverslaglegging conform Jaardocument 
Maatschappelijke Verantwoording volgens 
verplichte normen van het Ministerie van 
VWS, HKZ certificering, vastgesteld door het 
Instituut Harmonisatie kwaliteitsbeoordeling 
in de zorgsector, volgens de norm 
ISO-9001 Programma Zichtbare Zorg, 
Basisset Prestatie Indicatoren voor 
ziekenhuizen, Basisset prestatieindicatoren 
voor de geestelijke gezondheidszorg, 
Basisset Prestatie-Indicatoren voor de 
verpleging en verzorging en de Thuiszorg, 
Jaarverslaglegging conform Jaardocument 
Maatschappelijke Verantwoording volgens 
verplichte normen van het Ministerie van 
VWS, HKZ certificering, vastgesteld door het 
Instituut Harmonisatie kwaliteitsbeoordeling 
in de zorgsector, volgens de norm 
ISO-9001 Programma Zichtbare Zorg, 
Basisset Prestatie Indicatoren voor 
ziekenhuizen, Basisset prestatieindicatoren 
voor de geestelijke gezondheidszorg, 
Basisset Prestatie-Indicatoren voor de 
verpleging en verzorging en de Thuiszorg, 
Jaarverslaglegging conform Jaardocument 
Maatschappelijke Verantwoording volgens 
verplichte normen van het Ministerie van 
VWS, HKZ certificering, vastgesteld door het 
Instituut Harmonisatie kwaliteitsbeoordeling 
in de zorgsector, volgens de norm 
ISO-9001 Programma Zichtbare Zorg, 
Basisset Prestatie Indicatoren voor 
ziekenhuizen, Basisset prestatieindicatoren 
voor de geestelijke gezondheidszorg, 
Basisset Prestatie-Indicatoren voor de 
verpleging en verzorging en de Thuiszorg, 
Jaarverslaglegging conform Jaardocument 
Maatschappelijke Verantwoording volgens 
verplichte normen van het Ministerie van 
VWS, HKZ certificering, vastgesteld door het 
Instituut Harmonisatie kwaliteitsbeoordeling 
in de zorgsector, volgens de norm ISO-9001. 
Ziekenhuizen, Basisset prestatieindicatoren 



2 april 2007, 12.00 - 21.00 uur



12.00 uur: “Wil je naar het ziekenhuis komen, papa is gevallen.”

15.00 uur: “Uw man kan naar huis.”

15.15 uur: “Roep een arts.”

15.30 uur: “Laat me los. Moeder!”

17.00 uur: “Wilt u eindelijk iets voor mijn vader doen?”

18.00 uur: “Wat is hier aan de hand.”

18.15 uur: “Hij kan zo niet naar onze afdeling.”

19.00 uur: “Uw vader is te onrustig, zijn bloeddruk is te hoog.”

20.00 uur:  “Pap, kom, blijf rustig, ze helpen je zo.”

20.30 uur: “Moeder, moeder, moedertje, help me.”

21.00 uur: “Pap, toe, laat me los, los. Je ligt hier nu goed.”

12.4 Toelichting Beademingsuren per 
patiënt op een IC-afdeling 2.4 Indicator 
Beademingsuren per patiënt op een IC-
afdeling 12.5 Toelichting NICE deelname en 
aanlevering 12.5 Indicator NICE deelname 
en aanlevering 13 Zwangerschap 13.1 
Toelichting Het percentage uitgevoerde 
bevallingen met een keizersnede in 
verhouding tot het verwachte percentage 
(VOKS-percentiel) 13.1 Indicator Het 
percentage uitgevoerde bevallingen met 
een keizersnede in verhouding tot het 
verwachte percentage (VOKS-percentiel) 
14 Diabetes mellitus 14.1 Toelichting 
Gemiddelde HbA1c-waarde bij diabetes 
14.1 Indicator Gemiddelde HbA1c-
waarde bij diabetes 14.2 Toelichting 
Oogheelkundige controle bij diabetes 
14.2 Indicator Oogheelkundige controle 
bij diabetes 15 Cardiologie 15.1 Indicator 
Sterfte in het jaar na eerste administratief 
consult (EAC) op de polikliniek cardiologie 
15.2 Toelichting Ziekenhuissterfte na 
opname voor een AMI15.2 Indicator 
Ziekenhuissterfte na opname voor een 
AMI15.3 Toelichting Evaluatie van het 
inbrengen van pacemakers: deelname  
aan systematische registratie van 
gegevens 15.3 Indicator Evaluatie van 
hetinbrengen van pacemakers deelname 
aan systematische registratie van gegevens 
15.4 Toelichting Heropname na hartfalen 
15.4 Indicator Heropname na hartfalen 
16 Cerebrovasculair Accident CVA) 16.1 
Toelichting Door-to-needle timetrombolyse 
16.1 Indicator door-to-needle time 
trombolyse 17 Heupfractuur 17.1Toelichting 
Percentage patiënten met een heupfractuur 
dat binnen één kalenderdag geopereerd 
is.  Indicatoren 18 Mammacarcinoom 
8.1 Toelichting Differentiatiebeleid 
18.1 Indicator differentiatiebeleid 18.2 
Toelichting Percentage patiënten bij wie 
kankerweefsel is achtergebleven na een 
eerste borstbesparende operatie 18.3 
Toelichting Beschikbaarheid van het 
verslag van de pre- en post-operatieve 
multi-disciplinaire mammabespreking in 
het ziekenhuisinformatiesysteem of EPD 
18.3 Indicator beschikbaarheid van het 
verslag van de pre- en post-operatieve 
multidisciplinaire mammabespreking in 
het ziekenhuisinformatiesysteem of EPD 
19 Cataract 19.1 Toelichting Registratie 
operatieve data 19.1 Indicator Registratie 
operatieve data 19.2 Toelichting Percentage 
patiënten met voldoende wachttijd tussen 
de operatie van eerste en tweede oog 
19.2 Indicator Percentage patiënten met 
voldoende wachttijd tussen de operatie van 
eerste en tweede oog 20 Kinderchirurgie 
20.1 Toelichting Postoperatieve opnameduur 
na blindedarmoperatie 20.1 gesprekken 

21 Evalueren van het functioneren van medisch specialisten  21.1 
Toelichting Jaargesprekken 21.1 Indicator 
Jaar- 21.2 Toelichting Individueel 
Functioneren Medisch Specialist 21.2 
Indicator Individueel functioneren 
Medisch Specialist 21.3 Toelichting 
Regeling mogelijk disfunctioneren 
medischspecialisten 21.3 Indicator 
Regeling mogelijk disfunctioneren medisch 
specialisten.    Indicator Postoperatieve 
opnameduur na blindedarmoperatie 
Bijlagen Definities van veel voorkomende 
termen gingen basisset 2009 ten opzichte 
van 2008        
P R E S T A T I E - I N D I C A T O R EN     Z I 
E K E N H U I Z E N B A S I S S E T 2 0 0 9 
Inleiding De Basisset Prestatie-indicatoren 
Ziekenhuizen wordt voor de zevende maal 
gepresenteerd door de Inspectie voor 
de Gezondheidszorg. Het doel van deze 
uitgave is het verzamelen van gegevens 
voor het toezicht, zodanig dat de te behalen 
resultaten voor 2009 inzichtelijk gemaakt 
worden. 12.4 Toelichting Beademingsuren 
per patiënt op een IC-afdeling 2.4 Indicator 
Beademingsuren per patiënt op een IC-
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Vind je me lief …

… gaan we trouwen …

… we gaan verhuizen naar een eigen huis …

… is mijn dochter al geboren …

… een eigen zaak …

… met pensioen …

… wachten op een nieuwe woning …

… met de caravan op stap …

… is de dokter al geweest.

RIVM | RIJKSINSTITUUT VOOR 
VOLKSGEZONDHEID EN MILIEU
Sectoroverstijgende zorg Wachten op zorg
Wat is wachten?
Aan het ontvangen van zorg gaat meestal 
een periode van wachten vooraf. In het 
Kompas verstaan we hieronder meestal de 
tijd die verstrijkt tussen het moment dat 
bekend is dat iemand bepaalde zorg nodig 
heeft (indicatiestelling) en het moment 
dat deze zorg daadwerkelijk ontvangen 
wordt. Uitzondering is de geestelijke 
gezondheidszorg, waar de tijd die voorafgaat 
aan de indicatiestelling ook als wachttijd 
beschouwd. Voor een goed begrip over 
wachten in de gezondheidszorg is het van 
belang om inzicht te hebben in zowel de 
omvang van de wachtlijst, als de wachttijd en 
de relatie tussen beide. 

Wat zijn aanvaardbare wachttijden? Wachten op (niet-acute) zorg is 
normaal en in principe ook niet zorgelijk, 
zolang het niet leidt tot gezondheidsschade 
of onnodig lang werkverzuim. In het 
zogenaamde Treekoverleg hebben 
zorgaanbieders en verzekeraars afspraken 
gemaakt over aanvaardbare wachttijden in 
de zorg. Per sector en soms per zorgproduct 
zijn de maximaal aanvaardbare wachttijden 
vastgesteld (de zogenaamde Treeknormen).
Hoe ontstaan wachtlijsten en wachttijden?
Wachtlijsten ontstaan door frictie tussen 
vraag en aanbod. In logistieke termen heet 
het: de verwerkingssnelheid is minder 
groot dan de snelheid van instroom van 
patiënten en cliënten. De beschikbare 
verwerkingscapaciteit is eindig (vanwege 
beperkte financiële middelen en 
arbeidspotentieel), terwijl de vraag naar 
zorg vrijwel oneindig is. Er zijn vele factoren 
die een rol spelen bij het ontstaan van 
wachtlijsten en wachttijden, en de relaties zijn 
niet altijd even inzichtelijk en voorspelbaar. Er 
kunnen vijf domeinen worden onderscheiden 
(Prismant, 2000a) die, in verschillende mate 
en in onderlinge samenhang, van invloed 
zijn op de wachtlijsten en wachttijden: het 
financieel-budgettair domein, bijvoorbeeld 
het beschikbare budget van instellingen; 
het organisatorische domein: organieke 
processen binnen een instelling, zoals de 
beschikbaarheid en inzet van capaciteit 
en de planning; het arbeidsmarktdomein: 
situatie op de arbeidsmarkt, de 
beschikbaarheid van personeel; het 
zorginhoudelijke domein: bijvoorbeeld 
beschikbare behandelingsmogelijkheden, 
medische technieken en indicatiestelling; 
het zorgvraagdomein: bijvoorbeeld 
demografische en epidemiologische 
ontwikkelingen, maar ook andere factoren 
die de zorgvraag beïnvloeden (zoals het 
aantal aanbieders in een regio).
Wat valt er aan te doen?
Indien de verwerkingscapaciteit achterblijft bij 
de instroom is er sprake van een wachtlijst. 
Kroonen (Kroonen, 1997) onderscheidt drie 
hoofdrichtingen van interventies voor het 
oplossen van de wachtlijstproblematiek: 
Toename verwerkingscapaciteit: meer 
capaciteit (personeel en materieel), betere 
planning/logistiek (organisatorisch en 
financieel-budgettair domein). Beperking 
instroom op de wachtlijst: scherpere 
indicatiestelling, keuzen in de zorg 
(zorginhoudelijk domein). Herverdeling vraag 
over aanbod; schuiven binnen het bestaande 
aanbod (zorgvraagdomein).
RIVM | RIJKSINSTITUUT VOOR 
VOLKSGEZONDHEID EN MILIEU
Sectoroverstijgende zorg Wachten op zorg
Wat is wachten? Aan het ontvangen van 
zorg gaat meestal een periode van wachten 
vooraf. In het Kompas verstaan we hieronder 
meestal de tijd die verstrijkt tussen het 
moment dat bekend is dat iemand bepaalde 
zorg nodig heeft (indicatiestelling) en 
het moment dat deze zorg daadwerkelijk 
ontvangen wordt. Uitzondering is de 
geestelijke gezondheidszorg, waar de tijd 
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“Ha pap, wat is dit?”

Model kwaliteitsjaarverslag Verpleging, 
Verzorging en Thuiszorg (VVT) 2009 
Sinds enige jaren werken de verschillende 
sectoren in de zorg aan het inzichtelijk  
maken van de kwaliteit van de geleverde 
zorg. Cliënten, toezichthouders, 
zorgaanbieders, beroepsbeoefenaren en 
verzekeraars ontwikkelen gezamenlijk 
kwaliteitsindicatoren. Het streven is om 
voor alle sectoren te beschikken over 
valide, betrouwbare, vergelijkbare en 
openbaar te publiceren informatie over 
de kwaliteit van zorg. Daarbij hanteert 
elke sector op grond van zijn specifieke 
kenmerken andere indicatoren, maar in
de systematiek zijn er grote 
overeenkomsten. Zo wordt kwaliteit 
gemeten door een combinatie 
van indicatoren gebaseerd op 
klantenervaringen en een meting 
van zorginhoudelijke indicatoren. De 
klantenervaringen zijn geënt op de 
systematiek van de Consumer Quality 
index, een goed gevalideerde methode 
voor het meten van klantervaringen. De 
zorginhoudelijke
indicatoren omvatten bij voorkeur 
uitkomstindicatoren. Hiermee worden o.a.
de veiligheid, de effectiviteit, de tijdigheid 
van de zorg en de kwaliteit van leven 
inzichtelijk gemaakt. 
De jaarverantwoording over kwaliteit 
van zorg wordt zoveel mogelijk afgelegd 
via bovenstaande systematiek. Het gaat 
daarbij om de meting van de kwaliteit 
met indicatoren zoals partijen deze 
in stuurgroepen per sector hebben 
vastgesteld in het Kwaliteitskader 
Verantwoorde zorg. Thema 1. 
Zorgbehandel-/leefplan V&V PG ZT 
V&V+PG ZT Indicator 1.1 Ervaringen  met 
zorgbehandel- / leefplan en evaluatie _ 
_ 1.2 Ervaren inspraak en overleg _ _ CQ 
ZI Thema 2. Communicatie en informatie 
V&V PG ZT V&V+PG ZT Indicator 2.1 
Ervaren bejegening _ _ 2.2 Ervaren 
informatie _ _ 2.3 Ervaren telefonische 
bereikbaarheid (en communicatie) _ _ CQ 
ZI Thema 3. Lichamelijk welbevinden V&V 
PG ZT V&V+PG ZT Indicator 3.1 Ervaringen 
met lichamelijke verzorging _ _ 3.2 
Ervaringen met maaltijden _ _ _  Thema 
4. Zorginhoudelijke veiligheid V&V PG ZT 
V&V+PG ZT Indicator 4.1 Decubitus _ _ 
_4.2a Voedingstoestand (wegen)_ _ _ _ 
4.2b Voedingstoestand (navraag) _ _ _ 4.3 
Valincidenten _ _ _ 4.4 Medicijnincidenten  
_ _ _ _ 4.5 Psychofarmaca _ _ _ _ 4.6a  
Vaccinatiegraad (patiënten) _ _ _ _ 4.6b 
Vaccinatiegraad (medewerkers) _ _ _ 
_ 4.7a Incontinentie (prevalentie) _ _ _ 
4.7b Incontinentie (diagnose) _ _ _  4.8 
Verblijfskatheter _ _ _ 4.9 Probleemgedrag  
_ _ _ _ 4.10 Fixatie _ _ _ _ 4.11 Beleid 
vrijheidsbeperkende maatregelen _ _ _ 
4.12 Ervaren professionaliteit en veiligheid 
zorgverlening _ _ 4.13 Ervaren respecte 
ring  rechten vrijheidsbeperkingen 
_ _ _ _ CQ ZI Thema 5. Woon- en 
leefomstandigheden V&V PG ZT V&V+PG 
ZT Indicator 5.1 Ervaren leefcomfort _ _ _ 
5.2 Ervaren sfeer _ _ _ 5.3 Ervaren privacy 
(en woonruimte) Thema 5. Woon- en 
leefomstandigheden V&V PG ZT V&V+PG 
ZT Indicator 5.1 Ervaren leefcomfort _ 
_ _ 5.2 Ervaren sfeer _ _ _ 5.3 Ervaren 
privacy (en woonruimte) _ _ CQ ZI Thema 
6. Participatie en sociale redzaamheid V&V 
PG ZT V&V+PG ZT Indicator 

6.1 Ervaringen met dagbesteding en participatie _ _ 6.2 Ervaren 
zelfstandigheid en autonomie _ _ Thema 
7. Mentaal welbevinden V&V PG ZT 
V&V+PG ZT Indicator 7.1 Ervaringen op 
het gebied van mentaal welbevinden _ 
_ 7.2 Depressie _ _ _ CQ ZI Thema 8. 
Veiligheid wonen/ verblijf V&V  PG ZT 
V&V+PG ZT Indicator 8.1 Ervaren veiligheid 
woon-leefomgeving _ _ 8.2 Ervaren 
betrouwbaarheid zorgverleners _ _ _8.3 
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Basisset prestatie-indicatoren voor 
de geestelijke gezondheidszorg en 
verslavingszorg.  

1.2 Verandering ernst problematiek 26 27 Status Deze indicator omvat 
het cliëntperspectief (deel a) en het 
hulpverlenerperspectief (deel b, c en d) en 
is verplicht voor verslagjaar 2009 en 2010. 
(indicator is verplicht, instrumenten deels 
facultatief) Onderbouwing Uit de literatuur 
blijkt dat de verandering van de ernst van de 
problematiek een centrale maat is voor het 
meten van het effect van de behandeling. 
De meetresultaten van herhaalde 
statusmeting kunnen gebruikt worden voor 
indicatiestelling, voor de evaluatie van de 
behandeling en bij de communicatie over 
patiënten in een teamvergadering of met de 
zorgverzekeraar. 
Zowel de hulpverlener als de cliënt 
hebben een oordeel over de verandering 
van de ernst van de problematiek. Bij 
voorkeur  komen deze beide oordelen 
overeen. Voor het in kaart brengen van 
het cliëntenperspectief van deze indicator 
dient bij voorkeur voor de ambulante zorg 
tot 2 jaar gebruik gemaakt worden van de 
CQindex ambulante ggz. Voor de langdurige 
ambulante zorg en de klinische zorg is de CQ 
index in ontwikkeling, deze wordt verwacht 
in de loop van 2009. Tot deze beschikbaar 
zijn kunnen aanbieders gebruik maken van 
de Thermometer Cliëntwaardering of een 
eigen, vergelijkbaar instrument. Voor het 
in kaart brengen van deze indicator vanuit 
het hulpverlenerperspectief is een veelheid 
aan meetinstrumenten beschikbaar. De 
stuurgroep heeft zich in deze laten adviseren 
door een expertteam van hoogleraren. Op 
basis van dit advies heeft de stuurgroep 
besloten om vooralsnog de volgende 
instrumenten tot de standaard te benoemen 
voor de verschillende diagnosegroepen: 
1 BSI (brief symptom inventory) voor: 
Stemmingsstoornissen, angststoornissen, 
persoonlijkheidsstoornissen en ‘overige 
stoornissen’ 2 BPRS (brief Psychiatric 
Rating Scale) voor: Severe Mental Illness: 
schizofrenie en andere psychotische 
stoornissen, bipolaire stoornissen. 3 
MATE voor: Verslaving 4 Voor kinder- en 
jeugdpsychiatrie is een aparte vraag 
uitgezet bij deskundigen op dit gebied. Hun 
antwoord volgt in de loop van 2009. (Met 
betrekking tot inventarisatie van stoornissen 
in de kindertijd wordt gedacht aan de 
SDQ.) Tot dat ook hiervoor een besluit is 
genomen, staat het de hulpverleners vrij 
hier hun eigen keuze voor instrumenten te 
maken. Het gebruik van deze instrumenten 
is over de verslagjaren 2009 en 2010 
facultatief, maar nadrukkelijk aanbevolen. 
Op basis van ervaringen in deze jaren zal 
de stuurgroep besluiten of de instrumenten 
voor verslagjaar 2011 verplicht gesteld 
zullen worden. Bij gebruik van andere 
meetinstrumenten dient u hiervan wel 
verplicht de resultaten aan te leveren over 
2009 en 2010. Meer informatie over deze 
meetinstrumenten, hun betrouwbaarheid, 
validiteit en vindplaats, leest u in bijlage 
1 Literatuur: - Wijngaarden van, B., 
Wennink, H. J., Kok, I. (2003), Klinische 
uitkomstindicatoren in de GGZ en 
verslavingszorg. In Nederland verkrijgbare 
instrumenten  getoetst op betrouwbaarheid, 
validiteit en toepasbaarheid. Trimbos 
Instituut, Utrecht. -- Wijngaarden van B., 
Kok, I. (2007), Een inventarisatie van 
potentieel geschikte  instrumenten voor de 
Basisset prestatie-indicatoren geestelijke 
gezondheidszorg en verslavingszorg. Ernst 
van de problematiek; Dagelijks functioneren; 
Kwaliteit van leven;- Mulder, C. L., Sytema, S. 
& Wierdsma, A. I. (2000). Statusmeting en 
instrument-gestuurde planning in de GGZ. 
Maandblad Geestelijke
volksgezondheid, 55, 790-799. Beschrijving 
Deze indicator bestaat uit vier onderdelen: 
Cliëntperspectief: a Het percentage cliënten 

Ik stap de ziekenkamer binnen. Mijn zus zit al binnen, evenals mijn moeder. Mijn vader zit, ligt 
half, op bed. Druk in de weer. Een arm is vastgebonden, die met het infuus. 
Ik kijk mijn zus aan. “Hoeft hij niet verder meer vast?”  
“Nee”, is haar antwoord. “Hij is al zo verzwakt, het hoeft niet meer.”
Mijn vader kookt een uitgebreid maal. Zijn bed is voor hem het aanrecht en het fornuis. Hij 
roert in pannen. Ondertussen kijkt hij regelmatig schuin naar boven, naar het plafond. “Wat zie 
je pap?” vraag ik. “Ze zitten er weer, ze wachten”, ontsnapt het. Zijn blik weerspiegelt angst, 
zoveel angst, die schuift en raast door hem heen. In trance gaat hij verder met koken, zijn 
bezwering aan die loerende wanen.
Dan moet mijn vader hamer en spijkers hebben. Hij wil foto’s ophangen. We reiken het hem 
aan. “Moeten we helpen, pap.” “Nee, gaan jullie maar alvast de tafel dekken.” We kijken elkaar 
aan. Al die tijd spraken we zijn wanen met zachte dwang tegen. Vol gaan we er nu in mee. Als 
het hem maar rust geeft.
Verwilderd kijkt mijn vader om zich heen, zijn blik haakt telkens bij die plek hoog in de kamer. 
Het koken en foto’s ophangen is overgegaan in naaien. Met grote halen steekt hij door 
onzichtbare stof. Zijn hand beweegt wild, het infuus bungelt heen en weer. “Rustig maar pap, de 
tafel is gedekt, zullen we gaan eten?”
Hij draait zich naar ons, kijkt door ons heen. Langzaam zakt hij achterover, starend naar waar 
zijn demonen wachten. Gespannen kalmte, ontspoord besef.
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Protocol Palliatieve sedatie  (Bron KNMG 
richtlijn “Palliatieve sedatie”) 

Palliatieve sedatie is ‘het opzettelijk verlagen van het bewustzijn van een 
patiënt in de laatste levensfase’.Het doel is 
het verlichten van het lijden. Het verlagen 
van het bewustzijn is een middel om dat te 
bereiken. Het uitgangspunt is dat palliatieve 
sedatie een vorm van normaal medisch 
handelen is. Het is van groot belang dat 
palliatieve sedatie op juiste indicatie, 
proportioneel en adequaat wordt toegepast. 
Niet de mate van bewustzijnverlaging, 
maar de mate van symptoomcontrole 
bepaalt de dosering, de combinaties en de 
duur van de inzet van medicamenten die 
gebruikt worden bij palliatieve sedatie. Het 
verlagen van het bewustzijn om het lijden 
te verlichten is aan de orde in de laatste 
levensfase, waarin de dood op redelijk korte 
termijn verwacht wordt.
De indicatie voor palliatieve sedatie wordt 
gevormd door het bestaan van één of 
meer onbehandelbare ziekteverschijnselen 
(refractaire symptomen), welke leiden 
tot ondraaglijk lijden van de patiënt. Een 
symptoom is of wordt refractair als geen 
van de conventionele behandelingen 
(voldoende snel) effectief zijn en/of 
deze behandelingen gepaard gaan met 
onaanvaardbare bijwerkingen. Pijn, dyspnoe 
en delier zijn de meest voorkomende 
refractaire symptomen die in de praktijk 
aanleiding geven tot het inzetten van 
palliatieve sedatie. Naast het bestaan 
van één of meer refractaire symptomen 
(indicatie) is het een voorwaarde voor diepe 
en continue sedatie dat het overlijden op 
redelijk korte termijn, dat wil zeggen binnen 
één tot twee weken wordt verwacht. In die 
situaties kan de arts besluiten te starten 
met palliatieve sedatie en dit in principe 
voort te zetten tot het overlijden. Hierbij 
wordt er vanuit gegaan dat er bij diep en 
continu sederen, geen vocht kunstmatig 
wordt toegediend. 
De vraag of begonnen moet worden met 
palliatieve sedatie kan aan de orde komen 
door een vraag van de patiënt en/of zijn 
naasten. Dat kan direct gebeuren (vraag om 
palliatieve sedatie) of indirect (vraag om het 
lijden weg te nemen). Ook de behandelend 
arts kan het initiatief nemen, omdat de 
situatie van de patiënt zich zo ontwikkelt dat 
naar zijn/haar mening een indicatie voor 
palliatieve sedatie bestaat dan wel gaat 
ontstaan. 
In acute situaties waarin het niet mogelijk is 
voorafgaand aan het besluit tot palliatieve 
sedatie te overleggen heeft de behandelend 
arts de ruimte om op geleide van de 
toestand van de patiënt tot palliatieve 
sedatie te besluiten. In deze gevallen 
worden zo spoedig mogelijk daarna alsnog 
de hiervoor genoemde stappen gezet: 
vastlegging van de relevante informatie in 
het dossier en, wanneervan toepassing, 
bespreking met een consulent.  
Het kan bij een patiënt soms moeilijk zijn in 
te schatten of deze in de laatste levensfase 
is. In die situaties kan kortdurende of 
intermitterende palliatieve sedatie worden 
gestart. Consultatie van een terzake 
deskundige collega is hierbij geboden. Het 
weigeren van vocht door de patiënt is in 
deze situatie cruciaal. Het besluit om te 
starten met diep en continu sederen vindt 
plaats nadat de patiënt de beslissing heeft 
genomen geen vocht meer in te nemen, blijk 
heeft gegeven daar consistent in te zijn en 
er sprake is van een refractair symptoom. 
In het geval van palliatieve sedatie is goede 
verslaglegging van groot belang. In de 
status moet worden vermeld: waarom tot 
palliatieve sedatie is besloten, hoe deze is 
uitgevoerd, hoe het effect wordt geëvalueerd 
en wat de criteria zijn om de dosering van 
de sedativa aan te passen. Informatie, 
en uitleg aan, alsmede samenwerking en 
evaluatie met de naasten zijn essentieel 

“Mevrouw, zoon en dochters, we zijn hier bij 
elkaar vanwege uw man, uw vader. Hij is er 
ernstig aan toe. Zijn vooruitzichten zijn niet 
goed. Weet u wat zijn wens zou zijn, wanneer 
hij er zo voor zou komen te staan? Zou hij de 
behandeling willen laten voortzetten?”
Mijn moeder richt zich op. “Hij zou dit niet 
willen”, zegt ze. Een totaal andere vrouw, dan 
in de laatste weken hiervoor. Sterk, zelfbewust. 
“Heeft u wel eens met hem daarover 
gesproken?” 
“Nee, niet zo stellig als het nu moet. Wel heeft 
hij altijd gezegd, ‘als ik er slecht aan toe ben, 
dan laat het einde maar komen’.”
“Moeten we nu daarvoor kiezen? Hij heeft het 
vannacht gehaald. Hoe weten we nu dat hij dit 
zelf wil?” zeg ik. 
“Meisje, papa wil dit niet. Ik weet dat hij dit niet 
wil.”
“Als hij al bij kennis komt, dan kan hij echt niets 
meer, alleen maar in bed liggen, afhankelijk van 
anderen”, zegt mijn zus. “Nee, dat zou echt 
niets voor pa zijn”, zegt mijn broer.  
“Nee, ik weet het, geloof me, papa wil dit niet. 
Het is goed zo”, zegt mijn moeder.
“Als ik u goed begrijp, dan kiest u voor het 
stoppen van de behandeling. Uw man, uw vader 
komt in een diepe slaap, er wordt geen vocht 
toegediend, op deze wijze zal hij uiteindelijk 
overlijden“, zegt de dokter.

‘Ja’ is het antwoord van mijn moeder.  En ‘ja’ 
zeggen mijn zus en broer. Ik buig mijn hoofd. 
“Dan wordt het zo in gang gezet”, zegt de 
dokter. De tweede dokter in de spreekkamer 
knikt.
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‘Gecondoleerd, morgen 
zijn we eerder dan 
gepland thuis, sterkte, 
zie je zaterdag.’

‘In Assisi steek ik een 
kaars voor je vader 
aan.’

Basisset Prestatie-indicatoren Ziekenhuizen 
2009 Inleiding De Basisset Prestatie-
indicatoren Ziekenhuizen wordt voor de 
zevende maal gepresenteerd door de 
Inspectie voor de Gezondheidszorg. Het 
doel van deze uitgave is het verzamelen van 
gegevens voor het toezicht, zodanig dat de 
te behalen resultaten voor 2009 inzichtelijk 
gemaakt worden. Het meten van de 
kwaliteit van zorg met behulp van prestatie-
indicatoren is een vast
onderdeel geworden van de huidige 
kwaliteitszorg en prestatie-indicatoren 
hebben hun inbedding gevonden in 
organisaties van instellingen.Desondanks 
staan de ontwikkelingen op het gebied van 
de prestatie-indicatoren niet stil. Zoals reeds 
is aangegeven in de basisset 2008 is de 
inspectie, in opdracht van het ministerie 
van VWS, gestart met het bureau Zorgbrede 
Transparantie van Kwaliteit (ZbTK). Het 
bureau ZbTK richt zich op de ontwikkeling 
van aandoeningspecifieke indicatoren die 
bruikbaar moeten zijn voor keuze-informatie 
en inkoop. Hierdoor overstijgen deze 
indicatoren het toezichtveld van de inspectie. 
Om de ontwikkeling van deze indicatoren te 
realiseren zijn de project- en stuurgroep ZZZ 
(Zichtbare Zorg Ziekenhuizen), onder regie 
van ZbTK, operationeel. Hoe de basisset 
met toezichthoudende indicatoren zich zal 
gaan verhouden tot de aandoeningspecifieke 
indicatoren, zal de komende jaren duidelijk 
gaan worden. De Basisset Prestatie-
Indicatoren maakt deel uit van het wettelijk 
verplichte jaarverslag. De Basisset is 
dus opgenomen in het Jaardocument 
Maatschappelijke Verantwoording. U 
dient de data aan te leveren via www.
jaarverslagenzorg.nl. Bij invoerproblemen 
is de helpdesk te bereiken via e-mail 
(jaardocumentmv@minvws.nl) of telefoon
(070-3406900). Het uitgangspunt 
is om aan deze invoertool minimaal 
dezelfde eisen te stellen als aan www.
ziekenhuizentransparant.nl. Het 
uitgangspunt is om aan deze invoertool 
minimaal dezelfde eisen te stellen als 
aan www.ziekenhuizentransparant.nl. 
Aanpassingen ten opzichte van de basisset 
van 2008 In tegenstelling tot de afgelopen 
jaren verschijnt de basisset 2009 ongeveer 
een half jaar eerder dan u gewend bent. 
Gezien de korte tijdsperiode die er zit tussen 
de basisset 2008 (uitgegeven december 
2007) en de uitgifte van de basisset 2009, 
was het niet mogelijk om substantiële 
wijzigingen door te voeren. Tevens heeft 
de vervroegde uitgifte tot gevolg dat de 
resultaten van 2007 nog niet bekend zijn bij 
publicatie van deze set. Derhalve kunnen 
aanpassingen, naar aanleiding van de data 
uit 2007, pas worden geïncorporeerd in 
de basisset 2010. Desondanks is getracht 
om met het aanscherpen van definities, 
wijzigingen van toelichtingen en een beperkt 
aantal nieuwe indicatoren, deze basisset een 
eigen voorkomen te geven.In samenwerking 
met de
partijen is besproken welke wijzigingen 
voor 2009 haalbaar zijn en kunnen worden 
doorgevoerd en welke aanpassingen voor 
2010 staan gepland. Daar waar definities 
en vragen niet eenduidig zijn geformuleerd, 
kunnen interpretatieverschillen ontstaan. 
Het is de verantwoordelijkheid van de 
inspectie en de samenwerkende partijen 
deze onvolkomenheden te signaleren en te 
repareren. 

Definities van veel voorkomende termen Patiënt Elke persoon die (om 
diagnostische of therapeutische reden) 
onder behandeling is van een medewerker 
of specialist van een ziekenhuis. De 
behandeling kan plaatsvinden tijdens 
polibezoek, in dagbehandeling of gedurende 
een langer verblijf in het ziekenhuis. 
Prevalentie Het aantal personen met een 
bepaalde ziekte in een bepaalde periode 
in een populatie[1]. Puntprevalentie Het 
aantal personen met een bepaalde ziekte 
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