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Wat is bekend?
▪▪ Steeds meer huisartsen maken zich zorgen over de kwaliteit 

van zorg in verzorgingshuizen.
▪▪ Toepassing van een multidisciplinair zorgmodel, zoals het 

chronischezorgmodel van Wagner en collega’s, heeft bewezen 
positieve effecten op de gezondheid en kwaliteit van leven bij di-
abetespatiënten en patiënten die een CVA hebben doorgemaakt.

Wat is nieuw?
▪▪ De kwaliteit van zorg in verzorgingshuizen kan verbeteren op 

basis van een multidisciplinair zorgmodel. Afgeleid van het chro-
nischezorgmodel van Wagner en collega’s.

▪▪ Training en coaching van verzorgenden in het gebruik van 
een geriatrisch beoordelingsinstrument ingebed in multidiscipli-
nair werken bleek een belangrijk ingrediënt voor verbetering van 
kwaliteit van zorg.
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Doel Wij onderzochten de effecten van een multidisciplinair zorg-
model op de kwaliteit van zorg voor en de kwaliteit van leven van 
bewoners van tien verzorgingshuizen.
Methode Tien Nederlandse verzorgingshuizen deden mee in een 
cluster gerandomiseerd en gecontroleerd onderzoek. Van deze hui-
zen deden 340 bewoners mee aan het onderzoek. In vijf huizen paste 
men het multidisciplinair zorgmodel toe en in de andere vijf kregen 
de bewoners de gebruikelijke zorg. Het multidisciplinaire zorgmodel 
bestond uit een multidimensionele geriatrische beoordeling met be-
hulp van de internetapplicatie van het Resident Assessment Instru-
ment (RAIview) door getrainde verzorgenden. Op basis van de uit-
komsten daarvan leerden de verzorgenden een individueel zorgplan 
op te stellen. De verzorgende besprak dit zorgplan met de huisarts en 
de bewoner en/of familie. De bewoners en/of familieleden gaven aan 
welke zorgplanacties voor hen belangrijk waren, waarna de verzor-
gende deze acties uitvoerde. Voor bewoners met een complexe 
zorgvraag hielden de verzorgende, de huisarts, de specialist oude-
rengeneeskunde en de psycholoog tweemaal per jaar een multidisci-
plinair overleg. Zo nodig konden ze de specialist ouderengeneeskun-
de consulteren. We hebben de kwaliteit van zorg gemeten aan de 
hand van 32 kwaliteitsindicatoren en hun somscore.
Resultaten Vergeleken met de controlehuizen hadden de inter-
ventiehuizen een significant gunstiger score op 11 van de 32 kwali-
teitsindicatoren en de somscore (gemiddeld verschil –6,7, p = 
0,009; Cohen’s d-effectgrootte 0,72). De indicatoren richtten zich 
zowel op het functioneren van de bewoner – bijvoorbeeld com-
municatie, delier, gedrag, incontinentie, pijn –  als op het zorg
proces, zoals gebruik van antipsychotica.
Conclusie De kwaliteit van zorg voor verzorgingshuisbewoners 
kan verbeteren door toepassing van het multidisciplinaire zorg-
model.

Inleiding
De kwaliteit van zorg voor verzorgingshuisbewoners staat 
nationaal en internationaal onder druk.1 Verzorgingshuizen 
kampen vaak met een gebrek aan personeel en het opleidings
niveau van de verzorgende in verzorgingshuizen heeft geen 
gelijke tred gehouden met de toegenomen complexiteit van de 
zorgbehoefte van de bewoners.2,3

	 Ongeveer 10% van de ouderen in Nederland boven de 75 
woont in een verzorgingshuis. Door een toenemende zorg-
zwaarte komen de zorgbehoeften van de bewoners steeds meer 
overeen met die van verpleeghuisbewoners. Meer dan 70% van 
de verzorgingshuisbewoners heeft professionele zorg nodig, 
bijvoorbeeld hulp bij de ADL, verpleging (onder andere medi-
catie, wondzorg) en verzorging. De bewoners lijden aan ver-
schillende chronische ziekten en de daarmee gepaard gaande 
beperkingen.4-7 Huisartsen zijn verantwoordelijk voor de medi-
sche zorg van verzorgingshuisbewoners, maar geven vaak aan 
dat ze deze complexe zorg niet goed aankunnen door tijdge-
brek en onvoldoende expertise en praktijkondersteuning.8,9

	 Het chronischezorgmodel gaat ervan uit dat de effectivi-
teit van interventies voor chronisch zieken verbetert door een 
gestructureerde en multidisciplinaire benadering.10,11 Een 
dergelijke benadering omvat een regelmatige beoordeling, 
geprotocolleerde controle op medicatie, ondersteuning van de 
patiënt bij het nemen van beslissingen en intensief volgen van 
de patiënt.12 Wij pasten bovenstaande elementen toe op ver-
zorgingshuisbewoners, waarbij we ons niet uitsluitend richt-
ten op de chronische ziekten zelf, maar vooral op de handicaps 
die deze met zich meebrengen. We noemden het een multidis-
ciplinair zorgmodel en onderzochten de effecten ervan op de 
kwaliteit van zorg voor en de kwaliteit van leven van bewoners 
van tien verzorgingshuizen. Er zijn bij ons weten tot nu toe 
geen onderzoeken gedaan naar de effecten van een dergelijk 
zorgmodel bij bewoners van verzorgingshuizen.

Methode
Onderzoeksopzet
Tien Nederlandse verzorgingshuizen deden mee in een clus-
ter gerandomiseerd en gecontroleerd onderzoek. In vijf huizen 
pasten verzorgenden het multidisciplinaire zorgmodel toe en 
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heeft waarschijnlijk geen selectiebias opgeleverd, gezien het 
hoge deelnamepercentage, dat vergelijkbaar of zelfs iets hoger 
lag in de controlehuizen (81%; 139 uit 171), dan dat in de inter-
ventiehuizen (69%; 201 uit 291). De [figuur] laat het verloop van 
de deelnemende bewoners door het onderzoek zien.

in de andere vijf verzorgingshuizen kregen de bewoners de ge-
bruikelijke zorg. Het onderzoek is goedgekeurd door de ethische 
commissie van het VU medisch centrum. Na de randomisatie 
van de huizen ondertekenden alle deelnemende bewoners of 
hun naaste familieleden een informed consent-formulier. Dit 

Figuur  Stroomdiagram van complete interviews van deelnemers in het onderzoek

Verzorgingshuizen 
(n = 10 huizen, n = 462 bewoners)

Huizen gematcht op proportie 
psychogeriatrische bewoners om 

5 paren te vormen

R
Controlegroep
n = 5 huizen, n = 171 bewoners geregistreerd 
gemiddeld 34, spreiding (6-56)

Geëxcludeerd (geen informed consent) n = 32
- verpleeghuisopname (n = 2)
- dood (n = 7)
- weigering (n = 13)
- reden onbekend (n = 10)

Baseline-interviews compleet n = 139
- door mantelzorger (n = 25)
- door bewoner (n = 114)

Complete follow-up n = 87
- door mantelzorger (n = 34)
- door bewoner (n = 53)

Bewoners in primaire analyse
- somscore van risico-indicatoren voor kwaliteit 

van zorg (n = 76)
- Short Form 12 items (n = 73)
Bewoners in secundaire analyse
- Groningen activiteiten restrictieschaal (n = 83)
- kwaliteit van zorg volgens bewoner (n = 77)
- ziekenhuisopname (n = 139)
- mortaliteit (n = 139)

Geëxcludeerd n = 52
- verpleeghuisopname (n = 6)
- dood (n = 15)
- weigering (n = 13)
- overig (n = 18)

Interventiegroep
n = 5 huizen, n = 291 bewoners geregistreerd 
gemiddeld 58, spreiding (31-93)

Geëxcludeerd (geen informed consent) n = 90
- verpleeghuisopname (n = 13)
- dood (n = 28)
- weigering (n = 29)
- ziekenhuisopname (n = 2)
- reden onbekend (n = 18)

Baseline-interview compleet n = 201
- door mantelzorger (n = 29)
- door bewoner (n = 172)

Complete follow-up n = 147
- door mantelzorger (n = 37)
- door bewoner (n = 110)

Bewoners in primaire analyse
- somscore van risico-indicatoren voor kwaliteit 

van zorg (n = 145)
- Short Form 12 items (n = 134)
Bewoners in secundaire analyse
- Groningen activiteiten restrictieschaal (n = 139)
- kwaliteit van zorg volgens bewoner (n = 131)
- ziekenhuisopname (n = 201)
- mortaliteit (n = 201)

Geëxcludeerd n = 54
- verpleeghuisopname (n = 5)
- dood (n = 18)
- weigering (n = 18)
- overig (n = 13)
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Morris et al.18 Daarnaast hebben we dezelfde indicatoren 
geëxtraheerd uit de interviews van de interviewers en een 
observatielijst van het personeel (Appendix 2, te zien op 
http://www.cmaj.ca/content/suppl/2011/06/27/cmaj.101498.
DC1/effect-boorsma-2-at.pdf).

2.	 	De aan gezondheid gerelateerde kwaliteit van leven heb-
ben we met de Short Form 12 (SF12) gemeten.19,20

De secundaire uitkomsten waren de volgende:
3.	 	de 32 afzonderlijke risico-indicatoren voor de kwaliteit van 

zorg;18

4.	 ADL, gemeten met de GARS (Groningen activiteiten res-
trictieschaal);21

5.	 	door de bewoner ervaren kwaliteit van zorg, gemeten met 
de QUOTE;22

6.	 aantal ziekenhuisopnamen;
7.	 	mortaliteit.

Procesuitkomsten betroffen het percentage bewoners met een 
RAI-beoordeling, het aantal gehouden multidisciplinaire 
overleggen met de huisarts, het aantal afgesproken zorgplan-
acties en de mening van de deelnemende professionals over 
het zorgmodel.

Gegevensanalyse
We voerden effectanalyses uit volgens de intention-to-treat- 
en per-protocolprincipes. We vergeleken de verschillen in uit-
komstmaten na zes maanden door middel van multilevel- en 
multivariate technieken. We corrigeerden in alle effectanalyses 
voor ongelijkheid op baseline (cognitieve beperking en depres-
sie), plus leeftijd, sekse en interview door een naast familielid.
	 Bij de procesanalyse keken we naar de mate waarin de ver-
zorgenden het zorgmodel volgens protocol hadden toegepast, de 
aard van de aanbevelingen voor het zorgplan op het MDO en de 
beoordeling van de interventie door huisartsen en personeel.

Resultaten
De baselinekenmerken van de deelnemende bewoners en de 
huizen staan in [tabel 1]. De controlehuizen leverden relatief 
minder patiënten doordat zij minder bewoners telden, gemid-
deld 34 (minimaal 6, maximaal 56) versus 58 (minimaal 31, 
maximaal 93) in de interventiehuizen).
	 Vergeleken met de controlehuizen behaalden de inter-
ventiehuizen een gunstiger somscore op de indicatoren 
voor kwaliteit van zorg (gemiddeld verschil -6,7 (95%-be-
trouwbaarheidsinterval (BI) -8,69 tot -4,71, p = 0,009, 
Cohen’s d-effectgrootte 0,72) [tabel 2]. De kwaliteit van 
leven-meting met de SF12 liet geen verschil zien tussen 
de interventie- en de controlehuizen. De interventiehui-
zen scoorden beter op 30 van de 32 kwaliteitsindicatoren, 
waarvan op 11 significant [tabel 2]. Bij de intention-to-
treatanalyse vonden we geen significante verschillen in 
ADL-afhankelijkheid en kwaliteit van zorg ervaren door de 
bewoner. Uit de per-protocolanalyse bleek dat de bewoners 
die de interventie daadwerkelijk ondergingen positiever 
waren over de kwaliteit van zorg (verschil 1,8, p = 0,072) en 

	 Tien verzorgingshuizen, behorend tot een en de zelfde 
zorgorganisatie in West-Friesland, namen aan het onder-
zoek deel. Randomisatie vond plaats op huisniveau en na 
matching op het percentage bewoners met psychogeriatri-
sche aandoeningen. Getrainde, geblindeerde interviewers 
bezochten op baseline en na zes maanden de deelnemende 
bewoners in alle tien huizen. Als de bewoners niet in staat 
waren om zelf de vragen te beantwoorden benaderden ze 
daarvoor een naast familielid. Het interview bevatte een 
digitale vragenlijst met vragen over de functionele gezond-
heid, ADL, cognitie, stemming, gebruik van medicatie en 
tevredenheid over de zorg. De naaste familieleden vulden 
voor cognitie een aangepaste vragenlijst in.13 We vulden de 
informatie afkomstig uit de interviews aan met die van de 
observatielijsten van de verzorgende en gegevens uit het 
medisch dossier.14

Interventie
Het interventiemodel was geïnspireerd op het zogenoemde 
chronischezorgmodel van Wagner en anderen15,16 en bestond 
uit een driemaandelijkse beoordeling van de bewoners met 
behulp van de voor langdurige zorg ontwikkelde versie van 
het Resident Assessment Instrument (inter-RAI-LTCF). Ver-
zorgenden gebruikten hiervoor de gebruiksvriendelijke inter-
netapplicatie genaamd RAIview.17 Dit instrument bestaat uit 
een observatielijst die alle domeinen van de geriatrie omvat 
en probleemsignaleringen genereert die de verzorgende een 
direct overzicht geven van de actuele gezondheidstoestand, 
de zorgbehoefte en de mogelijkheden van de bewoner. De pro-
bleemsignaleringen zijn gekoppeld aan zorgprotocollen, die 
de verzorgende helpen meer inzicht te krijgen in de aard en 
mogelijke aanpak van de gesignaleerde problemen. Aan de 
hand van de gesignaleerde problemen stelde de verzorgende 
samen met de bewoner en/of zijn familie een zorgplan op, re-
kening houdend met de wensen van de oudere. De verzorgen-
de besprak dit zorgplan met de huisarts, zette de afgesproken 
acties in gang en vervolgde de effecten daarvan. In een multi-
disciplinair overleg (MDO) konden de eerst verantwoordelijke 
verzorgende,de huisarts, de specialist ouderengeneeskunde 
en psycholoog ouderen met complexe zorgbehoeften bespre-
ken. Voor complexe situaties kon de huisarts de specialist ou-
derengeneeskunde consulteren.
	 De interventiehuizen ontvingen driemaandelijks spie-
gelinformatie met een overzicht van 32 indicatoren voor de 
kwaliteit van zorg, zodat ze op basis hiervan gerichte verbe-
tertrajecten in gang konden zetten.18 Een instructiefilm over 
de interventie is te zien op www.nedrai.nl.

Primaire en secundaire uitkomsten
De primaire uitkomsten waren als volgt:
1.	 	De somscore van 32 risico-indicatoren voor de kwaliteit 

van zorg gegenereerd door RAIview (het aantal gemeten 
indicatoren per bewoner gedeeld door het totale aantal in-
dicatoren dat op deze bewoner van toepassing was). Deze 
risico-indicatoren zijn ontwikkeld en gevalideerd door 
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Beschouwing
Voor zover wij konden nagaan is dit het eerste onderzoek 
naar de effecten van een multidisciplinair zorgmodel op de 
kwaliteit van zorg voor verzorgingshuisbewoners. Wel zijn 
er onderzoeken bekend die gebruikmaken van onderdelen 
van dit zorgmodel. Zo heeft men positieve gezondheidsef-
fecten beschreven als gevolg van een geriatrisch interdisci-
plinair consultmodel in Amerikaanse verzorgingshuizen.25 
Een geriatrisch zorgmodel in de thuissituatie leidde tot af-
name van het gebruik van spoedeisende hulp in ziekenhui-
zen.11,26 Het gebruik van de Home care-versie van het RAI in 
Hong Kong leidde tot verbetering van 2 van de 13 functionele 
uitkomsten.27

	 Alle deelnemende bewoners of hun naaste familieleden 
ondertekenden een informed consent-formulier na de ran-
domisatie van de huizen. Dit heeft waarschijnlijk geen se-
lectiebias opgeleverd, gezien het hoge deelnamepercentage 

dat er minder bewoners overleden dan in de controlehui-
zen (interventie 10/112; controle 25/139; OR 2,15, 95%-BI 1,06 
tot 4,38; p = 0,035).
	 Van het verzorgend personeel vond 52,9% dat hun deskun-
digheid was toegenomen en dat gold ook voor 54,4% van de 
huisartsen. Ook meende 52,9% van de verzorgenden en 63,6% 
van de huisartsen dat hun kennis over de gezondheidstoe-
stand van de bewoner was vergroot. Daarbij vond 58,8% van de 
verzorgenden en 81,8% van de huisartsen dat hun samenwer-
king was verbeterd. In de interventiehuizen was de huisarts 
bij 90% van de multidisciplinair overleggen aanwezig. In de 
controlehuizen was dat slechts 25%.
	 Bij 55% van de bewoners in de interventiehuizen werd in 6 
maanden een geriatrische beoordeling gerealiseerd – minder 
dan we hadden gehoopt. Dit had te maken met vertraging op 
de werkvloer en een langdurig ziekteverlof van een huisma-
nager die de verzorgenden moest aansturen.

Tabel 1  Baselinekenmerken van de 10 verzorgingshuizen en de 340 deelnemende bewoners

Kenmerken Interventiehuizen
n = 5

% Controlehuizen
n = 5

%

Verzorgingshuizen
Aantal bewoners, gemiddelde (sd) 39,8 (17,7) 27,2 (18,0) 

Verzorgend personeel in full time equivalent per bewoner, gemiddelde (sd)   0,33 (0,04) 0,44 (0,10) 

Bewoners
n = 201

Bewoners
n = 139

Sociaal-demografisch

Leeftijd, gemiddelde (sd) 85,8 (6,2) 85,5 (8,0)

Sekse, man 48 23,9 36 25,9

Burgerlijke staat
▪▪ gehuwd
▪▪ weduw(e)(naar)
▪▪ alleenstaand

n = 191
42
130
19

22,0
68,1

9,9

n = 135
27
93
15

20,0
68,9
11,1

Opleiding
▪▪ lagere school
▪▪ lager technisch onderwijs
▪▪ hoger universitair en beroepsonderwijs

n = 190
112
45
34

58,9
23,7
17,9

n = 132
79
26
30

59,8
19,7
22,7

Klinische gegevens n = 199  n = 136
▪▪ Astma/COPD
▪▪ Myocardinfarct
▪▪ CVA
▪▪ Diabetes
▪▪ Artritis
▪▪ Kanker
▪▪ Hypertensie
▪▪ Chronische somatische aandoeningen, gemiddelde (sd)

29
61
33
39
73
12
35
1,54

14,6
30,7
16,6
19,6
36,7

6,0
17,6

1,25

13
30
29
27
47
11
32
  1,49

9,6
22,1
21,3
19,9
34,6

8,1
23,5

1,17

Cognitieve beperking* 101 50,8 90 66,2

Depressie† 10 5,0 16 11,8

Body-mass index, gemiddelde (sd) 25,3 (5,99) 25,8 (5,32)

Bewoners met valincidenten in de afgelopen 30 dagen
▪▪ totaal
▪▪ één valincident
▪▪ twee of meer valincidenten

n = 190
31
23
  8

16,3
12,1

4,2

n = 134
28
18
10

20,9
13,4

7,5

Aantal medicijnen, gemiddelde (sd)
4 meter lopen in aantal seconden, mediaan (IQR)

  7,6 (3,4)
  4,0 (1,0-7,75)
n = 172

  8,0 (3,6)
  5,0 (1,0-8,0)
n = 114

Niet toe in staat 76 44,2 59 51,8

* Gemeten met Memory Impairment Screen,23 afkappunt < 5; of IQCODE (ingevuld door de mantelzorger),13 afkappunt ≥ 3,6.
† Gemeten met Prime-MD,24 korte lijst voor stemmingsstoornissen.
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in de controlehuizen, dat vergelijkbaar was met of zelfs iets 
hoger was (81%, 139 uit 171) dan dat van de interventiehui-
zen (69%, 201 uit 291). Bovendien betrof het een interventie 
op organisatieniveau en was de informatie voor alle deel-
nemers gelijk.

Conclusie
Hoewel we slechts zes maanden konden meten heeft het 
multidisciplinair zorgmodel in de interventiehuizen een 
indrukwekkende verbetering van de kwaliteit van zorg te-
weeggebracht. De bewoners in de interventiehuizen beoor-
deelden de kwaliteit van zorg positiever dan de bewoners 
in de controlehuizen. Het merendeel van de verzorgenden 
en de huisartsen oordeelden dat de deskundigheid en de 
samenwerking verbeterd waren. Huisartsen en verzorgen-
den gaven aan beter op de hoogte te zijn van de gezond-
heidstoestand en gezondheidsrisico’s van de bewoners. Wij 
denken dan ook dat de ondersteuning van de verzorgende 
door training en coaching in het gebruik van een geria-
trisch beoordelingsinstrument ingebed in een multidis-
ciplinair zorgmodel belangrijke ingrediënten waren voor 
verbetering van kwaliteit van zorg.  ▪

Tabel 2  Verschilscores van 24 ‘moeder’ risico-indicatoren voor kwaliteit van zorg tussen het chronischezorgmodel en gebruikelijke zorg 

Toename ADL-a�ankelijkheid *

Toename urine-incontinentie *

Achteruitgang communicatie *

Delier nieuw of persistent *

Toename van pijn *

Gedragsprobleem *

Toename fecesincontinentie *

Urine-fecesincontinentie *

Gebruik van antipsychotica *

Cognitieve achteruitgang *

Nieuwe verblijfskatheter *

Toename ernst decubitus

Urineweginfectie

Decubitusgraad 1-4

Gebruik van lichamelijke fixatie

Sondevoeding

Gewichtsverlies

Weinig of geen sociale activiteit

Laag BMI

Verblijfskatheter

Brand-, snij- of schaafwonden

Toename valincidenten

Onvoldoende pijnbestrijding

Afname mobiliteit

 -35,0 -30,0 -25,0 -20,0 -15,0 -10,0 -5,0 0,0 5,0 10,0

X-as. Verschilscore in risico-indicatoren in %
* is significant verschil
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Afvallen
Elk pondje gaat door het mondje, zeggen 
ze. Ik vind dat te simpel. Waarom kan de 
één eten wat hij wil zonder dik te wor-
den? Waarom wordt de ander dik van 
twee komkommers? Drie keer per week 
naar de sportschool of de hond uitlaten 
in de voortuin, voor sommigen maakt 
dat op de weegschaal niets uit. En 
waarom stopt het afvallen na een paar 
weken, met hetzelfde dieet? Het gaat 
dus om verschillen in stofwisseling. Ik 
bedoel de stofwisselingsverschillen die 
dokters niet kunnen meten, maar die 
iedereen kent. Mensen verschillen in 
hoeveel eten ze nodig hebben, hoelang 
ze lopen op een boterham.
	 Als het simpel was, dan zou je moe-
ten afvallen door de helft te eten en 
twee keer zo vaak naar de sportschool 
te gaan. Is dat alles? Ik denk dat er nog 
iets kan spelen. Het is maar een ideetje, 
zomaar een theorie. Ik denk namelijk 
dat er snelle en langzame schakelaars 
zijn. Snelle schakelaars verbranden 
het extra eten direct, diezelfde dag. Bij 
minder eten of meer bewegen verbran-
den ze efficiënter, diezelfde dag. Ze 
vallen geen grammetje af, want hun 

Nico van Duijn

stofwisseling beweegt precies mee 
met meer of minder eten, met meer 
of minder bewegen. Trage schakelaars 
daarentegen komen een kilo aan van 
één feestje. Misschien duurt het weken 
voor hun stofwisseling is aangepast 
aan hun dieet. Dan staan ze op effici-
ënt. Gaan trage schakelaars dan weer 
normaal eten, of even zondigen, dan 
komen ze extra aan in gewicht. Mis-

schien is het nog ingewikkelder met 
snelle opschakelaars die traag afscha-
kelen of andersom. Ik weet het ook niet 
precies. Probeer maar uit wat werkt. 
Maar vergelijk niet met anderen. Ver-
gelijk met jezelf. Stofwisselingen ver-
schillen, op- en afschakelen verschilt. 
Mensen verschillen. Dat lijkt me veel 
belangrijker dan verschillen in dieet of 
sportprogramma. ▪
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