	Toelichting bij registratieformulieren A, B en C


Algemeen

Voor het daadwerkelijk meten van de zorginhoudelijke indicatoren uit het Kwaliteitskader Verantwoorde Zorg voor de sector Verpleging Verzorging en Zorg Thuis, zijn drie formulieren ontwikkeld waarmee zorgorganisaties deze indicatoren zelf kunnen meten:

A. registratieformulier op organisatieniveau

B. registratieformulier op cliëntniveau voor de verpleeg- en verzorgingshuiszorg

C. registratieformulier op cliëntniveau voor de zorg thuis

In de registratieformulieren staat steeds vermeld om welke indicator het gaat en met welk nummer uit het Kwaliteitskader deze correspondeert (bijvoorbeeld ‘Decubitus 4.1’ correspondeert met indicator 4.1 uit het Kwaliteitskader). 
Hierna volgt een toelichting per formulier. 

I.
Toelichting Registratieformulier A - Organisatieniveau

Formulier A met indicatoren op organisatieniveau wordt éénmalig ingevuld per organisatorische eenheid (zie toelichting A1), door een coördinator van de OE. 

· Als uw OE alleen intramurale zorg (verpleeg- en/of verzorgingshuiszorg) levert vult u vraag A13 niet in. 

· Als uw OE alleen extramurale zorg (thuiszorg, of extramurale zorg vanuit verpleeg- of verzorgingshuis, bijvoorbeeld in een aanleunwoning) levert, vult u vraag A9 t/m A12 niet in.
· Als uw OE intramurale én extramurale zorg levert vult u alle vragen in.
A1

Code Organisatorische Eenheid (OE-code)

In het kader van het Kwaliteitskader Verantwoorde zorg moet elke organisatorische eenheid
 (OE) de indicatoren Verantwoorde zorg in kaart brengen. Er is gekozen voor de term en definitie van ‘organisatorische eenheid’ zoals de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) hanteert voor het Jaardocument Maatschappelijke Verantwoording. In de Verpleging en Verzorging is dat vaak een locatie, in de Thuiszorg betreft het meestal een regio. De organisatorische eenheid wordt vastgesteld door de IGZ. De IGZ beheert  een lijst met organisatorische eenheden en de bijbehorende Organisatorische-Eenheid-codes (OE-codes). Zowel de cliëntenraadpleging als de zorginhoudelijke metingen door de organisatie zelf moeten op het niveau van de OE worden uitgevoerd.

Op www.igz.nl kunt u een lijst vinden met namen van concerns die verpleeghuiszorg, verzorgingshuiszorg en/of zorg thuis bieden. De gegevens op de lijst van uw instellingen kunnen inmiddels achterhaald zijn. In dit geval kunt u een mail sturen naar het loket van de Inspectie voor de Gezondheidszorg: loket@igz.nl.

A2

Zorgaanbod

Bij deze vraag zijn meerdere antwoorden mogelijk. 

· Voor het Kwaliteitskader Verpleging Verzorging Zorg Thuis (langdurige en/of complexe zorg) zijn dagbehandeling/dagactivering, kortdurende zorgvormen (bv respijtzorg) en zorgvormen vooral gericht op revalidatie niet relevant, deze kunt u bij deze vraag buiten beschouwing laten. 

· Met ‘Intramuraal’ wordt bedoeld dat de functie ‘zorg met verblijf’ wordt geleverd. 

· Als u thuiszorg, of extramurale zorg vanuit een verpleeg- of verzorgingshuis, bijvoorbeeld in een aanleunwoning levert, kruist u ‘Extramuraal’ aan.

A3

Aantallen cliënten

Deze vraag vult u apart in voor intramuraal en extramuraal, uiteraard alleen voor het onderdeel dat of de onderdelen die voor uw OE van toepassing zijn.

Allereerst wordt gevraagd om het totaal aantal cliënten. Hier vult u het aantal cliënten in zorg in, zonder toepassing van welk uitsluitcriterium dan ook. Vervolgens vult u de aantallen cliënten in die uitgesloten worden van de metingen voor het kwaliteitskader. 

Voor de intramurale (VV) setting worden de volgende categorieën cliënten uitgesloten:

· Cliënten die korter dan 30 dagen in zorg zijn;

· Cliënten die alleen dagbehandeling/dagactivering ontvangen, cliënten met kortdurende zorgvormen (bv respijtzorg) en revalidatiecliënten. Voor deze cliënten zijn de indicatoren teveel gericht op langdurige en/of complexe verpleging en verzorging (en niet zozeer behandeling), en daarom minder relevant.

Voor de extramurale (ZT) setting worden de volgende categorieën cliënten uitgesloten:

· Cliënten die korter dan 30 dagen in zorg zijn;

· Cliënten die jonger zijn dan 18 jaar;
· Cliënten die enkelvoudige huishoudelijke verzorging (HV), enkelvoudige begeleiding (OB/AB) of een combinatie van deze twee functies ontvangen.

A4

Meetdag/periode

Hier vult u de periode in waarin de formulieren (A, B en/of C) zijn ingevuld. Als u op één dag heeft gemeten, kunt u bij Start en Einde dezelfde datum invullen.

A5-6

Instructie tilliften

Het gaat er bij deze indicator om dat de OE kan aantonen dat zij zicht heeft op de tillift-vaardigheden van medewerkers en dat noodzakelijke instructie op structurele wijze plaatsvindt. De datum die bij vraag A6 moet worden ingevuld is de maand en het jaar van de laatste groepsgewijze dan wel individuele instructie die heeft plaatsgevonden, en die schriftelijk kan worden aangetoond.

De reden dat de indicator zich toespitst op het gebruik van één specifiek hulpmiddel is dat verwacht wordt dat dit exemplarisch zal zijn voor hoe een OE omgaat met de instructie en veiligheid op het gebied van ander materiaal en andere hulpmiddelen.

A7-8

Bekwaamheid voorbehouden handelingen 

Voorbehouden handelingen zijn handelingen die door niet-artsen alleen in opdracht van een arts uitgevoerd mogen worden. Deze handelingen zijn in de Wet BIG beschreven (hoofdstuk IV, artikel 35 t/m 39). Risicovolle handelingen zijn handelingen, bijvoorbeeld met technische hulpmiddelen, die specifieke deskundigheid vereisen. 

Bij een ‘praktijktoets’ wordt de voorbehouden of risicovolle handeling uitgevoerd in aanwezigheid van een deskundige. Dit kan een arts zijn, een gespecialiseerde verpleegkundige of een praktijkbegeleider. De deskundige bepaalt of de handeling juist is uitgevoerd en maakt hier aantekening van. Van belang is dat u met een document (verslag, registratie, etc.) kunt aantonen dat de bekwaamheid van het betreffende personeel op een dergelijke wijze is getoetst. De datum die bij A8 moet worden ingevuld is de maand en het jaar van de laatste praktijktoets die heeft plaatsgevonden en die schriftelijk kan worden aangetoond.

A9-10

Vaccinatiegraad - medewerkers
Deze vraag is alleen van toepassing als de OE intramurale zorg (VV) levert.

Het gaat hier om al het personeel (niet alleen medewerkers in de zorg) in vaste of tijdelijke loondienst; uitzendkrachten en stagiaires worden niet meegenomen. 

Achtergrondinformatie over influenza: richtlijn influenzapreventie van de NVVA en www.rivm.nl.
Vul bij A10 alleen het aantal medewerkers in waarvan u zeker weet dat ze zijn gevaccineerd. Als u dit niet registreert en dus niet zeker weet van al uw medewerkers, vult u hier nul in. 

A11

Beschikbaarheid verpleegkundige

Deze vraag is alleen van toepassing als de OE intramurale zorg (VV) levert.

Het is de bedoeling dat de organisatorische eenheid dit kan aantonen vanuit een eigen registratie, zoals een werkrooster. Met verpleegkundige wordt hier bedoeld minimaal een verpleegkundige niveau 4.
Voor kleinschalige woonvormen en in geval van lichte zorgzwaarte geldt dat het ook acceptabel is als binnen tien minuten telefonisch contact wordt gelegd met een verpleegkundige. Deze afwijking van de regel moet in voorkomende gevallen gemotiveerd worden toegelicht als de IGZ daarom vraagt.
A12

Beschikbaarheid arts

Deze vraag is alleen van toepassing als de OE intramurale zorg (VV) levert.

Het is de bedoeling dat de organisatorische eenheid dit kan aantonen vanuit een eigen registratie. In een verpleeghuis betreft het een verpleeghuisarts; In een verzorgingshuis betreft het een gekwalificeerde arts; Op een verpleegunit in een verzorgingshuis geldt dat de gekwalificeerde arts ondersteund moet worden door een verpleeghuisarts via een achterwachtconstructie.
A13

Beleid vrijheidsbeperkende maatregelen

Deze vraag is alleen van toepassing als de OE extramurale zorg/zorg thuis (ZT) levert.

Preventie van vrijheidsbeperkende maatregelen zoals het gebruik van verschillende vormen van fixatie, maar ook het gecamoufleerd toedienen van sederende medicatie is hierbij van belang. 

Het is de bedoeling dat de organisatorische eenheid dit kan aantonen vanuit een eigen registratie.

NB. In de intramurale zorg/VV wordt deze indicator op cliëntniveau gemeten.
II.
Toelichting Registratieformulier B - V&V / cliëntniveau

VV - Bij wie (niet) meten?

1) Meting van de zorginhoudelijke indicatoren op cliëntniveau gebeurt intramuraal (VV) bij alle cliënten, met uitzondering van:

· Cliënten die korter dan 30 dagen in zorg zijn;

· Cliënten die alleen dagbehandeling/dagactivering ontvangen, cliënten met kortdurende zorgvormen (bv respijtzorg) en revalidatiecliënten. Voor deze cliënten zijn de indicatoren teveel gericht op langdurige en/of complexe verpleging en verzorging (en niet zozeer behandeling) en daarom minder relevant.

Bij terminale cliënten / palliatieve zorgunits kan in principe wel gemeten worden, de onderwerpen zijn wel degelijk relevant bij deze groep cliënten. Veel metingen zijn niet belastend voor de cliënt of naasten, en daar waar deze dat potentieel wel zijn geven de antwoordcategorieën voldoende mogelijkheden om aan te geven dat de meting niet uitgevoerd kan worden omdat de cliënt niet kan of wil meewerken. 

2) Verder zijn voor een aantal specifieke indicatoren cliëntgroepen aangegeven waarbij niet gemeten moet worden, bijvoorbeeld de indicatoren op het gebied van voedingstoestand worden niet gemeten bij cliënten met kanker. Deze uitsluiting van cliëntgroepen zit per indicator verwerkt in het registratieformulier.

3) Tot slot bestaat bij zorginhoudelijke indicatoren op cliëntniveau waarvoor onderzoek bij de cliënt nodig is (bijvoorbeeld decubitus, probleemgedrag, depressie) de mogelijkheid dat cliënten niet onderzocht kunnen of willen worden. Dit kan twee situaties inhouden:

a. in de zorgovereenkomst of in het zorg(behandel)-/leefplan is in overleg met cliënt vastgelegd dat van systematisch onderzoek op dit onderwerp ten behoeve van het Kwaliteitskader wordt afgezien;

b. de cliënt kan (bijvoorbeeld door ziekte) of wil op de meetdag/ in de meetweek alsnog niet onderzocht worden;

Bovenstaande impliceert dat de werkwijze van de indicatoren voor verantwoorde zorg (met name het periodiek meten op deze indicatoren) met iedere cliënt die van de organisatorische eenheid zorg ontvangt moet worden besproken en dat wordt vastgelegd in de zorgovereenkomst of in het zorg(behandel)-/leefplan of de cliënt al dan niet instemt met periodiek onderzoek op de betreffende indicatoren ten behoeve van het Kwaliteitskader. Mocht een cliënt afzien van periodieke screening op een bepaald onderwerp ten behoeve van het Kwaliteitskader, dan moet dit gemotiveerd worden vastgelegd. Afspraken hieromtrent dienen regelmatig geëvalueerd te worden. In het registratieformulier is bij de betreffende indicatoren steeds een antwoordmogelijkheid opgenomen die kan worden aangevinkt als de cliënt niet onderzocht kan of wil worden. Deze cliënten worden dan buiten de berekeningen van die betreffende indicatoren gehouden. 
Door wie meten?

Het is de bedoeling dat voor elke OE een team van deskundige zorgverleners (arts/verpleegkundigen/verzorgenden) wordt samengesteld. Elk lid van dit deskundigenteam zal op één of meerdere afdelingen samen met een zorgverlener van de desbetreffende afdeling de metingen verrichten. De grootte van dit deskundigenteam is dus afhankelijk van het aantal afdelingen dat de OE heeft.

Op deze manier wordt bij de meting een onafhankelijke zorgverlener ondersteund door een zorgverlener die goed ingewerkt is op de afdeling zodat zij belangrijke achtergrondinformatie kan leveren over de opgenomen cliënten. Bij het invullen van het registratieformulier dienen de onafhankelijke zorgverlener en de zorgverlener van de afdeling tot overeenstemming te komen. Lukt dit niet, dan beslist de zorgverlener van het deskundigenteam.

Het is belangrijk dat de medewerkers die de meting uitvoeren elk registratieformulier volledig invullen. Ook is het belangrijk dat de formulieren correct worden ingevuld: zo moet de optie `onbekend’ alleen gebruikt worden als een cliënt niet wil meewerken aan de meting van die indicator of als de informatie om een andere reden onbekend is. Besteed aan de uitleg van de formulieren, de vragen en de antwoorden voldoende tijd en aandacht in de instructiebijeenkomst die u voor de medewerkers organiseert, voorafgaand aan de meting. Dit voorkomt veel onduidelijkheid en fouten.
Toelichting per vraag

B1

Cliënt ID

Op de cliëntformulieren dient iedere cliënt die deelneemt een door de OE zelf te kiezen identificatiecode te krijgen, op dusdanige wijze dat op de afdeling zelf opgezocht kan worden om welke cliënt het gaat. Dit kan nodig zijn om na te gaan of iedere cliënt die kan en wil deelnemen ook daadwerkelijk meegenomen is in de meting of bijvoorbeeld om achteraf een eventuele fout bij het invullen te kunnen herstellen. De cliënten moeten voor anderen anoniem blijven, de cliënt ID dient voor anderen dus niet herleidbaar te zijn (dus niet de naam van de cliënt gebuiken).

B5

Afdeling

U heeft de mogelijkheid om uw organisatorische eenheid op te delen in een aantal afdelingen of onderdelen. Bij de terugkoppeling van de zorginhoudelijke indicatoren ontvangt u dan ook resultaten op het niveau van dit onderdeel. Let er op dat de afdelingen voldoende groot zijn, anders kunnen er geen betrouwbare berekeningen worden uitgevoerd (minimaal circa 25 cliënten
 per afdeling). Bij ‘Afdeling’ vult u het onderdeel of de afdeling waartoe de cliënt behoort in. U kunt zelf de benaming kiezen.

B6

Meetdag/-periode

Hier vult u de dag of de periode in waarin het formulier is ingevuld. Als u op één dag heeft gemeten, dan kunt u bij Start en Einde dezelfde datum invullen.

B7

Intern cliëntnummer ZZP

U heeft voor alle intramurale cliënten een ZZP-scorelijst ingevuld. U heeft deze lijst ingevoerd via www.zorgzwaartebekostiging.nl. Hier heeft u elke cliënt ingevoerd met een zelfgekozen code (‘intern cliëntnummer’). Het gaat ons om deze code. 
We willen proberen om met behulp van deze code de ZZP-scorelijstgegevens te koppelen aan de gegevens van Verantwoorde zorg. Op die manier kunnen we een eerlijke vergelijking tussen organisaties maken, en hoeft er op den duur geen extra zorgzwaartelijst te worden afgenomen bij de cliënt om dit mogelijk te maken. Nu is namelijk de Care Dependency Scale standaard opgenomen, dat is de schaal die u vindt bij vraag B8. De ZZP-gegevens worden uitsluitend gebruikt voor het corrigeren, daarna worden ze vernietigd. De eventuele koppeling is anoniem, de gegevens en resultaten zijn nooit herleidbaar tot individuele cliënten of organisaties.

Heeft de cliënt (nog) geen ZZP-code (is bijvoorbeeld ná de laatste ZZP-scoring cliënt geworden), dan kunt u ‘niet van toepassing/onbekend’ aankruisen.

B8

Care Dependency Scale

De Care Dependency Scale is opgenomen om bepaalde indicatoren op zorgafhankelijkheid te corrigeren. Kruis per activiteit de mate aan waarin de persoon afhankelijk is van de zorg van anderen. Het is belangrijk dat de Care Dependency Scale bij alle cliënten wordt ingevuld. Bij verschillende indicatoren kunnen de cliënten waarvoor de Care Dependency Scale niet is ingevuld, niet meegenomen worden in de berekening van de prestaties.
Voor het gebruiken van de ZZP-score, zie de toelichting bij B7. 
Bij het invullen van de CDS kunt u pag. 25 t/m 29 uit de handleiding CDS gebruiken (zie hulpdocumenten zorginhoudelijke indicatoren).

B9-11

Decubitus

De cliënt dient voor deze indicator in de meetperiode te worden onderzocht op decubitus.

Het gaat om decubitus graad 2 t/m 4 zoals gedefinieerd door het CBO. (
w" 

http://www.cbo.nl/product/richtlijnen/folder20021023121843/decubituskaart.pdf/view
).

Bij meerdere decubituswonden kiest u de ernstigste graad.

B12-21 
Voedingstoestand

Deze indicator wordt niet gemeten als de cliënt kanker heeft of terminaal is (d.w.z. staat bij de zorgverleners bekend als terminaal). 

Voedingstoestand wordt alleen gemeten door middel van het wegen bij intramurale cliënten (V&V) die zowel de functie Verblijf als ook de functie Behandeling ontvangen. Bij de overige intramurale cliënten wordt (net als in de zorg thuis) navraag gedaan bij de cliënt. Als de cliënt aangeeft dat hij of zij niet gewogen wil worden, wordt gevraagd of de mondelinge vragen over de voedingstoestand gesteld mogen worden. 

Soms is er sprake van onbedoeld gewichtsverlies dat wel past bij het behandelbeleid, bijvoorbeeld een bijwerking van bepaalde medicatie. In deze gevallen wordt de cliënt niet meegenomen. U kunt dit aangeven bij vraag B16.

Vraag B17, B19, B20 en B21 vormen samen de SNAQ (Short Nutritional Assessment Questionnaire). 
B22

Valincidenten

Onder een val wordt verstaan: het uit verticale of horizontale positie plotseling en onvrijwillig op de grond terechtkomen. Of iets een val is of niet, wordt dus niet bepaald door het feit of er wel of geen letsel is opgetreden. Ook door cliënten gemelde valincidenten moeten worden meegenomen, dus ook een val waar geen medewerker bij aanwezig was, wordt geteld.

Bij het beantwoorden van deze vraag worden bij voorkeur diverse bronnen tegelijk gebruikt: het cliëntendossier, het geheugen van de verzorgende en de cliënt en de MIC (Melding Incidenten Cliënten)-registratie.

B23-25
Medicijnincidenten

Onder een medicijnincident wordt een van de volgende situaties verstaan: het medicijn is niet gegeven, de verkeerde dosering is gegeven, het medicijn op een verkeerd tijdstip gegeven, de cliënt heeft het medicijn niet ingenomen, het verkeerde medicijn is gegeven, of overige medicijnincidenten (bv een verkeerde combinatie van medicijnen is gegeven).

B26-27
Psychofarmaca

Indien degenen die de meting uitvoeren niet voldoende op de hoogte zijn van de stofnamen van medicijnen, verdient het aanbeveling om met de apotheek afspraken te maken over het aanleveren van lijstjes met merknamen en stofnamen.

Als de dosis die de cliënt is voorgeschreven langer dan één dag werkt, bijvoorbeeld 48 uur, dan worden de werkzame dagen ingevuld, in dit voorbeeld 2 dagen. 
 Als u bij deze vraag `onbekend’ aankruist, geldt dit voor alle medicatie. U kunt dus niet per soort aangegeven dat het gebruik onbekend is.
De vragen over psychofarmaca leiden tot twee indicatoren (4.5 a en b). Het voorschrijven van antidepressiva zal worden bezien in relatie tot de prevalentie van depressie onder cliënten.

B28

Vaccinatiegraad – cliënten

Achtergrondinformatie over influenza: richtlijn influenzapreventie van de NVVA en www.rivm.nl
B29-35
Incontinentie / Verblijfskatheter

Onder urine-incontinentie wordt verstaan: iedere vorm van onvrijwillig urineverlies. Urineretentie is dus geen incontinentie, en wordt gescoord als ‘Nooit’, ook al heeft de cliënt een katheter. De invuller gaat dan verder naar de vraag over Probleemgedrag.

Volgens de indicator wordt ‘een paar keer per week’ of vaker als incontinent beschouwd. Ook cliënten met een katheter worden voor deze indicatoren beschouwd als incontinent (met uitzondering van de genoemde situatie van urineretentie). Indien een cliënt een katheter heeft, moet dit zowel bij vraag B29 als B33 worden aangegeven. Bij B34 moet ook worden aangegeven of de katheter in de organisatorische eenheid is aangebracht. Dit geeft de mogelijkheid om de cliënten waarbij het katheter al aanwezig was toen de cliënt in zorg kwam buiten beschouwing te laten.

De diagnosevragen (B31-32) worden alleen ingevuld voor cliënten die een paar keer per week of vaker incontinent zijn van urine of een verblijfskatheter hebben. Het gaat erom dat het soort incontinentie gediagnosticeerd is. Als de huisarts toestemming heeft gegeven om incontinentiematerialen te bestellen wil dit niet zeggen dat de diagnose is gesteld. Achtergrond is dat een cliënt pas goede zorg geboden kan worden als de oorzaak en vorm van urineverlies bekend is.
B36-37
Probleemgedrag

De schaal sluit aan bij de Minimum Data Set van het Resident Assessment Instrument (RAI), versie intramuraal en extramuraal. Eén maal het antwoord ‘ja’ telt voor de indicator.

Het waarnemen of observeren van de cliënt ten behoeve van beantwoording van vraag B36, geldt als `onderzoeken’. De cliënt kan bij B37 aangegeven dat hij/zij niet onderzocht (dus geobserveerd of waargenomen) wil worden in het kader van deze vraag.

B38

Fixatie

Bij deze registratievraag is het de bedoeling dat alleen fixaties met een onrustband (Zweedse band), een tafelblad of een diepe stoel worden geteld. Het toepassen van een onrustband, diepe stoel of tafelblad wordt altijd geteld als fixatie, ongeacht of de cliënt hiervoor toestemming heeft gegeven of niet en ongeacht het doel van het toepassen van deze middelen.
B39-40
Depressie

De schaal sluit aan bij de Minimum Data Set van het Resident Assessment Instrument (RAI), versie intramuraal en extramuraal. Een score van 3 of meer telt voor de indicator.

Het waarnemen of observeren van de cliënt ten behoeve van beantwoording van vraag B39, geldt als `onderzoeken’. De cliënt kan bij B40 aangegeven dat hij/zij niet onderzocht (dus geobserveerd of waargenomen) wil worden in het kader van deze vraag.

III.
Toelichting Registratieformulier C – ZT / cliëntniveau

ZT - Bij wie (niet) meten?

1) Meting van de zorginhoudelijke indicatoren op cliëntniveau gebeurt in de Zorg thuis bij een representatieve steekproef uit de cliëntenpopulatie, met uitzondering van:

· cliënten die korter dan 30 dagen in zorg zijn;
· cliënten die jonger dan 18 jaar zijn;

· cliënten die enkelvoudige huishoudelijke verzorging (HV), enkelvoudige begeleiding (OB/AB) of een combinatie van deze twee functies ontvangen.

2) Verder zijn voor een aantal specifieke indicatoren cliëntgroepen aangegeven waarbij gemeten moet worden, bijvoorbeeld de indicator op het gebied van decubitus wordt alleen gemeten bij cliënten die de functie Verpleging en/of Persoonlijke Verzorging ontvangen. Deze uitsluiting van cliëntgroepen zit per indicator verwerkt in het registratieformulier.

3)
Tot slot bestaat bij zorginhoudelijke indicatoren op cliëntniveau waarvoor onderzoek bij de cliënt nodig is (bijvoorbeeld decubitus, depressie) de mogelijkheid dat cliënten niet onderzocht kunnen of willen worden. Dit kan twee situaties inhouden:

a. in de zorgovereenkomst of in het zorg(behandel)-/leefplan is in overleg met cliënt vastgelegd dat van systematisch onderzoek op dit onderwerp ten behoeve van het Kwaliteitskader wordt afgezien;

b. de cliënt kan (bijvoorbeeld door ziekte) of wil op de meetdag/ in de meetweek alsnog niet onderzocht worden;

Bovenstaande impliceert dat de werkwijze van de indicatoren voor verantwoorde zorg (met name het periodiek meten op deze indicatoren) met iedere cliënt die van de organisatorische eenheid zorg ontvangt moet worden besproken en dat wordt vastgelegd in de zorgovereenkomst of in het zorg(behandel)-/leefplan of de cliënt al dan niet instemt met periodiek onderzoek op de betreffende indicatoren ten behoeve ban  het Kwaliteitskader. Mocht een cliënt afzien van periodieke screening op een bepaald onderwerp ten behoeve van het Kwaliteitskader, dan moet dit gemotiveerd worden vastgelegd. Afspraken hieromtrent dienen regelmatig geëvalueerd te worden. In het registratieformulier is bij de betreffende indicatoren steeds een antwoordmogelijkheid opgenomen die kan worden aangevinkt als de cliënt niet onderzocht kan of wil worden. Deze cliënten worden dan buiten de berekeningen van die betreffende indicatoren gehouden.

Steekproef

Voor de steekproef geldt een specifieke sleutel. Zie tabel 1 voor een indicatie van de grootte van de steekproef bij verschillende aantallen cliënten. 

	Aantal cliënten (excl. uitgesloten categorieën)
	<50
	100
	200
	300
	500
	750
	1000
	1500
	2000

	Steekproefgrootte
	alle
	83
	141
	184
	244
	291
	322
	360
	383


Tabel 1
Indicatie steekproefgrootte voor de meting op cliëntniveau in de Zorg thuis

U kunt de grootte van uw steekproef bepalen door het aantal cliënten te tellen die aan de selectiecriteria bij punt 1) voldoen. Op www.zorgvoorbeter.nl is een tool te vinden (exceldocument) waar u de grootte van de populatie kunt ingeven en de steekproefgrootte terugkrijgt. 
Zie verder handboekdocument Berekening steekproefaantal meting Zorg Thuis.
Door wie meten?

Voor het meten wordt bij voorkeur eindverantwoordelijke verpleegkundigen of verzorgenden ingezet. Een werkwijze die in de praktijk goed werkt is om een aantal verpleegkundigen of verzorgenden bij elke cliënt die ze bezoeken in de meetperiode en die aan de selectiecriteria voldoet (zie paragraaf ‘Bij wie (niet) meten’) de gegevens te laten verzamelen. De steekproefgrootte bepaalt dan dus het aantal eindverantwoordelijke verpleegkundigen of verzorgenden dat registreert. 

Het is belangrijk dat de medewerkers die de meting uitvoeren elk registratieformulier volledig invullen. Ook is het belangrijk dat de formulieren correct worden ingevuld: zo moet de optie `onbekend’ alleen gebruikt worden als een cliënt niet wil meewerken aan de meting van die indicator of als de informatie om een andere reden onbekend is. Besteed aan de uitleg van de formulieren, de vragen en de antwoorden voldoende tijd en aandacht in de instructiebijeenkomst die u voor de medewerkers organiseert, voorafgaand aan de meting. Dit voorkomt veel onduidelijkheid en fouten.
Toelichting per vraag

C1

Cliënt ID

Op de cliëntformulieren dient iedere cliënt die deelneemt een door de OE zelf te kiezen identificatiecode te krijgen, op dusdanige wijze dat in de regio zelf opgezocht kan worden om welke cliënt het gaat. Dit kan nodig zijn om na te gaan of iedere cliënt die kan en wil deelnemen ook daadwerkelijk meegenomen is in de meting of bijvoorbeeld om achteraf een eventuele fout bij het invullen te kunnen herstellen. De cliënten moeten voor anderen anoniem blijven, de cliënt ID dient voor anderen dus niet herleidbaar te zijn (dus niet de naam van de cliënt gebuiken).

C5

Afdeling/Onderdeel

U heeft de mogelijkheid om uw organisatorische eenheid op te delen in een aantal afdelingen of onderdelen. Bij de terugkoppeling van de zorginhoudelijke indicatoren ontvangt u dan ook resultaten op het niveau van dit onderdeel. Let er op dat de onderdelen voldoende groot zijn, anders kunnen er geen betrouwbare berekeningen worden uitgevoerd (minimaal circa 25 cliënten
 per afdeling). Bij ‘Afdeling/Onderdeel’ vult u het onderdeel of de afdeling waartoe de cliënt behoort in. U kunt zelf de benaming kiezen.

C6

Meetdag/-periode

Hier vult u de dag of de periode in waarin het formulier is ingevuld. Als u op één dag heeft gemeten, dan kunt u bij Start en Einde dezelfde datum invullen.

C7

Care Dependency Scale

De Care Dependency Scale is opgenomen om vergelijkbare resultaten te kunnen genereren door op zorgafhankelijkheid te corrigeren. Kruis per activiteit de mate waarin de persoon afhankelijk is van de zorg van anderen aan.  Het is belangrijk dat de Care Dependency Scale bij alle cliënten wordt ingevuld. Bij verschillende indicatoren kunnen de cliënten waarvoor de Care Dependency Scale niet is ingevuld, niet meegenomen worden in de berekening van de prestaties.
Bij het invullen van de CDS kunt u pag. 25 t/m 29 uit de handleiding CDS gebruiken (handboekdocument).

C8-11

Decubitus

Deze indicator wordt alleen gemeten als de cliënt de functie Verpleging en/of Persoonlijke verzorging ontvangt.
De cliënt dient voor deze indicator in de meetperiode te worden onderzocht op decubitus.

Het gaat om decubitus graad 2 t/m 4 zoals gedefinieerd door het CBO. (http://www.cbo.nl/product/richtlijnen/folder20021023121843/decubituskaart.pdf/view).

Bij meerdere decubituswonden kiest u de ernstigste graad.

C12-17 
Voedingstoestand - navraag

Deze indicator wordt niet gemeten als de cliënt kanker heeft of terminaal is (d.w.z. staat bij de zorgverleners bekend als terminaal). 

In de Zorg Thuis wordt op het gebied van de voedingstoestand navraag gedaan bij de cliënt.

Vraag C13, C15, C16 en C17 vormen samen de SNAQ (Short Nutritional Assessment Questionnaire).
C18

Valincidenten

Onder een val wordt verstaan: het uit verticale of horizontale positie plotseling en onvrijwillig op de grond terechtkomen. Of iets een val is of niet, wordt dus niet bepaald door het feit of er wel of geen letsel is opgetreden. Ook door cliënten gemelde valincidenten moeten worden meegenomen, dus ook een val waar geen medewerker bij aanwezig was wordt geteld.

Bij het beantwoorden van deze vraag worden bij voorkeur diverse bronnen tegelijk gebruikt: het cliëntendossier, het geheugen van de verzorgende en de cliënt, en de MIC (Melding Incidenten Cliënten)-registratie.

C19-26
Incontinentie / Verblijfskatheter

Deze indicator wordt alleen gemeten als de cliënt de functie Verpleging en/of Persoonlijke verzorging ontvangt. 

Vraag C19 is dezelfde als vraag C8; dit moet twee keer ingevuld worden in verband met het vervolgens al dan niet overslaan van de daarna volgende vragen. Dit wordt voor 2008 anders opgelost. 
Onder urine-incontinentie wordt verstaan: iedere vorm van onvrijwillig urineverlies. Urineretentie is dus geen incontinentie, en wordt gescoord als ‘Nooit’, ook al heeft de cliënt een katheter. De invuller gaat dan verder naar de vraag over Depressie.

Volgens de indicator wordt ‘een paar keer per week’ of vaker als incontinent beschouwd. Ook cliënten met een katheter worden voor deze indicatoren beschouwd als incontinent (met uitzondering van de genoemde situatie van urineretentie). Indien een cliënt een katheter heeft, moet dit zowel bij vraag C20 als C24 worden aangegeven.  Bij C25 moet ook worden aangegeven of de katheter in de organisatorische eenheid is aangebracht. Dit geeft de mogelijkheid om de cliënten waarbij het katheter al aanwezig was toen de cliënt in zorg kwam buiten beschouwing te laten.

De diagnosevragen (C22 en C23) worden alleen ingevuld voor cliënten die een paar keer per week of vaker incontinent zijn van urine of een verblijfskatheter hebben. Het gaat erom dat het soort incontinentie gediagnosticeerd is. Als de huisarts toestemming heeft gegeven om incontinentiematerialen te bestellen wil dit niet zeggen dat de diagnose is gesteld. Achtergrond is dat een cliënt pas goede zorg geboden kan worden als de oorzaak en vorm van urineverlies bekend is.
C27-28
Depressie

Deze indicator wordt alleen gemeten als de cliënt de functie Verpleging en/of Persoonlijke verzorging ontvangt.
De schaal sluit aan bij de Minimum Data Set van het Resident Assessment Instrument (RAI), versie intramuraal en extramuraal. Een score van 3 of meer telt voor de indicator.

� “Een organisatorische eenheid is een organisatorisch verband dat onderdeel uitmaakt van een houder (zorgaanbieder) die juridisch verantwoordelijk is voor de zorgaanbieding. Dit kan bijvoorbeeld een verpleeghuis, een verzorgingshuis of een werkgebied zijn. Een organisatorische eenheid kan zorg leveren op meerdere locaties. Een locatie is een vestiging als onderdeel van de organisatorische eenheid. De organisatorische eenheid is (financieel) verantwoordelijk voor de zorg die in de locatie wordt verleend” (IGZ formulier Gelaagd  en Gefaseerd Toezicht, 2005). 





� Ook als dit minimum in acht wordt genomen kan het voorkomen dat de berekeningen voor de afdeling niet gedaan kunnen worden, bijvoorbeeld als er veel ontbrekende antwoorden zijn.


� Ook als dit minimum in acht wordt genomen kan het voorkomen dat de berekeningen op voor het onderdeel niet gedaan kunnen worden, bijvoorbeeld als er veel ontbrekende antwoorden zijn.
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