
 

 

 

 

 

 
 

 

 

Inspectiebezoeken ziekenhuizen met focus op 
samenwerking in de zorg en overdracht 

Waarom belicht de inspectie ‘samenwerking’ en 
‘overdracht’? 
De Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd legt nadruk op deze 
onderwerpen, omdat uit calamiteiten blijkt dat dit een 
kwetsbare plek is in de zorg. Zorgverleners moeten voldoende 
en relevante patiëntinformatie op de juiste manier aan de 
opvolgende zorgverlener overdragen. Wordt er informatie 
vergeten over bijvoorbeeld medicatie of wordt de urgentie 
onvoldoende doorgegeven? Dan kan dat leiden tot risico’s 
voor de patiënt. 
Een belangrijk overdrachtsmoment is de overdracht van de 
Spoedeisende Hulp (SEH) naar de verpleegafdeling. We zien in 
meldingen van calamiteiten waarbij de SEH is betrokken dat 
een onvolledige overdracht en coördinatie van zorg regelmatig 
als oorzaak wordt genoemd. 

Welke conclusies trekt de inspectie uit de inspectie
bezoeken? 
In de bezochte ziekenhuizen was  tijdens de bezoeken veel 
aandacht voor het moment van overdracht. Dat is goed, want 
wij beschouwen dit als een risicovol moment in de zorg. 
De ziekenhuizen voldeden in voldoende mate aan de getoetste 
elementen. Dat is goed om te zien. 
Toch is dit resultaat ook onverwacht. Immers, in de calamiteiten 
die bij de inspectie worden gemeld, wordt een onvoldoende 
overdracht vaak genoemd als basisoorzaak. Mogelijk zijn er in 
dit onderzoek te weinig dossiers getoetst om een voldoende 
beeld te krijgen. Maar het kan ook zijn dat specifeke onder-

delen in de overdracht zorgen voor hiaten en daarmee leiden 
tot een calamiteit. En dat we die in dit onderzoek niet hebben 
bekeken. 

Om dat nog beter uit te zoeken, zullen we de resultaten van 
dit onderzoek nog eens vergelijken met de basisoorzaken uit 
de calamiteiten. Dit kan leiden tot aanpassing van ons onder-
zoeksinstrument voor samenwerking en overdracht. 

Daar waar enkele tekortkomingen werden gesignaleerd is 
de raad van bestuur gevraagd om maatregelen te nemen. 
De uitvoering daarvan kan worden getoetst in het reguliere 
toezicht. 

Wat heef de inspectie bekeken? 
We wilden een beeld krijgen van de kwaliteit van de interne 
overdracht en de inhoud van deze interne overdrachten 
toetsen. Daarom hebben we in de eerste helf van 2019 korte 
bezoeken gebracht aan de SEH van elf ziekenhuizen. Ook zijn 
enkele vragen gesteld over de doorlooptijd op de SEH. 
De doorlooptijd is de tijd van aanmelding van de patiënt tot 
ontslag of opname op een verpleegafdeling. Een korte door-
looptijd betekent een kort verblijf op de SEH en dat is 
pretig voor de patiënt. Ook is bij een korte doorlooptijd de kans 
op ‘verstopping’ van de SEH kleiner. Hoewel hier geen harde 
normen voor zijn, willen we zo een beeld krijgen van de tijd die 
patiënten doorbrengen op de SEH. Daarbovenop zorgt toetsing 
voor bewustwording en verbetering. 
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Hoe heef de inspectie onderzocht? 
Tijdens de bezoeken keken we naar bepaalde onderdelen van 
de interne overdracht van de SEH naar een verpleegafdeling in 
het ziekenhuis. Deze elementen zijn (behalve de vermelding wie 
de hoofdbehandelaar is) geen normen die zijn vastgelegd in een 
richtlijn. Maar in de praktijk bij een overdracht worden deze veel 
gebruikt. 

Naast deze algemene elementen kunnen ook specifeke 
elementen worden overgedragen zoals de Glasgow Coma 
Schaal (GCS). Deze schaal wordt gebruikt bij patiënten met 
hersentrauma om de mate van bewustzijn te meten. Dergelijke 
specifeke elementen zijn niet onderzocht omdat van tevoren 
niet bekend was of dergelijke patiënten tijdens het inspectie-
bezoek aanwezig zouden zijn. 

Wel keken we of ziekenhuizen een goed beeld hadden van de 
doorlooptijd. Dat is belangrijk omdat zo bijgestuurd kan 
worden om die korter te maken. Er is overigens geen norm 
voor de doorlooptijd. 
De bezoeken vonden onaangekondigd plaats en duurden 
ongeveer anderhalf uur. We spraken met verpleegkundigen, 
artsen en managers. De bezoeken waren niet geschikt voor 
gesprekken met patiënten, omdat ze kort en onaangekondigd 
waren. 

Welke resultaten? 
•	 In negen van de elf bezochte ziekenhuizen was de 

procedure van overdracht beschreven in een protocol. 
•	 In acht ziekenhuizen werd dat ook periodiek geëvalueerd. 
•	 De ontvangende verpleegafdeling werd daar altijd bij 

betrokken. 
•	 De overdracht bevatte in alle ziekenhuizen de vereiste 

gegevens van de patiënt (van voorgeschiedenis tot diagnose 
en ingezete behandeling). 

•	 In tien van de elf ziekenhuizen werd de doorlooptijd van 
patiënten op de SEH gemeten én werd deze voortdurend 
bijgestuurd om de eigen norm te behalen. 

•	 In alle bezochte ziekenhuizen was de hoofdbehandelaar bij 
de verpleging bekend als de patiënt werd opgenomen op een 
verpleegafdeling. 

•	 In één van de bezochte ziekenhuizen voldeed de ruimte 
waarin de overdracht werd gedaan niet, er was namelijk 
onvoldoende privacy mogelijk. 
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