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1 Inleiding 

1.1 Achtergrond 

Verschillende onderzoeken rapporteren dat in ziekenhuizen in de avond-, nacht- en weekenduren meer 

patiënten overlijden of dat patiënten gedurende deze uren vaker vermijdbare schade ondervinden dan 

tijdens ‘kantooruren’. Daarnaast is bekend dat in Nederlandse ziekenhuizen jaarlijks ongeveer 1700 

mensen overlijden als gevolg van vermijdbare schade (de Bruijne et al., 2007). Naar aanleiding van 

een artikel over verloskundige zorg in avond, nacht en weekend in Nederland (Visser & Steegers, 

2008) zijn door de Tweede Kamer vragen gesteld over vermijdbare schade gedurende deze uren. Ook 

internationaal is veel aandacht voor verhoogde mortaliteit en vermijdbare schade in avond, nacht en 

weekend (ANW). De onderzoeken die op dit gebied verricht zijn, laten echter conflicterende 

resultaten zien. Zo zijn er aanwijzingen dat de mortaliteit of vermijdbare schade hoger is bij zorg in 

ANW vergeleken met zorg tijdens ‘kantooruren’ (onder meer Bell & Redelmeier, 2001; Henriques et 

al., 2003; Foss & Kehlet., 2006). Er zijn echter ook aanwijzingen dat er geen bovengemiddelde 

mortaliteit of vermijdbare schade is in ANW vergeleken met ‘kantooruren’ (bijvoorbeeld Hixson et 

al., 2005; Schmulewitz et al., 2005; Arabi et al., 2006; Albright et al., 2008). Naast het feit dat 

internationaal onduidelijkheid bestaat over de waarschijnlijkheid van een relatie tussen mortaliteit, 

vermijdbare schade en zorgverlening in ANW, is er bovendien nog weinig inzicht in de mogelijke 

factoren die hierop van invloed zijn.  

 

Er bestaat een sterkte maatschappelijke behoefte om over de mate van (on)veiligheid in de ANW-zorg 

helderheid te krijgen en de beïnvloedende factoren te kennen. De minister heeft de Inspectie voor de 

Gezondheidszorg (IGZ) daarom verzocht om deze problematiek verder in kaart te brengen. Daarop 

kunnen veldpartijen, indien nodig, normen voor verantwoorde zorg buiten kantoortijden opstellen.  

Dit TNO rapport geeft de bevindingen weer van een literatuuronderzoek naar beïnvloedende factoren 

op de patiëntveiligheid in ANW in ziekenhuizen. Het literatuuronderzoek maakt deel uit van een 

groter onderzoek van de IGZ naar bovengemiddelde sterfte tijdens avond-, nacht-, en weekenduren dat 

in 2009 en 2010 uitgevoerd wordt.  

1.2 Opdracht 

De IGZ heeft TNO gevraagd om de factoren in kaart te brengen die van invloed zijn op de 

patiëntveiligheid buiten kantoortijden in ziekenhuizen. Deze opdracht wordt in twee delen uitgevoerd. 

Het eerste deel omvat een breed explorerend literatuuronderzoek - het huidige rapport - naar 

beïnvloedende factoren op patiëntveiligheid in ANW in ziekenhuizen. Het literatuur wordt 

methodologisch getypeerd met behulp van een internationaal erkende klasseringsysteem (CBO, 2007). 

Een beoordeling van literatuur op kwaliteit was gezien de breedte van het onderwerp – sterk 

uiteenlopende beïnvloedende factoren - niet haalbaar. Dit onderzoek is een opmaat voor eventueel 

vervolgonderzoek waarbij de methodologische kwaliteit van het onderzoek per geïdentificeerde factor 

minutieus en gedetailleerd wordt beoordeeld (complete systematische review) en mogelijk zelfs wordt 

overgegaan tot datapooling en meta-analyses. 

 

Dit literatuuronderzoek richt zich op beïnvloedende factoren op de zorg voor alle patiëntengroepen in 

ziekenhuizen in ANW. Het literatuuronderzoek dient als kader voor het tweede deel van de opdracht: 

een kwalitatief onderzoek naar beïnvloedende factoren op patiëntveiligheid in ANW. Het kwalitatieve 

onderzoek zal betrekking hebben op de zorg voor vier specifieke patiëntengroepen, namelijk: 
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hypertensieve aandoeningen bij zwangeren, foetale nood, patiënten met een hersenbloeding en 

patiënten met een heupfractuur. De analyse en synthese van de bevindingen uit beide onderzoeken zijn 

beschreven in de rapportage van het kwalitatieve onderzoek.  

1.3 Inhoud van dit rapport 

In dit rapport wordt, aan de hand van een indeling naar type van de gehanteerde methodologie, van het 

onderzoek een beeld geschetst van de huidige beschikbare kennis op het gebied van het volgende 

vraagstuk: 

 

Welke specifieke factoren, behorend tot het SEIPS-model, beïnvloeden de patiëntveiligheid in de 

zorgverlening tijdens ANW in ziekenhuizen? 

 

De methode van onderzoek wordt beschreven in hoofdstuk twee, gevolgd door de resultaten in 

hoofdstuk drie. In hoofdstuk vier volgen ten slotte de conclusie, discussie en aanbevelingen voor 

verder onderzoek.  
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2 Methode van onderzoek  

2.1 Theoretisch raamwerk 

Bij de start van dit onderzoek is een theoretisch raamwerk geformuleerd voor zorgverlening in 

ziekenhuizen in ANW. Het SEIPS model (figuur 1; Carayon et al., 2007), en het Eindhoven 

Classificatie Model van oorzaken PRISMA (Van der Schaaf, 2005, zie bijlage A) dienden als basis 

voor dit raamwerk. Beide modellen onderscheiden meerdere, deels overlappende, thema’s - zoals 

mens, techniek en organisatie - die integraal op elkaar van invloed zijn en gezamenlijk bijdragen aan 

de patiëntveiligheid. 

 

 

Figuur 1: De onderdelen van het SEIPS-model die integraal van invloed zijn op de patiëntveiligheid. 

Deze onderdelen zijn: de mens (zowel de patiënt als de zorgverlener), de techniek, de organisatie, de 

fysieke omgeving en de taken die binnen het zorgsysteem worden uitgevoerd. 

 

Aan de hand van het SEIPS-model en het PRISMA-model zijn de zorg in ANW en de zorg tijdens 

‘kantooruren’ vergeleken. Vervolgens zijn karakteristieken van de zorg in ANW uit deze vergelijking 

gedestilleerd. Hieronder staan enkele voorbeelden van deze ANW-karakteristieken, gekoppeld aan de 

thema’s van het SEIPS model:  

 Organisatie: de personele bezetting in ANW is over het algemeen anders dan tijdens ‘kantooruren’, 

onder andere wat betreft het aantal aanwezige zorgverleners; 

 Omgeving: zorgverleners hebben in ANW de verantwoordelijkheid voor meer patiënten dan 

tijdens ‘kantooruren’. De patiënten waarvoor zorgverleners in ANW verantwoordelijk zijn, zijn 

vaak over een grotere fysieke afstand verspreid dan tijdens ‘kantooruren’; 

 Taken: regelmatig varieert het takenpakket van zorgverleners in ANW ten opzichte van  het 

takenpakket tijdens ‘kantooruren’. Er zijn bovendien vaak minder mogelijkheden om een taak te 

delegeren; 

 Techniek: in ANW is vaak minder vraag naar diagnostiek dan tijdens ‘kantooruren’. Hierdoor kan 

een patiënt in ANW soms sneller  toegang hebben tot de röntgen of de CT-scan; 

 Patiënt: in de avonduren en nachturen ligt het merendeel van de patiënten te slapen, is er weinig 
familiebezoek en is er over het algemeen minder aandacht/tijd per patiënt dan overdag; 
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 Zorgverlener: in de avond en nacht kunnen zorgverleners vaker dan overdag te maken hebben met 

vermoeidheid omdat het circadiane ritme (24-uurs ritme) ’s nachts slaap dicteert.  

Op basis van deze en andere ANW-karakteristieken zijn zoektermen gedefinieerd die gehanteerd zijn 

voor de inventarisatie van beschikbare literatuur.  

 

2.2 Inventariseren van beschikbare literatuur 

In de databases van Medline/Pubmed®, CINAHL®, Science Direct®, Scopus® en Swetswise® is 

gezocht naar relevante publicaties in de zorgsector op het gebied van veiligheid en risicofactoren in 

ANW. De volgende zoektermen en combinaties zijn gebruikt:  

 Medical Subject Headings (MESH) termen: off hours, evening shift, weekend shift, night shift, 

workload, personnel staffing and scheduling, patient nurse ratio, nurse patient ratio, time factors, 

time, time on task, patient outcome, treatment outcome, treatment failure, work schedule tolerance, 

adverse events, error, medical errors, hospital mortality, safety, staff management, risk factors, risk 

assessment, circadian, circadian rhythm, sleep, rest, alertness, fatigue, shift work, on call, 

occupational health, quality of health care, night care, hospitals-manpower, intensive care units-

neonatal/manpower, staff management, crew resource management, organizational culture, 

diagnostic errors, outcome assessment, medication errors, sudden death, risk adjustment, 

performance, task performance and analysis, patient admission. 

 Termen in vrije tekst: utilization ratio, evening shift, night shift, weekend shift, weekend effect, 

preventable morbidity, human performance. 

De literatuur is vervolgens beoordeeld op relevantie op basis van de criteria beschreven in de volgende 

paragraaf.  

 

2.3 Inclusie- en exclusiecriteria 

De titels en samenvattingen die op basis van de gehanteerde zoektermen zijn gevonden - exclusief 

literatuur op het gebied van menselijke factoren - zijn beoordeeld op relevantie voor dit 

literatuuronderzoek. Hiervoor zijn de volgende inclusie criteria gehanteerd: 

 Het hoofdonderwerp is mortaliteit, vermijdbare schade en/of andere patiëntuitkomsten in ANW 

en/of; 

 Het hoofdonderwerp sluit aan bij het theoretisch kader (zowel ANW-gerelateerd, als niet-ANW 

gerelateerd) en/of; 

 De titel en samenvatting zijn geschreven in de Nederlandse, Engelse of Duitse taal. 

 Titels en abstracts zijn geëxcludeerd op basis van de volgende criteria: 

 Het hoofdonderwerp in de titel of het abstract sluit niet aan bij het theoretisch kader en/of; 

 Het hoofdonderwerp in de titel of het abstract heeft geen raakvlakken met de zorgverlening zoals 

deze georganiseerd is in Nederlandse ziekenhuizen (bijvoorbeeld de invloed van een 80 tot 100-

urige werkweek voor arts-assistenten in de Verenigde Staten op patiëntveiligheid); 

 Het hoofdonderwerp in de titel of het abstract raakt alleen zijdelings aan het thema van dit 

literatuuronderzoek (bijvoorbeeld kosteneffectiviteit van interventies, al of niet ANW-gerelateerd) 

en/of; 

 De titel of het abstract verwijst naar een opiniestuk (bijvoorbeeld een editorial of een ingezonden 

brief). 

 

De volledige tekst van de artikelen waarvan de titel of het abstract aan de criteria voldeed is 

opgevraagd. Deze artikelen zijn vervolgens beoordeeld op relevantie op basis van het 

onderzoeksonderwerp. 

De inclusiecriteria zijn:  
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 Het artikel beschrijft de resultaten van een onderzoek naar beïnvloedende factor(en) op 

patiëntveiligheid in ziekenhuizen en/of; 

 Het artikel beschrijft de resultaten van een onderzoek naar mortaliteit en/of vermijdbare schade in 

ziekenhuizen en doet suggesties voor mogelijk beïnvloedende factoren op patiëntveiligheid ter 

verklaring van de onderzoeksresultaten  en/of; 

 Het artikel is geschreven in de Nederlandse, Engelse of Duitse taal. 

 

Artikelen zijn geëxcludeerd op basis van de volgende criteria: 

 Het artikel beschrijft factoren van invloed op de beoordeling van zorg in ziekenhuizen, maar legt 

geen relatie met patiëntveiligheid (mortaliteit, vermijdbare schade) en/of; 

 Het artikel beschrijft onderzoek naar mortaliteit en/of vermijdbare schade in ANW maar doet geen 

suggesties voor mogelijk beïnvloedende factoren op patiëntveiligheid ter verklaring van de 

onderzoeksresultaten en/of; 

 Het artikel beschrijft alleen beïnvloedende factoren op patiëntveiligheid die niet relevant zijn voor 

de zorgverlening in Nederlandse ziekenhuizen en/of; 

 Het artikel beschrijft alleen onderwerpen die zijdelings raken aan de onderzoeksvraag van dit 

literatuuronderzoek en/of; 

 Het betreft een editorial of ingezonden brief. 

 

2.4 Geïncludeerde onderzoeken en de hieruit voortkomende thema’s  

De geïncludeerde onderzoeken zijn gegroepeerd naar overkoepelend thema. Dit geeft de mogelijkheid 

onderzoeken met vergelijkbaar thema gezamenlijk te analyseren en beïnvloedende factoren hieruit te 

maken destilleren (Creswell, 2003). Zeven overkoepelende thema’s zijn gedefinieerd: 

(1) Personele bezetting 

a. Inzet van verpleegkundigen 

b. Inzet van artsen 

(2) Menselijke factoren (fysiologische processen en de invloed op slaapgebrek, vermoeidheid en 

alertheid van zorgverleners) 

(3) Overdracht 

(4) Patiëntkarakteristieken 

(5) Diagnostiek en verrichtingen 

(6) Ziekenhuiskarakteristieken 

(7) Communicatie, hiërarchische verhoudingen en team work 

 

Deze thema’s komen als volgt terug in het SEIPS-model: organisatie (thema 1, 3, 6 en 7), taken 

(thema 5), zorgverlener (thema 2), patiënt (thema 4). 

Een deel van de geïncludeerde literatuur - onderzoeken naar een relatie tussen zorgverlening in ANW, 

mortaliteit en vermijdbare schade - kon niet gegroepeerd worden naar één overkoepelend thema omdat 

zij meerdere thema’s beschrijven. Deze factoren kunnen geschaard worden onder de zeven thema’s 

zoals hiervoor beschreven.  

 

De geïncludeerde onderzoeken vonden hoofdzakelijk plaats in Noord-Amerika (Verenigde Staten en 

Canada). Enkele onderzoeken vonden plaats in Australië of Europa (onder andere in Groot-Brittannië, 

Zweden, Duitsland, Denemarken en Frankrijk). Met de eerder beschreven zoekmethode is vrijwel 

geen onderzoek met betrekking tot zorgverlening in AWN in Nederlandse ziekenhuizen gevonden. 

Om die reden is aanvullend gezocht naar onderzoeken gerelateerd aan patiëntveiligheid in 

Nederlandse ziekenhuizen. De bronnen die hiervoor zijn geraadpleegd – onder meer de websites van 
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de IGZ, het NIVEL, het RIVM en Medisch Contact – leverden acht artikelen en rapporten van 

onderzoek in Nederlandse ziekenhuizen. Deze literatuur is aanvullend geïncludeerd.  

 

2.5 Methodologische indeling van literatuur 

Alle geïncludeerde literatuur is beoordeeld op de gehanteerde methoden. Hiervoor is een hiërarchische 

indeling voor gebruikt gebaseerd op een erkende classificatiemethode, zie bijlage B (CBO, 2007). Er 

is onderscheid gemaakt tussen systematische reviews en meta-analyses (type A1 en B1), en 

individuele observationele studies (type A2 en B2), zie tabel 2.1. 

 

Tabel 2.1: beschrijving van de ranking van onderzoeksmethoden, lopend van hoog (type A1) naar 

laag (type D) 

Type Omschrijving 

A1 Systematische review van tenminste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van type 

A2 

A2*
, 
** Prospectief cohort onderzoek met follow-up waarbij adequaat gecontroleerd is voor ‘confounding’ en 

selectieve follow-up voldoende is uitgesloten
 

B1 Systematische review van tenminste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van type 

B2 

B2* Prospectief cohort onderzoek, maar niet met alle kenmerken als genoemd onder A2, of retrospectief 

cohort onderzoek of patiënt-controle onderzoek 

C Niet-vergelijkend onderzoek, niet systematische reviews, rapportage uit wetenschappelijke literatuur 

(bijvoorbeeld een boek of rapport)  

D*** Mening van deskundigen 

* Uit sommige artikelen kon niet worden opgemaakt of de onderzoeksmethode prospectief was en of er sprake was van een 

cohort onderzoek met voldoende follow-up. Deze artikelen zijn beoordeeld als type B2.  

** Omdat de onderzoeksvraag in dit rapport breed is, zijn verschillende artikelen geïncludeerd met variërende 

onderzoeksvragen en zeer diverse patiëntenpopulaties. Het is niet eenvoudig om een grenswaarde te stellen aan een 

prospectief onderzoek van ‘voldoende omvang’. Om die reden is de term ‘voldoende omvang’ (genoemd in bijlage B als 

onderdeel van typering A2) hier vervallen. 

*** Er zijn verschillende onderzoeken van type B2 geïncludeerd die met de gekozen onderzoeksmethodiek niet de 

onderzoeksvraag van dit literatuuronderzoek beantwoorden. Dergelijke onderzoeken zijn beoordeeld met type D.  

 

In Tabel 2.2 is een overzicht gegeven van de geïncludeerde literatuur per overkoepelend thema, 

inclusief de indeling naar type van de gehanteerde methodologie. In Tabel 2.3 is een overzicht 

gegeven van de aanvullend geïncludeerde onderzoeken uitgevoerd in Nederlandse ziekenhuizen. 

 

Tabel 2.2: literatuur voor thema 1 t/m 7 en literatuur over mortaliteit en vermijdbare schade in ANW 

Thema # Methodologische 

typering 

Artikel 

1a. Personele bezetting 

verpleegkundigen 

17 A2 Sujijantararat et al 2005; Hamilton, Redshaw et al., 2007 

B1 Numata et al., 2006;  Tourangeau et al., 2006; Kane et al., 2007 

B2 Holzman et al., 1994; Callaghan et al., 2003; McGillis Hall et al., 

2004; Burnes Bolton et al., 2007; Mark et al., 2007; Rafferty et al., 

2007; Stone et al., 2007; Sochalski et al., 2008 

C Kovner, 2001; Curtin, 2003 en 2008; Watkin, 2005 

D Hamilton, Eschiti et al, 2007 
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1b. Personele bezetting 

artsen 

6 A2 Gajic et al., 2008 

B1 Pronovost et al., 2002 

B2 Saposnik et al., 2007 

C Fuchs et al., 2005; Watkin, 2005 

D Hamilton, Eschiti et al, 2007 

2. Menselijke factoren 

(Fysiologische processen en 

de invloed van slaapgebrek, 

vermoeidheid en alertheid op 

werknemers) 

16 A2 Ayas et al., 2006 

B2 Gold et al., 1992; Smith-Coggins et al., 1997; Taffinder et al., 1998; 

Aya et al., 1999;  Henriques et al., 2003; Landrigan et al., 2004; 

Lockley et al., 2004; Barger et al., 2006; Gravel et al., 2006; Scott et 

al., 2006; Gander et al., 2008; Schieman et al. 2008; Cappuccio et 

al., 2009 

C Nicol & Thompson, 2000; Howard et al., 2002; Weinger & Ancoli-

Israel, 2002 

3. Overdracht 1 A2 Duke et al., 2004 

4. Patiëntkarakteristieken 3 B2 Panzer et al., 2003; Roffe et al., 2003; Takigawa et al., 2008 

5. Diagnostiek, verrichtingen 3 B2 Becker, 2007; Shaheen et al., 2009; Ananthakrishnan et al., 2008 

6. Ziekenhuiskarakteristieken 2 B2 Cram et al., 2004; Saposnik et al., 2007 

7. Communicatie, 

samenwerking in een team 

2 C Salas et al., 2008  

D Hamilton, Eschiti et al, 2007 

 

Mortaliteit en vermijdbare 

schade in ANW 

21 D Bell & Redelmeyer, 2001; Luo & Karlberg, 2001; Varnava et al., 

2002; Gould et al., 2003; Heller et al., 2003; Morales et al., 2003;  

Stephansson et al, 2003; Gould et al., 2005; Hixson et al., 2005; 

Schmulewitz et al., 2005; Abdel-Latif et al., 2006; Arabi et al., 

2006; Barba et al., 2006; Foss & Kehlet, 2006; Bendavid et al., 

2007; Kostis et al., 2007; Luyt et al., 2007; Albright et al., 2008; 

Laupland et al., 2008; Peberdy et al., 2008; Reeves et al., 2009 

 

 

Tabel 2.3: aanvullend geïncludeerde literatuur, met onderzoeken uitgevoerd in Nederlandse 

ziekenhuizen. 

Thema # Methodologische 

typering 

Artikel 

Veiligheid voor en tijdens de operatie 2 C Van der Wal et al., 2007; Van der Wal et al., 2008 

Werktijden, functioneren van artsassistenten 2 C Van den Bos, 2009; IGZ, 2009 

(Oorzaken van) Incidenten in ziekenhuizen  2 B2 

C 

Wagner et al., 2008 (rapport EMGO/NIVEL) 

De Bruijne et al., 2007 (rapport EMGO/NIVEL) 

Beleving van nachtdienst door artsen 1 C Pronk, 2008 

Verloskunde en maternale morbiditeit 1 D Visser en Steegers, 2008 

 

2.6 Analyse van de literatuur  

In dit rapport maken we onderscheid tussen beïnvloedende factoren waarnaar onderzoek is gedaan van 

type A1, A2 of B1, en beïnvloedende factoren waarnaar onderzoek is gedaan van type B2 en lager. 

Analyse van de geïncludeerde literatuur vond plaats in twee stappen:  
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(1) De thema’s in Tabel 2.2 waarbij literatuur beschikbaar is van type B1 of hoger zijn als eerste 

geanalyseerd. Hieruit zijn factoren gedestilleerd waarvan het waarschijnlijk is dat zij van invloed 

zijn op de patiëntveiligheid in ANW. Vervolgens is per factor aangegeven of er ondersteunende 

literatuur is van type B2, C of D (zie Tabel 2.2). Tot slot is per factor onderzocht of er 

aanwijzingen zijn voor deze factor uit aanvullende Nederlandse literatuur (Tabel 2.3). Deze 

resultaten zijn weergegeven in paragraaf 3.2. 

(2) De thema’s waarbij alleen literatuur beschikbaar is van type B2, C of D uit Tabel 2.2 of 2.3 zijn 

geanalyseerd en hieruit zijn aanvullende factoren gedestilleerd waarvoor er aanwijzingen zijn dat 

zij van invloed zijn op de patiëntveiligheid in ANW. Deze factoren zijn weergegeven in paragraaf 

3.3. 

 

De IGZ is bekend met het Eindhoven Classificatie Model PRISMA (Van der Schaaf, 2005) voor de 

classificatie van incidenten, zie bijlage A. Per factor worden, waar mogelijk, subcategorieën van 

PRISMA genoemd als extra handvat voor de lezer bij de interpretatie van de resultaten.  
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3 Resultaten 

3.1 Algemeen 

Uit de zeven overkoepelende thema’s in de literatuur zijn drie factoren geïdentificeerd waarnaar 

onderzoek is gedaan van type B1 of hoger. Op basis van dit onderzoek lijkt het aannemelijk dat deze 

factoren van invloed zijn op de patiëntveiligheid in ANW:  

 

1) Personele bezetting 

a) Inzet van verpleegkundigen  

b) Inzet van artsen 

2) Slaapgebrek, vermoeidheid en verminderde alertheid 

3) Overdracht  

Deze factoren worden beschreven in paragraaf 3.2. 

 

Naast de bovengenoemde factoren zijn aanvullend acht factoren geïdentificeerd waarvoor er 

aanwijzingen zijn dat zij van invloed kunnen zijn op de patiëntveiligheid in ANW. Dit zijn:  

1) Verminderd gebruik van geavanceerde diagnostiek en uitstel van verrichtingen 

2) Patiëntkarakteristieken 

3) Ziekenhuiskarakteristieken 

4) Communicatie, hiërarchische verhoudingen en cultuur 

5) Gebruik van protocollen 

6) Verminderde aanwezigheid van leidinggevenden 

7) Gebrek aan apparatuur en materialen  

8) Werkdruk 

Deze acht factoren worden beschreven in paragraaf 3.3.  

 

3.2 Factoren die waarschijnlijk van invloed zijn op de patiëntveiligheid in ANW  

3.2.1 Personele bezetting (PRISMA: OM ) 

 

Inzet van verpleegkundigen  

Er zijn drie systematische reviews van type B1 gevonden over de verpleegkundigen-inzet en de relatie 

met patiëntveiligheid (Kane et al., 2007; Numata et al., 2006; Tourangeau et al., 2006). De review van 

Kane is met 94 hoofdzakelijk observationele studies de grootste en richt zich zowel op het aantal 

verpleegkundigen in verhouding tot het aantal patiënten (nurse to patient ratio, NPR), als op het 

deskundigheidsniveau en het aantal jaren ervaring van de ingezette verpleegkundigen. Kane et al. 

onderzochten zowel de invloed van de verpleegkundige bezetting op de ziekenhuismortaliteit, als ook 

de invloed van de verpleegkundige bezetting op andere uitkomstmaten (opnameduur en morbiditeit). 

Numata et al. en Tourangeau et al. richtten zich op de verpleegkundige bezetting en 

ziekenhuismortaliteit. De resultaten en conclusies van deze drie systematische reviews met betrekking 

tot verpleegkundige bezetting en mortaliteit zijn weergegeven in Tabel 3.1. Op basis van deze 

onderzoeken is het aannemelijk dat de verpleegkundige bezetting van invloed is op de 

patiëntveiligheid. De meeste studies vinden dat een grotere verpleegkundige bezetting samengaat met 

een lagere mortaliteit en minder vermijdbare schade. De resultaten wijzen echter niet eenduidig op een 
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causale relatie tussen de verpleegkundigen-inzet, mortaliteit en vermijdbare schade. Dit is ondermeer 

omdat andere factoren, zoals deskundigheid van arts-assistenten en specialisten en de medische 

behandeling niet zijn meegenomen in de analyse (Kane et al., 2007). Een mogelijke relatie tussen de 

deskundigheidsmix van verpleegkundigen en patiëntveiligheid blijkt niet eenduidig uit de literatuur. 

De relatie tussen de deskundigheidsmix van verpleegkundigen en patiëntveiligheid is volgens Kane et 

al. en Numata et al. ingewikkelder om te bewijzen omdat naast opleiding ook ervaring en expertise 

onderdeel uitmaken van de deskundigheid. Deze variabelen zijn zeer moeilijk te vergelijken tussen 

verschillende onderzoeken.  

 

Twee individuele onderzoeken van type A2 tonen ondersteunen de conclusie dat het aannemelijk is 

dat de verpleegkundige inzet van invloed is op de patiëntveiligheid in ANW (Hamilton, Redshaw et 

al., 2007; Sujijantararat et al, 2005). Hamilton, Redshaw et al. onderzochten de invloed van de 

verpleegkundige bezetting op mortaliteit van patiënten op de NICU. Zij concluderen dat het overleven 

van kinderen op een NICU gerelateerd is aan het aantal verpleegkundigen dat gekwalificeerd is voor 

de NICU. Sujijantararat et al. tonen aan dat het aantal urineweginfecties in het ziekenhuis afneemt bij 

een toename van het aantal verpleegkundigen uren per dag. Bovendien zijn er verschillende 

onderzoeken van type B2 en C (niet-systematische reviews) waaruit geconcludeerd kan worden dat de 

verpleegkundigen- inzet waarschijnlijk van invloed is op de patiëntveiligheid in ANW (onder meer 

Kovner, 2001; Watkin, 2005; Rafferty et al., 2006; Hamilton, Redshaw et al., 2007; Mark et al., 2007; 

Sochalski et al., 2008; Curtin, 2003 en 2008). Tot slot zijn experts van mening dat de 

verpleegkundigeninzet van invloed is op de patiëntveiligheid in ANW (onder andere Bell & 

Redelmeier., 2001; Callaghan et al., 2003; Gould et al., 2003; Morales et al. 2003; Duke et al., 2004; 

Gould et al., 2005; Barba et al., 2006; Foss & Kehlet, 2006; Laupland et al., 2008; Saposnik et al., 

2007; Hamilton, Eschiti et al, 2007).  

 

Inzet van artsen 

Er zijn twee systematische reviews (type B1) gevonden over de inzet van artsen en de relatie met 

patiëntveiligheid (Tourangeau et al., 2006; Pronovost et al., 2002). Tourangeau et al. onderzochten de 

invloed van het aantal specialisten, het opleidingsniveau en het deskundigheidsniveau van artsen op de 

patiëntveiligheid. Pronovost et al. onderzochten de invloed van het verplicht of vrijwillig consulteren 

van intensivisten op de ICU op de patiëntveiligheid. De resultaten zijn weergegeven in tabel 3.2. 

Tourangeau beschrijft dat er onvolledig en conflicterend bewijs is om te kunnen concluderen dat 

‘artsenkarakteristieken’ van invloed zijn op de patiëntveiligheid. Pronovost concludeert dat verplichte 

consultatie van een intensivist op de ICU geassocieerd is met een verminderde ziekenhuismortaliteit, 

verminderde ICU-mortaliteit en kortere opnameduur. De resultaten van Pronovost et al. worden deels 

ondersteund door Gajic et al. (2008). Gajic et al. (type A2) vinden geen significant verschil in ICU- en 

ziekenhuismortaliteit bij 24/7 aanwezigheid van een intensivist vergeleken met een op oproep 

bereikbare intensivist. Maar Gajic et al. associëren 24/7 aanwezigheid van een intensivist wel met 

minder complicaties en een kortere opnameduur. Verschillende auteurs zijn van mening dat de inzet 

van artsen van invloed is op de patiëntveiligheid in ANW (Hamilton, Eschiti et al, 2007; Fuchs et al., 

2005; Bell & Redelmeier, 2001; Foss & Kehlet, 2006; Peberdy et al., 2009; Bendavid et al., 2007; 

Heller et al., 2003; Ananthakrishnan et al., 2008; Albright et al., 2008; Arabi et al., 2006; Schmulewitz 

et al., 2005; Gould et al., 2005; Morales et al. 2003; Hixson et al., 2003).  Uit deze methodisch zeer 

gevarieerde literatuur kan opgemaakt worden dat het aannemelijk is dat de inzet van artsen van 

invloed is op de patiëntveiligheid in ANW.  
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 Tabel 3.1: De invloed van de verpleegkundige bezetting op de mortaliteit, volgend uit wetenschappelijk bewijs in systematische reviews van type B1 

Artikel # art. 

totaal 

review 

# art. 

per 

onafh. 

maat 

Volume en 

eenheid 

van 

onderzoek 

Onafhankelijke variabele Afhankelijke 

variabele 

Resultaten, incl. associatiemaat 

(95% CI) indien deze bekend is 

Conclusie 

Kane et al. 

2007 

94 6 2.996 – 

232.342 

patiënten 

Toename 1 patiënt/RN/dienst mortaliteit Unadj. RR: 

1.08 

(1.08,1.09) 

 Er is een sterke associatie tussen een grotere 

verpleegkundige bezetting en (onder andere) lagere 

ziekenhuis gerelateerde mortaliteit. De associatie was 

sterker bij een hoger NPR, maar niet bij meer 

verpleegkundigen uren of bij een groter aandeel hoger 

opgeleide verpleegkundigen. Hierbij dient in acht te 

worden genomen dat andere beïnvloedende factoren 

niet zijn meegenomen in de analyse (waaronder 

deskundigheid en inzet van artsen). 

6 Niet gespe-

cificeerd 

Toename 1 RN FTE/ 

patiëntendag 

mortaliteit Unadj. RR: 

0.94 (0.93, 

0.95) 

 

3 83.924 

patiënten, 

422 zkh 

Toename 1 RN FTE/1000 

patiëntendagen 

mortaliteit Unadj. RR: 

0.99 (0.95, 

1.04) 

 

14 Niet gespe-

cificeerd 

Toename 1 FTE hoger opgel. 

verplgk per patiëntendag  

mortaliteit Unadj. RR: 

0.92 (90-0.94) 

 

Numata et 

al. 2006 

9 5 353 tot 

118.940 

patiënten 

Hoge NPR  (1:1, 1:2) versus 

lage NPR (1:3, 1:4) 

mortaliteit Unadj. RR: 

0.65 (0.47-

0.91) 

Adj. RR: 

Niet Significant 

Er is geen significante invloed van de NPR op 

patiëntveiligheid na correctie voor confounders. De 

impact van verpleegkundige bezetting op de 

ziekenhuismortaliteit van ICU patiënten is niet evident 

Tourangeau 

et al. 2006 

15 10 75 tot 3796 

zkh in VS 

en Canada 

Deskundigheidsmix en 

Opleidingsmix van 

verpleegkundig personeel 

mortaliteit 7 studies vinden een lagere 

mortaliteit bij een groter aandeel 

hoger opgeleide verpleegkundigen 

in de bezetting, 3 studies vinden 

hiervoor geen bewijs. 

Er is enige consistentie dat de karakteristieken van 

verpleegkundige bezetting van invloed zijn op de 

ziekenhuismortaliteit. Redenen voor inconsistente 

resultaten kunnen onder meer zijn: inadequate 

correctie voor risico’s en case mix. 

4 1 zkh – 981 

zkh. 

# verpleegkundigen in de 

bezetting 

mortaliteit 1 studie vindt een negatieve relatie 

tussen het aantal verpleegkundigen 

en mortaliteit, 1 studie vindt een 

positieve relatie, 2 studies vinden 

geen relatie 
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Artikel # art. 

totaal 

review 

# art. 

per 

onafh. 

maat 

Volume en 

eenheid 

van 

onderzoek 

Onafhankelijke variabele Afhankelijke 

variabele 

Resultaten, incl. associatiemaat 

(95% CI) indien deze bekend is 

Conclusie 

2 1 zkh – 75 

zkh. 

Ervaring van hoger opgeleide 

verpleegkundigen 

mortaliteit De studie van grotere omvang vindt 

een negatieve relatie tussen het 

aantal jaren ervaring als hoger 

opgeleide verpleegkundige en 

mortaliteit, de andere studie vindt 

geen relatie. 

RR = Relative Risk, unadj. = niet gecorrigeerd voor confounders, CI = confidence interval, zkh = ziekenhui(s)(zen), RN = Registered Nurse = gediplomeerd verpleegkundige. NPR = nurse 

patiënt ratio 

 

 Tabel 3.2: Bewijs uit systematische reviews van type B1 voor de invloed van de inzet van artsen op de mortaliteit: 

Artikel # art. 

totaal 

in 

review 

# art. 

per 

onafh. 

maat 

Volume en 

eenheid 

van 

onderzoek 

Onafhankelijke variabele Afhankelijke 

variabele 

Resultaten, inclusief associatiemaat (95% 

CI)  indien deze bekend is 

Conclusie 

Tourangeau 

et al. 2006 

15 4 373 – 3796 

zkh in VS 

Aantal specialisten mortaliteit 3 onderzoeken vinden een relatie tussen een 

groter aantal specialisten en lagere 

mortaliteit. 1 studie vindt geen relatie. 

Er is enige consistentie dat het aantal artsen, het 

opleidingsniveau en de deskundigheidsmix van 

invloed zijn op de ziekenhuismortaliteit. 

Redenen voor inconsistente resultaten zijn onder 

meer inadequate correctie voor risico’s en case 

mix. 

 1 75 zkh in 

Canada 

Opleidingsniveau en 

deskundigheidsmix van artsen 

mortaliteit Geen relatie gevonden tussen de  

Pronovost 

et al. 2002 

26  14 1 – 39 

ICU’s 

verplichte consultatie intensivist 

vs geen/ electieve consultatie 

intensivist 

Ziekenhuis-

mortaliteit 

Unadj. RR: 0.71 (0.62-0.82) Een ICU bezetting met verplichte consultatie 

van een intensivist wordt geassocieerd met een 

verminderde ziekenhuismortaliteit, verminderde 

ICU-mortaliteit en kortere opnameduur.  13 1of 2  

ICU’s 

verplichte consultatie intensivist 

vs geen/ electieve consultatie 

intensivist 

ICU-

mortaliteit 

Unadj. RR: 0.61 (0.50-0.75) 

RR = Relative Risk, unadj. = niet gecorrigeerd voor confounders, CI = confidence interval, zkh = ziekenhui(s)(zen), ICU = intensive care unit 
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3.2.2 Overdracht van patiënten van ICU naar verpleegafdeling (PRISMA: OK, HRC, H-Ex) 

Duke et al. (2004) tonen in een prospectieve cohort-studie (type A2) aan dat de 

mortaliteit hoger is als patiënten in de nacht worden overgedragen van een ICU naar de 

gewone verpleegafdeling. Een mogelijke verklaring die Duke et al. noemen is het feit 

dat patiënten op de verpleegafdelingen minder worden gemonitord (er zijn in de nacht 

op een verpleegafdeling, aanzienlijk minder verpleegkundigen aanwezig die ‘s nachts 

bezig kunnen zijn met nieuwe opnames en/of de overdracht van de stabiele ICU-

patiënt). Ook noemen Duke et al. als mogelijke verklaring dat patiënten die ’s nachts 

worden overgedragen over het algemeen zieker zijn dan patiënten die overdag ‘gepland’ 

worden overgedragen. Naast dit onderzoek van type A2 zijn er aanwijzingen dat de 

overdracht van invloed is op de patiëntveiligheid in ANW (onder andere Luyt et al., 

2007; Wagner et al., 2008). Wagner et al. beschrijven dat een deel van de incidenten en 

onbedoelde schade in Nederlandse ziekenhuizen veroorzaakt wordt door gebrekkige 

samenwerking met andere afdelingen. Het gaat hier bijvoorbeeld om onvolledige 

informatie bij de overdracht van een patiënt naar een verpleegafdeling.  

 

3.3 Factoren met aanwijzingen dat zij de patiëntveiligheid in ANW beïnvloeden 

In deze paragraaf worden acht beïnvloedende factoren gepresenteerd waarnaar 

onderzoek is gedaan met een methodologische klassering van type B2, C of D. 

3.3.1 Verminderd gebruik van geavanceerde diagnostiek en uitstel van verrichtingen 

(PRISMA: OM, TM) 

Er zijn aanwijzingen (onderzoek van type B2) dat het verminderd gebruik en uitstel van 

verrichtingen van invloed is op de patiëntveiligheid in ANW:  de mortaliteit van 

patiënten die in ANW worden opgenomen is hoger dan de mortaliteit van patiënten die 

tijdens ‘kantooruren’ worden opgenomen. Ook is de opnameduur voor patiënten die 

opgenomen worden in ANW langer (Becker, 2007; Ananthakrishnan et al., 2008; 

Shaheen et al., 2009). Daarnaast zijn verschillende experts van mening dat het 

verminderd gebruik van diagnostiek en/of het uitstellen van verrichtingen van invloed is 

op de patiëntveiligheid in ANW (Bell & Redelmeier., 2001; Cram et al., 2004; Kostis et 

al., 2007; Shaheen et al., 2008; Barba et al., 2006; Varnava et al., 2002; Chuo et al., 

2007; Albright et al., 2008; Schmulewitz et al. 2005; Gould et al., 2005; Morales et al. 

2003). 

3.3.2 Patiëntkarakteristieken (PRISMA: PRF) 

Uit de drie artikelen kan geconcludeerd worden dat sommigen ziektebeelden lijken te 

ontstaan of mogelijk verergeren onder invloed van het circadiane ritme. Er zijn 

aanwijzingen dat: 

 bij patiënten met het Brugada syndroom ventrikel fibrilleren significant vaker ’s 

nachts blijkt op te treden (Takigawa et al., 2008); 

 bij een kwart van de acute stroke patiënten (n=100), die normoxisch  waren tijdens de 

screening overdag, bleek dat zij ‘s nachts langer dan 30 minuten hypoxisch  waren 

geweest (zuurstofsaturatie <90%; Roffe et al., 2003); 

 van patiënten met astma bekend is dat zij in de vroege ochtend (< 07:00 u) een 

slechtere longfunctie kunnen hebben (Panzer et al., 2003), waardoor hun toestand ’s 

nachts nadelig beïnvloed kan worden. 

 

Naast bovenstaande onderzoeken zijn er verschillende aanwijzingen dat de 

karakteristieken van patiënten opgenomen in ANW anders zijn dan de karakteristieken 
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 van patiënten die opgenomen zijn tijdens ‘kantooruren’: patiënten, opgenomen in ANW 

blijken zieker, jonger, vaker van het mannelijke geslacht en vaker niet-chirurgisch te 

zijn dan patiënten die opgenomen worden tijdens ‘kantooruren’ (Bell & Redelmeier, 

2001; Morales et al., 2003; Hixson et al., 2005; Barba et al., 2006; Bendavid et al., 

2007; Kostis et al., 2007). De alcohol- en drugsconsumptie blijken in het weekend 

hoger te zijn en beïnvloeden mogelijk de mortaliteit bij patiënten met een herseninfarct 

(Saposnik et al., 2007). Bij verloskunde doen zich ook verschillen voor in de 

karakteristieken van de kinderen geboren in ANW vergeleken met de kinderen geboren 

tijdens ‘kantooruren’. De resultaten op dit punt zijn conflicterend: volgens Heller et al. 

(2003) en Gould et al. (2003) worden in het weekend relatief meer kinderen geboren 

met een relatief laag geboortegewicht en vinden in het weekend minder keizersneden 

plaats. Abdel-Latif et al. (2006) constateren echter een hoger geboortegewicht in het 

weekend. De uitgangssituatie van kinderen ’s nachts is slechter dan overdag, omdat 

vrouwen zich ’s nachts vaak in een verder gevorderd stadium van baren presenteren 

(Heller et al., 2003).  

3.3.3 Ziekenhuiskarakteristieken (PRISMA: X) 

Er zijn aanwijzingen dat ziekenhuiskarakteristieken van invloed zijn op de 

patiëntveiligheid in ANW. Verschillende artikelen van type B2 beschrijven onderzoek 

naar ziekenhuiskarakteristieken zoals opleidingsstatus, de aanwezige faciliteiten en de 

topografische ligging. Er zijn aanwijzingen dat de mortaliteit in het weekend hoger is in 

grote opleidingsziekenhuizen dan in niet-opleidingsziekenhuizen (Cram et al.; 2004). 

Ook zijn er aanwijzingen dat patiënten met acuut myocard infarct in het weekend vaker 

dan door de week opgenomen worden in een ziekenhuis dat geen percutane coronaire 

interventie faciliteiten heeft (Kostis et al.; 2007). Er zijn aanwijzingen dat deze 

ziekenhuizen een hogere mortaliteit hebben (Kostis et al; 2007). Er zijn geen 

aanwijzingen dat de topografische ligging van invloed is op de patiëntveiligheid: 

Saposnik et al. (2007) vinden geen verschil in mortaliteit bij patiënten met een 

hersenbloeding die opgenomen zijn in landelijk geleden ziekenhuizen vergeleken met 

ziekenhuizen in stedelijke gebied. In de verloskunde verschillen de aanwijzingen wat 

betreft de invloed van ziekenhuiskarakteristieken op mortaliteit in ANW: Heller et al. 

(2003) constateren een hogere mortaliteit en morbiditeit bij kinderen die geboren 

worden buiten de door de auteurs gedefinieerde ‘perinatale centra’. Deze resultaten zijn 

niet in overeenstemming met andere onderzoeken naar neonatale sterfte in ANW 

(Stephansson et al., 2003; Callaghan et al., 2003; Gould et al., 2003; Abdel-Latif, 2006). 

De beschreven resultaten zijn afkomstig uit onderzoek dat beoordeeld is met type D. 

Het type gehanteerde methodologie van het onderzoek in deze artikelen is veelal hogere 

dan type D (type B2).  
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3.3.4 Communicatie, hiërarchische verhoudingen en cultuur (PRISMA: OK, OC, H-ex) 

Er zijn wetenschappelijke aanwijzingen, en verschillende experts zijn van mening, dat 

sommige incidenten in ziekenhuizen terug te voeren zijn op beperkingen in de 

communicatie tussen zorgverleners (Sexton et al., 2000; Hamilton, Eschiti et al, 2007; 

Salas et al., 2008, Wagner et al., 2008). Er zijn bovendien aanwijzingen dat de 

(hiërarchische) status mede bepaalt hoe een zorgverlener de samenwerking in het team 

ervaart (Sexton et al., 2008). Zo blijkt dat artsen op de ICU de samenwerking met 

verpleegkundigen beter vinden dan omgekeerd. Uit een focusgroep interview met 14 

NICU-verpleegkundigen in de Verenigde Staten blijkt dat verpleegkundigen in de 

ANW een verschil ervaren in de samenwerking met artsen ten opzichte van de 

samenwerking tijdens ‘kantooruren’. De verpleegkundigen geven aan dat artsen het 

vervelend vinden om gestoord te worden in de ANW. Bellen met artsen in ANW levert 

minder ervaren verpleegkundigen bovendien stress op (Hamilton, Eschiti et al., 2007).  

Verschillende experts zijn bovendien van mening dat communicatie, hiërarchische 

verhoudingen en cultuur mogelijk beïnvloedende factoren zijn voor patiëntveiligheid in 

ANW (Bell & Redelmeier., 2001; Luo & Karlberg, 2001; Barba et al., 2006; Peberdy et 

al., 2008).  

3.3.5 Gebruik van protocollen (PRISMA: OK, OP, HRV) 

Er zijn aanwijzingen dat het gebruik van protocollen van invloed is op de 

patiëntveiligheid. Wagner et al. (2008, type B2) laten zien dat 4 tot 9% van de 

incidenten op SEH’s, afdelingen Chirurgie en afdelingen Interne Geneeskunde deels 

protocol gerelateerd is. Het betreft onder andere incidenten in relatie tot het niet hebben 

van een geschikt protocol, onbekendheid met het protocol, inconsistentie in protocollen 

of het niet kunnen vinden van een protocol. Bovendien zijn er aanwijzingen uit een 

studie van de IGZ (2009, type C) dat het beleid ten aanzien van werkzaamheden en 

bevoegdheden van arts-assistenten in ANW vaak niet is vastgelegd of nauwelijks 

bekend is. Slechts 10% van de 929 respondenten in dit onderzoek zegt een protocol te 

hebben voor arts-assistenten in ANW-dienst.  

3.3.6 Verminderde aanwezigheid van leidinggevenden (PRISMA: OM) 

Verschillende experts zijn van mening dat de verminderde aanwezigheid van 

leidinggevenden in ANW van invloed is op de patiëntveiligheid in ANW (Bell & 

Redelmeier, 2001; Hamilton, Eschiti et al, 2007). Overdag is er meer toezicht en zo 

nodig bijsturing van medewerkers met minder ervaring (Bell & Redelmeier, 2001). 

3.3.7 Gebrek aan apparatuur en materialen (PRISMA: OM, TM) 

Er zijn aanwijzingen dat verschillende incidenten in ziekenhuizen gerelateerd zijn aan 

het gebruik van materiaal en apparatuur (Wagner et al., 2008). Het percentage 

apparatuurgerelateerde incidenten verschilt per afdeling: 9% op de afdeling  Interne 

Geneeskunde, 15,6% op de afdeling Chirurgie, en 20% op de SEH. Het gaat hier 

bijvoorbeeld om storingen van apparatuur, het misgrijpen omdat voorraden niet 

aangevuld zijn of omdat materiaal niet op de juiste plaats is opgeborgen.  

3.3.8 Werkdruk (PRISMA: OM, X) 

Er zijn aanwijzingen dat de werkdruk van invloed is op de patiëntveiligheid in ANW. 

Wagner et al. (2008) beschrijven dat drukte op de eigen afdeling, drukte op een andere 

afdeling of bezig zijn met meerdere taken tegelijk regelmatig genoemd worden als 

contextfactoren die een rol speelden bij het ontstaan van incidenten en vermijdbare 

schade in ziekenhuizen. Experts (o.a. op het gebied van verloskunde) zijn van mening 
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 dat de hoge werkdruk van invloed is op de mortaliteit en vermijdbare schade in ANW 

(Callaghan et al., 2003; Hamilton, Redshaw et al., 2007). Uit een onderzoek van de 

Arbeidsinspectie (van den Bos, 2009) naar de werk- en rusttijden en werkdruk van arts-

assistenten blijkt bovendien dat het merendeel van de onderzochte ziekenhuizen bij het 

tegengaan van de werkdruk tekort schoot. Meer dan de helft van de arts-assistenten in 

de onderzochte ziekenhuizen heeft regelmatig of structureel te maken met overwerk en 

met overmatige stress in of door het werk. 
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 4 Conclusie, discussie en aanbevelingen 

4.1 Conclusie 

De onderzoeksvraag luidde: Welke specifieke factoren, behorend tot het SEIPS-model, 

beïnvloeden de patiëntveiligheid in de zorgverlening tijdens ANW in ziekenhuizen? 

Een breed scala aan beïnvloedende factoren op patiëntveiligheid in ANW is beschreven 

in de literatuur. In dit literatuuronderzoek is dit scala teruggebracht tot 11 generieke 

factoren die op te delen zijn in meer specifieke variabelen. Naar drie generieke factoren 

is onderzoek verricht op hoger methodologisch niveau. Deze factoren zijn: (1) de inzet 

van zorgverlenend personeel (verpleegkundigen en artsen), (2) menselijke factoren 

zoals slaapgebrek, vermoeidheid en verminderde alertheid en (3) overdracht van de 

patiënt van de ICU naar een verpleegafdeling. Op basis van de beoordeling van de 

gehanteerde methodologie lijkt aangetoond dat de volgende factor van invloed is op de 

patiëntveiligheid in ANW:  

 Inzet van verpleegkundigen: een grotere verpleegkundige bezetting en een groter 

aandeel hoger opgeleide verpleegkundigen in de bezetting verbetert de 

patiëntveiligheid. 

 

Naast deze factor zijn er drie factoren die aannemelijk van invloed zijn op de 

patiëntveiligheid in ANW. Dit zijn:  

 Inzet van artsen: een verplichte consultatie van een intensivist op de ICU verbetert 

de patiëntveiligheid.  

 Menselijke factoren zoals slaapgebrek, vermoeidheid en verminderde alertheid: het 

risico op incidenten is verhoogd als medewerkers opeenvolgende nachten werken, 

langere diensten maken of als er langere tijdsperioden zitten tussen de pauzes 

gedurende de werkzaamheden.  

 Overdracht van de patiënt van de ICU naar een verpleegafdeling: de mortaliteit is 

hoger als patiënten in de nacht worden overgedragen van een ICU naar de gewone 

verpleegafdeling. 

Om aan te tonen dat deze factoren van invloed zijn op de patiëntveiligheid is meer 

vergelijkend onderzoek nodig van type B1 en hoger: bij voorkeur prospectief cohort 

onderzoek van voldoende omvang en follow-up (type A2), gevolgd door een 

systematische review van onderzoeken en meta-analyse. 

 

Verder zijn er acht factoren waar onderzoek naar is verricht van type B2 en lager. Dit 

zijn in willekeurige volgorde: (1) patiëntkarakteristieken, (2) 

ziekenhuiskarakteristieken, (3) gebrek aan / niet toepassen van protocollen, (4) gebrek 

aan apparatuur en materialen, (5) aanwezigheid van leidinggevenden, (6) uitstel van 

diagnostiek en andere verrichtingen, (7) werkdruk, en (8) communicatie, hiërarchische 

verhoudingen en cultuur. Er zijn aanwijzingen dat deze factoren van invloed zijn op de 

patiëntveiligheid in ANW. Nader vergelijkend onderzoek van type B2 of prospectief 

cohort onderzoek van voldoende omvang en follow-up (type A2) kan een vervolgstap 

zijn om meer aannemelijk te maken dat deze factoren van invloed zijn op de 

patiëntveiligheid in ANW. Onderzoeken van type B1 en A1 (systematische reviews, 

gevolgd door meta-analyses) zijn vervolgens nodig om daadwerkelijk aan te tonen dat 

deze factoren van invloed zijn op de patiëntveiligheid in ANW. 

Een overzicht van alle factoren is weergegeven in figuur 2. 
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Figuur 2: overzicht van mogelijk beïnvloedende factoren op patiëntveiligheid in ANW. 

Naar de factoren in de binnenste cirkel is onderzoek gedaan van type A2 en B1, naar de 

factoren in de buitenste cirkel is onderzoek gedaan van type B2, C en D.  

 

4.2 Discussie 

4.2.1 Interpretatie van de onderzoeksresultaten 

In dit rapport staan in totaal 11 factoren beschreven. Het type methodologisch 

onderzoek en het aantal beschikbare onderzoeken varieert per factor, maar voor al deze 

factoren zijn er aanwijzingen dat zij van invloed zijn op de patiëntveiligheid, en voor 

enkele is het aannemelijk dat zij van invloed zijn op de patiëntveiligheid in ANW. Deze 

factoren zijn generiek van aard; binnen de factoren kunnen verschillende variabelen 

worden onderscheiden. Zo kan de factor ziekenhuiskarakteristieken opgesplitst worden 

naar de variabelen: opleidings- versus niet-opleidingsziekenhuizen, aanwezigheid van 

behandelfaciliteiten en topgrafische ligging. De inzet van zorgverleners kan opgesplitst 

worden naar de variabelen: type zorgverleners, opleidingsniveau en specialisme. Voorts 

is een meer gedetailleerde typering binnen een variabele mogelijk. Uit literatuur blijkt 

dat uiteenlopende variabelen onderzocht zijn en dat de gedetailleerde typering binnen 

deze variabelen verschilt. Het is daarom niet altijd mogelijk om de divergerende 

resultaten te convergeren tot één conclusie óf één factor die van invloed is op de 

patiëntveiligheid in ANW (het zogenaamde ‘appels met peren vergelijken’). 

Het interpreteren van de verschillende onderzoeksresultaten wordt bovendien 

bemoeilijkt door de complexiteit van de organisatie van de zorg en de vele aspecten 

waarop de zorgverlening in ANW verschilt van de zorgverlening tijdens ‘kantooruren’. 

Zo zijn er in ANW minder verpleegkundigen met een andere deskundigheidsmix; 

minder artsen, minder leidinggevenden en hebben zorgverleners soms andere taken in 

ANW dan tijdens ‘kantooruren’. Om de relatie tussen het aantal verpleegkundigen en de 

patiëntveiligheid in ANW te onderzoeken, dient gecorrigeerd te worden voor alle 

overige zaken die hierop mogelijk van invloed zijn (zogenaamde ‘confounders’). Het is 

welhaast onmogelijk om voor alle mogelijke confounders te corrigeren. 

inzet van zorgverleners 

(artsen, verpleegkundigen) 

Factoren  

Patiëntveiligheid ANW 

communicatie, hiërarchische  

verhoudingen en cultuur 
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karakteristieken 

slaapgebrek, vermoeidheid en 

verminderde alertheid 
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inzet van 
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Onderzoek van hogere methodologisch niveau (RCT, systematische review en meta 

analyse) naar de individuele bijdrage van verschillende variabelen is noodzakelijk om  

aan te tonen, dat de beschreven factoren daadwerkelijk van invloed zijn op de 

patiëntveiligheid in ANW. Daarnaast is een nadere beoordeling van de kwaliteit van het 

onderzoek nodig.  

 

4.2.2 Externe validatie 

 

Over de invloed van menselijke factoren op de veiligheid in ANW is veel bekend uit 

andere risicovolle sectoren, zoals de industrie, de luchtvaartsector en het militaire 

bedrijf. Ten behoeve van externe validatie zijn de resultaten uit deze literatuur 

interessant. Een quickscan van de literatuur uit andere sectoren  (zie tabel 4.1) laat zien 

dat het aannemelijk is dat menselijke factoren zoals vermoeidheid, slaapgebrek en 

verminderde alertheid van invloed zijn op de veiligheid in ANW.  

 

Tabel 4.1: literatuur over menselijke factoren (fysiologische processen en de invloed op 

slaapgebrek, vermoeidheid en verminderde alertheid) uit andere sectoren dan de zorg 

Sector # Methodologische 

typering 

Artikel 

Industrie, militair bedrijf 10 B1 Folkard & Tucker, 2003 

B2 Torsvall & Åkerstedt, 1988; Smith et al., 1994 

C Mitler et al., 1988; Åkerstedt, 1995; Mitler et al., 2000; Roehrs et 

al., 2000; Åkerstedt, 2003; Spencer et al., 2006; Miller et al, 2008 

Verkeersvliegers (luchtvaart) 7 B2 

 

Samel et al., 1997a;  Samel et al., 1997b; Simons & Valk, 1998; 

Valk & Simons, 1998; Robertson & Stone, 2002 

C Spencer & Robertson, 1999; Wright & McGown, 2001  

Proefpersonen in laboratoria 2 B2 Carskadon & Dement, 1981; Santhi et al., 2007 

Verkeersvliegers (luchtvaart) en 

chirurgen/IC-artsen (gezondheidszorg)  

1 B2 Sexton et al., 2000 

 

Folkard & Tucker tonen in een meta-analyse (type B1) aan dat het risico op incidenten 

verhoogd is bij industriële medewerkers die werkzaam zijn in dienstenstructuur als zij 

opeenvolgende nachten werken, langere diensten maken of als er langere tijdsperioden 

zitten tussen de pauzes gedurende de werkzaamheden. Enkele resultaten uit deze meta-

analyse zijn opgenomen in tabel 4.2. 
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 Tabel 4.2: resultaten van een meta-analyse van dienstkarakteristieken  en de kans op 

incidenten 

Artikel # artikelen 

per onafh. 

maat 

Volume van 

onderzoek 

Onafh. maat Afh. maat Resultaten, 

RR 

Conclusie 

Folkard & 

Tucker 

(2003) 

5 Niet 

gespecificeerd 

Avonddienst 

versus 

ochtenddienst 

incidenten 1.18 Het aantal 

incidenten is hoger 

in de nacht dan 

overdag. Er zijn 

meer incidenten bij 

opeenvolgende 

nachtdiensten, bij 

een toenemend 

aantal werkuren per 

dienst en bij langere 

tijdsperioden tussen 

pauzes gedurende 

de werkzaamheden. 

Nachtdienst 

versus 

ochtenddienst 

incidenten 1.30 

7 Niet 

gespecificeerd 

Tweede 

nachtdienst 

versus eerste 

nachtdienst 

incidenten 1.06 

Derde 

nachtdienst 

versus eerste 

nachtdienst 

incidenten 1.17 

Vierde 

nachtdienst 

versus eerste 

nachtdienst 

incidenten 1.36 

RR = Relative Risk 

 

Naast de bovenbeschreven resultaten is er een aantal onderzoeken van B2 waaruit blijkt 

dat het waarschijnlijk is dat slaapgebrek, vermoeidheid en verminderde alertheid van 

invloed zijn op de veiligheid (Smith et al., 1994; Samel et al., 1997a; Samel et al., 

1997b; Simons & Valk, 1998). Ook is er onderzoek van type C dat dit ondersteunt 

(zoals Spencer & Robertson, 1999; Wright & McGown, 2001; Mitler et al., 1988; 

Åkerstedt, 1995; Weinger & Ancoli-Israel, 2002; Åkerstedt, 2003; Spencer et al., 2006). 

Daarnaast zijn er aanwijzingen dat bij ernstige vermoeidheid en/of slaperigheid ook in 

acute noodsituaties fouten kunnen worden gemaakt doordat vermoeidheid en 

slaapgebrek de volgende gevolgen kunnen hebben (Miller et al., in P.A. Hancock & J.L. 

Szalma 2008 p.236-239): 

Preoccupatie met één bezigheid, ‘channeling of attention’ 

 Bezig blijven met bijzaken, negeren van de belangrijke problemen 

 Verminderde alertheid 

 Niet onderkennen van de ernst van de situatie 

 Missen van waarschuwingssignalen 

 Gevaar niet goed inschatten 

 Kiezen van risicovolle mogelijkheden 

 Negeren van normale checks en procedures 

 Niet bewust zijn van de slechte taakprestatie 

 Snel geïrriteerd raken  

 Slechte samenwerking in het team 

De literatuur uit andere sectoren (luchtvaart, militair bedrijf) ondersteunt de 

onderzoeksresultaten uit de gezondheidszorg met betrekking menselijke factoren 

(slaapgebrek, vermoeidheid en verminderde alertheid).  
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 4.2.3 Beperkingen van de onderzoeksmethode 

 

Selectie van literatuur 

Artikelen die een onderzoek beschrijven dat niet direct van belang lijkt voor de 

patiëntveiligheid en zorgverlening in Nederlandse ziekenhuizen zijn geëxcludeerd voor 

dit literatuuronderzoek. Het gaat hier bijvoorbeeld om artikelen uit de Verenigde Staten 

over de invloed van zeer lange werkweken (>80 uur) op de patiëntveiligheid. Omdat 

dergelijke werkweken geen alledaagse praktijk zijn in Nederlandse ziekenhuizen, zijn 

deze onderzoeken niet meegenomen in dit rapport.  

 

Indeling van literatuur naar methode van onderzoek 

De literatuur is hiërarchisch ingedeeld naar de methode van onderzoek dat gehanteerd is 

voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag in dit literatuuronderzoek. Deze 

onderzoeksvraag luidde: Welke specifieke factoren, behorend tot het SEIPS-model, 

beïnvloeden de patiëntveiligheid in de zorgverlening tijdens ANW in ziekenhuizen? 

Verschillende artikelen beschrijven onderzoek van type B2 (bijvoorbeeld retrospectieve 

vergelijkende studie naar een mogelijke relatie tussen mortaliteit en ziekenhuisopname 

in ANW) dat in dit literatuuronderzoek echter beoordeeld is als type D. Hiertoe is 

besloten omdat de auteurs van deze artikelen een uitspraak doen over mogelijke 

factoren die de onderzoeksresultaten kunnen verklaren. Deze uitspraken worden niet 

onderbouwd met enige vorm van onderzoek, en zijn derhalve ‘slechts’ de mening van 

deskundigen.  

 

Hoewel de literatuur in dit onderzoek hiërarchisch wordt gepresenteerd, willen we 

hierbij een kanttekening plaatsen. Het hanteren van een hiërarchische indeling van 

literatuur impliceert namelijk dat bepaalde onderzoeksmethodieken te prefereren zijn 

boven andere methodieken, terwijl elke methodiek zijn eigen sterkten en zwakten heeft 

voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag (Walach et al., 2006). Voor de in dit 

rapport centraal gestelde onderzoeksvraag is vrijwel geen gerandomiseerd onderzoek 

(type A1, B1) beschikbaar. Dit kan mogelijk worden verklaard door het feit dat het 

organiseren van een dergelijk onderzoek logistiek en methodologisch complex is en 

ethische overwegingen (bewust onthouden van goede zorg aan patiënten) een rol 

kunnen spelen. Vragenlijstonderzoeken, het bijhouden van logboeken of 

(focusgroep)interviews met zorgverleners bleken regelmatig gehanteerde 

onderzoeksmethoden.  

 

Beoordeling van de methodologische kwaliteit 

In overleg met de IGZ is ervoor gekozen enig onderscheid aan te brengen tussen de 

verschillende factoren en de ‘mate van bewijs’ dat beschikbaar is. Deze selectie vond 

plaats op basis van het type van de gehanteerde methodologie en niet op basis van de 

methodologische kwaliteit. Omdat de methodologische kwaliteit niet getoetst is, is 

nader onderzoek naar de kwaliteit van het bewijs uit literatuur noodzakelijk om harde 

uitspraken te kunnen doen over de in dit rapport gepresenteerde factoren en de mate 

waarin zij de patiëntveiligheid in ANW beïnvloeden. 
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 4.3 Aanbevelingen 

4.3.1 Nader onderzoek naar beïnvloedende variabelen 

Een breed scala aan beïnvloedende factoren is beschreven in de literatuur. Deze 

generieke factoren kunnen opgesplitst worden in meerdere variabelen die weer 

verschillende getypeerd kunnen worden. Nader onderzoek naar de individuele bijdrage 

van deze verschillende variabelen is noodzakelijk om een meer gefundeerde uitspraak 

over de invloed van een factor op patiëntveiligheid te doen. Er wordt aanbevolen om –

in analogie van de luchtvaart- gemelde incidenten of index-casus nader te onderzoeken 

met behulp van een systematiek waarbij op alle niveaus, van werkvloer tot directie en 

zorgautoriteit, wordt gezocht naar directe oorzaken  (bijvoorbeeld foutieve handeling) 

en latente oorzaken (bijvoorbeeld veiligheidscultuur, onvoldoende personele bezetting) 

van mortaliteit en vermijdbare schade. Deze systematiek, waarvan de aanzet is gegeven 

door Reason (1997), is mede ontwikkeld door de Universiteit van Leiden (Prof. dr. P. 

Hudson). Voor een ander methodologisch alternatieven verwijzen we naar Craig et al. 

(2008) die richtlijnen biedt voor een zogenaamd ‘stepped wedge design’ bij het 

evalueren van complexe interventies.  

4.3.2 Nader onderzoek naar de kwaliteit van literatuur  

In dit rapport is de literatuur gewogen op basis van een internationaal erkende 

beoordelingssystematiek (CBO 2007). Dit onderzoek kan worden beschouwd als een 

opmaat voor vervolgonderzoek waarbij de methodologische kwaliteit van het onderzoek 

per factor en per variabele wordt beoordeeld op basis van internationaal geaccepteerde 

instrumenten (zoals QUORUM, STROBE en PEDRO). Een vervolgonderzoek naar de 

methodologische kwaliteit geeft toegang tot extensieve systematische reviews en 

mogelijk zelfs tot meta-analyses. Nader onderzoek naar de kwaliteit van literatuur 

wordt dan ook aanbevolen. 

4.3.3 Kwalitatief Nederlands onderzoek 

Uit het literatuuronderzoek blijkt dat er vrijwel geen onderzoek beschikbaar is naar de 

aard van beïnvloedende factoren op patiëntveiligheid in ANW in Nederland. Om hier 

een goed beeld van te krijgen, bevelen we aan om nader onderzoek te verrichten naar de 

aard van beïnvloedende factoren op patiëntveiligheid in ANW in Nederlandse 

ziekenhuizen. Dit onderzoek kan aanknopingspunten bieden om de veiligheid in ANW 

te verbeteren. 

4.3.4 Nader onderzoek naar factoren gedifferentieerd naar specifieke zorgpaden 

Omdat de zorgverlening per zorgpad verschillend georganiseerd is, wordt aanbevolen 

om de risicofactoren nader te onderzoeken voor verschillende zorgpaden. Nader 

onderzoek binnen de totale keten van zorg rond een specifieke patiëntengroep en 

mogelijke risicofactoren gerelateerd aan de organisatie van deze keten wordt ook 

aanbevolen, zowel in het ziekenhuis als buiten het ziekenhuis in de eerste lijn. Wij 

adviseren hierbij specifieke cases afzonderlijk te bestuderen volgens de in 4.3.1. 

beschreven systematiek. 

4.3.5 Kennis uit andere sectoren onder de aandacht brengen binnen de zorgsector 

Er is veel bekend over beïnvloedende factoren op veiligheid en mogelijke interventies 

uit andere hoogrisicovolle sectoren dan de zorg, zoals de luchtvaart en de olie-industrie. 

We bevelen aan kennis uit deze sectoren nader onder de aandacht te brengen binnen de 

zorgsector. Deze kennis kan management en zorgverleners in de nachtdienst 
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 bijvoorbeeld bewust maken van het belang van optimale (slimme) werkroosters en 

informatiemanagement, professionele voorbereiding op nachtdiensten en multi-

disciplinaire samenwerking. Dergelijke kennis kan bijdragen tot een verbetering van de 

patiëntveiligheid in ANW.    
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 A. PRISMA oorzaken classificatie 

Categorieën en subcategorieën van het Eindhoven Classificatie Model van PRISMA 

(Van der Schaaf et al., 2005) zoals omschreven door Wagner et al. (2008). 

 

 Code Categorie Definitie 

Technisch T-ex Extern Technische fouten buiten de controle en 

verantwoordelijkheid van de onderzoekende 

organisatie of afdeling. 

 TD Ontwerp Fouten als gevolg van (slecht) ontwerp van materialen, 

hulpmiddelen, apparatuur, software, etiketten of 

formulieren. 

 TC  Constructie Een correct ontwerp, dat niet juist opgezet of ingesteld 

is. 

 TM  Materiaal Materiële defecten die niet geclassificeerd kunnen 

worden onder TD of TC of andere categorieën. 

 

Organisatorisch O-ex Extern Fouten op organisatorisch niveau buiten de controle en 

verantwoordelijkheid van de onderzoekende 

organisatie of afdeling. 

 OK Kennis- Fouten ten gevolge van inadequate overdrachts-

maatregelen om te zorgen dat situatie- of 

domeinspecifieke kennis of informatie wordt 

overgedragen naar alle nieuwe of onervaren 

medewerkers. 

 OP Protocollen Fouten gerelateerd aan de klassering en de 

beschikbaarheid van de protocollen (te gecompliceerd, 

onnauwkeurig, onjuist, onrealistisch, afwezig of 

ontoegankelijk). 

 OM Management Interne management beslissingen waarbij prioriteiten 

en veiligheid een lagere prioriteit heeft gekregen als 

gevolg van conflicterende vraag- of doelstellingen. 

Bijvoorbeeld beslissingen over de hoeveelheid 

personeel.  

 OC Cultuur Fouten als gevolg van een gezamenlijk gedachtegoed 

of gedragspatroon dat risico’s bagatelliseert, 

onderschat dan wel negeert. 

 

Menselijk H-ex Extern Menselijke fouten buiten de controle en 

verantwoordelijkheid van de onderzoekende 

organisatie. Dit kan van toepassing zijn op individuen 

van een andere afdeling. 

      Knowledge based HKK Redeneren Fouten veroorzaakt door in nieuwe situatie 

beschikbare kennis niet of verkeerd toe te passen. 

      Rule based HRQ Kwalificaties Er is een niet toegestaan verschil tussen de 

kwalificaties, training of opleiding van een individu en 

de uit te voeren taak. Voorbeeld: een verpleegkundige 

doet een handeling die een arts zou moeten doen. 

 HRC Coördinatie Fouten als gevolg van een gebrek aan  afstemming en 

coördinatie tussen verschillende medewerkers bij het 

uitvoeren van een taak, Voorbeeld: een essentiële taak 

wordt niet uitgevoerd omdat iedereen dacht dat een 

ander de taak zou uitvoeren.  

 HRV  Verificatie Tekortkomingen in de uitvoering van een correcte en 

complete beoordeling van een situatie inclusief 

relevante condities van de patiënt en benodigde 

materialen voordat men met de  uitvoering van de taak 

van start gaat. Voorbeeld: het niet goed identificeren 

van een patiënt door zijn polsbandje te controleren. 
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 Code Categorie Definitie 

 HRI Interventie Fouten als gevolg van een verkeerde planning of 

uitvoering van een taak. Voorbeeld: een taak wordt 

niet volgens protocol gedaan. 

 HRM Bewaken Fouten tijdens het bewaken van de staat van het proces 

of de patiënt tijdens of na het uitvoeren van de taak. 

Voorbeeld: een getrainde technoloog die zich niet 

realiseert dat een pipet verstopt is. 

      Skill based HSS Fijne motoriek Fouten met betrekking tot de fijne 

motoriek.Voorbeeld: een typefout. 

 HST Grove motoriek Fouten met betrekking tot de grove motoriek 

motoriek. Voorbeeld: vallen of iets omstoten. 

 

Overige factoren PRF Patiëntgerelateerd Fouten, gerelateerd aan eigenschappen of de conditie 

van de patiënt, welke buiten de controle van het 

personeel liggen en die de behandeling beïnvloeden. 

Voorbeeld: een patiënt vertelt niet dat hij een allergie 

heeft, terwijl daar wel specifiek naar is gevraagd. 

 X Overige factoren Fouten die niet geclassificeerd kunnen worden in één 

van de andere categorieën. Voorbeeld: omdat de arts 

pech had met zijn auto, kwam hij te laat om zijn 

dagelijkse patiëntenronde te doen. 
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B. Indeling van methodologische indeling van individuele 

studies 

Niveau Interventie Diagnostische 

accuratesse onderzoek 

Schade of bijwerkingen, etiologie, 

prognose* 

A1 Systematische review van tenminste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van 

A2-niveau 

A2 Gerandomiseerd 

dubbelblind vergelijkend 

klinisch onderzoek van 

goede kwaliteit van 

voldoende omvang 

Onderzoek ten opzichte 

van een referentietest 

(een ‘gouden standaard’) 

met tevoren gedefinieerde 

afkapwaarden en 

onafhankelijke 

beoordeling van de 

resultaten van test en 

gouden standaard, 

betreffende een 

voldoende grote serie van 

opeenvolgende patiënten 

die allen de index- en 

referentietest hebben 

gehad 

Prospectief cohort onderzoek, maar 

niet met alle kenmerken als genoemd 

onder A2, of retrospectief cohort 

onderzoek of patiënt –controle 

onderzoek 

B Vergelijkend onderzoek, 

maar niet met alle 

kenmerken als genoemd 

onder A2 (hieronder valt 

ook patiënt-controle 

onderzoek, cohort-

onderzoek) 

Onderzoek ten opzichte 

van een referentietest, 

maar niet met alle 

kenmerken die onder A2 

zijn genoemd 

Prospectief cohort  onderzoek, maar 

niet met alle kenmerken als genoemd 

onder A2, of retrospectief cohort 

onderzoek of patiënt-controle 

onderzoek 

C Niet-vergelijkend onderzoek 

D Mening van deskundigen 

* Deze classificatie is alleen van toepassing in situaties waarin om ethische of andere redenen gecontroleerd 

 trials niet mogelijk zijn. Zijn die wel mogelijk, dan geldt de classificatie voor interventies. 
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