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voorkomen is. Echter, de implementatie van evidence-based richtlijnen schiet vaak te kort door

onvoldoende tijd bij het personeel, financiering en steun van het management. In dit onderzoek maken
we inzichtelijk hoeveel extra werk een val aan directe zorg en administratie in het verpleeghuis oplevert voor
het personeel. De gedachte hierachter is dat bewustzijn over hoeveel extra tijd, en dus ook geld, vallen kost,
kan helpen om beslissingen te nemen over investeringen in preventie.

E r is voldoende wetenschappelijk bewijs dat een deel van de valincidenten in het verpleeghuis te
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Inleiding

In verpleeghuizen zijn er gemiddeld twee valinciden-
ten per bed per jaar (1). Bij een derde van alle valinci-
denten is er ook sprake van letsel (2,3). Er is overtui-
gend wetenschappelijk bewijs dat veel valincidenten
in het verpleeghuis te voorkomen zijn (4,5). Uit syste-
matische reviews naar valpreventie in verpleeghuizen
blijkt dat een multidisciplinaire aanpak van meerdere
risicofactoren, zoals een kritische beoordeling van de
valrisicoverhogende medicijnen, balans- en krachtoe-
feningen, en gevaarlijke situaties in de omgeving het
aantal vallen met veertig procent kan verminderen
(4-6). Helaas is het aantal vallen en valgerelateerde

... uit systematische reviews naar
valpreventie in verpleeghuizen blijkt
dat een multidisciplinaire aanpak
het aantal vallen met veertig
procent kan verminderen ...

letsels in Nederlandse verpleeghuizen is nog steeds
alarmerend hoog (7). Dit vraagt om een betere imple-
mentatie van evidence-based richtlijnen. Inzicht in de
kosten van valincidenten en de mogelijke besparin-
gen van valpreventie kunnen hierbij helpen. De totale
directe medische kosten van vallen bij ouderen die
de spoedeisende hulpafdeling bezoeken of die in het
ziekenhuis zijn opgenomen ten gevolge van een val
bedragen in Nederland meer dan 912 miljoen euro
per jaar (8) waarvan 93 miljoen euro toe te schrij-
ven is aan ouderen boven de 75 jaar die in een ver-
pleeghuis zijn gevallen (9). De meeste valincidenten
in het verpleeghuis leiden niet tot een bezoek aan
een spoedeisende hulp afdeling of een ziekenhuis-
opname (10). Deze valincidenten doen wel een extra
beroep op de zorg in het verpleeghuis. Hoeveel dat is
en hoe hoog de daaraan gerelateerde kosten zijn we-

december 2018 | www.nvfgnet.nl

ten we eigenlijk niet. Het doel van dit onderzoek is in
te schatten hoeveel extra tijd en geld valincidenten in
het verpleeghuis kosten binnen de eigen organisatie.

Methode

Studieopzet

We hebben een Delphi studie uitgevoerd in drie ron-
des. De Delphi methode is een onderzoeksmethode
waarbij experts worden geraadpleegd over een on-
derwerp waarover weinig informatie beschikbaar is
in de literatuur of in andere bronnen. De experts zijn
mensen uit het veld. Het doel is om te komen tot con-
sensus tussen de experts.

De experts in ons onderzoek waren allemaal zorg-
verleners werkzaam in verpleeghuizen. We hebben
contacten uit ons eigen netwerk en bezoekers van
het tweede landelijke valsymposium in 2014 uitgeno-
digd om in dit panel plaats te nemen. Het panel kreeg
achtereenvolgens drie online enquétes over de extra
tijdsinvestering die ze doorgaans hebben nadat een
bewoner is gevallen.

Onderzoek met online enquétes die ingevuld moe-
ten worden door zorgprofessionals behoeft geen
goedkeuring van een Medisch Ethische Toetsings-
commissie. Alle data werden vertrouwelijk behan-
deld in overeenstemming met de wet bescherming
persoonsgegevens. Om de veiligheid van de data en
de privacy van de deelnemers te waarborgen werden
alle deelnemers gecodeerd met een random zescijfe-
rig nummer. Alleen de eerste auteur had toegang tot
de ingevulde vragenlijsten en de codes.

De vragenlijst

Voor dit onderzoek hebben we valletsels ingedeeld
in tien categorieén. We hebben onze indeling van de
val-gerelateerde letsels gebaseerd op de letselclassifi-
catie van de internationale EUROCOST expert groep
(11, 12) gecombineerd met de indeling zoals die in
een eerdere Delphi studie naar valincidenten in ver-
pleeghuizen is beschreven (10). We hebben de vallet-
sels als volgt ingedeeld:



1. Val zonder letsel of met licht letsel d.w.z.
gevolgen die geen medische behandeling
nodig hebben; blauwe plekken, lichte
schaafwonden

2. Val met alleen psychologische gevolgen,
d.w.z. valangst n.a.v. de val en verder
geen lichamelijk letsel, maar door de
angst wel functioneel beperkt

3. Val met kneuzingen (geen
wondverzorging nodig)

4. Val met wonden die gehecht moet worden
of wondverzorging nodig hebben

5. Val met distorsie (overrekking van
de gewrichtsbanden, banden zijn
voor een deel gescheurd, banden
zijn geheel gescheurd)/luxatie

6. Val met fractuur bovenste extremiteit
(schouder, bovenarm, onderarm, hand)

7. Val met fractuur onderste extremiteit
(bekken, bovenbeen, onderbeen,
voet), behalve heupfractuur

8. Heupfractuur

. Hersenletsel

10. Multipele letsels, d.w.z. meer dan

één letsel in categorie 1 /m 9

Binnen één categorie kunnen de ernst en de func-
tionele gevolgen nog variéren. Daarom hebben we
het panel gevraagd om bij het beantwoorden van de
vragen voor elke categorie rekening te houden met
drie verschillende scenario’s. Te weten, een best-case
(minimaal letsel en consequenties binnen een catego-
rie), een typical-case (meest voorkomende ernst van
letsel en consequenties binnen een categorie) en een
worst-case (meest ernstige vorm van letsel en conse-
guenties binnen een categorie) scenario (10).

In de eerste ronde kregen de deelnemers open vra-
gen. We vroegen ze om zo nauwkeurig mogelijk te
beschrijven welke zorg ze verlenen op de dag van de
val en daarna (tot maximaal 1 jaar na de val) in elk
van de tien letselcategorieén.

Gebaseerd op de antwoorden van het panel in de
eerste ronde hebben we een tweede vragenlijst met
gesloten vragen aan het panel voorgelegd. In deze
ronde vroegen we de panelleden in te schatten hoe-
veel extra tijd zij besteden aan een inwoner na een
val in elke categorie van letsel op de dag van de val
tot één jaar daarna. We vroegen de deelnemers om
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de antwoorden in minuten per dag of per week te
geven en om in te schatten hoeveel weken het extra
werk duurde. Van de antwoorden die de deelnemers
in de tweede ronde gaven hebben we gemiddelden
berekend.

In de derde ronde kreeg elke deelnemer een persoon-
lijke vragenlijst met dezelfde vragen als in de tweede
ronde. We informeerden ze zowel over het antwoord
wat ze zelf hadden gegeven in de tweede ronde als
over de antwoorden van de andere deelnemers en
vroegen ze of ze hun eigen antwoord nog wilden bij-
stellen.

Analyse

Na de derde ronde berekenden we de gemiddelde
extra uren zorg voor alle tien de letsel categorieén
in de typical-case en de worst-case scenario’s. We
berekenden ook z-scores van alle gegeven antwoor-
den. Een z-score geeft aan hoeveel standaarddevi-
aties een antwoord van het gemiddelde af zit. Om
te voorkomen dat uitschieters de data sterk zouden
kunnen vertekenen, hebben we uitschieters met een
z-score van =<-3 of > 3 verwijderd. We berekenden
de kosten als volgt: voor elke letselcategorie verme-
nigvuldigden we het gemiddelde aantal uren die de
deelnemers inschatten te besteden aan de zorg voor
een bewoner na een val met het uurloon voor de be-
trokken discipline. We gebruikten het uurloon zoals
in CAO verpleeg- en verzorgingshuizen 2014-2016
(13).

Resultaten

Negentien verzorgenden of verpleegkundigen, ne-
gen fysiotherapeuten, acht ergotherapeuten en vijf
artsen namen deel aan het Delphi panel. Drieénze-
ventig procent (30/41) maakte alle drie de rondes vol.
Zes verzorgenden of verpleegkundigen, één fysiothe-
rapeut, één ergotherapeut en drie artsen hebben de
drie rondes niet volgemaakt.

In de eerste ronde waren er geen verschillen in de
activiteiten die de deelnemers beschreven tussen
het best-case en het typical-case scenario. Daarom
hadden in de tweede en de derde ronde alle vragen
alleen betrekking op het typical-case en het worst-
case scenario. Tabel 1 geeft de extra tijd die de dertig
deelnemers die alle drie de rondes hebben doorlopen
inschatten kwijt te zijn aan zorg en administratie ge-
durende één jaar na een val in het typical-case en in
het worst-case scenario.
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ek x::slt:z::il( aet3) ::r\‘/:iso)therapeuten :E':E;;herapeuten 2:;?“
Typical-case scenario, gemiddeld (SD)
Geen of licht letsel 0,9 (0,5) 2,8 (2,5) 0,6 (0,5) 0,5 (0,0)
Valangst 24,3 (15,2) 8,2(3,6) 1,9(1,2) 4,2(3,1)
Kneuzingen 11,8 (6,2) 5,7 (3,0) 1,1(1,0) 2,9 (2,0)
Wonden 32,0(27,3) 3,2(2,8) 1,6 (1,5) 2,0(0,5)
Distorsie 37,5 (32,0) 6,2 (2,5) 3,5(3,2) 3,0(0,7)
Ziifl?n“.if.? e 44,3 (25,5) 15,5 (12,8) 3,5(1,4) 2,9(0,2)
Z:::;:‘i;;:de“te 75,8 (55,1) 41,6 (79,3) 4,9 (2,0) 9,8 (4,6)
Hersenletsel 29,8 (11,0) 24,1 (16,2) 12,2 (6,4) 2,0 (1,4)
Heupfractuur 40,3 (16,3) 35,3 (15,4) 5,5(1,8) 0,9(0,2)
Multipele letsels 70,5 (26,1) 36,6 (28,0) 7,4 (3,6) 5,3(3,2)
Worst-case scenario, gemiddeld (SD)
Geen of licht letsel 0,9 (0,5) 3,8(2,6) 1,4 (0,7) 0,5 (0,0)
Valangst 65,3 (34,8) 16,1 (7,0) 51(3,2) 12,7 (8,0)
Kneuzingen 23,1 (11,6) 11,3 (7,2) 2,0(1,4) 5,1(0,8)
Wonden 88,0 (110,5) 6,4 (5,8) 3,5(2,5) 12,2 (8,7)
Distorsie 64,4 (44,3) 11,1 (3,4) 6,3 (5,4) 7,5 (4,2)
ZL??ZL“.ZS? vensie 106,4 (96,5) 25,4 (15,4) 6,7(2,7) 8,6 (4,1)
extremitet ferse 181,4(159,8) 55,8 (82,2) 85(29) 38,8(20,2)
Hersenletsel 55,1 (23,4) 36,4 (24,2) 27,5 (22,8) 4,0 (1,4)
Heupfractuur 154,3 (140,9) 57,1(19,1) 10,2 (3,2) 4,5(1,1)
Multipele letsels 193,8(107,9) 56,2 (46,8) 15,0 (8,1) 12,3 (1,8)

Tabel 1: De extra uren zorg en administratie in het verpleeghuis gedurende één jaar na het valincident.

Afkortingen: SD = standaarddeviatie, n = aantal

Extra werklast op de dag van de val tot
maximaal 1 jaar na de val

Verzorgenden

Wanneer er sprake was van een val met geen of mi-
nimaal letsel, dan schatten de verzorgenden en ver-
pleegkundigen in dat ze gemiddeld 0,9 (SD 0,5) uur
besteedden aan extra zorg en administratie zoals,
onderzoeken van de bewoner, de arts en de fami-
lie inlichten. Als er sprake is van psychische schade,
zoals valangst, gaven de verzorgenden en verpleeg-
kundigen aan dat ze extra tijd besteedden aan extra
hulp bij de Activiteiten van het Dagelijks Leven (ADL),
extra praatje met de bewoner en contact met andere
disciplines. Ze schatten in dat deze activiteiten gemid-

december 2018 | www.nvfgnet.nl

deld 24,3 (SD 15,2) uur extra kostten. De hoeveelheid
tijd die besteed werd aan extra zorg en administratie
steeg verder naarmate het valletsel ernstiger was. Bij
een heupfractuur liep de gemiddelde extra tijd aan
zorg en administratie op 40,3 (SD16,3) uur en in het
worst-case scenario tot 154,3 (SD 140,9) uur. Een val
met multipele letsels leidde tot 70,5 (SD 26,1) uur in
het typical-case scenario, en tot 193,8 (SD 107,9) uur
extra zorg in het worst-case scenario.

Fysiotherapeuten

Fysiotherapeuten schatten de tijd die ze normaal ge-
sproken extra besteden aan zorg en administratie na
een val met nauwelijks of geen letsel gemiddeld 2,8
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e x::':::i::il Fysiotherapeuten Ergotherapeuten Artsen Totaal
. (n=8) (n=7) (n=2)

Typical-case scenario
Geen of licht letsel | €25 €111 €24 €33 €193
Valangst €683 €322 €75 €275 €1.355
Kneuzingen €332 €226 €43 €190 €791
Wonden €899 €128 €63 €131 €1.221
Distorsie €1.054 €245 €138 €197 €1.634
Z;j:;‘:;‘i;;?’e”“e €1.245 €611 €138 €190 €2.184
Z;i:;‘r‘r:‘i;;:deme €2.130 €1.639 €193 €642 €4.604
Hersenletsel €838 €951 €481 €131 €2.400
Heupfractuur €1.133 €1.391 €217 €59 €2.800
Multipele letsels €1.981 €1.442 €292 €347 €4.062

Worst-case scenario
Geen of licht letsel | €25 €152 €55 €33 €265
Valangst €1.835 €636 €201 €832 €3.504
Kneuzingen €649 €444 €79 €334 €1.506
Wonden €2.473 €252 €138 €799 €3.662
Distorsie €1.810 €439 €248 €491 €2.988
Z;if:‘r‘;;;;"’e"“e €2.990 €999 €264 €563 €4.816
sz:r‘r:’i;;:deme €5.097 €2.197 €335 €2.541 €10.170
Hersenletsel €1.548 €1.436 €1.084 €262 €4.329
Heupfractuur €4.336 €2.252 €402 €295 €7.284
Multipele letsels €5.446 €2.213 €591 € 806 €9.056

Tabel 2: De extra uren zorg en administratie in het verpleeghuis gedurende één jaar na het valincident uitgedrukt in euro’s.

Afkortingen: n = aantal

(SD 2,5) uur. Deze tijd ging vooral op aan rapporteren,
beoordelen en aanpassen van loophulpmiddelen, be-
oordelen van transfers, adviseren over schoeisel, rol-
stoel regelen en aan contact met andere disciplines.
In het geval van een val met alleen psychische schade
zoals valangst tot gevolg, werd er ook tijd besteed
aan lichamelijk onderzoek van de patiént, schrijven
en aanpassen van een behandelplan, oefentherapie
en verslagen schrijven. Deze extra werkzaamheden
stegen tot gemiddeld 8,2 (SD 3,6) uur. In geval van
een heupfractuur steeg de extra tijd aan administratie
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en zorg nadat de bewoner terugkwam uit het zie-
kenhuis verder tot 35,3 (SD 15,4) uur en tot 57,1 (SD
19,1) uur in het worst-case scenario. Naast de behan-
delingen met oefentherapie besteedden ze de extra
tijd aan het adviseren en instrueren van de verpleging
met betrekking tot de transfers, zithouding en lig-
houding, inzetten van rolstoelen, loophulpmiddelen,
transferhulpmiddelen en schoeisel.
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Ergotherapeuten

De ergotherapeuten besteedden gemiddeld 0,6 (SD
0,5) uur aan een val zonder letsel. Deze tijd zat in
aanpassingen aan de omgeving uitvoeren, beoorde-
len ADL-activiteiten, adviseren over hulpmiddelen,
transfertraining, valrisicoscreening en contact met
andere disciplines. Wanneer er sprake was van een
val met alleen psychologische schade gaven de ergo-
therapeuten aan gemiddeld 1,9 (SD 1,2) uur te beste-
den aan extra tijd voor administratie en zorg. In het
geval van een heupfractuur steeg de geschatte inzet
tot 5,5 (SD 1,8) uur na terugkomst uit het ziekenhuis
tot één jaar na de val in het typical-case scenario, en
tot 10,2 (SD 3,2) uur in het worst-case scenario.

Artsen

Artsen gaven aan een half uur kwijt te zijn aan anam-
neses en onderzoek na een val met geen of weinig
letsel. Bij psychische schade besteedden de artsen ge-
middeld 4,2 (SD 3,1) uur extra aan het aanpassen van
de medicatie, extra controles, valrisicobeoordeling,
en contact met andere disciplines. Een val met mul-
tipele letsels leidde tot 5,3 (3,2) uur extra, en in het
worst-case scenario tot 12,3 (SD 1,8) uur aan contact
met het ziekenhuis en wondzorg.

Tabel 2 toont de extra tijd uitgedrukt in euro’s die
de verschillende disciplines aangaven te besteden aan
zorg en administratie na een val. In 2015 was het
uurloon volgens de COA V&V voor verzorgenden on-
geveer € 28,10, voor fysiotherapeuten en ergothera-
peuten ongeveer € 39,40, en voor artsen € 65,50.
De extra werklast na een val met geen of licht let-
sel voor deze vier disciplines samen kost € 193 in
het typical-case scenario, en € 265 in het worst-case
scenario. Voor een val met psychische schade stegen
de kosten tot € 1.355 in het typical-case, en tot €
3.504 in het worst-case scenario. Bij een heupfrac-
tuur stegen deze kosten verder tot € 2.800 in het ty-
pical-case, en tot € 7,284 in het worst-case scenario.
Een val met multipele letsels leidde tot extra kosten
van € 4.062 in het typical case, en € 9.056 in het
worst-case scenario.

Discussie

In deze studie hebben we een inschatting gemaakt
van de hoeveelheid extra inzet van personeel na een
val in het verpleeghuis. Zelfs als er geen letsel is, dan
is de extra werklast van de verzorging, fysiothera-
peut, ergotherapeut en de arts bij elkaar opgeteld al

december 2018 | www.nvfgnet.nl

Artikel

bijna vijf uur. Uitgedrukt in euro’s is dat € 193 per val.
De extra inzet van het personeel en kosten van valin-
cidenten stijgen verder naarmate het letsel ernstiger
is. Wanneer er sprake is van een fractuur van de on-
derste extremiteit stijgt de extra inzet van de discipli-
nes bij elkaar opgeteld tot 132 uur. In het worst-case
scenario, dus het meest ernstige meest ernstige vorm
van letsel en consequenties binnen de categorie frac-
tuur onderste extremiteit stijgt de extra inzet van het
personeel tot 284 uur. Deze extra uren werkbelasting
uitgedrukt in euro’s kosten respectievelijk € 4.604 en
€ 10.170.

Met deze studie geven we inzicht in de verwachtte
extra werkbelasting na een val en de kosten die dat
met zich meebrengt in verpleeghuizen. Deze informa-
tie kan managers helpen om weloverwogen beslissin-
gen te nemen als het gaat om investeringen in inter-
venties om vallen te voorkomen. Valpreventie is niet
alleen ontzettend belangrijk voor het welzijn van de
bewoners, maar een goed geimplementeerde valpre-
ventiestrategie reduceert ook de werkbelasting voor
het personeel. Managers moeten dit meenemen als
ze de extra werklast ten gevolge van een valincident
moeten afwegen tegen de investeringen in de extra

... de totale economische last van
vallen in het verpleeghuis is veel
hoger dan uit onze studie blijkt ...

werktijd die nodig is voor valpreventie. Daarvoor kun-
nen ze gebruikmaken van de rekentool valpreventie
van VeiligheidNL die inzicht geeft in de kosten van
vallen en de potentiéle besparingen bij implementatie
van preventieve maatregelen in de verpleeg- en ver-
zorgingshuizen. Deze tool is op maat inzetbaar in elke
zorginstelling. Gegevens over vallen en letsels wor-
den gekoppeld aan zorggebruik en kostprijzen (14).
Uit eerder onderzoek is gebleken dat drie eenvou-
dige interventies, zoals een andere inrichting van de
huiskamers, de inzet van een extra personeelslid en
het aanbieden van een activiteitenprogramma op het
tijdstip dat de valincidentie het hoogst is, het aan-
tal valincidenten in het verpleeghuis met 38% kun-
nen verminderen en het aantal fracturen tot de helft
kunnen reduceren (15). Andere studies toonden het
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belang aan van scholing op het gebied van valpre-
ventie. Interventieprogramma’s in verpleeghuizen
waarin geen intensieve scholing is opgenomen (16-
18) zijn minder effectief dan interventies waarin dat
wel het geval is (19,20). Echter onvoldoende tijd van
het personeel voor scholing wordt vaak genoemd als
belangrijke belemmering voor een succesvolle imple-
mentatie van evidence-based richtlijnen (21). Uit eco-
nomische evaluatie studies blijkt dat een investering
in evidence-based scholing van personeel op het ge-
bied van valpreventie in verpleeghuizen resulteert in
valreductie, fractuurpreventie en kostenbesparingen
(22-24).

Vanuit een economisch perspectief zijn valincidenten
een ernstig probleem. Er is een eerdere Nederland-
se studie gedaan naar de totale kosten van vallet-

... zelfs als er geen letsel is, dan is
de extra totale werklast al bijna vijf
uur, of te wel € 193 per val ...

sels. Daarin waren zowel de kosten die in het zie-
kenhuis waren gemaakt, als buiten het ziekenhuis,
meegenomen, zoals bijvoorbeeld de kosten van een
ambulancerit (25). Echter, de kosten van valletsels in
deze studie zijn onderschat. Zo waren de kosten van
een heupfractuur bijvoorbeeld geschat op € 13.000.
De kosten die in het verpleeghuis werden gemaakt,
werden niet meegenomen. Wanneer we deze erbij
optellen kost een heupfractuur ongeveer € 16.000.
Een kneuzing kost € 4.130 in het ziekenhuis. Maar
wanneer een bewoner in het verpleeghuis een kneu-
zing oploopt en daarmee naar het ziekenhuis wordt
verwezen, lopen de kosten op tot bijna € 5.000. De
kosten die gemaakt worden binnen het ziekenhuis
voor een wond (€ 3.020) en een distorsie (€ 4.770)
na een val stijgen respectievelijk tot meer dan €
4.000, en meer dan € 6.000 wanneer het een val in
het verpleeghuis betreft. Bovendien, in de studie van
Hartholt e.a. (25) werden alle letsels die het zieken-
huis niet bereikten niet meegenomen. Onze studie
toont aan dat deze minder ernstige letsels veel extra
inspanning vereisen in het verpleeghuis.
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Sterkten en zwakten van de studie

Een sterk punt van onze studie is dat er vier verschil-
lende groepen zorgprofessionals in ons Delphi panel
zaten. Allen vervulden ze een belangrijke rol op het
gebied van vallen bij ouderen. Onze vragenlijst had
vragen over werklast over tien categorieén van val-
letsels in drie scenario’s variérend in ernst. Daarmee
hebben we een uitgebreid overzicht over de hoe-
veelheid tijd die nodig is voor de zorg aan vallers.
Een ander sterk punt van deze studie is dat het aan-
tal deelnemers (n=30) in de derde en laatste Delphi
ronde relatief hoog was in vergelijking met andere
studies (26). Een andere Delphi studie naar de econo-
mische gevolgen van valincidenten in het verpleeg-
huis werd uitgevoerd met een panel van drie artsen
en twee verpleegkundigen (10).

Een mogelijke beperking van deze studie is dat we de
extra werklast voor het personeel tot één jaar na de
val hebben geschat. Terwijl wanneer er sprake is van
ernstig letsel dan komen er aanzienlijk meer kosten
bij als gevolg van een permanent verlies van mobili-
teit en andere beperkingen in de ADL (24). Daarnaast
weten we niet in hoeverre de schattingen overeen-
komen met het werkelijk aantal extra uren werkbe-
lasting. Mogelijk zouden de uitkomsten anders zijn
wanneer we de extra werklast objectief zouden me-
ten met een stopwatch. Maar om praktische redenen
leek ons dit niet haalbaar om het onderzoek op die
manier uit te voeren.

Een andere mogelijke beperking is het feit dat de
standaarddeviaties relatief groot zijn. Dat betekent
dat de meningen over de extra werkbelasting uiteen-
lopen. Desondanks zijn wij van mening dat we met
deze studie wel hebben kunnen aangetonen dat va-
lincidenten een grote inzet van het personeel vragen.
We vroegen de deelnemers in het Delphi panel van-
wege hun uitgebreide ervaring met vallen in het ver-
pleeghuis. Uit een recent overzichtsartikel blijkt dat
de beperkte kennis en vaardigheden van personeel
een serieus probleem vormen met betrekking tot val-
preventie in verpleeghuizen (27). We denken dat als
we een willekeurige groep deelnemers hadden ge-
vraagd, dus niet met specifieke kennis en ervaring op
het gebied van vallen, dan zouden de schattingen van
de extra werklast lager kunnen uitvallen. We hebben
ook geen demografische gegevens genoteerd, zoals
het aantal jaren werkervaring. Dit is mogelijk ook van
invioed op de interpretatie van de resultaten.

Voor zover wij weten is er één eerdere studie geweest
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naar de geschatte economische gevolgen van valin-
cidenten in een verpleeghuis. Naast de kosten die in
het verpleeghuis gemaakt werden, schatten zij ook
de kosten die buiten het verpleeghuis gemaakt waren
zoals verwijzing naar een spoedeisende hulpafdeling,
rontgenfoto’s, ziekenhuisopnames en ziekenhuiscon-
troles (10). Wij hebben ons beperkt tot de kosten in
het verpleeghuis. In Nederland kunnen we gegevens
over kosten van vallen die buiten het verpleeghuis
gemaakt worden, berekenen met behulp van twee
nationale registratiesystemen, te weten het letselin-
formatiesystem (LIS) en de Landelijke Basisregistratie
Ziekenhuiszorg (LBZ). Met behulp van het LIS wordt
in een selectie van geografisch verdeelde spoedeisen-
de hulpafdelingen van ziekenhuizen continu infor-
matie vastgelegd over ongevallen en letsels. De deel-
nemende ziekenhuizen vormen een representatieve
steekproef van ziekenhuizen in Nederland. Data over
ziekenhuisopnames en zorg in het ziekenhuis komen
uit de LBZ, deze heeft een bijna volledige (295%) lan-
delijke dekking. Dus de totale economische last van
valincidenten in het verpleeghuis is veel hoger dan uit
onze studie blijkt.

Conclusie

Valincidenten in het verpleeghuis hebben grote ge-
volgen voor de extra inzet van het personeel aan zorg
en administratie. Dat geldt ook voor een val zonder
letsel.
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