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1. Doelstelling van de studie 

Het Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin kreeg in 2023 van de Vlaamse overheid de opdracht 

om een geïntegreerde richtlijn te ontwikkelen voor de preventie en toepassing van afzondering en 

fixatie voor alle doelgroepen die verblijven of dagbehandeling volgen binnen residentiële voorzieningen 

en hospitalisatieafdelingen van de (forensische) geestelijke gezondheidszorg (ggz), de (forensische) 

jeugdhulp, de zorg voor personen met een handicap en de ouderenzorg. Daarbij omvat fixatie fysieke 

interventie, mechanische fixatie en medicamenteuze fixatie. Het uitgangspunt was dat de richtlijn 

intersectoraal zou worden waar dat kon, en doelgroepspecifiek waar dat moest op grond van 

wetenschappelijk en juridisch onderzoek en/of de mate van intersectorale consensus onder Vlaamse 

stakeholders. Daarenboven was het de doelstelling om aanbevelingen te ontwikkelen voor (de preventie 

van) afzondering en fixatie in situaties met én zonder ernstig en acuut gevaar (Opgenhaffen & Put, 

2022). Deze studie vormt daarmee het vervolg in een interdisciplinaire onderzoekslijn van KU Leuven 

die gestart is in 2018, waarin reeds multidisciplinaire richtlijnen zijn ontwikkeld voor de residentiële ggz 

(De Cuyper et al., 2021b; Peeters et al., 2022; Peeters et al., 2019) en de brede residentiële jeugdhulp 

gericht naar situaties met agressie en escalatie (Beeckmans et al., 2021; De Cuyper et al., 2021a; De 

Cuyper et al., 2023). Daarnaast zijn er aanbevelingen ontwikkeld voor de residentiële zorg voor personen 

met een handicap specifiek gericht naar situaties zonder ernstig en acuut gevaar (Baert et al., 2023a, 

2023b). Deze richtlijnen en aanbevelingen zijn onderbouwd met (1) wetenschappelijke evidentie uit 

internationaal klinisch, (ortho)pedagogische en/of gerontologisch onderzoek, (2) een mensenrechtelijk 

toetsingskader ontwikkeld op basis van Europese mensenrechtelijke evidentie en de analyse van het 

nationaalrechtelijk kader, en (3) praktijkexpertise van alle betrokken Vlaamse stakeholders. Deze drie 

types van evidentie zijn de voorbije jaren verzameld voor de verschillende doelgroepen en sectoren, en 

in deze studie ook geïntegreerd. Dit is geresulteerd in een intersectoraal richtlijnenkader dat uit twee 

multidisciplinaire richtlijnen bestaat: 

• Een multidisciplinaire richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in de context van 

agressie en escalatie, en de toepassing ervan bij ernstig en acuut gevaar   

https://steunpuntwvg.be/2025_18_EF_45_MDR_afzondering_en_fixatie_met_gevaar;  

• Een multidisciplinaire richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in situaties zonder 

ernstig en acuut gevaar, en de toepassing ervan met toestemming van de zorggebruiker of zijn 

vertegenwoordiger 

https://steunpuntwvg.be/2025_18_EF_45_MDR_afzondering_en_fixatie_zonder_gevaar.  

Figuur 1 toont het stappenplan van de interdisciplinaire en intersectorale methode waarmee beide 

richtlijnen zijn ontwikkeld. Deze methode is geïnspireerd op de GRADE-methode (e.g., Barbui et al., 

2010; Barbui & Cipriani, 2011). Hieronder volgt een samenvatting van hoe elk onderdeel van de methode 

is verlopen, en hoe dit resulteerde in een intersectoraal richtlijnenkader over de preventie en toepassing 

van afzondering en fixatie1. 

 

 

1  In deze onderzoekslijn, en in het richtlijnenkader dat eruit resulteerde, worden de termen ‘afzondering’ en 

‘fixatie’ gebruikt volgens de definities die vastgelegd zijn door het Departement Zorg. Deze zijn terug te vinden via 

Wat zijn vrijheidsbeperkende maatregelen? | Departement Zorg. 

https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/mtqc0l7/files/Multidisciplinaire%20richtlijn%20Afzondering%20en%20Fixatie%20GGZ_versie%202.1.pdf?urdm1nr
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/kpvudcl/files/2021_EF64_Intersect_RL_A_en_F_brede_resid_JH_fin.pdf?bvdyofx
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/g5chwdq/files/1706281775764/aanbevelingen-voor-de-preventie-en-toepassing-van-a_f-bij-pmh.pdf?3q26b24
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/g5chwdq/files/1706281775764/aanbevelingen-voor-de-preventie-en-toepassing-van-a_f-bij-pmh.pdf?3q26b24
https://steunpuntwvg.be/2025_18_EF_45_MDR_afzondering_en_fixatie_met_gevaar
https://steunpuntwvg.be/2025_18_EF_45_MDR_afzondering_en_fixatie_zonder_gevaar
https://www.departementzorg.be/nl/wat-zijn-vrijheidsbeperkende-maatregelen
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Figuur 1 Het stappenplan waaruit de interdisciplinaire en intersectorale methode voor de ontwikkeling van het intersectorale richtlijnenkader bestaat, 
geïnspireerd op de GRADE-methode 

 

Nota: 
* De eerste versie van de geïntegreerde richtlijn, waarin alle verzamelde evidentie uit Fases 1 en 2 geïntegreerd was tot aanbevelingen, is becommentarieerd door een expertenpanel dat 
bestond uit de hulpverleners, ervaringsdeskundigen, onderzoekers en experten uit kenniscentra die in Fase 1c praktijkexpertise hebben aangeleverd voor de geïntegreerde richtlijn via 
praktijkbezoeken en expertsessies over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar. 
† De vertegenwoordigers van alle stakeholders maakten deel uit van de richtlijnwerkgroep. Versie 2 van de geïntegreerde richtlijn en versie 3 – waarbij de geïntegreerde richtlijn is omgebouwd 
naar een intersectoraal richtlijnenkader dat uit twee richtlijnen bestaat – zijn becommentarieerd door de richtlijnwerkgroep: de leden brachten expertise aan, beoordeelden de aanbevelingen 
in het licht van de waarden en voorkeuren van de betrokken sectoren, en gaven input voor het formuleren van de randvoorwaarden voor de implementatie van de richtlijnen in de praktijk. 
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2. Verzameling van de evidentie 

2a. Verzameling van wetenschappelijk evidentie uit klinisch, (ortho)pedagogisch en gerontologisch 

onderzoek 

In de voorbije studies zijn systematische literatuurstudies uitgevoerd over de preventie, toelaatbaar-

heid, toepassing en praktische uitvoering van afzondering en fixatie in de residentiële ggz, brede 

residentiële jeugdhulp (inclusief gemeenschapsinstellingen) en residentiële zorg voor personen met een 

handicap. In de huidige studie zijn twee systematische literatuurstudies voor de doelgroepen uit de 

residentiële ouderenzorg en geriatrie uitgevoerd: 

• Een systematische review van reviews over de preventie, toelaatbaarheid en toepassing van 

afzondering en fixatie voor de periode januari 2005 – november 2023;  

• Een systematische literatuurstudie over de praktische uitvoering van afzondering en fixatie 

voor de periode januari 2005 – november 2023. 

Uit de eerste literatuurstudie blijkt dat fixatiemaatregelen in deze sectoren vooral gehanteerd worden 

met het oog op het bewaren van de veiligheid. In deze zorgcontext houdt dit twee zaken in: (1) het 

voorkomen van valletsels, en (2) het reduceren van agressie en ander challenging behaviour2 waarvoor 

ook afzondering wordt ingezet. De internationale wetenschappelijke literatuur brengt inzake fixaties en 

afzonderingen grosso modo drie uitdagingen onder de aandacht. De eerste uitdaging houdt verband 

met de grote nadruk die in de residentiële ouderenzorg op de veiligheidscultuur wordt gelegd sinds het 

begin van de eeuwwisseling. 

Deze cultuur lijkt voor de praktijk het gebruik van fixatie voor valpreventie te legitimeren, als ook het 

gebruik van fixatie en afzondering om andere vormen van schade te voorkomen. De uitdaging bestaat 

erin om deze veiligheidscultuur in evenwicht te brengen met de kennis over de negatieve gevolgen van 

fixatie en afzondering, en het tekort of gebrek aan evidentie voor de effectiviteit ervan, niet in het minst 

in het kader van valpreventie. Een tweede uitdaging bestaat erin om ook binnen de ouderenzorg zicht 

te krijgen op wat hulpverleners en andere actoren bedoelen met de termen ‘fixatie’ en ‘afzondering’, 

en in welke situaties hulpverleners die toepassen. Hierin consistentie ontwikkelen, ook over de 

doelgroepen en sectoren heen, is essentieel om (onderzoek naar) de preventie van fixatie en 

afzondering verder vorm te geven. De derde uitdaging voor de residentiële ouderenzorg bestaat erin 

meer in te zetten op preventie van fixatie en afzondering, en dit op drie niveaus: de zorg voor de 

zorggebruikers, de opleiding voor de hulpverleners en leiderschap dat verwacht wordt van de directies 

om een gecombineerde preventieve aanpak in de volledige voorziening uit te rollen. 

Door de vele negatieve gevolgen van fixatie en afzondering, in combinatie met de tegenstrijdige 

evidentie over hun effectiviteit, heerst in de wetenschappelijke literatuur van de residentiële ouderen-

zorg en geriatrie de consensus dat fixatie en afzondering enkel kunnen worden ingezet als laatste 

redmiddel waarbij de zorggebruiker verkeert in een situatie van acuut en ernstig gevaar. Bij situaties 

waar dit gevaar niet ernstig is en nog af te wenden valt, moet fixatie volgens de wetenschappelijke 

literatuur altijd worden vermeden. Het is wel belangrijk op te merken dat situaties zonder ernstig en 

acuut gevaar waarin fixatie of afzondering worden toegepast met toestemming of op vraag van de 

zorggebruiker geen onderwerp van onderzoek uitmaakt, net zoals dit het geval is in de andere sectoren. 

 

2  Challenging behaviour wordt net zoals in het onderzoek over afzondering en fixatie bij personen met een 

handicap gezien als een verzamelterm voor elke vorm van gedrag dat negatieve consequenties veroorzaakt bij 

zowel de persoon (met een beperking) als diens omgeving (Heyvaert et al., 2014). 

https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/64xnqgr/files/1707142167966/aanbevelingen-voor-de-preventie-en-toepassing-van-afzondering_fixatie_pmh.pdf?fl961q3
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/64xnqgr/files/1707142167966/aanbevelingen-voor-de-preventie-en-toepassing-van-afzondering_fixatie_pmh.pdf?fl961q3
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Daarom kan op basis van de wetenschappelijke literatuur niet beoordeeld worden of fixatie en 

afzondering in situaties zonder ernstig en acuut gevaar, maar met toestemming van de zorggebruiker, 

al dan niet toelaatbaar zijn. 

Op basis van de tweede literatuurstudie – naar de praktische uitvoering van afzondering en fixatie – zijn 

over de twee richtlijnen heen in totaal 17 aanbevelingen toegevoegd voor mechanische fixatie. De 

nieuwe aanbevelingen gaan over het aantal zorgverleners dat aanwezig moet zijn, het soort 

fixatiemateriaal, de positionering van materiaal, en de positie van de zorggebruiker. Voor de 

praktische uitvoering van fysieke interventie of afzondering volgden er geen nieuwe aanbevelingen 

uit deze literatuurstudie. 

Naast de twee systematische literatuurstudies in de doelgroepen uit de residentiële ouderenzorg en 

geriatrie zijn er in de huidige studie voor de andere doelgroepen en sectoren systematische 

literatuurupdates gedaan van de originele literatuurstudies over preventie, toelaatbaarheid, toepassing 

en praktische uitvoering van afzondering en fixatie, en dit zowel voor afzondering en fixatie in situaties 

met als zonder ernstig en acuut gevaar. Met de zoekstrings van de originele literatuurstudies is gezocht 

naar wetenschappelijke publicaties sinds de timing van de respectievelijke originele literatuurstudie: 

• (Forensische) volwassenen ggz: januari 2018 – april 2024;  

• (Forensische) kinder- en jeugdpsychiatrie & jeugdhulp: april 2021 – april 2024; 

• Zorg voor personen met een handicap: januari 2023 – april 2024. 

De literatuurupdates hebben enerzijds bevestigd dat de recente wetenschappelijke bevindingen over 

de preventie, toepassing en praktische uitvoering van afzondering en fixatie niet tegenstrijdig zijn met 

de evidentie die aan de basis ligt van de reeds bestaande richtlijnen in deze sectoren. Anderzijds heeft 

deze analyse geen (nieuwe) evidentie opgeleverd over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in 

situaties zonder ernstig en acuut gevaar.  

2b. Ontwikkeling van mensenrechtelijk toetsingskader op basis van mensenrechtelijke evidentie + 

analyse van nationaalrechtelijk kader 

Net als bij de ontwikkeling van de twee eerdere richtlijnen is ook in dit onderzoek gebruikgemaakt van 

een internationaalrechtelijk toetsingskader dat is gebaseerd op bronnen van de Raad van Europa, en in 

het bijzonder op de bronnen van het Europees Comité ter voorkoming van foltering en onmenselijke of 

vernederende behandeling of bestraffing (CPT). Vooral het CPT besteedt immers veel aandacht aan dit 

onderwerp en geeft in zijn landenrapporten een specifieke invulling aan de algemene beginselen.  

Voor de opbouw van het toetsingskader is verder voortgebouwd op de toetsingskaders die eerder zijn 

ontwikkeld voor de ggz-richtlijn en de richtlijn voor de brede jeugdhulp. Omdat deze eerdere kaders 

reeds op een uitgebreid bronnenkader zijn gebaseerd en de evoluties in de rechtspraak en adviespraktijk 

binnen de Raad van Europa beperkt zijn, zijn de aanvullingen en verfijningen op de eerdere kaders 

gering. Met betrekking tot situaties van ernstig en acuut gevaar behouden zowel het Europees Hof voor 

de Rechten van de Mens (EHRM) als het CPT hun bestaande standpunten. Voor situaties zonder ernstig 

en acuut gevaar blijft het beperkte bronnenkader, evenals het gebrek aan systematiek en samenhang, 

problematisch. Al lijkt er in de meest recente bronnen sprake van een zich ontwikkelende standaard-

passage. 

Het onderzoek brengt ook het nationale recht inzake afzondering en fixatie opnieuw in kaart. Gezien 

recente ontwikkelingen op wetgevend vlak is het nationale rechtskader volledig herzien, ook voor de 

sectoren die reeds in eerdere onderzoeksprojecten betrokken waren. De analyse toont aan dat op 
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bepaalde vlakken vooruitgang is geboekt in de wetgeving. In het bijzonder verduidelijkt het Decreet 

Rechtspositie Minderjarigen het gebruik van afzondering en fixatie bij kinderen en jongeren binnen de 

integrale jeugdhulp en het jeugddelinquentierecht. Niettemin blijven in andere sectoren structurele 

gebreken in de regelgeving bestaan, en is ook de afstemming tussen de verschillende regelgevingen en 

sectoren problematisch. De invoering van de figuur van de bekwame helper en de onduidelijkheid over 

zijn rol bij de toepassing van afzondering en fixatie vormen hiervan een treffend voorbeeld. 

2c. Verzameling van praktijkexpertise bij hulpverleners, ervaringsdeskundigen, onderzoekers, 

experten uit kenniscentra, zorggebruikers en naasten 

Net zoals in de vorige studies in de residentiële ggz, jeugdhulp en zorg voor personen met een handicap 

is in de huidige studie in de residentiële ouderenzorg en geriatrie praktijkexpertise verzameld via 

kwalitatieve studies: (1) praktijkbezoeken in voorzieningen met best practices, (2) expertensessies met 

hulpverleners, ervaringsdeskundigen, onderzoekers en experten uit kenniscentra, en (3) focusgroepen 

met zorggebruikers en naasten met ervaring met fixatie en afzondering. 

→ Praktijkbezoeken in voorzieningen met best practices inzake (de preventie van) afzondering en 

fixatie 

Vier woonzorgcentra en twee geriatrieafdelingen met good practices aangaande de preventie en 

toepassing van afzondering en fixatie, zijn door de onderzoekers bezocht. In lijn met de resultaten van 

de literatuurstudies bleek hieruit dat in voorzieningen vooral fixatie wordt toegepast, en dit met twee 

doelstellingen: (1) de veiligheid bewaren in het kader van agressie/escalatie, en (2) schade voorkomen 

bij risico op valincidenten en op de onderbreking van een levensnoodzakelijke behandeling. 

Afzonderingen komen ook voor – ook met de zogenaamde halve deuren – maar in mindere mate in 

vergelijking met de andere betrokken sectoren. De werkelijke prevalentie van beide vrijheids-

beperkende maatregelen is moeilijk te peilen doordat hulpverleners nog vaak verschillende definities 

van fixatie en afzondering hanteren. Zo wordt een maatregel, die onder de definitie van fixatie valt, 

maar waar de zorggebruiker zelf om vraagt of die comfort biedt, niet altijd als fixatie erkend of 

geregistreerd. Desondanks spannen alle bezochte voorzieningen zich in om het gebruik van 

afzonderings- en fixatiemaatregelen zoveel mogelijk te vermijden. Ze slagen hier vooral in door een 

organisatie-brede aanpak uit te rollen waarbij zorg op maat, multidisciplinaire teamwerking en een 

beleid dat tijd en middelen vrijmaakt om die preventieve visie op de werkvloer te realiseren, 

sleutelprincipes zijn. Alle bezochte voorzieningen delen de consensus uit de onderzoeksliteratuur die 

stelt dat afzondering en fixatie enkel te rechtvaardigen zijn als laatste redmiddel wanneer alle 

alternatieven niet effectief blijken, en in principe enkel wanneer de zorggebruiker in ernstig en acuut 

gevaar verkeert. Hoewel de bezochte voorzieningen dit in de praktijk nastreven, zijn er een aantal 

factoren die dit principe onder druk zetten, zoals de individuele waarden en normen van de 

hulpverleners en de verwachtingen van de familie of het netwerk van de zorggebruiker. Hierdoor 

worden fixatie en afzondering in deze sectoren dan ook soms sneller toegepast dan enkel in ernstig en 

acute situaties. Uit de focusgroep met oudere volwassenen (zie verder) weten we dat zij dit niet per sé 

als problematisch ervaren. Als een zorggebruiker bijvoorbeeld zelf vraagt om een bedhek omdat dit 

meer comfort biedt of een veiliger gevoel geeft, dan moet dit volgens hen kunnen. Zij hebben op zich 

geen bezwaar tegen afzonderings- of fixatiemaatregelen zolang alle alternatieven zijn uitgeprobeerd, de 

zorggebruiker zelf akkoord is met de toepassing, er op voorhand afspraken zijn gemaakt én deze 

afspraken ook gevolgd worden tijdens de toepassing. Bovendien moet er ook te allen tijde rekening 

worden gehouden met verzet van de zorggebruiker. Als de hulpverleners in de bezochte voorzieningen 

toch beslissen om over te gaan tot afzondering of fixatie, is dit altijd het resultaat van een 
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multidisciplinaire besluitvorming en worden procedures gevolgd die de momenten van toezicht en de 

registratie vastleggen zoals de wetenschappelijke literatuur aanbeveelt. 

→ Praktijkexpertise over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en 

acuut gevaar 

Doorslaggevende wetenschappelijke en mensenrechtelijke evidentie over de toelaatbaarheid van 

afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar ontbreekt voor de meeste doelgroepen 

uit de betrokken sectoren. Daarom hebben de onderzoekers in de eerdere studies van deze 

onderzoekslijn hierover praktijkexpertise verzameld door verschillende stakeholders via kwalitatief 

onderzoek te bevragen. Enkel bij de bevraagde experten uit de zorg voor personen met een handicap 

was er consensus over toelaatbaarheid en rechtvaardigbaarheid van de toepassing ervan, zolang de 

zorggebruiker, of desgevallend zijn vertegenwoordiger, hiervoor toestemming geeft. Experten uit de 

(forensische) kinder- en jeugdpsychiatrie en de (forensische) jeugdhulp konden hierover geen consensus 

bereiken. Voor de volwassenen ggz behoorde het onderzoek van de toelaatbaarheid in deze gevallen 

niet tot de doelstelling. De literatuurupdates en de aanvullende mensenrechtelijke analyses binnen het 

huidige onderzoek hebben hierover geen (nieuwe) doorslaggevende evidentie opgeleverd. Daarom is in 

voorliggende studie een nieuw traject opgezet om over dit topic praktijkexpertise te verzamelen bij alle 

betrokken stakeholders uit de verschillende sectoren.  

Stap 1: drie sectorale en één intersectorale expertensessie met hulpverleners, ervaringsdeskundigen, 

onderzoekers en experten uit kenniscentra 

Eerst hebben drie parallelle sectorale expertensessies plaatsgevonden: één met experten uit 

woonzorgcentra, geriatrie, psychogeriatie en gerontopsychiatrie, één met experten uit de (forensische) 

psychiatrie voor volwassenen, en één met experten uit de (forensische) jeugdhulp en (forensische) 

kinder- en jeugdpsychiatrie. Daarna is er een intersectorale expertensessie georganiseerd waaraan 

experts uit alle betrokken sectoren samen hebben deelgenomen, inclusief uit de zorg voor personen 

met een handicap.  

Ondanks dat de expertensessies verschillende visies samenbrachten en ruimte creëerden voor dialoog, 

hebben ze niet geresulteerd in een eenduidige conclusie over de toelaatbaarheid van afzondering en 

fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar over alle betrokken doelgroepen en sectoren heen. 

Dat heeft een aantal redenen. Zoals vastgesteld in het onderzoek naar afzondering en fixatie in de zorg 

voor personen met een handicap (Baert et al., 2023b) worden afzondering en fixatie in situaties zonder 

ernstig en acuut gevaar uitgevoerd omwille van twee finaliteiten: 'escalatie voorkomen’ en ‘kansen 

bevorderen'. De finaliteit ‘escalatie voorkomen’ is aan de orde in situaties waarin een mogelijk risico op 

fysieke en/of psychische schade aan een persoon dreigt, of waarin wel degelijk een reëel risico bestaat 

op schade, maar de zorgverleners/begeleiders inschatten dat er nog voldoende tijd en mogelijkheden 

zijn om het gevaar af te wenden voordat de situatie escaleert. De finaliteit ‘kansen bevorderen’ is een 

verzamelterm voor ontwikkelingsactiviteiten mogelijk maken, welzijn bevorderen, fysieke schade 

voorkomen, het normaal functioneren vrijwaren, comfort verhogen, een medische behandeling 

mogelijk maken, etc. (niet exhaustief). Bij experten uit de ouderenzorg heerste er consensus over dat 

fixatie en afzondering voor deze twee finaliteiten toelaatbaar zijn als de toepassing ervan zorgvuldig 

verloopt zoals beschreven in de toepassingsaanbevelingen voor de zorg voor personen met een 

handicap, waarin de toestemming door de zorggebruiker, of desgevallend zijn vertegenwoordiger, 

centraal staat (Baert et al., 2023a). De visie van de experten uit de ggz en brede jeugdhulp (exclusief 

personen met een handicap) verschilde hier echter van. Enerzijds herkenden zij voor afzondering en 
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fixatie de finaliteit 'kansen bevorderen' binnen hun standaard werking niet. Anderzijds bleek het voor 

hen – zij het theoretisch – wel mogelijk dat afzondering en fixatie zouden worden toegepast om 

'escalatie te voorkomen' op voorwaarde dat de toepassing gebeurt als laatste redmiddel en onder strikte 

voorwaarden (waaronder de toestemming van de zorggebruiker). Maar tegelijkertijd gaven de experten 

aan zich moeilijk te kunnen voorstellen dat alle preventieve interventies en alternatieven uitgeput 

kunnen geraken bij toenemende escalatie zonder dat er sprake is van ernstig en acuut gevaar, en dat 

afzondering of fixatie dus niet te vermijden zijn. Ze beoordeelden de toepassingsaanbevelingen voor 

afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen uit de zorg voor personen met een handicap (Baert et 

al., 2023a) – waarin de toestemming van zorggebruikers, desgevallend zijn vertegenwoordiger, centraal 

staat – in theorie als veelbelovend. Maar ze twijfelden eraan of die ook in de praktijk effectief zouden 

worden nageleefd. Daarom bleven ze ook vraagtekens plaatsen bij de toelaatbaarheid van afzondering 

en fixatie om escalatie te voorkomen. 

Stap 2: Bevraging van zorggebruikers en naasten met ervaring met afzondering en fixatie 

Naast expert-professionals en -ervaringsdeskundigen hebben de onderzoekers ook zorggebruikers en 

naasten bevraagd over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut 

gevaar. Twee focusgroepen vonden plaats, enerzijds voor oudere volwassenen met ervaring als naasten 

met fixatie en afzondering in de residentiële ouderenzorg, geriatrieafdelingen en residentiële 

psychiatrie, en anderzijds voor (jong)volwassenen met ervaring als zorggebruikers met afzondering en 

fixatie in de residentiële (forensische) jeugdhulp en (forensische) kinder- en jeugdpsychiatrie. Zoals 

hierboven reeds vermeld, hebben oudere volwassenen op zich geen bezwaar tegen afzonderings- of 

fixatiemaatregelen in situaties zonder ernstig en acuut gevaar zolang alle alternatieven zijn 

uitgeprobeerd, de zorggebruiker zelf akkoord is met de toepassing, er op voorhand afspraken zijn 

gemaakt én deze afspraken ook gevolgd worden tijdens de toepassing van de vrijheidsbeperkende 

maatregelen. Bovendien moet er ook te allen tijde rekening worden gehouden met verzet van de 

zorggebruiker. De (jong)volwassen hadden hierover dezelfde mening. Alleen benadrukten zij dat de 

keuze van de zorggebruiker altijd het startpunt zou moeten zijn bij de overweging om afzondering en 

fixatie al dan niet toe te passen. Als zorgverleners/begeleiders volgens de richtlijn zelf zouden kunnen 

voorstellen om deze maatregelen op te starten, vreesden zij dat er van een vrije keuze bij de 

zorggebruikers geen sprake meer zou zijn. Verder twijfelden de deelnemers uit beide focusgroepen of 

de toepassing van afzondering en fixatie in de praktijk ook effectief volgens deze voorwaarde zal 

verlopen. 

Stap 3: Feedback van het expertenpanel en de richtlijnwerkgroep op de aanbevelingen over de 

toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in de situaties zonder ernstig en acuut gevaar 

Zoals hieronder verder wordt toegelicht, is het spanningsveld tussen de experten en stakeholders uit de 

verschillende sectoren ook via het expertenpanel en de richtlijnwerkgroep niet volledig opgelost 

geraakt. Wel was in de laatste richtlijnwerkgroep iedereen het erover eens dat er casussen bedacht 

kunnen worden, ook uit de ggz en jeugdhulp, waarbij afzondering of fixatie als laatste redmiddel in 

situaties zonder ernstig en acuut gevaar goede zorg zou kunnen betekenen, voornamelijk bij 

zorggebruikers met dubbeldiagnoses. Dit heeft geresulteerd in een tweezijdige aanpak in het 

richtlijnenkader. Enerzijds bevatten de richtlijnen geen aanbevelingen die expliciteert dat afzondering 

en fixatie toelaatbaar zijn in situaties zonder ernstig en acuut gevaar. Anderzijds zijn er wel preventie- 

en toepassingsaanbevelingen voor deze finaliteiten van afzondering en fixatie in het richtlijnenkader 

opgenomen. 
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3. Integratie van alle evidentie tot de eerste versie van de geïntegreerde richtlijn en de verwerking 

van de feedback van het expertenpanel hierop 

→ Methode om de interdisciplinaire en intersectorale evidentie te integreren tot aanbevelingen 

De aanbevelingen in de richtlijnen komen voort uit de integratie van wetenschappelijke evidentie vanuit 

(1) klinisch, (ortho)pedagogisch, gerontologisch onderzoek (zie 1a. hierboven), (2) het mensen-

rechtelijke toetsingskader (zie 1b. hierboven) en (3) de praktijkexpertise die verzameld is bij de Vlaamse 

stakeholders (zie 1c. hierboven). De wijze waarop de verzamelde evidentie geïntegreerd is om tot 

aanbevelingen over toelaatbaarheid te komen, is verschillend van de wijze waarop de evidentie 

geïntegreerd is om aanbevelingen te ontwikkelen over de andere topics van afzondering en fixatie, met 

name de preventie, toepassing en praktische uitvoering ervan. De methodiek is “veeleisender” in het 

eerste geval: er wordt verwacht dat er meer evidentie voor handen is dan in het tweede geval. 

Aanbevelingen over de toelaatbaarheid van een finaliteit van afzondering en fixatie zijn weerhouden 

wanneer erover zowel wetenschappelijke evidentie in de literatuurstudies als mensenrechtelijke 

evidentie in de Europese mensenrechtenverdragen voor alle betrokken doelgroepen en sectoren was 

verzameld. Over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te 

bevorderen zijn in de wetenschappelijke literatuur geen specifieke evidentie of expert opinies terug te 

vinden. Daarom is hiervoor gekeken naar de intersectorale consensus daarover tussen de Vlaamse 

stakeholders. Aangezien die niet bereikt kon worden over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie 

in situaties zonder ernstig en acuut gevaar – over alle doelgroepen en sectoren heen – bevatten de 

richtlijnen geen specifieke aanbevelingen hierover.  

Aanbevelingen over de preventie, toepassing en praktische uitvoering van afzondering en fixatie zijn 

weerhouden indien hiervoor wetenschappelijke evidentie uit onderzoek, mensenrechtelijke evidentie 

en/of praktijkexpertise van de Vlaamse stakeholders verzameld was. De praktijkexpertise van de 

Vlaamse stakeholders kon enkel resulteren in aanbevelingen indien deze expertise niet tegenstrijdig was 

met verzamelde wetenschappelijke evidentie uit onderzoek of de mensenrechtelijke evidentie. 

Verzamelde evidentie in een bepaalde sector/doelgroep kon leiden tot een intersectorale aanbeveling 

indien die niet tegenstrijdig was met verzamelde evidentie in een andere sector/doelgroep. 

→ Ontwikkeling van de eerste versie van de geïntegreerde richtlijn 

Het vertrekpunt voor de ontwikkeling van de eerste versie van de geïntegreerde richtlijn was de 

intersectorale richtlijn voor de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in de brede 

residentiële jeugdhulp (De Cuyper et al., 2021a). Deze aanbevelingen zijn ontwikkeld op basis van de 

aanbevelingen uit de ggz-richtlijn (Peeters et al., 2022). Hierdoor zijn deze aanbevelingen gevalideerd 

voor zowel de residentiële ggz (kinderen en volwassenen), de brede jeugdhulp, en kinderen en jongeren 

met een handicap. In de vervolgstudie over afzondering en fixatie in de zorg voor personen met een 

handicap (Baert et al., 2023b) zijn deze aanbevelingen ook gevalideerd voor volwassenen met een 

handicap. Vervolgens is de verzamelde evidentie voor de doelgroepen uit de residentiële ouderenzorg 

en geriatrie (zie 1a, 1b en 1c) vergeleken met deze aanbevelingen. Als dat resulteerde in een uitbreiding 

van, of een nieuwe aanbeveling is deze evidentie tenslotte vergeleken met de evidentie uit de andere 

doelgroepen en/of sectoren. Of de toevoeging uiteindelijk werd behouden in de richtlijn, is bepaald op 

basis van de hierboven beschreven methode voor de integratie van de evidentie.  

De aanbevelingen uit de richtlijn voor de brede residentiële jeugdhulp richten zich enkel tot de preventie 

van afzondering en fixatie in de context van agressie en escalatie en de toepassing ervan bij ernstig en 
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acuut gevaar. Ondanks het gebrek aan een eenduidige conclusie over de toelaatbaarheid van 

afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar aan het einde van de expertensessies, 

zijn hierover wel toepassingsaanbevelingen in de 1ste versie van de geïntegreerde richtlijn opgenomen. 

De aanbevelingen voor afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen voor 

personen met een handicap (Baert et al., 2023a) vormden hiervoor de basis. Uit de expertensessies 

bleek immers dat de experten nood hadden aan een concrete invulling van de maximale preventie en 

de toepassingsvoorwaarden om de toelaatbaarheid in die situaties adequaat te kunnen beoordelen. De 

toevoeging bood hen de kans om op basis van concreet ingebedde aanbevelingen een gefundeerde en 

praktijkgerichte inschatting te maken over de intersectorale toelaatbaarheid van deze finaliteit. 

Daarnaast was het samenbrengen van al deze aanbevelingen, en de evidentie van waaruit ze zijn 

opgebouwd, een noodzakelijke eerste stap in de ontwikkeling van de volledige geïntegreerde richtlijn. 

→ Beoordeling van de eerste versie van de geïntegreerde richtlijn door een intersectoraal expertpanel 

Ook tijdens het intersectorale expertenpanel vormde de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in 

situaties zonder ernstig en acuut gevaar het grootste discussiepunt. Net zoals tijdens de expertensessies 

vonden de experten uit de ouderenzorg en de zorg voor personen met een handicap de toepassing ervan 

toelaatbaar wanneer dit gebeurt met toestemming van de zorggebruiker, desgevallend zijn 

vertegenwoordiger. De experten uit de ggz en de brede jeugdhulp konden die redenering volgen voor 

de ouderenzorg en zorg voor personen met een handicap, maar waren niet overtuigd dat dit voor de 

standaard zorggebruikers binnen hun eigen sector zou moeten gelden. Tegelijkertijd benadrukten 

dezelfde experten dat zorggebruikers met bepaalde hulpvragen tegenwoordig niet altijd meer terecht 

komen in één en dezelfde sector. Geïntegreerde zorg wordt steeds belangrijker. Zo zijn er binnen de 

jeugdhulp en kinder- en jeugdpsychiatrie bijvoorbeeld ook zorggebruikers met een (verstandelijke) 

beperking en/of autisme aanwezig. De experten uit de ggz en jeugdhulp erkenden dat – in sommige 

situaties – het niet toepassen van afzondering en fixatie bij deze zorggebruikers mogelijk meer schade 

zou kunnen teweegbrengen dan wanneer ze wel zouden worden ingezet, op een humane en veilige 

wijze. Ze konden zich elk – binnen hun eigen sector – minstens één casus voorstellen waarin afzondering 

of fixatie gebruiken om escalatie te voorkomen en/of kansen te bevorderen op een bepaald moment in 

het zorgtraject de beste zorg zou kunnen betekenen. De vrees dat de toepassingsaanbevelingen voor 

afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar in de praktijk niet gevolgd zouden 

worden, en deze aanbevelingen bijgevolg zouden leiden tot misbruik, bleef wel sterk aanwezig. Dit was 

voor deze experten uit de ggz en jeugdhulp de belangrijkste reden om afzondering en fixatie in deze 

situaties zonder ernstig en acuut gevaar niet toelaatbaar te achten.  

Naast de discussie over de toelaatbaarheid kwamen tijdens het expertenpanel nog andere thema's aan 

bod, zoals de aanbevelingen voor de preventie, de vorm en het doel van de geïntegreerde richtlijn. In 

de eerste versie van de geïntegreerde richtlijn waren de aanbevelingen over de preventie van 

afzondering en fixatie nog enkel gericht op de context van agressie en escalatie. Deze situaties komen 

in de ouderenzorg en de zorg voor personen met een handicap minder voor. Voor de experten uit deze 

sectoren waren de preventie-aanbevelingen dan ook minder herkenbaar. Daarnaast maakten de 

experten uit alle sectoren zich grote zorgen dat Zorginspectie de geïntegreerde richtlijn zou hanteren 

als controle-instrument. De vorm van de richtlijn leek volgens hen heel sterk op een afvinklijst, wat dit 

gevoel versterkte. De experten vreesden dat de richtlijn zorgverleners/begeleiders zou opleggen om op 

een bepaalde manier te handelen waardoor reflectie, creativiteit en zelfbeschikking van de 

hulpverleningsteams zou kunnen afnemen.  
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→ Ontwikkeling van de tweede versie van de geïntegreerde richtlijn 

De onderzoekers hebben deze feedback van het intersectorale expertenpanel gebruikt om de 2de versie 

van de geïntegreerde richtlijn te ontwikkelen volgens de methode voor de integratie van de inter-

disciplinaire en intersectorale evidentie (zie 2. hierboven). In de tweede versie van de geïntegreerde 

richtlijn zijn de aanbevelingen voor de preventie van afzondering en fixatie uitgebreid. Er zijn preventie-

aanbevelingen bijgekomen die specifiek gericht zijn op situaties die vaker voorkomen in de ouderenzorg 

en de zorg van personen met een handicap zoals het bieden van comfort of het bevorderen van kansen. 

Om de bezorgdheid over hoe de richtlijn in de praktijk zou worden gehanteerd te honoreren, is aan het 

begin van deze versie van de geïntegreerde richtlijn een visietekst opgenomen die verduidelijkt dat de 

richtlijn niet bedoeld is als controle-instrument, maar eerder als reflectie-instrument. Tenslotte zijn ook 

de aanbevelingen over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in deze versie gewijzigd. Op basis 

van de expertensessies, de bevraging van de zorggebruikers en het intersectorale expertpanel kon er 

enerzijds geen intersectorale consensus bereikt worden over de toelaatbaarheid van afzondering en 

fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar. Anderzijds maakten deze kwalitatieve studies duidelijk 

dat alle betrokken experten zich minstens één specifieke casus konden voorstellen waarin afzondering 

of fixatie met deze finaliteit de beste zorg zou kunnen betekenen. Deze – op het eerste zicht – schijnbare 

tegenstrijdigheid is gehonoreerd door in de 2de versie van de geïntegreerde richtlijn enkel nog te 

expliciteren welke finaliteiten van afzondering en fixatie niet toelaatbaar zijn, terwijl de toepassings-

aanbevelingen voor de finaliteiten ‘escalatie voorkomen’ en ‘kansen bevorderen’ wel behouden bleven. 

Op die manier gaf de tweede versie van de geïntegreerde richtlijn niet meer aan dat afzondering en 

fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen voor alle sectoren en doelgroepen 

toelaatbaar is. Voor situaties waarin de toepassing toch overwogen wordt, werden wel aanbevelingen 

geformuleerd die aangeven hoe dit veilig en menswaardig kan gebeuren. 

4. De kwaliteit van evidentie bepalen voor elke aanbeveling 

Om een overzicht te bieden van het type en de kwaliteit van evidentie waaruit een aanbeveling is 

opgebouwd, hebben de onderzoekers verschillende evidentieniveaus bepaald. Deze evidentieniveaus 

zijn opgesteld naar analogie met de evidentieniveaus uit het onderzoek over de intersectorale richtlijn 

voor de brede residentiële jeugdhulp (Beeckmans et al., 2021) en de multidisciplinaire richtlijn voor de 

residentiële volwassenenpsychiatrie (Peeters et al., 2019). Zo is ook in de huidige studie de kwaliteit van 

de verzamelde evidentie opgedeeld in een A- en B-evidentieniveau, respectievelijk voor de evidentie uit 

onderzoek vanuit juridisch perspectief, en uit onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch, 

gerontologisch perspectief. Op die manier kan de sterkte van de evidentie van elke aanbeveling of van 

een onderdeel daarvan weergegeven worden met hetzij een A-niveau of een B-niveau, hetzij met een 

combinatie van beide niveaus.  

In de richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar is 

de kwaliteit van de evidentie voor alle aanbevelingen dezelfde. Daarom zijn de evidentieniveaus voor 

deze richtlijn niet aanbeveling per aanbeveling uitgeschreven. De aanbevelingen zijn enerzijds 

onderbouwd met algemene mensenrechtelijke principes op basis waarvan verschillende mensen-

rechtelijke bronnen zo coherent mogelijk geïnterpreteerd zijn geweest. Anderzijds zijn de aanbevelingen 

opgebouwd met evidentie uit de kwalitatieve studies. Over het algemeen is de sterkte van evidentie 

voor deze richtlijn lager dan voor de eerst genoemde richtlijn. 
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5. Aanbevelingen herwerken op basis van expertise, waarden & voorkeuren van de vertegen-

woordigers van alle betrokken stakeholders 

De onderzoekers hebben — net zoals bij het onderzoek naar de richtlijnen voor de residentiële ggz en 

brede residentiële jeugdhulp — opnieuw een richtlijnwerkgroep samengesteld om de studie op te 

volgen. Deze werkgroep bestond uit vertegenwoordigers van beroepsorganisaties, koepelorganisaties, 

zorggebruikers- en familieplatformen uit alle betrokken sectoren. Op basis van hun expertise en 

feedback over de waarden en de voorkeuren aangaande het topic in de betrokken sectoren zijn de 

versies 3 en 4 van de richtlijn ontwikkeld. Hieronder worden deze stappen en de centrale rol van de 

richtlijnwerkgroep in het verfijnen van het richtlijnenkader toegelicht. 

→ Feedback van de richtlijnwerkgroep op de tweede versie van de geïntegreerde richtlijn 

De toegevoegd passage over de richtlijn als reflectie-instrument, zorgde voor verdeeldheid onder de 

stakeholders. Zo vonden sommige leden dat het bestempelen van de richtlijn als een reflectie-

instrument de potentiële impact ervan, in hun ogen, deed afnemen. Andere leden wilden geen richtlijn 

die laat uitschijnen voor te schrijven wat professionals moeten doen en waarvan de implementatie 

gecontroleerd zou worden door Zorginspectie. Uit de feedback bleek vervolgens dat de poging van de 

onderzoekers om de aanbevelingen meer te laten aansluiten bij het taalgebruik en herkenbare situaties 

uit de ouderenzorg en zorg voor personen met een handicap nog verdere herwerking nodig had. 

Bovendien vonden de stakeholders uit alle sectoren dat deze versie van de richtlijn een te uitgebreid 

document was geworden waar hoofd- en bijzaken moeilijk te onderscheiden waren. Tenslotte was de 

toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar wederom een 

prominent thema. De werkgroepleden uit de ggz, brede jeugdhulp en gemeenschapsinstellingen gaven 

– net zoals de experten uit de expertensessies en het intersectorale expertenpanel – aan dat zij de 

toepassing van afzondering en fixatie om kansen te bevorderen niet herkennen bij hun standaard 

doelgroepen. Bovendien vroegen zij zich af in hoeverre er in situaties zonder ernstig en acuut gevaar 

sprake kan zijn van vrije toestemming door de zorggebruiker als belangrijkste toepassingsvoorwaarde 

voor afzondering en fixatie, als het alternatief – bij toenemende escalatie – een maatregel betreft die 

onder dwang wordt uitgevoerd. De stakeholders uit de ggz, de brede jeugdhulp en de gemeenschaps-

instellingen vreesden dat de toelaatbaarheid in situaties zonder ernstig en acuut gevaar zou leiden tot 

een verhoogde toepassing en misbruik van afzondering en fixatie. Bijgevolg vonden sommigen onder 

hen de 2de versie van geïntegreerde richtlijn niet aanvaardbaar. 

→ Ontwikkeling van een derde versie: naar een intersectoraal richtlijnenkader 

De feedback van de richtlijnwerkgroep maakte duidelijk dat de wijze waarop de geïntegreerde richtlijn 

in de eerste twee versies was opgesteld onvoldoende tegemoet kwam aan de noden en complexiteit 

van de verschillende sectoren en doelgroepen. Om hier recht aan te doen besloten de onderzoekers om 

in de 3de versie de volledige structuur en opdeling van de richtlijn grondig te herzien tot een 

intersectoraal richtlijnenkader dat bestaat uit twee multidisciplinaire richtlijnen. In dit proces zijn vier 

belangrijke stappen gezet: (1) de herbenoeming van de finaliteiten van afzondering en fixatie ‘escalatie 

voorkomen’ en ‘kansen bevorderen’, (2) bepalen hoe de geïntegreerde richtlijn is opgesplitst in twee 

richtlijnen, (3) bepalen hoe beide richtlijnen ook behoren tot eenzelfde richtlijnenkader dat van 

toepassing is in alle betrokken sectoren en (4) de verbetering van zowel het taalgebruik als de vorm-

geving van de richtlijnen. Daarnaast is ook de term “reflectie-instrument” uit de richtlijnen geschrapt. 
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(1) De finaliteiten van afzondering en fixatie ‘escalatie voorkomen’ en ‘kansen bevorderen’ her-

benoemen 

De finaliteiten ‘escalatie voorkomen’ en ‘kansen bevorderen’ bevatten een grote verzameling aan 

situaties waarin afzondering en fixatie een risico kan vormen (afhankelijk van de doelgroep en de 

sector), zonder dat er sprake is van ernstig en acuut gevaar. De stakeholders uit de ggz, brede jeugdhulp 

en gemeenschapsinstellingen herkenden de term ‘kansen bevorderen’ echter niet in hun zorgpraktijk. 

Bovendien wordt afzondering en fixatie in de ouderenzorg ook vaak toegepast om schade bij oudere 

zorggebruikers te voorkomen zonder dat er op dat moment sprake is van agressie of agitatie. Om deze 

redenen hebben de onderzoekers beslist om de termen ‘escalatie voorkomen’ en ‘kansen bevorderen’ 

in het intersectorale richtlijnenkader te hervormen zodat drie finaliteiten apart benoemd worden 

binnen één verzameling van situaties zonder ernstig en acuut gevaar. Deze drie finaliteiten van 

afzondering en fixatie, die in de praktijk met elkaar kunnen overlappen, zijn:  

1. Autonomie vergroten: situaties waarin mogelijkheden aanwezig zijn 

om de zelfbeschikking, de onafhankelijkheid en kansen van de 

zorggebruiker te vergroten.  

2. Schade vermijden: situaties zonder agressie of agitatie waarin een 

reëel risico op schade voor de zorggebruiker bestaat, maar waar 

men niet zeker weet of die schade effectief zal optreden.  

3. Escalatie voorkomen: Situaties met een mogelijk risico op agressie 

en escalatie, zonder dat er momenteel een reëel risico op fysieke 

en/of psychische schade aan een persoon dreigt, of waarin er wel 

een reëel risico bestaat op schade, maar de zorgverleners/ 

begeleiders inschatten dat er nog voldoende tijd en mogelijkheden 

zijn om het gevaar af te wenden voordat de situatie escaleert. 

Deze herbenoeming verhoogde de herkenbaarheid van de termen die in de richtlijnen gebruikt worden 

om de finaliteiten van afzondering en fixatie aan te duiden, zonder de indeling fundamenteel te wijzigen.  

(2) Bepalen hoe de geïntegreerde richtlijn is opgesplitst in twee richtlijnen 

De herbenoeming van de finaliteiten maakte het ook mogelijk om aanbevelingen voor de preventie van 

afzondering en fixatie te ontwikkelen voor specifieke finaliteiten van afzondering en fixatie. Door de 

preventie-aanbevelingen op te splitsen volgens de types situaties kunnen zorgverleners/begeleiders 

gemakkelijker de aanbevelingen terugvinden voor die situaties die in hun sector en bij hun doelgroep 

het meeste risico op fixatie of afzondering inhouden. Dit was een belangrijke reden voor de onder-

zoekers om de geïntegreerde richtlijn op te splitsen in twee richtlijnen: 

1. Een multidisciplinaire richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in de context van 

agressie en escalatie, en de toepassing ervan bij ernstig en acuut gevaar 

2. Een multidisciplinaire richtlijn voor de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in 

situaties zonder ernstig en acuut gevaar 

Om te bepalen welke richtlijn van toepassing is voor een bepaalde situatie met risico op afzondering of 

fixatie, zijn er twee stappen voor de zorgverleners om te zetten: eerst kijken of de situatie gekenmerkt 

is door agressie en/of escalatie; daarna nagaan of er sprake is van ernstig en acuut gevaar. Figuur 2 

brengt dit in beeld. 

(3) Bepalen hoe beide richtlijnen ook behoren tot eenzelfde richtlijnenkader dat van toepassing is in 

alle betrokken sectoren 
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De opdeling in twee richtlijnen verhoogt de toegankelijkheid voor sectoren en voorzieningen, afgestemd 

op hun doelgroep, maar betekent niet dat elke richtlijn slechts voor een bepaald aantal doelgroepen of 

sectoren geldt. Ondanks dat stakeholders uit de ggz en de jeugdhulp de toepassing van afzondering en 

fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar bij hun standaard doelgroep niet herkennen en in 

principe niet toelaatbaar vinden, kunnen ze wel een specifieke situatie bedenken waar het gebruik van 

afzondering en fixatie in een situatie zonder ernstig en acuut gevaar voor bepaalde zorggebruikers 

goede zorg zou kunnen zijn. Wanneer zorgverleners/begeleiders in deze sectoren afzondering en fixatie 

zouden overwegen, is het belangrijk dat die toepassing humaan en veilig verloopt. Daarom geldt de 

multidisciplinaire richtlijn voor de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder 

ernstig en acuut gevaar ook voor de (forensische) ggz en de (forensische) jeugdhulp.  
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Figuur 2 Overzicht van welke richtlijn in een bepaalde situatie van toepassing is 
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Deze richtlijn beveelt echter niet expliciet aan dat afzondering en fixatie toelaatbaar zijn in situaties 

zonder ernstig en acuut gevaar. Dezelfde redenering over de herkenbaarheid gaat ook op voor de 

ouderenzorg en de zorg voor personen met een handicap m.b.t. de andere richtlijn: de multidisciplinaire 

richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in de context van agressie en escalatie, en de 

toepassing ervan bij ernstig en acuut gevaar. Zij herkennen op hun beurt niet altijd de situaties met 

ernstig en acuut gevaar met risico op afzondering of fixatie. Toch is deze richtlijn ook op hun sectoren 

van toepassing omdat zich bij bepaalde van hun doelgroepen ook dergelijke situaties kunnen voordoen 

(zoals personen met dementie, jongeren met een gedrags- en emotionele stoornis of personen met een 

ernstige ontwikkelingsstoornis). Zodoende maken beide richtlijnen deel uit van één richtlijnenkader dat 

voor alle betrokken sectoren en doelgroepen van toepassing is. 

(4) De verbetering van zowel het taalgebruik als de vormgeving van de richtlijnen 

Tenslotte is ook de vormgeving van beide richtlijnen aangepast om de toegankelijkheid voor alle 

betrokken sectoren te vergroten. De formulering van de aanbevelingen is onder de loep genomen, en 

er is reliëf in de aanbevelingen aangebracht door kaders en symbolen toe te voegen. Die visuele 

elementen benadrukken de kernprincipes, verhogen de leesbaarheid en willen voorkomen dat de 

richtlijnen als ‘afvinklijsten’ worden geïnterpreteerd. 

→ Feedback van de richtlijnwerkgroep op de derde versie van het intersectorale richtlijnenkader 

Tijdens de laatste richtlijnwerkgroep is feedback verzameld over dit nieuwe richtlijnenkader. De 

opsplitsing in twee richtlijnen werd door de meeste werkgroepleden positief onthaald. Toch bleek dit 

niet alle bezorgdheden van de stakeholders binnen de (forensische) ggz en de (forensische) jeugdhulp 

weg te nemen. Ondanks de toegevoegde tekst waarin toegelicht wordt dat afzondering en fixatie in 

situaties zonder ernstig en acuut gevaar bij de meerderheid van de doelgroepen binnen deze sectoren 

niet aan de orde is, riep deze richtlijn bij sommige werkgroepleden uit deze sectoren nog weerstand op. 

Vertegenwoordigers van het Vlaams Patiëntenplatform en van de koepelorganisaties van voorzieningen 

waren daarentegen van mening dat afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar in 

deze sectoren wel mogelijk zouden moeten zijn. Ze wilden niet dat potentieel goede praktijken voor 

bepaalde zorggebruikers uit deze sectoren (zeker ook personen met dubbeldiagnoses) zouden worden 

uitgesloten omdat sector-breed zou beslist worden dat de toepassing van afzondering en fixatie in 

dergelijke situaties niet toelaatbaar zou zijn. Tegelijkertijd werd opgemerkt dat in deze richtlijn nog 

duidelijker naar voor moest komen dat afzondering en fixatie in deze situaties enkel toelaatbaar zijn met 

toestemming van de cliënt, desgevallend zijn vertegenwoordiger. Daarnaast kwam de vrees dat de 

richtlijnen een controle-instrument van Zorginspectie zouden worden opnieuw aan bod. Hoewel 

hierover reeds een passage was opgenomen in de 3de versie vonden verschillende werkgroepleden dat 

in het richtlijnenkader nog duidelijker mocht gesteld worden dat beide richtlijnen niet bedoeld zijn als 

controle-instrument en afvinklijst. De vertegenwoordigers van zorggebruikers en hun naasten riepen de 

onderzoekers op om die passage voldoende genuanceerd uit te werken, zodat de richtlijnen niet aan 

impact zouden moeten inboeten. Tenslotte merkten de vertegenwoordigers van het Familieplatform op 

dat het betrekken van naasten in beide richtlijnen bij (de preventie van) afzondering en fixatie nog te 

weinig aan bod kwam. 
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6. Randvoorwaarden formuleren voor de implementatie van de richtlijnen in de praktijk en 

finalisering van het richtlijnenkader 

→ Randvoorwaarden voor implementatie formuleren 

Naast het beoordelen van de aanvaardbaarheid van de richtlijn, vroegen de onderzoekers tijdens de 

laatste richtlijnwerkgroep om ook de haalbaarheid van de richtlijnen te beoordelen. De werkgroep-

leden gaven input voor het formuleren van een aantal randvoorwaarden opdat het richtlijnenkader in 

de praktijk volledig geïmplementeerd zou kunnen worden. De belangrijkste randvoorwaarde bleek 

volgens alle stakeholders een wijziging in de visie op zorg, zowel in de maatschappij als bij het beleid. 

Absolute risicoreductie moet plaats maken voor het ondersteunen van verantwoord risicomanagement, 

onderbouwd door de aanbevelingen uit deze richtlijnen. De input van de werkgroepleden resulteerde 

ook in andere randvoorwaarden die betrekking hebben op samenwerking tussen de sectoren, een 

voldoende en gedifferentieerd personeelsaanbod, een omgeving op maat van de doelgroep, en 

opleidingen over de principes van de richtlijnen. Als laatste randvoorwaarde werd het periodiek 

herwerken van de richtlijnen op basis van de recentste interdisciplinaire en intersectorale evidentie naar 

voor geschoven. 

→ Finalisering van het richtlijnenkader 

De 4de versie van het richtlijnenkader is ontwikkeld op basis van de feedback verkregen tijdens en naar 

aanleiding van de derde bijeenkomst van de richtlijnwerkgroep. Op basis van deze feedback zijn ook 

randvoorwaarden voor de implementatie van beide richtlijnen hieraan toegevoegd. Ondanks de 

blijvende bezorgdheid van de stakeholders uit de (forensische) ggz en de (forensische) jeugdhulp over 

de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar, bleef de 

opsplitsing van beide richtlijnen in één richtlijnenkader behouden. Allereerst was dit ingegeven door het 

feit dat elke betrokken stakeholder minstrens één specifieke casus kon bedenken waar gebruik van 

afzondering of fixatie in een situatie zonder ernstig en acuut gevaar goede zorg zou kunnen zijn. 

Bovendien wilden vertegenwoordigers van het Vlaams Patiëntenplatform en van de koepelorganisaties 

niet dat goede praktijken voor bepaalde zorggebruikers, ook al zijn ze in de minderheid, zouden worden 

uitgesloten door een sector-brede beslissing. Daarnaast bleek uit vorig onderzoek (Baert et al., 2023b; 

Beeckmans et al., 2021) en uit de huidige studie dat – ook in voorzieningen met goede praktijken 

aangaande (de preventie) van afzondering en fixatie – de toepassing van afzondering en fixatie in deze 

situaties binnen alle betrokken sectoren plaatsvindt. Het niet erkennen van deze praktijk zou ver-

hinderen dat er gerichte aanbevelingen worden geformuleerd die zorggebruikers kunnen beschermen 

en die kunnen bijdragen aan het voorkomen van eventueel misbruik. De toepassingsvoorwaarde van 

toestemming door de zorggebruiker, desgevallend zijn vertegenwoordiger, hebben de onderzoekers 

nog extra naar voor geschoven door dit in de titel van de richtlijn over situaties zonder ernstig en acuut 

gevaar op te nemen. Verder is de inleiding van beide richtlijnen in deze versie herwerkt zodat het 

duidelijker is geworden dat de opdeling van de richtlijnen gekoppeld is aan types situaties en niet aan 

doelgroepen of sectoren. Tenslotte zijn er in beide richtlijnen nog extra passages toegevoegd over het 

betrekken van naasten.  

Als laatste stap is de 4de versie van het richtlijnenkader ter feedback voorgelegd aan de stuurgroep van 

de huidige studie waarin de opdrachtgevers van het onderzoek – Departement Zorg, Agentschap 

Opgroeien en het Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap – en het project Omgaan met 

VBM vertegenwoordigd waren. Op basis van hun feedback zijn in de 5de en finale versie van de 

richtlijnen laatste aanpassingen gebeurd aan de verwoording van een aantal aanbevelingen en aan de 

https://omgaanmetvbm.be/
https://omgaanmetvbm.be/
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vorm van beide richtlijnen. Daarenboven is een passage toegevoegd waarin benadrukt wordt dat het 

geen klassieke wetenschappelijke onderbouwde richtlijnen betreffen, maar wel wetenschappelijke én 

mensenrechtelijk onderbouwde richtlijnen die het proces van kwaliteitsverbetering in de voorzieningen 

in de komende jaren verder richting willen geven. De onderzoekers hopen dat het op die manier voor 

alle betrokken actoren duidelijk is dat het richtlijnen zijn geworden met zicht op de toekomst, zoals ook 

op de titelpagina’s is aangegeven. 

7. Reflectie over het ontwikkelingsproces van het richtlijnenkader en beleidsaanbevelingen voor de 

implementatie van de richtlijn 

Het samenbrengen van verschillende perspectieven – zorggebruikers en naasten versus hulpverleners 

en voorzieningen, en de verschillende perspectieven van de verschillende sectoren – creëerde meerdere 

spanningsvelden bij de ontwikkeling van dit richtlijnenkader. Dit vormde de grootste uitdaging van dit 

onderzoek. Deze spanningsvelden zijn gehonoreerd door de overstap te maken van één geïntegreerde 

richtlijn naar twee richtlijnen die deel uitmaken van één intersectoraal richtlijnenkader. De gehanteerde 

interdisciplinaire en intersectorale methode – die geïnspireerd is op de internationaal erkende GRADE-

methode (Barbui & Cipriani, 2011) en zijn basis kent van bij de start van deze onderzoekslijn in 2018 – 

heeft bij het overbruggen van de spanningsvelden een cruciale rol gespeeld.  

Naast de ontwikkeling van het richtlijnenkader zal ook de implementatie ervan een stapsgewijs proces 

worden waarbij de bijdrage van alle betrokken actoren cruciaal zal zijn. Om de implementatie te 

ondersteunen hebben de onderzoekers een aantal beleidsaanbevelingen geformuleerd die voor-

namelijk de belangrijkste randvoorwaarden voor de implementatie van beide richtlijnen weerspiegelen: 

➢ Zet in op een mentaliteitswijziging die verantwoord risicomanagement ondersteunt; 

➢ Voorzie in beleidskaders van de subsidiërende en erkennende overheid van de voorzieningen en in 

inspectiekaders van Zorginspectie gebaseerd op het intersectorale richtlijnenkader; 

➢ Stimuleer beroeps- en academische opleidingen om opleidingsonderdelen over preventie en 

toepassing van afzondering en fixatie in hun curricula op te nemen; 

➢ Zet de ondersteuning van de implementatie van de richtlijnen via het VBM 

praktijkondersteuningsproject van SAM, Icoba en Psyche verder, ook voor de residentiële 

ouderenzorg en zorg voor volwassenen met een handicap; 

➢ Voorzie een Vlaanderen-breed only-once intersectoraal registratiesysteem; 

➢ Blijf inzetten op de optimalisatie en differentiatie van de personeelscapaciteit; 

➢ Blijf inzetten op architecturale aanpassingen; 

➢ Ontwikkel op wetgevend vlak duidelijke regels over afzondering en fixatie en houd hier toezicht op; 

➢ Zet in op implementatie-onderzoek en het up to date houden van het richtlijnenkader. 

Dit implementatieproces en de realisatie van deze beleidsaanbevelingen zal enkel kunnen slagen door 

de gezamenlijke aanpak en inspanningen van alle betrokken actoren: de zorgvoorzieningen en 

zorgprofessionals, ervaringsdeskundigen zowel vanuit het perspectief van de zorggebruikers als de 

naasten, de beroepsverenigingen, de koepelorganisaties van zorgvoorzieningen, patiënten- en familie-

verenigingen, de Vlaamse en federale overheden, kenniscentra, individuele opleiders en opleidings-

instituten, en onderzoeksinstellingen. 
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Situering van het onderzoeksproject en vooruitblik op het resultaat 

Het Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin kreeg in 2023 van de Vlaamse overheid de opdracht 

om een geïntegreerde richtlijn te ontwikkelen voor de preventie en toepassing van afzondering en 

fixatie voor alle doelgroepen die verblijven of dagbehandeling volgen binnen residentiële voorzieningen 

en hospitalisatieafdelingen van de (forensische) geestelijke gezondheidszorg, de (forensische) jeugd-

hulp, de zorg voor personen met een handicap (PmH) en de ouderenzorg. Daarbij omvat fixatie fysieke 

interventie, mechanische fixatie en medicamenteuze fixatie3. Het uitgangspunt was dat de richtlijn over 

alle finaliteiten van afzondering en fixatie zou gaan, intersectoraal zou worden waar dat kan, en 

doelgroepspecifiek waar dat moet op grond van wetenschappelijk en juridisch onderzoek en/of de mate 

van intersectorale consensus onder Vlaamse stakeholders. Daarenboven was het de doelstelling om 

aanbevelingen te ontwikkelen voor (de preventie van) afzondering en fixatie in situaties met én zonder 

ernstig en acuut gevaar. Deze studie vormt daarmee het vervolg in een onderzoekslijn van vier 

onderzoeksgroepen van KU Leuven en gestart in 2018, waarin multidisciplinaire richtlijnen ontwikkeld 

zijn voor verschillende doelgroepen en sectoren uit de residentiële zorg en hulpverlening. Deze 

richtlijnen zijn onderbouwd met internationale wetenschappelijke evidentie, juridisch onderzoek naar 

het mensenrechtelijk en nationaalrechtelijk kader, en praktijkexpertise van alle betrokken Vlaamse 

stakeholders. In lijn met de principes van evidence-based practice (e.g., Gorissen, 2017; Haynes et al., 

2002; Offringa, Assendelft, & Scholten, 2018) is het doel van de richtlijnen zorgverleners en begeleiders 

te ondersteunen bij de beslissingen die ze dagdagelijks moeten nemen aangaande preventie en 

toepassing van afzondering en fixatie. Zorgverleners en begeleiders stemmen hun professioneel 

handelen daartoe af op de toestand van de zorggebruiker, diens voorkeuren en waarden, en de 

aanbevelingen uit de richtlijn. Op deze wijze willen de richtlijnen bijdragen aan goed hulpverlenerschap. 

Het doel van de richtlijnen is om in de Vlaamse sectoren te evolueren naar steeds minder afzonderingen 

en fixaties4. Het doel is niet om de teller op nul te krijgen. In vele leefgroepen en afdelingen van de 

betrokken sectoren is dit zeker de doelstelling. Maar in lijn met internationaal wetenschappelijk onder-

zoek en het Europese mensenrechtenkader erkennen de auteurs van de richtlijnen dat bij bepaalde 

populaties het soms erg moeilijk is om een andere aanpak te vinden om de situatie terug veilig te maken 

of veilig te houden.  

Deze richtlijnen zijn ontwikkeld met het oog op de toekomst. Dit komt omdat - in tegenstelling tot 

klassieke wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen - de aanbevelingen niet aangepast zijn aan de 

huidige haalbaarheid in de praktijk. Deze aanpak heeft tot gevolg dat sommige aanbevelingen bij het 

verschijnen van de richtlijnen niet onmiddellijk geïmplementeerd kunnen worden. In het laatste deel 

van de richtlijnen zijn daarom randvoorwaarden voor de implementatie van de aanbevelingen 

toegevoegd. Deze aanpak is ingegeven door de doelstelling van de richtlijnen, met name het proces van 

kwaliteitsverbetering inzake preventie en toepassing van afzondering en fixatie in de residentiële 

voorzieningen ondersteunen. 

 

3  Wat zijn vrijheidsbeperkende maatregelen? | Departement Zorg 
4  Voor uitleg bij wat de onderzoekers onder de termen ‘afzondering’ en ‘fixatie’ verstaan, wordt verwezen naar de 

lijst van definities van de Vlaamse overheid. 

https://www.departementzorg.be/nl/wat-zijn-vrijheidsbeperkende-maatregelen
https://res.cloudinary.com/deueykgii/image/upload/v1736254800/Definities_VBM_WVG_2024_12_12_dnlymp?_a=DATAg1AAZAA0
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Na 2 jaar onderzoek is gebleken dat een volledig geïntegreerde richtlijn ontwikkelen voor alle betrokken 

sectoren niet aangewezen is. Het resultaat is een intersectoraal richtlijnenkader geworden dat uit twee 

richtlijnen bestaat die van toepassing zijn voor alle betrokken sectoren: 

• Een multidisciplinaire richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in de context van 

agressie en escalatie, en de toepassing ervan bij ernstig en acuut gevaar;  

• Een multidisciplinaire richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in situaties zonder 

ernstig en acuut gevaar, en de toepassing ervan met toestemming van de zorggebruiker of 

zijn vertegenwoordiger. 

Doordat het twee richtlijnen zijn geworden is het mogelijk geworden voor voorzieningen om in hun 

beleid en praktijk – afgestemd op hun doelgroep – al dan niet één van beide richtlijnen meer op de 

voorgrond te plaatsen. Het kan per type voorziening, afdeling of leefgroep, en zorggebruiker immers 

verschillen welke richtlijn het meest relevant is om te gebruiken. 

• De preventie en toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar 

– om schade te vermijden, autonomie te vergroten, en/of escalatie te voorkomen – hangt nauw 

samen met specifieke ondersteuningsnoden en problematieken die regelmatig voorkomen in 

de residentiële zorg voor personen met een handicap, en de residentiële zorg en hospitalisatie-

afdelingen voor ouderen (in algemene en psychiatrische ziekenhuizen).  

• In de grote meerderheid van de voorzieningen, afdelingen en leefgroepen van de ggz en de 

residentiële zorg van het Agentschap Opgroeien is de overweging van afzondering of fixatie in 

situaties zonder ernstig en acuut gevaar niet aan de orde. Voor deze voorzieningen zal 

voornamelijk de richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in de context van agressie 

en escalatie, en de toepassing ervan bij ernstig en acuut gevaar – als allerlaatste optie – relevant 

zijn. Dit kan uiteraard ook het geval zijn voor bepaalde doelgroepen uit de residentiële zorg voor 

PmH of ouderenzorg; denk hierbij bijvoorbeeld aan jongeren met een ernstige gedrags- en 

emotionele stoornis die verblijven in een Multi-Functioneel Centrum (MFC), of personen met 

dementie die zeer geagiteerd zijn en verblijven in een woonzorgcentrum of geriatrieafdeling. 

Belangrijk – en te onderstrepen – is wel dat bij doelgroepen in de ggz en residentiële zorg van 

Agentschap Opgroeien waarbij soms wel afzondering of fixatie overwogen wordt in situaties 

zonder ernstig en acuut gevaar, de betreffende richtlijn ook van toepassing is. Hierbij denken 

we bijvoorbeeld aan zorggebruikers in de ggz met een dubbeldiagnose (een psychiatrische 

aandoening en een verstandelijke handicap), of jongeren in een Observatie- en 

Behandelcentrum (OBC) die een verstandelijke of lichamelijke handicap hebben. 

De opsplitsing in twee richtlijnen is vanuit drie overwegingen gemaakt: 

• De sterkte van evidentie verschilt voor beide richtlijnen: van de aanbevelingen voor de 

preventie van afzondering en fixatie in de context van agressie en escalatie is het evidentie-

niveau hoger dan van de aanbevelingen voor de preventie van afzondering en fixatie om 

autonomie te bevorderen en schade te voorkomen. Analoog daaraan is het evidentieniveau van 

de aanbevelingen voor de toepassing van afzondering en fixatie bij ernstig en acuut gevaar 

hoger dan het evidentieniveau van de aanbevelingen voor de toepassing van afzondering en 

fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar. Dit neemt niet weg dat er bij de expert-

professionals en vertegenwoordigers van stakeholdersgroepen uit de sector voor personen met 

een handicap en de ouderenzorg consensus is dat de richtlijn voor de preventie en toepassing 

van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar een duidelijke bijdrage kan 

leveren aan het verbeteren van de zorgkwaliteit in die sectoren.  
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• De herkenbaarheid van de richtlijnen: binnen de zorg voor PmH en de ouderenzorg herkent 

men vooral de preventie en het overwegen van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig 

en acuut gevaar. In de ggz en residentiële zorg van het Agentschap Opgroeien is dit net 

omgekeerd. Daar vindt men vooral de preventie van afzondering en fixatie in de context van 

agressie en escalatie relevant. 

• Het verschil in herkenbaarheid van beide richtlijnen tussen de betrokken sectoren houdt deels 

verband met het verschil in accepteerbaarheid van de richtlijn over situaties zonder ernstig en 

acuut gevaar. De expert-professionals en vertegenwoordigers van stakeholdergroepen in de ggz 

en residentiële zorg van het Agentschap Opgroeien hebben vele bedenkingen geuit bij deze 

richtlijn. Dit komt omdat in deze sectoren afzondering en fixatie om schade te vermijden of 

autonomie te vergroten bij de meeste doelgroepen niet aan de orde is. Bovendien betreffen 

afzondering en fixatie in deze sectoren meestal dwangmaatregelen in situaties met ernstig en 

acuut gevaar. Experts en zorgverleners/begeleiders uit de ggz en residentiële zorg van het 

Agentschap Opgroeien benadrukten daarenboven dat het essentieel is dat de aanbevelingen 

over toepassing van afzondering en fixatie de deur niet openzetten voor verruimde inzet van 

afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar. Zij gaven aan dat, hoewel in 

zeer specifieke en uitzonderlijke situaties bij bepaalde zorggebruikers afzondering en fixatie 

overwogen zouden kunnen worden in situaties zonder ernstig en acuut gevaar, dit erg 

ongewoon is in hun sector. 

Alhoewel voorzieningen kunnen kiezen of ze met één of beide richtlijnen aan de slag gaan, afgestemd 

op hun populatie, is het zeker voor de doelgroepen met een dubbeldiagnose belangrijk dat beide 

richtlijnen ontwikkeld zijn voor alle betrokken sectoren. We denken hier o.a. aan personen met een 

complexe psychiatrische problematiek waaronder ook verslaving, personen die lijden aan een 

verstandelijke beperking of neuro-cognitieve aandoening gecombineerd met een psychiatrische 

aandoening, en jongeren met een complexe gedrags-emotionele stoornis. Zeker bij deze doelgroepen 

bestaat de uitdaging erin zowel in situaties met als zonder ernstig en acuut gevaar in te zetten op 

preventie van afzondering en fixatie. Indien het gebruik van deze maatregelen niet vermeden kan 

worden, wijzen de aanbevelingen voor de toepassing ervan op een heel verschillende aanpak, waarbij 

de mogelijkheid tot dwang versus toestemming van de zorggebruiker (desgevallend zijn vertegen-

woordiger) centraal staat. 

Het richtlijnenkader is ontwikkeld voor residentiële voorzieningen en hospitalisatieafdelingen van de 

betrokken sectoren. Ze zijn ook van toepassing voor zorggebruikers die daar enkel overdag aanwezig 

zijn. Figuur 3 geeft een overzicht van de types voorzieningen waar het intersectorale richtlijnenkader op 

van toepassing is. Het richtlijnenkader is niet ontwikkeld op basis van evidentie uit onderzoek in 

dagcentra en thuiszorg. Dit betekent niet dat het richtlijnenkader geen inspiratie kunnen bieden om 

ook in die organisaties verder in te zetten op preventie van afzondering en fixatie, en de humane en 

veilige toepassing ervan indien er geen alternatieve aanpak (meer) gevonden kan worden.  

Nu het richtlijnenkader klaar is, bestaat de volgende stap erin dit in de betrokken sectoren te 

implementeren. Dit zal een stapsgewijs proces worden. Aangezien de aanpak zal vorm gegeven worden 

door de Vlaamse overheid, geven de onderzoekers en de auteurs van de richtlijnen op het einde van dit 

rapport een aantal beleidsaanbevelingen hiervoor mee. Deze zijn gebaseerd op de bevindingen van de 

onderzoekers tijdens het ontwikkelingsproces van het richtlijnenkader. 
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Figuur 3 Overzicht van alle types voorzieningen waarvoor het richtlijnenkader ontwikkeld is, 
weergegeven per sector (situatie juli 2025) 
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Hoofdstuk 1  

Ontwikkeling van een intersectoraal richtlijnenkader: Methode 

1 Overzicht van de methode 

De ontwikkeling van het intersectoraal richtlijnenkader volgde een gelijkaardige methode als in het 

onderzoek naar de intersectorale richtlijn voor de brede jeugdhulp (Beeckmans et al., 2021) en het 

onderzoek naar de multidisciplinaire richtlijn voor de ggz (De Cuyper et al., 2021b; Peeters et al., 2019), 

en werkt daarop verder. Deze methode is gebaseerd op de internationale GRADE-methode, die 

samengevat is in vier fasen in onderstaande figuur (Barbui & Cipriani, 2011): (1) allereerst wordt de 

wetenschappelijke evidentie aangaande het onderwerp van de richtlijn op een systematische wijze 

verzameld – dit betreft evidentie uit onderzoek dat plaatsvindt in bepaalde doelgroepen en zorg- en 

welzijnssectoren, (2) de sterkte van deze evidentie wordt vastgelegd – dit bepaalt de kwaliteit van de 

aanbevelingen; (3) de aanbevelingen worden vervolgens aangepast volgens de waarden en voorkeuren 

die er binnen de praktijk over het onderwerp van de richtlijn leven – ook evidentie uit juridisch 

onderzoek naar bijvoorbeeld het mensenrechtenkader heeft hier zijn plaats; en tenslotte (4) worden de 

aanbevelingen aangepast op basis van wat haalbaar is in de praktijk. De methode die gebruikt is om het 

intersectoraal richtlijnenkader over (de preventie van) afzondering en fixatie te ontwikkelen verschilt in 

essentie op twee manieren van deze GRADE-methode. Allereerst werd aan de evidentie uit juridische 

onderzoek naar het mensenrechtenkader een gelijkaardig evidentieniveau toegekend als aan de 

evidentie uit wetenschappelijk onderzoek in zorg- en welzijnssectoren. Dit komt omdat afzondering en 

fixatie potentieel een schending van de mensenrechten inhoudt. Aangezien een mensenrechten 

conforme zorgverlening even belangrijk is als een evidence-based hulpverlening werd de sterkte van 

evidentie uit juridisch onderzoek naar het mensenrechtenkader en uit wetenschappelijk onderzoek in 

zorg- en welzijnssectoren als evenwaardig beschouwd. De evidentie uit juridisch onderzoek is vervolgens 

geïntegreerd met de evidentie uit klinisch, (ortho)pedagogisch en gerontologisch onderzoek in de 

betrokken zorg- en welzijnssectoren. Op basis van deze geïntegreerde evidentie werd een eerste versie 

van de aanbevelingen ontwikkeld. Daarna volgden pas fase 2 en 3 van de GRADE-methode. Ten tweede 

is de laatste fase van de GRADE-methode vervangen door het ontwikkelen van randvoorwaarden voor 

implementatie. Dit houdt in dat de aanbevelingen niet aangepast zijn aan haalbaarheid in de praktijk 

opdat het richtlijnenkader als doel heeft voorzieningen en hulpverleners te ondersteunen bij het verder 

verbeteren van de zorgkwaliteit aangaande de preventie en toepassing van afzondering en fixatie. 

Figuur 4 Samenvatting van de internationale GRADE-methode voor de ontwikkeling van weten-
schappelijk onderbouwde richtlijnen (Barbui & Cipriani, 2011) 

 

https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/3993vi8/files/2021_19%20Rapport_69_SWVG_EF64_Richtlijn%20Afzondering%20en%20fixatie_Eindrapport.pdf?ut0d5km
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/v34ea62/files/2019_01%20Rapport_17%20EF21%20MDR%20afzondering%20en%20fixatie_eindrapport.pdf?8imuij7


Hoofdstuk 1 

36 

De aanbevelingen van de richtlijnen uit het intersectorale richtlijnenkader zijn ontwikkeld op basis van 

wetenschappelijke evidentie uit klinisch, (ortho)pedagogisch en gerontologisch onderzoek, het mensen-

rechtenkader van de Raad van Europa, en expertise uit de praktijk. Deze evidentie is verzameld voor alle 

doelgroepen die verblijven binnen residentiële voorzieningen en hospitalisatieafdelingen van de ggz, de 

(forensische) jeugdhulp, de zorg voor personen met een handicap en de ouderenzorg. De methode 

omvat dus zowel een interdisciplinaire als een intersectorale component. Figuur 5 toont het stappen-

plan waaruit de methode bestaat. Deze is op te delen in zes fases: 

1. Evidentie uit onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch, gerontologisch en juridisch 

perspectief verzamelen en samenvatten: 

a. Onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch en gerontologisch perspectief: 

De evidentie hiervoor is verzameld via internationale literatuurstudies en document-

analyses voor de betrokken doelgroepen en sectoren, en kwalitatief onderzoek bij alle 

Vlaamse stakeholders van de betrokken sectoren. 

b. Onderzoek vanuit juridisch perspectief: 

Het Europees mensenrechtelijk en het nationaalrechtelijk kader zijn geanalyseerd en 

samengevat voor wat betreft de residentiële voorzieningen en hospitalisatie-

afdelingen van de ggz, de (forensische) jeugdhulp, de zorg voor personen met een 

handicap en de ouderenzorg 

2. Aanvulling en update van het mensenrechtelijk toetsingskader. Hiervoor is verder gebouwd op 

het toetsingskader dat is ontwikkeld in het onderzoek naar de multidisciplinaire richtlijn voor 

de ggz (De Cuyper et al., 2021b; Peeters et al., 2019) en verder is aangevuld tijdens het 

onderzoek naar de intersectorale richtlijn voor de brede jeugdhulp (Beeckmans et al., 2021).  

3. De integratie van de verzamelde evidentie op twee niveaus:  

a. Integratie van de evidentie uit onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch of 

gerontologisch perspectief enerzijds en juridisch perspectief anderzijds, 

b. Integratie van de verzamelde evidentie voor de verschillende doelgroepen en 

sectoren.  

4. De kwaliteit van de evidentie bepalen op basis waarvan de aanbevelingen werden 
ontwikkeld.  

5. De aanbevelingen toetsen en aanpassen aan de waarden en voorkeuren van het werkveld met 

betrekking tot goede kwaliteit van zorg/begeleiding. 

6. De aanbevelingen toetsen aan de haalbaarheid binnen het werkveld. Op basis hiervan zijn 
randvoorwaarden geformuleerd voor de implementatie van de richtlijn in de praktijk.  

Deze fases worden in het vervolg van dit hoofdstuk verder toegelicht. 

https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/v34ea62/files/2019_01%20Rapport_17%20EF21%20MDR%20afzondering%20en%20fixatie_eindrapport.pdf?8imuij7
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/v34ea62/files/2019_01%20Rapport_17%20EF21%20MDR%20afzondering%20en%20fixatie_eindrapport.pdf?8imuij7
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/3993vi8/files/2021_19%20Rapport_69_SWVG_EF64_Richtlijn%20Afzondering%20en%20fixatie_Eindrapport.pdf?ut0d5km
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Figuur 5 Het stappenplan waaruit de interdisciplinaire en intersectorale methode voor de ontwikkeling van het intersectorale richtlijnenkader bestaat, 
geïnspireerd op de GRADE-methode 

 

Nota: 
* De eerste versie van de geïntegreerde richtlijn, waarin alle verzamelde evidentie uit Fases 1 en 2 geïntegreerd was tot aanbevelingen, is becommentarieerd door een expertenpanel dat 
bestond uit de hulpverleners, ervaringsdeskundigen, onderzoekers en experten uit kenniscentra die in Fase 1c praktijkexpertise hebben aangeleverd voor de geïntegreerde richtlijn via 
praktijkbezoeken en expertsessies over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar. 
† De vertegenwoordigers van alle stakeholders maakten deel uit van de richtlijnwerkgroep. Versie 2 van de geïntegreerde richtlijn en versie 3 – waarbij de geïntegreerde richtlijn is omgebouwd 
naar een intersectoraal richtlijnenkader dat uit twee richtlijnen bestaat – zijn becommentarieerd door de richtlijnwerkgroep: de leden brachten expertise aan, beoordeelden de aanbevelingen 
in het licht van de waarden en voorkeuren van de betrokken sectoren, en gaven input voor het formuleren van de randvoorwaarden voor de implementatie van de richtlijnen in de praktijk. 
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2 Wetenschappelijke evidentie vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch, gerontologisch en 

juridisch perspectief 

Hieronder worden de richtvragen toegelicht op basis waarvan de evidentie is verzameld (2.1), als ook 

de methoden die daarvoor gebruikt zijn, zowel bij het onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch en 

gerontologisch perspectief (2.2) als vanuit juridisch perspectief (2.3). 

2.1 Richtvragen 

De onderstaande richtvragen vormden de basis voor de verzameling van de wetenschappelijke evidentie 

waaruit de aanbevelingen van de richtlijnen uit het intersectoraal richtlijnenkader zijn ontwikkeld. De 

richtvragen voor het huidige onderzoek zijn opgesteld naar analogie met de richtvragen uit het onder-

zoek van de intersectorale richtlijn voor de brede jeugdhulp (Beeckmans et al., 2021) en ggz (De Cuyper 

et al., 2021b; Peeters et al., 2019). De terminologie van sommige vragen is aangepast zodat ze alle 

sectoren en doelgroepen vatten waarvoor beide richtlijnen uit het richtlijnenkader zijn ontwikkeld.  

1. Wanneer zijn afzondering en fixatie – ongeacht de reden ervoor – (1) toelaatbaar volgens het 

geldende nationaal rechterlijke kader in de ggz, de (forensische) jeugdhulp, de zorg voor 

personen met een handicap en de ouderenzorg, en wanneer zijn ze (2) te rechtvaardigen  

• vanuit het mensenrechtelijk kader (m.i.v. kinderrechten)? 

• volgens internationale wetenschappelijke literatuur? 

• volgens de Vlaamse stakeholders? 

2. Welke preventieve acties verminderen de hoeveelheid en de duur van afzonderingen en 

fixaties bij zorggebruikers die verblijven binnen de residentiële voorzieningen en hospitalisatie-

afdelingen van de ggz, de (forensische) jeugdhulp, de zorg voor personen met een handicap en 

de ouderenzorg? 

3. Welke goede praktijken bestaan er in Vlaanderen en daarbuiten voor de toepassing van 

afzondering en fixatie – ongeacht de reden ervoor – bij zorggebruikers die verblijven binnen de 

residentiële voorzieningen en hospitalisatieafdelingen van de ggz, de (forensische) jeugdhulp, 

de zorg voor personen met een handicap en de ouderenzorg? 

4. Wat is de impact van afzondering en fixatie op (de beleving van) het psychisch en fysiek welzijn 

van de jongeren en de zorgverleners/begeleiders binnen de residentiële voorzieningen en 

hospitalisatieafdelingen van de ggz, de (forensische) jeugdhulp, de zorg voor personen met een 

handicap en de ouderenzorg? 

5. Welke goede praktijken bestaan er in Vlaanderen en daarbuiten voor de praktische uitvoering 

van afzondering en fixatie – ongeacht de reden ervoor – bij zorggebruikers die verblijven binnen 

de residentiële voorzieningen en hospitalisatieafdelingen van de ggz, de (forensische) 

jeugdhulp, de zorg voor personen met een handicap en de ouderenzorg? 

6. Welke randvoorwaarden moeten op termijn gerealiseerd worden opdat de toepassing van het 

intersectorale richtlijnenkader enerzijds haalbaar is in de praktijk en anderzijds op mensen-

rechtenconforme wijze kan gebeuren? 

De aanbevelingen voor de preventie en toepassing van afzondering en fixatie zijn ontwikkeld op basis 

van de evidentie die verzameld is aan de hand van de eerste vier vragen. De aanbevelingen voor de 

praktische uitvoering van afzondering en fixatie zijn ontwikkeld op basis van de evidentie die verzameld 

is aan de hand van de vijfde richtvraag. Aangezien beide richtlijnen uit het richtlijnenkader ontwikkeld 
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zijn met zicht op de toekomst en bijgevolg niet alle aanbevelingen momenteel implementeerbaar zijn in 

alle voorzieningen, eindigt de richtlijn met een aantal randvoorwaarden voor implementatie. Deze 

randvoorwaarden zijn geformuleerd op basis van informatie die verzameld is aan de hand van de zesde 

richtvraag. 

2.2 Verzameling van wetenschappelijke evidentie vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch en 

gerontologisch perspectief 

Om de richtvragen te beantwoorden vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch en gerontologisch perspectief 

is via verschillende methoden wetenschappelijke evidentie verzameld, met name internationaal 

literatuuronderzoek en documentanalyse voor de betrokken doelgroepen en sectoren, en kwalitatief 

onderzoek bij Vlaamse stakeholders uit de betrokken doelgroepen en sectoren. Voor het grootste deel 

van de sectoren en doelgroepen waarvoor beide richtlijnen uit het richtlijnenkader zijn ontwikkeld, is 

deze evidentie reeds verzameld in de studies naar de vorige richtlijnen. Dit is het geval voor de 

residentiële ggz (De Cuyper et al., 2021b; Peeters et al., 2019), de residentiële (forensische) jeugdhulp 

(Beeckmans et al., 2021) en de residentiële zorg voor personen met een handicap (Baert et al., 2023b). 

Voor de ontwikkeling van intersectorale aanbevelingen voor de praktische uitvoering van afzondering 

en fixatie in de context van agressie en escalatie in de betrokken sectoren is een Delphi-studie 

uitgevoerd geweest, aangezien de wetenschappelijk evidentie hiervoor beperkt en inconsistent bleek 

(De Cuyper et al., 2023; Vanlinthout et al., 2020). Deze aanbevelingen zijn aan de hand van een 

literatuurstudie in 2021 geüpdatet (Beeckmans et al., 2021). De huidige studie heeft verder gebouwd 

op de evidentie die in al deze studies verzameld is, en de aanbevelingen die op basis daarvan zijn 

ontwikkeld. Deze evidentie is verzameld in de periode 2018-2022 en is daarom voor deze sectoren in de 

huidige studie geüpdatet via bijkomende literatuurstudies. De residentiële voorzieningen en 

hospitalisatieafdelingen van de ouderenzorg waren bij het toenmalige onderzoek nog niet in scope. 

Bijgevolg is voor deze sector en doelgroep in dit huidige onderzoek voor de eerste keer evidentie 

verzameld om aanbevelingen voor preventie en toepassing van afzondering en fixatie te ontwikkelen.  

De methoden die in het huidige onderzoek gebruikt geweest zijn om evidentie te verzamelen vanuit 

klinisch, (ortho)pedagogisch en gerontologisch perspectief, worden hieronder toegelicht. Deze zijn 

analoog aan de methoden die gebruikt zijn in het onderzoek naar de richtlijnen voor de ggz (De Cuyper 

et al., 2021b; Peeters et al., 2019), de (forensische) jeugdhulp (Beeckmans et al., 2021) en de zorg voor 

personen met een handicap (Baert et al., 2023). 

2.2.1 Literatuuronderzoek 

De onderzoekers analyseerden tijdens de huidige studie zowel wetenschappelijke als niet-weten-

schappelijke literatuur: 

a. Literatuurstudie over de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in de 

residentiële ouderenzorg en geriatrie 

De wetenschappelijke internationale literatuur gepubliceerd tussen 2005 en november 2023 is 

voor deze sector en doelgroep op systematische wijze doorzocht op systematische reviews, 

narratieve en scoping reviews, gerandomiseerde en gecontroleerde studies (RCT) en reeds 

gepubliceerde evidence-based richtlijnen over (de preventie van) afzondering en fixatie. De 

antwoorden die in deze publicaties zijn teruggevonden op richtvragen 1-5 zijn samengevat in 

Hoofdstuk 3.  
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b. Literatuurupdate over de preventie en toepassing van afzondering en fixatie binnen de 

residentiële ggz, de residentiële (forensische) jeugdhulp en de residentiële zorg voor 

personen met een handicap 

De internationale wetenschappelijke literatuur is voor deze sectoren doorzocht op syste-

matische reviews, narratieve en scoping reviews, gerandomiseerde en gecontroleerde studies 

(RCT), binnen volgende periodes: 

• Doelgroepen uit de residentiële volwassenen ggz: januari 2018 – april 2024 

• Doelgroepen uit de residentiële (forensische) kinder- en jeugdpsychiatrie & 

residentiële (forensische) jeugdhulp: april 2021 – april 2024 

• Doelgroepen uit de residentiële zorg voor personen met een handicap: januari 2023 – 

april 2024. 

De antwoorden die in deze publicaties zijn teruggevonden op richtvragen 1-5 en die nog niet 

verwerkt waren in de richtlijnen voor de residentiële ggz (Peeters et al., 2022) en de brede 

residentiële jeugdhulp (De Cuyper et al., 2021a) en de aanbevelingen voor de residentiële zorg 

voor personen met een handicap (Baert et al., 2023a) zijn samengevat in Hoofdstuk 4 (deel 4).  

2.2.2 Kwalitatieve studies 

Niet alleen in de (wetenschappelijke) literatuur is evidentie te vinden voor het beantwoorden van de 

richtvragen. Ook de verschillende stakeholdersgroepen binnen elke sector beschikken over expertise en 

kennis die hiervoor essentieel zijn. In het huidige onderzoek is via onderstaande kwalitatieve methoden 

deze evidentie verzameld: 

a. Praktijkbezoeken ouderenzorg en geriatrie (Hoofdstuk 6) 

Vier woonzorgcentra en twee geriatrieafdelingen met good practices aangaande de preventie 

en toepassing van afzondering en fixatie, zijn door de onderzoekers bezocht in de periode 

maart-juni 2024. Tijdens deze bezoeken hebben zij telkens beleidsmedewerkers en zorg-

verleners/begeleiders geïnterviewd over hun best practices met betrekking tot (de preventie 

van) afzondering en fixatie. Aan elk praktijkbezoek is ook een observatie gekoppeld met als doel 

de onderzoekers een visueel beeld te geven van de materialen, ruimtes en technieken die 

tijdens het interview aan bod kwamen.  

b. Focusgroep met oudere volwassenen (Hoofdstuk 7) 

De praktijkbezoeken in de woonzorgcentra en geriatrieafdelingen leveren belangrijke evidentie 

op over de best practices met betrekking tot (de preventie van) afzondering en fixatie vanuit 

het perspectief van de zorgverleners/begeleiders en de zorgvoorzieningen. Het perspectief van 

de zorggebruikers van deze voorzieningen is hierdoor niet meegenomen. In samenwerking met 

de Vlaamse Ouderenraad hebben de onderzoekers daarom in november 2024 een focusgroep 

georganiseerd met oudere volwassenen. Op die manier kunnen oudere zorggebruikers, via hun 

eigen visies en ervaringen, zelf evidentie aanleveren voor de ontwikkeling van de richtlijnen. 

c. Focusgroep met (jong)volwassenen (Hoofdstuk 7) 

In het onderzoek van de intersectorale richtlijn voor de brede jeugdhulp zijn (jong)volwassenen 

reeds bevraagd over hun ervaring met afzondering en fixatie (Beeckmans et al., 2021). Tijdens 

de expertpanels van dat onderzoek, waar ook vertegenwoordigers van (jong)volwassenen aan 

hebben deelgenomen, is ook de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie aan bod gekomen. 

Toen is er geen consensus bereikt tussen de deelnemende stakeholders over de toelaat-

baarheid in situaties waar geen ernstig en acuut gevaar aanwezig is. Aangezien de huidige studie 

dit opnieuw wilde onderzoeken (zie richtvraag 1) en het perspectief van (jong)volwassenen zelf 

essentieel is hierbij, hebben de onderzoekers voor hen een focusgroep georganiseerd. Hiervoor 

is samengewerkt met Cachet. Deze focusgroep heeft plaatsgevonden in november 2024. 
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d. Expertenwerkgroep 

Om de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar, 

specifiek om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen, verder te onderzoeken hebben 

de onderzoekers een expertenwerkgroep opgericht. Hierin zetelden: zorgverleners/begeleiders 

uit voorzieningen met best practices aangaande de preventie en toepassing van afzondering en 

fixatie, academici, medewerkers van kennis- en expertisecentra, en expert-ervarings-

deskundigen – allen hadden expertise aangaande vrijheidsbeperkende maatregelen in één of 

meer van de betrokken doelgroepen en sectoren. Zij leverden bovendien evidentie voor de 

ontwikkeling van de aanbevelingen voor de preventie en toepassing van afzondering en fixatie 

door feedback te geven op de 1ste versie van het intersectorale richtlijnenkader.  

Er hebben in totaal vijf sessies met (een onderdeel van) de expertenwerkgroep plaatsgevonden, 

sommigen online, anderen op locatie: 

• Drie parallelle online experten sessies per sector (exclusief experten uit de zorg voor 

personen met een handicap5) en een intersectorale expertensessie op locatie over de 

toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar 

(Hoofdstuk 8. Deze sessies hebben plaatsgevonden in mei-juni 2024. 

• Een expertpanel op locatie over de 1ste versie van het intersectorale richtlijnenkader 

met experten uit alle sectoren (Hoofdstuk 9). Dit expertpanel heeft plaatsgevonden in 

november 2024. 

e. Richtlijnwerkgroep (Hoofdstuk 10) 

Naast de expertenwerkgroep hebben de onderzoekers ook een richtlijnwerkgroep opgericht 

waar vertegenwoordigers van beroepsorganisaties, koepelorganisaties, het Expertisecentrum 

Dementie Vlaanderen, en zorggebruikers- en familieplatformen deel van uitmaakten. Net zoals 

bij het voorgaande onderzoek (Beeckmans et al., 2021; Vanlinthout et al., 2020) heeft de 

richtlijnwerkgroep feedback gegeven op de mate waarin de richtlijnen zowel aanvaardbaar als 

haalbaar zijn voor alle doelgroepen en sectoren, en welke randvoorwaarden nodig zijn om de 

haalbaarheid te vergroten. Hun rol is in deze studie echter uitgebreid doordat ook hun 

inhoudelijke feedback op de aanbevelingen uit de verschillende versies van de richtlijnen nodig 

bleek om tot consensus te komen met alle stakeholders over de finale richtlijnen. De 

richtlijnwerkgroep is drie keer samengekomen: in oktober 2024, februari 2025 en mei 2025. 

De volgorde en timing waarin de verschillende onderdelen van de kwalitatieve studie hebben plaats-

gevonden is terug te vinden in Figuur 6, alsook het hoofdstuk van het rapport waarin de resultaten 

beschreven staan. 

 

5  Er werd geen aparte parallelle experten sessie georganiseerd met experten uit de zorg voor personen met een 

handicap omdat de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar voor die 

sector reeds onderzocht is in voorgaand onderzoek (Baert et al., 2023b).  
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Figuur 6 Overzicht van de volgorde en timing van de verschillende onderdelen van de kwalitatieve studies bij Vlaamse expert-professionals, expert-ervarings-
deskundigen, zorggebruikers en naasten met ervaring aangaande het topic en vertegenwoordigers van beroepsorganisaties, koepelorganisaties en 
patiënten- en familieplatformen 

 

 

 

Voor de verschillende onderdelen van de kwalitatieve studies werd GDPR-goedkeuring bekomen door de DPO van KU Leuven en ethische goedkeuring door het 

Sociaal-Maatschappelijke Ethisch Comité van KU Leuven [nummers van de goedkeuring: G-2023-7418-R2(MIN) en G-2024-8368-R2(MAR)]. 
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2.3 Verzameling van wetenschappelijke evidentie vanuit juridisch perspectief 

Voor het beantwoorden van het juridische deel van de eerste richtvraag is een klassieke juridische 

methode toegepast waarbij twee bronnenkaders opgebouwd en geanalyseerd werden.  

Een eerste bronnenkader gaat de voorwaarden na waaraan moet worden voldaan opdat een 

afzondering of fixatie mensenrechtenconform is. Daartoe werd het bronnenkader dat ten grondslag lag 

aan het onderzoek naar de intersectorale richtlijn voor de brede jeugdhulp (Beeckmans et al., 2021) 

geüpdatet voor de periode van juni 2021 tot juli 2024. 

Dit bronnenkader – dat op zijn beurt voortbouwde op het onderzoek naar de multidisciplinaire richtlijn 

voor de ggz (De Cuyper et al., 2021b; Peeters et al., 2019) – bestaat primair uit alle rechtspraak van het 

Europees Hof voor de Rechten van de Mens (EHRM) over afzondering en fixatie in de betrokken sectoren 

tot juli 2024, alle relevante standaarden van het Europees Comité voor de Preventie van Foltering en 

Onmenselijke of Vernederende Behandeling of Bestraffing (CPT) en de passages over afzondering en 

fixatie in de landenrapporten van het CPT gepubliceerd tussen mei 2013 en juli 2024. Aanvullend bevat 

het kader ook de bronnen die gehanteerd zijn bij de totstandkoming van het onderzoek naar de gesloten 

opvang van minderjarigen in Vlaanderen: een rechtspositieregeling (Carlé et al., 2021). In dat onderzoek 

werd de rechtspositie van minderjarigen in de gesloten opvang in Vlaanderen getoetst aan de 

mensenrechten. Eén van de thema’s in dat onderzoek is afzondering en fixatie. Het bronnenkader van 

die studie vulde voor wat betreft kinderen en jongeren in de jeugdhulp het op de Raad van Europa 

gehanteerde bronnenkader aan met andere mensenrechtelijke bronnen van zowel de Raad van Europa 

als de Verenigde Naties (IVRK, Beijing Rules, Havana Rules, ...). 

Een tweede bronnenkader omvat het recht dat in Vlaanderen op afzondering en fixatie van toepassing 

is. Het bestaat uit: de wetgeving (in ruime zin) die op afzondering en fixatie in Vlaanderen van toepassing 

is, enerzijds omdat ze de toepassing ervan expliciet of impliciet rechtvaardigt, en anderzijds omdat ze 

de toepassingsmodaliteiten ervan regelt; gepubliceerde rechtspraak over afzondering en fixatie; waar 

relevant, parlementaire voorbereidingen, soft law en rechtsleer. 

3 Aanvullingen en update van het mensenrechtelijk toetsingskader 

Net als bij de ontwikkeling van de twee eerdere richtlijnen is ook in dit onderzoek voor wat betreft de 

opbouw van het mensenrechtelijk toetsingskader voorrang gegeven aan de bronnen van de Raad van 

Europa en in het bijzonder aan de bronnen van het CPT. Vooral het CPT besteedt immers aandacht aan 

het onderwerp en geeft daarbij in landenrapporten een specifieke invulling aan de algemene beginselen. 

De keuze om het toetsingskader vooral vanuit deze bronnen op te bouwen is ingegeven door de interne 

coherentie binnen het werk van de organen van de Raad van Europa, het invloedrijke – soms zelfs 

bindende – karakter van deze bronnen, en de grote mate van detail ervan. 

De benadering van de Verenigde Naties maakt niet rechtstreeks deel uit van het toetsingskader. Binnen 

de Comités is er immers vaak minder oog voor detail en worden soms tegenstrijdige posities ingenomen. 

Wel heeft de benadering van de Verenigde Naties, in het bijzonder van het Comité van de Verenigde 

Naties inzake de Rechten van Personen met een Handicap (CPRH), een invloed op de benaderingswijze 

van afzondering en fixatie door het EHRM en het CPT, en zijn deze bronnen aanvullend gebruikt.  

https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/3993vi8/files/2021_19%20Rapport_69_SWVG_EF64_Richtlijn%20Afzondering%20en%20fixatie_Eindrapport.pdf?ut0d5km
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/v34ea62/files/2019_01%20Rapport_17%20EF21%20MDR%20afzondering%20en%20fixatie_eindrapport.pdf?8imuij7
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/v34ea62/files/2019_01%20Rapport_17%20EF21%20MDR%20afzondering%20en%20fixatie_eindrapport.pdf?8imuij7
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/ropp3ez/files/2021_01_Rapport_45_EF59_Eindrapport_Rechtspositieregeling_gesloten_opvang.pdf?lnjtjeg.
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/ropp3ez/files/2021_01_Rapport_45_EF59_Eindrapport_Rechtspositieregeling_gesloten_opvang.pdf?lnjtjeg.
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Voor de opbouw van het toetsingskader is verder gewerkt op de voor de ggz-richtlijn en de richtlijn voor 

de brede jeugdhulp ontwikkelde toetsingskaders. Daarbij zijn uit de rechtspraak van het EHRM principes 

afgeleid die bij afzondering en fixatie van belang zijn. Aan de hand van de EHRM-rechtspraak zijn deze 

principes zo concreet mogelijk ingevuld. De appreciatiemarge die het EHRM laat, is vervolgens verder 

verfijnd aan de hand van de CPT-standaarden en de landenrapporten. Zo is een lijst met principes en 

belangrijke elementen opgebouwd, die vervolgens als toetsingskader is ingezet.  

Voor de inhoudelijke aspecten van de opbouw tot het toetsingskader en voor het toetsingskader zelf, 

wordt verwezen naar Hoofdstuk 2 van dit rapport. 

4 Integratie van evidentie uit klinisch, (ortho)pedagogisch, gerontologisch en juridisch 

onderzoek 

De aanbevelingen in de richtlijnen van het intersectoraal richtlijnenkader komen voort uit de integratie 

van evidentie uit onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch of gerontologisch perspectief enerzijds 

en evidentie vanuit juridisch onderzoek anderzijds. De wijze van integreren is niet voor alle 

aanbevelingen dezelfde. De wijze waarop de verzamelde evidentie geïntegreerd is om tot aanbevelingen 

over toelaatbaarheid te komen, is verschillend van de wijze waarop de evidentie geïntegreerd is om 

aanbevelingen te ontwikkelen over de andere topics van afzondering en fixatie, met name de preventie, 

toepassing en praktische uitvoering ervan. De twee wijzen van integreren van evidentie wordt hieronder 

toegelicht. 

4.1 Integratie van evidentie over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie 

De aanbevelingen over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie zijn gebaseerd op evidentie uit (1) 

de juridische analyse van het mensenrechtenkader en het nationaalrechtelijke kader, (2) de literatuur-

studies en (3) de kwalitatieve studies bij Vlaamse stakeholders uitgevoerd voor de verschillende 

doelgroepen en sectoren. Een bepaalde vorm/finaliteit van afzondering en fixatie is enkel toelaatbaar 

bevonden als ze zowel vanuit mensenrechtelijk perspectief als vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch, 

gerontologisch perspectief op basis van de verzamelde evidentie als toelaatbaar wordt beschouwd. De 

onderzoekers hebben volgend stappenplan gehanteerd om de verzamelde evidentie over de toelaat-

baarheid van verschillende vormen/finaliteiten van afzondering en fixatie te integreren: 

Stap 1: Toelaatbaarheid bepalen op basis van de evidentie uit de wetenschappelijke literatuur en het 

mensenrechtelijke toetsingskader. 

Als eerste stap is gekeken of er evidentie over de toelaatbaarheid van vormen/finaliteiten van 

afzondering en fixatie in het mensenrechtenkader en de wetenschappelijke literatuur terug te vinden 

was. Dit gebeurde voor elke doelgroep en elke sector. Drie scenario’s waren mogelijk: 

a. De evidentie uit het mensenrechtenkader enerzijds en de wetenschappelijke literatuur ander-

zijds bevestigden de toelaatbaarheid: in dat geval werd een vorm/finaliteit van afzondering en 

fixatie voor een bepaalde doelgroep binnen een bepaalde sector toelaatbaar geacht. Verder 

onderzoek was hierover dan niet nodig. 

b. Minstens het mensenrechtenkader of de wetenschappelijke literatuur gaf aan dat een bepaalde 

vorm/finaliteit van afzondering en fixatie voor een bepaalde doelgroep in een bepaalde sector 

niet toelaatbaar is: in dat geval werd een vorm/finaliteit van afzondering en fixatie voor een 
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bepaalde doelgroep binnen een bepaalde sector als niet toelaatbaar beschouwd. Verder 

onderzoek was hierover dan niet nodig. 

c. De literatuurstudie van het wetenschappelijk onderzoek resulteerde niet in evidentie over de 

toelaatbaarheid: in dat geval werd een vorm/finaliteit van afzondering en fixatie voor een 

bepaalde doelgroep binnen een bepaalde sector als toelaatbaar geacht op voorwaarde dat 

hierover binnen de kwalitatieve studies consensus werd bereikt én het mensenrechtelijke 

toetsingskader de toelaatbaarheid bevestigde. Dit wordt verder toegelicht in stap 2. 

Stap 2: Toelaatbaarheid bepalen op basis van consensus tussen experten en zorggebruikers én het 
mensenrechtelijke toetsingskader.  
Over de toelaatbaarheid van bepaalde vormen/finaliteiten van afzondering en fixatie die worden 

toegepast bij bepaalde doelgroepen in bepaalde sectoren is er geen evidentie te vinden in de weten-

schappelijke literatuur. Als bovendien de maatregel volgens het mensenrechtenkader toelaatbaar is, 

dan zijn de onderzoekers nagegaan of er tussen de experten en zorggebruikers uit een bepaalde sector 

hierover ook consensus bestond. Twee scenario’s waren mogelijk: 

a. Er was consensus tussen experten en zorggebruikers uit een bepaalde sector dat een bepaalde 

vorm/finaliteit van afzondering en fixatie toelaatbaar is: in dat geval werd de maatregel voor 

die bepaalde doelgroep binnen die bepaalde sector als toelaatbaar beschouwd.  

b. Er was geen consensus tussen de experten en zorggebruikers over de toelaatbaarheid van een 

bepaalde vorm/finaliteit van afzondering en fixatie: in dat geval bestaat er geen minimale 

wetenschappelijke basis vanuit klinisch/(ortho)pedagogisch/gerontologisch perspectief om 

conclusies te formuleren over de toelaatbaarheid van een bepaalde vorm/finaliteit van 

afzondering en fixatie voor die bepaalde doelgroep binnen die bepaalde sector, en dit in 

tegenstelling tot het mensenrechtenkader dat hierover wel eenduidige evidentie bevat. 

Bijgevolg worden hierover dan ook geen aanbevelingen opgenomen in de richtlijnen uit het 

intersectorale richtlijnenkader. 

4.2 Integratie van evidentie over de andere topics van afzondering en fixatie 

De aanbevelingen over de preventie, toepassing en praktische uitvoering van afzondering en fixatie zijn 

gebaseerd op evidentie uit (1) de juridische analyse van het mensenrechtenkader en het nationaal-

rechtelijke kader, (2) de literatuurstudies en (3) de kwalitatieve studies bij Vlaamse stakeholders 

uitgevoerd voor de verschillende doelgroepen en sectoren. Het ontwikkelen van intersectorale richt-

lijnen vereist dat niet alleen de verschillende soorten evidentie, maar ook de evidentie voor de 

verschillende doelgroepen en sectoren dient te worden geïntegreerd. De aanbevelingen over deze 

topics in de richtlijnen zijn dus het resultaat van een integratieproces op twee niveaus dat in 

onderstaande volgorde heeft plaatsgevonden: 

Niveau 1: integratie van de verzamelde evidentie uit onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch of 

gerontologisch perspectief enerzijds en juridisch perspectief anderzijds 

Om een aanbeveling over een bepaald onderwerp van afzondering en fixatie te ontwikkelen, is eerst 

onderzocht welke evidentie erover terug te vinden is in onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch 

of gerontologisch perspectief enerzijds, en vanuit juridisch perspectief anderzijds. Drie scenario’s waren 

mogelijk: 

a. Er is zowel evidentie gevonden in onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch of 

gerontologisch perspectief als in onderzoek vanuit juridisch perspectief:  
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In dat geval is een aanbeveling voor de betrokken doelgroep en sector ontwikkeld en voorlopig 

weerhouden op basis van deze evidentie.  

b. Er is enkel evidentie gevonden in één onderzoeksdomein, dus enkel in onderzoek vanuit 

klinisch, (ortho)pedagogisch of gerontologisch perspectief, en niet in onderzoek vanuit juridisch 

perspectief, of omgekeerd.  

In dat geval is een aanbeveling ontwikkeld en voorlopig weerhouden op basis van evidentie uit 

dit ene onderzoeksdomein.  

c. Er is zowel evidentie gevonden in onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch of 

gerontologisch perspectief, als in onderzoek vanuit juridisch perspectief, maar de gevonden 

evidentie in twee onderzoeksdomeinen daarvan is tegenstrijdig. In dat geval werd nagegaan 

welke evidentie tegenstrijdig was: 

• Evidentie uit de klinische, (ortho)pedagogisch of gerontologische wetenschappelijke 

literatuur is tegenstrijdig met evidentie uit het mensenrechtenkader (of omgekeerd): 

In dat geval is een aanbeveling niet opgenomen in de richtlijnen, of is ze sterk 

aangepast totdat deze aansloot bij de evidentie uit beide onderzoeksdomeinen. 

• Evidentie uit het kwalitatief onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch of 

gerontologisch perspectief was tegenstrijdig met evidentie uit de wetenschappelijke 

literatuur en/of het mensenrechtenkader:  

In dat geval bleef de aanbeveling voorlopig behouden op basis van de evidentie uit 

wetenschappelijke literatuur vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch of gerontologisch 

perspectief en/of het mensenrechtenkader, op voorwaarde dat de evidentie uit beide 

onderzoeksdomeinen niet tegenstrijdig zijn.  

Anders dan bij de aanbevelingen over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie, kan een 

aanbeveling over de andere topics met betrekking tot afzondering en fixatie dus wel worden opgesteld 

en weerhouden als er maar in één onderzoeksdomein evidentie over is terug te vinden.  

Niveau 2: Integratie van de verzamelde evidentie voor de verschillende doelgroepen en sectoren.  

De aanbevelingen ontwikkeld binnen niveau 1 van het integratieproces, zijn ontwikkeld op basis van 

evidentie uit onderzoek vanuit juridisch, klinisch, (ortho)pedagogisch en/of gerontologisch perspectief 

voor minimaal één bepaalde doelgroep en/of sector. Bijgevolg golden die aanbevelingen initieel dan ook 

enkel voor die specifieke doelgroep(en) of sector(en). Om te onderzoeken of deze aanbevelingen 

weerhouden konden worden als intersectorale aanbevelingen voor alle betrokken doelgroepen en 

sectoren, zijn de onderzoekers nagegaan of er voor de andere sectoren en doelgroepen over dat 

onderwerp geen tegenstrijdige evidentie te vinden was. Twee scenario’s waren mogelijk: 

a. De evidentie uit onderzoek vanuit juridisch, klinisch, (ortho)pedagogisch en gerontologisch 

perspectief voor de andere doelgroepen en/of sectoren leverde geen tegenstrijdigheden op.  

In dat geval is de aanbeveling definitief weerhouden als intersectorale aanbeveling. 

b. De evidentie uit onderzoek vanuit juridisch, klinisch, (ortho)pedagogisch en gerontologisch 

perspectief voor de andere doelgroepen en/of sectoren leverde wel tegenstrijdigheden op. 

In dat geval is de wetenschappelijke evidentie niet sterk genoeg bevonden om de aanbeveling 

te weerhouden als intersectorale aanbeveling en op te nemen in de richtlijnen.  
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5 De kwaliteit van de evidentie bepalen 

Om een overzicht te bieden van het type en de kwaliteit van evidentie waaruit een aanbeveling is 

opgebouwd, hebben de onderzoekers verschillende evidentieniveaus bepaald. Deze evidentieniveaus 

zijn opgesteld naar analogie met de evidentieniveaus uit het onderzoek over de intersectorale richtlijn 

voor de brede residentiële jeugdhulp (Beeckmans et al., 2021) en de multidisciplinaire richtlijn voor de 

residentiële volwassenenpsychiatrie (Peeters et al., 2019). Zo is ook in de huidige studie de kwaliteit van 

de verzamelde evidentie opgedeeld in een A- en B-evidentieniveau, respectievelijk voor de evidentie uit 

onderzoek vanuit juridische perspectief, en uit onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch, 

gerontologisch perspectief. Op die manier kan de sterkte van de evidentie van elke (onderdeel van een) 

aanbeveling weergegeven worden met zowel een A-niveau, B-niveau als een combinatie van beide 

niveaus.  

5.1 Multidisciplinaire richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in de context van 

agressie en escalatie, en de toepassing ervan in situaties met ernstig en acuut gevaar 

Een overzicht van alle (onderdelen van de) aanbevelingen van deze richtlijn met hun bijhorende 

evidentieniveaus is terug te vinden in de evidentietabellen in hoofdstuk 11 van dit onderzoek. 

De kwaliteit van de verzamelde evidentie vanuit juridisch perspectief is gekwantificeerd aan de hand 

van onderstaande evidentieniveaus: 

• Niveau A_1: Gebaseerd op één of meer mensenrechtelijke principes zoals vertaald in de CPT-

standaard over afzondering en fixatie in de ggz of afzondering en fixatie in een detentie-

context. 

• Niveau A_2: Gebaseerd op één of meer mensenrechtelijke principes zoals vertaald in minstens 

één CPT landenrapport of in minstens één uitspraak van het Europees Hof van de Rechten van 

de Mens of een andere mensenrechtelijke bron, maar niet letterlijk in de CPT-standaard. 

• Niveau A_3: Gebaseerd op één of meer mensenrechtelijke principes die de onderzoekers naar 

analogie met de CPT-standaard zelf vertaald hebben om consistentie te bekomen tussen de 

aanbevelingen van de betreffende multidisciplinaire richtlijn. 

De indeling van het B-evidentieniveau (zie hieronder) is deels verschillend ten opzichte van het 

onderzoek over de intersectorale richtlijn voor de brede jeugdhulp (Beeckmans et al., 2021), met name 

wat het niveau B_3 en B_4 betreft. In dat onderzoek zijn geen evidentieniveaus toegekend aan de 

aanbevelingen voor de praktische uitvoering van afzondering en fixatie. Deze aanbevelingen waren toen 

recent ontwikkeld volgens een andere methode, met name via een Delphi-studie (De Cuyper et al., 2023; 

Vanlinthout et al., 2020). In het huidige onderzoek zijn aan de aanbevelingen voor de praktische 

uitvoering wel evidentieniveaus toegekend. Hierdoor is het B_3 niveau opgedeeld in een A- en B- sub-

niveau, hetgeen niet het geval was in het onderzoek naar de intersectorale richtlijn van de brede 

jeugdhulp. Het oorspronkelijke B_3 niveau uit dat onderzoek is in het huidige onderzoek aangepast naar 

B_3A, en het nieuwe B_3B niveau verwijst naar evidentie afkomstig uit de Delphi-studie. Daarnaast zoals 

eerder vermeld (zie 2.2.2.e. van dit hoofdstuk), maakt de richtlijnwerkgroep in de huidige studie ook 

deel uit van het kwalitatieve onderzoeksluik van deze studie. Dit is niet het geval bij het onderzoek naar 

de intersectorale richtlijn van de brede jeugdhulp. De input die de richtlijnwerkgroep in de huidige studie 

heeft aangeleverd voor de ontwikkeling van de richtlijnen, wordt bijgevolg ook onder het B_4 niveau 

geclassificeerd. 
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De kwaliteit van de verzamelde evidentie in onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch, geronto-

logisch perspectief is gekwantificeerd aan de hand van onderstaande evidentieniveaus: 

• Niveau B_1: Evidentie afkomstig uit één of meerdere reviews van kwantitatieve, kwalitatieve of 

mixed method studies. 

• Niveau B_2: Evidentie afkomstig uit één of meer onafhankelijk van elkaar uitgevoerde RCTs en 

niet in reviews. 

• Niveau B_3:  

o Niveau B_3A: Evidentie die terugkeert in verschillende onafhankelijk van elkaar 

uitgevoerde (kwantitatieve, kwalitatieve of mixed method) studies die geen RCTs zijn. 

Onze eigen kwalitatieve studie maakt hiervan deel uit. De evidentie is niet terug te 

vinden in reviews. 

o Niveau B_3B: Evidentie afkomstig uit de Delphi-studie over de praktische uitvoering 

van afzondering en fixatie. Deze evidentie is niet terug te vinden in RCTs of reviews.  

• Niveau B_4: Evidentie enkel afkomstig uit de kwalitatieve studie: 

o Niveau B_4A: Er zijn aanwijzingen voor consensus6 onder professionals én (vertegen-

woordigers van) zorggebruikers of hun naasten. 

o Niveau B_4Ba: Er zijn aanwijzingen voor consensus onder professionals, zonder dat we 

weten op basis van deze kwalitatieve studie wat (vertegenwoordigers van) zorg-

gebruikers of hun naasten daarover denken. 

o Niveau B_4Bb: Op basis van de bevraging van zorggebruikers en/of hun naasten 

bestaan er aanwijzingen voor consensus onder zorggebruikers en/of hun naasten, 

zonder dat we op basis van deze kwalitatieve studie weten wat de professionals 

daarover denken. 

Per (onderdeel van een) aanbeveling is enkel het hoogste evidentieniveau weergegeven in de evidentie-

tabellen. Wanneer een aanbeveling bijvoorbeeld onderbouwd is met evidentie uit een review (niveau 

B_1) én met evidentie uit de kwalitatieve studie (niveau B_4), dan is in de evidentietabel enkel niveau 

B_1 terug te vinden. Sommige aanbevelingen zijn voor de ene sector onderbouwd met een hoger 

evidentieniveau dan voor een andere sector. Ook in dat geval is enkel het hoogste evidentieniveau terug 

te vinden in de evidentietabel. 

Naast de aanbevelingen zijn ook soms voorbeelden, toelichtingen en inspiratie kaders opgenomen in de 

richtlijnen. Deze kaders geven praktijkvoorbeelden weer, verhelderen (delen van) een aanbeveling en 

verwijzen naar inspirerende interventies, strategieën of materiaal voor de preventie of toepassing van 

afzondering en fixatie. De inhoud van deze kaders is gebaseerd op wetenschappelijk, praktisch en/of 

juridisch onderbouwde bijdragen over de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in de 

betrokken sectoren. Aan deze kaders is geen evidentieniveau toegewezen.  

 

6 “ Aanwijzingen voor consensus” kan op twee soorten situaties duiden: (1) stakeholders die op verschillende 

momenten zijn bevraagd brachten dezelfde mening over een onderwerp of aanbeveling of (2) tijdens een 

bevraging van stakeholders waren meerdere deelnemers het eens over een standpunt, zonder dat iemand 

hiertegen inging (= zich niet akkoord uitte, tegenargumenten gaf, een andere opinie gaf die indruiste tegen het 

standpunt). 
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5.2 Multidisciplinaire richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in situaties 

zonder ernstig en acuut gevaar, en de toepassing ervan met toestemming van de 

zorggebruiker of zijn vertegenwoordiger 

Voor wat de evidentie betreft uit onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch en gerontologisch 

perspectief zijn alle aanbevelingen uit deze richtlijn onderbouwd met evidentie uit de kwalitatieve 

studies, dus het laagste evidentieniveau, B_4. Daarom is het weinig zinvol om aan elke aanbeveling apart 

een B-evidentieniveau toe te kennen. 

Ook vanuit een mensenrechtelijk perspectief is het weinig zinvol om evidentieniveaus toe te kennen (A-

evidentieniveau). De reden hiervoor is het gebrek aan interne coherentie binnen de mensenrechtelijke 

evidentie. Zoals in hoofdstuk 2 wordt toegelicht, bestaat er een overvloed aan bronnen over afzondering 

en fixatie bij ernstig en acuut gevaar. Deze bronnen zijn sterk gestructureerd en gedetailleerd, en 

wekken de indruk dat afzondering of fixatie uitsluitend in dergelijke situaties mag worden toegepast. 

Toch stelt het CPT in enkele landenrapporten vast dat afzondering en fixatie ook in andere gevallen 

worden ingezet. Deze toepassingen zijn beperkt en uiteenlopend, en in sommige gevallen worden zij 

gedoogd. Uitzonderlijk worden ook aanbevelingen geformuleerd, die evenwel niet altijd intern coherent 

zijn (Opgenhaffen & Put, 2022). Een gelijkaardige vaststelling kan worden gemaakt ten aanzien van het 

EHRM. Het mensenrechtelijke toetsingskader dat werd opgebouwd vertrekt daarom in hoofdzaak vanuit 

algemene mensenrechtelijke principes. Van daaruit worden de verschillende bronnen vervolgens zo 

coherent mogelijk geïnterpreteerd. Dit leidt ertoe dat het volledige toetsingskader als niveau A_3 wordt 

bestempeld. 

6 Waarden en voorkeuren van de betrokken doelgroepen en sectoren expliciteren 

Doorheen de verschillende onderdelen van het kwalitatieve onderzoeksluik van de huidige studie is 

input verzameld over de waarden en voorkeuren met betrekking tot alle onderwerpen over afzondering 

en fixatie zoals beschreven in de richtvragen (zie 2.1 van dit hoofdstuk). Dit is gebeurd tijdens (1) de 

praktijkbezoeken in de woonzorgcentra en geriatrieafdelingen met goede praktijken inzake (de 

preventie van) afzondering en fixatie, (2) de focusgroepen met jong- en oudere volwassenen, (3) de 

verschillende expertpanels met zorgverleners/begeleiders, academici, medewerkers van kennis- en 

expertise centra en expert-ervaringsdeskundigen, en (4) tijdens de bijeenkomsten met de richtlijn-

werkgroep. Op basis van deze evidentie zijn tijdens de ontwikkeling van de richtlijnen aanbevelingen 

aanpast of extra opgenomen (zie Hoofdstuk 9 en 10). 

7 Formulering van de randvoorwaarden voor implementatie 

Al van in de eerste studie naar de ontwikkeling van de multidisciplinaire richtlijn voor de residentiële ggz 

(Peeters et al., 2019), is in overleg met de stuurgroep van opdrachtgevers van het onderzoek beslist dat 

de onderzoekers richtlijnen ontwikkelen met zicht op de toekomst. Dit is dus ook het geval bij de huidige 

studie aangezien de onderzoekers verder bouwden op de richtlijnen die in de vorige studies ontwikkeld 

zijn. Ook de aanbevelingen ontwikkeld in de huidige studie zijn bewust niet aangepast op basis van de 

haalbaarheid ervan in de praktijk, juist om het proces van kwaliteitsverbetering in de zorg- en hulp-

verlening te stimuleren. Wel zijn er randvoorwaarden geformuleerd die aangeven waaraan voldaan 

moet worden om de aanbevelingen in de voorzieningen te kunnen implementeren. Niet alle 



Hoofdstuk 1 

50 

aanbevelingen uit het intersectoraal richtlijnenkader zijn dus implementeerbaar op dit moment. De 

randvoorwaarden uit het de intersectorale richtlijn van de brede jeugdhulp (De Cuyper et al., 2021a) zijn 

tijdens de laatste bijeenkomst van de richtlijnwerkgroep van de huidige studie besproken, daarop 

aangevuld en zo toegevoegd aan de richtlijnen uit het nieuwe intersectorale richtlijnenkader.  

8 Ontwikkeling van het intersectorale richtlijnenkader doorheen vijf versies van de 

richtlijnen 

Via deze methode is het intersectoraal richtlijnenkader ontwikkeld doorheen vijf versies van de richt-

lijnen. Stapsgewijs is de evidentie uit internationaal wetenschappelijk onderzoek bij de doelgroepen en 

in de sectoren, expertise van Vlaamse expert-professionals, zorggebruikers en naasten met eigen 

ervaring aangaande het topic, vertegenwoordigers van beroepsverenigingen, koepelorganisaties en 

patiënten- en familieplatformen toegevoegd aan de aanbevelingen en richtlijnen die al bestonden voor 

de residentiële ggz, brede jeugdhulp en zorg voor personen met een handicap. Op het einde van het 

traject is het richtlijnenkader gefinaliseerd op basis van de feedback van de stuurgroep waarin de 

opdrachtgevers van het onderzoek en het project Omgaan met VBM vertegenwoordigd waren. Figuur 7 

geeft een overzicht van hoe de opeenvolgende versies van de richtlijnen tot stand zijn gekomen, 

wanneer de overgang is gemaakt van een geïntegreerde richtlijn naar een richtlijnenkader dat uit twee 

richtlijnen bestaat en wanneer de randvoorwaarden voor implementatie zijn toegevoegd. 

https://omgaanmetvbm.be/
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Figuur 7 Overzicht van het ontwikkelingsproces van het intersectorale richtlijnenkader voor de preventie en toepassing van afzondering en fixatie 
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Hoofdstuk 2  

Aanvullende juridische analyse van het mensenrechtelijke kader en het 

nationaal-rechtelijk kader 

Dit hoofdstuk behandelt de relevante juridische kaders inzake afzondering en fixatie. Afdeling 1 gaat in 

op het mensenrechtelijke kader waarop de richtlijn is gebaseerd. Dit kader is opgebouwd uit mensen-

rechtelijke bronnen van de Raad van Europa. Afdeling 2 bespreekt het toepasselijke nationale recht 

inzake afzondering en fixatie. De kern van beide kaders werd reeds ontwikkeld in eerdere onderzoeken 

in het kader van de richtlijnen, met name: 

- Peeters, T., De Cuyper, K., Opgenhaffen, T., Buyck, I., Put, J., Van Audenhove, Ch. (2019). De 

ontwikkeling van een multidisciplinaire richtlijn voor de preventie en toepassing van 

afzondering en fixatie in de residentiële geestelijke gezondheidszorg. Leuven: Steunpunt 

Welzijn, Volksgezondheid en Gezin. 

https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/v34ea62/files/2019_01%20Rapport_17%20E

F21%20MDR%20afzondering%20en%20fixatie_eindrapport.pdf?8imuij7, p. 95-116. 

- Beeckmans, D., Droogmans, G., Mertens, N., Opgenhaffen, T., Vanhoof, J., Maes, B., van 

Achterberg, T., Nijs, S., Put, J., Van Audenhove, Ch., & De Cuyper, K. (2021). De ontwikkeling 

van een intersectorale richtlijn voor de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in 

de brede residentiële jeugdhulp. Leuven: Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin. 

https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/3993vi8/files/2021_19%20Rapport_69_SWV

G_EF64_Richtlijn%20Afzondering%20en%20fixatie_Eindrapport.pdf?ut0d5km, p. 53-92. 

Dit hoofdstuk biedt daarom in de eerste plaats een update en aanvulling, afgestemd op het bredere 

toepassingsgebied van de richtlijn. 

1 Aanvulling op het mensenrechtelijke kader 

1.1 Plan van aanpak 

1.1.1 Algemeen 

Net als de richtlijn over de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in de ggz, en als de richtlijn 

voor de toepassing van afzondering en fixatie in de brede jeugdhulp, moet ook de voorliggende richtlijn 

in overeenstemming zijn met de mensenrechten. Mensenrechten zijn universele rechten inherent aan 

het mens-zijn. Ze moeten door iedereen (overheden, voorzieningen, hulpverleners, …) gerespecteerd 

worden (Janssens, Mirgaux, Smis, & Laethem, 2011, p. 12ff.). Afzondering en fixatie plaatsen de mensen-

rechten onder druk: ze hebben in het bijzonder een impact op de persoonlijke levenssfeer, de fysieke 

en psychische integriteit, de bewegingsvrijheid en de menselijke waardigheid (Opgenhaffen, 2020).  

De mensenrechten worden geassocieerd met mensenrechtenverdragen. Daarin verbinden overheden 

zich er ten eerste toe de mensenrechten te respecteren. Ten tweede verbinden ze zich om erop toe te 

zien dat ook anderen – bijvoorbeeld private zorgvoorzieningen en hulpverleners – dat doen. De overheid 

kan dat laatste doen door preventief (bv. het ontwikkelen van duidelijke regelgeving) of correctief (bv. 

controles en straffen) op te treden (Van Leuven, 2009, p. 39-61; De Schutter, 2014, p. 281-282). Ook de 

ontwikkelde richtlijn moet vanuit die dubbele verplichting bekeken worden: ze moet enerzijds de 

https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/v34ea62/files/2019_01%20Rapport_17%20EF21%20MDR%20afzondering%20en%20fixatie_eindrapport.pdf?8imuij7
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/v34ea62/files/2019_01%20Rapport_17%20EF21%20MDR%20afzondering%20en%20fixatie_eindrapport.pdf?8imuij7
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/3993vi8/files/2021_19%20Rapport_69_SWVG_EF64_Richtlijn%20Afzondering%20en%20fixatie_Eindrapport.pdf?ut0d5km
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/3993vi8/files/2021_19%20Rapport_69_SWVG_EF64_Richtlijn%20Afzondering%20en%20fixatie_Eindrapport.pdf?ut0d5km
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mensenrechten naleven, maar is anderzijds ook een instrument om de naleving van de mensenrechten 

te bevorderen.  

Verschillende door België ondertekende mensenrechtenverdragen zijn relevant om de wijze waarop 

afzondering en fixatie geregeld en toegepast wordt, te beoordelen. Het gaat onder andere om het 

Europees Verdrag voor de Rechten van de Mens (EVRM), het Europees Verdrag ter voorkoming van 

Foltering en Onmenselijke of Vernederende Behandeling of Bestraffing (CPT-verdrag), het VN-Verdrag 

inzake Burgerlijke en Politieke Rechten (IVBPR) en het VN-Verdrag inzake de Rechten van Personen met 

een Handicap (IVRPH) en – voor minderjarigen – het VN-Verdrag inzake de Rechten van Kind (IVRK). De 

basisbeginselen in al deze verdragen zijn dezelfde: maatregelen die ingrijpen op de fysieke en psychische 

integriteit van jongeren zijn niet toegelaten, tenzij er een wettelijke grondslag voor bestaat die 

bovendien voor de jongere toegankelijk is (i.e. hij moet de rechtsgrond kunnen kennen) en voorzienbaar 

is (i.e. hij moet de gevolgen ervan kunnen kennen en er zijn gedrag op kunnen afstemmen) en die 

daarenboven voldoende rechtsbescherming biedt. De maatregelen moeten bovendien een gerecht-

vaardigd doel nastreven en moeten dat op een subsidiaire en proportionele wijze doen (Goedertier, 

Vande Lanotte & De Pelsmaker, 2013, p. 268-269). Deze principes hebben zowel gevolgen voor de wijze 

waarop afzondering en fixatie worden toegepast, als voor het recht dat erop van toepassing is. 

Om van deze algemene principes in de mensenrechtenverdragen tot concrete mensenrechtelijk 

onderbouwde aanbevelingen te komen, is een tussenstap vereist. Daarvoor doet dit onderzoek een 

beroep op bronnen die ontwikkeld zijn door organen die toezicht houden op de toepassing van de 

mensenrechten. In verschillende soorten teksten – aanbevelingen, arresten, landenrapporten, 

standaarden, … – geven ze aan hoe de algemene principes uit de mensenrechtenverdragen concreet 

kunnen worden toegepast op afzondering en fixatie. 

Binnen de mensenrechten zijn er in de Belgische context twee groepen van verdragen relevant.  

1. De eerste zijn de verdragen van de Verenigde Naties. Naast algemene verdragen, zoals het 

Internationaal Verdrag inzake Burgerlijke en Politieke Rechten, zijn er specifieke verdragen die 

de rechten van bepaalde doelgroepen wil bevorderen. Relevant voor dit onderzoek zijn het 

Internationaal Verdrag voor de Rechten van het Kind (IVRK), het Internationaal Verdrag voor 

Rechten van Personen met een Handicap (IVRPH) en het Verdrag tegen foltering en andere 

wrede, onmenselijke en onterende behandeling of bestraffing (CAT). Aan elk van deze 

verdragen zijn toezichtsorganen gekoppeld. Daarnaast zijn er binnen de politieke werking van 

de Verenigde Naties ook organen die toezicht houden op de naleving van de mensenrechten 

en zich daarbij direct of indirect over afzondering en fixatie uitgesproken hebben.  

2. De tweede zijn de verdragen van de Raad van Europa. De Raad van Europa is een inter-

nationale organisatie die het respect voor de mensenrechten, de democratie en de rechtstaat 

tot doel heeft (Janssens, Mirgaux, Smis, & Laethem, 2011, p. 218). Binnen de Raad van Europa 

werden onder andere het EVRM en het CPT-verdrag afgesloten, waarop toezicht gehouden 

wordt door respectievelijk het Europees Hof voor de Rechten van de Mens (EHRM) en het 

Europees Comité voor de Preventie van Foltering en Onmenselijke of Vernederende 

Behandeling of Bestraffing (CPT). Terwijl het EHRM zich in concrete zaken bindend uitspreekt 

over de toepassing van het EVRM door de lidstaten, onderzoekt het CPT de naleving van het 

CPT-verdrag door in lidstaten bezoeken te brengen aan plaatsen waar personen van hun 

vrijheid beroofd kunnen zijn, waaronder ook jeugdhulp-, ggz-voorzieningen en voorzieningen 

voor personen met een handicap. Net als binnen de Verenigde Naties zijn er binnen de Raad 

van Europa daarnaast ook politieke organen die aandacht hebben voor de toepassing van 

afzondering en fixatie. 
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1.1.2 Nadruk op de Raad van Europa 

Net als bij de vorige richtlijnen wordt gewerkt met een bronnenkader dat werd opgebouwd uit de 

verschillende initiatieven vanuit de Raad van Europa. Het gaat in het bijzonder om:  

1. Het Europees Verdrag voor de Rechten van de Mens (EVRM) en de daaraan gekoppelde 

rechtspraak van het Europees Hof voor de Rechten van de Mens (EHRM);  

2. De standaarden en landenrapporten van het Europees Comité voor de Preventie van Foltering 

en Onmenselijke of Vernederende Behandeling of Bestraffing (CPT); 

3. De aanbevelingen en resoluties van de politieke organen binnen de Raad van Europa.7 

Er zijn in hoofdzaak drie redenen voor deze keuze. 

1. Ten eerste zijn binnen de Raad van Europa veruit de meeste en meest gedetailleerde bronnen 

over afzondering en fixatie terug te vinden. Dat is vooral de verdienste van het CPT dat naar 

aanleiding van bezoeken aan voorzieningen in lidstaten een uitgebreide lijst aan aanbevelingen 

heeft ontwikkeld. Deze zogenaamde “CPT-standaard” neemt in dit onderzoek een belangrijke 

plaats in.8 Ook het Europees Hof voor de Rechten van de Mens heeft zich op concrete wijze 

over afzondering en fixatie uitgesproken. In vergelijking daarmee zijn de bronnen binnen de 

Verenigde Naties schaarser en principiëler; er zijn wel bronnen die de algemene mensen-

rechtelijke principes van toepassing verklaren op afzondering en fixatie (en bijgevolg kritisch 

zijn voor het gebruik ervan), maar er wordt minder aandacht besteed aan wat dat voor de 

concrete toepassing betekent. Dat geldt in het bijzonder voor het toezicht op mensonwaardige 

behandeling in een zorgcontext.  

2. Ten tweede vertonen de bronnen binnen de Raad van Europa een grotere coherentie dan die 

bij de Verenigde Naties. Dat komt door de wisselwerking tussen het EHRM, het CPT en politieke 

organen. Ze vullen elkaar aan, en spreken elkaar zelden tegen. Dat is anders bij de Verenigde 

Naties waar bronnen elkaar vaker lijken tegen te spreken. Dat is bijvoorbeeld zo binnen het 

Comité voor de rechten van het kind (CRVK) wanneer het zich uitspreekt over afzondering en 

fixatie van minderjarigen in de ggz9. Nu eens roept het CVRK op tot een totaalverbod op 

mechanische fixatie en afzondering10 , dan weer verzet het zich tegen het excessieve gebruik 

van afzondering en fixatie11 of het gebruik als disciplinaire maatregel en roept het op om in de 

overige gevallen afzondering en fixatie te reguleren en te controleren.12 

3. Ten derde zijn de bronnen van de Raad van Europa meer invloedrijk en is de interpretatie die 

eraan wordt gegeven in bepaalde gevallen zelfs bindend. Zo is een uitspraak van het EHRM 

juridisch bindend in de concrete zaak (Janssens, Mirgaux, Smis, & Laethem, 2011, p. 291). 

Hetzelfde geldt niet voor het werk van het CPT, maar door de interne coherentie en de invloed 

 

7  De update leverde geen bijkomende bronnen op 
8  Standards of the European Committee for the Prevention of Torture and Inhuman or Degrading Treatment or 

Punishment on Means of Restraint in Psychiatric Establishments for adults (21 maart 2017), CPT/Inf(2017)6; 

Standards of the European Committee for the Prevention of Torture and Inhuman or Degrading Treatment or 

Punishment on Juveniles deprived of their liberty under criminal legislation CPT/Inf(2015)1-part rev1 
9  Gebaseerd op de landenrapporten gepubliceerd tussen 2013 en 2018. 
10  Concluding Observations of the Committee on the Rights of the Child on the fifth periodic report of Sweden (6 maart 

2015), UN Doc. CRC/C/SWE/CO/5 (2015). 
11  Concluding Observations of the Committee on the Rights of the Child on the fifth periodic report of Denmark (26 

oktober 2017), UN Doc. CRC/C/DNK/CO/5 (2017). 
12  Concluding Observations of the Committee on the Rights of the Child on the combined second and third periodic 

reports of Serbia (7 maart 2017), UN Doc. CRC/C/SRB/2-3 (2017) en Concluding Observations of the Committee on 

the Rights of the Child on the fifth periodic report of the United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland (12 

juli 2016), UN Doc. CRC/C/GBR/CO/5 (2016). 
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van het CPT op de uitspraken voor het EHRM, moet worden aangenomen dat een lidstaat die 

de gedetailleerde standaarden van het CPT over afzondering en fixatie incorporeert en toepast, 

zich ook in de lijn van de EHRM-rechtspraak bevindt en een veroordeling voor het Hof vermijdt. 

Bovendien werken het EVRM en het CPT-verdrag en de interpretatie die eraan gegeven wordt 

door in de nationale rechtspraak (Wouters, 2017, p. 85-86). 

Ondanks de nadruk op de bronnen van Raad van Europa, blijven ook andere bronnen niet geheel buiten 

beschouwing. Wel wordt bij tegenspraak de voorrang gegeven aan de Raad van Europa. Een concreet 

voorbeeld daarvan bevindt zich in de verhouding tussen de bronnen van de Raad van Europa en het 

IVRPH. Dat verdrag verbiedt elke vorm van discriminatie op grond van een handicap en plaatst daardoor 

volgens het CRPH de mogelijkheid om personen met een psychosociale of verstandelijke handicap af te 

zonderen of te fixeren onder druk (Callaghan & Ryan, 2014). Het IVRPH contrasteert hierdoor met het 

EVRM waarin een geestesziekte (wat meestal een handicap is in de zin van het IVRPH) net een grondslag 

is voor vrijheidsberoving (Jiménez, 2015). De gevolgen van het IVRPH voor de rechtspositie van personen 

met een psychosociale beperking is vandaag één van de meest bestudeerde onderwerpen in de 

internationale juridische literatuur over de zorg voor personen met een psychosociale en verstandelijke 

handicap. De discussie wordt bovendien gevoed door de radicale positie die het CRPH inneemt. Het 

CRPH stelt immers dat het cognitief niet in staat zijn om een beslissing te nemen (beslissingsonbe-

kwaamheid) geen criterium mag zijn om een persoon uit te sluiten van het medische besluitvormings-

proces. Het CRPH is daardoor kritisch voor gevallen waarin een vertegenwoordiger in de plaats van een 

beslissingsonbekwame zorggebruiker met een afzondering of fixatie instemt. Daarnaast stelt het CRPH 

dat uit het IVRPH een algemeen verbod volgt op de toepassing van dwang in de ggz op basis van een 

actuele of een vooronderstelde geestesziekte.13 Dat deze benadering een invloed heeft op de wijze 

waarop afzondering en fixatie gepercipieerd worden, staat vast. Maar het is momenteel nog te vroeg 

om op grond hiervan duidelijke conclusies te trekken. Verder fundamenteel juridisch onderzoek naar de 

interpretatie van het IVRPH en de gevolgen voor de rechtspositie in de geestelijke gezondheidzorg in 

het algemeen en in het geval van afzondering en fixatie in het bijzonder is noodzakelijk. Tot zolang 

blijven de standvastige en duidelijke bronnen van de Raad van Europa een geschikter uitgangspunt. 

Opvallend daarbij is wel dat de organen van de Raad van Europa reeds vandaag een minder verregaande 

interpretatie van het IVRPH integreren in hun benadering.14 

In eerdere onderzoeksprojecten werd al een intersectoraal bronnenkader ontwikkeld. Dit bronnenkader 

richtte zich in eerste instantie alleen op afzondering en fixatie in psychiatrische voorzieningen voor 

kinderen en volwassenen bij ernstig en acuut gevaar (Peeters, et al., 2019). Bij de latere ontwikkeling 

van de richtlijn voor de brede jeugdhulp werd het kader uitgebreid. Het omvat nu alle voorzieningen 

waar kinderen en jongeren verblijven, evenals alle residentiële zorgvoorzieningen voor volwassenen. 

Bovendien werd het bronnenkader uitgebreid om situaties waarin een risico op afzondering en fixatie 

bestaat, te dekken; dus niet enkel acuut en ernstig gevaar (Beeckmans, et al., 2021). Het bestaande 

bronnenkader is gebaseerd op bronnen die tot mei 2021 zijn gepubliceerd. Omdat het bestaande 

bronnenkader al alle finaliteiten en residentiële voorzieningen omvat, is er geen verdere uitbreiding 

nodig voor de huidige richtlijn op deze punten. Alleen een tijdsgebonden uitbreiding is noodzakelijk: het 

bronnenkader wordt geüpdatet met nieuwe bronnen voor de periode van juni 2021 tot juli 2024. De 

eerder ontwikkelde methode wordt daarbij verder toegepast, aangezien de geïntegreerde richtlijn 

 

13  General Comment N°1 of the Committee on the Rights of Persons with Disabilities on Article 12 (Equal Recognition 

Before the Law) (19 mei 2014), UN Doc. CRPD/C/GC/1 (2014). 
14  Bv. EHRM 22 januari 2013, nr. 33117/02, Lashin/Rusland. 
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ontwikkeld wordt op basis van de reeds ontwikkelde richtlijnen en aanbevelingen binnen deze 

onderzoekslijn van het Steunpunt WVG.  

In wat volgt worden de resultaten van de update besproken. 

1.2 Ernstig en acuut gevaar 

In de voorbije drie jaren vonden er geen grote verschuivingen plaats in de EHRM-rechtspraak en de CPT-

landenrapporten wat betreft ernstig en acuut gevaar. Nieuwe rechtspraak en nieuwe landenrapporten 

bevestigen de eerder omschreven uitgangspunten.  

Niettemin zijn er twee zaken bij het EHRM specifiek het vermelden waard omdat ze belangrijke principes 

opnieuw onder de aandacht brengen.  

1. In de zaak Ražnatović v. Montenegro15 klaagden de nabestaanden van een psychiatrische 

patiënte de Montenegrijnse overheid aan wegens het schenden van het recht op leven (art. 2 

EVRM). De patiënte had tijdens haar vrijwillige opname het ziekenhuisterrein verlaten en 

vervolgens zelfmoord gepleegd. De zaak is bijzonder omdat de familie beweert dat de 

voorziening onvoldoende maatregelen had genomen om de zelfmoord te voorkomen. Ze stellen 

dat de voorziening vrijheidsbeperkende maatregelen had moeten toepassen, zoals medica-

menteuze fixatie en afzondering (§35). 

Het EHRM oordeelde echter dat er geen schending van artikel 2 EVRM had plaatsgevonden. 

Volgens het Hof waren er onvoldoende aanwijzingen dat de instelling op de hoogte was van 

een acuut suïciderisico (§43). In zijn uitspraak benadrukte het Hof enkele belangrijke principes. 

Ten eerste herhaalde het dat de verplichting om veiligheid te waarborgen een inspannings-

verplichting is, die strenger wordt geïnterpreteerd bij onvrijwillig dan bij vrijwillig opgenomen 

patiënten (§35). Ten tweede benadrukte het Hof dat vrijheidsbeperkende maatregelen een 

verregaande beperking vormen van de autonomie van de patiënt, en dat deze maatregelen 

raken aan de rechten beschermd door de artikelen 3, 5 en 8 van het EVRM. Dergelijke maat-

regelen mogen dan ook alleen in uiterste noodzaak worden ingezet; overheden moeten eerst 

alternatieven ontwikkelen en toepassen (§37). 

2. In de zaak V. v. Tsjechië ging het om het overlijden van een extreem gewelddadige patiënt in 

een psychiatrisch ziekenhuis als gevolg van politieoptreden.16 De voorziening had de politie 

ingeschakeld omdat de patiënt – die enkele uren eerder was opgenomen – zodanig geweld-

dadig was dat het personeel hem niet langer kon beheersen. De politie gebruikte een taser en 

voerde een fysieke interventie uit waarbij de patiënt in buikligging werd gebracht, waarna 

medisch personeel medicamenteuze fixatie toepaste. De patiënt overleed tijdens de interventie 

aan een hartstilstand. 

Het Europees Hof voor de Rechten van de Mens (EHRM) oordeelde dat het recht op leven in 

deze specifieke situatie was geschonden. Hoewel het Hof zich met name richtte op het optreden 

van de politie, werden er enkele aspecten benadrukt die voor dit onderzoek relevant zijn.  

Ten eerste beschouwde het Hof het feit dat de politie moest worden ingeschakeld als een 

aanleiding tot de schending. De voorziening was niet in staat om een veilig leefklimaat voor 

deze patiënt te bieden; het psychiatrisch ziekenhuis had over een strategie moeten beschikken 

om met dergelijke patiënten om te gaan, met een nadruk op preventieve maatregelen en de-

escalatietechnieken. Dit was echter niet het geval. Daarnaast oordeelde het Hof dat de voor-

ziening te laat overging tot het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen. Hoewel er 

 

15  EHRM 2 september 2021, nr. 14742/18, Ražnatović/Montenegro. 
16  EHRM 7 december 2023, nr. 26074/18, V./Tsjechië. 
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isolatiekamers beschikbaar waren, konden deze op dat moment door overbezetting niet 

worden gebruikt (§95-96; §100). 

Ten tweede was het Hof zeer kritisch over het gebruik van buikligging. Het Hof herhaalde de 

bevindingen van het CPT dat buikligging een gevaarlijke techniek is die kan leiden tot verstikking 

en het onmogelijk maakt om de ademhaling van de patiënt adequaat te controleren (§97). 

Wat de CPT-landenrapporten betreft brengen we een aantal elementen die bij de update naar boven 

kwamen onder de aandacht.  

1. Het eerste daarvan is de leeftijdsgrens voor de toepassing van mechanische fixatie. Bij 

ontwikkeling van de richtlijn van de brede jeugdhulp stelden we wat dat betreft al vast dat er 

zich een evolutie voordeed ten aanzien van het ogenblik waarop de ggz-richtlijn ontwikkeld 

werd. Waar voorheen het CPT de leeftijdsgrens voor mechanische fixatie op 16 jaar plaatste 

(Peeters et al., 2019, p. 114), mag volgens recentere CPT-landenrapporten mechanische fixatie 

‘in principe’ niet worden toegepast op minderjarigen (Beeckmans et al., 2021, p. 56). De nieuw-

geconsulteerde landenrapporten van na mei 2021 bevestigen deze evolutie.17 Ze stellen daarbij 

dat bij voorrang fysieke interventies gebruikt dienen te worden of dat de jongere naar een 

aparte kamer gebracht kan worden die niet op slot gaat en waarbij een personeelslid in de 

ruimte blijft.18 Het CPT beveelt daartoe aan om in ‘calming down rooms’ te voorzien.19 De door 

het CPT gehanteerde leeftijdsgrens is een principe waarop afwijkingen mogelijk zijn; indien er 

uitzonderlijk toch mechanische fixatie gehanteerd wordt, dan (her)bevestigt het CPT dat de 

aanbevelingen die van toepassing zijn op volwassenen ook hier gebruikt dienen te worden.20 

2. Een tweede element heeft betrekking op het voortdurend toezicht bij mechanische fixatie en 

afzondering. In een reactie op het bezoek van het CPT aan een psychiatrisch ziekenhuis, werpt 

de Oostenrijkse overheid op dat het met de huidige personeelsbezetting niet mogelijk is om in 

voortdurend toezicht te voorzien. In een reactie benadrukt het CPT dat het niettemin belangrijk 

is om dit vandaag al te realiseren, gezien het belang van voortdurende aanwezigheid voor de 

ernstige gezondheidstoestand van de patiënt en het feit dat menselijk contact de duur van de 

maatregel vaak verkort.21  

3. Ten derde hanteert het CPT in een recent rapport over Noord-Macedonië twee uur als 

maximumduur voor de herziening van mechanische fixatie of afzondering door een arts.22 In 

andere rapporten wordt een termijn niet genoemd. 

Aangezien de nieuw geconsulteerde bronnen geen wijzigingen bevatten, kan het voor de richtlijn over 

de brede jeugdhulp ontwikkelde toetsingskader hier herhaald worden. Het woord ‘jongere’ wordt 

daarbij door zorggebruiker vervangen. Toevoegingen naar aanleiding van de uitgevoerde update 

worden cursief toegevoegd.  

 

 

 

17  Noord-Macedonië 2023, CPT/Inf (2024) 17, §157 (ggz); Kroatië 2022, CPT/Inf (2023) 30, §202 (ggz); Roemenië 

2022, CPT/Inf (2023) 28, §63 (ggz). 
18  O.m. Noord-Macedonië 2023, CPT/Inf (2024) 17, §157 (ggz); Kroatië 2022, CPT/Inf (2023) 30, §202 (ggz); 

Roemenië 2022, CPT/Inf (2023) 28, §63 (ggz). 
19  Noord-Macedonië 2023, CPT/Inf (2024) 17, §157 (ggz); Kroatië 2022, CPT/Inf (2023) 30, §202 (ggz); Roemenië 

2022, CPT/Inf (2023) 28, §63 (ggz). 
20  Oostenrijk 2021, CPT/Inf (2023) 03, §148 (ggz). 
21  Oostenrijk 2021, CPT/Inf (2023) 03, §152 (ggz). 
22  Noord-Macedonië 2023, CPT/Inf (2024) 17, §159 (ggz). 
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Principe Vraag Belangrijkste aspecten van CPT-invulling  

Wettelijkheid - 

rechtsbasis  

Is er een rechtsbasis 

die de toepassing 

van afzondering en 

fixatie kan 

verklaren?  

Er is een duidelijke rechtsbasis vereist. Deze regelt welke vormen van 

afzondering en fixatie mogen worden toegepast en binnen welke grenzen dit 

gebeurt.  

1 

Voorzieningen moeten een omvattend beleid over afzondering en fixatie 

uitwerken. Dit beleid is aangepast aan de aard van de voorziening.  

Een beleid is omvattend wanneer minstens volgende aspecten geregeld zijn:  

- De toepassingsvoorwaarden  

- De praktische uitvoering  

- Het toezicht (incl. aandacht voor menswaardige omgang) 

- De beëindiging (incl. debriefing) 

- De opleiding van het personeel 

- De registratie  

- De externe rapportering  

- De klachtenprocedure  

2 

Wettelijkheid – 

Toegankelijk en 

voorzienbaar 

Is de zorggebruiker 

voldoende op de 

hoogte van de voor 

hem relevante 

aspecten van de 

regels en het beleid 

over afzondering en 

fixatie?  

De zorggebruiker is op de hoogte van het beleid inzake afzondering en fixatie 

dat in de voorziening geldt.  

3 

Het beleid over afzondering en fixatie is tussen de verschillende 

voorzieningen voldoende uniform, maar laat toch toe een onderscheid te 

maken op grond van de eigenheid van de voorziening.  

4 

Wettelijkheid – 

waarborgen 

Biedt de rechtsbasis 

voldoende garanties 

tegen misbruik?  

Elke afzondering en fixatie (ook medicamenteuze fixatie) wordt behoorlijk 

geregistreerd in een centraal register en in het individuele dossier. Behoorlijk 

wil zeggen dat minstens volgende zaken geregistreerd worden: 

- Begin en eind-uur 

- Omstandigheden  

- Reden  

- Naam van de verantwoordelijke voor de beslissing  

- Eventuele verwondingen bij de zorggebruiker en/of personeel 

- Eventuele opmerkingen van de zorggebruiker  

- Debriefing  

5 

De zorggebruiker kan in het register opmerkingen maken bij een afzondering 

en fixatie en kan een afschrift van het register verkrijgen. Hij is van dit recht 

op de hoogte.  

6 

De zorggebruiker heeft toegang tot een toegankelijke interne en externe 

klachtenprocedure en kan hiervoor een beroep doen op juridische bijstand. 

7 

De frequentie en de duur van de afzondering wordt gerapporteerd aan een 

extern toezichtsorgaan.  

8 

Kunnen onwettige 

toepassingen van 

afzondering en 

fixatie afdoende 

opgespoord en 

vervolgd worden?  

Het recht biedt de zorggebruiker de mogelijkheid om juridisch op te treden 

tegen onwettige vormen van afzondering en fixatie. Deze kunnen ook actief 

opgespoord worden.  

9 

Legitimiteit van 

het doel 

Kunnen afzondering 

en fixatie om geen 

andere reden 

worden toegepast 

Afzondering en fixatie kunnen in het algemeen enkel worden toegepast 

wanneer en voor zolang er een onmiddellijke of imminente schade dreigt 

voor de zorggebruiker of voor andere personen. Vloeit het gevaar niet voort 

uit of gaat het niet gepaard met een medische nood, dan kan ook een zeer 

10 
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dan om 

onmiddellijke of 

immanente schade 

bij de zorggebruiker 

of bij andere 

personen te 

vermijden?  

ernstig veiligheidsgevaar in de voorziening aanleiding geven tot het gebruik 

van afzondering. 

Afzondering en fixatie mogen niet om andere redenen (bv. straf, 

personeelstekort, therapie) worden toegepast. 

11 

Gaat het gevaar gepaard met een nood aan medische zorg, of vloeit het 

gevaar daaruit voort, dan kan afzondering en fixatie enkel worden toegepast 

op voorschrift van een arts die de zorggebruiker voorafgaand onderzoekt. 

Indien een voorafgaande tussenkomst van een arts niet mogelijk is, zijn er 

garanties dat hij onmiddellijk op de hoogte gebracht wordt, waarna hij de 

zorggebruiker onderzoekt. Ook het toedienen van medicamenteuze fixatie 

pro re nata kan slechts op voorschrift en mits er garanties zijn dat de 

zorggebruiker onmiddellijk na de toediening ervan door een arts op de 

hoogte gebracht wordt en het voorschrift na elke toepassing herzien wordt. 

Gaat het gevaar niet gepaard met een nood aan zorg en vloeit het daar niet 

uit voort, dan wordt de beslissing door (of op gezag van) de directie van de 

voorziening genomen. De gezondheidstoestand moet evenwel door een arts 

(of ander bevoegd medisch geschoold personeelslid) worden opgevolgd. 

Deze komt daartoe zo snel mogelijk ter plaatse om de zorggebruiker te 

onderzoeken.  

12 

Subsidiariteit Kunnen afzondering 

en fixatie slechts 

toegepast worden 

wanneer minder 

verregaande 

alternatieven niet 

volstaan?  

Voorzieningen zetten in de eerste plaats in op het vermijden van afzondering 

en fixatie, o.a. door het voorzien van een kwalitatieve en veilige leef- en 

behandelomgeving, voldoende personeel, voldoende en voortdurende 

opleiding en de ontwikkeling van alternatieven (waaronder de-

escalatietechnieken).  

13 

 Worden 

afzondering en 

fixatie niet langer 

gebruikt dan nodig? 

Mechanische fixatie en afzondering worden zo kort mogelijk gebruikt en 

worden beëindigd wanneer de onderliggende reden komt te vervallen. In het 

kader hiervan worden maximumtijden gehanteerd, waarna een her-evaluatie 

verplicht is. In het kader hiervan staat de zorggebruiker voortdurend onder 

toezicht van een persoon die de afzondering en fixatie kan beëindigen. 

14 

Bij medicamenteuze fixatie worden enkel kortdurende middelen gebruikt.  15 

Proportionaliteit Zijn de personen die 

afzondering en 

fixatie toepassen 

hiervoor opgeleid, 

en gebruiken zij 

geschikte 

materialen en 

geschikte 

technieken?  

Afzondering en fixatie die gepaard gaan met of voortvloeien uit een nood 

aan medische zorg worden enkel uitgevoerd door medisch personeel, dat 

daartoe bovendien specifiek is opgeleid. In andere gevallen voert daartoe 

opgeleid niet-medisch personeel de afzondering en fixatie uit. Externe 

ordehandhavers worden niet betrokken.  

16 

Afzonderingsruimtes zijn specifiek ontworpen voor het afzonderen van de 

zorggebruiker en vormen een veilige en rustgevende omgeving. 

17 

Er worden geen mensonterende technieken toegepast. Dat zijn o.a.  

- Het in bedwang houden van een zorggebruiker door middel van 

een nekhouding of pijnlijke houding 

- Het in bedwang houden of mechanisch fixeren van een 

zorggebruiker op een wijze die de ademhaling of de mogelijkheid 

om te communiceren verhindert (zoals buikligging). 

- Het mechanisch fixeren door middel van handboeien (buiten een 

detentiecontext), voetboeien, ketens, te strakke fixatiebanden of 

kooibedden. Het gebruik van handboeien is wel toelaatbaar in een 

detentiecontext. 

- De combinatie van afzondering met het gebruik van handboeien in 

een detentiecontext.  

18 
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- Het gebruik van afzondering of mechanische fixatie gedurende een 

periode van meerdere dagen. 24 uur geldt als een absolute 

maximumtermijn.  

- Het gebruik van mechanische of medicamenteuze fixatie wanneer 

het gevaar niet voortkomt uit of gepaard gaat met een nood aan 

medische zorg. Als uitzondering hierop mogen er in een 

detentiecontext handboeien gebruikt worden. 

Is de fixatie of 

afzondering zo veel 

mogelijk aangepast 

aan de 

omstandigheden? 

De wijze van afzondering en fixatie die gekozen wordt, stemt zo goed 

mogelijk overeen met wat de zorggebruiker wenst en houdt rekening met 

vroegere ervaringen.  

19 

De vorm van afzondering en fixatie met de minste impact op de autonomie 

en de veiligheid van de zorggebruiker verdient de voorkeur. Voor zover 

mogelijk verdient fysieke interventie de voorkeur.  

20 

De combinatie van afzondering en fixatie is slechts mogelijk indien dit de 

duur van de afzondering en fixatie doet dalen of indien dit noodzakelijk is om 

ernstige schade aan de zorggebruiker of aan derden te vermijden.  

21 

Is er bij de 

uitvoering van de 

afzondering en 

fixatie maximaal 

aandacht voor de 

grondrechten van 

de zorggebruiker 

(privacy, veiligheid, 

autonomie, …)? 

De grondrechten van de zorggebruiker worden bij de uitvoering van de 

afzondering en fixatie zoveel mogelijk gevrijwaard. Onder meer moet de 

zorggebruiker gepaste kledij dragen, in staat gesteld worden om zelfstandig 

te eten, te drinken en van het sanitair gebruik te maken. Zorggebruikers 

hebben in beginsel op dezelfde wijze toegang tot communicatiemiddelen, tot 

onderwijs en tot buitenruimten.  

22 

Afzondering en fixatie vinden plaats buiten het zicht van derden, tenzij de 

zorggebruiker dit anders wenst of tenzij hij bezoek wenst.  

23 

Afzondering en fixatie gaan gepaard met nauwgezet toezicht. De 

zorggebruiker staat bij mechanische fixatie en afzondering onder 

voortdurend toezicht. Tenzij de zorggebruiker dit anders wil gebeurt het 

toezicht bij mechanische fixatie vanuit dezelfde ruimte. Bij afzondering mag 

het toezicht vanuit een aangrenzende ruimte gebeuren voor zover er 

wederzijds visueel contact mogelijk is. Cameratoezicht kan de fysieke 

aanwezigheid van personeel niet vervangen. Vloeit de afzondering en fixatie 

niet voort uit een nood aan medische zorg of gaat ze daar niet mee gepaard, 

dan vindt op regelmatige tijdstippen (en minimaal één maal daags) een 

medische controle plaats.  

24 

Na afzondering en fixatie vinden een debriefing plaats waarin de 

hulpverleningsrelatie wordt hersteld en het behandel- en/of 

begeleidingsplan wordt bijgesteld. 

25 

Neemt het aantal 

en de intensiteit van 

de waarborgen toe 

naarmate de impact 

van de afzondering 

en fixatie toeneemt 

(o.w.v. de duurtijd, 

de kwetsbaarheid, 

…)? 

Naarmate de duurtijd of de frequentie van een afzondering en fixatie hoger 

ligt, neemt het aantal waarborgen toe. Zo moet een zorggebruiker die 

gedurende meerdere uren aan een afzondering en fixatie onderworpen 

wordt op geregelde tijdstippen onderzocht worden met het oog op een 

herziening van de afzondering en fixatie. 

26 

Bij wie vrijwillig in een voorziening verblijft en zonder zijn akkoord wordt 

afgezonderd of gefixeerd, moet een procedure tot dwangopname worden 

opgestart, ook indien de maatregel inmiddels beëindigd is. Deze vereiste 

geldt niet als de zorggebruiker binnen de 24 uur na de opstart van de 

maatregel met de toegepaste afzondering en fixatie akkoord gaat zonder 

daartoe onder druk gezet te zijn. 

27 
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Minderjarigen worden in principe niet mechanisch gefixeerd en 

afzonderingsprotocollen bevatten extra garanties gezien de impact op 

minderjarigen.  

28 

Er gelden bijkomende waarborgen indien verschillende vormen van 

afzondering en fixatie samen worden toegepast.  

29 

Bij langdurige of veelvuldige toepassing van afzondering en fixatie wordt de 

overplaatsing naar een meer geschikte afdeling overwogen.  

30 

 

1.3 Zonder ernstig en acuut gevaar 

Situaties waarin afzondering en fixatie worden toegepast zonder dat er sprake is van ernstig en acuut 

gevaar, werden voor het eerst onderzocht in het kader van de ontwikkeling van de richtlijn voor de 

brede jeugdhulp. We ontdekten dat, hoewel mensenrechtelijke bronnen de toepassing in dergelijke 

gevallen niet expliciet benoemen of expliciete aanbevelingen formuleren, er toch situaties zijn waarin 

het Comité voor de Preventie van Foltering de toepassing vaststelt, gedoogt en soms beperkte 

aanbevelingen doet ((Beeckmans et al., 2021, pp.77-80). Dit werd opnieuw bevestigd tijdens de recente 

update; het CPT constateert regelmatig het gebruik van fixatie in voorzieningen voor personen met een 

handicap, ook als er geen ernstig en acuut gevaar aanwezig is. 

Voorbeelden hiervan zijn het fixeren van de handen om zelfbeschadiging te voorkomen23, het 

immobiliseren van personen in rolstoelen of met bedhekken ter voorkoming van valincidenten,24 het 

gebruik van mechanische fixatie en fysieke interventies bij opkomende agitatie25, het toepassen van 

mechanische fixatie voor houdingscorrectie26 en het gebruik van time out op de eigen kamer wanneer 

patiënt gevaarsignalen vertoont of nieuw binnenkomt en instabiel geacht wordt27. Ook het EHRM heeft 

zich in de onderzochte periode uitgesproken over een zaak waarin chemische fixatie werd gebruikt bij 

gedragsproblemen die niet ernstig en acuut waren.28 Net als bij het eerdere onderzoek in het kader van 

de brede jeugdhulp, valt op dat er weinig systematiek en samenhang is in de mensenrechtelijke 

bronnen, en de geformuleerde aanbevelingen beperkt en vaak onsamenhangend zijn.  

Het kader zoals uitgeschreven voor jongeren in het onderzoeksrapport naar aanleiding van ontwikkeling 

van de richtlijn voor de brede jeugdhulp kan wat dat betreft dus herhaald worden. In wat volgt worden 

de twee belangrijkste bijkomende bevindingen opgelijst.  

1. In de onderzochte periode lijkt het CPT een 'standaardpassage' te hebben ontwikkeld over de 

essentiële aspecten van beleid inzake afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut 

gevaar. Volgens het CPT moet het beleid minstens duidelijk omschrijven welke maatregelen 

kunnen worden toegepast en onder welke omstandigheden. Het moet procedures bevatten 

voor voorafgaande risico-inschatting om het gebruik van afzondering of fixatie te vermijden. 

Tevens dient het beleid te voorzien in de overweging van minder ingrijpende alternatieven voor 

 

23  Albanië 2023, CPT/Inf (2024) 01, §223 (hand). 
24  Kroatië 2022, CPT/Inf (2023) 30, §255 (hand); San Marino 2022, CPT/Inf (2023) 33, §48 (oud); Servië 2021, CPT/Inf 

(2022) 03, §171. 
25  Roemenië 2022, CPT/Inf (2023) 28, §155. 
26  San Marino 2022, CPT/Inf (2023) 33, §48. 
27  Oostenrijk 2021, CPT/Inf (2023) 03, §142 (forensische ggz). 
28  EHRM 26 maart 2024, nr. 38963/18, V.I./Republiek Moldavië. 
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vrijheidsbeperking. Verder moet het beleid de betrokkenheid van verschillende disciplines bij 

de toepassing van afzondering of fixatie regelen. Het moet richtlijnen geven voor het medisch 

voorschrift en de rol van verpleegkundigen, evenals zorgen voor gedetailleerde registratie van 

de maatregelen. Regelmatige monitoring en herbeoordeling van de situatie en de maatregelen 

zijn eveneens noodzakelijk, samen met duidelijke richtlijnen voor toezicht en het verkrijgen van 

toestemmingsformulieren.29 Helaas wordt daarbij over de invulling van de voorwaarden voor 

toestemming niets bepaald.  

2. Het EHRM-arrest V.I. v. Moldavië30 is eveneens van belang. Deze zaak betreft de vraag of de 

opname van een 15-jarige met gedragsproblemen in een psychiatrisch ziekenhuis in strijd is met 

het verbod op onmenselijke behandeling in artikel 3 EVRM. De kern van de zaak is dat de 

jongere geen psychiatrische stoornis had, door zijn voogd verwaarloosd werd en in slechte 

omstandigheden op een volwassenenafdeling terechtkwam. Zijdelings wordt ook het gebruik 

van medicamenteuze fixatie behandeld, die langdurig werd toegepast zonder ernstig en acuut 

gevaar. 

Het Hof lijkt te erkennen dat medicamenteuze fixatie in afwezigheid van ernstig en acuut gevaar 

mogelijk is, mits deze behandeling als medisch noodzakelijk wordt beschouwd en de algemene 

mensenrechtelijke regels voor medische behandelingen worden gevolgd (§128). Belangrijk 

hierbij is toestemming, die kan worden gegeven door een vertegenwoordiger als de wet dat 

toestaat (§131-134). In de concrete zaak bemerkt het Hof echter dat er geen beschermings-

mechanismen zijn voor het geval de jongere (die volgens het Hof meer betrokken had moeten 

worden) zich verzet tegen de beslissing van de vertegenwoordiger of wanneer er een 

belangenconflict is (§127; 131-134). Tevens was de medicamenteuze fixatie niet therapeutisch 

noodzakelijk (§136-142) en ontbrak een herbeoordeling van de toestemming zodra de jongere 

de leeftijd voor toestemming bereikte (§154). 

Samengevat blijkt uit deze zaak dat medicamenteuze fixatie zonder ernstig en acuut gevaar 

alleen mag worden toegepast indien het therapeutisch noodzakelijk is en de betrokkene 

toestemming geeft. Als toestemming door een vertegenwoordiger wordt verleend, is 

bijkomende omzichtigheid vereist om misbruik te voorkomen en belangenconflicten aan te 

pakken. Het arrest bevestigt daarmee de belangrijke principes die in het toetsingskader van de 

eerdere studie al werden opgenomen.  

Op basis van de gehanteerde bronnen kunnen enkele verfijningen aan het eerder ontwikkelde 

toetsingskader worden aangebracht. Deze aanvullingen worden cursief weergegeven en met een 

verwijzing onderbouwd.  

Principe Vraag Belangrijkste aspecten van CPT-invulling 

Wettelijkheid - 

rechtsbasis  

Is er een rechtsbasis 

die de toepassing 

van afzondering en 

fixatie kan 

verklaren?  

De toepassing van afzondering en fixatie berust op een wettelijke basis.  

Deze wettelijke basis kan ten eerste (algemene) regels zijn die afzondering en 

fixatie toelaten mits de zorggebruiker (of zijn vertegenwoordiger) daarvoor 

vrij, geïnformeerd, voorafgaand, specifiek, toestemming verleent en deze 

toestemming te allen tijde herroepbaar is.  

Ten tweede kan de wettelijke basis ook volgen uit een duidelijke rechtsbasis 

die de specifieke toepassing onder dwang met als doel het behouden van de 

veiligheid31 in een specifieke context regelt. De rechtsbasis regelt welke 

 

29  Albanië 2023, CPT/Inf (2024) 01, § 223 (hand); Kroatië 2022, CPT/Inf (2023) 30, § 255 (hand); Roemenië 2022, 

CPT/Inf (2023) 28, § 155 (hand); San Marino 2022, CPT/Inf (2023) 33, § 51 (oud). 
30  EHRM 26 maart 2024, nr. 38963/18, V.I./Republiek Moldavië. 
31  Ter preventie van ernstig en acuut gevaar. 
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vormen van afzondering en fixatie mogen worden toegepast en binnen 

welke grenzen dit gebeurt.  

Nationale richtlijnen over veilige toepassing van afzondering en fixatie zijn 

wenselijk.32  

Voorzieningen moeten een omvattend geschreven beleid over afzondering 

en fixatie uitwerken. Dat beleid beschrijft minstens welke maatregelen 

gebruikt mogen worden, in welke omstandigheden ze gebruikt mogen 

worden, hoe aan preventieve risico-inschatting gedaan wordt en hoe minder 

vrijheidsbeperkende alternatieven onderzocht worden. Bovendien moet het 

beleid ook onderdelen bevatten over de betrokkenheid van de verschillende 

disciplines voor de toepassing van afzondering of fixatie, over het medisch 

voorschrift en de rol van verpleegkundigen, over registratie, over periodieke 

monitoring en periodieke herbeoordeling, over toezicht en over 

toestemmingsformulieren.33  

Wettelijkheid – 

Toegankelijk en 

voorzienbaar 

Is de zorggebruiker 

voldoende op de 

hoogte van de voor 

hem relevante 

aspecten van de 

regels en het beleid 

over afzondering en 

fixatie?  

De zorggebruiker is op de hoogte van het beleid inzake afzondering en fixatie 

dat in de voorziening geldt.  

Wettelijkheid – 

waarborgen 

Biedt de rechtsbasis 

voldoende garanties 

tegen misbruik?  

Elke afzondering en fixatie wordt behoorlijk geregistreerd in een centraal 

register en in het individuele dossier.  

Kunnen onwettige 

toepassingen van 

afzondering en 

fixatie afdoende 

opgespoord 

worden?  

Het recht biedt de zorggebruiker de mogelijkheid om juridisch op te treden 

tegen onwettige vormen van afzondering en fixatie. Deze kunnen ook actief 

opgespoord worden.  

Wanneer afzondering of fixatie plaatsvindt met toestemming van de 

vertegenwoordiger, zijn er garanties dat deze vertegenwoordiging behoorlijk 

gebeurt en er met het verzet van de zorggebruiker rekening gehouden 

wordt.  

Legitimiteit van 

het doel 

Wordt het doel van 

de afzondering of 

fixatie 

gewaarborgd?  

Afzondering en fixatie kunnen in het algemeen enkel preventief en/of 

omwille van ontwikkelings- en ontplooiingskansen worden toegepast indien 

de zorggebruiker in de voor hem meest geschikte voorziening verblijft34 en 

hij (of desgevallend zijn vertegenwoordiger) daarmee – na het overwegen 

van alternatieven - vrij, geïnformeerd, voorafgaand en specifiek toestemt. 

Deze toestemming is geïndividualiseerd en is bovendien herroepbaar.35 In 

specifieke contexten kan de toepassing met als doel het behouden van de 

veiligheid36 in specifieke situaties onder dwang plaatsvinden, voor zover dat 

 

32  Roemenië 2022, CPT/Inf (2023) 28, § 155 (hand) (gaat enkel over fysieke interventie).  
33  Kroatië 2022, CPT/Inf (2023) 30, § 255 (hand); Roemenië 2022, CPT/Inf (2023) 28, § 155 (hand); San Marino 2022, 

CPT/Inf (2023) 33, § 51 (oud); Albanië 2023, CPT/Inf (2024) 01, § 223 (hand). 
34  Bulgarije 2021, CPT/Inf (2022) 20, §153 (hand). 
35  Niettemin lijkt in San Marino 2022, CPT/Inf (2023) 33, §48 (oud) het CPT zich tevreden te stellen met het 

informeren van de zorggebruiker of zijn vertegenwoordiger.  
36  Ter preventie van ernstig en acuut gevaar. 
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inherent is aan de opnamecontext en de zorggebruiker er onder een 

gedwongen statuut verblijft.37  

 

Subsidiariteit Kunnen afzondering 

en fixatie slechts 

toegepast worden 

wanneer minder 

verregaande 

alternatieven niet 

volstaan?  

Voorzieningen zetten in de eerste plaats in op het vermijden van afzondering 

en fixatie, o.a. door het voorzien van een voor de zorggebruiker geschikte, 

kwalitatieve en veilige leef- en behandelomgeving38, voldoende personeel39, 

voldoende en voortdurende opleiding40 en de ontwikkeling van 

alternatieven (waaronder de-escalatietechnieken).41 Aan de besluitvorming 

over de toepassing van afzondering en fixatie gaat multidisciplinair overleg 

vooraf.42   

 Worden 

afzondering en 

fixatie niet langer 

gebruikt dan nodig? 

De toepassing gebeurt zo kort mogelijk en wordt op regelmatige tijdstippen 

opnieuw geëvalueerd.  

Proportionaliteit Zijn de personen die 

afzondering en 

fixatie toepassen 

hiervoor opgeleid, 

en gebruiken zij 

geschikte 

materialen en 

geschikte 

technieken?  

Afzondering en fixatie die gepaard gaan met of voortvloeien uit een nood 

aan medische zorg worden enkel uitgevoerd door medisch personeel, dat 

daartoe bovendien specifiek is opgeleid. In andere gevallen voert daartoe 

opgeleid niet-medisch personeel de afzondering en fixatie uit. Externe 

ordehandhavers worden niet betrokken.  

Er worden geen mensonterende technieken toegepast.43 

Is de fixatie of 

afzondering zo veel 

mogelijk aangepast 

aan de 

omstandigheden? 

Indien de afzondering en fixatie gebaseerd is op toestemming, dan mag enkel 

deze maatregel worden uitgevoerd waarmee de zorggebruiker (desgevallend 

zijn vertegenwoordiger) heeft toegestemd.  

Indien de afzondering of fixatie onder dwang gebeurt, stemt de gekozen 

maatregel zo goed mogelijk overeen met wat de zorggebruiker wenst en 

wordt rekening gehouden met vroegere ervaringen.  

De vorm van afzondering en fixatie met de minste impact voor de autonomie 

en de veiligheid44 van de zorggebruiker verdient de voorkeur.  

Is er bij de 

uitvoering van de 

De grondrechten van de zorggebruiker worden bij de uitvoering van de 

afzondering en fixatie zoveel mogelijk gevrijwaard.  

 

37  Afgeleid uit San Marino 2022, CPT/Inf (2023) 33, §49 (oud).  
38  Bulgarije 2021, CPT/Inf (2022) 20, §153 (hand). 
39  Bulgarije 2021, CPT/Inf (2022) 20, §153 (hand). 
40  Kroatië 2022, CPT/Inf (2023) 30, § 255 (hand); Roemenië 2022, CPT/Inf (2023) 28, § 155 (hand); San Marino 2022, 

CPT/Inf (2023) 33, § 51 (oud); Albanië 2023, CPT/Inf (2024) 01, § 223 (hand). 
41  Kroatië 2022, CPT/Inf (2023) 30, § 255 (hand); Roemenië 2022, CPT/Inf (2023) 28, § 155 (hand); San Marino 2022, 

CPT/Inf (2023) 33, § 51 (oud); Albanië 2023, CPT/Inf (2024) 01, § 223 (hand). 
42  Kroatië 2022, CPT/Inf (2023) 30, § 255 (hand); Roemenië 2022, CPT/Inf (2023) 28, § 155 (hand); San Marino 2022, 

CPT/Inf (2023) 33, § 51 (oud); Albanië 2023, CPT/Inf (2024) 01, § 223 (hand). 
43  Bulgarije, public statement 4 november 2021, CPT/Inf (2021) 26, § 11 (ggz), waarin het mechanisch fixeren van 

handen boven het hoofd als mensonwaardig omschreven wordt. Ook het fixeren van één hand is mensonterend: 

Kroatië 2022, CPT/Inf (2023) 30, § 199 (ggz). 
44  Roemenië 2022, CPT/Inf (2023) 28, § 155 (hand), waarin onveilige bedhekken gebruikt werden. Idem in San 

Marino 2022, CPT/Inf (2023) 33, § 51 (oud). 
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afzondering en 

fixatie maximaal 

aandacht voor de 

grondrechten van 

de zorggebruiker 

(privacy, veiligheid, 

autonomie, …)? 

Afzondering en fixatie vinden plaats buiten het zicht van derden, tenzij de 

zorggebruiker dit anders wenst of tenzij hij bezoek wenst.  

Afzondering en fixatie gaan gepaard met nauwgezet toezicht.  

 

Neemt het aantal 

en de intensiteit van 

de waarborgen toe 

naarmate de impact 

van de afzondering 

en fixatie 

toeneemt? 

Naarmate de intensiteit45, de duurtijd of de frequentie van een afzondering 

en fixatie hoger ligt, neemt het aantal waarborgen toe. Zo moet (de situatie 

van) een zorggebruiker die gedurende meerdere uren aan een afzondering 

en fixatie onderworpen wordt op geregelde tijdstippen onderzocht worden 

met het oog op een herziening van de afzondering en fixatie.46 

Er gelden bijkomende waarborgen indien de toepassing van de maatregel op 

de toestemming van de vertegenwoordiger gebaseerd is, in het bijzonder 

wanneer de zorggebruiker zich ertegen verzet.  

 

 

2 Aanpassing en aanvulling van het nationaalrechtelijke kader 

2.1 Situering en plan van aanpak 

Wanneer afzondering en fixatie wordt toegepast, dan moet dat volgens het mensenrechtelijke 

toetsingskader gebeuren in overeenstemming met het nationaalrechtelijke wettelijke kader. Het is dan 

ook van belang ook het nationale rechtskader waarbinnen de multidisciplinaire richtlijn gebruikt zal 

worden in kaart te brengen. Dat rechtskader werd tijdens de eerdere onderzoeken al uiteengezet en 

bestaat uit de vraag wanneer afzondering en fixatie mag worden toegepast (2.2), wie afzondering of 

fixatie mag toepassen (2.3) en een aantal bijkomende sectorale eisen voor de toepassing van 

afzondering en fixatie (2.4).  

Hoewel in eerdere studies het nationale kader al uitdrukkelijk aan bod kwam, wordt het kader – 

vertrekkende vanuit de tekst zoals die bij de ontwikkeling van de richtlijn voor de brede jeugdhulp werd 

opgebouwd – opnieuw integraal beschreven (Beeckmans et al., 2021). Daarvoor zijn twee redenen. De 

eerste reden is de uitbreiding van de richtlijn naar de ouderenzorg die – hoewel ze geen impact heeft 

op de rechtsgronden en bevoegdheden – gepaard gaat met enkele bijkomende modaliteiten. De 

tweede, belangrijkere, reden zijn enkele recente wijzigingen aan de Wet Patiëntenrechten
47

, het 

 

45  Onder meer af te leiden uit Bulgaria 2023, CPT/Inf (2024) 06, § 67 (hand.) waarbij de vereiste waarborgen voor 

fysieke interventie beperkter lijken te zijn dan voor mechanische fixatie.   
46  Kroatië 2022, CPT/Inf (2023) 30, § 255 (hand); Roemenië 2022, CPT/Inf (2023) 28, § 155 (hand); San Marino 2022, 

CPT/Inf (2023) 33, § 51 (oud); Albanië 2023, CPT/Inf (2024) 01, § 223 (hand). 
47  Wet 6 februari 2024 tot wijziging van de wet van 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt en tot 

wijziging van bepalingen inzake rechten van de patiënt in andere wetten inzake gezondheid, BS 23 februari 2024. 
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Decreet Rechtspositie Minderjarigen (met inwerkingtreding op 7 mei 2027)
48

 en de Wet Uitoefening 

Gezondheidszorgberoepen.
49  

2.2 Rechtsgronden voor afzondering en fixatie 

De eerste nationaalrechtelijke vraag is welke rechtsgronden de toepassing van afzondering en fixatie 

toelaten en wat daarbij de belangrijkste voorwaarden zijn. We gaan eerst in op rechtsgronden waarbij 

de toestemming van de betrokkene vereist is, om vervolgens de rechtsgronden waarbij geen toe-

stemming vereist is, te bespreken.  

2.2.1 Met toestemming op grond van de Wet Patiëntenrechten 

Een eerste rechtsgrond voor de toepassing van afzondering en fixatie is de geïnformeerde toestemming 

uit de Wet Patiëntenrechten. De Wet Patiëntenrechten regelt de rechtsverhouding tussen de patiënt en 

de beroepsbeoefenaar in de gezondheidszorg (o.a. artsen, verpleegkundigen, zorgkundigen, klinisch 

psychologen en klinisch orthopedagogen). Afzondering en fixatie kunnen in veel gevallen beschouwd 

worden als medische handelingen en kunnen gezondheidszorg vormen in de zin van de Wet Patiënten-

rechten.
50

  

Opdat een gezondheidszorgbeoefenaar een medische handeling kan stellen op grond van de Wet 

Patiëntenrechten, moet hij de geïnformeerde toestemming van de patiënt krijgen. Bijgevolg kan wie een 

gezondheidszorgberoep uitoefent slechts afzondering en fixatie toepassen op grond van de Wet 

Patiëntenrechten voor zover de betrokkene er vrij en voorafgaandelijk mee toestemt. Bovendien kan hij 

zijn toestemming steeds weer intrekken.51 Zonder deze toestemming is er geen sprake van een 

rechtsgrond die afzondering en fixatie mogelijk maakt.  

De toestemming hoeft evenwel niet noodzakelijk door de patiënt gegeven te worden; bij wijze van 

uitzondering kan de toestemming ook gegeven worden door de vertegenwoordiger van de patiënt. Dit 

is met name het geval wanneer de patiënt beslissingsonbekwaam is. Een patiënt is beslissings-

onbekwaam wanneer hij feitelijk niet in staat is om informatie te begrijpen en op basis hiervan een 

keuze te maken en uit te drukken (Swennen, 2001; Lemmens, 2023a). Beslissingsbekwaamheid is het 

 

48  Decr. Vl. van 29 maart 2024 tot wijziging van het decreet van 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de 

minderjarige in de integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het 

jeugddelinquentierecht en tot wijziging van het decreet van 12 juli 2013 betreffende de integrale jeugdhulp, BS 7 

mei 2024. 
49  Wet 28 juni 2023 tot wijziging van de wet betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen, 

gecoördineerd op 10 mei 2015, teneinde de huidige titel van verpleegkundige aan Richtlijn 2005/36/EG te 

verduidelijken en de basisverpleegkundige en de klinisch verpleegkundig onderzoeker hierin op te nemen, BS 14 

juli 2023; Wet 11 juni 2023 tot wijziging van artikel 124, 1°, van de wet betreffende de uitoefening van de 

gezondheidszorgberoepen, gecoördineerd op 10 mei 2015, teneinde de wetgeving betreffende de uitoefening van 

technische verpleegkundige verstrekkingen door een mantelzorger of door een bekwame helper hierin aan te 

passen, BS 14 juli 2023. 
50  Zie de ruime definitie in artikel 2, 2° Wet 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt, BS. 26 

september 2002 die ook het behouden van de gezondheidstoestand van de patiënt onder het toepassingsgebied 

van de wet vat.  
51  Art. 8, §1 en art. 8/1, eerste lid Wet 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt, BS. 26 september 

2002. 



Hoofdstuk 2 

70 

vermogen om vrij en overwogen beslissingen te nemen (De Hert, & Wampers, 2018).
52 Dit is geen ‘alles 

of niets kwestie’ maar een gradueel concept dat zich situeert op een continuüm gaande van volledige 

beslissingsbekwaamheid, over gedeeltelijke beslissingsbekwaamheid tot volledige beslissingsonbe-

kwaamheid (Liégeois, 2014; Liégeois, 2018). De beslissingsbekwaamheid hangt niet af van de 

aandoening of leeftijd. Ook minderjarigen kunnen dus beslissingsbekwaam zijn. De beslissings-

bekwaamheid is bovendien geen algemeen maar een specifiek concept dat situatie- en tijdsgebonden is 

(De Hert, & Wampers, 2018). Een patiënt is dus beslissingsbekwaam of -onbekwaam voor een bepaalde 

handeling, op een bepaald levensdomein, in een bepaalde situatie en op een zeker moment. Zo kan een 

patiënt beslissingsonbekwaam zijn op een moment van crisis, maar daarbuiten in staat zijn om alle 

beslissingen zelf te nemen (Liégeois, 2014; Liégeois, 2018). Het is verplicht om een vertegenwoordiger 

te betrekken wanneer de patiënt beslissingsonbekwaam is. 

Het is de gezondheidszorgbeoefenaar die de beslissingsbekwaamheid van de patiënt beoordeelt. Er zijn 

geen vaste regels over hoe dat gebeurt. Wel bestaan er verschillende instrumenten die de 

zorgverlener/begeleider hierbij kunnen helpen. Één daarvan is ontwikkeld door Liégeois (2018) en laat 

toe om 10 criteria voor beslissingsbekwaamheid te scoren op een zes-puntenschaal.  

Figuur 8 Instrument om de beslissingsbekwaamheid te evalueren, waarbij tien criteria gescoord 
kunnen worden op een schaal met een gradatie van plus (+, ++ en +++) en min (-; -- en ---) 
(Liégeois, 2018) 

 
 
Dit instrument kan de zorgverlener/begeleider helpen om te beoordelen of een patiënt op een bepaald 

moment in staat is om een bepaalde beslissing zelf te nemen. Een patiënt die op de meeste van deze 

criteria hoog scoort, zal wellicht zelf kunnen beslissen; een patiënt die op de meeste van de criteria 

minder hoog scoort, zal bij de besluitvorming de hulp van anderen nodig hebben. De keuze om de 

patiënt zelf te laten beslissen dan wel anderen te betrekken, berust op het professionele oordeel van 

de zorgverlener/begeleider.  

Acht een gezondheidszorgbeoefenaar een patiënt beslissingsonbekwaam, dan moet hij de 

vertegenwoordiger betrekken. Deze vertegenwoordiger krijgt de opdracht de stem van de patiënt te 

vertolken en op zoek te gaan naar wat de patiënt in dit geval zou willen. 

• Is de patiënt minderjarig, dan zijn het de personen die het gezag over de minderjarige uitoefenen 

(in principe de ouders of de voogd) die hem vertegenwoordigen wanneer hij beslissings-

 

52  Wetsontwerp betreffende de rechten van de patiënt, Parl.St. Kamer 2001-02, nr. 50-1642/001, 40-42. 
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onbekwaam is.
53

 In principe treden beide ouders samen op als vertegenwoordiger. Tenzij hij 

aanwijzingen heeft dat er onenigheid zou kunnen bestaan tussen de ouders, mag de 

zorgverlener/begeleider er evenwel van uitgaan dat één ouder optreedt in naam van beide 

ouders. Bij onenigheid tussen beide ouders, is het behalve wanneer de jongere ernstig gevaar 

loopt niet aan de gezondheidszorgbeoefenaar om het geschil te beslechten, maar is de 

tussenkomst van een rechter noodzakelijk. Wanneer één van de ouders uit het ouderlijk gezag 

ontzet is, treedt de andere ouder alleen op. Hetzelfde geldt wanneer de jongere maar één ouder 

heeft (Lemmens, 2023a; Nys, 2016; Orde der artsen, 2010). 

• Is de patiënt meerderjarig, dan wordt hij bij beslissingsonbekwaamheid in de verhouding tot een 

(para)medisch beroepsbeoefenaar of een psychiatrisch ziekenhuis vertegenwoordigd door in 

volgorde: (1) een vertegenwoordiger die door de patiënt werd aangewezen toen hij nog 

beslissingsbekwaam was; (2) de bewindvoerder voor zover deze bevoegd is; (3) de echtgenoot of 

samenwonende partner; (4) een meerderjarig kind; (5) een ouder; (6) een meerderjarige broer of 

zus (Lemmens 2023b).
54  

De gezondheidszorgbeoefenaar informeert de vertegenwoordiger over de toestand van de patiënt en 

geeft in het bijzonder die informatie die de vertegenwoordiger nodig heeft om beslissingen te kunnen 

nemen. De vertegenwoordiger laat zich daarbij leiden door wat de patiënt zelf gewild zou hebben. 

Daartoe wordt de patiënt maximaal bij het beslissingsproces betrokken.
55 Aan de mening van de patiënt 

moet dus de nodige aandacht besteed worden, ook al is hij niet beslissingsbekwaam. Hoe meer de 

patiënt aanleunt bij de beslissingsbekwaamheid, hoe meer zijn mening moet doorwegen in het besluit 

van de vertegenwoordiger. De eindbeslissing ligt evenwel bij de vertegenwoordiger en moet door de 

zorgverlener/begeleider gerespecteerd worden tenzij dat een zeer ernstig gevaar oplevert (Goffin, 2011, 

p. 340 en 412).
56  

Dat de mening van de patiënt die beslissingsonbekwaam is, mee in de overweging betrokken moet 

worden57, betekent dat zijn verzet tegen (de uitvoering van) een beslissing de nodige aandacht verdient 

en aanleiding kan geven tot de herziening van een gemaakte beslissing (Delbeke, 2012, p. 721-722; 

Opgenhaffen, 2020, p. 141).  

Dat kan op o.i. op twee manieren. Ten eerste kan verzet aanleiding geven tot een heroverweging van de 

beslissingsonbekwaamheid van de patiënt. Indien uit het verzet en de wijze waarop dat geuit wordt, 

blijkt dat de patiënt alsnog beslissingsbekwaam is, dan herroept het verzet de beslissing van de 

vertegenwoordiger. Ten tweede kan verzet – wanneer het geen aanleiding geeft tot de heroverweging 

van de beslissingsonbekwaamheid – aanleiding geven tot een heroverweging van de door de 

vertegenwoordiger genomen beslissing.  

2.2.2 Met toestemming op grond van het DRM (vanaf 2027) 

Vanaf 7 mei 2027 treedt een bepaling in het DRM in werking die afzondering en fixatie toelaat in  

(semi-) residentiële jeugdhulpvoorzieningen en gemeenschapsinstellingen om de veiligheid te 

behouden bij potentieel gevaar, ter preventie van acuut en ernstig gevaar of voor afzondering en fixatie 

 

53  Art. 12, § 1 Wet 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt, BS 26 september 2002. 
54  Art. 14 Wet 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt, BS 26 september 2002. 
55  Art. 12, §2 en art. 14, § 1 Wet 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt, BS 26 september 2002. 
56  Art 15, §2 Wet 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt, BS 26 september 2002. 
57  Art 12, §2 en 14 §4 Wet 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt, BS 26 september 2002. 
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ter bevordering van ontwikkelings- of ontplooiingskansen van de minderjarige of anderen.
58 Opdat de 

maatregel mag worden toegepast moet wel aan volgende voorwaarden zijn voldaan:  

1. De minderjarige moet met de maatregel instemmen. Als de minderjarige wilsonbekwaam is, 

dienen de ouders in te stemmen;  

2. De maatregel is het laatste redmiddel wanneer andere opties niet (meer) volstaan;  

3. De toepassing gebeurt alleen op maat van en zo veel mogelijk afgestemd met de minderjarige, 

de ouders en eventueel de opvoedingsverantwoordelijken, en de specifieke situatie;  

4. Tijdens de maatregel wordt voortdurend gezocht naar minder ingrijpende alternatieven, en de 

uitvoering volgt de vooraf bepaalde afspraken in het dossier;  

5. Er worden passende maatregelen genomen om de minderjarige de nodige medische zorg te 

bieden indien medische bijstand tijdens of na de afzondering of fixatie vereist is; 

6. De jeugdhulpverlener of begeleider heeft tijdens de maatregel regelmatig contact met de 

minderjarige;  

7. De minderjarige heeft tijdens de maatregel altijd de mogelijkheid om heen en weer te 

communiceren met een nabije jeugdhulpverlener of begeleider van de jeugdhulpvoorziening. 

Aangezien het DRM in een andere bepaling voorrang verleent aan de Wet Patiëntenrechten
59 en 

aangezien jeugdhulpverleners en begeleiders geen medische handelingen mogen stellen, kan deze 

rechtsgrond niet gebruikt worden voor zover aan de afzondering minstens ten dele een medische 

oorzaak [= medische diagnose of (psycho)pathologie] ten grondslag ligt.  

2.2.3 Met toestemming op grond van het autonomieprincipe 

Naar nationaal recht zou men tot slot ook kunnen betogen dat de toestemming van de betrokkene op 

zich volstaat voor afzondering en fixatie, zelfs al is er geen specifieke rechtsgrond die dat regelt. Dat 

volgt uit het autonomiebeginsel, dat toelaat om de persoonlijkheidsrechten uit te oefenen 

(Opgenhaffen, 2020).  

2.2.4 Zonder toestemming op grond van de Wet Patiëntenrechten 

Waar de drie hierboven genoemde rechtsgronden toestemming als essentiële voorwaarde voor de 

toepassing van afzondering en fixatie hanteren, gaan de drie hieronder genoemde rechtsgronden uit 

van scenario’s waarin er niet noodzakelijk (en vaak zelfs geen) toestemming gegeven wordt. Dat is 

binnen de Wet Patiëntenrechten het geval bij het spoedgeval.  

Het spoedgeval is een situatie waarin het niet duidelijk is wat de patiënt wil en waarin onmiddellijk 

optreden noodzakelijk is. Dan mag de bevoegde gezondheidszorgbeoefenaar zonder instemming 

ingrijpen voor zover dat in het onmiddellijke belang is van zijn gezondheid (D’Haese, 2010, p. 441).60 Het 

spoedgeval kan een langdurige toepassing van afzondering en fixatie niet verantwoorden. De 

 

58  Art. 57 Decr. Vl. 29 maart 2024 tot wijziging van het decreet van 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de 

minderjarige in de integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het 

jeugddelinquentierecht en tot wijziging van het decreet van 12 juli 2013 betreffende de integrale jeugdhulp, BS 7 

mei 2024, dat art. 28/3 invoert in Decr. Vl. 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de minderjarige in de 

integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het jeugddelinquentierecht, BS 4 oktober 

2004. 
59  Art. 3, § 1, eerste lid Decr.Vl. 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de minderjarige in de integrale 

jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het jeugddelinquentierecht, BS 4 oktober 2004. 
60  Art. 8/3 Wet 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt, BS 26 september 2002.  
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beroepsbeoefenaar moet immers zo snel mogelijk de instemming van de patiënt of zijn vertegen-

woordiger verkrijgen.
61  

Een spoedgeval mag niet gelijkgesteld worden met een ‘noodtoestand’ (infra). Bij een spoedgeval mag 

niet tegen de gekende wil van de patiënt in gehandeld worden. Bij een noodtoestand mag dat wel 

(Opgenhaffen, 2020, p. 259; contra Technische Commissie voor Verpleegkunde, 2007, p. 7).  

2.2.5 Zonder toestemming op grond van het DRM (vanaf 2027) 

Vanaf 7 mei 2027 voorziet het DRM in (semi-)residentiële jeugdhulpvoorzieningen en in gemeenschaps-

instellingen (in het kader van dit onderzoek i.h.b.: gemeenschapsinstellingen, organisaties in de 

bijzondere jeugdzorg, MFC’s, O.O.C.’s, Observatie- en behandelcentra, GES+, Centra voor kinderzorg en 

gezinsondersteuning en Centra voor integrale gezinszorg) in de mogelijkheid om afzondering en fixatie 

toe te passen om de veiligheid te herstellen bij acuut en ernstig gevaar voor de fysieke of psychische 

integriteit van de minderjarige of andere personen als aan volgende voorwaarden is voldaan
62

:  

1. De maatregel wordt ingezet als laatste redmiddel als preventieve interventies en alternatieven 

niet of niet langer volstaan;  

2. De maatregel duurt zo kort mogelijk en stopt als het gevaar niet langer ernstig en acuut is; 

3. De toepassing gebeurt alleen op maat van en is zo veel mogelijk afgestemd met de minderjarige, 

de ouders en, in voorkomend geval, de opvoedingsverantwoordelijken en de situatie, conform 

de afspraken daarover die op voorhand in het dossier zijn opgenomen;  

4. Tijdens het toepassen van de maatregel wordt blijvend gezocht naar minder ingrijpende 

alternatieven en de maatregel wordt uitgevoerd conform de afspraken daarover die op 

voorhand in het dossier zijn bepaald;  

5. het gelijktijdig toepassen van afzondering samen met fixatie wordt zo veel als mogelijk 

vermeden; 

6. passende maatregelen worden genomen om de minderjarige van de nodige medische zorg te 

verzekeren als medische bijstand bij of na de afzondering of fixatie vereist is; 

7. de jeugdhulpverlener of de begeleider heeft tijdens de maatregel regelmatig contact met de 

minderjarige met de focus op het welbevinden van de minderjarige; 

8. de minderjarige heeft tijdens de maatregel de mogelijkheid om heen en weer te communiceren 

met een nabije jeugdhulpverlener of begeleider van de jeugdhulpvoorziening. 

Op grond van het DRM mag mechanische fixatie niet worden toegepast bij jongeren onder de 12 jaar.  

Hoewel de instemming van de minderjarige of de ouders mogelijk is, is ze niet vereist.  

Bij de nieuw ingevoerde bepaling in het DRM zijn er twee belangrijke opmerkingen te formuleren 

1. Deze rechtsgrond is niet van toepassing wanneer aan een afzondering minstens ten dele een 

medische oorzaak ten grondslag ligt. Dat volgt niet enkel uit een mensenrechtelijke inter-

pretatie van het nationale recht, maar ook uit de bevoegdheidsverdeling tussen de federale en 

de Vlaamse wetgever. Afzondering waaraan minstens ten dele een medische oorzaak ten 

 

61  Wetsontwerp betreffende de rechten van de patiënt, Parl.St. Kamer 2001-02, nr. 50-1642/001, 29. 
62  Art. 56 Decr. Vl. 29 maart 2024 tot wijziging van het decreet van 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de 

minderjarige in de integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het 

jeugddelinquentierecht en tot wijziging van het decreet van 12 juli 2013 betreffende de integrale jeugdhulp, BS 7 

mei 2024, dat art. 28/2 invoert in Decr. Vl. 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de minderjarige in de 

integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het jeugddelinquentierecht, BS 4 oktober 

2004. 
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grondslag ligt, valt immers onder de federale bevoegdheid inzake de uitoefening van de 

geneeskunde (en is door de federale wetgever voorbehouden aan artsen, verpleegkundigen en 

zorgkundigen). Dat wordt bovendien ondersteund door het decreet zelf, dat expliciet voorrang 

verleent aan de Wet Patiëntenrechten.
63

 

2. Tot 7 mei 2027 bestaat er geen rechtsgrond voor de toepassing van afzondering en fixatie op 

grond van het DRM. De voorheen bestaande rechtsgrond die afzondering toeliet wanneer en 

voor zolang het gedrag van de jongere hetzij risico’s inhoudt voor de eigen fysieke integriteit, 

hetzij risico’s inhoudt voor de fysieke integriteit van medebewoners of personeelsleden of 

materieelvernietigend werkt werd afgeschaft.64 

Tot slot merken we op dat vanaf 7 mei 2027 het DRM ook afzondering als collectieve maatregel in een 

gemeenschapsinstelling toelaat, zowel ’s nachts als in alarmsituaties. In andere jeugdhulpvoorzieningen 

is afzondering (en fixatie) als collectieve maatregel verboden.
65

 

2.2.6 Zonder toestemming op grond van de noodtoestand 

Wanneer er ernstig en acuut gevaar is, kan afzondering en fixatie meestal gelegitimeerd worden vanuit 

de noodtoestand. De noodtoestand is een algemene rechtsgrond die het plegen van een strafbaar feit 

rechtvaardigt (afzondering en fixatie die plaatsvinden zonder rechtsgrond zijn strafbaar) wanneer er een 

actueel, ernstig en zeker gevaar bestaat voor een hoger belang (Dierickx, 2007).66 Toegepast op 

afzondering en fixatie betekent dit dat het in uitzonderlijke gevallen toegelaten is de integriteit van een 

betrokkene te schenden wanneer hiermee erger kwaad (bijvoorbeeld schade aan derden) vermeden 

wordt.  

De noodtoestand is slechts van toepassing wanneer aan drie voorwaarden is voldaan (Dierickx, 2007, p. 

396-397).  

1. Het doel van de afzondering en fixatie moet rechtsmaatschappelijk hoger of minstens evenwaardig 

gewaardeerd worden als de autonomie en de integriteit van de betrokkene. Dit is bijvoorbeeld het 

geval voor de fysieke integriteit van derden. De bescherming van goederen staat echter niet op 

dezelfde hoogte als de autonomie en integriteit van de betrokkene, zodat de betrokkene die enkel 

een gevaar betekent voor goederen niet op grond van de noodtoestand afgezonderd of gefixeerd 

mag worden (De Herdt, 2014, p. 670-685).67  

2. Ten tweede moet het gevaar dat met de afzondering en fixatie vermeden wordt, 

ernstig, dreigend en nabij (acuut) zijn.68 Een gevaar in het verleden of de verre 

 

63  Art. 3, § 1, eerste lid Decr.Vl. 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de minderjarige in de integrale 

jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het jeugddelinquentierecht, BS 4 oktober 2004. 
64  Art. 28, §3 Decr.Vl. 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de minderjarige in de integrale jeugdhulp en 

binnen het kader van het decreet betreffende het jeugddelinquentierecht, BS 4 oktober 2004. 
65  Art. 56 Decr. Vl. 29 maart 2024 tot wijziging van het decreet van 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de 

minderjarige in de integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het 

jeugddelinquentierecht en tot wijziging van het decreet van 12 juli 2013 betreffende de integrale jeugdhulp, BS 7 

mei 2024, dat art. 28/1, §1, derde lid invoert in Decr. Vl. 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de 

minderjarige in de integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het 

jeugddelinquentierecht, BS 4 oktober 2004.  
66  Cass. 4 maart 2014, Arr.Cass. 2014, 594. 
67  Brussel 13 januari 2015, AM 2015, 290, noot. 
68  Zie bv. Luik 25 mei 2009, T.Gez. 2009-10, 44, noot N.C.B. 
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toekomst kunnen de afzondering of fixatie van een betrokkene niet 

verantwoorden.69  

3. Ten derde rechtvaardigt de noodtoestand afzondering en fixatie slechts voor zover 

de toepassing ervan subsidiair en proportioneel gebeurt. De proportionaliteit brengt 

met zich mee dat fixaties en afzonderingen niet langer mogen duren dan nodig is om 

het hogere rechtsgoed te beschermen, en dat ze niet verder mogen gaan dan strikt 

noodzakelijk voor deze bescherming. De subsidiariteit brengt met zich mee dat 

afzondering en fixatie slechts mogelijk zijn wanneer het hoger rechtsgoed niet op 

een andere minder verregaande manier beschermd kan worden.  

De noodtoestand is een algemene rechtsgrond; dat betekent dat iedereen zich erop kan beroepen. Ook 

personen die op grond van de Wet Uitoefening Gezondheidszorgberoepen of het Decreet Rechtspositie 

Minderjarigen niet bevoegd zijn om af te zonderen en te fixeren (of personen waarvan de bevoegdheid 

niet duidelijk is) kunnen op de noodtoestand beroep doen. Daarbij is wel van belang dat de nood-

toestand subsidiair is; de tussenkomst van wie niet bevoegd is op grond van de Wet Uitoefening 

Gezondheidszorgberoepen, is slechts toelaatbaar voor zover een beroep op personen die wel bevoegd 

zijn niet (tijdig) mogelijk is. De subsidiariteit van de noodtoestand houdt ook in dat artsen, verpleeg-

kundigen en zorgkundigen zich in de eerste plaats op de Wet Patiëntenrechten moeten beroepen; er 

kan slechts beroep gedaan worden op de noodtoestand wanneer de ernstige gevaarssituatie niet via 

deze weg kan worden opgelost. Het staat vast dat wanneer de Wet Patiëntenrechten niet van toepassing 

is – bijvoorbeeld omdat een zorggebruiker die beslissingsbekwaam is een afzondering en fixatie weigert 

maar daardoor derden in gevaar brengt – een arts (of verpleegkundige) zich op de noodtoestand kan 

beroepen. De noodtoestand laat immers toe om een afweging te maken tussen de belangen van de 

zorggebruiker en de belangen van derden.  

Een heikele kwestie is echter of de arts of verpleegkundige zich op de noodtoestand kan beroepen 

wanneer een beslissingsbekwame zorggebruiker een afzondering en fixatie weigert maar hiermee enkel 

zichzelf in gevaar brengt. In dat geval komt het zelfbeschikkingsrecht in conflict met de hulpverlenings-

plicht. Veel rechtsleer stelt dat in dergelijke gevallen het zelfbeschikkingsrecht primeert, zelfs al maakt 

de geïnformeerde zorggebruiker een levensgevaarlijke keuze (Veys, 2008, p. 137; Lemmens, 2023b, p. 

1045). Dit zou kunnen volgen uit de subsidiariteitseis; de noodtoestand kan maar ingeroepen worden 

wanneer het recht geen andere optie biedt. In dit geval wordt deze optie wel geboden, met name in het 

zelfbeschikkingsrecht uit de Wet Patiëntenrechten. Het valt evenwel te betwisten of hieruit volgt dat 

een arts of verpleegkundige niet mag ingrijpen, dan wel of het ingrijpen nog omzichtiger moet gebeuren 

(Opgenhaffen, 2018, p. 93). 

Wellicht zullen beroepsbeoefenaars in de gezondheidszorg bij ernstig en acuut gevaar meestal eerst 

ingrijpen op grond van het spoedgeval of de noodtoestand. Omwille van de subsidiariteitseis kan dat 

evenwel niet langdurig, zodat ze zo snel mogelijk naar de algemene regels van de Wet patiëntenrechten 

– en dus een toestemming van de zorggebruiker of zijn vertegenwoordiger – moeten streven.  

2.3 De bevoegdheid inzake afzondering en fixatie 

Over de bevoegdheid om afzondering en fixatie toe te passen bestaat juridisch veel onduidelijkheid. 

Zeker in zorgcontexten (die te onderscheiden zijn van beveiligings- en detentiecontexten) worden 

 

69  Gent 23 december 2014, RW 2015-16, 464. 
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afzondering en fixatie meestal geacht medische handelingen te zijn. Dat is ten eerste zo in het 

mensenrechtelijke kader; dat stelt een verregaande betrokkenheid van medisch geschoold 

personeel voorop (supra). Ten tweede is dat ook zo in het nationaal recht, waar onder impuls van 

het ruime begrip gezondheidszorg70 in de Wet Patiëntenrechten en de Wet Uitoefening 

Gezondheidszorgberoepen, afzondering en fixatie veelal als medische handelingen beschouwd 

worden.  

In wat volgt trachten we op basis van de vaak onduidelijk geformuleerde en soms tegenstrijdige 

regelgeving zo goed mogelijk in kaart te brengen wie volgens de regelgever bevoegd kan zijn om 

over afzondering en fixatie te beslissen en handelingen te stellen tijdens de uitvoering ervan.  

2.3.1 Artsen, verpleegkundigen, zorgkundigen  

De algemene bevoegdheid om de geneeskunde uit te oefenen wordt door de Wet Uitoefening 

Gezondheidszorgberoepen voorbehouden aan artsen. Zij zijn bevoegd voor zowel de beslissing over als 

de uitvoering van afzondering en fixatie. 

Verpleegkundigen kunnen bepaalde technische verstrekkingen stellen, hetzij op eigen initiatief, hetzij 

mits voorschrift van een arts. Wat betreft afzondering en fixatie bepaalt de regelgeving het volgende:  

- Verpleegkundigen voor algemene zorg zijn zonder voorschrift van een arts bevoegd voor zowel 

de beslissing over als de uitvoering van “maatregelen ter voorkoming van lichamelijke letsels: 

fixatiemiddelen, isolatie, valpreventie, toezicht”
71

 (beslissen en uitvoeren). Wat betreft 

medicamenteuze toedieningen (en dus ook medicamenteuze fixatie) geldt dat verpleeg-

kundigen voor algemene zorg zonder voorschrift medicatie mogen voorbereiden en toedienen 

indien de toediening oraal, rectaal, vaginaal, percutaan of via oog-, oor- of neusindruppeling 

gebeurt (beslissen en uitvoeren). Voor subcutane, intramusculaire, intraveneuze, intraossale, 

intranasale toediening of toediening via de luchtwegen, via gastro-intestinale katheter, via drain 

of middels hypodermoclyse is een voorschrift van een arts vereist (uitvoeren).
72

 

 

- Basisverpleegkundigen zijn zonder voorschrift van een arts bevoegd voor “maatregelen ter 

voorkoming van lichamelijke letsels: fixatiemiddelen, isolatie conform het geïndividualiseerd 

verpleegplan”.
73 Dat betekent o.i. dat ze dergelijke maatregelen enkel mogen uitvoeren, maar 

er niet over mogen beslissen (uitvoeren, mits opgenomen in het geïndividualiseerd 

verpleegplan). Wanneer fixatie echter uitsluitend valpreventie tot doel heeft, kan de basis-

 

70  Art. 3, § 1, tweede lid en § 2, tweede lid Gecoördineerde wet 10 mei 2015 betreffende de uitoefening van de 

gezondheidszorgberoepen, BS 18 juni 2015. 
71  Punt 5, Bijlage I KB 18 juni 1990 houdende vaststelling van de lijst van de technische verpleegkundige 

verstrekkingen en de lijst van de handelingen die door een arts aan beoefenaars van de verpleegkunde kunnen 

worden toevertrouwd, alsmede de wijze van uitvoering van die verstrekkingen en handelingen en de 

kwalificatievereisten waaraan de beoefenaars van de verpleegkunde moeten voldoen, BS 26 juli 1990. 
72  Punt 1.7, Bijlage I KB 18 juni 1990 houdende vaststelling van de lijst van de technische verpleegkundige 

verstrekkingen en de lijst van de handelingen die door een arts aan beoefenaars van de verpleegkunde kunnen 

worden toevertrouwd, alsmede de wijze van uitvoering van die verstrekkingen en handelingen en de 

kwalificatievereisten waaraan de beoefenaars van de verpleegkunde moeten voldoen, BS 26 juli 1990 in de versie 

na wijzigingen door KB 14 april 2024 tot modernisering van de lijst van de technische verpleegkundige 

verstrekkingen en de lijst van de handelingen die door een arts of een tandarts aan beoefenaars van de 

verpleegkunde kunnen worden toevertrouwd, BS 25 april 2024.  
73  Punt 5, Bijlage I KB 20 september 2023 bepalende de lijst van de verpleegkundige technische verstrekkingen 

betreffende de basisverpleegkundige, alsmede hun uitoefeningsvoorwaarden, BS 30 oktober 2023. 
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verpleegkundige over deze maatregelen beslissen en ze uitvoeren, ook indien ze geen deel 

uitmaken van het individueel verpleegplan (beslissen en uitvoeren).
74 Voor medicamenteuze 

fixatie vereisen voorbereiding en toediening van medicatie een medisch voorschrift. 

(uitvoeren).
75

  

Zorgkundigen zijn werkzaam binnen een gestructureerde equipe, waarbinnen ze onder toezicht van een 

verpleegkundige voor algemene zorg enkel handelingen mogen stellen die opgenomen zijn in de lijst 

met zorgkundige handelingen.
76

 De toepassing van “maatregelen ter voorkoming van lichamelijke letsels 

kan binnen een gestructureerde equipe aan zorgkundigen gedelegeerd worden (uitvoering). Voor 

toediening van medicatie beperkt de bevoegdheid zich voor zorgkundigen tot medicatie met orale, 

rectale, percutane toediening of toediening via oog- en oorindruppeling. Ook de subcutane toediening 

van gefractioneerde heparine kan gedelegeerd worden (uitvoering).
77

 

De regelgeving over verpleegkundige en zorgkundige handelingen vormt vaak het aanknopingspunt om 

afzondering en fixatie als geheel te bestempelen als medische handelingen, wat tot gevolg heeft dat wie 

geen gezondheidszorgberoep uitoefent deze handelingen niet mag stellen. Voor zover afzondering en 

fixatie medische handelingen zijn en dus tot de bevoegdheid van artsen, verpleegkundigen en 

zorgkundigen behoren, heeft dat immers als gevolg dat anderen deze handelingen niet mogen stellen, 

tenzij in een noodtoestand. Dat volgt uit het misdrijf ‘onwettige uitoefening van de geneeskunde’ 

(Opgenhaffen, 2020, p. 373-378). Vertrekkende vanuit de vormen van afzondering en fixatie uit het 

intersectorale richtlijnenkader en vanuit de in dat kader opgenomen redenen voor afzondering en fixatie 

stellen we echter een aantal onduidelijkheden vast. 

1. Ten eerste spreekt de regelgeving over “fixatiemiddelen en isolatie”. Het is met name niet 

duidelijk wat de regelgeving met “fixatiemiddelen” bedoelt. De vraag bestaat of met 

fixatiemiddelen enkel “mechanische fixatie” bedoeld wordt, dan wel of deze ook betrekking 

heeft op “fysieke interventie”.  

2. Ten tweede spreekt de regelgeving over “maatregelen ter voorkoming van lichamelijke 

letsels”. De vraag dient zich aan of dit samenvalt met de volledige reikwijdte van het 

interdisciplinair richtlijnenkader. Aangenomen mag worden dat wanneer afzondering of 

fixatie toegepast wordt in het kader van ernstig en acuut gevaar, de preventie van ernstig 

en acuut gevaar en het vermijden van schade, dit veelal zal samenvallen met wat de 

regelgever bedoelt met “maatregelen ter voorkoming van lichamelijke letsels”. Onduidelijk 

is echter of ook toepassingen om de autonomie te bevorderen hiermee samenvallen.  

2.3.2 Andere gezondheidszorgberoepen 

Voor andere beoefenaars van een medisch of paramedisch beroep (klinisch psychologen, klinisch 

orthopedagogen, kinesisten, ergotherapeuten, …) zijn er geen specifieke regels, waardoor de vraag 

bestaat of de Wet Uitoefening Gezondheidszorgberoepen ook hen toelaat om in het kader van hun 

 

74  Punt 5, Bijlage I KB 20 september 2023 bepalende de lijst van de verpleegkundige technische verstrekkingen 

betreffende de basisverpleegkundige, alsmede hun uitoefeningsvoorwaarden, BS 30 oktober 2023. 
75  Punt 1.7, Bijlage I KB 20 september 2023 bepalende de lijst van de verpleegkundige technische verstrekkingen 

betreffende de basisverpleegkundige, alsmede hun uitoefeningsvoorwaarden, BS 30 oktober 2023 
76  Bijlage bij KB 12 januari 2006 tot vaststelling van de verpleegkundige activiteiten die de zorgkundigen mogen 

uitvoeren en de voorwaarden waaronder de zorgkundigen deze handelingen mogen stellen, BS 3 februari 2006. 
77  Bijlage bij KB 12 januari 2006 tot vaststelling van de verpleegkundige activiteiten die de zorgkundigen mogen 

uitvoeren en de voorwaarden waaronder de zorgkundigen deze handelingen mogen stellen, BS 3 februari 2006. 



Hoofdstuk 2 

78 

beroepsuitoefening af te zonderen en te fixeren. Een duidelijk antwoord op deze vraag is er niet; opdat 

ze bevoegd zouden zijn, moeten deze handelingen kaderen binnen het door de wet (vaak in algemene 

bewoordingen) omschreven takenpakket. 

In wat volgt gaan we dieper in op de voor dit onderzoek drie meest relevante gezondheidzorgberoepen: 

klinisch orthopedagogen, kinesitherapeuten en ergotherapeuten. 

- Klinisch orthopedagogen: klinisch orthopedagogen zijn volgens de wet bevoegd om 

handelingen te verrichten in het kader van de preventie, het opsporen en het stellen van een 

pedagogische diagnostiek. Bijzondere aandacht gaat daarbij uit naar contextuele factoren en 

het opsporen van problemen in verband met de opvoeding, het gedrag, de ontwikkeling of het 

leren van personen. De orthopedagoog is ook bevoegd om in dit kader te behandelen en 

begeleiden.
78 Het is betwijfelbaar of de wetgever hierbij afzondering en fixatie voor ogen had.  

- Kinesitherapeuten: kinesitherapeuten zijn bevoegd om op voorschrift van een arts
79 

handelingen te stellen die tot de kinetherapie behoren. Afzondering en fixatie worden niet 

expliciet bij deze bevoegdheden genoemd en ook impliciet kan niet worden afgeleid dat ze 

afzondering of fixatie zouden mogen toepassen. Beperkte uitzonderingen hierop lijken fysieke 

interventie (en mechanische fixatievormen) die onlosmakelijk verbonden zijn met de 

therapieën waarvoor de kinesitherapeut bevoegd is.
80  

- Ergotherapeuten: de ergotherapie is een paramedisch beroep
81 die mits medisch voorschrift  

bevoegd is om bepaalde technische prestaties uit te voeren voor zover ze kaderen binnen het 

totale revalidatieplan van een zorggebruiker, opgemaakt door een multidisciplinair team onder 

de leiding van een arts.
82

 Deze prestaties kunnen zowel betrekking hebben op (bepaalde) 

observaties als (bepaalde) interventies.
83

 Hoewel afzondering en fixatie niet expliciet in de lijst 

technische prestaties genoemd wordt, kan uit de lijst technische prestaties een tweevoudige 

impact op afzondering en fixatie worden afgeleid. De eerste weinig betwistbare impact is dat 

veel van de observaties en interventies kunnen bijdragen tot het vermijden van het gebruik 

van afzondering en fixatie, waardoor de ergotherapeut een belangrijke preventieve rol speelt. 

Ten tweede (en meer voor interpretatie vatbaar) zou uit bepaalde interventies een 

bevoegdheid in de uitvoering van afzondering en fixatie kunnen worden afgeleid, in het 

bijzonder wanneer ze tot doel hebben om de autonomie van de betrokkene te bevorderen. Zo 

is de ergotherapeut onder meer bevoegd om de betrokkene te begeleiden bij het gebruik van 

orthesen, prothesen en technische hulpmiddelen, met als doel het verwerven, herwinnen of in 

stand houden van de functionele en relationele mogelijkheden en het ontwikkelen van 

aanpassings- en compensatietechnieken; de motorische, psychomotorische, proprioceptieve, 

sensorische en cognitieve functies; de functionele mogelijkheden met als doel het hernemen 

 

78  Art. 68/2, § 3 Gecoördineerde wet 10 mei 2015 betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen, BS 

18 juni 2015. 
79  Art. 43, § 6 Gecoördineerde wet 10 mei 2015 betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen, BS 18 

juni 2015. 
80  Art. 43, §4 Gecoördineerde wet 10 mei 2015 betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen, BS 18 

juni 2015. 
81  Art. 1, 5° KB 2 juli 2009 tot vaststelling van de lijst van de paramedische beroepen, BS 27 augustus 2009.  
82  Art 4, §1 en 2 KB 8 juli 1996 betreffende de beroepstitel en de kwalificatievereisten voor de uitoefening van het 

beroep van ergotherapeut en houdende vaststelling van de lijst van de technische prestaties, BS 14 september 

1996.  
83  Bijlage bij KB 8 juli 1996 betreffende de beroepstitel en de kwalificatievereisten voor de uitoefening van het 

beroep van ergotherapeut en houdende vaststelling van de lijst van de technische prestaties, BS 14 september 

1996.  
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van schoolse, beroepsmatige en sociale activiteiten en deze van het dagelijks leven; het 

ondernemings- en creativiteitsvermogen; en de persoonlijke identiteit, de sociale rol en de 

creatieve mogelijkheden.
84 Ook voor het onderzoek, het ontwerp en de realisatie van 

aanpassingen aan de omgeving en van functionele hulpmiddelen kan de ergotherapeut 

bevoegd zijn.
85  

De mate waarin andere medische en paramedische beroepen een rol kunnen spelen bij de toepassing 

van afzondering en fixatie lijkt aldus beperkt. Vooral voor ergotherapeuten bestaat er voor wat betreft 

afzondering en fixatie om de autonomie te bevorderen een interpretatieruimte waarbinnen zij bevoegd 

zouden kunnen zijn om mits aan alle voorwaarden voldaan bepaalde maatregelen uit te voeren.  

Dit sluit echter niet uit dat voor een situatie met ernstig en acuut gevaar andere gezondheidszorg-

beoefenaars op grond van noodtoestand gerechtigd zijn om in te grijpen voor zover ze dat proportioneel 

en subsidiair doen. De proportionaliteit vereist dat ze hiertoe over de nodige opleiding en training 

beschikken. De subsidiariteit vooronderstelt dat ze zo snel mogelijk de bevoegdheid en toepassing 

overdragen aan een bevoegd gezondheidszorgbeoefenaar. 

2.3.3. De bekwame helper 

Een heikele vraag is of ook anderen dan personen die een gezondheidszorgberoep uitoefenen over 

afzondering en fixatie mogen beslissen en dit mogen toepassen. Aangezien afzondering en fixatie in 

zorgcontexten ook vanuit mensenrechtelijk oogpunt al snel aan medische beroepen wordt toever-

trouwd, lijkt de ruimte voor het optreden van personen die geen gezondheidszorgberoep beoefenen 

dus beperkt.  

De ruime invulling van medische handelingen (die vervolgens enkel door bepaalde gezondheidszorg-

beoefenaars mogen worden uitgevoerd) zorgen al langer voor praktische problemen in de ruimere 

welzijnssector, waar gezondheidszorgbeoefenaars minder (continue) actief zijn. Daarom werd recent 

vorm gegeven aan de figuur van de bekwame helper. De bekwame helper is een persoon die in het 

kader van een beroep of een vrijwilligersactiviteit, uitgeoefend buiten een zorgvoorziening, gehouden 

is een patiënt te verzorgen en die, volgens een door een arts, een verpleegkundige verantwoordelijk 

voor algemene zorg of een basisverpleegkundige opgestelde procedure of zorgplan, de toelating krijgt 

om bepaalde verpleegkundige handelingen te stellen. Aan het stellen van deze handelingen gaat 

(afhankelijk van het type handeling) een instructie of een opleiding vooraf. Het stellen van de handeling 

gaat bovendien met enkele andere modaliteiten gepaard, waaronder de schriftelijke toestemming van 

de patiënt. Belangrijk is dat een bekwame helper niet binnen een zorgvoorziening kan optreden. 

Zorgvoorzieningen zijn de instellingen die in de Ziekenhuiswet genoemd worden en de woonzorg-

centra.
86 Een bekwame helper kan wel optreden in bijvoorbeeld een jeugdhulp- of VAPH-voorziening.  

 

84  Punt 2.1.1 in Bijlage bij KB 4 september 1996 besluit betreffende de beroepstitel en de kwalificatievereisten voor 

de uitoefening van het beroep van ergotherapeut en houdende vaststelling van de lijst van de technische prestaties, 

BS 14 september 1996.  
85  Punt 2.2 in Bijlage bij KB 4 september 1996 besluit betreffende de beroepstitel en de kwalificatievereisten voor de 

uitoefening van het beroep van ergotherapeut en houdende vaststelling van de lijst van de technische prestaties, 

BS 14 september 1996.  
86  Zie artikel 124, °1, vijfde lid en volgende Gecoördineerde wet 10 mei 2015 betreffende de uitoefening van de 

gezondheidszorgberoepen, BS 18 juni 2015. 
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Over de impact van de invoering van de figuur van de bekwame helper op het thema afzondering en 

fixatie bestaat tot op vandaag geen duidelijkheid.  

 

Fysieke interventie, mechanische fixatie, afzondering 

Het KB dat de handelingen regelt die door de bekwame helper gesteld mogen worden, sluit het 

“instellen van de maatregelen ter voorkoming van lichamelijke letsels: fixatiemiddelen, isolatie” uit.
87 

Hierop gelden twee nuances: ten eerste zijn maatregelen in het kader van valpreventie volgens het KB 

wel voor delegatie vatbaar, voor zover de bekwame helper daartoe een opleiding gehad heeft.
88

  

De regeling inzake de bekwame helper is voor wat betreft afzondering en fixatie op twee vlakken 

onduidelijk.  

1. Ten eerste is het niet duidelijk wat met maatregelen in het kader van valpreventie precies 

bedoeld wordt. Waar dit door het KB niet gedefinieerd wordt, stelt een toelichting op de 

website van de FOD Volksgezondheid dat het gaat om het opzetten van een systeem om vallen 

te voorkomen zoals bijvoorbeeld het plaatsen van een bedhek of armsteun op een stoel om te 

voorkomen dat een persoon uit bed valt of van de stoel. Het belangrijkste doel is de veiligheid 

en het voorkomen van ongevallen (FOD Volksgezondheid, 2025, p. 16). Dit wordt geplaatst 

tegenover fixatie die wordt gebruikt om de bewegingen van een persoon opzettelijk te 

beperken om gevaarlijk gedrag voor zichzelf of anderen te voorkomen (FOD Volksgezondheid, 

2025, p. 16). Heeft een maatregel beide doelen, dan mag ze volgens de toelichting niet als een 

valpreventiemaatregel worden beschouwd (FOD Volksgezondheid, 2025, p. 16). Het is niet 

duidelijk of enkel maatregelen in de buurt van het lichaam, dan wel ook maatregelen aan het 

lichaam met het oog op valpreventie aan bekwame helpers kunnen worden toevertrouwd.  

2. Ten tweede is het niet duidelijk in welke mate de wetgever de tussenkomst van bekwame 

helpers beoogde uit te sluiten bij afzondering en fixatie om andere redenen dan valpreventie. 

Waar het KB verpleegkundige handelingen fixatie- en afzonderingsmaatregelen als één geheel 

behandelt, stelt het KB bekwame helper dat het “instellen” van de maatregelen ter voorkoming 

van lichamelijke letsels niet aan de bekwame helper mag worden toevertrouwd. Het is niet 

duidelijk of de regelgever met het begrip “instellen” de volledige medische handeling bedoelt, 

dan wel een deel ervan, met name de opstart ervan. En in geval er de opstart mee bedoeld 

wordt, is het niet duidelijk wat daar precies onder gevat moet worden.  

Hoe ruim het begrip ‘instellen’ begrepen moet worden, is belangrijk. Verpleegkundige 

handelingen waarvan delegatie niet uitdrukkelijk door de wet werd toevertrouwd, maar ook 

niet uitdrukkelijk door de wet verboden worden, mogen immers door de bekwame helper 

 

87  Art. 3 KB 29 februari 2024 tot vaststelling van de datum van inwerkingtreding van de wet van 11 juni 2023 tot 

wijziging van artikel 124, 1°, van de wet betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen, 

gecoördineerd op 10 mei 2015, teneinde de wetgeving betreffende de uitoefening van technische 

verpleegkundige verstrekkingen door een mantelzorger of door een bekwame helper, hierin aan te passen, en tot 

vaststelling van de lijst van de technische verpleegkundige verstrekkingen die kunnen worden toegestaan aan een 

bekwame helper, alsook de voorwaarden voor de uitoefening ervan en de vereiste opleidingsvoorwaarden voor 

die toelating, BS 8 maart 2024. 
88  Art. 2, § 2 Koninklijk besluit van 29 februari 2024 tot vaststelling van de datum van inwerkingtreding van de wet 

van 11 juni 2023 tot wijziging van artikel 124, 1°, van de wet betreffende de uitoefening van de 

gezondheidszorgberoepen, gecoördineerd op 10 mei 2015, teneinde de wetgeving betreffende de uitoefening van 

technische verpleegkundige verstrekkingen door een mantelzorger of door een bekwame helper, hierin aan te 

passen, en tot vaststelling van de lijst van de technische verpleegkundige verstrekkingen die kunnen worden 

toegestaan aan een bekwame helper, alsook de voorwaarden voor de uitoefening ervan en de vereiste 

opleidingsvoorwaarden voor die toelating, BS 8 maart 2024. 
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gesteld worden wanneer er zich tijdelijke en/of uitzonderlijke omstandigheden voordoen, de 

maatregel kadert in de hulp in het dagelijks leven, en de uitvoering beperkt is in de tijd.
89

 Een 

belangrijke voorwaarde is dat er sprake is van tijdelijke en/of uitzonderlijke omstandigheden. 

Wat hieronder moet worden begrepen wordt door de wet limitatief opgesomd.
90

 De voor de 

richtlijn relevante tijdelijke en/of uitzonderlijke omstandigheden zijn deze waarin:  

o een patiënt die gewoonlijk behandeld wordt thuis of in een instelling, met inbegrip van 

zorgvoorzieningen, zijn/haar verblijfplaats of deze instelling tijdelijk en/of uitzonderlijk 

verlaat waardoor fixaties en afzonderingen niet kunnen worden verricht door een arts 

of verpleegkundige.  

o (of) waarin de afzondering of fixatie niet gepland kan worden en niet kan worden 

uitgesteld, waardoor de uitvoering door een arts of verpleegkundige onmogelijk wordt 

én waarbij de tijdelijke en/of uitzonderlijke aard van de situatie wordt beoordeeld door 

de arts of verpleegkundige die de toelating geeft. 

Hoe ruim het mogelijke optreden van de bekwame helper is, is dus niet duidelijk. Bij één lezing 

van het KB mag hij nooit tussenkomen, bij een andere lezing van het KB mag hij de maatregel 

nooit instellen, maar in tijdelijke en/of uitzonderlijke omstandigheden wel tussenkomen nadat 

de maatregel is ingesteld op voorwaarde dat de maatregel kadert in de hulp in het dagelijks 

leven, en de uitvoering beperkt is in de tijd. Op welk punt de maatregel is ingesteld is in dat 

geval bovendien niet duidelijk.  

De toelichting gepubliceerd door de FOD Volksgezondheid lijkt uit te gaan van deze tweede 

lezing en lijkt daarbij de rol van de bekwame helper ruim te interpreteren. De FOD-

Volksgezondheid lijkt “het instellen” te interpreteren als de “beslissing nemen” om de 

maatregel toe te passen (FOD Volksgezondheid, 2025, p. 16). Eénmaal de beslissing genomen 

is, zou de daartoe opgeleide bekwame helper de maatregel in tijdelijke en/of uitzonderlijke 

omstandigheden mogen uitvoeren.  

Wordt de interpretatie van de FOD Volksgezondheid samengevat en gekoppeld aan het toepassings-

gebied van dit onderzoek, dan geldt het volgende:  

 

Volgens het KB Bekwame helper mag de bekwame helper er in de 

* ziekenhuiscontext, geestelijke gezondheidszorg en de ouderenzorg niet over beslissen en deze niet uitvoeren, tenzij 

de zorggebruiker de instelling tijdelijk en/of uitzonderlijk verlaat waardoor fixaties en afzonderingen niet kunnen worden 

 

89  Art. 2, § 4, eerste lid KB 29 februari 2024 tot vaststelling van de datum van inwerkingtreding van de wet van 11 juni 

2023 tot wijziging van artikel 124, 1°, van de wet betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen, 

gecoördineerd op 10 mei 2015, teneinde de wetgeving betreffende de uitoefening van technische verpleegkundige 

verstrekkingen door een mantelzorger of door een bekwame helper, hierin aan te passen, en tot vaststelling van 

de lijst van de technische verpleegkundige verstrekkingen die kunnen worden toegestaan aan een bekwame helper, 

alsook de voorwaarden voor de uitoefening ervan en de vereiste opleidingsvoorwaarden voor die toelating, BS 8 

maart 2024. 
90  Art. 2, § 4, tweede lid KB 29 februari 2024 tot vaststelling van de datum van inwerkingtreding van de wet van 11 

juni 2023 tot wijziging van artikel 124, 1°, van de wet betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen, 

gecoördineerd op 10 mei 2015, teneinde de wetgeving betreffende de uitoefening van technische verpleegkundige 

verstrekkingen door een mantelzorger of door een bekwame helper, hierin aan te passen, en tot vaststelling van 

de lijst van de technische verpleegkundige verstrekkingen die kunnen worden toegestaan aan een bekwame helper, 

alsook de voorwaarden voor de uitoefening ervan en de vereiste opleidingsvoorwaarden voor die toelating, BS 8 

maart 2024. 
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verricht door een arts of verpleegkundige. Dit geldt zowel voor maatregel die enkel valpreventie beogen als maatregelen 

die kaderen in de hulp in het dagelijks leven, maar evenwel slechts voor zover de bekwame helper ertoe is opgeleid. 

* VAPH-sector en de jeugdhulp deze uitvoeren, wanneer de afzondering of fixatie uitsluitend gericht is op valpreventie 

én de bekwame helper daartoe is opgeleid.  

* VAPH-sector en de jeugdhulp niet over beslissen wanneer de afzondering en/of fixatie (ook) kadert in hulp in het 

dagelijks leven. De bekwame helper mag de maatregel wel uitvoeren voor zover hij daartoe is opgeleid én er sprake is 

van tijdelijke en/of uitzonderlijke omstandigheden waardoor de arts, verpleegkundige of zorgkundige de maatregel niet 

kunnen uitvoeren. Er is sprake van tijdelijke en/of uitzonderlijke omstandigheden wanneer hetzij de betrokkene de 

context waarin hij gewoonlijk behandeld wordt verlaat waardoor de maatregel niet door een arts of verpleegkundige kan 

worden uitgevoerd, hetzij wanneer de toepassing van de maatregel niet kan worden gepland en niet kan worden 

uitgesteld en de arts of verpleegkundige om die reden toelaat de maatregel uit te voeren.  

* VAPH-sector en de jeugdhulp niet over beslissen en deze niet uitvoeren om andere dan de twee bovenstaande redenen.  

 

Medicamenteuze fixatie 

De regelgeving over de bekwame helper vermeldt (net als de regels over verpleegkundige handelingen) 

medicamenteuze fixatie niet specifiek, waardoor medicamenteuze fixatie benaderd dient te worden 

vanuit de algemene regels over toediening van medicatie. De regelgeving over de bekwame helper bevat 

wat dit betreft weinig specifieke regels; enkel wordt bepaald dat de toediening van medicatie via 

subcutane weg kan worden toevertrouwd aan de bekwame helper die daartoe is opgeleid
91

 en dat 

bepaalde vormen van medicatietoediening nooit aan een bekwame helper mogen worden toever-

trouwd.
92 De regelgeving over de bekwame helper wordt op het vlak van medicatie echter vaak samen-

gelezen met de regelgeving over activiteiten die tot het dagelijkse leven behoren en die het mogelijk 

maakt om eenvoudige verpleegkundige handelingen toe te vertrouwen aan niet-zorgprofessionals, zelfs 

al hebben ze niet het statuut van bekwame helper. Deze regelgeving laat toe dat medicatie, met 

uitzondering van opioïden, oraal (inbegrepen inhalatie), rectaal, vaginaal, oogindruppeling, oorin-

druppeling, neusindruppeling, percutane weg(2), kan worden toegediend in het kader van ADL, 

overeenkomstig de instructies in de bijsluiter van het geneesmiddel of de instructies van de apotheker, 

de verpleegkundige verantwoordelijk voor algemene zorg of van de voorschrijvende arts.
93

 Het is o.i. 

 

91  Art. 2, § 2 KB 29 februari 2024 tot vaststelling van de datum van inwerkingtreding van de wet van 11 juni 2023 tot 

wijziging van artikel 124, 1°, van de wet betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen, 

gecoördineerd op 10 mei 2015, teneinde de wetgeving betreffende de uitoefening van technische 

verpleegkundige verstrekkingen door een mantelzorger of door een bekwame helper, hierin aan te passen, en tot 

vaststelling van de lijst van de technische verpleegkundige verstrekkingen die kunnen worden toegestaan aan een 

bekwame helper, alsook de voorwaarden voor de uitoefening ervan en de vereiste opleidingsvoorwaarden voor 

die toelating, BS 8 maart 2024. 
92  Art. 3, punt 2.5 KB 29 februari 2024 tot vaststelling van de datum van inwerkingtreding van de wet van 11 juni 

2023 tot wijziging van artikel 124, 1°, van de wet betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen, 

gecoördineerd op 10 mei 2015, teneinde de wetgeving betreffende de uitoefening van technische 

verpleegkundige verstrekkingen door een mantelzorger of door een bekwame helper, hierin aan te passen, en tot 

vaststelling van de lijst van de technische verpleegkundige verstrekkingen die kunnen worden toegestaan aan een 

bekwame helper, alsook de voorwaarden voor de uitoefening ervan en de vereiste opleidingsvoorwaarden voor 

die toelating, BS 8 maart 2024. 
93  Bijlage bij KB 29 februari 2024 bepalende de lijst van activiteiten die tot het dagelijkse leven behoren, alsmede de 

voorwaarden waaraan deze activiteiten moeten beantwoorden om als dusdanig te worden beschouwd, BS 8 maart 

2024. 
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echter erg onwaarschijnlijk dat deze regelgeving voor medicamenteuze fixatie bedoeld is en gebruikt 

kan worden. 

2.3.4. Anderen 

De ontwikkeling van het statuut van bekwame helper vergroot een spanning die reeds bij de ont-

wikkeling van de richtlijn voor de brede jeugdhulp werd vastgesteld: hoewel er in veel welzijns-

voorzieningen geen continue aanwezigheid van artsen, verpleegkundigen en zorgkundigen is, zijn zij wel 

de enigen die bevoegd zijn voor de beslissing over en de uitvoering van afzondering en fixatie. Het KB 

bekwame helper laat wel afwijkingen toe, maar de omvang van deze afwijkingen is zeer beperkt.  

Bij de ontwikkeling van de richtlijn voor de brede jeugdhulp nuanceerden we dit als volgt:  

1. Voor zover er een ernstig en acuut gevaar is dat samenvalt met de noodtoestand, kunnen ook 

anderen handelingen stellen om dat gevaar te doen wijken en mogen zij daarbij op 

proportionele wijze gebruik maken van afzondering en fixatie. De noodtoestand is immers niet 

enkel van toepassing op beroepsbeoefenaars in de gezondheidszorg, maar op iedereen die in 

een ernstige gevaarssituatie terecht komt (supra). Bij de toepassing van de noodtoestand zijn 

er twee belangrijke aandachtspunten. Ten eerste geldt de eis van proportionaliteit. Deze houdt 

o.i. niet enkel in dat de betrokkene voor de minst ingrijpende maatregel kiest, maar ook dat hij 

kiest voor een maatregel die hij veilig kan uitvoeren. Vanuit mensenrechtelijk oogpunt zijn 

mechanische fixatie en medicamenteuze fixatie in dit geval dan ook niet toelaatbaar (supra). 

Ten tweede geldt de eis van subsidiariteit; deze heeft niet enkel tot gevolg dat de betrokkene 

de maatregel stopzet wanneer het ernstig en acuut gevaar verdwijnt, maar ook dat hij zo snel 

mogelijk een beroep doet op een bevoegd beroepsbeoefenaar in de gezondheidszorg voor 

zover de afzondering of fixatie minstens ten dele een medische oorzaak kent, een medische 

behandeling vereist of met een medisch-technische complexiteit gepaard gaat die de 

tussenkomst van beroepsbeoefenaars in de gezondheidszorg zou vereisen (zie ook onder 2). 

Deze neemt de verantwoordelijkheid over. 

2. Niet elke afzondering of fixatie bij ernstig en acuut gevaar kent een medische oorzaak, vereist 

een medische behandeling of gaat gepaard met een medisch-technische complexiteit die 

tussenkomst van beroepsbeoefenaars in de gezondheidszorg zou vereisen. In het vorige 

onderzoek stelden we voor wat jeugdhulpvoorzieningen betreft dat wanneer afzondering en 

fixatie er een reactie is op het acute veiligheidsgevaar dat een jongere in een voorziening 

teweegbrengt door zijn gedrag zonder dat daar een minstens gedeeltelijke medische oorzaak 

voor bestaat of zonder dat een medische behandeling nodig is, de beslissingsbevoegdheid en 

uitvoeringsbevoegdheid vanuit juridisch oogpunt niet bij medische beroepen hoort te rusten, 

maar dient te worden toevertrouwd aan personeel in de voorziening. Dat volgt uit het 

mensenrechtelijke kader, dat in dergelijke gevallen de beslissingsbevoegdheid en uitvoerings-

bevoegdheid aan medisch personeel onttrekt (supra). 

Deze positie houdt voor wat betreft voorzieningen in de jeugdhulp o.i. ook na de invoering 

van het statuut bekwame helper stand. Ten eerste volgt deze positie rechtstreeks uit het 

mensenrechtelijke toetsingskader en ten tweede kan dit ook nationaalrechtelijk onderbouwd 

worden mits een beroep op de noodtoestand en het DRM (supra). Vanuit mensenrechtelijk 

oogpunt moet evenwel steeds aangenomen worden dat ernstig en acuut gevaar bij kinderen 

en jongeren met een psychiatrische problematiek of een handicap steeds minstens ten dele 

een medische oorzaak kent (supra).  

3. In het vorige onderzoek werd deze redenering doorgetrokken naar situaties zonder ernstig en 

acuut gevaar. Vloeit een afzondering of fixatie niet voort uit een medische oorzaak, vereist ze 

geen medische behandeling én vereist de uitvoering ervan geen medisch-technische 
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complexiteit, dan zou betoogd kunnen worden dat de beslissing over en toepassing van deze 

maatregel geen medische handelingen zijn.  

Voor deze gevallen zonder ernstig en acuut gevaar kan de vraag gesteld worden in welke mate 

onze redenering nog standhoudt na de ontwikkeling van het statuut van de bekwame helper. 

De federale regelgever heeft in deze recente regelgeving duidelijk gemaakt dat het een ruime 

invulling hanteert van de medisch-rechtelijke bevoegdheid inzake afzondering en fixatie, in die 

mate dat zelfs het plaatsen van bedhekken in principe een medische handeling is die (in een 

woonzorgcentrum) enkel door een verpleeg- of zorgkundige kan worden uitgevoerd. Alle 

maatregelen ter voorkoming van lichamelijke letsels, ongeacht hun complexiteit, lijken dus door 

de federale wetgever als medische handelingen te worden bestempeld, waardoor anderen dan 

bevoegde medische en paramedische beroepsbeoefenaars en dan bevoegde bekwame helpers 

ze niet mogen stellen. Enkel voor maatregelen die enkel beogen de autonomie van de 

zorggebruiker te bevorderen is de intentie van de federale regelgever niet duidelijk. Kortom 

moet na de invoering van de regels inzake de bekwame helper voor wat betreft de tussenkomst 

van anderen de nodige terughoudendheid aan de dag gelegd worden. Hun tussenkomst lijkt o.i. 

enkel aanvaardbaar voor zover ze zich op een specifieke rechtsgrond kunnen beroepen die hen 

alsnog bevoegd verklaart om handelingen te stellen die onder de definitie van afzondering en 

fixatie valt.  

Een dergelijke rechtsgrond bestaat (vanaf 2027) (enkel) voor kinderen en jongeren in de 

integrale jeugdhulp in het DRM (zie supra, 2.2.2). Enkel in deze context zouden anderen (in casu 

jeugdhulpverleners) nog mogen optreden in gevallen zonder ernstig en acuut gevaar. Aangezien 

het DRM voorrang verleent aan de Wet Patiëntenrechten is het toepassingsgebied van deze 

bevoegdheid bovendien beperkt. Vanaf het ogenblik dat de afzondering of fixatie een ten dele 

een medische oorzaak kent (iets wat bij personen die een handicap hebben of een 

psychiatrische problematiek hebben op grond van de mensenrechten wordt vermoed), een 

medische behandeling vereist of gaat gepaard met een medisch-technische complexiteit, zijn 

jeugdhulpverleners niet meer bevoegd.  

 

Het is tot slot van belang om aan te geven dat personen die juridisch niet bevoegd zijn, wel een 

ondersteunende rol kunnen hebben, zowel in het besluitvormingsproces als in de toepassing.  

2.4 Sectorale modaliteiten 

Naast de vraag welke rechtsgronden er zijn om afzondering en fixatie toe te passen en de vraag wie 

bevoegd is om over afzondering en fixatie te beslissen en deze maatregelen uit te voeren, bevat de 

regelgeving enkele (veelal fragmentaire) bijkomende modaliteiten per sector.  

2.4.1 Ziekenhuizen 

Voor psychiatrische ziekenhuizen gelden een reeks specifieke modaliteiten die over de ziekenhuis-

wetgeving verspreid terug te vinden zijn. Ruwweg kunnen ze als volgt worden samengevat:  

1. Psychiatrische afdelingen A, T en K moeten over een afzonderingsruimte beschikken. Deze 

ruimte bevindt zich dicht bij een wachtpost, voldoet aan de eisen inzake verlichting, 
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verluchting en comfort en is zodanig ingericht dat de veiligheid van de zorggebruiker 

gewaarborgd is.
94

 

2. Voorzieningen waar zorggebruikers gedwongen verblijven moeten afzondering en fixatie 

regelen in het interne reglement van de voorziening en moeten intensief en regelmatig 

toezicht houden bij de toepassing van afzonderingsmaatregelen.
95

 

3. Vlaamse psychiatrische ziekenhuizen en psychiatrische afdelingen van algemene zieken-

huizen moeten de omzendbrief Weckx respecteren. Deze legt regels op over veiligheid, 

comfort en privacy in de afzonderingsruimte, de registratie van afzondering, de intensieve 

behandeling en verzorging bij afzondering. Bovendien laat het afzondering enkel toe als 

‘therapeutische maatregel’ (i.e. o.i. als er minstens ten dele een medische oorzaak aan ten 

grondslag ligt) en wordt de arts-diensthoofd aangeduid als eindverantwoordelijke.
96

 

4. Wat medicatie betreft zijn psychiatrische ziekenhuizen gehouden aan tal van specifieke 

erkenningsnormen.
97 Deze zijn niet bedoeld voor de toepassing van afzondering en fixatie, 

maar hebben er wel een invloed op.  

Diensten voor Geriatrie moeten beschikken over hoog-laag bedden waarvan enkele zijschermen 

bevatten.
98

  

2.4.2 Residentiële ggz 

Voor andere voorzieningen dan psychiatrische ziekenhuizen (supra.), zijn er geen specifieke sectorale 

modaliteiten geregeld.  

2.4.3 Residentiële jeugdhulp  

Voor de residentiële jeugdhulp worden bijkomende modaliteiten momenteel geregeld in hetzij de 

erkenningsnormen, hetzij (voor wat gemeenschapsinstellingen betreft) in interne reglementen en 

procedures.  

• Voor organisaties in de bijzondere jeugdzorg, O.O.C.’s, Observatie- en behandelcentra en 

GES+ bevatten de erkenningsnormen momenteel nadere regels. Daarin wordt afzondering 

omschreven als het verblijf van een jongere in een individuele afzonderingskamer die daarvoor 

speciaal voorzien is, of in een andere individuele ruimte, die de jongere niet zelfstandig kan 

verlaten
99

 en de afzonderingskamer gedefinieerd als een specifiek veilig ingerichte, hoog 

 

94  KB 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden 

nageleefd, BS 7 november 1964. 
95  KB 18 juli 1991 ter uitvoering van artikel 36 van de wet van 26 juni 1990 betreffende de bescherming van de 

persoon van de geesteszieke, BS 26 juli 1991. 
96  Omz. Vl. 24 oktober 1990 betreffende afzondering van patiënten opgenomen in psychiatrische ziekenhuizen en in 

psychiatrische afdelingen van algemene ziekenhuizen. 
97  Zie o.m. KB 4 maart 1991 houdende vaststelling van de normen waaraan een ziekenhuisapotheek moet voldoen 

om te worden erkend, BS 23 maart 1991; KB 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die door de 

ziekenhuizen en hun diensten moeten worden nageleefd, BS 7 november 1964. 
98  KB 23 oktober 1964 tot bepaling van de normen die door de ziekenhuizen en hun diensten moeten worden 

nageleefd, BS 7 november 1964. 
99  Art. 1, 3°/1 B.Vl.Reg. 5 april 2019 betreffende de erkenningsvoorwaarden en de subsidienormen voor 

voorzieningen in de jeugdhulp, BS 12 juli 2019. 
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beveiligde ruimte die de jongere niet zelfstandig kan verlaten.
100

 Enkel GES+ -voorzieningen zijn 

verplicht om in de mogelijkheid van afzondering te voorzien.
101

 

Centra voor ernstige gedrags- en emotionele stoornissen; O.O.C.’s en Observatie- en 

behandelcentra die afzondering gebruiken (of andere vrijheidsbeperkende maatregelen 

nemen) voor de veiligheid van de minderjarige, andere jongeren of het personeel, moeten 

daartoe over een bij opname bekendgemaakt huishoudelijk reglement beschikken. Dat 

reglement beschrijft de inrichting van de afzonderingskamer, de wijze van registratie, de duur 

van de afzondering – waarbij wij ervan uitgaan dat hiermee de maximale duur bedoeld wordt 

– en het toezicht op en de mogelijkheden tot contact met de jongere.
102 Voor organisaties in de 

bijzondere jeugdzorg die erkend zijn om veilig verblijf aan te bieden en die afzondering 

hanteren, gelden inzake huishoudelijk reglement opvallenderwijze andere en strengere regels. 

Dat reglement beschrijft minimaal het preventiebeleid op afzondering, de infrastructurele 

vertaling van de afzondering, de wijze van registratie, de duur van de afzondering – waarbij wij 

ervan uitgaan dat hiermee de maximale duur bedoeld wordt –, het toezicht op en de 

mogelijkheden tot contact van de jongere tijdens de afzondering en de opvolging van de 

afzondering in het ruimere pedagogisch traject van de jongere.
103

 

Bovendien zou men de erkenningsnormen zo kunnen interpreteren dat afzondering steeds een 

ernstige gebeurtenis is die onverwijld en binnen achtenveertig uur gemeld moet worden aan 

de administratie en, in voorkomend geval, aan de gemandateerde voorziening of aan de 

jeugdrechtbank en de sociale dienst.
104

 

• In Gemeenschapsinstellingen worden de modaliteiten omvangrijk omschreven in het 

huishoudelijk reglement, de gedragscode en de procedure bij afzondering. Een analyse van 

deze regels – in de versie zoals deze in 2020 bekend was – is terug te vinden in het 

onderzoeksrapport over de rechtspositie van minderjarigen in de gesloten opvang (Carlé, 

Opgenhaffen, Put & Pleysier, 2020, p. 284-286). 

• Voor Centra voor kinderzorg en gezinsondersteuning en Centra voor integrale gezinszorg 

bestaan geen verdere regels. 

De huidige in de erkenningsnormen opgenomen modaliteiten zullen in de toekomst wellicht wijzigen of 

verdwijnen onder impuls van de recente wijziging van het DRM. Vanaf 7 mei 2027 treden immers de 

bepalingen over afzondering en fixatie uit het DRM zelf in werking. Deze bepalingen bevatten nieuwe 

en gedetailleerdere modaliteiten die hieronder worden opgelijst:  

1. De ontwikkeling van een beleid over de preventie en afbouw van vrijheidsbeperkende maat-

regelen. De minderjarigen en hun ouders (of opvoedingsverantwoordelijken) moeten 

 

100  Art 1, 3°/2 B.Vl.Reg. 5 april 2019 betreffende de erkenningsvoorwaarden en de subsidienormen voor 

voorzieningen in de jeugdhulp, BS 12 juli 2019. 
101  Art. 27/2, 4° B.Vl.Reg. 5 april 2019 betreffende de erkenningsvoorwaarden en de subsidienormen voor 

voorzieningen in de jeugdhulp, BS 12 juli 2019. 
102  Art. 15, 7/1°; art. 19, °5; art. 27/1, 5° en art. 27/2, 5° B.Vl.Reg. 5 april 2019 betreffende de 

erkenningsvoorwaarden en de subsidienormen voor voorzieningen in de jeugdhulp, BS 12 juli 2019. 
103  Art. 15, 7/1 B.Vl.Reg. 5 april 2019 betreffende de erkenningsvoorwaarden en de subsidienormen voor 

voorzieningen in de jeugdhulp, BS 12 juli 2019. 
104  Art. 11, tweede lid, 17° B.Vl.Reg. 5 april 2019 betreffende de erkenningsvoorwaarden en de subsidienormen voor 

voorzieningen in de jeugdhulp, BS 12 juli 2019. 
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betrokken worden bij de ontwikkeling ervan. Bovendien moeten minderjarigen die in de 

voorziening verblijven, geïnformeerd worden over dit beleid.
105

  

2. Het thema afzondering en fixatie wordt op voorhand besproken met de minderjarige en zijn 

ouders (of opvoedingsverantwoordelijken). Daarbij wordt besproken welke preventieve 

interventies en alternatieven worden gebruikt, welke voor- en afkeuren de minderjarige heeft 

met betrekking tot afzondering en fixatie en hoe de ouders (of opvoedingsverantwoordelijken) 

geïnformeerd worden wanneer tot afzondering of fixatie wordt overgegaan. Het resultaat van 

deze besprekingen wordt in het dossier opgenomen. Indien het gebruik van afzondering of 

fixatie in het dossier wordt opgenomen, dan dient daarvoor een motivering te worden 

toegevoegd.
106

 

3. Afzondering om de veiligheid te herstellen bij acuut en ernstig gevaar mag enkel in een 

afzonderingskamer worden toegepast. Deze moet specifiek voor afzondering ontworpen zijn, 

moet een veilige en rustgevende omgeving zijn, moet fysieke nabijheid op maat mogelijk 

maken, mag enkel in te kijken en te betreden zijn door bevoegd personeel en moet de 

mogelijkheid van rechtstreeks contact en wederzijdse communicatie bieden.
107

 Vanaf 7 mei 

2034 moeten er ook sanitaire voorzieningen zijn in- of aangrenzend aan de afzonderingskamer 

en moeten er oriëntatiemogelijkheden worden voorzien.
108

 

De afzonderingskamer wordt in principe ook gebruikt wanneer afzondering toegepast wordt 

om de veiligheid te behouden bij potentieel gevaar, ter preventie van acuut en ernstig gevaar 

of voor afzondering en fixatie ter bevordering van ontwikkelings- of ontplooiingskansen van de 

minderjarige of anderen, al kan er in dat geval van worden afgeweken op maat van de 

minderjarige en voor zover de mate van agressie of escalatie het toelaten. De keuze om op de 

eigen kamer af te zonderen wordt mee in het dossier opgenomen.
109

 

 

105  Art. 55 Decr. Vl. 29 maart 2024 tot wijziging van het decreet van 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de 

minderjarige in de integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het 

jeugddelinquentierecht en tot wijziging van het decreet van 12 juli 2013 betreffende de integrale jeugdhulp, BS 7 

mei 2024, dat art. 28/1, § 2 invoert in Decr. Vl. 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de minderjarige in de 

integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het jeugddelinquentierecht, BS 4 oktober 

2004.  
106  Art. 58 Decr. Vl. 29 maart 2024 tot wijziging van het decreet van 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de 

minderjarige in de integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het 

jeugddelinquentierecht en tot wijziging van het decreet van 12 juli 2013 betreffende de integrale jeugdhulp, BS 7 

mei 2024, dat art. 28/4 invoert in Decr. Vl. 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de minderjarige in de 

integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het jeugddelinquentierecht, BS 4 oktober 

2004.  
107  Art. 59 Decr. Vl. 29 maart 2024 tot wijziging van het decreet van 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de 

minderjarige in de integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het 

jeugddelinquentierecht en tot wijziging van het decreet van 12 juli 2013 betreffende de integrale jeugdhulp, BS 7 

mei 2024, dat art. 28/5 invoert in Decr. Vl. 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de minderjarige in de 

integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het jeugddelinquentierecht, BS 4 oktober 

2004.  
108  Art. 60 Decr. Vl. 29 maart 2024 tot wijziging van het decreet van 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de 

minderjarige in de integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het 

jeugddelinquentierecht en tot wijziging van het decreet van 12 juli 2013 betreffende de integrale jeugdhulp, BS 7 

mei 2024, dat art. 28/5, § 1 invoert in Decr. Vl. 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de minderjarige in de 

integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het jeugddelinquentierecht, BS 4 oktober 

2004. 
109  Art. 59 Decr. Vl. 29 maart 2024 tot wijziging van het decreet van 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de 

minderjarige in de integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het 

jeugddelinquentierecht en tot wijziging van het decreet van 12 juli 2013 betreffende de integrale jeugdhulp, BS 7 
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4. Na elke afzondering of fixatie volgt een nabespreking met de minderjarige en overeenkomstig 

de afspraken gemaakt in het dossier, met de ouders, en in voorkomend geval, de 

opvoedingsverantwoordelijken en de aanwezige medebewoners. De voormelde nabespreking 

gebeurt in verhouding tot de maatregelen.
110

  

5. Afzondering of fixatie om de veiligheid te herstellen bij acuut en ernstig gevaar wordt 

geregistreerd in het dossier van de minderjarige. De registratie omvat het type maatregel; de 

omstandigheden, de aanleiding of reden en uitgeprobeerde alternatieven; het tijdstip van begin 

en einde; afwijkingen ten opzichte van afgesproken maatregelen in het dossier van de 

minderjarige; de eventuele verwondingen bij de minderjarige of de jeugdhulpverleners of 

begeleiders; de eventuele opmerkingen van de minderjarige en in voorkomend geval de 

vertegenwoordiger van de minderjarige over het verloop van de maatregel; de tijdstippen van 

en observaties tijdens het toezicht en de momenten van communicatie met de minderjarige; 

de nabespreking; en de naam van de verantwoordelijke die de maatregel heeft opgestart.
111

  

Deze modaliteiten zijn niet van toepassing voor zover de afzondering of fixatie binnen het 

toepassingsgebied van de Wet Uitoefening Gezondheidszorgberoepen en de Wet Patiëntenrechten valt.  

2.4.4 2.4.4. Residentiële zorg voor personen met een handicap 

Voor MFC’s en voor vergunde zorgaanbieders zijn er bijkomende modaliteiten, in het bijzonder voor 

afzondering.  

1. Afzondering kan toegepast worden voor zover het gedrag van de gebruikers risico’s inhoudt 

voor de eigen fysieke integriteit, voor de fysieke integriteit van anderen of voor zover de 

gebruiker materiaal vernielt. Dit toepassingscriterium is problematisch. Ten eerste is het ruimer 

dan de noodtoestand en het (toekomstige) DRM, die niet gelden bij de bescherming van 

goederen. Ten tweede is het ook beperkter dan de noodtoestand en het (toekomstige) DRM, 

die ook gelden bij de bescherming van de psychische integriteit. Bovendien geldt de bepaling 

enkel voor afzondering.
112

  

De maatregel wordt beëindigd wanneer ‘de toestand van de gebruiker doet veronderstellen dat 

het oorspronkelijke gedrag zal uitblijven’.
113

  

 

mei 2024, dat art. 28/5, § 2 invoert in Decr. Vl. 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de minderjarige in de 

integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het jeugddelinquentierecht, BS 4 oktober 

2004. 
110  Art. 58 Decr. Vl. 29 maart 2024 tot wijziging van het decreet van 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de 

minderjarige in de integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het 

jeugddelinquentierecht en tot wijziging van het decreet van 12 juli 2013 betreffende de integrale jeugdhulp, BS 7 

mei 2024, dat art. 28/4 invoert in Decr. Vl. 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de minderjarige in de 

integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het jeugddelinquentierecht, BS 4 oktober 

2004. 
111  Art. 61 Decr. Vl. 29 maart 2024 tot wijziging van het decreet van 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de 

minderjarige in de integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het 

jeugddelinquentierecht en tot wijziging van het decreet van 12 juli 2013 betreffende de integrale jeugdhulp, BS 7 

mei 2024, dat art. 28/6 invoert in Decr. Vl. 7 mei 2004 betreffende de rechtspositie van de minderjarige in de 

integrale jeugdhulp en binnen het kader van het decreet betreffende het jeugddelinquentierecht, BS 4 oktober 

2004.  
112  Art 45, §1, eerste lid B.Vl.Reg. 4 februari 2011 betreffende de algemene erkenningsvoorwaarden en kwaliteitszorg 

van voorzieningen voor opvang, behandeling en begeleiding van personen met een handicap, BS 8 april 2011. 
113  Art 45, §1, tweede lid B.Vl.Reg. 4 februari 2011 betreffende de algemene erkenningsvoorwaarden en 

kwaliteitszorg van voorzieningen voor opvang, behandeling en begeleiding van personen met een handicap, BS 8 

april 2011. 
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2. Ten tweede vereisen de erkenningsnormen dat de voorziening afzondering en fixatie in zijn 

procedures opneemt. Minstens gaat de procedure in op de wijze waarop afzondering wordt 

toegepast, de wijze waarop de wettelijke vertegenwoordiger op de hoogte wordt gebracht en 

de wijze waarop toezicht wordt gehouden.
114

  

3. Afzondering maakt tot slot ook deel uit van het kwaliteitshandboek.
115

  

Op MFC’s zijn vanaf 7 mei 2027 de nieuwe aanvullende regels uit het DRM van toepassing (supra.).  

2.4.5 Residentiële ouderenzorg 

Voor woonzorgcentra voorziet het Woonzorgdecreet van 15 februari 2019 in drie aanvullende 

modaliteiten voor wat betreft ‘vrijheidsbeperkende maatregelen’.  

1. Ten eerste moet het kwaliteitsmanagementsysteem, dat deel uitmaakt van het kwaliteits-

handboek een procedure over ‘vrijheidsbeperkende maatregelen’ bevatten.
116 Wat vrijheids-

beperkende maatregelen precies omvat, regelt het Decreet niet. 

2. Ten tweede moet het woonzorgcentrum een beleid voeren over onder meer vrijheids-

beperkende maatregelen.
117

 Dat beleid moet gekoppeld zijn aan de procedures die systematisch 

uitgewerkt zijn, overeenstemmen met de praktijk, en veronderstelt de aanwezigheid van de 

geschikte producten en materialen om dat beleid te kunnen voeren.
118

 

3. Ten derde moeten afspraken over afzondering en fixatie met individuele bewoners opgenomen 

worden in het deel over zorg en ondersteuning van het woonzorgleefplan.
119  

Dezelfde eisen gelden ook ten aanzien van centra voor kortverblijf type 1, zij het dat individuele 

afspraken over afzondering en fixatie opgenomen worden in het gebruikersdossier.
120

 Voor centra voor 

herstelverblijf gelden geen bijkomende modaliteiten.  

2.5 De toepassing van de regelgeving 

Hieronder geven we ter afronding een beknopte samenvatting van de belangrijkste principes bij de 

toepassing van de regels per sector.  

 

114  Art 45 §1, B.Vl.Reg. 4 februari 2011 betreffende de algemene erkenningsvoorwaarden en kwaliteitszorg van 

voorzieningen voor opvang, behandeling en begeleiding van personen met een handicap, BS 8 april 2011. 
115  Bijlage 3 B.Vl.Reg. 4 februari 2011 betreffende de algemene erkenningsvoorwaarden en kwaliteitszorg van 

voorzieningen voor opvang, behandeling en begeleiding van personen met een handicap, BS 8 april 2011. 
116  Art. 25, derde lid, 1°, c) bijlage 11 B.Vl.Reg. 28 juni 2019 betreffende de programmatie, de 

erkenningsvoorwaarden en de subsidieregeling voor woonzorgvoorzieningen en verenigingen voor mantelzorgers 

en gebruikers, BS 21 november 2019. 
117  Art. 26, eerste lid, 5° bijlage 11 B.Vl.Reg. 28 juni 2019 betreffende de programmatie, de erkenningsvoorwaarden 

en de subsidieregeling voor woonzorgvoorzieningen en verenigingen voor mantelzorgers en gebruikers, BS 21 

november 2019. 
118  Art. 26, tweede lid bijlage 11 B.Vl.Reg. 28 juni 2019 betreffende de programmatie, de erkenningsvoorwaarden en 

de subsidieregeling voor woonzorgvoorzieningen en verenigingen voor mantelzorgers en gebruikers, BS 21 

november 2019. 
119  Art. 30, eerste lid, 2°, e bijlage 11 B.Vl.Reg. 28 juni 2019 betreffende de programmatie, de erkennings-

voorwaarden en de subsidieregeling voor woonzorgvoorzieningen en verenigingen voor mantelzorgers en 

gebruikers, BS 21 november 2019. 
120  Art. 7 en art. 8, eerste lid, 2°, e Bijlage 8 B.Vl.Reg. 28 juni 2019 betreffende de programmatie, de 

erkenningsvoorwaarden en de subsidieregeling voor woonzorgvoorzieningen en verenigingen voor mantelzorgers 

en gebruikers, BS 21 november 2019. 
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2.5.1 Ziekenhuizen en residentiële ggz 

Afzondering en fixatie bij ernstig en acuut gevaar is veelal gebaseerd op de noodtoestand waarbij 

maximaal gestreefd wordt naar besluitvorming door artsen en/of verpleegkundigen en uitvoering door 

artsen en/of verpleegkundigen en/of zorgkundigen. Wanneer de tijdige aanwezigheid van bevoegd 

medisch personeel niet mogelijk is, kunnen ook anderen de maatregel opstarten voor zover dat 

proportioneel en subsidiair gebeurt. Een delegatie van taken aan andere gezondheidszorgberoepen en 

personen die geen gezondheidszorgberoep uitoefenen is niet mogelijk.  

Afzondering en fixatie zonder ernstig en acuut gevaar is een medische handeling waarop de wet 

patiëntenrechten van toepassing is. Geïnformeerde toestemming is een belangrijke voorwaarde. De 

besluitvorming berust bij artsen en/of verpleegkundigen en uitvoering bij artsen en/of 

verpleegkundigen en/of zorgkundigen. Er kan betoogd worden dat ook ergotherapeuten bevoegd zijn 

voor fysieke interventie, mechanische fixatie en afzondering voor zover deze enkel tot doel heeft de 

autonomie van de betrokkene te verhogen. Een delegatie van taken aan de bekwame helper kan niet, 

tenzij in het uitzonderlijke geval de zorggebruiker de instelling tijdelijk en/of uitzonderlijk verlaat 

waardoor fixaties en afzonderingen die niet kunnen worden verricht door een arts of verpleegkundige. 

Dit geldt zowel voor maatregel die enkel valpreventie beogen als maatregelen die kaderen in de hulp in 

het dagelijks leven, maar evenwel slechts voor zover de bekwame helper ertoe is opgeleid.  

2.5.2 Residentiële jeugdhulp, m.i.v. MFC’s  

Tot 7 mei 2027 vormt de noodtoestand de voornaamste rechtsgrond voor de toepassing van 

afzondering en fixatie bij ernstig en acuut gevaar. Als de afzondering of fixatie minstens ten dele het 

gevolg is van een medische problematiek of een medische behandeling vereist, dan wordt de besluit-

vorming zo snel mogelijk overgenomen door artsen en/of verpleegkundigen en de uitvoering door 

artsen en/of verpleegkundigen en/of zorgkundigen. Is er geen medische problematiek of nood aan 

medische behandeling, dan behoren de afzondering of fixatie tot de bevoegdheid van de jeugdhulp-

verleners. Vanaf 7 mei 2027 hanteren jeugdhulpverleners niet langer de noodtoestand als rechtsgrond, 

maar beroepen ze zich op de toepassingsvoorwaarden en toepassingsmodaliteiten in het DRM.  

Gevallen zonder ernstig en acuut gevaar vallen onder het toepassingsgebied van de Wet Patiënten-

rechten indien aan de afzondering of fixatie minstens ten dele een medische oorzaak ten grondslag ligt. 

Geïnformeerde toestemming is een belangrijke voorwaarde. De besluitvorming berust bij artsen en/of 

verpleegkundigen en uitvoering bij artsen en/of verpleegkundigen en/of zorgkundigen. Er kan betoogd 

worden dat ook ergotherapeuten bevoegd zijn voor de uitvoering van fysieke interventie mechanische 

fixatie en afzondering als die uitsluitend tot doel heeft de autonomie van de persoon te bevorderen. Een 

delegatie van taken aan personen die geen gezondheidszorgberoep uitoefenen is niet mogelijk, tenzij 

beperkt aan de bekwame helper. De daartoe opgeleide bekwame helper kan over afzondering en fixatie 

beslissen wanneer deze uitsluitend valpreventie beoogt. Indien de maatregel kadert in de hulp in het 

dagelijks leven kan de daartoe opgeleide bekwame helper bovendien afzondering of fixatie uitvoeren 

als er sprake is van tijdelijke en/of uitzonderlijke omstandigheden en een arts of fixatie over de maat-

regel heeft beslist. Wanneer de afzondering of fixatie geen onderliggende medische oorzaak kent, niet 

gepaard gaat met een nood aan medische behandeling én het geen technisch complexe handelingen 

betreft, kan erg voorzichtig worden betoogd dat jeugdhulpverleners deze handelingen mogen uitvoeren 

voor zover ze over de toestemming daartoe beschikken. Tot 7 mei 2027 kunnen ze zich hiervoor niet op 

een specifieke rechtsgrond beroepen. Bijkomende omzichtigheid is in dat geval vereist. Vanaf 7 mei 
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2027 beschikken ze in dit geval over een rechtsgrond uit het DRM, met bijbehorende toepassings-

modaliteiten.  

2.5.3 Residentiële zorg voor volwassenen met een handicap 

Afzondering en fixatie bij ernstig en acuut gevaar is veelal gebaseerd op de noodtoestand waarbij 

maximaal gestreefd wordt naar besluitvorming door artsen en/of verpleegkundigen en uitvoering door 

artsen en/of verpleegkundigen en/of zorgkundigen. Wanneer de tijdige aanwezigheid van bevoegd 

medisch personeel niet mogelijk is, kunnen ook anderen de maatregel opstarten voor zover dat 

proportioneel en subsidiair gebeurt. Een delegatie van taken aan andere gezondheidszorgberoepen en 

personen die geen gezondheidszorgberoep uitoefenen is niet mogelijk.  

Afzondering en fixatie zonder ernstig en acuut gevaar is een medische handeling waarop de wet 

patiëntenrechten van toepassing is. Geïnformeerde toestemming is een belangrijke voorwaarde. De 

besluitvorming berust bij artsen en/of verpleegkundigen en uitvoering bij artsen en/of 

verpleegkundigen en/of zorgkundigen, tenzij de zorggebruiker de instelling tijdelijk en/of uitzonderlijk 

verlaat waardoor fixaties en afzonderingen niet kunnen worden verricht door een arts of verpleeg-

kundige. Dit geldt zowel voor maatregelen die enkel valpreventie beogen als maatregelen die kaderen 

in de hulp in het dagelijks leven, maar evenwel slechts voor zover de bekwame helper ertoe is opgeleid. 

Een delegatie van taken aan personen die geen gezondheidszorgberoep uitoefenen is niet mogelijk, 

tenzij beperkt aan de bekwame helper. De daartoe opgeleide bekwame helper kan over afzondering en 

fixatie beslissen wanneer deze uitsluitend valpreventie beoogt. Indien de maatregel kadert in de hulp in 

het dagelijks leven kan de daartoe opgeleide bekwame helper bovendien afzondering of fixatie 

uitvoeren als er sprake is van tijdelijke en/of uitzonderlijke omstandigheden en een arts over de 

maatregel heeft beslist. 

2.5.4 Residentiële ouderenzorg 

Afzondering en fixatie bij ernstig en acuut gevaar is veelal gebaseerd op de noodtoestand waarbij 

maximaal gestreefd wordt naar besluitvorming door artsen en/of verpleegkundigen en uitvoering door 

artsen en/of verpleegkundigen en/of zorgkundigen. Wanneer de tijdige aanwezigheid van bevoegd 

medisch personeel niet mogelijk is, kunnen ook anderen de maatregel opstarten voor zover dat 

proportioneel en subsidiair gebeurt. Een delegatie van taken aan andere gezondheidszorgberoepen en 

personen die geen gezondheidszorgberoep uitoefenen is niet mogelijk.  

Afzondering en fixatie zonder ernstig en acuut gevaar is een medische handeling waarop de wet 

patiëntenrechten van toepassing is. Geïnformeerde toestemming is een belangrijke voorwaarde. De 

besluitvorming berust bij artsen en/of verpleegkundigen en uitvoering bij artsen en/of verpleeg-

kundigen en/of zorgkundigen. Er kan betoogd worden dat ook ergotherapeuten bevoegd zijn de 

uitvoering van fysieke interventie mechanische fixatie en afzondering als die uitsluitend tot doel heeft 

de autonomie van de persoon te bevorderen. Een delegatie van taken aan de bekwame helper kan niet 

tenzij de zorggebruiker de instelling tijdelijk en/of uitzonderlijk verlaat waardoor fixaties en afzon-

deringen niet kunnen worden verricht door een arts of verpleegkundige. Dit geldt zowel voor maatregel 

die enkel valpreventie beogen als maatregelen die kaderen in de hulp in het dagelijks leven, maar 

evenwel slechts voor zover de bekwame helper ertoe is opgeleid. 
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Hoofdstuk 3  

Systematische literatuurstudie over de preventie en toepassing van 

afzondering en fixatie in de residentiële ouderenzorg en geriatrie 

1 Inleiding 

Het doel van dit deel van het onderzoek is om de kwaliteit van zorg voor ouderen te verbeteren binnen 

zowel het residentiële zorgaanbod als de geriatrische en psychogeriatrische hospitalisatieafdelingen. 

Om te garanderen dat deze aanbevelingen kwaliteitsvol, betrouwbaar en evidence-based zijn, worden 

drie soorten evidentie gecombineerd. Deze bestaan uit de klinische en gerontologische/geriatrische 

wetenschappelijke literatuur, de klinische woonzorg- en hospitalisatie-praktijk en de Europese mensen-

rechtelijke praktijk. De wetenschappelijke literatuur wordt verzameld door in verschillende databases 

te zoeken naar relevante bronnen, verschenen in de afgelopen 20 jaar, over de toelaatbaarheid; 

preventie, toepassing en praktische uitvoering van afzondering en fixatie in het residentiële of 

hospitalisatie aanbod voor ouderen. In de wetenschappelijke literatuur wil dit deel van het onderzoek 

dus antwoorden vinden op de volgende vragen:  

- Bestaat er wetenschappelijke evidentie over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in 

de residentiële zorg voor ouderen? 

- Welke methoden reikt de wetenschappelijke literatuur aan om afzondering en fixatie zoveel 

mogelijk te vermijden in de residentiële zorg voor ouderen?  

- Hoe krijgt de bewuste toepassing en praktische uitvoering van deze maatregelen in deze sector 

juist vorm? 

- Wat is de impact van afzondering en fixatie op (de beleving van) het psychisch en fysiek welzijn 

van zorggebruikers en de zorgverleners/begeleiders in de residentiële zorg voor ouderen? 

2 Methode 

De literatuurstudie over dit onderwerp gebeurt aan de hand van een scoping review. Deze methode 

richt zich op het onderzoeken van complexe, multifactoriële vraagstukken uit de praktijk. De 

onderzoeksvraag bij een scoping review is dus zeer breed. Dit is verschillend van een systematische 

review waarbij de onderzoeksvraag vaak zeer gedetailleerd is met vaststaande onafhankelijke en 

afhankelijke variabelen (Meijers & Bolt, 2021). Door de brede onderzoeksvraag van deze literatuur-

studie, is de scoping review de meest geschikte methode om alle literatuur over dit onderwerp op een 

kwaliteitsvolle en betrouwbare manier te exploreren. 

Een zoekstring met als hoofdconcepten 'residentiële ouderenzorg' en ‘geriatrie’ enerzijds en 

'afzondering en fixatie' anderzijds, werd eerste gecreëerd voor de database PubMed. Deze werd 

vervolgens vertaald zodat ook in de CINAHL en Web of Science (WoS) databases naar relevante bronnen 

kon worden gezocht. De resultaten van de zoekopdracht in deze databases, werd gefilterd om alleen 

bronnen te weerhouden met publicatiedatum tussen 2005 en november 2023. In eerste instantie werd 

ook gekozen om alleen (systematische) reviews of artikels met een randomized controlled trial (RCT) 

opzet te weerhouden. De kwaliteit van evidentie die resulteert uit reviews is het hoogst in vergelijking 

met andere onderzoekdesigns (zie Hoofdstuk 1 uit het rapport over de ontwikkeling van de 

intersectorale richtlijn voor de brede residentiële jeugdhulp). Daarnaast geven de (systematische) 

https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/3993vi8/files/2021_19%20Rapport_69_SWVG_EF64_Richtlijn%20Afzondering%20en%20fixatie_Eindrapport.pdf?ut0d5km
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/3993vi8/files/2021_19%20Rapport_69_SWVG_EF64_Richtlijn%20Afzondering%20en%20fixatie_Eindrapport.pdf?ut0d5km
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reviews een duidelijk overzicht van wat er binnen de wetenschappelijke literatuur reeds geweten is over 

dit onderwerp. Ook bijkomende selectiecriteria werden opgesteld waaraan bronnen moesten voldoen 

om finaal te worden weerhouden. 

2.1 Selectiecriteria 

Wetenschappelijke bronnen worden geselecteerd als ze aan onderstaande criteria voldoen:  

1. De bron is gepubliceerd tussen 2005 en november 2023. 

2. De bron focust op afzondering en fixatie in de residentiële ouderenzorg en geriatrie. 

3. De bron focust op de toelaatbaarheid van afzonderings- en fixatiemaatregelen in de 

residentiële zorg voor ouderen, ongeacht de sector waarin dit plaatsvindt. 

4. De bron focust op de reden voor toepassing van afzonderings- en fixatiemaatregelen in de 

residentiële zorg voor ouderen, ongeacht de sector waarin dit plaatsvindt. 

5. De bron focust op de impact van afzondering en fixatie op (de beleving van) het psychisch en 

fysiek welzijn van ouderen en de zorgverleners/begeleiders in de residentiële ouderenzorg en 

geriatrie. 

6. De bron focust op preventieve acties die de hoeveelheid van afzonderings- en 

fixatiemaatregelen in de residentiële zorg voor ouderen (ongeacht de sector waarin dit 

plaatsvindt) helpen verminderen. 

7. De bron focust op de praktische uitvoering van afzondering en fixatie in de residentiële 

ouderenzorg en geriatrie. 

8. De bron is een (systematische) review of heeft een RCT- onderzoeksopzet. 

9. De inhoud van de bron is toegankelijk voor de onderzoeker via de KU Leuven zoekmachines. 

Tabel 1 geeft de zoekstring weer die voor de PubMed database werd gemaakt en toont ook de vertaling 

van deze zoekstring voor de andere databases: 

Tabel 1 Overzicht gebruikte zoekstring per database 

Database Zoekstring 

PubMed 
ook 

Medline 

("Health Services for the Aged"[MeSH Terms] OR "Homes for the Aged"[MeSH Terms] OR "Nursing 
Homes"[MesH Terms] OR "Frail Elderly"[MeSH Terms] OR "Aged"[MeSH Terms] OR "Aged, 80 and 
over"[MeSH Terms] OR "Psychiatry" [MeSH Terms] OR "frail elder*"[Title/Abstract] OR 
"Functionally-Impaired Elderly"[Title/Abstract] OR "Frail Older Adults"[Title/Abstract] OR 
"Geriatric Health Services"[Title/Abstract] OR "Health Services for the Elderly"[Title/Abstract] OR 
"Health Services for the Aged"[Title/Abstract] OR "Older Adults"[Title/Abstract] OR "Homes for 
the Aged"[Title/Abstract] OR "Nursing Homes"[Title/Abstract] OR "Psychiatry"[Title/Abstract])  

AND  

("restraint, physical"[MeSH Terms] OR "physical restraint*"[Title/Abstract] OR "Physical 
Immobilization"[Title/Abstract] OR "seclusion"[Title/Abstract] OR "seclude"[Title/Abstract] OR 
"restrictive measur*"[Title/Abstract] OR "protective equipment"[Title/Abstract] OR 
"restraint"[Title/Abstract] OR "seclusion room*"[Title/Abstract] OR "mechanical 
restraint*"[Title/Abstract] OR “Patient seclusion”[Title/Abstract]) 

 

CINAHL 
via 

 EBSCO 

((MH "Health Services for the Aged") OR (MH "Nursing Homes") OR (MH "Frail Elderly") OR (MH 
"Aged+") OR (MH "Aged, 80 and Over") OR TI ("frail elder*" OR "Functionally-Impaired Elderly" OR 
"Frail Older Adults" OR "Geriatric Health Services" OR "Health Services for the Elderly" OR "Health 
Services for the Aged" OR "Nursing Hom*" OR "Homes for the Aged" OR "Older Adults" OR 
"Psychiatry") OR AB ("frail elder*" OR "Functionally-Impaired Elderly" OR "Frail Older Adults" OR 
"Geriatric Health Services" OR "Health Services for the Elderly" OR "Health Services for the Aged" 
OR "Nursing Hom*" OR "Homes for the Aged" OR "Older Adults" OR "Psychiatry"))  

AND  
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(MH "Restraint, Physical") OR TI ("physical restraint*" OR "Physical Immobilization" OR "seclusion" 
OR "seclude" OR "restrictive measur*" OR "protective equipment" OR "restraint" OR "seclusion 
room*" OR "mechanical restraint*" OR “Patient seclusion”) OR AB ("physical restraint*" OR 
"Physical Immobilization" OR "seclusion" OR "seclude" OR "restrictive measur*" OR "protective 
equipment" OR "restraint" OR "seclusion room*" OR "mechanical restraint*" OR “Patient 
seclusion”)) AND (TI("Review") OR AB("Review")) 

Web of 
Science 

 

("Frail elder*" OR "Aged" OR "Functionally-Impaired Elderly" OR "Frail Older Adults" OR "Geriatric 
Health Services" OR "Health Services for the Elderly" OR "Health Services for the Aged" OR "Older 
Adults" OR "Psychiatry" OR "Nursing Hom*" OR "Homes for the Aged")  

AND  

("Restraint, Physical" OR "physical restraint*" OR "Physical Immobilization" OR "seclusion" OR 
"seclude" OR "restrictive measur*" OR "protective equipment" OR "restraint" OR "seclusion 
room*" OR "mechanical restraint*" OR "Patient seclusion") NOT ("COVID-19") 

 

2.2 Selectieprocedure 

Het zoeken in de verschillende databases leverde, met toepassing van de datum filter (2005 – november 

2023) en (systematische)review/RCT filter, 964 potentiële bronnen op. Deze gevonden bronnen werden 

eerst gecontroleerd op duplicaten, waarna het verwijderen van duplicaten nog 583 potentiële bronnen 

overbleven. Deze werden gescreend op basis van titel en abstract. Tijdens deze screening bleken niet 

alle bronnen te voldoen aan de inclusiecriteria. Dit resulteerde in de exclusie van 460 bronnen. 335 

bronnen focussen niet op afzondering en fixatie in het residentiële of hospitalisatie aanbod voor oudere 

volwassenen, en 87 bronnen zijn geen (systematische) review of hebben geen RCT onderzoekopzet. 38 

bronnen zijn niet toegankelijk omdat ze niet zijn opgenomen in de KU Leuven database of ze geschreven 

zijn in een andere taal dan het Engels en Nederlands. Na deze screening bleven er nog 122 bronnen 

over, die vervolgens inhoudelijk werden geanalyseerd. Op basis van deze inhoudelijke analyse werden 

nog eens 16 bronnen uitgesloten, waardoor uiteindelijk 107 bronnen voor de literatuurstudie zijn 

behouden. 
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Figuur 9 Overzicht selectieprocedure bronnen 

 

2.3 Geïncludeerde studies 

Tabel 2 en 3 beschrijven de kenmerken van de 107 finaal weerhouden bronnen die bestaan uit reviews 

en RCT's. De meeste van deze studies richten zich hoofdzakelijk op verschillende vormen van fixatie. 

Afzonderingsmaatregelen worden slechts zelden expliciet besproken, al blijken ze in sommige gevallen 

wel meegenomen te zijn in de onderliggende bronnen waarop de reviews gebaseerd zijn. Deze tabellen 

geven de meest relevante eigenschappen van de weerhouden studies weer en beschrijven of de onder-

zoeksvragen betrekking hebben op de toepassing, impact, toelaatbaarheid, preventie of praktische 

uitvoering van fixatie. 

In deze verzameling bronnen zijn 80 reviews aanwezig waarvan de onderzoeksvragen betrekking 

hebben op: de toelaatbaarheid/impact van fixatie (n = 20), de preventie van fixatie (n = 37), zowel de 

toelaatbaarheid/impact als preventie van fixatie (n = 18), zowel de toelaatbaarheid/impact als prak-

tische uitvoering van fixatie (n = 3) en zowel de toelaatbaarheid/impact, preventie als praktische 

uitvoering van fixatie (n = 2). De meeste reviews beschrijven onderzoeken die plaatsvinden in meerdere 
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residentiële zorgvoorzieningen voor oudere volwassenen (n = 46). De overige reviews bevatten enkel 

onderzoeken die plaatsvinden in één specifieke setting waaronder woonzorgcentra (n = 20), geriatrie-

afdelingen (n = 3), ziekenhuisafdelingen voor volwassenen (n = 6), Intensive Care units in ziekenhuizen 

(n = 2) en psychiatrische afdelingen (n = 3). De reviews zijn onderverdeeld in 31 systematische en 49 

niet-systematische reviews.  

Naast de reviews resulteerde de literatuurstudie in 27 RCT's. Slechts bij één van deze studies hebben de 

onderzoeksvragen betrekking op de toelaatbaarheid/impact van fixatie. Bij de overige 26 RCT’s gaan de 

onderzoeksvragen over de preventie van fixatie. Ook de RCT's vinden plaats in verschillende zorgvoor-

zieningen voor oudere volwassenen. In de woonzorgcentra is het meest onderzoek gebeurd (n = 17), 

gevolgd door de geriatrieafdelingen (n = 6), de Intensive Care units in een ziekenhuis (n = 2), een 

ziekenhuisafdeling voor volwassenen (n = 1) en tenslotte één studie die plaatsvindt in een begeleide 

wooneenheid voor ouderen. De meeste RCT's (n = 15) onderzoeken het effect van educatieve 

interventies voor hulpverleners op de kwaliteit van zorg en de mate van fixatie. De overige studies 

bestuderen dezelfde uitkomstmaat door de effectiviteit na te gaan van: interventies gericht op het 

veranderen van de medicatie toediening (n = 4), evidence-based richtlijnen voor de organisatie van de 

hulpverlening in een specifieke setting (n = 4), een specifieke hulpverleningsmethode (person-centered 

care en muziektherapie) (n = 3), het gebruik van druksensoren voor bed- of stoelen (n = 1) en het gebruik 

van een screeningstool voor betere doorverwijzing (n = 1).  
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Tabel 2 Kenmerken geïncludeerde reviews 

Auteur Publicatiejaar Setting Opzet review 
Opzet studies 
verzameld in review 

Systematische of niet-systematische review 

Abath Aires de Barros et 
al. 

2015 ICU (Ziekenhuis) Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

(Integratieve review) 

Abraham et al. 2020 Ziekenhuisafdeling 
volwassenen 

Kwalitatief Kwantitatief Niet-systematische review 

(Scoping review) 

Abraham et al. 2022 Ziekenhuisafdeling 
volwassenen 

Kwalitatief Kwantitatief Niet-systematische review 

(Scoping review) 

Agrawal et al. 2021 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

(Narrative review) 

Ambrosi et al. 2021 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwantitatief Kwantitatief Niet-systematische review 

(Scoping review) 

Anderson et al. 2016 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwantitatief Kwantitatief Systematische review 

Ayalon et al. 2016 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwantitatief (Meta-
analyse) 

Kwantitatief Systematische review 

Backes et al. 2019 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

(Integratieve review) 

Backhaus et al. 2014 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwantitatief Kwantitatief Systematische review 
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Bellenger et al. 2018 Woonzorgcentra Kwantitatief Kwantitatief Systematische review 

Bird et al.  2016 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwantitatief Kwantitatief Systematische review 

Brugnoli et al. 2020 Woonzorgcentra kwantitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Systematische review 

Cameron et al. 2012 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwantitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Systematische review 

Chaves et al. 2007 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

Clemens et al.  2021 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Systematische review 

Conti et al. 2022 Woonzorgcentra Kwantitatief (Meta-
analyse) 

Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Systematische review 

Dahlke et al. 2019 Ziekenhuisafdeling 
volwassenen 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

(Integratieve review) 

De Bellis et al.  2013 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

Dendere et al. 2021 Woonzorgcentra Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

(Scoping review) 

Dobrohotoff & 
Llewellyn-Jones 

2011 Geriatrie Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet- systematische review 

Donald et al. 2013 Woonzorgcentra Kwantitatief Kwantitatief Systematische review 

Enmarker et al. 2011 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Systematische review 
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Feil et al. 2007 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

Ferreira et al. 2018 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Kwantitatief Niet-systematische review 

(Integratieve review) 

Flaherty 2011 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

Goethals et al. 2012 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

kwalitatief Kwalitatief  Systematische review 

Groom et al. 2021 Woonzorgcentra Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

(Integratieve review) 

Hamers & Huizing 2005 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

Harding & King 2005 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

Hofmann & Hahn 2014 Woonzorgcentra Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Systematische review 

Hosseinabadi et al. 2019 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Kwalitatief Niet -systematische review 

(kwalitatieve inhoudsanalyse) 

Hughes 2008 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet -systematische review 

Huynh et al. 2021 Woonzorgcentra Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Systematische review 

Kennedy et al. 2014 Woonzorgcentra Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Systematische review 
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Kersting et al. 2019 Psychiatrie Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Systematische review 

King 2006 Woonzorgcentra Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

Kong 2005 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet -systematische review 

Kong et al. 2017 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Kwalitatief Niet -systematische review 

Kröpelin et al. 2013 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Kwantitatief Systematische review 

Lachance & Wright 2019 Ziekenhuisafdeling 
volwassenen 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

Lai et al. 2009 Woonzorgcentra Kwantitatief Kwantitatief Niet-systematische review 

Lan et al.  2017 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwantitatief (Meta-
analyse) 

Kwantitatief Systematische review 

Lane & Harrington 2011 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

(Thematische literatuur review) 

Lee et al. 2021 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwantitatief  
(Meta-analyse) 

Kwantitatief Systematische review 

Leppla et al. 2023 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

(Scoping review) 

Liang & Huang 2023 Woonzorgcentra Kwalitatief Kwantitatief Systematische review 

Low et al. 2015 Woonzorgcentra Kwalitatief Kwantitatief Systematische review 
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Lyons et al. 2008 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Kwalitatief Niet-systematische review 

Maas et al. 2008 Woonzorgcentra Kwantitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

Malý et al. 2008 Psychiatrie Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

McDonnel et al.  2023 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Kwantitatief Systematische review 

McFeeters et al. 2016 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

Melchiorre et al. 2014 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

Moehler & Gabriele. 2014 Geriatrie Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Systematische review 

Moehler & Meyer.  2015 Woonzorgcentra Kwalitatief Kwalitatief Systematische review 

Möhler et al. 2012 Geriatrie kwantitatief Kwantitatief Niet-systematische review 

Morris et al. 2022 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Kwalitatief Niet-systematische review 

Mott et al. 2005 Ziekenhuisafdeling 
volwassenen 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

Moyle et al. 2013 Woonzorgcentra Kwantitatief Kwantitatief Niet-systematische review 

Nay & Koch 2006 Woonzorgcentra Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

Olazarán et al. 2010 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwantitatief 
(Meta – analyse) 

Kwantitatief Systematisch review 
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Oliver et al. 2007 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwantitatief 
(Meta – analyse) 

Kwantitatief Systematisch review 

Oostermeijer et al. 2021 Psychiatrie Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet- systematische review  
(Rapid rieview) 

Osinka et al. 2022 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Systematische review 

Peisah et al. 2011 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet- systematische review 

Preshaw et al. 2016 Woonzorgcentra Kwalitatief  kwalitatief Niet- systematische review 

Pu & Moyle 2022 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet- systematische review  
(Scoping rieview) 

Rakhmatullina et al. 2013 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet- systematische review  

Rathier & Baker 2011 ICU (Ziekenhuis) Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet- systematische review  

Roberton & Daffern 2022 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet- systematische review  

Robins et al. 2021 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Systematische review 

Robinson et al. 2006 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Systematische review 



Hoofdstuk 3 

106 

Robinson et al. 2007 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwantitatief Kwantitatief  Systematische review 

Rollins 2006 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Kwalitatief Niet- systematische review 

Scott-Cawiezell & 
Vogelsmeier 

2006 Woonzorgcentra Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet- systematische review 

Sharifi et al. 2021 Ziekenhuisafdeling 
volwassenen 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet-systematische review 

(Integratieve review) 

Wang & Moyle 2005 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet- systematische review 

Yont et al. 2023 Woonzorgcentra Kwalitatief Mixed (kwantitatief & 
kwalitatief) 

Niet- systematische review  
(Scoping rieview) 

Zimmerman et al. 2013 Residentiële 
ouderenzorg (mix type 
voorzieningen) 

Kwantitatief Kwantitatief Systematische review 

Zuidema et al. 2007 Woonzorgcentra Kwantitatief Kwantitatief Niet- systematische review 

Verzamelde reviews (1/2) 
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Auteur Publicatiejaar Onderzoeksvragen review 
Tijdspanne 

artikels 
# 

Artikels 
Focus resultaten m.b.t. fixatie 

Abath Aires de Barros 
et al. 

2015 
Wat zijn de voornaamste kenmerken van dementie, welke 
risicofactoren en consequenties zijn ermee verbonden?  

2007 - 2012 16 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Abraham et al. 2020 
Welke interventies kunnen het gebruik van mechanische 
fixatie doen afnemen in ziekenhuisafdelingen & wat zijn hun 
voornaamste kenmerken? 

Ongespecificeerd 31 Preventie van fixatie 

Abraham et al. 2022 
Welke interventies zijn effectief in het reduceren van fixatie in 
ziekenhuisafdelingen & wat draagt hiertoe bij?  

Ongespecificeerd 4 Preventie van fixatie 

Agrawal et al. 2021 
Wat zijn de ethische en legale problemen bij de meest 
voorkomende interventies om dwalen bij personen met 
dementie aan te pakken? 

Ongespecificeerd / 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

Ambrosi et al. 2021 
Hoe vaak komt mechanische fixatie voor in de residentiële 
ouderenzorg?  

2009 - 2019 24 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

Anderson et al. 2016 
Hoe beïnvloeden kenmerken van hulpverleners de 
residentiële zorg voor personen met dementie en hoe kunnen 
ze die verbeteren? 

1995 - 2015 35 Preventie van fixatie 

Ayalon et al. 2016 
Welke interventies kunnen mishandeling van ouderen in de 
residentiële ouderenzorg tegengaan?  

Ongespecificeerd 28 Preventie van fixatie 

Backes et al. 2019 
Wat is er geweten over het gebruik van fixatie in de 
residentiële ouderenzorg?  

2013 - 2017 17 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

Backhaus et al. 2014 
Wat is de impact van de kwaliteit en kwantiteit van het 
zorgpersoneel op de kwaliteit van de zorg?  

2007 - 2013 20 Preventie van fixatie 

Bellenger et al. 2018 
Wat is de omvang en de aard van overlijdens ten gevolgen van 
mechanische fixatie en welke risicofactoren zijn hieraan 
verbonden?  

1948 - 2015 8 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Bird et al.  2016 
Kunnen interventies gericht op de attitudes en werkwijze van 
hulpverleners de kwaliteit van zorg voor personen met 
dementie verbeteren?  

1996 - 2016 46 Preventie van fixatie 

Brugnoli et al. 2020 Wat is de effectiviteit van een educatieve of 
multicomponenten interventie op de reductie van 

1996 - 2019 28 Preventie van fixatie 
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mechanische fixatie en de mate van valincidenten en daarmee 
gerelateerde verwonderingen? 

Cameron et al. 2012 
Wat maakt interventies voor de reductie van valincidenten in 
de ouderenzorg zo effectief?  

2012 - 2017 173 Preventie van fixatie 

Chaves et al. 2007 
Wat zijn de voordelen en risico's verbonden aan het gebruik 
van heupgordels bij rolstoelgebruikers. 

1966 - 2006 16 
Toelating, preventie en praktische 

uitvoering van fixatie 

Clemens et al.  2021 
Wat is de invloed van de personeelsbezetting en veelheid aan 
expertise op de levenskwaliteit van ouderen in de residentiële 
ouderenzorg?  

2008 - 2020 34 Preventie van fixatie 

Conti et al. 2022 
Hoe vaak komt geweld van hulpverleners voor in de zorg voor 
ouderen? 

1997 – 2019 19 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Dahlke et al. 2019 
Hoe kijken hulpverleners naar het bewaken van de veiligheid 
en het voorkomen van potentiële schade in de residentiële 
zorg voor ouderen?  

Ongespecificeerd 23 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

De Bellis et al.  2013 
Welke risico's zijn verbonden met het gebruik van 
mechanische fixatie bij personen met dementie en welke 
redenen worden gegeven voor hun gebruik?  

1997 - 2010 72 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

Dendere et al. 2021 
Heeft het gebruik van elektronische gezondheidsdossiers een 
impact op het welzijn van ouderen in de residentiële 
ouderenzorg?  

2009 - 2019 7 Preventie van fixatie 

Dobrohotoff & 
Llewellyn-Jones 

2011 
Welke principes moeten aan de basis liggen van een 
psychogeriatrische voorziening opdat kwaliteitsvolle en 
effectieve zorg kan worden georganiseerd? 

1950 - 2010 130 Preventie van fixatie 

Donald et al. 2013 
Wat zijn de effecten van 'Advanced practice nurses' op het 
welzijn en ondersteuningsproces van ouderen residentiële 
ouderenvoorzieningen?  

1966 - 2010 15 Preventie van fixatie 

Enmarker et al. 2011 

Hoe wordt agressief en gewelddadig gedrag bij ouderen in de 
residentiële ouderenzorg geuit, hoe komt het tot stand en wat 
zijn de meest effectieve interventies om dit gedrag te doen 
afnemen? 

1999 - 2009 21 Preventie van fixatie 

Feil et al. 2007 
Wat zijn goede indicatoren voor een kwaliteitsvolle zorg voor 
personen met Alzheimer?  

Ongespecificeerd 357 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 
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Ferreira et al. 2018 
Wat is de prevalentie van mechanische fixatie in residentiële 
ouderen voorzieningen?  

2005 – 2015 15 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Flaherty 2011 
Wat zijn de voornaamste aspecten van Delirium bij ouderen 
en hoe kan er best mee worden omgegaan?  

Ongespecificeerd / 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

Goethals et al. 2012 
Welke factoren en elementen dragen bij tot de beslissingen 
van hulpverleners om over te gaan op mechanische fixatie?  

1990 - 2010 12 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

Groom et al. 2021 
Wat is er geweten over het effect van "telemedicine en 
telehealth" op het hulpverleningsproces van ouderen in 
woonzorgcentra?  

2014 – 2020 16 Preventie van fixatie 

Hamers & Huizing 2005 
Hoe vaak komt fixatie voor in de residentiële ouderenzorg, 
welke factoren worden hiermee geassocieerd en wat zijn de 
consequenties van deze maatregelen?  

1999 – 2004 / 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

Harding & King 2005 
Wat zijn de reden van hulpverleners om mechanische fixatie 
blijvend toe te passen?  

1995 - 2005 15 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

Hofmann & Hahn 2014 
Welke zorggebruikerkenmerken zijn geassocieerd met het 
gebruik van mechanische fixatie en wat zijn de gevolgen voor 
ouderen in residentiële ouderenvoorzieningen?  

2005 - 2011 9 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Hosseinabadi et al. 2019 
Welke ethische normen en waarden maken deel uit van de 
ouderenzorg?  

2000 - 2018 43 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Hughes 2008 
Wat zijn de voornaamste trends in het gebruik van medische 
fixatie en waarom wordt het gebruikt in de ouderenzorg?  

Ongespecificeerd 20 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Huynh et al. 2021 
Hoe beïnvloedt het vermeerderen of verminderen van bed 
rails de mate van valincidenten in de residentiële zorg voor 
ouderen?  

2006 - 2016 14 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

Kennedy et al. 2014 
Wat zijn de voornaamste oorzaken voor sterfgevallen in 
woonzorg centra voor ouderen?  

2000 - 2013 13 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Kersting et al. 2019 
Welke negatieve gevolgen zijn verbonden met het gebruik van 
vrijheidsbeperkende interventies en hoe vaak komen zij voor 
bij zorggebruikers in de psychiatrie? 

… - 2018 67 
Toelaatbaarheid/impact en praktische 

uitvoering van fixatie 
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King 2006 
Hoe wordt functioneel verval bij ouderen in woonzorgcentra 
veroorzaakt en welke interventies kunnen dit afremmen of 
tegen gaan? 

Ongespecificeerd / Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Kong 2005 
Hoe kan agitatie bij personen met dementie het best worden 
gedefinieerd en wat zijn de belangrijkste kenmerken en 
gevolgen van agitatie?  

1963 - 2003 87 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Kong et al. 2017 
Wat zijn volgens hulpverleners barrières voor de reductie van 
fixatie in de residentiële ouderenzorg?  

1937 - 2014 10 Preventie van fixatie 

Kröpelin et al. 2013 
Wat zijn de determinanten voor valincidenten bij personen in 
de residentiële ouderenzorg?  

1974 - 2011 8 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Lachance & Wright 2019 

Hoe effectief is het gebruik van mechanische fixatie bij 
ouderen die zijn opgenomen in een ziekenhuis, hoe effectief is 
het vermijden van mechanische fixatie en wat zijn de 
evidence-based richtlijnen om mechanische fixatie te 
gebruiken en te vermijden?  

2012 - 2019 4 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

Lai et al. 2009 
Hoe effectief zijn Special Care Units (SCU) in het omgaan met 
gedragsproblemen bij personen met dementie? 

2005 - 2007 4 Preventie van fixatie 

Lan et al.  2017 
Wat is de impact van educatief programma voor 
hulpverleners op het gebruik van mechanische fixatie in de 
residentiële ouderenzorg?  

1959 - 2017 16 Preventie van fixatie 

Lane & Harrington 2011 
Hoe worden hulpverleners beïnvloed om mechanische fixatie 
te gebruiken in de residentiële ouderenzorg?  

1992 - 2010 19 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

Lee et al. 2021 
Wat is de prevalentie en variatie van mechanische en 
chemische fixatie en welke factoren dragen hiertoe bij in de 
residentiële ouderenzorg?  

2000 - 2020 85 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Leppla et al. 2023 
Welke educatieve interventies voor het aanpakken van 
agitatie zijn er?  

Ongespecificeerd 51 Preventie van fixatie 

Liang & Huang 2023 
Hoe effectief zijn reductieprogramma's voor de vermindering 
van mechanische fixatie in woonzorgcentra? 

… - 2021 7 Preventie van fixatie 

Low et al. 2015 
Welke interventies zijn effectief in het veranderen van de 
handelswijzen van hulpverleners zodat het welzijn van 
ouderen in de residentiële ouderenzorg kan toenemen? 

1990 - 2012 63 Preventie van fixatie 



Systematische literatuurstudie over de  

preventie en toepassing van afzondering en fixatie in de residentiële ouderenzorg en geriatrie 

 

111 

Lyons et al. 2008 
Wat is een goed praktijkmodel voor hulpverleners om de zorg 
voor ouderen in de residentiële ouderenzorg te verbeteren?  

1980 - 2007 / Preventie van fixatie 

Maas et al.  2008 
Welke grote tekorten in de residentiële ouderenzorg zijn er en 
wat is de relatie tussen het zorgpersoneel en de kwaliteit van 
de hulpverlening?  

Ongespecificeerd / 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

Malý et al.  2008 Hoe kan veneuze trombo-embolie voorkomen worden?  Ongespecificeerd / 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

McDonnel 2023 
Wat is de invloed van een trainingsprogramma voor 
hulpverleners op het gebruik van mechanische fixatie in de 
residentiële ouderenzorg?  

… - 2021 17 Preventie van fixatie 

McFeeters et al. 2016 
Wat zijn de mogelijke voordelen van massagetherapie bij 
ouderen in de residentiële ouderenzorg? 

1993 - 2012 14 Preventie van fixatie 

Melchiorre et al. 2014 
Hoe krijgt mishandeling in de residentiële ouderenzorg vorm, 
welke risicofactoren zijn er aan gebonden en hoe vaak komt 
het voor?  

2009 - 2013 25 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

Moehler & Gabriele. 2014 
Wat denken hulpverleners in de geriatrie over het gebruik van 
mechanische fixatie in de geriatrie?  

1990 - 2013 31 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

Moehler et Meyer.  2015 
Welke ontwikkelingsmethoden zijn het meest geschikt om 
aanbevelingen te ontwikkelen voor de reductie van fixatie in 
woonzorgcentra? 

2002 - 2014 28 Preventie van fixatie 

Möhler et al. 2012 
Hoe effectief zijn interventies die reductie van fixatie beogen 
in de residentiële ouderenzorg?  

Ongespecificeerd 5 Preventie van fixatie 

Morris et al. 2022 
Hoe krijgt iatrogenese vorm in de zorg voor personen met een 
beperking en hoe verschilt het van slechte behandeling 
(abuse)? 

Ongespecificeerd 31 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Mott et al. 2005 
Wat is de mogelijke impact van mechanische- en chemische 
fixatie op de rehabilitatie van ouderen?  

1995 - 2005 / Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Moyle et al. 2013 
Kan massagetherapie effectief zijn in het omgaan met agitatie 
bij personen met dementie?  

… - 2011 13 Preventie van fixatie 

Nay & Koch 2006 
Wat zijn barrières voor de reductie van fixatie in de 
residentiële ouderenzorg? 

Ongespecificeerd / Preventie van fixatie 
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Olazarán et al. 2010 
Welke non-farmacologische interventies zijn effectief in de 
zorg voor personen met Alzheimer? 

… - 2008 179 Preventie van fixatie 

Oliver et al. 2007 
Welke strategieën voor valpreventie of om breuken te 
voorkomen zijn effectief voor ouderen met of zonder 
dementie in de residentiële ouderenzorg? 

… - 2005 43 Preventie van fixatie 

Oostermeijer et al. 2021 
Welke ruimtelijke inrichten kunnen helpen om fixatie in de 
ggz te verminderen?  

2010 - 2019 35 Preventie van fixatie 

Osinka et al. 2022 
Welke gezondheid gerelateerde kwaliteitsindicatoren voor de 
residentiële ouderenzorg zijn er?  

2019 - 2022 23 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Peisah et al. 2011 Wat zijn de kenmerken van ernstige agitatie en welke 
interventies zijn het meest effectief om hiervoor 
ondersteuning te bieden? 

Ongespecificeerd / Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Preshaw et al. 2016 Met welke ethische problemen worden hulpverleners in 
woonzorgcentra geconfronteerd?  

2000 - 2014 37 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Pu & Moyle 2022 
Wat is de prevalentie van fixatie bij personen met dementie in 
de residentiële ouderenzorg? 

2005 - 2019 23 
Toelaatbaarheid/impact en preventie van 

fixatie 

Rakhmatullina et al. 2013 
Wat is de prevalentie van fixatie en welke negatieve 
consequenties zijn ermee verbonden? 

2002 – 2012 48 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Rathier & Baker 2011 
Welke interventies slagen er het best in om te gaan met 
delirium bij oudere personen die werden opgenomen in een 
ziekenhuis? 

Ongespecificeerd / Preventie van fixatie 

Roberton & Daffern 2022 
Hoe kunnen hulpverleners het best omgaan met agressie in 
de residentiële ouderenzorg? 

1980 – 2019 / Preventie van fixatie 

Robins et al. 2021 

Worden mechanische en chemische fixatie op verschillende 
manieren gedefinieerd en welke gevolgen heeft dit op de 
prevalentie van deze maatregelen in de residentiële 
ouderenzorg? 

2000 – 2021 86 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Robinson et al. 2006 
Zijn non-farmacologische interventies effectief om dwalen bij 
personen met dementie te voorkomen? 

… - 2005 10 Preventie van fixatie 

Robinson et al. 2007 
Zijn non-farmacologische interventies effectief om dwalen bij 
personen met dementie te voorkomen? 

… - 2005 11 Preventie van fixatie 
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Rollins 2006 
Welke veiligheidsrisico's zijn er verbonden aan het gebruik 
van bedrails in de residentiële ouderenzorg? 

Ongespecificeerd / 
Toelaatbaarheid/impact en praktische 

uitvoering van fixatie 

Scott-Cawiezell & 
Vogelsmeier 

2006 
Welke veiligheidsrisico's zijn er aanwezig in woonzorgcentra 
en hoe kunnen kan de veiligheid worden verbeterd, 

2000 - 2005 69 Preventie van fixatie 

Sharifi et al. 2021 
Welke richtlijnen bestaan er voor het gebruik van fixatie bij 
ouderen die werden opgenomen in het ziekenhuis? 

2010 - 2021 20 Praktische uitvoering van fixatie 

Wang & Moyle 2005 
Wat is er geweten over het gebruik van mechanische fixatie 
bij personen met dementie in de resididentiële ouderenzorg?  

1992 - 2003 22 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Yont et al. 2023 
Wat is de prevalentie van fixatie in woonzorgcentra en welke 
methodes/interventies zijn hieraan gekoppeld? 

2000 - 2021 35 
Toelaatbaarheid/impact, preventie en 

praktische uitvoering van fixatie 

Zimmerman et al. 2013 
Welke specifieke factoren van de residentiële ouderenzorg 
beïnvloeden de zorgkwaliteit voor ouderen? 

1990 - 2012 14 Preventie van fixatie 

Zuidema 2007 
Wat zijn de prevalentie en predictoren van neuro 
psychiatrische symptomen bij cognitief beperkte ouderen in 
woonzorgcentra? 

1966 - 2005 25 Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Verzamelde reviews (2/2) 
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Tabel 3 Kenmerken geïncludeerde RCT's 

Auteur Publicatiejaar Setting Respondent/subject Interventie & belangrijkste uitkomstmaten 

Abraham et al. 2019 Woonzorgcentra 120 woonzorgcentra Richtlijn en theoretisch gebaseerde 
multicomponenten richtlijn 

Mechanische fixatie 

Avendaño-Céspedes et 
al. 

2016 Geriatrie 50 zorggebruikers (≥ 65 jaar) uit een acute 
geriatrie-afdeling 

Non-farmacologische multicomponenten 
interventie  

Prevalentie delirium & mechanische fixatie 

Boustani et a. 2012 Ziekenhuisafdeling 

volwassenen 

424 oudere zorggebruikers met een cognitieve 
stoornis opgenomen in een ziekenhuis (gem. 75 
jaar) 

Screeningtool voor doorverwijzen 

Aantal doorverwijzingen naar geriatrie, 
prevalentie van mechanische & chemische fixatie 

Cateau et al. 2021 Woonzorgcentra 58 woonzorgcentra met een eigen geïntegreerde 
medische dienst 

Een interventie om het voorschrijven van 
medicatie te verminderen (The quality Circle 
Deprescribing Module) 

Aantal voorgeschreven ongeschikte medicatie, 
letsels (valincidenten,…) & mechanische fixatie 

Cateau et al.  2021 Woonzorgcentra 62 bewoners van woonzorgcentra die veel 
medicatie krijgen toegediend  

Een interventie die het voorschrijven van 
medicatie helpt verminderen 

Ongewenste medicatie en mate van algemene 
medicatie 

Dever Fitzgerald et al. 2016 Woonzorgcentra 150 ouderen met dementie (gem. 86 jaar) in 
woonzorgcentra  

Een interventie die hulpverleners informeert over 
valrisico 

Het gebruik van fixatie, dagelijkse activiteiten en 
angst voor valinicdenten 

Enns et al. 2014 Geriatrie Ouderen (≥ 65 jaar) in een geriatrieafdeling Een educatieve interventie gericht op leiderschap, 
handelswijzen en het gebruik van fixatie  

Prevalentie van fixatie en valincidenten 
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Huizing et al. 2009 Woonzorgcentra 432 bewoners uit een woonzorgcentra 

 

Een educatief programma voor hulpverleners 
gericht op de reductie van fixatie en een 
consultatie sessie 

Het gebruik van fixatie en cognitieve 
vaardigheden 

Huizing et al. 2006 Geriatrie 167 ouderen met dementie uit geriatrieafdelingen 
van 5 woonzorgcentra 

Educatieve interventie 

Gebruik van mechanische fixatie 

Huizing et al. 2009 Geriatrie 105 ouderen met dementie uit geriatrieafdelingen 
van 14 woonzorgcentra 

Educatieve interventie 

Gebruik van mechanische fixatie 

Koczy et al. 2011 Woonzorgcentra 333 bewoners uit een woonzorgcentra die aan het 
begin van de studie werden gefixeerd 

Educatieve interventie voor hulpverleners gericht 
op de negatieve effecten van fixatie en 
alternatieve strategieën 

Gebruik van mechanische en medicamenteuze 
fixatie, valincidenten en probleem gedrag 

Kong et al. 2017 Woonzorgcentra 122 hulpverleners van verschillende 
woonzorgcentra 

Een educatieve interventie voor hulpverleners 
aan de hand van 3 info sessies 

Kennis, perceptie en attitudes over fixatie 

Köpke et al. 2012 Woonzorgcentra 36 woonzorgcentra waarvan minstens 20% van de 
zorggebruikers werden gefixeerd 

Een evidence-based richtlijn die de principes van 
"planned behaviour" hanteert met verschillende 
componenten zoals training voor hulpverleners 
en ondersteunend materiaal voor hulpverleners, 
zorggebruikers en familieleden 

Prevalentie van mechanische en medicamenteuze 
fixatie & valincidenten 

Kotynia-English et al. 2005 Woonzorgcentra 22 voorzieningen uit de residentiële ouderenzorg 
(zorggebruikers ≥ 65 jaar) 

Psychiatrische interventie op maat van de 
zorggebruikers 

Psychologische en fysische 
behandelingsuitkomsten waaronder 
medicamenteuze en mechanische fixatie 
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Kuske et al. 2009 Woonzorgcentra 96 hulpverleners uit voorzieningen waar ouderen 
met dementie verblijven 

Een 3 maand durende training over omgaan met 
dementie 

Kennis over dementie en gebruik van fixatie 

Kwok et al. 2006 Geriatrie Zorggebruikers van 2 geriatrieafdelingen Het gebruik van druksensoren in bedden of 
stoelen 

Het gebruik van mechanische fixatie 

Mehta et al. 2015 ICU (Ziekenhuis) 430 ernstig zieke volwassenen die nood hebben 
aan mechanische beademing  

Een aangepast sedatie schema 

De prevalentie van delirium en de negatieve 
consequenties die daaraan verbonden zijn 

Mekki et al. 2017 Woonzorgcentra Hulpverleners uit 60 woonzorgcentra Een gestandaardiseerde educatieve interventie 
voor de reductie van mechanische fixatie 

Het gebruik van mechanische fixatie 

Meyer et al. 2009 Woonzorgcentra 1125 zorggebruikers uit woonzorgcentra Infosessie over valpreventie en een valrisico 
assessment tool 

Valincidenten, val gerelateerde letsels, 
valpreventie maatregelen en mechanische fixatie 

Pellfolk et al. 2010 Begeleide 
wooneenheden 

346 hulpverleners van begeleide wooneenheden 
voor ouderen met dementie 

Een 6 maand durend educatief programma voor 
hulpverleners 

Kennis, attitudes en gebruik van fixatie bij 
hulpverleners  

Shehabi et al. 2013 ICU (Ziekenhuis) 37 ouderen die nood hebben aan mechanische 
beademing 

Doelgerichte medicatie toediening 

Prevalentie van delirium en mechanische fixatie 

Sung et al. 2006 Woonzorgcentra 38 ouderen (≥ 65 jaar) met dementie Muziek-en bewegingstherapie in groep 

Prevalentie van agitatie en het gebruik van 
medicamenteuze en mechanische fixatie 
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Testad et al. 2005 Woonzorgcentra Hulpverleners uit verschillende woonzorgcentra Trainingsprogramma voor hulpverleners 
bestaande uit info sessies over dementie, 
gedragsproblemen en alternatieven voor fixatie 
en praktische begeleiding 

Mate van agitatie en het gebruik van fixatie 

Testad et al. 2010 Woonzorgcentra Hulpverleners uit verschillende woonzorgcentra Trainingsprogramma voor hulpverleners en 
praktische begeleiding 

Mate van agitatie en het gebruik van 
medicamenteuze en mechanische fixatie 

Testad et al. 2016 Woonzorgcentra 274 bewoners met dementie uit verschillende 
woonzorgcentra 

Trust before restraint evidence-based interventie 

Mechanische fixatie, agitatie en medicamenteuze 
fixatie 

Wald et al. 2011 Geriatrie 120 zorggebruikers uit een acute care geriatrische 
afdeling 

Acute Care for the Elderly service methode 

Delirium, functionaliteit & gebruik van fixatie 

Zwijsen et al. 2014 Woonzorgcentra 659 bewoners uit afdelingen voor dementie van 
verschillende woonzorgcentra 

Multidisciplinaire interventie (The Grip on 
Challenging Behavior program) om met 
challenging behaviour om te gaan 

Verzamelde RCT's (1/2) 

 

Auteur Publicatiejaar Onderzoeksvragen  Focus resultaten m.b.t. fixatie 

Abraham et al. 2019 Kan een richtlijnen en theorie gebaseerde multicomponenten interventie mechanische 
fixatie in woonzorgcentra reduceren?  

Preventie van fixatie 

Avendaño-Céspedes 
et al. 

2016 Kan een non-farmacologische multicomponenten interventie de prevalentie en ernst 
van delirium verminderen als ook het gebruik van mechanische fixatie in een acute 
geriatrische afdeling?  

Preventie van fixatie 

Boustani et a. 2012 Kan een screeningtool (clinical decision support system) de kwaliteit voor zorg 
verbeteren bij oudere personen met cognitieve stoornissen die worden opgenomen in 
het ziekenhuis?  

Preventie van fixatie 
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Cateau et al. 2021 Kan een interventie om het voorschrijven van medicatie te verminderen (The quality 
Circle Deprescribing Module) het aantal voorgeschreven ongeschikte medicatie, 
verminderen?  

Preventie van fixatie 

Cateau et al.  2021 Wat is het effect van een interventie gericht op het verminderen van voorgeschreven 
medicatie en wat is het effect van een individueel medicatieplan?  

Preventie van fixatie 

Dever Fitzgerald et al. 2016 Kan het informeren van hulpverleners over valrisico's ervoor zorgen dat het 
deelnemen aan dagelijkse activiteiten van zorggebruikers verhoogd, dat het gebruik 
van fixatie daalt en dat de angst over mogelijke valincidenten en negatieve gevolgen bij 
de hulpverleners daalt?  

Preventie van fixatie 

Enns et al. 2014 Kan een multicomponentele educatieve interventie het gebruik van fixatie in de 
geriatrie reduceren?  

Preventie van fixatie 

Huizing et al. 2009 Kan een educatieve interventie voor hulpverleners gericht fixatie bijdragen tot een 
reductie ervan?  

Preventie van fixatie 

Huizing et al. 2006 Wat zijn de korte termijn effecten van een educatieve interventie gericht op het 
gebruik van mechanische fixatie door hulpverleners uit een geriatrische afdeling in een 
woonzorgcentrum? 

Preventie van fixatie 

Huizing et al. 2009 Is een educatieve interventie gericht op de preventie van mechanische fixatie effectief 
in het voorkomen van mechanische fixatie bij nieuwe bewoners van een geriatrische 
afdeling in een woonzorgcentrum? 

Preventie van fixatie 

Koczy et al. 2011 Kan een multicomponentele educatieve interventie voor hulpverleners het gebruik van 
fixatie doen dalen? 

Preventie van fixatie 

Kong et al. 2017 Wat is het effect van een educatieve interventie op de kennis, perceptie en attitudes 
van hulpverleners over fixatie? 

Preventie van fixatie 

Köpke et al. 2012 Kan een multicomponentele evidence-based richtlijn interventie het gebruik van fixatie 
doen dalen in woonzorgcentra. 

Preventie van fixatie 

Kotynia-English et al. 2005 Kan een screeningstool voor gedragsproblemen en een aanpak op maat van de 
zorggebruiker het psychologische en fysische welzijn verbeteren?  

Preventie van fixatie 

Kuske et al. 2009 Kan een trainingsprogramma over dementie de kwaliteit van zorg voor ouderen met 
dementie verbeteren?  

Preventie van fixatie 

Kwok et al. 2006 Kan het implementeren van druksensoren in bedden of stoelen leiden tot een reductie 
in het gebruik van mechanische fixatie?  

Preventie van fixatie 
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Mehta et al. 2015 Wat is het effect van een aangepast sedatie schema op delirium en de negatieve 
gevolgen ervan bij personen die nood hebben aan mechanische beademing?  

Toelaatbaarheid/impact van fixatie 

Mekki et al. 2017 Hoe beïnvloeden context factoren de implementatie en effectiviteit van educatieve 
interventies gericht op de reductie van mechanische fixatie? 

Preventie van fixatie 

Meyer et al. 2009 Kan een assessment tool voor valrisico in combinatie met info over valpreventie betere 
valincident gerelateerde uitkomsten genereren dan de klinische inschatting van 
hulpverleners?  

Preventie van fixatie 

Pellfolk et al. 2010 Wat is het effect van een educatief reductie programma voor fixatie op de kennis, 
attitudes en het gebruik van fixatie bij helpverleners? 

Preventie van fixatie 

Shehabi et al. 2013 Is het gebruik van doelgerichte sedatieve medicatie veilig en meer effectief in 
vergelijking met de standaard procedure bij zorggebruikers die nood hebben aan 
mechanische beademing?  

Preventie van fixatie 

Sung et al. 2006 Wat is het effect van muziek-en bewegingstherapie in groep op de mate van agitatie 
bij ouderen met dementie en het gebruik van fixatie? 

Preventie van fixatie 

Testad et al. 2005 Kan een trainingsprogramma gericht op alternatieven voor fixatie gedragsproblemen 
bij personen met dementie en het gebruik van fixatie doen dalen?  

Preventie van fixatie 

Testad et al. 2010 Kan een trainingsprogramma bestaande uit infosessies en begeleiding de mate van 
agitatie bij personen met dementie en het gebruik van zowel medicamenteuze als 
mechanische fixatie doen dalen?  

Preventie van fixatie 

Testad et al. 2016 Is de Trust before restraint evidence-based interventie effectief in de reductie van 
agitatie en het gebruik van medicamenteuze en mechanische fixatie? 

Preventie van fixatie 

Wald et al. 2011 Kan de Acute Care for the Elderly service (ACE) methode de kwaliteit van zorg voor 
ouderen verbeteren?  

Preventie van fixatie 

Zwijsen et al. 2014 Kan “The Grip on Challenging Behavior program” challenging behaviour doen 
verminderen zonder het gebruik van medicatie en fixatie te verhogen? 

Preventie van fixatie 

Verzamelde RCT's (2/2) 
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3 Resultaten 

3.1 Inleiding 

De analyse van de geïncludeerde studies resulteert in internationale wetenschappelijke evidentie van 

de voorbije 20 jaar over een breed spectrum aan onderwerpen omtrent de impact, toelaatbaarheid, 

preventie, toepassing en praktische uitvoering van fixatie in de residentiele ouderenzorg en geriatrie.  

Bij het doornemen van de resultaten van deze literatuurstudie zijn een aantal aandachtspunten 

belangrijk om in overweging te nemen. Een eerste punt is dat deze resultaten sectie een samenvatting 

omvat van de wetenschappelijke evidentie die verzameld is in de weerhouden artikels en die relevant is 

voor het beantwoorden van de richtvragen van deze studie. Dit deel reflecteert dus geen persoonlijk 

oordeel of perspectief van de onderzoekers van deze studie op de resultaten van de literatuurstudie. 

Het geeft louter de analyse van de wetenschappelijke literatuur over de hulpverleningspraktijk weer. Na 

de resultaten sectie volgt een discussie (zie sectie 4) waarin de onderzoekers een aantal opvallende 

bevindingen uit deze resultaten selecteren en bespreken. Ten tweede is het belangrijk om op te merken 

dat de meeste geïncludeerde reviews en RCT’s zich bij de bespreking van de resultaten, enkel expliciet 

richten tot fixatiemaatregelen, terwijl de onderliggende studies van sommige reviews wel degelijk 

afzonderingsmaatregelen onderzoeken. Omwille van de expliciete vermelding van fixatie in de 

geïncludeerde reviews en RCT’s hebben de onderzoekers besloten om de resultaten van deze 

literatuurstudie ook enkel te rapporteren in relatie tot fixatie, ondanks dat deze bevindingen dus ook 

relevant kunnen zijn voor afzondering. Tenslotte willen we onder de aandacht brengen dat de term 

“fixatie” in deze resultaten sectie zowel verwijst naar mechanische en medicamenteuze fixatie als naar 

fysieke interventies. Wanneer evidentie enkel geldt voor een bepaalde vorm van fixatie, zal dit 

gespecifieerd zijn. 

3.2 Factoren die bijdragen aan het gebruik van fixatie 

Het toepassen van mechanische fixatie is een veelvoorkomende interventie binnen de residentiële 

ouderenzorg en geriatrie. Uit verschillende studies blijkt dat de prevalentie van fixatie internationaal 

sterk varieert, met cijfers die aangeven dat tussen de 30% en 64% van de zorggebruikers in deze settings 

onderworpen worden aan mechanische fixatie en fysieke interventie (Hofmann & Hahn, 2014). In een 

recente studie onderzochten Lee et al. (2021) hoe de prevalentiecijfers van mechanische fixatie en 

fysieke interventie binnen de residentiële ouderenzorg geografisch verschillen. Via een systematische 

review en meta analyse van verschillende kwantitatieve studies, stellen zij vast dat de prevalentie van 

mechanische fixatie en fysieke interventie in deze settings binnen Europa 37% bedraagt. Hierbij is het 

wel belangrijk om op te merken dat de dataverzamelingsmethode uit de originele studies, dit 

prevalentiecijfer beïnvloedt. Studies die gebruiken maken van een directe observatie of een combinatie 

van verschillende methoden, meten namelijk een hoger aantal mechanische fixaties en fysieke inter-

venties dan studies die andere onderzoeksmethoden hanteren (Lee et al., 2021). Ondanks de grote 

aandacht voor dit onderwerp in wetenschappelijk onderzoek, komt mechanische fixatie en fysieke 

interventie binnen de ouderenzorg en geriatrie vaak voor. Sommige auteurs waarschuwen dan ook voor 

een overmatig gebruik van deze maatregelen binnen de residentiële ouderenzorg en geriatrie (Hofmann 

& Hahn, 2014). De literatuur rapporteert verschillende factoren die bijdragen aan die hoge prevalentie.  
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3.2.1 Inconsistente definitie van fixatie 

De bronnen uit de literatuurstudie geven weer dat de onderzoekers onderling mechanische fixatie op 

verschillende manieren definiëren en dat ook hulpverleners in de praktijk verschillende omschrijvingen 

gebruiken. In 2016 werd een internationaal aanvaarde definitie voor mechanische fixatie (physical 

restraint) in de ouderenzorg en geriatrie opgesteld door Bleijlevens et al. (2016): "Physical restraint is 

defined as any action or procedure that prevents a person’s free body movement to a position of choice 

and/or normal access to his/her body by the use of any method, attached or adjacent to a person’s body 

that he/she cannot control or remove easily". Ondanks internationale consensus, wordt deze definitie 

niet door alle onderzoekers gebruikt. In sommige studies geven onderzoekers geen expliciete definitie 

voor (mechanische) fixatie en is dus niet geweten of hun beschrijving aansluit bij de internationale 

definitie. Dit leidt niet alleen tot een onjuiste weergave van het aantal mechanische fixatiemaatregelen 

maar belemmert ook onderzoek naar factoren die mogelijk bijdragen tot het gebruik ervan. Resultaten 

vergelijken tussen studies is hierdoor complex (Robins et al., 2021). Bij onderzoek over medicamenteuze 

fixatie is die complexiteit van een nog grotere orde. Voor medicamenteuze fixatie bestaat in de 

residentiële ouderenzorg en geriatrie namelijk geen definitie waarover internationale consensus heerst. 

In de weinige studies waarin deze maatregel omschreven wordt, lijken het soort medicatie en het doel 

waarvoor die medicatie gebruikt wordt, belangrijke aspecten te zijn om te kunnen spreken van 

medicamenteuze fixatie. Welke soorten medicatie hier precies onder vallen, verschilt echter tussen de 

studies onderling. Over het doel van de medicatie heerst meer consensus. In deze studies is sprake van 

medicamenteuze fixatie wanneer de toediening van medicatie als doel heeft het gedrag van de 

zorggebruiker te controleren of te beperken. Door de inconsistentie over welke type geneesmiddelen al 

dan niet gebruikt worden voor medicamenteuze fixatie, is het in dit onderzoeksveld echter moeilijk te 

achterhalen welke proportie van voorgeschreven medicatie juist als doel heeft het gedrag van de 

zorggebruiker te controleren en of te beperken (Robins et al., 2021). Binnen andere sectoren zoals de 

ggz is hier ook nog geen volledige duidelijkheid over, al wordt er recent wel literatuuronderzoek over 

gedaan om hiertoe te komen (zie bijvoorbeeld Hupé et al., 2024). 

3.2.2 Fixatie als essentiële interventie voor de veiligheid 

Studies tonen aan dat minstens mechanische en medicamenteuze fixatie in de praktijk toegepast 

worden om valincidenten en de mogelijke daaruit voortvloeiende letsels te verminderen121. Daarnaast 

worden ze ook gebruikt om de negatieve impact van challenging behaviour122 van een zorggebruiker op 

zowel de hulpverlener als de zorggebruiker(en) te minimaliseren (Bellenger et al., 2018; Harding & King, 

2005; Hofmann & Hahn, 2014; Hughes, 2008; Möhler et al., 2012; Pu & Moyle, 2022; Robinson et al., 

2006). Binnen de residentiële ouderenzorg en geriatrie wordt fixatie voornamelijk ingezet met de 

verwachting om ouderen te beschermen en zo hun veiligheid te verzekeren. Die fundamentele plaats 

 

121  Er zijn ook verschillende reviews die fixatie in het kader van valpreventie beschrijven zonder daarbij te specifiëren 

over welke vorm van fixatie het juist gaat. Een aantal voorbeelden zijn: Backes et al. (2019), Pellfolk et al. (2010), 

Dever Fitzgerald et al. (2016). 
122  Challenging behaviour wordt net zoals in het onderzoek over afzondering en fixatie bij personen met een 

handicap gezien als een verzamelterm voor elke vorm van gedrag dat negatieve consequenties veroorzaakt bij 

zowel de persoon (met een beperking) als diens omgeving (Heyvaert et al., 2014). Het gedrag van de cliënt kan 

verschillende vormen aannemen en is vaak het resultaat van een interactie tussen een symptoom van het 

ziektebeeld van de cliënt en de omgeving die hieraan niet is aangepast. 

https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/64xnqgr/files/1707142167966/aanbevelingen-voor-de-preventie-en-toepassing-van-afzondering_fixatie_pmh.pdf?fl961q3
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/64xnqgr/files/1707142167966/aanbevelingen-voor-de-preventie-en-toepassing-van-afzondering_fixatie_pmh.pdf?fl961q3
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van veiligheid in de residentiële ouderenzorg is te wijten aan de toenemende populariteit van de 

veiligheidscultuur binnen de zorg (“organisational safety culture”) aan het begin van de eeuwwisseling. 

Deze beweging is ontstaan als reactie op de hoge prevalentie van (medische) zorginterventies die 

leidden tot schade en veiligheidsrisico's bij zorggebruikers. Om dit tegen te gaan werden zorgvoor-

zieningen aangespoord om aan veiligheid de hoogste prioriteit toe te kennen bij de organisatie van de 

hulpverlening (Dahlke et al., 2017; Sammer et al., 2010). Dit heeft een duidelijke impact nagelaten op 

de invulling van de rol van het zorgpersoneel in de residentiële ouderenzorg. Hulpverleners zijn ervan 

overtuigd dat hun (wettelijke) zorgplicht in grote mate bestaat uit het garanderen van de veiligheid van 

hun zorggebruikers en dat zij (wettelijk) aansprakelijk zijn wanneer ze hier niet in slagen (Goethals et al., 

2012; Kong et al., 2017; Lane & Harrington, 2011; Moehler & Gabriele, 2014).  

Daarnaast is de hulpverlening in de residentiële ouderenzorg ook sterk aangestuurd vanuit een bio-

medisch perspectief dat zich vooral focust op de beperkende en negatieve aspecten van ouder worden 

terwijl aandacht voor de persoon in zijn geheel samen met de complexe en diverse noden ontbreekt 

(Dahlke et al., 2019). Deze biomedische kijk op de hulpverlening leidt ertoe dat residentiële voorzie-

ningen in de ouderenzorg een zeer beperkte definitie van veiligheid hanteren die zich vooral richt op 

acuut objectief meetbare uitkomsten zoals de sterfgevallen en medische interventies (Dahlke et al., 

2019). Het toepassen van fixatie bij ouderen leidt op fysiek vlak voornamelijk tot een verminderde 

mobiliteit wat op zijn beurt ook resulteert in verval van andere fysieke functies (Abraham et al., 2020; 

Chaves et al., 2007; Kwok et al., 2006; Lan et al., 2017; Malý et al., 2008; Pellfolk et al., 2010). De 

negatieve gevolgen op psychisch vlak uiten zich vooral in een daling van het mentale welzijn en een 

versnelde cognitieve achteruitgang (Hughes, 2008; King, 2006; Maas et al., 2008; Mott et al., 2005; 

Roberton & Daffern, 2022). Deze consequenties komen echter pas later tot uiting en zijn vaak ook 

complex. Hierdoor zijn ze niet gemakkelijk objectief waarneembaar en vormen ze, in tegenstelling tot 

valincidenten of challenging behaviour, geen onmiddellijk risico voor de fysieke veiligheid van ouderen.  

De visie van de praktijk op de betekenis van veiligheid en de mate waarin dit prioriteit krijgt binnen het 

zorgtraject bepaalt dus sterk het gebruik van fixatie binnen het residentieel en hospitalisatie aanbod 

voor ouderen (Dahlke et al., 2019). Enerzijds zorgt dit er voor dat hulpverleners sommige vormen van 

mechanische fixatie, zoals bed rails, gaan zien als een veiligheidsmaatregel die buiten de categorie 

‘fixatie’ valt (Robins et al., 2021). Verschillende expert-onderzoekers leiden hieruit af dat hun 

prevalentie in de feiten nog veel hoger is dan uit prevalentiestudies blijkt (Kwok et al., 2006; Lee et al., 

2021; Melchiorre et al., 2014). Anderzijds, zelfs wanneer het vrijheidsbeperkende karakter van 

fixatiemaatregelen wel erkend wordt, blijft de overtuiging dat ze de beste interventies zijn om de 

veiligheid te bewaren, waardoor ze in de praktijk een groot draagvlak behouden (Abraham et al., 2020; 

Agrawal et al., 2021; Bellenger et al., 2018; Chaves et al., 2007; De Bellis et al., 2013; Harding & King, 

2005; Hofmann & Hahn, 2014; Hughes, 2008; Koczy et al., 2011; Lane & Harrington, 2011; Moehler & 

Gabriele, 2014; Möhler et al., 2012; Wang & Moyle, 2005; Yont et al., 2023). Het niet toepassen van 

deze interventies wordt gezien als een veel duidelijkere en acutere bedreiging voor de veiligheid dan 

hun vrijheidsbeperkende gevolgen, waardoor het waarborgen van deze veiligheid prioriteit krijgt boven 

het welzijn van de zorggebruikers (Dahlke et al., 2019).  

3.2.3 Weinig bewustzijn over negatieve consequenties en alternatieve methoden 

In tegenstelling tot het feit dat fixatiemaatregelen in de praktijk ervaren worden als veiligheids-

maatregelen, tonen wetenschappelijke studies aan dat de effectiviteit van mechanische fixatie in de 

reductie van valincidenten zeer twijfelachtig is, het de kans op ernstige letsels soms doet toenemen (De 
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Bellis et al., 2013; Enns et al., 2014; Feil et al., 2007; Huynh et al., 2021; Kersting et al., 2019; Koczy et 

al., 2011; Kröpelin et al., 2013; Kwok et al., 2006; Möhler et al., 2012; Pu & Moyle, 2022; Yont et al., 

2023) en het zowel agitatie, agressie als ook ander challenging behavior bevordert (Abraham et al., 2020; 

Backes et al., 2019; Harding & King, 2005; Pellfolk et al., 2010). Daarnaast is medicamenteuze fixatie 

volgens de literatuur ook geassocieerd met een verhoogd risico op valincidenten en -letsels, een 

negatieve impact op zowel het fysieke als mentale welzijn en een versnelde cognitieve achteruitgang 

(Hughes, 2008; King, 2006; Maas et al., 2008; Mott et al., 2005; Roberton & Daffern, 2022). De 

doorgedreven focus op het beschermen van de acuut objectief meetbare aspecten van veiligheid leidt 

in de praktijk opnieuw tot een mechanische en medicamenteuze fixatie. Volgens studies in verschillende 

werelddelen (Europa, Amerika, Azië en Australië) hebben veel hulpverleners onvoldoende inzicht in de 

negatieve gevolgen en risico’s van fixatie, weinig bewustzijn over de noodzaak van alternatieve 

interventies en bovendien een gebrek aan kennis over concrete alternatieve interventies (Abraham et 

al., 2020, 2022; De Bellis et al., 2013; Goethals et al., 2012; Moehler & Gabriele, 2014; Pellfolk et al., 

2010; Sharifi et al., 2021; Yont et al., 2023). Hierdoor blijft de prevalentie van fixatie bij ouderen hoog 

(Moehler & Gabriele, 2014).  

3.2.4 Ethisch dilemma en de invloed van structurele factoren 

Sommige hulpverleners zijn zich wel bewust van de negatieve gevolgen verbonden aan fixatie en 

worden daardoor in de dagelijkse zorg voor ouderen onophoudelijk met ethische dilemma's 

geconfronteerd (Goethals et al., 2012; Kröpelin et al., 2013; Preshaw et al., 2016; Robinson et al., 2006, 

2007; Rollins, 2006; Wang W & Moyle W, 2005; Yont et al., 2023). Deze ethische kwesties ontstaan 

doordat hulpverleners zowel de principes van goede zorg willen nastreven als ook de veiligheid voor alle 

zorggebruikers en het personeel willen bewaren (Goethals et al., 2012; Robinson et al., 2007). Toch leidt 

de confrontatie met deze dillema’s bij hulpverleners weinig tot een verandering in hun gebruik van 

fixatie (Moehler & Gabriele, 2014). Hulpverleners hanteren namelijk verschillende coping mechanismen 

om deze morele conflicten draaglijk te maken. De meest voorkomende en belangrijkste strategie bij 

hulpverleners is het toekennen van een andere betekenis aan het gebruik van fixatie. Door uitsluitend 

te focussen op de verwachte voordelen van fixatie zoals het bevorderen van de veiligheid, door 

bijvoorbeeld het voorkomen van letsels en valincidenten, worden deze maatregelen steeds opnieuw 

gezien als positieve interventies die het welzijn bevorderen. De negatieve gevoelens verbonden aan de 

toepassing transformeren geleidelijk naar meer positieve emoties waardoor de overtuiging groeit dat 

fixatie in het belang van de zorggebruiker wordt uitgevoerd (Moehler & Gabriele, 2014). Voor sommige 

hulpverleners fungeert het rationaliseren van fixatie als een oplossing voor deze dillema's. Die 

rationalisatie vereenvoudigt het gebruik van fixatie tot een normaal onderdeel van de verantwoorde-

lijkheid van hulpverleners om ouderen veilig te houden. Alle morele en emotionele complicaties worden 

op die manier ontkent en het gebruik van fixatie gerechtvaardigd (Goethals et al., 2012). Door die 

ethische conflicten met andere collega's te bespreken, worden de negatieve consequenties van fixatie 

tenslotte een gedeelde verantwoordelijkheid van alle personeelsleden. Als iedereen echter verantwoor-

delijk is, kan het individuele aansprakelijkheidsgevoel van elke hulpverlener verminderen en neemt de 

nood aan alternatieven voor fixatie mogelijk af (Moehler & Gabriele, 2014). 

Zelfs wanneer hulpverleners zich bewust zijn van de negatieve consequenties verbonden aan fixatie en 

geconfronteerd worden met deze ethische dillema's lijkt het bewaren van veiligheid dus opnieuw 

prioriteit te krijgen (Robinson et al., 2006). Hulpverleners dragen echter zelden de volledige verantwoor-



Hoofdstuk 3 

124 

delijkheid voor die beslissing. Structurele factoren eigen aan de voorziening en het hulpverleningsproces 

hebben een grote invloed op dit beslissingsproces (Backes et al., 2019; Dahlke et al., 2017; De Bellis et 

al., 2013; Goethals et al., 2012; Hofmann & Hahn, 2014; Lan et al., 2017; Lane & Harrington, 2011; Liang 

& Huang, 2023; Morris et al., 2022; Sharifi et al., 2021). Zoals hierboven reeds beschreven (zie 3.2.2), is 

de visie op goede zorg binnen een voorziening sterk bepalend voor de organisatie van de zorg en de 

handelingsmethoden die hulpverleners verondersteld worden te hanteren (Dahlke et al., 2019; Goethals 

et al., 2012; Moehler & Gabriele, 2014; Preshaw et al., 2016). Hierbij spelen ook personeelstekorten, 

beperkte financiële middelen en een te groot takenpakket in combinatie met een gebrek aan tijd een 

belangrijke rol (Agrawal et al., 2021; Dahlke et al., 2019; Goethals et al., 2012; Kong et al., 2017; Morris 

et al., 2022). Tenslotte oefent de fysieke indeling van de ruimte van de voorziening een significante 

invloed uit op de instandhouding van het fixatie gebruik (Lai et al., 2009; Oostermeijer et al., 2021; 

Robinson et al., 2006). Het is dan ook niet verwonderlijk dat wetenschappelijk onderzoek deze 

elementen op organisatorisch vlak naar voor schuift als belangrijkste aangrijpingspunt om fixatie in de 

residentiële ouderenzorg zoveel mogelijk te voorkomen en af te bouwen (zie 3.3 Preventie van fixatie) 

(De Bellis et al., 2013; Ferreira Santana et al., 2018; Goethals et al., 2012; Hofmann & Hahn, 2014; 

Hughes, 2008; Lane & Harrington, 2011; Sharifi et al., 2021).  

3.3 Toelaatbaarheid van fixatie 

Een belangrijke voorwaarde voor goede zorg is zorggebruikers helpen om hun integriteit en autonomie 

te behouden. Fixatiemaatregelen worden vaak ingezet om de veiligheid van de zorggebruikers te 

bewaken en schade te voorkomen of te beperken. In die zin lijken ze op korte termijn dus bij te dragen 

tot de bescherming van hun (fysieke) integriteit. Tegelijkertijd resulteren deze interventies op lange 

termijn vaak in ernstige negatieve gevolgen voor zowel de autonomie als de fysieke en psychische 

dimensies van hun integriteit (Hosseinabadi et al., 2019; Kröpelin et al., 2013). De mogelijke voordelen 

op korte termijn wegen niet op tegen de schade die deze interventies aanrichten bij de andere 

dimensies, die in onze huidige visie op goede zorg, minstens even cruciaal zijn. Daarnaast is de 

effectiviteit van fixatie voor het creëren van veiligheid bij ouderen, door onder andere valincidenten en 

bijhorende letsels te voorkomen, volgens heel wat wetenschappelijke bronnen niet aangetoond (De 

Bellis et al., 2013; Enns et al., 2014; Feil et al., 2007; Huynh et al., 2021; Kersting et al., 2019; Koczy et 

al., 2011; Kröpelin et al., 2013; Kwok et al., 2006; Möhler et al., 2012; Pu & Moyle, 2022; Yont et al., 

2023). De combinatie van de inconsistentie met de basisbeginselen van een goede zorg, hun 

ineffectiviteit om de veiligheid te bewaren of in sommige gevallen zelfs onveiligheid te bevorderen en 

de negatieve consequenties op verschillende welzijns-dimensies resulteren in de wetenschappelijk 

literatuur in de consensus dat fixatie binnen de ouderenzorg ten alle tijden moet worden vermeden. 

Enkel in beperkte uitzonderlijke situaties, wanneer alle minder ingrijpende alternatieve handelings-

methoden niet effectief blijken in het herstellen van de veiligheid, kan fixatie in de residentiële 

ouderenzorg overwogen worden (Agrawal et al., 2021; Harding & King, 2005; Hughes, 2008; King, 2006; 

Rakhmatullina et al., 2013; Roberton & Daffern, 2022; Sharifi et al., 2021; Yont et al., 2023). Volgens 

Roberton & Daffern (2022), zijn die uitzonderlijke situaties dus scenario’s waarbij de zorggebruiker in 

acuut en ernstig gevaar verkeerd (serious and imminent risk of harm).  
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3.4 Preventie van fixatie 

3.4.1 Aangrijpingspunten voor preventie op zorggebruiker-, hulpverlener- en structureel 

(organisatie)niveau 

Mechanische- en medicamenteuze fixatie zijn interventies die binnen de residentiële ouderenzorg 

frequent en routineus worden ingezet om valincidenten met corresponderende letsels, en agressief of 

ander challenging behavior te reduceren (Bellenger et al., 2018; Harding & King, 2005; Hofmann & Hahn, 

2014; Hughes, 2008; Möhler et al., 2012; Pu & Moyle, 2022; Robinson et al., 2006). Zowel kwantitatieve 

onderzoeken, met een RCT of pre-post (longitudinale) interventie opzet, als kwalitatieve studies wijzen 

nochtans op verschillende negatieve effecten die gepaard gaan met het gebruik van deze maatregelen 

(Abraham et al., 2020; Chaves et al., 2007; Hughes, 2008; King, 2006; Kwok et al., 2006; Lan et al., 2017; 

Maas et al., 2008; Malý et al., 2008; Mott et al., 2005; Pellfolk et al., 2010; Roberton & Daffern, 2022) 

en de tegenstrijdige evidentie over hun effectiviteit (De Bellis et al., 2013; Enns et al., 2014; Feil et al., 

2007; Huynh et al., 2021; Kersting et al., 2019; Koczy et al., 2011; Kröpelin et al., 2013; Kwok et al., 2006; 

Möhler et al., 2012; Pu & Moyle, 2022; Yont et al., 2023). De algemene wetenschappelijke consensus 

luidt dan ook om alle vormen van fixatie – en voor alle finaliteiten – zoveel mogelijk te voorkomen en af 

te bouwen (Agrawal et al., 2021; Harding & King, 2005; Hughes, 2008; King, 2006; Rakhmatullina et al., 

2013; Roberton & Daffern, 2022; Sharifi et al., 2021; Yont et al., 2023). Volgens onderzoek houden zowel 

factoren op zorggebruiker-, hulpverlener- en structureel niveau het gebruik van fixatie in stand (zie 3.2) 

en vormen zij dan ook de belangrijkste aangrijpingspunten om preventie van deze maatregelen te 

verwezenlijken (De Bellis et al., 2013; Ferreira Santana et al., 2018; Goethals et al., 2012; Hofmann & 

Hahn, 2014; Hughes, 2008; Lane & Harrington, 2011; Sharifi et al., 2021). Hieronder gaan we daar dieper 

op in. 

3.4.1.1 Preventieve interventies op het niveau van de zorggebruiker 

Fixatie is een veelgebruikte interventie bij ouderen, in het bijzonder ouderen met dementie, om 

agressief en ander challenging behaviour te reduceren, als ook om valincidenten met bijhorende letsels 

te voorkomen (Bellenger et al., 2018; Harding & King, 2005; Hofmann & Hahn, 2014; Hughes, 2008; 

Möhler et al., 2012; Pu & Moyle, 2022; Robinson et al., 2006). De interpretatie die hulpverleners geven 

aan het gedrag van hun zorggebruikers, is een belangrijke factor in het beslissingsproces om al dan niet 

over te gaan tot fixatie. Voldoende kennis over de noden, unieke kenmerken en de betekenis achter het 

gedrag van de zorggebruiker, is hierbij dus bepalend (Goethals et al., 2012). Ondanks dat hulpverleners 

menswaardige zorg willen maximaliseren, bestaan bij zorgverleners, vooral over ouderen met dementie, 

nog steeds heel wat stigma's, misconcepties en een gebrek aan basiskennis over dit ziektebeeld. Zo blijkt 

uit onderzoek dat 62% van de hulpverleners wereldwijd overtuigd zijn dat dementie een normaal 

onderdeel is van het verouderingsproces. Daarnaast wordt dementie in onze maatschappij vaak aanzien 

als een tragische aantasting van de persoonlijkheid en waardigheid, waarbij mensen met deze ziekte 

vaak worden beschouwd als een uitdaging voor de zorg. Samen leidt dit in de zorg voor ouderen vaak 

tot overmatig fixatie gebruik (Morris et al., 2022). Heel wat onderzoeksexperten wijzen dan ook op het 

belang van persoonsgerichte zorg (person-centered care). Enerzijds draagt het bij aan het wegwerken 

van die ontbrekende kennis, de verschillende stigma's en misconcepties over dementie. Anderzijds biedt 

het de mogelijkheid om het gedrag van zorggebruikers te decoderen door inzichten te verwerven in de 

achterliggende betekenissen en oorzaken (Goethals et al., 2012; Morris et al., 2022). Verschillende 
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kwantitatieve studies, met een RCT of pre-post longitudinale interventie opzet, en ook kwalitatieve 

studies bevestigen dat het implementeren van (een opleiding over) de principes van de persoons-

gerichte zorg een positieve invloed heeft op het fixatie gebruik. De zorggebruiker centraal stellen, een 

individueel zorgtraject uitrollen dat rekening houdt met de unieke kenmerken en noden van de persoon, 

als ook een volwaardig partnerschap aangaan met het netwerk van de zorggebruiker, dragen bij tot de 

reductie van fixatie (Enmarker et al., 2011; Goethals et al., 2012; Lane & Harrington, 2011; Mekki et al., 

2017; Morris et al., 2022; Testad et al., 2016; Wang W & Moyle W, 2005; Yont et al., 2023; Zimmerman 

et al., 2013).  

3.4.1.2 Preventieve interventies op het niveau van de hulpverlener 

De negatieve gevolgen van fysieke en medicamenteuze fixatie zijn in de wetenschappelijke literatuur 

goed gedocumenteerd (Abraham et al., 2020; Chaves et al., 2007; Hughes, 2008; King, 2006; Kwok et 

al., 2006; Lan et al., 2017; Maas et al., 2008; Malý et al., 2008; Mott et al., 2005; Pellfolk et al., 2010; 

Roberton & Daffern, 2022). Desondanks hebben hulpverleners in de praktijk vaak onvoldoende inzicht 

in de consequenties en risico’s van fixatie en bijgevolg dus ook weinig kennis over concrete alternatieven 

(Abraham et al., 2020, 2022; De Bellis et al., 2013; Goethals et al., 2012; Moehler & Gabriele, 2014; 

Pellfolk et al., 2010; Sharifi et al., 2021; Yont et al., 2023). Dit gebrek aan kennis over de negatieve 

gevolgen van en alternatieven voor fixatie speelt een belangrijke rol in de hoge prevalentie van fixatie 

bij ouderen (Moehler & Gabriele, 2014). Het verhogen van die kennis via educatieve interventies voor 

het zorgpersoneel kan echter een oplossing bieden (Ayalon et al., 2016; Lan et al., 2017; Pellfolk et al., 

2010). De effectiviteit van educatieve interventies in het verminderen van fixatiemaatregelen, binnen 

een variatie aan zorgcontexten voor ouderen, wordt door verschillende kwantitatieve studies met een 

RCT of pre-post interventie opzet, en ook kwalitatieve studies bevestigd (Abraham et al., 2022; Agrawal 

et al., 2021; Ayalon et al., 2016; Bird et al., 2016; Brugnolli et al., 2020; De Bellis et al., 2013; Feil et al., 

2007; Hughes, 2008; Huizing et al., 2006, 2009; Kuske et al., 2009; Lan et al., 2017; Lane & Harrington, 

2011; Leppla et al., 2023; Liang & Huang, 2023; McDonnell et al., 2023; Pellfolk et al., 2010; Pu & Moyle, 

2022, 2022; Sharifi et al., 2021; Testad et al., 2005, 2010, 2016). 

3.4.1.3 Preventieve interventies op het niveau van de organisatie (structurele/organisatorische 

interventies) 

De structurele factoren van de voorziening zoals de dominante zorgvisie, het leefklimaat, de beschikbare 

middelen, de werklast en de fysieke indeling van de gebouwen, zijn bepalend voor de organisatie van 

de zorg (Dahlke et al., 2019; Goethals et al., 2012; Moehler & Gabriele, 2014; Preshaw et al., 2016). 

Daardoor vormen zij belangrijke aangrijpingspunten voor de reductie van fixatie (De Bellis et al., 2013; 

Ferreira Santana et al., 2018; Goethals et al., 2012; Hofmann & Hahn, 2014; Hughes, 2008; Lane & 

Harrington, 2011; Sharifi et al., 2021). De zorgvisie die door de organisatie wordt uitgedragen, vormt 

hierbij de kernwaarde en fungeert als een richtinggevend principe. Het bepaalt de prioriteiten van de 

hulpverlening en daardoor ook de inzet van interventies gericht op het verminderen van fixatie (Nay & 

Koch, 2006). Een duidelijke preventieve visie verankert in concrete beleidslijnen, creëert niet alleen 

implementatie mogelijkheden voor specifieke preventie interventies maar maximaliseert ook hun 

effectiviteit (Moehler & Gabriele, 2014; Nay & Koch, 2006). Volgens kwantitatieve studies met zowel 

een pre-post test als RCT design en kwalitatieve studies, zijn er verschillende specifieke interventies 

gericht op de structurele factoren van de voorziening die bijdragen tot de reductie van fixatie. Zo wordt 

de effectiviteit van een leefklimaat dat herstel bevordert en de organisatie van persoonsgerichte 

hulpverlening faciliteert door verschillende studies bevestigd (Dobrohotoff & Llewellyn-Jones, 2011; 
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Oostermeijer et al., 2021; Yont et al., 2023). Door het leefklimaat te laten aansluiten bij de noden van 

de zorggebruikers, positieve ondersteunende interacties tussen hulpverlener en zorggebruikers te 

bevorderen en de veiligheid te bewaren via de principes van het Safewards model123 kan het gebruik 

van fixatiemaatregelen effectief dalen (Ferreira Santana et al., 2018; Oostermeijer et al., 2021; Wang W 

& Moyle W, 2005; Yont et al., 2023). Niet alleen het leefklimaat, maar ook de fysieke indeling van de 

zorgvoorziening kan bijdragen aan het minimaliseren van fixatiemaatregelen (Dobrohotoff & Llewellyn-

Jones, 2011; Ferreira Santana et al., 2018; King, 2006; Nay & Koch, 2006; Oostermeijer et al., 2021; Pu 

& Moyle, 2022). Verschillende kwantitatieve studies met een pre-post test en RCT opzet en kwalitatieve 

studies bevestigen de positieve impact van specifieke design kenmerken op het mentaal welzijn en de 

beleving van zorggebruikers in residentiële voorzieningen. Deze kenmerken bestaan uit: privacy, 

voldoende (dag)licht, vrije toegang naar de tuin als ook kleurrijke en grote ruimtes die huiselijk 

aanvoelen met een beperkt geluidsniveau (Oostermeijer et al., 2021). Het creëren van een gunstige 

fysieke omgeving, met voldoende persoonlijke ruimtes, rustige ruimtes en comfortrooms dragen 

daarboven effectief bij tot een vermindering van het aantal fixatiemaatregelen. Relatief eenvoudige 

ingrepen kunnen dit faciliteren zoals het creëren van een huislijke sfeer en vrije toegang tot de tuin of 

recreatie/sport ruimtes als ook het inrichten van aparte ruimtes (“private/calm spaces”) waar 

zorggebruikers op zichzelf kunnen zijn en tot rust kunnen komen (Ferreira Santana et al., 2018; King, 

2006; Nay & Koch, 2006; Oostermeijer et al., 2021). Fundamenteel hierbij is dat de fysieke indeling van 

een zorgvoorziening een zekere mate van keuzevrijheid en controle voor de zorggebruiker moet 

vrijwaren. Zorggebruikers ervaren hun omgeving als rustig en bevorderend wanneer zij bijvoorbeeld in 

de gemeenschappelijke ruimtes zelf kunnen kiezen om het licht te dimmen of het volume van de 

achtergrond muziek te verlagen en hun eigen kamer volledig zelf kunnen inrichten (Oostermeijer et al., 

2021).  

3.4.2 Effectieve preventie door een organisatie brede aanpak 

Zoals hierboven beschreven, bestaan op elk niveau binnen de zorgvoorziening (zorggebruiker-, 

hulpverlener- en structureel niveau) verschillende interventies die het gebruik van fixatie effectief doen 

dalen in de ouderenzorg. Harding en King (2005) beschrijven bovendien een studie waarbij een 

educatieve interventie in combinatie met blijvende consultatie van gespecialiseerde hulpverleners en 

een wijziging van het beleid gericht op maximale preventie, resulteert in een lagere prevalentie van 

fixatiemaatregelen dan wanneer de interventies afzonderlijk worden toegepast. Dat de totale 

effectiviteit groter en duurzamer is wanneer verschillende soorten interventies geïntegreerd zijn in een 

multidimensionale methode, wordt ook door andere studies bevestigd (Abraham et al., 2020; Kong et 

 

123  Het Safewards-model van Bowers (2014) biedt hulpverleners in GGZ-afdelingen inzicht in de factoren die 

conflicten zowel veroorzaken als onderhouden en identificeert daarnaast strategieën voor conflictpreventie. Deze 

factoren kunnen ingedeeld worden in 6 domeinen: (1) kenmerken van het behandelteam en het team-

functioneren, (2) fysieke omgeving van de behandelafdeling, (3) externe bronnen van stress, (4) de interactie 

tussen zorggebruikers, (5) kenmerken van de zorggebruiker en (6) het wetgevend kader en de regelgeving in de 

organisatie. Tenslotte reikt het Safewords model ook 10 specifieke preventieve interventies aan om 

conflictsituaties te voorkomen: (1) Stellen van duidelijke wederzijdse verwachtingen, (2) zachte woorden 

gebruiken, (3) Inpraten op de jongere, (4) positieve woorden gebruiken, (5) het bekwaam en sensitief brengen van 

slecht nieuws, (6) elkaar leren kennen, (7) organiseren van wederzijdse-hulp-vergadering, (8) non-verbale de-

escalatiemethoden gebruiken, (9) geruststellen en (10) ontslagberichten maken. Meer informatie is te vinden op 

de Safewards website. 

https://www.safewards.net/
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al., 2017; Liang & Huang, 2023; Yont et al., 2023). Om effectieve en langdurige reductie van fixatie te 

bekomen is een educatieve interventie alleen dus niet voldoende (Dahlke et al., 2019). Hulpverleners 

dienen gelijktijdig ook individuele zorgtrajecten te organiseren, die rekening houden met de unieke 

kenmerken en noden van de zorggebruikers. Daarnaast dienen zowel de fysieke omgeving als het 

leefklimaat van de voorziening te worden aangepast zodat ze de implementatie van deze alternatieve 

en individuele zorgtrajecten ondersteunen en bevorderen (Yont et al., 2023). Het creëren van een 

voorziening-brede preventieve aanpak kan dus de nood aan en het gebruik van fixatie verminderen. 

Het beleid van de voorziening speelt hierbij een sleutelrol (Nay & Koch, 2006). Het is namelijk 

noodzakelijk dat het belang van fixatie reductie wordt erkend, vooraleer deze preventieve interventies 

effectief kunnen worden geïmplementeerd (Harding & King, 2005). Verschillende studies wijzen op het 

belang van (evidence-based) richtlijnen die de integratie van verschillende interventies verankeren en 

zo de duurzame afbouw van fixatie bevorderen (Abraham et al., 2020; Agrawal et al., 2021; Ambrosi et 

al., 2021; Köpke et al., 2012; Moehler & Meyer, 2015; Sharifi et al., 2021). 

3.5 Richtlijnen voor de preventie en toepassing van fixatie in residentiële de ouderenzorg 

en geriatrie 

Het analyseren van de weerhouden bronnen resulteerde in de identificering van reeds bestaande 

richtlijnen voor de preventie en veilige toepassing van fixatie binnen de residentiële ouderenzorg. Zo 

onderzoeken een aantal studies hoe de implementatie van zo’n richtlijn de prevalentie van 

fixatiemaatregelen beïnvloedt. De richtlijnen waarnaar deze studies verwijzen, worden in deze 

literatuurstudie geanalyseerd. Daarnaast bestaan er ook richtlijnen voor de preventie en veilige 

toepassing van vrijheidsbeperkende maatregelen binnen de residentiële ouderenzorg en geriatrie 

ontwikkeld door verschillende onderzoeksgroepen van de KU Leuven. Ook deze richtlijnen, en de 

eventuele andere richtlijnen waarop deze zich baseren, worden in deze literatuurstudie onderzocht. 

Deze richtlijnen worden enkel in de literatuurstudie opgenomen op voorwaarde dat ze aan bepaalde 

criteria voldoen. Een richtlijn komt in aanmerking als deze wetenschappelijk gefundeerd, toegankelijk 

via de KU Leuven database, en in het Engels of Nederlands geschreven is. Daarnaast, net zoals bij de 

andere bronnen uit de literatuurstudie, mag de publicatiedatum van de richtlijn ook niet ouder zijn dan 

2005. Dit heeft geresulteerd in de analyse van de drie onderstaande richtlijnen. 

3.5.1 Promoting Safety: Alternative Approaches to the Use of Restraints 

De evidence-based richtlijn 'Promoting Safety: Alternative Approaches to the Use of Restraints' is in 

2012 ontwikkeld door de Registered Nurses' Association of Ontario. Deze richtlijn bundelt weten-

schappelijke evidentie over fixatie tot twaalf specifieke aanbevelingen over: 1) Fixatie assessment, 

preventie en alternatieven; 2) De-escalatie interventies & crisis management en 3) Veilig gebruik van 

fixatie. Deze aanbevelingen zijn vervolgens onderverdeeld in best practices gericht op de specifieke 

zorgpraktijken van de hulpverleners, de educatie van hulpverleners en zowel het beleid als de orga-

nisatie van de zorgvoorziening. De belangrijkste aanbevelingen voor de specifieke zorgpraktijken van de 

hulpverleners zijn: het creëren van individuele zorgtrajecten; volwaardig partnerschap aangaan met 

zorggebruikers zelf, hun vertegenwoordiger of hun netwerk; het gebruik van risico-taxatie instru-

menten; continue evaluatie van het zorgplan en het gebruik van de-escalatie en crisis management 

technieken. De belangrijkste aanbevelingen voor de educatie van hulpverleners zijn: aanleren van 

person-centered care, aanleren van crisismanagement en de-escalatie technieken, kennis bijbrengen 

over alternatieven voor fixatie, over de negatieve consequenties van fixatie, over de materialen voor 
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fixatie en over hoe ze in de praktijk dienen toegepast te worden. De belangrijkste aanbevelingen voor 

het beleid en de organisatie van de voorziening zijn: creëren van een zorgcultuur die het gebruik van 

alternatieven promoot, combinatie van verschillende interventies (multidimensionale aanpak), 

evaluatie en monitoren van fixatiegebruik, monitoren van barrières voor de reductie van fixatie en 

opportuniteiten creëren om te reflecteren over de eigen preventieve aanpak (Registered Nurses’ 

Association of Ontario, 2012).  

3.5.2 Richtlijn betreffende vrijheidsbeperkende maatregelen ter beveiliging van de patiënt in 

UZ Leuven 

Deze richtlijn is speciaal ontwikkeld voor de veilige toepassing van mechanische fixatie en fysieke 

interventie bij patiënten die verblijven in het UZ Leuven. De aanbevelingen in deze richtlijn hebben 

vooral als doel het beslissingsproces omtrent fixatie te ondersteunen. Ze vormen dus geen protocol over 

de praktische uitvoering van deze maatregelen. Het basisprincipe van de richtlijn is dat fixatie pas 

overwogen wordt wanneer alle alternatieven niet effectief blijken. Volgens de richtlijn vormen zowel 

het risico op de beschadiging van de fysieke en of psychische integriteit van de patiënt of anderen, als 

het risico op de onderbreking van levensnoodzakelijke therapie de enige indicatie om fixatie toe te 

passen. Hierbij wordt een onderscheid gemaakt tussen urgente en niet-urgentie situaties. Binnen deze 

niet-urgente situaties wordt de wilsbekwaamheid van de patiënt in rekening gebracht. In deze situatie 

is de toestemming van een wilsbekwame patiënt de belangrijkste voorwaarde om fixatie al dan niet te 

mogen toepassen. Als uiteindelijk toch wordt beslist om fixatie toe te passen, moet die interventie zo 

kort mogelijk zijn en dient de maatregel ook continu geëvalueerd te worden. De beslissing tot opstart 

en beëindiging moet zoveel mogelijk in teamverband gebeuren waarbij ook de patiënt, afhankelijk van 

zijn wilsbekwaamheid, en of zijn netwerk betrokken zijn. Na het beëindigen van een maatregel dient, 

indien nodig, een nabespreking van de interventie te gebeuren (Milisen et al., 2006).  

3.5.3 Richtlijnen Expertisecentrum Valpreventie 

Hoewel de evidence-based richtlijn van Vlayen en collega's (2025) over valpreventie in de woonzorg-

centra zeer uitgebreid is, bevat ze weinig informatie specifiek over afzondering en fixatie. Enkel fysieke 

fixatie124 wordt in deze richtlijn kort vermeld, waarbij deze maatregel ten stelligste wordt afgeraden om 

valincidenten te voorkomen en enkel mogelijk is in uiterste nood. De focus van deze richtlijn ligt op het 

voorkomen van valincidenten doormiddel van een multifactoriële evaluatie van risicofactoren, gevolgd 

door een gepersonaliseerde aanpak die voornamelijk inzet op bewegingsstimulatie en/of medische 

interventies. Gezien de beperkte link met fixatie wordt deze richtlijn hier niet in detail toegelicht. 

Interventies uit deze richtlijn, die het gebruik van fixatie in het kader van valpreventie helpen 

voorkomen, worden aanvullend op de evidentie uit de literatuur wel aan de geïntegreerde richtlijn 

toegevoegd ter inspiratie van de zorgverleners. 

 

124  Definitie van fysieke fixatie in de richtlijnen van het Expertisecentrum Valpreventie: “Elke handeling of het gebruik 

van materiaal, met de opzettelijke bedoeling de bewegingsvrijheid van de bewoner te beperken. Bovendien kan 

het fixatiemateriaal door de bewoner niet gemakkelijk worden verwijderd”. 
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3.6 Toepassing van fixatie 

Binnen de weerhouden bronnen, focussen slechts enkele studies op de toepassing van fixatie in de 

residentiële ouderenzorg en geriatrie. ‘Toepassing van fixatie’ verwijst naar alle processen en proce-

dures die te maken hebben met de opstart, de implementatie en het beëindigen van de maatregel. De 

daadwerkelijke praktische uitvoering van deze interventies valt hier dus niet onder. Hiervoor verwijzen 

we naar Hoofdstuk 5 van het rapport. Het grootste deel van de evidentie over de toepassing van fixatie 

is gebaseerd op één artikel, een integratieve review van Sharifi et al. (2021). De bevindingen uit deze 

review zijn gebaseerd op andere literatuurreviews, kwalitatieve bronnen en evidence-based richtlijnen 

over fixatie, allen in de doelgroep van gehospitaliseerde oudere volwassenen, waarbij psychiatrische 

zorg geëxcludeerd is. De overgrote meerderheid van de evidentie uit deze bronnen werd verzameld in 

de Verenigde staten en Canada (15 van de 20 bronnen). De enkele andere weerhouden artikels over de 

toepassing van fixatie, zijn ook literatuur reviews. De evidentie die zij naar voor schuiven is vooral 

gebaseerd op juridische teksten en dus niet op wetenschappelijk onderzoek. Daarom wordt hieronder 

enkel de integratieve review van Sharifi et al. (2021) besproken.  

3.6.1 Het beslissingsproces om over te gaan tot fixatie 

Volgens Sharifi et al. (2021) kan fixatie alleen als laatste redmiddel worden ingezet om de veiligheid van 

de zorggebruiker te bewaren. Bovendien kan de toepassing van fixatie alleen worden overwogen als de 

voordelen duidelijk opwegen tegen de daaraan verbonden risico’s. In de eerste plaats dient een voor-

ziening dus maximaal in te zetten op preventie. Wanneer alternatieven niet effectief blijken, dient de 

beslissing om al dan niet over te gaan tot fixatie gemaakt te worden in multidisciplinair teamverband. 

Tijdens dit overleg moeten ook de meningen en voorkeuren van zorggebruikers (desgevallend de 

vertegenwoordigers) en hun netwerk over een mogelijke fixatie maatregel in rekening worden gebracht. 

Een bijkomende assessment van de volledige zorggebruiker en zijn zorggeschiedenis is essentieel om tot 

een gepaste interventie te komen. Verder hebben hulpverleners als plicht zorggebruikers (desgevallend 

de vertegenwoordigers) en hun netwerk te informeren over de voordelen, nadelen en reden voor 

fixatie. Aan de beslissing om fixatie op te starten moet de geïnformeerde toestemming van de zorg-

gebruiker (desgevallend zijn vertegenwoordiger) voorafgaan, tenzij in een noodtoestand. Fixatie kan 

dan worden toegepast zonder medisch order of toestemming van de zorggebruiker desgevallend zijn 

vertegenwoordiger, maar zowel de arts als de vertegenwoordiger of familie van de zorggebruiker dient 

zo snel mogelijk te worden geïnformeerd (Sharifi et al., 2021). 

3.6.2 Kennisvereisten voor de uitvoer van fixatie 

Wanneer tijdens het multidisciplinair overleg beslist wordt om over te gaan tot fixatie, dient de prak-

tische uitvoering ervan te gebeuren door hulpverleners met voldoende kennis en vaardigheden. Sharifi 

et al. (2021) benadrukken de organisatie van opleidingen over het correct implementeren van deze 

maatregelen als een van de belangrijkste uitgangspunten bij de toepassing van fixatie. Deze opleidingen 

focussen op de verschillende aspecten verbonden aan de implementatie van deze interventies. Niet 

alleen de negatieve gevolgen, ethische en legale kwesties van fixatie, maar ook de verantwoordelijk-

heden van hulpverleners en hoe die het best worden ingevuld, komen daarin aan bod. Hulpverleners 

dienen via deze opleidingen te leren hoe het beslissingsproces tot fixatie best tot stand komt, hoe een 

adequaat assessment van de zorggebruiker verloopt, welke technieken en materialen veilig zijn om te 

gebruiken en hoe de registratie van deze maatregelen dient te gebeuren. Deze kennis moet worden 

geïntegreerd in het educatieve curriculum van studenten als ook in de opleiding die hulpverleners 
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krijgen aan het begin van hun professionele tewerkstelling. Belangrijk hierbij is dat deze kennis 

gedurende de hele tewerkstelling opgefrist en herhaald wordt (Sharifi et al., 2021).   

3.6.3 Monitoren van fixatie 

Wanneer na de multidisciplinaire teambeslissing, fixatie effectief wordt geïmplementeerd is het 

belangrijk om de interventie te monitoren. Tijdens het monitoren van de maatregel, staat het welzijn 

van de zorggebruiker centraal. Bij het maken van de afspraken over het verloop van de fixatie moeten 

de voorkeuren en noden van de zorggebruiker in rekenen zijn gebracht. Hierdoor moet ook het 

monitoren van de maatregel gebeuren via een individueel zorgplan, waarin zowel het medisch als het 

mentaal welzijn van de zorggebruiker wordt geëvalueerd. Bijkomend dienen hulpverleners toe te zien 

dat de basisbehoeften inzake voeding en hygiëne worden voldaan en dat de privacy van de zorg-

gebruiker zoveel mogelijk wordt gerespecteerd. Daarnaast dienen hulpverleners ten allen tijde te 

bewaken dat de fixatie nog steeds zijn doel bereikt. Wanneer de situatie niet langer een fixatie 

maatregel vereist, dan wordt de maatregel onmiddellijk stopgezet (Sharifi et al., 2021).  

3.6.4 Registratie van fixatie 

Alle informatie die verband houdt met fixatie moet duidelijk omschreven zijn in het individuele 

zorgdossier van de zorggebruiker. Niet alleen de algemene gegevens over de fixatiemaatregel zoals de 

aanleiding, de duur en het materiaal, maar ook alle uitgeprobeerde alternatieven die niet bleken te 

werken, staan hierin beschreven. Bovendien dient ook de toestemming van de zorggebruiker (desge-

vallend die van de vertegenwoordiger) voor de uitvoering van de maatregel te worden geregistreerd. 

Verder moet de toestand van de zorggebruiker voor, tijdens en na de maatregel samen met zijn reactie 

op de interventie worden opgenomen in het dossier. Tenslotte dient tot 24 uur na de maatregel, elk 

letsel ten gevolge van de fixatiemaatregel gerapporteerd te worden (Sharifi et al., 2021).  

4 Discussie 

In dit deel vatten de onderzoekers samen wat de internationale wetenschappelijke literatuur van de 

voorbije 20 jaar ons leert over de preventie en gebruik van fixatie en afzondering in de enkele specifieke 

aandachtspunten m.b.t. de verzamelde evidentie. 

4.1 Onderwerp van evidentie 

Het doel van de literatuurstudie bestond uit het verzamelen van internationale wetenschappelijke 

evidentie van de voorbije 20 jaar over de impact, toelaatbaarheid, preventie, toepassing en praktische 

uitvoering van zowel afzondering als fixatie in de residentiele ouderenzorg en geriatrie binnen de 

relevante literatuur. Op basis van de verschillende soorten evidentie verzameld in dit onderzoek (zie 

Hoofdstuk 1, deel 2) zijn de aanbevelingen van de geïntegreerde richtlijn voor de preventie en 

toepassing van beide soorten vrijheidsbeperkende maatregelen namelijk ontwikkeld. De weerhouden 

bronnen in deze literatuurstudie wekken de indruk dat enkel fixatiemaatregelen in de residentiële 

ouderenzorg en geriatrie onderzocht zijn. Wanneer de onderliggende studies van sommige weerhouden 

reviews in detail werden bekijken, bleek dat ze wel degelijk in beperkte mate afzonderingsmaatregelen 

onderzoeken. Alleen worden de resultaten van die reviews in die artikels niet besproken in relatie tot 
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afzondering. Daarnaast is uit die onderliggende studies niet duidelijk of er (ook) onderzoek is gedaan 

naar afzondering via halve deuren, zoals de onderzoekers wel geobserveerd hebben in twee van de zes 

bezochte Vlaamse voorzieningen (zie Hoofdstuk 6). Omwille van de expliciete vermelding van ‘fixatie’ in 

de resultaten-sectie van de meeste weerhouden reviews hebben de onderzoekers besloten om de 

resultaten van deze literatuurstudie ook enkel te rapporteren in relatie tot fixatie. Deze bevindingen 

kunnen ook relevant zijn voor afzonderingsmaatregelen aangezien de weerhouden reviews in deze 

literatuurstudie ook – maar in beperktere mate – afzonderingsmaatregelen bestuderen.  

4.2 Stand van zaken van de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in de 

residentiële ouderenzorg volgens de internationale wetenschappelijke literatuur 

De internationale wetenschappelijke literatuur brengt grosso modo drie uitdagingen onder de aandacht. 

De eerste uitdaging houdt verband met de grote nadruk die in de residentiële ouderenzorg op de 

veiligheidscultuur wordt gelegd sinds het begin van de eeuwwisseling. Deze beweging is ontstaan als 

reactie op de hoge prevalentie van (medische) zorginterventies die leidden tot schade en veiligheids-

risico's bij zorggebruikers. Deze nadruk op de veiligheidscultuur blijkt internationaal het gebruik van 

fixatie voor valpreventie te legitimeren, als ook het gebruik van fixatie en afzondering om andere 

vormen van schade te voorkomen. De uitdaging zal erin bestaan om deze veiligheidscultuur in evenwicht 

te brengen met de kennis over de negatieve gevolgen van fixatie en afzondering en het tekort of gebrek 

aan evidentie voor de effectiviteit ervan, niet in het minst in het kader van valpreventie. Een tweede 

uitdaging bestaat erin om ook binnen de ouderenzorg zicht te krijgen op wat hulpverleners en andere 

betrokken actoren bedoelen met de termen ‘fixatie’ en ‘afzondering’, en in welke situaties hulpverleners 

het toepassen. Daarbij denken we zowel aan situaties met als zonder ernstig en acuut gevaar. Ook in 

andere sectoren blijft dit een aandachtspunt (e.g., Muluneh, Chavulak, Lee, Petrakis & Haines, 2025). 

Internationaal hierin consistentie ontwikkelen, en ook over de doelgroepen en sectoren heen is 

essentieel om (onderzoek naar) de preventie van fixatie en afzondering verder vorm te geven. Hiermee 

belanden we bij de derde uitdaging voor de residentiële ouderenzorg zoals die blijkt uit deze 

literatuurstudie: meer inzetten op preventie van fixatie en afzondering, en dit op drie niveaus. Op het 

niveau van de zorg voor de zorggebruiker toont onderzoek in de residentiële ouderenzorg het belang 

aan van in te zetten op de implementatie van person-centered care, het Safewards model en een 

leefklimaat dat herstel en kwaliteit van leven bevordert. Op het niveau van opleiding voor de 

zorgverleners toont onderzoek in de residentiële ouderenzorg het positieve effect van opleiding over 

ziektebeelden, risico’s en negatieve consequenties van fixatie en afzondering, en alternatieven daar-

voor, in die zin dat fixaties en afzonderingen in aantal en duur afnemen. En op het niveau van de directies 

toont onderzoek in de residentiële ouderenzorg het belang van fysieke aanpassingen aan de leefruimten 

en afdelingen, als ook leiderschap tonen bij de implementatie van de gecombineerde preventieve 

aanpak op deze drie niveaus in de volledige voorziening.  

4.3 Het onderzoeken van de toelaatbaarheid van fixatie 

Fixatiemaatregelen worden, binnen de residentiële ouderenzorg en geriatrie, vooral gehanteerd met 

het oog op het bewaren van de veiligheid. In deze zorgcontext houdt dit twee zaken in: enerzijds het 

voorkomen van valletsels en anderzijds het reduceren van agressie en ander challenging behaviour 

waarvoor ook afzondering ingezet wordt (Bellenger et al., 2018; Harding & King, 2005; Hofmann & Hahn, 

2014; Hughes, 2008; Möhler et al., 2012; Pu & Moyle, 2022; Robinson et al., 2006). Door de vele 
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negatieve gevolgen van fixaties in combinatie met de tegenstrijdige evidentie over hun effectiviteit, 

heerst de wetenschappelijke consensus dat fixatie enkel kan worden ingezet als laatste redmiddel 

waarbij de zorggebruiker verkeerd in een situatie van acuut en ernstig gevaar (Agrawal et al., 2021; 

Harding & King, 2005; Hughes, 2008; King, 2006; Rakhmatullina et al., 2013; Roberton & Daffern, 2022; 

Sharifi et al., 2021; Yont et al., 2023). Bij situaties waar dit gevaar niet ernstig is en nog af te wenden 

valt, moet fixatie volgens de wetenschappelijke literatuur altijd worden vermeden. Het is wel belangrijk 

op te merken dat situaties zonder ernstig en acuut gevaar waarin fixatie of afzondering worden 

toegepast met toestemming of op vraag van de zorggebruiker geen onderwerp van onderzoek uitmaakt, 

net zoals dit het geval is voor de doelgroepen uit de andere betrokken sectoren. Daarom kan op basis 

van de wetenschappelijke literatuur niet beoordeeld worden of fixatie en afzondering in situaties zonder 

ernstig en acuut gevaar, maar met toestemming van de zorggebruiker, al dan niet toelaatbaar of 

rechtvaardigbaar zijn. 
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Hoofdstuk 4   

Systematische literatuurupdates over de preventie en toepassing van 

afzondering en fixatie voor de residentiële (forensische) ggz, (forensische) 

jeugdhulp en zorg voor personen met een handicap 

1 Inleiding 

De verzamelde evidentie waarop de eerdere richtlijnen zijn gebaseerd dateert al van enkele jaren terug, 

zoals bij de multidisciplinaire richtlijn van de volwassenen ggz uit 2018. Omdat de integratie van de 

evidentie uit de verschillende sectoren en/of doelgroepen gebruikt wordt als basis voor de ontwikkeling 

van de geïntegreerde richtlijn, is een actualisering van deze evidentie aangewezen. Die actualisering is 

zowel gebeurd voor het onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch perspectief als voor het onder-

zoek vanuit mensenrechtelijk perspectief. De bronnen die onderliggend zijn aan het mensenrechtelijke 

kader zijn geüpdatet voor de periode juni 2021 – juli 2024. De wijze waarop dat gebeurde en de daaruit 

voortvloeiende resultaten werden eerder uitvoerig beschreven in afdeling 1 van hoofdstuk 2.  

2 Methode 

Voor wat de literatuurupdates vanuit het klinisch en (ortho)pedagogische perspectief betreft hebben de 

onderzoekers de recente klinisch en (ortho)pedagogische literatuur doorzocht voor elke sector en/of 

doelgroep. De zoekstrings uit de originele literatuuronderzoeken zijn gebruikt, en waar nodig vertaald 

voor een specifieke database, om de databases PubMed, CINAHL en Web of Science te doorzoeken op 

relevante (systematische) reviews, RCTs en evidence-based richtlijnen voor afzondering en fixatie. Voor 

elke sector en/of doelgroep is gezocht naar publicaties binnen een specifiek tijdsbereik: 

• Volwassenen ggz: januari 2018 – april 2024;  

• (Forensische) kinder- en jeugdpsychiatrie & jeugdhulp: april 2021 – april 2024; 

• Zorg voor personen met een handicap: januari 2023 – april 2024.  

Naast het tijdsbereik zijn nog andere selectiecriteria gehanteerd waaraan de bronnen moesten voldoen 

om weerhouden te worden. 

2.1 Selectiecriteria 

Wetenschappelijke bronnen zijn geselecteerd als ze aan onderstaande criteria voldoen:  

1. De bron focust op afzondering en fixatie in één van de sectoren waarvoor deze 

literatuurupdate is uitgevoerd. 

2. De bron is gepubliceerd binnen het tijdsbereik van de desbetreffende sector. 

3. De bron focust op de toelaatbaarheid van afzonderings- en fixatiemaatregelen in de 

desbetreffende sector. 

4. De bron focust op de reden voor toepassing van afzonderings- en fixatiemaatregelen in de 

desbetreffende sector. 

5. De bron focust op de impact van afzondering en fixatie op (de beleving van) het psychisch en 

fysiek welzijn van ouderen en de zorgverleners/begeleiders in de desbetreffende sector. 
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6. De bron focust op preventieve acties die de hoeveelheid van afzonderings- en 

fixatiemaatregelen in de desbetreffende sector helpen verminderen. 

7. De bron focust op de praktische uitvoering van afzondering en fixatie in de desbetreffende 

sector. 

8. De bron is een (systematische) review, heeft een RCT- onderzoeksopzet of is een evidence-

based richtlijn. 

9. De inhoud van de bron is toegankelijk voor de onderzoeker. 

2.2 Selectieprocedure 

Deze literatuurupdates hebben voor elke sector en/of doelgroep geresulteerd in aantal weerhouden 

bronnen. 

• (Forensische) ggz (alle leeftijden): 82 finaal weerhouden bronnen waarvan 65 reviews, 12 

RCT's en 5 evidence- based richtlijnen. 

Figuur 10 Overzicht selectieprocedure bronnen ggz (alle leeftijden) 
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• (Forensische) jeugdhulp: 4 finaal weerhouden reviews. 

Figuur 11 Overzicht selectieprocedure bronnen (Forensische) jeugdhulp 
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• Zorg voor personen met een handicap (alle leeftijden): 1 finaal weerhouden review. 

Figuur 12 Overzicht selectieprocedure bronnen zorg voor personen met een handicap 

 

2.3 Analyse weerhouden bronnen 

De inhoud van de finaal weerhouden bronnen is systematisch geanalyseerd met aandacht voor aan-

vullende en tegenstrijdige evidentie. Relevante passages uit deze bronnen zijn gebundeld in een apart 

document volgens sector en/of doelgroep én thema. Dit heeft geresulteerd in een overzicht van de 

recente evidentie over de toelaatbaarheid, preventie, toepassing en praktische uitzondering van 

afzondering en fixatie per sector en/of doelgroep. Dit overzicht hebben de onderzoekers vervolgens 

vergeleken met de aanbevelingen uit de richtlijn voor de brede jeugdhulp. Aanvullende evidentie uit 

een bepaalde sector en/of doelgroep is enkel aan deze aanbevelingen toegevoegd, wanneer hierover 

geen tegenstrijdige evidentie bestaat voor de andere sectoren en/of doelgroepen. De analyse van de 

resultaten van de literatuurupdate zijn dus ook systematisch gebeurd maar op een andere manier dan 

bij de literatuurstudie van de residentiële ouderenzorg en geriatrie.  
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3 Resultaten 

Volgende aanbevelingen zijn extra toegevoegd op basis van de analyse van de reviews: 

Aanbeveling Toevoeging/wijziging Bron 

B. Aanbevelingen voor de preventie van (collectieve) afzondering en fixatie 

B.I.1.1.b.ii Een duidelijke visie op de zorg/begeleiding 
voor/van de zorggebruiker. Onderzoek toont 
aan dat de volgende visies op 
zorg/begeleiding de preventie van 
afzondering en fixatie versterken: 

• Participatieve zorg; 

• Trauma-geïnformeerde zorg; 

• Positief leefklimaat (gebaseerd op de 
zelf-determinatietheorie); 

• Positieve gedragsondersteuning; 

• Proactieve probleemoplossende aanpak 
in samenwerking met de zorggebruiker 
(collaborative proactive solutions 
model) (kinderen & jongeren) 

• Nieuwe autoriteit/Geweldloos verzet 
(kinderen & jongeren) 

Toevoeging visie op 
zorg/begeleiding:  

• Person-centered care 

(Kelly et al., 2023) 

B.I.3.a.ii. In het kader van preventie van doelgedrag en 
van afzondering en fixatie zelf, is het van 
belang om de zorgverleners/begeleiders 
grondig en regelmatig te trainen omtrent: (…) 
vaardigheden die bijdragen tot preventie van 
agressie en/of escalatie, afzondering en 
fixatie afgestemd op de doelgroep zoals: 

• Verbale en non-verbale 
communicatievaardighedengericht op 
de opbouw van een positieve 
begeleidingsrelatie waarbij 
gelijkwaardigheid, wederzijds respect, 
samenwerking en dialoog centraal 
staan; 

• positieve 
gedragsondersteuning/krachtgerichte 
vaardigheden; 

• gebruik van positieve 
bekrachtigingsprincipes; 

• emotieregulatie; 

• verbale en non-verbale de-
escalatietechnieken; 

• voeren van een grondige functie-analyse 
van het doelgedrag. 

Toevoeging:  

• Principes van trauma 
informed care en 
persoonsgerichte 
zorg 

• Principes van 
Collaboratie Problem 
Solving 

(Kelly et al., 2023; Roy 
et al., 2021) 

B.III.1.a Zet in op een grondige beeldvorming van de 
zorggebruiker. Doe dit bij de opstart van de 
begeleiding/ behandeling en/of doorheen de 
loop van het traject, steeds op maat van de 
zorggebruiker, en met bijzondere aandacht 
voor volgende aspecten: 

i. cognitieve en sociaal-emotionele 
ontwikkeling, waaronder ook emotie-
regulerende vaardigheden; 

Toevoeging:  

• Breng de sterktes 
van de zorggebruiker 
in kaart 

(Kelly et al., 2023) 
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ii. huidige stressoren in het leven van de 
zorggebruiker; 

iii. traumatische ervaringen uit het 
verleden en de verwerking hiervan; 

iv. communicatieve signalen; 
v. positieve eigenschappen van de 

zorggebruiker zoals hobby’s of 
interesses, aangezien deze 
aanknopingspunten kunnen bieden bij 
het zoeken naar alternatieven voor 
afzondering en fixatie; 

vi. dynamieken van het gezin waarin de 
zorggebruiker opgroeit. 
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Systematische literatuurstudie over de praktische uitvoering afzondering 

en fixatie in alle betrokken sectoren 

1 Scope van het onderzoek 

Deze literatuurstudie beoogt het ontwikkelen van aanbevelingen betreffende de praktische uitvoering 

van afzondering en fixatie in residentiële voorzieningen en hospitalisatieafdelingen binnen de 

geestelijke gezondheidszorg (ggz), de zorgsector voor personen met een handicap, de brede jeugdhulp 

en de ouderenzorg. Binnen deze review wordt voor deze vier doelgroepen gekeken naar de uitvoering 

van afzondering en fixatie in het kader van het herstellen van de veiligheid bij acuut en ernstig gevaar, 

het behouden van de veiligheid bij acuut en ernstig gevaar, en het bevorderen van ontwikkelings- en 

ontplooiingskansen.  

2 Methode 

Relevante literatuur werd verzameld via een rapid review met gebruik van Medline (via PubMed), 

CINAHL en Web of Science. Afzondering en/of fixatie moesten het onderwerp van het artikel zijn, 

ongeacht de focus (preventie, toelaatbaarheid, praktische uitvoering) of finaliteit (herstellen van 

veiligheid bij acuut en ernstig gevaar, behouden van veiligheid bij acuut en ernstig gevaar, bevorderen 

van ontwikkelings-/ontplooiingskansen). Daarbij werden enkel literatuur reviews, randomized 

controlled trials (RCT), en bestaande richtlijnen opgenomen. 

Deze review betreft een update van voorgaand literatuuronderzoek voor de sectoren ggz, personen met 

een handicap en de jeugdhulp. De oorspronkelijke reviews includeerden literatuur die werd 

gepubliceerd tot december 2017 voor ggz (Vanlinthout et al., 2020), maart 2021 voor de jeugdhulp 

(Beeckmans et al., 2021), en december 2022 voor personen met een handicap (Baert et al., 2024). Voor 

de huidige review werd bijgevolg relevante literatuur geïncludeerd vanaf voorgaande respectievelijke 

date: januari 2018 voor ggz, april 2021 voor jeugdhulp, en januari 2023 voor personen met een handicap. 

Daarnaast wordt in de huidige literatuurstudie een vierde doelgroep toegevoegd: de residentiële 

ouderenzorg en geriatrieafdelingen. Voor deze doelgroep werden alle relevante artikels geïncludeerd 

met een publicatiedatum vanaf januari 2005. Artikels gepubliceerd voor deze datum werden als 

potentieel minder relevant beschouwd voor de huidige hulpverlening. 

Relevante literatuur werd verzameld via een systematische zoekstrategie dewelke werd overgenomen 

uit voorgaande literatuurstudies. De relevante concepten waarop de zoekstring zich richtte waren de 

doelgroepen (ggz, jeugdhulp, personen met een handicap, ouderenzorg), de vrijheidsbeperkende 

maatregel (afzondering, fixatie), en de focus van het onderzoek (praktische uitvoering van afzondering 

en fixatie). Voor deze concepten werden vrije tekstwoorden, synoniemen, andere schrijfwijzen en 

relevante thesaurus termen gecombineerd, en vervolgens verbonden door Booleaanse operatoren AND 

en OR. De zoekstrings werden vervolgens vertaald voor gebruik binnen CINAHL en Web of Science. Alle 

gebruikte zoekstrings kunnen worden opgevraagd bij de onderzoekers. Tabel 4 geeft een voorbeeld van 

de finale zoekstring rond de brede jeugdhulp voor gebruik via PubMed. 
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Tabel 4 Voorbeeld van gebruikte zoekstring in PubMed voor brede jeugdhulp 

("child*"[tiab] OR "adolescen*"[tiab] OR "minor*"[tiab] OR "Child"[Mesh] OR 

"Adolescent"[Mesh] OR "Minors"[Mesh]) AND ("Psychiatry"[Mesh] OR "Psychiatric Nursing"[Mesh] OR 

"psychiatr*"[tiab]) AND ("restraint intervention"[tiab] OR "restraint"[tiab] OR "immobilisation"[tiab] OR 

"immobilization"[tiab] OR "protective equipment"[tiab] OR "protective device"[tiab] OR "movement 

restriction"[tiab] OR "movement suppression"[tiab] OR "holding"[tiab]) AND ("technique*"[tiab] OR 

"method*"[tiab] OR "approach*"[tiab] OR "intervention*"[tiab] OR “procedure*"[tiab] OR 

"action*"[tiab] OR "use"[tiab] OR "usage"[tiab] OR "age"[tiab] OR "Age Groups"[Mesh] OR 

"Time"[Mesh] OR "time"[tiab] OR "timing"[tiab] OR "duration"[tiab] OR "period"[tiab] OR "span"[tiab] 

OR “material*”[tiab] OR “equipment*”[tiab]). 

  
De resultaten werden gefilterd op datum, waarbij enkel artikels met een gepaste publicatiedatum 

werden meegenomen. Alle artikels werden in Endnote opgeladen en doorzocht op duplicaten. In een 

eerste fase werden de artikels gescreend op basis van titel en abstract. De volledige teksten van over-

gebleven artikels werden in een tweede fase gescreend op de vooropgestelde in- en exclusiecriteria. 

Wat volgde was de data-extractie waarbij onderzoekers specifiek op zoek gingen naar relevante 

informatie voor wat betreft de praktische uitvoering van afzondering en fixatie, bijvoorbeeld de 

aanbevolen duur van de vrijheidsbeperkende maatregel of de gebruikte materialen. Deze informatie 

werd vergeleken met de bestaande aanbevelingen om te zien of deze al dan niet werden ondersteund, 

alsook of eventuele toevoegingen noodzakelijk waren. 

3 Resultaten 

3.1 Selectieprocedure 

De finale zoekstring voor ouderenzorg werd ingevoerd in november 2023. Voor de andere doelgroepen 

gebeurde dit in april 2024. Na het verwijderen van duplicaten werden in totaal 5.204 artikels gescreend 

op titel en abstract. Na deze eerste screeningsfase werden de overgebleven 237 artikels in de tweede 

screeningsfase beoordeeld op relevantie via de vooropgestelde in-en exclusiecriteria. De voornaamste 

redenen van exclusie waren het onderzoeksdesign (geen RCT, review of richtlijn), niet-relevante 

settings, (thuiszorg), of vrijheidsbeperkende maatregelen die niet tot de focus van deze review behoren 

(isolatiemaatregelen tijdens COVID-19, gedwongen opnames binnen de ggz). Zo werden 20 publicaties 

finaal geïncludeerd in deze review over de praktische toepassing van afzondering en fixatie: 2 voor de 

jeugdhulp, 13 voor de ggz, en 5 voor de ouderenzorg. Deze omvatten 14 literatuurreviews, vijf richtlijnen 

en 1 controlled trial. Er werden geen artikels weerhouden voor personen met een handicap. Een 

gestructureerd overzicht van de selectieprocedure kan worden teruggevonden in Figuur 13. De 20 

weerhouden artikels zijn terug te vinden in de referentielijst (referenties zonder *). 
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Figuur 13 Flowchart van het screeningsproces 

 

 

  

3.2 Ontwikkeling van aanbevelingen 

Er werden 13 artikels geïncludeerd via de zoekstrings voor ggz: zeven literatuurreviews, een RCT, vijf 

richtlijnen. Hierbij zijn er zes die zich richten op mechanische fixatie (Akther et al., 2019; Allen et al., 

2019; Roppolo, 2020; Vergallo & Gulino, 2021; Badouin et al., 2023; Gautam et al., 2023), twee op 

afzondering (Jackson et al., 2018; Knight et al., 2023), en vijf op een combinatie van fysieke interventie, 

afzondering en mechanische fixatie (Tezenas du Montcel et al., 2018; Baldaçara et al., 2019; Raveesh & 

Lepping, 2019; Staniszewska et al., 2019; Perkins et al., 2023). Vier artikels binnen deze deelpopulatie 

beschrijven afzondering en fixatie binnen de context van het herstellen van de veiligheid bij acuut en 

ernstig gevaar (Tezenas du Montcel et al., 2018; Raveesh & Lepping, 2019; Badouin et al., 2023; Perkins 

et al., 2023). Tenslotte zijn er twee artikels die een combinatie van finaliteiten beschrijven (veiligheid 
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herstellen bij acuut en ernstig gevaar en veiligheid behouden ter preventie van acuut en ernstig gevaar) 

(Jackson et al., 2018; Knight et al., 2023). Geen enkel artikel binnen de ggz gaat over het bevorderen van 

ontwikkelings- en ontplooiingskansen. Tenslotte zijn er drie artikels die een combinatie van doelgroepen 

includeren (Baldaçara et al., 2019; Roppolo, 2020; Gautam et al., 2023). Baldaçara et al. (2019) 

includeren artikels die onderzoek deden naar geagiteerde volwassenen die afzondering en/of fixatie 

ondergingen in kader van het herstellen van veiligheid, en de laatste twee artikels richtten zich op 

omgaan met gedrag dat leidt tot acuut en ernstig gevaar zonder ziektebeeld of leeftijd specifiek te 

beschrijven (Roppolo, 2020; Gautam et al., 2023). 

Via de zoekstring voor ouderenzorg werden in totaal vijf artikels gevonden: allen reviews. Drie artikels 

hebben mechanische fixatie als focus (Rollins et al., 2006; Sharifi et al., 2021; Yont et al., 2023). Hiervan 

behandelen twee artikels de combinatie van alle finaliteiten (veiligheid herstellen/veiligheid behouden/

bevorderen van kansen) (Rollins et al., 2006; Sharifi et al., 2021), en een artikel richt zich op het 

behouden van de veiligheid ter preventie van acuut en ernstig gevaar en het bevorderen van 

ontwikkelings- en ontplooiingskansen (Yont et al., 2023). Een artikel beschreef mechanische fixatie bij 

rolstoelgebruikers van 10 tot 90 jaar wat betreft het behouden van veiligheid en de ontplooiing van 

kansen (Chaves et al., 2007). Een artikel richtte zich op psychogeriatrie voor wat betreft fixatie bij de 

drie finaliteiten (Kersting et al., 2019). 

Bijkomend werden 2 reviews gevonden voor jeugdhulp (Curry et al., 2023; Perers et al., 2022). Perers et 

al. (2022) focussen zich op afzondering en fixatie binnen kinder- en jeugdpsychiatrie, waarbij de 

vrijheidsbeperkende maatregelen plaatsvinden in kader van het herstellen van de veiligheid bij acuut en 

ernstig gevaar. De tweede review (Curry et al., 2023) includeert een doelgroep die niet zuiver onder de 

noemer van de Jeugdhulp valt: zij focussen op gedrag binnen een zorgcontext dat leidt tot acuut en 

ernstig gevaar ongeacht ziektebeeld of leeftijd. 

4 Aanbevelingen 

Overheen de deelpopulaties werd er geen evidentie gevonden die in strijd is met de huidige aanbe-

velingen over de praktische uitvoering van afzondering en fixatie bij ernstig en acuut gevaar (De Cuyper 

et al., 2021; De Cuyper et al., 2023). In totaal bevatten 13 artikels informatie die enkele bestaande 

aanbevelingen bevestigen. Een overzicht hiervan, net als voor welke deelpopulatie en finaliteit ze 

gelden, kan worden teruggevonden in Tabel 5. Hierbij staan ook suggesties voor aanpassingen op basis 

van de nieuwe evidentie. 

In Tabel 6 wordt een overzicht gegeven van nieuwe aanbevelingen met finaliteit en doelpopulatie 

waarvoor evidentie werd gevonden. In Tabel 7 wordt de reden weergegeven waarom deze aanbeve-

lingen al dan niet werden weerhouden in de finale richtlijnen, en met welke formulering ze in de 

richtlijnen werden. Elf nieuwe aanbevelingen voor mechanische fixatie werden uiteindelijk toegevoegd 

aan de multidisciplinaire richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in de context van agressie 

en escalatie. Daarnaast zijn er zes bijkomende aanbevelingen voor mechanische fixatie geformuleerd in 

de multidisciplinaire richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en 

acuut gevaar en de toepassing ervan met toestemming van de zorggebruiker of zijn vertegenwoordiger. 

De nieuwe aanbevelingen gaan over het aantal zorgverleners dat aanwezig zou moeten zijn, het soort 

fixatiemateriaal dat moet worden gebruikt, positionering van materiaal, en positie van de zorggebruiker. 

Voor fysieke interventies of afzondering werden geen nieuwe aanbevelingen toegevoegd aan de 

uiteindelijke richtlijnen. 
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Tabel 5 Overzicht van nieuwe evidentie die bestaande aanbevelingen (De Cuyper et al., 2021) ondersteunen met doelpopulatie en finaliteit 

Nr

* 

Aanbeveling Referentie 
Doelpopulatie Finaliteit 

      GG

Z 

O

Z 

vol

w 

alle

n 

herste

l 
behoud 

kan

s 

Fysieke interventie 

1 Zorg ervoor dat tijdens een fysieke interventie steeds één 

zorgverlener/begeleider de leiding heeft.  

Baldaçara et al. (2019) 
    x   x     

5 De zorgverlener/begeleider die tijdens een fysieke 

interventie de leiding heeft, zorgt ervoor dat de collega- 

zorgverlener/begeleiders in de mogelijkheid zijn om zo 

nodig het hoofd en de nek van de jongere te beschermen 

en te ondersteunen, te waken over het vrijhouden van de 

luchtwegen en ademhaling, en over de vitale functies.  

Het gebruik van “jongere” kan vervangen worden door 

“zorggebruiker” of “persoon” op basis van de evidentie. 

Baldaçara et al. (2019), Raveesh & Lepping 

(2019) 

x   x   x     

9 Belemmer tijdens een fysieke interventie nooit iemands 

luchtwegen, de ademhaling of de bloedcirculatie. 

Baldaçara et al. (2019), Raveesh & Lepping 

(2019) 
x   x   x     

10 Belemmer tijdens een fysieke interventie bij een persoon 

nooit diens mogelijkheid tot verbale en non-verbale 

communicatie (bijvoorbeeld door de ogen, oren of mond 

af te dekken). 

Raveesh & Lepping (2019) 

x       x     

11 Gebruik bij een fysieke interventie het tegen de grond 

werken van een persoon (liggend fixeren) alleen als 

laatste keuze. 

Raveesh & Lepping (2019) 

x       x     
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12 Indien liggend fixeren niet kan vermeden worden, verkies 

dan rugligging boven buikligging aangezien buikligging 

een risico op overlijden inhoudt. Indien buikligging 

onvermijdelijk is, moet er zo snel mogelijk worden 

overgegaan naar een andere, veilige positie, ook om 

verbale en non-verbale communicatie terug mogelijk te 

maken.  

Raveesh & Lepping (2019) 

x       x     

13 Voorkom tijdens een fysieke interventie dat de jongere 

(gedeeltelijk) ontkleed raakt, doordat zijn/haar 

(persoonlijke) kledij bijvoorbeeld scheurt of niet op de 

juiste plaats blijft zitten. 

Het gebruik van “jongere” kan vervangen worden door 

“zorggebruiker” of “persoon” op basis van de evidentie. 

Baldaçara et al. (2019), Raveesh & Lepping 

(2019) 

x   x   x     

18 Vertel de persoon die de fysieke interventie ondergaat, 

dat de interventie zal stoppen zodra zijn of haar gedrag 

niet langer een ernstig gevaar betekent voor zichzelf of 

anderen, of wanneer de noodzakelijke behandeling 

waarvoor de fysieke interventie wordt toegepast, is 

afgerond. 

Tezenas du Montcel et al. (2018), Baldaçara 

et al. (2019), Raveesh & Lepping (2019) 

x   x   x     

21 Observeer de persoon die de fysieke interventie 

ondergaat voortdurend, en evalueer hierbij ook 

voortdurend het effect van de maatregel.  

Tezenas du Montcel et al. (2018), Raveesh 

& Lepping (2019) x       x     

23 Registreer na afloop van de fysieke interventie (in de regel 

na maximaal 15 minuten) zowel observaties als evaluaties 

van de fysieke interventie. 

Raveesh & Lepping (2019), Perkins et al. 

(2023) x       x     

Nieuwe evidentie benoemt een uitgebreide documentatie 

van elke fysieke interventie, met de manier van 

monitoring. 

Rollins et al. (2006), Tezenas du Montcel et 

al. (2018), Baldaçara et al. (2019), Raveesh x x x x x x x 
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& Lepping (2019), Sharifi et al. (2021), Curry 

et al. (2023) 

24 Streef er bij verlengde fysieke interventie naar (meer dan 

15 minuten) om elke 15 minuten observaties en 

evaluaties te registreren. Indien de registraties niet elke 

15 minuten konden plaatsvinden, worden de redenen 

hiervoor telkens gemotiveerd. 

Baldaçara et al. (2019), Raveesh & Lepping 

(2019)  

x   x   x     

Nieuwe evidentie benoemt een continue en intensieve 

observatie. 

Rollins et al. (2006), Tezenas du Montcel et 

al. (2018), Raveesh & Lepping (2019), 

Sharifi et al. (2021), Curry et al. (2023), 

Gautam et al. (2023), Knight et al. (2023) 

x x   x x x x 

Mechanische fixatie 

1 Zorg ervoor dat bij het aanbrengen van het mechanisch 

fixatiemateriaal steeds één zorgverlener/begeleider de 

leiding heeft. 

Baldaçara et al. (2019) 

    x   x     

5 De zorgverlener/begeleider die tijdens het aanbrengen 

van het mechanisch fixatiemateriaal de leiding heeft, 

zorgt ervoor dat de collega- zorgverlener/begeleiders in 

de mogelijkheid zijn om zo nodig het hoofd en de nek van 

de jongere te beschermen en te ondersteunen, te waken 

over het vrijhouden van de luchtwegen en ademhaling, en 

over de vitale functies. 

Het gebruik van “jongere” kan vervangen worden door 

“zorggebruiker” of “persoon” op basis van de evidentie. 

Baldaçara et al. (2019), Raveesh & Lepping 

(2019), Roppolo et al. (2020) 

x   x x x     

8 Gebruik bij mechanisch fixeren uitsluitend materiaal dat 

gemaakt is om schadelijke lichamelijke effecten te 

Baldaçara et al. (2019), Sharifi et al. (2021) 
  x x   x x x 
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minimaliseren, om op die manier het risico op fysieke pijn 

of kwetsuren bij jongeren te vermijden. 

Het gebruik van “jongeren” kan vervangen worden door 

“zorggebruikers” of “personen” op basis van de evidentie. 

10 Gebruik voor mechanische fixatie alleen professionele en 

géén zelfgemaakte materialen. 

Baldaçara et al. (2019), Sharifi et al. (2021) 
  x x   x x x 

12 Gebruik nooit metalen handboeien om een persoon 

mechanisch te fixeren. 

Baldaçara et al. (2019) 
    x   x     

16 Trek bij het mechanisch fixeren van een persoon 

eventuele banden niet te vast aan en breng deze op zo'n 

manier aan dat ze het veilig bewegen van armen en 

benen maximaal toelaten. 

Baldaçara et al. (2019), Sharifi et al. (2021) 

  x x   x x x 

17 Belemmer bij het mechanisch fixeren van een persoon 

nooit de luchtwegen, de ademhaling of de bloedcirculatie. 

Baldaçara et al. (2019), Raveesh & Lepping 

(2019), Roppolo et al. (2020) 
x   x x x     

18 Kies altijd voor de rugligging indien het noodzakelijk is om 

iemand liggend mechanisch te fixeren. 

Kersting (2019), Raveesh & Lepping (2019), 

Roppolo (2020), Gautam (2023) 
x x   x x x x 

Gautam et al. (2023) geeft buiklig als tweede optie (naast 

ruglig) om nog vrije beweging mogelijk te maken. 

  
      x x     

19 Voorkom bij het gebruik van mechanische fixatie dat de 

jongere (gedeeltelijk) ontkleed raakt, doordat zijn/haar 

(persoonlijke kledij) bijvoorbeeld scheurt of niet op de 

juiste plaats blijft zitten. 

Het gebruik van “jongere” kan vervangen worden door 

“zorggebruiker” of “persoon” op basis van de evidentie. 

Akther (2019), Baldaçara et al. (2019), 

Raveesh & Lepping (2019), Roppolo (2020), 

Sharifi (2021), Yont (2023) 
x x x x x x x 

20 Vertel de persoon die de mechanische fixatie ondergaat, 

dat deze maatregel wordt beëindigd zodra zijn of haar 

Tezenas du Montcel (2018), Baldaçara et al. 

(2019), Raveesh & Lepping (2019), 

Staniszewska, Perkins (2023) 

x   x   x     
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gedrag niet langer een ernstig gevaar voor zichzelf of 

anderen vormt. 

21 Indien een langdurige mechanische fixatie niet kan 

worden vermeden, houd er dan rekening mee dat het 

risico op diepe veneuze trombose toeneemt, en er 

voldoende voorzorgsmaatregelen moeten genomen 

worden om dit risico te verminderen.  

Tezenas du Montcel (2018), Baldaçara et al. 

(2019), Raveesh & Lepping (2019), Sharifi 

(2021), Gautam (2023) x x x x x x x 

22

-

24

-

26 

Mechanische fixatie mag niet langer dan 4 uur duren. Sharifi et al. (2021) 

  x     x x x 

27 Voer bij een persoon die mechanisch werd gefixeerd 

minstens elke 15 minuten observaties uit in zijn fysieke 

aanwezigheid (dus bijvoorbeeld niet via een camera of 

door een raampje van de deur), tenzij de fysieke 

aanwezigheid het verhoopte de-escalerend effect van de 

mechanische fixatie in de weg staat. Indien de observaties 

niet elke 15 minuten konden plaatsvinden, worden de 

redenen hiervoor telkens geregistreerd. 

Baldaçara et al. (2019), Raveesh & Lepping 

(2019), Sharifi (2021), Gautam (2023)  

x x x x x x x 

Nieuwe evidentie benoemt een continue en intensieve 

observatie. 

Kersting et al. (2019), Raveesh & Lepping 

(2019) 
x       x     

29 Controleer tijdens mechanische fixatie het bewustzijn, de 

hartslag, de ademhaling, de bloeddruk en het 

bewegingsbereik van de ledematen van de mechanisch 

gefixeerde persoon. 

Tezenas du Montcel (2018), Baldaçara et al. 

(2019), Raveesh & Lepping (2019), Sharifi 

(2021), Gautam (2023) 
x x x x x X x 
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30 Controleer tijdens mechanische fixatie of de gebruikte 

materialen niet te strak zitten, en of er een verandering 

van houding nodig is. 

Tezenas du Montcel (2018), Baldaçara et al. 

(2019), Sharifi (2021) x x x   x x x 

31 Observeer en evalueer bij mechanisch gefixeerde 

personen altijd het niveau van agitatie, agressie en 

gewelddadig gedrag.  

Raveesh & Lepping (2019), Sharifi (2021), 

Curry (2023), Perkins (2023) x x   x x x x 

32 Evalueer tijdens observaties ook het effect van de 

mechanische fixatie. 

Raveesh & Lepping (2019), Sharifi (2021), 

Curry (2023), Perkins (2023) 
x x   x x x X 

34 Streef ernaar om de bevindingen van zowel de 

observaties als de evaluaties van de mechanische fixatie 

in de regel elke 15 minuten te registreren. 

Baldaçara et al. (2019), Raveesh & Lepping 

(2019) x   x   x     

Nieuwe evidentie benoemt een uitgebreide documentatie 

van elke mechanische fixatie, met: 

- de manier waarop de zorggebruiker gemonitord 

wordt 

- een medisch voorschrift waarbij de manier van 

fixatie en de details van de timing worden 

vermeld 

Rollins et al. (2006), Tezenas du Montcel 

(2018), Baldaçara et al. (2019), Raveesh & 

Lepping (2019), Sharifi (2021), Curry (2023) 
x x x x x x x 

Afzondering 

4 Vertel de persoon die wordt afgezonderd, dat de 

afzondering wordt beëindigd zodra zijn of haar gedrag 

niet langer een ernstig gevaar voor zichzelf of anderen 

vormt. 

Jackson (2018), Tezenas du Montcel (2018), 

Baldaçara et al. (2019), Raveesh & Lepping 

(2019), Staniszewska (2019), Perkins (2023) 
x   x   x x   

12 Voer bij een persoon die afgezonderd werd minstens elke 

15 minuten observaties uit in zijn fysieke aanwezigheid 

(dus bijvoorbeeld niet via een camera of door een 

raampje van de deur), tenzij de fysieke aanwezigheid het 

verhoopte de-escalerend effect van de afzondering in de 

Baldaçara et al. (2019), Raveesh & Lepping 

(2019) 

x   x   x     
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weg staat. Indien de observaties niet elke 15 minuten 

konden plaatsvinden, worden de redenen hiervoor 

telkens geregistreerd. 

Nieuwe evidentie benoemt een continue en intensieve 

observatie. 

(Rollins et al. (2006), Tezenas du Montcel 

(2018), Raveesh & Lepping (2019), Sharifi 

(2021), Curry (2023), Gautam (2023), Knight 

et al. (2023) 

x x   x x x x 

13 Observeer en evalueer tijdens de afzondering altijd het 

niveau van agitatie, agressie en gewelddadig gedrag.  

Raveesh & Lepping (2019) & Lepping 

(2019), Perkins (2023) 
x       x     

14 Controleer de vitale functies van een persoon in 

afzondering.  

Tezenas du Montcel (2018), Baldaçara et al. 

(2019), Raveesh & Lepping (2019) 
x   x   x     

15 Evalueer bij elke observatie ook het effect van de 

afzondering. 

Raveesh & Lepping (2019), Perkins (2023) 
x       x     

17 Streef ernaar om de bevindingen van zowel de 

observaties als de evaluaties van de afzondering in de 

regel om de 15 minuten te registreren. 

Baldaçara et al. (2019), Raveesh & Lepping 

(2019) x   x   x     

Nieuwe evidentie benoemt een uitgebreide documentatie 

van elke afzondering, met de manier van monitoring. 

Rollins et al. (2006), Tezenas du Montcel 

(2018), Baldaçara et al. (2019), Raveesh & 

Lepping (2019), Sharifi (2021), Curry (2023) 

x x x x x x x 

Note. Er werd geen bevestigende evidentie gevonden voor de jeugdhulp. GGZ = geestelijke gezondheidszorg; OZ = ouderenzorg; allen = verschillende leeftijden met 

een verscheidenheid aan pathologieën; volw = alle settings voor volwassenen; herstel = veiligheid herstellen bij acuut en ernstig gevaar; behoud = veiligheid 

behouden bij acuut en ernstig gevaar; kans = bevorderen van ontwikkelings- en ontplooiingskansen 

*Nummers die verwijzen naar de oorspronkelijke aanbevelingen (De Cuyper et al., 2021, pp 62-74) 

  



Hoofdstuk 5 

168 

Tabel 6 Overzicht van nieuwe aanbevelingen met evidentie, doelpopulatie en finaliteit. 

Aanbeveling Referentie Doelpopulatie Finaliteit 

    GGZ 
OZ 

vol

w 

alle

n 

her

stel 

beh

oud 

kan

s 

Mechanische fixatie 

Het aantal zorgverleners die de mechanische fixatie 

uitvoeren: 

- 4 tot 6 

  

  

Curry et al. (2023) 

  

  
  

  

  

  

  

  

x 

  

  

x 

    

- 5 tot 7 Baldaçara et al. (2019)     x   x     

- 5 Roppolo et al. (2020)       x x     

Soorten en stoffen fixatiemateriaal 

- Riem in rolstoel moet self-releasing zijn 

  

Chaves et al. (2007) 
    

    

x 

  
    

- Standaard, comfortabel, veilig, aangepaste maat, 

zacht en flexibel 

Baldaçara et al. (2019), Sharifi et al. (2021)  
  x x   x x x 

- Geen kledij, bedlinnen, of verband Sharifi et al. (2021)   x     x x x 

- Bedlinnen of sjerp, maar geen handboeien zoals 

gebruikt door politie 

Baldaçara et al. (2019) 
    x   x     

- Katoenen verbanden of doeken Gautam et al. (2023)       x x     

- Sloten of knopen die makkelijk te openen zijn Sharifi et al. (2021)   x     x x x 

- Gebruikt volgens de handleiding Sharifi et al. (2021)   x     x x x 

Positionering van fixatiemateriaal 

- Niet te veel ruimte tussen bedsponden en matras 

  

Rollins et al. (2006) 
  x 

      
x x 

- Riem in rolstoel: schuin naar achteren (60-90° met 

zitvlak), hoog over dijen 

Chaves et al. (2007) 
    

  x   
x x 

- Bed/stoel zo laag mogelijk, op de rem Sharifi et al. (2021)    x     x x x 

- Fixatiemateriaal niet op catheters Sharifi et al. (2021)   x     x x x 

- Nooit 4 ledematen tegelijkertijd gefixeerd Sharifi et al. (2021)   x     x x x 
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- 4-punts fixatie (voorarmen en enkels) Baldaçara et al. (2019), Roppolo et al. (2020), 

Badouin et al. (2023), Gautam et al. (2023) 
x   x x x     

- 5-punts fixatie (voorarmen, enkels, borst) Baldaçara et al. (2019)      x   x     

- 9-punts fixatie (voorarmen, armen, enkels, dijen, 

borst) 

Baldaçara et al. (2019) 
    

x   x 
    

- Alternatieven: buik ipv borst, knie ipv dij Baldaçara et al. (2019)     x   x     

- Bedsponden enkel wanneer ze zorgen voor 

bewegingsvrijheid (kunnen verwijderd worden 

door patiënt, gebruikt worden om zich te 

herpositioneren) 

Yont et al. (2023) 

  x 

    

x x x 

Het fixatiemateriaal moet worden bevestigd aan het bed 

(niet aan bedsponden). 

Baldaçara et al. (2019), Roppolo et al. (2020), 

Sharifi et al. (2021), Badouin et al. (2023), 

Gautam et al. (2023) 

x x x x x x X 

Specifieke handelingen en aandachtspunten 

- Elk teamlid is verantwoordelijk voor een lidmaat 

bij het uitvoeren van mechanische fixatie 

  

Baldaçara et al. (2019), Roppolo et al. (2020)     x x x     

- Fouilleren van patiënt bij start van mechanische 

fixatie 

Raveesh & Lepping (2019) 
x   

  
  x     

Houding van de patiënt 

- Anatomisch correcte lichaamshouding 

  

Baldaçara et al. (2019), Sharifi et al. (2021) 
x   x   x x x 

- Hoofd omhoog Baldaçara et al. (2019), Raveesh & Lepping 

(2019), Roppolo et al. (2020) 
x   x x x     

- Geen handen op de rug gebonden Raveesh & Lepping (2019) x       x     

- Zo snel mogelijk staand of zittend Raveesh & Lepping (2019) x       x     

Duur van mechanische fixatie: 

- Max. 2u 

  

Baldaçara et al. (2019) 
    x   x     

- Max. 4u Sharifi et al. (2021)   x     x x x 
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- Max. 6u Tezenas du Montcel et al. (2018) x       x     

Wanneer mechanische fixatie voorkomt moet er een 

aanpassing gebeuren van het persoonlijk zorgplan van de 

zorggebruiker. 

Rollins et al. (2006), Raveesh & Lepping 

(2019), Sharifi et al. (2021), Gautam et al. 

(2023), Perkins et al. (2023) 

x x   x x x x 

Wanneer mechanische fixatie gestart wordt, moet de 

ouder/voogd/vertrouwenspersoon van de zorggebruiker 

op de hoogte gebracht worden over de toestand van de 

zorggebruiker. 

Baldaçara et al. (2019), Raveesh & Lepping 

(2019), Sharifi et al. (2021), Gautam et al. 

(2023) 
x x x x x     

Wanneer een mechanische fixatie gestart wordt, moet de 

ouder/voogd/vertrouwenspersoon van de zorggebruiker 

op de hoogte gebracht worden over de het gedrag van de 

zorggebruiker dat aanleiding gaf tot de mechanische 

fixatie, alsook wat de verwachtingen zijn om de maatregel 

te stoppen. 

Baldaçara et al. (2019), Raveesh & Lepping 

(2019) 

x   x   x     

Afzondering 

Aanwezigheid of voorschrift van arts is vereist voor de 

start van afzondering. 

Tezenas du Montcel et al. (2018) 
x       x     

Het aantal zorgverleners die de afzondering uitvoeren: 

- 5 tot 7 

  

  

Baldaçara et al. (2019) 

  

  

  

  

  

  

x 

  

  

  

  

  

x 

    

Wanneer een afzondering gestart wordt, moet de 

ouder/voogd/vertrouwenspersoon van de zorggebruiker 

op de hoogte gebracht worden over de het gedrag van de 

zorggebruiker dat aanleiding gaf tot de afzondering, alsook 

wat de verwachtingen zijn om de maatregel te stoppen. 

Jackson et al. (2018) 

x       x x   

Duur afzondering: max. 12u Tezenas du Montcel et al. (2018) x       x     
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- Ergotherapeuten moeten betrokken worden om 

activiteiten tijdens afzondering veilig te laten 

verlopen. 

  

Knight et al. (2023) review van kwalitatief 

onderzoek; niet in eerste richtlijn want geen 

ernstig en acuut gevaar; ergotherapeuten 

opnemen in MDO 

x       x x   

Note. Er werd geen bevestigende evidentie gevonden voor de jeugdhulp.; GGZ = geestelijke gezondheidszorg; OZ = ouderenzorg; allen = verschillende leeftijden 

met een verscheidenheid aan pathologieën; volw = alle settings voor volwassenen; herstel = veiligheid herstellen bij acuut en ernstig gevaar; behoud = 

veiligheid behouden bij acuut en ernstig gevaar; kans = bevorderen van ontwikkelings- en ontplooiingskansen 
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Tabel 7 Nieuwe aanbevelingen met weergave van het resultaat of de aanbevelingen al dan niet 
werden opgenomen in de richtlijnen 

Nieuwe aanbeveling Referentie Resultaat 

Mechanische fixatie 

Het aantal zorgverleners die de 

mechanische fixatie uitvoeren: 

- 4 tot 6 

  

  

Curry et al. 

(2023) 

  

  

De aanbeveling werd niet opgenomen 

omwille van tegenstrijdige evidentie en 

onduidelijke beschrijving van de methode 

in het artikel. 

- 5 tot 7 Baldaçara et al. 

(2019)  

De aanbeveling werd niet opgenomen 

omwille van de beperkte doelgroep (enkel 

volwassenen), de beperkte evidentie (enkel 

experten opinies), en de tegenstrijdige 

evidentie (gaat in tegen de opinie van 

jongeren zoals aan bod gekomen tijdens de 

focusgroepen in het huidig onderzoek). 

- 5 Roppolo et al. 

(2020) 

De aanbeveling werd opgenomen in de 

eerste richtlijn (enkel evidentie voor 

situaties met acuut en ernstig gevaar), met 

de vermelding “indien mogelijk”: “Voer de 

maatregel indien mogelijk uit met vijf 

zorgverleners/begeleiders, waarbij elke 

professional verantwoordelijk is voor een 

lidmaat”. 

Soorten en stoffen 

fixatiemateriaal 

- Riem in rolstoel moet 

self-releasing zijn 

  

Chaves et al. 

(2007) 

  

De aanbeveling werd niet opgenomen, 

aangezien dit niet valt onder de definitie 

van fixatie gebruikt in dit rapport. 

- Standaard, comfortabel, 

veilig, aangepaste maat, 

zacht en flexibel 

Baldaçara et al. 

(2019), Sharifi et 

al. (2021) 

De aanbeveling werd opgenomen in beide 

richtlijnen: “Gebruik materiaal dat 

comfortabel, veilig, zacht en flexibel is en 

waarvan de sloten of knopen makkelijk te 

openen zijn door de zorgverlener. Zorg 

bovendien dat de maat van het materiaal 

aangepast is aan de zorggebruiker”. 

- Geen kledij, bedlinnen, 

of verband 

Sharifi et al. 

(2021) 

De aanbeveling werd niet opgenomen, 

aangezien er duidelijke aanbevelingen zijn 

van welk materiaal wel gebruikt moet 

worden. 

- Bedlinnen of sjerp, maar 

geen handboeien zoals 

gebruikt door politie 

Baldaçara et al. 

(2019) 

De aanbeveling werd niet opgenomen, 

aangezien ze in strijd is met bestaande 

evidentie en enkel gebaseerd is op 

experten opinies. 
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- Katoenen verbanden of 

doeken 

Gautam et al. 

(2023) 

De aanbeveling werd opgenomen in beide 

richtlijnen onder de noemer van 

professioneel materiaal: “Gebruik alleen 

professionele en géén zelfgemaakte 

materialen”. 

- Sloten of knopen die 

makkelijk te openen zijn 

Sharifi et al. 

(2021) 

De aanbeveling werd opgenomen in beide 

richtlijnen: “Gebruik materiaal dat 

comfortabel, veilig, zacht en flexibel is en 

waarvan de sloten of knopen makkelijk te 

openen zijn door de zorgverlener. Zorg 

bovendien dat de maat van het materiaal 

aangepast is aan de zorggebruiker”. 

- Gebruikt volgens de 

handleiding 

Sharifi et al. 

(2021) 

De aanbeveling werd opgenomen in beide 

richtlijnen: “Gebruik het materiaal zoals 

voorgeschreven in de handleiding”. 

Positionering van fixatiemateriaal 

- Niet te veel ruimte 

tussen bedsponden en 

matras 

  

Rollins et al. 

(2006) 

  

De aanbeveling werd opgenomen in 

richtlijn 2, aangezien de evidentie enkel van 

toepassing is op situaties zonder acuut en 

ernstig gevaar: “Laat zo weinig mogelijk 

ruimte tussen bedhekken die omhoog staan 

en de matras 

waarop de zorggebruiker ligt”. 

- Riem in rolstoel: schuin 

naar achteren (60-90° 

met zitvlak), hoog over 

dijen 

Chaves et al. 

(2007) 

De aanbeveling werd niet opgenomen, 

gezien dit niet valt onder de definitie van 

fixatie gebruikt in dit rapport. 

- Bed/stoel zo laag 

mogelijk, op de rem 

Sharifi et al. 

(2021)  

De aanbeveling werd opgenomen in beide 

richtlijnen: “Zet de stoel of het bed waarin 

de zorggebruiker gefixeerd is steeds op de 

rem en steeds zo laag mogelijk”. 

- Fixatiemateriaal niet op 

catheters 

Sharifi et al. 

(2021) 

De aanbeveling werd opgenomen in beide 

richtlijnen: “Breng fixatiemateriaal nooit 

aan op katheters”. 

- Nooit 4 ledematen 

tegelijkertijd gefixeerd 

Sharifi et al. 

(2021) 

De aanbeveling werd niet opgenomen, 

aangezien de evidentie enkel geldt voor 

ouderenzorg en in strijd is met bestaande 

evidentie. 

- 4-punts fixatie 

(voorarmen en enkels) 

Baldaçara et al. 

(2019), Roppolo 

et al. (2020), 

Gautam et al. 

(2023) 

De aanbeveling werd niet opgenomen in 

richtlijn 1, aangezien de evidentie 

tegenstrijdig is met de huidige aanbeveling 

rond situaties met acuut en ernstig gevaar. 

De aanbeveling werd niet opgenomen in 
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richtlijn 2, aangezien de evidentie enkel 

geldt voor situaties met ernstig en acuut 

gevaar. 

- 5-punts fixatie 

(voorarmen, enkels, 

borst) 

Baldaçara et al. 

(2019) 

De aanbeveling werd niet opgenomen in 

richtlijn 1, aangezien de evidentie in strijd is 

met huidige richtlijnen en gebaseerd is op 

experten opinies buiten België. De richtlijn 

werd niet opgenomen in richtlijn 2, 

aangezien de evidentie enkel geldt voor 

situaties met ernstig en acuut gevaar. 

- 9-punts fixatie 

(voorarmen, armen, 

enkels, dijen, borst) 

Baldaçara et al. 

(2019) 

De aanbeveling werd niet opgenomen in 

richtlijn 1, aangezien de evidentie in strijd is 

met huidige richtlijnen en gebaseerd is op 

experten opinies buiten België. De richtlijn 

werd niet opgenomen in richtlijn 2, 

aangezien de evidentie enkel geldt voor 

situaties met ernstig en acuut gevaar. 

- Alternatieven: buik ipv 

borst, knie ipv dij 

Baldaçara et al. 

(2019) 

De aanbeveling werd niet opgenomen in 

richtlijn 1, aangezien de evidentie in strijd is 

met huidige richtlijnen en gebaseerd is op 

experten opinies buiten België. De richtlijn 

werd niet opgenomen in richtlijn 2, 

aangezien de evidentie enkel geldt voor 

situaties met ernstig en acuut gevaar. 

- Bedsponden enkel 

wanneer ze zorgen voor 

bewegingsvrijheid 

Yont et al. (2023) De aanbeveling werd niet opgenomen, 

gezien dit niet valt onder de definitie van 

fixatie gebruikt in dit rapport. 

Het fixatiemateriaal moet 

worden bevestigd aan het bed 

(niet aan bedsponden). 

Baldaçara et al. 

(2019), Roppolo 

et al. (2020), 

Sharifi et al. 

(2021), Badouin 

et al. (2023), 

Gautam et al. 

(2023) 

De aanbeveling werd opgenomen in beide 

richtlijnen: “Als bedhekken gecombineerd 

worden met een andere mechanische 

fixatie, bevestig dit fixatiemateriaal dan 

aan het bed zelf en niet aan de bedhekken”. 

Specifieke handelingen en 

aandachtspunten 

- Elk teamlid is 

verantwoordelijk voor 

een lidmaat bij het 

uitvoeren van 

mechanische fixatie 

  

Baldaçara et al. 

(2019), Roppolo 

et al. (2020) 

De aanbeveling werd opgenomen in 

richtlijn 1, met vermelding “indien 

mogelijk”: “Voer de maatregel indien 

mogelijk uit met vijf 

zorgverleners/begeleiders, waarbij elke 

professional verantwoordelijk is voor een 

lidmaat”. 

- Fouilleren van patiënt bij 

start van mechanische 

fixatie 

Raveesh & 

Lepping (2019) 

De aanbeveling werd opgenomen in 

richtlijn 1, aangezien de evidentie enkel van 
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toepassing is op situaties met ernstig en 

acuut gevaar: “Controleer de kledij van de 

zorggebruiker op gevaarlijk materiaal bij de 

start van 

mechanische fixatie”. 

Houding van de patiënt 

- Anatomisch correcte 

lichaamshouding 

  

Baldaçara et al. 

(2019), Sharifi et 

al. (2021) 

  

De aanbeveling werd opgenomen in beide 

richtlijnen: “Positioneer de zorggebruiker in 

een anatomische correcte lichaamshouding 

en zorg dat het hoofd van de zorggebruiker 

ondersteund is. Dit kan bijvoorbeeld 

doormiddel van een kussen, een 

hoofdsteun,…”  

- Hoofd omhoog Baldaçara et al. 

(2019), Raveesh 

& Lepping 

(2019), Roppolo 

et al. (2020) 

De aanbeveling werd opgenomen in beide 

richtlijnen: “Positioneer de zorggebruiker in 

een anatomische correcte lichaamshouding 

en zorg dat het hoofd van de zorggebruiker 

ondersteund is. Dit kan bijvoorbeeld 

doormiddel van een kussen, een 

hoofdsteun,…” 

- Geen handen op de rug 

gebonden 

Raveesh & 

Lepping (2019) 

De aanbeveling werd opgenomen in beide 

richtlijnen: “Bindt de handen van een 

zorggebruiker nooit vast op de rug”. 

- Zo snel mogelijk staand 

of zittend 

Raveesh & 

Lepping (2019) 

De aanbeveling werd opgenomen in beide 

richtlijnen: “Zorg zo snel mogelijk voor een 

staande of zittende positie wanneer 

mechanische fixatie wordt gebruikt”. 

Duur van mechanische fixatie: 

- Max. 2u 

  

Baldaçara et al. 

(2019) 

  

De aanbeveling werd niet opgenomen in de 

richtlijnen, aangezien de evidentie 

gebaseerd is op experten opinies buiten 

België en in strijd is tegen de evidentie uit 

voorgaande DELPHI-studie. 

- Max. 6u Tezenas du 

Montcel et al. 

(2018) 

De aanbeveling werd niet opgenomen in de 

richtlijnen, aangezien de evidentie 

gebaseerd is op experten opinies buiten 

België en in strijd is tegen de evidentie uit 

voorgaande DELPHI-studie. 

Wanneer mechanische fixatie 

gestart wordt, moet de 

ouder/voogd/vertrouwenspersoo

n van de zorggebruiker op de 

Baldaçara et al. 

(2019), Raveesh 

& Lepping 

(2019), Sharifi et 

al. (2021), 

De aanbeveling werd niet opgenomen in de 

richtlijnen, aangezien de bestaande 

richtlijnen zijn opgesteld volgens de 

bestaande wetgeving. 
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hoogte gebracht worden over de 

toestand van de zorggebruiker. 

Gautam et al. 

(2023) 

Wanneer een mechanische 

fixatie gestart wordt, moet de 

ouder/voogd/vertrouwenspersoo

n van de zorggebruiker op de 

hoogte gebracht worden over de 

het gedrag van de zorggebruiker 

dat aanleiding gaf tot de 

mechanische fixatie, alsook wat 

de verwachtingen zijn om de 

maatregel te stoppen. 

Baldaçara et al. 

(2019), Raveesh 

& Lepping (2019) 

De aanbeveling werd niet opgenomen in de 

richtlijnen, aangezien de bestaande 

richtlijnen zijn opgesteld volgens de 

bestaande wetgeving. 

Afzondering 

Aanwezigheid of voorschrift van 

arts is vereist voor de start van 

afzondering. 

Tezenas du 

Montcel et al. 

(2018) 

De aanbeveling werd niet opgenomen in de 

richtlijnen, aangezien de evidentie 

gebaseerd is op experten opinies buiten 

België en in strijd is tegen de evidentie uit 

voorgaande DELPHI-studie. 

Het aantal zorgverleners die de 

afzondering uitvoeren: 

- 5 tot 7 

  

  

Baldaçara et al. 

(2019) 

  

  

De aanbeveling werd niet opgenomen 

omwille van de beperkte doelgroep (enkel 

volwassenen), de beperkte evidentie (enkel 

experten opinies), en de tegenstrijdige 

evidentie (gaat in tegen de opinie van 

jongeren zoals aan bod gekomen tijdens de 

focusgroepen in het huidig onderzoek). 

Wanneer een afzondering gestart 

wordt, moet de 

ouder/voogd/vertrouwenspersoo

n van de zorggebruiker op de 

hoogte gebracht worden over de 

het gedrag van de zorggebruiker 

dat aanleiding gaf tot de 

afzondering, alsook wat de 

verwachtingen zijn om de 

maatregel te stoppen. 

Jackson et al. 

(2018) 

De aanbeveling werd niet opgenomen in de 

richtlijnen, aangezien de bestaande 

richtlijnen zijn opgesteld volgens de 

bestaande wetgeving. 

Duur afzondering: max. 12u Tezenas du 

Montcel et al. 

(2018) 

De aanbeveling werd niet opgenomen in de 

richtlijnen, aangezien de evidentie 

gebaseerd is op experten opinies buiten 

België en in strijd is tegen de evidentie uit 

voorgaande DELPHI-studie. 

Ergotherapeuten moeten 

betrokken worden om 

Knight et al. 

(2023) 

De aanbeveling werd niet opgenomen in 

richtlijn 1 gezien de evidentie niet geldt 



Systematische literatuurstudie over de praktische uitvoering afzondering en fixatie  

in alle betrokken sectoren 

 

177 

activiteiten tijdens afzondering 

veilig te laten verlopen. 

voor situaties met ernstig en acuut gevaar. 

Vermelding van ergotherapeuten wordt 

opgenomen in richtlijn 2 bij het 

multidisciplinair overleg. 
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Hoofdstuk 6  

Praktijkbezoeken in woonzorgcentra en geriatrieafdelingen 

1 Inleiding 

Het doel van dit deel van het onderzoek is om best practices te verzamelen over de preventie en 

weloverwogen toepassing van afzondering en fixatie in woonzorgcentra en geriatrie voorzieningen. De 

praktijkbezoeken zijn niet bedoeld om een representatief beeld te krijgen van hoe de preventie en 

toepassing van afzondering en fixatie in woonzorgcentra en geriatrieafdelingen van Vlaanderen 

verloopt, en deze te evalueren. In totaal zijn vier woonzorgcentra en twee geriatrieafdelingen bezocht. 

In elke voorziening heeft een interview en observatie plaats gevonden met zowel hulpverleners als 

beleidsmedewerkers om antwoorden te vinden op volgende vragen:  

- Hoe denken hulpverleners en beleidsmedewerkers over de toelaatbaarheid van afzondering en 

fixatie in de residentiële zorg voor ouderen? 

- Welke methoden reiken hulpverleners en beleidsmedewerkers aan om afzondering en fixatie 

zoveel mogelijk te vermijden in de residentiële zorg voor ouderen?  

- Hoe krijgt de bewuste toepassing en praktische uitvoering van deze maatregelen in deze 

contexten juist vorm? 

Dit hoofdstuk geeft een overzicht van de gebruikte methode en de resultaten van de praktijkbezoeken.  

2 Methode 

Dit onderdeel van de studie wil best practices over de preventie en weloverwogen toepassing van 

afzondering en fixatie uit de praktijk verzamelen. Daarom vonden interviews en observaties plaats in 

vier woonzorgcentra en twee geriatrieafdelingen gekend voor hun inspanningen om afzondering en 

fixatie maximaal te voorkomen en bewust toe te passen wanneer deze niet meer te vermijden zijn. 

Binnen het kader van deze studie was het haalbaar om zes praktijkbezoeken uit te voeren. Elke 

voorziening werd hierbij benaderd als een casestudy die ter inspiratie kan dienen voor de hele 

woonzorg- en geriatrische zorg sector in ziekenhuizen. 

2.1 Selectieprocedure voorzieningen 

In de vorige studies binnen deze onderzoekslijn gebeurde de selectie van de voorzieningen op een 

objectieve wijze door deze te baseren op inspecties van Zorginspectie. Ook voor deze studie 

contacteerden de onderzoekers allereerst Zorginspectie. Na dit overleg bleek dat zij niet beschikten over 

informatie die specifiek verband houdt met de preventie en toepassing van afzondering en fixatie 

binnen de woonzorgcentra en geriatrieafdelingen. Vervolgens contacteerden de onderzoekers het 

Vlaams Instituut voor Kwaliteit van Zorg (VIKZ). Het VIKZ voert o.a. kwaliteitsmetingen uit in de 

residentiële ouderenzorg aan de hand van verschillende kwaliteitsindicatoren, waaronder ook de 

kwaliteitsindicator “fysieke fixatie”. Het VIKZ verwerkt de resultaten van hun kwaliteitsmeting op 

regionaal niveau. Het bekomen van de resultaten van een kwaliteitsindicator voor een individuele 

voorziening, vereiste een specifieke procedure en heel wat bijkomende analyses, die gezien het 
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tijdsbestek van deze studie niet haalbaar waren. Daarom kozen de onderzoekers voor een andere 

selectieprocedure.  

Om de selectie op een zo objectief mogelijke wijze te kunnen maken, baseerden de onderzoekers zich 

hiervoor op resultaten van eerdere studies naar kwaliteitsvolle zorg binnen het residentieel en 

hospitalisatie aanbod voor ouderen, uitgevoerd door KU Leuven onderzoeksgroepen die betrokken zijn 

bij de studie. Dit zijn LUCAS - Centrum voor Zorgonderzoek en Consultancy, het Academisch Centrum 

voor Verpleeg- en Vroedkunde (AccentVV) en het Instituut voor Sociaal Recht (ISR). Aan elke 

onderzoeksgroep werd gevraagd een aantal voorzieningen op te lijsten die, op basis van hun 

onderzoeksexpertise, bij hen gekend zijn als voorzieningen die hoog inzetten op kwaliteit van zorg en 

innovatie, en ook in het domein van preventie en bewuste toepassing van afzondering en fixatie. Dit 

resulteerde in een longlist van elf voorzieningen. Organisaties die door meerdere onderzoeksgroepen 

naar voor werden geschoven, zijn als eerste opgenomen in de selectie. Deze lijst is aangevuld met 

voorzieningen uit de longlist die een zo groot mogelijke variatie aan doelgroep specifieke kenmerken, 

grootte van de voorziening en geografische spreiding mogelijk maakte. Dit selectieproces resulteerde in 

zeven organisaties die gecontacteerd zijn voor deelname aan het onderzoek. Eén ervan is niet op de 

vraag van de onderzoekers ingegaan. Bij de overige zes organisaties heeft een praktijkbezoek 

plaatsgevonden.  

2.2 Onderzoeksetting 

In Tabel 8 is een overzicht te vinden van de woonzorgcentra (WZC) en geriatrieafdelingen (GA) waarbij 

een praktijkbezoek heeft plaatsgevonden. 

Tabel 8 Overzicht van de bezochte voorzieningen voor de praktijkbezoeken 

Type organisatie Provincie Doelgroep Woonvorm 

WZC 1 Antwerpen Enkel personen met dementie Kleinschalig wonen 

WZC 2 Antwerpen 
Zowel personen met als zonder 
dementie 

Open en gesloten 
afdelingen met 
individuele kamers 

WZC 3 Oost-Vlaanderen 
Zowel personen met als zonder 
dementie 

Open en gesloten 
afdelingen met 
individuele kamers 

WZC 4 Vlaams-Brabant 
Zowel personen met als zonder 
dementie 

Meerdere woningen voor 
een beperkt aantal 
bewoners binnen 
hetzelfde gebouw 

GA 1  
Zowel personen met als zonder 
dementie 

/ 

GA 2  
Zowel personen met als zonder 
dementie 

/ 

 

In drie van de vier woonzorgcentra verblijven zowel personen met als zonder dementie. Twee van deze 

woonzorgcentra hebben een relatief groot aantal kamers verdeeld over zowel open als gesloten 

afdelingen. Het andere woonzorgcentrum heeft kleinschalige open en gesloten woonafdelingen waar 

telkens 16 tot 20 bewoners verblijven. Deze woonvorm verschilt nog van het laatste woonzorgcentrum 



Praktijkbezoeken in woonzorgcentra en geriatrieafdelingen 

183 

dat bestaat uit aparte woningen gelegen in één groot gebouw, waar maximaal 17 personen zowel met 

als zonder dementie verblijven. Al deze woonzorgcentra zijn gelegen in de provincies Antwerpen, Oost-

Vlaanderen of Vlaams-Brabant. De twee geselecteerde geriatrieafdelingen hebben kamers voor zowel 

personen met als zonder dementie. Deze afdelingen maken deel uit van een universitair en een 

algemeen ziekenhuis. De longlist van voorzieningen (zie 2.1) bevatte geen Limburgse organisaties.  

2.3 Data verzameling 

Per voorziening zijn één of meerdere hulpverleners, die instaan voor de dagelijkse zorg van de zorg-

gebruikers, samen met één of meerdere beleidsmedewerkers geïnterviewd. Van elk gesprek werden 

notities en een opname gemaakt om de data analyse te vergemakkelijken. Aansluitend op de interviews 

volgde in elke voorziening een observatie. Deze observatie diende niet om de praktische uitvoering van 

een afzondering of fixatie te tonen, maar had als doel de onderzoekers een visueel beeld te geven van 

de materialen, ruimtes en technieken die tijdens het interview aan bod kwamen. Alle deelnemers 

werden op voorhand schriftelijk geïnformeerd over het doel van het praktijkbezoek, de wijze van 

dataverzameling en de verwerking van hun persoonsgegevens en antwoorden. Aan het begin van het 

interview kregen zij opnieuw de mogelijkheid om vragen te stellen en tekenden zij een informed consent 

ter bevestiging van hun deelname aan het onderzoek. 

2.4 Data analyse 

De analyse van de zes interviews gebeurde volgens de methode van de thematische analyse. Deze 

methode laat toe om in een verzameling interviews terugkerende thema’s te detecteren (Braun & 

Clarke, 2006). De opname en de notities van elk interview werden eerst afzonderlijk geanalyseerd. Dit 

resulteerde in een verslag voor elk interview met informatie over de vier thema’s uit de richtvragen van 

deze studie: de toelaatbaarheid, preventie, toepassing en praktische uitvoering van afzondering en 

fixatie. Deze verslagen vormden de basis om alle best practices over de zes voorzieningen heen te 

vergelijken en samen te vatten. Deze methode heeft niet tot doel om de voorzieningen met elkaar te 

vergelijken op vlak van goede en minder goede praktijken. De focus van de analyse ligt op hoe alle 

voorzieningen deze thema’s invullen en welke raakvlakken er zijn. Deze manier van werken heeft 

uiteraard wel aandacht voor alle relevante verschillen en analyseert die ook in de resultaten sectie 

hieronder. 

3 Resultaten 

Zowel de doelstellingen als de zorgcontext van de woonzorgcentra en de geriatrieafdelingen verschillen 

van elkaar. De geriatrieafdelingen staan in voor de behandeling van medische problemen bij ouderen 

die er kort verblijven en focussen daarbij voornamelijk op fysieke gezondheid. De woonzorgcentra 

bieden langdurige zorg en richten zich vooral op het creëren van een kwaliteitsvolle leefomgeving voor 

de bewoners. Ondanks deze verschillen, vertonen zij gelijkenissen in visie en methoden voor de 

preventie en bewuste toepassing van afzondering en fixatie. Tussen de voorzieningen zijn er wel 

verschillen in hoe de preventie en bewuste toepassing van afzondering en fixatie concreet wordt 

ingevuld.  
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Vooruitlopend op de beschreven resultaten hieronder is het belangrijk op te merken dat, anders dan bij 

de literatuurstudie (Hoofdstuk 3), de resultaten hier beschreven zijn in relatie tot zowel (mechanische) 

fixatie als afzondering. Fixatie blijkt uit de interviews wel de meest toegepaste maatregel, maar in de 

helft van de bezochte voorzieningen komt ook afzondering aan bod. De deelnemers uit deze voorziening 

expliciteren in de interviews niet of hun goede praktijken enkel gelden voor fixatie- dan wel voor 

afzonderingsmaatregelen. Aangezien in drie van de zes bezochte voorzieningen afzondering wordt 

toegepast (zie deel 3.1 hieronder) en tijdens de interviews niet voortdurend is geëxpliciteerd of een 

goede praktijk op fixatie dan wel ook op afzondering van toepassing was, hebben de onderzoekers 

besloten om de resultaten te beschrijven in relatie tot zowel fixatie als afzondering. Verder is het gebruik 

van fysieke interventie en medicamenteuze fixatie tijdens de interviews weinig aan bod gekomen. Wat 

fixatie betreft hebben de meeste bevindingen dus betrekking op mechanische fixatie. 

3.1 Definitie van afzondering en fixatie 

In zowel de twee geriatrieafdelingen als de vier woonzorgcentra omschrijven alle hulpverleners fixatie 

op ongeveer dezelfde manier. De belangrijkste onderdelen in deze definitie zijn voor hen de beperking 

van de (bewegings-)vrijheid van een persoon door een bepaalde handeling, soort materiaal of een 

geneesmiddel. Desondanks blijkt deze definitie niet consistent gehanteerd te worden. In vijf van de zes 

voorzieningen benoemen de hulpverleners een maatregel die aan deze definitie voldoet niet als fixatie 

wanneer de zorggebruiker er zelf om vraagt. Zo ziet het personeel het gebruik van bedhekken bijvoor-

beeld niet als een vorm van fixatie wanneer de zorggebruiker zelf vraagt ze omhoog te doen om een 

veiliger gevoel te creëren. Minstens twee van deze voorzieningen erkennen daarnaast maatregelen die 

voldoen aan de omschrijving van fixatie en die het comfort verhogen van de zorggebruiker, ook niet als 

fixatie. Bijvoorbeeld, een zorggebruiker comfortabel in een geriatrische stoel plaatsen om even te 

rusten, waar de persoon zelf niet uit kan, ziet personeel niet als een vorm van fixatie. In één woonzorg-

centrum vindt dit inconsistente gebruik van de term fixatie niet plaats. Dit komt omdat deze voorziening 

enkel medicamenteuze fixatie inzet bij acuut en ernstig gevaar, en er in slaagt om alle andere vormen 

van fixatie te vermijden.  

Bijna alle voorzieningen associëren de term fixatie dus met negatieve gevolgen en dwang. Het personeel 

beschouwt deze elementen als cruciale voorwaarden opdat ze een maatregel of interventie als fixatie 

benoemen. In de definities van afzondering en fixatie volgens het Departement Zorg, staan deze 

elementen niet beschreven. Het enige bepalende criterium opdat een interventie onder afzondering 

dan wel fixatie valt, is daar dat de interventie de bewegingsvrijheid van de persoon beperkt waarbij die 

persoon zijn bewegingsvrijheid niet zelfstandig terug kan herwinnen. De definitie spreekt zich niet uit 

over eventuele andere uitkomsten of gevolgen voor de zorggebruiker, of over het gebruik van dwang.  

In drie van de zes voorzieningen geven hulpverleners aan afzondering toe te passen. In twee voorzie-

ningen waaronder één geriatrieafdeling, gebeurt afzondering door middel van halve deuren. De hulp-

verleners uit deze voorzieningen geven aan dat zij deze halve deuren echter weinig gebruiken. In de 

andere voorziening, een woonzorgcentrum passen de hulpverleners heel uitzonderlijk soms afzondering 

toe door de kamerdeur van de zorggebruiker op slot te doen. Dit gebeurt in deze voorziening enkel op 

vraag van ouderen voor wie dit een veiliger gevoel geeft of bij ouderen met dementie die ernstig 

dwaalgedrag vertonen en hierdoor de kamers van andere zorggebruikers binnengaan. De eerder 

uitzonderlijke toepassing van afzondering in deze voorzieningen is wellicht de reden waarom een 

inconsistentie in de definitie, gelijkaardig aan die van fixatie, niet geobserveerd werd. 

https://www.departementwvg.be/eenduidig-begrippenkader
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3.2 Preventie van mechanische fixatie en afzondering 

3.2.1 De impact van de zorgopdracht, zorgvisie en zorgcontext  

De zes geselecteerde voorzieningen spannen zich allemaal in om maximale preventie van mechanische 

fixatie en afzondering te realiseren. Toch is het opvallend dat die maximale preventie soms op ver-

schillende manieren tot uiting komt in de vier woonzorgcentra versus de twee geriatrieafdelingen. De 

verschillende zorgcontext en zorgvisie lijken mee te bepalen hoe die preventie in de praktijk vorm krijgt. 

De geriatrieafdelingen focussen zich vooral op het behandelen van medische problemen bij oudere 

personen die daar relatief kort verblijven. Het verbeteren en beschermen van de fysieke gezondheid 

staat in deze voorzieningen centraal. De werking van woonzorgcentra is in de eerste plaats gericht op 

het bieden van langdurige (woon)zorg en een kwaliteitsvolle en betekenisvolle leefomgeving voor de 

zorggebruikers.  

Hulpverleners uit beide soorten settings geven aan dat zorg op maat van de zorggebruiker essentieel is 

en de basis vormt voor een effectieve preventie van mechanische fixatie en afzondering. Om die 

volwaardige zorg op maat te organiseren, dient het maximaliseren van de autonomie, zelfbeschikking 

en het welzijn van de zorggebruiker een centrale plaats binnen de zorgvisie in te nemen. In de bezochte 

woonzorgcentra is dit, bij de ene al wat meer dan bij de andere, zichtbaar in de praktijk. Het beperken 

van elk mogelijk risico maakt plaats voor het bevorderen van de zelfstandigheid en het welzijn in de vier 

woonzorgcentra. Hulpverleners accepteren (val)risico’s gerelateerd aan de fysieke gezondheid van de 

zorggebruikers als een normaal onderdeel van ouder worden. Zij zetten in op een zo actief mogelijke 

levensstijl met betekenisvolle activiteiten. Hierdoor vermijden ze dat dat de autonomie en het welzijn 

via fixatiemiddelen wordt aangetast. Daarnaast zijn de hulpverleners er ook van overtuigd dat ze op 

deze manier het valrisico effectief verminderen omdat voldoende beweging, volgens hen, vallen en 

bijhorende letsels kan voorkomen. Dit hele gedachtengoed wordt mooi samengevat door de slagzin van 

een hulpverlener in een van de bezochte woonzorgcentra: “Iedereen heeft het recht om te vallen”. Het 

is deze shift in zorgfocus die binnen deze settings aan de basis ligt van de maximale preventie van 

mechanische fixatie en afzondering.  

De aandacht voor een betekenisvolle leefomgeving is minder uitgesproken in de geriatrieafdelingen 

waar het behandelen van medische aandoeningen de kernopdracht is, en in eerste instantie om een 

medisch gerichte zorgvisie vraagt. Deze medische focus omvat ook het zoveel mogelijk inperken van 

risico’s. Het preventieve gedachtengoed van de bezochte geriatrieafdelingen uit zich hierdoor eerder in 

inspanningen om mechanische fixatie en afzondering te vermijden die aanvullend zijn binnen het 

bestaande zorgkader, zonder dat het tot de kern gaat behoren van de zorg- en behandelvisie. Het 

combineren van de behandelfocus met een zorgvisie waarin autonomie en welzijn centraal staan die 

cruciaal is voor de preventie van mechanische fixatie en afzondering, blijkt een uitdaging te zijn waar 

beide bezochte geriatrieafdelingen op inzetten.  

Ondanks de verschillen in implementatie van het preventieve gedachtengoed, hanteren beide 

contexten wel gelijkaardige strategieën en interventies om mechanische fixatie en afzondering zoveel 

mogelijk te vermijden. Hier gaan we verder in dit hoofdstuk op in. 

3.2.2 Beleid gericht op maximale preventie van mechanische fixatie 

Alle bevraagde hulpverleners geven aan dat het beleid van de voorziening een essentiële rol speelt in 

het effectief kunnen implementeren van dit preventieve gedachtengoed. Hun directies stellen namelijk 

voldoende middelen en tijd ter beschikking aan het zorgpersoneel om die maximale preventie zoveel 
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mogelijk op de werkvloer te realiseren. In alle bezochte voorzieningen vertaalt zich dit in het aanstellen 

van een aantal verantwoordelijken die dit preventieve beleid verspreiden onder de hulpverleners die de 

dagelijkse zorg verlenen. Aan de hand van infomomenten en opleidingen over zowel de negatieve 

gevolgen van mechanische fixatie en afzondering als bruikbare alternatieve zorgtechnieken wordt het 

bewustzijn over de nood aan maximale preventie bij alle hulpverleners vergroot en krijgen ze handvaten 

aangereikt om dat effectief te realiseren. Op deze manier groeit de preventie van mechanische fixatie 

en afzondering uit tot een gedeelde verantwoordelijkheid van heel de voorziening en is er ook ruimte 

voor de hulpverleners om proactief methodes aan te reiken.  

3.2.3 Zorg op maat van de zorggebruiker 

Zoals hierboven vermeld, spannen alle bezochte voorzieningen zich in om voor elke zorggebruiker zoveel 

mogelijk een traject of behandeling op maat te voorzien dat rekening houdt met diens voorkeuren en 

noden. De hulpverleners geven aan dat een zorgtraject volledig afgesteld op de zorggebruiker essentieel 

is om preventie van mechanische fixatie en afzondering te realiseren. Een traject op maat vereist echter 

dat hulpverleners met de zorggebruiker een sterke vertrouwensband opbouwen en al zijn voorkeuren, 

noden, triggers en sterktes kennen. Dit zijn cruciale elementen die de toepassing van deze maatregelen 

kunnen helpen voorkomen. De hulpverleners zijn van mening dat door het relatief korte verblijf van de 

zorggebruiker, dit in de geriatrieafdelingen vaak iets moeilijker is. Desondanks gaan zij net als de woon-

zorgcentra verschillende hulpmiddelen gebruiken en samenwerkingen aan om dit proces te faciliteren. 

Zo geven alle hulpverleners aan dat kennis over het hele levensverhaal en dus ook de (medische) 

voorgeschiedenis voorgaand aan de opname, hierbij essentieel zijn. Daarom werkt elke voorziening aan 

het begin van de opname met een invulboekje (of variant hierop) waarin de familie informatie over de 

zorggebruiker en zijn levensverhaal kan noteren. De familie en het netwerk van de zorggebruiker 

worden dus in alle voorzieningen gedurende de hele opname gezien als volwaardige partners. De 

informatie uit het levensverhaal bij het begin van de opname vormt slechts het startpunt. Gedurende 

het volledige verblijf houden alle voorzieningen op regelmatige tijdstippen individuele bewoners/

patiëntenbesprekingen om de actuele situatie van de zorggebruikers in kaart te brengen. Wanneer deze 

bespreking plaatsvinden, varieert tussen de voorzieningen en de twee zorgsettings van dagelijks, 

wekelijks tot jaarlijks. In elke voorziening is het echter zo dat als een situatie ontstaat die extra aandacht 

van het team vereist, er onmiddellijk een bewoners/patiëntenbespreking volgt. In twee woonzorgcentra 

vermelden de hulpverleners expliciet dat de familie van de zorggebruiker altijd aan deze bewoners-

besprekingen mag deelnemen. Daarnaast voorzien zij ook de mogelijkheid dat een wilsbekwame 

zorggebruiker, wanneer die dit zelf wenst, als volwaardige partner kan deelnemen aan zijn eigen 

bewonersbespreking. 

3.2.4 Multidisciplinaire teamwerking 

Binnen alle bezochte voorzieningen zijn de keuzes over het zorgtraject – en dus ook over de preventie 

en het gebruik van mechanische fixatie en afzondering – van de zorggebruiker altijd het resultaat van 

een teambeslissing. Deze beslissingen worden genomen tijdens een overlegmoment waaraan hulp-

verleners met verschillende disciplines aansluiten. Volgens de hulpverleners ligt de kracht van een multi-

disciplinair team niet alleen in de verscheidenheid aan ervaringen, opleidingen en expertises, maar ook 

in de erkenning van de persoonlijke visie van elk lid. Deze erkenning bevordert een omgeving van respect 

en openheid, waarin verschillende benaderingen en perspectieven kunnen worden gedeeld en onder-

zocht. Het is deze kruisbestuiving van ideeën die vaak leidt tot innovatieve oplossingen en alternatieven 

voor mechanische fixatie en afzondering die anders over het hoofd zouden kunnen worden gezien. 
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Bovendien stimuleert deze erkenning van diversiteit en unieke bijdragen het engagement van de 

hulpverleners. Het bevordert een gevoel van gedeelde verantwoordelijkheid over het welzijn van de 

zorggebruiker, waardoor elke hulpverlener zich meer betrokken voelt bij het voorkomen van 

mechanische fixatie en afzondering. 

3.2.5 Consistente registratie en evaluatie van afzonderings- en fixatiemaatregelen 

Wanneer alle alternatieven niet effectief blijken en afzondering of mechanische fixatie wordt ingezet als 

laatste redmiddel, betekent dit in de bezochte voorzieningen niet dat de preventieve inspanningen 

automatisch stoppen. In alle zes de voorzieningen wordt het gebruik van afzonderings- en fixatiemaat-

regelen geregistreerd en dit registratiesysteem draagt volgens de hulpverleners zowel direct als indirect 

bij tot de afbouw van deze maatregelen. Alle voorzieningen, behalve één woonzorgcentrum, hebben 

een uitgebreide registratieprocedure waarbij de indicatie voor, het type, het materiaal en het tijdstip 

van de maatregel dienen te worden ingevuld. Het verzamelen van al deze informatie biedt voorzie-

ningen een overzicht waar mechanische fixatie of afzondering nog (te) veel wordt toegepast en waar 

eventuele reductie merkbaar is. Dit alles stimuleert reflectie en bewustwording over zowel het gebruik 

als de noodzaak tot afbouw van mechanische fixatie en afzondering. Verder vereist deze procedure ook 

dat de evaluatiemomenten voor een mogelijke stopzetting, meteen bij de opstart dienen te worden 

vastgelegd. In de twee geriatrieafdelingen en in één woonzorgcentrum plant het registratiesysteem 

deze evaluatiemomenten automatisch in. Bij de overige voorzieningen dienen de hulpverleners dit zelf 

te doen. Bij één woonzorgcentrum bestaat deze uitgebreide registratieprocedure niet. Zij passen 

namelijk enkel mechanische fixatie toe bij acute situaties gekenmerkt door extreme escalatie en 

agressie. Deze interventies zijn vaak van korte duur om de veiligheid te herstellen. Als zo’n situatie zich 

voordoet, wordt de maatregel genoteerd in het bewonersdossier en worden alle verantwoordelijke 

hulpverleners ingelicht. Het hele team komt na het incident zo snel mogelijk samen om het voorval te 

bespreken en te overleggen hoe dit in de toekomst kan worden vermeden.  

3.2.6 Specifieke preventieve interventies 

Inzetten op fysieke beweging 

In vijf van zes bezochte voorzieningen wordt sterk ingezet op fysieke beweging. De hulpverleners 

ervaren in de praktijk wat onderzoek aantoont, namelijk dat mechanische fixatie valincidenten in de 

hand werkt door een verminderde mobiliteit. De hulpverleners ervaren ook dat mechanische fixatie 

ouderen minder weerbaar maakt voor schade door een val. Daarom neemt het bevorderen van de 

fysieke capaciteiten door kinesitherapie, dagelijkse bewegingsoefeningen en mogelijkheden om vrij te 

kunnen bewegen in de voorziening een centrale plaats in binnen de hulpverlening van de bezochte voor-

zieningen. Dit vermindert de kans op valincidenten en letsels waardoor ook de nood aan mechanische 

fixatie afneemt. De geriatrieafdelingen hebben zelfs een project ontwikkeld waarbij vrijwilligers samen 

met ouderen buiten de afdelingen kunnen gaan wandelen. Op die manier kunnen ouderen hun energie 

overdag kwijt en geraken ze minder snel geagiteerd door heel de tijd in dezelfde omgeving te zitten. Dit 

verlaagt de kans op escalatie of dwaalgedrag tijdens de nacht, waardoor opnieuw de nood aan 

mechanische fixatie (of afzondering) daalt. Volgens de hulpverleners uit deze voorzieningen draagt die 

fysieke beweging dus bij tot een verminderd gebruik van mechanische fixatie.  

Aparte ruimte voor fixatiemateriaal  

In één geriatrieafdeling, wordt het fixatiemateriaal bewaard op een centrale plaats in een aparte ruimte 

op een andere verdieping waar niet iedereen zo maar toegang toe heeft. Telkens wanneer hulpverleners 
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een mechanische fixatie willen toepassen, moeten ze een aanvraag doen om het nodige materiaal te 

ontlenen. In situaties waarbij de hulpverleners verwachten dat er mogelijk wel een noodtoestand zich 

zou kunnen voordoen (= mogelijk acute situatie), vragen ze het materiaal soms op voorhand aan. Dit 

materiaal staat dan ter beschikking op de afdeling, maar wordt enkel gebruikt als de situatie effectief 

escaleert. Zelfs in een acute situatie is het niet mogelijk om de meest zware vorm van fixatiemateriaal 

in de voorziening, namelijk de Zweedse gordel, al op voorhand aan te vragen en op de afdeling te 

bewaren. Het aanvragen van het fixatiemateriaal vormt een drempel, helpt het te snelle gebruik van 

deze maatregelen tegen te gaan en zorgt ervoor dat hulpverleners mechanische fixatie enkel gaan 

toepassen wanneer het niet meer anders kan, zo ervaren de geïnterviewde hulpverleners. De hulp-

verleners die het materiaal beheren gaan ook altijd met de hulpverleners die het materiaal willen 

ontlenen in gesprek over de situatie. Soms leiden deze verschillende perspectieven ertoe dat er toch 

nog een alternatieve interventie mogelijk is waardoor mechanische fixatie kan worden afgewend.  

Rusthoeken en sensory/comfort rooms 

Elke bezochte voorziening voorziet de mogelijkheid voor hun bewoners of patiënten om zich te kunnen 

terugtrekken in rustige ruimtes, weg van de drukke leefgroep. Deze rustige ruimtes worden op 

verschillende manieren gerealiseerd en gebruikt. In sommige voorzieningen zijn geen bijkomende 

rustige ruimtes maar hebben de bewoners vrije toegang tot hun kamer waar ze rust kunnen vinden. 

Andere voorzieningen beschikken dan weer over sensory of comfortruimtes waar bewoners naartoe 

kunnen om tot rust te komen of juist aangename prikkels te ervaren zodat agitatie kan afnemen. 

Daarnaast richten sommige voorzieningen aparte hoekjes of ruimtes van de afdeling in als een salon of 

woonkamer van een huis om een huiselijke en gezellige sfeer na te bootsen waar de bewoners tot rust 

komen. Ondanks dat deze aparte ruimtes op verschillende manieren worden ingevuld, dragen ze op 

dezelfde manier bij aan de preventie van mechanische fixatie en afzondering, nl. door (de kans op) 

agitatie te verminderen en rust te bevorderen.  

Technologische instrumenten 

Alle voorzieningen gebruiken technologische hulpmiddelen om mechanische fixatie te vermijden, zoals 

dwaaldetectiesystemen, saltosloten en sensoren. Het is belangrijk op te merken dat deze alternatieven 

vaak ook een invloed hebben op de (bewegings-)vrijheid en/of privacy van de persoon, maar ze hebben 

een minder restrictief karakter dan afzondering en mechanische fixatie. Deze technologische 

instrumenten vallen dus niet onder de definitie van afzondering of mechanische fixatie zoals 

gedefinieerd door het Departement Zorg. 

Dwaaldetectiesystemen 

In meerdere voorzieningen wordt gebruik gemaakt van een tracking systeem dat hulpverleners waar-

schuwt waar bewoners zich in de voorziening bevinden wanneer ze beginnen dwalen. Dit systeem laat 

dwalen op een vellige manier in de voorziening toe en helpt mechanische fixatie en afzondering in de 

kamer van de zorggebruiker vermijden.  

Saltosloten 

In één voorziening zijn alle kamers van de bewoners uitgerust met saltosloten. Deze sloten zorgen 

ervoor dat de deur enkel van buitenaf op slot zit terwijl die langs binnen altijd geopend kan worden door 

de bewoner zelf. Het personeel beschikt over een badge die dit slot van de buitenkant kan losmaken. 

Dankzij dit slot kunnen bewoners ’s nachts ronddwalen zonder daarbij op de kamer te komen van hun 

medebewoners waardoor de nood om deze bewoners te fixeren of af te zonderen verdwijnt.  
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Sensoren 

Vier van de zes bezochte voorzieningen maken gebruik van sensoren onder de matras of in de kamer 

die waarnemen of een bewoner uit zijn bed komt of valt. Deze sensoren worden in de voorzieningen op 

verschillende manieren gebruikt. In sommige voorzieningen functioneren die sensoren als dwaaldetec-

tiesysteem. Doordat hulpverleners een waarschuwing krijgen als de persoon uit zijn bed komt, kunnen 

zij de bewoner in kwestie op tijd terug in zijn bed leggen en is het niet nodig om mechanische fixatie te 

gaan toepassen. Andere voorzieningen gebruiken de sensoren dan vooral om eerst data te verzamelen 

over het slaapgedrag van de bewoners alvorens te beslissen of er bijkomende maatregelen nodig zijn. 

Zo vermijden ze, zeker bij het begin van de opname, dat het gebruik van bijvoorbeeld bedhekken 

onnodig wordt toegepast bij zorggebruikers die eigenlijk niet uit hun bedden vallen of ’s nachts wakker 

worden.  

Beslissingsboom met alternatieven 

In twee woonzorgcentra maken ze gebruik van een beslissingsboom met verschillende stappen die 

hulpverleners eerst moeten doorlopen alvorens er kan besloten worden tot mechanische fixatie. Deze 

beslissingsboom fungeert als soort stappenplan met verschillende opties aan alternatieve strategieën, 

die op voorhand in het team werden besproken en in een acute situatie helpen om mechanische fixatie 

te vermijden. Werken met deze beslissingsboom zorgt ervoor dat alle alternatieven ook echt eerst 

worden uitgeprobeerd en mechanische fixatie werkelijk als laatste redmiddel wordt ingezet. 

3.3 Toelaatbaarheid van mechanische fixatie en afzondering 

3.3.1 Fixatie en afzondering als interventies om de veiligheid te bewaren of te herwinnen 

In alle bezochte voorzieningen gebruikt het zorgpersoneel afzondering of mechanische fixatie voorna-

melijk om de veiligheid van de zorggebruikers en zichzelf te bewaren. Veiligheid is in alle voorzieningen 

een ruim begrip. Zo varieert het van het voorkomen van fysieke schade door valincidenten of door de 

onderbreking van een levensnoodzakelijke behandeling, tot het beperken van agressie en escalatie 

samen met de schade die hieruit voorkomt. De hulpverleners onderscheiden deze situaties in twee 

categorieën volgens mate van urgentie: acute en niet-acute situaties.  

Een acute situatie wordt gekenmerkt door ernstige agressie, escalatie of dreiging voor de fysieke 

gezondheid/toestand van zowel zorggebruikers als omstaanders en vormt dus een noodtoestand. Voor-

beelden over ernstige agressie en agitatie omwille van dementie of delier en het uittrekken van 

medische apparatuur tijdens een levensnoodzakelijke behandeling, worden door de hulpverleners 

onder deze categorie geplaatst. Bij deze situaties gebruiken de voorzieningen dan ook de meest 

invasieve en restrictieve fixatiematerialen of gaan ze over tot medicamenteuze fixatie.  

Bij een niet-acute situatie is er geen ernstige agressie of escalatie en gaat het vooral over het beperken 

van de risico’s voor de fysieke gezondheid van de zorggebruiker, zonder dat er sprake is van een 

noodtoestand. In deze situaties wordt mechanische fixatie voornamelijk ingezet om het valrisico en de 

kans op letsels te doen afnemen. Sommige voorzieningen geven aan afzondering of mechanische fixatie 

ook in deze situaties te gebruiken om escalatie naar ernstige situaties te voorkomen en zo te vermijden 

dat de meest invasieve en restrictieve maatregelen moeten worden toegepast. In twee woonzorgcentra 

gebruikt het zorgpersoneel mechanische fixatie in deze situatie ook specifiek om het welzijn en de 

kansen van de zorggebruiker te verhogen. Zo worden zorggebruikers die slechter te been zijn in hun 

rolstoel gefixeerd zodat ze zich zo zelfstandig doorheen de leefgroep kunnen verplaatsen en daarbij ook 
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het risico op letsels door een val verdwijnt. Slechts in één voorziening (woonzorgcentrum) komt het 

gebruik van mechanische fixatie bij niet-acute situaties niet voor. De begeleiding slaagt er in om 

mechanische fixatie in niet-acute situaties volledig te vermijden en het alleen in te zetten als laatste 

redmiddel bij ernstige agressie en escalatie. 

In alle voorzieningen is het voorkomen van valincidenten de meest voorkomende reden om mecha-

nische fixatie toe te passen. Zelfs de voorzieningen die deze maatregelen het langst weten te vermijden 

door sterk vast te houden aan het vrijwaren van maximale autonomie en fysieke beweging, zullen op 

een bepaald moment over gaan tot mechanische fixatie om valincidenten te voorkomen wanneer die 

een zodanige schade berokkenen voor de gezondheid en het welzijn van de zorggebruikers. 

3.3.2 Fixatie en afzondering zoveel mogelijk als laatste redmiddel 

Elke bezochte voorziening geeft aan dat mechanische fixatie en afzondering pas ter sprake komen 

wanneer andere minder ingrijpende maatregelen niet effectief blijken. In principe kunnen mechanische 

fixatie en afzondering enkel als laatste redmiddel, en alle voorzieningen spannen zich ook voortdurend 

in om dit na te streven. Er zijn echter verschillende factoren die op elkaar inwerken en dit principe onder 

druk zetten waardoor ook in niet-acute situaties gefixeerd wordt (met uitzondering van één van de zes 

voorzieningen). Deze factoren lichten we hieronder toe. 

3.3.2.1 Impact van de individuele waarden en normen binnen de teamwerking 

In alle voorzieningen is de opstart van een afzonderings- of fixatiemaatregel altijd het resultaat van een 

teamoverleg. Het idee dat deze maatregelen enkel kunnen als laatste redmiddel wordt binnen elke 

voorziening door alle hulpverleners gedragen. Binnen de voorzieningen bestaan soms echter verschillen 

in normen en waarden tussen het zorgpersoneel onderling over wat goede zorg bij een specifieke 

zorggebruiker precies inhoudt. De bevraagde hulpverleners geven aan dat hun algemene zorgplicht 

bestaat uit drie grote onderdelen: het beschermen van de veiligheid, het welzijn en de gezondheid van 

de zorggebruiker. Daarbij bestaan onder de collega’s verschillende opvattingen over welk onderdeel in 

welke situatie centraal moet staan, want deze drie elementen zijn niet in elke situatie even gemakkelijk 

te combineren. In situaties waar de fysieke motoriek van zorggebruikers verslechtert en het aantal 

valincidenten met bijbehorende letsels toeneemt, zijn hulpverleners vaak geneigd om de bescherming 

van de fysieke gezondheid te prioriteren. Het niet voorkomen van die valletsels zien veel collega’s als 

een duidelijkere inbreuk tegen die zorgplicht, dan het ondermijnen van het welzijn door mechanische 

fixatie. Hulpverleners schatten eenzelfde situatie dus soms anders in waarbij de ene hulpverlener al 

sneller zou willen overgaan tot mechanische fixatie dan de andere. Die individuele waarden en normen 

beïnvloeden de uiteindelijke gezamenlijke beslissing om over te gaan tot mechanische fixatie of 

afzondering en kunnen daarbij dus ook resulteren in een te snelle keuze om deze maatregelen uit te 

voeren, zo ervaren de hulpverleners. Opvallend daarbij is dat hulpverleners op onderzoek gebaseerde 

aanbevelingen over de betreffende topic, zoals dat mechanische fixatie om valincidenten te voorkomen 

te vermijden is (Vlayen et al., 2025), niet mee in rekening nemen in deze afweging van individuele 

waarden en normen. 

3.3.2.2 Impact van de waarden en normen van de familie/netwerk 

In de meeste voorzieningen is de familie al aan het begin van het zorgtraject een partner in de zorg. 

Hulpverleners proberen het netwerk van de zorggebruiker vanaf de start mee te nemen in hun 

preventieve visie waarin mechanische fixatie en afzondering zo lang mogelijk worden uitgesteld. 

Verschillende hulpverleners geven echter aan dat familie, vaak na valincidenten, juist vragende partij 
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zijn om fixatiemaatregelen op te starten terwijl het zorgpersoneel dit nog niet nodig acht. Wanneer dit 

voorkomt, gaan de hulpverleners van alle voorzieningen met de familie in dialoog om hen uit te leggen 

waarom het belangrijk is om mechanische fixatie zoveel mogelijk te vermijden. Na dit gesprek vertrouwt 

de familie in de meeste gevallen de expertise van de hulpverleners, maar soms houdt de familie ook 

voet bij stuk. In dat geval zal de wens van de familie in de meeste voorzieningen primeren op de 

inschatting van de hulpverleners. In twee voorzieningen (woonzorgcentra) geven de hulpverleners aan 

dat zij in sommige gevallen de zorg voor de bewoner effectief stopzetten als de familie sneller tot 

afzondering of mechanische fixatie wil overgaan dan het zorgpersoneel noodzakelijk acht. In één van 

deze voorzieningen zal dit enkel gebeuren aan het begin van het zorgtraject. Bij bewoners die al langer 

in het woonzorgcentrum verblijven en die meer vallen door een achteruitgang van hun fysieke toestand, 

zal de wens van de familie alsnog gevolgd worden. Dus ook de waarden en normen van de familie 

beïnvloeden de beslissing om mechanische fixatie of afzondering toe te passen, en zetten het principe 

van deze maatregelen als laatste redmiddel mee onder druk. 

3.4 Toepassing en praktische uitvoering van mechanische fixatie en afzondering 

In elke voorziening verloopt de opstart, de uitvoering en het beëindigen van een afzonderings- of fixatie-

maatregel volgens een vast stappenplan. Dit stappenplan is bij de meeste voorzieningen verankerd in 

een uitgeschreven procedure. Bij de voorzieningen waar dit niet het geval is, zijn alle hulpverleners wel 

op de hoogte van het stappenplan dat mondeling wordt doorgegeven. De toepassing en praktische 

uitvoering kent veel gelijkenissen tussen de verschillende voorzieningen. 

3.4.1 Voorafgaande afspraken over mechanische fixatie en afzondering  

Zoals hierboven vermeld, proberen alle voorzieningen zoveel mogelijk om mechanische fixatie en 

afzondering toe te passen als laatste redmiddel wanneer alle alternatieven zijn uitgeprobeerd. De 

beslissing om over te gaan tot deze maatregelen is altijd een teambeslissing. Hoe die beslissing tot stand 

komt, verschilt naargelang hoe acuut en ernstig het gevaar in de situatie is.  

Bij een acute situatie waarin de bewoner of omstaanders ernstig gevaar lopen, zullen in alle voorzie-

ningen de aanwezige hulpverleners op dat moment samen beslissen om afzondering of mechanische 

fixatie toe te passen wanneer alle alternatieven niet effectief blijken. Doordat deze situaties een 

noodtoestand vormen, zijn er vaak op voorhand nog niet veel uitgebreide afspraken gemaakt over welke 

technieken of materialen geschikt zijn. Hulpverleners weten wel wie gecontacteerd moet worden, 

hoelang de maatregel mag duren en wanneer toezicht moet gebeuren, maar vaak vormt de acute 

interventie juist de aanleiding voor een teamoverleg om af te spreken hoe een gelijkaardige situatie 

voor een specifieke zorggebruiker in de toekomst moet worden aangepakt op vlak van preventie en 

praktische uitvoering. In alle zes bezochte voorzieningen is de toestemming van de zorggebruiker 

desgevallend zijn vertegenwoordiger geen vereiste om een afzonderings- of fixatiemaatregel in deze 

acute situaties toe te passen. De familie wordt wel zo snel mogelijk ingelicht over de maatregel. 

Bij niet-acute situaties, waarin zich geen ernstig gevaar voordoet, worden de afspraken over het type 

maatregel, het materiaal, de techniek, de registratie, de duur, momenten van evaluatie en toezicht wel 

op voorhand in teamverband vastgelegd in alle voorzieningen. In alle voorzieningen, buiten het 

woonzorgcentrum waar mechanische fixatie en afzondering bij niet-acute situaties niet voorkomen, 

spannen hulpverleners zich in om de goedkeuring van de zorggebruiker, desgevallend zijn vertegen-

woordiger, te krijgen voor het toepassen van deze maatregelen. Bij elke nieuwe opname wordt de 
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zorggebruiker, desgevallend zijn vertegenwoordiger, ingelicht over het mogelijke gebruik van mecha-

nische fixatie en afzondering tijdens de opname. Zoals hierboven vermeld (zie 3.2.3 en 3.3.2.3) geven 

alle hulpverleners aan dat zij de familie van de zorggebruiker zoveel mogelijk betrekken als volwaardige 

partner bij de beslissingen over deze maatregelen. Het is echter opvallend dat in elke voorziening 

wanneer de zorggebruiker, desgevallend zijn vertegenwoordiger, niet akkoord is met de toepassing, de 

professionele inschatting van de hulpverleners vaak toch primeert. Dit komt duidelijk tot uiting doordat 

in de meeste voorzieningen de zorggebruiker, desgevallend zijn vertegenwoordiger, eigenlijk enkel het 

zorgplan kan ondertekenen ter “gelezen”. Als de zorggebruiker, desgevallend zijn vertegenwoordiger 

bijvoorbeeld niet akkoord is met de toepassing van mechanische fixatie, dan zal het zorgplan niet 

wijzigen. Zijn weigering wordt wel genoteerd en hulpverleners blijven in dialoog gaan om tot een 

gezamenlijk standpunt te komen. Maar, de hulpverleners zullen in bepaalde situaties toch beslissen over 

te gaan tot mechanische fixatie of afzondering als zij inschatten dat dit noodzakelijk is voor het welzijn 

en of de veiligheid van de zorggebruiker of medebewoners, ook al hebben ze de toestemming van de 

zorggebruiker of zijn vertegenwoordiger (nog) niet. 

3.4.2 Opstarten en uitvoeren van de maatregel 

Wanneer het team beslist om mechanische fixatie of afzondering te gaan toepassen, zijn de te volgen 

stappen zowel bij acute als niet-acute situaties grotendeels hetzelfde. Op het moment dat een 

mechanische fixatie wordt opgestart, wordt de arts van de voorziening ingelicht. In alle voorzieningen 

moet de arts enkel op de hoogte zijn dat een maatregel wordt toegepast; zijn of haar toestemming is 

geen vereiste om de toepassing te starten. Daarnaast wordt de maatregel ook meteen geregistreerd. 

De registratieprocedure is bij de ene voorziening uitgebreider dan bij de andere, maar overal wordt wel 

beschreven wanneer de maatregel start, het soort en type materiaal, wie de maatregel opstart, waarom 

de opstart gebeurt en wanneer zowel toezicht als evaluatie van de maatregel moet plaatsvinden. Bij vijf 

van de zes voorzieningen is dat in een specifiek registratiesysteem. In één woonzorgcentrum gebeurt 

dit enkel in het bewonersdossier. Het registratiesysteem van de twee geriatrieafdelingen voorziet bij-

komend ruimte om te vermelden of het een acute of niet-acute situatie betreft en of de zorggebruiker 

al dan niet beslissingsbekwaam is. Eén woonzorgcentrum werkt naast een centraal registratiesysteem, 

waar alle algemene informatie over de behandeling is terug te vinden, ook met een extra niet-elek-

tronisch registratie fiche specifiek voor mechanische fixaties. In deze fiche wordt het type maatregel, de 

tijdstippen en de toestemming van de vertegenwoordigers, of het ontbreken ervan, geregistreerd. 

3.4.3 Toezicht, evaluatie en beëindigen van de maatregel 

Zoals hierboven vermeld (zie 3.4.2), leggen de hulpverleners bij de registratie van de maatregel ook 

meteen de toezicht- en evaluatiemomenten vast. Bij de twee geriatrieafdelingen en in één woonzorg-

centrum plant het registratiesysteem deze momenten automatisch in. De minimum tijdstippen waarop 

toezicht dient te gebeuren is in elke voorziening verschillend en varieert van minstens één keer om het 

uur of één keer om de twee uur tot minstens één keer per shift. In de praktijk gebeurt dit in alle voor-

zieningen veel vaker en deze momenten worden dan ook geregistreerd. Als tijdens deze toezicht-

momenten blijkt dat de mechanische fixatie of afzondering niet meer nodig is, dan kan in overleg met 

het team beslist worden om de maatregel te beëindigen. Maatregelen bij niet-acute terugkerende situa-

ties, worden naast die toezichtmomenten ook op vaste tijdstippen geëvalueerd. De meeste voorzie-

ningen bespreken deze maatregelen wekelijks op de teamvergadering. Wanneer een zorggebruiker zich 

tegen de maatregel verzet of de maatregel lijkt niet het gewenste effect te bereiken, dan zal de 

teambespreking in elke voorziening vroeger plaatsvinden. Daarnaast organiseert elk woonzorgcentrum 
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ook (half-)jaarlijks een evaluatiemoment waarop alle geplande maatregelen tot mechanische fixatie of 

afzondering van elke zorggebruiker worden besproken. Wanneer na evaluatie beslist wordt om het 

gebruik van een maatregel te beëindigen, dan zal dit zowel in het registratiesysteem als het individueel 

dossier van de zorggebruiker worden aangepast. Sommige voorzieningen, maken hierbij gebruik van 

een testfase waarbij het schrappen van de maatregel eerst tijdelijk gebeurt en daarna permanent wordt 

wanneer blijkt dat de afbouw succesvol is. 

3.4.4 Bijkomende good practices  

Verplichte E-learning over vrijheidsbeperkende maatregelen 

In één van de geriatrieafdelingen moet elke medewerker bij de start van de indiensttreding een 

verplichte E-learning over vrijheidsbeperkende maatregelen doorlopen. In deze tool leren hulpverleners 

hoe ze mechanische fixatie op een veilige manier kunnen toepassen en hoe de opvolging en evaluatie 

correct dient te verlopen. Pas na het doorlopen van deze E-learning kunnen ze eerst onder toezicht 

starten met de praktische uitvoering van deze maatregelen. Naast informatie over de goede toepassing 

van mechanische fixatie, leren hulpverleners ook over de negatieve gevolgen van mechanische fixatie 

en afzondering en is er aandacht voor de ervaringen van de zorggebruikers. De E-learning bevordert niet 

alleen de veiligheid van de zorggebruiker, maar stimuleert reflectie en het bewust omgaan met deze 

maatregelen. De bezochte woonzorgcentra maken geen gebruik van een E-learning. Twee woonzorg-

centra laten de verantwoordelijke hulpverleners voor het beleid rond mechanische fixatie en afzon-

dering deelnemen aan externe opleidingen over het bewust omgaan met mechanische fixatie. Deze 

hulpverleners verspreiden die informatie dan aan de medeverantwoordelijken van hun afdelingen die 

deze informatie dan ook doorgeven aan hun collega’s. Bij alle bezochte voorzieningen vormt het 

organiseren van opleidingen nog een verbeterpunt, zo wordt aangegeven.  

Visuele instructies fixatiemateriaal & interne audits 

Bij dezelfde geriatrieafdeling is al het fixatiemateriaal voorzien van een instructiefiche met foto’s over 

hoe het materiaal moet worden aangebracht. Daarnaast heeft elke fiche ook een QR code die verwijst 

naar een instructiefilmpje waarin de verschillende stappen worden gedemonstreerd. De hulpverleners 

verantwoordelijk voor het beleid rond mechanische fixatie en afzondering in de voorziening, organi-

seren ook maandelijkse interne audits waarbij op elke afdeling wordt langsgegaan om te kijken of 

mechanische fixatie correct en veilig wordt toegepast. Deze hulpverleners vormen ook het aanspreek-

punt voor vragen van collega’s over de preventie of veilige toepassing van mechanische fixatie en 

afzondering.  

Nabespreking 

Verschillende voorzieningen organiseren ook nabesprekingen, afzonderlijk of in teamverband, voor de 

hulpverleners die bij een mechanische fixatie betrokken waren. Hulpverleners geven aan dat dit vooral 

bij intensere interventies of interventies met een moeilijker verloop erg waardevol is. Die nabespre-

kingen creëren een veilig en open klimaat waar hulpverleners hun ervaringen met elkaar kunnen delen 

en helpen om incidenten beter te kunnen verwerken. Bijkomend creëert het ook opportuniteiten om 

de praktische uitvoering te herzien of bij te sturen.  
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4 Discussie 

In dit deel gaan de onderzoekers niet alleen in op de opvallendste bevindingen uit de praktijkbezoeken, 

maar vergelijken zij deze ook met de belangrijkste uitkomsten van de literatuurstudie in de residentiële 

ouderenzorg en geriatrie (zie Hoofdstuk 3). Op die manier wordt duidelijk hoe de wetenschappelijk 

onderbouwde inzichten over afzondering en fixatie zich verhouden tot de dagelijkse praktijk in 

woonzorgcentra en geriatrieafdelingen die geselecteerd zijn omwille van hun goede praktijken m.b.t. 

preventie en toepassing van afzondering en fixatie (zie deel 2.1 van dit hoofdstuk). 

4.1 Inconsistent gebruik van definities 

Alle hulpverleners uit de bezochte voorzieningen kennen de belangrijkste elementen van de definitie 

van fixatie en omschrijven die op ongeveer dezelfde manier. Voor hen houdt deze maatregel de 

beperking van de (bewegings-)vrijheid van een persoon in door een bepaalde handeling, soort materiaal 

of een geneesmiddel. Desondanks, bevestigen de praktijkbezoeken de bevindingen uit de wetenschap-

pelijke artikels dat hulpverleners in de praktijk deze definitie toch vaak verschillend toepassen. Zo wordt 

een maatregel die voldoet aan de omschrijving van fixatie, maar waar de zorggebruiker zelf om vraagt 

of die hem/haar comfort biedt, niet in alle bezochte voorzieningen als dusdanig erkend en 

gerapporteerd. Dit draagt bij aan de complexiteit van onderzoek naar de werkelijke prevalente van 

fixatie binnen deze sectoren en hoe deze maatregelen kunnen worden afgebouwd.  

4.2 Preventie van fixatie en afzondering 

De bezochte voorzieningen sluiten zich volledig aan bij de consensus binnen wetenschappelijk 

onderzoek dat fixatie en afzondering in de residentiële ouderenzorg en geriatrie maximaal moeten 

worden vermeden. De voorziening-brede preventieve aanpak die hiervoor volgens de literatuur 

essentieel is, wordt duidelijk in alle bezochte voorzieningen geïmplementeerd. Zo hanteren zij dezelfde 

aangrijpingspunten op de verschillende niveaus binnen de voorziening die onderzoek naar voor schuift 

om effectieve preventie van fixatie en afzondering te bekomen: het niveau van de zorggebruiker, de 

hulpverlener en de voorziening. In elke voorziening wordt er gewerkt met multidisciplinaire teams die 

via hun verscheidenheid aan expertise en gedeelde verantwoordelijkheid bijdragen aan een zorgaanbod 

op maat zodat de nood aan fixatie en afzondering sterk vermindert of verdwijnt. In alle voorzieningen 

blijkt de steun door hun beleid dat voldoende middelen en tijd ter beschikking stelt om die maximale 

preventie op de werkvloer te realiseren, hierbij essentieel.  

Zowel de bezochte woonzorgcentra als de geriatrieafdelingen werken de preventieve aanpak uit op het 

niveau van de zorggebruiker, de zorgverlener en de voorziening. Toch uit de implementatie van dit 

preventieve gedachtengoed zich in beide type settings op een verschillende wijze, die gelinkt is aan de 

verschillen tussen beide zorgcontexten. Gezien bewoners veel langer verblijven in woonzorgcentra dan 

patiënten in geriatrieafdelingen, en gezien er geen behandelingen plaatsvinden in de woonzorgcentra, 

beschikken deze centra over meer mogelijkheden en kansen om de risico-reducerende aanpak (die het 

gebruik van vrijheidsbeperkende middelen in de hand werkt) in goede balans te brengen met het 

maximaal bevorderen van de zelfstandigheid en het welzijn van de zorggebruiker. De geriatrie-

afdelingen moeten dit preventieve gedachtengoed daarentegen inpassen in een sterk medische, risico-

minimaliserende context die eigen is aan een behandelsetting, waardoor de preventieve aanpak minder 

tot de kern lijkt te behoren van de zorg- en behandelvisie van deze afdelingen. 
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4.3 Toelaatbaarheid van fixatie en afzondering 

De wetenschappelijke literatuur geeft weer dat fixatie binnen de ouderenzorg en geriatrie voornamelijk 

gebruikt wordt om de veiligheid voor de zorggebruiker en het zorgpersoneel te bewaren. Dit gaat van 

het voorkomen van schade door risico op valincidenten tot het beperken van agressie, escalatie en de 

schade die dit met zich meebrengt. In alle bezochte voorzieningen zijn dit, samen met het voorkomen 

van schade door de onderbreking van een levensnoodzakelijke behandeling, de belangrijkste redenen 

om fixatie en afzondering te overwegen. Net zoals in de literatuur komen deze maatregelen bij de 

bezochte voorzieningen in principe pas ter sprake wanneer alle minder ingrijpende alternatieven niet 

effectief blijken, zodat ze steeds worden ingezet als laatste redmiddel. Uit de praktijkbezoeken blijkt dat 

alle voorzieningen zich inspannen om dit na te streven, maar dat er verschillende factoren zijn die dit 

laatste‑redmiddelprincipe onder druk zetten. Individuele waarden en normen binnen de teamwerking 

leiden vaak tot een te snelle keuze om fixatie en afzondering toe te passen. Daarnaast is er soms ook 

een discrepantie tussen de verwachtingen van de familie of het netwerk van de zorggebruiker, en die 

verwachtingen beïnvloeden ook de beslissing van het zorgpersoneel om fixatie en afzondering toe te 

passen. Ondanks dat alle voorzieningen het principe van fixatie en afzondering enkel als laatste 

redmiddel na streven, blijkt de dagelijks realisatie ervan kwetsbaar. 

4.4 Toepassing en praktische uitvoering van fixatie en afzondering 

Wanneer in de bezochte voorzieningen wordt beslist om toch over te gaan tot fixatie of afzondering, 

dan gebeurt die beslissing altijd zoveel mogelijk in teamverband. Dit is in lijn met de multidisciplinaire 

besluitvorming over fixatie en afzondering die door de wetenschappelijke literatuur wordt aanbevolen. 

Hoe deze beslissing in de bezochte voorzieningen concreet tot stand komt, verschilt naargelang de 

situatie al dan niet acuut is. In een acute situatie gaan de aanwezige hulpverleners op het moment dat 

die situatie zich voordoet beslissen om deze maatregelen toe te passen. Op dat moment zijn er vaak nog 

geen afspraken gemaakt over welke technieken of materialen het meest geschikt zijn voor die situatie. 

De hulpverleners zijn wel op de hoogte van de regels over wie gecontacteerd moet worden, de maximale 

duurtijd en de momenten van toezicht die dienen gevolgd te worden. Dit is anders dan bij de niet-acute 

situaties waarbij al deze zaken op voorhand zijn besproken in een multidisciplinair overleg. De acute 

situaties zorgen er echter wel voor dat zo'n overleg (opnieuw) plaatsvindt om zo afspraken te kunnen 

maken over hoe een gelijkaardige situatie in de toekomst kan worden aangepakt. De dagdagelijkse 

praktijk van alle voorzieningen toont dat, ongeacht een acute of niet acute situatie, de arts bij de opstart 

van een fixatie- of afzonderingsmaatregel hier enkel van op de hoogte wordt gebracht. Het akkoord van 

de arts is geen vereiste om de maatregel aan te vatten. De goedkeuring van de arts is wel nodig om de 

maatregel verder te zetten. Alle voorzieningen beschikken daarnaast over procedures die beschrijven 

hoe de evaluatie en registratie dient te gebeuren zoals aanbevolen door de wetenschappelijke 

literatuur. Deze procedures zijn in grote lijnen gelijkaardig in de bezochte voorzieningen, maar variëren 

wel qua detail, omvang en automatisering. 
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Hoofdstuk 7  

Bevraging van zorggebruikers 

1 Inleiding 

Het perspectief van zorggebruikers staat niet vaak centraal in de literatuur, en ook de opzet van de 

praktijkbezoeken (zie Hoofdstuk 5) liet hier weinig ruimte voor. Deze perspectieven en visies zijn volgens 

de onderzoekers wel essentieel voor de ontwikkeling van intersectorale richtlijnen in de huidige studie. 

Enerzijds, omdat de perspectieven van oudere zorggebruikers over alle aspecten rond afzondering en 

fixatie in de voorgaande onderzoeken nog niet zijn onderzocht. Anderzijds, hebben de belangrijkste 

stakeholders van de brede jeugdhulp in een vorig onderzoek (Beeckmans et al., 2021) geen consensus 

bereikt over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar. 

In kaart brengen hoe (jong)volwassenen hier zelf tegenover staan, levert eerste en noodzakelijke 

evidentie om de studie van de mate van consensus over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie 

in situaties zonder ernstig en acuut gevaar te openen. Nadien is dit verder onderzocht in andere 

onderdelen van de kwalitatieve studies van het huidig onderzoek (zie Hoofdstuk 8, 9 en 10). 

Om de perspectieven van zorggebruikers in de huidige studie te verzamelen hebben de onderzoekers 

twee focusgroepen georganiseerd: één met oudere volwassenen met ervaring in de residentiële 

ouderenzorg en geriatrieafdelingen, en één met (jong)volwassenen met ervaring in de residentiële 

(forensische) jeugdhulp en (forensische) kinder- en jeugdpsychiatrie. De organisatie van de focus-

groepen gebeurde respectievelijk in samenwerking met de Vlaamse Ouderenraad en Cachet. 

Aan de hand van onderstaande onderzoeksvragen hebben de onderzoekers de visies van oudere 

volwassenen over preventie, communicatie, inspraak en toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in 

kaart gebracht: 

- Wat is cruciaal om een afzondering- en fixatie arme voorziening te bekomen? 

- Hoe ziet voldoende transparante communicatie vanuit de hulpverlener over de preventie en 

toepassing van afzondering en fixatie eruit? 

- Hoe ziet inspraak van de zorggebruiker (of zijn familie) in de beslissing over de preventie en 

toepassing van afzondering en fixatie eruit? 

- Is afzondering en fixatie om kansen te bevorderen en escalatie te voorkomen toelaatbaar? 

Aan de hand van onderstaande onderzoeksvragen hebben de onderzoekers het perspectief van de 

(jong)volwassenen over preventie, toelaatbaarheid en toepassing van afzondering en fixatie in kaart 

gebracht: 

- Wat verstaan (jong)volwassenen onder afzondering en fixatie en wat zijn hun ervaringen 

hiermee? 

- Hoe kan afzondering en fixatie het best voorkomen worden? 

- Hebben (jong)volwassenen al situaties meegemaakt waarin ze niet gedwongen werden tot 

afzondering en/of fixatie, en/of er toestemming werd gevraagd?  

- Zijn er situaties waarbij afzondering of fixatie helpend was voor (jong)volwassenen? 

- Kan afzondering en fixatie toelaatbaar zijn wanneer de zorggebruiker zelf toestemming geeft 

en onder welke voorwaarden?  

Dit hoofdstuk licht de gebruikte methode en de verkregen resultaten toe. 
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2 Methode 

De Vlaamse Ouderenraad fungeerde als partner doorheen de voorbereidings- en uitvoeringsfase van de 

focusgroep met oudere volwassenen. Ze ondersteunden de wervingsprocedure, dachten mee over de 

toegankelijkheid van de vraagstelling en stelden een lokaal ter beschikking van hun secretariaat te 

Brussel. Deze samenwerking maakte het niet alleen mogelijk om voldoende deelnemers uit deze doel-

groep te contacteren. Het leverde ook een gemakkelijk te bereiken en voor de deelnemers vertrouwde 

locatie op waar de focusgroep kon doorgaan. 

De organisatie van de focusgroep met (jong)volwassenen gebeurde in samenwerking met Cachet, een 

netwerk voor en door jongeren die in aanraking komen/kwamen met jeugdzorg. Vanuit hun persoonlijke 

verhalen gaan zij de dialoog aan met hulpverleners en beleidsmakers over een betere jeugdhulp-

verlening. Dankzij het netwerk van Cachet kon de oproep tot deelname aan de focusgroep voldoende 

(jong)volwassenen bereiken. De vertrouwde werking en omgeving van Cachet verlaagde niet alleen de 

drempel tot deelname, maar zorgde ook voor een veilige omgeving waarin de (jong)volwassenen hun 

verhalen konden delen. 

2.1 Wervingsprocedure  

De onderzoekers stelden voor beide focusgroepen een informatiebrief op met uitleg over de doel-

stelling, praktische informatie en gegevensverwerking van de bijeenkomst. Deze brieven werden 

vervolgens verspreid door de Vlaamse Ouderenraad en Cachet. De informatiebrief over de focusgroep 

met oudere volwassenen richtte zich tot zorggebruikers, familieleden (als vertegenwoordigers of 

mantelzorgers) en vrijwilligers met ervaringen met afzondering en fixatie in de residentiële ouderenzorg 

of geriatrie. De informatiebrief voor de focusgroep met (jong)volwassenen werd zo beschreven dat deze 

toegankelijk en begrijpelijk was voor hen. Beide organisaties fungeerden als aanspreekpunt voor 

potentiële deelnemers. 

2.2 Participanten 

2.2.1 Focusgroep oudere volwassenen 

Na meerdere herhalingen van de oproep, namen zes oudere volwassenen deel aan de focusgroep. Tabel 

9 geeft het geslacht van de deelnemers weer, en hoe de deelnemers ervaring hebben met afzondering 

en/of fixatie binnen de residentiële ouderenzorg en geriatrie. Er namen drie mannen en drie vrouwen 

deel aan de focusgroep. Vijf van de zes deelnemers waren mantelzorger en/of vertegenwoordiger 

(geweest) van een familielid in een woonzorgcentrum. Bij vier van deze familieleden was een vorm van 

dementie vastgesteld. Verder waren de overige deelnemer en één van de vijf mantelzorgers beiden 

voormalig directeurs van een woonzorgcentrum. Deze mantelzorger heeft ook onderzoek gevoerd naar 

mishandeling binnen de ouderenzorg. 
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Tabel 9 Overzicht deelnemers focusgroep met oudere volwassenen 

Deelnemers Geslacht Ervaring met afzondering en/of fixatie binnen residentiële ouderenzorg en 
geriatrie 

Deelnemer 1 Vrouw Mantelzorger en vertegenwoordiger van moeder met dementie in een 
woonzorgcentrum 

Deelnemer 2 Man Mantelzorger en vertegenwoordiger van moeder met dementie in een 
woonzorgcentrum  

Deelnemer 3 Vrouw Mantelzorger en vertegenwoordiger van moeder in een woonzorgcentrum 

Deelnemer 4 Vrouw Mantelzorger en vertegenwoordiger van echtgenoot met dementie in een 
woonzorgcentrum en psychogeriatrie 

Deelnemer 5 Man Mantelzorger en vertegenwoordiger van moeder in een woonzorgcentrum 

Voormalig directeur van een woonzorgcentrum 

Voormalig onderzoeker van mishandeling in de ouderenzorg  

Deelnemer 6 Man Voormalig directeur van een woonzorgcentrum 

 

Het is belangrijk om op te merken dat de deelnemers van de focusgroep dus zelf nooit de toepassing 

van afzondering en fixatie hebben ondergaan. Hun ervaringen zijn gebaseerd op situaties waarin zij deze 

maatregelen zagen toegepast worden bij hun naaste of in de voorziening. 

2.2.2 Focusgroep (jong)volwassenen 

In totaal namen zeven (jong)volwassenen deel aan de focusgroep. 

Tabel 10 Overzicht deelnemers focusgroep met (jong)volwassenen 

Deelnemer Geslacht Leeftijd Ervaring jeugdhulp 

Deelnemer 1 Vrouw 21 jaar 
Meerdere opnames in kinder- en jeugdpsychiatrie 

Gemeenschapsinstelling 

Deelnemer 2 Vrouw 38 jaar 
Jeugdhulp 

Meerdere opnames in kinder- en jeugdpsychiatrie 

Deelnemer 3 Man 25 jaar Meerdere opnames in kinder- en jeugdpsychiatrie  

Deelnemer 4 Vrouw 26 jaar Meerdere opnames in kinder- en jeugdpsychiatrie 

Deelnemer 5 Man / Meerdere opnames in kinder- en jeugdpsychiatrie  

Deelnemer 6 Vrouw 20 jaar Meerdere opnames in kinder- en jeugdpsychiatrie 

Deelnemer 7 Vrouw 31 jaar Meerdere opnames in kinder- en jeugdpsychiatrie  

 

Tabel 10 geeft de belangrijkste kenmerken van de deelnemers en hun ervaringen met de brede 

jeugdhulp weer. Vijf vrouwen en twee mannen hebben deelgenomen aan de focusgroep. De leeftijd van 

de deelnemers varieert tussen 20 en 38 jaar. Eén deelnemer vermelde zijn leeftijd tijdens de focusgroep 

niet. Verder zijn alle deelnemers meerdere keren opgenomen in de kinder- en jeugdpsychiatrie. Eén 

deelnemer kreeg daarnaast ook ondersteuning binnen de jeugdhulp, en één deelnemer had in een 

gemeenschapsinstelling gezeten.  

Gezien het aanzienlijke leeftijdsverschil tussen de deelnemers, is het belangrijk op te merken dat ook de 

tijdspanne van deze ervaringen sterk varieert. 
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2.3 Data verzameling 

2.3.1 Focusgroep oudere volwassenen 

Tijdens de focusgroep waren, naast de zes deelnemers, de twee onderzoekers van de studie en één 

medewerker van de Vlaamse Ouderenraad als moderatoren van het gesprek aanwezig. Om de dialoog 

te openen, peilden de onderzoekers eerst naar specifieke voorbeelden van afzondering en fixatie 

waarmee de deelnemers in contact waren gekomen. De relevante elementen uit deze voorbeelden die 

verband hielden met de vier thema’s werden op een flipchart genoteerd. Zij fungeerden als aankno-

pingspunten om de discussie over deze topics verder te voeren.  

De onderzoekers maakten tijdens de focusgroep aantekeningen en namen het gesprek op om de data 

analyse te vergemakkelijken. Alle deelnemers werden op voorhand schriftelijk geïnformeerd over het 

doel van de focusgroep, de wijze van dataverzameling en de verwerking van hun persoonsgegevens en 

antwoorden. Aan het begin van het gesprek kregen zij opnieuw de mogelijkheid om vragen te stellen en 

tekenden zij een informed consent ter bevestiging van hun deelname aan het onderzoek. 

2.3.2 Focusgroep (jong)volwassenen 

De focusgroep vond plaats in het OverKophuis van Hasselt, waar Cachet regelmatig ontmoetings-

avonden organiseert. Naast de onderzoekers was er ook een medewerker van Cachet aanwezig om het 

gesprek mee te begeleiden, die door alle deelnemers was gekend. De focusgroep startte met een 

voorstellingsronde zodat de deelnemers en de onderzoekers elkaar konden leren kennen. Vervolgens 

peilden de onderzoekers naar de ervaringen van de (jong)volwassenen met afzondering en fixatie tijdens 

hun opnames. Deze ervaringen fungeerden als uitgangspunten om de deelnemers verder te bevragen 

over de toepassing van deze maatregelen zonder dwang en de beste manieren om ze te voorkomen. 

Het tweede deel van de focusgroep richtte zich voornamelijk op de vraag of afzondering en fixatie in 

situaties zonder ernstig en acuut gevaar volgens de deelnemers mogelijks toelaatbaar is en onder welke 

voorwaarden dan juist.  

De onderzoekers maakten tijdens de focusgroep aantekeningen en namen het gesprek op om de data 

analyse te vergemakkelijken. Alle deelnemers werden op voorhand schriftelijk geïnformeerd over het 

doel van de focusgroep, de wijze van dataverzameling en de verwerking van hun persoonsgegevens en 

antwoorden. Aan het begin van het interview kregen zij opnieuw de mogelijkheid om vragen te stellen 

en tekenden zij een informed consent ter bevestiging van hun deelname aan het onderzoek. 

2.4 Data analyse 

De analyse van beide focusgroepen gebeurde volgens de methode van de thematische analyse (Braun 

& Clarke, 2006). Deze methode is geschikt om doorheen het groepsgesprek alle relevante elementen 

over de thema’s uit de onderzoeksvragen te detecteren en groeperen. De opname van de focusgroepen 

werden eerst volledig getranscribeerd en aangevuld met de aantekeningen over het gesprek. De 

onderzoekers gebruikten kleurcodes om passages die mogelijks verband houden met dezelfde thema’s 

visueel te groeperen. Een grondige analyse van deze data vond plaats en de relevante elementen van 

elk thema werden samengevat in een apart document. De resultaten van beide analyses staan hieronder 

beschreven. 
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3 Resultaten 

3.1 Focusgroep met oudere volwassenen 

3.1.1 Onrechtmatige interventies en geen inspraak  

Ondanks dat de ervaringen van alle deelnemers in verschillende zorgvoorzieningen plaatsvonden, 

vertonen ze heel wat gelijkenissen. In bijna alle situaties die de deelnemers beschreven werd fixatie en 

in mindere mate afzondering vooral toegepast als reactie op agitatie of verwardheid ten gevolge van 

dementie. De zorggebruikers en hun familieleden ervaarden deze episodes bijna uitsluitend als negatief 

en niet wenselijk. Uit de verhalen van de deelnemers bleek dat de hulpverleners afzondering en fixatie 

niet beschouwden als laatste redmiddel waardoor deze maatregelen vaak te snel, overmatig en onge-

grond werden toegepast. Ook de duurtijd van de afzonderings- en fixatie episodes was buitensporig. 

Meerdere deelnemers vertelden dat hun familieleden na een paar weken opname het grootste deel van 

hun tijd gefixeerd of in afzondering doorbrachten, tot zelfs 22 uur per dag. Daarnaast vertelden alle 

deelnemers ook dat afzondering en fixatie niet het verwachte de-escalerende effect bereikten. Vaak 

verhoogde de toepassing van deze maatregelen juist zowel agitatie als verwardheid en liepen sommige 

zorggebruikers zelfs meerdere verwondingen op. Tenslotte, gaven de deelnemers ook aan dat zij nooit 

betrokken zijn geweest bij het beslissingsproces om over te gaan tot afzondering en fixatie en ook niet 

op de hoogte werden gebracht van de toepassing. Wanneer zij tijdens een bezoek deze problemen 

aankaartten en verzochten de uitvoer te stoppen, werden de hulpverleners niet gehoord, afgewimpeld 

en bovendien vaak respectloos behandeld. 

3.1.2 Belangrijkste preventieve interventies 

De overweldigende negatieve ervaringen met afzondering en fixatie hebben het bewustzijn van de 

deelnemers over het belang van preventie doen toenemen. Zij hebben dan ook een duidelijk beeld van 

welke aspecten volgens hen doorslaggevend zijn om afzondering en fixatie effectief te voorkomen.  

Zoals hierboven vermeld, ervaren de familieleden dat afzondering en fixatie agitatie en verwardheid 

juist in stand houden en zelfs verergeren. Volgens de deelnemers is het dan ook essentieel om in de 

eerste plaats op zoek te gaan naar de oorzaken van dit gedrag en die te behandelen. Hulpverleners 

dienen voor elke zorggebruiker individueel te bekijken wat werkt en dus een cliëntgerichte aanpak te 

hanteren. De deelnemers geloven dat een multidisciplinair team hierbij een sleutelrol speelt. Het 

samenbrengen van verschillende expertises en perspectieven zorgt ervoor dat aan alle noden en 

behoeften van de zorggebruiker zal worden voldaan. Daarnaast benadrukken zij hoe belangrijk het is 

om incidenten die leiden tot afzondering en fixatie, evenals de toepassing ervan, duidelijk te registreren, 

zodat deze aanpak geëvalueerd en bijgestuurd kan worden. Tenslotte hechten de deelnemers veel 

waarde aan eerlijkheid en respect, zowel naar de zorggebruiker als naar de familieleden toe. Dit moet 

volgens hen een basiswaarde zijn, verankerd in de totale werking van alle voorzieningen. 

De deelnemers erkennen dat deze manier van werken afhankelijk is van een breed gedragen preven-

tieve visie en voldoende financiële middelen binnen de voorziening. Zo is er volgens hen nood aan 

beleidsmedewerkers die zelf ervaring hebben binnen de hulpverlening en de noodzaak inzien om 

afzondering en fixatie zoveel mogelijk te voorkomen. Ook het aannemen van voldoende hulpverleners 

met de juiste opleiding en ervaring is vereist om deze preventieve visie te vertalen in hun dagelijkse 

handelen. Daarnaast zijn aanpassingen aan de ruimtelijke indeling van de voorziening nodig om 



Hoofdstuk 7 

202 

omgeving geïnduceerde agitatie te voorkomen, de fysieke beweging van zorggebruikers te bevorderen 

en ervoor te zorgen dat de fysieke ruimte deze de nieuwe werkwijze ondersteunt. 

3.1.3 Toelaatbaarheid van afzondering en fixatie zonder acuut en ernstig gevaar 

Alle deelnemers zijn het eens dat de keuze van de zorggebruiker altijd het startpunt moet zijn bij de 

beslissing om afzondering of fixatie al dan niet toe te passen. Ze illustreren dit enerzijds met situaties 

waarin fysieke degeneratie de kans op ernstige valletsels verhoogt, de druk op fixatie toeneemt en de 

zorggebruikers zelf geen fixatiemaatregel willen. Anderzijds halen ze ook situaties aan waarin de 

zorggebruiker zelf vraagt om een fixatiemaatregel, zoals bedhekken, omdat dit een veiliger gevoel geeft. 

In beide gevallen zijn de deelnemers van mening dat de beslissing van de zorggebruiker gevolgd dient 

te worden. Ze zijn zich ervan bewust dat het in de praktijk niet altijd makkelijk is om dit te waarborgen, 

omdat hulpverleners zich in een spanningsveld bevinden tussen de verantwoordelijkheid voor het 

bewaren van de veiligheid van de zorggebruikers en het respecteren van hun autonomie. Daarom is 

duidelijke communicatie en dialoog tussen hulpverleners, zorggebruikers en familieleden volgens de 

deelnemers cruciaal om elkaars perspectieven te begrijpen en tot een gedragen beslissing te komen.   

De deelnemers hebben dus geen probleem met afzondering en fixatie zolang de zorggebruiker zelf met 

de toepassing akkoord gaat en de uitvoering zorgvuldig volgens de gemaakte afspraken verloopt. Ze zijn 

wel van mening dat hulpverleners altijd rekening moeten houden met verzet. Wanneer een 

beslissingsbekwame zorggebruiker zich tegen de maatregel verzet of zijn toestemming intrekt, zijn alle 

deelnemers het eens dat de maatregel moet stoppen. Bij een beslissingsonbekwame zorggebruiker zijn 

de meningen hierover eerder verdeeld. Sommige deelnemers vinden dat wanneer een beslissingsonbe-

kwame zorggebruiker zich tegen de maatregel verzet, de uitvoering onmiddellijk moet worden 

stopgezet. De ervaring van de andere deelnemers leert hen dat dit verzet bij hun familieleden vaak niet 

consistent aanwezig is en periodiek kan verschillen. Zo kan een zorggebruiker zich op een bepaald 

moment tegen een maatregel verzetten, maar zich hier een paar uur later niets meer van herinneren en 

geen hinder ondervinden van dezelfde maatregel. Volgens hen moet de maatregel niet meteen drastisch 

moet stoppen. Dit moment moet wel een aangrijpingspunt vormen voor een dialoog tussen hulp-

verleners, zorggebruikers en het netwerk om op zoek te gaan naar alternatieven. Dit kan het best 

gebeuren met multidisciplinair team dat, volgens een deelnemer, ondersteund moet worden door een 

ethische commissie. Een ethicus is namelijk in staat om hulpverleners in dit reflectieproces optimaal te 

begeleiden.  

3.2 Focusgroep met (jong)volwassenen 

3.2.1 Eigen ervaring met afzondering en fixatie 

Alle (jong)volwassenen kwamen doorheen hun hele zorgtraject meermaals in contact met afzondering 

en fixatie. Aan het begin van de focusgroep vroegen de onderzoekers aan de (jong)volwassenen om 

voorbeelden te geven over wat zij verstaan onder afzondering en fixatie. De eerste voorbeelden die bij 

de deelnemers opkwamen, beschreven situaties waarbij hulpverleners mechanische fixatie, medische 

fixatie of afzondering inzette als reactie op een crisis van een jongere. Die crisis bestond uit heftige 

emoties, agressie en agitatie. Daarnaast werden afzondering en fixatie ook ingezet bij de (kans op) 

zelfbeschadigend gedrag en het risico op suïcidaal gedrag. Tenslotte ervaarden de deelnemers ook 

tijdens hun opname dat de hulpverleners afzondering en fixatie toepasten als een strafmaatregel. 
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De negatieve gevoelens die de (jong)volwassenen door afzondering en fixatie ervaarden, zijn vooral 

sterk verbonden aan situaties waar zij de toepassing van deze maatregelen beleefden als een straf. Deze 

beleving vloeit voort uit het feit dat de ernst van de maatregel die de hulpverleners hanteerden volledig 

disproportioneel was aan de ernst van de situatie. Zo deelden meerdere (jong)volwassenen dezelfde 

ervaring nadat ze wegliepen uit de voorziening maar op eigen initiatief terugkeerden: Op het moment 

dat ze zelf terug in de leefgroep aankwamen, werden ze alsnog hardhandig tegen de grond gewerkt, 

naar de afzonderingskamer gebracht en "platgespoten". Een andere deelneemster getuigde dat ze aan 

het begin van haar opname vaak in stressvolle situaties dissocieerde. Als dat gebeurde, stopte ze volledig 

met reageren. Toch werd ze op die momenten nog steeds naar de isolatiekamer gebracht, volledig 

ontkleed en vastgebonden.  

De beleving van de jongeren is in deze voorbeelden anders dan bij een crisis of in situaties waar het 

risico op ernstige schade voor hun eigen veiligheid dreigt. Ook in die gevallen ervaren ze het gebruik van 

afzondering en fixatie als negatief, maar kunnen ze achteraf wel begrip op brengen voor de keuze van 

de hulpverleners om deze maatregelen te hanteren. Dit begrip ontbreekt echter volledig in de eerder 

genoemde voorbeelden, omdat de handelingen van de hulpverleners zo ingrijpend en traumatiserend 

zijn dat ze elke vorm van rechtvaardiging voor de jongeren onmogelijk maken. 

3.2.2 Belangrijkste preventieve interventies 

Door hun eigen negatieve ervaringen met afzondering en fixatie hameren de (jong)volwassenen op het 

belang van preventie en hebben ze een duidelijke visie op de principes die hiertoe kunnen bijdragen. 

Zorg op maat rekening houdend met alle noden, triggers en sterktes van de zorggebruiker zou volgens 

hen het basisprincipe moeten zijn voor het vermijden van afzondering en fixatie. 

Tijdens het gesprek vertellen de (jong)volwassenen dat de afzonderings- en fixatiemaatregelen, die als 

reactie op hun crisissen werden toegepast, volgens hen in de meeste gevallen relatief eenvoudig te 

vermijden waren. In veel van deze situaties werden de signalen en triggers voor escalatie huns inziens 

niet opgemerkt waardoor de crisis juist ontstond en afzondering of fixatie volgde. De (jong)volwassenen 

pleiten dan ook voor het inzetten op de herkenning van signalen en triggers voor escalatie. Het 

signaleringsplan kan hierbij, volgens hen, een belangrijke rol spelen als het ook op een effectieve manier 

wordt ingezet. Ze benadrukken dat het opstellen van het signaleringsplan niet alleen aan het begin van 

de opname dient te gebeuren, maar gedurende het hele zorgtraject een continu evoluerend 

werkinstrument moet zijn. Daarnaast is het voor de (jong)volwassenen essentieel dat zij volwaardige 

partners zijn tijdens de ontwikkeling van dit signaleringsplan. 

De (jong)volwassenen vinden het belangrijk dat hulpverleners met hen in verbinding gaan om, naast 

hun triggers, ook hun noden en sterktes te leren kennen. Dit legt de basis voor de ontwikkeling van een 

zorgtraject op maat. Om die zorg op maat effectief te bewerkstelligen, moet er ook ruimte zijn om af te 

wijken van de standaardzorgstructuur. Tijdens het gesprek geven de (jong)volwassenen aan dat zij 

voorafgaand aan een crisis soms behoefte hadden aan even alleen te zijn en tot rust te komen. De 

hulpverleners lieten dit vaak niet toe omdat de regels in de voorziening voorschrijven dat de jongeren 

zoveel mogelijk in de leefgroep moeten blijven, waardoor de situatie juist escaleerde. Daarom 

benadrukken de (jong)volwassenen dat afzondering en fixatie vermeden kan worden door naar hen te 

luisteren en voor elk individu te kijken wat effectief werkt. Essentieel hierbij is dat de regels in de 

voorziening worden herzien, zodat deze strategieën ook daadwerkelijk kunnen worden toegepast. 

Verder vertellen (jong)volwassenen ook over hun positieve ervaring met comfortrooms. Deze ruimte is 

aangenamer dan de afzonderingsruimte en helpt hen effectief tot rust te komen. Volgens de 
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(jong)volwassenen kunnen comfortrooms afzondering en fixatie helpen vermijden, en zij zijn van 

mening dat voorzieningen hier nog meer op moeten inzetten.  

3.2.3 Toelaatbaarheid van afzondering en fixatie 

Zoals hierboven reeds vermeld, zijn de meeste ervaringen van de (jong)volwassenen met afzondering 

en fixatie overwegend negatief. Desondanks, vertellen sommige deelnemers dat, vooral een afzon-

dering, hen in sommige situaties wel degelijk rust kan bezorgen. De (jong)volwassenen zijn dan ook van 

mening dat afzondering en fixatie helpend kunnen zijn in situaties waar ze nog niet in crisis zijn gegaan 

op voorwaarde dat het met hun toestemming gebeurt en de toepassing onder strikte voorwaarden 

plaatsvindt.  

Hoe de (jong)volwassenen afzondering en fixatie ervaren, is vooral verbonden met de ernst van de maat-

regel, de reden voor gebruik en de toepassingswijze. Zo ervaren de (jong)volwassenen de toepassing 

van deze maatregelen om te straffen, zoals beschreven in de voorbeelden hierboven, als traumatiserend 

en onrechtvaardig. Ook bij een crisissituatie beleven zij afzondering en fixatie als negatief omdat er 

hevige emoties en dwang aan verbonden zijn. De (jong)volwassenen kunnen in deze situaties echter 

achteraf inzien waarom deze maatregelen nodig bleken en de keuze van de hulpverleners begrijpen. 

Daarnaast blijken afzonderingsinterventies in bepaalde situaties voor de (jong)volwassenen wel degelijk 

behulpzaam. Alle voorbeelden die zij hierover delen, hebben gemeenschappelijke kenmerken die hier-

toe bijdragen. In deze situaties zijn de jongeren nog niet in crisis en kunnen ze zelf om een afzondering 

vragen of zijn ze in staat om samen met de hulpverlener tot die beslissing te komen. De (jong)vol-

wassenen ervaren hierbij dat hulpverleners hen echt willen helpen en ondersteunen bij het verwerken 

van hun gevoelens. Bovendien kunnen ze in deze situaties meebepalen hoe de uitvoering van de maat-

regel verloopt, zodat die volledig aangepast is aan de noden die de jongere op dat moment ervaren. Als 

een afzonderingsmaatregel op die manier kan gebeuren in een situatie zonder crisis, dan vinden de 

(jong)volwassenen dit toelaatbaar.  

Sommige jongeren vrezen echter wel dat hulpverleners in de praktijk te gemakkelijk zullen overgaan tot 

afzondering wanneer zij in het verleden hier reeds zelf om vroegen of mee instemden. Zij zijn daarom 

weigerachtig tegenover het idee dat een hulpverlener afzondering zou kunnen voorstellen en vinden 

dat dit enkel op vraag van de cliënt kan gebeuren. Zo is de kans op misbruik klein. Andere jongeren 

geven dan weer aan dat ze in sommige situaties, hoewel ze nog niet in crisis zijn, toch zo worden 

meegesleept door hun emoties dat ze niet meer goed kunnen nadenken over gepaste strategieën die 

voor hen helpend zijn om hun emoties te verwerken. Zij vinden het dus juist belangrijk dat een 

hulpverlener deze optie kan aanreiken. Hierbij is hun eigen toestemming wel nog steeds de enige 

beslissende factor die bepaalt of de maatregel doorgaat en zij bepalen ook nog altijd de wijze van 

uitvoering. Uiteindelijk komen alle deelnemers van de focusgroep tot de consensus dat afzondering 

zowel op vraag van de jongere als op voorstel van de hulpverlener kan plaatsvinden, mits de jongere 

hiermee instemt. Enkele belangrijke voorwaarden hierbij zijn dat de toestemming en wijze van 

uitvoering op voorhand beschreven staan in het (be-)handelingsplan en dat die toestemming telkens bij 

elke opstart opnieuw wordt gevraagd. Bovendien moet het recht om die toestemming in te trekken ook 

altijd gewaarborgd blijven. Tenslotte moeten deze maatregelen volgens de (jong)volwassenen tijdelijk 

zijn binnen hun zorgtraject. Ze zijn zich ervan bewust dat de zorgvoorziening waar ze verblijven, slechts 

een niet-permanente en gecontroleerde omgeving is. Wanneer zij re-integreren in de samenleving 

zullen ze andere strategieën moeten hanteren om met hun emoties om te gaan en is het dus belangrijk 

om deze maatregelen af te bouwen. 
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3.2.4 Aandachtspunten voor de toepassing van afzondering en fixatie 

Tijdens de focusgroep reiken de (jong)volwassenen zelf aandachtspunten om de toepassing van afzon-

dering en fixatie zorgvuldig te laten verlopen, wanneer de toepassing niet te vermijden is. Vooral het 

neerschrijven van de gemaakte afspraken op voorhand, de proportionaliteit van de maatregel en 

inspraak van de jongere gedurende het hele toepassingsproces zijn voor hen belangrijk. 

Zoals hierboven reeds vermeld, is de toepassing van afzondering in situaties zonder crisis, volgens de 

(jong)volwassen enkel toelaatbaar mits toestemming van de cliënt en afspraken op voorhand. Zij vinden 

dat het maken en noteren van die afspraken op voorhand, eigenlijk ook zoveel mogelijk zou moeten 

gebeuren in crisissituaties. Op die manier weten jongeren beter welke gevolgen hun gedragingen zullen 

hebben en verhoogt ook de voorspelbaarheid van hoe de maatregel zal worden uitgevoerd. Daarnaast 

vervullen deze afspraken voor de (jong)volwassenen nog een andere essentiële rol. Ze verplichten 

hulpverleners zich aan de vooraf bepaalde handelingen te houden, waardoor de kans op wanpraktijken 

en misbruik verkleint. Bovendien vormt dit de basis voor een betere bescherming van de jongeren. Ze 

weten precies wanneer hulpverleners de afspraken niet nakomen en kunnen zich beroepen op de 

schriftelijke overeenkomsten om dit aan te tonen. De grote machtsverhouding die met deze maatre-

gelen gepaard gaat, doet de (jong)volwassenen echter vrezen dat ze die bescherming zelf niet zullen 

kunnen afdwingen. Daarom pleiten ze voor zowel een gedetailleerde opmaak- en registratieprocedure 

van de afspraken als strengere controles op het naleven ervan. 

Bij de keuze voor en uitvoering van afzondering en fixatiemaatregelen hameren de (jong)volwassenen 

op aandacht voor de proportionaliteit. Zij halen voorbeelden aan van situaties waarbij vijf à zes 

hulpverleners een fysieke interventie uitvoeren om een jongere in de afzonderingskamer te krijgen, 

zonder dat die reeds een reëel gevaar vormde voor zichzelf of de omgeving. De (jong)volwassenen 

ervaren dit niet alleen als traumatiserend, het werkt escalatie naar een crisis ook juist in de hand. 

Daarnaast, dienen afzondering en fixatie als reactie op een crisis ook zo discreet mogelijk buiten gehoor- 

en gezichtsafstand van omstaanders te gebeuren. Door de hevigheid van de situatie, kan het zien en 

horen van die interventies door de andere jongeren als zeer beangstigend worden ervaren. Verder 

vragen de (jong)volwassenen tijdens de uitvoering van deze maatregelen meer aandacht voor het 

blijven luisteren naar hen en het serieus nemen van hun zorgen wanneer ze in crisis zijn. Ze ervaren vaak 

dat hulpverleners hun uitingen van pijn en ongemak negeren of minimaliseren omdat ze in een crisis 

verkeren. Dit is echter gevaarlijk en traumatiserend voor de (jong)volwassenen. Aansluitend hierop 

vinden de (jong)volwassenen dat hulpverleners, voordat ze afzondering en fixatie toepassen, zelf deze 

maatregelen moeten ervaren. Dit zal ervoor zorgen dat hulpverleners meer aandachtig, voorzichtig en 

empathisch te werk gaan bij het uitvoeren van deze ingrepen. Tenslotte, na de toepassing van deze 

maatregelen, vinden de (jong)volwassenen het belangrijk dat een herstelgesprek of nabespreking 

plaatsvindt. Op die manier kunnen zij en de betrokken hulpverleners hun ervaringen met elkaar delen, 

wat helpt om de situatie te verwerken en de hulpverleningsrelatie te herstellen. Daarnaast biedt dit 

gesprek ook ruimte voor de hulpverleners om uit te leggen waarom zij deze maatregel toepasten en 

waarom de uitvoering juist op deze manier verliep. Dit helpt de (jong)volwassenen inzicht te krijgen in 

hun eigen gedragingen en hoe deze door hulpverleners worden waargenomen. Het stimuleert reflectie 

over alternatieve manieren om hun gevoelens te uiten, wat uiteindelijk ook kan bijdragen aan de 

reductie van afzondering en fixatie. 
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Hoofdstuk 8  

Vier expertensessies over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in 

situaties zonder ernstig en acuut gevaar 

1 Inleiding 

Zoals vermeld in de inleiding van dit rapport, is de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in de vorige 

studies binnen deze onderzoekslijn (Baert et al., 2023b; Beeckmans et al., 2021; Peeters et al., 2019) 

uitvoerig onderzocht en heeft dit geresulteerd in volgende bevindingen:  

- Afzondering en fixatie zijn niet toelaatbaar als straf. 

- Afzondering en fixatie zijn toelaatbaar (ook onder dwang) bij ernstig en acuut gevaar 

- Afzondering en fixatie zijn niet toelaatbaar om escalatie te voorkomen en kansen te 

bevorderen wanneer de zorggebruiker desgevallend zijn vertegenwoordiger hier geen 

toestemming voor geeft. 

- Afzondering en fixatie zijn voorlopig enkel toelaatbaar is in de zorg voor personen met een 

handicap om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen wanneer de zorggebruiker 

desgevallend zijn vertegenwoordiger toestemming geeft 

De stakeholders uit de brede residentiële jeugdhulp (exclusief de zorg voor kinderen- en jongeren met 

een handicap) hebben in 2021 voor de doelgroepen uit de (forensische) kinder- en jeugdpsychiatrie en 

(forensische) jeugdhulp echter geen consensus bereikt over de toelaatbaarheid van afzondering en 

fixatie om kansen te bevorderen en escalatie te voorkomen in het geval de zorggebruiker desgevallend 

zijn vertegenwoordiger hiervoor toestemming geeft. Bovendien is de toelaatbaarheid van deze finaliteit 

bij zowel de residentiële volwassenen ggz als de residentiële ouderenzorg en geriatrie in de vorige 

studies niet onderzocht. Voor het ontwikkelingsproces van de geïntegreerde richtlijn voor al die 

doelgroepen en sectoren is het noodzakelijk om de evidentie over de toelaatbaarheid van afzondering 

en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen in deze sectoren opnieuw te onder-

zoeken. Hiervoor hebben de onderzoekers in eerste instantie drie online parallelle expertensessies per 

doelgroep/sector en een intersectorale expertensessie georganiseerd.  

Aan de hand van de volgende onderzoeksvragen hebben de onderzoekers het perspectief van de 

experten over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie om kansen te bevorderen en escalatie te 

voorkomen tijdens deze sessies in kaart gebracht: 

- Vinden experten uit de woonzorgcentra, geriatrie, psychogeriatrie en gerontopsychiatrie 

afzondering en fixatie toelaatbaar om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen onder 

welke voorwaarden?  

- Vinden experten uit (forensische) psychiatrie voor volwassenen afzondering en fixatie 

toelaatbaar om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen en onder welke voorwaarden?  

- Vinden experten uit de (forensische) jeugdhulp en de (forensische) kinder- en jeugdpsychiatrie 

afzondering en fixatie toelaatbaar om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen en 

onder welke voorwaarden?  

Dit hoofdstuk licht de gebruikte methode en de verkregen resultaten van de parallelle en intersectorale 

expertensessies toe. 
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Nadat deze sessies waren afgerond bleek dat er bijkomend onderzoekswerk nodig was over de 

intersectorale toelaatbaarheid van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te 

bevorderen (zie deel 5 van dit hoofdstuk). Dit maakte onderdeel uit van  

• het expertpanel over de 1ste versie van de geïntegreerde richtlijn, 

• de tweede en derde bijeenkomst van de richtlijnwerkgroep over respectievelijk de 2de versie 

van de geïntegreerde richtlijn en de 3de versie van het intersectoraal richtlijnenkader. 

De resultaten van dit bijkomende onderzoekswerk over de intersectorale toelaatbaarheid van 

afzondering en fixatie wordt respectievelijk in hoofdstuk 9 en 10toegelicht. 

2 Methode 

2.1 Wervingsprocedure 

Om voldoende expertise te verzamelen voor de opbouw van de geïntegreerde richtlijn, hebben de 

onderzoekers een expertenwerkgroep opgericht. Het doel van deze expertenwerkgroep bestaat 

enerzijds uit het verzamelen van evidentie over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie via de vier 

expertensessies. Anderzijds, krijgen de leden van de expertenwerkgroep ook de kans om de 1ste versie 

van de richtlijn te beoordelen (zie hoofdstuk 9). Verschillende personen met expertise over afzondering 

en fixatie uit de betrokken sectoren, waaronder ook deelnemers van de vorige onderzoeken, hebben 

een uitnodiging gekregen voor deel uit te maken van de expertenwerkgroep. Hierdoor bestaat de 

expertenwerkgroep uit zowel medewerkers van verschillende kennis- en expertisecentra, voorzieningen 

met best practices over afzondering en fixatie, en universiteiten of hogescholen als expert- 

ervaringsdeskundigen. Tabel 11 geeft dit weer.  

Tabel 11 Samenstelling expertenwerkgroep 

Academische 

experten 

Kennis- en 

expertisecentra 

Voorzieningen met best 

practices 

Expert- 

ervaringsdeskundigen 

• KU Leuven 

• UCLL 

• UGent 

• HoGent 

• Vives 

hogeschool 

• Psyche 

• Icoba 

• SAM VZW 

• Multiplus 

• Expertisecentrum 

Dementie 

Vlaanderen 

• Expertisecentrum 

Val- en 

Fractuurpreventie 

• De academische 

werkplaats leef- 

en werkklimaat 

Vlaanderen 

• Volwassenen psychiatrie  

• Jeugdpsychiatrie 

• Gerontopsychiatrie 

• EPSI 

• WZC 

• Geriatrieafdelingen 

• VAPH 

• Gemeenschapsinstellingen 

• ggz 

• Zorg voor 

personen met 

een handicap 

 

Tijdens de introductie sessie van de expertenwerkgroep zijn alle leden gebriefd over het doel van de 

werkgroep en hun mogelijke rol in het leveren van evidentie over de toelaatbaarheid van afzondering 

en fixatie. Zij hebben dan ook alle praktische informatie over de doelstelling en het verloop van de 
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expertensessies ontvangen. Via een online formulier hebben de leden hun expertise in verband met de 

doelgroep/sector en ook hun beschikbaarheden kunnen invullen. Op basis van deze gegevens hebben 

de onderzoekers dan de expertensessies ingepland zodat zoveel mogelijk experten van elke doelgroep/

sector hebben kunnen deelnemen. 

2.2 Participanten parallelle expertensessies 

2.2.1 Expertensessie woonzorgcentra, geriatrie, psychogeriatrie en gerontopsychiatrie 

In totaal namen negen experten deel aan de expertensessie over de woonzorgcentra, geriatrie, 

psychogeriatrie en gerontopsychiatrie. 

Tabel 12 Overzicht deelnemers expertensessie woonzorgcentra, geriatrie, psychogeriatie en 
gerontopsychiatrie 

Deelnemer Expertise 

Deelnemer 1 Geriatrie 

Deelnemer 2 Psychogeriatrie en gerontopsychiatrie 

Deelnemer 3 Expertisecentrum val- en fractuurpreventie 

Deelnemer 4 Woonzorgcentra 

Deelnemer 5 Medische expertise (arts) 

Onderzoek naar vrijheidsbeperkende maatregelen in woonzorgcentra 

Deelnemer 6 Professor in gerontologie en geriatrie 

Deelnemer 7 Expertisecentrum dementie 

Deelnemer 8 Professor in ouderenpsychiatrie en slaap-waak stoornissen 

Deelnemer 9 Geriatrie 

 

Tabel 12 geeft een overzicht van de kenmerken van de deelnemers en hun expertise binnen de 

residentiële ouderenzorg en geriatrie. De expertise van de deelnemers varieerde aanzienlijk. Er waren 

vier deelnemers met praktijkervaring in de zorg voor oudere volwassenen. Van deze vier hadden twee 

personen expertise in de reguliere geriatrie, één persoon in de woonzorgcentra, en één persoon in de 

psychogeriatrie en gerontopsychiatrie. Verder waren twee deelnemers werkzaam werkzaam in verschil-

lende expertisecentra voor respectievelijk val- en fractuurpreventie en dementie. Daarnaast namen ook 

drie personen deel aan de sessie met onderzoeksexpertise in gerontologie en geriatrie, ouderenpsychia-

trie en slaap-waak stoornissen en het gebruik van vrijheidsbeperkende maatregelen in woonzorgcentra. 

2.2.2 Expertensessie (forensische) psychiatrie voor volwassenen 

In totaal namen vijf experten deel aan de expertensessie over de (forensische) psychiatrie voor 

volwassenen. 
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Tabel 13  Overzicht deelnemers expertensessie (forensische) psychiatrie voor volwassenen 

Deelnemer Expertise 

Deelnemer 1 Psychiatrische spoed- en crisisinterventie  

Deelnemer 2 Expertisecentrum geestelijke gezondheid 

Deelnemer 3 Hoogleraar in de zorgethiek 

Deelnemer 4 Psychiatrie 

Deelnemer 5 Ervaringsdeskundige 

 

Tabel 13 geeft een overzicht van de kenmerken van de deelnemers en hun expertise binnen de 

(forensische) psychiatrie voor volwassenen. Twee deelnemers zijn werkzaam als hulpverlener in de 

psychiatrie, met expertise in zowel de psychiatrische spoed- en crisisinterventie als de reguliere 

psychiatrie. Een van de andere deelnemers is in het verleden zelf nog opgenomen geweest in een 

psychiatrische instelling en neemt aan de sessie deel als ervaringsdeskundige. De laatste twee 

deelnemers zijn respectievelijk hoogleraar in de zorgethiek en medewerker bij een expertisecentrum 

voor geestelijke gezondheid, waardoor zij vooral academische en gespecialiseerde kennis inbrengen.  

2.2.3 Expertensessie (forensische) jeugdhulp en kinder- en jeugdpsychiatrie 

In totaal namen zes experten deel aan de expertensessie over de (forensische) jeugdhulp en kinder- en 

jeugdpsychiatrie. 

Tabel 14 Overzicht deelnemers expertensessie (forensische) jeugdhulp en kinder- en jeugd-
psychiatrie 

Deelnemer Expertise 

Deelnemer 1 Verpleegkunde kinder- en jeugdpsychiatrie 

Deelnemer 2 Beleid gemeenschapsinstellingen 

Deelnemer 3 Lid van Leuvens Instituut Criminologie 

Deelnemer 4 Forensische jeugdpsychiatrie 

Deelnemer 5 Lector hogeschool jeugdrecht en daderschap 

Deelnemer 6 Kennis- en ondersteuningscentrum (residentiële) jeugdhulp 

 

Tabel 14 geeft een overzicht van de kenmerken van de deelnemers en hun expertise binnen de 

(forensische) jeugdhulp en kinder- en jeugdpsychiatrie. De helft van de deelnemers in deze sessie, 

beschikt voornamelijk over academische- en gespecialiseerde kennis. Twee van hen geven les in het 

hoger onderwijs over criminologie en jeugdrecht. De andere deelnemer is werkzaam binnen een kennis- 

en ondersteuning centrum voor de (residentiële) jeugdhulp. Verder zijn er nog twee deelnemers met 

praktijkervaring als verpleegkundige in de kinder- en jeugdpsychiatrie en begeleider in de forensische 

jeugdpsychiatrie. De laatste deelnemer is beleidsmedewerker binnen het domein van de gemeen-

schapsinstellingen. 
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2.3 Participanten intersectorale expertensessie 

In totaal namen negen experten deel aan de intersectorale expertensessie 

Tabel 15 Overzicht deelnemers intersectorale expertensessie 

Deelnemer Expertise Deelname parallelle expertensessies 

Deelnemer 1 Psychiatrische spoed- en crisisinterventie  Ja 

Deelnemer 2 Algemene psychiatrie Ja 

Deelnemer 3 Zorgethiek Ja 

Deelnemer 4 Dementie Ja 

Deelnemer 5 Jeugdrecht en daderschap  Ja 

Deelnemer 6 Gemeenschapsinstellingen Ja 

Deelnemer 7 Personen met een ernstige meervoudige beperking Neen 

Deelnemer 8 Mantelzorg bij personen met een beperking Neen 

Deelnemer 9 Personen met een beperking en omgaan met 
agressief gedrag 

Neen 

 

Tabel 15 geeft een overzicht van de kenmerken van de deelnemers en hun praktijk expertise. De eerste 

drie deelnemers hebben allemaal expertise binnen de volwassen psychiatrie en namen ook deel aan de 

parallelle expertensessies. De overige deelnemers beschikken over een grotere variatie aan expertise. 

Twee deelnemers hebben expertise over de brede jeugdhulp (inclusief GI), drie deelnemers hebben 

expertise over de zorg voor personen met een handicap en één deelnemer heeft expertise over de 

ouderenzorg. De drie deelnemers met expertise over de zorg voor personen met een handicap namen 

als enige niet deel aan de parallelle expertensessies. 

2.4 Data verzameling 

2.4.1 Parallelle expertensessies 

De expertensessies vonden online plaats en volgden allemaal dezelfde werkwijze. Aan het begin van 

elke sessie legden de onderzoekers de belangrijkste aspecten van de verschillende finaliteiten uit. Ze 

lichtten kort de omschrijving van de finaliteiten toe en gaven een overzicht van de reeds verzamelde 

evidentie over de toelaatbaarheid van elke finaliteit binnen de betreffende doelgroep/sector. In het 

eerste deel van de sessie, kregen de deelnemers de opdracht om praktijkvoorbeelden van afzondering 

en fixatie op te schrijven en te rangschikken onder de juiste finaliteit in Padlet, een digitaal prikbord. 

Nadien, werden de voorbeelden besproken in groep. Het tweede deel van de sessie richtte zich tot de 

toelaatbaarheid van afzondering en fixatie, specifiek over de finaliteit escalatie voorkomen en kansen 

bevorderen. Om de discussie hierover te stimuleren, werkten de onderzoekers verschillende doelgroep/

sector specifieke casussen uit met praktijkvoorbeelden waarin hulpverleners overwogen om afzonde-

ring of fixatie toe te passen. De deelnemers konden dan via een poll stemmen of zij in dergelijke situaties 

het gebruik van afzondering en fixatie toelaatbaar vonden al dan niet met toestemming van de 

zorggebruiker en/of diens vertegenwoordiger. De onderzoekers maakten tijdens de expertensessies 
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aantekeningen en namen alle bijeenkomsten op. Deze opnames werden na afloop volledig 

getranscribeerd om de data analyse te vergemakkelijken.  

2.4.2 Intersectorale expertensessie 

De intersectorale experten vond plaats in Brussel en startte met een introductie van de onderzoekers 

waarin zij het doel en het verloop van deze bijeenkomst toelichtten. De onderzoekers maakten opnieuw 

gebruik van een poll, zowel aan het begin als op het einde van de sessie om een stelling over de 

toelaatbaarheid van afzondering en fixatie te beoordelen. De stelling van de eerste poll luidde: “Afzon-

dering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar - om kansen van de zorggebruiker te bevor-

deren en escalatie te voorkomen - zijn toelaatbaar wanneer ertoe beslist wordt in overeenstemming met 

het professioneel oordeel van de zorgverlener én met de toestemming van de zorggebruiker (desge-

vallend zijn vertegenwoordiger) op voorwaarde dat alternatieven niet (langer) volstaan.” De deelnemers 

konden aangeven in welke mate zij al dan niet akkoord waren met de stelling of konden ook de optie 

“ik heb hier geen expertise over” aanduiden.  

Na het invullen van de eerste poll trachtten de onderzoekers te achterhalen of de toepassing van 

afzondering en fixatie bij deze finaliteit volgens de deelnemers goede zorg zou kunnen zijn, onder welke 

voorwaarden en of dit ook het geval is voor alle sectoren en doelgroepen waarvoor de richtlijn zal 

worden ontworpen. De onderzoekers gebruikten hiervoor de reeds gevalideerde aanbevelingen voor de 

preventie en toepassing van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen 

in de zorg voor personen met een handicap om concreet te illustreren hoe een weloverwogen en veilige 

toepassing mogelijk zou kunnen verlopen. De deelnemers konden vervolgens in deelgroepen zelf 

schriftelijke verbeteringen aan deze aanbevelingen voorstellen die ertoe zouden bijdragen dat de 

toepassing van deze maatregelen voor hun doelgroep of sector als goede zorg kan worden beschouwd. 

De experten werden ingedeeld in respectievelijk de groep jeugdhulp en gemeenschapsinstellingen of de 

volwassenen psychiatrie op basis van hun eigen praktijkexpertise. De experten uit de zorg voor personen 

met een handicap maakten deel uit van de groep jeugdhulp en gemeenschapsinstellingen en werden 

gevraagd om deze oefening te maken specifiek voor de groep zorggebruikers met een dubbeldiagnose. 

De expert uit de ouderenzorg werd ingedeeld in de groep volwassenen psychiatrie en diende dit vooral 

te bekijken voor de oudere volwassenen die verbleven in de psychiatrie. Tijdens de pauze van de sessie 

rangschikten de onderzoekers deze voorstellen per aanbeveling. Aanbevelingen met de meeste 

(significante) voorstellingen tot verbetering werden door de onderzoekers geselecteerd en met de 

voltallige groep experten besproken. 

Aan het einde van de bespreking herhaalden de onderzoekers de poll van aan het begin van de sessie, 

maar met een belangrijke toevoeging aan de stelling: “…en de toepassing ervan zorgvuldig verloopt.” 

Deze toevoeging verwees naar de bespreking van de aanbevelingen en de voorstellen tot verbetering. 

Ze liet de experten toe om de stelling te beoordelen met inzicht in de wijze waarop de toepassing van 

afzondering en fixatie bij deze finaliteit zou verlopen. De antwoordopties waaruit de experten konden 

kiezen, bleven dezelfde als bij de eerste poll. De expertensessie eindigde tenslotte met een korte 

bespreking deze resultaten.  

De onderzoekers maakten tijdens de intersectorale expertensessie aantekeningen en namen de 

volledige bijeenkomst op om de data analyse te vergemakkelijken. Alle deelnemers werden hier op 

voorhand schriftelijk over geïnformeerd en tekenden een informed consent ter bevestiging van hun 

deelname aan de intersectorale expertensessie. 
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2.5 Data analyse 

De analyse van zowel alle parallelle expertensessies als de intersectorale sessie gebeurde volgens de 

methode van de thematische analyse (Braun & Clarke, 2006). Deze methode laat toe om in de alle 

relevante elementen over eenzelfde thema te detecteren en te groeperen. De onderzoekers gebruikten 

kleurcodes om in de getranscribeerde opnames van elke sessie passages over dezelfde thema’s visueel 

te groeperen. De resultaten van de polls uit zowel de parallelle expertensessies als de intersectorale 

sessie fungeren louter als aanleiding voor de discussie over de toelaatbaarheid van afzondering en 

fixatie. Hoewel deze resultaten dus zelf geen deel uitmaakten van de empirische data, hebben de 

onderzoekers de daaropvolgende kwalitatieve bespreking wel opgenomen in de analyse. Daarnaast zijn 

de schriftelijke voorstellen voor de aanpassingen van de toepassingsvoorwaarden uit de intersectorale 

sessie mee in beschouwing genomen bij de ontwikkeling van de 1ste versie van de geïntegreerde richtlijn. 

De resultaten van de kwalitatieve analyses van de parallelle sessies en intersectorale sessie staan 

hieronder beschreven. 

3 Resultaten parallelle expertensessies 

3.1 Gedeeltelijke herkenning van de verschillende finaliteiten van afzondering en fixatie 

In elke expertensessie halen de deelnemers praktijkvoorbeelden aan voor elke finaliteit van afzondering 

en fixatie (acuut en ernstig gevaar en escalatie, voorkomen en kansen bevorderen & straf). De experten 

slagen er daarnaast ook in om de meeste voorbeelden onder de juiste finaliteit te rangschikken. 

Tegelijkertijd blijft het onderscheid tussen situaties waarin sprake is van ernstig en acuut gevaar en 

situaties waar dit (nog) niet het geval is voor hen moeilijk. De experten begrijpen de theoretische 

verschillen, maar wijzen op de subjectieve inschatting die in de praktijk voornamelijk de perceptie 

bepaalt over de ernst van het gevaar en de mate waarin dit nog af te wenden valt. Daarnaast, bij de 

experten uit de (forensische) jeugdhulp en kinder- en jeugdpsychiatrie en de (forensische) psychiatrie, 

gaan de meeste voorbeelden van de finaliteit escalatie voorkomen en kansen bevorderen vooral over 

het voorkomen of verminderen van escalatie. Zij halen, in tegenstelling tot de experten uit de woonzorg-

centra, geriatrie, psychogeriatrie en gerontopsychiatrie, minder voorbeelden aan waar het bevorderen 

van kansen op de voorgrond staat. Deze bevindingen suggereren dat de opdeling van de finaliteiten voor 

de experten uit de verschillende doelgroepen en sectoren tot op een zekere hoogte herkenbaar is, maar 

dat die de toepassing van afzondering en fixatie in de praktijk niet altijd volledig weerspiegelt. 

3.2 Onduidelijkheid over consensus rond toelaatbaarheid 

De toelaatbaarheid van afzondering en fixatie, specifiek voor de finaliteit escalatie voorkomen en kansen 

bevorderen, vormt op zich al een complexe thematiek. Het verkrijgen van eenduidige resultaten met 

betrekking tot een mogelijke consensus hierover blijkt in elke expertensessie een nog grotere uitdaging. 

In plaats van dat de opgestelde casussen het reflectieproces over het toelaatbaarheidsvraagstuk verge-

makkelijken, belemmeren ze deze discussie en veroorzaken ze een voedingsbodem voor tegenstrijdig-

heden in de persoonlijke visies van de experten.  
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3.2.1 Casussen als rem voor fundamentele discussie over toelaatbaarheid 

Voor elke expertensessie hebben de onderzoekers vier à vijf doelgroep/sector specifieke casussen op-

gesteld waar afwisselend het voorkomen van escalatie en het bevorderen van kansen op de voorgrond 

staat. Door praktijkvoorbeelden aan te reiken waarin hulpverleners afzondering of fixatie overwegen, 

willen zij het concept toelaatbaarheid toegankelijker maken en de discussie erover faciliteren. Uit de 

expertensessies blijkt echter dat deze casussen het reflectieproces over de toelaatbaarheid van 

afzondering en fixatie juist bemoeilijken. De voorbeelden in elke sessie vermelden dat hulpverleners 

afzondering en fixatie overwegen omdat alle alternatieven zijn uitgeprobeerd en niet effectief blijken. 

In deze voorbeelden zijn afzonderings- of fixatiemaatregelen dus uitsluitend een laatste redmiddel, zoals 

de reeds bestaande richtlijnen ook aanbevelen. Toch blijkt dit voor de meeste experten in elke sessie 

een heikel punt. Voor hen is het zeer moeilijk om zich voor te stellen dat de hulpverleners uit het 

voorbeeld alle mogelijke alternatieven hebben toegepast. Bovendien zijn ze er ook van overtuigd dat zij 

zelf altijd in staat zullen zijn om de toepassing van afzondering of fixatie in dergelijke situaties ten allen 

tijde te vermijden. Daarnaast vinden sommige experten bepaalde casussen niet goed gekozen omdat ze 

volgens hen geen correcte representatie zijn van de praktijk. Bij een aantal voorbeelden, die nochtans 

zijn opgesteld op basis van wat de onderzoekers tijdens het kwalitatief onderzoek in de praktijk hebben 

gehoord, vinden de experts dat er tegenindicatie bestaat om afzonderings- en fixatiemaatregelen te 

gaan toepassen. Deze elementen maken dat een aanzienlijk deel van de besprekingen zich voornamelijk 

toespitst op de inhoud en geloofwaardigheid van de casussen zelf, waardoor het fundamentele debat 

over de toelaatbaarheid in veel gevallen onderbelicht blijft. 

Wanneer deelnemers er bij bepaalde casussen toch in slagen hun aannames over de situatie tijdelijk 

opzij te zetten, duikt vaak een nieuwe belemmering op. Elke casus eindigt met de overweging van 

hulpverleners om een afzonderings- of fixatiemaatregel toe te passen, waarna deelnemers kunnen 

aangeven of zij deze toepassing al dan niet toelaatbaar achten, met of zonder toestemming van de 

zorggebruiker (of diens vertegenwoordiger). De casus beschrijft echter niet hoe de afzondering of fixatie 

in de praktijk zou verlopen indien de maatregel als toelaatbaar wordt beschouwd. Voor veel deelnemers 

vormt ook dit een fundamenteel obstakel om zich te kunnen uitspreken over de toelaatbaarheid.  

3.2.2 Interne tegenstrijdige visies  

Bij de beperkte voorbeelden waar de experten toch in staat zijn om over de toelaatbaarheid te 

discussiëren, komen in elke expertensessie interne tegenstrijdige visies voor. Zo geven sommige deelne-

mers bij het begin van een casusbespreking aan dat de toepassing van afzondering of fixatie niet toelaat-

baar zou mogen zijn. Tegelijkertijd merken zij in de verdere discussie op dat er zich altijd situaties kunnen 

voordoen waarin dergelijke maatregelen voor een specifieke zorggebruiker noodzakelijk zijn, en dat de 

toepassing in dat geval wenselijk kan zijn. Daarnaast blijkt uit de sessies dat meerdere experten het 

gebruik van afzondering of fixatie bij de ene casus toelaatbaar achten, terwijl zij bij een volgende 

gelijkaardige casus tot een tegenovergestelde conclusie komen.  

3.2.3 Vrees voor misbruik 

Alle bovengenoemde elementen bemoeilijken dus de beoordeling van hoe experten uit elke sessie 

fundamenteel tegenover de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie bij deze finaliteit staan, en of 

hierover een consensus bestaat tussen alle deelnemers. Wat alle de deelnemers wél met elkaar delen, 

is een uitgesproken bezorgdheid over het risico op misbruik van afzondering en fixatie wanneer deze 

maatregelen toelaatbaar zouden worden geacht om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen. 
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Deze bezorgdheid is in elke sessie aanwezig, maar komt het sterkst naar voor bij de experten uit de 

(forensische) jeugdhulp, kinder- en jeugdpsychiatrie en volwassenen psychiatrie. In deze sectoren wordt 

afzondering en fixatie, volgens de deelnemers, vrijwel uitsluitend toegepast onder dwang en in acute 

situaties van extreme agressie en agitatie. Deze gebeurtenissen zijn voor alle betrokken partijen 

bijzonder intens en potentieel traumatisch. De experten willen dan ook de toepassing van afzondering 

en fixatie in dergelijke context zoveel mogelijk willen vermijden.  

Deze intensiteit beïnvloedt mogelijk de manier waarop experten nadenken over de toelaatbaarheid van 

afzondering en fixatie buiten situaties van ernstig en acuut gevaar. Het idee dat deze maatregelen ook 

in andere contexten overwogen zouden kunnen worden, roept bij hen vaak weerstand op. Dit lijkt 

samen te hangen met het feit dat zij automatisch de ingrijpende en gedwongen aard van de toepassing 

in noodsituaties projecteren op deze andere situaties. Hierdoor wordt zelden stilgestaan bij het feit dat 

de toepassing in situaties zonder ernstig en acuut gevaar aan andere voorwaarden is gebonden, waarbij 

de toestemming van de zorggebruiker een centrale rol speelt.  

4 Resultaten intersectorale expertensessie 

Hieronder staan de belangrijkste bevindingen beschreven uit de kwalitatieve analyse over de toelaat-

baarheid van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen enerzijds en 

de belangrijkste bedenkingen van de experten over de toepassingsvoorwaarden anderzijds. Verschil-

lende thema’s komen aan bod waaronder de benaming van de finaliteit “escalatie voorkomen en kansen 

bevorderen”, het doel van de richtlijn, de aanbevelingen over de registratieprocedures en de toelaat-

baarheid van afzondering en fixatie bij deze finaliteit. In dit onderdeel zijn ook de toelichtingen 

opgenomen die de onderzoekers tijdens de intersectorale sessie aan de experten hebben gegeven over 

de desbetreffende aanbevelingen en passages. 

4.1 Finaliteit escalatie voorkomen en kansen bevorderen 

Tijdens de expertensessie blijkt dat de deelnemers de finaliteit afzondering en fixatie om escalatie te 

voorkomen en om kansen te bevorderen nog steeds onduidelijk vinden. De gekozen terminologie lijkt 

de grootste barrière. Die zorgt er enerzijds voor dat deelnemers uit de betrokken sectoren op het eerste 

zicht geen situaties herkennen in hun werkveld waarbij afzondering en fixatie gebruikt worden om 

kansen te bevorderen. Anderzijds, leidt de benaming ertoe dat in situaties met (oplopende) escalatie 

het onderscheid tussen acuut en ernstig gevaar voor de deelnemers minder duidelijk is en deze situaties 

dus volgens hen een soort van “grijze zone” vormen. Beide resultaten van de intersectorale experten-

sessie worden hieronder besproken. 

De onderzoekers gebruiken de term bevorderen van kansen om een brede verzameling van situaties te 

omvatten bestaande uit, maar niet gelimiteerd tot: ontwikkelingsactiviteiten mogelijk maken, welzijn 

bevorderen (lange en korte termijn), (fysieke) schade voorkomen, normaal functioneren vrijwaren, 

medische behandeling mogelijk maken, comfort verhogen. Tijdens de bespreking geven een aantal 

experten uit de brede jeugdhulp aan dat ze afzondering en fixatie om een medische handeling mogelijk 

te maken wel kunnen begrijpen. Andere situaties die hieronder vallen herkennen ze niet meteen in hun 

werkveld. De deelnemers zijn akkoord dat de hulpverlening zoveel mogelijk moet inzetten op het 

bevorderen van kansen, maar ze betwijfelen of afzondering en fixatie hiervoor geschikt zijn. De onder-
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zoekers halen vervolgens een voorbeeld aan van een situatie in de praktijk die werd verteld door een 

deelnemer uit de parallelle expertensessies. Deze situatie beschrijft hoe afzondering een jongere die 

een zeer moeilijke relatie heeft met zijn ouders helpt om bezoekmomenten toch te laten door gaan. Het 

bezoek van de ouders is voor die jongere een zeer heftige gebeurtenis. Een korte afzondering is na het 

bezoek voor deze jongere het enige dat helpt om met deze gebeurtenis om te gaan en dus op die manier 

het contact met zijn ouders te behouden. De hulpverleners in die voorziening bieden die jongere na elk 

bezoekmoment dus de mogelijkheid om kort in afzondering te gaan als er op dat moment geen 

alternatieven voor afzondering blijken te zijn en hij die afzondering oké vindt. Na het bespreken van dit 

voorbeeld geven de deelnemers aan dat ze zo’n situatie wel indelen als een voorbeeld waarbij 

afzondering en fixatie wordt gebruikt om het normaal functioneren te behouden en ze kunnen zien dat 

het onder de finaliteit valt.  

De term ‘voorkomen van escalatie’ is door de onderzoekers gekozen om situaties aan te duiden waarin 

geen reëel risico op fysieke en/of psychische schade aan een persoon dreigt (dus geen ernstig gevaar), 

of waarin er wel een reëel risico op fysieke en/of psychische schade bestaat, maar waarbij de zorgver-

leners/begeleiders inschatten dat er nog voldoende tijd en mogelijkheden zijn om het gevaar af te 

wenden voordat de situatie escaleert (dus geen acuut gevaar). Op deze manier willen ze het onderscheid 

tussen situaties met en zonder een noodtoestand duidelijk maken. De deelnemers met expertise in de 

acute (volwassenen) psychiatrie en de forensische jeugdzorg geven aan dat bij hun doelgroepen het 

risico op ernstig gevaar vaak groter is dan bij andere doelgroepen. Daar komt in sommige settings nog 

eens bij dat de hulpverlening vaak van korte duur is waardoor er te weinig tijd is om risico-gedrag en 

triggers in kaart te brengen die belangrijk zijn om in te schatten of ernstig gevaar zal optreden. De 

deelnemers geven aan dat het voor hen dus moeilijker is om een duidelijk onderscheid tussen deze 

situaties met en zonder gevaar te maken. Ze bevinden zich vaak in een “grijze zone” wat het volgen van 

de aanbevelingen over afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen 

bemoeilijkt.  

4.2 Het doel van de geïntegreerde richtlijn 

De experten uiten verschillende bedenkingen over het doel van de richtlijn en hoe die in de praktijk zal 

worden gehanteerd. Ze vrezen dat de richtlijn vooral als controle-instrument zal worden ingezet en dat 

daardoor de handelingsruimte, creativiteit en autonomie van de hulpverleners in de praktijk verdwijnt. 

Volgens de experten is er nood aan meer vertrouwen in de verantwoordelijkheid en competenties van 

hulpverleners om goede zorg te bieden. 

De vrees van de experten dat de richtlijn voornamelijk als een controle-instrument zal fungeren, wordt 

vooral gevoed door het grote aantal aanbevelingen en de manier waarop deze zijn verwoord. De experts 

vinden dat sommige onderdelen van de richtlijn een overvloed aan aanbevelingen bevatten. Daarnaast 

zijn de aanbevelingen vaak te streng geformuleerd volgens hen waardoor het lijkt alsof de richtlijn de 

praktijk enorm veel regels wil opleggen. Hierbij wijzen ze ook op het feit dat sommige aanbevelingen 

niet overal in de praktijk haalbaar zijn. Zo beveelt de richtlijn aan om afzondering en fixatie buiten het 

zicht van anderen uit te voeren, maar in heel veel settings kan dit niet. Volgens de experts zal de 

verplichtende aard van de aanbevelingen er dus toe leiden dat hulpverleners in de praktijk niet meer 

nadenken over hun handelen en louter de aanbevelingen uit de richtlijn volgen als een checklist. Dit 

proces zal volgens hen alleen maar worden versterkt wanneer ook Zorginspectie deze aanbevelingen zal 

integreren in hun inspectie instrumenten.  
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Meer vertrouwen op de verantwoordelijkheid en competenties van de hulpverleners zien de experts als 

een belangrijke ontwikkeling om na te streven. In die zin zou de richtlijn volgens hen enkel moeten 

bestaan uit een beperkt aantal basisprincipes waar de praktijk mee aan de slag kan gaan. Aanbevelingen 

over hoe deze principes het best gevolgd worden, zijn overbodig en te beperkend. Zij zijn van mening 

dat we hulpverleners kunnen vertrouwen om zelf op een goede manier tot die basisprincipes te komen.  

De onderzoekers tonen begrip voor de bedenkingen van de experts over de omvang en het verplich-

tende karakter van de richtlijn. Ze geven aan dat dit voor hen ook een moeilijk spanningsveld is waar ze 

doorheen de hele onderzoekslijn mee worstelen. De onderzoekers lichten toe dat in de reeds gepubli-

ceerde richtlijnen getracht is om reliëf te brengen in de belangrijkste principes van de richtlijn. Dit is 

visueel echter nog niet zo duidelijk. Dit zal een belangrijk werkpunt zijn bij de ontwikkeling van de 

geïntegreerde richtlijn. Daarnaast verduidelijken de onderzoekers nog eens wat de aanbevelingen bete-

kenen. De aanbevelingen geven weer hoe de praktijk afzondering en fixatie het best kan voorkomen en 

toepassen zodat dit in overeenstemming is met de mensenrechten en wetenschappelijke bevindingen. 

Als hulpverleners de richtlijn dus niet volgen, gaan ze eigenlijk in tegen deze principes. De aanbevelingen 

hebben juist zo’n concreet en rigide karakter omdat ze een belerende ondergrens vormen waaruit een 

cultuuromslag kan ontstaan. Enerzijds, reiken ze de praktijk handvaten aan zodat de toepassing van 

afzondering en fixatie op een bewuste en doordachte manier gebeurt. Anderzijds, leidt het volgen van 

die aanbevelingen juist tot reflectie over de noodzaak en wenselijkheid van deze maatregelen waardoor 

de evolutie naar maximale preventie kan plaatsvinden. 

Tenslotte is het belangrijk om aan te geven dat over het doel en de vorm van de richtlijn onder de deel-

nemende experts toch ook tegenstrijdige visies voorkomen. Het idee dat de aanbevelingen te uitgebreid 

zijn en dat het beter zou zijn om in de plaats een beperkt aantal basisprincipes te hebben, wordt door 

een aantal experten gedeeld. Toch zijn er ook experten die tijdens de sessie aangeven dat het 

uitgebreide en rigide karakter van de aanbevelingen, in de sectoren waar de richtlijnen reeds van kracht 

zijn, juist hebben bijgedragen tot een cultuuromslag naar minder afzondering en fixatie. Daarnaast is er 

bij de deelnemers geen duidelijke consensus over welke aspecten van de aanbevelingen juist minder 

uitgebreid moeten zijn. De discussie over de aanbevelingen rond communicatie en bejegening geven dit 

duidelijk weer. In het deel over de toepassing worden hiervan een aantal basis principes herhaald (het 

uitgebreide deel over communicatie in bejegening staat ook bij het onderdeel preventie). Een expert 

zegt tijdens de sessie dat deze aanbevelingen eigenlijk te oppervlakkig en beknopt zijn. Ze voegen 

hierdoor weinig waarde toe en kunnen geschrapt worden. Een andere expert zegt dan weer dat die 

aanbevelingen juist wel belangrijk zijn en dat ze even uitgebreid zouden moeten zijn als in het deel over 

preventie. Vervolgens zegt nog een andere expert dat deze basisprincipes voldoende zijn en dat we voor 

de rest moeten vertrouwen op de verantwoordelijkheid van de hulpverleners. Hierop antwoord een 

andere expert dan weer dat aan deze aanbevelingen zou moeten toegevoegd worden wat er dan juist 

van een goede hulpverlener verwacht wordt.  

4.3 Registratie 

De experts hebben bedenkingen bij de registratieprocedures in de richtlijn omdat die volgens hen te 

omvangrijk en tijdrovend zijn. Ze vrezen dat hulpverleners op termijn meer bezig zullen zijn met 

registreren en administratie in plaats van hulpverlening. Daarbij vinden de experts dat de registratie-

procedures vooral focussen op kwantitatieve aspecten. Enkel het “wat” en “wanneer” zal belangrijk zijn 
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waardoor aandacht voor de context, beleving en manier van handelen verdwijnt. De experts vrezen dat 

voorzieningen alleen nog maar zullen inzetten op het “juist” registreren in functie van inspectie 

waardoor enkel de zorg telt die ze registreren en niet meer de zorg die ze effectief geven. 

De onderzoekers vertellen dat dit helemaal niet het doel is dat de aanbevelingen over registratie be-

ogen. Binnen de richtlijn is het doel van registratie tweeledig. Enerzijds, is registratie nodig in het kader 

van rechtsbescherming, zowel voor de cliënt als voor de hulpverleners. Dit is niet alleen vanuit het 

mensenrechtenkader vereist, maar is ook wettelijk verplicht. Anderzijds, is het verzamelen van deze 

gegevens, die in de richtlijn een stuk verder gaan dan enkel het kwantitatieve, enorm belangrijk om uit 

te leren. Het is dit kwalitatieve aspect waar de richtlijn dus vooral op wil inzetten. Het bijhouden van 

alle relevante gegevens over afzondering en fixatie is noodzakelijk om het reflectieproces over preventie 

en afbouw voor een specifieke cliënt in gang te zetten. Daarnaast vertellen de onderzoekers dat zij 

Zorginspectie al meermaals hebben gewaarschuwd over de vrees van de praktijk dat de richtlijn een 

controle-instrument zal worden. De onderzoekers hebben ook aan Zorginspectie gevraagd om hierover 

een standpunt in te nemen. Op hun website staat ondertussen dat Zorginspectie de richtlijn niet als 

inspectietool gebruikt. Zij gebruiken wel een aantal aanbevelingen in hun referentiekader, maar gaan 

dus niet controleren of alle aanbevelingen tot op de letter zijn toegepast. 

4.4 Toelaatbaarheid afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te 

bevorderen 

Doorheen de expertensessie lijken de aanwezige experten afzondering en fixatie toelaatbaar te vinden 

om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen wanneer alle alternatieven niet (langer) volstaan, 

de zorggebruiker (desgevallend zijn vertegenwoordiger) hiervoor toestemming geeft en de uitvoering 

ervan zorgvuldig verloopt. Belangrijk hierbij is wel dat de experten uit de ggz en brede jeugdhulp 

(exclusief kinderen en jongeren met een handicap) deze toelaatbaarheid vooral benaderen vanuit 

situaties waarin escalatie moet worden vermeden. De toepassing van afzondering en fixatie, specifiek 

om kansen te bevorderen, herkennen ze niet voor hun doelgroep in de praktijk. Ze zien wel hoe dit voor 

oudere zorggebruikers en kinderen en volwassenen met een handicap wenselijk zou kunnen zijn. 

Desondanks blijven deze experten het moeilijk vinden om zich in te beelden dat het voorkomen van 

escalatie niet zonder afzondering of fixatie zou lukken. Zij blijven ervan overtuigd dat zij altijd 

alternatieven zullen vinden waardoor afzondering of fixatie niet nodig zijn. Voor deze experten blijft die 

toelaatbaarheid dan ook eerder een theoretisch concept. Ze kunnen akkoord gaan met toelaatbaarheid 

van afzondering en fixatie bij deze finaliteit als alle alternatieven zijn uitgeprobeerd, de toepassing met 

vrije toestemming van de zorggebruiker verloopt en de aanbevelingen uit de richtlijn volledig worden 

gevolgd. Alleen zijn ze er niet volledig van overtuigd dat dit ook in de praktijk realistisch is. Ze vrezen 

vooral dat afzondering en fixatie hierdoor sneller zal worden toegepast dan nu het geval is. Zij willen 

vooral ondersteund worden om te zorgen dat dit juist niet gebeurt en zien dat dan ook als de 

belangrijkste rol van de richtlijn. 

5 Discussie 

Het opnieuw onderzoeken van de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie specifiek voor het 

voorkomen van escalatie en het bevorderen van kansen is een essentiële stap in het ontwikkelings-

proces van de geïntegreerde richtlijn. De parallelle en intersectorale sessies die hierover het startpunt 
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vormen, hebben nog geen eenduidige conclusies opgeleverd. De intersectorale sessie heeft wel 

geresulteerd in eerste indicaties voor een gedeeld standpunt over de toelaatbaarheid van afzondering 

en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen. Voor de experten uit de ouderenzorg 

zou dit mogelijk kunnen zijn, als alle alternatieven zijn uitgeprobeerd en de toepassing ervan zorgvuldig 

verloopt zoals beschreven in de toepassingsaanbevelingen voor die finaliteit in de zorg voor personen 

met een handicap (Baert et al., 2023a). Experten uit de ggz en brede jeugdhulp (exclusief personen met 

een handicap) sluiten hier gedeeltelijk bij aan, voor wat de dimensie ‘voorkomen van escalatie’ betreft. 

Deze eerste indicatie is echter minder sterk dan ze op het eerste zicht lijkt. De finaliteit ‘kansen bevor-

deren’ herkennen de experten uit de ggz en brede jeugdhulp (exclusief personen met een handicap) 

binnen hun standaard werking niet. Daarnaast ervaren de experten, vooral binnen de ggz en de brede 

jeugdhulp (exclusief personen met een handicap), het als moeilijk voorstelbaar dat alle alternatieven 

voor afzondering en fixatie op een bepaald moment daadwerkelijk uitgeput zouden zijn. Verder 

worstelen alle experten met een concrete invulling van het maximaal inzetten op preventie. Zij blijven 

het moeilijk hebben om zich voor te stellen hoe die preventieve aanpak er dan concreet zal uitzien. 

Bovendien stellen ze zich vragen of de toepassingsvoorwaarden van afzondering en fixatie bij deze 

finaliteit – waarbij de toestemming door de zorggebruiker, of desgevallend zijn vertegenwoordiger, 

centraal staat – ook effectief in de praktijk zullen worden nageleefd.  

Ondanks het ontbreken van duidelijke conclusies met betrekking tot de toelaatbaarheid van afzondering 

en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen in dit eerste stadium van het toelaat-

baarheidstraject, hebben de onderzoekers toch een eerste versie van de geïntegreerde richtlijn 

ontwikkeld. Deze eerste versie is ontstaan door de reeds bestaande richtlijnen en aanbevelingen te 

integreren met de gevonden evidentie uit het huidige onderzoek. Op die manier willen de onderzoekers 

de experten niet alleen een concreet beeld geven van hoe preventie in de praktijk vorm krijgt, maar hen 

ook duidelijk maken dat de toepassing van afzondering en fixatie bij die verschillende finaliteiten 

onlosmakelijk met die preventie is verbonden. Door de experten te laten zie hoe alle aanbevelingen 

concreet ingebed zijn in het geheel van de richtlijn, zijn zij in staat om de toelaatbaarheid beter te 

beoordelen. Het samenbrengen van al deze aanbevelingen vormt ook een noodzakelijke eerste stap 

voor de ontwikkeling van de geïntegreerde richtlijn.  
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Hoofdstuk 9  

Expertpanel over de 1ste versie van de geïntegreerde richtlijn resulterend in 

de ontwikkeling van de 2de versie van de richtlijn 

Dit hoofdstuk biedt een overzicht van de eerste fasen van het ontwikkelingsproces van de geïntegreerde 

richtlijn. Eerst wordt beknopt toegelicht hoe de eerste versie van de richtlijn tot stand is gekomen door 

de integratie van de reeds bestaande richtlijnen en nieuw verzamelde evidentie. Vervolgens wordt 

beschreven hoe de expertenwerkgroep deze eerste versie heeft beoordeeld in een expertpanel. Tot slot 

wordt uiteengezet op welke wijze de ontvangen feedback uit dit expertpanel is verwerkt in de tweede 

versie van de geïntegreerde richtlijn.  

1 Ontwikkeling van de 1ste versie van de geïntegreerde richtlijn 

De aanbevelingen uit de intersectorale richtlijn voor de preventie en toepassing van afzondering en 

fixatie in de brede residentiële jeugdhulp (De Cuyper et al., 2021) waren het meest geschikt als startpunt 

voor de ontwikkeling van de geïntegreerde richtlijn. Deze aanbevelingen zijn namelijk ontwikkeld op 

basis van de aanbevelingen uit de multidisciplinaire richtlijn voor de preventie en toepassing van 

afzondering en fixatie in de volwassenen ggz (Peeters et al., 2022). Hierdoor zijn deze aanbevelingen 

gevalideerd voor de residentiële ggz (kinderen en volwassenen), de brede jeugdhulp en kinderen en 

jongeren met een handicap. In de vervolgstudie over afzondering en fixatie in de zorg voor personen 

met een handicap (Baert et al., 2023b), zijn deze aanbevelingen ook gevalideerd voor volwassenen met 

een handicap. Aangezien de aanbevelingen uit deze richtlijn dus voor de meerderheid van de 

doelgroepen gelden, fungeerden ze als basis voor de 1ste versie van de geïntegreerde richtlijn.  

De aanbevelingen voor de toepassing van afzondering en fixatie uit de intersectorale richtlijn voor de 

brede jeugdhulp richten zich echter enkel op situaties met ernstig en acuut gevaar. Dit neemt niet weg 

dat het onderzoek naar de intersectorale richtlijn in de brede jeugdhulp (Beeckmans et al., 2021) heeft 

aangetoond dat afzondering en fixatie soms ook voor andere finaliteiten wordt toegepast. In dit 

onderzoek in de brede jeugdhulp zijn dan ook voorlopige aanbevelingen ontwikkeld voor de toepassing 

van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen bij kinderen en jongeren 

met een handicap, die in een volgend onderzoek gevalideerd zijn voor de zorg voor alle leeftijdsgroepen 

van personen met een handicap (Baert et al., 2023b). Zoals in hoofdstuk 8 is toegelicht, bleef het in dit 

stadium van het huidige onderzoek moeilijk om voor alle sectoren en/of doelgroepen tot eenduidige 

conclusies te komen over de intersectorale toelaatbaarheid van afzondering en fixatie om escalatie te 

voorkomen en kansen te bevorderen. Het uitblijven van een eenduidige conclusie bleef zelfs bestaan 

wanneer de experten aan de hand van de aanbevelingen voor de toepassing van afzondering en fixatie 

om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen voor personen met een handicap (Baert et al., 

2023a) een realistisch beeld kregen van hoe de toepassing ervan zou kunnen verlopen en hoe preventie 

en toepassing onlosmakelijk met elkaar verbonden zijn. Ondanks het gebrek aan die eenduidige 

resultaten op dat moment van de huidige studie, zijn de aanbevelingen voor afzondering en fixatie om 

escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen voor personen met een handicap (Baert et al., 2023a) 

toch opgenomen in de 1ste versie van de richtlijn. De experten kregen immers de mogelijkheid om 

suggesties tot verbeteringen aan te leveren voor deze aanbevelingen opdat de toepassing van deze 
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maatregelen als goede zorg zou kunnen worden beschouwd. Deze suggesties zijn dan ook meegenomen 

bij de ontwikkeling van deze 1ste versie. Het opnemen van deze aanbevelingen was essentieel voor het 

verdere onderzoekstraject over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie om escalatie te voor-

komen en kansen te bevorderen omdat het de experten de kans bood om op basis van concreet 

ingebedde aanbevelingen een gefundeerde en praktijkgerichte inschatting te maken van de inter-

sectorale toelaatbaarheid van deze finaliteit van afzondering en fixatie. Daarnaast was het samen-

brengen van al deze aanbevelingen, en de evidentie van waaruit ze zijn opgebouwd, een noodzakelijke 

eerste stap in de ontwikkeling van de geïntegreerde richtlijn. 

Het doel van een geïntegreerde richtlijn is om aanbevelingen te ontwikkelen voor de preventie en 

toepassing van afzondering en fixatie die gelden voor alle doelgroepen die verblijven of dagbehandeling 

volgen binnen residentiële voorzieningen en hospitalisatieafdelingen van de ggz, de (forensische) jeugd-

hulp, de zorg voor personen met een handicap en de ouderenzorg. Dit vereist het samenbrengen van 

evidentie op twee niveaus: niet alleen de verschillende “soorten” evidentie gelinkt aan de klinisch, 

(ortho)pedagogische, gerontologische en juridische disciplines, maar ook de evidentie voor de 

verschillende doelgroepen en sectoren moest worden geïntegreerd.  

Alle reeds ontwikkelde en gepubliceerde aanbevelingen voor de residentiële (forensische) ggz, (foren-

sische) jeugdhulp en zorg voor personen met een handicap (Baert et al., 2023a; De Cuyper et al., 2021; 

Peeters et al., 2022) zijn opgebouwd door evidentie te integreren uit onderzoek vanuit klinisch, 

(ortho)pedagogisch en juridisch perspectief over de desbetreffende doelgroep(en) en/of sector(en). Aan 

deze aanbevelingen is de evidentie die in de huidige studie is verzameld, toegevoegd: 

• Voor de ouderenzorg is zowel de evidentie uit onderzoek vanuit klinisch, gerontologische 

perspectief, als vanuit juridisch perspectief (zie hoofdstukken 2, 3, 5 en 6) als evidentie 

toegevoegd.  

• Bovendien zijn de resultaten van de expertensessies over de toelaatbaarheid van afzondering 

en fixatie (hoofdstuk 8), en de focusgroepen met de zorggebruikers (hoofdstuk 7) toegevoegd.  

• Om de integratie van de evidentie op het tweede niveau te kunnen voltooien (over de 

desbetreffende doelgroepen en sectoren heen), hebben de onderzoekers een update gedaan 

van zowel de klinische en (ortho)pedagogische wetenschappelijke literatuur (zie hoofdstuk 4) 

als van het juridisch onderzoek van de Europese mensenrechtelijke verdragen (zie hoofdstuk 

2). De evidentie voor sommige doelgroepen en/of sectoren dateert namelijk al van 2018.  

Het verzamelen en integreren van deze evidentie heeft geresulteerd in afzonderlijke aanbevelingen die 

gelden voor een bepaalde doelgroep en/of sector. Om na te gaan welke aanbevelingen konden weer-

houden worden als intersectorale aanbevelingen, hebben de onderzoekers de evidentie uit al deze 

sectoren met elkaar vergeleken. Een aanbeveling is enkel behouden als intersectorale aanbeveling in 

deze 1ste versie van de geïntegreerde richtlijn als er voor de andere doelgroepen en/of sectoren geen 

tegenstrijdige evidentie was terug te vinden.  

2 Doelstelling van het expertpanel over de 1ste versie van de geïntegreerde richtlijn 

De parallelle en intersectorale expertensessies vormden een belangrijke eerste stap in zowel de 

verkenning van het toelaatbaarheidsvraagstuk van afzondering en fixatie als in de ontwikkeling van een 

eerste aanzet tot een geïntegreerde richtlijn. In het verlengde van deze eerste stap organiseerden de 

onderzoekers een nieuw expertpanel, met als doel de eerste versie van de richtlijn te beoordelen en 

bijkomende inzichten te verzamelen over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie. Meer bepaald 
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werd aan de experten gevraagd in hoeverre de aanbevelingen relevant en toepasbaar waren binnen 

hun sector of doelgroep. Het panel bestond uit een combinatie van experten die eerder deelnamen aan 

de parallelle en/of intersectorale sessies, en nieuwe experten die nog niet eerder bij het traject 

betrokken waren. 

Aan de hand van volgende onderzoeksvragen hebben de onderzoekers de perspectieven van de 

experten in kaart gebracht: 

- Zijn er aanbevelingen over de preventie, toelaatbaarheid en/of toepassing die volgens de 

deelnemende experten niet van toepassing zijn op een bepaalde sector/doelgroep?  

- Welke aanbevelingen ontbreken nog volgens de experten? 

3 Methode van het expertpanel over de 1ste versie van de geïntegreerde richtlijn 

Ter voorbereiding van het expertpanel, stuurden de onderzoekers één week op voorhand de 1ste versie 

van de geïntegreerde richtlijn door naar de deelnemende experten. Aan hen werd gevraagd om de 

richtlijn grondig door te nemen en bepaalde aanbevelingen of passages te markeren die zij tijdens de 

sessie wilden bespreken. Het expertpanel vond plaats in Brussel. 

3.1 Wervingsprocedure 

De experten die deelnamen aan de parallelle of intersectorale expertensessie en alle overige leden van 

de expertenwerkgroep ontvingen een online uitnodiging voor deelname aan het expertpanel. De 

experten die wensten deel te nemen, ontvingen één week op voorhand de 1ste versie van de geïnte-

greerde richtlijn samen met de praktische informatie.  

3.2 Participanten 

Door de slechte weersomstandigheden op de dag van het expertpanel waren een aantal deelnemers 

verhinderd waardoor uiteindelijk 17 experten deelnamen aan het expertpanel.  
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Tabel 16 Overzicht deelnemers expertpanel 

Deelnemer Geslacht Expertise 
Deelname parallelle 
en of intersectorale 
expertensessie 

Deelnemer 1 Man Psychiatrische spoed- en crisisinterventie  Ja 

Deelnemer 2 Man Psychiatrie Ja 

Deelnemer 3 Man Leef en werkklimaat in de jeugdhulp Neen 

Deelnemer 4 Man Ouderenzorg woonzorgcentra Neen 

Deelnemer 5 Man Ouderenzorg woonzorgcentra Neen 

Deelnemer 6 Vrouw Forensische psychiatrie en Internering Neen 

Deelnemer 7 Vrouw Verpleegkunde kinder- en jeugdpsychiatrie Ja 

Deelnemer 8 Vrouw Leef- en werkklimaat in de jeugdhulp Neen 

Deelnemer 9 Vrouw Lector hogeschool jeugdrecht en daderschap  Ja 

Deelnemer 10 Vrouw Beleid gemeenschapsinstellingen Ja 

Deelnemer 11 Vrouw Expertisecentrum personen met een ernstige 
meervoudige beperking 

Ja 

Deelnemer 12 Vrouw Mantelzorger personen met een beperking Ja 

Deelnemer 13 Vrouw Expertisecentrum dementie Ja 

Deelnemer 14 Vrouw Professor farmaceutische wetenschappen -
medicatiegebruik in woonzorgcentra 

Neen 

Deelnemer 15 Vrouw Ouderenzorg woonzorgcentra Neen 

Deelnemer 16 Vrouw Ouderenzorg woonzorgcentra Neen 

Deelnemer 17 Vrouw Ouderenzorg geriatrie Neen 

 

Tabel 16 geeft een overzicht van de kenmerken van de deelnemers en hun praktijk expertise. Van de 

eerste vijf deelnemers hebben twee personen expertise binnen de psychiatrie, twee personen expertise 

over ouderenzorg in woonzorgcentra en heeft één persoon expertise over het leef en werkklimaat in de 

jeugdhulp. Ook de overige 12 deelnemers beschikken over verschillende soorten expertise. Zo hebben 

vijf deelnemers expertise binnen de ouderenzorg, verdeeld over verschillende domeinen zoals woon-

zorgcentra, geriatrie, medicatiegebruik en dementie. Daarnaast zijn er ook vier deelnemers met exper-

tise binnen de (forensische) jeugdhulp en kinder- en jeugdpsychiatrie met uiteenlopende specialisaties 

zoals de gemeenschapsinstellingen, leef en werkklimaat, jeugdrecht en daderschap. Verder hebben 

twee participanten expertise over personen met een (ernstige meervoudige beperking) respectievelijk 

in de domeinen van de mantelzorg en kwaliteit van leven en ondersteuning van personen met een 

beperking. De expertise van de laatste participant situeert zich dan weer binnen de forensische 

psychiatrie en internering.  

3.3 Data verzameling 

Het expertpanel startte met een introductie van de onderzoekers waarin zij toelichtten hoe de 1ste versie 

van de richtlijn werd opgebouwd. Daarnaast herhaalden ze ook kort het doel en het verloop van deze 

bijeenkomst. Om een duidelijk beeld te krijgen van de mate waarin de experten de aanbevelingen uit 

de richtlijn relevant, toepasbaar en compleet achten binnen hun sector of doelgroep, verdeelden de 
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onderzoekers hen eerst in twee deelgroepen. Initieel wilden de onderzoekers drie deelgroepen maken 

op basis van leeftijdsgroepen van de zorggebruikers: kinderen & jongeren, volwassenen en oudere 

volwassenen. Op die manier zou in elke groep een mix van experten uit verschillende sectoren aanwezig 

zijn. Echter, doordat er dus minder participanten aanwezig waren dan gepland, beslisten de onder-

zoekers de experten in twee deelgroepen te verdelen: ouderenzorg & de zorg voor personen met een 

handicap én de brede jeugdhulp & de (forensische) volwassenen ggz. Het doel van deze deelgroepen 

was om in kleinere kring de aanbevelingen of passages uit de richtlijn te bespreken die volgens de 

experten het meest relevant, opvallend of voor discussie vatbaar waren binnen hun sector of doelgroep. 

Elke groep werd bovendien gevraagd om op basis van deze bespreking een aantal thema’s te selecteren 

die zij nadien in het plenaire gedeelte – met alle aanwezige experten – verder wilden aanbrengen voor 

een gezamenlijke intersectorale discussie. Tenslotte, kregen zowel de experten die niet tot in Brussel 

geraakten als de aanwezige deelnemers ook de mogelijkheid om via mail aanvullende feedback te geven 

op de 1ste versie de richtlijn. 

De onderzoekers maakten aantekeningen en opnames van zowel beide deelgroepen als de plenaire 

sessie om de data analyse te vergemakkelijken. Alle deelnemers werden hier op voorhand schriftelijk 

over geïnformeerd en tekenden een informed consent ter bevestiging van hun deelname aan het 

expertpanel. 

3.4 Data analyse 

Om de analyse van de bespreking in de deelgroepen en het plenaire gedeelte te vergemakkelijken 

transcribeerden de onderzoekers eerst de volledige bijeenkomst. De transcripten en aantekeningen 

werden vervolgens geanalyseerd volgens de methode van de thematische analyse om zo alle relevante 

elementen over dezelfde thema’s te groeperen (Braun & Clarke, 2006). De aanvullende feedback via 

mail maakte geen deel uit van deze analyse. De onderzoekers namen deze feedback wel mee voor de 

verdere ontwikkeling van de richtlijn (zie hoofdstuk 10). De resultaten van de kwalitatieve analyse van 

beide deelgroepen en het plenaire gedeelte staan hieronder beschreven. 

4 Resultaten van het expertpanel over de 1ste versie van de geïntegreerde richtlijn 

Hieronder staan eerst de belangrijkste thema’s, aanbevelingen of passages uit de 1ste versie van richtlijn 

beschreven waarover de experten in de verschillende deelgroepen met elkaar in gesprek gingen. Daarna 

volgt de bespreking van de thema’s uit het plenaire gedeelte van het expertpanel. 

4.1 Deelgroep ouderenzorg en zorg voor personen met een handicap 

In de deelgroep van experten uit de ouderenzorg, geriatrie en de zorg voor personen met een handicap 

werden volgende onderwerpen besproken: aanbevelingen voor preventie van afzondering en fixatie, 

financiële middelen, intersectoraal karakter van de richtlijn, toelaatbaarheid van afzondering en fixatie 

om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen en toepassing van afzondering en fixatie. 
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4.1.1 Aanbevelingen voor preventie van afzondering en fixatie 

In de eerste versie van de richtlijn zijn de aanbevelingen voor de preventie van afzondering en fixatie, 

ongeacht de finaliteit, opgedeeld in drie niveaus: de directie en beleidsmedewerkers, het behandel-

/begeleidingsteam en de directe zorg/begeleiding voor de zorggebruikers. De experten geven aan dat 

sommige aanbevelingen, zoals bijvoorbeeld die over de continuïteit van zorg/begeleiding, het niveau 

van het behandelingsteam overstijgen en ook op het niveau van de directie en beleidsmedewerkers 

gelden. De onderzoekers leggen uit dat ze deze indeling maken omdat preventie op elk van deze niveaus 

verschillende aandachtspunten vereist. Om afzondering en fixatie effectief te voorkomen is het echter 

noodzakelijk dat een organisatie de aanbevelingen op alle niveaus implementeert. Deze aanbevelingen 

vormen dus eigenlijk een samenhangend geheel. Vasthouden aan die opdeling is gunstig om die ver-

schillende aandachtspunten te benadrukken, maar kan er toe leiden dat ze als losstaande aanbevelingen 

worden geïnterpreteerd. Bovendien zouden bepaalde personeelsleden zich ook minder verantwoorde-

lijk kunnen voelen om preventie mee te realiseren omdat sommige aanbevelingen zich niet “op hun 

niveau” bevinden. De onderzoekers gaan tijdens de ontwikkeling van de volgende versies van de 

geïntegreerde richtlijn op zoek naar manieren om dit te verduidelijken en te verbeteren. 

De experten suggereren daarnaast dat in het preventieve luik ook aanbevelingen over vroegtijdige 

zorgplanningen moeten worden opgenomen. Tijdens het verblijf in een woonzorgcentrum maken veel 

zorggebruikers vaak korte opnames mee in een geriatrieafdeling van een ziekenhuis. Door de beperkte 

zorgcontinuïteit tussen beide, verschilt de toepassing van afzondering en fixatie ook sterk in deze 

voorzieningen. Woonzorgcentra die zich van bij de aankomst van een zorggebruiker inspannen om deze 

maatregelen volledig te vermijden, zien hun werk vaak ongedaan gemaakt wanneer een zorggebruiker 

terug komt van zo’n opname. Daarnaast veroorzaakt die verplaatsing bij zorggebruikers onrust en 

verwarring waardoor hulpverleners sneller afzondering en fixatie zullen inzetten. Bovendien ervaren 

experten dat een zorggebruiker in veel gevallen even goed kan revalideren binnen het woonzorg-

centrum. Voor hen is het dus belangrijk dat hierover duidelijke afspraken kunnen gemaakt worden met 

de zorggebruiker en zijn netwerk aan het begin van de opname. Volgens de experten zou dit een 

aanvullend onderdeel kunnen zijn bij de aanbevelingen over het individueel behandelingsplan in de 

geïntegreerde richtlijn.  

Ten slotte halen de experten aan dat ze in deze versie van de richtlijn aanbevelingen missen over 

concrete communicatieve strategieën die helpen om naasten, vertegenwoordigers en collega’s mee te 

nemen in deze preventieve visie. Vaak willen familieleden het gebruik van afzondering en fixatie laten 

verder zetten in het woonzorgcentrum wanneer deze maatregelen bij een zorggebruiker thuis of in een 

vorige opname reeds werden toegepast. In deze situaties zijn hulpverleners vaak zoekende hoe ze 

familieleden kunnen overtuigen om deze maatregelen toch te laten afbouwen. De experten geven aan 

dat deze strategieën ook zouden kunnen helpen om de gedragenheid van de nood aan preventie bij 

collega’s uit andere afdelingen en voorzieningen te vergroten. Dit zou op zijn beurt ook de zorg-

continuïteit binnen en tussen verschillende voorzieningen sterk kunnen bevorderen.  

4.1.2 Financiële middelen 

Volgens de experten kunnen voorzieningen enkel de preventieve aanbevelingen toepassen als zij 

daarvoor voldoende financiële middelen ter beschikking hebben. In de intersectorale richtlijn voor de 

brede jeugdhulp is het beschikken over voldoende financiële middelen opgenomen als randvoorwaarde. 

In deze versie van de geïntegreerde richtlijn zijn nog geen randvoorwaarden geformuleerd, dit gebeurt 

pas in de derde versie. De experten vinden echter dat dit geen randvoorwaarde zou moeten zijn, maar 
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eerder een aanbeveling op zich. Zij ervaren dat het organiseren van opleidingen en het aanwerven van 

goed geschoold personeel essentieel is om de preventie van afzondering en fixatie te doen slagen. 

Daarom vinden zij dat de geïntegreerde richtlijn zou moeten aanbevelen dat een voorziening binnen zijn 

huidige budget voldoende middelen dient vrij te maken om de preventie van afzondering en fixatie te 

faciliteren. Bovendien vinden ze ook dat de richtlijn zich tot de overheid zou moeten richten met een 

aanbeveling om voldoende financiële middelen te voorzien zodat organisaties en voorzieningen 

maximaal kunnen inzetten op preventie.  

4.1.3 Intersectoraal karakter van de richtlijn 

Dat de geïntegreerde richtlijn geldt voor verschillende sectoren en doelgroepen vinden de experten een 

goede zaak. Zij ervaren dat de doelgroep die de laatste jaren bij hen instroomt een grotere variatie aan 

zorgnoden heeft en ze verwachten dat dit in de toekomst zal blijven toenemen. Doordat de aanbe-

velingen ontwikkeld zijn op basis van onderzoek bij meerdere doelgroepen in verschillende sectoren 

sluiten ze beter aan bij de diverse zorgnoden. De experten hebben ook het gevoel dat de financiering 

die voorzieningen ontvangen sterk afhangt van de doelgroep die ze ondersteunen. Volgens hen zou de 

erkenning van overlappende zorgnoden en het belang van een intersectorale aanpak uit de richtlijn 

kunnen leiden tot een gelijkere verdeling van financiële middelen, ongeacht de sector of doelgroep van 

een voorziening. Bovendien bevordert dit ook de zorgcontinuïteit. Toch ervaren de experten ook 

beperkingen van deze intersectorale werkwijze. Een groot deel van de aanbevelingen over de preventie 

en toepassing van afzondering en fixatie zijn gericht op situaties met toenemende escalatie, agitatie en 

agressie. De toepassing van deze maatregelen is in de ouderenzorg, geriatrie en de zorg voor personen 

met een handicap voornamelijk gericht op het bieden van comfort en kansen bevorderen. Hierdoor 

sluiten niet alle maatregelen altijd even goed aan bij de situaties die in deze sectoren het meest 

voorkomen. De experten geven dan ook aan dat de aanbevelingen van de richtlijn worden uitgebreid 

naar voor hen meer herkenbare situaties zoals het voorkomen van afzondering en fixatie in het kader 

van valpreventie. 

4.1.4 Toelaatbaarheid van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te 

bevorderen  

De experten uit de ouderenzorg, geriatrie en de zorg voor personen met een handicap zijn het erover 

eens dat afzondering en fixatie, om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen, toelaatbaar zijn 

volgens de voorwaarden in deze eerste versie van de geïntegreerde richtlijn. Sommige experten uit de 

ouderenzorg werkzaam in kleinschalige woonvormen kunnen zich moeilijker situaties voorstellen waar 

dit nodig zou zijn. Dat komt omdat zij er in slagen om afzondering en fixatie in hun zorghandelingen bijna 

volledig te vermijden. Toch kunnen zij zich wel vinden in de voorbeelden die andere experten aanhalen 

en ook begrijpen waarom deze maatregelen in die situaties worden toegepast. De experten uit de zorg 

voor personen met een handicap geven ook nog eens expliciet aan dat afzondering en fixatie om kansen 

te bevorderen bij hun doelgroep belangrijk is om achteruitgang tegen te gaan.  

4.1.5 Toepassing van afzondering en fixatie 

De experten hebben ook nog enkele bedenkingen over de aanbevelingen in verband met de toepassing 

van afzondering en fixatie. In deze versie van de geïntegreerde richtlijn is opgenomen dat mechanische 

fixatie in het kader van ernstig en acuut gevaar best niet wordt toegepast bij kinderen jonger dan twaalf 

jaar. Experten uit de handicap geven aan dat deze aanbevelingen in het kader van ernstige automutilatie 
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bijvoorbeeld voor hun doelgroep moeilijk te volgen is. De onderzoekers lichten toe dat deze aanbeveling 

sterk gebaseerd is op het mensenrechtenkader en dat dit kader vooral beroep doet op bronnen uit de 

ggz. Zij geven daarbij aan dat het dus belangrijk is om de feedback van verschillende sectoren hierover 

te horen om te kijken of deze aanbevelingen zomaar kunnen worden overgenomen. De experten uit de 

handicap begrijpen wel waarom deze aanbeveling, intersectoraal gezien, in de richtlijn staat. Daarnaast 

is het aan de hand van deze versie voor de experten ook niet duidelijk wanneer afzondering en fixatie 

gezien wordt als een medische handeling en wanneer deze maatregelen kunnen worden toegepast door 

hulpverleners die geen gezondheidsberoep uitoefenen. De onderzoekers lichten toe dat dit voor hen 

ook een belangrijk punt van discussie vormt waar ze deels botsen op het wettelijk kader.  

4.2 Deelgroep brede jeugdhulp (inclusief gemeenschapsinstellingen) en volwassenen ggz  

In de deelgroep van experten uit de brede jeugdhulp (inclusief gemeenschapsinstellingen) en 

volwassenen ggz werden volgende onderwerpen besproken: het betrokken van naasten, de toelaat-

baarheid van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen, de richtlijn als 

afvinklijst en controle-instrument en het signaleringsplan. 

4.2.1  Betrekken van naasten 

De eerste versie van de geïntegreerde richtlijn bevat, in zowel het deel over de preventie als de 

toepassing van afzondering en fixatie, heel wat aanbevelingen over het betrekken van naasten. De 

meerderheid beveelt hulpverleners aan om de naasten van de zorggebruiker enkel te betrekken als de 

zorggebruiker hiermee zelf akkoord gaat. Niet alle experten uit deze deelgroep zijn het eens met deze 

formulering. Zij geven aan dat het betrekken van naasten cruciaal is om het hulpverleningstraject van 

een zorggebruiker te doen slagen. De huidige formulering draagt dit volgens hen te weinig uit, aangezien 

het betrekken van naasten enkel mogelijk lijkt wanneer de zorggebruiker zijn akkoord geeft. De experten 

wijzen op het feit dat het werken met de context in heel wat voorzieningen een basisprincipe is dat door 

deze formulering lijkt te worden tegengesproken. Andere experten erkennen dan weer dat het in 

sommige situaties niet aangewezen is om naasten meteen bij het hulpverleningsproces te betrekken en 

dat de mening van de zorggebruikers altijd in rekening moet worden gebracht. Dit betekent voor hen 

echter niet dat contextueel werken enkel kan met de toestemming van de zorggebruiker. Voor deze 

experten betekent contextueel werken meer dan alleen de zorggebruiker en zijn omgeving aan tafel 

brengen. Het gaat ook over zorggebruikers bewust te maken van het belang van een goede relatie met 

hun netwerk en gradueel toewerken naar een partnerschap tussen de zorggebruikers, hun netwerk en 

de voorziening. Alle experten zijn het uiteindelijk eens dat de aanbevelingen over het betrekken van 

naasten meer nuance vereisen. Volgens hen zouden de aanbevelingen vooral moeten gaan over 

zorggebruikers helpen het belang in te zien van een goede relatie met hun netwerk en hen aanmoedigen 

om hun netwerk geleidelijk in het hulpverleningstraject te betrekken. 

4.2.2 Toelaatbaarheid van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te 

bevorderen 

De toelaatbaarheid van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen is 

een onderdeel in de richtlijn waarover de experten uit de brede jeugdhulp en de volwassenen ggz heel 

wat bedenkingen hebben. Experten uit de jeugdhulp herkennen geen voorbeelden uit de praktijk waar 

afzondering en fixatie zou kunnen worden toegepast om kansen te bevorderen. Daarnaast zijn zij ervan 

overtuigd dat zorggebruikers het gebruik van deze maatregelen om escalatie te voorkomen zullen 
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ervaren als een straf. Experten uit de volwassenen ggz herkennen wel voorbeelden uit de praktijk die 

aanleunen bij deze finaliteit. Zo zullen hulpverleners manische en psychotische zorggebruikers die al 

uren ronddwalen ’s nachts en waarbij de agitatie oploopt, afzonderen zonder dat er al sprake is van 

ernstig en acuut gevaar. Wanneer zorggebruikers onder invloed in een voorziening toekomen zullen zij 

worden afgezonderd tot ze volledig nuchter zijn. Deze situaties komen volgens de experten het meest 

voor wanneer de zorggebruikers nog maar net in de voorziening aanwezig zijn en de hulpverleners nog 

niet weten hoe de zorggebruikers in zo’n risicosituaties reageren. 

De experten uit beide sectoren vinden dat er in de richtlijn niet kan worden opgenomen dat afzondering 

en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen toelaatbaar is. Als de richtlijn aanbeveelt 

dat afzondering en fixatie bij deze finaliteit kan, dan vrezen de hulpverleners dat misbruik van deze 

maatregelen zal toenemen. Ze zijn ervan overtuigd dat hulpverleners enkel oog zullen hebben voor de 

term toelaatbaar om de veel te snelle en ondoordachte toepassing van deze maatregelen te recht-

vaardigen. Ze zullen geen aandacht besteden aan de voorwaarden die bepalen wanneer en hoe de 

toepassing van afzondering en fixatie bij deze finaliteit toelaatbaar is. Bovendien vrezen zij ook dat de 

toelaatbaarheid ervoor zal zorgen dat hulpverleners niet meer gaan nadenken over alternatieven voor 

afzondering en fixatie. Verder, zoals hierboven vermeld, zijn de experten uit de brede jeugdhulp ervan 

overtuigd dat jonge zorggebruikers afzondering en fixatie bij deze finaliteit ook als straf zullen ervaren. 

De experten uit de volwassenen ggz uiten bovendien nog een andere bedenking over de wijze waarop 

de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie bij deze finaliteit in de eerste versie van de richtlijn is 

opgenomen. In de voorbeelden die zij hierboven aanhalen, is het volgens hen niet altijd mogelijk om de 

toestemming van de zorggebruiker, desgevallend zijn vertegenwoordiger, te verkrijgen. Aangezien dit 

de belangrijkste voorwaarde is, vormt dit ook een bezwaar tegen de wijze waarop de toelaatbaarheid 

van afzondering en fixatie bij deze finaliteit is opgenomen in de geïntegreerde richtlijn.  

4.2.3 Richtlijn als afvinklijst en controle-instrument 

De experten hebben geen bedenkingen over de inhoud van de aanbevelingen over de preventie van 

afzondering en fixatie omdat de basisideeën overeenkomen met de principes van goede zorg in de 

praktijk. Door het feit dat deze aanbevelingen deel uitmaken van een richtlijn, zijn ze echter wel bezorgd 

over hoe de hulpverleners in de praktijk verwacht worden om deze aanbevelingen te implementeren. 

De omvang en visuele weergave van deze aanbevelingen wekt volgens de experten de indruk dat de 

richtlijn eerder fungeert als een afvinklijst in plaats van een instrument dat hulpverleners helpt reflec-

teren over hun handelen. Ze halen als voorbeeld de aanbevelingen over het signaleringsplan aan. Het 

doel van het signaleringsplan is om, alvorens zich een crisis voordoet, samen met de zorggebruiker na 

te denken welke handelingen kunnen helpen om escalatie naar een crisis te voorkomen en de rust te 

laten terugkeren. Volgens de experten heeft niet elke zorggebruiker hier op hetzelfde moment nood 

aan en is dit eerder een proces dat mee groeit met de hulpverleningsrelatie. De aanbevelingen bepalen 

dus eigenlijk voor de hulpverleners op welke momenten ze moeten handelen. Zij vrezen ervoor dat de 

reflectie, creativiteit en zelfbeschikking van de hulpverleners volledig zal verdwijnen doordat de richtlijn 

hen in een bepaalde werkwijze en te volgen stappenplan dwingt. Bovendien ervaren de experten de 

richtlijn ook als een soort van wantrouwen tegenover hulpverleners in de praktijk. Volgens hen wekt de 

omvang en gedetailleerdheid van de richtlijn de indruk dat men van hulpverleners niet verwacht dat ze 

deze zaken al toepassen, en dat ze deze aspecten zonder de richtlijn over het hoofd zouden zien.  
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De experten maken zich daarnaast ook zorgen over hoe Zorginspectie met de richtlijn aan de slag zal 

gaan. Ze wijzen op het feit dat aanbevelingen uit de richtlijnen die reeds gepubliceerd zijn, overgenomen 

worden in het referentiekader van de ggz dat Zorginspectie dan weer gebruikt voor hun inspectiekader. 

De experten vrezen dat de geïntegreerde richtlijn daarom ook zal fungeren als controle-instrument. 

Ondanks dat in de inleiding van deze eerste versie is opgenomen dat dat de geïntegreerde richtlijn wel 

degelijk bedoeld is als reflectie instrument, vinden de experten dat dit nog duidelijker gecommuniceerd 

moet worden.  

4.2.4 Signaleringsplan 

Zoals hierboven vermeld, zijn de experten geen voorstander van de aanbevelingen die bepalen hoe en 

wanneer het signaleringsplan moet worden opgemaakt. Het basisprincipe van het signaleringsplan, 

namelijk het in kaart brengen van de triggers en sterktes van de zorggebruikers, beschouwen zij echter 

wel als een essentieel onderdeel van goede zorg. De experten ervaren dat het in kaart brengen van de 

sterktes vaak ondergeschikt is aan het identificeren van triggers. Focussen op wat een zorggebruiker 

helpt om goed te functioneren en te groeien, is niet alleen essentieel voor het succes van het hulp-

verleningstraject, maar helpt ook om afzondering en fixatie te voorkomen. Volgens de experten mag 

ook dit nog meer naar voorkomen in de aanbevelingen.  

4.3 Plenair gedeelte 

In het plenair gedeelte leggen de onderzoekers eerst aan alle deelnemers kort uit welke onderwerpen 

in beide deelgroepen aan bod zijn gekomen. Daarna hebben de experten uit de deelgroepen zelf de kans 

gekregen om een aantal onderwerpen met de hele groep te behandelen. Volgende onderwerpen zijn 

besproken: de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te 

bevorderen en de doelstelling van de richtlijn.  

4.3.1 Toelaatbaarheid van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te 

bevorderen 

De toelaatbaarheid van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen is 

ook in het plenair gedeelte een prominent thema. De visies van de experten uit beide de deelgroepen 

blijven ook in het plenaire deel hetzelfde als in de aparte besprekingen. De groepsdiscussie leidt er wel 

toe dat de experten in dialoog gaan over elkaars standpunten en dat ze hun visies verduidelijken. 

Zoals hierboven reeds vermeld, zijn afzondering en fixatie bij deze finaliteit volgens de experten uit de 

ouderenzorg en de zorg voor personen met een handicap toelaatbaar. Zij verduidelijken aan de hele 

groep dat afzondering en fixatie in deze finaliteit vooral bij hen te maken heeft met het voorkomen van 

fysieke schade, het bieden van comfort en om iets mogelijk te maken. De experten uit de ouderenzorg 

en geriatrie halen voorbeelden aan van zorggebruikers die met een verpleegdeken slapen zodat zij niet 

aan hun wonden kunnen komen of oudere zorggebruikers waarvan de bedhekken omhoog gaan omdat 

ze zich zo veiliger voelen. In de zorg voor personen met een handicap beschrijven de experten dan weer 

voorbeelden waarbij spalkjes gebruikt worden voor jonge kinderen die automutileren en personen in 

een stoel worden vastgemaakt zodat ze zelfstandig mee aan tafel kunnen eten met hun medebewoners. 

De experten merken hierbij wel op dat gelijkaardige handelingen zoals in hun voorbeelden in de praktijk 

niet altijd gezien en omschreven worden als afzondering en fixatie. Als de richtlijn zo’n situaties erkent 

als afzondering en fixatie dan vinden zij dat een hulpverlener deze handelingen moet kunnen toepassen. 
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Verder wijzen ze nog op het belang van de afbouw van afzondering en fixatie in deze situaties. Zij ervaren 

dat deze maatregelen nog te vaak blijven bestaan, eens ze zijn opgestart, terwijl de situatie het niet 

meer langer vereist. Daarbij vinden ze het wel belangrijk dat de afbouw geleidelijk gebeurt, zeker bij 

maatregelen die comfort of geborgenheid bieden zodat dit niet meteen volledig wegvalt.  

De experten uit de brede jeugdhulp en volwassenen ggz geven aan dat ze de redenering bij de voor-

beelden uit de ouderenzorg, geriatrie en zorg voor personen met een handicap kunnen volgen. Zij 

vinden hier echter weinig goede voorbeelden terug binnen hun eigen sectoren. Bovendien zal een 

hulpverlener volgens hen altijd in staat zijn om alternatieven te vinden in situaties waar er nog geen 

ernstig en acuut gevaar is. Verder zien de experten ook geen goede voorbeelden die voor alle zorg-

gebruikers binnen hun sectoren zouden kunnen gelden. De experten zien wel in dat, voornamelijk in de 

brede jeugdhulp, ook zorggebruikers met een (verstandelijke) beperking en of autisme aanwezig zijn. Bij 

deze zorggebruikers erkennen ze wel situaties waar het niet toepassen van deze maatregelen meer 

schade zou veroorzaken dan wanneer ze wel worden ingezet. In zo’n specifieke situatie en voor een 

individuele zorggebruiker, zou het eventueel wel een mogelijkheid kunnen zijn. De vrees dat dit zal 

leiden tot misbruik van afzondering en fixatie blijft echter een grote barrière voor de experten uit de 

brede jeugdhulp en volwassenen ggz om de toelaatbaarheid van deze finaliteit voor de hele sector te 

aanvaarden.  

Die angst voor misbruik blijkt tenslotte tijdens het plenair deel ook bij de experten uit de ouderenzorg, 

geriatrie en zorg voor personen met een handicap aanwezig. Zij achten het eveneens mogelijk dat 

hulpverleners uit voorzieningen die minder bewust omgaan met afzondering en fixatie dit als een 

achterpoortje zullen gebruiken om hun veel te snelle en ondoordachte toepassing van deze maatregelen 

te rechtvaardigen. De onderzoekers duiden echter dat hulpverleners dit achterpoortje nu al gebruiken, 

maar dat de aanbevelingen uit de richtlijn over toestemming en verzet juist zorgen dat dit achterpoortje 

moeilijker te gebruiken is. Alle deelnemers uit de sessie geven aan dat ze dit inzien, maar sommige 

experten zijn ervan overtuigd dat zulke hulpverleners niet meer zullen verder lezen na de aanbevelingen 

over de toelaatbaarheid.  

4.3.2 Doelstelling van de richtlijn 

Alle experten uit de verschillende sectoren uiten ook in het plenaire gedeelte opnieuw hun bezorgdheid 

over dat de geïntegreerde richtlijn in de praktijk zal uitgroeien tot een controle-instrument van 

Zorginspectie. De onderzoekers vertellen dat zij al bij de reeds bestaande richtlijnen een duidelijk signaal 

aan de overheid hebben gegeven dat ze niet akkoord zijn dat de richtlijnen gebruikt worden om te 

inspecteren. De boodschap dat de geïntegreerde richtlijn niet als inspectie instrument dient, staat ook 

beschreven in de eerste versie van de geïntegreerde richtlijn. Desondanks, suggereren de experten om 

dit in de volgende versies nog duidelijker te op te nemen. Ze stellen voor om een visietekst uit te 

schrijven die uitlegt wat de bedoeling is van de richtlijn en hoe die door de praktijk dient te worden 

geïmplementeerd.  

  



Hoofdstuk 9 

232 

5 Eerste conclusies over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie na het expertpanel 

over de 1ste versie van de geïntegreerde richtlijn 

De parallelle expertensessies, de intersectorale expertensessie en het expertpanel over de 1ste versie 

van de geïntegreerde richtlijn, maken allemaal deel uit van het onderzoekstraject over de toelaatbaar-

heid van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen. Dit onderzoeks-

traject is daarna verder gezet tijdens de tweede en derde bijeenkomst van de richtlijnwerkgroep. 

Hieronder staan de eerste conclusies beschreven nadat de parallelle expertensessies, de intersectorale 

expertensessie en het expertpanel over de 1ste versie van de geïntegreerde richtlijn had plaatsgevonden. 

De parallelle expertensessies vormden de eerste stap om te onderzoeken of experten uit de overige 

doelgroepen/sectoren deze keer wel een consensus kunnen bereiken over de toelaatbaarheid van 

afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen. Het werken met casussen 

zou de discussie over de toelaatbaarheid moeten faciliteren, maar uit de sessies blijkt dat ze juist het 

tegenovergestelde effect teweegbrengen. De casussen vormen eerder een rem op de discussie en leiden 

tot tegenstrijdigheden in de persoonlijke visies van de experten. Zo geven de experten van elke sessie 

wel minstens een keer aan dat de toepassing van afzondering bij een bepaalde casus niet toelaatbaar 

is. Echter in de discussie die er op volgt geven ze wel aan dat er zich gelijkaardige situaties kunnen 

voordoen waarin de toepassing van dergelijke maatregelen voor een specifieke zorggebruiker wenselijk 

kan zijn. Bij een andere gelijkaardige casus komen ze dan weer tot een tegenovergestelde conclusie. 

Ondanks dat de experten tijdens deze sessies uitspraken doen over de toelaatbaarheid, kunnen deze 

resultaten niet gebruikt worden om hierover eenduidige conclusies te formuleren voor elke doelgroep/

sector. 

Wanneer de onderzoekers tijdens de intersectorale expertensessie er in slagen om de barrières 

grotendeels weg te werken, ontstaat een eerste indicatie van een mogelijke consensus over de 

toelaatbaarheid van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen. Een 

belangrijke kanttekening die hierbij gemaakt dient te worden, is dat de aanwezige experten uit de GZZ 

en brede jeugdhulp (exclusief kinderen en jongeren met een handicap) de toepassing van afzondering 

en fixatie, specifiek om kansen te bevorderen, niet herkennen in hun praktijk. Ze zien wel in hoe dit voor 

oudere zorggebruikers en personen met een handicap wenselijk zou kunnen zijn, maar kunnen zich 

moeilijk voorstellen hoe dit in hun praktijk zou voorkomen. Zij benaderen de toelaatbaarheid vooral 

vanuit situaties waarin escalatie moet worden voorkomen, maar geven aan dat ze het moeilijk vinden 

zich in te beelden dat dit niet zonder afzondering of fixatie zou kunnen. Ook het idee dat een 

zorggebruiker hiervoor volledig vrijwillig toestemming zou geven, roept bij hen vragen op. Voor deze 

experten blijft de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen dan ook eerder 

een theoretisch concept, omdat de omstandigheden waarin zo’n toepassing aan de orde zou zijn, voor 

hen weinig realistisch lijken. Bovendien leeft bij alle experten uit de verschillende sectoren de 

bezorgdheid dat afzondering en fixatie sneller zullen worden toegepast wanneer deze maatregelen ook 

toelaatbaar zijn in situaties zonder ernstig en acuut gevaar. Tenslotte hebben slechts negen experten 

deelgenomen aan deze sessie, waarvan maar één deelnemer met expertise in ouderenzorg. Ondanks 

dat tijdens deze sessie lijkt te resulteren in een eerste indicatie van mogelijke consensus, zorgen alle 

bovenstaande elementen ervoor dat ook op basis van deze sessie geen volwaardige conclusies kunnen 

worden geformuleerd over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en 

kansen te bevorderen.  
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Dezelfde tendensen uit de intersectorale sessie, zetten zich enerzijds ook in het expertpanel over de 1ste 

versie van de geïntegreerde richtlijn voort. De indicatie dat experten uit de ouderenzorg en de zorg voor 

personen met een handicap de toepassing van afzondering en fixatie toelaatbaar vinden bij de finaliteit 

escalatie voorkomen en kansen bevorderen met toestemming van de zorggebruiker desgevallend zijn 

vertegenwoordiger, blijft ook in deze sessie bestaan. De experten uit de ggz en de brede jeugdhulp 

volgen die redenering voor de ouderenzorg en zorg voor personen met een handicap, waar de focus 

voornamelijk ligt op het bevorderen van kansen, maar zijn niet overtuigd dat dit voor alle zorggebruikers 

binnen hun sector zou moeten kunnen. Anderzijds, lijkt die eerder vastgestelde theoretische consensus 

binnen de ggz en brede jeugdhulp over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie vooral om escalatie 

te voorkomen, in deze bijeenkomst volledig te ontbreken. De vrees dat de toelaatbaarheid van 

afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar zou leiden tot een snellere toepassing, 

blijkt in deze sessie namelijk nog prominenter aanwezig en is zelfs geëvolueerd naar een grote 

bezorgdheid voor misbruik van deze maatregelen. Dit vormt de voornaamste barrière voor de experten 

uit de ggz en de jeugdhulp om de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie voor de finaliteit escalatie 

voorkomen en kansen te bevorderen, niet te aanvaarden. Tegelijkertijd, benadrukken dezelfde experten 

dat de hulpvraag van sommige zorggebruikers in onze huidige zorg en hulpverlening niet altijd meer 

gebonden zijn aan één bepaalde sector. Zo zijn er binnen de jeugdhulp en kinder- en jeugdpsychiatrie 

bijvoorbeeld ook zorggebruikers met een (verstandelijke) beperking en/of autisme aanwezig en hebben 

jongeren met een handicap soms psychische-, gedrags- en/of emotionele problemen. De experten uit 

de ggz en de jeugdhulp erkennen dat het niet toepassen van afzondering en fixatie bij deze zorg-

gebruikers mogelijks meer schade zou teweegbrengen dan wanneer ze wel worden ingezet. Binnen hun 

sector in zo’n specifieke situatie en voor een individuele zorggebruiker zou de toepassing van afzon-

dering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen volgens hen dan weer wel een 

mogelijkheid kunnen zijn.  

Naast de visie van de experten uit de verschillende sectoren en/of doelgroepen, hebben zowel oudere 

volwassenen en hun naasten als (jong)volwassenen hun visie kunnen delen op de toelaatbaarheid van 

afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen. In beide focusgroepen 

vinden de deelnemers dat de keuze van de zorggebruiker altijd het startpunt zou moet zijn bij de 

beslissing om afzondering of fixatie al dan niet toe te passen. Als zorggebruikers op een bepaald moment 

nood hebben aan een afzondering of fixatie dan zijn alle deelnemers uit beide focusgroepen het eens 

dat zij hier dan zelf voor mogen kiezen. Hierbij is het voor hen wel essentieel dat de eindbeslissing altijd 

bij de zorggebruiker ligt en er duidelijke afspraken zijn die door de zorgverleners/begeleiders dienen te 

worden nageleefd. Over wie het voorstel tot de opstart van de maatregel al dan niet mag aanreiken, 

verschillen de visies in beide focusgroepen. De oudere volwassenen vinden dat bij zorggebruikers die 

beslissingsonbekwaam zijn, bijvoorbeeld omwille van dementie, dat zorgverleners/begeleiders het 

voorstel tot afzondering en fixatie mogen aanreiken en zelfs de maatregel op eigen initiatief mogen 

opstarten. Wanneer deze zorggebruiker zich echter verzet, vinden de meeste deelnemers dat de 

maatregel dient de worden beëindigd. Sommige deelnemers vinden dat de toepassing van de maatregel 

niet meteen moet worden stopgezet omdat dit verzet soms sporadisch of tijdelijk is. Dit moet volgens 

hen wel maar minstens een aangrijpingspunt vormen om opnieuw na te denken over alternatieven of 

een andere maatregel. Zorgverleners/begeleiders moeten dan ook kijken of het verzet bij die originele 

maatregel blijft bestaan en wanneer dat het geval is dienen zij die alternatieve interventies uit te 

proberen. De (jong)volwassenen daarentegen vinden voornamelijk dat de opstart van een afzonderings- 

of fixatiemaatregel een vrije keuze moet zijn van de zorggebruiker die elk moment tijdens de toepassing 



Hoofdstuk 9 

234 

kan worden ingetrokken. Zij vrezen dat als de zorgverleners/begeleiders zelf zouden voorstellen om de 

maatregel toe te passen, dit enerzijds te veel en te snel zou gebeuren en dat ze anderzijds geen vrije 

keuze meer zouden hebben om die opstart te kunnen weigeren. Die vrees voor misbruik van de 

afzondering en fixatie is dus ook aanwezig bij zowel de jong- als oudere volwassenen. Zij zelf of hun 

naasten maakten heel wat traumatische ervaringen mee met afzondering en fixatie waar 

zorgverleners/begeleiders de afspraken niet nakomen of geen rekening houden met verzet. Alle 

deelnemers uit de focusgroepen vinden afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te 

bevorderen theoretisch wel toelaatbaar onder voorwaarde dat dit met toestemming van de 

zorggebruiker gebeurt en alle afspraken worden gevolg. Ze twijfelen echter of dit in de praktijk ook 

effectief mogelijk is dat dit op die manier kan gebeuren.  

Als alle resultaten van de kwalitatieve studies in beschouwing worden genomen, is het mogelijk om te 

stellen dat alle experten en zorggebruikers wel een specifieke situatie kunnen bedenken waar afzon-

dering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen voor bepaalde zorggebruikers een 

mogelijk zou kunnen zijn. Dit moet dan wel gebeuren met toestemming van de zorggebruiker 

(desgevallend zijn vertegenwoordiger) en onderhevig zijn aan strikte toepassingsvoorwaarden. Voor alle 

experten en zorggebruikers vormt dat net het grootste heikel punt voor de toelaatbaarheid van 

afzondering en fixatie bij deze finaliteit. Zij vrezen dat deze voorwaarden in de praktijk niet zullen 

worden nageleefd en het vooral zal leiden tot een te snelle en overmatige toepassing van afzondering 

en fixatie. Ondanks dat die vrees ook bij de zorggebruikers en experten uit de ouderenzorg en zorg voor 

personen met een handicap aanwezig is, lijken zij nog het meest overtuigd dat de toepassing in de 

praktijk wel goed zou kunnen verlopen. Zij vinden bovendien ook dat de voordelen die zorggebruikers 

hieruit halen wanneer afzondering en fixatie voor die finaliteit toelaatbaar zou zijn, meer opwegen dan 

de mogelijkheid dat sommige zorgverleners/begeleiders deze maatregelen zouden misbruiken. Deze 

redenering wordt echter niet gedeeld door de experten uit de brede jeugdhulp (exclusief de zorg voor 

kinderen- en jongeren met een handicap) en de ggz. De kans dat de toelaatbaarheid tot misbruik leidt 

van afzondering en fixatie bij het grootste deel van doelgroep, is voor hen te hoog. Dit risico weegt 

bovendien niet op tegen de mogelijke voordelen die slechts een zeer beperkte deelgroep van hun 

zorggebruikers kunnen ontvangen. 

6 Ontwikkeling van de tweede versie van de geïntegreerde richtlijn 

De onderzoekers hebben de feedback van de experten op de 1ste versie van de richtlijn gebruikt om de 

2de versie te ontwikkelen. Een belangrijke kanttekening hierbij is dat de onderzoekers, zoals 

voorgeschreven in de methode van het onderzoek (zie hoofdstuk 1), de feedback van de experten enkel 

hebben doorgevoerd wanneer die niet tegenstrijdig is met evidentie uit de wetenschappelijke literatuur 

of het mensenrechtelijk onderzoek. Dit onderdeel geeft de voornaamste feedback van de experten voor 

elk hoofdonderdeel van de richtlijn en biedt een overzicht van de wijzigingen die zijn doorgevoerd in 

deze 2de versie. Om dezelfde praktische reden als bij de 1ste versie geeft dit overzicht een globale 

weergave van de wijzigingen in plaats van een gedetailleerde beschrijving van de aanpassingen per (deel 

van de) aanbeveling.  
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6.1 Aanbevelingen voor de preventie 

Om afzondering en fixatie effectief te voorkomen moet de totale werking van de voorziening gericht zijn 

op preventie. In de richtlijn zijn deze aanbevelingen opgedeeld in verschillende niveaus omdat elk niveau 

specifieke aanbevelingen vereist, maar ze vormen dus wel één geheel. De experten die de 1ste versie van 

de richtlijn hebben beoordeeld, begrijpen de opdeling maar de manier waarop dit vorm krijgt, maakt 

het voor hen niet altijd duidelijk dat deze niveaus samen één geheel vormen. In de 2de versie van de 

richtlijn is de opdeling van de niveaus behouden, maar bij de inleiding is een schema toegevoegd dat 

duidelijk maakt dat al deze aanbevelingen één geheel vormen. Bovendien is aan het begin van het 

preventie hoofdstuk ook nog eens een reminder toegevoegd dat deze aanbevelingen opgedeeld zijn in 

drie niveaus met een hyperlink naar de aanbevelingen van elk niveau. Verder geven de experten aan dat 

de intersectoraliteit van de aanbevelingen een pluspunt is. De variatie aan zorgnoden van hun doel-

groepen blijft steeds meer toenemen. Doordat de richtlijn evidentie voor zorggebruikers met verschil-

lende zorgnoden combineert kunnen zij veel beter op die diversie zorgnoden inspelen. Tegelijkertijd is 

die intersectoraliteit in deze 1ste versie ook beperkend. De meeste aanbevelingen over preventie zijn 

gericht op situaties met toenemende escalatie, agitatie en agressie. Deze situaties komen vooral bij de 

ouderenzorg en zorg voor personen met een handicap minder voor. In deze sectoren is afzondering en 

fixatie vooral gericht op het bieden van comfort of het bevorderen van kansen. In de 2de versie van de 

richtlijn zijn de aanbevelingen uitgebreid zodat ze ook die situaties vatten. Tenslotte geven de experten 

ook aan dat het betrekken van naasten een essentiële rol speelt bij de preventie van afzondering en 

fixatie. Ze vinden het dan ook goed dat de 1ste versie van de richtlijn aanbeveelt om naasten intensief te 

betrekken bij de beslissingen over preventie en toepassing. Volgens de experten missen deze aan-

bevelingen nog best practices over het opbouwen van dit partnerschap. Vooraleer naasten betrokken 

kunnen worden, moeten zorggebruikers overtuigd zijn van het belang van een goede relatie met hun 

netwerk en de voordelen die dit meebrengt voor hun ondersteuningstraject. In de tweede versie van de 

richtlijn zijn specifiek geen extra aanbevelingen opgenomen over het betrekken van naasten. Deze 

feedback is door de onderzoekers wel meegenomen voor de verdere ontwikkeling van de geïntegreerde 

richtlijn. 

6.2 Toelaatbaarheid afzondering en fixatie 

De toelaatbaarheid van afzondering en fixatie, meer bepaald om escalatie te voorkomen en kansen te 

bevorderen, is doorheen de verschillende expertensessies, het expertpanel over de 1ste versie van de 

richtlijn en bij tijdens de focusgroepen uitvoerig besproken. Deze sessies hebben niet altijd tot 

eenduidige conclusies over de toelaatbaarheid geleid. Wel kan er gesteld worden dat alle experten en 

zorggebruikers een specifieke situatie kunnen bedenken waar afzondering en fixatie om escalatie te 

voorkomen en kansen te bevorderen voor bepaalde zorggebruikers een mogelijk zou kunnen zijn. Dit 

moet dan wel gebeuren met toestemming van de zorggebruiker (desgevallend zijn vertegenwoordiger) 

en onderhevig zijn aan strikte toepassingsvoorwaarden. Of dit in de praktijk realistisch is, blijft voor alle 

experten een groot vraagteken. Zij vrezen dat deze voorwaarden niet zullen worden nageleefd en de 

toelaatbaarheid vooral zal leiden tot een te snelle en overmatige toepassing van afzondering en fixatie. 

De zorggebruikers en experten uit de ouderenzorg en zorg voor personen met een handicap, lijken 

minder te betwijfelen dat de toepassing in de praktijk wel goed zou kunnen verlopen. Voor hen wegen 

de voordelen die zorggebruikers hieruit kunnen halen meer op tegen de mogelijkheid dat sommige 
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zorgverleners/begeleiders deze maatregelen zouden misbruiken. Deze redenering wordt echter niet 

gedeeld door de experten uit de jeugdhulp en de ggz. De kans dat de toelaatbaarheid tot misbruik leidt 

van afzondering en fixatie bij het grootste deel van doelgroep, is voor hen te hoog. Dit risico weegt 

bovendien niet op tegen de mogelijke voordelen die slechts een zeer beperkte deelgroep van hun 

zorggebruikers kunnen ontvangen.  

Over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen 

bestaat er na al deze kwalitatieve studies dus geen intersectorale consensus. Tegelijkertijd kunnen alle 

stakeholders echter wel een specifieke situatie bedenken waar afzondering en fixatie bij die finaliteit 

voor bepaalde zorggebruikers mogelijk zou kunnen zijn. Dit spanningsveld bemoeilijkt dus het 

ontwikkelingsproces van een geïntegreerde richtlijn die voor al deze sectoren en doelgroepen geldt. Om 

aan beide kanten van dit spanningsveld te voldoen, is enerzijds in de 2de versie enkel nog expliciet 

opgenomen wat niet toelaatbaar is. Anderzijds is de volgende passage toegevoegd en zijn de bijhorende 

toepassingsaanbevelingen wel behouden: “Als afzondering en fixatie worden overwogen bij acuut en 

ernstig gevaar of om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen wanneer de zorggebruiker 

(desgevallend zijn vertegenwoordiger) hiervoor toestemming geeft, volg dan de toepassingsprocedures 

die voor beide finaliteiten apart zijn uitgewerkt.” Op de manier beveelt de geïntegreerde richtlijn niet 

meer aan dat afzondering en fixatie om escalatie te voorkomen en kansen te bevorderen voor alle 

sectoren en doelgroepen toelaatbaar is, maar als de toepassing toch overwogen wordt, zijn er wel 

aanbevelingen die aangeven hoe dit veilig en menswaardig kan gebeuren.  

6.3 Toepassing van afzondering en fixatie 

Aangezien de discussie over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie ook tijdens het expertpanel 

over de 1ste versie van de richtlijn het grootste deel van de bijeenkomst in beslag heeft genomen, zijn de 

aanbevelingen over de toepassing bijna niet besproken. Enkel de experten uit de ouderenzorg en zorg 

voor personen met een handicap halen aan dat de 1ste versie geen duidelijkheid schept over wanneer 

afzondering en fixatie als een medische handeling worden aanzien en of deze maatregelen kunnen 

worden toegepast door professionals die geen gezondheidsberoep uitoefenen. Deze aanbevelingen zijn 

voornamelijk bepaald door het wettelijke kader. De onderzoekers hebben hier voor de 2de versie nog 

niet opnieuw naar gekeken, maar nemen dit mee in de verdere ontwikkeling van de richtlijn. 

6.4 Doel van de geïntegreerde richtlijn 

Tijdens het beoordelen van de 1ste versie van de geïntegreerde richtlijn hebben de experten, naast de 

inhoud van sommige aanbevelingen, ook bedenkingen over het doel van de richtlijn. De omvang en 

visuele weergave van de aanbevelingen geeft de experten het idee dat de richtlijn eerder fungeert als 

een afvinklijst die zorgverlener/begeleider dwingt om in een specifieke situatie op een bepaalde manier 

te handelen. Dit vermindert niet alleen reflectie, creativiteit en zelfbeschikking van zorgverleners/ 

begeleiders, maar creëert ook een soort van wantrouwen ten opzichten van hun eigen intuïtie en 

vaardigheden om goede zorg te bieden. Ze maken zich bovendien grote zorgen dat Zorginspectie de 

geïntegreerde richtlijn zal gebruiken als controle-instrument. Al bij het eerste onderzoek van de richtlijn 

over afzondering en fixatie is beslist dat de richtlijn, en elke toekomstige richtlijn, zal fungeren als een 

hulpinstrument om het handelen van zorgverleners/begeleiders in de praktijk de ondersteunen. Dit is 

op elke bijeenkomst van de expertenwerkgroep herhaald en staat ook vermeld in de 1ste versie van de 

geïntegreerde richtlijn. Aangezien dit een grote bezorgdheid blijft, is aan de 2de versie van de 
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geïntegreerde richtlijn een korte visie tekst toegevoegd die verduidelijkt dat de richtlijn geen controle-

instrument is.  
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Hoofdstuk 10  

De richtlijnwerkgroep: van een geïntegreerde richtlijn naar een 

intersectoraal richtlijnenkader bestaande uit twee richtlijnen 

1 Inleiding 

Naar analogie met het ontwikkelingsproces van de intersectorale richtlijn voor de brede jeugdhulp 

hebben de onderzoekers ook in deze studie een richtlijnwerkroep opgericht. In dit vorige onderzoek 

bestond de opdracht van de richtlijnwerkgroep erin om feedback te geven op de aanvaardbaarheid en 

de haalbaarheid van de aanbevelingen uit de richtlijn. Op basis van hun input zijn wijzigingen door-

gevoerd aan de aanbevelingen om ze nog beter te laten aansluiten bij de woorden en voorkeuren van 

de betrokken sub-sectoren. Bovendien heeft dit ook geleid tot het formuleren van een aantal rand-

voorwaarden waaraan voldaan moet zijn om de richtlijn te kunnen implementeren in de praktijk. Ook 

in het huidige onderzoek naar een geïntegreerde richtlijn bestond de opdracht van de richtlijnwerkgroep 

erin input te geven over de aanvaardbaarheid en haalbaarheid van de richtlijn. Hun rol in dit onderzoek 

is gaandeweg echter uitgebreid ten opzichte van het onderzoek van de richtlijn voor de brede jeugdhulp. 

De leden van de richtlijnwerkgroep hebben namelijk op basis van hun expertise in de tweede en derde 

bijeenkomst gedetailleerde feedback gegeven op de aanbevelingen uit respectievelijk de 2de en 3de 

versie van de richtlijn. Zij zijn dus zeer intensief betrokken geweest bij het ontwikkelingsproces van de 

geïntegreerde richtlijn. 

Dit hoofdstuk geeft een overzicht van de samenstelling en methode van de richtlijnwerkgroep, de 

resultaten van de tweede en derde bijeenkomst en hoe die tot de ontwikkeling van het finale inter-

sectorale richtlijnenkader hebben bijgedragen. 

2 Samenstelling en methode van de richtlijnwerkgroep 

De richtlijnwerkgroep bestaat uit vertegenwoordigers van beroepsorganisaties, koepelorganisaties, 

zorggebruikers en familieplatformen. Niet alle vertegenwoordigers van deze stakeholders hebben aan 

elke bijeenkomst deelgenomen. Bovendien is niet elke stakeholder steeds door dezelfde persoon 

vertegenwoordigd. Bij sommige bijeenkomsten hebben collega’s uit dezelfde organisatie of instantie de 

plaats van de vaste afgevaardigde ingenomen. Tabel 17 toont de samenstelling van de richtlijn-

werkgroep. 
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Tabel 17 Samenstelling van de richtlijnwerkgroep 

Beroepsorganisaties Koepelorganisaties 
Zorggebruikers- & 

familieplatformen 

Andere 

stakeholders 

• VVP 

• VVK 

• Crataegus 

• BVGG 

• Netwerk 

Verpleegkunde 

• VVKP 

• VVO 

• Zorgnet-Icuro/GGZ 

• Zorgnet-

Icuro/WZC 

• Zorgnet-Icuro/ZH 

• Vlaams Welzijns-

verbond 

• Jo-In 

• Vlozo 

• VVSG 

• Commissie welzijn, 

zorg en gezondheid, 

Vlaamse 

Ouderenraad 

• Fovig 

• Alzheimer Liga 

Vlaanderen 

• VPP – OPGanG 

• Cliëntenforum 

• Similes 

• Familieplatform GGZ 

• Ouderspunt 

• CvT Jeugdinstellingen 

• Cachet 

• Afdeling 

Gemeenschaps-

instellingen 

Opgroeien 

• Coördinator 

Vlaams 

dementieplan 

 

De eerste bijeenkomst van de richtlijnwerkgroep fungeerde voornamelijk als introductiesessie met als 

doel alle leden van de richtlijnwerkgroep up to date te brengen over de bestaande richtlijnen, het doel 

van het huidig onderzoek en de rol van de richtlijnwerkgroep hierin en de reeds verzamelde evidentie 

in de huidige studie op het moment dat de eerste bijeenkomst van de richtlijnwerkgroep plaatsvond. 

Dit was nodig opdat de richtlijnwerkgroep in het vervolg van het onderzoeksproject mee actief kon 

nadenken over de verdere ontwikkeling van de geïntegreerde richtlijn. Deze eerste sessie heeft 

plaatsgevonden vóór de 1ste versie van de geïntegreerde richtlijn was ontwikkeld.  

De tweede bijeenkomst van de richtlijnwerkgroep staat helemaal in het teken van het beoordelen van 

de 2de versie van de geïntegreerde richtlijn. Deze versie is een week voor de bijeenkomst naar alle leden 

doorgestuurd zodat zij die ter voorbereid volledig hebben kunnen doornemen. De bijeenkomst is online 

doorgegaan en tijdens de sessie zijn de deelnemers ingedeeld in twee deelgroepen: deelgroep 1 met 

stakeholders uit de ouderenzorg, geriatrie en zorg voor personen met een handicap en deelgroep 2 met 

stakeholders uit de ggz, jeugdhulp en de gemeenschapsinstellingen.  

Om de 2de versie van de geïntegreerde richtlijn gericht te beoordelen, hebben de onderzoekers onder-

staande vragen aan de deelnemers voorgelegd: 

- Zijn er aanbevelingen die niet stroken met de waarden en voorkeuren van de betrokken 

sectoren en doelgroepen? 

- Welke delen van de richtlijn zijn het belangrijkste en het minst belangrijk voor je doelgroep en 

sector? 

Deze vragen zijn vervolgens besproken in de twee deelgroepen. De belangrijkste bevindingen uit deze 

discussies staan hieronder beschreven. 

Het doel van de derde bijeenkomst van de richtlijnwerkgroep is tweeledig. Enerzijds focust de bijeen-

komst op de aanvaardbaarheid van deze 3de versie, met specifieke aandacht voor de opdeling van de 

richtlijnen. Anderzijds willen de onderzoekers in kaart brengen of de leden van de richtlijnwerkgroep de 

implementatie van de richtlijnen haalbaar achten en welke randvoorwaarden volgens hen nodig zijn om 

dit implementatieproces te faciliteren. De bijeenkomst is doorgegaan in Brussel en tijdens de sessie zijn 
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de deelnemers opnieuw ingedeeld in twee deelgroepen: deelgroep 1 met stakeholders uit de ouderen-

zorg, geriatrie en zorg voor personen met een handicap en deelgroep 2 met stakeholders uit de ggz, 

jeugdhulp en de gemeenschapsinstellingen. De leden van de richtlijnwerkgroep hebben ook de 

mogelijkheid gekregen om na de sessie bijkomende bedenkingen via mail te sturen. 

Om de aspecten van de aanvaardbaarheid en haalbaarheid te beoordelen, hebben de onderzoekers 

onderstaande vragen aan de deelnemers voorgelegd in de twee deelgroepen: 

- In hoeverre is de opsplitsing in twee richtlijnen in lijn met de waarden en voorkeuren van de 

betrokken sectoren en doelgroepen? 

- Welke knelpunten voor de implementatie van de richtlijnen in de praktijk zijn er en welke 

factoren kunnen dit implementatieproces faciliteren? 

De belangrijkste bevindingen uit zowel de bijeenkomst als de bijkomende feedback via mail staan 

hieronder beschreven.  

3 De tweede bijeenkomst van de richtlijnwerkgroep 

De belangrijkste bevindingen uit de bespreking van de 2de versie van de geïntegreerde richtlijn staan 

hieronder beschreven.  

3.1 Spanningsveld over het doel van de geïntegreerde richtlijn 

De passage over de richtlijn als reflectie-instrument, die is toegevoegd naar aanleiding van de bezorgd-

heid van de experten uit de expertenwerkgroep, leidt bij de leden van de richtlijnwerkgroep tot 

discussie. Enkele deelnemers zijn verbaasd dat de geïntegreerde richtlijn bestempeld wordt als louter 

een reflectie-instrument omdat dit de potentiële impact van het document, in hun ogen, doet dalen. Zij 

vinden dit, vooral vanuit het perspectief van de zorggebruikers, een gemiste kans omdat de richtlijn voor 

hen een waarborg zou kunnen bieden voor een correcte en menswaardige behandeling. Andere 

deelnemers geven dan weer aan dat het juist belangrijk is dat richtlijn voldoende handelingsruimte biedt 

om op een weloverwogen manier met de aanbevelingen om te gaan. Voor hen moet er juist meer 

vertrouwen zijn in de capaciteiten en intuïtie van de zorgverleners/begeleiders om goede zorg te 

organiseren. Zij willen dan ook geen richtlijn die te sterk voorschrijft wat professionals moeten doen en 

waarvan de implementatie gecontroleerd wordt door Zorginspectie.  

3.2 Taalgebruik en omvang van de richtlijn 

De grootste algemene bedenking over de aanbevelingen in de 2de versie van de geïntegreerde richtlijn 

gaan over het taalgebruik en de omvang van het document. De bedenking over het taalgebruik verschilt 

echter wel in beide deelgroepen. De stakeholders uit de ouderenzorg en zorg voor personen met een 

handicap zijn van mening dat het taalgebruik voornamelijk gericht is op de ggz. Hierdoor lijken de 

aanbevelingen minder aan te sluiten bij de praktijk van hun sector en doelgroep. Bovendien zijn de 

situaties waarop de preventie aanbevelingen zicht richten nog teveel gericht op toenemende escalatie, 

agitatie en agressie, aldus de richtlijnwerkgroep. De poging van de onderzoekers om deze aanbevelingen 

in de 2de versie meer te laten aansluiten op herkenbare situaties uit de ouderenzorg en zorg voor 
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personen met een handicap blijken nog niet volledig geslaagd. In de deelgroep van de ggz, de brede 

jeugdhulp en de gemeenschapsinstellingen daarentegen zijn de werkgroepleden van mening dat de 

aanbevelingen te algemeen beschreven zijn omdat ze juist moeten gelden voor verschillende sectoren 

en doelgroepen. Zij ervaren dat sommige aanbevelingen de nodige specificiteit en diepgang missen om 

voorzieningen die nog aan het begin staan van de uitbouw van een bewust en preventief beleid rond 

afzondering en fixatie, voldoende houvast te bieden. Tegelijkertijd geven de stakeholders uit beide 

deelgroepen aan dat de 2de versie van de geïntegreerde richtlijn een uitgebreid document is waar hoofd- 

en bijzaken zeer moeilijk te onderscheiden zijn. Dit onderscheid visueel duidelijker maken, zou volgens 

hen al een grote stap vooruit zijn om het geheel van de richtlijn toegankelijker en overzichtelijker te 

maken.  

3.3 Toelaatbaarheid van afzondering en fixatie 

De toelaatbaarheid van afzondering en fixatie, specifiek om escalatie te voorkomen en kansen te 

bevorderen, is ook in deze bijeenkomst opnieuw besproken. Vooral de deelnemers uit de deelgroep van 

de ggz, de brede jeugdhulp en de gemeenschapsinstellingen hebben hierover de meeste bedenkingen. 

Zij geven aan, net zoals de experten uit de expertenwerkgroep afkomstig uit deze sectoren, dat ze de 

toepassing van afzondering en fixatie om kansen te bevorderen niet herkennen bij hun doelgroepen. Als 

in hun sectoren afgezonderd of gefixeerd wordt, gebeurt dat volgens hen altijd in de context van 

agressie en escalatie, onder dwang en heeft dit vaak traumatische gevolgen voor alle betrokkenen. 

Wanneer een maatregel wordt toegepast op vraag van of in overeenstemming met de zorggebruiker 

dan valt dit voor hen niet onder afzondering en fixatie, omdat het dwangaspect ontbreekt. Sommige 

van deze richtlijnwerkgroepleden herkennen voorbeelden van afzonderingen en fixaties in situaties 

zonder ernstig en acuut gevaar, maar die zijn vooral gericht op het vermijden van escalatie en het bieden 

van rust. De toepassing ervan komt huns inziens echter zeer zelden voor.  

Daarnaast vinden de richtlijnwerkgroepleden uit de ggz, de brede jeugdhulp en de gemeenschaps-

instellingen de toestemming van de cliënt ook een moeilijk gegeven. Zij vragen zich af in hoeverre er 

sprake kan zijn van vrije toestemming voor afzondering of fixatie als het alternatief een maatregel 

betreft die onder dwang zal worden uitgevoerd. Hierbij geven deze richtlijnwerkgroepleden ook aan dat 

beslissingsonbekwaamheid bij hun doelgroep vaak episodisch en tijdelijk is, bijvoorbeeld bij iemand die 

acuut psychotisch is of onder invloed van drugs. Dit bemoeilijkt ook de aanbevelingen over de toestem-

ming en het al dan niet betrekken van een vertegenwoordiger en de naasten van een zorggebruiker.  

Om deze redenen vrezen de stakeholders uit de deelgroep van de ggz, de brede jeugdhulp en de 

gemeenschapsinstellingen dat de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie bij deze finaliteit van 

escalatie voorkomen en kansen bevorderen in de praktijk zal leiden tot een verhoogde toepassing en 

misbruik van afzondering en fixatie. Bijgevolg vinden sommigen onder hen de 2de versie van geïnte-

greerde richtlijn dan ook nog niet aanvaardbaar.  
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4 Ontwikkeling van de 3de versie van de geïntegreerde richtlijn: een intersectoraal 

richtlijnenkader bestaande uit twee richtlijnen 

De onderzoekers zijn met de bedenkingen van de leden van de richtlijnwerkgroep op de 2de versie van 

de geïntegreerde richtlijn aan de slag gegaan om de 3de versie te ontwikkelen. Net zoals in alle andere 

kwalitatieve studies is de feedback van de richtlijnwerkgroep enkel doorgevoerd wanneer die niet 

tegenstrijdig is met evidentie uit de wetenschappelijke literatuur of het mensenrechtelijk onderzoek. Dit 

onderdeel biedt een globaal overzicht van de belangrijkste wijzigingen die zijn doorgevoerd in deze 3de 

versie. Enerzijds is de geïntegreerde richtlijn opgesplitst in twee richtlijnen die samen deel uitmaken van 

één intersectoraal richtlijnenkader (zie 4.1), en anderzijds is er gewerkt aan het taalgebruik en de 

vormgeving van de richtlijnen om deze toegankelijker te maken (zie 4.2). 

4.1 Opsplitsing van de geïntegreerde richtlijn in een intersectoraal richtlijnenkader 

bestaande uit twee richtlijnen 

De leden van de experten- en richtlijnwerkgroep afkomstig uit de ggz, de brede jeugdhulp en de 

gemeenschapsinstellingen hebben doorheen de volledige studie duidelijk gemaakt dat zij het gebruik 

van afzondering en fixatie om kansen te bevorderen voor hun standaard doelgroep niet herkennen. 

Bovendien vrezen zij dat als afzondering en fixatie toelaatbaar zijn in situaties zonder ernstig en acuut 

gevaar, het aantal afzonderingen en fixaties zal toenemen, en dit zo tot misbruik kan leiden. In de 

tweede bijeenkomst van de richtlijnwerkgroep heeft dit er dan ook toe geleid dat de aanwezige leden 

niet akkoord waren met een geïntegreerde richtlijn die zowel aanbevelingen bevat voor de toepassing 

van afzondering en fixatie bij ernstig en acuut gevaar als om escalatie te voorkomen en kansen te 

bevorderen. De leden van de experten- en richtlijnwerkgroep met expertise in de ouderenzorg en zorg 

voor personen met een handicap, hebben hier fundamenteel geen bezwaar tegen. De voordelen die 

deze toelaatbaarheid met zich meebrengt voor sommige zorggebruikers weegt voor hen zwaarder door 

dan de kans op misbruik doordat de geïntegreerde richtlijn stelt dat afzondering en fixatie in situaties 

zonder ernstig en acuut gevaar toelaatbaar zijn (mits aan de toepassingsaanbevelingen wordt voldaan). 

Zij vinden echter wel dat de geïntegreerde richtlijn veel minder herkenbaar is voor hun zorgpraktijk, 

aangezien vooral de aanbevelingen voor preventie de situaties die bij hen het vaakst voorkomen, niet 

vat. De wijze waarop de geïntegreerde richtlijn in de vorige versies is opgesteld, blijkt dus onvoldoende 

tegemoet te komen aan de noden en complexiteit van de verschillende sectoren en doelgroepen. Om 

hier recht aan te doen hebben de onderzoekers beslist om in de 3de versie de volledige structuur en 

opdeling van de richtlijn grondig te herzien tot een intersectoraal richtlijnenkader dat bestaat uit twee 

multidisciplinaire richtlijnen. In dit proces zijn drie belangrijke stappen gezet: de herbenoeming van de 

finaliteit van afzondering en fixatie ‘escalatie voorkomen en kansen bevorderen’ (zie 4.1.1), bepalen hoe 

de geïntegreerde richtlijn is opgesplitst in twee richtlijnen (zie 4.1.2), en bepalen hoe beide richtlijnen 

van toepassing kunnen zijn in alle betrokken sectoren, en dus samen deel uitmaken van één inter-

sectoraal richtlijnenkader (zie 4.1.3). 
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4.1.1 Herbenoeming van de finaliteit van afzondering en fixatie ‘escalatie voorkomen en kansen 

bevorderen’ 

De finaliteit van afzondering en fixatie ‘escalatie voorkomen en kansen bevorderen’ is ontstaan in het 

onderzoek naar afzondering en fixatie in de zorg voor personen met een handicap (Baert et al., 2023b). 

Deze term is het resultaat van de samenvoeging van de oorspronkelijke twee finaliteiten ‘bevorderen 

van ontwikkelings- en ontplooiingskansen’ en ‘het behouden van veiligheid bij potentieel gevaar’ uit het 

onderzoek naar afzondering en fixatie in de brede jeugdhulp (Beeckmans et al., 2021). Die samen-

voeging tot één finaliteit ‘escalatie voorkomen en kansen bevorderen’ is in het onderzoek van Baert en 

collega’s (2023) gebeurd omdat deze twee oorspronkelijke finaliteiten in de praktijk moeilijk van elkaar 

te onderscheiden zijn en ze eerder op een continuüm lijken te liggen (Baert et al., 2023b).  

Met de finaliteit ‘escalatie voorkomen en kansen bevorderen’ bedoelen de onderzoekers: 

- Escalatie voorkomen: Situaties met een mogelijk risico op agressie en escalatie, zonder dat er 

momenteel een reëel risico op fysieke en/of psychische schade aan een persoon dreigt (dus 

geen ernstig gevaar), of waarin er wel een reëel risico bestaat op schade, maar de 

zorgverleners/begeleiders inschatten dat er nog voldoende tijd en mogelijkheden zijn om het 

gevaar af te wenden voordat de situatie escaleert (dus geen acuut gevaar). 

- Kansen bevorderen: Een verzamelterm voor (niet exhaustief): ontwikkelingsactiviteiten 

mogelijk maken, welzijn bevorderen (korte & lange termijn), fysieke schade voorkomen, 

normaal functioneren vrijwaren, comfort verhogen, medische behandeling mogelijk maken. 

De finaliteit ‘escalatie voorkomen en kansen bevorderen’ bevat dus een grote verzameling aan situaties 

waarin afzondering en fixatie een mogelijk risico vormt, zonder dat er sprake is van ernstig en acuut 

gevaar. De stakeholders uit de ggz, brede jeugdhulp en gemeenschapsinstellingen herkennen de term 

‘kansen bevorderen’ echter niet in hun zorgpraktijk. Deze term is daarnaast ook niet geschikt voor de 

context van de ouderenzorg. Bovendien wordt afzondering en fixatie in deze context vaak toegepast om 

schade bij oudere zorggebruikers te voorkomen, wat ook niet in de benaming van deze finaliteit vervat 

zit. Om deze redenen hebben de onderzoekers beslist om de term ‘escalatie voorkomen en kansen te 

bevorderen’ in het intersectorale richtlijnenkader opnieuw te herbenoemen. Alle situaties die onder 

deze finaliteit vallen worden nu aangeduid met de term ‘situaties zonder ernstig en acuut gevaar’. Dit is 

nu de verzamelterm die drie finaliteiten van afzondering en fixatie omvat: 

1. Autonomie vergroten: situaties waarin mogelijkheden aanwezig zijn om de zelfbeschikking, de 

onafhankelijkheid en kansen van de zorggebruiker te vergroten. 

Voorbeeld: Een volwassene met een meervoudige beperking die samen met zijn mede-

bewoners aan tafel wil eten, maar die niet zelfstandig in zijn stoel kan blijven zitten. 

2. Schade vermijden: situaties zonder agressie of agitatie waarin een reëel risico op schade voor 

de zorggebruiker bestaat, maar waar men niet zeker weet of die schade effectief zal optreden. 

Voorbeeld: Een beslissingsonbekwame zorggebruiker met dementie die tijdens sommige 

nachten veel beweegt in zijn slaap en waarvan de familie bezorgd is dat die persoon ’s nachts 

uit zijn bed zou vallen. 

3. Escalatie voorkomen: Situaties met een mogelijk risico op agressie en escalatie, zonder dat er 

momenteel een reëel risico op fysieke en/of psychische schade aan een persoon dreigt (dus 

geen ernstig gevaar), of waarin er wel een reëel risico bestaat op schade, maar de zorgver-

leners/begeleiders inschatten dat er nog voldoende tijd en mogelijkheden zijn om het gevaar af 

te wenden voordat de situatie escaleert (dus geen acuut gevaar). 

Voorbeeld: Een zorggebruiker met een psychische kwetsbaarheid die na een heftige confron-

tatie met haar ouders overstuur is en de gebeurtenis moet verwerken. 
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In deze nieuwe opdeling worden deze drie finaliteiten apart benoemd onder de verzamelterm ‘situaties 

zonder ernstig en acuut gevaar’. In de praktijk zijn er heel wat situaties waarin twee of drie van deze 

finaliteiten overlappen: 

 

Met de herbenoeming van de finaliteiten – en ze samenbrengen onder de verzamelterm ‘situaties 

zonder ernstig en acuut gevaar’ – willen de onderzoekers zoveel mogelijk tegemoet komen aan de 

bemerkingen van de stakeholders en experten uit de verschillende sectoren zonder de indeling 

fundamenteel te wijzigen zodat de resultaten van de studie in de zorg voor personen met een handicap 

(Baert et al., 2023a) blijven standhouden mits de herbenoeming. Daarnaast verduidelijkt deze nieuwe 

benaming het onderscheid tussen situaties met en zonder ernstig en acuut gevaar. Dit is belangrijk 

omdat de aanbevelingen over de toepassing van afzondering en fixatie voor een groot stuk verschillend 

zijn voor situaties met en zonder ernstig en acuut gevaar. Tegelijkertijd is het met deze herbenoeming 

van de finaliteiten mogelijk geworden om aparte aanbevelingen voor de preventie van afzondering en 

fixatie te ontwikkelen, voor enerzijds de finaliteiten van ‘autonomie vergroten’ en ‘schade vermijden’, 

en anderzijds de finaliteit ‘escalatie voorkomen’ (die laatste aansluitend bij de aanbevelingen voor 

preventie van afzondering en fixatie in de context van escalatie en agressie).  

4.1.2 Twee richtlijnen volgens type situaties waarin de toepassing van afzondering en fixatie 

een risico is 

Tijdens de tweede bijeenkomst van de richtlijnwerkgroep is duidelijk geworden dat de wijze waarop de 

geïntegreerde richtlijn in de vorige versies is opgesteld, onvoldoende rekening houdt met de noden en 

complexiteit van de verschillende sectoren en doelgroepen waardoor de richtlijn voor de stakeholders 

uit de praktijk niet voldoende herkenbaar meer was. Om ervoor te zorgen dat de zorgverleners/ 

begeleiders in de praktijk gemakkelijk de aanbevelingen terugvinden over de situaties die in hun sector 

en met doelgroep het meeste risico op fixatie of afzondering inhoudt, hebben de onderzoekers beslist 

om de geïntegreerde richtlijn op te splitsen in twee richtlijnen: 

3. Een multidisciplinaire richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in de context van 

agressie en escalatie, en de toepassing ervan bij ernstig en acuut gevaar 

4. Een multidisciplinaire richtlijn voor de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in 

situaties zonder ernstig en acuut gevaar 

Om te bepalen welke richtlijn zorgverleners/begeleiders nodig hebben om in een bepaalde situatie te 

handelen, dienen ze eerst te kijken of de situatie met risico op afzondering of fixatie gekenmerkt wordt 

Voorbeeld 

Autonomie vergroten, schade vermijden en escalatie voor-

komen: Een oudere zorggebruiker die moeilijk te been is, 

regelmatig valt en geagiteerd raakt als hij zich niet vrij kan 

verplaatsen. De begeleiding bespreekt met zorggebruiker hoe 

ze ervoor kunnen zorgen dat hij zich toch zelfstandig kan 

verplaatsen in de voorziening op een veilige manier waardoor 

de zorggebruiker ook niet meer geagiteerd is. 
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door agressie en escalatie. Als dit het geval is, moeten ze nagaan of er sprake is van ernstig en acuut 

gevaar: 

a. Situatie gekenmerkt door agressie en escalatie 

Als het een situatie betreft met agressie en escalatie dan richten zorgverleners/begeleiders zich in 

de eerste plaats op preventie van afzondering en fixatie door in te zetten op spanningsreductie, 

om zo (verdere) escalatie te voorkomen.  

Hiervoor moeten ze de aanbevelingen voor preventie volgen uit de multidisciplinaire richtlijn voor 

de preventie van afzondering en fixatie in de context van agressie en escalatie, en de toepassing 

ervan bij ernstig en acuut gevaar. 

Wanneer de preventieve strategieën geen spanningsreducerend effect blijken te hebben, de 

escalatie toeneemt en er een reëel risico op gevaar ontstaat, is het mogelijk dat zorgverleners/

begeleiders overwegen om afzondering en fixatie toe te passen als laatste redmiddel. De ernst 

van het gevaar en de mate waarin dit nog afwendbaar is, bepaalt dan aan welke voorwaarden de 

toepassing van afzondering en fixatie gebonden is. 

i. Wel ernstig en acuut gevaar 

In deze situatie met risico op afzondering en fixatie is de agressie en escalatie bij de 

zorggebruiker zodanig toegenomen dat fysieke en of psychische schade aan de persoon zelf 

of omstaanders dreigt (= ernstig gevaar), waarbij de zorgverlener/begeleider inschat dat die 

schade niet meer af te wenden is (= acuut gevaar). Op dit moment ontstaat een situatie met 

ernstig en acuut gevaar en doet zich een noodtoestand voor. Als de zorgverleners/begeleiders 

overwegen om over te gaan tot afzondering en fixatie is de toepassing onderhevig aan strikte 

voorwaarden. Toepassing onder dwang is hier mogelijk. 

Hiervoor moeten ze de aanbevelingen voor toepassing volgen uit de multidisciplinaire richtlijn 

voor de preventie van afzondering en fixatie in de context van agressie en escalatie, en de 

toepassing ervan bij ernstig en acuut gevaar. 

ii. Geen ernstig en acuut gevaar 

In deze situatie is er geen reëel risico op fysieke en/of psychische schade aan een persoon (dus 

geen ernstig gevaar), of is er wel een reëel risico op schade, maar de zorgverleners/ 

begeleiders schatten in dat er nog voldoende tijd en mogelijkheden zijn om het gevaar af te 

wenden voordat de situatie escaleert (dus geen acuut gevaar). Als de zorgverleners/ 

begeleiders toch overwegen om over te gaan tot afzondering of fixatie is de toepassing 

onderhevig aan strikte voorwaarden, waaronder de toestemming van de zorggebruiker 

(desgevallend zijn vertegenwoordiger).  

Hiervoor moeten ze de aanbevelingen voor toepassing volgen uit de multidisciplinaire richtlijn 

voor de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut 

gevaar. 

b. Situatie zonder agressie en escalatie 

Situaties zonder agressie en escalatie waarin afzondering en fixatie een risico zijn, bestaan grosso 

modo uit situaties waarin zorgverleners/begeleiders de autonomie van de zorggebruiker willen 

vergroten en/of schade voor hem/haar willen vermijden. In deze situaties richten zorgverleners/

begeleiders zich in de eerste plaats op preventie van afzondering en fixatie: zij trachten deze 

doelen te bereiken zonder gebruik te maken van afzonderings- en fixatiemaatregelen. 

Hiervoor moeten ze de aanbevelingen voor preventie volgen uit de multidisciplinaire richtlijn voor 

de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar. 

Toelichting: De aanbevelingen over de preventie van afzondering en fixatie om autonomie te 

vergroten en schade te vermijden, zijn dus ‘nieuw’ in de 3de versie. Deze zijn ontwikkeld door eerst 

de aanbevelingen over de preventie van agressie en escalatie te selecteren die ook voor deze 
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finaliteiten gelden. Vervolgens is de verwoording op sommige plaatsen aangepast en zijn die 

aanbevelingen aangevuld met best practices uit de praktijk. 

Wanneer deze preventieve strategieën er niet voor zorgen dat de autonomie vergroot en/of dat 

schade vermeden wordt, is het mogelijk dat zorgverleners/begeleiders overwegen om afzondering 

en fixatie toe te passen als laatste redmiddel. In dat geval is de toepassing onderhevig aan strikte 

voorwaarden, waaronder de toestemming van de zorggebruiker (desgevallend zijn vertegen-

woordiger).  

Hiervoor moeten ze de aanbevelingen voor toepassing volgen uit de multidisciplinaire richtlijn voor 

de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar. 

Figuur 14 geeft dit schematisch weer.  
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Figuur 14 Overzicht van welke richtlijn wanneer geldt 
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4.1.3 Één intersectoraal richtlijnenkader 

De opdeling van beide richtlijnen zorgt ervoor dat – wanneer een voorziening, afdeling of leefgroep 

afzondering en fixatie in een bepaald type situatie niet overweegt – de professionals niet eerst tientallen 

pagina’s moeten doornemen die niet op hun werk van toepassing zijn. Dit geeft zorgverleners/

begeleiders veel makkelijker toegang tot de aanbevelingen die wel van toepassing zijn op hun doelgroep 

en setting, en verkleint zo de kans op misbruik van aanbevelingen voor de andere types situaties die niet 

op hun doelgroep en setting van toepassing zijn.  

Het is echter niet zo dat elke richtlijn slechts voor een bepaald aantal doelgroepen of sectoren geldt. De 

situaties uit de multidisciplinaire richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in de context van 

agressie en escalatie, en de toepassing ervan bij ernstig en acuut gevaar zijn voor de ggz en de 

(forensische) jeugdhulp het meest herkenbaar bij hun standaard doelgroep. Desondanks kunnen de 

stakeholders uit deze sector wel een specifieke situatie bedenken waar de toepassing van afzondering 

en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar voor bepaalde zorggebruikers goede zorg zou 

kunnen zijn. Bovendien hebben de kwalitatieve studies binnen dit onderzoek ook uitgewezen dat de 

toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar binnen deze sectoren 

voorkomt. Wanneer een zorgverlener/begeleider binnen de ggz en de (forensische) jeugdhulp in deze 

situaties, tegen de consensus van de meeste stakeholders in de sector in, toch afzondering en fixatie 

zou toepassen, is het belangrijk dat die toepassing humaan en veilig verloopt. Daarom geldt de 

multidisciplinaire richtlijn voor de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder 

ernstig en acuut gevaar ook voor de (forensische) ggz en de (forensische) jeugdhulp. Deze richtlijn 

beveelt echter niet expliciet aan dat afzondering en fixatie toelaatbaar is in situaties zonder ernstig en 

acuut gevaar. Bovendien staat ook bij de kernprincipes voor de toepassing van afzondering en fixatie in 

beide richtlijnen beschreven dat – indien een voorziening beslist dat afzondering en fixatie nooit 

gebruikt wordt voor een bepaalde finaliteit – de toepassingsaanbevelingen uit de desbetreffende richt-

lijn minder relevant zijn voor de dagelijkse werking. Daarnaast is bij die kernprincipes voor toepassing in 

de multidisciplinaire richtlijn voor de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in situaties 

zonder ernstig en acuut gevaar ook volgende toelichting toegevoegd: 

“De toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar hangt nauw samen 

met specifieke ondersteuningsnoden en problematieken die in de geestelijke gezondheidszorg (met 

uitzondering van gerontopsychiatrie) en jeugdhulp (met uitzondering van kinderen en jongeren met 

een handicap) weinig voorkomen. Dergelijke problematieken zijn vaker aanwezig in de ouderenzorg, 

geriatrie en de zorg voor personen met een handicap. Voor de overgrote meerderheid van de zorg-

gebruikers binnen de geestelijke gezondheidszorg en jeugdhulp is afzondering of fixatie dan ook niet 

aan de orde. Wordt afzondering of fixatie daar uitzonderlijk wel toegepast in functie van een specifieke 

situatie zonder ernstig en acuut gevaar, dan gelden ook daar de aanbevelingen uit dit hoofdstuk. 

Bij de ontwikkeling van deze richtlijn benadrukten experts en zorgverleners/begeleiders uit de geestelijke 

gezondheidszorg (met uitzondering van gerontopsychiatrie) en jeugdhulp (met uitzondering van 

kinderen en jongeren met een handicap) dat het essentieel is dat de aanbevelingen over toepassing van 

afzondering en fixatie geen aanleiding vormen voor een verruimde inzet van afzondering en fixatie in 

situaties zonder ernstig en acuut gevaar. Zij gaven aan dat, hoewel in zeer specifieke en uitzonderlijke 

situaties bij bepaalde zorggebruikers afzondering en fixatie overwogen zouden kunnen worden, dit 
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uitdrukkelijk niet de richtlijn mag zijn in hun sector. De aanbevelingen in dit hoofdstuk mogen dus niet 

leiden tot een verhoogde toepassing van afzondering en fixatie, maar dragen bij aan een humanere en 

veiligere toepassing van de afzonderingen en fixaties waarvan blijkt dat ze in de praktijk soms - als laatste 

redmiddel - niet vermeden kunnen worden.” 

Dezelfde redenering over de herkenbaarheid gaat ook op voor de ouderenzorg en de zorg voor personen 

met een handicap. Zij herkennen zich minder in de situaties beschreven in de multidisciplinaire richtlijn 

voor de preventie van afzondering en fixatie in de context van agressie en escalatie, en de toepassing 

ervan bij ernstig en acuut gevaar, maar ze komen ook daar soms voor. Bijgevolg is deze richtlijn ook in 

die sectoren van toepassing. Ondanks dat de geïntegreerde richtlijn in de 3de versie dus is opgedeeld in 

twee richtlijnen, maken ze wel degelijke deel uit van één richtlijnenkader dat geldt voor alle doelgroepen 

die verblijven of dagbehandeling volgen binnen residentiële voorzieningen en hospitalisatieafdelingen 

van de ggz, de (forensische) jeugdhulp, de zorg voor personen met een handicap en de ouderenzorg. 

Een laatste reden waarom de opsplitsing in twee richtlijnen opportuun is, is omdat de sterkte van de 

evidentie waaruit de richtlijnen zijn opgebouwd verschillend is voor beide richtlijnen. Van de aanbeve-

lingen voor de preventie van afzondering en fixatie in de context van agressie en escalatie is het eviden-

tieniveau hoger dan van de aanbevelingen voor de preventie van afzondering en fixatie om autonomie 

te bevorderen en schade te voorkomen. Analoog daaraan is het evidentieniveau van de aanbevelingen 

voor de toepassing van afzondering en fixatie bij ernstig en acuut gevaar hoger dan het evidentieniveau 

van de aanbevelingen voor de toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut 

gevaar. Dit neemt niet weg dat er bij de expert-professionals en vertegenwoordigers van stakeholders-

groepen uit de sector voor personen met een handicap en de ouderenzorg consensus is dat de richtlijn 

voor de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar 

een duidelijke bijdrage kan leveren aan het verbeteren van de zorgkwaliteit in die sectoren 

4.2 Taalgebruik en vormgeving 

De opsplitsing van beide richtlijnen heeft al bijgedragen tot een betere structuur, maar aanpassingen 

aan de vormgeving van de inhoud waren ook nodig om beide richtlijnen nog toegankelijker te maken. 

In de 3de versie zijn de onderzoekers daarom enerzijds aan de slag gegaan met de verwoording van de 

aanbevelingen, met het oog op een meer compacte en toegankelijke formulering. Anderzijds hebben zij 

ook verschillende kaders en symbolen aan de aanbevelingen toegevoegd. Dit doet niet alleen de 

belangrijkste principes uit de richtlijnen extra in het oog springen, maar brengt ook meer reliëf in de 

richtlijnen wat de leesbaarheid aanzienlijk verhoogt. Bovendien kan de nieuwe vormgeving veel minder 

de indruk wekken dat de richtlijnen zogenaamde ‘afvinklijsten’ zijn (zie deel 4.2 van hoofdstuk 9). Tabel 

18 geeft een overzicht van de verschillende symbolen en kaders die in deze 3de versie aan beide 

richtlijnen zijn toegevoegd.  
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Tabel 18 Overzicht van de symbolen en kaders in beide richtlijnen 

Symbool Betekenis 

 
In rode kader 

Benadrukt belangrijke principes, aanbevelingen en andere 

zaken die extra onder de aandacht worden gebracht omdat 

ze cruciaal zijn voor de kwaliteitsverbetering in het domein 

van de preventie of toepassing van afzondering en fixatie.  

 
Met blauwe tekst 

Termen of onderdelen van een aanbeveling die verder 

uitgewerkt worden met bijkomende aanbevelingen. 

 In gele kader 
Gedetailleerde uitleg van belangrijke concepten, 

denkkaders of modellen. 

 
In witte kader 

Inspirerende interventies, strategieën of alternatieven uit 

de praktijk. 

 
In witte kader 

Verduidelijking aan de hand van (niet-exhaustieve) 

praktijkvoorbeelden. 

 In witte kader 
Korte toelichting bij (een deel van) een aanbeveling ter 

verheldering. 

 

Bij aanbevelingen 

voor praktische 

uitvoering 

Aanbevelingen die – voor specifieke groepen 

zorggebruikers – door zorgverleners/begeleiders deels op 

maat van de individuele zorggebruiker kunnen worden 

aangepast. 

 

5 De derde bijeenkomst van de richtlijnwerkgroep 

De belangrijkste bevindingen uit de bespreking van de 3de versie van het intersectoraal richtlijnenkader 

zowel afkomstig uit de bijeenkomst zelf als uit de bijkomende feedback via mail staan hieronder 

beschreven.  

5.1 Aanvaardbaarheid van de richtlijnen in het richtlijnenkader 

5.1.1 Opdeling van de richtlijnen 

Alle deelnemers geven aan dat dat de opsplitsing van de richtlijnen een grote verbetering is ten opzichte 

van de 2de versie van de geïntegreerde richtlijn. De aanbevelingen voor preventie zijn nu veel beter 

afgestemd op alle types situaties waarin afzondering en fixatie over alle betrokken doelgroepen en 

sectoren heen een risico vormen. Bovendien zorgt die opsplitsing ervoor dat zorgverleners/begeleiders 

veel gemakkelijker de aanbevelingen terugvinden die aansluiten bij de meest voorkomende situaties in 

hun sector en doelgroep. De keerzijde van die betere herkenbaarheid is dat het, volgens alle deel-

nemers, de indruk wekt dat de opdeling gekoppeld is aan de verschillen in doelgroepen en sectoren. 

Deze indruk wordt vooral versterkt door de inleiding aan het begin van elke richtlijn die verduidelijkt 

waarom de opsplitsing heeft plaatsgevonden. Daarnaast ervaren alle deelnemers dat beide richtlijnen 

vooral terminologie uit de ggz hanteren waardoor sommige termen en aanbevelingen minder herken-

baar zijn voor de andere sectoren. Tenslotte halen de leden van deelgroep ‘ouderenzorg en personen 

met een handicap’ aan dat de opdeling de aanbevelingen toegankelijker maakt, maar tegelijkertijd de 

Wat is…? 

Inspiratie 

Voorbeeld 

Toelichting 
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beschouwing van beide richtlijnen als één geheel bemoeilijkt. Volgens hen wordt dit mede veroorzaakt 

doordat sommige aanbevelingen voor de preventie focussen op dezelfde onderwerpen, maar ze in beide 

richtlijnen op een andere manier verwoord zijn en andere klemtonen benadrukken.  

5.1.2 De toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar 

Ook in deze bijeenkomst heerst er in de deelgroep van de ggz, brede jeugdhulp en gemeenschaps-

instellingen onenigheid over de toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut 

gevaar voor de doelgroepen binnen deze sectoren.  

De ene groep richtlijnwerkgroepleden is tevreden met de opdeling en het feit dat beide richtlijnen tot 

één richtlijnenkader behoren die voor alle sectoren en doelgroepen gelden. Volgens hen sluit de 

toelichting bij de kernprincipes over de toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig 

en acuut gevaar125 goed aan bij de bezorgdheden die leven binnen hun sector, zonder dat dit aanleiding 

kan geven tot misbruik van afzondering en fixatie. Sterker nog, ze vinden deze toelichting zelfs te streng 

verwoord. In deze sectoren verblijven namelijk ook zorggebruikers met een dubbeldiagnose. De manier 

waarop de toelichting in de derde versie van het richtlijnenkader verwoord is, doet uitschijnen dat ook 

voor deze doelgroep de toepassing van afzondering en fixatie in dergelijke situaties niet mogelijk zijn, 

en dit kan volgens hen niet de bedoeling zijn. Voor deze zorggebruikers kunnen deze maatregelen een 

vorm van goede zorg zijn als dit volgens de voorgeschreven aanbevelingen verloopt, aldus deze richtlijn-

werkgroepleden. Deze leden zijn dan ook bezorgd dat goede praktijken zullen worden uitgesloten indien 

beslist zou worden dat afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar sector-breed 

niet mogelijk zouden zijn. Ook met het oog op de toekomst zou dit volgens hen problemen kunnen 

opleveren aangezien de doelgroep binnen deze sectoren steeds meer bestaat uit zorggebruikers met 

complexere en sector overschrijdende kwetsbaarheden.  

Andere leden van deze deelgroep van de ggz, brede jeugdhulp en gemeenschapsinstellingen maken zich 

vooral zorgen over het feit dat de uitbreiding van het toepassingsgebied van afzondering en fixatie zal 

leiden tot een verhoogde toepassing van deze maatregelen. De richtlijnen die reeds bestaan voor de ggz 

en brede jeugdhulp (De Cuyper et al., 2021; Peeters et al., 2022) bevelen aan dat afzondering en fixatie 

in deze sectoren alleen mogelijk zijn als laatste redmiddel bij ernstig en acuut gevaar. Voorbeelden uit 

andere landen tonen volgens deze richtlijnwerkgroepleden aan dat een verbod op afzondering en fixatie 

 

125  Het betreft de volgende toelichting: ““De toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en 

acuut gevaar hangt nauw samen met specifieke ondersteuningsnoden en problematieken die in de geestelijke 

gezondheidszorg (met uitzondering van gerontopsychiatrie) en jeugdhulp (met uitzondering van kinderen en 

jongeren met een handicap) weinig voorkomen. Dergelijke problematieken zijn vaker aanwezig in de 

ouderenzorg, geriatrie en de zorg voor personen met een handicap. Voor de overgrote meerderheid van de 

zorggebruikers binnen de geestelijke gezondheidszorg en jeugdhulp is afzondering of fixatie dan ook niet aan de 

orde. Wordt afzondering of fixatie daar uitzonderlijk wel toegepast in functie van een specifieke situatie zonder 

ernstig en acuut gevaar, dan gelden ook daar de aanbevelingen uit dit hoofdstuk. 

Bij de ontwikkeling van deze richtlijn benadrukten experts en zorgverleners/begeleiders uit de geestelijke 

gezondheidszorg (met uitzondering van gerontopsychiatrie) en jeugdhulp (met uitzondering van kinderen en 

jongeren met een handicap) dat het essentieel is dat de aanbevelingen over toepassing van afzondering en fixatie 

geen aanleiding vormen voor een verruimde inzet van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut 

gevaar. Zij gaven aan dat, hoewel in zeer specifieke en uitzonderlijke situaties bij bepaalde zorggebruikers 

afzondering en fixatie overwogen zouden kunnen worden, dit uitdrukkelijk niet de richtlijn mag zijn in hun sector. 

De aanbevelingen in dit hoofdstuk mogen dus niet leiden tot een verhoogde toepassing van afzondering en 

fixatie, maar dragen bij aan een humanere en veiligere toepassing van de afzonderingen en fixaties waarvan blijkt 

dat ze in de praktijk soms - als laatste redmiddel - niet vermeden kunnen worden.” 
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leidt tot een groter gebruik van de-escalatie technieken en dus minder afzonderings- en fixatie. Zij 

vinden dat de aanbevelingen over toelaatbaarheid van de bestaande richtlijnen voor de ggz en de brede 

jeugdhulp behouden moet blijven en dat de toepassing dus enkel mogelijk zou mogen zijn in het kader 

van ernstig en acuut gevaar.  

De visie van de vertegenwoordigers van het Vlaams Patiëntenplatform is tijdens de bijeenkomst 

tweeledig. Enerzijds delen zij de bezorgdheid over dat de mogelijkheid om afzondering en fixatie toe te 

passen in situaties zonder ernstig en acuut gevaar, zou kunnen leiden tot een toename in afzonderings- 

en fixatiemaatregelen. Anderzijds erkennen ze dat die toepassing voor bepaalde zorggebruikers in een 

specifieke situaties, zeker bij zorggebruikers met een dubbeldiagnose, goede zorg kan zijn. Belangrijk 

hierbij is dat zij op het moment van de bijeenkomst hun eigen leden (patiëntenorganisaties) hierover 

nog niet hebben kunnen bevragen. Na de sessie organiseerden zij met hun leden een bijeenkomst om 

hierover tot een finaal en gezamenlijk standpunt te komen. Hieruit is gebleken dat de patiëntvertegen-

woordigers principieel geen bezwaar hebben tegen de toepassing van afzondering en fixatie in situaties 

zonder ernstig en acuut gevaar, als allerlaatste optie. Wel vragen zij of de toestemming van de 

zorggebruiker (desgevallend zijn vertegenwoordiger) nog meer centraal zou komen te staan in de des-

betreffende richtlijn. Daarnaast blijft het voor hen belangrijk dat de toelaatbaarheid van afzondering en 

fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar de deur niet openzet naar nog meer afzonderings- en 

fixatiemaatregelen en mogelijk misbruik van deze maatregelen. De implementatie van de aanbevelingen 

over registratie van afzondering en fixatie zijn in dat kader van groot belang. Tenslotte vinden zij dat het 

belangrijk dat in beide richtlijnen bij de kernprincipes van de toepassing van afzondering en fixatie staat 

beschreven dat – indien een voorziening beslist dat afzondering en fixatie nooit gebruikt wordt voor een 

bepaalde finaliteit – de toepassingsaanbevelingen uit de desbetreffende richtlijn minder relevant zijn 

voor de dagelijkse werking. Zij bevelen aan dat dit in de finale versie van het richtlijnenkader behouden 

blijft. 

5.1.3 Bezorgdheid over hoe het richtlijnenkader zal gehanteerd worden in de praktijk 

Dezelfde vrees dat de richtlijnen een controle-instrument zullen worden van Zorginspectie komt 

opnieuw in deze sessie aan bod. De grootste bezorgdheid bij de deelnemers is dat de richtlijnen zullen 

aanzien worden als datgene wat een voorziening minimum moet behalen zonder rekening te houden 

met de randvoorwaarden die moeten gerealiseerd zijn om de aanbevelingen te kunnen implementeren. 

Bovendien zal dit ertoe leiden dat zorgverleners/begeleiders de richtlijnen als afvinklijst gaan gebruiken. 

Hierdoor vrezen de deelnemers dat zorgverleners en begeleiders zich in de praktijk vooral zullen richten 

op het afvinken van procedures, in plaats van te reflecteren over de inhoud en bedoeling van de aanbe-

velingen. Ondanks dat hierover reeds een passage is opgenomen, vinden de deelnemers dat het richt-

lijnenkader nog duidelijker mag stellen dat beide richtlijnen niet bedoeld zijn als controle-instrument en 

afvinklijst. De vertegenwoordigers van zorggebruikers en hun naasten roepen wel op om die passage te 

nuanceren. Zij vinden namelijk dat de reeds bestaande richtlijnen nu nog te vaak als vrijblijvend worden 

gezien en ze willen niet dat de kracht van de richtlijnen hierdoor gedevalueerd wordt. De deelnemers 

halen aan dat het ontwikkelen van een referentiekader op basis van beide richtlijnen een goede 

oplossing zou zijn die tegemoet komt aan beide perspectieven. In dit referentiekader kan met die 

verschillende bezorgdheden rekening worden gehouden terwijl het ook een minimale standaard 

vaststelt waaraan voorziening moeten voldoen. Zo’n referentiekader is reeds ontwikkeld voor de ggz op 

basis van de richtlijn voor preventie en toepassing van afzonderging en fixatie in de ggz.  
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Daarnaast geeft deze bijeenkomst ook aanleiding tot een bezorgdheid over de implementatie van de 

richtlijn, die nog niet eerder binnen de onderzoekslijn van afzondering en fixatie aan bod is gekomen. 

Vertegenwoordigers van de Vlaamse vereniging voor Psychiatrie (VVP), zijn namelijk bezorgd over de 

mogelijke rol van de richtlijnen bij juridische geschillen over aansprakelijkheid. Volgens hen is het 

belangrijk om ook hierover een passage op te nemen in het richtlijnenkader.  

5.1.4 Aanbevelingen over hoe naasten kunnen betrokken worden bij de preventie en 

toepassing van afzondering en fixatie 

Het betrekken van naasten bij (de preventie van) afzondering en fixatie komt volgens een aantal 

richtlijnwerkgroepleden te weinig aan bod. Als er toch iets instaat over de naasten gaat het meestal over 

de naasten die betrokken worden als vertegenwoordiger van de zorggebruiker, en niet als “echte” 

naaste van de zorggebruiker. Onderzoek toont aan dat dit nochtans belangrijk is bij afzondering en 

fixatie. Bij de ontwikkeling van de richtlijn voor de brede residentiële jeugdhulp (Beeckmans et al., 2021) 

is die richtlijn vergeleken met de Familiereflex, en toen zijn er een aantal aanbevelingen uit de Familie-

reflex overgenomen in die richtlijn. Het Familieplatform heeft na de 3de bijeenkomst van de richtlijn-

werkgroep zelf een focusgroep gehouden met experten uit hun ledenorganisaties om voorstellen te 

doen voor het toevoegen van aanbevelingen over naasten aan het richtlijnenkader. Volgende 

elementen staan daarin centraal: 

• Een explicietere en structurele inbedding van de stem van naasten, zowel bij de onderdelen rond 

preventie als bij de toepassing van afzondering en fixatie. 

• Een duidelijke en toegankelijke communicatie op maat over het beleid rond afzondering en fixatie 

en de rol van naasten en familieleden bij de preventie en toepassing van deze maatregelen. 

• Naasten betrekken bij de toezicht op het beleid van afzondering en fixatie in de voorziening. 

• Ruimte creëren voor gesprekken met naasten, waarin hun ervaringen, vragen en emoties met 

betrekking tot afzondering en fixatie erkend worden en voorzie gepaste nazorg. 

• In vormingstrajecten voor hulpverleners ook aandacht besteden aan hoe naasten het best 

betrokken worden. 

• Een expliciete verwijzing naar de Multidisciplinaire richtlijn voor het betrekken van naasten 

(Vanlinthout et al., 2021). 

5.2 Haalbaarheid van de richtlijnen & randvoorwaarden voor de implementatie 

De deelnemers vinden de principes van de richtlijn enorm waardevol en goed uitgewerkt, maar om ze 

ook allemaal even effectief in de praktijk te implementeren moeten er wel een aantal randvoorwaarden 

vervuld zijn.  

De belangrijkste randvoorwaarde volgens de deelnemers is een wijziging in de visie op zorg, zowel in de 

maatschappij als bij het beleid. De invulling die vandaag aan de zorg- en hulpverlening wordt toegekend, 

legt sterk de nadruk op risicobeheersing als voorwaarde voor goede zorg- en hulpverlening. Hoewel 

veiligheid een essentiële voorwaarde is voor goede zorg- en hulpverlening, creëert een doorgedreven 

focus op risicobeperking onrealistische verwachtingen. Om de aanbevelingen uit deze richtlijnen in de 

praktijk te kunnen toepassen, is het belangrijk dat absolute risicoreductie niet als norm geldt. In de 

plaats daarvan pleiten de werkgroepleden ervoor dat de samenleving en verantwoord risicomanage-

ment – onderbouwd door de aanbevelingen uit deze richtlijnen – juist ondersteunen in plaats van hier 

kritisch tegenover te staan. Enkel op die manier is het mogelijk om de zorg en hulpverlening af te 

https://familiereflex.be/
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stemmen op aanbevelingen uit beide richtlijnen en kunnen de andere randvoorwaarden die deze 

implementatie mogelijk maken, worden vervuld. 

Het implementeren van alle aanbevelingen is volgens de deelnemers slechts mogelijk wanneer samen-

werking tussen de sectoren wordt gestimuleerd en er voldoende middelen zijn om gedifferentieerd 

personeel aan te nemen, een omgeving op maat te voorzien en opleidingen te organiseren over de 

principes van de richtlijnen. Daarnaast moeten de aanbevelingen uit de richtlijnen ook periodiek herzien 

worden. Deze zijn namelijk gebaseerd op wetenschappelijke evidentie binnen onze huidige zorg, maar 

die verandert snel. De richtlijnen zouden dus mee moeten evolueren met de evidentie uit zowel het 

klinisch, (ortho)pedagogisch, gerontologisch als juridisch onderzoek.  

6 Ontwikkeling vierde versie van het richtlijnenkader 

Om de vierde versie van beide richtlijnen uit het richtlijnenkader te ontwikkelen, zijn de onderzoekers 

na de derde bijeenkomst van de richtlijnwerkgroep aan de slag gegaan met zowel de bedenkingen 

geformuleerd tijdens de vergadering als de bijkomende feedback via mail. Ook voor deze versie is de 

feedback van de richtlijnwerkgroep enkel doorgevoerd wanneer die niet tegenstrijdig is met evidentie 

uit de wetenschappelijke literatuur of het mensenrechtelijk onderzoek. Dit onderdeel geeft een 

overzicht van de belangrijkste elementen uit deze vierde versie.  

6.1 Opsplitsing richtlijnen binnen één richtlijnenkader blijft behouden 

De toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar is in elke 

kwalitatieve studie binnen dit onderzoek het meest besproken thema geweest. Ook in de laatste bij-

eenkomst van de richtlijnwerkgroep is dit uitvoerig aan bod gekomen. Net zoals in alle voorgaande 

sessies herkennen de meeste stakeholders binnen de ggz, brede jeugdhulp en gemeenschapsinstel-

lingen deze toepassing niet in hun standaard werking. Bovendien zijn sommigen onder hen ook bezorgd 

dat dit zal leiden tot een verhoogd gebruik en misbruik van afzonderings- en fixatiemaatregelen. De 

onderzoekers hebben deze bedenkingen niet alleen erkend maar ook actief meegenomen in het ont-

wikkelingsproces van de geïntegreerde richtlijn. Dat blijkt niet alleen uit de ruimte voor dialoog, zowel 

tijdens als na de verschillende bijeenkomsten, maar ook uit de fundamentele wijziging aan de geïnte-

greerde richtlijn: de opsplitsing in twee aparte richtlijnen binnen één richtlijnenkader (zie versie 3).  

De opsplitsing heeft deze bezorgdheden echter niet bij alle stakeholders volledig weggenomen. Bij een 

aantal van hen roept de mogelijkheid om voor hun sectoren en doelgroepen afzondering en fixatie in 

situaties zonder ernstig en acuut gevaar toe te passen nog steeds weerstand op. Zowel uit vorig 

onderzoek (Baert et al., 2023b; Beeckmans et al., 2021), de expertensessies, de focusgroepen met 

(jong)volwassenen en de bijeenkomsten van de richtlijnwerkgroep blijkt dat, ondanks deze uitgesproken 

tegenstand, de toepassing van afzondering en fixatie in deze situaties toch gebeurt. Het niet erkennen 

van deze praktijk verhindert dat er gerichte aanbevelingen worden geformuleerd die zorggebruikers 

kunnen beschermen en juist kunnen bijdragen aan het voorkomen van eventueel misbruik. Bovendien 

geven alle experten en leden van de richtlijnwerkgroep aan dat ze zich wel een situatie kunnen 

bedenken waar dit, zeker bij personen met een dubbeldiagnose, goede zorg zou kunnen zijn. Belangrijke 

stakeholders zoals de leden van het Vlaams Patiëntenplatform en vertegenwoordigers van 
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koepelorganisaties, zien geen problemen in de toepassing van afzondering en fixatie bij deze situaties. 

Sterker nog ze willen niet dat goede praktijken voor deze zorggebruikers zullen worden uitgesloten 

omdat sector-breed zou beslist worden dat de toepassing van afzondering en fixatie in deze situatie niet 

zou kunnen. Daarnaast is de multidisciplinaire richtlijn voor de preventie en toepassing van afzondering 

en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar, via de bovengenoemde toelichting bij de kern-

principes over de toepassing126, ook transparant over het feit dat dit bij de meerderheid van de doel-

groepen binnen deze sector niet aan de orde is. De richtlijn expliciteert niet dat de toepassing van 

afzondering en fixatie in deze situaties toelaatbaar is, en spoort zorgverleners/begeleiders ook niet om 

dit te doen. In tegendeel, de richtlijn beveelt zelfs aan dat indien een voorziening, afdeling of leefgroep 

(ongeacht sector) beslist dat afzondering en fixatie in deze situaties nooit gebruikt worden, de toe-

passingsaanbevelingen ook niet relevant zijn voor de dagelijkse werking. Al deze elementen hebben 

ervoor gezorgd dat in de vierde versie van het richtlijnenkader toch is behouden dat beide richtlijnen 

deel uitmaken van hetzelfde richtlijnenkader dat geldt voor alle doelgroepen die verblijven of dagbe-

handeling volgen binnen residentiële voorzieningen en hospitalisatieafdelingen van de ggz, de 

(forensische) jeugdhulp, de zorg voor personen met een handicap en de ouderenzorg.  

Op vraag van de leden van de patiëntvertegenwoordigers is de titel van de richtlijn voor afzondering en 

fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar aangepast naar: de multidisciplinaire richtlijn voor de 

preventie van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar en de toepassing ervan 

met toestemming van de zorggebruiker of zijn vertegenwoordiger. Op die manier krijgt de toestemming 

van de zorggebruiker als voorwaarde voor de toepassing een nog centralere plaats in deze richtlijn.  

6.2 Herwerking van de uitleg over het richtlijnenkader in beide richtlijnen 

De leden van de richtlijnwerkgroep hebben aangegeven dat de inleiding over de opdeling van de 

richtlijnen in de 3de versie, de indruk wekt dat die opdeling gekoppeld is aan de doelgroepen en sectoren. 

Aangezien het doel van deze inleiding in feite was om aan te geven dat die opdeling van de richtlijnen 

juist gekoppeld is aan de type situaties waarin afzondering en fixatie een risico vormen, is deze inleiding 

herwerkt. In de finale versie van beide richtlijnen is een inleidend stuk toegevoegd dat uitleg geeft over 

het hele richtlijnenkader. Daarin wordt geëxpliciteerd dat elke situatie waarin afzondering en fixatie een 

risico vormen een specifieke aanpak vereist die is vertaald in de aanbevelingen van elke richtlijn. Hieraan 

 

126  Het betreft de volgende toelichting: ““De toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en 

acuut gevaar hangt nauw samen met specifieke ondersteuningsnoden en problematieken die in de geestelijke 

gezondheidszorg (met uitzondering van gerontopsychiatrie) en jeugdhulp (met uitzondering van kinderen en 

jongeren met een handicap) weinig voorkomen. Dergelijke problematieken zijn vaker aanwezig in de 

ouderenzorg, geriatrie en de zorg voor personen met een handicap. Voor de overgrote meerderheid van de 

zorggebruikers binnen de geestelijke gezondheidszorg en jeugdhulp is afzondering of fixatie dan ook niet aan de 

orde. Wordt afzondering of fixatie daar uitzonderlijk wel toegepast in functie van een specifieke situatie zonder 

ernstig en acuut gevaar, dan gelden ook daar de aanbevelingen uit dit hoofdstuk. 

Bij de ontwikkeling van deze richtlijn benadrukten experts en zorgverleners/begeleiders uit de geestelijke 

gezondheidszorg (met uitzondering van gerontopsychiatrie) en jeugdhulp (met uitzondering van kinderen en 

jongeren met een handicap) dat het essentieel is dat de aanbevelingen over toepassing van afzondering en fixatie 

geen aanleiding vormen voor een verruimde inzet van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut 

gevaar. Zij gaven aan dat, hoewel in zeer specifieke en uitzonderlijke situaties bij bepaalde zorggebruikers 

afzondering en fixatie overwogen zouden kunnen worden, dit uitdrukkelijk niet de richtlijn mag zijn in hun sector. 

De aanbevelingen in dit hoofdstuk mogen dus niet leiden tot een verhoogde toepassing van afzondering en 

fixatie, maar dragen bij aan een humanere en veiligere toepassing van de afzonderingen en fixaties waarvan blijkt 

dat ze in de praktijk soms - als laatste redmiddel - niet vermeden kunnen worden.” 
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is ook het schema toegevoegd over welke richtlijn in welke situatie van toepassing is (zie Figuur 6). Dit 

inleidende stuk bevat ook informatie over de doelgroepen en sectoren waarvoor de richtlijnen 

ontwikkeld zijn, de definities van afzondering en fixatie, de gebruikt symbolen en de doelstellingen van 

het richtlijnenkader. 

6.3 Toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar in 

de forensische jeugdhulp en forensische psychiatrie 

Uit de literatuurstudies die in de huidige studie en in de voorgaande studies (Baert et al., 2023b; 

Beeckmans et al., 2021; Peeters et al., 2019) zijn uitgevoerd, weten we dat in alle betrokken sectoren 

afzondering en fixatie – indien ze niet vermeden kunnen worden – steeds op maat van de noden van de 

zorggebruiker moeten afgestemd worden, waardoor collectieve afzondering – ook in situaties zonder 

ernstig en acuut gevaar – niet toelaatbaar zijn. Voor de forensische jeugdhulp (in Vlaanderen: gemeen-

schapsinstellingen) en de forensische kinder- en jeugdpsychiatrie weten we uit deze literatuurstudies 

ook dat afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar niet toelaatbaar zijn 

(Beeckmans et al., 2021). Of dit ook het geval is in de forensische psychiatrie voor volwassenen was tot 

hiertoe niet onderzocht geweest in de wetenschappelijke literatuur omdat die situaties nog niet mee in 

scope waren bij de ontwikkeling van de richtlijn voor de residentiële ggz (Peeters et al., 2019). Daarom 

is de wetenschappelijke literatuur in het domein van de forensische psychiatrie voor volwassenen verder 

doorzocht geweest m.b.t. deze vraag. Zoektermen zoals "environmental security", "physical security" 

en “confinement” zijn hier extra in meegenomen omdat dit in de forensische ggz ook vormen van 

afzondering kunnen betreffen (volgens de definities van het Departement Zorg), ook in situaties zonder 

ernstig en acuut gevaar. De vraag stelde zich vooral of in high security settings afzondering en fixatie in 

situaties zonder ernstig en acuut gevaar onder dwang toelaatbaar zijn. Volgens de mensenrechten-

verdragen van de Raad van Europa is dit immers het geval op voorwaarde dat er geen zorgsetting voor 

de betreffende zorggebruiker voor handen is die beter afgestemd is op de noden van de zorggebruiker 

dan de betreffende high security setting. Er bleek erg weinig wetenschappelijke literatuur over deze 

vraag terug te vinden te zijn. In Schotland heeft het NHS Scotland Forensic Network (Home - Forensic 

Network) in 2004 de veiligheidsniveaus van forensische psychiatrie gedefinieerd in de Security Matrix. 

Deze matrix definieert het verschil tussen ‘low’, ‘medium’ and ‘high security’ aan de hand van aspecten 

van fysieke/omgevingsveiligheid en procedurele veiligheid. Een richtlijn van de NHS Scotland voor het 

verwijzen van patiënten naar medium of high security forensische psychiatrie (geüpdatet in 2022) 

gebruikt deze Matrix nog steeds als de basis om beide security levels te beschrijven. Met uitzondering 

van het gebruik van handboeien zijn in deze Security Matrix geen aanbevelingen terug te vinden over 

het gebruik van afzondering en fixatie (zoals gedefinieerd door het Departement Zorg). Volgens de 

aanbeveling mogen in high security settings handboeien (zonder toestemming van de zorggebruiker) 

gebruikt worden wanneer de zorggebruiker uitzonderlijk de voorziening mag verlaten, ongeacht er 

sprake is van ernstig en acuut gevaar. Het is echter niet duidelijk of het hier hulpverleners betreft die 

die handboeien mogen gebruiken of veiligheidspersoneel. Bijgevolg kan op basis van de wetenschap-

pelijke literatuur geen uitspraak gedaan worden over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in 

situaties zonder ernstig en acuut gevaar in de forensische psychiatrie voor volwassenen. Aangezien de 

gehanteerde methode voor de ontwikkeling van de richtlijnen stelt dat aanbevelingen over 

toelaatbaarheid zowel onderbouwd moeten zijn met evidentie uit de mensenrechtenverdragen als uit 

https://forensicnetwork.scot.nhs.uk/
https://forensicnetwork.scot.nhs.uk/
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de wetenschappelijke literatuur kan er in de richtlijn hierover geen uitspraak gedaan worden. De 

gebruikte methode laat dit niet toe. 

6.4 Toevoeging van extra aanbevelingen over het betrekken van naasten 

In de richtlijnwerkgroep is beslist dat het Familieplatform – op basis van een eigen bevraging van familie-

ervaringsdeskundigen – extra input zou aanleveren over de rol van naasten voor de preventie en 

toepassing van afzondering en fixatie. Deze extra evidentie is in de vierde versie in de vorm van 

(onderdelen van) aanbevelingen aan beide richtlijnen toegevoegd. Hieronder wordt hiervan een 

overzicht gegeven. 

Richtlijn over situaties met ernstig en acuut gevaar 

Aanbeveling zoals verwoord in de 3de versie van de 
richtlijn 

Toevoeging/wijziging in de 4de versie van de 
richtlijn (zie groene tekst) 

B. Aanbevelingen voor de preventie van afzondering en fixatie 

B.III.3.a Ontwikkel in dialoog met de zorggebruiker 
(desgevallend de vertegenwoordiger) een 
signaleringsplan op maat. Stel het 
signaleringsplan op alvorens zich een crisis 
voordoet/zou voordoen. Het kan niet 
opgesteld worden tijdens een actieve crisis, 
aangezien een rustige emotionele toestand 
nodig is om het op te stellen.  

 Signaleringsplan op maat. Stel samen met 
de zorggebruiker (desgevallend de 
vertegenwoordiger) een signaleringsplan 
op (…) Inventariseer volgende zaken in het 
signaleringsplan: 

• Persoonlijke triggers voor 
emotionele spanning, vroege 
signalen van toegenomen spanning 
en signalen per fase van 
spanningsopbouw. Vraag hiervoor 
ook feedback aan andere 
zorggebruikers, collega’s, naasten.  

 Feedback. Wat zien anderen de 
zorggebruiker doen of zeggen 
wanneer de spanning zich 
(opnieuw) opbouwt. Denk hierbij 
ook aan handelingen van 
zorgverleners die zorggebruikers 
als triggers kunnen ervaren. 

• Strategieën die zowel de 
zorggebruiker als de 
zorgverleners/begeleiders of 
naasten, kunnen hanteren zodat de 
spanning zich niet zou opbouwen 
en de spanning kan doen dalen per 
fase van de spanning.  

 

 

 

 

 Feedback. Wat zien anderen de zorggebruiker 
doen of zeggen wanneer de spanning zich 
(opnieuw) opbouwt. Bevraag, indien de 
zorggebruiker akkoord, is zijn/haar naasten. 
Dankzij hun nabijheid en kennis van de 
zorggebruiker kunnen zij waardevolle signalen 
herkennen en duiden. Denk hierbij ook aan 
handelingen van zorgverleners die zorggebruikers 
als triggers kunnen ervaren. 

 

• Strategieën die zowel de zorggebruiker als de 
zorgverleners/begeleiders of naasten, kunnen 
hanteren zodat de spanning zich niet zou 
opbouwen en de spanning kan doen dalen per 
fase van de spanning. Bevraag, indien de 
zorggebruiker akkoord, is zijn/haar naasten 
om strategieën aan te reiken die in het 
verleden effectief bleken om de spanning te 
voorkomen of te doen dalen. 
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C. Aanbevelingen voor de toepassing van afzondering en fixatie bij ernstig en acuut gevaar 

C.II.3. Voorzie in grondige en frequente opleiding 
en training van de zorgverleners/begeleiders 
over de toepassing van afzondering en 
fixatie (…). 

 Training. De training is gericht op het 
ontwikkelen van vaardigheden inzake: 

• (…) 

Voorzie in grondige en frequente opleiding en 
training van de zorgverleners/begeleiders over de 
toepassing van afzondering en fixatie (…). 

 Training. De training is gericht op het 
ontwikkelen van vaardigheden inzake: 

• (…) 

• Het betrekken van naasten. 

• (…) 

Richtlijn over situaties zonder ernstig en acuut gevaar 

Aanbeveling Toevoeging/wijziging 

B. Aanbevelingen voor de preventie van afzondering en fixatie 

B.III.3.a. Stel samen met de zorggebruiker 

(desgevallend de vertegenwoordiger) een 

(be)handelings-/begeleidingsplan op waarin 

de afspraken over het gepersonaliseerde 

begeleidings- en hulpverleningsaanbod staan 

beschreven. 

Stel samen met de zorggebruiker (desgevallend de 
vertegenwoordiger) een (be)handelings-
/begeleidingsplan op waarin de afspraken over het 
gepersonaliseerde begeleidings- en 
hulpverleningsaanbod staan beschreven. 
Overweeg indien de zorggebruiker (desgevallend 
zijn vertegenwoordiger) dit wenst naasten en/of 
een orthopedagoog of psycholoog te betrekken. 

B.III.4. Hanteer preventieve interventies en 
alternatieven voor afzonderings- en 
fixatiemaatregelen die gebruikt worden om 
de autonomie te vergroten of schade te 
beperken. Doe dit in samenspraak met de 
zorggebruiker (desgevallend de 
vertegenwoordiger) om tot geschikte 
alternatieven op maat te komen. 

Hanteer preventieve interventies en alternatieven 
voor afzonderings- en fixatiemaatregelen die 
gebruikt worden om de autonomie te vergroten of 
schade te beperken. Doe dit in samenspraak met 
de zorggebruiker (desgevallend zijn 
vertegenwoordiger) en betrek, indien de 
zorggebruiker akkoord is, zijn naasten. 

C. Aanbevelingen voor de toepassing van afzondering en fixatie 

C.II.3. Voorzie in grondige en frequente opleiding 
en training van de zorgverleners/begeleiders 
over de toepassing van afzondering en 
fixatie (…). 

 Training. De training is gericht op het 
ontwikkelen van vaardigheden inzake: 

(…) 

Voorzie in grondige en frequente opleiding en 
training van de zorgverleners/begeleiders over de 
toepassing van afzondering en fixatie (…). 

 Training. De training is gericht op het 
ontwikkelen van vaardigheden inzake: 

• (…) 

• Het betrekken van naasten. 

• (…) 

C.III.2.1.b. Streef naar maximale samenwerking tussen 
zorgverleners/begeleiders met diverse 
expertises en de zorggebruiker 
(desgevallend de vertegenwoordiger). Indien 
de zorggebruiker akkoord is, kan het zinvol 
zijn om naasten te betrekken. 

Streef naar maximale samenwerking tussen 
zorgverleners/begeleiders met diverse expertises 
en de zorggebruiker (desgevallend de 
vertegenwoordiger). Indien de zorggebruiker 
akkoord is, kan het zinvol zijn om naasten te 
betrekken. Zij kunnen waardevolle inzichten 
bieden in het gedrag, de voorkeuren en het welzijn 
van de zorggebruiker. 
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6.5 Toevoegen randvoorwaarden voor implementatie 

Aan de finale versie van beide richtlijnen zijn ook randvoorwaarden voor de implementatie toegevoegd. 

Hiervoor is verder gewerkt op de randvoorwaarden uit de richtlijn voor de preventie en toepassing van 

afzondering en fixatie in de brede jeugdhulp. Deze randvoorwaarden zijn aangevuld met de suggesties 

uit de 3de bijeenkomst van richtlijnwerkroep over de elementen die noodzakelijk zijn om het 

implementatieproces te faciliteren (zie deel 5.2 van dit hoofdstuk).  

7 Finaliseren van het intersectoraal richtlijnenkader op basis van de feedback van de 

stuurgroep 

De stuurgroep waarin de opdrachtgevers van de huidige studie en het VBM-project van SAM, Icoba en 

Psyche vertegenwoordigd waren, heeft het volledige proces van de richtlijnontwikkeling opgevolgd. In 

de laatste fase van de studie is de vierde versie van het richtlijnenkader ook door hen van feedback 

voorzien, en samen met de onderzoekers besproken. De stuurgroep heeft twee vormen van feedback 

gegeven. Enerzijds zijn op basis van hun opmerkingen op technisch vlak een aantal aanpassingen 

gedaan, die de toegankelijkheid en volledigheid van de richtlijnen verbeterd heeft. Zo is de formulering 

van een aantal aanbevelingen verduidelijkt, zodat er minder kans is op een verkeerde interpretatie. Er 

zijn op verschillende plaatsen in de richtlijnen linken gelegd naar de definities van termen (Wat zijn 

vrijheidsbeperkende maatregelen? | Departement Zorg) met de bedoeling dat dit het goede begrip van 

de aanbevelingen verbetert. Stuurgroepleden hebben ook gewezen op een aantal toevoegingen die 

nodig waren om bepaalde aanbevelingen te vervolledigen. Anderzijds heeft de stuurgroep zijn licht laten 

schijnen over de structuur van het richtlijnenkader. Met betrekking tot de opsplitsing in twee richtlijnen 

heeft de stuurgroep de verscheidenheid en de eigenheid van de verschillende betrokken sectoren 

gehonoreerd. De typische situaties waarin een risico bestaat op afzondering of fixatie zijn heel 

verschillend van sector tot sector met betrekking tot de mate waarin en of er een ernstig en acuut gevaar 

dreigt. Hierdoor is het oorspronkelijke opzet van één geïntegreerde richtlijn te ontwikkelen losgelaten, 

en zijn het er twee geworden die weliswaar op alle betrokken sectoren en voorzieningen van toepassing 

zijn. Met betrekking tot de toevoeging van randvoorwaarden voor implementatie van de richtlijnen in 

de richtlijnen zelf heeft de stuurgroep zowel de visies van de vertegenwoordigers van zorggebruikers en 

naasten gehonoreerd, als die van de vertegenwoordigers van voorzieningen en zorgprofessionals. Beide 

groepen van betrokkenen kijken vanuit een verschillend perspectief naar de aanpak van afzondering en 

fixatie in de zorg. De onderzoekers hebben aan beide perspectieven recht willen doen door op de 

tweede pagina van beide richtlijnen te expliciteren wat het verband is tussen (1) de doelstelling van de 

richtlijnen, (2) de gebruikte methode om de richtlijnen te ontwikkelen die daaruit resulteerden, en (3) 

de opname van randvoorwaarden voor implementatie in de richtlijnen die dan weer daaruit resulteerde. 

Het is belangrijk dat op die manier – in het begin van beide richtlijnen – benadrukt wordt dat het geen 

klassieke wetenschappelijke onderbouwde richtlijnen zijn, maar wetenschappelijk en mensenrechtelijk 

onderbouwde richtlijnen die het proces van kwaliteitsverbetering in de komende jaren verder richting 

willen geven. De onderzoekers hopen dat het op die manier voor alle betrokken actoren duidelijk is dat 

het richtlijnen zijn geworden met zicht op de toekomst, zoals ook op de titelpagina’s staat aangegeven. 

  

https://www.departementzorg.be/nl/wat-zijn-vrijheidsbeperkende-maatregelen
https://www.departementzorg.be/nl/wat-zijn-vrijheidsbeperkende-maatregelen


De richtlijnwerkgroep:  

van een geïntegreerde richtlijn naar een intersectoraal richtlijnenkader bestaande uit twee richtlijnen 

 

261 

8 Referenties 

Baert, S., Nijs, S., Maes, B., Noens, I., Opgenhaffen, T., & De Cuyper, K. (2023a). Aanbevelingen voor de 

maximale afbouw van en het bewust omgaan met afzondering en fixatie om kansen te 

bevorderen en escalatie te voorkomen in de zorg voor personen met een handicap. Steunpunt 

Welzijn, Volksgezondheid en Gezin 

Baert, S., Nijs, S., Maes, B., Noens, I., Opgenhaffen, T., & De Cuyper, K. (2023b). De ontwikkeling van 

aanbevelingen voor de maximale afbouw van en het bewust omgaan met afzondering en fixatie 

om kansen te bevorderen en escalatie te voorkomen in de zorg voor personen met een 

handicap. Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin 

Beeckmans, D., Droogmans, G., Mertens, N., Opgenhaffen, T., Vanhoof, J., Maes, B., van Achterberg, 

T., Nijs, S., Put, J., Audenhove, C. V., & Cuyper, K. D. (2021). De ontwikkeling van een 

intersectorale richtlijn voor de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in de brede 

residentiële jeugdhulp (No. 69; Nummer 69, p. 379). Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en 

Gezin 

De Cuyper, K., Opgenhaffen, T., Droogmans, G., Beeckmans, D., Vanhoof, J., Mertens, N., Maes, B., 

Vanlinthout, E., van Achterberg, T., Nijs, S., Peeters, T., Put, J., & Audenhove, C. V. (2021). De 

preventie en toepassing van afzondering en fixatie in de brede residentiële jeugdhulp. 

Forensic Network (2004). Definition of security levels in psychiatric inpatient facilities in Scotland. 

Peeters, T., Vanlinthout, E., Cuyper, K. D., Opgenhaffen, T., Vanhoof, J., Buyck, I., Nijs, S., van 

Achterberg, T., Put, J., & Van Audenhove, C. V. (2022). De preventie en toepassing van 

afzondering en fixatie in de residentiële geestelijke gezondheidszorg voor volwassenen. Een 

multidisciplinaire richtlijn met zicht op de toekomst Versie 2.1. 

Peeters, T., De Cuyper, K., Opgenhaffen, T., Buyck, I., Put, J., & Van Audenhove, C. V. (2019). De 

ontwikkeling van een multidisciplinaire richtlijn voor de preventie en toepassing van afzondering 

en fixatie in de residentiële geestelijke gezondheidszorg. Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en 

Gezin. 

 

https://forensicnetwork.scot.nhs.uk/wp-content/uploads/2022/03/LevelsofSecurityReport.pdf




 

263 

Hoofdstuk 11  

Kwaliteit van evidentie op basis waarvan de aanbevelingen uit de richtlijn 

voor afzondering en fixatie in de context van agressie en escalatie 

ontwikkeld zijn 

Om een overzicht te bieden van het type en de kwaliteit van evidentie waaruit een aanbeveling is 

opgebouwd, hebben de onderzoekers verschillende evidentieniveaus bepaald. Deze evidentieniveaus 

zijn opgesteld naar analogie met de evidentieniveaus uit het onderzoek over de intersectorale richtlijn 

voor de brede residentiële jeugdhulp (Beeckmans et al., 2021) en de multidisciplinaire richtlijn voor de 

residentiële volwassenenpsychiatrie (Peeters et al., 2019). Zo is ook in de huidige studie de kwaliteit van 

de verzamelde evidentie opgedeeld in een A- en B-evidentieniveau, respectievelijk voor de evidentie uit 

onderzoek vanuit juridische perspectief, en uit onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch, geronto-

logisch perspectief. Op die manier kan de sterkte van de evidentie van elke (onderdeel van een) aan-

beveling weergegeven worden met zowel een A-niveau, B-niveau als een combinatie van beide niveaus. 

Voor de multidisciplinaire richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in de context van agressie 

en escalatie, en de toepassing ervan in situaties met ernstig en acuut gevaar zijn de evidentieniveaus 

van elke (onderdeel van) aanbeveling in dit hoofdstuk opgelijst. Voor de multidisciplinaire richtlijn voor 

de preventie van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar, en de toepassing 

ervan met toestemming van de zorggebruiker of zijn vertegenwoordiger is dit niet het geval. Voor wat 

de evidentie betreft uit onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch en gerontologisch perspectief zijn 

alle aanbevelingen uit deze richtlijn onderbouwd met evidentie uit de kwalitatieve studies, dus het 

laagste evidentieniveau, B_4. Daarom is het weinig zinvol om aan elke aanbeveling apart een B-

evidentieniveau toe te kennen. Ook vanuit een mensenrechtelijk perspectief is het weinig zinvol om 

evidentieniveaus toe te kennen (A-evidentieniveau). De reden hiervoor is het gebrek aan interne 

coherentie binnen de mensenrechtelijke evidentie. Zoals in hoofdstuk 2 wordt toegelicht, bestaat er een 

overvloed aan bronnen over afzondering en fixatie bij ernstig en acuut gevaar. Deze bronnen zijn sterk 

gestructureerd en gedetailleerd, en wekken de indruk dat afzondering of fixatie uitsluitend in dergelijke 

situaties mag worden toegepast. Toch stelt het CPT in enkele landenrapporten vast dat afzondering en 

fixatie ook in andere gevallen worden ingezet. Deze toepassingen zijn beperkt en uiteenlopend, en in 

sommige gevallen worden zij gedoogd. Uitzonderlijk worden ook aanbevelingen geformuleerd, die 

evenwel niet altijd intern coherent zijn (Opgenhaffen en Put, 2022). Een gelijkaardige vaststelling kan 

worden gemaakt ten aanzien van het EHRM. Het toetsingskader dat werd opgebouwd vertrekt daarom 

in hoofdzaak vanuit algemene mensenrechtelijke principes. Van daaruit worden de verschillende 

bronnen vervolgens zo coherent mogelijk geïnterpreteerd. Dit leidt ertoe dat het volledige toetsings-

kader als niveau A_3 wordt bestempeld. 

Elk (onderdeel van een) aanbeveling voor de preventie en toepassing van afzondering en fixatie uit de 

richtlijn over afzondering en fixatie in de context van agressie en escalatie heeft een A- of B- evidentie-

niveau, respectievelijk voor de evidentie uit onderzoek vanuit juridisch perspectief en evidentie uit 

onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch en gerontologisch perspectief. Een overzicht van alle 

(onderdelen van de) aanbevelingen met hun bijhorende evidentieniveaus is in onderstaande evidentie-

tabellen weergegeven. 
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Per (onderdeel van een) aanbeveling is enkel het hoogste evidentieniveau weergegeven in de evidentie-

tabellen. Wanneer een aanbeveling bijvoorbeeld onderbouwd is met evidentie uit een review (niveau 

B_1) én met evidentie uit de kwalitatieve studie (niveau B_4), dan is in de evidentietabel enkel niveau 

B_1 terug te vinden. Sommige aanbevelingen zijn voor de ene sector onderbouwd met een hoger 

evidentieniveau dan voor een andere sector. Ook in dat geval is enkel het hoogste evidentieniveau terug 

te vinden in de evidentietabel. De kaders met voorbeelden, toelichtingen en inspiratie hebben in deze 

richtlijn geen evidentieniveau.  

De kwaliteit van de verzamelde evidentie uit onderzoek vanuit juridisch perspectief is gekwantificeerd 

aan de hand van onderstaande evidentieniveaus: 

• Niveau A_1: Gebaseerd op één of meer mensenrechtelijke principes zoals vertaald in de CPT-

standaard over afzondering en fixatie in de ggz of afzondering en fixatie in een detentie-

context. 

• Niveau A_2: Gebaseerd op één of meer mensenrechtelijke principes zoals vertaald in minstens 

één CPT landenrapport of in minstens één uitspraak van het Europees Hof van de Rechten van 

de Mens of een andere mensenrechtelijke bron en niet integraal in de CPT-standaard. 

• Niveau A_3: Gebaseerd op één of meer mensenrechtelijke principes die de onderzoekers naar 

analogie met de CPT-standaard zelf vertaald hebben om consistentie te bekomen tussen de 

aanbevelingen van de betreffende multidisciplinaire richtlijn. 

De kwaliteit van de verzamelde evidentie uit onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch en 

gerontologisch perspectief is gekwantificeerd aan de hand van onderstaande evidentieniveaus: 

• Niveau B_1: Evidentie afkomstig uit één of meerdere reviews van kwantitatieve, kwalitatieve of 

mixed method studies. 

• Niveau B_2: Evidentie afkomstig uit één of meer onafhankelijk van elkaar uitgevoerde RCTs en 

niet in reviews. 

• Niveau B_3:  

o Niveau B_3A: Evidentie die terugkeert in verschillende onafhankelijk van elkaar 

uitgevoerde (kwantitatieve, kwalitatieve of mixed method) studies die geen RCTs zijn. 

Onze eigen kwalitatieve studie kan hiervan deel uitmaken. De evidentie is niet terug te 

vinden in reviews. 

o Niveau B_3B: Evidentie afkomstig uit het kwalitatieve onderdeel van de Delphi-studie 

over de praktische uitvoering van afzondering en fixatie. Deze evidentie is niet terug te 

vinden in RCTs of reviews.  

• Niveau B_4: Evidentie enkel afkomstig uit de kwalitatieve studie: 

o Niveau B_4A: Er zijn aanwijzingen voor consensus127 onder professionals én (vertegen-

woordigers van) zorggebruikers of hun naasten. 

o Niveau B_4Ba: Er zijn aanwijzingen voor consensus onder professionals, zonder dat we 

weten op basis van deze kwalitatieve studie wat (vertegenwoordigers van) zorgge-

bruikers of hun naasten daarover denken. 

 

127  “Aanwijzingen voor consensus” kan op twee soorten situaties duiden: (1) stakeholders die op verschillende 

momenten zijn bevraagd brachten dezelfde mening over een onderwerp of aanbeveling of (2) tijdens een 

bevraging van stakeholders waren meerdere deelnemers het eens over een standpunt, zonder dat iemand 

hiertegen inging (= zich niet akkoord uitte, tegenargumenten gaf, een andere opinie gaf die indruiste tegen het 

standpunt). 
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o Niveau B_4Bb: Op basis van de bevraging van zorggebruikers en/of hun naasten 

bestaan er aanwijzingen voor consensus onder zorggebruikers en/of hun naasten, 

zonder dat we op basis van deze kwalitatieve studie weten wat de professionals 

daarover denken. 

1 Preventie van afzondering en fixatie in de context van agressie en escalatie 

1.1 Aanbevelingen op het niveau van de directie en beleidsmedewerkers 

1.1.1 Preventiebeleid: leiderschap en gedeelde verantwoordelijkheid 
 

A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Leiderschap, visie en engagement van directie en beleidsmedewerkers zijn 
essentieel voor het slagen van het preventiebeleid. 

 

GGZ_B_1 

Ontwikkel een gedragen preventiebeleid om afzondering en fixatie te voorkomen 
en stuur dit geregeld bij. 

 B_1 

1.1.1.1 Ontwikkeling van het preventie beleid 

  

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Ontwikkel een preventiebeleid omtrent afzondering en fixatie op maat van de 
voorziening  

 

B_1 

en zijn populatie, 

 

B_4A 

schrijf dit gedetailleerd uit  

 

B_1 

en maak hiervoor voldoende middelen vrij binnen de voorziening. 

 

B_4A 

Stem het preventiebeleid af op zowel het perspectief van de zorggebruiker als op 
het perspectief van de voorziening. Neem het perspectief van de 
vertegenwoordigers mee in rekening voor de doelgroep van 
beslissingsonbekwame zorggebruikers. Pas zoveel mogelijk eenzelfde 
preventiebeleid toe in heel de voorziening, met enkele aanpassingen voor 
afdelingen/doelgroepen indien dit noodzakelijk is. Het preventiebeleid maakt 
onderdeel uit van het breder beleid binnen de voorziening. 

 

B_4Ba 

a. Formuleer in het preventiebeleid (1) een expliciete missie en concrete 
doelstellingen voor preventie van afzondering en fixatie, (2) een duidelijke 
visie op zorg/begeleiding en 

 

B_1 

(3) intersectorale samenwerking in het kader van zorgcontinuïteit 

 

B_4Ba 

Deze visies op zorg/begeleiding dragen bij aan de preventie van afzondering 
en fixatie:  

• Participatieve zorg; 

• Trauma-geïnformeerde zorg; 

• Positief leefklimaat (gebaseerd op de zelf-determinatietheorie); 

• Positieve gedragsondersteuning; 

• Proactieve probleemoplossende aanpak in samenwerking met de 

• zorggebruiker (collaborative proactive solutions model); 

 B_1 
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• Nieuwe autoriteit/Geweldloos verzet;  B_4Ba 

• Persoonsgerichte zorg en ondersteuning (Person-centered care); 

• Herstelgerichte zorg (recovery focussed care). 

 B_1 

b. Voeg de definities toe die duidelijk maken wat afzondering en de 
verschillende vormen van fixatie zijn.  

 

B_4Ba 

c. Ontwikkel het preventiebeleid op een kritische wijze en baseer je hiervoor op 
evidence-based modellen en kaders.  

 

B_1 

Voorbeeld Six core strategies, Positive Behavior Support, Safewards model en 
Collaborative Problem solving 

 

 

d. Betrek bij de ontwikkeling van het preventiebeleid meerdere standpunten en 
disciplines door een multidisciplinaire werkgroep op te richten.  

 

B_1 

Zorg voor een duidelijke rolverdeling.  

 

B_4Ba 

In deze werkgroep zitten vertegenwoordigers van: 

• Zorgverleners/begeleiders met verschillende disciplines afgestemd op 
de doelgroep; 

 

B_1 

Voorbeeld Psychiater, geriater, huisarts, CRA, verpleegkundige of verpleeg-
kundig specialist, kinesist, psycholoog, pedagoog, ortho-
pedagoog, gerontoloog, ergotherapeut, leefgroep begeleider, 
ouder- of gezinsbegeleider, referentiepersonen in relevante 
domeinen, directielid, enz 

 

 

• Zorggebruikers (eventueel via ervaringswerkers); 

• Ouders of familieleden (eventueel via ervaringswerkers); 

 

B_1 

Als er geen arts deel uitmaakt van de directie van de voorziening, is het 
aangewezen om een arts op te nemen in de multidisciplinaire 
werkgroep. Zo wordt het preventiebeleid ook binnen deze 
beroepsgroep voldoende verspreid in de voorziening. 

 B_4Ba 

1.1.1.2 Streef naar een gedragen preventiebeleid 

  

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Streef via verschillende strategieën naar een gedragen preventiebeleid. 

 

B_1 

Hanteer een betrokken en coachend leiderschap en zorg ervoor dat de 
zorgverleners/begeleiders de zorg/begeleidingsvisie kunnen integreren in hun 
dagelijkse professionele handelen. 

 B_4A 

a. Informeer en sensibiliseer alle medewerkers over (1) het belang van 
maximale preventie van afzondering en fixatie, (2) de haalbaarheid van dit 
streefdoel en (3) de wijze waarop dit doel bereikt kan worden. 

 

B_1 

b. Wees een rolmodel bij de implementatie van het preventiebeleid, blijf 
beschikbaar ter ondersteuning  

 

GGZ_B_1 

en zet in op coachend leiderschap. 

 

B_1 

Creëer een veilige, stimulerende en ondersteunende werkomgeving  

 

B_4A 

die inzet op empowerment van het personeel. Geef 
zorgverleners/begeleiders voldoende autonomie om zorg op maat te kunnen 
aanbieden zodat ze gemotiveerd blijven en zich gewaardeerd voelen.  

 

B_1 
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Installeer een lerende- en positieve verbetercultuur waarbij medewerkers 
gestimuleerd worden om te leren uit het eigen handelen. Stimuleer 
bovendien ideeën en bottom-up feedback van zorgverleners/begeleiders, 
zorggebruikers, naasten en ervaringswerkers. 

Inspiratie  Ondersteunende methodieken hierover zijn terug te vinden bij 
HRWijs. 

    

c. Zorg ervoor dat alle zorgverleners/begeleiders de zorg/begeleidingsvisie 
kennen, begrijpen en toepassen. Overweeg om regelmatig cultuurpeilingen 
bij de medewerkers uit te voeren . 

De zorg/begeleidingsvisie kennen, begrijpen en toepassen. Zet in op het 
ontwikkelen en geven van vorming over het preventiebeleid. 

 

B_1 

Schakel hierbij ervaringswerkers in en overweeg train-the-trainer opleidingen 
zodat medewerkers van de voorziening dezelfde vorming kunnen geven aan 
andere of nieuwe collega’s.  

 

B_4A 

Besteed in de vorming minstens aandacht aan: 

• de visie op zorg/begeleiding, de inhoud en rationale van het 
preventiebeleid; 

• feiten en mythes omtrent afzondering en fixatie. 

 

B_1 

Inspiratie Wetenschappelijke evidentie over die feiten en mythes is 
terug te vinden in volgende onderzoeksrapporten:  

• Volwassenen GGZ (Peeters et al., 2019a) 

• Brede residentiële jeugdhulp (Beeckmans et al., 2021) 

• Personen met een handicap: Baert et al. (2023) en 

Beeckmans et al. (2021) 

• Residentiële ouderenzorg en geriatrie (Dit rapport) 

  

d. Communiceer op een duidelijke, transparante en begrijpbare manier het 
preventiebeleid tegenover de zorggebruikers, hun vertegenwoordigers en 
andere naasten, waarbij rekening gehouden wordt met hun ontwikkelings-
mogelijkheden. 

• Leg hen duidelijk uit waar alle informatie over het beleid te verkrijgen 
is. 

• Overweeg om ervaringswerkers te betrekken bij de bekendmaking van 
het preventiebeleid. 

 

B_4A 

1.1.1.3 Opvolging, evaluatie en bijsturing van het preventiebeleid 

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Stuur het preventiebeleid bij door (a) evaluaties te maken van de verschillende 
preventieve strategieën en (b) gegevens te verzamelen over agressie-incidenten 
en het gebruik van afzondering en fixatie. 

Betrek de multidisciplinaire werkgroep hierbij. 

De wisselwerking en communicatie tussen de werkgroep (‘top’) en de 
zorgverleners/begeleiders (‘down’) kan bevorderd worden door gebruik te maken 
van een referentiepersoon voor elke afdeling/leefgroep. 

 B_1 

a. Evalueer (1) de visie op zorg  

 

B_4A 

en (2) zowel het gebruik van preventieve maatregelen (3) als alternatieven 
voor afzondering en fixatie op het niveau van de voorziening. Stuur bij indien 
nodig. 

Evalueer. Gebruik hierbij bottom-up feedback van de zorgverleners/ 
begeleiders, de zorggebruikers en de naasten en/of ervaringswerkers. 

 

B_1 

https://hrwijs.be/themas/hrwijs/leiding-geven
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/v34ea62/files/2019_01%20Rapport_17%20EF21%20MDR%20afzondering%20en%20fixatie_eindrapport.pdf?8imuij7#page=57
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/3993vi8/files/2021_19%20Rapport_69_SWVG_EF64_Richtlijn%20Afzondering%20en%20fixatie_Eindrapport.pdf?ut0d5km#page=139
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/xdpr3c1/files/1706282962982/202311_rapport_21_mjp_16-afzondering_fixatie_pmh.pdf?84dvpyw#page=53
https://cdn.nimbu.io/s/5s8z9pq/channelentries/3993vi8/files/2021_19%20Rapport_69_SWVG_EF64_Richtlijn%20Afzondering%20en%20fixatie_Eindrapport.pdf?ut0d5km#page=93
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b. Analyseer zowel (1) agressie- en escalatie-incidenten als (2) het gebruik van 
afzondering en fixatie in de voorziening en koppel hierover terug naar alle 
betrokken teams. 

Analyseer zowel de agressie- en escalatie-incidenten als het gebruik van 
afzondering en fixatie op het niveau van de voorziening en van de 
afdelingen/leefgroepen door: 

• Zowel agressie- en escalatie-incidenten als afzonderingen en 
fixaties te registreren en de gegevens kwantitatief te analyseren. 

• Zowel casussen van agressie- en escalatie-incidenten als 
afzonderingen en fixaties te bespreken en te analyseren op 
inhoudelijk niveau. 

• Deze informatie te gebruiken om het preventiebeleid en de 
afzonderings- en fixatieprocedures aan te passen indien nodig. 

 

B_1 

1.1.2 Preventieve strategieën en alternatieven voor afzondering en fixatie 

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Ontwikkel en implementeer binnen de voorziening naast alternatieven voor 
(collectieve) afzondering en fixatie, ook preventieve strategieën om escalatie, 
agressie, afzondering en fixatie te voorkomen. 

Creëer een voedingsbodem bij zorgverleners/begeleiders, zorggebruikers en/of 
hun naasten en ervaringswerkers voor de creatieve zoektocht naar 
(doelgroepgerichte) alternatieven en preventieve middelen voor afzondering en 
fixatie. 

 

B_1 

Ga in dialoog met externe zorgverstrekkers om ervaringen en goede praktijken uit 
te wisselen. 

 

B_1 

Haal inspiratie uit volgende goede praktijkvoorbeelden: 

• Best Practices rondom Dwangreductie in de GGZ (Voskes et al., 2011), 

• Alternatievenbundel van Vilans (Vilans, 2020) 

• Menukaart alternatieven (van Dorp et al., 2020), 

• Reflectie-instrument: Bewuster omgaan met vrijheidsbeperkende 

maatregelen (SAM, steunpunt Mens en Samenleving, 2020), 

• Leefklimaat! Voor jeugd en volwassenen (van der Helm, 2022).  

  

1.1.3 Opleiding en training van zorgverleners/begeleiders over preventie van afzondering 

en fixatie 

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

In het kader van preventie van escalatie, agressie, afzondering en fixatie is het van 
belang om de zorgverleners/begeleiders grondig en regelmatig te trainen. Ga na 
of de training resulteert in minder afzonderingen en fixaties bij de zorggebruikers 
en implementeer systemen van kwaliteitswaarborging om te verzekeren dat de 
getrainde procedures het preventieve effect op afzondering en fixatie blijven 
behouden. 

a. Train zorgverleners/begeleiders in (1) het vertalen van de zorg-/begeleidings-
visie zie (B.I.1.1) in het dagelijks professioneel handelen en (2) de bejegening 
van de zorggebruikers (desgevallend hun vertegenwoordigers) en hun 
naasten. Leer hen daarnaast over (3) de rationale, de aard en de werkwijze 
van verschillende alternatieven voor afzondering en fixatie. 

 

B_1 

Overweeg bovendien om (4) zorgverleners/begeleiders zelf afzondering en 
fixatie zelf te laten ervaren. 

 

B_4A 

https://omgaanmetvbm.be/wp-content/uploads/2023/09/Best-Practices-rondom-Dwangreductie-in-de-Geestelijke-Gezondheidszorg-2011.pdf
https://www.vilans.nl/kennis/alternatievenbundel-voor-meer-vrijheid-in-de-zorg
https://www.awrj.nl/wp-content/uploads/2018/12/Eindrapport-etappe-2-Ik-laat-je-niet-alleen.pdf
https://omgaanmetvbm.be/wp-content/uploads/2023/08/SAM118_Vrijheid_DEF_0.pdf
https://omgaanmetvbm.be/wp-content/uploads/2023/08/SAM118_Vrijheid_DEF_0.pdf
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b. Ontwikkel vaardigheden die bijdragen tot preventie van agressie en/of 
escalatie, afzondering en fixatie afgestemd op de doelgroep. 

Train zorgverleners/begeleiders in volgende vaardigheden: 

• Verbale en 

 

B_1 

non -verbale communicatievaardigheden 

 

B_4A 

gericht op een positieve begeleidingsrelatie met gelijkwaardigheid, 
respect en dialoog 

 

B_1 

• positieve gedragsondersteuning/krachtgerichte vaardigheden en 
positieve 

• bekrachtigingsprincipes; 

• emotieregulatie; 

• verbale 

 

B_1 

en non-verbale de-escalatietechnieken; 

 

B_4A 

• voeren van een grondige functieanalyse van het doelgedrag. 

 

B_1 

c. Train zorgverleners/begeleiders omtrent (1) de aard, de oorzaken, de 
preventie en gevolgen van escalatie, agressie, afzondering en fixatie. Creëer 
hierbij bewustzijn over (2) de factoren gerelateerd aan de zorggebruiker, de 
zorgverlener/begeleider en de interactie tussen hen. 

 

B_1 

Heb bovendien ook aandacht voor (3) de rol van het team en de mogelijkheid 
tot feedback en bijsturing tussen collega’s. 

 

B4_A 

Creëer inzicht in volgende factoren: 

  

• Het ontwikkelingspatroon en de daaraan verbonden ontwikkelings-
/ontplooiingskansen; 

 

B4_A 

• De (psycho)pathologie; 

• Het moeilijk hanteerbaar gedrag, de functionaliteit en de betekenis 
hiervan voor de zorggebruiker; 

• De mate waarin zorggebruikers zelf de functie van hun gedrag begrijpen 
en hun gedrag beheersen; 

• Fysieke en emotionele gewaarwordingen van de zorggebruikers. 

 

B_1 

Creëer bewustzijn over de volgende factoren: 

• De rol van bejegening van de zorggebruikers; 

• Het omgaan met regels (zie B.II.3); 

 

GGZ_B_1 

• Het brengen van slecht nieuws; 

 

B_3 

• De rol van de emoties (bv. angst, frustratie en fysieke 
gewaarwordingen); 

• Emotieregulatie vaardigheden, zelfreflectie en bewustwording van de 
zorgverlener/begeleider. 

 

B_1 

• Wederzijdse impliciete veronderstellingen over 

 

B_4A 

het inzicht in de motieven van het doelgedrag, de mate van controle 
daarover en de fysieke en emotionele gewaarwordingen die ermee 
gepaard gaan. 

 

B_1 

d. Train zorgverleners/begeleiders in het aanbieden van psycho-educatie, 
sociale en emotieregulatie vaardigheden aan de naasten van de 
zorggebruiker zodat zij deze technieken kunnen toepassen wanneer de 
zorggebruiker terugkeert naar zijn thuissituatie. 

 

B_1 
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e. Overweeg om zorggebruikers te betrekken bij de oriëntatie en opleiding van 
nieuw personeel. 

1.1.4 Opbouw en inrichting van de afdelingen/leefgroepen 

  

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Verschillende kenmerken van de fysieke omgeving van de afdeling/leefgroep zijn 
geassocieerd met het risico op agressie en de preventie van afzondering en 
fixatie. Zorg bij het inrichten van de afdelingen/leefgroepen daarom voor een 
comfortabele, 

 

B_1 

veilige  

 

B_4A 

en aangename omgeving  

 

B_1 

met focus op ordelijkheid, overzicht, herstel, onderhoud en vernieuwing. 

 

B_4A 

Inspiratie Ondersteunende methodieken hierover zijn terug te vinden bij Icoba.   

a. Zorg voor een afdeling/leefgroep die aangepast is aan het prikkelaanbod dat 
de doelgroep nodig heeft en aankan. Zet indien nodig in op de prikkel-
verwerking van de zorggebruikers door  

 

B_4A 

gebruik te maken van ruimtes voor spanningsreductie 

 

B_1 

en mogelijkheden tot actieve de-escalatie.  

 

B_4A 

Deze ruimtes bieden rust aan zorggebruikers door op een actieve- of 
passieve wijze de-escalatie te ondersteunen. Hierbij is het belangrijk dat deze 
“vluchtroute” is afgestemd op de behoefte van de zorggebruiker en dat deze 
gebruikt wordt op vrijwillige basis, dus op eigen initiatief van de 
zorggebruiker of op vrijblijvend voorstel van de zorgverlener/begeleider met 
toestemming van de zorggebruiker die zich niet verzet. Doe de deur van deze 
ruimte nooit op slot tijdens het gebruik ervan. 

 

B_1 

Voorbeeld Comfortruim, de tuin, de eigen kamer van de zorggebruiker,… 

  

Mogelijkheden tot actieve de-escalatie. Activiteiten op maat van de 
zorggebruiker die emotie regulatie bevorderen en agressie en agitatie 
verminderen. 

 

B_4A 

 Voorzie hiervoor voldoende bewegingsruimte, zowel binnen als buiten. 

 

B_1 

Voorbeeld Wandelen of andere (sportieve) activiteiten die persoon rust 
geven.  

  

Bij personen met dementie kan het creëren van een cirkelvormige leefgroep 
waarin een zorggebruiker veilig kan dolen de-escalerend werken. 

 

B_4A 

b. Zet in op de privacy van elke zorggebruiker en  

 

B_4B 

voorzie dat zij controle kunnen hebben over bepaalde aspecten van de 
omgeving zoals het licht kunnen dimmen, het volume van 
achtergrondmuziek verminderen en hun eigen kamers kunnen inrichten. 

c. Voorzie voldoende mogelijkheden tot (informele) interactie tussen 
zorgverleners/begeleiders en zorggebruikers. Stimuleer hierbij de nabijheid 
en bereikbaarheid van de zorgverleners/begeleiders. 

 

B_1 

https://www.icoba.be/minder-stress-en-agressie-met-doordachte-infrastructuur
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1.2 Aanbevelingen op het niveau van het behandel-/begeleidingsteam 

1.2.1 Werking van het team 

  

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Creëer een georganiseerde en ordelijke werkplek en investeer in een goede 
(samen)werking van het behandel-/begeleidingsteam 

 

B_1 

met een duidelijke rol- en taakverdeling voor de teamleden.  

 

B_4Ba 

Besteedt bovendien voldoende aandacht aan de zorg voor de teamleden. 

 

B_1 

a. Een goede onderlinge communicatie  

 

B_3 

(mondelinge of schriftelijke) 

 

B_4A 

is niet alleen belangrijk inzake dag verloop om later gedrag te kunnen 
verklaren of verduidelijken. Het kan ook helpen om een uniforme aanpak te 
bereiken. Heb hierbij ook aandacht voor positieve eigenschappen of 
gebeurtenissen, en communiceer deze, bv. bij een wissel van shift. 

 

B_3 

b. Organiseer intervisies en supervisies.  

 

B_1 

c. Stimuleer transparantie over de draagkracht van het team naar het beleid 
van de voorziening toe.  

Transparantie over de draagkracht. De mate waarin 
zorgverleners/begeleiders zich opgewassen voelen tegen de moeilijkheden 
of de stress die ze ervaren in hun werk. Deze transparantie is een 
voorwaarde om de emotionele en fysieke veiligheid van het team te 
waarborgen. 

 

B_4Ba 

Inspiratie Ondersteunende methodieken hierover zijn terug te vinden bij 
Icoba 

    

1.2.2 Positief leefklimaat 

  

 

A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Werk aan een positief leefklimaat onder de zorggebruikers in de leefgroep of op 
de afdeling en vermijd een repressieve aanpak. 

a. Een positief leefklimaat is gestructureerd, ondersteunend en zorgend.  

Kenmerken positief leefklimaat. Een positief leefklimaat wordt bepaald door: 

• het emotioneel beschikbaar zijn van de zorgverleners/begeleiders voor 
de zorggebruikers; 

• de mogelijkheid voor de zorggebruikers om te groeien; 

• een veilige omgeving met een duidelijke dagstructuur; 

• steun aan het personeel en aan de zorggebruikers; 

• autonomie voor de zorggebruikers; 

• een positieve relatie tussen zorgverleners/begeleiders en 
zorggebruikers. 

 

B_1 

https://www.icoba.be/investeer-een-positief-werkklimaat?
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Inspiratie  Ondersteunende methodieken hierover zijn terug te vinden bij het 
Kennis- en ondersteuningscentrum Leef en werkklimaat in de 
jeugdhulp en Icoba. 

  

b. Zet in op participatieve zorg,  

 

B_3 

werk krachtgericht op maat van de zorggebruiker en 

 

B_1 

werk aan herstel.  

 

B_4Ba 

Zet in op participatie en inspraak van de zorggebruiker bij zowel de vorm-
geving van het individuele zorg- en begeleidingstraject als ook op 
afdeling/leefgroep of voorziening niveau. Organiseer hiervoor vergaderingen, 
onder leiding van een zorgverlener/begeleider of zorggebruiker, waarin er 
ruimte is om informatie en initiatieven tussen zorggebruikers en zorg-
verleners/begeleiders te delen en er samen gezocht kan worden naar 
oplossingen voor mogelijke problemen binnen de afdeling/leefgroep of de 
voorziening.  

 

B_3 

c. Zorg dat het personeel kennis heeft over de negatieve gevolgen van straf en 
dat ze hun gedrag hiernaar aanpassen zodat een cyclus van negatieve 
interacties tussen zorgverleners/begeleiders en zorggebruikers voorkomen 
kan worden (dwangcyclus). 

d. Beloon de zorggebruiker op maat – ook na herstel – en focus niet op straffen 
wanneer het fout loopt. 

 

B_1 

1.2.3 Omgaan met regels op de afdeling/in de leefgroep 

  

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Wanneer er wordt samengeleefd met anderen zijn er een aantal algemene regels 
nodig die aangeven wat al dan niet kan en die structuur geven aan het verblijf. Ze 
zijn belangrijk om een veilige en gestructureerde leefomgeving te creëren.  

 

B_4A 

Inspiratie Ondersteunende methodieken hierover zijn terug te vinden bij Icoba.   

Wees er tegelijkertijd van bewust dat zowel het rigide als arbitrair gebruik van 
regels een risico inhoudt op conflict en agressie. 

 

B_1 

Ontwikkel of wijzig de afdeling/leefgroep regels daarom in het belang van en in 
samenspraak met de zorggebruiker. 

 

B_3 

Beoordeel minstens eenmaal per jaar kritisch de regels 

 

B_4Ba 

om te zien (1) of ze passen binnen de zorg/begeleidingsvisie en de waarden van 
de voorziening  

 

GGZ_B_1 

en (2) of ze gestaafd kunnen worden vanuit hun nut en noodzaak:  

 

B_4A 

vanuit een pedagogisch of therapeutisch kader, om een gunstig behandel- en 
leefklimaat te creëren of omwille van ernstige veiligheidsoverwegingen. 

 

B_1 

a. Laat regels tot stand komen- en indien nodig geschrapt of bijgestuurd 
worden- in samenspraak met de zorgverleners/begeleiders, zorggebruikers 
en hun naasten en eventueel ervaringswerkers (tijdens die hiervoor 
georganiseerde vergaderingen).  

Voorbeeld Indien een vaste dagstructuur voor de zorggebruikers wordt 
opgesteld, overweeg om dit dan in samenspraak met hen te doen. 

 

B_4A 

b. Formuleer de regels steeds helder en begrijpbaar. 

 

B_1 

https://www.leefenwerkklimaatjeugdhulp.be/interessante-bronnen/
https://www.leefenwerkklimaatjeugdhulp.be/interessante-bronnen/
https://www.icoba.be/investeer-een-positief-leefklimaat?
https://www.icoba.be/bouwstenen-om-regels-en-afspraken-te-maken
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Bij het opstellen,  

 

B_3 

formuleren en 

 

B_1 

en hanteren van de afdeling/leefgroep regels houden de zorgverleners/ 
begeleiders rekening met 

 

B_3 

de sociaal-emotionele ontwikkeling, de cognitieve ontwikkeling,  

 

B_1 

de privacy en waardigheid van de zorggebruikers. 

 

B_3 

Ze hebben daarnaast ook aandacht voor hun eigen interpretatie van de 
regels en voor de interpretatie en beleving door de zorggebruikers (bv. het 
idee “het is machtsvertoon”). 

 

B_1 

c. Bij de opname lichten de zorgverleners/begeleiders de algemene regels en 
hun rationale toe aan de zorggebruikers (desgevallend zijn vertegen-
woordiger) en hun naasten.  

 

B_1 

Zij dienen deze algemene regels ook zo uniform mogelijk te interpreteren en 
te handhaven om op die manier de duidelijkheid van de regels te bewaren.  

d. Vervang waar mogelijk algemene regels door individuele afspraken op maat 
van de zorggebruiker en/of de situatie en ga het effect hiervan na. Doe dit op 
maat van de zorggebruiker en houd rekening met zijn situatie. 

e. Communiceer wijzigingen in de regels – en de implicaties voor de 
zorggebruikers – tijdig. 

f. Beoordeel regelovertredingen van een zorggebruiker op een respectvolle, 
doordachte en voldoende flexibele manier. 

 

B_4Bb 

1.2.4 Continuïteit van zorg/begeleiding 

  

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Streef er zoveel mogelijk naar dat zorggebruikers niet van leefgroep/afdeling of 
voorziening hoeven te veranderen. 

Deze aanbeveling is niet van toepassing in gesloten settings en acute diensten. 

a. Verander een zorggebruiker enkel van leefgroep/afdeling of voorziening 
wanneer dit strikt noodzakelijk is, 

 

B_4A 

of in specifieke situaties waar dit kansen kan bieden. 

 

B_4Ba 

Zo wordt de relationele continuïteit van zorg geoptimaliseerd. 

 

B_4A 

In specifieke situaties kan verhuis tussen voorzieningen of leefgroepen/ 
afdelingen wel kansen bieden op voorwaarde dat dit in overleg met alle 
betrokkenen zo beslist wordt en er bij de doorverwijzing een goede 
communicatie- en informatiestrategie gehanteerd wordt.  

 

B_4Ba 

Gebruik het elektronisch patiëntendossier en verbaal overleg om voldoende 
informatie uit te wisselen. 

 

B_4A 

Voorbeeld: Bij zorggebruikers waar regelmatig afzondering of fixatie wordt 
toegepast, kan een verhuis mogelijkheden bieden tot afbouw 
hiervan, in dialoog met alle betrokkenen. 

 

B_4Ba 

b. Ook samenwerkingen tussen professionals uit andere organisaties, zorg- en 
welzijnssectoren bevorderen de continuïteit van zorg/begeleiding tussen de 
sectoren en organisaties van het zorg- en welzijnslandschap. 

 

B_4A 
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Voorbeeld: Betrek de eerstelijn (bv. de huisarts) bij de opname van de 
zorggebruiker, investeer in een dialoog met andere 
zorgverleners/begeleiders in het regionale netwerk omtrent het 
omgaan met risico, agressie en vrijheidsbeperking en bouw op 
casusniveau een samenwerking op tussen de betrokken 
sectoren. 

 

B_4Ba 

1.3 Aanbevelingen op het niveau van de directe zorg/begeleiding voor de zorggebruikers 

1.3.1 Opbouw begeleidings-/hulpverleningsrelatie 

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Investeer van bij de opstart van de behandeling/begeleiding in een positieve 
begeleidings-/hulpverleningsrelatie met de zorggebruiker, waarin wederzijds 
respect, gelijkwaardigheid en een open dialoog centraal staan. 

 

B_1 

Om preventie op maat van de zorggebruiker te bieden dient hier zowel bij de 
opstart als gedurende de volledige behandeling/begeleiding op ingezet te 
worden.  

 

B_4A 

Grondig kennismaken met de zorggebruiker en zijn naasten, de zorggebruiker 
warm en gepast onthalen en nabijheid en bereikbaarheid bieden zijn de 
kernpunten hier. 

 

B_1 

1.3.1.1 Kennismaking met de zorggebruiker en zijn naasten 

  

Zet in op een grondige beeldvorming op maat van de zorggebruiker door met 
hem/haar (desgevallend de vertegenwoordiger) in dialoog te gaan. Overweeg ook 
om op regelmatige momenten een systematische risico-inschatting uit te voeren. 

 

B_1 

Beeldvorming op maat. Breng volgende aspecten van de zorggebruiker in kaart 
doormiddel van een dialoog afgestemd op zijn/haar mogelijkheden, 
ontwikkelingsleeftijd en kwetsbaarheden: 

 

B_4A 

• Cognitieve en sociaal-emotionele ontwikkeling, waaronder ook emotie-
regulerende vaardigheden; 

• Huidige stressoren in het leven van de zorggebruiker, traumatische 
ervaringen uit het verleden en de verwerking hiervan; 

 

B_1 

• Reeds toegepaste afzonderings- en fixatiemaatregelen tijdens een 
vorige opname of in de thuissituatie en de beleving ervan, alsook de 
gebruikte strategieën om ze te verminderen; 

 

B_4A 

• Communicatieve signalen; 

 

B_3 

• De sterktes en positieve eigenschappen van de zorggebruiker zoals 
hobby’s of interesses, aangezien deze aanknopingspunten kunnen 
bieden bij het zoeken naar alternatieven voor afzondering en fixatie; 

 

B_1 

• Dynamieken van het gezin waarin de zorggebruiker leeft. 

 

B_3 

Systematische risico-inschatting. De systematische risico-inschattingen kunnen 
o.a. via een instrument gebeuren. Indien daarvoor gekozen wordt, is het 
belangrijk om een instrument te gebruiken dat gevalideerd is voor de doelgroep 
waartoe de zorggebruiker behoort. 

a. Betrek ook de naasten van de zorggebruiker bij de opstart en het verdere 
verloop van de behandeling/begeleiding, 

 

B_1 
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en bouw een samenwerkingsrelatie met hen op rond de zorggebruiker. Hun 
ervaringskennis is namelijk essentieel. Vraag hiervoor eerst toestemming 
voor aan de zorggebruiker (desgevallend zijn vertegenwoordiger), en herhaal 
dit regelmatig, wanneer er voor de naaste onbekende informatie over de 
zorggebruiker wordt gedeeld. 

Bevraag de naasten in het kader van de preventie van escalatie, agressie, 
afzondering en fixatie over: 

 

B_4A 

• Het gebruikelijke dagverloop in de thuissituatie; 

• Voorstellen voor communicatieve signalen; 

• Visies op de kwetsbaarheid van de zorggebruiker en eventuele risico’s 
m.b.t. agressie, escalatie, veiligheid; 

• Belangrijke (traumatische) levenservaringen; 

 

B_1 

• Reeds toegepaste afzonderings- en fixatiemaatregelen tijdens een 
vorige opname of in de thuissituatie en de beleving ervan, als ook de 
gebruikte strategieën om ze te voorkomen; 

 

B_4A 

b. Vraag informatie op en/of ga in dialoog met andere, huidige of voorgaande 
zorgverleners/ begeleiders van de zorggebruiker. Wees transparant ten 
aanzien van de zorggebruiker (desgevallend zijn vertegenwoordiger) en vraag 
indien nodig zijn toestemming. 

 

B_1 

Voorbeeld Voor meer informatie over samenwerking in de hulpverlening 
verwijzen we naar Wegwijzers beroepsgeheim (Versweyvelt et 
al., 2018). 

  

1.3.1.2 Onthaal van de zorggebruikers 

  

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Zorg voor een gastvrij en warm onthaal op maat van de zorggebruiker en 

 

B_1 

formuleer duidelijk de wederzijdse verwachtingen tussen de zorgverleners/ 
begeleiders en zorggebruikers. Motiveer ook de zorggebruikers uit de leefgroep/ 
afdeling om een warm onthaal te bieden aan de nieuwkomers. 

 

B_3 

Voorbeeld: Jongeren in een leefgroep maken een welkomstbord of laten een 
boodschap achter voor nieuwkomers. Of begeleiders in 
jeugdhulpvoorzieningen hangen posters op met de omschrijving van 
de wederzijdse verwachtingen 

  

1.3.1.3 Bejegening van de zorggebruikers 

  

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Nabijheid, bereikbaarheid, betrokkenheid en het opbouwen van een positieve 
begeleidingsrelatie gebaseerd op wederzijds vertrouwen zijn niet alleen een 
belangrijk uitgangspunt van zorgverlening en begeleiding, maar ook voor de 
preventie van escalatie en agressie. 

Richt je als zorgverlener/begeleider op voldoende fysieke en emotionele 
nabijheid, alsook bereikbaarheid ten aanzien van de zorggebruiker. Voorzie 
voldoende ruimte voor individuele begeleiding en gesprekken met de 
zorggebruiker. 

Heb steeds aandacht voor het unieke van elke zorggebruiker en zit in op positieve 
bekrachtiging van zijn/haar gedrag. 

 

B_1 

https://www.opgroeien.be/kennis/toolbox/brochure-wegwijzers-beroepsgeheim
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Wederzijds vertrouwen. Bouw een positieve vertrouwensrelatie op door 
echtheid, transparantie, 

 

B_4A 

het delen van iets over jezelf en een continue gelijkwaardige dialoog 

 

B_1 

a. Streef naar een gelijkwaardige samenwerking met zorggebruikers en hun 
naasten. 

 

B_1 

b. Voorzie individuele (aandachts-)begeleiders voor de zorggebruikers. 
Wanneer een conflict dreigt te ontstaan tussen een zorgverlener/begeleider 
en een zorggebruiker, is het een optie om een andere 
zorgverlener/begeleider of een naaste van de zorggebruiker – naar wie de 
zorggebruiker naar gevraagd heeft - te betrekken om escalatie te 
voorkomen. De zorggebruiker moet reeds op voorhand op de hoogte 
gebracht zijn van deze werkwijze. 

 

B_4A 

1.3.2 Begeleidings- en hulpverleningsaanbod 

  

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

a. Voorzie in een begeleidings- en hulpverleningsaanbod  

 

B_1 

samen met en op maat van de zorggebruiker - binnen of buiten de 
voorziening - 

 

B_4A 

bedoeld om agressie en escalatie en het risico op afzondering of fixatie te 
verminderen.  

 

B_1 

Dit aanbod kan gericht zijn op: 

• Het geven van informatie – via psycho-educatie – over de factoren die 
betrokken zijn bij het beslissen tot afzonderen of fixeren; 

 

B_1 

• Het aanleren van nieuwe vaardigheden; 

 

B_4A 

Voorbeeld: In het kader van positieve gedragsondersteuning: sociale vaardig-
heden, probleemoplossende vaardigheden, communicatie-
vaardigheden 

 

B_4A 

• Het leren herkennen van en reageren op eigen signaalgedrag, eventueel 
samen met de zorgverlener/begeleider;  

Signaalgedrag. Gedrag dat een signaal geeft aan de zorgverleners/ 
begeleiders dat het doelgedrag (bv. een gedragsprobleem zoals 
zelfverwonding) zich zou kunnen voordoen.  

 

B_3 

Voorbeeld: Bij een persoon met een verstandelijke beperking: steeds 
harder neuriën, met de vingers beginnen friemelen, wiegen. 

  

• Reflectieve vermogens,  

 

B_4A 

emotieregulerende vaardigheden; 

• Traumaverwerking. 

 

B_1 

Dit aanbod kan op maat van de zorggebruiker ingevuld en verrijkt worden door 
expertise van bv. een yogaleraar, kinesist, ergotherapeut, muziektherapeut, op 
indicatie en rekening houdend met de kwetsbaarheden van de zorggebruiker. 

 

B_4A 

b. Heb daarnaast ook aandacht voor voldoende zinvolle  

 

B_1 

en/of aangename dagbesteding, 

 

B_4A 

voorzie voldoende aanbod aan ontspanningsmogelijkheden en andere 
betekenisvolle activiteiten voor de zorggebruikers 

 

B_1 
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1.3.3 Een signaleringsplan voor de preventie van afzondering en fixatie bij (gradaties van) 

agressie en/of escalatie 
 

A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

a. Ontwikkel in dialoog met de zorggebruiker (desgevallend de vertegen-
woordiger) signaleringsplan op maat.  

 

B_1 

Stel het signaleringsplan op alvorens er zich een crisis voordoet/zou voordoen. 
Het kan niet opgesteld worden tijdens een actieve crisis, aangezien een rustige 
emotionele toestand nodig is om het op te stellen. 

 

B_4A 

Inspiratie Ondersteunende methodieken hierover zijn te vinden bij SAM, 
steunpunt Mens en Samenleving. 

  

Stel samen met de zorggebruiker (desgevallend de vertegenwoordiger) een 
signaleringsplan op rekening houdend met zowel zijn/haar cognitieve en 
sociaal-emotionele ontwikkeling als zijn/haar gekende kwetsbaarheden 
en/of risico’s m.b.t. agressie, escalatie, veiligheid. Overweeg indien de 
zorggebruiker (desgevallend de vertegenwoordiger) dit wenst, naasten en/of 
een orthopedagoog of psycholoog te betrekken. Inventariseer volgende 
zaken in het signaleringsplan:  

• Persoonlijke triggers voor emotionele spanning, vroege signalen van 
toegenomen spanning en 

 

B_1 

signalen per fase van spanningsopbouw. Vraag hiervoor feedback aan 
andere zorggebruikers, collega’s, naasten. 

Feedback. Wat zien anderen de zorggebruiker doen of zeggen wanneer 
de spanning zich (opnieuw) opbouwt.  

 

B_4A 

Bevraag, indien de zorggebruiker akkoord, is zijn/haar naasten. Dankzij 
hun nabijheid en kennis van de zorggebruiker kunnen zij waardevolle 
signalen herkennen en duiden. 

 

B_4Bb 

Denk hierbij ook aan handelingen van zorgverleners die zorggebruikers 
als triggers kunnen ervaren 

 

B_4A 

• Strategieën die zowel de zorggebruiker als de zorgverleners/begeleiders 
of naasten, kunnen hanteren zodat de spanning zich niet zou opbouwen 
en de spanning kan doen dalen  

 

B_1 

per fase van de spanning.  

 

B_4A 

Bevraag, indien de zorggebruiker akkoord is, zijn/haar naasten om 
strategieën aan te reiken die in het verleden effectief bleken om de 
spanning te voorkomen of te doen dalen. 

 

B_4Bb 

• Omschrijving van de situaties waarin specifiek voor die zorggebruiker 
sprake is van ernstig en acuut gevaar voor zichzelf en/of voor anderen. 
In deze situaties kan de toepassing van afzondering en fixatie 
overwogen worden voor zover alternatieven voor de maatregel niet 
(langer) volstaan. 

 

B_3 

• De eventuele voor- en afkeuren van de zorggebruiker (desgevallend de 
vertegenwoordiger) over de mogelijke vormen van afzondering en 
fixatie, wanneer dat onvermijdelijk is, en 

 

B_1 

Informeren van naasten. Dit betreft de voor- en afkeuren over of, 
wanneer en hoe de naasten op de hoogte gebracht worden over de 
toepassing van de maatregel bij ernstig en acuut gevaar. 

 

B_4Bb 

b. Herbekijk het signaleringsplan samen met de zorggebruiker (en desgevallend 
zijn vertegenwoordiger) nadat er zich een crisis heeft voorgedaan. Overweeg 

 

B_4A 

https://www.samvzw.be/publicaties/signaleringsplannen
https://www.samvzw.be/publicaties/signaleringsplannen
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om – indien de zorggebruiker (desgevallend zijn vertegenwoordiger) hiermee 
akkoord is – ook bepaalde naasten te betrekken en moedig de zorggebruiker 
eventueel aan om het signaleringsplan zelf aan naasten voor te stellen. Pas 
de inhoud van het signaleringsplan indien nodig vervolgens aan, met het oog 
op toekomstige preventie van escalatie, afzondering en fixatie. 

c. Vertaal het signaleringsplan naar handvatten voor gebruik buiten de 
voorziening zoals thuis op school of op het werk. 

1.3.4 Omgaan met escalatie 

  

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Ga steeds op zoek naar de onderliggende oorzaak van de stijgende emotionele 
spanning bij de zorggebruiker. Een deskundige reactie helpt immers toenemende 
escalatie voorkomen. Omgekeerd kan een verkeerde reactie de escalatie juist 
doen toenemen (Price & Baker, 2012; Richmond et al., 2012). Overweeg om een 
functieanalyse te doen met bijzondere aandacht voor antecedente 
gebeurtenissen. Zoek naar manieren om de spanning te reduceren: 

 

B_1 

Inspiratie: Een E-learning over het de-escaleren van spanning, escalatie en 
agressie is te vinden bij Omgaan met vrijheidsbeperkende maatregelen.  

  

a. Denk terug aan het signaleringsplan om na te gaan welke aanpak vooraf met 
de zorggebruiker (en desgevallend zijn vertegenwoordiger) was afgesproken 
om terug rust te vinden of toenemende escalatie te vermijden (zie onder 
B.III.3). 

b. Ga in dialoog met de zorggebruiker (en desgevallend de vertegenwoordiger). 
Hanteer een open en respectvolle communicatie stijl aangepast aan de 
communicatieve mogelijkheden van de zorggebruiker. 

Dialoog met de zorggebruiker. Indien de zorggebruiker reeds gekend is met 
bepaalde psycho-educatieve modules, kan het benoemen van gedrag vanuit 
het aangeleerde kader verduidelijkend en helpend zijn voor de 
zorggebruiker. Besteed ook aandacht aan meer impliciete communicatieve 
signalen. 

c. Gebruik daarnaast zowel verbale en non-verbale de-escalatietechnieken. 

d. Vermijd een autoritaire aanpak en dreig niet met straf of stel geen 
ultimatums. 

e. Zet indien nodig – maar steeds op maat van de zorggebruiker - in op 
alternatieven voor (non-) verbaal de-escaleren. 

 

B_1 

Voorbeeld: De zorggebruiker voorstellen om tijdelijk naar de gang, eigen 
kamer (zonder de kamer op slot te doen), andere kamer waar de 
zorggebruiker tot rust komt of tuin te gaan. 

  

f. De oorzaak voor stijgende emotionele spanning is niet steeds te zoeken bij 
de zorggebruiker, maar de escalatie kan ook veroorzaakt worden door het 
leefklimaat. Analyseer dus niet alleen waarrond er gewerkt kan worden op 
niveau van de zorggebruiker, maar ook op het niveau van de leefgroep (zie 
onder B.II). 

 

B_4A 

Wijzig omgevingsfactoren die een rol zouden kunnen spelen. 

 

B_3 

g. Indien de zorggebruiker (desgevallend zijn vertegenwoordiger) zelf vraagt 
naar afzondering of fixatie ga dan steeds na wat de achterliggende drijfveer 
is van deze vraag. Mogelijk gaat het om onvervulde behoeften die ook 
impliciet in het gedrag naar voor komen. Zoek daarom eerst naar minder 
ingrijpende oplossingen om aan deze behoeften te voldoen. 

GGZ_A_1 

 

h. Motiveer de zorggebruiker om een eigen rustbox samen te stellen met items 
om te helpen om tot rust te komen.  

 

B_3 

https://omgaanmetvbm.be/evenement/e-learning-spanning-escalatie-en-agressief-gedrag-de-escaleren/
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Voorbeeld: Hiervoor kan inspiratie gevonden worden op  
https://www.rustbox.be/. 

  

1.3.5 Vooraf geplande collectieve afzonderingen zijn niet toelaatbaar 

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Collectieve afzonderingen van zorggebruikers – overdag of ’s nachts – zijn om 
geen enkele reden toelaatbaar, aangezien afzonderingen en fixaties steeds op 
maat van de zorggebruiker worden toegepast. Collectieve afzonderingen worden 
vervangen door alternatieven, ook wanneer de zorggebruikers er zelf om vragen. 

 

B_4A 

Voorbeeld: Een clickersysteem op de deuren dat de zorgverleners/begeleiders op 
de hoogte brengt wanneer een deur van binnenuit wordt geopend 
zodat die niet op slot moet gedaan moeten worden. Een slot dat enkel 
van binnenuit kan gesloten worden door de zorggebruiker en waarbij 
enkel de zorgverleners/begeleiders de kamer van buitenaf kunnen 
openen 

  

1.3.6 Nabespreking na een afzondering en fixatie in de context van agressie en/of escalatie 

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Nabespreking van afzondering en fixatie heeft een preventief effect op 
afzonderingen en fixaties in de toekomst. Daarom zijn aanbevelingen in verband 
met de nabespreking na afzondering en fixatie (zie deel C.III.5) ook erg relevant in 
het kader van preventie van afzondering en fixatie. 

 

B_1 

1.3.7 Time-out 

  

 A-evidentie 
niveau 

B-evidentie 
niveau 

Bij een vastgelopen traject wordt eerst, in het kader van zorgcontinuïteit, ingezet 
op herstel binnen de afdeling/leefgroep en alternatieven voor time-out zoals 
sport of andere rustgevende activiteiten die zorggebruiker en 
zorgverlener/begeleider samen doen zodat zij kunnen werken aan de 
begeleidingsrelatie. Als laatste optie kan het invoeren van een time-out 
overwogen worden. Bespreek deze optie met de zorggebruiker en de naasten bij 
de opstart van de begeleiding/behandeling. 

De doelstelling hiervan is om op zo’n manier afstand te creëren tussen de 
zorgverleners/begeleiders en de zorggebruiker, zodat beiden nadien met 
hernieuwde energie het (be)handelings-/begeleidingsplan kunnen herstarten. Dit 
proces veronderstelt dat het contact tussen de zorggebruiker en de 
zorgverleners/begeleiders tijdens de time-out periode behouden blijft om aan 
herstel van de relatie te werken. De mogelijkheden tot time-out dienen aangepast 
te worden aan de (leeftijd van) de zorggebruiker. 

Voorbeeld: Een andere leefgroep of afdeling, een partnervoorziening, de thuis-
omgeving of bij naasten, een zorgboerderij, een gemeenschaps-
instelling als laatste optie (enkel van toepassing voor jeugdhulp). 

Wanneer time-out bij een vastgelopen traject niet voorkomen kan worden 
bespreken zorgverleners/begeleiders de reden en het doel van de time-out 
duidelijk met de zorggebruiker en de naasten. Indien nodig bekijken ze hoe het 
begeleidings-/behandelingstraject van hun kant kunnen optimaliseren. 

 

B_4A 
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2 Aanbevelingen voor de toepassing van afzondering en fixatie om de veiligheid te 

herstellen bij ernstig en acuut gevaar 

2.1 Kernprincipes voor de toepassing van afzondering en fixatie 

 

A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Gebruik afzondering of fixatie enkel als een zeer uitzonderlijke 
veiligheidsmaatregel, in geval van een ernstig en acuut gevaar voor 
de fysieke en/of psychische integriteit van de zorggebruiker of 
andere personen, voor zover alternatieven en preventieve 
interventies voor afzondering en fixatie niet (langer) volstaan. 

Hieruit volgt:  

A_1 B_1 

a. Gebruik afzondering en fixatie niet omwille van een andere 
reden dan ernstig en acuut gevaar. Afzondering en fixatie zijn 
niet toelaatbaar als middel van machtsvertoon, 

A_1 B_4A 

een straf of sanctie, A_1 B_1 

als collectieve maatregel, omwille van tekort aan personeel, 
als behandeling, … 

A_1 B_4A 

b. Het is hoogstens een laatste optie binnen de bredere 
preventieve benadering van escalatie en agressie.  

c. Het is steeds een ongeplande maatregel; het gebruik ervan is 
nooit op voorhand gepland. 

d. De maatregel wordt onmiddellijk stopgezet zodra het ernstig 
en acuut gevaar is geweken. 

A_1 B_1 

 
 

2.2 De toepassing van afzondering en fixatie op het niveau van de directie en 

beleidsmedewerkers 

2.2.1 Ontwikkeling van het toepassingsbeleid 

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Bepaal welke vormen van afzondering en fixatie in welke situaties 
en onder welke voorwaarden in de voorziening toegelaten zijn. 
Volg hierbij de aanbevelingen uit deze richtlijn (zie kernprincipes 
onder deel C.I). 

Indien de voorziening beslist dat afzondering en fixatie in de 
voorziening nooit gebruikt worden, ook niet bij ernstig en acuut 
gevaar, dan zijn de aanbevelingen uit deel C van deze richtlijn 
minder relevant voor de dagelijkse werking in die voorziening. 

 

B_4A 
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2.2.2 Procedures 

  

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Ontwikkel gedetailleerde en heldere procedures voor de veilige 
toepassing van afzondering en fixatie, zowel voor de zorggebruikers 
als voor het personeel. 

A_1 

 

Gebruik dezelfde procedures in de hele voorziening, tenzij 
afwijkingen voor specifieke afdelingen/leefgroepen of doelgroepen 
noodzakelijk zijn.  

 

GGZ_B_4Ba 

Informeer de zorggebruikers (desgevallend hun vertegen-
woordigers) en naasten over deze procedures zodat ze begrijpen 
op welke wijze afzondering en fixatie plaatsvinden.  

A_1 B_3 

a. Ontwikkel deze procedures op basis van de aanbevelingen uit 
deze richtlijn,  

A_1 

 

inclusief de definities die duidelijk maken wat afzondering en 
de verschillende vormen van fixatie zijn.  

 

B_4Ba 

Voorzie een draaiboek/procedure met de beslissingsprincipes 
en de te volgen stappen bij de toepassing van afzondering en 
fixatie. 

A_2 B_4A 

b. Overweeg om teams met specifieke expertise in afzondering 
en fixatie op te richten. Zij kunnen een aanspreekpunt en 
‘goed voorbeeld’ vormen. Wanneer afzondering en fixatie 
door het specifieke team worden toegepast, verhoogt dat 
bovendien de uniformiteit en juistheid van de toegepaste 
procedures. 

 

B_4Ba 

 

2.2.3 Opleiding en training van de zorgverleners/begeleiders over de toepassing van 

afzondering en fixatie 

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Voorzie in grondige en frequente opleiding en training van de 
zorgverleners/begeleiders over de toepassing van afzondering en 
fixatie.  

A_1 B_1 

Deze opleidingen en trainingen zijn steeds gekoppeld aan 
opleidingen en trainingen over de preventie van afzondering en 
fixatie (zie B.I.3). 

 B_4Ba 

Ga bij deze opleidingen en trainingen ervaringsgericht te werk. 
Creëer specifieke situaties waarbij zorgverleners/begeleiders 
concrete ervaringen opdoen om te kunnen reflecteren over hun 
eigen handelen, bv. via een rollenspel of workshop. 

 B_3 

De opleiding richt zich op het verhogen van kennis en inzicht 
inzake: 

A_1 B_1 

• Zowel feiten en mythes over afzondering en fixatie  

 

B_1 

alsook de oorzaken en in standhoudende factoren van 
agressie, escalatie, afzondering en fixatie gerelateerd aan 
de zorgverlener/ begeleider, de zorggebruiker en de 
interactie tussen beide. 

 

GGZ_B_1 
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• De juridische voorwaarden en mensenrechtelijke 
beginselen, de procedures over de toepassing 

A_2 B_1 

en de correcte en kritische registratie van afzondering en 
fixatie. 

A3 

 

De training is gericht op het ontwikkelen van vaardigheden inzake:  A_1 B_1 

• Attituden volgens de zorg-/begeleidingsvisie; 

 

B_3 

• Respectvolle bejegening van de zorggebruiker, 
communicatievaardigheden en 

A_2 B_1 

• Het gebruik van positieve bekrachtigingsprincipes; 

 

B_1 

• Het betrekken van naasten; 

 

B_4Bb 

• Het uitvoeren van een functie-analyse van het 
doelgedrag; 

• De-escalatietechnieken 

 

B_1 

• Emotieregulatie vaardigheden: omgaan met de eigen 
emotie tijdens escalatie, crisis en agressie; 

 

GGZ_B_3 

• Creatief en kritisch denken over het gebruik van 
alternatieven, 

 

B_4A 

• Het beslissingsproces om te bepalen of er overgegaan 
wordt tot afzondering en fixatie;  

• Het flexibel en kritisch omgaan met afzonderings- en 
fixatieprocedures; 

 B_1 

• Technische vaardigheden in het veilig toepassen van de 
verschillende vormen van fixeren en afzonderen voor de 
zorggebruikers en het personeel, bv. persoons- en 
teamgerichte veiligheidstechnieken. 

 B_4A 

• Vroegtijdige herkenning van mogelijke negatieve 
gevolgen van afzondering en fixatie; 

 B_1 

• Het voeren van nabesprekingen met de zorggebruiker, 
collega-zorgverleners/begeleiders en omstaanders; 

A_1 B_4A 

2.2.4 De afzonderingskamer 

  

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Voorzie een ruimte die specifiek voor het gebruik van afzondering 
ontworpen is en enkel hiervoor gebruikt wordt. De 
afzonderingskamer biedt een veilige en rustgevende omgeving. 

A_1 B_1 

Een veilige en rustgevende omgeving in de afzonderingskamer. 
Hiervoor zijn volgende elementen cruciaal: 

  

• Zorg voor fysieke nabijheid op maat van de 
zorggebruiker.  

Voorbeeld: Wederzijds visueel contact, de aanwezigheid 
van een ouder, familielid of een andere 
persoon in de afzonderingskamer of 
afzondering in een studio naast de 
zorgverleners-/begeleidersruimte. 

A_1 B_4A 
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• Zorg ervoor dat om de privacy en de veiligheid te 
waarborgen, personen die geen rol vervullen bij de 
afzonderingsprocedure de afzonderingskamer niet 
kunnen inkijken of betreden. 

A_2 

 

• Voorzie de mogelijkheid tot hygiënisch onderhouden 
sanitaire voorzieningen in of aangrenzend aan de 
afzonderingskamer zodat ze op maat van de doelgroep 
kunnen ingezet worden. 

• Voorzie oriëntatiemogelijkheden, zoals lichtinval 
(daglicht) en een aan de doelgroep aangepaste 
tijdsindicatie, zodat ze op maat van de doelgroep kunnen 
ingezet worden. 

• Voorzie steeds middelen voor rechtstreeks contact tussen 
zorgverlener/begeleider en zorggebruiker, zodat contact 
mogelijk is in beide richtingen. 

A_2 B_4A 

2.2.5 Klachtenprocedures 

  

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Investeer bij voorkeur in een samenwerkingsrelatie met zorg-
gebruikers, vertegenwoordigers en naasten en behandel zo op 
responsieve en informele wijze vragen, bedenkingen en klachten.  

A_1 B_4A 

Ontwikkel hiervoor gebruiksvriendelijke interne klachten-
procedures. 

A_1 

 

Informeer op duidelijke wijze het personeel, de zorggebruikers, 
desgevallend hun vertegenwoordigers, en hun naasten over zowel 
interne als externe klachtenprocedures. Zorg dat zij hier te allen 
tijde toegang toe hebben en dat hun toegang tot juridische bijstand 
verzekerd is. 

A_3 GGZ_B_4Ba 

Inspiratie: Er kan een getrapte aanpak voor klachtenmanagement 
uitgewerkt worden. Daarbij wordt eerst geprobeerd om 
een klacht op het laagste niveau uit te klaren, tussen de 
zorggebruiker en zorgverlener/begeleider. Indien dit niet 
lukt, is de volgende stap dat de interne/externe ombuds-
persoon de klacht met de zorggebruiker probeert uit te 
klaren. Indien ook dit niet lukt, komt het juridische 
systeem in werking. Een getrapte aanpak mag de 
zorggebruiker evenwel niet verhinderen om zijn klacht 
onmiddellijk extern te formuleren. 
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2.3 Afzonderings- en fixatieprocedures om de veiligheid te herstellen bij ernstig en acuut 

gevaar 

2.3.1 Overwegen en beslissen met betrekking tot het gebruik van afzondering of fixatie 

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Het is niet omdat er een ernstig en acuut gevaar is, dat afzondering 
of fixatie moet worden toegepast. 

A_1 

 

Een zorgvuldige afweging is vereist over zowel het al dan niet 
inzetten van de maatregel, als over het type maatregel en de 
gekozen techniek. 

A_3 GGZ_B_4Ba 

Het overwegings- en besluitvormingsproces gebeurt bij voorkeur in 
multidisciplinair overleg en weegt een aantal elementen af.  

 

B_4A 

2.3.1.1 Betrokkenen bij het overwegings- en besluitvormingsproces 

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Op het moment dat ernstig en acuut gevaar zich voordoet, is het 
belangrijk om snel over het al dan niet opstarten van afzondering of 
fixatie te beslissen.  

A_1 B_1 

Dat gebeurt bij voorkeur in multidisciplinair overleg tussen de leden 
van het behandelings-/begeleidingsteam die opgeleid zijn om veilig, 
respectvol en humaan af te zonderen en te fixeren. 

 

B_4A 

Indien het ernstig en dreigend gevaar voortvloeit uit of het gevolg 
is van een conflict met een zorgverlener/begeleider, wordt die 
zorgverlener/begeleider sowieso niet betrokken bij het nemen van 
de beslissing. 

A_3 B_4A 

2.3.1.2 Factoren om af te wegen 

  

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Hou bij deze afweging rekening met volgende aspecten: 

a. De kalenderleeftijd van de zorggebruiker. Respecteer daarbij 
bij minderjarigen bepaalde leeftijdsgrenzen. 

A_3 GGZ_B_4Ba 

Tot en met 12 jaar. Indien een maatregel niet vermeden kan 
worden, overweeg dan eerst om een fysieke interventie toe te 
passen. Indien omwille van de lengte, het gewicht, de fysieke 
kracht en/of de voorgeschiedenis van de zorggebruiker ervoor 
zorgt dat fysieke interventie niet veilig kan worden toegepast, 
kies dan voor afzondering. 

Gebruik geen mechanische fixatie 

A2 B_1 

Tussen 13 en 18 jaar. Als een maatregel niet vermeden kan 
worden, mag mechanische fixatie enkel worden toegepast 
wanneer afzondering en andere vormen van fixatie 
onvoldoende zijn om de veiligheid te herstellen. 

A_2 

 

b. De kwetsbaarheid van de zorggebruiker. 

Enkele belangrijke kwetsbaarheidsfactoren zijn: 

A_2/A_3 GGZ_B_1 
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• De ontwikkelingsleeftijd van de zorggebruiker op fysiek, 
cognitief, emotioneel en psychisch vlak; 

A_3 B_1  

• Fysieke en medische kwetsbaarheidsfactoren zoals bv. 
een lichamelijke beperking, andere gezondheidsfactoren, 
gewicht en kracht, zwangerschap; 

• De aanwezigheid van psychotrauma in de voor-
geschiedenis, de aard van dit trauma; 

 

B_1  

• Voorgaande ervaring met afzonderingen en/of bepaalde 
vormen van fixatie. 

A_1 B_1  

c. De voor- en afkeuren van de zorggebruiker  A_1 B_1  

Die opgenomen zijn in het signaleringsplan (zie B.III.3) en/of 
die blijken op het moment zelf. Observeer daarom de 
zorggebruiker en zoek in de communicatieve signalen naar 
tekenen van voor- of afkeur. 

A_3 B_1  

• Betrek de vertegenwoordiger als de zorggebruiker 
beslissingsonbekwaam is en er geen of onvoldoende 
kennis is over zijn/haar voor- en afkeuren. 

A_3 B_3 

• Indien de zorggebruiker zelf vraagt naar een afzondering 
of fixatie, ga dan steeds na wat de achterliggende 
drijfveer is van deze vraag. Mogelijk zijn er bepaalde 
behoeften waaraan tegemoet kan gekomen worden. Ga 
vervolgens op zoek naar alternatieve, minder ingrijpende 
oplossingen. Indien er geen alternatieven meer mogelijk 
zijn, kan er ingegaan worden op de vraag van de 
zorggebruiker. Volg in dat geval alle aanbevelingen over 
toepassing (deel C.) uit deze richtlijn. 

A_1 

 

d. De principes van proportionaliteit en subsidiariteit. De mate 
van dwang en de ernst van de maatregel moeten in 
verhouding staan met het gevaar. 

A_1 B_1  

Weeg nadelen en risico’s af tegen potentiële gewenste 
effecten 

 

B_4A 

en kies, indien tot afzondering en fixatie wordt besloten 
steeds de minst ingrijpende maatregel.  

A_1 B_1  

Minst ingrijpende maatregel. De minst ingrijpende maatregel 
is de maatregel met de minste impact op de autonomie en de 
psychische en fysieke integriteit van de zorggebruiker. Dit 
hangt mede af van verschillen in beleving, en is sterk 
individueel bepaald. Baseer de beslissing van het type 
maatregel daarom zo veel mogelijk op individuele factoren 
waaronder de kwetsbaarheid van de zorggebruiker, en de 
wensen en vroegere ervaringen van de zorggebruiker. 

A_1 B_1  

Vermijd het gelijktijdig toepassen van verschillende maatregelen. 
Dit geldt in het bijzonder voor de combinatie van afzondering en 
mechanische fixatie. 

Soms kan afzondering, mechanische fixatie of fysieke interventie 
gecombineerd worden met medicamenteuze fixatie. 

A_1 B_1  

Dit is enkel te verantwoorden indien het waarschijnlijk is dat dit de 
duur van de afzondering, mechanische fixatie of fysieke interventie 
zal verminderen, of indien het noodzakelijk blijkt om ernstige 
schade bij de zorggebruiker of omstaanders te voorkomen. 

A_1 
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2.3.2 Bij de keuze voor afzondering of fixatie 

  

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Als het overwegings- en beslissingsproces uiteindelijk leidt tot de 
keuze om afzondering of fixatie te gebruiken, dan zijn alle 
aanbevelingen over de toepassing (deel C.) in deze richtlijn te 
volgen. 

 

B_4A 

2.3.2.1 Het opstarten van, de verantwoordelijkheid voor, en de uitvoerders van de 

maatregel 
 

A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Bij de opstart kunnen verscheidene scenario’s onderscheiden 
worden, afhankelijk van welke hulpverleners er op dat moment 
aanwezig zijn. Onderstaand schema en stappenplan verduidelijken 
dit. 

Hoewel in noodsituaties iedereen die is opgeleid om de maatregel 
veilig, respectvol en humaan uit te voeren, de maatregel mag 
opstarten, wordt de maatregel in geestelijke gezondheidszorg, 
ouderenzorg en zorg voor personen met een handicap bij voorkeur 
opgestart door een arts of verpleegkundige. 

A_1 

 

A. Er is een arts aanwezig in de voorziening 

1. Opstart van de maatregel 

Wie kan opstarten?  

Een arts is verantwoordelijk voor het opstarten van de maatregel. 
Voorafgaand aan de maatregel – of indien dat niet mogelijk is, zo 
snel mogelijk na de opstart – controleert de arts de 
gezondheidstoestand van de zorggebruiker;  

Welke maatregelen?  

Afzondering, fysieke interventie, mechanische fixatie en 
medicamenteuze fixatie.  

A_1 

 

2. Tijdens de maatregel 

Wie is verantwoordelijk?  

Een arts blijft verantwoordelijk voor de uitvoering van de maatregel 
zelfs wanneer hij de uitvoering en het toezicht op de gezondheid en 
veiligheid delegeert. 

Wie kan de maatregel uitvoeren?  

Een arts kan aspecten van de uitvoering toevertrouwen aan 
verpleegkundigen en zorgkundigen, op voorwaarde dat deze zijn 
opgeleid in het veilig, respectvol en humaan toepassen van 
afzondering en fixatie. 
 

A_1 

 

Deze staan in voor de technische uitvoering van de maatregel, en 
het toezicht op de gezondheid en veiligheid van de zorggebruiker 

A_2 

 

Indien een zorgverlener een slecht gevoel, stress of ongemak 
ervaart bij het uitvoeren van de maatregel, neemt hij niet deel aan 
de uitvoering van de maatregel 

 B_1 

tenzij hij daarmee de veiligheid van andere collega’s, de 
zorggebruiker of eventuele omstaanders in gevaar brengt. 

Indien dit betekent dat de uitvoering verder gebeurt door een 
persoon die niet gekend is voor de zorggebruiker, wordt de 

 B_3 
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arts/verpleegkundig/zorgkundige vergezeld door de zorgverlener/ 
begeleider waarmee de zorggebruiker wel vertrouwd is. 

B. Er is geen arts aanwezig in de voorziening maar er is wel een 
verpleegkundige 

1. Opstart van de maatregel 

Wie kan opstarten?  

Indien een arts niet tijdig bereikbaar is, kan een verpleegkundige 
overgaan tot het opstarten van de maatregel. 

A_1 

 

Welke maatregelen? 

Afzondering, fysieke interventie, mechanische fixatie of – voor 
zover specifiek door een arts voorgeschreven – medicamenteuze 
fixatie  

A_2 

 

2. Beslissing tot verderzetten maatregel 

Contactname arts 

Na de opstart van de maatregel wordt een arts onmiddellijk 
verwittigd. 

Onderzoek arts 

Indien de maatregel niet vóór zijn aankomst beëindigd werd, voert 
een arts zo snel mogelijk een onderzoek uit bij de zorggebruiker. 

A_1 

 

De arts houdt voor de wijze van uitvoering hiervan rekening met de 
toestand van de zorggebruiker. 

 

B4_Ba 

Zo snel mogelijk een onderzoek. Leg als extra waarborg voor de 
zorggebruiker in de procedure een maximale tijdsduur vast 
waarbinnen de arts - nadat hij op de hoogte is gebracht - de 
zorggebruiker onderzoekt.  

A_2 

 

Multidisciplinair overleg 

In multidisciplinair overleg met het behandelings- of begeleidings-
team beslist hij vervolgens of de maatregel wordt voortgezet en op 
welke wijze deze verder wordt uitgevoerd. 

A_1 

 

3. Tijdens de maatregel 

Wie is verantwoordelijk? 

Een arts blijft verantwoordelijk voor de uitvoering van de maatregel 
zelfs wanneer hij de uitvoering en het toezicht op de gezondheid en 
veiligheid delegeert. 

Wie kan de maatregel uitvoeren? 

Indien de maatregel wordt verdergezet, neemt de arts de 
verantwoordelijkheid voor de uitvoering (zie C.III.3.) van de 
maatregel over. 

Een arts kan de uitvoering ook toevertrouwen aan 
verpleegkundigen en zorgkundigen, op voorwaarde dat deze zijn 
opgeleid in het veilig, respectvol en humaan toepassen van 
afzondering en fixatie. 

A_1 

 

Deze staan in voor de technische uitvoering van de maatregel, en 
het toezicht op de gezondheid en veiligheid van de zorggebruiker. 

A_2 

 

Indien een zorgverlener een slecht gevoel, stress of ongemak 
ervaart bij het uitvoeren van de maatregel, neemt hij niet deel aan 
de uitvoering van de maatregel 

 B_1 

tenzij hij daarmee de veiligheid van andere collega’s, de 
zorggebruiker of eventuele omstaanders in gevaar brengt. 

Indien dit betekent dat de uitvoering verder gebeurt door een 
persoon die niet gekend is voor de zorggebruiker, wordt de 

 B_3 
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arts/verpleegkundig/zorgkundige vergezeld door de zorgverlener/ 
begeleider waarmee de zorggebruiker wel vertrouwd is. 

C. Er is geen arts of verpleegkundige aanwezig in de voorziening  
binnen de GGZ, geriatrie, ouderenzorg, zorg voor personen met 
een handicap of in de jeugdhulp - waar er minstens ten dele een 
medische oorzaak aan het ernstig en acuut gevaar ten grondslag 
ligt-  

1. Opstart van de maatregel 

Wie kan opstarten? 

Indien een arts of verpleegkundige niet tijdig bereikbaar is, kan 
iedereen die opgeleid is om de maatregel veilig, respectvol en 
humaan uit te voeren, de maatregel opstarten. 

A_3 

 

Welke maatregelen? 

Afzondering en fysieke interventie 

A_2 

 

2. Beslissing tot verderzetten van de maatregel 

Contactname arts 

Na de opstart van de maatregel wordt een arts onmiddellijk 
verwittigd. 

Onderzoek arts 

Indien de maatregel niet vóór zijn aankomst beëindigd werd, voert 
een arts zo snel mogelijk een onderzoek uit bij de zorggebruiker. 

A_1 

 

De arts houdt voor de wijze van uitvoering hiervan rekening met de 
toestand van de zorggebruiker. 

 

B_4Ba 

Zo snel mogelijk een onderzoek. Leg als extra waarborg voor de 
zorggebruiker in de procedure een maximale tijdsduur vast 
waarbinnen de arts - nadat hij op de hoogte is gebracht door 
diegene die de beslissing heeft genomen - de zorggebruiker 
onderzoekt. 

A_2 

 

Multidisciplinair overleg 

Indien de afzondering of fysieke interventie plaatsvindt in de 
geestelijke gezondheidszorg, geriatrie, de ouderenzorg of de zorg 
voor personen met een handicap, of indien een arts in de 
jeugdhulp (met uitzondering van kinderen en jongeren met een 
handicap) oordeelt dat er minstens ten dele een medische oorzaak 
aan het ernstig en acuut gevaar ten grondslag ligt, beslist een arts  

A_1 

 

 – in multidisciplinair overleg– B_4A 

 

of de maatregel wordt voortgezet en over de wijze waarop de 
maatregel (verder) wordt uitgevoerd.  

A_1 

 

3. Tijdens de maatregel 

Wie is verantwoordelijk? 

Een arts blijft verantwoordelijk voor de maatregel zelfs wanneer hij 
de uitvoering en het toezicht op de gezondheid en veiligheid 
delegeert. 

Wie kan de maatregel uitvoeren? 

Een arts kan de uitvoering ook toevertrouwen aan 
verpleegkundigen en zorgkundigen, op voorwaarde dat deze zijn 
opgeleid in het veilig, respectvol en humaan toepassen van 
afzondering en fixatie. 

A_1 

 

Deze staan in voor de technische uitvoering van de maatregel, en 
het toezicht op de gezondheid en veiligheid van de zorggebruiker. 

A_2 
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Indien een zorgverlener een slecht gevoel, stress of ongemak 
ervaart bij het uitvoeren van een fysieke interventie, neemt hij niet 
deel aan de uitvoering van de maatregel  

 B_1 

tenzij hij daarmee de veiligheid van andere collega’s, de zorg-
gebruiker of eventuele omstaanders in gevaar brengt. 

Indien dit betekent dat de uitvoering verder gebeurt door een 
persoon die niet gekend is voor de zorggebruiker, wordt de 
arts/verpleegkundig/zorgkundige vergezeld door de zorgverlener/ 
begeleider waarmee de zorggebruiker wel vertrouwd is. 

 B_3 

D. Er is geen arts of verpleegkundige aanwezig in de voorziening 
binnen de jeugdhulp (met uitzondering van kinderen en jongeren 
met een handicap) waar er geen medische oorzaak aan het ernstig 
en acuut gevaar ten grondslag ligt. 

1. Opstart van de maatregel 

Wie kan opstarten? 

Indien een arts of verpleegkundige niet tijdig bereikbaar is, kan 
iedereen die opgeleid is om de maatregel veilig, respectvol en 
humaan uit te voeren, de maatregel opstarten. 

A_3 

 

Welke maatregelen? 

Afzondering en fysieke interventie 

A_2 

 

2. Beslissen tot verderzetten maatregel 

Contactname arts 

Na de opstart van de maatregel wordt een arts onmiddellijk 
verwittigd. 

Onderzoek arts 

Indien de maatregel niet vóór zijn aankomst beëindigd werd, voert 
een arts zo snel mogelijk een onderzoek uit bij de zorggebruiker. 

A_1 

 

De arts houdt voor de wijze van uitvoering hiervan rekening met de 
toestand van de zorggebruiker. 

 

B_4Ba 

Zo snel mogelijk een onderzoek. Leg als extra waarborg voor de 
zorggebruiker in de procedure een maximum tijdsduur vast 
waarbinnen de arts - nadat hij op de hoogte is gebracht door 
diegene die de beslissing heeft genomen - de zorggebruiker 
onderzoekt. 

A_2 

 

Multidisciplinair overleg 

Indien de afzondering of fixatie plaatsvindt in de jeugdhulp (met 
uitzondering van kinderen en jongeren met een handicap) en 
wanneer de arts oordeelt dat er geen medische oorzaak aan het 
ernstig en acuut gevaar ten grondslag ligt, beslist een daartoe 
opgeleide begeleider  

A_1 

 

– in multidisciplinair overleg – B_4A 

 

over de verdere uitvoering van de maatregel.  A_1 

 

Als er in de jeugdhulp (met uitzondering van kinderen en jongeren 
met een handicap) geen medische oorzaak aan de maatregel ten 
grondslag is, wordt medisch personeel niet betrokken bij de 
besluitvorming over en de uitvoering van de maatregel. Dat is 
belangrijk om het vertrouwen in medische beroepen te 
waarborgen. Een arts (of ander bevoegd medisch personeel) moet 
de gezondheidstoestand van de zorggebruiker wel opvolgen. 

A_2 
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3. Uitvoering van de maatregel 

Wie is verantwoordelijk? 

Een begeleider die opgeleid is in het veilig, respectvol en humaan 
toepassen van afzondering en fixatie. 

A_1 

 

Wie kan de maatregel uitvoeren? 

Indien de maatregel wordt verdergezet, kan elke begeleider - op 
voorwaarde dat deze personen opgeleid is in het veilig, respectvol 
en humaan toepassen van afzondering en fixatie - de maatregel 
uitvoeren (zie C.III.3). 

A_1 B_1  

Indien een begeleider een slecht gevoel, stress of ongemak ervaart 
bij het uitvoeren van de maatregel, neemt hij niet deel aan de 
uitvoering van de maatregel 

 

B_1 

tenzij hij daarmee de veiligheid van andere collega’s, de 
zorggebruiker of eventuele omstaanders in gevaar brengt. 

Indien dit betekent dat de uitvoering verder gebeurt door een 
persoon die niet gekend is voor de zorggebruiker, wordt de 
arts/verpleegkundig/zorgkundige vergezeld door de 
zorgverlener/begeleider waarmee de zorggebruiker wel vertrouwd 
is. 

 

B_3 

2.3.2.2 De keuze van technieken  

  

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Gebruik steeds technieken die veilig zijn voor zorggebruikers en 
personeel voor het uitvoeren van de maatregel. 

A_3 B_3a 

Fysieke interventie 

• Gebruik uitsluitend technieken die schadelijke 
lichamelijke effecten minimaliseren, om op die manier 
het risico op fysieke pijn of kwetsuren bij de 
zorggebruiker te vermijden. 

 

B_3b 

• Gebruik het tegen de grond werken van een persoon 
(liggend fixeren) alleen als laatste keuze. 

 

B_1 

• Indien liggend fixeren niet kan vermeden worden, verkies 
dan rugligging boven buikligging aangezien buikligging 
een risico op overlijden inhoudt.  

 

B_1 

• Indien buikligging onvermijdelijk is, moet er zo snel 
mogelijk worden overgegaan naar een andere, veilige 
positie, ook om verbale en non-verbale communicatie 
terug mogelijk te maken. 

 

B_1 

• Enkel indien er geen tweede zorgverlener/begeleider 
beschikbaar is om samen een fysieke interventie uit te 
voeren, kan bij kleinere kinderen de ‘mand-greep’ 
toegepast worden. Het kind zit hierbij op de schoot van 
de zorgverlener/begeleider met de rug tegen de borstkas 
van de zorgverlener/begeleider. Het kind heeft de armen 
gekruist op de borstkas waarbij de zorgverlener/ 
begeleider de handen vasthoudt. Hierbij dient de 
zorgverlener/begeleider op te passen dat het kind 
zijn/haar hoofd niet naar achter duwt aangezien dit 
schade bij de zorgverlener/begeleider kan veroorzaken. 

 

B_3a 

Mechanische fixatie 

• Gebruik uitsluitend materiaal dat gemaakt is om 
schadelijke lichamelijke effecten te minimaliseren, om op 

A_2 B_3b 
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die manier het risico op fysieke pijn of kwetsuren bij 
zorggebruikers te vermijden. 

• Gebruik middelen die voor de zorggebruiker qua dragen 
zo min mogelijk storen. 

 

B_1 

• Gebruik materiaal dat comfortabel, veilig, zacht en 
flexibel is en waarvan de sloten of knopen makkelijk te 
openen zijn door de zorgverlener. Zorg bovendien dat de 
maat van het materiaal aangepast is aan de 
zorggebruiker. 

• Gebruik in de context van acuut en ernstig gevaar alleen 
professionele en géén zelfgemaakte materialen. 

• Gebruik het materiaal zoals voorgeschreven in de 
handleiding. 

 

B_1 

• Gebruik nooit kooibedden of bedden met netten. 
 

Toelichting: Ook bedboxen en tentbedden mogen niet 
gebruikt worden in de context van acuut en ernstig 
gevaar. 
 

• Gebruik nooit metalen handboeien. 

A_1 B_3b 

• Indien verschillende mechanische fixatiemiddelen 
beschikbaar zijn en evenwaardig zijn in veiligheid en 
noodzakelijkheid, kies dan in het licht van het welzijn van 
de zorggebruiker het middel dat het minst opvalt. 

• Kies voor rugligging als het noodzakelijk is om iemand 
liggend mechanisch te fixeren. 

 

B_1 

Afzondering 

• Voer afzondering enkel uit in een afzonderingskamer die 
hier specifiek voor ontworpen is en enkel hiervoor 
gebruikt wordt. 

A_1 B_1  

2.3.3 Uitvoeren van de maatregel 

  

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Het uitvoeren van de maatregel behelst: het opstarten, toezien, 
opvolgen, evalueren en registreren van de maatregel. 

  

2.3.3.1 (Kort) na de opstart van de maatregel 

  

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Ga zo snel mogelijk na of het nodig is om naasten van de 
zorggebruiker in te lichten. Respecteer de voorkeuren en afkeuren 
van de zorggebruiker omtrent het verwittigen van de naasten. 

A_3 B_4Bb 

Indien de zorggebruiker beslissingsonbekwaam is, breng dan zo 
snel mogelijk zijn vertegenwoordiger op de hoogte van de start en 
de aard van de maatregel en wees transparant. 

A_3 
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2.3.3.2 Voer de maatregel veilig uit 

  

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Houd rekening met specifieke aanbevelingen inzake praktische 
uitvoering: 

  

Fysieke interventie 

• Zorg ervoor dat tijdens een fysieke interventie steeds één 
zorgverlener/begeleider de leiding heeft. 

• Zorg ervoor dat tijdens een fysieke interventie de 
zorgverleners/begeleiders nauw samenwerken als een 
team, waarbij ieder zijn rol begrijpt en kent. 

• De zorgverlener/begeleider die tijdens een fysieke 
interventie de leiding heeft, zorgt ervoor dat de collega-
zorgverlener/begeleiders in de mogelijkheid zijn om zo 
nodig het hoofd en de nek van de zorggebruiker te 
beschermen en te ondersteunen, te waken over het 
vrijhouden van de luchtwegen en ademhaling, en over de 
vitale functies. 

• De zorgverlener/begeleider die tijdens een fysieke 
interventie de leiding heeft, zorgt ervoor dat de collega-
zorgverlener/begeleiders tijdens het hele proces worden 
bijgestaan en ondersteund. 

 

B_1 

• Hanteer (verbale) de-escalatietechnieken, ook als een 
persoon al door middel van een fysieke interventie is 
gefixeerd. 

Toelichting: Stem de keuze van de de-escalatietechnieken 
af op de communicatieve en verstandelijke 
mogelijkheden van de zorggebruiker. Verbale de-
escalatietechnieken zullen voor sommige personen 
aangevuld of vervangen moeten worden door visuele of 
tactiele de-escalatietechnieken 

 

B_3b 

• Belemmer tijdens een fysieke interventie nooit iemands 
luchtwegen, ademhaling of bloedcirculatie. 

A_1 B_3b 

• Vermijd bij een fysieke interventie contact dat door de 
zorggebruiker als seksueel kan worden ervaren. 

• Houd rekening met het geslacht van de zorgverlener/ 
begeleider(s) indien fysieke interventie wordt toegepast 
bij personen met een voorgeschiedenis van seksueel 
misbruik. 

 

B_3a 

• Overweeg het bijkomend gebruik van mechanische fixatie 
in uitzonderlijke omstandigheden waarbij de zorg-
gebruiker een noodzakelijke behandeling moet 
ondergaan en aanhoudend extreme vormen van fysieke 
agressie en weerstand vertoont tijdens de fysieke 
interventie. 

Mechanische fixatie 

• Voer de maatregel indien mogelijk uit met vijf zorg-
verleners/begeleiders, waarbij elke professional 
verantwoordelijk is voor een lidmaat. 

 

B_1 

• Zorg ervoor dat bij het aanbrengen van het mechanisch 
fixatiemateriaal steeds één zorgverlener/ begeleider de 
leiding heeft. 

 

B_3b 
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• Zorg ervoor dat bij mechanisch fixeren de zorgverleners/ 
begeleiders nauw samenwerken als een team, waarbij 
ieder zijn rol begrijpt en kent. 

• De zorgverlener/begeleider die tijdens het aanbrengen 
van het fixatiemateriaal de leiding heeft, zorgt ervoor dat 
de collega-zorgverlener/begeleider in de mogelijkheid zijn 
om zo nodig het hoofd en de nek van de zorggebruiker te 
beschermen en te ondersteunen, te waken over het 
vrijhouden van de luchtwegen en ademhaling, en over de 
vitale functies. 

• Positioneer de zorggebruiker in een anatomische correcte 
lichaamshouding en zorg dat het hoofd van de zorg-
gebruiker ondersteund is. Dit kan bijvoorbeeld (niet 
exhaustief) doormiddel van een kussen, een 
hoofdsteun,…. 

 

B_1 

• De zorgverlener/begeleider die tijdens het aanbrengen 
van het mechanisch fixatiemateriaal de leiding heeft, 
zorgt ervoor dat de collega-zorgverlener/begeleiders 
tijdens het hele proces worden bijgestaan en 
ondersteund. 

 

B_3b 

• Hanteer (verbale) de-escalatietechnieken, ook als een 
persoon al mechanisch gefixeerd is. 

Toelichting: De keuze van de de-escalatietechnieken 
moet afgestemd worden op de communicatieve en 
verstandelijke mogelijkheden van de zorggebruiker. 
Verbale de-escalatietechnieken zullen voor sommige 
personen aangevuld of vervangen moeten worden door 
visuele of tactiele de-escalatietechnieken. 

 

B_3b 

• Controleer de kledij van de zorggebruiker op gevaarlijk 
materiaal bij de start van mechanische fixatie. 

• Zorg zo snel mogelijk voor een staande of zittende positie 
wanneer mechanische fixatie wordt gebruikt. 

TIM B_1 

• Trek eventuele banden niet te vast aan en breng deze op 
zo'n manier aan dat ze het veilig bewegen van armen en 
benen maximaal toelaten. 

A_1 B_3b 

• Belemmer nooit de luchtwegen, de ademhaling of de 
bloedcirculatie. 

A_1 B_3b 

• Bind de handen van een zorggebruiker nooit vast op de 
rug. 

TIM  B_1 

• Breng fixatiemateriaal nooit aan op katheters. 

• Zet de stoel of het bed waarin de zorggebruiker gefixeerd 
is steeds op de rem en steeds zo laag mogelijk. 

• Als bedhekken gecombineerd worden met een andere 
mechanische fixatie, bevestig dit fixatie materiaal dan aan 
het bed zelf en niet aan de bedhekken of de matras. 

 

B_1 

• Als er zich een levensbedreigend incident heeft voor-
gedaan met een specifiek mechanisch fixatiemateriaal, 

 

B_3a 

en een grondige evaluatie toont aan dat het incident 
eerder door de aard van het materiaal dan door de 
verkeerde toepassing ervan werd uitgelokt, 

 

B_3b 

gebruik dit materiaal dan niet meer. 

 

B_3a 
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• Als er zich een levensbedreigend incident heeft voor-
gedaan met een specifiek mechanisch fixatiemateriaal, en 
een grondige evaluatie toont aan dat het incident eerder 
door de verkeerde toepassing dan door de aard van het 
materiaal werd uitgelokt, dan is een bijkomende 
opleiding over het gebruik van het betreffende materiaal 
noodzakelijk. Enkel nadat de zorgverlener/ begeleiders 
hebben deelgenomen aan deze opleiding, kan het 
betreffende fixatiemateriaal opnieuw gebruikt worden bij 
mechanische fixatie. 

 

B_3b 

Afzondering 

• Geef de zorggebruikers de kans om zich zelfstandig naar 
de afzonderingskamer te verplaatsen. 

 

B_3b 

• Indien de zorggebruiker zelfstandig meegaat naar de 
afzonderingskamer mag verbaal verzet geen aanleiding 
geven tot bijkomende fysieke interventies. 

 

B_3a 

• Hanteer (verbale) de-escalatietechnieken, ook als een 
persoon reeds afgezonderd is.   
Toelichting: De keuze van de de-escalatietechnieken 
moet afgestemd worden op de communicatieve en 
verstandelijke mogelijkheden van de zorggebruiker. 
Verbale de-escalatietechnieken zullen voor sommige 
personen aangevuld of vervangen moeten worden door 
visuele of tactiele de-escalatietechnieken. 

 

B_3b 

2.3.3.3 Houd rekening met de kwetsbaarheid van de zorggebruiker 

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Houd tijdens de uitvoering van de gekozen maatregel en techniek 
voortdurend rekening met de kwetsbaarheid van de zorggebruiker. 

A_3 GGZ_B_1 

Enkele belangrijke kwetsbaarheidsfactoren zijn: 

  

• De ontwikkelingsleeftijd van de zorggebruiker op fysiek, 
cognitief, emotioneel en psychisch vlak; 

A_3 B_1  

• Fysieke en medische kwetsbaarheidsfactoren zoals 
gezondheid, gewicht en kracht, zwangerschap; 

• Aanwezigheid van psychotrauma in de voorgeschiedenis, 
de aard van dit trauma; 

 

B_1  

• Voorgaande ervaring met afzonderingen en/of bepaalde 
vormen van fixatie. 

A_1 B_1  

2.3.3.4 Voer de maatregel zo respectvol en humaan mogelijk uit 

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Respecteer zo veel mogelijk de waardigheid van de zorggebruiker 
en minimaliseer zoveel als mogelijk het machtsonevenwicht in de 
relatie met de zorggebruiker. 

A_3 B_1  

a. Gebruik open en respectvolle communicatie voor, tijdens én 
na het toepassen van de maatregel: 

 

B_1  

Wees bereikbaar,  

 

B_4Bb 
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toon empathie, bekommernis en betrokkenheid  

 

B_1  

en informeer de zorggebruiker.  

 

B_4Bb 

Besteed ook aandacht aan je wijze van communiceren. 

 

B_1  

Wees bereikbaar en beschikbaar voor 

 

B_4Bb 

contact en communicatie met de zorggebruiker zodat hij 
steeds vragen kan stellen, verbaal of non-verbaal behoeften 
kan uiten. Geef aan dat vragen en verzoeken steeds gesteld 
kunnen worden. Neem deze vragen en verzoeken ernstig. 

A_1 

 

Licht toe welke maatregel zal toegepast worden, wat die 
inhoudt en waarom de maatregel wordt toegepast. Zeg tijdens 
het toepassen van de maatregel steeds wat je doet en waarom 
je dit doet. Dit verhoogt de voorspelbaarheid voor de 
zorggebruiker. Blijf inzetten op het voeren van een 
respectvolle dialoog op maat van de situatie en de 
zorggebruiker. 

 

B_4Bb 

Wijze van communiceren. Besteed aandacht aan de wijze 
waarop je verbaal en non-verbaal communiceert: 

• Wees respectvol, beheerst en rustig. 

• Stem je wijze van communiceren af op het ontwikkelings- 
en communicatieniveau van de zorggebruiker. 

• Let op de mogelijke impact van de eigen emoties, bv. 
angst en kwaadheid. 

Houd rekening met onderstaande aanbevelingen voor praktische 
uitvoering. 

 

B_1  

Fysieke interventie 

• Zorg ervoor dat één zorgverlener/ begeleider uitleg geeft 
aan de gefixeerde persoon; dit over elke stap van de 
procedure en zo kalm en duidelijk mogelijk 

 

B_3a 

• Vertel de persoon die de fysieke interventie ondergaat, 
dat de interventie zal stoppen zodra zijn of haar gedrag 
niet langer een ernstig gevaar betekent voor zichzelf of 
anderen, of wanneer de noodzakelijke behandeling 
waarvoor de fysieke interventie wordt toegepast, is 
afgerond. 

 

B_3b 

• Belemmer tijdens een fysieke interventie bij een persoon 
nooit diens mogelijkheid tot verbale en non-verbale 
communicatie (bijvoorbeeld door de ogen, oren of mond 
af te dekken). 

Toelichting: Bij zorggebruikers die communiceren in 
gebarentaal, bestaat het risico dat hun communicatie-
mogelijkheden tijdens een fysieke interventie tijdelijk 
worden beperkt. Als dit niet te vermijden is, is het van 
groot belang deze beperking zo kort mogelijk te houden. 

 

B_1 

Mechanische fixatie 

• Zorg ervoor dat tijdens het mechanisch fixeren één 
zorgverlener/begeleider uitleg geeft aan de gefixeerde 
persoon; dit over elke stap van de procedure en zo kalm 
en duidelijk mogelijk. 

 

B_3a 
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• Vertel de persoon die de mechanische fixatie ondergaat, 
dat deze maatregel wordt beëindigd zodra zijn of haar 
gedrag niet langer een ernstig gevaar voor zichzelf of 
anderen vormt. 

 

B_3b 

Afzondering 

• Zorg ervoor dat tijdens het toepassen van afzondering 
één zorgverlener/begeleider uitleg geeft aan de 
afgezonderde persoon; dit over elke stap van de 
procedure en zo kalm en duidelijk mogelijk. 

 

B_3b 

• Vertel de persoon die wordt afgezonderd, dat de 
afzondering wordt beëindigd zodra zijn of haar gedrag 
niet langer een ernstig gevaar voor zichzelf of anderen 
vormt. 

 

B_1 

b. Respecteer zoveel mogelijk de privacy van de zorggebruiker en 
bescherm het psychisch welzijn van de omstaanders. Voer de 
maatregel uit buiten het zicht van omstaanders  

A_3 B_4A 

en respecteer de privacy van de zorggebruiker tijdens privé-
handelingen. 

A_2 B_4A 

Buiten het zicht van omstaanders. Voer afzondering en fixatie 
daarom uit buiten het zicht van omstaanders,  

A_3 B_4A 

tenzij de zorggebruiker (in voorkomend geval zijn vertegen-
woordiger) zelf vraagt naar het gezelschap van naasten en/of 
mede-groepsgenoten, en wanneer hiervoor geen duidelijke en 
belangrijke tegenindicatie bestaat. 

A_2 B_4A 

Zorg ervoor dat camerabeelden niet zichtbaar zijn voor 
toevallige passanten, andere zorggebruikers en omstaanders.  

 

B_4Bb 

Respecteer zo veel mogelijk de privacy van de zorggebruiker 
tijdens hygiënische lichaamsverzorging, toiletbehoeften en 
eventuele ontkleding bij afzondering of mechanische fixatie. 
Indien gebruik wordt gemaakt van een camera, maak geen 
herkenbaar beeldmateriaal van omkleden, toiletgebruik en 
handelingen voor hygiëne. 

A_2 B_4A 

c. Zorg ervoor dat de zorggebruiker maximaal en zo autonoom 
mogelijk kan voldoen aan zijn noden en basisbehoeften zoals 
dorst, honger, persoonlijke hygiëne, toiletbehoeften. Doe dit 
op maat van de zorggebruiker. Bied zo veel mogelijk fysiek 
comfort. Zorg er bovendien voor dat de zorggebruiker steeds 
gekleed is. 

Ontneem niet standaard de eigen kledij en/of kleding-
accessoires. Doe dit enkel op specifieke indicatie van zeer 
ernstig gevaar van de fysieke integriteit van de zorggebruiker. 

Respecteer bij omkleden naar scheurvrije kledij zoveel 
mogelijk de waardigheid en privacy van de zorggebruiker, bv. 
door: 

• De zorggebruiker eerst zelf de kans te geven om zich om 
te kleden, 

A_2 B_4A 

• Het omkleden enkel te laten gebeuren onder toezicht van 
een zorgverlener/begeleider van hetzelfde geslacht. 

Houd rekening met onderstaande aanbevelingen voor praktische 
uitvoering. 

A_1 B_4Bb 

Fysieke interventie  

• Voorkom tijdens een fysieke interventie dat de zorg-
gebruiker (gedeeltelijk) ontkleed raakt, doordat zijn/haar 

 

B_1 



Kwaliteit van evidentie op basis waarvan de aanbevelingen uit de richtlijn voor afzondering en fixatie 

in de context van agressie en escalatie ontwikkeld zijn 

 

297 

(persoonlijke) kledij bijvoorbeeld scheurt of niet op de 
juiste plaats blijft zitten. 

Mechanische fixatie 

• Voorkom bij het gebruik van mechanische fixatie dat de 
zorggebruiker (gedeeltelijk) ontkleed raakt, doordat 
zijn/haar (persoonlijke kledij) bijvoorbeeld scheurt of niet 
op de juiste plaats blijft zitten. 

Afzondering 

• Voorzie dagstructuur om desoriëntatie te voorkomen. 

• Klop op de deur vooraleer je een afzonderingskamer 
betreedt. 

 

B_3b 

d. Zorg ervoor dat de zorggebruiker, wanneer hij dit wenst, in 
contact kan treden met naasten.  

Het betreft contact in alle mogelijke vormen, zowel live 
contact als contact via communicatiemiddelen. Beperk deze 
mogelijkheid nooit standaard, maar enkel indien hier een 
duidelijke en belangrijke indicatie voor is. Beperk de 
mogelijkheid in dit laatste geval zo min mogelijk en zo kort 
mogelijk. Informeer de zorggebruiker over het gebruik van de 
communicatiekanalen en een eventuele beperking hierin (als 
ook de rationale achter deze beperking). 

A_2 B_4A 

2.3.3.5 Toezien, opvolgen en evalueren 

  

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Volg de psychische, fysieke en emotionele toestand van de 
zorggebruiker nauw op.  

A_3 B_1  

Blijf tijdens het toepassen nagaan of de maatregel de beste optie is 
om het gevaar te doen wijken. Blijf op zoek gaan naar minder 
ingrijpende alternatieven. 

A_2 B_4Bb 

a. Hou hiervoor toezicht en  A_3 B_1  

evalueer actief en frequent het effect van de maatregel. A_2 B_1  

Zet in op continue fysieke aanwezigheid bij de zorggebruiker,  A_1 

 

tenzij dit het verhoopte de-escalerend effect in de weg staat. 

 

B_4A 

• Streef naar live toezicht in de afzonderingskamer in de 
fysieke aanwezigheid van de zorggebruiker, in de plaats 
van het gebruik van een camera. 

A_1 B_4A 

• Voer bij een persoon die afgezonderd werd minstens elke 
15 minuten observaties uit in zijn fysieke aanwezigheid 
(dus bijvoorbeeld niet via een camera of door een 
raampje van de deur), tenzij de fysieke aanwezigheid het 
verhoopte de-escalerend effect van de afzondering in de 
weg staat. Indien de observaties niet elke 15 minuten 
konden plaatsvinden, worden de redenen hiervoor 
telkens geregistreerd. 

Toelichting: Indien het aangewezen is om frequenter dan 
om de 15 minuten te observeren, dan wordt dit 
aangemoedigd. 

 

B_3b 
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Toezicht bij mechanische fixatie. Zet in op continue fysieke 
aanwezigheid bij de zorggebruiker,  

A_1 

 

tenzij dit het verhoopte de-escalerend effect in de weg staat.  

 

B_4A 

• Voer bij een persoon die mechanisch werd gefixeerd 
minstens elke 15 minuten observaties uit in zijn fysieke 
aanwezigheid (dus bijvoorbeeld niet via een camera of 
door een raampje van de deur),  

 

B_1 

tenzij de fysieke aanwezigheid het verhoopte de-
escalerend effect van de mechanische fixatie in de weg 
staat. Indien de observaties niet elke 15 minuten konden 
plaatsvinden, worden de redenen hiervoor telkens 
geregistreerd. 

• Observeer en evalueer vaker dan eens per 15 minuten, 
indien er sprake is van een extra kwetsbaarheid bij de 
persoon die mechanisch is gefixeerd. Onder extra 
kwetsbaarheid wordt verstaan: een emotioneel trauma in 
het verleden, voorgaande negatieve ervaring met 
afzondering en/of fixatie, kwetsbaarheid omwille van de 
ontwikkelingsleeftijd (op fysiek, cognitief, emotioneel of 
psychisch vlak), fysieke en medische kwetsbaar-
heidsfactoren zoals onder- of overgewicht, verminderde 
kracht, zwangerschap en verminderde algemene 
gezondheid. 

Toelichting: Indien het om andere redenen dan de extra 
kwetsbaarheid van de persoon aangewezen is om 
frequenter observaties en evaluaties uit te voeren, dan 
wordt dit aangemoedigd. 

Houd hierbij rekening met onderstaande aanbevelingen voor 
praktische uitvoering. 

 

B_3b 

Fysieke interventie 

• Observeer de persoon die de fysieke interventie 
ondergaat voortdurend, en evalueer hierbij ook 
voortdurend het effect van de maatregel. 

• Observeer en evalueer tijdens een fysieke interventie 
onder dwang altijd het niveau van agitatie, agressie en 
gewelddadig gedrag. 

A_1 B_1 

Mechanische fixatie 

• Controleer tijdens mechanische fixatie het bewustzijn, de 
hartslag, de ademhaling, de bloeddruk en het 
bewegingsbereik van de ledematen van de mechanisch 
gefixeerde persoon. 

• Controleer tijdens mechanische fixatie of de gebruikte 
materialen niet te strak zitten, en of er een verandering 
van houding nodig is. 

• Observeer en evalueer bij mechanisch gefixeerde 
personen altijd het niveau van agitatie, agressie en 
gewelddadig gedrag. 

• Evalueer tijdens observaties ook het effect van de 
mechanische fixatie. 

• Breng tijdens de observaties de zorggebruiker op de 
hoogte van het effect van de mechanische fixatie. 

 

B_1 

Afzondering 

• Observeer en evalueer tijdens de afzondering altijd het 
niveau van agitatie, agressie en gewelddadig gedrag. 

 

B_3b 
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• Controleer de vitale functies van een persoon in 
afzondering. 

• Evalueer bij elke observatie ook het effect van de 
afzondering. 

• Breng tijdens de observaties de zorggebruiker op de 
hoogte van het effect van de afzondering. 

 

B_1 

b. Zoek naar een mogelijkheid tot dialoog met de zorggebruiker 
om te kunnen inschatten  

 

GGZ_B_4A 

wanneer het gevaar voldoende geweken is, en de beëindiging 
van de maatregel kan overwogen worden.  

Toelichting: Observeren en evalueren gebeurt bij voorkeur aan 
de hand van een wederzijds gesprek waarbij de zorgverlener/ 
begeleider ook aan de zorggebruiker vraagt wat het effect van 
de maatregel volgens hem is. De manier waarop de zorg-
verlener/begeleider communiceert, dient daarbij afgestemd te 
worden op de cognitieve en sociaal-emotionele ontwikkelings-
leeftijd van de zorggebruiker. Bij sommige zorggebruikers 
dient ook ingeschat te worden of de zorggebruiker omwille 
van de ontwikkelingsleeftijd niet eerder door de communicatie 
overprikkeld geraakt, dan dat het een positief effect heeft. 

A_2 

 

c. Indien een langdurige toepassing van de maatregel niet 
vermeden kan worden, beoordeelt de persoon 
verantwoordelijk voor de maatregel  

A_2 

 

- in multidisciplinair overleg - 

 

B_1 

de toestand van de zorggebruiker en de toepassing van de 
maatregel op regelmatige tijdstippen opnieuw. Als een arts 
verantwoordelijk is voor de maatregel, dan voert hij een 
medisch onderzoek uit. 

Zelfs als de maatregel in de jeugdhulp geen medische oorzaak 
kent, controleert een arts de gezondheidstoestand van de 
zorggebruiker telkens wanneer dat noodzakelijk wordt geacht. 

Houd hierbij rekening met onderstaande aanbevelingen voor 
praktische uitvoering. 

A_2 

 

Fysieke interventie 

• Streef ernaar dat een fysieke interventie in de regel niet 
langer dan 15 minuten duurt. 

• Overweeg afzondering als een alternatief voor een 
verlengde fysieke interventie (meer dan 15 minuten).  

 

B_1 

Mechanische fixatie 

• Streef ernaar dat mechanische fixatie niet langer dan 15 
minuten duurt. 

• Overweeg afzondering zonder mechanische fixatie als 
een alternatief voor verlengd mechanisch fixeren (meer 
dan 15 minuten). 

 

B_3b 

• Indien een langdurige mechanische fixatie niet kan 
worden vermeden, streef er dan naar dat de toestand 
van de mechanisch gefixeerde persoon minstens elke 2 
uur onderzocht wordt door een arts,  

A_2  

 

met het oog op de tijdige behandeling of rapportage van 
mogelijke fysieke verwondingen of emotioneel trauma. 

 

B_3b 
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Indien het onderzoek niet om de 2 uur kon plaatsvinden 
worden de redenen hiervoor telkens geregistreerd. 

• Indien een langdurige mechanische fixatie niet kan 
worden vermeden, zorgen de betrokken zorgverlener/ 
begeleiders uiterlijk elke 4 uur voor een second opinion 
van een arts. Deze arts is afkomstig van BUITEN DE 
AFDELING/LEEFGROEP waar de mechanische fixatie 
plaatsvindt. 

• Een persoon mag nooit langer dan 24 uur mechanisch 
worden gefixeerd. 

A_2 B_3b 

• Indien een langdurige mechanische fixatie niet kan 
worden vermeden, houd er dan rekening mee dat het 
risico op diepe veneuze trombose toeneemt, en er 
voldoende voorzorgsmaatregelen moeten genomen 
worden om dit risico te verminderen. 

 

B_3b 

Afzondering 

• Streef ernaar dat afzondering niet langer dan 1 uur duurt. 

 

B_3b 

• Indien een langdurige afzondering niet kan worden 
vermeden, streef er dan naar dat de toestand van de 
afgezonderde persoon elke 2 uur onderzocht door een 
verantwoordelijke arts onderzocht 

A_2  

  

met het oog op de tijdige behandeling of rapportage van 
mogelijke fysieke verwondingen of emotioneel trauma. 
Vindt de afzondering plaats in de jeugdhulp en ligt er 
geen medische oorzaak aan de grondslag, dan gebeurt 
het onderzoek door een verantwoordelijke begeleider. 

• Indien het onderzoek niet om de 2 uur kon plaatsvinden, 
worden de redenen hiervoor telkens geregistreerd. 

• Indien een langdurige afzondering niet kan worden 
vermeden, zorgen de betrokken zorgverlener/ 
begeleiders uiterlijk elke 4 uur voor een second opinion 
van een bevoegde zorgverlener/ begeleider. Deze 
bevoegde zorgverlener/begeleider is afkomstig VAN 
BUITEN DE AFDELING/LEEFGROEP waar de afzondering 
plaatsvindt. 

o Indien de arts geoordeeld heeft dat de afzondering 
minstens ten dele een medische oorzaak heeft , 
geeft een arts van BUITEN DE AFDELING/LEEFGROEP 
– dus een andere arts – een second opinion 

o Indien de arts geoordeeld heeft dat de afzondering 
niet gepaard gaat met een medische oorzaak heeft, 
is elke opgeleide zorgverlener/begeleider afkomstig 
van BUITEN DE AFDELING/LEEFGROEP bevoegd voor 
het geven van een second opinion. 

• Een persoon mag in het kader van acuut en ernstig gevaar 
nooit langer dan 24 uur worden afgezonderd. 

 

B_3b 

2.3.3.6 Registreren 
  

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Registreer de toepassing van afzondering en fixatie in het 
individueel dossier van de zorggebruiker. 

A_1 

 

Waarom registreren? De registratie is bedoeld om inzicht te krijgen 
in de toepassing van afzondering en fixatie als veiligheidsmaatregel 
in een voorziening, om het beleid bij te sturen, en als instrument bij 

A_2 B_1  
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een  
eventuele klacht.  

In het kader daarvan moet de zorggebruiker toegang krijgen tot de 
geregistreerde informatie. 

A_3 

 

Inhoud registratie. Registreer minimaal: 

• Het type maatregel (en in uitzonderlijke gevallen een 
eventuele combinatie van maatregelen); 

A_1 B_1  

• De techniek en het materiaal;  

 

B_1  

• De omstandigheden, de aanleiding/reden, 
uitgeprobeerde alternatieven; 

A_1 B_4Ba 

• Het tijdstip van begin en einde; A_1 

 

• De naam van de verantwoordelijke die de maatregel 
heeft opgestart of bevestigd; 

A_1 B_1  

• Afwijkingen ten opzichte van afgesproken maatregelen in 
het signaleringsplan; 

A_3 

 

• De eventuele verwondingen bij de zorggebruiker en/of de 
zorgverleners/begeleiders; 

• De eventuele opmerkingen van de zorggebruiker (en 
desgevallend zijn vertegenwoordiger) met betrekking tot 
het verloop van de afzondering en de fixatie; 

A_1 

 

• De tijdstippen van en observaties tijdens het toezicht; 

• De nabespreking 

A_2 

 

Elke registratie wordt gevalideerd door de verantwoordelijke van 
de maatregel. 

Houd hierbij rekening met onderstaande aanbevelingen voor 
praktische uitvoering. 

 

B_1 

Fysieke interventie 

• Registreer na afloop van de fysieke interventie (in de 
regel na maximaal 15 minuten) zowel observaties als 
evaluaties. 

Toelichting: Indien het aangewezen is om frequenter dan 
om de 15 minuten te registreren, dan wordt dit 
aangemoedigd. 

 

B_1 

• Streef er bij verlengde fysieke interventie naar (meer dan 
15 minuten) om elke 15 minuten observaties en 
evaluaties te registreren. Indien de registraties niet elke 
15 minuten konden plaatsvinden, worden de redenen 
hiervoor telkens gemotiveerd. 

Toelichting: Indien het aangewezen is om frequenter dan 
om de 15 minuten te registreren, dan wordt dit 
aangemoedigd. 

Mechanische fixatie 

• Streef ernaar om de bevindingen van zowel de 
observaties als de evaluaties van de mechanische fixatie 
in de regel elke 15 minuten te registreren.  
Toelichting: Indien het aangewezen is om frequenter dan 
om de 15 minuten te registreren, dan wordt dit 
aangemoedigd. 

 

B_3b 
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Afzondering 

• Streef ernaar om de bevindingen van zowel de 
observaties als de evaluaties van de afzondering in de 
regel om de 15 minuten te registreren.  
Toelichting: Indien het aangewezen is om frequenter dan 
om de 15 minuten te registreren, dan wordt dit 
aangemoedigd. 

2.3.4 Beslissen tot beëindigen van de maatregel 

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

De maatregel duurt zo kort mogelijk A_1 

 

Beëindig de maatregel onmiddellijk als:  

  

a. het ernstige en acute gevaar voldoende is geweken, het in de 
situatie niet langer vereist of gewenst is en/of alternatieve 
oplossingen opnieuw geprobeerd kunnen worden;  

A_1 B_1 

b. de maatregel zijn doel niet meer bereikt. 

c. deze maatregel contraproductief werkt voor de-escalatie.  

 

B_1 

De zorgverleners/begeleiders die het toezicht uitvoeren en de 
evaluatie van het effect van de maatregel opvolgen, beëindigen de 
maatregel van zodra het ernstige en acute gevaar voldoende 
geweken is. In het geval dat de maatregel niet beëindigd wordt 
door de verantwoordelijke die de maatregel heeft gestart, wordt 
de verantwoordelijke zo snel mogelijk geïnformeerd over de 
beëindiging van de maatregel. 

A_2 

 

2.3.5 Na het beëindigen van de maatregel 

  

2.3.5.1 Nabespreking met de zorggebruiker 

  

Voer niet lang na het beëindigen van de maatregel een 
nabespreking met  

A_1 B_1  

en op maat van 

 

B_1  

de zorggebruiker (en desgevallend zijn vertegenwoordiger).  A_1 B_1  

over de objectieve gebeurtenissen en de subjectieve beleving van 
alle betrokkenen. 

Bevraag de noden, wensen en voorkeuren van de zorggebruiker 
over de nabespreking. Stel de vorm, het tijdstip de duur en de 
gesprekswijze hierop af. 

 

B_1 

Betrek hierbij- voor zover de zorggebruiker dit wenst- naasten van 
buiten de voorziening, of eventuele broers of zussen (van jongeren) 
die verblijven in de voorziening,  

 

B_4A 

Overweeg ook andere, creatieve manieren om de gebeurtenissen 
te verwerken, 

 

B_4A 

zoals een gezamenlijke leuke activiteit of via een schriftelijke 
conversatie. 

 

B_1 

a. Bespreek zowel de objectieve gebeurtenissen als de 
subjectieve beleving van alle betrokkenen en de lessen die 

 

B_1 
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hier eventueel uit getrokken kunnen worden in het kader van 
individuele preventie van een toekomstige crisis en 
afzondering en fixatie. 

Wat er gebeurd is, wat de aanleiding was en welke waar-
schuwingssignalen aanwezig waren voor de agressie escalatie 
of crisis. 

De beleving van zowel de zorggebruiker als de zorgverlener/ 
begeleider en de emotionele als ook de fysieke impact van de 
gebeurtenis op hen. Daarnaast ook de wederzijdse 
veronderstellingen over de gebeurtenis, aanleiding, aanpak en 
beleving. 

b. Indien de zorggebruiker wenst om de nabespreking uit te 
stellen, respecteer dit dan om escalatie te vermijden. 

Toelichting: Indien de zorggebruiker een nabespreking 
weigert, kan het zinvol zijn om later of informeler opnieuw te 
proberen 

 

B_4Bb 

c. Onderhoud en bevestig de onderlinge relatie tussen zorg-
gebruiker en zorgverlener/begeleider, in het bijzonder na 
incidenten. Investeer in en/of streef naar herstel van deze 
band. 

 

B_4A 

d. Erken de emotionele impact van afzondering en fixatie op 
naasten van de zorggebruiker, en maak ondersteuning of 
nazorg voor hen in dergelijke situatie mogelijk. 

 

B_4Bb 

e. Overweeg bij zware escalatie waarbij zowel het team als de 
zorggebruikers  

 

B_4A 

en eventuele naasten 

 

B_4Bb 

sterk onder de indruk zijn, een interne dienst of externe 
organisatie gespecialiseerd in slachtofferhulp in te schakelen. 

 

B_4A 

2.3.5.2 Nabespreking met de leefgroep of andere omstaanders (zoals bezoek) 

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Omstaanders en zorggebruikers die niet betrokken zijn bij het 
incident, waren getuige van lawaai, escalatie of agressie. Dit kan 
een sterke invloed hebben op hen. Ga na wat hun noden zijn en 
bied de nodige ondersteuning.  

Ook bij omstaanders en zorggebruikers die wel betrokken waren bij 
het incident – zonder dat bij hen afzondering of fixatie is toegepast 
- dient ingezet te worden op nabespreking volgens de 
aanbevelingen onder C.III.5.1. 

 

B_4Bb 

a. Respecteer bij de nabespreking de persoonlijke levenssfeer 
van de afgezonderde of de gefixeerde zorggebruiker. 

Respecteer bij de nabespreking de persoonlijke levenssfeer 
van de afgezonderde of gefixeerde zorggebruiker. Vertrek 
daarom bij de nabespreking van wat de omstaanders zelf 
ervaren hebben en geef bij voorkeur geen persoonsgebonden 
informatie over de zorggebruiker die de omstaander niet kent. 
Indien je toch persoonsgebonden informatie over de 
zorggebruiker wil delen met de omstaanders, bespreek dit dan 
eerst met de zorggebruiker (desgevallend de vertegen-
woordiger) en vraag of hij hiermee akkoord is. 

A_3 
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b. Soms vertellen omstaanders het verhaal aan hun omgeving 
verder. Overweeg daarom om als voorziening beschikbaar te 
zijn voor vragen van hun naasten bij dit verhaal. 

Zie richtlijn over betrekken van de context in 
de GGZ 
(SWVG-studie EF37) 

2.3.5.3 Nabespreking onder zorgverleners/begeleiders 

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Voer niet lang na het beëindigen van de maatregel ook een 
nabespreking met alle betrokken zorgverleners/begeleiders, 

 

B_1 

 individueel of in groep,  

 

B_4A 

waar er ruimte is voor intervisie, kritische reflectie en emotionele 
verwerking.  

 

B_1 

Nabespreking in groep. Overweeg bij een nabespreking in groep 
om een zorgverlener/begeleider die niet betrokken was bij het 
incident te laten deelnemen als moderator en respecteer hierbij de 
persoonlijke levenssfeer van de zorggebruiker. 

Inspiratie Een tool die hiervoor gebruikt kan worden is terug te 
vinden bij Icoba. 

 

B_4A 

Intervisie en kritische reflectie. Inhoudelijke bespreking van de aard 
en aanleiding van het incident, hoe alles verlopen is en wat 
eventueel anders had aangepakt kunnen worden. 

 

B_1 

2.3.5.4 Opmerkingen van de zorggebruiker in het individueel dossier van de zorggebruiker 

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Bied de zorggebruiker (desgevallend de vertegenwoordiger) de 
mogelijkheid om opmerkingen over de maatregel te laten 
registreren in het dossier van de zorggebruiker en informeer hen 
over de mogelijkheid om een afschrift van de registratie van de 
maatregel in het dossier te ontvangen. 

A_1 

 

2.3.5.5 Verdere opvolging 

  

 A-evidentie niveau B-evidentie 
niveau 

Blijf ook later oog hebben voor de emotionele en/of fysieke impact 
van de ondergane maatregelen bij de zorggebruiker, alsook de 
betrokken zorgverleners/begeleiders en eventuele omstaanders. 
Bied indien nodig psychologische en/of medische bijstand. 

 

B_4Bb 

https://www.icoba.be/tools/intervisiemethode-incidenten-imi
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Hoofdstuk 12  

Discussie en beleidsaanbevelingen voor de implementatie van de 

richtlijnen 

1 Inleiding 

Dit hoofdstuk biedt een reflectie op het volledige ontwikkelingsproces van het intersectorale richtlijnen-

kader dat uit twee richtlijnen bestaat. Het ontwikkelen van een geïntegreerde richtlijn voor alle doel-

groepen die verblijven of dagbehandeling volgen binnen residentiële voorzieningen en hospitalisatie-

afdelingen van de ggz, de (forensische) jeugdhulp, de zorg voor personen met een handicap en de 

ouderenzorg, bleek immers een uitdagende opdracht. De onderzoekers bespreken de meest opvallende 

bevindingen, gaan dieper in op de uitdagingen die zich tijdens het proces hebben voorgedaan, en 

belichten welke onderdelen als werkzaam zijn ervaren. Het is te verwachten dat al deze zaken ook hun 

impact zullen hebben op het proces van de implementatie van het richtlijnenkader. Daarom eindigt dit 

hoofdstuk met een aantal beleidsaanbevelingen in het kader van de implementatie van de richtlijnen. 

2 Verschillende perspectieven integreren als grootste uitdaging 

Het ontwikkelen van een geïntegreerde richtlijn voor meerdere doelgroepen en sectoren, en die ook 

mee ontwikkeld wordt op basis van de expertise aanwezig bij al deze stakeholdersgroepen, vereist dat 

verschillende perspectieven worden samengebracht. Dit vormt een uitdaging. Er zijn zowel verschillen 

tussen de perspectieven van diversie stakeholders – zoals zorgverleners en zorggebruikers – als tussen 

de sectoren waarin zij actief zijn. Doorheen de verschillende fasen van het onderzoek observeerden de 

onderzoekers op beide niveaus verschillende spanningsvelden.  

2.1 Spanningsvelden tussen de stakeholders onderling 

Bij het voorkomen en gebruiken van afzondering en fixatie staan twee stakeholdergroepen centraal: de 

zorggebruikers die de maatregelen al dan niet moeten ondergaan, en de hulpverleners die soms alles 

uit de kast moeten halen om het gebruik van de maatregelen te voorkomen, en soms geen andere optie 

zien dan ze toe te passen. Voor beide groepen kunnen de richtlijnen potentieel grote implicaties hebben.  

Sinds de start van de onderzoekslijn in 2018 stellen de onderzoekers vast dat zowel vertegenwoordigers 

van patiënten- en familieorganisaties als zorggebruikers en hun naasten hopen dat de richtlijnen hun 

een duidelijk houvast zullen bieden. Zij zien de richtlijnen als een middel om hun rechten te versterken 

en om sterker te pleiten voor het vermijden van afzondering en fixatie. Daarom vinden ze een strikte 

naleving van en een streng toezicht op de implementatie van de richtlijnen belangrijk. Voor hen is het 

belangrijk dat de aanbevelingen uit de richtlijnen bij zorgverleners/begeleiders bewustzijn creëren over 

de afspraken die zij met de zorggebruikers maken en over hoe een humane en veilige uitvoering van de 

maatregelen verloopt. Ze hopen dat dit de kans op wanpraktijken of misbruik doet dalen. Bovendien 

vinden ze de richtlijnen een bron die hen een betere bescherming moet bieden en willen ze zich op de 

richtlijnen kunnen beroepen als zorgverleners/begeleiders de aanbevelingen niet nakomen. De 

richtlijnen zijn voor hen geen louter vrijblijvend reflectie-instrument. 
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Bij expert-hulpverleners en andere experten uit de expertenwerkgroep die o.a. doorheen de kwalita-

tieve studies bevraagd zijn, was ook regelmatig enthousiasme over de richtlijnen te horen. Sommige 

hadden reeds ervaren hoe de bestaande richtlijnen en aanbevelingen de voorzieningen helpen om hun 

beleid en praktijk aangaande (de preventie van) afzondering en fixatie verder vorm te geven, zowel voor 

situaties met agressie en escalatie als voor situaties zonder ernstig en acuut gevaar. Tegelijk uitten 

koepelorganisaties en sommige beroepsorganisaties die vertegenwoordigd waren in de richtlijnwerk-

groep regelmatig hun bezorgdheid over hoe de Vlaamse overheid de richtlijnen in de praktijk zal 

gebruiken. Er is bezorgdheid dat de richtlijnen tijdens inspecties door Zorginspectie als “afvinklijsten” 

zullen gebruikt worden om de implementatie van de richtlijnen te controleren. Er leeft de vrees dat 

zorgverleners en begeleiders als reactie vervolgens zelf de richtlijnen zullen gaan beschouwen als strikt 

te volgen procedures, zonder stil te staan bij de onderliggende inhoud en rationale, noch bij de 

afstemming van de aanbevelingen op de specifieke situatie van de zorggebruiker. Sommige experten 

zijn van mening dat de richtlijnen de handelingsruimte, creativiteit en autonomie van de hulpverleners 

in de praktijk zullen beknotten, en zijn daarom geen voorstanders van richtlijnen. Daarnaast leeft de 

bezorgdheid dat de richtlijnen – hoewel ontwikkeld met het oog op de toekomst –zullen worden ingezet 

in juridische geschillen rond aansprakelijkheid. 

Een tweede spanningsveld heeft betrekking op de uiteenlopende visies over wat de toelaatbaarheid van 

afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar kan betekenen voor de praktijk. Vooral 

de vertegenwoordigers van de zorgverleners/begeleiders uit de ggz, brede jeugdhulp en gemeenschaps-

instellingen zijn zeer bezorgd dat de toelaatbaarheid hiervan tot een toenemend gebruik van 

afzondering en fixatie zal leiden, ook in situaties waarin dat gebruik vandaag succesvol vermeden wordt. 

Die bezorgdheid vloeit voort uit de verwachting dat zorgverleners en begeleiders de toepassings-

aanbevelingen (samengevat in de onderstaande alinea) naast zich zullen neerleggen, omdat de 

richtlijnen ontwikkeld zijn met het oog op de toekomst en daarbij randvoorwaarden voor implementatie 

zijn geformuleerd. Deze stakeholders vrezen dat professionals zich in hun zorgpraktijk enkel zullen laten 

leiden door de aanbeveling dat afzondering en fixatie ook mogelijk zijn in situaties zonder ernstig en 

acuut gevaar. Opvallend is dat deze bezorgdheid contrasteert met de vraag van koepelorganisaties en 

sommige beroepsverenigingen naar minder strikt geïmplementeerde richtlijnen waarin juist meer 

ruimte wordt gelaten voor de professionele inschatting en de goede intenties van zorgverleners/ 

begeleiders in de praktijk.  

Vanuit het perspectief van de zorggebruikers worden de toepassingsaanbevelingen in situaties zonder 

ernstige en acuut gevaar dan weer gezien als een kans voor zorggebruikers om meer inspraak en regie 

te verwerven over hun eigen zorg- of hulpverleningstraject. De centrale voorwaarde bij de toepassing 

van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar is dat dit enkel kan plaatsvinden 

met de expliciete toestemming van de zorggebruiker (desgevallend zijn vertegenwoordiger). Zij hebben 

hierbij het recht om op elk moment die toestemming in te trekken, waarbij de maatregel dan 

onmiddellijk moet worden stopgezet. Zonder deze toestemming kan de maatregel bovendien niet 

worden opgestart, wat een belangrijke waarborg biedt tegen ongewenste toepassing, zo beargumen-

teren de vertegenwoordigers van de zorggebruikers en naasten. Op die manier kunnen zij zelf bepalen 

welke handelingen voor hen aanvaardbaar zijn, hetgeen hun positie in het zorg- en hulpverleningsproces 

versterkt. 

Het moge duidelijk zijn dat de bezorgdheden van enerzijds de koepelorganisaties van de zorggebruikers 

en naasten en anderzijds de koepelorganisaties van de voorzieningen en sommige beroepsverenigingen 

in het ontwikkelingsproces van het richtlijnenkader soms lijnrecht tegenover elkaar stonden. 
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2.2 Spanningsvelden tussen de sectoren 

Ook tussen sectoren bestond er een spanningsveld voor wat betreft de ontwikkeling van een richtlijn 

voor de preventie van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar, en de 

toepassing ervan met toestemming van de zorggebruiker of zijn vertegenwoordiger. Met name 

zorgverleners/begeleiders uit de ggz, brede jeugdhulp en gemeenschapsinstellingen stelden zich erg 

terughoudend op. Deze terughoudendheid is sterk bepaald door de context waarin deze maatregelen 

worden toegepast. In deze sectoren passen zorgverleners/begeleiders afzondering en fixatie bijna altijd 

onder dwang toe in de context van agressie en escalatie. Zowel voor zorggebruikers als de zorg-

verleners/begeleiders kan dit een (erg) traumatische ervaring zijn. Zorgverleners/begeleiders binnen 

deze sectoren kunnen zich dan ook moeilijk inbeelden dat de toepassing van afzondering en fixatie de 

autonomie van zorggebruikers zou kunnen bevorderen. Dit is bijvoorbeeld het geval voor zorggebruikers 

met een bepaalde handicap. Dat de toepassing van deze maatregelen ook in minder ernstige en acute 

situaties mogelijk kunnen zijn, roept bij hen weerstand op. In de residentiële zorg voor personen met 

een handicap en de ouderenzorg, wordt soms ook af en toe afgezonderd of gefixeerd in in acute 

omstandigheden met agressie en escalatie. Maar afzondering en fixatie worden in deze sectoren vaker 

ingezet om comfort te bieden, schade te voorkomen en dingen mogelijk te maken waardoor de 

autonomie van de zorggebruikers versterkt wordt. Zorgverleners/begeleiders uit deze sectoren 

herkennen daarom wel voorbeelden waar de toepassing van deze maatregelen voordelen oplevert voor 

en bijdraagt aan het welzijn van zorggebruikers. Zij vinden het dan ook belangrijk dat de toepassing van 

afzondering en fixatie in deze situaties mogelijk moet zijn. Dit was ook reeds duidelijk uit ons voorgaand 

onderzoek (Baert et al., 2023b; Beeckmans et al., 2021).  

Zowel de zorgpraktijk, de situaties waarin afzondering en fixatie door zorgverleners/begeleiders worden 

toegepast als de doelen die zij met deze maatregelen willen bereiken, verschillen sterk tussen de 

betrokken contexten. Dit onderzoek toont aan dat de visies van de betrokken stakeholders over de 

toelaatbaarheid van afzondering en fixatie en de toepassingsvoorwaarden hierdoor soms ver uit elkaar 

liggen. Deze visies blijken diep verankerd in de praktijkervaringen en sectorgebonden normen en 

waarden, waardoor ze moeilijk te harmoniseren zijn. De vastgestelde verschillen en spanningsvelden 

maken duidelijk dat er wordt aangelopen tegen de limiet van het aantal verschillende sectoren en 

doelgroepen waarvoor een ‘geïntegreerde richtlijn’ over de preventie en toepassing van afzondering en 

fixatie ontwikkeld kan worden. 

3 Opsplitsing van de geïntegreerde richtlijn als noodzakelijke uitkomst van de 

uiteenlopende contexten en visies  

Omdat dit onderzoek aangelopen is tegen de grenzen van het integreren en harmoniseren van 

verschillende visies van stakeholders en sectoren op de preventie en toepassing van afzondering en 

fixatie, hebben de onderzoekers doorheen het ontwikkelingsproces de beslissing genomen om niet één 

geïntegreerde richtlijn te ontwikkelen, maar twee richtlijnen die deel uitmaken van één intersectoraal 

richtlijnenkader: 

• Een multidisciplinaire richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in de context van 

agressie en escalatie, en de toepassing ervan bij ernstig en acuut gevaar;  
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• Een multidisciplinaire richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in situaties zonder 

ernstig en acuut gevaar, en de toepassing ervan met toestemming van de zorggebruiker of 

zijn vertegenwoordiger. 

De overstap van een geïntegreerde richtlijn naar een richtlijnenkader dat uit twee richtlijnen bestaat, is 

gemaakt bij de ontwikkeling van de derde versie van de geïntegreerde richtlijn. Op dat moment hadden 

alle stakeholders uitgebreid feedback gegeven op de eerste of tweede versie van de geïntegreerde 

richtlijn. Dit betrof (1) een groep van (jong)volwassenen en een groep van oudere volwassenen, (2) een 

expertenwerkgroep bestaande uit zorgverleners/begeleiders uit voorzieningen met best practices 

aangaande het topic, academici, medewerkers van kennis- en expertisecentra, en expert-ervarings-

deskundigen, en (3) de richtlijnwerkgroep bestaande uit vertegenwoordigers van beroepsorganisaties, 

koepelorganisaties, expertisecentra, en zorggebruikers- en familieplatformen.  

Uit de kwalitatieve studies bleek dat de eerste twee versies van de geïntegreerde richtlijn onvoldoende 

tegemoet kwamen aan de noden en complexiteit van respectievelijk de verschillende doelgroepen en 

sectoren. De integratie van alle reeds bestaande aanbevelingen voor de preventie en toepassing van 

afzondering en fixatie maakte de geïntegreerde richtlijn niet voor alle stakeholders herkenbaar. 

Bovendien zorgde de verdeeldheid over de toelaatbaarheid van afzondering en fixatie in situaties zonder 

ernstig en acuut gevaar ervoor dat sommige stakeholders deze versies van de richtlijn niet konden 

aanvaarden. Aanpassingen aan de geïntegreerde richtlijn, extra bijeenkomsten met de expertenwerk-

groep en de mogelijkheid om bedenkingen via mail te uiten, hebben hierin geen beweging gebracht. 

Een opsplitsing van de geïntegreerde richtlijn zagen de onderzoekers daarom als enige oplossing. 

Desondanks hebben de kwalitatieve studies wel een aantal belangrijke uitgangspunten blootgelegd die 

het mogelijk gemaakt hebben om het intersectorale karakter van het richtlijnenkader te behouden. Zo 

bleek uit het onderzoek in de brede residentiële jeugdhulp (Beeckmans et al., 2021), het onderzoek in 

de residentiële zorg voor personen met een handicap (Baert et al., 2023b) en de huidige studie dat 

afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar in alle sectoren voorkomen. Dus ook 

in de ggz, de brede jeugdhulp en de gemeenschapsinstellingen, waar deze toepassing niet altijd erkend 

wordt als afzonderings- of fixatiemaatregel, komt dit voor. Daarnaast gaven alle leden van zowel de 

experten- als de richtlijnwerkgroep uit deze sectoren in de huidige studie aan dat ze zich een situatie 

kunnen bedenken waar dit, zeker bij personen met een dubbeldiagnose, goede zorg zou kunnen zijn. 

Vertegenwoordigers van patiënten- en koepelorganisaties wilden absoluut vermijden dat deze 

potentieel goede zorg voor deze doelgroep wordt uitgesloten omdat sector-breed zou beslist worden 

dat de toepassing van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar niet toelaatbaar 

is. Dat de toepassingsaanbevelingen van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut 

gevaar ook voor de ggz en de (forensische) jeugdhulp gelden is essentieel om zorggebruikers te kunnen 

beschermen tegen niet-gepaste zorg. Volgens de toepassingsaanbevelingen kunnen de maatregelen 

immers enkel worden toegepast mits de zorggebruiker (desgevallend zijn vertegenwoordiger) daartoe 

de toestemming geeft, en moeten onmiddellijk ophouden indien deze toestemming wordt ingetrokken. 

De erkenning van deze zorgpraktijken als waardevol voor zorggebruikers met complexe noden door 

koepelorganisaties en patiëntenplatformen onderstreept bovendien dat deze patiëntenpopulaties met 

een dubbeldiagnose binnen de sectoren niet mogen worden uitgesloten van de toepassing van beide 

richtlijnen. Dit geldt des te meer omdat alle stakeholders vaststellen dat de doelgroepen waarmee zij in 

residentiële voorzieningen en ziekenhuizen werken steeds vaker met multiple problematieken te maken 

hebben, en zij verwachten dat dit in de toekomst alleen maar zal toenemen.  
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Om die redenen is beslist dat beide richtlijnen van toepassing zijn op alle doelgroepen die verblijven of 

dagbehandeling volgen binnen residentiële voorzieningen en hospitalisatieafdelingen van de ggz, de 

(forensische) jeugdhulp, de zorg voor personen met een handicap en de ouderenzorg. Daarbij geldt dat 

de richtlijn afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar niet mag worden 

aangewend om een toenemend gebruik van afzondering en fixatie te legitimeren, maar wel om het 

bestaande gebruik ervan terug te dringen en de toepassing waar nodig kwaliteitsvoller te maken. Om 

die boodschap te versterken – en tegemoet te komen aan de bezorgdheden die zorggebruikers, 

experten en leden van de richtlijnwerkgroep tijdens de studie hebben geuit – zijn nog enkele 

aanpassingen doorgevoerd. Zo is de richtlijn over situaties zonder ernstig en acuut gevaar128 transparant 

over het feit dat de toepassing van afzondering en fixatie in deze situaties bij de meerderheid van de 

doelgroepen binnen de ggz, brede jeugdhulp en gemeenschapsinstellingen niet aan de orde is. 

Bovendien beveelt de richtlijn zelfs aan dat – indien een voorziening, afdeling of leefgroep beslist dat 

afzondering en fixatie in deze situaties nooit gebruikt worden – de toepassingsaanbevelingen ook niet 

relevant zijn voor de dagelijkse werking. Nergens wordt expliciet vermeld dat de toepassing van 

afzondering en fixatie in situaties toelaatbaar is in situaties zonder ernstig en acuut gevaar. Ten slotte 

heeft ook de toestemming van de zorggebruiker bij deze toepassing nog een meer centrale plaats 

gekregen doordat dit is toegevoegd aan de titel van deze richtlijn. 

4 De kracht van de interdisciplinaire en intersectorale methode in het 

ontwikkelingsproces van de richtlijnen 

De gehanteerde interdisciplinaire en intersectorale methode – die geïnspireerd is op de internationaal 

erkende GRADE-methode (Barbui & Cipriani, 2011; Barbui et al., 2010) en zijn basis kent van bij de start 

van deze onderzoekslijn in 2018 – heeft een belangrijke rol gespeeld in het overbruggen van de uit-

dagingen verbonden aan het ontwikkelen van een intersectorale richtlijnenkader voor verschillende 

doelgroepen en sectoren. Om te beginnen versterkt de combinatie van de verschillende soorten 

evidentie – vanuit het wetenschappelijk onderzoek, de juridische studie van de mensenrechten-

verdragen en de expertise uit alle betrokken stakeholdersgroepen – de validiteit, legitimiteit en het 

draagvlak van de richtlijnen. Het feit dat de aanbevelingen onderbouwd zijn met evidentie uit weten-

schappelijk onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch, gerontologisch en juridisch perspectief, 

versterkt de aanvaardbaarheid van de richtlijnen in de praktijk. Doordat deze evidentie een belangrijke 

basis vormt voor de aanbevelingen uit de richtlijn, was het mogelijk om de ontwikkeling van het 

richtlijnenkader verder te zetten, ondanks de spanningsvelden die helder naar boven kwamen in de 

kwalitatieve studies met Vlaamse experten en vertegenwoordigers van stakeholdergroepen. Tegelijker-

tijd is de betrokkenheid van deze Vlaamse actoren in het ontwikkelingsproces erg belangrijk geweest 

omdat dit relevante toevoegingen aan de richtlijnen heeft opgeleverd. Dit heeft ook de herkenbaarheid 

van de richtlijnen voor de voorzieningen en hulpverleners versterkt. Een belangrijke voorwaarde voor 

het integreren van praktijkevidentie in de richtlijnen was – volgens de gehanteerde methode – dat deze 

niet in strijd was met de evidentie verzameld in onderzoek vanuit klinisch, (ortho)pedagogisch, 

gerontologisch en/of juridisch perspectief. Dit gaf duidelijke “richtingaanwijzers” voor welke evidentie 

verzameld in de kwalitatieve studies zou toegevoegd worden aan de richtlijnen. Daarnaast gaf de 

 

128  Multidisciplinaire richtlijn voor de preventie van afzondering en fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar 

en de toepassing ervan met toestemming van de zorggebruiker of zijn vertegenwoordiger 
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methode richting aan hoe evidentie afkomstig uit onderzoek in specifieke doelgroepen of sectoren 

intersectorale aanbevelingen kon onderbouwen. Er zijn veel aanbevelingen die niet onderbouwd zijn 

met evidentie uit onderzoek in alle betrokken doelgroepen en sectoren. Puur vanuit wetenschappelijk 

perspectief kan dit als een beperking van het onderzoek en het richtlijnenkader gezien worden. De 

betreffende evidentie is echter doorheen verschillende stappen kritisch beoordeeld door na te gaan of 

er tegenstrijdige evidentie was verzameld – in de literatuurstudies, het juridisch onderzoek en de 

kwalitatieve studies – in andere doelgroepen en sectoren waarop die evidentie niet van toepassing was. 

Als dit het geval is, is de betreffende aanbeveling niet weerhouden. Zodoende is het mogelijk gebleken 

een intersectoraal richtlijnenkader over deze topic te ontwikkelen. 

Tot slot is gebleken dat één element van de methode tegelijkertijd noodzakelijk was én het belangrijkste 

knelpunt van de studie vormde. Omdat het richtlijnenkader als doel heeft het proces van verdere 

kwaliteitsverbetering in de voorzieningen te ondersteunen – zoals door de opdrachtgever, de Vlaamse 

overheid, is vooropgesteld – was het niet aangewezen om de aanbevelingen aan te passen aan de 

praktische haalbaarheid. In de plaats daarvan zijn randvoorwaarden voor implementatie ontwikkeld. De 

ontwikkeling van richtlijnen met oog op de toekomst, gecombineerd met het feit dat Zorginspectie deze 

richtlijnen zal betrekken bij inspecties, creëert een spanning. Bovendien roept deze aanpassing ten 

opzichte van de GRADE-methode bij de beroepsgroepen die het meeste verantwoordelijk zijn voor het 

uitvoeren van afzondering en fixatie zorgen op dat de richtlijnen bij aansprakelijkheidskwesties tegen 

hen kunnen worden gebruikt. Hoewel deze bezorgdheden legitiem zijn, was er bij de ontwikkeling van 

het richtlijnenkader geen andere optie dan de methode ten opzichte van de GRADE-methode aan te 

passen. De onderzoekers hebben deze aanpassing daarom ook expliciet in de richtlijnen beschreven. 

5 Beleidsaanbevelingen van de onderzoeksequipe voor de implementatie van de 

richtlijnen 

Het moge duidelijk zijn dat de implementatie van het richtlijnenkader nog een stapsgewijs proces zal 

worden met zijn eigen uitdagingen. Dit implementatieproces zal enkel kunnen slagen door de 

gezamenlijke aanpak en inspanningen van alle betrokken actoren: de zorgvoorzieningen en zorg-

professionals, ervaringsdeskundigen zowel vanuit het perspectief van de zorggebruikers als de naasten, 

de beroepsverenigingen, de koepelorganisaties van zorgvoorzieningen, patiënten- en familie-

verenigingen, de Vlaamse en federale overheden, kenniscentra, individuele opleiders en opleidings-

instituten, en onderzoeksinstellingen. Aangezien dit onderzoek is uitgevoerd in opdracht van de Vlaamse 

overheid, en ook enkele contouren van het implementatieproces vormgegeven zullen worden door deze 

overheid, formuleren de onderzoekers hieronder een aantal aanbevelingen voor dit beleidsniveau. 

Deze beleidsaanbevelingen bouwen verder op de beleidsaanbevelingen uit de studie naar de inter-

sectorale richtlijn voor de brede jeugdhulp (Beeckmans et al., 2021) en overlappen logischerwijs deels 

met de randvoorwaarden voor de implementatie die in beide richtlijnen zijn opgenomen. De randvoor-

waarden voor implementatie zijn toegevoegd aan de richtlijnen omdat de aanbevelingen niet zijn 

aangepast aan de haalbaarheid om ze te implementeren in de praktijk. Dit is een bewuste keuze geweest 

van de onderzoekers en de opdrachtgevers van dit onderzoek omwille van de doelstelling van dit 

richtlijnenkader: het proces van verdere kwaliteitsverbetering inzake de preventie en toepassing van 

afzondering en fixatie in de betrokken voorzieningen ondersteunen en faciliteren. Inspecties door 

Zorginspectie over vrijheidsbeperkende maatregelen, en publicaties van auteurs met persoonlijke 

ervaringen in dit domein tonen dat kwaliteitsverbetering in de betrokken sectoren nodig is en blijft.  
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Tegelijkertijd zijn de onderzoekers er zich van bewust dat het nooit volledig mogelijk zal zijn om alle 

randvoorwaarden voor de implementatie van de richtlijnen – en dus ook de beleidsaanbevelingen die 

hieronder zijn geformuleerd – voor altijd in de praktijk te realiseren. In het tijdsgewricht en het land 

waarin we leven, en in de betrokken zorg- en welzijnssectoren komen alle actoren soms grenzen tegen 

die o.a. bepaald worden door de historisch ontstane organisatie en indeling van de betrokken sectoren, 

de bevoegdheidsverdeling tussen de overheden en beschikbare budgetten. Dit neemt niet weg dat we 

de voorbije jaren – deze onderzoekslijn loopt sinds 2018 – in de praktijk gezien hebben dat een gezamen-

lijke en volhoudende inspanning van alle actoren ervoor kan zorgen dat er vooruitgang geboekt wordt 

op vlak van preventie van afzondering en fixatie, en de humane en veilige toepassing ervan als laatste 

optie indien alternatieven ervoor niet (langer) werken. Ondersteuning voor de voorzieningen en 

zorgprofessionals is daarbij cruciaal. Ook dit komt aan bod in onderstaande beleidsaanbevelingen voor 

de Vlaamse overheid. 

5.1 Zet in op een mentaliteitswijziging die verantwoord risicomanagement ondersteunt 

Een mentaliteitswijziging in de maatschappij en het beleid is belangrijk om de implementatie van de 

richtlijnen te faciliteren. De invulling die de maatschappij vandaag toekent aan zorg- en hulpverlening 

legt sterk de nadruk op risicobeheersing als voorwaarde voor goede zorg- en hulpverlening. Zorg- en 

hulpverleningsvoorzieningen ervaren hierdoor vaak als hun primaire opdracht dat ze te allen tijde elk 

mogelijk risico voor zorggebruikers moeten voorkomen. Hoewel veiligheid een essentiële voorwaarde 

is voor goede zorg- en hulpverlening, creëert een doorgedreven focus op risicobeperking onrealistische 

verwachtingen voor de voorzieningen en zorgprofessionals. Net zoals in de samenleving zijn risico’s of 

schade ook in de zorg nooit volledig uit te sluiten. Sterker nog, verantwoord omgaan met risico’s maakt 

deel uit van een kwaliteitsvolle en ethisch verantwoorde zorgpraktijk. Om de aanbevelingen uit deze 

richtlijnen in de praktijk te kunnen toepassen, is het belangrijk dat absolute risicoreductie niet als norm 

geldt. De subsidiërende en erkennende overheid van de betrokken zorgvoorzieningen als ook 

Zorginspectie kunnen hiertoe bijdragen door hun beleidskaders en inspectiekaders hierop af te 

stemmen (zie ook deel 5.2 hieronder). Een evolutie naar het ondersteunen van een verantwoord 

risicomanagement door de samenleving en overheden, in plaats van hier kritisch tegenover te staan, zal 

zo kunnen bijdragen aan de preventie van afzondering en fixatie in de voorzieningen. Daarnaast zullen 

de zorg- en hulpverleningsvoorzieningen door voorliggende richtlijnen te implementeren ook van hun 

kant bijdragen aan deze maatschappelijke evolutie. Het is een wisselwerking die de onderzoekers met 

dit richtlijnenkader mee hopen te faciliteren.  

5.2 Voorzie in beleidskaders van de subsidiërende en erkennende overheid van de 

voorzieningen en in inspectiekaders van Zorginspectie gebaseerd op het intersectorale 

richtlijnenkader 

De onderzoekers onderschrijven het doel van de subsidiërende en erkennende overheid van de 

betrokken voorzieningen om de inspecties naar vrijheidsbeperkende maatregelen door Zorginspectie te 

onderbouwen met het intersectoraal richtlijnenkader ontwikkeld in de huidige studie. Dit versterkt de 

wetenschappelijke en mensenrechtelijke onderbouwing van de inspecties. De onderzoekers willen aan 

de subsidiërende en erkennende overheid vragen om hierbij rekening te houden met het feit dat het 

richtlijnenkader ontwikkeld is om in de praktijk te gebruiken in lijn met de principes van evidence-based 

practice. Zorgverleners en begeleiders stemmen hun professioneel handelen daartoe af op de toestand 
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van de zorggebruiker, diens voorkeuren en waarden, en de aanbevelingen uit het richtlijnenkader 

(Gorissen, 2017; Haynes et al., 2002; Offringa et al., 2008).  

Dit betekent dat de richtlijnen geen beleidskader uitmaken voor de subsidiërende en erkennende 

overheid waarin de verwachtingen van die overheid met betrekking tot preventie en toepassing van 

afzondering en fixatie in de betrokken voorzieningen zijn geëxpliciteerd. Noch is het richtlijnenkader – 

bijgevolg – een inspectiekader dat het beleidskader van de subsidiërende en erkennende overheid 

operationaliseert, en dat de inspecties van Zorginspectie vorm geeft. De onderzoekers zijn van mening 

dat inspecties door Zorginspectie onderbouwd met het richtlijnenkader pas mogelijk zijn wanneer de 

subsidiërende en erkennende overheid een eigen beleidskader heeft ontwikkeld, gebaseerd op het 

richtlijnenkader en in afstemming met de betrokken stakeholders uit de praktijk. Op basis daarvan kan 

een inspectiekader door Zorginspectie worden opgesteld. Voor de geestelijke gezondheidszorg is dit 

beleidskader er reeds, in de vorm van het referentiekader vrijheidsbeperkende maatregelen. Voor de 

integrale jeugdhulp en het jeugddelinquentierecht is het beleidskader van de subsidiërende en 

erkennende overheid opgenomen in het vernieuwde Decreet Rechtspositie Minderjarigen. Voor de 

andere sectoren waarop het richtlijnenkader van toepassing is, is dergelijk beleidskader – voor zover de 

onderzoekers weten – bij de publicatie van dit rapport nog in ontwikkeling. 

5.3 Stimuleer beroeps- en academische opleidingen om opleidingsonderdelen over 

preventie en toepassing van afzondering en fixatie in hun curricula op te nemen 

Om afzondering en fixatie volgens de aanbevelingen te kunnen uitvoeren, dienen zorgverleners/ 

begeleiders over voldoende kennis en vaardigheden te beschikken met betrekking tot zowel preventie 

als toepassing van afzondering en fixatie. Zij moeten deze kennis zowel in het kader van basisopleidingen 

als van bijscholingen opdoen. De basisopleidingen die nu aangeboden worden door middelbare scholen, 

hogescholen en universiteiten dienen hier meer aandacht aan te besteden. Ook de wijze van communi-

ceren tussen zorgverleners/begeleider en zorggebruiker, tussen zorgverleners/begeleiders onderling en 

vanuit de beleidsmedewerkers naar zorgverleners/begeleiders en zorggebruikers toe is een belangrijk 

onderdeel van deze opleiding.  

5.4 Zet de ondersteuning van de implementatie van de richtlijnen via het VBM-project 

verder, ook voor de residentiële ouderenzorg en zorg voor volwassenen met een 

handicap 

In het laatste deel van beide richtlijnen hebben de auteurs toegelicht dat de implementatie van de 

richtlijnen vraagt om de realisatie van een aantal randvoorwaarden. Deze situeren zich op vier niveaus: 

de betrokken sectoren, de individuele zorgvoorzieningen, de betrokken overheden en onderzoek. Dit 

betekent dat de realisatie van de randvoorwaarden de volgehouden inspanning vraagt van veel actoren. 

Daarnaast – zoals hierboven reeds aangegeven – zullen nooit alle randvoorwaarden volledig en voor 

altijd gerealiseerd zijn. Dit is een dynamisch proces dat in stappen verloopt, en waarbij samenwerking 

tussen alle actoren cruciaal is om de randvoorwaarden zoveel mogelijk en duurzaam te realiseren. Deze 

kenmerken van het implementatieproces hebben tot gevolg dat de zorgvoorzieningen in de dagdage-

lijkse praktijk ook zelf prioriteiten moeten stellen in hoe ze de richtlijnen realiseren binnen de leef-

groepen en afdelingen. Enerzijds ligt hier een verantwoordelijkheid bij de directie en leidinggevenden 

van de voorzieningen. Anderzijds is ondersteuning van de voorzieningen, leidinggevenden en zorg-

professionals hierbij cruciaal. Het VBM praktijkondersteuningsproject van SAM, Icoba en Psyche is 

https://omgaanmetvbm.be/
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daartoe in december 2022 opgestart. Het richt zich tot de sectoren waarop de momenteel reeds 

gepubliceerde richtlijnen van toepassing zijn: de residentiële ggz, jeugdhulp en zorg voor personen met 

een handicap. Het VBM-project heeft als doel voorzieningen en zorgprofessionals te ondersteunen in 

het voorkomen van en kwaliteitsvol omgaan met afzondering en fixatie om zo bij te dragen aan humane 

zorg. De richtlijnen over de preventie en toepassing van afzondering en fixatie gebruiken zij hierbij als 

toetssteen. SAM, Icoba en Psyche realiseren hun doel op verschillende manieren: 

• Opleidingen, lerende netwerken en inspiratiedagen organiseren over de preventie en 

toepassing van afzondering en fixatie; 

• E-learnings ontwikkelen over het voorkomen van spanning, escalatie en agressief gedrag. E-

learnings over ‘Afzondering en fixatie overwegen’ en ‘Opvang, nazorg en herstel’ zijn in 

opbouw; 

• Het ter beschikking stellen van een materialen bibliotheek; 

• Verspreiden van inspirerende praktijken die ontstaan zijn binnen voorzieningen; 

• Het capteren en beantwoorden van concrete vragen die leven bij zorgprofessionals; 

• Het ontwikkelen van een beleidsscan die als doel heeft voorzieningen te ondersteunen bij de 

evaluatie en uitwerking van een VBM-beleid dat onderbouwd is door de richtlijnen. 

Zo dragen zij bij tot een brede attitudeverandering in de sectoren aangaande het gebruik van 

afzondering en fixatie en de implementatie van de richtlijnen in de dagdagelijkse praktijk. Ook de 

verderzetting van dit VBM-project, ook in de residentiële ouderenzorg, zal nodig zijn om de realisatie 

van de richtlijnen in de praktijk te laten slagen. 

5.5 Voorzie een Vlaanderen-breed only-once intersectoraal registratiesysteem 

Een only-once registratiesysteem betreft een eenmalige gebruiksvriendelijke registratie van afzondering 

en fixatie in het dossier van de zorggebruiker. Deze registratie zorgt er enerzijds voor dat de toepassing 

van de (dwang)maatregel zichtbaar wordt en laat anderzijds toe om data te genereren op verschillende 

niveaus, conform de regelgeving inzake het beroepsgeheim. Deze data – die per maatregel één maal 

geregistreerd worden – kunnen voor verschillende doelstellingen gebruikt worden: 

1. Voor de zorggebruiker en eventueel zijn vertegenwoordiger: als input voor de nabespreking van 

de (dwang)maatregel. Daarnaast maakt de registratie de dwangmaatregel voor de zorggebruiker 

controleerbaar, en biedt het hem de mogelijkheid om de dwangmaatregel in vraag te stellen; 

2. Voor de afdeling/leefgroep: als input voor de nabespreking van de (dwang)maatregel met de 

hulpverleners en voor de post-incident analyse van bepaalde casussen; 

3. Voor de voorziening: als input voor de kwantitatieve analyses op alle uitgevoerde afzonderingen 

en fixaties en voor de post-incident analyse van bepaalde casussen; 

4. Voor de betrokken overheden: om kwaliteitsindicatoren inzake afzondering en fixatie te kunnen 

meten en voor de inspecties door Zorginspectie; 

5. Voor onderzoek: voor interventie-studies inzake de preventie en toepassing van afzondering en 

fixatie en voor benchmarking tussen regio’s en landen. 
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Het richtlijnenkader bevat aanbevelingen voor hoe afzondering en fixatie te registreren, zowel wanneer 

het ongeplande als geplande maatregelen129 betreft. 

In 2024 zijn – op initiatief van het Departement Zorg, in samenwerking met alle betrokken stakeholders 

en op basis van de reeds gepubliceerde richtlijnen voor de residentiële ggz en brede residentiële 

jeugdhulp – minimale intersectorale afspraken opgesteld voor de registratie van afzondering en fixatie 

wanneer deze maatregelen als ongeplande maatregel worden uitgevoerd. Op het moment van het 

afwerken van dit rapport (oktober 2025) is dit afsprakenkader nog niet gevalideerd door de Vlaamse 

regering. De implementatie van dit afsprakenkader in het Vlaamse zorg- en hulpverleningslandschap 

zou een belangrijke stap vooruit betekenen in de uniforme registratie van afzondering en fixatie. Dit zou 

het mogelijk maken om Vlaanderen-breed een zicht te krijgen op hoe vaak en hoelang er in de Vlaamse 

residentiële voorzieningen van de ggz, jeugdhulp, zorg voor personen met een handicap en ouderenzorg 

(onder dwang) afzonderingen en fixaties plaatsvinden. 

5.6 Blijf inzetten op de optimalisatie en differentiatie van de personeelscapaciteit 

Zowel de optimalisering als het voldoende differentiëren van de personeelscapaciteit zijn rand-

voorwaarden om de preventie van afzondering en fixatie maximaal te realiseren (de Valk et al., 2016; 

Yurtbasi et al., 2021) en om de uitvoering ervan – als laatste redmiddel – mensenrechtenconform te 

laten plaatsvinden. 

Een hogere zorgzwaarte en/of een verhoogd risico op agressie of crisis vereist een hogere ratio 

personeelsbezetting-zorggebruikers. Het is een bijzonder aandachtspunt tijdens avonden, weekends en 

feestdagen. De opbouw van een positieve begeleidingsrelatie met een gepersonaliseerd begeleidings- 

en hulpverleningsaanbod waarin voldoende nabijheid en bereikbaarheid centraal staan, zijn essentieel 

voor de preventie van afzondering en fixatie. Voldoende bereikbaarheid en betrokkenheid van de 

zorgverlener/begeleider, zowel tijdens als na de maatregel, is nodig voor een humane en respectvolle 

toepassing van afzondering en fixatie. Deze aanpak vraagt om de investering van voldoende tijd (dosReis 

& Davarya, 2008). 

Een voldoende gedifferentieerde capaciteit aan personeel is allereerst nodig om zorg en begeleiding 

op maat van de zorggebruiker en zijn naasten te realiseren. Onder andere voor de preventie van 

afzondering en fixatie is dit essentieel. Het opzetten van intersectorale samenwerkingen tussen jeugd-

hulp-voorzieningen, ggz-voorzieningen, organisaties voor personen met een handicap, woonzorgcentra 

en geriatrieafdelingen maakt dit mede mogelijk. Ten tweede is voldoende gedifferentieerde capaciteit 

nodig om een mensenrechtenconforme toepassing van afzondering of fixatie in zowel situaties met als 

zonder ernstig en acuut gevaar mogelijk te maken: 

• Bijvoorbeeld, bij de toepassing van afzondering of fixatie bij ernstig en acuut gevaar dient een 

arts na de opstart van de maatregel de gezondheidstoestand van de zorggebruiker te 

controleren als ook of er aan de afzondering of fixatie minstens een ten dele medische oorzaak 

ten grondslag ligt. Indien de arts oordeelt dat dit het geval is, dient een arts, verpleegkundige 

 

129  Een maatregel wordt als ongepland beschouwd wanneer deze een reactie vormt op een toestand van één of 

meerdere personen die qua intensiteit, timing en locatie niet met zekerheid te voorspellen is. Ook als er vooraf 

beslissingen zijn genomen over hoe de toepassing zou verlopen in dergelijke situaties, gaat het om een 

ongeplande maatregel. 

Een maatregel wordt als gepland beschouwd wanneer deze vooraf wordt bepaald in termen van uitvoering, 

timing en locatie in het licht van (een) gebeurtenis(sen) die zeker zal/zullen plaatsvinden. 
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of zorgkundige aanwezig te zijn tijdens de uitvoering van de maatregel. De beschikbaarheid van 

deze beroepen is daarom essentieel. Afhankelijk van de doelgroep waarop een voorziening zich 

richt, kan een arts vast deel uitmaken van de equipe. In voorzieningen waarin dit niet nodig of 

aangewezen is, kunnen andere werkwijzen de beschikbaarheid van deze beroepen garanderen, 

zoals bijvoorbeeld het voorzien van een mobiele equipe binnen samenwerkingsverbanden 

tussen verschillende sub-sectoren. De opdracht van dergelijke mobiele equipes zou er dan niet 

alleen in bestaan om bij deze zorggebruikers de verantwoordelijkheid over de afzondering of 

fixatie over te nemen, maar ook om samen met de vaste zorgverleners/begeleiders uit te 

zoeken hoe de afzondering of fixatie zo snel mogelijk beëindigd wordt, en daarna voorkomen 

kan worden. 

• Bij de toepassing van afzondering of fixatie in situaties zonder ernstig en acuut gevaar dienen 

alle afspraken over de mogelijke toepassing van een maatregel gemaakt te worden in een 

multidisciplinair overleg tussen zorgverleners/begeleiders met verschillende disciplines. 

Bovendien kan de uitvoering van de maatregel enkel gebeuren door zorgverleners/begeleiders 

die hiervoor bevoegd zijn.  

Ten slotte is voldoende gedifferentieerde capaciteit nodig opdat zorggebruikers met een ernstige co-

morbide problematiek zo weinig mogelijk naar een andere type voorziening getransfereerd zouden 

worden louter om afzondering of fixatie mogelijk te maken omwille van gedrag dat kadert binnen die 

comorbide problematiek van de zorggebruiker. De continuïteit van zorg/begeleiding garanderen is niet 

alleen essentieel om de kwaliteit van de zorg/begeleiding te optimaliseren, maar ook om eventueel 

toekomstige afzonderingen en fixaties te voorkomen. 

Door de tekorten aan (voldoende gekwalificeerde) werkkrachten kan het voorzien van een voldoende 

en gedifferentieerde personeelscapaciteit voor de voorzieningen een uitdaging zijn. De personeels-

capaciteit kan verschillen van dag(deel) tot dag(deel). Dit kan impact hebben op hoe (de preventie van) 

afzondering en fixatie op dat moment op de afdeling of in de leefgroep concreet vorm krijgt. Opdat de 

zorgprofessionals op een weloverwogen en gestructureerde manier hierop een antwoord zouden 

kunnen bieden, is de voorafgaandelijke uitwerking van een plan binnen elke voorziening essentieel. Dit 

plan dient voor alle zorgprofessionals duidelijkheid te verschaffen over hoe (de preventie van) 

afzondering en fixatie en het bijbehorende risicomanagement vorm te geven afhankelijk van de 

personeelsbezetting op dat moment. 

5.7 Blijf inzetten op architecturale aanpassingen 

Aanpassingen aan architectuur en interieurarchitectuur kunnen nodig zijn om alle aanbevelingen over 

de preventie en toepassing van afzondering en fixatie in de praktijk realiseerbaar te maken. Het 

Departement Zorg heeft reeds verschillende projectoproepen voor voorzieningen voor personen met 

een handicap, jeugdhulpvoorzieningen, ziekenhuizen, voorzieningen voor geestelijk gezondheidszorg en 

revalidatievoorzieningen gedaan om hiervoor subsidies toe te kennen. Ook voor de woonzorgcentra is 

het belangrijk dat de Vlaamse overheid een proactief en weloverwogen architecturaal beleid blijft 

ondersteunen want dit schept opportuniteiten voor de preventie en veilige en humane toepassing van 

afzondering en fixatie. 

https://www.departementzorg.be/nl/subsidies-voor-preventie-van-agressie-vrijheidsbeperking-beroving
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5.8 Ontwikkel op wetgevend vlak duidelijke regels over afzondering en fixatie en houd hier 

toezicht op 

Afzondering en fixatie zijn enkel toegelaten voor zover ze plaatsvinden binnen een juridisch kader dat 

de toepassing ervan voldoende duidelijk regelt. De uitwerking van noodzakelijke beginselen – onder 

andere legitimiteit, subsidiariteit, proportionaliteit, toerekenbaarheid – biedt bescherming aan zowel 

zorggebruikers als zorgverleners/begeleiders. Gedragen brede richtlijnen die zowel ingaan op de 

preventie als op de toepassing van afzondering en fixatie, spelen hierbij een belangrijke rol. 

Naast deze brede richtlijnen dienen er op wetgevend vlak duidelijke regels ontwikkeld te worden die 

bepalen (1) welke vormen van afzondering en fixatie (2) wanneer (3) en door wie mogen worden 

toegepast, en die (4) voldoende waarborgen bevatten zodat de rechten van zorggebruikers maximaal 

gerespecteerd worden. Naast de implementatie van de ontwikkelde aanbevelingen is de tussenkomst 

op het niveau van de wetgeving – te begrijpen in de ruime zin – een noodzakelijke randvoorwaarde voor 

een mensenrechtenconforme toepassing van afzondering en fixatie. 

Daartoe zijn voor kinderen en jongeren in de integrale jeugdhulp en het jeugddelinquentierecht al 

stappen gezet in het Decreet Rechtspositie Minderjarigen, waarin reeds aan het merendeel van de 

mensenrechtelijke vereisten inzake wetgeving is voldaan. Voor andere sectoren ontbreekt momenteel 

echter een coherent rechtskader. Bovendien is de afstemming tussen het Decreet Rechtspositie 

Minderjarigen en andere regelgeving, in het bijzonder met betrekking tot de uitoefening van de 

gezondheidszorgberoepen, onvoldoende duidelijk. 

Meer rechtszekerheid is nodig in dit domein. Deze rechtszekerheid dient niet enkel het belang van de 

zorggebruiker, maar moet ook de zorgverlener en de voorziening beschermen. Zij treden vandaag op in 

een grijze zone, waarin niet enkel de zorggebruiker maar ook de zorgverlener juridisch kwetsbaar is. 

Duidelijke regelgeving is een essentieel element binnen een bredere handhavingsketen, waarin ook het 

houden van toezicht op de naleving van deze regels en het optreden bij het overtreden ervan van belang 

zijn.  

5.9 Zet in op implementatie-onderzoek en het up to date houden van het richtlijnenkader 

Gerandomiseerde gecontroleerde studies en prospectieve gecontroleerde studies over (de preventie 

van) afzondering en fixatie gaan gepaard met vele uitdagingen. Deze zijn inherent aan het onderzoeks-

topic. Zorggebruikers zijn niet altijd in staat om geïnformeerde toestemming te geven, randomisering is 

moeilijk om te implementeren in praktijksettings, en ethische overwegingen dringen zich op (Bergk et 

al., 2008; Chieze et al., 2019). Bovendien zijn er veel factoren die – op een complexe en onderling 

gerelateerde manier – impact hebben op het voorkomen van agressie (Asikainen et al., 2020) en op de 

beslissing om afzondering of fixatie toe te passen (Goulet et al., 2017). Deze factoren bevinden zich op 

het niveau van de zorggebruiker, de hulpverlener, het team, de zorgsetting en (het management van) 

de organisatie. Het is niet mogelijk om in interventiestudies al deze factoren onder controle te houden 

om zodoende het effect van een interventie zo “zuiver mogelijk” te meten. Daarom vertonen 

methodologisch sterke studies vaak een hoog risico op vertekening en hebben ze een lage bewijskracht.  

Implementatieonderzoek zou het onderzoeksveld sterk kunnen verrijken. Dit type onderzoek heeft als 

doel de beïnvloedende factoren op de verschillende niveaus in kaart te brengen (in plaats van te 

controleren) en kan daardoor meer inzicht bieden in de processen die leiden tot de afname van 

afzondering en fixatie (Bauer & Kirchner, 2020; Damschroder et al., 2009). Dergelijk onderzoek biedt 
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bijvoorbeeld meer mogelijkheden om duidelijk te krijgen of en hoe het veiligheidsgevoel van zorg-

verleners/begeleiders invloed heeft op het gebruik van afzondering en fixatie. Implementatiestudies 

focussen daarenboven op aanvaardbaarheid, haalbaarheid en duurzaamheid van de (preventieve) 

interventies. Deze knowhow is essentieel om de verbeteringen in de kwaliteit van zorg te verankeren 

voor de toekomst. 

Nieuwe inzichten uit wetenschappelijk onderzoek zijn daarnaast ook nodig om ervoor te zorgen dat de 

aanbevelingen steeds de meest recente evidentie uit klinisch, (ortho)pedagogisch, gerontologisch en 

juridisch onderzoek weerspiegelen.  
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Dankwoord 

Het onderzoeksteam wil alle experten, zorggebruikers en naasten bedanken voor hun deelname aan 

praktijkbezoeken, focusgroepen en expertpanels, als ook de leden van de richtlijnwerkgroep voor hun 

constructieve feedback doorheen het proces van de richtlijnontwikkeling. Allen hebben met hun inbreng 

mee vorm gegeven aan het intersectorale richtlijnenkader. Daarnaast wil het onderzoeksteam de 

stuurgroep bedanken. Hun kritische reflecties en suggesties hebben bijgedragen tot de ontwikkeling van 

een ambitieus, maar ook herkenbaar richtlijnenkader voor de residentiële voorzieningen en 

hospitalisatieafdelingen van de geestelijke gezondheidszorg, jeugdhulp, gemeenschapsinstelling, zorg 

voor personen met een handicap en ouderenzorg. Alleen door de bijdrage van en samenwerking met al 

deze stakeholders zijn de onderzoekers erin geslaagd dit intersectorale richtlijnenkader te ontwikkelen. 



 

 

 
 


