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Inhoud 
 
In document treft u de volgende informatie aan: 
1. De beslisboom met de indeling van de zorgclusters; 
2. De beschrijving van de zorgclusters en de Zorgcluster Toeleiding 

Instrumenten; 
3. De HoNOS+. 
 
U kunt deze gegevens gebruiken als achtergrondinformatie bij gebruik van 
de zorgclustertool en het kiezen van een passend zorgcluster voor u 
patiënten. 
 
 
 



 

 
I. Beslisboom 

  



  

 

 
 

 



 

II. Zorgclusters 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

 
 
 
 

  

Korte beschrijving van de 

patiëntgroep met algemene 

kenmerken 

Diagnoses die het meest 

voorkomen. Dit is 

richtinggevend; de lijst is niet 

compleet of definitief.  

Diagnoses die minder 

waarschijnlijk zijn.  

Beschrijving van de mate van 

beperkingen/disfunctioneren

.   

Beschrijving van het beloop 

van de zorgvraag.  

Richtlijnen die behulpzaam 

kunnen zijn bij het 

behandelen van de 

zorgvraag.   

Tabel met het algoritme bij 

toewijzing aan een 

zorgcluster (op basis van 

origineel analyse) 

Verklaring van de 

kleurcodering.  

Specifieke omschrijving van 

vraag 7 en 8.  

Indicatie van de totale 

periode van zorg voor het 

zorgcluster en de 

beschrijving van de maximale 

evaluatiemoment waar het 

zorgcluster opnieuw gekozen 

moet worden (na voorzetting 

behandeling).  



 

 



  

 

 



 

  



  

 

  



 

  



  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

 



 

 
 
 



  

 

III. HoNOS+ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  



 

De HoNOS en de HoNOS+ 
De items in de Zorgclustertool zijn gebaseerd op de HoNOS, waaraan enkele extra vragen zijn toegevoegd. HoNOS is een internationaal erkende vragenlijst. De eerste 
twaalf vragen in de Zorgclustertool zijn HoNOS items.  De laatste zeven vragen (vraag 13, A t/m E en Q) zijn op basis van onderzoek door Engeland toegevoegd aan 
het Zorgclustermodel.  
 
Deel 1 (vraag 1 t/m 13) bevat vragen met betrekking tot de ernst van de problemen van de patiënt tijdens de 2 weken voorafgaand aan het invullen van de 
vragenlijst. De eerste 12 vragen zijn overgenomen van HoNOS. HoNOS is ontwikkeld in opdracht van het Engelse Ministerie van Volksgezondheid (Wing e.a. 1998), 
met het doel om op eenvoudige, betrouwbare en valide wijze de geestelijke gezondheidstoestand en het sociaal functioneren van psychiatrische patiënten in kaart te 
brengen. Ook diende het instrument gevoelig te zijn voor veranderingen. De HoNOS is vrij beschikbaar en de meest gebruikte uitkomstmaat in Engeland en Australië 
(The Royal College of Psychiatrists 2003; Glover & Sinclair-Smith 2000). De HoNOS is in principe geschikt voor alle GGZ-patiënten, onafhankelijk van de gesproken 
taal. Dit maakt de HoNOS een goede kandidaat als instrument voor uitkomstmeting in de dagelijkse praktijk in Nederland (Mulder et al. 1999). In Engeland behoort 
dit instrument inmiddels tot de ‘’Minimum Dataset’’ van de GGZ (Glover & Sinclair-Smith 2000; Wing e.a. 2000) en is het mogelijk om een landelijk beeld te krijgen 
van de kenmerken van de patiënten die in zorg zijn, en hoe hun problemen veranderen tijdens en na de geboden interventies. Naast de ‘gewone’ HoNOS zijn er 
speciale versies ontworpen voor ouderen, kinderen en adolescenten, kinderen met leerproblemen, mensen met verworven cognitieve stoornissen en tenslotte voor 
de forensische psychiatrie. 
 
Deel 2 (vraag A t/m E en Q) bevat vragen naar problemen vanuit een 'historisch' perspectief . Deze vragen brengen problemen in kaart die optreden in episodische of 
onvoorspelbare manieren. Scoring vindt plaats op basis van  het klinische oordeel over de kans dat er nog steeds zorgen zijn rondom deze problematiek die niet 
genegeerd kunnen worden (oftewel dat er geen reden is om aan te nemen dat deze problematiek zich in de huidige situatie niet meer zal voordoen). Dit betekent dat 
elk probleem dat op het moment van het beantwoorden van de vragen relevant is en blijft, gescoord dient te worden.  
 
 
 
 



  

 

Manier van scoren 
Alle vragen hebben de volgende indeling: 
 

 Scoor elke schaal in de volgorde van 1 – 13 en A – E, Q. 

 Gebruik geen informatie die bij een vorig item al is meegenomen, behalve bij item 10 wat een globale score is. 

 Scoor het MEEST ERNSTIGE probleem dat zich heeft voorgedaan gedurende de afgelopen 2 weken (vraag 1 – 13) of langer dan 2 weken geleden (vraag A – E, Q). 

 Alle schalen hebben de volgende opbouw: 
0 = geen probleem 
1 = ondergeschikt probleem, vereist geen actie 
2 = licht probleem, maar duidelijk aanwezig 
3 = matig ernstig probleem 
4 = ernstig tot zeer ernstig probleem 

 Gebruik de score NB (niet bekend) wanneer over het betreffende item geen of onvoldoende informatie voorhanden is, maar wees ervan bewust dat een goed 
advies voor een zorgcluster hiermee moeilijker wordt.  

  

Deel 1: Huidige gedragingen 
 
Voor vragen 1-13, waardeer de meest ernstige gebeurtenis in de afgelopen twee weken.  



 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Deel 1: Huidige gedragingen 
 
Voor vragen 1-13, waardeer de meest ernstige gebeurtenis in de afgelopen twee weken.  



  

 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



  

 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



  

 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Deel 2: Historische gedragingen 
 
Voor vragen A – E en Q, waardeer de gebeurtenissen die zich op een episode of onvoorspelbare manier uiten. Niet elke gebeurtenis kan met een directe observatie of 
verslag van de gebeurtenis gescoord worden, maar het is aan de regiebehandelaar om te beoordelen of er nog steeds zorgen zijn rondom de vragen die gesteld worden die 
niet genegeerd kan worden (dwz dat er geen wijzigingen zijn in gedrag als gevolg van tijd, therapie, medicatie of omgeving, etc. ).  



  

 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



  

 

 
 
 
 

 
 


