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INLEIDING EN VERANTWOORDING

Voor u ligt een rapport als resultaat van het onderzoek naar de
invloed van samenwerking ban verpleeghuizen met andere voorzie-
ningen op het proces van indicatiestelling tot opneming.

Het onderzoek werd verricht op verzoek van Gedeputeerde Staten
van Noord-Brabant met het oog op onderbouwing van het beleid en
de planning voor de verpleeghuissector in Noord-Brabant. Het Ne-
derlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg-TNO (NIPG-
TNO) zag een nevendoel in de ontwikkeling van een onderzoeksstra-
tegie die - desgewenst - ook elders kan worden toegepast.

Het onderzoek past in het bredere programma van de onderzoekssec-
tor 'Preventieve gezondheidszorg voor ouderen' van het NIPG, in
de verwachting dat een goede organisatie van het stelsel van
voorzieningen kan bijdragen aan preventie van opneming of ver-

snelling van terugkeer naar de eigen omgeving.

De dubbele doelstelling van het onderzoek, inhoudelijk-beleidsge-
richt en methode-ontwikkeling, komt in de opzet van het rapport
tot uitdrukking, Dit eerste gedeelte van het rapport is beleids-
gericht. Na een korte beschrijving van doelstelling en opzet
wordt ingegaan op de resultaten met betrekking tot overleg en sa-
menwerking tussen verpleeghuis en andere voorzieningen, op de in-
dicatiestelling en op de effecten van regionale verschillen in
beschikbare capaciteit. Gekozen is voor een indeling waarin per
onderwerp een kader voor de bespreking wordt gegeven, waarna de
belangrijkste bevindingen worden gepresenteerd, resulterend in
een critische bespreking waaruit gepoogd wordt beleidsimplicaties
af te leiden.

Deze beleidsgerichte rapportage kan onafhankelijk van de gede-

tailleerde onderzoeksdeelrapporten gelezen worden.

In het tweede gedeelte van dit eindrapport krijgt de methode meer

aandacht. Na een overzicht van de opzet van het onderzoeksproject



wordt verslag gedaan van de drie deelonderzoeken en bevindingen

die de basis vormen voor het beleidsgerichte rapport.

Het onderzoek werd gefinancierd uit een bijdrage van de Provin-
cie, aangevuld uit eigen middelen door het NIPG-TNO, en vond
plaats in 1983 en 1984.
Door Gedeputeerde Staten van Noord-Brabant werd een Begeleidings-
commissie ingesteld:
de heer P. Brouwer en de heer A.D. Carstens (voorzitter)
uit de verpleeghuissector, in overleg met de Provinciale
Contactgroep van de Nationale Ziekenhuis Raad (NZR) in
Noord-~Brabant;
mevrouw M.M.J.A. Tilman, namens de Geneeskundige Inspectie
voor de Volksgezondheid in Noord Brabant (tot juni 1984);
de heer P. Kuppens, namens de Provinciale Raad voor de
Volksgezondheid in Noord-Brabant;
mevrouw J. Passchier (tot juni 1984) en de heer F. Jonge-
neel (na juni 1984), wvanuit het Nationaal Ziekenhuis In-
stituut;
de heer P.H M. Oostveen (tot december 1983) en de heer B.
Brécking, (vanaf december 1983) namens de Provinciale

Griffie in Noord Brabant.

De Begeleidingscommissie heeft een functie vervuld in het onder-
zoek als kritisch klankbord voor de onderzoekers, waarvoor zij
hier dank wordt gezegd.

Zonder de medewerking van de verpleeghuizen en de Provinciale
Contactgroep van de NZR was het onderzoek niet mogelijk geweest.
Langs deze weg worden ook zij dank gezegd voor hun soms zeer uit-
gebreide bijdrage in de informatieverzameling.

Vanzelfsprekend dragen de onderzoekers de verantwoordelijkheid
voor de inhoud van dit rapport. Het onderzoeksteam bestond uit:
M. Kastelein (projectleider, socioloog), C.J. Wevers (arts) en

G.J. Wissink (econoom).
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1. DOEL, OPZET EN UITVOERING VAN HET VERPLEEGHUIS-
ONDERZOEK

1.1 De historie wvan het verpleeqhuis-onderzoek in

Noord-Brabant

In 1980 werden onderzoekers van het NIPG door de Provinciale
Griffie in Noord-Brabant gevraagd of het mogelijk zou zijn om een
onderzoek te verrichten naar de ‘'indicatiestelling' voor ver-
pleeghuisopneming. Het onderzoek zou bouwstenen moeten aandragen
voor kapaciteitsplanning van verpleeghuizen door de provincie
(Provinciale Griffie Noord-Brabant, Notitie Oostveen, 1980).

In de hierop volgende besprekingen werd geconcludeerd dat de
haalbaarheid en het nut van het gevraagde onderzoek ten behoeve
van capaciteitsplanning twijfelachtig was, mede gezien de heer-
sende onduidelijkheid rond het begrip en de praktijk van de indi-
catiestelling. Overeengekomen werd om een vddronderzoek te ver-
richten teneinde tot een - ook in het veld aanvaarde - vraagstel-
ling te komen.

Dit vé6ronderzoek werd in 1981 verricht, waarbij in een reeks ge-
sprekken met functionarissen uit diverse bejaardenvoorzieningen
twee vraagstellingen naar voren kwamen: a) onderzoek naar samen-~
werking van verpleeghuizen met (allerlei) andere voorzieningen,
en b) onderzoek naar zgn. ‘moeilijk plaatsbare patiénten' (Wevers
e.a., NIPG, 1982). De eerste vraagstelling leek in het licht van
de onderbouwing van de planning de meest ge&igende.

De Provincie sprak zijn voorkeur uit voor het onderzoek naar sa-
menwerking en verzocht voorts het onderzoek toe te spitsen op de
invloed hiervan op de indicatiestelling voor verpleeghuisopne-

ming, aan te vangen in het voorjaar 1983.




1.2 Vraagstelling en denkmodel

Het onderzoek ving aan met een nadere uitwerking van de vraag-
stelling, de opzet en organisatie van het hoofdonderzoek (NIPG,
1983), welke in het vooronderzoek slechts globaal waren aange-
duid.

Als doel werd in het vooronderzoek geformuleerd ‘'het verwerven
van inzicht in de invlced van verschillen in aard en intensiteit
van relaties tussen verpleeghuizen en overige voorzieningen op de
indicatiestelling (procedures) voor het verpleeghuis en het na-
gaan in hoeverre vormen van samenwerking leiden tot een verbete-

ring van het indicatiestellingsproces'.

Het onderzoek ontleent zijn relevantie aan het streven door de
overheid naar grotere samenhang tussen voorzieningen. Ook in het
veld van verschillende voorzieningen voor bejaarden werd het be-
lang van een dergelijk onderzoek benadrukt.

Veelal wordt er vanuit gegaan dat samenwerking bijdraagt aan ade-
quaat en op elkaar afgestemd functioneren van het stelsel van
voorzieningen: samenwerking wordt dan gelijk gesteld met samen-
hang. Toch werden bij de aanvang door de onderzoekers twijfels
geuit of elke doelstelling en vorm van samenwerking werkelijk ge-
wenst is vanuit het beleidsgezichtspunt. Gegeven de aandacht voor
samenwerking is het opmerkelijk dat defini&ring en een empirische
onderbouwing vrijwel geheel ontbreekt en de literatuur overwegend
beschouwend blijkt te zijn. In dit onderzoek wordt betrekkelijk
weinig aandacht geschonken aan dergelijke literatuur, maar wordt
vooral gezocht naar aanéluiting bij beleidsvisies bij de overheid
en bij de Nationale Ziekenhuis Raad.

In de beschouwingen over samenwerking wordt soms gesteld dat sa-
menwerking vooral bijdraagt aan kwaliteit van zorg. In het onder-
zoek is daarom veel aandacht besteed aan kwalitatieve aspecten.
Soms wordt ter discussie gesteld of kwaliteit ook resulteert in
kwantitatief meetbare effecten. Daarom is ook gepoogd om na te

gaan of samenwerking kwantitatief meetbare effecten heeft ten



aanzien van de indicatiestelling. Hierbij werd ervan uitgegaan
dat de indicatiestelling als selectieproces fungeert en onder ge-
geven condities weerspiegeld wordt in kenmerken van de geindi-
ceerde en opgenomen pati&nten. Een dergelijke kwantitatieve ana-
lyse woxdt zeer gecompliéeerd, doordat er sterke aanwijzingen
zijn, dat de beschikbaarheid van voorzieningen belangrijk van in-
vloed is op het gebruik (van Praag e.a., 1973). Verwacht moet
worden dat verschillen in beschikbaarheid van voorzieningen een
belangrijk en 'verstorend' effect hebben op het mogelijk verband
tussen samenwerking en patiéntkenmerken. Daar inlhet vooronder-
zoek al is gebleken dat zich aanzienlijke regionale verschillen
voordoen, werd uitgebreid aandacht geschonken aan deze mogelijk

verstorende effecten van verschillen in beschikbare capaciteit.

1.3 De onderzoeksopzet

Het onderzoek is opgezet in de vorm van een (veld)experiment: er
worden twee groepen verpleeghuizen gevormd die zoveel mogelijk
vergelijkbaar zijn op een reeks variabelen, maar zo sterk .moge-
lijk verschillen in de mate van samenwerking. Vervolgens wordt
nagegaan in hoeverre verschillen tussen beide groepen worden ge-
vonden in de afhankelijke variabelen.

De hier geschetste gedachtengang leidde tot een onderzoeksopzet
langs twee sporen:

1. Een inhoudelijk beschrijvende benadering:

a. eerst een inventarisatie van samenwerkingssituaties
door middel van een schriftelijke vragenlijst;

b. vervolgens een verdieping van inzicht door middel van
interviews, waarbij kwalitatieve effecten worden nage-
gaan;

2. Een kwantitatieve benadering:

c. in een experimentele opzet wordt een vergelijking ge-

maakt tussen kenmerken van pati&nten opgenomen in res-

pectievelijk samenwerkende en niet-samenwerkende ver-



pleeghuizen;
d. gepoogd wordt om het mogelijk verstorende effect van
verschillen in beschikbare capaciteit in de regio na te

gaan en onder contrdle te houden.

In de opzet van het onderzoek werd er voorts naar gestreefd dat
verworven inzicht van betekenis is voor beleidsontwikkeling, niet
alleen bij de Provincie, maar ook voor de betrokken instellingen
in het veld.

Met het oog op dit laatste doel werd gedurende het onderzoek
ruimte vrij gehouden om eventuele specifieke vragen vanuit het
veld (mits aan de onderzoeksvraag gerelateerd) mee te nemen in

het onderzoek.

1.4 De verpleeghuizen betrokken in het onderzoek

Het onderzoek richtte zich op de 33 erkende verpleeghuizen die
binnen de grenzen van de provincie Noord-Brabant gevestigd zijn
en die tot de beleids- en planningsbevoegdheid van de provincie
worden gerekend.

Voorts is sprake van een tijdelijke erkenning als psycho-geria-
trisch verpleeghuis van een deel van een psychiatrisch ziekenhuis
waar overwegend bejaarden zijn opgenomen.

In Noord-Brabant worden door de provinciale overheid vier regio's
onderscheiden, welke gedeeltelijk samenvallen met de 1landelijk
ingedeelde gezondheidsregio's, in zoverre deze binnen de provin-
ciegrenzen vallen. Binnen deze vier regio's worden vervolgens ze-
ven sub-regio's onderscheiden, in de praktijk overigens meestal
aangeduid als regio's. Waar in dit onderzoek gesproken wordt over
regio's, wordt in feite gedoeld op zeven subregio's, zoals vast-
gesteld door Provinciale Staten op 15-9-1978. Overigens kan hier-
bij worden opgemerkt dat deze indeling niet overeenkomt met de
gebiedsindelingen die door de verpleeghuizen of door de (Advise-

rend Geneeskundigen van de) Ziekenfondsen worden gebruikt.



Uiteindelijk hebben toch niet alle verpleeghuizen deelgenomen aan
het onderzoek:

Eén somatisch verpleeghuis heeft een specifieke functie voor jon-
ge (re) verpleeghuis-pati&nten uit de gehele provincie. Zowel dit
verpleeghuis, als de eeréer genoemde afdeling van een psychia-
trisch ziekenhuis met een tijdelijke erkenning als verpleeghuis,
zijn in het onderzoek buiten beschouwing gelaten omdat verwacht
werd (en later ook bleek) dat de patiénten-populatie te zeer zou
afwijken om een vergelijking zinvol te doen zijn.

Twee somatische verpleeghuizen hebben geen medewerking verleend
aan de inventarisatie maar zijn wel opgenomen in de kwantitatieve

analyses.

In de interviews zijn tien verpleeghuizen betrokken geweest, ge-
selecteerd op een zo sterk mogelijk verschil in samenwerking.
Hiermee is een illustratie verkregen van de brede variatie in
werkwijzen en opvattingen, op basis waarvan een discussie over
beleidsalternatieven plaatsvindt in navolgende hoofdstukken.

Geconcludeeerd kan worden dat het onderzoek een redelijk kompleet

beeld geeft van de verpleeghuissituatie in Noord Brabant.



2. BESPREKING VAN DE RESULTATEN TEN AANZIEN VAN
OVERLEG EN SAMENWERKING

2.1 Kader voor bespreking

Door de rijksoverheid wordt gepoogd de samenhang en doelmatigheid
van de gezondheidszorg te bevorderen door een planmatige ontwik-
keling, waarin gestreefd wordt naar samenhang in de uitvoering
van zorg ('operationele samenhang'), in de verdeling van taken en
functies ('functionele samenhang'), alsmede in het beleid en
planning ('bestuurlijke samenhang') (Structuurnota Gezondheids-
zorg, 1974). In uitwerkingen van deze gedachtengang en de Wet
Ziekenhuisvoorzieningen, zoals de 'Handleiding....' (1979) en de
'Richtlijnen....' (1981) of in de nota 'Flankerend Bejaardenbe-
leid' (1983) worden slechts globale aanduidingen aangetroffen
over wat de overheid zich hierbij voorstelt. Ten aanzien van de
verpleeghuizen wordt gesteld dat deze een vaste relatie zouden
moeten aangaan met een algemeen ziekenhuis met het oog op
consultatie. Verpleeghuizen zouden voorts moeten streven naar een
open opstelling en ondersteuning van de eerste lijns-zorg. Bij
bouwplannen zou eveneens 'overleg' met andere voorzieningen
plaats moeten vinden voor een plan ingediend wordt. Over inhoud
en vorm wordt weinig meer gesteld dan dat formele

samenwerkingsovereenkomsten zouden kunnen worden aangegaan.

Ook in het veld, gerepresenteerd door (de sectie verpleeghuizen
van) de NZR, wordt de wenselijkheid van een nauwere aansluiting
met andere voorzieningen onderkend. Uit twee rapporten over de
indicatiestelling blijkt aandacht voor aansluitende voorzienin-
gen. Uit de nota's 'Taak en functie Verpleeghuizen' (1981) en het
'Beleidsplan' (1983) blijkt eveneens aandacht voor de rol van
aansluitende voorzieningen, onder andere om opneming te voorkdmen

of te bekorten, waar dit mogelijk is. Overleg en samenwerking



lijken hier het karakter te hebben van wederzijdse afstemming.
Ook hier ontbreken concrete aanwijzingen echter goeddeels.

Het ontbreken van concrete aanwijzingen of maatstaven voor welke
vorm of inhoud van samenwerking als wenselijk wordt beschouwd,
schept het probleem dat normen of maatstaven voor evaluatie fei-
telijk ontbreken. Om toch tot een systematische beschrijving en
evaluatie te komen is gepoogd om op basis van de globale aandui-
dingen toch een enigszins operationeel toetsingskader af te lei-

den, toegespitst op de vraagstelling in onderhavig onderzoek.

Vooraf dient te worden opgemerkt dat in dit rapport overleg en
samenwerking op &én lijn worden gezien en als synoniem worden ge-
bruikt, ondanks een gradueel verschil tussen beide. (In het on-
derzoek bleek in &&n situatie sprake te zijn van samenwerking in
de zin van gezamenlijke uitvoering van taken, terwijl de overige
vormen alle overleg betroffen over het werk, waarna ieder 'zijns
weegs' gaat.) Voor de beschrijving werden de volgende vragen als
leidraad gehanteerd:

- " In hoeverre verschillen de relatie-patronen van verpleeg-
huizen met andere voorzieningen en in hoeverre kan een on-
derscheid worden gemaakt in samenwerkende en niet-samen-
werkende verpleeghuizen?

- Welke doelen worden nagestreefd door middel van samenwer-
king en in hoeverre komen aspecten van de indicatiestel-
ling aan de orde?

- In hoeverre zijn organisatie-vormen te onderkennen in sa-
menwerking en welke rol speelt (de mate van) formalisering
hierin?

- Welke soorten functionarissen en disciplines uit verpleeg-
huizen en uit overige voorzieningen in de eerste en tweede
lijn participeren in samenwerking?

Naast deze beschrijvende elementen werd gepoogd enig inzicht te

verkrijgen in de evaluatie door de betrokkenen van de wijze waar-

op de relatie met andere voorzieningen is georganiseerd:



- Wat zijn de knelpunten en dilemma's waarmee een verpleeg-
huis met een bepaald relatiepatroon wordt geconfronteerd?

- Wat zijn de belangrijkste positieve en negatieve ervarin-~
gen met het bestaande relatie-patroon, samenwerkend of

juist niet?

Tenslotte vond een kwantitatieve vergelijking plaats tussen ver-
pPleeghuizen met een vorm van overleg of samenwerking en verpleeg-
huizen die niet samenwerken met andere voorzieningen, vanuit de
vraag of samenwerking verband houdt met een specifiek patroon van

kenmerken van geindiceerde en opgenomen patié&nten.

Gegeven de vraagstelling van het onderzoek richt de belangstel-
ling voor samenwerking zich op de vraag in hoeverre deze bij-
draagt aan een doelmatig en doeltreffend proces van indicatie-
stelling.

Met name wordt hierbij gedacht aan bijdragen aan het langdu-
rig(er) thuis handhaven van potenti&le patiénten (preventie van
opneming, bijvoorbeeld door een open opstelling en ondersteuning
van nog niet opgenomen verpleegden en aan de hen verzorgende fa-
milie en eerste 1lijn; consultatie ten behoeve van de eerste
lijn). In tweede instantie kan hierbij gedacht worden ~ indien
opneming onvermijdelijk is ~ aan het realiseren van de geé&igende

oplossing binnen een zo kort mogelijk tijdsbestek.

2.2 Bevindingen met betrekking tot overleg en sa-
menwerking

——— o — —— —— - —— o — — — — otn - —— T — — o —

Een nadrukkelijk onderscheid moet worden gemaakt tussen zgn. 'ad
hoc contact' en meer ‘'geregelde’ vormen van contact.
Alle verpleeghuizen hebben ad hoc-contacten met andere voorzie-

ningen over’ concrete vragen of problemen. Wel bestaan verschillen



in de manier waarop het contact tot stand komt, wie daartoe het
initiatief neemt en hoe vaak dat gebeurt.

In de inventarisatie meldt é&&n-derde van de verpleeghuizen vrij-
wel uitsluitend op ad hoc-basis contact te hebben met andere
voorzieningen. Deze verpleeghuizen =zouden als introvert kunnen
worden aangeduid.

Uit de interviews wordt geconcludeerd dat deze verpleeghuizen
minder genegen zijn om zelf het initiatief voor contact te nemen,
zich in voorkomende gevallen vooral daarin richten op de behande-
lend arts, waarbij het vooral de directie of verpleeghuisarts is
die - vaak op een persoonlijk/informele basis - dergelijke con-
tacten heeft. De indruk bestaat voorts dat deze verpleeghuizen
sterk medisch gericht zijn, terwijl de samenwerkende verpleeghui-
zen nadrukkelijker ook aandacht tonen voor niét specifiek-medi-

sche aspecten.

——— o — — —— —— — o e e e—— —— — — —

In de meeste overleg- en samenwerkingssituaties is nauwelijks

sprake van een helder geformuleerde doelstelling of van een ex-

pliciet 'beleid’.

In zoverre doelen worden genoemd betreft het vaak de volgende:

- elkaar en elkaars mogelijkheden beter leren kennen;

- bespreking van communicatie-problemen bij opname en ont-
slag;

- het ontwikkelen van een gezamenlijk zorg- en bejaardenbe-
leid;

- het beinvloceden van het (lokale) bejaardenbeleid bij de
overheid.

Na een vaak toevallige start (bijvoorbeeld een initiatief om ken-

nis te maken met een nieuwe functionaris), komen in het onderlin-

ge contact zoveel raakvlakken naar voren dat herhaling zinvol

wordt geacht. De stimulerende rol van een 'voortrekker' die een



grote persoonlijke inzet pleegt in het overleg, lijkt van door-

slaggevend belang.

De verpleeghuizen die in overleg- en samenwerkingssituaties be-
trokken zijn hebben hierover bijna altijd een positief oordeel.
Een uitzondering wordt gevormd door enkele verpleeghuizen die
weliswaar overleg gewenst achten, maar in de praktijk nog weinig
effect ervaren, in het bijzonder ten aanzien van overleg met
tweede lijns-voorzieningen.

Bijna alle verpleeghuizen verwachten dat regelmatig overleg bij-
draagt aan verbetering van functioneren van de gezondheidszorg.
In meer dan twee-derde van de verpleeghuizen verwacht men dat
langs deze weg een wezenlijke bijdrage kan worden geleverd ter
voorkéming of bekorting van verpleeghuisopnamen. Toch dient het
belang van samenwerking in zijn juiste proporties te worden ge-
zien: de helft van de verpleeghuizen onderschrijft de stelling
dat samenwerking nogal eens gebruikt wordt ter behartiging van

het eigenbelang.

Vooral de reeds samenwerkende verpleeghuizen kennen aan het over-
leg een hoge prioriteit toe en wensen continuering of intensive-
ring. Verpleeghuizen die niet samenwerken stellen vaak dat de
noodzaak hiertoe zich (nog) niet voordoet en zijn meestal terug-

houdender in hun plannen.

2.2.3 QOverlegmodellen

Overleg van verpleeghuizen met aansluitende voorzieningen blijkt
- afhankelijk van de lokale situatie - zeer verschillend te zijn
georganiseerd. Opmerkelijk is overigens dat verpleeghuizen vaak
verschillende overlegsituaties naast elkaar hebben, tegenover
verpleeghuizen die geen enkel overleg voeren. De aangetroffen
vormen kunnen geordend worden in volgorde van toenemende ingewik-

keldheid van de organisatie van het overleg:
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verwijsmodel: ad hoc-contact over een concrete vraag

met &én discipline;

a. Startvormen:

informatieve bijeenkomst: eenmalig initiatief een ande-
re discipline uit te nodigen voor uitwisseling van in-
formatie over mogelijkheden;

open informatiedag: eenmalige dag waarop verschillende
disciplines tegelijk worden uitgenodigd;
hulpverleners~instuif: regelmatige informele samenkom-

sten van belangstellenden in een ongedwongen sfeer;

b. Meer gestructureerde vormen:

bilateraal overleg: geregelde bijeenkomsten met &&n an-
dere discipline;

meervoudig bilateraal overleg: geregelde bijeenkomsten
met verschillende instellingen, georganiseerd per dis-

cipline;

c. Georganiseerde overleg- en samenwerkingsvormen:

brede overleggroep: een groep vaste deelnemers uit ver-
schillende disciplines of instellingen komt geregeld
bijeen en vergadert gestructureerd;

twee-traps overleg: tussen verschillende instellingen
vindt overleg plaats zowel op managementsniveau voor
beleidsafstemming, als op staf- of uitvoerend niveau om
ook het uitvoerend werk op elkaar af te stemmen;

het regionale intake-team: onder de beleidsmatige para-
plu van een management-overleg voert een multidiscipli-
naire groep vanuit de betrokken instellingen een aan
het team gedelegeerde taak uit, namens of ten behoeve
van deze instellingen. (NB. hier wordt de ‘intake' ge-

noemd, maar ook andere werkzaamheden zijn denkbaar.)

Als aspecten die hierin van belang zijn kunnen worden genoemd:

eenmalig tegenover regelmatig, aantal betrokken disciplines, mate
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van structurering en toegekende bevoegdheid. Met een ingewikkelde

overleg-vorm is overigens nog niets gezegd over de doeltreffend-

heid of de doelmatigheid daarvan.

In deze modellen is nog niets gezegd over de mate van formalise-

ring. Wel kan worden opgemerkt dat een aantal verpleeghuizen een

geformaliseerde relatie hebben met anderssoortige voorzieningen:

Er functioneren enkele 'concerns' waarin naast €&én of meer
verpleeghuizen ook verzorgingstehuizen (en soms andere
voorzieningen) zijn opgenomen. Overigens blijkt uit het
onderzoek dat de samenwerking binnen deze concerns hoofd-
zakelijk gericht is op bedrijfsdoelmatigheid. De inhoude-
lijke ondersteuning blijft veelal beperkt tot een consul-
tatieve relatie of ontbreekt.

In enkele gevallen is een samenwerkingsovereenkomst geslo-
ten, bijvoorbeeld met een algemeen ziekenhuis met het oog
op de gewenste goedkeuring van een ingediend bouwplan. In-
houdelijk heeft de samenwerking echter geen consequenties.
In een twee-traps overleg worden de besprekingen zeer for-
meel aangepakt, omdat de partners - vanuit een verschil-
lende filosofie en conflicterende belangen - elkaar hiet

erg vertrouwen.

Uit de hier gegeven voorbeelden kan geconcludeerd worden dat for-

malisering vanuit de samenwerkende instellingen bezien nog nauwe-

lijks prioriteit geniet.

2.2.5 Betrokken functionarissen

Vanuit de verpleeghuizen zijn het vaak bepaalde functionarissen
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die in overleg en samenwerking met andere voorzieningen partici-

peren:

- de verpleeghuisartsen ({vaak met als nevenfunctie direc-
teur);

- de maatschappelijk Qerkenden;

- psychologen en (in mindere mate) hoofden verplegings-
dienst.

Vanuit aansluitende voorzieningen die in overleg participeren

hangt de situatie sterk af van de discipline: vanuit verzorgings—

tehuizen betreft het vaak directieleden, vanuit de wijkverpleging

vaak &é&n (of meer) hoofdwijkverpleegkundige(n) uit een basis-een-

heid, vanuit de gezins- en bejaardenzorg soms een leidster,.soms

ook een directielid, vanuit de huisartsen enkele belangstellenden

'4 titre personnel’.

Verpleeghuizen met geregeld overleg met extramurale voorzieningen
worden vooral aangetroffen in kleinere gemeenten.

Uit de interviews blijkt dat het centrale probleem in overleg met
extramurale voorzieningen ligt in het verschil in schaal van het
verzorgingsgebied, het ontbreken van organisatie en codrdinatie
tussen de vaak individueel werkzame en autonome disciplines in de
eerste lijn. Het grote aantal =zorgverleners en de soms geringe
continuiteit versterken dit probleem. Uit de interviews wordt af-
geleid dat verpleeghuizen met een geregeld overleg met extramura-
le voorzieningen zelf vaker het initiatief nemen om navraag te
doen over een aangemelde pati&nt en dit ook bij meer verschil-
lende zorgverleners doen. Binnen het verpleeghuis zijn er ook

meer functionarissen die zulke contacten onderhouden.

a, De huisarts
Meer dan de helft van de verpleeghuizen noemt in de inventarisa-

tie de huisarts als een regelmatige overlegpartner. Inhoudelijk
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betreft het de uitwisseling van informatie over beschikbare moge-
lijkheden, bepaalde probleemsituaties rond een pati&nt en bespre-
king van mogelijkheden om opneming te voorkémen of te bekorten.

In de interviews werd dit beeld sterk gerelativeerd. Veruit de
meeste contacten met huiéartsen vinden plaats op ad hoc-basis.
Volgens de meeste verpleeghuizen zijn huisartsen vaak slecht ge-
Informeerd over andere zaken dan het strikt medische. Het meren-
deel van de huisartsen is vaak moeilijk bereikbaar en niet te be-
trekken bij meer geregeld overleg. Als huisartsen wel deelnemen
aan geregelde overlegsituaties is dit meestal a titre personnel.

Wel bestaat collegiaal contact tussen huisartsen en verpleeghuis-

artsen in zoverre deelgenomen wordt aan refereer-avonden.

b. Wijkverpleging, maatschappelijk werk en gezins- en bejaar-
denzorg
De wijkverpleging, het algemeen maatschappelijk werk en de ge-
zins- en bejaardenzorg zijn - in deze volgorde - regelmatig ge-
noemde overlegpartners. Het overleg betreft dezelfde onderwerpen
als bij de huisarts, namelijk het inwinnen van informatie, pro-
bleemsituaties en preventie of bekorting van opname. Uit de in-
terviews blijkt dat verpleeghuizen vaak positieve ervaringen heb-
ben met dit overleg, onder andere door de goede informatie over
de thuissituatie van aangemelde pati&nten. Het overleg met de
wijkverpleging heeft in verschillende situaties geleid tot af-
spraken over procedures bij ontslag en verbetering van de uitwis-
seling van informatie, onder andere door het ontwerpen van een
goed ontslag-formulier. Voorts wordt gemeld dat in de uitvoering
van de zorg tegenstrijdigheden kunnen worden voorkémen en een ge;
zamenlijk ‘'beleid' ten opzichte van de patié&nt kan worden ge-

voerd,

c. Ambulante geestelijke gezondheidszorg, gecodrdineerd be-
jaardenwerk
De ambulante geestelijke gezondheidszorg (met name de SPGD van de

RIAGG) blijkt in ongeveer é&én-derde van de verpleeghuizen (ver-
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moedelijk voornamelijk psycho-geriatrische en gecombineerde); een
overlegpartner, evenals het gecodrdineerd bejaardenwerk. Vanuit
het verpleeghuis bestaan ook consultatieve relaties met deze
voorzieningen in bijna een kwart van de ﬁuizen.

De - vanuit de RIAGG ontwikkelde - SPGD-functie blijkt een stimu-

" lerende rol te vervullen in de verschillende regio's.

In de inventarisatie melden 20 verpleeghuizen een overleg met
verzorgingstehuizen. Van 15 verpleeghuizen werd nadere informatie
verkregen over de aard van dit overleg.

In de meeste gevallen is het overleg gericht op de wederzijdse
afstemming van functies en - in iets mindere mate - op de directe
zorg rond pati&nten, respectievelijk bewoners. Ook een consulta-
tieve relatie wordt door veel verpleeghuizen gemeld.

In een tiental gevallen maken het verpleeghuis en een (of meer)
verzorgingstehuis beide deel uit van een bestuurlijke combinatie.
In vier gevallen kan gesproken worden van een zekere integratie
doordat een groot aantal functies in gemeenschappelijkheid worden

uitgeoefend.

Uit de interviews blijkt dat er een groeiende aandacht is voor de
relatie tussen verpleeghuizen en verzorgingstehuizen door de ten-
dens tot een bewonersbestand met een grotere zorgbehoevendheid,
waarvoor soms groepsverzorging een wellicht te verkiezen oplos-
sing is boven de opneming in verpleeghuizen. Overigens blijkt
ook, dat het deel uitmaken van een combinatie niet automatisch
leidt tot intensiever contact op het gebied van de pati&ntenzorg:
soms betreft het uitsluitend of overwegend bedrijfsdoelmatigheid
en zijn in de praktijk de zorginhoudelijke contacten op andere

verzorgingstehuizen geconcentreerd.
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d. Algemene ziekenhuizen

Uit de inventarisatie blijkt dat slechts een klein aantal ver-
pleeghuizen een geregeld overleg heeft met algemene ziekenhuizen
als organisatie. Als dit het geval is, betreft het overleg op di-
recfie-niveau met een lage frequentie.

Verpleeghuizen hebben een meer frequent contact met medische spe-
cialisten (soms via het medisch maatschappelijk werk) over pa-
tiénten, echter meestal op ad hoc basis. Daarnaast zijn verpleeg-
huisartsen meestal betrokken bij refereer-avonden van de medische
staf.

Vrijwel alle verpleeghuizen hebben met medisch specialisten af-
spraken over vaste consulentschappen, meestal afkomstig uit ver-
schillende ziekenhuizen.

Consultatie door de verpleeghuisartsen ten behoeve van bejaarde

patié&nten in algemene ziekenhuizen komt vrijwel niet voor.

In de interviews werd critisch gesproken over de relatie tussen
verpleeghuis en algemeen ziekenhuis en medisch specialisten. Zo
wordt een consulentschap soms ervaren als een poging om de pa-
tiéntenstroom naar het =ziekenhuis te kanaliseren. De verpleeg~
huizen hebben soms de indruk dat thans sprake is van een afne-
mende patié@ntenstroom uit algemene ziekenhuizen naar het ver-
pleeghuis als gevolg van een restrictief ontslagbeleid aldaar,
veroorzaakt door wijzigingen in het vergoedingen-stelsel voor
specialisten. Een illustratief voorbeeld is een verpleeghuis met
een geformaliseerde samenwerkingsovereenkomst met een algemeen
ziekenhuis, waar het verpleeghuis desondanks steeds weer de er-
varing heeft dat in het ziekenhuis het verschil tussen verpleeg-

huis en verzorgingstehuis niet bekend is.

e. Verpleeghuizen onderling

Bijna alle verpleeghuizen hebben onderling contact in het kader
van de provinciale contactgroep van de NZR en de van daaruit ge-
formeerde regionale overleggroepen. Dit overleg vindt plaats op

directieniveau en richt zich vooral op gezamenlijke standpuntbe-
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paling inzake beleidsvraagstukken.

Twee~-derde van de verpleeghuizen meldt voorts samenwerking ten
aanzien van de opleiding van verplegend personeel.

Eén-derde van de verpleeghuizen heeft overleg over het opname-

beleid in de regio en over taak- en functieverdeling.

Uit de interviews blijkt dat in sommige gebieden de verhouding
tussen verpleeghuizen gekenmerkt wordt door een verschil in be~
langen. In een dergelijke situatie verloopt overleg moeizaam en

uiterst formeel. In andere gebieden is dit niet het geval.

f. Overige 'aansluitende voorzieningen'

Als overige aansluitende voorzieningen worden nog gencemd de re-
validatie-centra, de grote woonvormen en revalidatie-afdelingen,
geriatrische afdelingen en psychiatrische afdelingen in algemene
ziekenhuizen. In de interviews is slechts eenmaal expliciet een
consultatieve relatie met een revalidatie-arts genocemd. In de in-
ventarisatie worden overigens door een-derde van de verpleeghui-
zen revalidatie-artsen, evenals psychiaters genocemd als consu-

lent.

— e ——— o o — — —

a. Schaalgrootte van het verzorgingsgebied

Het meest gehoorde dilemma is het probleem van het verschil in
schaalgrootte van het verzorgingsgebied. Verpleeghuizen hebben
een regionale of subregionale functie. Gegeven de omvang van zo'n
verzorgingsgebied (gemiddeld circa 70.000 inwoners) betreft het
per verpleeghuis al ongeveer 20 werkzame huisartsen, 6 verzor-
gingstehuizen, 2 basiseenheden van de kruisvereniging, een in-
stelling voor gezins- en bejaardenzorg, algemeen maatschappelijk
werk en een algemeen ziekenhuis. Doordat verzorgingsgebieden el-
kaar gedeeltelijk overlappen en als gevolg van de keuze-vrijheid

van de patiént, ligt het aantal voorzieningen waarmee het ver-
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pleeghuis in de praktijk te maken heeft nog aanzienlijk hoger.
Een dergelijk groot aantal voorzieningen is al bijzonder moeilijk
rond de tafel te krijgen. Wanneer hierbij bedacht wordt dat de
feitelijke =zorg door individueel functionerende professionele
zorgverleners wordt uitgevoerd, en juist op het uitvoerende Qlak
samenwerking het meest zichtbare effect sorteert, wordt duidelijk
dat geregeld overleg of samenwerking met elke potentié&le partner
een illusie is, met name voor wat betreft de extramurale zorg.

In feite omvat dit probleem nog een aantal deelproblemen: het
gaat om een aantal verschillende disciplines, deels ondergebracht
in autonome instellingen, deels solistisch werkzaam, waarbij bin-
nen instellingen de codrdinatie en het beleid niet altijd helder
zijn, en soms een geringe continuiteit bestaat. Van coérdinatie
tussen deze voorzieningen en zorgverleners is vaak nog minder
sprake.

Het probleem van de ongeorganiseerdheid van de eerste lijn, wordt
door sommige verpleeghuizen onoploshaar geacht. Deze besluiten
dan om meer geregeld overleg te beperken tot voorzieningen die op
dezelfde schaal zijn georganiseerd (voornamelijk algemene zieken-
huizen, verpleeghuizen en enkele grote verzorgingstehuizen).

De verpleeghuizen die wel geregeld met de eerste lijn overleggen
hebben het dilemma opgelost door zich 'exclusief' te richten op
een stadswijk of de eigen gemeente en de aldaar werkzame zorgver-
leners, onder 'uitsluiting' voor wat betreft het overleg van an-

deren werkzaam buiten dit gebied.

b. De tijdinvestering

Geregeld overleg van een verpleeghuis met andere voorzieningen
brengt met =zich mee dat bepaalde functionarissen hiertoe tijd
moeten vrijmaken. Hoewel de meningen verschillen of het overleg
uiteindelijk tijdwinst, dan wel tijdverlies tot gevolg heeft, is
duidelijk dat de 'investering' door bepaalde functionarissen
wordt gepleegd: vooral verpleeghuisartsen, maatschappelijk wer-
kenden en - in iets minder mate =~ andere directieleden, afde-

lingshoofden en psychologen zijn door hun functie hierbij wvaak
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betrokken. Gesteld wordt dat juist deze functionarissen ook onder
andere taakverzwaringen te lijden hebben,

In de bevinding dat veel overleg plaatsvindt buiten de werkuren
(tussen de middag, na vijven, 's avonds) kan een bevestiging wor-
den gezien dat een extra beroep op persoonlijke gemotiveerdheid

wordt gedaan.

c. Het dilemma van de exploitatie

Hoewel de budget-financiering enige adempauze aan verpleeghuizen
gunt doordat onderbezetting niet onmiddellijk leidt tot exploita-
tie-tekorten, geldt dat de inzet in overleg en samenwerking bin-
nen de exploitatie gefinancierd moeten worden. Hierbij komt nog
dat wanneer verpleeghuizen er werkelijk in zouden slagen om opne-
mingen te voorkémen of te bekorten, zij in geval van een vermin-
derde wachtlijst geconfronteerd kunnen worden met een onderbezet-
ting met - zeker op termijn - consequenties voor het exploita-
tie-resultaat als een soort 'straf'. Het kan verpleeghuizen niet
kwalijk genomen worden dat zij dit vooruitzicht niet aanlokkelijk
vinden en in een dergelijke situatie zoeken naar mogelijkheden
ter verruiming van het patié&ntenaanbod, bijvoorbeeld door verleg-

ging van normen,

d. Het dilemma van belangentegenstellingen

In een aantal gebieden is sprake van uiteenlopende of zelfs con-
flicterende belangen tussen verschillende verpleeghuizen of tus-
sen een verpleeghuis en aansluitende voorzieningen. Voorbeelden
van belangentegenstellingen tussen verpleeghuizen onderling zijn
conflicterende plannen voor capaciteitsuitbreiding of functie-
ontwikkeling en verschillen in 'doelgroep' waardoor overlappende
patiéntencategoried&n ontstaan. Voorbeelden van conflicten tussen
een verpleeghuis en aansluitende voorzieningen zijn overlappende
functies, zoals het voortbestaan van een ruime 'ziekenboeg' in
een verzorgingstehuis, of de bestemming van een verpleegafdeling
voor bejaarden binnen een algemeen ziekenhuis (niet bedoeld wordt

een GAAZ).
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In een dergelijke situatie is overleg soms problematisch, te meer
wanneer een - 'onafhankelijke derde' ontbreekt. In dit verband
wordt door verpleeghuizen nogal eens opgemerkt dat het beleid van
de provinciale overheid onduidelijk en inconsequent is en dat on-

voldoende als 'scheidsrechter' wordt opgetreden.

De verpleeghuizen die relatief veel samenwerken of overleggen,
staan vooral positief tegenover het effect van overleg met voor-
zieningen in de eerste 1lijn.

De samenwerkende verpleeghuizen noemen de volgende positieve ef-
fekten:

a. verbetering wederzijdse bekendheid, zowel persoonlijk als-—

ook functioneel;

b. versoepeling en tijdsbesparing bij informatie-uitwisse-
ling;
. c. verbetering van gebruik van elkaars deskundigheid en moge~
lijkheden;
4. vermindering van tegenstellingen en competentiekwesties;
e. afstemming van de uitvoering van zorg;
f. grotere invloed op (lokaal) bejaardenbeleid.

Door deze verpleeghuizen wordt overigens verwacht dat het effect
groter is op verruiming van ontslagmogelijkheden dan op het lang-
duriger thuis handhaven van potentiéle patié&nten.

Het overleg met tweede-lijnsvoorzieningen wordt minder positief
beoordeeld. Men ervaart zulk overleg vaker als 'te formalistisch'
en weinig doeltreffend.

Tegenover de positieve effecten van overleg met de eerste lijn
staan ook duidelijk enkele bezwaarlijke kanten:

a. overleg kost tijd (de meningen verschillen of overleg meer

tijd kost dan wordt bespaard) ;
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b. extra taakverzwaring (in het bijzonder voor bepaalde func-
tionarissen die door hun functie het meest aangewezen zijn
voor dergelijk overleg).

De effecten kunnen geinterpreteerd worden als een toename van sa-

menhang, vooral op het vlak van de functie-afbakening en functie-

uitzuivering en in de uitvoering, waartoe wel een inzet van (vaak

vrije) tijd nodig is.

De poging om kwantitatieve effecten van overleg op kenmerken in
het pati&ntenbestand van verpleeghuizen te onderzoeken is maar
ten dele geslaagd. Uit de bevindingen kan geen uitspraak worden
afgeleid of sprake is van een toevalstreffer, of van een systema-
tisch verband. Oorzaken daarvan zijn het geringe aantal waarne-
mingen, het grote aantal variabelen, de matige kwaliteit van som-
mige gegevens en onderzoekstechnische problemen. De bevindingen
hebben dan ook vooral een beschrijvende betekenis.

Wanneer het effect van regionale verschillen in beschikbare capa-
citeit in verschillende voorzieningen, alsmede achtergrondkenmer-
ken, zo goed mogelijk worden uitgeschakeld, dan kan over de in-
tensiever samenwerkende verpleeghuizen het volgende over 1981 en
1982 worden geconstateerd:

1. er worden verhoudingsgewijs minder patiénten uit de eigen

regio opgenomen en wat meer van buiten de eigen regio;

2. de opgenomen somatische patiénten komen vaker uit de eigen
thuissituatie;
3. de gemiddelde leeftijd bij eerste opname van alle patién-

ten, evenals van (per 31 december) aanwezige somatische

pati&nten, is aanmerkelijk hoger;

4. de oorzaak van definitief ontslag is relatief vaker het
overlijden;
5. de bezettingsgraad ligt vrijwel zonder uitzondering hoger.
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Op grond van deze bevindingen wordt geconcludeerd dat een derge-
lijk patroon van kenmerken lijkt aan te sluiten bij beleidsmatige
wenselijkheden, namelijk een gedegen afweging van aangemelde pa-
tiénten, samenwerking met en ondersteuning aan de eerste lijn, zo
lang mogelijke handhaving van zelfstandigheid in de thuissituatie
en een doelmatig gebruik van de beschikbare bedden.

Toch blijft de vraag onbeantwoord of een dergelijk functioneren
het gevolg is van het overleg of de samenwerking, dan wel of er
wellicht een 'achterliggende' factor ter verklaring moet worden
gezocht (bijvoorbeeld een specifieke zorg-filosofie en daarop ge-

ént intern en extern beleid).

2.3 Discussie en beleidsimplicaties

2.3.1 QRquﬁiq;qyl}¥¥E¥§FiyEP_QE.SﬁiﬁEQ.liJE

Openheid van het verpleeghuis ten behoeve van anderssoortige
voorzieningen is een betrekkelijk passieve manier van het bieden
van ondersteuning. Uit de inventarisatie blijkt dat de meeste
verpleeghuizen wel iets in deze richting doen, maar veelal toch
op zeer beperkte schaal en vooral incidenteel. De meeste ver-
Pleeghuizen hebben vrijwel uitsluitend oog voor de eigen patién-
ten en lijken zich minder bewust van de verplegingbehoevenden die
zich met behulp van familie en eerste lijn thuis handhaven en
zich (nog) niet willen laten opnemen. In de meeste verpleeghuizen
kan zeker nog niet gesproken worden van een systematische onder-
steuning aan de eerste lijn, zoals bedoeld in het recent geformu-
leerde flankerend bejaardenbeleid. Tegelijk moet hierbij worden
opgemerkt dat hiertoe bestemde middelen tot dusverre ook ontbra-
ken en dergelijke activiteiten gefinancierd moesten worden uit de
normale exploitatie. Verpleeghuizen die een grotere openheid ten
toon spreiden menen dat nog ruimere mogelijkheden tot preventie
of bekorting van opneming denkbaar zijn. Voorwaarde hiertoeigs

dat de bestaande normen en regels flexibeler zouden worden
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toegepast, bijvoorbeeld bij noodzakelijke aanpassingen in de

woning door de Gemeenschappelijke Medische Dienst (G.M.D.).

Beleidsimplicaties

Het verdient aanbeveling dat verpleeghuizen nagaan in hoe-
verre een grotere openheid van het verpleeghuis voor ande-
re voorzieningen kan worden gerealiseerd: naar onze indruk
bestaan er meer mogelijkheden tot ontwikkeling op dit ge-
bied dan thans worden benut. (Concrete voorbeelden zijn
onder andere uitlening, advisering, tijdelijke opnemingen
zoals beschreven in het onderzoeksdeelrapport betreffende
de interviews, paragraaf 4,2 en 5.6.). Bij controlerende
en uitvoerende diensten zou gestreefd moeten worden naar
snellere procedures en een flexibele toepassing van be-
staande normen en regels. Overleg hiertoe zal op verschil-
lende niveaus moeten plaatsvinden.

Op provinciaal niveau verdient het ons inziens aanbeveling
om activiteiten die passen binnen het flankerend bejaar-
denbeleid met prioriteit te stimuleren. Bezien zou moeten
worden in hoeverre er mogelijkheden bestaan om middelen
hiertoe vrij te maken en om te voorkomen dat eventuele ef-
fecten direct nadelige consequenties hebben voor de ex-

ploitatie.

2.3.2 Consultatie

Hoewel het merendeel van de verpleeghuizen een vaste consulta-
tieve relatie heeft ten behoeve van de eerste lijn (met name ver-
zorgingstehuizen), kan worden opgemerkt dat van de meer dan 150
verzorgingstehuizen slechts een klein aantal een vaste consulta-
tieve relatie met een verpleeghuis heeft, ondanks de herhaald ge-
formuleerde wenselijkheid daarvan. Ook z:.ekenhulzen blijken ove-
rlgens weinig gebruik te maken van de consultatieve mogelijkheden

van verpleeghuizen. Ten aanzien van de consultatie of het medisch
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adviseurschap ten behoeve van verzorgingstehuizen moet overigens-~
worden opgemerkt dat hierin een rol speelt dat de meeste bewoners
hun eigen huisarts behouden na plaatsing. Dit betekent dat tussen
de betreffende verpleeghuisarts en de huisartsen van bewoners

duidelijke afspraken gewenst zijn over afbakening van functies.

Beleidsimplicaties

Het 1lijkt gewenst om de consultatieve relatie van ver-
Pleeghuisartsen ten behoeve van verzorgingstehuizen uit te
breiden opdat elk verzorgingstehuis over een vaste advi-
seur/consulent kan beschikken. Gegeven het aantal verzor-
gingstehuizen en de centrale positie van de verpleeghuis-
arts in de uitvoerende =zorgverlening en contacten die
hiermee samenhangen, dient gezocht te worden naar een op-
lossing voor de mogelijke overbelasting van deze functie.
Het is denkbaar dat uitzuivering van medische taken en
vermindering van algemene beheerstaken van verpleeghuis-

artsen hiertoe een voorwaarde is.

2.3.3 Overleg met de eerste lijn

Contact met eerste-lijnsvoorzieningen vindt overwegend plaats op
ad hoc-basis. Een vrijwel onoplosbaar dilemma is het gebrek aan
codrdinatie in de eerste lijn en het grote aantal potentieel bij
overleg betrokkenen.

Geregeld overleg of samenwerking tussen verpleeghuis en eerste
lijn vindt vooral lokaal plaats of is wijkgericht, als oplossing
om het aantal deelnemers in te perken. De huisarts blijkt door
zijn solistische praktijk-uitoefening en particulier ondernemer-
schap vaak niet de centrale rol te (kunnen) spelen die soms aan
deze discipline wordt toegedacht. In zoverre huisartsen deelne-
men, blijken zij dit vaak niet als representant voor alle werk-

zame huisartsen te (kunnen) doen, doch slechts & titre personnel.
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Beleidsimplicaties

Er is grond om te twijfelen aan het realiteitsgehalte in
de gedachte dat het verpleeghuis met alle zorgverleners in
de eerste lijn moet samenwerken, zolang een adequate colr-
dinatie binnen de eerste lijn ontbreekt. Een centrale
codrdinerende rol van de huisarts staat op gespannen voet
met de kenmerken van de huisartsenzorg en met de feitelij-
ke geinformeerdheid van veel huisartsen over de omstandig-
heden van de patiént.

Vanuit de gemeentelijke overheid zal organisatie van de
eerste lijn prioriteit dienen te krijgen alvorens meer ge-
regeld overleg tussen verpleeghuis en eerste lijn zich zal
ontwikkelen. De Provincie kan de Gemeenten deze prioriteit

onder de aandacht brengen.

Een vraag is of de huidige 'oplossing' om samenwerking te
beperken tot lokaal werkzame zorgverleners gewenst is. Als
voor samenwerking gekozen wordt, dient voorts bedacht te
worden dat een organisatie op de schaal van het verzor-
gingsgebied van het verpleeghuis consequenties kan hebben
voor de keuzevrijheid van patiénten buiten het eigen ver-

zorgingsgebied.

Overleg- of samenwerkingssituaties kennen in de meeste gevallen
niet een duidelijke overeengekomen doelstelling. Wel heeft men
verwachtingen: vooral het bekend geraken met andere vormen van
zorgverlening en met de personen die deze functie(s) vervullen.
Het is denkbaar dat ~ op langere termijn - het ontbreken van een
overeengekomen doelstelling en daarop gericht systematisch be-
leid, een risico zal betekenen voor een zinvol voortbestaan van

het geregeld contact. (Het is immers de vraag of kennismaking
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langdurig een motiverende doelstelling zal zijn om maandelijks

rond de tafel te gaan zitten.)

De organisatorische vorm van overleg en samenwerking loopt sterk
uiteen in verschillende opzichten. Hoewel de betrokkenen hun vorm
meestal als positief ervaren, is aannemelijk dat de gekozen vorm
consequenties heeft voor de verhouding tussen noodzakelijke inzet
en het resultaat.

Met name de meervoudige bilaterale contacten leggen een relatief
groot beslag op tijd van bepaalde funktionarissen, hoewel een
grotere diepgang kan worden bereikt. De brede overleggroep heeft
het voordeel van een geringer tijdsbeslag en de mogelijkheid tot
een ‘'integrale' benadering vanuit allerlei disciplines en ge-
zichtshoeken, maar tegelijkertijd dreigt het risico van een té
breed scala aan onderwerpen en oppervlakkigheid, waardoor de
continuiteit kan worden bedreigd.

Wanneer sprake is van overleg met mogelijke consequenties voor de
uitvoering van taken en functies van een instelling, is het nood-
zakelijk dat een koppeling bestaat tussen de uitvoerende profes-~
sionele zorgverleners en het management. In een dergelijke situa-
tie bestaat de keuze tussen een duidelijke mandatering van de
vertegenwoordigers uit de instellingen of disciplines, of het in-
stellen van een managementoverleg naast een overleg tussen uit-

voerende professionele zorgverleners.

Beleidsimplicaties

Het verdient aanbeveling om na een startperiode in overleg
of samenwerking nadrukkelijk aandacht te schenken aan de
doelstelling van eventueel verder overleg. De tijd, midde-
len en organisatie om het gestelde doel te verwezenlijken
en de verwachte opbrengst dienen expliciet tegen elkaar

afgewogen te worden.
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Formalisering van overleg of samenwerking heeft geen prioriteit
bij de betrokkenen, is gé&én indicatie ook voor feitelijke afstem-
ming tussen betrokkenen, maar vindt alleen plaats onder druk van
bijzondere omstandigheden (conflict, overheidsbemoeienis). In de
aangetroffen 'concerns' van verschillende voorzieningen onder é&én
bestuur lijkt de samenwerking vooral gericht te zijn op bedrijfs-
doelmatigheid, en nauwelijks van invloed te zijn op zorginhoude-
lijke zaken. Het is dan ook twijfelachtig of de nadruk in be-
leidsnota's op samenwerkingsovereenkomsten of op formalisering
een bruikbaar criterium betreft. Wellicht is de indicatie van de
nagestreefde doelen en de evaluatie van bereikte resulaten een

bruikbaarder maatstaf om samenwerking te toetsen.

Beleidsimplicaties

Overwogen kan worden om het bestaan van formele afspraken
als criterium voor samenwerking te vervangen door meer
concrete indicaties van doelen en - na een zeker tijdsver-
loop =~ bereikte resultaten, gezien in het licht van de
wens tot grotere samenhang (afstemming) en doelmatigheid.
Zdwel voor instellingen, als voor (sub-)regio's geldt dat
een concrete aanduiding kan worden gevraagd bij in te die-
nen plannen en begrotingen en het resultaat in de verant-

woording, verslagen, enzovoorts.

2.3.6 Effecten

Effecten van overleg en samenwerking wijzen vooral in de richting
van verbetering van de onderlinge communicatie en afstemming van
de uitvoering van zorgverlening en functie-afbakening. In enkele
gevallen wordt gepoogd om ook invlioced uit te oefenen om lokaal
tot een meer samenhangend bejaardenbeleid te komen. Deze aandui-

dingen kunnen geinterpreteerd worden als een aanwijzing voor
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versterking van operationele en functionele samenhang en wellicht
- indirect - ook bestuurlijke samenhang.

Uit de kwantitatieve analyses blijkt voorts dat de intensiever
samenwerkende of overleggende verpleeghuizen in Brabant ook ver-
schillen in de kenmerken van opgenomen en ontslagen pati&nten, en
wel op een wijze, die in overeenstemming is met de wens dat pa-
tiénten zo lang mogelijk in de eigen omgeving gehandhaafd blij-
ven. Bovendien lijken deze verpleeghuizen doelmatig te functione-
ren, afgemeten aan de bezettingsgraad.

Toch blijft de vraag actueel of de kwalitatieve effecten en de
kwantitatieve bevindingen, voldoende rechtvaardiging zijn voor de
ingezette tijd van de betrokken zorgverleners. Het antwoord hier-
op lijkt bevestigend te kunnen zijn: de samenwerkende verpleeg-
huizen functioneren onder hetzelfde beleidsmatige en financi&le
regime als de verpleeghuizen die niet 2zo intensief samenwerken.
Gesteld kan worden dat de samenwerkende verpleeghuizen als het
ware 'meer waar voor hun geld leveren'. Wel moet dan worden opge-
merkt dat de inzet daartoe voor een deel uit de persoonlijke

sfeer komt.

Beleidsimplicaties

Overleg en samenwerking lijken inderdaad samen te gaan met
versterking van samenhangen binnen het stelsel van voor-
zieningen en tot een doelmatig functioneren. Tot dusverre
lijkt deze opbrengst mede te danken te zijn aan de per-
soonlijke inzet van betrokkenen. De nadruk op samenwerking
in beleidsuitspraken staat in schril contrast tot de in-
houdelijke helderheid van beleidsuitspraken en de mate

waarin middelen voor deze werkwijze worden vrijgemaakt.

Overleg en samenwerking in grote steden betreft vrijwel uitslui-

tend voorzieningen in de tweede lijn (en soms enkele grote ver-
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zorgingstehuizen) en speelt zich overwegend af op management-ni-
veau. Dit soort overleg vindt minder frequent plaats en is meest-
al zeer formeel. Verhoudingsgewijs worden wat vaker twijfels ge-
uit over de doeltreffendheid van dit overleg en wordt vaak belan-
gen-behartiging ervaren als gevolg van bestaande functie-overlap-
pingen en tegengestelde belangen. Wanneer het vraagstukken be-
treft op het niveau van uitvoerende professionele zorgverleners -
bijvoorbeeld bij de becordeling van een pati&nt - is overleg op
het uitvoerend niveau doeltreffender dan uitsluitend overleg tus-
sen directie-leden. Het is daarom denkbaar dat het ontbreken van
een completerend overleg tussen de uitvoerende professionele wer-
kers binnen de betrokken instellingen, de afstemming in uitvoe~
ring en taak-uitzuivering bemoeilijkt.

Ook hier geldt dat formalisering van overleg veeleer de functie
heeft van bescherming van het eigen belang, dan dat sprake is van
een indicatie voor de kwaliteit van het gevoerde overleg.

Het gevoerde overleg heeft vaak betrekking op zaken betreffende
beleid en planning. Juist over deze onderwerpen wordt gesteld dat
het overheidsbeleid vaak onduidelijk of inconsequent is. Dit
schept tegelijk - naar wij vermoeden - de ruimte voor tegenstrij-
dige claims, waardoor de belangen-conflicten binnen het overleg

vrijwel onoplosbaar worden.

Beleidsimplicaties R

Overleg tussen instellingen in de tweede lijn zou zich bij
voorkeur moeten afspelen binnen een duidelijk geformuleerd
en consequent kader van beleidsstandpunten. Duidelijke
grenzen aan de beslisruimte van instellingen helpen om te
voorkomen dat defensieve belangenbehartiging de construc-
tieve mogelijkheden overschaduwen. De voorzieningen kunnen
vroegtijdig om een inbreng gevraagd worden. Gewenst is dat
op voorhand aangegeven wordt door de Provincie op welke

punten uiteenlopende belangen consensus verhinderen en

daarom een beleidskeuze door niet-betrokkenen verkieslijk
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doet zijn. De Provincie kan haar voorkeur in zo'n geval
aangeven.,

In zoverre gestreefd wordt naar afstemming op uitvoerings-
niveau en op het niveau van afstemming van instellingsta-~
ken en ~functies, is aannemelijk dat overleg op manage-
mentshiveau, aangevuld door overleg tussen professio-
neel-uitvoerenden doeltreffender is, dan wanneer de resul-
taten van het management-~overleg binnen elk van de instel-
lingen via de hi&rarchie vertaald dient te worden in op

elkaar afgestemde uitvoering.



3. DE INDICATIESTELLING VOOR VERPLEEGHUIS-OPNEMING

3.1 Kader voor bespreking

Het begrip 'indicatiestelling' wordt in verschillende betekenis-

sen gebruikt, zo blijkt uit onderzoek (NZR, 1979; NZR, 1981):

- het beoordelingsproces waarbij bezien wordt of een aange-
melde patié&nt in verband met zijn toestand en gegeven zijn
leefsituatie opgenomen zal worden in het verpleeghuis; )

- de beoordeling van een pati&nt met het oog op de financie-

ring ingevolge de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten

door de Adviserend Geneeskundige;

- als een continu proces: elke beoordeling van een patié&nt
met het oog op een eventuele verandering van behandeling

(bijvoorbeeld ontslag).

In dit onderzoek staat de eerste betekenis centraal wanneer ge-
sproken wordt over indicatiestelling. Wel wordt afzonderlijk in-

gegaan op de rol van de Adviserend Geneeskundige in dit proces.

Ondanks de beperking tot de indicatiestelling tot opneming blijft
- blijkens eerder genocemde NZR-rapporten ~ een brede variatie in
criteria, gangbare werkwijzen etc. etc. bestaan. Zowel de
(rijks)overheid, alsook de NZR achten een grotere uniformiteit in
de indicatiestelling gewenst. Om deze te verwezenlijken worden
een aantal voorwaarden geformuleerd en wordt de wenselijkheid be-
klemtoond van onderlinge afstemming tussen verpleeghuizen. In het
'Beleidsplan' (NZR, 1983) wordt bovendien ingegaan op de wense-
lijkheid van afstemming tussen verpleeghuis en 'aansluitende
voorzieningen'. Ten aanzien van verzorgingstehuizen en algemene
ziekenhuizen wordt gesproken over te sluiten samenwerkingsover-
eenkomsten. Voorts worden nog de extramurale zorg, de revalida-

tiecentra en grote woonvormen genoemd.
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In het zeer recente concept-advies van de Nationale Raad voor de
Volksgezondheid (maart 1985) wordt de suggestie gedaan van samen-
werking tussen een centraal indicatiestellend orgaan voor ver-
pleeghuizen en de indicatiecommissies voor bejaardenoorden in de
regio.

Zowel in een evaluatie-onderzoek van de NZR (N2ZR, 1981) als in
een reeks onderzoekingen bij verzorgingstehuizen (NIMAWO, 1977
tot 1984; IZW-Utrecht, 1984) wordt geconstateerd dat aan de aan-
melding een periode vooraf gaat, waarin overbelasting van de
thuiszorg ertoe leidt dat de beslissing tot aanmelding wordt ge-
nomen. In het licht van de wens om een patiént zo lang als moge-
lijk is thuis te handhaven en opname zo goed mogelijk te voorké-
men, is deze constatering van belang, bijvoorbeeld met het oog'op
'preventieve’ functies van het verpleeghuis door ondersteuning
ten behoeve van de extramurale zorg en verzorgingstehuizen (Nota
Flankerend Bejaardenbeleid, 1983). De ‘openheid van het verpleeg-
huis' ten opzichte van andere voorzieningen zou in dit verband
van betekenis kunnen zijn.

Voor de beschrijving van de indicatiestelling tot verpleeghuis-
opneming worden zes fasen onderscheiden na de ‘voorfase': de aan-
melding, de informatieverzameling, het oordeel over de patié&nt
zelf, het oordeel over de 'urgentie', het oordeel over de plaats-
baarheid en tenslotte de resulterende acties door het verpleeg-

huis zelf, dan wel geinitieerd door het verpleeghuis.

Van belang is nu het antwoord op de vraag in hoeverre de indica-
tiestelling van verschillende verpleeghuizen overeenkomt, dan wel
wordt afgestemd op elkaar en in hoeverre zij voldoet aan een aan-
tal criteria welke voortvloeien uit het karakter van verpleeg-
huiszorg of worden genoemd door de NZR in zijn rapporten en be-
leidsnota. Deze criteria zijn samen te vatten als:

- een gegeven patiént hoort in verschillende verpleeghuizen

eenzelfde indicatie te krijgen;
- de beoordeling kent een zekere systematiek en vindt multi-

disciplinair plaats;
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- er zijn duidelijk te interpreteren criteria, maatstaven en
proceéures;

- eventuele verschillen zijn bespreekbaar (evaluatie en kwa-
liteitsbewaking);

- deskundigheid en bekendheid, ook met aansluitende voorzie-
ningen;

- waarborgen' voor continuiteit in de indicatiestellingen,
met name door overdraagbaarheid van informatie en van me-
thodieken.

Vanzelfsprekend is de ontwikkeling van een grotere uniformiteit

en onderlinge afstemming een wens die, alvorens zij vervuld is,

tijd en energie zal kosten.

3.2 Bevindingen; variaties in de indicatiestelling

beschreven

Pe signalering in de eerder genoemde NZR-rapporten dat weinig
overeenstemming bestaat tussen verpleeghuizen.over de inhoud wvan
begrippen en weinig uniformiteit in gangbare werkwijzen, wordt
door de resultaten in de inventarisatie grotendeels bevestigd.
Bij een deel van de verpleeghuizen is het door de NZR gehanteerde
onderscheid tussen 'indicatie', 'plaatsing' en 'opneming' onbe-
kend. Andere verpleeghuizen hanteren een uitgebreid onderscheid,
in de praktijk resulterend in een wel-beschreven gefaseerde pro-

cedure.

— e e - — o — ——— —— _— — — o —— - — S — — — —— —

In de inventarisatie werden verschillende vragen gesteld naar de
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mate waarin het verpleeghuis passief, vari&rend tot actief, mate-
riéle middelén, faciliteiten en deskundigheid 'ter beschikking
stelt' ten behoeve van niet-opgenomen inwoners of zorgverleners.
Hoewel een ruime meerderheid van verpleeghuizen wel 'iets' doet
(bijvoorbeeld maaltijdverzorging ten behoeve van 'Tafeltje-Dek-
je' of 'desgevraagd adviseren'), lijken verpleeghuizen tamelijk
terughoudend op dit punt. Vaste consulentschappen, c.q. medische
adviseurschappen ten behoeve van verzorgingstehuizen worden van-
uit twee-derde van de verpleeghuizen gemeld. Wanneer hierbij ge-
dacht wordt dat er meer dan 150 verzorgingstehuizen in Brabant
gevestigd zijn, is dit aantal zeer gering, afgemeten aan de her-
haald uitgesproken beleidsmatige wenselijkheid te dien aanzien.
Consulentschappen ten behoeve van algemene ziekenhuizen komen
vrijwel niet voor.

De meeste verpleeghuizen nemen overigens wel - vaak langdurig te-
voren gepland - patidnten op gedurende een vakantie. Enkele ver-
pleeghuizen pogen nadrukkelijk wel een actief 'preventief gericht
beleid' te voeren, bleek uit interviews. Enkele verpleeghuizen
zijn voorts betrokken bij een 'breed overleg' met de voorzienin-
gen in de eerste lijn, waar een zekere signalerende werking van
wordt gemeld, doordat hier ook probleem-patié&nten die thuis ver-

pleegd worden ingebracht kunnen worden.

Meestal wordt een pati&nt telefonisch aangemeld door huisarts of
medisch maatschappelijk werk, waarbij direct al enige achter-
grond-informatie wordt gegeven., Hierna volgt het ingevulde aan-
meldingsformulier, alsmede een aanvrage voor de AWBZ. In drie re-
gio's is sprake wvan een formulier dat gelijk is voor verschil-
lende verpleeghuizen. Enkele verpleeghuizen maken niet altijd ge-

bruik van een formulier.
Voor psycho-geriatrische patié&nten is in drie regio's sprake van
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een gezamenlijk 'centraal aanmeldingspunt', ondergebracht bij de
SPGD van de RIAGG. Van daaruit gaat de aanmelding naar het ver-

pleeghuis van voorkeur.

In &&n van de gevallen vindt centraal ook de verdere procedure
plaats in onderling overleg (men spreekt over het Regionaal In-

take~Team) .

Bij somatische patiénten is geen sprake van centrale aanmeldings-
punten. Wel informeren in drie regio's de somatische verpleeghui-
zen elkaar over de aanmeldingen via uitwisseling van de wacht-
lijsten. In &&n regio is overleg tussen somatische verpleeghuizen

gaande om eventueel tot een centrale aanmelding te komen.

Vrijwel altijd vindt een bezoek aan de aangemelde patiént plaats.
Meestal wordt dit bezoek afgelegd door een verpleeghuisarts. Ook
het medisch maatschappelijk werk legt vaak een bezoek af en -
minder vaak - andere functionarissen. Ongeveer twee-derde van de
verpleeghuizen werkt hierbij met min of meer gestandaardiseerde
instrumenten en maakt een schriftelijk rapport op. Enkele ver;

pleeghuizen doen dit vrijwel nooit.

Ongeveer de helft van de verpleeghuizen wint na de aanmelding
aanvullende informatie in bij andere zorgverleners, overigens
vrijwel altijd telefonisch op ad hoc-basis. In veruit de meeste
gevallen gaat het om aanvullende informatie van de huisarts of
medisch specialist. Overigens wordt de verkregen informatie als

vaak onvolledig en soms onbetrouwbaar becordeeld.
Enkele verpleeghuizen sturen nogal eens een pati&nt in voor me-
disch-specialistische diagnostiek voordat opname plaatsvindt,

Screening van patiénten of systematische observatie in het
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verpleeghuis komt nauwelijks voor., Wel wordt in de meeste
verpleeghuizen gedurende de eerste weken na opneming extra
aandacht aan patiénten besteed, hetgeen soms 'observatie' genoemd

wordt.

—— " — — — o m— ——— e Ve e e e — —

Ongeveer een-derde deel van de verpleeghuizen maakt een onder-
scheid tussen de opname-indicatie, de urgentie en het oordeel
over de plaatsbaarheid. In andere verpleeghuizen blijft dit on-

derscheid impliciet en verweven.

In vier verpleeghuizen vindt de gehele oordeels- en besluitvor-
ming plaats bij é&&n functionaris (meestal de verpleeghuisarts-
directeur die het bezoek aan de patiént aflegt), soms ter plaatse
bij het huisbezoek. In deze situatie vindt - voor zover wij kun-
nen nagaan - geen systematische toepassing van beoordelingsin-
strumenten en rapportage plaats. In zoverre informatie wordt in-
gewonnen bij derden, gebeurt dit via een informeel/persoonlijk
contact. In zoverre criteria worden genocemd zijn dit overwegend

medische overwegingen.

In twee-derde van de verpleeghuizen vindt de becordeling en be-
sluitvorming plaats in een multidisciplinair samengestelde (in-
terne) commissie. Over het algemeen is hierbij (meer dan in de
eerder genoemde situaties) sprake van gestandaardiseerde vragen-
lijsten en systematische rapportage. Ongeveer de helft van deze
verpleeghuizen overlegt desgewenst met zorgverleners in de eerste
lijn en een-derde doet dit met medisch specialisten, overigens
meestal op ad hoc-basis. In deze verpleeghuizen wordt meer expli-
ciet rekening gehouden met niet-medische factoren en onderscheidt
men vaker de urgentie, Als criteria voor de urgentie worden ge-
noemd de langdurige verpleging thuis of in een algemeen zieken-

huis. Verpleging in een ander verpleeghuis of een verzorgingste-—
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huis echter, wordt beschouwd als reden voor een lagere urgentie.

Voor veel van de somatische verpleeghuizen geldt psycho-geriatri-
sche problematiek niet vanzelfsprekend als contra-indicatie: in
een urgente situatie nemen sommige somatische verpleeghuizen ook
psycho-geriatrische of 'dubbel-gehandicapte' pati&nten op, vaak
mits niet te ernstig gedragsgestoord. Naast deze opnemingen - in
afwachting van opname in een psycho-geriatrisch verpleeghuis -
zijn ook vaak patiénten aanwezig bij wie zich gedurende het ver-

blijf een dementieel syndroom heeft ontwikkeld.

Naast het oordeel over de wenselijkheid van opneming op grond van
de toestand van de pati&nt en diens omgeving speelt de plaats-
baarheid - soms expliciet - een rol: niet alleen moet er een bed
beschikbaar zijn, maar de patiént moet ook enigszins 'passen' bij
de reeds opgenomen pati&nten. En wordt duidelijk ook rekening ge-

houden met de belastbaarheid van de verpleging.

Het eerder genoemde Regionale Intake Team is een unieke vorm: de
betrokken psycho-geriatrische verpleeghuizen en enkele psychia-
trische =ziekenhuizen hebben elk een vertegenwoordiger in het
team, gecodrdineerd en daadwerkelijk ondersteund door de SPGD.

Over alle aanmeldingen vindt overleg plaats. Het bezoek vindt
meestal plaats door de vertegenwoordiger uit het verpleeghuis van
voorkeur. Na een oordeel over opname-indicatie en urgentie wordt
de betrokkene dan op de wachtlijst voor het verpleeghuis van
voorkeur geplaatst. Het betreffende verpleeghuis beslist echter

over het moment van daadwerkelijke opneming.

Het overgrote deel van aangemelde patiénten blijkt opname-gein-
diceerd te zijn. De beschikbare beddencapaciteit is van invloed
op de vraag of direct wordt opgenomen, dan wel - op basis van an-

dere overwegingen - een volgorde van opnemingen wordt vastge-
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steld. In die gevallen wordt meestal een wachtlijst gehanteerd
van aangemelde en voor opneming gelndiceerde patié&nten. Ten aan-~
zien van de opname-volgorde blijkt overigens dat urgentie en
plaatsbaarheid soms niet langer worden gehanteerd, onder andere
indien sprake is van zeer lange wachttijden. Een argument om dan
toch in chronologische volgorde van aanmelding op te nemen is dat
op zich de lange wachttijd zeer belastend is en daarmee de urgen-
tie verhoogt.

In geval van lange wachttijden blijkt vrijwel nooit systematisch
ondersteuning of begeleiding van de betrokken patiénten plaats te
vinden. Soms vinden halfjaarlijkse herbezoeken plaats, doch mees~
tal valt na de beslissing een 'gat'. Ook de extramurale zorg kan
dit gat niet opvullen, is de ervaring, daar juist de overbelas-
ting van de verzorgers thuis oorzaak is van veel aanmeldingen.
Dit probleem speelt in het bijzonder bij psycho-geriatrische ver=-
pleeghuizen, daar hier sprake is van zeer lange wachtlijsten en
wachttijden (soms meer dan een jaar). In een aantal somatische
verpleeghuizen is het probleem van lange wachtlijsten niet langer

actueel.

Plaatsing op een wachtlijst heeft soms nog een andere functie dan
een lijst van zo spoedig mogelijk op te nemen patiénten: de erva-
ring leert dat voor sommige patié&nten en verzorgenden thuis,
plaatsing op de wachtlijst soms een soort preventieve functie
heeft. Doordat men verwacht dat spoedige opname mogelijk is als
de nood werkelijk aan de man komt, kan men de zware belasting van
verpleging thuis beter aan. Vanzelfsprekend is een dergelijke
wachtlijst niet goed vergelijkbaar met de eerder genoemde soort,

waar sprake is van een noodsituatie gedurende lange tijd.

De regio-indeling voor de Adviserend Geneeskundigen voor de zie-

kenfondsen wijkt belangrijk af van de indeling door de provincia-
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le overheid. Tussen verpleeghuizen doen =zich belangrijke ver-
schillen voor in de rol van de Adviserend Geneeskundige (AG) in
de procedures rond verpleeghuisopname. In enkele regio's is de AG
nauw betrokken bij het besluitvormingsproces, alvorens een pa-
ti&nt wordt opgenomen. In andere regio's daarentegen beperkt de
AG zich tot een meer afstandelijke toetsing en kan veelal worden
opgenomen zonder de formele indicatie, welke achteraf wordt afge-
geven.

De nauwe betrokkenheid heeft soms een vertraging van de feitelij-
ke opname tot gevolg, met name bij somatische patié&nten.

Uit de interviews blijkt dat vooral een verschil in taak-inter-
bPretatie door de betreffende Adviserend Geneeskundige oorzaak is

van dit verschil in functioneren.

3.3 Discussie en beleidsimplicaties

Hoewel aangenomen wordt dat elk verpleeghuis streeft naar een
verantwoorde indicatiestelling kan gesteld worden dat een aantal
verpleeghuizen intern achtergebleven is in de organisatie van de
" indicatiestelling en niet voldoet aan de voorwaarden die door de
NZR worden genoemd. Opvallend is dat het vooral de verpleeghuizen
zijn die eerder werden aangeduid als introvert.

Deze verpleeghuizen 2zouden ook traditioneel kunnen worden ge-
noemd, tegenover een categorie verpleeghuizen waar de indicatie-
stelling gereglementeerd en systematisch plaatsvindt dJdoor een
multidisciplinair team, vaak ook in overleg met andere voorzie-
ningen.

Het is denkbaar dat juist de betrokkenheid van verschillende
functionarissen een grotere systematiek en verslaglegging noodza-
kelijk maakt en leidt tot meer expliciete vastlegging van crite-~

ria en procedures in een opname-beleid.
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Voorts moet worden aangenomen dat een zekere mate van organisatie
en explicitering binnen een verpleeghuis een voorwaarde is om
over de indicatiestelling te kunnen overleggen met andere ver-

pleeghuizen of andere voorzieningen.

Beleidsimplicaties

Aangezien de indicatiestelling in hoge mate een oordeel op
grond van professionele deskundigheden vereist, liggen
beleidsimplicgties vooral op het terrein van de professies
in de verpleeghuizen.

Te bepleiten valt ons inziens om ernaar te streven tot een
expliciet opname-indicatiestellingsbeleid te komen dat
voldoet aan de in het kader omschreven maatstaven. Een
dergelijke indicatiestelling is in evenwicht met de aard
van de verpleeghuis-zorg, huidige management-opvattingen
en biedt gelegenheid tot evaluatie en kwaliteitsbewaking

en continuiteit welke minder persoonsgebonden is.

Wanneer gepleit wordt voor een duidelijker organisatie wvan het
proces van indicatiestelling, roept dit de vraag op, hoever een
dergelijke oxdening zou moeten gaan. Sommigen vrezen een onper-
soonlijk ‘'bureaucratisch en ontmenselijkte' organisatie, gedomi-
neerd door voorschriften, regels en formulieren die tijd vergen,
dit alles ten koste van de zorg rond de patiént.

Het zal duidelijk zijn dat een dergelijke ontwikkeling ongewenst
is. Zonder dat het mogelijk is een nauwkeurige grens te trekken,
kan worden gesteld dat organisatie zinvol is in zoverre zij bij-
draagt aan de kwaliteit en doelmatigheid van het functioneren.
Uit het feit dat een aantal verpleeghuizen een duidelijk georga-
niseerde indicatiestelling kennen, zonder dat dit heeft geleid

tot overdreven 'bureaucratisme', kan een beeld worden verkregen
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van mogelijkheden. Zonder te streven naar een uitputtende opsom-

ming kunnen fase-gewijs een. aantal mogelijke wenselijkheden wor-

den genoemd:

Algemeen gesteld lijkt ons dat een open opstelling .van verpleeg-

huizen naar buiten toe (zowel informerend alsook door het ter be-

schikking stellen van mogelijkheden aan niet-pati&nten en aan an-

dere vormen van zorg) valt te bepleiten. Daarbij is het wel ge-

wenst om vooraf te formuleren wat het verpleeghuis hiermee wil

bereiken en eventuele initiatieven hieraan te toetsen.

1.

De aanmelding: het aanmeldingsformulier zou ons inziens
altijd gebruikt moeten worden en zou de basisgegevens moe-
ten bevatten met betrekking tot de patiént als grondslag
voor verdere dossiervorming. Intern kan beslist worden
welke gegevens over elke pati&ént voor de verdere ocordeels-
vorming gewenst zijn.

De informatieverzameling: Aan elke aangemelde patiént
wordt een bezoek afgelegd om tot een beeld van betrokkene
en van zijn situatie te komen. Het is ons inziens gewenst
dat de elementen van deze beeldvorming expliciet vastge-
legd worden, bij voorkeur in een vaste lijst met vraagpun-
ten en eventueel gehanteerde beoordelingsinstrumenten, zo-
als de ADL-score en de elementen van het sociaal rapport.
Ook de eventueel te raadplegen andere zorgverlenende func-
tionarissen kunnen hierbij op voorhand worden aangegeven.
Tevens behoort duidelijk aangegeven te 2zijn welke ver-
pleeghuisfunctionarissen verantwoordelijk zijn voor delen
in de informatieverzameling. Ook het resultaat van deze
fase hoort in het dossier thuis.

De oordeels~ en besluitvorming: Op grond van de ingewonnen
informatie, vastgelegd in het dossier, wordt een oordeel
gevormd over de medische toestand (opname-indicatie), de
psychische conditie en sociale achtergrond (urgentie) en
de afweging welke 'oplossing' of behandeling het meest
wenselijk is en welke mogelijkheden er zijn binnen het

verpleeghuis om deze te verwezenlijken (plaatsbaarheid).

41



Deze oordeels~ en besluitvorming is een afwegingsproces
waarin ons inziens de deskundigheid van verschillende dis-
ciplines die ook bij een eventuele opneming de behandeling
uitvoeren gewenst is, onder eind-verantwoordelijkheid wvan
de directie. Het besluit over deze aspecten behoort ons
inziens beargumenteerd - dat wil zeggen in zijn onderlinge
afweging - eveneens vastgelegd te worden.

4. Resulterende acties: in de besluitvorming zou tenslotte
aangegeven behoren te zijn wat de gewenste behandeling is,
welke stappen onmiddellijk worden ondernomen en wie daar-
voor de verantwoordelijkheid draagt. 1Indien verandering
optreedt in de toestand of situatie van de betrokkene, of
als het behandelplan wordt herzien, dient dit opnieuw
beargumenteerd in het dossier te worden opgenomen.

Bepleit kan worden dat, indien opname is geindiceerd, het
verpleeghuis de verantwoordelijkheid dient te aanvaarden
voor begeleiding gedurende de wachttijd tot daadwerkelijke
opname plaatsvindt. Dat - bij lange wachttijden - een pe-
riode van 'zorg-loosheid' kan ontstaan lijkt ons volstrekt

ongewenst.

De hier geschetste procedure zou idealiter gefundeerd zijn op een
duidelijk opname- en ontslagbeleid. Omgekeerd maakt een systema-
tische en gedocumenteerde werkwijze het mogelijk de ervaringen te
evalueren en te verbeteren en aldus een beleid te ontwikkelen.
Tenslotte draagt een dergelijke werkwijze bij aan de overdraag-
baarheid van belangrijke informatie en de continuiteit in de in-
dicatiestelling. (In dit verband kan gewezen worden op de proto-
collaire geneeskunde en de ontwikkelingen rond ‘'hospital

audits’'.)

Beleidsimplicaties
Fen strakkere organisatie van het proces van indicatie-
stelling in het verpleeghuis ligt primair op de weg van de
verpleeghuisdirectie, bij voorkeur in overleg met de ande-
re behandelende disciplines.
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Centrale punten hierin zijn 'standaardisering' van vraag-
punten, systematische dossiervorming en - in multidisci-
plinair overleg - beargumenteerde oordeels- en besluitvor-
ming. Een voorbeeld hiertoe kan het NZR-model vormen dat
als bijlage is toegevoegd aan de '...Evaluatie van het
NZR-indicatieformulier...' (1981). Prioriteit verdient ons
inziens met name ook de organisatie van ondersteuning aan

opname-geindiceerden op de wachtlijst.

In zoverre verpleeghuizen lacunes ervaren in de organisa-
tie van de indicatiestelling, zou ervaring met andere ver-
pleeghuizen kunnen worden uitgewisseld of een beroep kun-
nen worden gedaan op externe ondersteuning, bijvoorbeeld
van de Provinciale Raad.

Vanuit de provinciale overheid kan de ontwikkeling van een
meer georganiseerde indicatiestelling wellicht worden ge-
stimuleerd door het vrijmaken van middelen voor dergelijke
ondersteuning.

Aan beleidsplannen en jaarverslagen per verpleeghuis, of
aan de uitwerkingsplannen kan de wens te kennen gegeven
worden om een paragraaf op te nemen, waarin het opname-
beleid uiteen wordt gezet, en waarin de ervaring hiermee

kan worden getoetst.

Het onderzoek toont aan dat ~ met een enkele uitzondering - nog

nauwelijks sprake is van onderlinge afstemming van de indicatie-

stelling tussen verpleeghuizen in de verschillende regio's. Wel

kunnen enkele aanzetten in deze richting worden gesignaleerd.

In enkele regio's is een gemeenschappelijk aanmeldingsfor-
mulier ontwikkeld door de gezamenlijke verpleeghuizen.
In drie regio's komen alle aanmeldingen voor psycho-geria-

trische verpleeghuizen op een centraal aanmeldingspunt
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binnen, waarna zij worden gedistribueerd over de verpleeg-
huizen volgens de voorkeur van betrokkenen,

- In &8n regio is een dergelijk aanmeldingspunt voor soma-
tische patiénten in discussie. Men geeft elkaar inzage in
de lijst van aanmeldingen en geifndiceerde pati&nten op de

wachtlijst.

Als uitzondering kan worden gewezen op het Regionaal Intake Team
dat in een regio voor de indicatiestelling van psycho-geriatri-
sche patiénten is geformeerd. Hierin nemen vertegenwoordigers van
twee verpleeghuizen en psychiatrische ziekenhuizen deel onder co-
drdinatie en ondersteuning van de SPGD van de RIAGG. De gezamen-
lijke aanmelding, informatieverzameling en beoordeling laten -
naar wij begrijpen - de autonomie van de betrokken instellingen

onverlet.

In de resultaten van het onderzoek worden aanwijzingen gevonden
dat het ontbreken van uniformiteit in procedures en in criteria
ook daadwerkelijk leidt tot een verschillende kans op opneming
van een gegeven pati&nt. Dit blijkt uit verschillen in kenmerken
van de patiénten van verpleeghuizen binnen een regio en tussen

regio's.

Wanneer als uitgangspunt wordt aanvaard dat binnen een regio de
verpleeghuizen in gezamenlijkheid de verantwoordelijkheid dragen
voor de verpleeghuiszorg, dan is ons inziens hiervan een logisch
uitvloeisel dat ook de indicatiestelling een gezamenlijke verant-

woordelijkheid is.

Beleidsimplicaties

De onderlinge afstemming tussen verpleeghuizen van de in-
dicatiestelling ligt primair op het terrein van de ver-
pleeghuizen.

De provinciale overheid kan wellicht een stimulerende en

voorwaarden-scheppende rol spelen op twee manieren:
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- door prioriteit aan afstemming toe te kennen en dit in
de planning nadrukkelijk zichtbaar te maken, onder ande-
re door voorrang toe te kennen aan plannen die door ver-
pleeghuizen in een regio in gezamenlijkheid zijn over-
eengekomen;

- door ondersteuning te verwezenlijken, bijvoorbeeld in de
vorm van adviserende en/of codrdinerende functies, met
name ten behoeve van de somatische verpleeghuizen zoals
thans door een aantal SPGD-en ten behoeve van psycho-

geriatrische pati&nten het geval is.

Ook ten aanzien van de afstemming tussen verpleeghuizen van de
indicatiestelling kan de vraag gesteld worden hoever men hiermee
zou moeten gaan. In het evaluatierapport van de NZR wordt in een
bijlage een viertal modellen gepresenteerd, in elk waarvan de
vorming van een gezamenlijk team centraal staat. Uit het NZR-
rapport en ons onderzoek komt naar voren, dat veel verpleeghuizen
problemen zien in de vorming van een dergelijk team. Slechts in
é&n regio is een dergelijk samenwerkingsmodel gerealiseerd. 1In
andere regio's vreest men overmatige bureaucratisering en ontper-
soonlijking. In onze visie is de vorming van een gezamenlijk team
niet noodzakelijk de enige manier om tot afstemming te komen.
Door onderling overleg en afspraak 1lijkt ook afstemhing 'op af-
stand' mogelijk. Dergelijk overleg zal overigens twee niveaus
moeten omvatten: het bestuurlijke en directie-niveau (in verband
met de afbakening van taken en functies die aan de indicatiestel-
ling ten grondslag ligt) alsmede het niveau van de uitvoerende
functionarissen die bij de indicatiestelling betrokken zijn. Im-
mers, in de praktijk vormt de uitvoering het feitelijk beleid.

Tenslotte kan over de NZR-modellen worden opgemerkt dat samenwer-
king ten aanzien van plaatsing of van de feitelijke opneming zel-

den v6brkomt, doordat aan de voorkeur van patié&nten een hoge
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pPrioriteit wordt toegekend. Voorts kan worden gesteld dat - on-
danks de gezamenlijke verantwoordelijkheid voor de verpleeghuis-
2org - in verschillende situaties sprake is van de belangen-con-
flicten tussen instellingen. In een dergelijke situatie is onder-
steuning door een niet-belanghebbende instantie wellicht zinvol.
Dit roept een nieuwe probleem op: voor psycho-geriatrische
patié&nten blijkt de SPGD deze functie te kunnen vervullen..Voor
somatische pati&nten daarentegen ontbreekt een duidelijk
codrdinatiepunt. In grotere gemeenten vervult soms de GG & GD

deze functie.

Beleidsimplicaties

In het streven naar meer uniformiteit is een 'blauwdruk'
benadering, zoals uitsluitend de teamvorming, niet ge-
wenst. Wel kan gesteld worden dat het overleg zowel op ma-
nagementsniveau als op professioneel/uitvoerend niveau
consequenties heeft en daarom op beide niveaus gevoerd zou
moeten worden om doeltreffend te zijn. Hierbij dient op
voorhand rekening te worden gehouden met ongelijke en soms
zelfs conflicterende belangen. Daarom dient nadrukkelijk
aandacht te worden geschonken aan de organisatorische in-
bedding van een eventuele ondersteunende functionaris.

De keuze voor de wijze waarop de afstemming wordt georga-
niseerd zal in het overleg tussen verpleeghuizen binnen de
regio moeten worden gemaakt. De provincie kan slechts gun-

stige voorwaarden scheppen en stimulerend optreden.

3.3.5 Somatische en psycho-geriatrische pati&nten en de indica-

Uit de inventarisatie en - sterker nog - uit de interviews komt
naar voren dat vrijwel alle somatische verpleeghuizen ook psycho-
geriatrische patié&nten in hun huis hebben. Soms is dit het gevolg

van een bewust opname-beleid met een ruim gedefinieerde doel-
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groep. Vaker echter is deze situatie het gevolg van achteruitgang
van langdurig verblijvende somatische patié&nten, van dubbelgehan-
dicapten of van een tijdelijke noodoplossing in een urgente si-
tuatie, Duidelijk is voorts dat het onderscheid slechts helder is
in zijn uiterste vormen. Daartussen echter ligt een breed grens-
gebied waarin het onderscheid minder hanteerbaar is. De achter-
blijvende opname-~capaciteit in psycho-geriatrische verpleeghuizen
versterkt de situatie waarin pati&nten feitelijk in een 'verkeerd
bed' terecht komen. Ook blijkt dat deze situatie in de praktijk
gedeeltelijk aan het oog onttrokken wordt door een inadequate re-

gistratie.

Beleidsimplicaties

Het onderscheid tussen somatische en psycho-geriatrische
patiénten is praktisch bezien onvoldoende hanteerbaar. Dit
gegeven en het in de toekomst nog groeiende tekort aan op-
name-capaciteit in psycho-geriatrische (afdelingen van)
verpleeghuizen roept de vraag op, of het onderscheid fle-
xibeler kan worden gehanteerd. Als de feitelijke situatie
wordt geaccepteerd, betekent dit dat ook aan somatische
verpleeghuizen een - zij het bescheiden - functie voor
psycho-geriatrische pati&nten wordt toegekend. Een andere
denkbare oplossing is om binnen de gegeven capaciteitsnor-
men van mogelijkheden tot herbestemming of substitutie ge-
bruik te maken. Wel zal dan aan deze voorzieningen de
voorwaarde gesteld moeten worden dat voor beide catego-
rie&n patié&nten een optimaal leef- en behandelingsklimaat
wordt geboden. Daartoe zal in dergelijke somatische ver-
pleeghuizen de noodzakelijke expertise beschikbaar moeten
komen, bijvoorbeeld vanuit psycho-geriatrische verpleeg-
huizen of door de vorming van een personele unie.

Voor een dergelijke 'overheveling' kan wellicht de ruimte
gevonden worden in de lichte overcapaciteit ten opzichte
van de norm voor somatische verpleeghuizen en de ervaring

van afnemende wachtlijsten voor somatische patié&nten.
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Onduidelijk is in hoeverre de provinciale overheid de be-
voegdheid heeft voor een dergelijke flexibele toepassing.
Zou daartoe de bevoegdheid bestaan, dan zal overleg tussen
de provincie en de verpleeghuizen in de regio tot stand
moeten worden gebracht indien een dergelijke verschuiving

inderdaad als gewenst wordt gezien.

— v —— e e e W e e e e e e e e e e e o e e - — T —

In de NZR-rapporten en het Beleidsplan wordt vrij summier inge-
gaan op de rol van de aansluitende voorzieningen in het proces
van indicatiestelling. 2Zij lijken vooral van belang in de fase
voorafgaand aan een eventuele aanmelding (ondersteuning kan aan-
melding voorkémen), als informant bij een opneming in het kader
van advisering, consultatie en ondersteuning, alsmede bij een mo-

gelijk ontslag.

Uit het onderzoek blijkt dat de indicatiestelling voor eventuele
opneming &&n van de raakvlakken is tussen verschillende voorzie-
ningen, daar opneming vaak voortvloeit uit tekort schieten van
andere voorzieningen. Toch staat de indicatiestelling in overleg
en samenwerking slechts zelden centraal. Overleg en samenwerking
bestrijken veelal een breder terrein, waarbij de indicatiestel-
ling &&n van de mogelijke onderwerpen is. Door de meeste ver-
pleeghuizen wordt overigens de verwachting uitgesproken dat over-
leg met aansluitende voorzieningen kan bijdragen aan de preventie
van opname en vooral aan vervroeging van ontslag. In de kwantita-
tieve analyses werden aanwijzingen gevonden dat dit inderdaad het
geval zou kunnen zijn, alhoewel blijkens de interviews samenwer-
kende verpleeghuizen een preventief effect niet ervaren.

Overleg en samenwerking met aansluitende voorzieningen vanuit
verpleeghuizen vindt op beperkte schaal plaats, meestal tussen
één verpleeghuis en enkele andere voorzieningen. Voor overleg met

de eerste lijn betreft het vrijwel alleen situaties in kleine
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gemeenten: op regionale schaal komt zulk overleg nauwelijks voor
door het onoverkomelijke probleem van het zeer grote aantal po-
tentiéle deelnemers waartussen (onderling) onvoldoende coSrdina-
tie plaatsvindt en vaak weinig eensgezindheid en continuiteit be-
staat. Overleg of samenwerking met aansluitende voorzieningen in
de tweede lijn komt wel voor op regionale schaal en binnen grote
gemeenten. Dergelijk overleg speelt zich overwegend op directie-
niveau af tussen grotere en intern georganiseerdere voorzienin-
gen. De indicatiestelling komt hoogstens in algemene termen aan
de orde in dergelijk overleg.

De verzorgingstehuizen nemen in principe een bijzondere positie
in, doordat voor deze voorzieningen lokaal een indicatie-commis-
sie is ingesteld met een wettelijke basis. Overleg tussen ver-
Ppleeghuizen en deze onafhankelijke organen vindt in een enkele
situatie plaats en zou kunnen bijdragen aan onderlinge taakafba-

kening en afstemming van de indicatiestelling.

Beleidsimplicaties

Aangenomen moet worden dat thans nog onvoldoende gunstige
voorwaarden bestaan om overleg en samenwerking tussen ver-
pleeghuizen en extramurale zorg op uitgebreide schaal te
kunnen verwachten. Versterking en in het het bijzonder ook
codrdinatie van de eerste lijn is gewenst. Verpleeghuizen
kunnen hierin een rol spelen door een grotere openheid en
ondersteuning te realiseren. Naast een ondersteuning aan
verzorgingstehuizen, zoals ook wordt geadviseerd door de
Nationale Raad voor de Volksgezondheid (1985), zou boven-
dien ook ten behoeve van thuis- verpleegden een belang-
rijke ondersteuning denkbaar zijn. In dit verband kan
voorts worden gewezen op een reeks van nota's (Flankerend
Bejaarden Beleid, Beleidsplan N2ZR, het advies van het In-
terprovinciaal Overleg voor Maatschappelijk Welzijn van 15

januari 1985.)
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De verschillende taak-interpretaties van Adviserend Geneeskundi-
gen met betrekking tot de rol in het proces van indicatiestelling
tot opneming is historisch wel begrijpelijk, maar lijkt onge-
wenst. Het is twijfelachtig of een gedetailleerde toetsing van
elke aanvrage tot opneming erg zinvol is, wanneer blijkt dat het
overgrote merendeel van de aanvragers ook opname-geindiceerd
blijkt te zijn. Daarnaast lijkt een dergelijke nauwe betrokken-
heid niet goed te passen in de meer globaal toetsende functie ten
opzichte van verschillende voorzieningen. Tenslotte lijkt een
vertraging van opnemingen en daardoor ontstane onderbezetting

moeilijk te rechtvaardigen.

Beleidsimplicaties

Het valt te bepleiten dat de Adviserend Geneeskundigen tot
afstemming komen van hun rol in de procedures van indica-
tiestelling tot opneming in een verpleeghuis.

Hierbij 1lijkt de interpretatie van een meer afstandelijke
'marginale toetsing' het meest recht te doen aan zowel het
streven naar doelmatigheid, als aan de duidelijke schei-
ding van advisering en (mede)verantwoordelijkheid voor be-

slissingen.
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4. BESCHIKBARE CAPACITEIT IN VOORZIENINGEN IN DE
ZEVEN REGIO'S

4.1 Kader voor beschrijving en analyse van capaci-

teitsverschillen

Hoewel in Nederland het gelijke recht op gezondheidszorg funda-
menteel wordt geacht, is sedert de zeventiger jaren in toenemende
mate Quidelijk, dat er grenzen zijn aan de mate waarin aan dit
recht tegemoet kan worden gekomen. Redenen hiervoor kunnen zowel
uit de macro-economische hoek als uit zorg-inhoudelijke overwe-
gingen worden aangevoerd: de maatschappelijke kosten zijn zeer
hoog, maar bovendien dringt de vraag zich op, of de medisch-tech-
nische mogelijkheden nog in evenwicht zijn met de baat die de pa~

tiént daarbij vindt.

Door zijn rechtskarakter en financieringsvorm is beinvloeding van
de vraag naar zorg nauwelijks mogelijk. De herstructurering van
de gezondheidszorg richt zich dan ook met name op beperking van
(de groei) het aanbod van zorg, in de hoop op deze wijze de con-
sumptie van zorg in te dammen. Hiertoe zijn sedert de zeventiger
jaren langs politieke weg normen vastgesteld voor de capaciteit
in voorzieningen, afgemeten aan de te verzorgen bevolking. Niet
alleen werden de laatste jaren deze normen verlaagd, waardoor een
reductie in capaciteit in onder andere algemene ziekenhuizen
plaatsvond, maar ook zal door de vergrijzing de druk op voor be-
jaarden belangrijke voorzieningen nog kunnen toenemen. Ook zijn
(verdere) reducties niet uit te sluiten voor deze voorzieningen,
zodat verhoging van doelmatigheid uiterst belangrijk is om grote
lacunes te voorkomen. In de toekomst zouden in geografisch be-
grensde regio's stelsels van op elkaar aansluitende voorzieningen
dienen te worden ontwikkeld. Ten aanzien van voorzieningen voor
ouderen wordt vaak gesproken over een 'keten van voorzieningen'

of van een ‘'circuit' (Bouwstenen Bejaardenbeleid, 1975, 1982).
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Aangenomen mag worden dat de toewijzingsnormen ook een zekere
geldigheid hebben op regio-niveau. Vanuit het beginsel van een
gelijk recht op zorg mag voorts worden verwacht, dat regio's een
zekere vergelijkbaarheid hebben voor wat betreft de beschikbare
voorzieningen in verhouding tot de bevolking, althans in theorie.
Echter, in werkelijkheid blijkt dat sommige gebieden voortvaren-
der zijn geweest in de realisering van voorzieningen dan andere
gebieden. Aangezien het aanbod van capaciteit belangrijk van in-
vloed is op het gebruik van deze voorzieningen en daardoor wel-
licht (indirect) op de kenmerken van de gebruikers (Rutten,
1978), is het gewenst om eventuele capaciteitsverschillen tussen
de regio's in Brabant te onderzoeken, en te analyseren in hoe-
verre zij kenmerken van de in verpleeghuizen opgenomen pati&nten
beinvloeden.

Aangezien het in dit onderzoek gaat om de vraag welk effect sa-
menwerking heeft op de indicatiestelling, ligt het accent hier
niet op een toetsing van de gevonden capaciteit aan de landelijke

norm, doch veeleer op de onderlinge vergelijking tussen regio's.

Als analysemodel is gekozen voor een ‘'vraag/aanbod-model' dat
vergelijkbaar is met het economisch model.

Als belangrijkste indicator voor de vraag is gekozen voor de om-
vang van de bevolkingscategorie ouder dan 65 jaar. Demografische
en sociaal-economische factoren kunnen hierbij eveneens van in-
vloed zijn op de consumptie-geneigdheid.

Als indicator voor het aanbod van verpleeghuiszorg is de gemid-
deld beschikbare capaciteit in bedden gekozen. Aangezien de be-
schikbare capaciteit in anderssoortige (bejaarden-)voorzieningen
van invloed kan zijn op zowel de toestroom naar het verpleeghuis,
als op de ontslagmogelijkheden en bovendien op de mogelijkheid
tot samenwerking met die voorzieningen, is het aanbod van deze
'aansluitende voorzieningen' eveneens in de vergelijking en ana-
lyse betrokken. Het betreft algemene ziekenhuizen, anderssoortige
verpleeghuizen, verzorgingstehuizen, wijkverpleging en gezins- en

bejaardenzorg. De beschikbare capaciteit in deze voorzieningen
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wordt door middel van een weging uitgedrukt in index-waarden, die
per regio de beschikbaarheid aangeven, vergeleken ten opzichte
van het gemiddelde van de gehele provincie, als een percentage.
Hierna worden de regionale indexen gerelateerd aan de kenmerken
van alle in verpleeghuizen in de regio opgenomen patiénten, ten-
einde na te gaan of er verband bestaat tussen beschikbare capaci-

teit en kenmerken van in een regio opgenomen patiénten.

4.2 Resultaten van de analyse van regionale capaci-

teitsverschillen

De regio's waarmee door de provinciale overheid wordt gerekend
verschillen sterk in omvang van de woonachtige bevolking: de
grootste regio heeft een bevolkingsomvang van circa 466.600 inwo-
ners, de kleinste daarentegen slechts 170.300. Door een verschil
in leeftijdsopbouw is het aantal bejaarden nog sterker verschil-
lend: het percentage 65+ varieert van 8% tot 10,4% van de totale
bevolking.

De regio's verschillen ten aanzien van achtergrondvariabelen niet
sterk, met uitzondering van een wat grotere concentratie van be-
woners in grote steden in vier regio's. Grote consumptieverschil-

len behoeven niet te worden verwacht.

Het aanbod van voorzieningen, afgemeten per 1000 inwoners van 65
jaar en ouder, verschilt sterk tussen de zeven regio's, zowel in
beschikbare totale kapaciteit, als qua samenstelling van de capa-
citeit in verschillende voorzieningen.

In de westelijke regio's ligt het voorzieningen-niveau ver onder
het provinciale gemiddelde over vrijwel de gehele linie. In twee
zuid-oostelijke regio's daarentegen, ligt het voorzieningen-ni-
veau hoog. Drie regio's in midden-Brabant worden gekenmerkt door
een onevenwichtige capaciteitsontwikkeling, waarin hetzij de in-
tramurale, hetzij de extramurale zorg onder het provinciale ge-

middelde ligt, gecompenseerd door anderssoortige voorzieningen.
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Voor de totale capaciteit komt de laagste regio tot een index-
waarde van 85.7 ten opzichte van het provinciale gemiddelde, ter-
wijl de hoogste een indexwaarde heeft van 121.9.

Voor de provincie als geheel geldt een licht 'overschot' in capa-
citeit in somatische verpleeghuizen en in verzorgingstehuizen
(ziekenhuizen zijn buiten deze vergelijking gebleven) afgemeten
aan de landelijke norm. Voor de overige voorzieningen geldt daar-
entegen een 'achterstand' ten opzichte van de norm.

Wanneer de huidige plannen worden afgezet tegen de normen en be-
volkingsprognose zal in 1990 voor alle voorzieningen een achter-
stand bestaan ten opzichte van de norm. In de meeste regio's
geldt dat ook in de toekomst de huidige 'schaarste' niet zal wor-

den opgelost.

De per regio beschikbare capaciteit wvertoont een sterk wverband
met het gebruik door inwoners van de eigen regio's. Dit verband
blijkt overigens ook lokaal (dat wil zeggen binnen de gemeente
van vestiging) te bestaan. Een ruime capaciteit leidt niet tot
een instroom van pati&nten van buiten de regio. Voor afzonder-
lijke voorzieningen werden navolgende verdere verbanden gevonden:
- Naarmate de capaciteit in somatische verpleeghuizen groter
is neemt het percentage pati&nten afkomstig uit hun eigen
leefomgeving af, tegenover een toename van interactie met
het ziekenhuis. Voorts overlijden minder patiénten in het
verpleeghuis.
De somatische verpleeghuiscapaciteit heeft ook gevolgen
voor psycho-geriatrische pati&nten: een hogere gemiddelde
leeftijd, een langere gemiddelde verpleegduur en een af-
name van opnemingen vanuit een algemeen ziekenhuis.
- Een grotere capaciteit in psycho-geriatrische verpleeghui-
zen is van invlced op de interactie met de dagbehandeling
(deze neemt af) en op de bestemming bij definitief ontslag
uit het verpleeghuis naar bejaardenoord en algemeen zie-

kenhuis (deze nemen toe).
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Een grote capaciteit in verzorgingstehuizen gaat in soma-
tische verpleeghuizen samen met een lager percentage opne-
mingen vanuit de eigen omgeving en een lagere gemiddelde
leeftide Ten aanzien van psycho-geriatrische pati&nten
geldt een lager percentage ontslagen naar eigen omgeving,
naar verzorgingstehuis en naar algemeen ziekenhuis, even-
eens bij een lagere gemiddelde leeftijd.

Een grote ziekenhuiscapaciteit gaat samen met een toene-
mend aandeel van patié&nten afkomstig uit en met bestemming
(bij ontslag) ndar eigen omgeving. Het percentage soma-
tische patiénten dat opgenomen wordt in algemene zieken-
huizen is groter terwijl er minder pati&nten in het ver-
pleeghuis overlijden.

De grotere capaciteit van wijkverpleging en gezinszorg
gaan samen met een afnemend percentage opnemingen van so-
matische pati&nten vanuit eigen omgeving en van psycho—-ge-
riatrische pati&nten uit een algemeen ziekenhuis. Voorts
nemen de ontslagen naar het verzorgingstehuis, het alge-
meen ziekenhuis en (als gevolg van) overlijden af. De ge-
middelde leeftijd van pati&nten is hoger. De gemiddelde
verpleegduur is iets langer, mogelijk door een groter aan-
deel van chronisch zieken.

Tenslotte geldt dat naarmate de capaciteit in niet-psycho-
geriatrische voorzieningen groter is, de gemiddelde ver-
pleegduur van psycho-geriatrische patiénten en de gemid-
delde leeftijd toenemen, terwijl de bezettingsgraad af-

neemt.

De kwaliteit van de beschikbare offici&le gegevens voor eventueel

onderzoek, beleid en voor planning blijkt overigens problema-

tisch., Verschillende bronnen zoals NZI, de Provincie of instel-

lingen zelf geven verschillende capaciteitsgegevens. Bovendien

blijkt soms de werkelijke capaciteit nog weer af te wijken van de

erkende, gemiddeld beschikbare of opgegeven capaciteit.
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De gebruikte SIVIS-gegevens van pati&ntkenmerken per verpleeghuis
zijn tamelijk algemeen en 'grof'. Ook deze gegevens bleken niet
steeds een juiste weergave van feitelijke pati&ntkenmerken: een
relatief groot aantal somatische verpleeghuizen heeft ook psycho-
geriatrische pati&nten opgenomen, zonder dat dit in de SIVIS-ge-
gevens tot uitdrukking komt. In é&n verpleeghuis is zelfs sprake
van een inmiddels erkende (feitelijk al jaren bestaande) afdeling
voor psycho-geriatrische patiénten.

Ondanks het probleem van de matige kwaliteit van gegevens dringt
zich toch de conclusie op, dat de beschikbare capaciteit van in-

vlced is op het patié&ntenbestand.

4.3 Discussie en beleidsimplicaties

Vooraf dient gesteld te worden dat onderhavig onderzoek er niet
specifiek op gericht is om te onderzoeken wat het eventuele ef-
fect is van variaties in de vraag/aanbod-verhouding of in opbouw
van het stelsel van (bejaarden)voorzieningen. Capaciteitsver-
schillen werden slechts onderzocht op hun - mogelijke verstorende
- invloed op het verband tussen samenwerking en kenmerken van ge-
Indiceerde en opgenomen pati&nten.

Toch roepen de bevindingen een aantal vragen op ten aanzien van
het beleid en de planning van voorzieningen, die wij de lezer

niet willen onthouden.

4.3.1 Kwaliteit van informatie

Zoals hiervoor werd aangegeven blijkt dat de kwaliteit van forme-
le gegevens met betrekking tot het aanbod van gezondheidszorg- en
welzijnsvoorzieningen discutabel is:

- onvolledigheid: een aantal gegevens blijken niet, onvolle-

dig beschikbaar of verouderd te zijn (gezinszorxg);
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gebrek aan eenduidigheid: sommige gegevens worden door in-
stellingen verschillend geinterpreteerd en zijn dan onder-
ling niet vergelijkbaar, zonder dat dit duidelijk is (pa-
tiénten op wachtlijsten);

onbetrouwbaarheid: mede als gevolg van het gebrek aan een-
duidigheid zijn gegevens niet steeds een correcte weergave
van de werkelijkheid (registratie van de somatische en

psycho-geriatrische patiénten).

Het lijkt niet goed mogelijk om adequaat te plannen op basis van

onvolledige en onbetrouwbare informatie.

Beleidsimplicaties

Met het oog op beleid en planning lijkt het zeer wenselijk
om aandacht te schenken aan verbetering van de kwaliteit
van gebruikte informatie. Het gaat hierbij ons inziens ze-
ker niet om uitbreiding van informatieverzameling: de hui-
dige informatiestroom is vaak al zeer ruim en overlapt el-
kaar vaak. Veeleer gaat het om overeenstemming over de in-
terpretatie van een gevraagd gegeven, om een correctere
weergave van een situatie en om een redelijke snelheid en
volledigheid van de verwerking van verzamelde informatie.
Overleg gericht op concrete afspraken hierover tussen Pro-
vincie en de gezamenlijke instellingen kan hiertoe een

middel zijn.

Afgemeten aan het principe van het gelijke recht op zorg roepen

de aangetroffen capaciteitsverschillen tussen regio's een reeks

vragen op:

In hoeverre worden de gevonden capaciteitsverschillen ge-
rechtvaardigd door specifieke omstandigheden, zoals bij-

voorbeeld regionale gezondheidsverschillen?
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- In hoeverre wordt - met het ocog op de toekomst - handha-
ving van verschillen in aanbod aanvaardbaar geacht, dan
wel als ongewenst gezien?

- In hoeverre is overheveling van capaciteit  van wel-voor-
ziene naar krap voorziene regio's op langere termijn rea-
liseerbaar in het licht van de beperking van nieuw te rea-
liseren capaciteit?

- Het zou wenselijk zijn dat de Provincie invloed zou kunnen
uitoefenen op de geldstromen. In dat geval immers, be-
schikt de Provincie over mogelijkheden om middelen uit de
intramurale sector vrij te maken teneinde de extramurale
zorg intensiever te ondersteunen (bijvoorbeeld beddencapa-
citeit verminderen en de daarbij behorende personele capa-

citeit aanwenden voor ondersteuning van de eerste 1lijn)?

Beleidsimplicaties

Het lijkt gewenst dat de provinciale overheid een duide-
lijk beleid formuleert, ook ten aanzien van regionale ver-
schillen in voorzieningenniveau.

Bovendien zou de Provincie bij het Rijk kunnen aandringen
op het verschaffen van instrumenten om de planningstaak
ook daadwerkelijk uit te kunnen voeren, in het bijzonder
door het cre&ren van enige invloed op de aanwending van de

geldstromen.,

Uit de bevindingen lijkt geconcludeerd te mogen worden dat beleid
en planning per soort voorzieningen onvoldoende recht doet aan de
wederzijdse afhankelijkheid tussen verschillende soorten voorzie-
ningen. Dit betekent dat - nadrukkelijker dan voorheen - in be-
leidsontwikkeling en planning de integratie van de plannen per
voorziening zal moeten plaatsvinden. Een kleinschalig niveau

lijkt hiertoe het meest ge&igend, maar een formeel ‘'platform'
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waaraan een dergelijke bevoegdheid zou kunnen worden gedelegeerd,
ontbreekt tot dusverre meestal. E&n van de voorwaarden hiertoe is
de onderlinge afstemming van de gebiedsindeling voor verschillen-

de voorzieningen.

Beleidsimplicaties

In de provinciale beleidsontwikkeling en planning zou na-
drukkelijk gestreefd moeten worden naar integratie van de -
verschillende deelplanningen op het gebied van verpleeg-
huizen, verzorgingstehuizen en extramurale zorg, opdat ook
de bestuurlijke samenhang in het beleid ten aanzien van de
welzijns~ en gezondheidszorg tot ontwikkeling komt.,

Gegeven de complexiteit van een dergelijke geifntegreerde
planning zou overwogen moeten worden om - binnen te formu-
leren voorwaarden - een dergelijk integrale planning te
delegeren aan platforms wvan de betreffende instellingen
binnen elke regio. Een dergelijke opzet vergt wellicht een
verbreding van de procedures zoals gevolgd bij de eerste
uitwerking van het 'Provinciaal Kaderplan Verpleeghuizen'

in West-Brabant.

Uit de kwantitatieve analyses blijkt dat de beschikbare capaci-
teit van invloed is op de consumptie van verpleeghuiszorg. De re-
latief krappe capaciteit bij een toenemend beroep op psycho-ge-
riatrische verpleeghuizen veroorzaakt een knelpunt in de vorm van
zeer lange wachtlijsten en wachttijden. Dit ligt anders voor so-
matische verpleeghuizen.

Bij een ruime capaciteit in somatische verpleeghuizen wijzen de
resultaten van het onderzoek in de richting van een minder selec-
tief opname-beleid, waardoor patié&nten wat jonger opgenomen wor-
den. Toch zijn in deze regio's de wachtlijsten en wachttijden

zeker niet korter dan in krap-voorziene regio's. In de inventari-
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satie en interviews werd dit beeld bevestigd. Dit maakt het twij-
felachtig of eventuele capaciteitsuitbreiding voor somatische pa-
ti&nten werkelijk kan bijdragen om dit knelpunt te verlichten.
Overigens lijkt capaciteitsuitbreiding ook op andere gronden nau-
welijks waarschijnlijk, ondanks de vergrijzing, die op termijn in
alle regio's zal leiden tot een ondercapaciteit, afgemeten aan de

norm.

Beleidsimplicaties

Voor somatische verpleeghuiskapaciteit geldt dat uitbrei-
ding van beddental geen prioriteit 1lijkt te behoeven, ook
niet in de regio's met een relatief geringe capaciteit.
Daarentegen zou ernaar gestreefd moeten worden om andere
oplossingen te verwezenlijken om de druk op het verpleeg-
huis te verlichten. Voor dergelijke oplossingen kunnen
voorbeelden worden gevonden in het tweede onderzoeks-deel-
rapport betreffende de Interviewfase in paragraaf 4.2 en
5.6.

Een goed ontwikkelde eerste lijn 1lijkt bij te dragen aan uitstel
van opname en bekorting van de gemiddelde verpleegduur. Overigens
. heeft dit op de totale consumptie geen zichtbaar effect, vermoe-
delijk door de noodzaak voor verpleeghuizen om een hoge bedbezet-
ting te realiseren. Toch kan hieruit worden geconcludeerd dat
versterking van de eerste lijn een bijdrage kan zijn om de druk
op het verpleeghuis te verlichten. Dit is zowel van belang met
het oog op de toekomstige vergrijzing en het effect daarvan, als-
ook in situaties waarin een reductie van capaciteit dreigt.

Uit het verband tussen samenwerkingsscores en patié&ntenkenmerken
in de betreffende verpleeghuizen kan van samenwerking een zeker
‘compenserend effect' op een krappe capaciteit worden afgeleid,
in de richting van een doelmatig consumptie-patroon. Naast ver-

sterking van de eerste lijn door capaciteitsuitbreiding, kan ook
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de samenwerking met het verpleeghuis bijdragen aan de verminde-

ring van de druk om pati&nten op te nemen.

Beleidsimplicaties '

Versterking van de eerste lijn door uitbreiding van capa-
citeit van met name gezinszorg en wijkverpleging verdient
aanbeveling. De provincie kan hierin via de gemeentelijke
overheden wellicht een stimulerende rol spelen,
Ondersteuning vanuit het verpleeghuis en overleg of samen-
werking met de eerste lijn kan de druk op het verpleeghuis
doen verminderen. Verpleeghuizen kunnen op dit punt een
gericht beleid ontwikkelen. Nadrukkelijk 2zal echter aan-
dacht moeten worden geschonken aan het probleem dat dit

kan oproepen voor de exploitatie.
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5. CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN

5.1 Algemene conclusies

Uit het onderzoek blijkt dat samenwerking tussen verpleeghuis en
andere voorzieningen zich nog slechts in zeer beperkte mate heeft
ontwikkeld. Wel worden verschillende aanzetten tot meer geregelde
relaties aangetroffen.

Samenwerking gericht op het proces van indicatiestelling tot op-
neming wordt in &é&n subregio aangetroffen rond psycho-geriatri-
sche patiénten. In enkele subregio's vindt overleg plaats over de
eventuele ontwikkeling van een centrale aanmelding. In de meeste
gevallen echter staat de indicatiestelling niet centraal in het

overleg, hoewel dit wel vaak &én van de gespreksonderwerpen is.

Het proces van indicatiestelling tot opneming verloopt zeer ver-
schillend in de verpleeghuizen. In een deel van de verpleeghuizen
is sprake van aanmelding, informatieverzameling en besluitvorming
door é&én functionaris, waarbij instrumentatie en continuiteit
volledig persoonsafhankelijk zijn en verslaglegging summier of in
het geheel niet plaatsvindt. In twee derde van de verpleeghuizen
worden de begrippen welke door de NZR worden gebruikt (aanmel-
ding, opname-indicatie, urgentie en plaatsing) niet expliciet on-
derscheiden of zeer verschillend uitgelegd. De besluitvorming
over opneming vindt bij de meeste (twee derde) verpleeghuizen
overigens wel plaats in een commissie waarin verschillende disci-

plines zijn vertegenwoordigd.

Van onderlinge afstemming tussen verpleeghuizen van de indicatie-
stelling tot opneming is nog nauwelijks sprake. Afstemming tussen
verpleeghuis en anderssoortige voorzieningen van uitgeocefende
functies en van uitvoering van zorg lijkt in enkele gevallen wel

op gang te komen.
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In de bovenstaande overlegsituaties bestaat meestal weinig dui-
delijkheid over het doel en de wederzijdse verwachtingen van de
contacten. De organisatorische vorm lijkt dan ook vaak minder een
bewuste keuze dan een toevallig ontstane vorm. De deelname van
vertegenwoordigers uit verschillende voorzieningen lijkt in be-
langrijke mate te zijn bepaald door de persoonlijke motivatie of
positie, meer dan uit de vraag of de betrokkene de meest aangewe-_
zene is om in het overleg deel te nemen.

Ondanks deze beperkingen worden aanwijzingen gevonden dat overleg

of samenwerking van een verpleeghuis met andere voorzieningen sa-

mengaat met een aantal verdere kenmerken van het functioneren:

- externe relaties: samenwerkende verpleeghuizen lijken erin
te slagen om de uitgecefende functies en uitvoering van
zorg op elkaar af te stemmen (versterking van samenhang);

- patié&ntkenmerken: de kenmerken van geindiceerde en opgeno-~
men patiénten van samenwerkende verpleeghuizen wijzen in
de richting van een hogere opname-leeftijd, (naar een iets
langere gemiddelde verpleegduur) en een lager opname-per-
centage uit de regio. Dit patroon lijkt in overeenstemming
met de beleidsmatige wens om ouderen zo lang mogelijk in
de eigen leefomgeving te handhaven;

- intern management: de indruk bestaat dat in de verpleeg-
huissector minder aandacht bestaat voor organisatorisch
denken; echter de samenwerkende verpleeghuizen lijken een
minder traditioneel management te kennen, gekenmerkt door
meer intern overleg tussen verschillende disciplines, een
systematischer werkwijze en verslaglegging, alsmede door
een hogere bezettingsgraad (bedrijfsdoelmatigheid).

Het is in dit licht opmerkelijk dat - ondanks de verschillen in

verwachtingen, in deelnemende instellingen en in organisatie-vor-

men - toch een systematisch verband lijkt te bestaan tussen sa-
menwerking en voornoemde kenmerken. Dit roept de vraag op of deze
kenmerken werkelijk een gevolg zijn van samenwerking, of wellicht
dat zowel samenwerking als deze kenmerkende manier van functione-

ren béide het gevolg zijn van een achterliggende verklarende
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factor. Met name zou een verschil in 'kwaliteit van management’

wellicht een rol kunnen spelen.

Uit het onderzoek komt tenslotte ook naar voren dat de condities

waaronder een verpleeghuis poogt samenwerking gestalte te geven

soms ongunstig zijn. De belangrijkste belemmeringen worden hier
genoemd:

- Verschil in schaalgrootte van het verzorgingsgebied: sa-
menwerking van een verpleeghuis met extramurale voorzie-
ningen en verzorgingstehuizen wordt belemmerd doordat er
zeer veel potenti&le samenwerkingspartners werkzaam zijn
binnen het verzorgingsgebied van &én verpleeghuis. Met
name in grote steden, waar de verzorgingsgebieden elkaar
overlappen is samenwerking met alle potentieel betrokkenen
onmogelijk.

- Het probleem van het verschil in schaalgrootte wordt nog
versterkt door het gebrek aan codrdinatie in de extramura-
le zorg.

- In de relatie tussen intramurale voorzieningen verstoren
belangentegenstellingen soms de mogelijkheid om tot een
constructieve samenwerking te komen en ontstaat een dys-
functioneel formalisme.

- Tot dusverre zijn geen middelen ter beschikking gesteld of
vrijgemaakt voor samenwerking, wat betekent dat het in
feite een 'extra' activiteit is die drukt op de normale
exploitatie.

- Bepaalde disciplines zijn het meest aangewezen voor over-
leg of samenwerking met andere voorzieningen (zeker wan-
neer het gaat om zorginhoudelijke zaken). Vaak betreft het
disciplines die ook al belast zijn met andere taakverzwa-
ringen. Samenwerking betekent dat ook voor sommigen dat
een wissel wordt getrokken op de persoonlijke bereidheid
om -~ soms ook buiten werktijd - hierin energie te steken.

- Als samenwerking werkelijk preventieve effecten sorteert

of de ontslagmogelijkheden vergroot, dan dreigt het
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verpleeghuis hiervoor gestraft te worden als gevolg van
een niet sluitende exploitatie. Ook een dergelijke situa-

tie werkt niet stimulerend op de samenwerkingsbereidheid.

5.2 Aanbevelingen aan verpleeghuizen

In verpleeghuizen is een grotere aandacht voor modern management
(participatief, multidisciplinair), beleid en organisatie ge-
wenst. Gezien de taakverzwaring, vooral in de behandelende disci-
plines, die voortvloeit uit samenwerking en uit beleidsvoornemens
van de overheid, dient overwogen te worden of de traditionele
koppeling tussen functie van verpleeghuisarts en directeur niet

achterhaald is.

Een streven naar systematische, multidisciplinaire en gedocumen-
teerde besluitvorming over de indicatiestelling tot opneming valt
te bepleiten, opdat kwaliteitsbewaking en explicitering van het

opnamebeleid mogelijk wordt.

Het is gewenst dat de verpleeghuizen binnen een subregio onder-
ling tot duidelijke afspraken komen over de te volgen procedures,
de te verzamelen informatie en de wegingscriteria die in het pro-
ces van indicatiestelling tot opneming worden gehanteerd. Indien
vertegenwoordigers uit elk verpleeghuis worden betrokken, behoeft
een centrale aanmelding en indicatiestelling niet te leiden tot
een minder persoonlijk contact tussen aanvrager en verpleeghuis-
functionaris. Onderlinge afstemming van de indicatiestelling be-
tekent dat verpleeghuizen daadwerkelijk gezamenlijk de verant-

woordelijkheid dragen voor de verpleeghuiszorg.

Het is gewenst dat verpleeghuizen een meer open opstelling ten
opzichte van de eerste lijn ontwikkelen en een actieve ondersteu-
ning bieden ten behoeve van (potenti&le) patiénten die thuis wor-

den verpleegd. Gedurende de eventuele wachttijd na de
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indicatiestelling tot de feitelijke opneming, dient het verpleeg-
huis de verantwoordelijkheid te dragen voor (het initi&ren en co-

6rdineren van) ondersteuning aan de patié&nt en diens omgeving.

Wanneer besloten wordt tot meer geregelde vormen van overleg of
samenwerking, is het gewenst om na de start nadrukkelijk aandacht
te besteden aan wederzijdse verwachtingen en de doelstelling. Na-
gegaan dient te worden wie in dat verband de meest aangewezen be-
trokkenen zijn, alsmede aan de ingezette middelen en de manier

waarop men het doel wil realiseren.

5.3 Aanbevelingen aan de Provincie
Voorop kan worden geconstateerd dat samenwerking - opgevat als
een 'intentioneel gebeuren' - nauwelijks door derden kan worden

opgelegd. Hieraan kan worden toegevoegd dat de indicatiestelling
een taak is die ligt op het vlak van de professionele zorgverle-
nende disciplines. In feite beperkt dit de mogelijkheden van de
overheid om invloed uit te oefenen aanzienlijk.

Geconstateerd kan worden dat het beleid van de overheid in het
veld vaak als onduidelijk wordt ervaren. Deze onduidelijkheid
blijkt echter niet alleen in het veld, maar evenzeer tussen 'ho-
gere' en 'lagere' overheden te bestaan. Waar thans onduidelijk-
heid bestaat kan deze - meer dan tot dusverre lijkt te gebeuren -

ook worden opgevat als ruimte voor eigen beleid van de provincie.

Het is gewenst dat het beleid en de planning een duidelijk en
consequent kader van aanwijzingen vormt, waarbinnen aan de ver-
schillende betrokken voorzieningen ruimte wordt gedelegeerd voor
nadere uitwerking. In dit kader van beleidsmatige randvoorwaarden
dient een gedetailleerde uitwerking of blauwdruk te worden verme-
den.

Gezien de wederzijdse invloed van verschillende soorten voorzie-

ningen op elkaars functioneren, is integratie wvan beleid en
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planning door de overheid ten aanzien van verschillende voorzie-
ningen gewenst. De ingewikkeldheid van een dergelijke 'integrale
planning' vormt een extra argument om de inhoudelijk gedetail-

leerder uitwerkingsplannen te delegeren naar de (sub)regio.

Niet alleen op het vlak van beleid en planning door de.overheid
vormt het gebrek aan integratie een belemmering, maar ook het
contact met uitvoerende diensten -van overheid en semi-overheid
(onder andere de Adviserend Geneéskundige bij de =ziekenfondsen;
de Gemeenschappelijke Medische Diensten, enzovoorts) wordt door
verpleeghuizen vaak problematisch gevonden. Het probleem wordt
vooral gevormd door een gebrek aan flexibiliteit in de téepassing
van regels, normen en maatstaven. Soms leidt dit tot onnodige on-
derbezetting door uitstel van opneming. In andere gevallen blijkt
een voorspoedig ontslag belemmerd te worden doordat een beperkte
aanpassing in de eigen omgeving van de betrokken patié&nt langdu-
rig moet wachten op goedkeuring.

Hoewel de provincie op dit vlak weinig formele bevoegdheden heeft
kan zij wel initiatieven ontplooien om overleg over deze belemme-

ringen op de gedigende niveaus tot stand te brengen.

Wanneer samenwerking beleidsmatig als wenselijk wordt geacht,
dient daarbij duidelijker aangegeven te worden vanuit welke ver-
wachting deze wens bestaat. Voorts dient aan een eventuele
'richtlijn' of eis dat samengewerkt wordt, ook een vorm van toet-
sing daarvan, en consequenties daaraan te worden gekoppeld. Ten-
slotte dient bij de nadruk op samenwerking ook aangegeven te wor-

den hoe de benodigde middelen vrijgemaakt zullen worden.

Afgezien van de inhoudelijke beleidsontwikkeling en planning
geldt dat ook de verschillen van indeling en begrenzing van de
provincie in regio's en subregio's door verschillende instanties
en voorzieningen belemmerend kunnen zijn voor ontwikkeling van
groter samenhang. Er zou naar gestreefd moeten worden gemeen-

schappelijke (buiten)grenzen overeen te komen.

67



. Uit het onderzoek kan geconcludeerd worden dat samenwerking tus-
sen verpleeghuis en eerste 1lijn compenserend werkt op eventuele
effecten van een krappe verpleeghuiscapaciteit. Versterking van
de eerste lijn, voor wat betreft de capaciteit, maar vooral voor
wat betreft de co®rdinatie, verdient dan ook hoge prioriteit.
Wellicht kan in gebieden met een overcapaciteit in somatische
verpleeghuizen een eventuele reductie langs deze weg van zijn be-
zwaarlijkste kanten worden ontdaan.

De co8rdinatie van de eerste lijn blijkt in de praktijk problema-
tisch. Dit is gedeeltelijk het gevolg van de omvang van het ver-
zorgingsgebied van een verpleeghuis, dat vaak verschillende ver-
zorgingsgebieden wvan kleinschaliger voorzieningen omvat. Hierdoor
ontbreekt bij zulke instellingen het overzicht. Uit het onderzoek
komt naar voren dat de huisarts door de wijze van praktijkuitoe-
fening minder geschikt 1lijkt als cobrdinerend functionaris voor
een relatie met het verpleeghuis. De vorming van Sociaal Psycho-
geriatrische Diensten bij de RIAGG blijken een oplossing te bie~
den ten aanzien van psycho-geriatrische patiénten. Mede in het
licht van het praktisch slecht hanteerbare onderscheid tussen
psycho-geriatrie en somatiek in het grensgebied tussen beide, zou
kunnen worden overwogen om deze SPGD om te zetten in een Sociaal
Geriatrische Dienst, waarbij overigens de koppeling met de RIAGG
problemen kan geven. Als alternatief kan voorts gedacht worden
aan een nauwer samenwerkingsverband tussen het verpleeghuis en
enkele verzorgingstehuizen als coSrdinerend netwerk (dit komt in
de richting van het concept-advies van de Nationale Raad voor de
Volksgezondheid in 1985) of aan onderbrenging bij GG en GD of bij
Distrikts Geneeskundige Diensten, dan wel bij eerste lijns-voor-
zieningen zoals het kruiswerk of het gecoSrdineerd bejaardenwerk.
Onderbrengen in de eerste lijn blijft echter problematisch door

een verminderd overzicht over het gehele verzorgingsgebied.
Een andersoortige en zeer aantrekkelijke oplossing, die tevens
rekening houdt met verschillen in schaalgrootte van de verzor-

ginggbieden en met recente beleidsontwikkelingen 1ligt in de
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vorming van inhoudelijk nauw samenwerkende verbanden of clusters
van een verpleeghuis met de omliggende verzorgingstehuizen, zoals
onder andere voorgesteld in het advies van het Inter-Provinciaal
Overleg voor Maatschappelijk Welzijn aan de Minister (15 januari
1985).

5.4 Middelen voor een samenwerkingsgericht beleid

Voor de provinciale overheid staan slechts beperkte middelen ter
beschikking voor de realisering van een samenwerkingsgericht be~
leid. De oorzaak daarvan is dat de delegatie van bevoegdheden
naar de provincie geen gelijke tred heeft gehouden met de delega-
tie van verantwoordelijkheden, en bovendien beinvloeding vaak al-
leen indirect mogelijk is. Toch kunnen een aantal mogelijke mid-

delen hier kort worden aangeduid.

In de eerste plaats beschikt de provincie over de mogelijkheid om
aanwijzingen te geven voor uitwerkingsplannen voor de verschil-
lende voorzieningen. Voor wat betreft de eerste lijn kan de pro-
vincie voorts verzoeken richten tot de gemeenten. Nadrukkelijker
dan voorheen zal aan de planning ook een toetsing van de realisa-
tie dienen te worden gekoppeld en - bij langdurige of ernstige
afwijkingen - dient de mogelijkheid van sancties te worden over-

wogen.

De Provincie kan samenwerking voorts stimuleren door ondersteu-
ning, advisering of bemiddeling aan te bieden. Met name ook het
tot stand brengen van overleg tussen instellingen en (semi-)

overheid kan bijdrageh tot onderlinge afstemming.

De Provincie beschikt over geringe mogelijkheden om prioriteiten
te stellen en nauwelijks voor herallocatie van middelen binnen de
bestaande budgetten. Wellicht kan een verschuiving van budget van

intramurale naar extramuraal-ondersteunende taken bijdragen aan
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versterking van de eerste lijn. De Provincie zou daarom bij het

Rijk moeten aandringen op een financieel instrumentarium.

Tenslotte kan de Provincie ernaar streven om (in onderhandeling
met de rijksoverheid) een claim om voorzieningen uit te breiden
tot de bestaande landelijk overeengekomen norm, in te ruilen voor
een selectieve aanwending van middelen. Dit kan dan met name ge-
richt zijn op versterking van de relatie tussen verpleeghuis en
eerste lijn,

In dit verband kan voorts gedacht worden aan uitbreiding van de
mogelijkheden voor experimenten, bijvoorbeeld in het kader van de

budgettering.
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INLEIDING BIJ DE ONDERZOEKS~DEELRAPPORTEN

In het eerste gedeelte van dit eindrapport lag het accent op de
samenvatting van de belangrijkste resultaten, besproken in het
licht van beleidsnota's, en op de mogelijke beleidsimplicaties.

In dit tweede gedeelte wordt verslag gedaan van het feitelijke
onderzoek, waarop het beleidrapport is gebaseerd. Het doel van
deze verslagen is tweeledig:

- de opzet van het onderzoek en de daarin gebruikte methoden

worden tamelijk gedetailleerd weergegeven;
- er wordt uitvoerig ingegaan op de onderzoeksresultaten,

waarbij ook belangwekkende detailleringen worden gegeven.

De onderzoeksvraag bij aanvang van het project, was het resultaat
van een vddronderzoek dat in 1981 werd verricht. Echter, afwij-
kend van de vaak voorkomende situatie dat het v&6ronderzoek dient
om methoden en instrumenten te ontwikkelen en te toetsen, bestond
in het huidige project slechts een globale opzet. Bij de aanvang
van dit 'hoofd-onderzoek' diende deze globale opzet te worden uit-
gewerkt. Dit gebeurde in een interne notitie die met de Begelei-

dingscommissie voor het onderzoek werd besproken.

In de uitwerking werd de volgende gedachtengang ontplooid: om de
invloced van samenwerking zichtbaar te maken is het gewenst om een
vergelijking te maken tussen verpleeghuizen die (veel) 'samenwer-
ken' en zij de niet (of weinig) samenwerken met andere voorzie-
ningen, door middel van een 'veld-experiment'. Er is echter reden
om te vermoeden dat een reeks externe invloeden een dergelijke
vergelijking zal verstoren. Dergelijke verstorende invloeden zou-
den zoveel mogelijk moeten worden uitgeschakeld, opdat een 'zui-
vere' vergelijking kan plaatsvinden. Bij zulke verstorende in-
vloeden werd met name gedacht aan een verschil in beschikbaarheid

van anderssoortige bejaarden-voorzieningen in de nabije omgeving.



Dit leidde tot een opzet waarin feitelijk sprake is van drie on-

derling samenhangende kleinere onderzoeken:

1. Het verkrijgen van enig overzicht over de verpleeghuizen
die wél, respectievelijk die niet samenwerken.

2. Een nadere studie van de samenwerking en ervaringen van
deze verpleeghuizen, vergeleken met verpleeghuizen die
niet samenwerken, waarbij de verstorende invlced van
regio-verschillen wordt uitgeschakeld.

3. Een aantal statistische berekeningen om na te gaan of sa-
menwerking ook leidt tot een andere manier van functione-
ren, gemeten met een aantal statistische kenmerken van in

de verpleeghuizen opgenomen patié&nten.

In de tijd bezien diende eerst het overzicht te worden verkregen
over welke verpleeghuizen samenwerken, alvorens een nadere selec-
tie van te interviewen verpleeghuizen mogelijk zou zijn. Ook voor
een vergelijking tussen beide categorieén verpleeghuizen was
noodzakelijk dat gegevens over de mate van samenwerking bekend
zou zijn.

De statistische berekeningen met het doel een verstoring door an-
dere invloedsfactoren uit te schakelen liep echter naast de

inventarisatie, interviews en latere statistische vergelijking.

In onderstaand overzicht 1 wordt de planning en realisatie ge-

schetst.

In dit overzicht is boven de tijd-as de oorspronkelijke grove
planning van het onderzoek weergegeven. Onder de tijd-as zijn,
meer gedetailleerd, de belangrijkste stappen in het onderzoek

aangegeven in hun tijdsverloop en hun onderlinge samenhang.

Uit het overzicht blijkt dat het onderzoek aanmerkelijk langer
heeft geduurd dan was gepland. De oorzaken hiervan lopen uiteen.
In de beginfase ontstonden vertragingen door externe oorzaken

(een conflict tussen NZR en Provincie; de samenwerking met het
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NZI; de poststaking). Bij het eerste en tweede tussentijds ver-
slag ontstond een achterstand door het misverstand dat sprake zou
zijn van een definitief deel-rapport. Het tussentijdse verslag
kostte daardoor veel tijd. Intern ontstonden vertragingen bij de
verwerking en analyse van de gegevens. Ook de rapportage nam aan-
merkelijk meer tijd in beslag dan aanvankelijk was voorzien. De
kosten voor deze uitloop worden gedekt uit eigen middelen van het

NIPG/TNO.

In navolgende onderzoeks-deelrapporten komt de opzet in drie ge-
scheiden, maar onderling wel samenhangende onderzoeken tot uit~
drukking.

Het eerste deelrapport betreft de inventarisatie, waarmee gepoogd
werd een globaal overzicht over alle verpleeghuizen te verkrij-
gen. Het tweede deelrapport is gebaseerd op een selectie van ver-
pleeghuizen (op basis van de voorgaande inventarisatie), die uit-
voerig werden geinterviewd. Uit deze interviews kan veel gede-
tailleerde en interessante informatie worden gehaald over de op-
vattingen en ervaringen in het veld bij de verpleeghuizen die -
voor wat betreft samenwerking - elkaars tegenpolen zijn.

In het derde deelrapport tenslotte wordt eerst gepoogd om ver-
schillen tussen beide categorie&n verpleeghuizen te onderzoeken,
met name voor wat betreft pati&nt-kenmerken. Bovendien wordt in
latere hoofdstukken ingegaan op de mate waarin regionale ver-
schillen in capaciteit in het bejaarden-circuit van invloed zijn
op patiént-kenmerken. Tenslotte wordt kort nagegaan of samen-
werking kan bijdragen aan de oplossing van bepaalde problemen die
het gevolg kunnen zijn van dergelijke verschillen in beschikbaar-

heid van bejaardenvoorzieningen.

Tenslotte nog enige aandacht voor het object van dit onderzoek:
het onderzoek had betrekking -~ in principe althans - op alle er-
kende verpleeghuizen in de provincie Noord-Brabant. Het betrof in
1981 33 erkende verpleechuizen (21 somatisch, 7 psycho-geria-

trisch en 5 gecombineerd), alsmede &é&n afdeling van een



psychiatrisch ziekenhuis dat een tijdelijke erkenning heeft als
psycho-geriatrisch verpleeghuis. Deze laatste afdeling en &én
verpleeghuis met relatief veel jongere patié&nten uit vrijwel de
gehele provincie werden vanwege het sterk afwijkende patié&ntenbe-
stand buiten het onderzoek gehouden. Inmiddels is &&n van de so-
matische verpleeghuizen uitgebouwd tot een gecombineerd verpleeg-
huis. In het uitgevoerde onderzoek namen niet steeds alle ver-
pleeghuizen deel. 31 Verpleeghuizen zijn betrokken in de. kwanti-
tatieve analyse van de vraag/aanbod-verhouding. Van deze ver-
pleeghuizen zagen twee somatische verpleeghuizen af van deelname
aan de inventarisatie-fase, waardoor 29 verpleeghuizen resteer-
den. In de interview-fase werd een selectie gemaakt van tien ver-
pPleeghuizen. In de kwantitatieve analyse van een effect van
samenwerking op pati&ntenkenmerken werden twee groepen van acht
verpleeghuizen betrokken.

Met een vrij groot aantal verpleeghuizen zijn voorts in de loop
van het onderzoek om uiteenlopende redenen contacten geweest door
de onderzoekers. Vaak droegen ook deze contacten bij aan het on-

derzoek.

Op grond van dit overzicht lijkt te mogen worden geconcludeerd
dat het onderzoek een redelijk volledig beeld kan bieden over de

algemene verpleeghuissituatie.
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1. VRAAGSTELLING, KADER EN UITVOERING VAN DE IN-
VENTARISATIE

1.1 De vraagstelling en doel van de inventarisatie

De vraagstelling in het onderzoek is 'wat is de invloed van sa-
menwerking van verpleeghuizen met andere voorzieningen op het
proces van indicatiestelling tot verpleeghuisopneming'.

Een belangrijk probleem hierin ligt in de onduidelijkheid, zowel
van het begrip 'samenwerking' als van het begrip 'indicatiestel-
ling’'.

In dit onderzoek werd samenwerking ruim omschreven: ‘alle gere-
gelde situaties waarin wederzijds werkafspraken worden gemaakt,
dan wel gezamenlijk taken worden uitgevoerd'. Essentieel was in
deze omschrijving het woord ‘'geregeld', waarmee gedoeld werd op
een zekere regelmaat en het bestaan van afspraken, maar nadruk-
kelijk niet op de formalisering.

De reden voor de brede omschrijving is dat in de praktijk wveel
verschillende vormen van relaties worden aangetroffen. Gehoopt
werd dat in de loop van het onderzoek meer duidelijkheid zou ont~-

staan over de betekenis in de praktijk.

Doel van de inventarisatie is om een eerste overzicht te krijgen
over de aanwezigheid van eventuele samenwerkingsvormen van Bra-
bantse verpleeghuizen met andere voorzieningen. Pas daarna zou
een meer toegespitst onderzoek mogelijk zijn. Aangezien de vraag-
stelling betrekking heeft op de eventuele invloed van samenwer-
king op de indicatiestelling tot opneming, werd in de inventari-
satie tevens getracht een overzicht te krijgen van de bestaande
procedures en werkwijzen bij de indicatiestelling. Dit overzicht
zou in een later stadium kunnen dienen als achtergrond waartegen

verdere inzichten kunnen worden afgezet.



i.2 Kader voor bespreking van samenwerking

Het onderzoek ontleent zijn relevantie aan de belangstelling voor
samenwerking tussen verschillende voorzieningen in beleidskrin-
gen. Samenwerking is een centraal thema in gezondheias- en wel-
zijnszorg sinds het begin van de =zeventiger jaren. Dit is op-
merkelijk wanneer nagegaan wordt hoe weinig empirisch of systema-
tisch onderzoek naar samenwerking en effect daarvan is verricht.
Literatuur en artikelen zijn aanzienlijk in aantal, maar vrijwel
uitsluitend beschouwend van karakter. Om deze reden wordt betrek-
kelijk weinig aandacht geschonken aan dergelijke literatuur, maar
wordt vooral teruggegrepen op de aanduidingen in beleidsmatige
nota's, plannen en rapporten van overheidswege en van de NZR. In
ons onderzoek naar de invloed van samenwerking van verpleeghuizen
met andere voorzieningen op het proces van indicatiestelling voor
verpleeghuis-opneming, is gepoogd om empirisch materiaal over sa-
menwerking te verzamelen. Eerst zal de visie in het overheidsbe-
leid worden besproken. Hierna wordt ingegaan op de visie van de
NZR. Tenslotte worden de elementen voor de beschrijving van even-

tuele samenwerking aangeduid.

1.2.1 Het overheidsbeleid

De Structuurnota Gezondheidszorg (1974) vormde een wezenlijk

keerpunt in het overheidsbeleid doordat voor het eerst een beleid

beschikbaar kwam, waarin een aantal duidelijke ombuigingen werden

aangekondigd, voorzien van instrumenten.

Centraal staat het streven naar een samenhangend, overzichtelijk

en doelmatig stelsel van voorzieningen, georganiseerd op regio-

niveau. Samenhang zou op drie gebieden moeten worden bevorderd:

- operationele samenhang, op het vlak van de uitvoering van
zorg;

- functionele samenhang, op het vlak van de afstemming van

taken;



- bestuurlijke samenhang op het vlak van de beleidsontwikke-

ling en planning.

In de hierop volgende jaren werden de aanzetten die in de Struc-
tuurnota gegeven werden, verder uitgewerkt in de richting van een
tot stand te brengen Wet Voorzieningen Gezondheidszorg, waarin

planning een centrale rol speelt.

Vooruitlopend op deze wet werd in 1979 ten behoeve van de plan-
ning van intramurale voorzieningen de 'Handleiding bij de toepas-
sing van .... de Wet Ziekenhuisvoorzieningen' uitgebracht, in
1981 gevolgd door de 'Richtlijnen ....' Hierin worden voor de
verschillende intramurale voorzieningen uitgebreide aanwijzingen
gegeven voor de tot stand te brengen plannen.

Zowel in de 'Handleiding® als in de 'Richtlijnen' wordt gesteld
dat geformaliseerde samenwerking tot stand dient te worden ge-
bracht tussen onder andere het verpleeghuis en - bij voorkeur
één - algemeen ziekenhuis.

Ook in nota's over het ouderen-beleid wordt gepleit voor het tot
stand brengen van samenwerkingsrelaties: in de 'Beleidsbrief Ou-
derenbeleid' (1982) wordt de wenselijkheid van samenwerking tus-
sen een verpleeghuis en verzorgingstehuizen genoemd. In de nota
'Flankerend Bejaardenbeleid' wordt gesproken over samenwerking
van verpleeghuis met extramurale voorzieningen en verzorgingste-

huizen (1983).

Ondanks de aandacht voor 'samenwerking' en 'samenhang' wordt
vrijwel nergens een nadere aanduiding aangetroffen van wat hier-
onder wordt verstaan, wat de gewenste doelen en vormen 2zijn of
welke middelen hiervoor beschikbaar zijn. De enige aanduiding
over wat de overheid voor ogen staat is, dat nogal eens wordt ge-
sproken over ‘geformaliseerde relaties' of over !samenwerkings-
overeenkomsten'.

Toch moet worden verwacht dat niet elke vorm van samenwerking

past in het beleid en de gewenste ontwikkeling ten aanzien van de



gezondheidszorg.

1.2.2 De visie van de Nationale Ziekenhuisraad

De Nationale Ziekenhuisraad kan worden gezien als de vertegen-
woordiger van de instellingen in de intramurale gezondheidszorg.
De NZR-rapporten en beleidsnota's bieden dan ook inzicht in de
ontwikkeling in het veld. Het spreekt daarbij vanzelf dat zich in
de praktijk verschillen aftekenen tussen afzonderlijke verpleeg-

huizen.

In het rapport 'Indicatiestelling Verpleeghuizen' (NZR, 1979)
wordt als mogelijkheid om -~ binnen regio's - tot meer uniformi-
teit in de indicatiestelling te komen samenwerking tussen ver-
pleeghuizen geopperd. Door overleg en samenwerking zou afstemming
van het opname-beleid en van de plaatsing moeten plaatsvinden.
Ook wordt de wenselijkheid aangestipt dat de bij de indicatie-
stelling betrokken functionarissen bekend dienen te zijn met an-
derssoortige voorzieningen.

In de discussienota 'Taak en functie verpleeghuizen' (NZR, 1981)
en meer gedetailleerd in het 'Rapport inzake een evaluatie van
het NZR-indicatieformulier in proefregio's' (NZR, 1981) wordt de
wenselijkheid van nauwere samenwerking binnen een regio nader uit-
gewerkt. In een bijlage worden vier 'modellen' gepresenteerd met
mogelijke functies voor de onderscheiden fasen in de indicatie-
stelling.

Bij elk van deze modellen staat de vorming van een gemeenschappe-
lijk team van uit de betrokken verpleeghuizen afkomstige functio-
narissen centraal. Als taken - naast het concrete indicatiestel-
* lings- en plaatsingsoverleg - wordt ook een drietal taken toege-
kend in het overleg met andere instellingen: overleg met verzor-
gingstehuizen en algemene ziekenhuizen, overleg met de Adviserend
- Geneeskundigen van de verbindingskantoren AWBZ en tenslotte bij-

dragen aan een decodrdineerde lange-termijn planning van de



opname-capaciteit. Opnieuw wordt een mogelijke rol voor extramu-

rale voorzieningen onder de aandacht gebracht.

Het 'Beleidsplan' van de sectie verpleeghuizen (NZR, 1983) gaat
nog nadrukkelijker in op de wenselijkheid van samenwerking en af-
stemming met andere voorzieningen. In navolging van de ‘'Nota Be-
jaardenbeleid' (VOMIL, 1975) wordt de ontwikkeling van een 'keten
van voorzieningen' nagestreefd. De verpleeghuizen dragen gezamen-
lijk de verantwoordelijkheid voor de pati&ntenzorg in een regio,
in goed overleg met en afgestemd op aansluitende voorzieningen.
Deze betreffen:

- de eerste lijn (huisartsen, wijkverpleegkundigen, maat-
schappelijk werkenden, gezins- en bejaardenzorg);

- verzorgingstehuizen; I

- algemene en psychiatrische ziekenhuizen (ihb. ook GAAZ en
PAAZ) ;

- grote woonvormen;

- revalidatie~centra en/of revalidatie-afdelingen in zieken-

huizen.

Per soort aansluitende voorziening wordt een toelichting gegeven.
Hierin valt op dat aandacht wordt geschonken aan preventieve ac~-
tiviteiten vanuit het verpleeghuis, teneinde de patiént zo lang
als mogelijk is in zijn eigen omgeving te handhaven. Voorts wordt
de wens uitgesproken van integratie in de 'wijk' en de daartoe
noodzakelijke open opstelling, samenwerking met en ondersteuning
van de eerste lijn.

Ten aanzien van de vorm van de samenwerking echter, wordt geen
nadere aanduiding gevonden dan dat het verpleeghuis met verzor-
gingstehuizen en algemene ziekenhuizen een samenwerkings-overeen-
komst zou kunnen sluiten, waarmee vermoedelijk gedoeld wordt op

formalisering.



o — e ——— . —— — — —— — — — t— — — - - - — o r— e ——

Samenwerking kan worden gezien als een manier waarop tussen ver-
schillende gezondheidszorg- en welzijnszorg-instellingen onder-
linge afstemming en codrdinatie tot stand kan worden gebracht ter
vergroting van de samenhang in het - door historische oorzaken
versnipperde - stelsel van voorzieningen. In feite is spraken van
organisatie van voorheen autonoom opererende gespecialiseerde in-
stellingen.

In het licht van ons onderzoek betreft het dan met name de zgn,
'aansluitende' voorzieningen in de eerste en tweede 1lijn, welke

in het 'Beleidsplan' werden genoemd.

Overleg en/of samenwerking kan zich op verschillende doelen rich-

ten:

a) algemeen beleid en planning (voorbeelden zijn de regionale
bijeenkomsten van verpleeghuis-directeuren in het kader
van de provinciale contactgroep van de NZR);

b) bedrijfsdoelmatigheid (voorbeelden =2ijn de gezamenlijke
exploitatie van een wasserij door enkele voorzieningen,
alsmede het gezamenlijk opleidingingsinstituut voor het
verplegend personeel);

c) de beschikbare deskundigheid of faciliteiten (voorbeelden
zijn consulentschappen; open stellen van ruimten of thera-
peutische faciliteiten ten behoeve van thuis-verpleegden;
beschikbaar stellen van bepaalde verpleegkundige hulpmid-
delen);

d) de patiéntenzorg in directe zin (voorbeelden zijn begelei-
ding van bepaalde patié&nten, bijvoorbeeld gedurende de
wachttijd of na ontslag; diagnostiek of screening van be-

jaarde patié&nten).

Er zal vermoedelijk een zeker verband bestaan tussen de gericht-

heid van het overleg en het type functionarissen dat daarin



participeert: beleid en planning ligt vooral op directieniveau,
terwijl bespreking van bepaalde problematische pati&nten vooral
effectief zal zijn in het overleg tussen de behandelende zorgver-
leners op uitvoerend niveau. In zoverre de uitvoering van de zorg
besproken wordt op directie-niveau, zal de doeltreffendheid in
hoge mate afhankelijk zijn van de kwaliteit van de interne commu-
nicatie tussen directie en uitvoerend niveau binnen een instel-

ling.

Voor de beschrijving van samenwerking als 'organisatie van in-
stellingen', zijn een aantal organisatie-aspecten van belang, zo-
als de structurering (bijvoorbeeld gespreksleiding, verslagleg-
ging), taken en bevoegdheden (mandatering), formalisatiegraad
(samenwerkingsovereenkomsten, intentieverklaringen) het soort
concrete doelen, onderwerpen en acties die aan de orde worden ge-
steld.

Dergelijke meer gedetailleerde informatie zal echter pas in een

later stadium kunnen worden verzameld door middel van interviews.

Gezien de nadruk op samenwerking zou verwacht mogen worden dat
verwachtingen en ervaringen positief kunnen worden geformuleerd.
In de literatuur echter worden weinig concrete effecten genoemd.
Toch is een evaluatie van de ervaringen en een idee over de toe-~
komst-perspectieven bij de betrokken verpleeghuizen zinvol in het

licht van de planning.

1.3 Kader voor bespreking van de indicatiestelling

In dit onderzoek wordt met indicatiestelling uitsluitend gedoeld
op de beoordeling wvan een aanvrage tot opneming en niét op de
AWBZ-beocordeling, of de continue beoordeling van een pati&nt ge-
durende het verblijf. De indicatiestelling voor verpleeghuisop-
neming is de beocordeling van een individuele aangemelde patié&nt

met de vraag of opneming in het verpleeghuis voor betrokkene een



adequate oplossing is. Inhoudelijk kan voor de beschrijving van
dit beoordelingsproces maar in beperkte mate worden teruggevallen
op onderzoek of literatuur. In 1977 werd door de sectie verpleeg-
huizen van de Nationale Ziekenhuis Raad een commissie ingesteld
met als taak voorstellen te doen ten aanzien van dé indicatie-
stelling, opdat per regio tot een gezamenlijk opnemingsbeleid zou
worden gekomen.

In 1979 werd het rapport 'Indicatiestelling Verpleeghuizen' uit-
gebracht, waarin de indikatiestellingscriteria in de vorm van een
aanmeldingsformulier werden geoperationaliseerd. De voorstellen
werden vervolgens als experiment uitgevoerd in een aantal proef~
regio's. Deze poging om tot grotere uniformiteit te komen slaagde
niet, zo blijkt uit het in 1981 uitgebracht 'Rapport inzake een
evaluatie van het NZR-indicatieformulier in proefregio's'. Uit-
gangspunt van de commissie was dat een zekere mate van uniformi-
teit nastrevenswaardig is. Ook de rijksoverheid streeft naar voor
het gehele land geldende ‘uniforme criteria' voor de indicatie-
stelling. De kommissie maakte een onderscheid tussen de 'indica-
tiestelling' (de beocordeling van de patiént), de 'plaatsing’ (de
vin. administratieve toewijzing van de patié&nt) en de feitelijke
'opneming'. Een aantal voorwaarden of eisen worden aan de indica-
tiestelling gesteld. Tegenover de gewenste uniformiteit steekt de
indicatiestelling in de praktijk nogal schril af, zo lijkt uit de

rapporten geconcludeerd te kunnen worden.

Ook in het 'Beleidsplan' van de sectie Verpleeghuizen van de NZR
wordt aandacht geschonken aan de indicatiestelling binnen het
verpleeghuis en aan de wenselijkheid om tot onderlinge afstemming
te komen. Eerdef geformuleerde voorwaarden worden herhaald, hoe-
wel de tekst voorzichtig is gesteld (NZR, 1983, Beleidsplan van
de sectie Verpleeghuizen).

Het begrip ‘'indicatiestelling' komt behalve in de verpleeghuis-
sector ook voor bij beoordeling van aanvragen bij verzorgingste-
huizen, ambulante geestelijke gezondheidszorg, wijkverpleging en

gezinszorg. Steeds betreft het de beoordeling van een pati&nt/-



cliént met het oog op de aanvraag tot zorgverlening. De aandacht
voor indicatiestelling vloeit voort uit het relatief krapper wor-
den van zorg-aanbod in verhouding tot de vraag., Het NIMAWO heeft
een serie onderzoeksrapporten gepubliceerd over de indicatiestel-
ling voor verzorgingstehuizen, die door de zgn. 'Indicatie~com~
missie' wordt verricht, op een wijze die - tot op zekere hoogte
althans - overeenkomsten vertoant met de indicatiestelling voor
verpleeghuizen (NIMAWO, 1977, 1980, 1983, 1984). Deze indicatie-
commissies zijn onafhankelijke organen die plaatsingsadviezen
uitbrengen voor de verzorgingstehuizen in een bepaald gebied. Dit
advies zou kunnen worden vergeleken met de verpleeghuis-indica-
tiestelling. De verzorgingstehuizen blijven overigens autonoom in
de beslissing welke van de positief geadviseerden daadwerkelijk
wordt geplaatst. Een belangrijke overweging hierin is de zgn.
'urgentie~graad’.

Uit de onderzoeken blijkt dat - ondanks de wettelijke basis en
duidelijke aanwijzingen - in de praktijk aanzienlijke verschillen
bestaan in wijze van advisering tussen deze indicatie-commissies.
Het is aannemelijk dat in sommige gevallen een gegeven aanmelding
bij verschillende commissies zal leiden tot verschillende plaat-

singsadviezen.

Uit onderzoek door enkele Utrechtse studenten onder recent opge-
nomen verzorgingstehuisbewoners en bij de de zorgverleners die
vooréfgaand aan de opneming de betrokkene verzorgden, komt naar
voren dat verzorgingsbehoefte al lang bestaat voordat een bewoner
zich voor plaatsing aanmeldt. In deze fase betreft. het belang-
rijke mantelzorg, in veel gevallen door een zeer beperkt aantal
naaste familieleden. De beslissing om opneming aan te vragen is
veelal het gevolg van de langdurige (over)belasting van deze ver-
zorgers. Wanneer deze hulp het af laat weten ontstaat een urgente
situatie (IZW, 1983, Utrecht). Dit is in overeenstemming met de
bevindingen in de evaluatie van de NZR. In deze fase zijn er soms
mogelijkheden om een feitelijke opneming te voorkomen. Ook bij

verpleeghuizen bestaat de ervaring dat pati&nten veelal



langdurige verpleging behoefden en deze thuis ontvingen, tot een
urgente situatie ontstond doordat de mantelzorg (en eerste lijn)
niet langer de benodigde zorg konden bieden. Deze urgentie moet
dan ook worden opgevat als het oordeel over het 'draagvermogen'
van de sociale omgeving, meer dan over de pati&nt zelf. Duidelijk
is dat ook dit oordeel een belangrijk gewicht in de schaal legt

bij de besluitvorming of een aangemelde patié&nt opgenomen wordt.

In het licht van het doel van ons onderzoek naar de invloed van

samenwerking op het proces van indicatiestelling worden in de

NZR-visie te weinig aanknopingspunten gevonden, terwijl daarnaast

ook bezwaren tegen sommige elementen kunnen worden aangevoerd:

a. Een eerste probleem is de gehanteerde drie-deling in 'in-
dicatiestelling, ‘'plaatsing' en 'opneming': in de indica-
tiestelling liggen elementen besloten die betrekking heb-
ben op het oordeel over de patiént, over diens leefsitua-
tie en mantelzorg en over de mogelijkheden van anderssoor-
tige voorzieningen. Voor de duidelijkheid 1lijkt het ons
gewenst om deze drie verschillende oordelen ook in het be-
sluitvormingsproces nadrukkelijk te onderscheiden en wel-

licht zelfs te scheiden.

b. Het begrip plaatsing wordt opgevat als de administratieve
toewijzing van een pati&nt aan een verpleeghuis. In de
praktijk komt dit - althans tot dusverre - zeer =zelden
voor, doordat aan de voorkeur van een patiént prioriteit
wordt toegekend. Bovendien ontstond in het onderzoek ver-
warring over het begrip doordat veel verpleeghuizen het
opvatten als plaatsbaarheid van een patié&nt op een afde-
ling. Ook ten aanzien van de opname-procedures ontstonden
misverstanden, waardoor een andere omschrijving bruik-

baarder 1lijkt.

c. Een ander probleem is de veronderstelling dat - aangezien

de indicatiestelling een activiteit is van professionele

10



en vaak individueel opererende zorgverleners -~ de unifor-
miteit en continulfteit sterk persoonsgebonden is: zo wordt
als oplossing voor het continufteitsvraagstuk gepleit om
steeds dezelfde persoon de indicatiestelling te laten ver-
richten. Naar onze mening zou overdraagbaarheid van infor-
matie en van methoden een belangrijker waarborg voor de

continuiteit zijn.

Voorts zou uit de NZR-stukken kunnen worden begrepen dat
de verpleeghuizen het legitiem achten dat een gegeverf pa-
ti&nt door het ene verpleeghuis anders wordt geindiceerd
dan door een ander verpleeghuis, wellicht ook met ver-
schillende uitkomsten. Hoewel onderschreven kan worden dat
ook locale aspecten in de besluitvorming een rol kunnen
spelen in de afweging, lijkt dit argument te zwaar aange-
zet wanneer daaruit geconcludeerd zou worden dat het niet
gewenst is om te streven naar é&é&énvormigheid. Immers, een
unieke indicatiestelling per verpleeghuis komt onvoldoende
tegemoet aan het principe van een gelijk recht op zorg
voor ieder mens. Wel bestaan ons inziens. gerechtvaardigde
twijfels over de uitdrukking van een indicatie in een op-
telsom, de toekenning van reé&le waarden en vrees voor in-
flexibiliteit. Toch worden ons inziens onvoldoende argqu-
menten aangevoerd tegen procedurele é&&nvormigheid. Immers,
dat het beoordelen van unieke complexe situaties met een
tamelijk eenvoudig instrument mislukte, betekent nog niet

dat uniformere beoordeling onmogelijk of ongewenst is.

In dit verband kan tenslotte worden opgemerkt dat de NZR-rappor-

tage tegenstrijdig lijkt wanneer in twee verschillende passages

wordt gesteld dat gestreefd zou moeten worden naar grotere uni-

formiteit .en verderop, dat het streven naar é&é&nvormigheid niet

wenselijk is. Wellicht moet deze tegenstrijdigheid worden opgevat

als afspiegeling van de spanning tussen het streven naar profes-

sionele autonomie en de ontwikkeling in de gezondheidszorg naar

11



meer gereglementeerde en georganiseerde werkwijzen. Hierbij lij-
ken overigens ook de ervaringen met de indicatie-commissies voor

de bejaardenoorden een rol te spelen.

Het lijkt zeer goed denkbaar dat door de gezamenlijke verpleeg-
huizen uniforme afspraken worden gemaakt over welke soorten in-
formatie worden verzameld, welke criteria van belang zijn, welke
werkwijze in grote lijnen wordt gevolgd, welke disciplines be-
trokken behoren te zijn en hoe verslaglegging en dossiervorming
plaatsvindt. Dergelijke uniformiteit tast op zichzelf de autono-
mie in het besluitvormingsproces geenszins aan, maar versterkt
wel een gefundeerde oordeelsvorming en biedt de mogelijkheid tot

evaluatie en daarmee van kwaliteitsbewaking.

1.3.1 Het resulterende kader voor onderzoek van indicatiestel-

—————— —— —— — — — — - — —— A v S —— - — A —— — — —

In ons onderzoek werd de indicatiestelling omschreven als 'het
gehele proces van aanvrage tot opname in het verpleeghuis tot aan
de eventuele daadwerkelijke opneming van de pati&nt'. In dit be-

sluitvormingsproces worden verschillende fasen onderscheiden:

1. de fase voorafgaand aan een eventuele aanmelding, terwijl
bij betrokkene wel sprake is van verpleging-behoevendheid;

2. de aanmelding van een patié&nt bij het verpleeghuis;

3. de informatie-verzameling 2zowel bij de patiént, als bij
anderen, zoals familie, huisarts of specialist, en andere
hulpverleners;

4. de beoordeling van de verpleging-behoevendheid van de be-
trokkene (de indicatiestelling in engere zin);

5. de beoordeling van de opname-noodzaak in het licht van de
draagkracht in de eigen omgeving (de urgentie-bepaling);

6. de beoordeling van de plaatsbaarheid van betrokkene in het

licht van de reeds aanwezige pati&nten op de afdelingen en
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de belastbaarheid van het verplegend personeel;
7. de resulterende acties vanuit het verpleeghuis na een be-
slissing over een aanmelding, de activiteit gedurende de

wachttijd tot de feitelijke opneming.

De toetsing van de indicatie door de Adviserend Geneeskundige in
verband met de AWBZ, wordt beschouwd als een afzonderlijk vraag-
stuk.
Verpleeghuiszorg werd in de discussienota 'Taak en functie ver-
pleeghuizen' (NZR, 1981) gekarakteriseerd als continue, langdu-
rige, systematische en multidisciplinaire zorg (CLSM-zorg). Hoe-
wel in het 'Beleidsplan' (NZR, 1983) het begrip CLSM-zorg is los-
gelaten, mag toch worden aangenomen dat de zorg in verpleeghuizen
een specifiek karakter heeft en in principe niet door andere
voorzieningen wordt geboden. De indicatiestelling draait dan om
de vraag of deze zorg optimaal is, afgewogen tegen andere moge-
lijkheden, voor een gegeven pati&nt naar het oordeel van profes-
sionele zorgverleners. Hoewel dit steeds een 'professioneel oor-
deel over een unieke situatie' betreft, mogen daaraan toch voor-
waarden of eisen worden gesteld:

- vanuit een gelijk recht op zorg kan worden bepleit dat een
gegeven pati&nt in verschillende verpleeghuizen een ge-
lijkluidend oordeel krijgt;

- de oordeels- en besluitvorming over een patiént of ver-
pleeghuiszorg geindiceerd is, zal inhoudelijk ook een ze-
kere systematiek dienen te hebben en bij voorkeur ook het
multidisciplinaire karakter van deze zorg dienen te weer-
spiegelen;

- duidelijk te interpreteren criteria, maatstaven en proce-
dures;

- bespreekbaarheid van eventueel aangetroffen verschillen
binnen een verpleeghuis of tussen verpleeghuizen (evalua-
tie en kwaliteitsbewaking);

- deskundigheid, niet alleen ten aanzien van de indicatie-

stelling voor verpleeghuis-opneming, doch ook bekendheid
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met andere voorzieningen;
- het scheppen van waarborgen voor de continuiteit in de in-
dicatiestelling, met name door overdraagbaarheid@ van in-

formatie en van methodieken.

Opgemerkt kan worden dat de hier geformuleerde voorwaarden over-
eenkomst vertonen met die welke door de NZR eerder zijn geformu-
leerd.

De feitelijke ontwikkeling van een meer uniforme indicatiestel~
ling tenslotte is een proces van lange adem. De opvatting van de
NZR-commissie dat binnen de verschillende regio's onderling over-
leg tussen verpleeghuizen op gang gebracht zou moeten worden om
tot afstemming binnen de regio te komen, is aantrekkelijk. Boven-
dien is een dergelijke ontwikkeling binnen een regio in overeen-
stemming met de gedachte dat de verpleeghuizen binnen een regio
.gezamenlijk de verantwoordelijkheid dragen voor de zorg voor ver-

pleging~behoevenden.

1.4 Uitwerking tot een vragenlijst

De hiervoor aangeduide onderwerpen werden uitgewerkt tot een vra-
genlijst die intensief bediscussieerd werd met collega-onderzoe-
kers, met de begeleidingscommissie en met enkele in het veld
werkzame functionarissen.

Met het oog op de verwerkbaarheid werd ernaar gestreefd om ~ waar
mogelijk - vragen met gesloten antwoordcategorie&n te gebruiken.

Toch bleek op enkele punten een open vraag onvermijdelijk.

In de vragenlijst kunnen een aantal clusters van vragen worden

onderscheiden:
a. Een algemeen gedeelte met enige feitelijke informatie over
het betreffende verpleeghuis. Dit behoeft geen toelich-

ting.
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Een cluster met vragen over de relaties van het verpleeg~

huis met de extramurale zorg:

. stelt het verpleeghuis faciliteiten ter beschikking van
andere voorzieningen;

. vervullen verpleeghuismedewerkers advies-~ of consulta-
tie~functies ten behoeve van de extramurale zorg;

.- vindt er overleg of samenwerking plaats (onderscheiden
werden als typen: beleidsmatig/doelmatigheidsbevorde-
ring/deskundigheid~gericht/pati&nt-gericht) en met wel-

ke partners.

Een cluster met overeenkomstige vragen als onder b. ten
aanzien van relaties met andere verpleeghuizen en zieken-~
huizen. In de vragen over de onderwerpen van overleg en
samenwerking lag een zekere 'hi&rarchie' besloten (infor-
matie-uitwisseling, pati&ntbespreking, afspraken over ge-
dragslijnen, afspraken over samenwerking, onderlinge af-

stemming van beleid).

Een cluster over de (brede) indicatiestelling:

. het bestaan van een centraal aanmeldingspunt;

. de procedures, fasen en instanties rond de indicatie-
stelling in bredere zin (open vragen);

. de rol van de Adviserend Geneeskundige in de formele in-
dicatiestelling in het kader van de AWBZ;

. een beschrijving van de opname-procedure.

Hier nauw mee verbonden waren vragen over:

. al dan niet gemeenschappelijke wachtlijsten;

. gemiddelde duur van het verblijf op de wachtlijst;

. eventuele activiteiten vanuit het verpleeghuis voor

wachtenden, familie of hulpverlening.
Een cluster met ‘'evaluatie-vragen' over de ervaringen met
samenwerking en de meer algemene houding ten opzichte van

samenwerking.
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Een geheel afzonderlijk gedeelte met vragen had betrekking
op de samenwerking tussen verpleeqhuis en verzorgingste-
huis. Deze lijst is afkomstig van een landelijk onderzoek
door het Nationaal Ziekenhuis Instituut en (met zeer klei-

ne wijzigingen) opgenomen.

In proefgesprekken werd de vragenlijst op bruikbaarheid getoetst.

Hierna werden enkele beperkte veranderingen in formulering aange-

bracht. Invulling werd geschat op circa een uur.
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2. DE ORGANISATIE VAN DE SCHRIFTELIJKE INVENTARI-
SATIE

2.1 Aankondiging en schiftingsenquéte

In het voorjaar van 1983 werden de verpleeghuizen door middel van
een brief geinformeerd over het verpleeghuisonderzoek.

Een verschil van mening tussen de Provinciale Contactgroep van de
NZR en de Provinciale Griffie leidde aanvankelijk tot enige ver-
traging van het positieve advies om medewerking te verlenen. Bo-
vendien bleek het NZI in dezelfde periode een landelijk onderzoek
te starten met een zekere overlapping en een sterk overeenkomsti-
ge opzet. In onderling overleg werd besloten om -~ ten aanzien van
de Brabantse verpleeghuizen - de vragenlijsten zo goed mogelijk
te integreren, opdat voorkomen zou worden dat doublures =zouden

optreden.

In de NZI-opzet voor het landelijke onderzoek werd in het voor-
jaar van 1983 aan de verpleeghuizen een aankondiging gestuurd met
~een antwoordstrookje of het betreffende verpleeghuis wel - dan
niet samenwerkte met een verzorgingstehuis (het zogenaamde schif-
tingsonderzoek). Hierdoor werd het mogelijk om (voor wat betreft
de samenwerking met verzorgingstehuizen) met twee afzonderlijke
en gerichte vragenlijsten te werken. Ook in het NIPG-onderzoek is

deze splitsing gebruikt.

De verpleeghuizen kregen eind september 1983 een tweede aankon-
diging, waarin ook de combinatie van beide vragenlijsten werd
toegelicht. Tevens kon het advies van de Provinciale Contactgroep
van de NZR om mee te werken worden vermeld.

De verpleeghuizen werden voorts in de gelegenheid gesteld om
eventuele eigen vragen kenbaar te maken, die dan in het onderzoek

konden worden meegenomen.
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In regionale bijeenkomsten van verpleeghuisdirecties werd het
NIPG door de Provinciale Contactgroep van de NZR in de gelegen-
heid gesteld om het onderzoek kort toe te lichten en om eventuele
vragen te beantwoorden. De vragenlijst werd medio. oktober 1983
verzonden. Ongeveer de helft van de vragenlijsten werd geretour-
neerd v66r het uitbreken van de poststaking. Eind november werden
verpleeghuizen die nog geen vragenlijst teruggezonden hadden, te-
lefonisch benaderd met de vraag of zij een gesprek wensten met de
onderzoekers. Uit deze contacten bleek dat de poststaking goed-
deels de oorzaak van de vertraging was. Tevens bleek dat een aan-
tal verpleeghuizen in deze periode met zeven (!) verschillende

vragenlijsten geconfronteerd was.

2,2 Respons en verwerking

Begin januari 1984 ontbrak é&én vragenlijst van een verpleeghuis
dat medewerking toegezegd had. Op verzoek van de Begeleidingscom-
missie werden begin 1984 drie verpleeghuizen die niet meededen
opnieuw benaderd (telefonisch) met het verzoek alsnog mee te wer-
ken. Eén verpleeghuis stuurde alsnog de vragenlijst terug, waar-
mee de respons op 29 vragenlijsten kwam.

De niet-medewerkende verpleeghuizen zijn beide somatische huizen,
gelegen in twee verschillende regio's. Voor de volledigheid zij
voorts vermeld dat twee andere verpleeghuizen niet in het onder-
zoek zijn betrokken omdat sprake is van een zeer specifieke func-
tie met een sterk afwijkend pati&ntenbestand.

De verwerking van de gegevens van de vragenlijsten is in het NIPG
gebeurd., Tevens heeft het NZI de gegevens ontvangen voor de ver-
werking in het landelijk onderzoek.

Met de verpleeghuizen is overeengekomen dat de resultaten zodanig
zullen worden gepresenteerd, dat de onherkenbaarheid van afzon-
derlijke voorzieningen is gegarandeerd, tenzij nadrukkelijk toe-

stemming wordt gegeven voor identificatie.
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De vragenlijsten zijn op de hand verwerkt voor wat betreft voor-
gestructureerde "antwoorden op staten per regio per verpleeghuis-
soort, waarna sommering kon plaatsvinden. De open antwoorden wer-
den samengevat in steekwoorden, waarna zo goed mogelijk een orde-
ning plaatsvond. In enkele gevallen werd de vragenlijst slechts
ten dele ingevuld. Dit leidt ertoe dat soms een afwijkend totaal

aantal verpleeghuizen is gerekend.

2.3 Beperkingen van de resultaten

Hoewel er veel gegevens werden verkregen, bleek de inventarisatie
door middel van deze vragenlijst toch een aantal beperkingen te
hebben.

Uit de beantwoording van vragenlijsten en uit gesprekken met en-

kele invullers is de indruk dat:

- de vragenlijst beantwoorden vrij veel tijd kostte, vooral
wanneer sprake was van een wat gecompliceerde situatie van
een verpleeghuis;

- de meeste vragen inhoudelijk wel beantwoord konden worden

zonder al te veel problemen.

De vragen waarmee problemen ontstonden zijn vooral de open vragen
die betrekking hebben op het besluitvormingsproces vanaf aanmel-
ding tot aan daadwerkelijke opneming in een verpleeghuis.

De reden voor de keuze van een open vraagstelling was gelegen in
de diversiteit in de praktijk van de indicatiestelling, zoals uit
eerdere onderzoeken van de NZR is gebleken. Door ons werd veron-
dersteld dat een eigen beschrijving door elke invuller de meeste
kans op inzichtelijkheid zou geven. De resultaten bleken toch wat
onbevredigend:

- sommige invullers zijn uiterst summier geweest in hun be-

schrijving;
- het is denkbaar dat een overeenkomstige gang van zaken

verschillend is weergegeven: de een is wellicht vlotter
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met de pen dan een ander;
- er is (met name op grond van de latere interviews) aanlei-
ding om sommige antwoorden wat te relativeren: sommige

verpleeghuizen zijn minder bescheiden dan andere.

Sommige vragen zijn - vanuit 'technisch oogpunt' bezien - onvol-
doende scherp toegespitst. De formulering is hier en daar wel-

licht te gecompliceerd geworden.

Toch ontstaat de indruk dat er naast gebreken van de vragenlijst
ook een inhoudelijke oorzaak aan de problemen ten grondslag ligt:
a. er bestaat een veelheid aan 'unieke werkwijzen'; b. bovendien

bestaat er weinig eensgezindheid over de inhoud van bepaalde be-

grippen.

In de verwerking bleken enkele antwoorden aanleiding te geven tot
interpretatie-problemen. Bijvoorbeeld valt op, dat een groot aan-
tal directeuren deelneemt aan de huisbezoeken, aan de 'indicatie-
stelling’', aan de besluitvorming over de opname-noodzaak enzo-
voorts. Dit lijkt niet de meest voor de hand liggende taak als
directeur, en wordt pas begrijpelijk wanneer blijkt dat sprake is
van een gecombineerde functie als directeur én verpleeghuisarts.
Ook hier lijkt de conclusie gerechtvaardigd dat in het wveld niet

overal duidelijkheid bestaat over onderscheidbare functies.
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3. DE INVENTARISATIE VAN RELATIES VAN VERPLEEGHUI-
ZEN

3.1 Overleg of samenwerking met extramurale voor-

zieningen

In de vragenlijst werd in zes vragen gepoogd een beeld te krijgen
van de relatie met aansluitende extramurale voorzieningen (huis-
arts, wijkverpleging, gezins- en bejaardenzorg en maatschappelijk
werk), alsmede met het gecodrdineerd bejaardenwerk en met de am-
bulante geestelijke gezondheidszorg en/of GG en GD.
In de vraagstelling ligt een zekere rangordening van samenwer-
kingssituaties besloten, lopend van 'vrijblijvend' (algemene in-
formatie-uitwisseling of simpel beschikbaar stellen van materiéle
faciliteiten) tot meer ingrijpend geachte samenwerking met gevol-
gen voor pati&nten of voor het eigen gedrag of beleid. Door de
gekozen vraagstelling in de enqudte is het achteraf niet mogelijk
om na te gaan of een verpleeghuis per overleg-partner afzonder-
lijk overleg pleegt, of in een breed samengestelde groep.

De resultaten worden weergegeven in tabel 1.

Uit de tabel komt het volgende beeld naar voren:

1. Ruim de helft van de verpleeghuizen wisselt min of meer
regelmatig informatie uit met extramurale voorzieningen.
In deze situaties zijn huisartsen het vaakst betrokken,
maar ook andere soorten van zorgverlening doen mee.

2. Ook bespreking van probleemsituaties rond opname of ont-
slag wordt door ongeveer de helft van de verpleeghuizen
genoemd als onderwerp waarover overleg plaatsvindt, vooral
met huisarts, maatschappelijk werk en wijkverpleging.

3. In iets mindere mate komt overleg voor met de extramurale
zorg om opname te voorkdmen of te bekorten.

4. De overige onderwerpen - gebruik van faciliteiten, geza-
menlijke activiteiten en gezamenlijke afstemming van

standpunten - komen betrekkelijk weinig voor.
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Tabel 1. Door 28 verpleeghuizen gerapporteerde relaties per onderwerp van
overleg, weergegeven per extramurale overlegpartner¥*,

overleg- maat- wijk- gezins- gecodr- AGGZ;

partners | huis- schap- ver- bejaar- dineerd SPD/

arts pelijk ple- den- bejaar- SGD
werk ging zorg denwerk

totaal
onderwerp

van overleg

uitwisseling van infor-
matie over mogelijkheden
en onmogelijkheden van
het verpleeghuis, c.q.
andere voorzieningen 15 11 13 10 8 10 67

bespreking van bepaalde
probleemsituaties rond
opname of ontslag 15 12 11 5 3 8 54

bespreking van mogelijk-

heden om een opneming

te voorkdmen of te bekor-
ten 12 5 10 5 3 7 42

het gebruik van de mid-

delen of faciliteiten van
&én van de voorzieningen
door anderen 8 4 5 3 2 5 27

de aanpak van een geza-
menlijke activiteit of
project (bijvoorbeeld

tijdelijk) 2 2 5 3 1 3 16

gezamenlijke afstemming
van standpunten in ver-
band met beleidszaken en
planning 2 2 3 3 3 5 18

gesommeerd 54 36 47 29 20 38 224

* Het aantal in elke cel geeft aan hoeveel van de 28 verpleeghuizen de betref-
fende mogelijkheid aangekruist hebben.

5. De huisartsen lijken relatief ruim vertegenwoordigd in de
overleg situaties, evenals de wijkverpleging en de geeste-
lijke gezondheidszorg en het algemeen maatschappelijk

werk.
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Het gecodrdineerd bejaardenwerk en de gezins- en bejaar-

denzorg zijn wat minder vaak betrokken.

In een zevental verpleeghuizen wordt geen enkele vorm van overleg
gemeld, terwijl in vier verpleeghuizen sprake is van overleg over
een onderwerp met &&n discipline. Wij vermoeden dat deze huizen
een hoofdzakelijk incidenteel contact hebben met de extramurale
zorg.

Zeven verpleeghuizen hebben zeer veel onderwerpen en disciplines

aangekruist.
3.2 Overleg of samenwerking tussen verpleeghuis en
verzorgingstehuis

In de vragenlijst kreeg de eventuele samenwerking tussen ver-
pleeghuis en verzorgingstehuis bijzondere aandacht. De vragen wa-
ren vrijwel identiek aan de vragenlijst welke door het NZI in het

landelijk onderzoek is verzonden.

Bij verwerking bleken zes lijsten geheel niet, of gedeeltelijk

bruikbaar, daar zij niet of zeer ten dele waren ingevuld.

In dit verslag zal ingegaan worden op de aspecten die voor samen-

werking rond opname en ontslag van belang geacht worden.

a. Een tiental verpleeghuizen.maakt melding van een bestuur-
lijke en/of organisatorische combinatie met &&n of meer
verzorgingstehuizen. Meestal is hun onderlinge afstand
geografisch zeer gering of liggen zij op &&n terrein.

In een viertal verpleeghuizen hiervan is sprake van een
zodanig groot aantal gezamenlijk uitgeoefende functies,
dat wellicht over een gedeeltelijke organisatorische inte-

gratie kan worden gesproken.
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b. De ‘keuze van de partner' in het samenwerkingsverband
vloeit meestal voort uit de combinatie zelf: een bestuurs-
vorm die verschillende instellingen overkoepelt (9 maal).
Andere overwegingen zijn de geografische nabijheid (7
maal) en de persoonlijke relatie die bestaat tussen func-
tionarissen (6 maal).

c. Als belangrijkste doelen komen naar voren de verbetering
van de directe zorg voor de pati&nt en de wederzijdse af-
stemming van functies (17 maal). Bedrijfsdoelmatigheid en
beleidsontwikkeling zijn doelen die door ongeveer de helft
van de respondenten eveneens als doel worden genoemd.

d. Het overleg heeft vaak betrekking op opname of ontslag van
patiénten (14 maal), over bepaalde probleem-pati&nten,
over gezamenlijke faciliteiten en over afstemming wvan
standpunten en beleid (10 maal).

e. Ten aanzien van de indicatiestelling en urgentiebepaling
wordt door elf verpleeghuizen overleg vermeld.

Door vijftien verpleeghuizen wordt een plaatsingsoverleg
genoemd, hetgeen in zeven situaties dezelfde overlegsitua-
tie is als voor de indicatiestelling. Ten aanzien van de
opnameprocedure wordt door tien verpleeghuizen overleg ge-
rleegd, overigens opnieuw overlappend met plaatsingsover-

leg (6 maal).

3.3 Relaties met ziekenhuizen

Vanuit het verpleeghuis worden zes maal vaste consultatieve rela-
ties met algemene en psychiatrische ziekenhuizen genoemd.

De meeste verpleeghuizen hebben vaste medisch-specialistische
consulentschappen. Gemiddeld betreft het bijna drie klinische
specialismen en twee 'overige' academici (apotheker, tandarts en
ook radiologen komen vrij veel voor), afkomstig uit gemiddeld
twee verschillende ziekenhuizen uit de omgeving. In feite wordt

dit beeld nogal vertekend, doordat een zeven-tal verpleeghuizen
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op &&n terrein met, of in de zeer nabije omgeving van een alge-
meen ziekenhuis ligt. (Meestal werd door deze verpleeghuizen op-

gemerkt dat 'alle specialismen te consulteren zijn gezien de na-

Tabel 2. Door 29 verpleeghuizen gerapporteerd overleg met algemene ziekenhuizen,
weergegeven per onderwerp en de functie van de overleg-partners(s)*.

functie van
overleg-
rtner bestuur/ afd. artsen/ interne anderen totaal

onderwerp directie hoofden paramed. diensten
van overleg

= uitwisseling van
kennis en ervaring
in het algemeen 8 4 9 2 (MW)** 23

- bespreking van be-
paalde patiénten
over gedragslijn of
problemen 2 2 6 1 3 (MW) ** 14

~ afspraken over op-
name of terugplaat-

sing van patiénten 3 3 10 1 3 (MW)** 20
- afstemming of samen-
werking ten aanzien
van opleiding 4 2 - 1 - 7
- het gezamenlijk ge-
bruik van bepaalde
faciliteitten of mo-
8 3 5 2 1 (lab)*** 19
~ standpuntbepaling en
afstemming van beleid
en planning 10 1 5 1 1 (MW)** 18
totaal gesommeerd 35° 15 35 6 10 101

* De getallen per cel duiden het aantal verpleeghuizen aan dat de betref-
fende mogelijkheid aangekruist heeft. Dit betekent dat overlappingen bestaan
als uit een ziekenhuis verschillende functionarissen bij overleg betrokken
zijn.

** (MW): Maatschappelijk werkenden.

*%% (lab): Laboratorium.
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bijheid', zonder de specialismen aan te kruisen.) Een laatste op-
vallend gegeven is dat de betreffende consulenten slechts in een
beperkt aantal gevallen pati&nten bezoeken, of spreekuur houden
in het verpleeghuis zelf: veelal wordt de pati&nt téch in het
ziekenhuis verwacht.

De consulentschappen blijken overwegend activiteiten te zijn van-
uit de specialist als 'vrije ondernemer': overleg of samenwerking
met een ziekenhuis wordt in elf gevallen door verpleeghuizen aan-
gegeven. Enkele verpleeghuizen gaven een ontkennend antwoord,
maar kruisten wel inhoudelijke onderwerpen aan.

De onderwerpen van overleg en daaraan deelnemende functionarissen

werden de volgende resultaten gevonden (zie tabel 2).

Samengevat is het beeld uit deze inventarisatie:

Het overleg tussen verpleeghuizen en (algemene) ziekenhuizen is
vrij beperkt voor wat betreft het aantal overlegsituaties (11).
Het overleg wordt bovendien vooral gevoerd over wat meer algemene
onderwerpen (uitwisseling van kennis, afspraken over opname/ont-
slag, het gebruik van faciliteiten en standpuntbepaling). Hiermee
hangt wellicht ook samen dat onverwacht veel deelname komt vanuit

besturen en vooral directies.

3.4 Relaties tussen verpleeghuizen onderling

Vier somatische verpleeghuizen maken melding van een consultatie-
ve relatie met een psycho~geriatrisch verpleeghuis.

In tabel 3 wordt enig licht geworpen op overleg-situaties tussen
verpleeghuizen onderling.

In vier verpleeghuizen (elk in een andere regio) is geen contact
met andere verpleeghuizen of uitsluitend een kontakt in een ge-
meenschappelijk belangenbehartigend orgaan. Overigens is de deel-
name aan bijeenkomsten van de regionale subgroep van de Provin-
ciale Contactgroep van de NZR niet door alle feitelijk daaraan

deelnemende verpleeghuizen vermeld.
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Tabel 3. Door 29 verpleeghuizen gerapporteerde relaties met een ander verpleeg-
huis per onderwerp van overleg, weergegven per functie-categorie van de
overleg-partner

functie van door door door totaal
overleg- door artsen/  verple-  interne
onder- partner directie thera- ging diensten
werp van peuten afdelingen

overleg

- afspraken over het
opnamebeleid van
verpleeghuizen in de
regio 10 12 1 ' 1 24

- afspraken over taak-
verdeling en/of af-
stemming van functies 12 5 - 1 18

- gemeenschappelijke indi-~
catiestelling en/of ur-
gentiebepaling 1 3 - 1 5

- plaatsingsoverleg met
andere verpleeghuizen 3 12 2 2 19

- samenwerking op het
gebied van opleiding en/of
deskundigheidsbevordering 17 13 16 3 49

- gezamenlijk gebruik van
bepaalde diensten en/of
faciliteiten 8 4 4 2 18

- afspraken over gezamen-
lijke standpuntbepaling )
inzake beleidsvragen 22 12 9 3 46

totaal gesommeerd 73 61 32 13 179

* De getallen per cel duiden het aantal verpleeghuizen aan dat de betreffende
mogelijkheid heeft aangekruist.
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4. DE BEREKENING VAN SAMENWERKINGSSCORES

4.1 Berekeningswijze

In de vragenlijst zijn overeenkomstige uitspraken opgenomen, be-
treffende onderwerpen, ten aanzien waarvan overleg of samenwer-
king bestaat tussen verpleeghuis en eerste lijn, verzorgingste-
huis, algemeen ziekenhuis of verpleeghuis. Het betreft algemene
informatie~uitwisseling en gezamenlijke standpuntbepaling, over-
leg over bepaalde problemen rond pati&nten en over opname of ont-
slag, consultatie en samenwerking ten aanzien van opleidingen en
gezamenlijk gebruik van faciliteiten. Op grond van de beantwoor-

ding werd een samenwerkingsscore berekend, de zgn. S-score.

Bij de verwerking werd aan een positief antwoord een score 1 toe-
gekend, bij een ontkennend antwoord een score 0. Enkele vragen
bestonden uit meerdere deelonderwerpen, waarbij een gemiddelde

score werd berekend.

Per verpleeghuis werden de vragen eerst gegroepeerd naar samen-—
werking met de eerste lijn en met verzorgingstehuizen tegenover
samenwerking met andere verpleeghuizen en met ziekenhuizen. Hier-
na werden de scores gesommeerd per groep en voor de intramurale
en extramurale zorg te zamen. Beide groepen bevatten 14 onder-
werpen van overleg of samenwerking welke aangekruist kunnen wor-

den.

Om tot regio-vergelijking over te kunnen gaan werden de verpleeg-
huisscores per antwoord gesommeerd en vervolgens gedeeld door het
aantal verpleeghuizen. Aldus ontstonden regio-gemiddelden per
uitspraak, weergegeven in tabel 4.

Voor de provincie als geheel werd dezelfde werkwijze toegepast,

zodat het provinciale gemiddelde tevens het gewogen gemiddelde
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Tabel 4. Opbouw en resultaat van samenwerkingsscores, weergegeven per onderwerp
van overleg en somscores, als gemiddelde van de verpleeghuizen in de
sub-regio's, alsmede de gewogen gemiddelden voor alle betrokken
verpleeghuizen in de provincie Noord-Brabant*

subregio 1 II III v v Vi VviI Brabant
onderwerp
van overleg
OPENHEID
a. ruimte / .5 7/ .3 .3 1.0 .30
b. maaltijden .5 .5 .3 .2 7 .7 .46
¢. therap. fac. 1.0 .3 .3 .2 .3 ) .35
d. deskundigheid .5 .2 .7 2 3 .3 .31
€. tiiiias.. overig (5) .2 .3 .3 .3 .16
gem. score .4 .4 .5 .1 .4 .4 .2 .31
EXTRAMURAAL
1. Qverleg: alg. 1.0 .3 1.0 .5 .7 .7 1.0 .61
2. standpuntbep. .5 .2 7 .3 .3 .3 1.0 .35
3. middelen-gebr. / .2 .7 .3 .3 .5 1 .34
4. gez. projekt 1.0 .2 .3 .3 .7 .3 1 .38
(5. pat. problemen 1.0 .3 1.0 1.5 .5 .8 1 .73
(6. opn. preventie 1.0 .2 1.0 1.0 .7 .8 1 .58
7. consultatie .3 .4 -6 .4 .4 .4 .3 .38
i. VB/vZ info .5 .3 .3 .2 .3 5/ .38
2. beleid .5 5/ 5003 5/ -46
(3. probleem pat. .5 .3 .3 .5 .3 3/ .42
(4. opn,/ontslag / .5 .3 T .7 .5/ 58
5. opleiding / .3 2/ .2/ .23
6. faciliteit .5 .5 .3 .2 .3 3/ .42
Somscore I 7.7 4.6 7.1 5.6 6.6 6.3 6.5 6.1
INTRAMURAAL
1. consult / / / .2 .4 7 1 .16
2. VP/VP beleid .5 .8 1.0 .8 .7 1.0 1 .85
3. functie / .3 .2 7 .8 1 -46
(4. indicatie / / / 3/ .3 1 .15
(5. plaatsing / 3G 7 3 .8/ .42
(6. opn. beleid / / «7n .5 .3 .7 1 .35
7. opleidingen 1.0 1.0 3 1.0 .7 .8 1 .88
8. faciliteiten .5 .7/ .8 {.3) .5 1 .5
1. vP/zhs info .5 .2 .7 .2 .7 .7 1 .5
2. beleid 1.0 .2 .7 .5 .3 .8 1 .5
(3. probleem-pat. 1.0 .2 .7 .5 .3 .3 1 .34
(4. opn./ontslag 1.0/ .7 7.7 .7 1 .5
5. opleidingen .5 / .3 2/ / / 7
6. faciliteiten .5 2 .3 27 5/ .38
Somscore II 6.5 3.8 5.3 6.8 5.5 8.6 11 6.07
Somscore I + II 14.2 8.4 12.4 12.4 12,1 14.9 17.6 12.17

* De deelscores per cel geven het berekende gemiddelde aantal relaties per onderwerp
aan, met een maximale waarde van 1 (dat wil zeggen alle verpleeghuizen).
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van de regio's is, uitgedrukt als een percentage positieve ant-

woorden in verhouding tot alle antwoorden.

In de vergelijking van de regionale samenwerkingsscores valt de
relatief lage score in regio II op, vooral ook in contrast met de
hoge score in regio I. De eveneens hoge score, met name intramu-
raal, in regio VII kan worden verklaard door de specifieke situa-
tie ter plaatse. Bovendien betreft het twee vragenlijsten. Wan-
neer de samenwerkingsscore voor de eerste en de tweede lijn af-
zonderlijk wordt bezien, dan valt op dat in de regio's I, II, III
en V het accent ligt op de relaties met de eerste 1lijn, terwijl
in de regio's IV, VI en VII het contact met de tweede lijn ster-

ker is aangezet.
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4.2 Nadere beschouwing van de samenwerkingsscores

a. Verpleeghuizen naar bedbestemming

Opvallend is dat het vooral de verpleeghuizen voor psycho-geria-
trische patiénten en de gecombineerde huizen zijn die tot een ho-

ge score komen:

Tabel 5. Verdeling van hoge, respectievelijk lage samenwerkings-scores over de
somatische, psycho-geriatrische en gecombineerde verpleeghuizen¥

categorie

score hoge score lage score totaal
type
verpleeghuis
somatische verpleeghuizen 6 6 18
psycho-geriatrisch 5 1 7
gecombineerd 4 - 5
totaal 15 7 29

* Als lage score werden alleen die gerekend, die meer dan 50% onder het pro-
vinciale gemiddelde lagen, hetzij voor de intramurale, hetzij voor de extra-
murale zorg of voor beide.

b. Samenwerking naar partnerkeuze

Van de verpleeghuizen met een samenwerkingsscore boven het pro-
vinciale gemiddelde valt op dat de score vaak hoog is, EEEEl voor
de extra-murale als voor de intramurale zorg. Dit doet vermoeden
dat de samenwerkingsscore een aanwijzing is voor een opener hou-

ding of beleid in het algemeen, in de betreffende verpleeghuizen.
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Tabel 6. Verdeling van 15 somatische, psycho-geriatrische en gecombineerde
verpleeghuizen met een relatief hoge score, naar gerichtheid op extra-
murale en intramurale voorzieningen

type ver-
pleeg- soma= psycho- gecombi- totaal
gerichtheid huis tisch geriatrisch neerd

van samenwerking

vooral extra-
muraal gericht 1 1 - 2

vooral intra-
muraal gericht - 1 2 3

beide: extra~- en

intramuraal 5 3 2 10
totaal 6 5 4 15
Cc. Samenwerkingspartner en onderwerpen vergeleken

In de vragenlijst werden voor de eerste 1lijnszorg, het verzor-
gingstehuis, andere verpleeghuizen en voor ziekenhuizen vragen
gesteld over de onderwerpen, ondergebracht in uitspraken betref-
fende algemene beleidsgerichte zaken, bedrijfsmatige activiteiten
en pati&nt-gebonden samenwerking, elk door tenminste twee uit-
spraken.

Voor de gehele extramurale en intramurale zorg werd voorts ge-
vraagd naar de consulentschappen (vast), terwijl voor de extra-
murale zorg ook ‘'ad-hoc' advisering/consultatie werd gescoord,

als deskundigheid gerichte vorm van contact.
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Tabel 7. Percentage verpleeghuizen betrokken bij overleg per onderwerp, onder-
scheiden naar extramurale zorg, verzorgingstehuis, andere verpleeghuizen
en algemene ziekenhuizen¥

type voorzieningen
in het over- extra- verzor- intra-
leg muraal gings- muraal zieken-
le 1ijn tehuis verpleeg~ huis
onderverp huis
van overleg
(a) Beleid: -informatief .62 .39 .46 .50
~standpunt- .49 .43 .66 .50
bepaling .35 .46 .85 .50
(b} Bedrijfsmatig: .39 .23 .89 .08
~-opl. gezamen- .71 .24
lijke facili- 37 .33 :
teiten .35 .42 .52 .39
(c) Patiént:-probleemge- .73 .42 .15 .35
richt .66 .50 .31 .43
~opname/ont~ -
slag .58 .58 .42 .50
(d) consultatief: .53 .35 .31

* De hoogste score per cel is 1.00 indien alle verpleeghuizen over het betreffende
onderverp met de betreffende voorziening overleggen.

Duidelijk is uit tabel 7 dat samenwerking met de extramurale
voorzieningen sterker gericht is op patié&nt-gebonden vraagstukken
(bepaalde problemen, respectievelijk opname/ontslag van patién-
ten) en op consultatie, terwijl de samenwerking met intramurale
voorzieningen sterker gericht is op beleidsvraagstukken en op be-
drijfsmatige mogelijkheden (gezamenlijke opleiding en gebruik van

faciliteiten).

Nadere beschouwing van de aard van de consultatieve relatigs
leert dat consultatieve relaties vooral v&&rkomen ten behoeve van
het verzorgingstehuis. Ook het gecodrdineerd bejaardenwerk wordt

vrij vaak genoemd. Consultatieve relaties met ziekenhuis of ande-
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re verpleeghuizen komen beide minder voor, hetgeen overigens mede
kan worden verklaard doordat er eenvoudigweg minder van deze or-

ganisaties voorkomen dan organisaties in de extramurale zorg.
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5. INVENTARISATIE VAN DE WERKWIJZEN BIJ DE INDI~
CATIESTELLING

5.1 Inleiding

In het onderzoek wordt met name gezocht naar de mogelijke invloed
van samenwerking op het proces van indicatiestelling tot (even-
tuele) opneming.

In navolgende paragrafen wordt stapsgewijs ingegaan op beschrij-
ving van eventuele 'preventieve activiteiten', de aanmelding, de
inwinning van informatie, de oordeels- en besluitvorming (indica-
tie, urgentie), eventuele stappen van het verpleeghuis (wacht-
lijst, eventuele begeleiding) en de feitelijke plaatsing en opne-
ming. Op grond van de bevindingen werd een meer specifieke samen-

werkingsscore berekend voor overleg over de indicatiestelling.

5.2 Openheid van het verpleeghuis wvoor zijn omge-

vin

Gevraagd werd in hoeverre het verpleeghuis faciliteiten beschik-
baar stelt voor andere vormen van zorg of andere gebruikers dan
de eigen patiénten, als een maat voor de 'openheid en ondersteu-
ning' aan de eerste lijn. Minder dan de helft van de verpleeg-
huizen (13) verzorgt een maaltijd-voorziening voor extramurale
doeleinden (bejaarden in de omgeving). Wel moet hierbij worden
bedacht dat de verpleeghuizen in negentien gemeenten liggen. Het
is begrijpelijk dat in één gemeente niet twee verpleeghuizen
naast elkaar dezelfde warme maaltijdvoorziening zullen verzorgen.
In acht verpleeghuizen wordt ruimte beschikbaar gesteld voor ac-
tiviteiten voor niet-patiénten.

In negen verpleeghuizen wordt de mogelijkheid geboden tot raad-
pPleging van deskundigen in het verpleeghuis, of het gebruik van

technische faciliteiten.
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Het vervullen van een vaste consultatie-relatie met andere voor-
zieningen is een mogelijkheid om de specifieke deskundigheid ook
ter beschikking te stellen van andere voorzieningen. Vanuit het
verpleeghuis bestaan vaste consultatieve of advies-relaties met:

- gecodrdineerd bejaardenwerk (6 maal),

- ambulante geestelijke gezondheidszorg (4 maal),

- overige eerste lijns-voorzieningen (3 maal),

- verzorgingstehuis/bejaardenocord (19 maal).

Gezien het aantal verzorgingstehuizen in Brabant, namelijk meer
dan 150, moet worden aangenomen dat het merendeel hiervan niet
kan beschikken over een consultatieve relatie met een verpleeg-

huisarts.

5.3 De aanmelding

In principe kan iedereen een pati&nt voor opname aanmelden. Ech-
ter een verklaring van de huisarts of medisch specialist is voor
een opneming noodzakelijk. In de praktijk vindt aanmelding dan
ook meestal plaats door de huisarts of medisch specialist (vaak
via het ziekenhuis-maatschappelijk werk).

Hoewel slechts enkele verpleeghuizen hiervan melding maakten,
hebben vrijwel alle verpleeghuizen een aanmeldingsformulier. In
enkele regio's is het aanmeldingsformulier gezamenlijk ontwikkeld
voor de verpleeghuizen.

In drie regio's werd melding gemaakt van een centraal aanmel-
dingspunt voor psycho-geriatrische pati&nten. Voor somatische pa-

tiénten is dat nergens het geval.

5.4 Informatie-inwinning

Reeds bij aanmelding wordt vaak door de behandelend arts informa-

tie verstrekt over de achtergronden van de aanmelding: de toe-
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stand van betrokkene en de sociale omstandigheden.

Door negentien verpleeghuizen wordt melding gemaakt van een be-
zoek aan de pati&nt na de aanmelding, thuis of in de instelling
waar de betrokkene verblijft (ziekenhuis of verzorgingstehuis).
Aangenomen mag worden dat dit bezoek aan betrokkene in de prak-
tijk ook door de overige verpleeghuizen plaatsvindt. Het bezoek
wordt in de meeste gevallen afgelegd door een verpleeghuisarts
(vaak tevens directeur) of medisch maatschappelijk werkende. In-
dien twijfel bestaat over de aard van de patiént vindt een geza-
menlijk bezoek plaats of vindt een tweede bezoek plaats. De maat-
schappelijk werkende stelt vaak een sociaal rapport op over de
betrokkene en de situatie.

Het huisbezoek vervult - naast beeldvorming over de pati&nt - ook
de functie om de patiént en/of familie informatie te verschaffen

over het verpleeghuis.

Enkele verpleeghuizen maken melding van inwinning van aanvullende
informatie bij hulpverleners buiten het verpleeghuis (met name
bij de huisarts, maar ook wijkverpleging en gezins- en bejaarden-
zorg worden wel genoemd). Een viertal verpleeghuizen noemt voorts
een 'screening' of 'observatie' als middel om tot een beeld van

de pati&nt te komen.

5.5 Oordeelsvorming

De beoordeling van de patié&nt op basis van de ingewonnen informa-
tie vindt in twintig verpleeghuizen plaats in een - meer of min-
der uitgebreide -~ 'opname-commissie' plaats. In vier verpleeghui-
zen neemt de verpleeghuisarts/directeur de beslissing en bestaat
géén gestructureerd intern overleg.

In é&n regio is sprake van een gezamenlijk ‘'intake-team' voor
psycho~geriatrische patiénten, waarin ook functionarissen van

buiten de verpleeghuizen zitting hebben.
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De oordeels- en besluitvorming over aangemelde patiénten ver-

schilt in reikwijdte:

5.6

In alle verpleeghuizen wordt expliciet een oordeel gegeven
over de verpleging-behoevendheid van de patiént de (opna-
me-)indicatie. Enkele verpleeghuizen gaan er overigens
vanuit dat de opname-indicatie feitelijk al door de behan-
delend arts is gesteld en slechts expliciet wordt bekrach-
tigd.

In de meeste verpleeghuizen leidt een opname-indicatie
niet noodzakelijk tot een besluit om daadwerkelijk op te
nemen, aangezien andere mogelijkheden adequaat geacht wor-
den (bijvoorbeeld mantelzorg plus eerste lijn). Een tweede
oordeel, namelijk over de opname-noodzaak vindt dan
plaats. De urgentie-bepaling - meer dan de indicatie-stel-
ling - berust onder andere op een inschatting van de
'draagkracht' van de verzorgende omgeving (mantelzorg,
eerste lijn). Overigens is de vaststelling van de opname-
noodzaak niet scherp onderscheiden in sommige verpleeghui-
zen. Opmerkelijk is voorts, dat enkele verpleeghuizen wel
een oordeel geven over de urgentie, maar dat een hoge ur-
gentie niet leidt tot voorrang in de volgorde van opne-
ming.

In enkele verpleeghuizen strekt de besluitvorming zich
naast de indicatiestelling en urgentiebepaling nog uit tot
één stap verder: een voorlopig behandelplan of oordeel
over gewenste plaatsing (bijvoorbeeld een bepaalde afde-
ling) en/of voorlopige - tijdelijke -~ oplossing in afwach-
ting van het vrij komen van een plaats (bijvoorbeeld dag-

behandeling).

Resulterende acties

Na deze besluitvorming vindt opname daadwerkelijk plaats nadat
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aan drie voorwaarden is voldaan:

1. er komt een (geschikte) plaats in het verpleeghuis vrij;

2. het oordeel van de opname-commissie wordt onderschreven
door de Adviserend Geneeskundige van het verbindingskan-
toor voor de AWBZ, waaruit de verpleeghuisopname in be-
langrijke mate wordt gefinancierd (op dit punt wordt nog
teruggekomen) ;

3. de pati&nt wil ook inderdaad worden opgenomen. (Dit klinkt
wat merkwaardig, maar in de praktijk komt het nogal eens
voor dat de betrokkene zelf niet opgenomen wil worden, of
dat de familie de pati&nt niet wil laten gaan. In zo'n ge-
val is de aanmelding als het ware bedoeld als een voor-
zorgsmaatregel en garantie dat een spoedige opname plaats-

vindt wanneer de situatie niet langer houdbaar is.)

Wanneer het aantal aanmeldingen groter is dan het aantal beschik-
bare plaatsen, wordt een wachtlijst opgesteld. Het gemiddeld aan-
tal aangemelde patié&nten op de wachtlijst - en daarmee ten dele
samenhangend de gemiddelde wachttijd - verschilt sterk tussen
verpleeghuizen. Met name het aantal wachtenden (en de duur alvo-
rens men wordt opgenomen) voor psychogeriatrische verpleeghuizen
is aanzienlijk (een duur van meer dan een jaar is geen uitzonde-
ring!).

In vier reqgio's wordt door enkele verpleeghuizen melding gemaakt
van overleg over pafiénten op de wachtlijst of een gezamenlijke
wachtlijst. De informatie over de wachtlijsten is zo verschil-
lend, dat aangenomen moet worden dat sprake is van zeer uiteenlo-

pende interpretaties van het begrip wachtlijst.

Voordat opname kan plaatsvinden is officieel een formele indica-
tie en machtiging van de Adviserend Geneeskundige nodig. In de
praktijk echter blijkt, dat ongeveer de helft van de verpleeghui-
zen deze formele indicatie pas aanvraagt nadat feitelijk de opna-
me heeft plaatsgevonden. Een uitzondering hierop wordt gevormd

door de verpleeghuizen met (soms ten dele) psycho-geriatrische
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bedden: in vrijwel al deze gevallen wordt vooraf een machtiging
aangevraagd.

Enkele verpleeghuizen maken melding van overleg tussen Adviserend
Geneeskundige en verpleeghuis over op te nemen pati&nten, dit

lijkt echter vrij uitzonderlijk te zijn.

Enkele verpleeghuizen maken melding van ondersteunende of bege-
leidende activiteiten ten behoeve van de aangemelde pati&nt of
diens omgeving gedurende de wachttijd voorafgaand aan opname als

incidentele activiteit.

Tenslotte een opmerking over de criteria welke door de verpleeg-
huizen worden gehanteerd voor de indicatiestelling, de urgentie-
bepaling en de plaatsingsvolgorde: het merendeel van de verpleeg-
huizen beantwoordde deze vraag uiterst summier of in het geheel
niet. In 2zoverre echter een antwoord werd geformuleerd was er
weinig overeenkomst tussen verpleeghuizen. Enkele verpleeghuizen
stellen dat de gedane aanmelding en de formele indicatie ingevol-
ge de AWBZ de enige criteria zijn. Andere verpleeghuizen noemen
een lange lijst van aandoeningen of de gebruikte beoordelingsin-

strumenten (ADL-score, BOP-schaal, 'psychologisch onderzoek').
De uiteenlopende wijze van beantwoording van de vragen over de

indicatiestelling en opname-procedure benadrukt de wenselijkheid

van een verdere uitdieping in de interview-fase.

5.7 Samenwerking rond de processen van aanmelding

tot opneming

Een afzonderlijke groep vragen in de vragenlijst had betrekking
op samenwerking van verpleeghuizen rond de opname-procedure. On-
derscheiden werden een vijftal mogelijke vormen, gekoppeld aan

fasen in de besluitvorming:
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- een centraal aanmeldingspunt van de gezamenlijke verpleeg-
huizen werd in drie regio's ten aanzien van psycho-geria-
trische pati&nten aangetroffen;

- samenwerking op het gebied van de beocordeling (de indica-
tie en vaststelling van de urgentie), vindt in &én reqio
plaats ten aanzien van psycho-geriatrische patiénten;

- samenwerking op het gebied van de plaatsing komt zelden of
nooit voor;

- het hanteren van een gezamenlijke wachtlijst voor de ver-
Pleeghuizen komt niet voor doordat de voorkeur van de pa-
tiént prioriteit heeft; wel informeren verpleeghuizen el-
kaar soms over de aanmeldingen;

- begeleiding ten behoeve van geindiceerde patiénten of hun
omgeving (dat wil zeggen familie en/of eerste 1lijn) gedu-
rende de wachttijd voorafgaand aan de daadwerkelijke opne-
ming vindt slechts incidenteel vanuit verpleeghuizen
plaats.

Geconcludeerd kan worden dat er weinig sprake is van onderlinge

samenwerking of afstemming tussen verpleeghuizen ten aanzien van

de indicatiestelling.

Met het oog op de selectie van een aantal verpleeghuizen die na-
der geinterviewd zullen worden in het tweede deelonderzoek, werd
uit de samenwerkingsscores een aantal vragen gegroepeerd over on-
derwerpen waarvan verwacht wordt dat zij van invloed zijn op de

indicatiestelling. Hiermee werd een zgn. i-score berekend.

De i-score vormt een deelscore van de samenwerkingsscore en is
berekend op basis van de scores zoals weergegeven in de betref-
fende tabel 4. Hiertoe zijn de volgende items berekend: I.a t/m
I.e (OPENHEID), II.5 en II.6 (pati&nt-problemen en preventie van
opname EXTRAMURAAL); III.3 en III.4 (probleem-patiénten en opna-
me/ontslag VERZORGINGSTEHUIS); IV.4, 1IV.5 en IV.6 (indicatiestel-
ling, plaatsing, opname-beleid VERPLEEGHUIZEN) en tenslotte V.3
en V.4 (probleem-pati&nten en opname/ontslag ZIEKENHUIZEN) .
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De i-scores zijn per verpleeghuis per voorzieningssoort weergege-
ven in tabel 8.

Tabel 8. Deelscore per verpleeghuis ten aanzien van openheid, ovérleg met.
verschillende voorzieningen over preventie en over opname/ontslag,
gesommeerd tot i-score, alsmede de totale samenwerkingsscore

deel~
score extra- werzorgings- verpleeg- zieken~ _ _
ver— openheid muraal tehuis huizen huis 1-score §-score
pleeghuis
av .5 2 2 - 6.5 16.9
b* 2.5 2 - 2 6-5 11.9
c - - - - () (1 7.0
da - - 2 - - 2 9.9
e - - 2 - - 2 6.1
£ - - - - - - 1.5
g - (1) i 1 - 2 (/3) 11.2
hw# 1 2 2 1 - 16.8
i 3 2 2 2) - 7 (/9 15.1
i* - 2 - - 2 7 13.7
ko 1.5 2 2 5.5 9.5
1 1 2 2 1 2 8 15.5
m 2.5 1 1 . 1 5.5 10.9
n 2.5 - 2 - 2 6.5 10.0
] 1 - - 2 - 3 5.0
p** 3 2 2 3 2 12 24.0
qr* 3 2 - 3 - 8 11.0
r 1 2 1 6 18.7
s 2 2 1 1 [ 15.8
tww .5 (1) - - .5 (1/5) 2.7
u 3 2 - 3 - 8 10.5
v 1.5 2 - 1 2 6.5 8.5
w 1.5 2 . 1 2 6.5 17.8
x* 2 2 2 3 - 9 17.8
y* 1 - 2 1 1 5 14.7
ak 2 2 1 2 1 8 19.7
;; 3 2 - 2 2 9 18.7
R ()] - - 1 2 3 (/4) 9.5

* Gecombineerde verpleeghuizen.
** Psycho—geriatrische verpleeghulzen.
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6. PRIORITEIT, HOUDING, ERVARINGEN EN TOEKOMST-
PERSPECTIEVEN

6.1 De ervaringen met samenwerking

Geprobeerd werd om de ervaring met samenwerking te doen ‘'waarde-
ren' met behulp van een vijftal uitspraken waarin een zekere or-
dening besloten lag van terughoudend/afstandelijk (onvermijdeliijk
maar helaas zelden zinvol) tot uitgesproken positief (zonder ....

kan niet naar behoren functioneren).
De ervaring met samenwerking laat zich uit tabel 9 aflezen:

Tabel 9. Weergave van de oordelen van 29 verpleeghuizen over het nut van overleg
met extramurale en intramurale voorzieningen, alsmede met verzorgings-

tehuizen*
overleg- extramuraal intramuraal verzorgingstehuizen

oordeel partner

over overleg

zelden zinvol 1 3 -
nauwelijks zinvol voor ons - 1 -

baat niet/schaadt niet 1(4) %* =-(1) ** 1

de moeite waard 7 9 10

kan niet zonder 13 13 -
respondenten 22 25 16

* Het getal in de cellen duidt op het aantal verpleeghuizen dat de betreffende
mogelijkheid heeft aangekruist.
** Enkele verpleeghuizen reageerden met een vraagteken.
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Verpleeghuizen die ervaringen hebben opgedaan met overleg of sa-
menwerking waarderen deze ook overwegend positief.

In een enkel geval werd opgemerkt dat de ervaring is dat samen-
werking helaas zelden zinvol blijkt te zijn, hoewel de betrokke-
nen van mening zijn dat het verpleeghuis eigenlijk niet zonder
kan. Dit lijkt ons een aanwijzing dat doeltreffend samenwerken

soms een moeizaam proces is.

Als grootste probleem van externe aard worden de wet~ en regelge-
ving (12 maal), verschil in opleiding (8 maal) en verschil in
werkgebied genoemd. Interne problemen liggen vaak op het gebied
van wederzijdse onbekendheid met elkaars (on)mogelijkheden en in

het streven naar handhaving van de eigen identiteit.

6.2 Houding tegenover overleg en samenwerking

Gevraagd werd om de meer algemene houding ten opzichte van samen-
werking te beschrijven door middel van een zestal uitspraken,
waarop als mogelijkheden 'mee eens', 'oneens' en 'weet niet' kon
worden gescoord. Er waren twee negatieve, twee dubbelzinnige en
twee positieve uitspraken. In tabel 10 worden de resultaten gege-

ven.
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Tabel 10. Verdeling van verpleeghuizen naar hun mening over een zestal evalua-
tieve uitspraken over overleg in het algemeen*

antwoordcategorie

uitspraak over mee eens oneens weet niet
nut van overleg

a. regelmatig overleg tussen verschillende
voorzieningen is een uitstekend middel
om tot een beter functionerende zorg te
komen 25 - 2

b. samenwerking kost teveel tijd en man-
kracht in verhouding tot de feitelijke
opbrengst voor verpleeghuis en patiént 4 15 9

c. samenwerking is belangrijker voor hulp-
verlener zelf, dan dat het de patiént
helpt 2 17 8

d. samenwerking is zo zinvol dat het één
van de belangrijkste doelstellingen
behoort te zijn 10 10 7

e, samenwerking kan een wezenlijke bij-
drage leveren ter v6drkoming of bekor-
ting van een opname in een verpleeghuis 22 4 1

f. samenwerking wordt vaak gebruik ter
behartiging van de belangen van de
eigen instelling 14 9 4

* Het getal per cel duidt op het aantal verpleeghuizen dat betreffende moge-
lijkheid heeft aangekruist.

Hoewel uit de tabel valt te concluderen dat de opvatting over sa-
menwerking geheel genomen positief is, vooral wat betreft de ver-
houding mankracht/tijd (b) en effect voor de pati&nt (a, ¢ en d),
valt de score op uitspraak (f) op: blijkbaar vindt in het overleg
ook een zekere 'belangenbehartiging' plaats.

Inhoudelijk is met name uitspraak (e) interessant, daar verpleeg-
huizen in meerderheid het eens zijn met de stelling dat samenwer-
king wezenlijk kan bijdragen aan het voorkomen of bekorten van

een opname.
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6.3 De prioriteitsstelling

Aan samenwerking wordt vooral door directies en iets minder vaak
door besturen een hoge prioriteit toegekend. De invullers (vaak
directieleden) menen in ongeveer de helft van de verpleeghuizen
dat de staf een lagere prioriteit aan samenwerking toekent. In
driekwart van de verpleeghuizen zou het ‘'overige' personeel een

matige tot lage prioriteit aan.samenwerking toekennen.

Samenhangend met de prioriteit wenst het merendeel van de invul-
lers voortzetting (15 maal) en intensivering (13 maal).

Wel wordt door vier verpleeghuizen gesteld dat de inbreng vaak
zwaarder is vanuit het verpleeghuis, deels door het grotere ver-

zorgingsgebied.

De verpleeghuizen die een korte vragenlijst ontvingen omdat zij
aan hadden gegeven (nog) geen ervaring te hebben met samenwer-
king, hebben wel vaak wensen in die richting. Slechts é&én ver-
pleeghuis is hierover negatief. De wensen vertonen een zekere
overeenkomst met de al gerealiseerde situatie in de wel samenwer-
kende verpleeghuizen: wellicht zou vooral een zekere 'achter-
stand' als verklaring kunnen gelden, direct samenhangend met een
verschil in prioriteitsstelling. De niet-samenwerkende verpleeg-
huizen kennen zelf in hun beleid (met &én uitzondering) een ma-
tige tot lage prioriteit toe aan samenwerking, hetgeen voorgaande
wensen relativeert. Bovendien worden meer belemmeringen genoemd

om tot samenwerking te komen, vooral ook van interne aard.

6.4 Toekomstperspectieven

In dertien verpleeghuizen wordt gedacht over verdere ontwikkeling
van de samenwerking. Opvallend vaak wordt daarbij gedacht aan de
uitbouw van een ondersteunende functie vanuit het verpleeghuis

ten behoeve van de extramurale zorg en verzorgingstehuizen.
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De termijn waarop men hoopt verdere samenwerking te realiseren
verschilt nogal (van enkele maanden tot circa 10 jaar). Over het
geheel genomen kan gesproken worden van een middellange termijn
van 5 tot 10 jaaf.

Vrijwel alle samenwerkende verpleeghuizen spreken zich positief
uit over het streven van de rijksoverheid om samenwerking van het
verpleeghuis verder te stimuleren. Toch 2ziet een groot aantal
verpleeghuizen wel een reeks knelpunten in het verschiet, vooral
op het gebied van de wet en regelgeving, maar ook op het punt van
de financiering, de druk op het personeel en de beschikbare tijd.
De niet samenwerkende verpleeghuizen zijn in vier gevallen nogal
terughoudend over het overheidsbeleid waarin samenwerking wordt
gestimuleerd. Twee verpleeghuizen spreken zich wel in positieve

zin uit.
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1. DOELSTELLING, OPZET EN UITVOERING VAN DE INTER-
VIEWFASE

1.1 Doelstelling van de interviewfase

In het oorspronkelijke onderzoeksvoorstel van het NIPG in 1982
werd in de opzet het volgende gesteld over het doel van de inter-
views:

"... te komen tot een beschrijving naar doel, vorm en intensiteit
van samenwerkingsrelaties....' als '..... het oordeel van betrok-
kenen over efficiéntie en effectiviteit ....' en '... welke fac-
toren ... zich lenen voor gerichte beinvloeding ... vanuit het

provinciaal niveau'.

Tevens wordt aangegeven dat overwegend sprake zal zijn van een
kwalitatieve aanduiding van aspecten en effecten van samenwer-

kingsrelaties.

Tenslotte werd in een notitie aan de Begeleidingscommissie de

volgende doelstelling geformuleerd in mei 1984:

'De interview-fase dient een viertal specifieke doelen binnen het

onderzoek als geheel'.

1. verdieping van het inzicht in doelen, vormen en werkwijzen
van samenwerkingssituaties gericht op de indicatiestel-
ling, alsmede

2. verwerven van inzicht in de wijze waarop verpleeghuizen
die niet samenwerken met andere voorzieningen de indi-
catiestelling aanpakken, alsmede

3. in de ervaringen met deze verkozen werkwijze, de knelpun-
ten en de voordelen, alsmede de mogelijkheden om eventuele
hindernissen uit de weg te ruimen door middel van planning

en beleid op provinciaal niveau’'.



Om effecten van samenwerking rond de indicatiestelling waar te
kunnen nemen leek het de onderzoekers noodzakelijk om een verge-
lijking te maken tussen verpleeghuizen die qua 'situatie' min of
meer vergelijkbaar zijn, maar zo extreem mogelijk verschillen op
de mate van samenwerking ten aanzien van de indicatiestelling,

zoals in de inventarisatie was gebleken.

1.2 De opzet van het interview

In het onderhavige onderzoek is het begrip 'indicatiestelling'
omschreven als "... het gehele proces na de aanvrage voor ophame
in het verpleeghuis tot aan de eventuele daadwerkelijke opneming
van een patié&nt".

N.B.: Dit proces omvat de aanmelding, de beoordeling van de si-
tuatie, de formele indicatiestelling, de urgentiebepaling
en de uiteindelijke opname".

De indicatiestelling betreft in feite een besluitvormings-proces,
waarin informatie wordt verzameld, tegen elkaar wordt afgewogen,
resulterend in een besluit, gevolgd door een hieruit voort-
vloeiende handelwijze (namelijk plaatsing op een wachtlijst, op-
neming of wellicht verwijzing naar een anderssoortige voorzie-
ning).

In zoverre er minder verpleeghuisbedden beschikbaar zijn dan voor

opname geindiceerde pati&nten nodig is, vindt een vorm van selec-

tie van patiénten plaats.

Wij gaan er vanuit dat elk verpleeghuis streeft naar een zorgvul-
dige en gedegen afweging in dit besluitvormingsproces. Dit neemt
niet weg dat er uiteenlopende manieren zijn om dit proces in te
richten: welke informatie wordt 'meegewogen', welk gewicht wordt
aan verschillende overwegingen toegekend, hoe is dit proces geor-

ganiseerd, zijn vragen die in dit verband van belang zijn.



Uit de resultaten van de inventarisatie kwam ook naar voren dat

in Brabant aanzienlijke verschillen in werkwijze bestaan. Een
probleem was bovendien dat een aantal vragenlijsten op dit punt
zeer summier was ingevuld, In de interviewfase is daarom opnieuw
aandacht besteed aan een uitdieping van dit besluitvormingspro-
ces: op de oorspronkelijke invulling van de inventarisatie-vra-
génlijst door een verpleeghuis, werd in het eerste deel van het
gesprek intensief doorgevraagd, aan de hand van een samenvattende

interne notitie over de resultaten in eerdere instantie.

In het besluitvormingsproces na de aanvrage tot opname speelt in-
formatie over de betrokkene een centrale rol. Deze informatie is
afkomstig van buiten het verpleeghuis (de aanvrager, eventuele
hulpverleners aldaar, de familie, huisarts of specialist enzo-
voorts). Voorts wordt aanvullende informatie door verpleeghuis-
functionarissen ingewonnen, vaak door een maatschappelijk werken-
de of een verpleeghuis-arts, soms ook zijn anderen hierbij be-
trokken.

De feitelijke afweging vindt meestal 'binnen' het verpleeghuis
plaats door é&én of meer functionarissen, soms zijn ook in dit
proces 'buitenstaanders' betrokken.

De afweging is gericht op de vraag of opneming een wenselijke op-
lossing is, gegeven een problematische situatie, maar daarin
speelt mede een rol of andere oplossingen beschikbaar zijn in de
thuissituatie &f buitenshuis. In het laatste geval is opnieuw
denkbaar dat de relatie met andere voorzieningen van invloed kan

zijn op het afwegings- c.q. besluitvormingsproces.

Centraal in het onderzoek en in het interview staat de vraag wel-
ke 'relatie' het verpleeghuis met omringende voorzieningen onder-

houdt en in hoeverre 'samenwerking' - een bepaald type relatie -



van invloed is op het gehele besluitvormingsproces, in vergelij-
king tot andere typen relaties.
Op het voorbeeld van de inventarisatie-vragenlijst werd 'samen-
werking' nader omschreven: "... alle geregelde situaties waarin
wederzijdse werkafspraken worden gemaakt, dan wel gezamenlijke
taken worden uitgevoerd.
N.B. - Een incidenteel verwijscontact noemen wij dus geen samen-
werking.,
- Opgemerkt wordt dat wij formalisering minder belangrijk

vinden, dan of men in de praktijk tot afspraken komt."

Onderscheidingscriterium is dan in feite de codrdinatie: 'weder-

zijdse werkafspraken, gezamenlijke uitvoering'.

Ondanks deze inperking zijn zeer vele variaties denkbaar, zodat
in het interview-schema een reeks van vragen werd opgenomen welke
betrekking hebben op de inhoud en op de organisatie van de rela-

tie met andere voorzieningen.

Op grond van - overigens overwegend beschouwende - literatuur en
ervaringen met samenwerking in de eerste lijn, werd met name aan-
.dacht besteed aan een aantal relevant geachte 'organisatie-varia-
belen' zoals deelnemers (aantal, disciplines, instelling van her-
komst, functie-niveau binnen die instelling), frequentie van de
contacten (in verband met intensiteit), mate wvan structurering
van de relatie(s), mate van formalisering van de relaties, reik-

wijdte van de contacten enzovoorts.

De vragen betreffende de relaties met andere voorzieningen werden
in twee gedeelten gesplitst, namelijk de eventuele samenwerkings-
relaties en vervolgens de 'ad hoc contacten'. De reden hiervoor
was dat een verpleeghuis met een aantal voorzieningen zou kunnen
samenwerken, terwijl met andere voorzieningen daarnaast alleen op

ad-hoc basis contacten bestaan.



Voor beide gedeelten van de vragen naar relaties werd een aantal
vragen opgesteld om enig inzicht te krijgen in de 1lasten die de
gangbare contacten met zich meebrengen en deze af te wegen tegen
de opbrengsten en voordelen van deze werkwijze. Hierbij werd na-
drukkelijk gevraagd naar zo concreet mogelijke voorbeelden.

Tenslotte werd enige aandacht besteed aan wensen om de werkwijze

te veranderen, respectievelijk bezwaren daartegen.

In het interview werd aan het eind aandacht besteed aan het be-
leid van de provinciale overheid en wensen op dit punt, steeds
met de opmerking dat er daarbij vanuit gegaan zou moeten worden
dat uitbreiding van financi&le middelen, capaciteit of mankracht
in de komende jaren weinig aannemelijk is.

Met name werd ook gevraagd naar de manier waarop de overheid
eventueel gewenste samenwerkingsinitiatieven zou kunnen steunen

of stimuleren.

1.3 De selectie van geinterviewde verpleeghuizen

Er werd naar gestreefd om in de selectie de verschillende typen
verpleeghuizen in evenredigheid te vertegenwoordigen en voorts om
zo mogelijk een doorsnede te verkrijgen van de verschillende re-
gio's. Voor de selectie van te interviewen verpleeghuizen is ge-
bruik gemaakt van de resultaten van de inventarisatie. Er werden
hiertoe een tweetal scores berekend:
a) de algemene samenwerkings-scores, waarin ook samenwer-
kingsvormen ten aanzien van onder andere beleidszaken en
opleidingen voorkomen, de zgn. S-score (zie hiervoor het

eerste onderzoeksdeelrapport, paragraaf 4.1);



b) de samenwerkings-score ten aanzien van de indicatiestel-
ling, omschreven als "het proces na de aanvrage tot de
eventuele daadwerkelijke opneming", de zgn. i-score, geba-
seerd op de patié&nt-gerichte relaties bij .aanvrage (zie

hiervoor het eerste onderzoeksdeelrapport, paragraaf 5.7).

Met het oog op de vraagstelling zijn primair verpleeghuizen geko-
zen die 'extreem' hoog of juist laag scoorden ten aanzien van de
indicatiestelling en de algemene samenwerking. Daarbij beschouwen
wij de i-score als doorslaggevend. WEl samenwerkende verpleeghui-
zen mochten oververtegenwoordigd zijn. Als extrema werden scores
beschouwd die aanzienlijk van het provinciale gemiddelde afwijken

(meer dan de helft van de standaardafwijking: Deze keuze berust

op praktische gronden om een voldoende aantal samenwerkingssitua-

ties te verkrijgen). Verdere overwegingen die bij de keuze zijn
gehanteerd waren in volgorde van afnemend belang:

- Uitsluiting van bijzondere situaties (bijvoorbeeld ver-
pleeghuizen die bezig zijn met een fusie of iets derge-
1lijks).

- Zo mogelijk een redelijke spreiding over de verschillende
regio's, waarbij rekening gehouden moet worden met ver-
schillen in relatieve capaciteit van verschillende voor-
zieningen en vervolgens met verschillen in achtergrond-va-
riabelen. Dit bracht met zich mee dat verpleeghuizen ver-
gelijkbaar werden geacht als zij hetzij in dezelfde regio
liggen, hetzij in een regio met een overeenkomstige pa-
troon van kenmerken zoals uit de statistische berekeningen

naar voren komt (zie het derde onderzoeksdeelrapport).

Uiteindelijk resulteerden twaalf verpleeghuizen in de navolgende

kort te beschrijven situaties:

1. Acht somatische verpleeghuizen:

a) Een hoog-scorend verpleeghuis in een verstedelijkte

plattelandsgemeente te vergelijken met aan laag-scorend



verpleeghuis in een grote stad in een regio, alsmede
met twee laagscorende verpleeghuizen in een tweede re-
gio, in respectievelijk een grote stad en een verstede-
lijkte plattelands~gemeente.

b) In é&&n regio een vergelijking van twee somatische ver-
pleeghuizen in verstedelijkte plattelandsgemeenten,
respectievelijk hoog- en laag-scorend.

¢) Een vergelijking tussen twee somatische verpleeghuizen
in &&n regio, in een grote stad, respectievelijk hoog-

en laag-scorend.

2. Twee psychogeriatrische verpleeghuizen:

Beide gelegen in verstedelijkte plattelandsgemeenten maar

in twee regio's, met een hoge en een lage score.

3. Twee gecombineerde verpleeghuizen:

Beide gelegen in dezelfde regio met een hoge tegenover een
gemiddelde score in een verstedelijkte plattelandsgemeente

tegenover een grote stad.

Niet alle combinaties zijn ideaal door toch aanzienlijke ver-
schillen in omvang of door een verschil in verstedelijking.
Bovendien komen de grote steden relatief minder vaak voor en ten-
slotte zijn twee regio's niet in de interview-fase opgenomen.

In de uitvoering bleken twee somatische verpleeghuizen niet in
staat te zijn om medewerking te verlenen, beide in een grote stad
in twee verschillende regio's, beide laag-scorend in de inventa-

risatie.

Naast de keuze van een aantal verpleeghuizen werden voorts de Ad-
viserend Geneeskundigen bij de verbindingskantoren voor de AWBZ
bij een aantal in Brabant werkzame ziekenfondsen verzocht om me~
dewerking. Twee deelden mee niet te kunnen meewerken. Uit een te-
lefonische toelichting bleek dat de oorzaak deels een persoonlij-

ke achtergrond had, deels veroorzaakt werd door



intern-organisatorische onduidelijkheden. Een aantal andere
Adviserend Geneeskundigen bleek niet bereikbaar, onder andere
door het aanbreken van de vakantieperiode. Tenslotte werd slechts

8én gesprek gevoerd met een Adviserend Geneeskundige.

1.4 Organisatie en uitvoering

Aan de geselecteerde verpleeghuizen werd een brief gestuurd met
het verzoek om opnieuw mee te willen werken. Bij de brief werd
een samenvattend verslag toegezonden van het eerste en tweede
tussentijdse rapport aan de Begeleidingscommissie.

De brieven werden geadresseerd aan de functionaris, die destijds

de inventariserende vragenlijsten had ingevuld.

Na één & twee weken werd met de betreffende functionaris telefo-
nisch contact opgenomen om een afspraak te maken voor het ge-
sprek. In een aantal gevallen lukte dit vrij snel. In een aantal
verpleeghuizen bestond de wens om ook andere functionarissen te

raadplegen of aan het interview mee te laten doen.

De eerste gesprekken werden gevoerd door twee onderzoekers te za-
men. Doel daarvan was om de interview-lijst te testen, alsmede om
wederzijds een overeenkomstige werkwijze te ontwikkelen. De late-

re gesprekken werden steeds door één onderzoeker gevoerd.

De interview-lijst was vooral bedoeld als lijst van onderwerpen
die zo mogelijk in elk verpleeghuis aan de orde dienden te komen.
Er bestond weinig gelegenheid tot invulling. De registratie vond

daarom plaats met behulp van een cassette-recorder.



Elk gesprek werd aan de hand van de gegevens uit de inventarisa-
tie voorbereid met een notitie van de belangrijkste resultaten en

specifieke vragen ten aanzien van het betreffende verpleeghuis.

De gesprekken verliepen in principe volgens een vast patroon: al-
lereerst werd in een inleiding het doel van het gesprek nog eens
gememoreerd, waarna een aantal vragen over indicatiestelling
volgde. Vervolgens werd uitgebreid ingegaan op de relaties die
het verpleeghuis heeft met andere voorzieningen. Aan het einde
van het gesprek bestond de gelegenheid om in te gaan op de resul-
taten van de inventarisatie en het statistische gedeelte, alsmede

om eventuele eigen vragen 'aan de onderzoekers mee te geven'.

De geplande duur bedroeg 90 minuten.

In ongeveer de helft van de verpleeghuizen werd met &&n functio-
naris gesproken, in andere gevallen werd met twee of meer mensen
gesproken. In het algemeen hadden de gesprekken een vrij soepel,
open en informeel karakter. In een enkel geval echter verliep het

gesprek aanvankelijk erg stroef.

De tijdsduur voor de gesprekken bleek in de helft van de ver-
pleeghuizen ruim te worden overschreden. In een enkel geval werd

een tweede gesprek gevoerd om deze reden.

Bij het eerste interview bleek onmiddellijk dat de wens om het
verpleeghuis 'zijn verhaal te laten doen' op gespannen voet stond
met de toch nogal gedetailleerde lijst van gespreksonderwerpen.
In de hierop volgende gesprekken is de lijst daarom alleen als
‘check-list' gebruikt, opdat zo mogelijk alle relevant geachte
onderwerpen aan de orde zouden komen. Een bijkomend probleem was

dat bepaalde begrippen voor verschillende verpleeghuizen niet



steeds dezelfde betekenis hebben (dit werd overigens reeds eerder
geconstateerd in het verslag van de inventarisatie!). Voorts
blijken verpleeghuisfunctionarissen soms moeite te hebben met het
onderscheid tussen bepaalde aspecten of fasen in het indicatie-
stellingsproces omdat men zelf het onderscheid niet hanteert en

het proces als ondeelbaar beschouwt.

Het loslaten van de interview-lijst als middel voor structurering
van de gesprekken compliceerde de uitwerking van het gespreksma-

teriaal.

Het samenvattende verslag van de inventarisatie-fase gaf zelden
aanleiding tot commentaar. Enkele verpleeghuizen hadden expli-
ciete vragen, deels echter vallend buiten het kader van het ver-
slag. Een enkel verpleeghuis vroeg om nadere informatie over de

eigen regio en eigen positie daarin.

Zoals in de vorige paragraaf al werd opgemerkt had het loslaten
van de interview-lijst als middel tot gespreksstructurering, tot
gevolg dat de verwerking aanmerkelijk werd bemoeilijkt. Dit wordt
vooral veroorzaakt doordat het eigen verhaal van verschillende
verpleeghuizen onderling vaak moeilijk te vergelijken is qua op-
bouw, volgorde enzovoorts. Bovendien wordt - aan de hand van de
check-list - vaak in de loop van het gesprek nog ‘'even' terugge-
komen op een eerder onderwerp.

Een bijkomend probleem is dat in de eigen beschrijving van de si-
tuatie door verpleeghuizen vaak een 'vermenging' plaatsvindt van
concrete feitelijke informatie (bijvoorbeeld: "we werken hier sa-
men met de wijkverpleging™) en hieraan gekoppelde evaluatieve in-
formatie (bijvoorbeeld "en die samenwerking loopt primal").
Vanzelfsprekend zijn we in beide aspecten van de informatie ge-

Interesseerd, maar in de analyse is het gewenst om feit en
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beleving van elkaar te onderscheiden. Gegeven het gespreksverloop
kan deze ontkoppeling pas achteraf geschieden. Ook komt het voor,
dat over een bepaald onderwerp in de 1loop van het gesprek
verschillende opmerkingen zijn gemaakt met tussenpozen. Pas bij
het herhaald naluisteren valt op dat in deze opmerkingen een
waardevolle aanwijzing besloten ligt (een voorbeeld hiervan is de
relativering van de feitelijke rol van de huisarts bij eventuele

opname of ontslag).

De verwerking is om praktische reden door é&&n onderzoeker gedaan.
Dit draagt een zeker risico van een persoonlijke vertekening in
zich. De uitwerking van de gezamenlijk met een andere onderzoeker
gevoerd gesprekken, werd hierop uitgebreid bezien. Tegenover de
mogelijke vertekening staat het voordeel dat de verwerking door

één persoon de consistentie ten goede komt.
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2. BESCHRIJVING VAN ENKELE KENMERKEN PER VERPLEEG-
HUIS

2.1 Inleiding

In navolgende paragrafen wordt ingegaan op de resultaten van de
interviewfase.

De opbouw van het hoofdstuk is als volgt:

in paragraaf 2.2 zullen de verschillende verpleeghuizen kort wor-
den beschreven, te beginnen met verpleeghuizen die in de inventa-
risatie en interviews weinig overleg of samenwerking rapporteer-
den. Vervolgens worden in contrast hiermee in paragraaf 2.3 de
verpleeghuizen beschreven die een hoge samenwerkingsscore hadden,
in volgorde van toenemend aantal verschillende disciplines en in-
stellingen die hierbij betrokken zijn.

Alle verpleeghuizen worden op een aantal kenmerken weergegeven in
twee overzichtstabellen, welke als bijlage aan het eind van dit

deelrapport zijn toegevoegd.

2.2 Samenvattende beschrijvingen van niet-samenwer-

kende verpleeghuizen

Een somatisch verpleeghuis, gelegen in een plattelandsgemeente
nabij enkele andere intramurale voorzieningen, beschikt over zeer
schaarse contacten met andere voorzieningen in eerste en tweede
lijn. Na aanmelding wordt de betrokkene zo spoedig mogelijk be-
zocht door de verpleeghuis-arts/directeur (soms de maatschappe-
lijk werkende) die meestal ter plaatse een beslissing neemt over
opneming. Binnen het verpleeghuis vindt meestal geen overleg
hierover plaats.

Over de aanmelding wordt alleen incidenteel - meestal langs in-

formele kanalen - contact opgenomen met de huisarts of een
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behandelend specialist. Er bestaat geen behoefte om deze
werkwijze te veranderen en er bestaat niet de verwachting dat
overleg zou bijdragen om -~ wel zelf gesignaleerde - lacunes in de

medische informatieverstrekking te verminderen.

Een somatisch verpleeghuis in een grote stad in de directe nabij-
heid van een algemeen ziekenhuis en andere intramurale voorzie-
ningen, maakt deel uit van een bestuurlijke combinatie van voor-
zieningen., Afgezien van een poliklinisch spreekuur van een spe-
cialist bestaat er geen vaste relatie met uitvoerende hulpverle-
ners of instellingen. Wel bestaat een frequent contact op ad hoc
basis over opname of ontslag, meestal met medische collegae, vaak
op initiatief van de aanvrager. Na aanmelding vindt huisbezoek
plaats, meestal door de verpleeghuisarts, soms door de verpleeg-
kundig directeur, die ter plaatse een beslissing neemt. Deze be-
slissing wordt vaak wel bij het andere directielid getoetst. Men
verwacht - deels uit onbekendheid, zo werd gezegd -~ niet veel
verbetering van samenwerking op meer gestructureerde wijze. De

opname-volgorde is in principe chronologisch.

Een somatisch verpleeghuis gelegen in een grote stad dat deels
geintegreerd is met andere voorzieningen binnen een bestuurlijke
combinatie die een aantal voorzieningen beheert. De integratie
betreft vooral infrastructuur en enkele staffunctionarissen. Het
verpleeghuis participeert in een halfjaarlijks overleg met andere
intramurale voorzieningen in de stad. Aanvragen worden besproken
in de interne opname/ontslag-commissie die tevens besluit over de
indicatie en urgentie. Op initiatief wvan het verpleeghuis wordt
frequent (niet systematisch) aanvullende informatie opgevraagd
bij de huisarts van de betrokkene. Hoewel een meer gestructureer-
de samenwerking gewenst wordt geacht ter versoepeling van de con-

tacten, lukt dit in de praktijk niet door het zeer grote aantal
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potenti&le overleg-partners en door de geringe continulteit in de

eerste lijn.

Een gecombineerd verpleeghuis, dat deel uitmaakt van een bestuur-
lijke combinatie, is gelegen in de directe nabijheid van ver-
schillende andere intramurale voorzieningen in een grote stad. Er
is enige integratie met andere delen van het 'concern' voor wat
betreft de infrastructuur. Naast halfjaarlijkse bijeenkomsten met
de intramurale voorzieningen in de stad nemen de verpleeghuisart-
sen deel aan de klinische bijeenkomsten van collegae-artsen en
bestaat een consulentschap ten behoeve van verschillende verzor-
gingstehuizen, ook buiten het eigen concern. De medisch maat-
schappelijk werkenden van verschillende instellingen onderhouden
een regelmatig collegiaal contact. De indicatiestelling en urgen-
tiebepaling vinden plaats in een interne opname/ontslagcommissie
met een beperkte samenstelling. Aanvullende informatie wordt in-
cidenteel ingewonnen. Indien dit wel gebeurt is dat meestal tele-
fonisch bij de huisarts van betrokkene. Hoewel overwogen wordt
dat meer samenwerking wellicht het onderling vertrouwen kan ver-
sterken, zijn er teveel praktische belemmeringen om werkelijk tot
zulke samenwerking te komen, in het bijzonder het grote aantal

potenti&le deelnemers.

2.3 Samenvattende beschrijving van samenwerkende

verpleeghuizen

— e — —— — — —

In een plattelandsgemeente is vanuit het gecombineerde verpleeg-
huis een band ontstaan met de huisartsen in de omgeving. De week-
end-diensten en waarnemingen zijn gezamenlijk met het verpleeg-
huis georganiseerd. Geleidelijk beginnen zich ook wat meer ge-
structureerde relaties met andere eerste lijns-voorzieningen te

ontwikkelen, echter steeds op 'bi-laterale' grondslag (met het
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bégrip bi~lateraal wordt bedoeld dat het contact plaatsvindtlﬁus-
sen vertegenwoordigers uit twee instellingen of disciplines: bij-
voorbeeld het verpleeghuis en een verzorgingstehuis, of het ver-
Pleeghuis met een aantal huisartsen). De frequentie van deze con-
tacten is vrij laag. Overigens beijvert het verpleeghuis zich om
ook op andere terreinen tot betere afstemming tussen voorzienin-
gen voor ouderen te komen, onder andere op regionaal niveau, ech-
ter met grote zorgvuldigheid rekening houdend met het verande-
ringstempo in andere instellingen.

De indicatie en urgentie wordt besproken in de opname/ontslag
commissie, waarbij op ad hoc basis aanvullende informatie vanuit

het verpleeghuis wordt ingewonnen.

In een plattelandsgemeente is uit een wat frequenter contact met
de eerste lijns-voorzieningen in verband met een dagbehandelings-
faciliteit, een meer geregeld en gestructureerd overleg ontstaan
tussen het somatische verpleeghuis en andere eerste lijns-voor-
zieningen, overigens op 'bi-laterale’ basis. Het betreft voorzie-
ningen die allen binnen de eigen gemeente gevestigd zijn die ove-
rigens wel de omliggende kleine gemeenten als verzorgingsgebied
hebben. De werkwijze is strak gestructureerd., Pati&ntbespreking
vindt plaats als thematisch aangrijpingspunt voor bespreking van
verbetering van wederzijds functioneren. Naast dit samenwerkings-
initiatief bestaat een formele samenwerkingsovereenkomst met een
algemeen ziekenhuis. In de praktijk blijkt deze geen inhoud te
krijgen.

In de opname/ontslag-commissie wordt besloten over indicatie en
urgentie, waartoe vrij vaak - maar telefonisch op ad hoc basis -

nadere informatie wordt ingewonnen.

In een grote stad is in een wat oudere wijk een initiatief ont-
staan voor een breed opgezette 'hulpverleners-instuif' voor - in

principe - alle extramurale hulpverleners, werkzaam in die wijk.
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Gegeven de aard is het contact informeel. Ter plaatse bestaat de
gelegenheid om iemand even aan te schieten over het werk. Met het
oog op de mogelijk subsidiéring in de toekomst, wordt thans over-
wogen om de contacten een wat formelere basis te geven.

Enkele functionarissen van het somatisch verpleeghuis maken deel
uit van de vaste kern van deze bijeenkomsten. Men beschouwt deze

werkwijze als sterke verbetering in vergelijking met vroeger.

— e T —

In een plattelandsgemeente met verschillende intramurale voorzie-
ningen is een somatisch verpleeghuis (waarvan de staf ten dele is
geintegreerd met andere intramurale voorzieningen) sinds enkele
jaren in een breed overleg betrokken met vrijwel alle eerste
lijns-voorzieningen rond ouderen, met uitzondering van de huis-
artsen. Beoogd wordt om tot een gezamenlijk ~ onderling afgestemd
~ ouderenbeleid te komen en dit ook in de lokale politiek uit te
dragen. Tevens vindt overleg plaats over praktische zaken in de
onderlinge relaties en over aangemelde verpleeghuispatié&nten.
Voorzieningen buiten de eigen gemeente maken geen deel uit van
het breed overleg. De werkwijze is strak gestructureerd.

Alle aanvragen voor opneming worden in het brede overleg ter
sprake gebracht, terwijl ook problematische pati&nten en risico-
groepen besproken worden. De indicatiestelling en urgentie worden
besproken in de opname/ontslag-commissie binnen het verpleeghuis,

mede op basis van informatie uit het brede overleg.

In een regio is ten aanzien van psycho-geriatrische patiénten een
gezamenlijk aanmeldingspunt en 'intake-team' gevormd door vier
intramurale voorzieningen op initiatief van (en ondersteund door)
de SPGD. Op management-niveau is een beleids-team geformeerd,
waaraan het uitvoerende 'intake-team' is opgehangen. Aangemelde
pati&nten worden vaak door een vertegenwoordiger uit het ver-

pPleeghuis van eerste voorkeur bezocht, waarna de indicatiestel-

16



ling, urgentie-bepaling en eventuele voorlopige oplossingen in
het team worden besproken.
Het verpleeghuis neemt daarnaast deel aan een breed hulpverle-

ners-overleg in de eerste lijn, zoals hiervoor werd beschreven.

— — " "

In een regio is sinds kort het psycho-geriatrisch verpleeghuis
betrokken bij een initiatief van de pas ontwikkelde SPGD om tot
nauwere samenwerking te komen tussen de verschillende voorzienin-
gen rond -~ vooral psycho-geriatrische - bejaarden in vooral de
eerste lijn. Thans vinden aanmeldingen voor opneming plaats via
de SPGD. Ten behoeve van de besluitvorming over de indicatie
vindt meestal inwinning van aanvullende informatie plaats.

De organisatievorm vertoont overeenkomsten met het hiervoor ge-
noemde regionale intake team: een 'beleidsteam' op management-
niveau, waaraan een werkoverleg is opgehangen waar bespreking van
casufstiek plaatsvindt. Het werkgebied betreft overigens &é&n van
de drie aanwezige sub~regio's. De werkwijze is - vooral in het
'beleidsteam’ 2zeer formeel - mede als gevolg van aanzienlijke
verschillen van zorg-filosofie en belangenconflicten tussen in-
tramurale voorzieningen. Hoewel het overleg een vrij groot beslag
op tijd legt en de indruk bestaat dat de problemen alleen maar
gegroeid zijn, vindt men de samenwerking zeer belangrijk, vooral

ter verbetering van de onderlinge contacten.

De overleg~ en samenwerkingssituaties kunnen kort worden samen-

gevat:

- gestructureerd bi-lateraal overleg met verschillende voor-
zieningen (2 verpleeghuizen);

- hulpverleners~instuif met brede samenstelling maar vrij

ongestructureerde bijeenkomsten (1 verpleeghuis);
- brede overleggroep met strak gestructureerde werkwijze (2

verpleeghuizen);
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- beleidsoverleg op management-niveau en hulpverlenersteam
op uitvoerend niveau met strakke organisatie en structure-
ring (2 verpleeghuizen).

Wellicht als gevolg van toespitsing op de indicatie-stelling be-

treft het overwegend samenwerking met voorzieningen in de eerste

lijn, met inbegrip van verzorgingstehuizen.

Alle hiervoor beschreven verpleeghuizen worden op een aantal ken-

merken kort weergegeven in twee overzichten (zie bijlage bij dit

deelrapport) .

18



3. THEMA-GEWIJZE BESCHOUWING VAN OVERLEG EN SAMEN-
WERKING

3.1 Inleiding

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de overleg- en samenwerkings-
vormen welke in de interview-fase waren betrokken, vanuit het ge-
zichtspunt van samenwerking. De indicatiestelling komt in dit
verband slechts zijdelings aan de orde.

Vooraf kan worden opgemerkt dat de hier beschreven vormen vrijwel
alle betrekking hebben op overleg/samenwerking met eerste lijns-
voorzieningen met inbegrip wvan verzorgingstehuizen. De oorzaak
van het geringe aantal hierin beschreven overleg-situaties in de
tweede lijn, is de toespitsiné van het onderzoek op samenwerking
rond de indicatiestelling, waarbij de rol van de eerste lijn
(blijkbaar) groter is. Overigens geldt dat de meeste verpleeg-
huizen wel betrokken zijn bij geregelde overleg-situaties met
andere verpleeghuizen en/of met algemene =ziekenhuizen. Meestal
vindt dit plaats op management-niveau over beleidsmatige of be-
langenbehartigings-onderwerpen in een relatief lage frequentie.
Op deze overleg-situaties wordt in dit rapport niet ingegaan,
tenzij ze door het verpleeghuis van invloed worden geacht op het

proces van indicatiestelling.

3.2 Doelen van overleg en samenwerking

De overleg- en samenwerkingssituaties welke in het begin van dit
hoofdstuk werden beschreven zijn over het algemeen gericht op een
bredere doelstelling dan het proces van indicatiestelling, dit
met uitzondering van het beschreven 'regionaal intake team'.

Wel vormen de aangemelde pati&nten voor twee verpleeghuizen in
een breed overleg een vast agenda-punt, terwijl in andere over-

leg-situaties regelmatig casuistiek wordt gebruikt als middel om
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problemen en mogelijkheden tot samenwerking aan de hand van con-
crete voorbeelden bespreekbaar te maken. In de overige overlegsi-
tuaties wordt van de ontmoeting gebruik gemaakt elkaar even aan
te schieten, echter zonder dat de aanmelding en indicatiestelling

de doelstelling van het overleg is.

Als doelen worden genoemd:

- ondersteuning aan ouderen en aan de hulpverlening (vaak in
de eerste lijn) (vier verpleeghuizen);

- de verbetering van wederzijdse bekendheid en onderling
contact (drie verpleeghuizen);

- de ontwikkeling van een samenhangend ouderen-beleid en be-
invloeding van de overheid dienaangaande (twee verpleeg-

huizen).

3.3 Organisatie van overleg en/of samenwerking

De korte beschrijvingen van de overleg- en samenwerkingssituaties
vertonen een zekere volgorde, oplopend van geregeld contact tus-
sen functionarissen afkomstig uit twee verschillende voorzienin-
gen, via een breed maar informeel overleg (waarin thans formali-
sering wordt overwogen) naar een relatief 'georganiseerde' inge-
wikkelde vorm met een beleids-overleg (bestaand uit directie-ver-
tegenwoordigers), waaraan een uitvoerend orgaan van verschillende
hulpverlenende disciplines uit de aangesloten instellingen is op-

gehangen, het regionale intake-team.

Met uitzondering van de hulpverleners-instuif, wordt steeds be-
trekkelijk gestructureerd overlegd: er is een gespreksleider of

voorzitter, een vergader-agenda, er wordt een verslag gemaakt. In

20



de meeste gevallen is voorts sprake van (meestal mondelinge) af~
spraken en intentieverklaringen. Deze werkwijze neemt niet weg
dat de bijeenkomsten in een plezierige en betrekkelijk informele

sfeer verlopen.

De overleg- en samenwerkingsverbanden komen bijeen met een wisse-
lende frequentie, naar onze indruk samenhangend met de 'georgani-
seerdheid’:

- de beleidsmatige en op doelmatigheid gerichte bijeenkoms-
ten - waaraan in dit onderzoek overigens minder aandacht
werd besteed -~ vinden meestal eens per half jaar plaats,
in een enkel geval eens per kwartaal;

- de gestructureerde bilaterale contacten vinden eens per
één 3 twee maanden plaats (hetgeen voor een verpleeghuis
overigens toch nog kan betekenen dat men eens per twee we-
ken met een andere instelling of discipline vergadert als
er met verschillende partners wordt overlegd);

- de hulpverleners-instuif en het brede overleg komen eens
per twee weken bijeen;

- het regionale intake-~team vergadert wekelijks.

Meestal wordt voor een bijeenkomst anderhalf & twee uur uitge-
trokken. Een opmerkelijk verschijnsel is dat veel vergaderingen
buiten de normale werktijd plaatsvinden, hetzij tussen de middag,
hetzij na vijven of 's avonds. Slechts in enkele gevallen komt
men in werktijd bijeen. Hieruit kan worden afgeleid dat 2zulk
overleg niet overal wordt gezien als behorend tot het normale
werk en dat een beroep wordt gedaan op de persoonlijke motivatie
om vrije tijd in het overleg te investeren.

Vanuit de bij het overleg betrokken instellingen zijn vaak twee -
soms meer - ‘'vertegenwoordigers' betrokken. Vanuit de verpleeg-

huizen betreffen dit vaak een verpleeghuis-arts/directeur en de
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maatschappelijk werkende. In enkele gevallen zijn vier of meer

functionarissen vanuit het verpleeghuis in het overleg betrokken.

Opvallend is dat de bestaande overleg-situaties vrijwel nooit
zijn geformaliseerd door middel van samenwerkings-overeenkomsten
of schriftelijke intentie-verklaringen. In &&n geval wordt forma-
lisering wel overwogen in de hoop hiermee subsidie te verwerven.
In een andere situatie blijkt in het verleden een schriftelijke
samenwerkingsovereenkomst te zijn aangegaan met een algemeen zie-
kenhuis om aan een door de overheid gestelde 'formaliteit' te
voldoen. In de praktijk stelt de samenwerking zo weinig voor dat
men, aldus een geinterviewde '... in het =ziekenhuis nog altijd
het verschil tussen het verpleeghuis en een verzorgingstehuis
niet kent ...'.

In een derde overleg-situatie wordt uiterst formeel met elkaar
omgegaan omdat de betrokken verpleeghuizen tegengestelde belangen

ervaren.

Drie verpleeghuizen uit de groep met een hoge samenwerkingsscore,
alsmede drie verpleeghuizen met een lage samenwerkingsscore maken
deel uit van een groter bestuurlijk geheel, waarin ook andere
voorzieningen zijn opgenomen, soms gelegen in de directe nabij~
heid. De in organisatorische combinaties en deels met andere
voorzieningen gelntegreerde verpleeghuizen, blijken hoofdzakelijk
samen te werken op het punt van de infrastructuur (keuken, tech-
nische dienst, administratie) met het oog op doelmatige bedrijfs-
voering. Ten aanzien van de patiéntenzorg vindt in deze situaties

(onverwacht) weinig samenwerking plaats, blijkens de interviews.
In de meeste overlegsituaties bestaat naar onze indruk een zekere
onduidelijkheid over de bevoegdheden van 'vertegenwoordigers'. In

sommige overlegsituaties moeten de deelnemers voor afspraken met
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consequenties voor de eigen instelling, eerst intern overleggen.
Soms ook nemen leden deel 'als representant van de beroeps-groep'’

echter zonder enige binding of bevoegdheid (huisartsen bijvoor-
beeld).

Opmerkelijk is dat in de interviews het betrekken van huisartsen
vrijwel steeds als problematisch werd genoemd (dit in tegenstel-
ling tot de beantwoording in de inventarisatie, waarin de huis-
arts vaak werd genoemd).

De contacten met de huisartsen vinden veelal plaats op ad-hoc ba-
sis, terwijl de verpleeghuisarts vaak huisartsen ontmoet bij kli-
nische bijeenkomsten en in de informele sfeer. Bij zulke gelegen-

heden worden wel 'zaken gedaan'.

Ten aanzien van psycho-geriatrische en gecombineerde verpleeghui-
zen blijkt de ontwikkeling van Sociaal Psycho-geriatrische Dien-
sten (SPGD) vanuit de RIAGG een krachtige gangmaker en voortrek-
ker te zijn om samenwerking met andere voorzieningen van de grond

te tillen.

3.4. Het dilemma van de geografische schaal-grootte

Een belangrijk probleem voor overleg of samenwerking is de regio-
nale omvang van het verzorgingsgebied van verpleeghuizen, terwijl
vele andere voorzieningen op een geografisch veel kleinere schaal
functioneren. Per verpleeghuis-verzorgingsgebied kan al sprake
zijn van bijvoorbeeld zeven verzorgingstehuizen, circa vijftien
huisartsen, wijkverpleging en gezins- en bejaardenzorg. Voorts
heeft men ook te maken met verschillende algemene ziekenhuizen en
mogelijk met huisartsen uit aangrenzende gebieden, dit door de
vrijheid van de pati&nt om zelf een voorkeur uit te spreken voor
het verpleeghuis van eigen keuze.

Sommige verpleeghuizen achten dit grote aantal potentié&le betrok-

kenen een onoverkomelijke belemmering om tot een gestructureerd
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overleg te komen. Andere verpleeghuizen lijken dit op te lossen
door samenwerking uitsluitend te beperken tot voorzieningen die
eveneens grootschalig en vrij duidelijk georganiseerd zijn (voor-
al verpleeghuizen, ziekenhuizen en enkele verzorgingstehuizen).
Aangezien het in deze gevallen vaak functionarissen op manage-
ment-niveau betreft, ligt het accent sterker op (doelmatige) be-
drijfsvoering en op beleidsontwikkeling, dan op het vlak van de

patiéntenzorg en indicatiestelling.

De samenwerkende verpleeghuizen hebben een andere oplossing ge-
kozen: Een wat verrassende constatering ons inziens is, dat alle
samenwerkingssituaties in de geinterviewde verpleeghuizen betrek-~
king hebben op een beperkt geografisch gebied. Het betreft vooral
voorzieningen en/of hulpverleners werkzaam in de eigen gemeente
of stadswijk waar het verpleeghuis is gevestigd. Anderen worden -
soms expliciet - buitengesloten van de samenwerking. Elders er-
kent men dit probleem, maar stelt men niet in staat te zijn voor
drie deel-regio's een even intensieve opzet te realiseren. Steeds
is de overweging dat het aantal (potenti&le) deelnemers in het

verzorgingsgebied te groot is om praktisch werkbaar te blijven.

Hoewel dus een deel van het verzorgingsgebied niet betrokken is
in het overleg, betekent dit niet dat hulpverleners daar minder
toegang tot het verpleeghuis vinden, 2zij het dat die contacten

minder geregeld en gestructureerd plaatsvinden, zo wordt gesteld.

Hoewel dit misschien enigszins in tegenspraak lijkt met de hier-
voor gedane constateringen van de gerichtheid op de eigen lokale
omgeving, blijkt uit de interviews, dat verpleeghuizen niet
steeds vanzelfsprekend de dichtst nabijgelegen intramurale voor-
zieningen, of de instellingen uit de eigen bestuurlijke combina-
tie, als samenwerkingspartner zien. Nogal eens bestaat een nauwe-
re band met een verder weggelegen instelling of een voorziening
die buiten de eigen bestuurlijke combinatie valt, althans wanneer

het gaat om samenwerking/overleg ten aanzien van de pati&nten-
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zorg. Gedeeltelijk kan dit worden verklaard uit 'toevallige' per-
soonlijke contacten. Uit de interviews komen echter aanwijzingen
naar voren dat concurrerende claims en belangen-tegenstellingen

bij overlappende functies hierin mede een rol spelen.

3.5 Ervaren voor- en nadelen

De verpleeghuizen investeren soms vrij veel energie in overleg
en/of samenwerking. Het leek dan ook aannemelijk dat hier'tegen—
over duidelijke opbrengsten zouden worden ervaren. Gevraagd werd
daarom naar zo concreet mogelijke voorbeelden van zulke 'opbreng-
sten'.

Uit de interviews komt naar voren dat inderdaad over het algemeen
positieve tot zeer positieve ervaringen worden genoemd, maar dat
tegelijk de verpleeghuizen de grootste moeite hebben om concrete
voorbeelden van deze opbrengsten te geven, in het bijzonder ten
aanzien van effect op de indicatiestelling.

Zo werd door een verpleeghuis het volgende gesteld: 'De samenwer-
king leidt er niet zozeer toe dat andere pati&nten dan vroeger
worden opgenomen, alhoewel dat een enkele keer misschien het ge-
val zal zijn. Echter, we zijn nu wel veel beter geinformeerd over
de betrokkene en de situatie, hebben daardoor een beter gefun-
deerd oordeel en kunnen wellicht een meer adequaat behandelings-

plan opstellen dan voorheen'.
Meer in het algemeen werd overigens gesteld dat effecten van sa-
menwerking wellicht dQuidelijker aanwijsbaar zijn bij ontslag uit

het verpleeghuis dan bij de indicatiestelling.

Ondanks het probleem van concreet aanwijsbare en kwantificeerbare

effecten kunnen zeker een aantal v66rdelen worden genoemd:
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a)

b)

c)

26

Bekendheid:

alle samenwerkende verpleeghuizen noemen de wederzijdse

bekendheid als een belangrijke verbetering:

persoonlijke bekendheid tussen hulpverleners draagt er-
toe bij dat men gemakkelijker even contact met elkaar
opneemt; dit versoepelt en versnelt de informatie-uit-
wisseling en draagt ertoe bij dat het onderlinge ver-
trouwen groeit; .

functionele bekendheid: door de gesprekken ontstaat een
duidelijker inzicht in elkaars taak en functie en in de
mogelijkheden en onmogelijkheden, 2zowel als instel-
ling/discipline, alsook ten aanzien van praktische om-
standigheden (bijvoorbeeld een tijdelijke onderbezet-

ting door een griep-epidemie).

In het onderlinge contact groeit het wederzijds begrip en

vertrouwen in elkaars bedoelingen:

tegenstellingen en problemen worden in een 'veilige si-
tuatie' bespreekbaar en wellicht soms oplosbaar;
negatieve beeldvorming en competentie-conflicten nemen

af, men leert elkaars mogelijkheden beter benutten.

In het onderlinge contact ligt de mogelijkheid tot afstem-

ming van beleid tussen de verschillende voorzieningen:

operationele samenhang groeit doordat verschillende
disciplines onderling tot afspraken komen over het te
voeren 'zorgverlenings-regime', waardoor overlappingen
of tegenstrijdigheden verminderen

functionele samenhang groeit doordat disciplines en in-
stellingen door middel van overleg komen tot taak-afba-
kening;

bestuurlijke samenhang wordt gestimuleerd doordat de
gezamenlijke instellingen in onderling overleg een ei-
gen beleid pogen te ontwikkelen en van hieruit trachten

het overheidsbeleid te beinvloeden.



d)

Doelmatigheid:

De verbeterde onderlinge communicatie vermindert het for-

malisme, versnelt de informatie-uitwisseling en draagt bij

tot tijdwinst, zowel als tot doelmatiger benutting van el-
kaars deskundigheden en mogelijkheden:

- door de onderlinge bekendheid en het vertrouwen ver-
loopt het contact in de praktijk soepeler, plezieriger
en sneller dan wanneer men elkaar niet kent;

~ het onderlinge vertrouwen vermindert de neiging tot
formalisme, correspondentie, wat zowel plezieriger als
sneller werkt;

- de verbeterde bekendheid met elkaars (on)mogelijkheden
maakt een meer gericht beroep op elkaars deskundigheid
mogelijk en versterkt het vertrouwen, waardoor aanvra-
gen tot opneming als voorzorg afnemen en omgekeerd, ook
meer mogelijkheden tot ontslag kunnen worden benut,
daar het vertrouwen bestaat wvan mogelijke (her-)opname

als de situatie toch zou verslechteren.

Als concrete voorbeelden worden onder andere genoemd:

Afspraken tussen verpleeghuis en eerste lijn ovef procedu~
res en informatie bij de (aanvrage tot) opneming en bij
ontslag.

Ontwikkeling in onderling overleg van bruikbare formulie-
ren voor door een instelling gewenste informatie over een
patié&nt.

Afspraken over tijdstip en informatieverstrekking aan de
eerste lijn bij bericht over een voorgenomen ontslag.
Gezamenlijke inventarisatie van psycho~geriatrische pa-
tié&nten buiten verpleeghuizen in een deel-regio door eer-
ste en tweede lijns-voorzieningen, waardoor nu een beter
overzicht bestaat.

Gezamenlijke standpuntbepaling in vraagstukken in het ge-

meentelijk bejaarden-beleid door de gezamenlijke instel-
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lingen en hulpverleners ter beinvloeding van de besluit-

vorming.

Tegenover de hier aangevoerde positief ervaren opbrengsten, wordt
door de samenwerkende verpleeghuizen eigenlijk maar &&n bezwaar
genoemd: de tijd die bepaalde functionarissen in het overleg moe-
ten steken. Door de helft van de verpleeghuizen wordt gesteld dat
de 'lasten' op dit moment voor het verpleeghuis nog wat groter
zijn dan de 'opbrengsten'. De andere helft van de samenwerkende
verpleeghuizen meent dat in de praktijk de gelnvesteerde tijd

méér dan terugverdiend wordt.

Samenvattend lijken de ervaringen te wijzen in de richting van:

- verbetering van snelheid en kwaliteit van informatie-~uit-
wisseling;
- verbetering van de kwaliteit van (besluitvorming over)

zorg aan patiénten;
~ versterking van onderlinge samenhang tussen verschillende
vormen van zorg, vooral operationeel en functioneel en

wellicht indirect bestuurlijk.

3.6 Ervaringen van niet-samenwerkende verpleeghui-

zen en bezwaren tegen structurering van rela-

ties

De verpleeghuizen die niet samenwerken of overleggen doen dit
niet altijd als een bewuste ‘'keuze': soms is er gewoon nooit een
aanleiding gevoeld om de ad hoc-relaties meer te structureren.
Men vindt dat de bestaande contacten voldoen, of men verwacht
niet dat structurering een oplossing biedt voor eventueel ervaren
knelpunten.

In zoverre duidelijke bezwaren bij deze verpleeghuizen naar voren
komen betreft het vooral de verwachting dat met zulke samenwer-

king veel tijd wordt verloren.
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Twee verpleeghuizen stellen bewust te kiezen voor de huidige

werkwijze, omdat men uitgesproken weinig behoefte aan contacten

heeft en persoonlijk ook weinig overleg-geneigd is. Ook zij ver-

wachten tijdverlies.

De verpleeghuizen brengen overigens een aantal bezwaren tegen ge-

structureerde relaties naar voren:

e)

Verschillende verpleeghuizen vrezen dat samenwerking, zo-
als in geval van een centraal aanmeldingspunt of intake-~
team een bedreiging vormt voor de vrijheid van keuze van
de patiént.

Enkele verpleeghuizen voeren als bezwaar aan dat bij een
centrale aanmelding en intake het persoonlijk contact tus~
sen verpleeghuisfunktionarissen en pati&nt (en diens omge-~
ving) verdwijnt door het cre&ren van een organisatorische
'tussen-laag'.

Verschillende verpleeghuizen voeren aan dat de uitgebreide
besprekingen in een grote opname/ontslag-commissie of in
een brede overleggroep een aantasting van de privacy van
de pati&nt betekent.

Als bezwaar wordt ook genoemd dat 'derden die niets met de
patiént te maken hebben' meepraten, wat ondoelmatig is.
Alle verpleeghuizen in deze groep stellen dat het feite-
lijk onmogelijk is om met alle potentieel betrokken hulp-
verleners gestructureerde relaties op te bouwen gezien hun
grote aantal, maar dat het tegelijkertijd onmogelijk is om

een keuze te maken,

De niet-samenwerkende verpleeghuizen noemen ook een aantal nade-

len of knelpunten van de huidige ongestructureerde werkwijze:

Het merendeel van deze verpleeghuizen vindt een nadeel van
de huidige situatie de geringe wederzijdse bekendheid tus-
sen hulpverleners en instellingen, deels verocorzaakt door

het grote aantal, de geringe frequentie waarin men met
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elkaar te maken heeft en de personeelswisselingen in de
eerste lijn.

. Wanneer het verpleeghuis contact wil opnemen met een ande-
re voorziening of met eerste lijns-hulpverleners komt dat
soms moeizaam en traag tot stand en is dan weinig open,
weinig doeltreffend en vaak erg formalistisch,

. De informatie over een patiént is niet optimaal en volle-
dig, en wordt soms zelfs ronduit gebrekkig en onbetrouw-
baar genocemd.

De verpleeghuizen verwachten overigens niet dat meer gestructu-

reerde samenwerking deze knelpunten zal wegnemen.

3.7 Vergelijking van ervaren vo66r- en nadelen

De ervaren vb6rdelen van samenwerking laten zich niet eenvoudig
toetsen. Opgemerkt kan echter worden dat een deel van de genoemde
opbrengsten juist liggen - op het vlak van de ervaren knelpunten
onder verpleeghuizen die niet samenwerken met andere voorzienin-
gen: de wederzijdse bekendheid, de (versoepeling van) contacten
met anderen en de kwaliteit van de informatie.

Op het punt van de bezwaren blijkt een gedeeltelijke overeenstem-
ming: de niet-samenwerkende verpleeghuizen vrezen een aanzienlijk
beslag op tijd, hetgeen gedeeld wordt door de ervaringen van drie
wel samenwerkende verpleeghuizen. Drie andere samenwerkende ver-
pleeghuizen menen dat het tijdverlies voldoende gecompenseerd
wordt door de tijdwinst op andere punten. Het is denkbaar dat de-
ze verschillende inschatting te maken heeft met de bestaansduur
en mate van organisatie van de samenwerking, daar vooral de meer
recent gestarte verbanden het tijdsverlies noemden: misschien
kost vooral de aanvangsfase veel energie van betrokkenen en neemt

deze af als de situatie zich meer heeft uitgekristalliseerd.
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Ten aanzien van de andere bezwaren geldt deels dat de samenwer-
kende verpleeghuizen hieraan minder zwaar tillen, of dat een op-

lossing voor zo'n probleem is gevonden.

Om enkele voorbeelden te noemen:

. De keuzevrijheid van de patiént verdwijnt niet (althans
formeel) door het instellen van een centraal adres voor
aanmelding. In het regionale intake~team is de praktijk,
dat meestal de deelnemer uit het verpleeghuis van eerste
voorkeur ook het huisbezoek aflegt.

. Het privacy-probleem kan in een aantal gevallen worden om-
zeild door de casus zonder naam en toenaam te vermelden.
Ook kan worden aangevoerd dat het allen professionele
hulpverleners betreft die geacht mogen worden zorgvuldig-
heid te betrachten. Toch is hiermee geen definitieve op-
lossing gevonden.

. De oplossing voor het keuze-probleem uit alle potentieel
betrokken hulpverleners is beperking tot de eigen directe
lokale omgeving. De samenwerkende verpleeghuizen erkennen
dat deze pragmatische oplossing bezwaren heeft en kunnen

hiervoor geen principi&le oplossing vinden.

Uit de vergelijking laat zich de conclusie trekken dat samenwer-
king met name een zekere tijdinvestering noodzakelijk maakt, wel-
ke afgewogen moet worden tegen een kwalitatieve verbetering in
informatie-uitwisseling, besluitvorming en onderlinge samenhang

in het stelsel van voorzieningen als geheel.
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4.1

a)

32

RESULTATEN TOEGESPITST OP HET PROCES VAN INDI-
CATIESTELLING

Stappen in het besluitvormingsproces over even-

tuele opnamen

De aanmelding:

De aanmelding van een pati&nt blijkt in de praktijk vaak
in eerste instantie telefonisch te geschieden. Vrijwel al-
le verpleeghuizen hanteren een aanmeldingsformulier. 1In
een aantal regio's is hiervoor &é&én gemeenschappelijk ont-
werp, soms met eigen briefhoofd, deels gebaseerd op het
NZR-ontwerp. Toch lopen de formulieren nogal uiteen qua
gedetailleerdheid van vragen. Meestal is tevens bijgevoegd
een aanvraag-formulier voor de AWBZ dat door de huisarts
dient te worden ingevuld.

Slechts enkele verpleeghuizen maken niet systematisch ge-
bruik van een aanmeldingsformulier. Ook hier echter moet

wel een AWBZ-aanvrage worden ingevuld.

In enkele regio's is sprake van een centraal aanmeldings-
punt voor psycho~geriatrische pati&nten, in andere regio's
is men hierover nog in overleg, soms wordt hierbij ook aan
somatische pati&nten gedacht. De aanmelding geschiedt dan
meestal bij de Sociaal Psycho-Geriatrische Dienst van de
RIAGG (verder SPGD genoemd). In verschillende regio's heb-
ben de verpleeghuizen voorts de onderlinge afspraak elkaar
te informeren over de aanmeldingen door middel van een
lijst. Soms voert het verbindingskantoor voor de AWBZ dit
uit, elders doen de verpleeghuizen dit =zelf., De 1lijst
maakt het een enkele keer mogelijk om in een urgente si-
tuatie snel een oplossing te vinden in een &nder verpleeg-
huis dan dat van eerste voorkeur (bijvoorbeeld als dit

volledig bezet is).



b)

)]

Bezoek patiént:

Als regel geldt in alle verpleeghuizen dat een bezoek aan
de aangemelde pati&nt wordt gebracht, thuis of in de in-
stelling waar men verblijft. Sommige verpleeghuizen beste-
den veel aandacht aan dit bezoek: soms betreft het meer
dan &&n bezoek en wordt door verschillende functionarissen
(bijvoorbeeld verpleeghuis-arts, maatschappelijk werkende
en psycholoog) uitgevoerd. De betekenis welke aan het be-~
zoek wordt toegekend door het verpleeghuis verschilt tame-
lijk sterk:

~ oordeelvorming over juistheid van aanvrage;

- beeldvorming van de plaatsbaarheid en soort afdeling;

- indruk vormen van de huidige beschikbare hulp en het so-
ciaal netwerk;

- oordeel over eventuele psycho-geriatrische problematiek;

~ informatie-verschaffing over het verpleeghuis aan
betrokkene en/of diens familie.

Met het verschil in betekenis varieert ook de mate waarin
systematisch wordt gewerkt in elk bezoek en de mate waarin
gestandaardiseerde instrumenten (ADL, sociaal rapport,
vaste vragenlijsten) worden gebruikt, alsmede de mate
waarin verslaglegging van het huisbezoek plaatsvindt

(mondeling, schriftelijk).

Aanvullende informatie inwinning:

In meer dan de helft van de verpleeghuizen wordt vrij re-
gelmatig tot vaak aanvullende informatie ingewonnen door
het verpleeghuis bij andere 'instanties', overigens vrij-
wel steeds op ad hoc-basis. Meestal gaat het om een tele-
fonisch contact met de huisarts van betrokkene, soms ook
worden andere hulpverleners geraadpleegd wanneer - uit het
huisbezoek - gebleken is dat deze bekend zijn met de si-
tuatie. In drie verpleeghuizen daarentegen gebeurt dit

zelden of 'soms’,
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a)

34

Hoewel huisarts en medisch specialist het meest worden be-
naderd voor aanvullende informatie, blijkt het merendeel
van de verpleeghuizen zeer kritisch over de kwaliteit van
de verkregen informatie: in sommige gevallen twijfelt men
aan de correctheid of volledigheid van de specialistische
informatie-verstrekking. Over de huisarts wordt maar al te
vaak gesteld dat deze, van alle eerste lijns hulpverle-
ners, het slechtst geinformeerd blijkt te =zijn over de
huiselijke en sociale situatie van de patié&nt en bovendien
moeilijk te bereiken is of bij besluitvorming en zorg te
betrekken is. (Overigens heeft men wel begrip voor de pro-
blemen van de huisarts. Ook worden nadrukkelijk enkele

gunstige uitzonderingen genoemd!)

In enkele verpleeghuizen wordt soms de pati&nt eerst voor
nauwkeurige internistische diagnostiek opgenomen in het

algemeen ziekenhuis.

Besluitvorming:

Verpleeghuizen vertonen een zeer brede variatie in de wij-

ze waarop na de voorbereidende fasen a), b) en c) de fei-

telijke besluitvorming plaatsvindt:

. 1in twee verpleeghuizen blijkt de beslissing over opname
door een bezoekende individuele functionaris te worden
genomen veelal bij het (huis)bezoek ter plaatse (inci-
denteel vindt overleg plaats);

. in drie verpleeghuizen functioneert een kleine opname/~
ontslag-commissie van circa drie functionarissen, meest-~
al uit verschillende disciplines; vlak voor de feitelij~
ke opneming wordt het hoofd van de betreffende verpleeg-~
afdeling geinformeerd;

. in vier verpleeghuizen is een brede opname/ontslag-com=-
missie ingesteld, waarin, hoofden van verpleegafdelingen
zitting hebben of zijn vertegenwoordigd, naast de meer

therapeutische disciplines;



e)

in &én regio functioneert een regionaal intake-team dat
voor elke aangemelde psycho-geriatrische pati&nt de in-
formatie verzamelt, huisbezoek aflegt en zich een oor-
deel vormt over de (opname)indicatie en urgentie. Bin-
nen de afzonderlijke instellingen overigens, blijft een
interne opname/ontslag-commissie het besluitvormende
orgaan ten aanzien van de keuze van een geindiceerde en
urgente patiént voor een openvallende plaats in een af-

deling op grond van de inpasbaarheid aldaar.

Het besluitvormingsproces varieert ook in mate van:

~ gedocumenteerdheid (sommige verpleeghuizen beslissen
op basis van persoonlijke indrukken, mondelinge ver-
slaglegging, andere op basis van zeer uitgebreide
schriftelijke verslaglegging door diverse disciplines
en uitgebreide dossiers);

~ structurering van het besluitvormingsproces (van in-
formele onderlinge raadpleging en meningsvorming, tot
formeel geleide vergaderingen met voorzitter, vaste
agenda, procedures en verslaglegging) en

-~ fasering van  Dbeslissing (onderscheiden naar de
beslissing over de opname-indicatie, de urgentie en
tenslotte plaatsing en/of behandelplan: sommige ver-
pleeghuizen hanteren deze onderscheidingen niet, andere

zeer expliciet).

Van besluit tot opneming:

Het merendeel van de verpleeghuizen licht de patié&nt en/of
familie in over de genomen beslissing over eventuele toe-
komstige opneming. In enkele gevallen wordt de aanmeldende
functionaris (meestal de huisarts) geinformeerd. Het
blijkt overigens =zeker niet overal gebruik te zijn, de
huidige hulpverleners rond een op te nemen patidnt te
informeren: vaak wordt dit aan de betrokkene zelf overge-

laten.
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Een positieve opname-indicatie betekent meestal dat de be-
trokkene op de wachtlijst voor het verpleeghuis van eerste
voorkeur wordt geplaatst.

Ook op dit punt verschillen de meningen echter: in enkele
verpleeghuizen is positieve indicatie nog geen reden voor
plaatsing op een wachtlijst: dat gebeurt pas wanneer &6k
de urgentie hoog wordt geacht. De betekenis van de aantal-
len wachtenden en verblijfsduur aldaar zijn dan ook niet
te vergelijken tussen beide, daar in het eerste geval 'ga-
rantie-plaatsingen' wél op de wachtlijst staan terwijl in
het tweede geval dat niet zo is. (Met garantie-plaatsingen
wordt gedoeld op patié&nten die uit voorzorg opname hebben
aangevraagd, maar daadwerkelijke opneming vooralsnog uit-
stellen, zolang dit mogelijk blijft door uitgebreide man-

telzorg en eerste lijns-hulpverlening.)

Vrijwel alle somatische verpleeghuizen signaleren een af-
nemende druk op de wachtlijst. De verklaring van verpleeg-
huizen hiervoor loopt wat uiteen: bijvoorbeeld een gewij-
zigd ontslagbeleid in algemene ziekenhuizen, de invloed
van de eigen bijdrage, alsook een toenemend bereidheid om
mantelzorg te verlenen en toenemende vermogen van de eer-
ste lijn voor opvang van oudere patiénten thuis. Opname

wordt nu vaak vrij snel gerealiseerd.

In de psycho-geriatrische verpleeghuizen is sprake van
zeer lange wachtlijsten en lange wachttijd, zodanig dat
urgentie-bepaling of plaatsing op een wachtlijst nauwe-
lijks zinvol wordt geacht.

Begeleiding gedurende de wachtperiode van de betrokkenen
en met name ook van de verzorgenden, komt meestal niet

goed van de grond.



f)

4.2

De rol van de Adviserend Geneeskundige voor de AWBZ:

In de inventarisatie werd al gesignaleerd dat de rol van
de Adviserende Geneeskundige (verder als AG aangeduid) in
verschillende regio's nogal uiteen lijkt te lopen. Uit de
gesprekken is dit beeld nog versterkt: in de praktijk
blijken twee verschillende visies op de rol van de Advi-
serend Geneeskundigen (en daarmee op de formele indi-
catiestelling ten behoeve van een machtiging) te bestaan.
In enkele t.;ebieden zijn de Adviserend Geneeskundigen van
mening dat hun taak een 'globale en marginale toetsing’
is, waarbij het opname- en ontslagbeleid van de instellin-
gen enkele malen per jaar onderwerp van gesprek is. In de-
ze visie is de indicatiestelling een formaliteit die ook
eventueel na feitelijke opname kan worden afgehandeld.
Slechts in geval van gebleken misstanden wordt gesproken
over maatregelen.

In enkele andere gebieden (de gebieds-indeling verschilt
aanzienlijk van de regio-indeling zoals hier wordt aange-
houden) heeft de AG een andere visie op zijn rol. In deze
situatie oefent de AG (althans in principe) contrdle uit
op elke aanvraag tot opneming. De AG ziet soms de betrok-
ken patiefit, neemt in sommige gevallen deel aan de be-
sluitvorming over pati&nten en tekent de machtiging alvo-
rens opneming mag plaatsvinden. Door enkele verpleeghuizen
wordt gesignaleerd dat - mede als gevolg van deze werk-
wijze - aanzienlijke vertragingen kunnen optreden, alsmede

dat onderbezetting van verpleeghuizen kan ontstaan.

Criteria bij beslissing over een opname

In de besluitvorming over een aangemelde pati&nt spelen in de

praktijk heel verschillende soorten overwegingen gelijktijdig een

rol:
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a) het oordeel over de toestand van de aangemelde patié&nt
(zijn conditie, verwachtingen ten aanzien van hexstel
etc.),

b) een inschatting van het 'draagvermogen' van de verzorgen-
den om de patiént heen en tenslotte

c) overwegingen die met de ‘'bedrijfsvoering' wvan het ver-
pleeghuis en zijn bewoners als organisatie te maken heb~
ben.

In de fasering van de besluitvorming komen de verschillende soor-

ten overwegingen ten dele ook tot uitdrukking: de 'indicatiestel-

ling' zou vooral betrekking hebben op de toestand van betrokkene,
de 'urgentie-bepaling' op het draagvermogen van de omgeving en de

'plaatsing' op de inpasbaarheid in een afdeling waar een bed is

vrij gekomen.

Uit de interviews blijkt dat deze overwegingen  in de praktijk

door elkaar lopen en elkaar wederzijds beinvloeden, nog afgezien

van het probleem dat een scherpe definitie van de grenzen tussen

geindiceerd, urgent of plaatsbaar niet te geven is.

Ad a). Uit de interviews komt naar voren dat de 'medische indi-
catie' in de praktijk nauwelijks een doeltreffend selectie-cri-
terium is. Hoewel het incidenteel vé6rkomt dat een 'lastige be-
woner' uit een verzorgingstehuis, een langdurig in het ziekenhuis
verblijvende pati&nt of een moeilijk familie-lid (medisch bezien)
ten onrechte wordt aangemeld, lijkt toch in het algemeen te gel-
den dat "... de huisarts stelt feitelijk de indicatie ...": toet-
sing van de medische indicatie door het verpleeghuis is vaak een

formaliteit.

De wens van de betrokkene zelf opgenomen te worden, wordt door
veel verpleeghuizen genoemd als belangrijk criterium. Ondanks een
opname-indicatie wil niet elke aangemelde pati&nt opgenomen wor-
den. Zo vervult een positieve indicatie en plaatsing op een
wachtlijst voor verschillende pati&nten de functie van 'voor-

zorgsmaatregel voor het geval dat het slechter gaat'. Soms ook is
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het nadrukkelijk de familie die een opname daadwerkelijk tegen-
houdt.

In enkele gevallen wordt door een verpleeghuis het recht dat de
patiént ontleent aan een eerdere toezegging, genoemd als overwe-
ging om op te nemen, alhoewel soms andere oplossingen voor be-
trokkene beschikbaar zijn. Het argument is dat betrokkene immers

de wens de kennen heeft gegeven en medisch geindiceerd was.

Ad b). Gegeven de geringe selectieve functie van de indicatie-
stelling in engere zin neemt de betekenis van anderssoortige cri-
teria toe. In feite is dan de urgentiebepaling doorslaggevend
voor de uiteindelijke beslissing tot opneming. Dit wordt in de

interviews treffend gefllustreerd door een uitspraak van een di-

recteur/verpleeghuis-arts: "... Ach, in de meeste gevallen is de

problematiek overduidelijk: de draagkracht van de omgeving is
soms van meer doorslaggevend gewicht dan de toestand van de pa-
tiént ...".

Zijn de medische en verpleegkundige criteria nog enigszins objec-

tiveerbaar, het draagvermogen van de omgeving is nauwelijks

scherp aan te geven: is de urgentie bijvoorbeeld groter als de
familie dagelijks opbelt?

Toch worden enkele algemene lijnen aangegeven:

- langdurig op de wachtlijst verblijvende thuis~wonenden
worden vaak urgenter geacht;

- langdurig in het ziekenhuis verblijvenden (enkele maan-
den!!) worden urgenter geacht, mede onder druk van het
ziekenhuis;

- patiénten opgenomen in een ziekenhuis, anderssoortig ver-
pleeghuis of bewoners in een verzorgingstehuis of servi-
ce-flat worden in het algemeen als minder urgent aange-

merkt, omdat zij verzekerd zijn van continue zorg.

Twee opmerkingen tenslotte over de urgentie: in een psycho-geria-

trisch verpleeghuis is sinds enige tijd de urgentie-bepaling
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be€indigd, omdat men ~ gezien de zeer lange wachttijd - tot de
conclusie kwam dat de wachttijd op zichzelf al 2zodanig belastend
is, dat opname in volgorde van aanmelding de minst
onrechtvaardige oplossing is.

In veel somatische verpleeghuizen is psycho-geriatrische proble-
matiek niet per definitie een contra-indicatie voor opneming in
het somatisch verpleeghuis, mits betrokkenen niet al te gedrags-
gestoord zijn. Sommige verpleeghuizen beperken deze opnemingen
tot de 'dubbel-gehandicapten' (dat wil zeggen zowel lichamelijke
aandoening als psycho-geriatrische problematiek) met het oog op
de somatische indicatie. In al deze gevallen betreft het een
'noodgreep' in een uiterst urgente en problematische situatie.
Wel werd in dit verband vermeld dat het groeiend aantal patié&nten
in somatische verpleeghuizen met (tenminste gedeeltelijke) psy-
cho-geriatrische problematiek in toenemende mate leidt tot ver-

slechtering van het leefklimaat op somatische afdelingen.

Ad c). Op het moment dat in een verpleeghuis ruimte vrij komt
voor opneming wordt een meer definitieve beslissing genomen over
de patié&nt die voor de betreffende plaats in het verpleeghuis ge-
schikt is, gezien 2zijn kenmerken, toestand, urgentie, maar ook
zijn inpasbaarheid ten opzichte van de mede-patié&nten op de af-
deling en inpasbaarheid met het oog op de belastbaarheid van het
verplegend personeel op de afdeling.

Ook het omgekeerde werd in &é&n van de gesprekken opgemerkt: "...
als hier sprake zou zijn van een tekort aan bedden ... dan zouden
we misschien meer moeite doen om andere oplossingen te vinden ...
en zouden sommige van deze pati&nten misschien niet worden opge-
nomen ...". Anders gesteld: bij een lagere bezetting is een
scherpe selectie minder noodzakelijk volgens dit verpleeghuis.

In contrast met het laatst geciteerde verpleeghuis pogen andere
verpleeghuizen nadrukkelijk soms ook andere oplossingen dan opne-
ming te stimuleren, waar en wanneer zich daartoe mogelijkheden

voordoen:
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. dag-behandeling, nacht-opneming etc. kunnen een belangrij-
ke steun betekenen voor de verzorgende omgeving, waardoor
sommige opname-geindiceerde pati&nten - in overeenstemming
met hun wens - langer thuis kunnen blijven, dan wel opge-
nomen patiénten eerder naar de eigen omgeving terug kun-
nen;

. bij aanmelding als voorzorg en bij sommige patié&nten die
kunnen worden ontslagen onder nadere voorwaarden lukt dit
soms wanneer de 'garantie' kan worden geboden van voorrang
bij opname in geval van verslechtering;

. vakantie-opnemingen en weekend-opnemingen kunnen een be-
langrijke tijdelijke adempauze betekenen voor de verzor-
gende omgeving, hoewel hier en daar de tendens wordt ge-
signaleerd dat dit ook tot gevolg kan hebben dat men zich
meer bewust wordt van de belasting, waardoor terugplaat-
sing moeilijker kan worden;

. het ter beschikking stellen van verpleegkundige hulpmid-
delen, faciliteiten en daadwerkelijke ondersteuning vanuit
het verpleeghuis aan thuis verpleegde pati&nten en hun
verzorgers (alsook de eerste lijn), kan er eveneens toe
bijdragen dat bepaalde pati&nten niet opgenomen behoeven

te worden.

Van de hier genoemde bijdragen vanuit het verpleeghuis aan thuis
verpleegden is de essentie, dat zij een praktische maar ook psy-
chologische steun betekenen voor degenen die de zorg voor een
verpleging-behoevende in de eigen omgeving op zich nemen.

Door verschillende verpleeghuizen wordt over bovengenoemde func-
ties ten behoeve van thuis verpleegden opgemerkt, dat de geringe
flexibiliteit in normering en soms langdurige bureaucratische
procedures voor toestemming voor aanpassingen bij een pati&nt
thuis, frustrerend werken voor mogelijkheden tot ontslag of pre-
ventie van opname. De invoering van budget-financiering biedt wel
een adempauze, maar - naar gevreesd wordt - slechts van korte

duur.
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4.3 Functie-claims, indicatiestelling en pati&nten-
bestand

Uit de interviews komt naar voren dat in de verpleeghuissector
uiteenlopende opvattingen bestaan over wenselijkheid van specia-
lisatie. Een deel van de verpleeghuizen is wvan mening dat elk
verpleeghuis alle 'basis~functies' dient aan te bieden. Sommigen
pleiten voor uitsluitend gecombineerde verpleeghuizen. Deze ver-
pleeghuizen achten specialisatie van collega~instellingen op een
bepaalde categorie aandoeningen of pati&nten ongewenst. Aan de
andere kant zijn er verpleeghuizen die een zekere specialisatie
claimen, buiten het in de erkenningen vastgelegde onderscheid
tussen somatische en psycho-geriatrische patiénten:

- specialisatie op jeugdige verpleging-behoevenden;

- specialisatie op reactivering en/of revalidatie (met name

somatische huizen;
- specialisatie op CVA-pati&nten en hun revalidatie;

- specialisatie dagbehandeling.

Het is te verwachten dat een dergelijke specialisatie-claim ge-
volgen heeft voor de indicatiestelling (de keuze van verpleeghuis
van aanmelding door patié&nten; de beoordeling van pati&nten) als-
ook op de kenmerken van het resulterende patié&nten-bestand, niet
alleen in het eigen verpleeghuis, maar wellicht ook in omliggende
verpleeghuizen (zo kan een sterk revalidatie-georié&nteerd ver-
pleeghuis een vrij korte verpleegduur handhaven, terwijl omlig-
gende verpleeghuizen relatief veel -chronische en langdurig ver-

blijvende pati&nten opnemen).

In vrijwel alle verpleeghuizen met een somatische bestemming
wordt melding gemaakt van de aanwezigheid van patiénten met een
'verkeerde indicatie'. In enkele gevallen betreft het somatische
patiénten, die eigenlijk ontslagen zouden kunnen worden mits er
plaats was in een verzorgingstehuis, of als voldoende zorg uit de

eerste lijn thuis zou kunnen worden geboden.
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In veruit de meeste gevallen gaat het echter om feitelijk psycho-
geriatrische pati&nten in een somatisch verpleeghuis. Aan deze
situatie liggen verschillende oorzaken ten grondslag:

- in een aantal gevallen vindt bij een als somatisch opgeno-
men patiént een ernstige achteruitgang plaats, waarbij
sprake is van psycho-geriatrische problematiek;

- bij een aantal patié&nten is sprake van een overwegend li-
chamelijke klacht en in mindere mate van dementie (de zgn.
'dubbel-gehandicapten’;

- in enkele gevallen is sprake van een zeer problematische
en urgente thuissituatie en een zeer lange wachttijd/-
wachtduur voor psycho-geriatrische verpleeghuizen, in welk
geval soms als 'nood-oplossing' de betrokkene tijdelijk in
een somatisch verpleeghuis wordt opgenomen;

- in een enkel geval is sprake van eigen zorg-filosofie
waarin het somatisch verpleeghuis ook een functie claimt
op het gebied van bepaalde psycho-geriatrische patiénten,

door een brede definiéring van de doelgroep.

Bij de aanwezigheid van psycho-geriatrische patié&nten in een so-~
matisch verpleeghuis wordt voorts opgemerkt, dat deze patiénten
vervolgens ook vaak als 'minder urgente opname' worden aange-
merkt, daar nu sprake is van een continue en intensieve zorg voor

betrokkene.

Overigens wordt door veel verpleeghuizen benadrukt dat de grens
tussen somatiek en psycho-geriatrie niet scherp te defini&ren is
en daardoor in een aantal gevallen kunstmatig aandoet. De psycho-
geriatrische pati&nten in somatische verpleeghuizen blijken
voorts niet altijd als zodanig in het SIVIS-bestand geregi-

streerd.
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4.4 Verschillen in het proces van indicatiestelling

tussen samenwerkende en niet-samenwerkende ver-

pleeghuizen

In het onderzoek is vanzelfsprekend een interessante vraag in
hoeverre het proces van indicatiestelling verschilt tussen ver-
pleeghuizen die relatief veel overleg of samenwerking meldden in
de inventarisatie, tegenover de verpleeghuizen die dit juist wei-
nig meldden.

Het beperkte aantal verpleeghuizen brengt met =zich mee dat een
getalmatige vergelijking weinig zinvol is: een grove contraste-

ring geeft navolgend beeld:

a) De aanmelding en informatie-verzameling.

Verpleeghuizen met een lage samenwerkingsscore lijken over de ge-
hele lijn wat sterker gericht op de medische kant van het proces
van indicatiestelling, minder vaak aanvullende informatie in te
winnen en dit bovendien minder vaak doen bij niet-medische hulp-
verleners. Voorts lijkt het er bij deze verpleeghuizen wat minder
'gestandaardiseerd', 'geformaliseerd' en 'systematisch' aan toe

te gaan.

Verpleeghuizen die meldden veel te overleggen en/of samen te wer-
ken verschillen onderling sterker: sommigen wijken duidelijker af
van voorgaand samenvattend beeld dan anderen. Toch is onze indruk
uit de interviews dat deze verpleeghuizen meer aandacht hebben
ook voor de sociale aspecten (met name bij de urgentie), gemak-
kelijker aanvullende informatie inwinnen en dit vaker ook bij
niet-medische disciplines doen. Voorts wordt door de meeste van
deze verpleeghuizen met - gestandaardiseerde instrumenten gewerkt
bij het huisbezoek, worden duidelijke afspraken gemaakt over de
informatie~uitwisseling met andere =zorververleners en vindt

meestal verslaglegging en vrij uitgebreide dossiervorming plaats.
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Hierbij moet worden opgemerkt dat het soms juist de overleg-si-
tuatie is die tot afspraken heeft geleid en die’ (schriftelijke)

verslaglegging noodzakelijk maakt.

De beide groepen geselecteerde verpleeghuizen verschillen overi-
gens niet duidelijk in de wijze waarop contact wordt gelegd over
een aangemelde pati&nt: de inwinning van informatie over een aan-
gemelde pati&nt gebeurt bijna altijd op ad hoc-basis. Verpleeg-
huizen met een hoge samenwerkingsscore maken in overlegsituaties
wel vaak melding van de aanvrage of gebruiken concrete gevallen

als voorbeeld om werkwijzen en procedures te bespreken.

b) Besluitvorming over opname.

Verpleeghuizen met een lage score op overleg en/of samenwerking
lijken ook intern minder overleg te kennen. De besluitvorming is
vaker geconcentreerd bij &&n functionaris of bij een kleine opna-
me/ontslag~commissie, waarbij de verpleeghuis-arts/directie (soms
de maatschappelijk werkende) een belangrijke inbreng hebben.
Evenals de informatie-verzameling is ook de besluitvorming vaak
minder gedocumenteerd (geen schriftelijke stukken), minder ge-
structureerd (soms zonder enig overleg of aanschieten in de wan-
delgangen) en minder gefaseerd (indicatie, urgentie en plaatsing

lopen dooreen).

De verpleeghuizen met een hoge score kennen ook intern meestal
een uitgebreid overleg, waarin ook de verpleegafdelingen zijn be-
trokken en waarin de directie een minder doorslaggevende stem
heeft ondanks de eindverantwoordelijkheid. De besluitvorming
wordt vaak met behulp van schriftelijke stukken voorbereid, er is
meestal een voorzitter en er vindt verslaglegging plaats terwijl
ook de indicatiestelling, urgentie-bepaling en behandelingsplan
en/of gewenste plaatsing vaker worden onderscheiden als verschil-

lende beslissingsmomenten.
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c) Criteria.

In samenhang met voorgaande tendensen lijken de verpleeghuizen
met een lage score op overleg en/of samenwerking wat sterker ge-
richt op de medische aspecten en medische informatie. Voor de so-
matische verpleeghuizen geldt bovendien dat hier de neiging tot

specialisatie wat sterker is en vooral gericht op revalidatie.

Omgekeerd bestaat in verpleeghuizen met een hoge samenwerkings-
score vaak een uitgebreide lijst met - naast medische ~ verschil-
lende ‘'sociale' criteria voor de besluitvorming in de verschil-
lende fasen. Geen van deze verpleeghuizen meldden speciale func-

ties te vervullen.

Samenvattend lijkt er een tendens aanwezig dat verpleeghuizen met
een lage samenwerkingsscore als het ware 'minder georganiseerd',
sterker 'persoons-afhankelijk' en sterker 'medisch georiénteerd'
functioneren. Een hoge samenwerkingsscore lijkt samen te gaan met
een tendens tot 'nauwkeuriger organisatie', 'veelzijdiger contac-
ten van verschillende functionarissen' en meer ‘'gedifferentieer-

de/minder specifiek-medische orié&ntatie'.
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5. OVERHEIDSBELEID EN PLANNING

5.1 Inleiding

Het onderzoek beocogt bij te dragen aan onderbouwing van het (pro-
vinciaal) beleid en de planning van verpleeghuizen. Opgemerkt
moet worden dat vanuit het gezichtspunt van de verpleeghuizen met
het begrip 'overheid' vaak het gehele bestuurlijke apparaat wordt
aangeduid, met inbegrip van adviserende, regelende en uitvoerende
organen zoals onder andere de Geneeskundige (Hoofd) Inspectie.
Het overheidsbeleid werd in de interviews aan de orde gesteld. De
resultaten waren moeilijk te interpreteren en soms ook teleur-
stellend terughoudend. Verschillende oorzaken kunnen hieraan ten
grondslag liggen: methodisch (de vragen kwamen aan het eind van
het interview terwijl vaak de tijd al was overschreden), inhoude-
lijk (vermoedelijk is het nogal een 'sprong' van onderwerpen), of
de vooraf gestelde beperking dat onze interesse vooral uitgaat
naar ideeé&n die geen uitbreiding van capaciteit of middelen vra-

gen, omdat deze ons nogal onzeker toeschijnt.

Naast de beantwoording van vragen over beleid en planning echter
kwam in veel gesprekken terloops en zijdelings het (overheids)-
beleid en de planning nogal eens aan de orde, onder andere in het
licht van een aantal ervaren knelpunten. Ook deze opmerkingen

vormen een grond voor dit verdere hoofdstuk.

5.2 Knelpunten vanuit het verpleeghuis-gezichtspunt

Vrijwel alle verpleeghuizen noemen het beleid ten aanzien van de
capaciteit voor psycho-geriatrische pati&nten als &&n van de ern-
stigste problemen. Een tweede knelpunt dat door veel verpleeghui-
zen genoemd wordt is, dat het beleid ten aanzien van andere voor-

zieningen belangrijk van invloed is op het functioneren van de
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verplgeghuissector. Vrijwel alle verpleeghuizen wijzen op de ge-
ringe voortgang van de versterking van de eerste lijn, waardoor
soms ontslag problematisch is en ook samenwerking onder druk
staat. Hierbij betreft het niet alleen de kwantitatieve capaci-
teit, maar ook de geringe organisatie en continulteit binnen de
eerste lijn.

Een ander knelpunt ligt volgens de verpleeghuizen in bureaucra-
tische en formalistische procedures, overigens niet alleen bij de
overheid. Met name wordt bijvoorbeeld gewezen op de Gemeenschap-
pelijke Medische Diensten, die een rol spelen bij aanpassingen
thuis, welke ontslag uit het verpleeghuis mede mogelijk maken. De
procedures zijn soms zo lang dat de patié&nt is overleden voordat

de besluitvorming is afgerond.

Het beleid ten opzichte van andere intramurale voorzieningen is
belangrijk van invloed op het functioneren van verpleeghuizen,
met name waar sprake is van een zekere overlapping van patié&nten-
categorieén:

a) Algemene ziekenhuizen: Veel verpleeghuizen merken op dat

recente beperkingen van vergoedingen voor bepaalde medisch
specialistische verrichtingen van invloed zijn op het ont-
slag-beleid vanuit ziekenhuizen naar verpleeghuizen. Hier-
door zouden minder pati&nten in verpleeghuizen worden op-
genomen dan voorheen.

Sommige algemene ziekenhuizen zouden voorts overwegen om
een speciale afdeling voor bejaarde =ziekenhuis-patié&nten
in te richten. Dit zou overigens niet een echte GAAZ be-
treffen, aldus onze informanten. De vrees bestaat dat bin-
nen het algemeen ziekenhuis in feite een concurrerende

verpleeg-afdeling zal ontstaan.

b) Psychiatrische ziekenhuizen: In enkele gesprekken werd het

vraagstuk van de bejaarde psychiatrische patiénten naar
voren gebracht. De formele overheveling van capaciteit in

psychiatrische ziekenhuizen met bejaarde patiénten naar de
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c)

verpleeghuis-sector, betekent een schijnbare groei van ca-
paciteit aldaar, terwijl het structurele tekort aan psy-

cho-geriatrische bedden onverminderd blijft bestaan.

Verzorgingstehuizen: Van oudsher wordt door sommige ver-

pleeghuizen het bestaansrecht van grote ziekenboegen en
zgn. 'l oktober-bedden' in verzorgingstehuizen aangevoch-
ten. Niettemin worden toch tamelijk grote aantallen ver-
pleging-behoevenden op deze manier in het verzorgingste-
huis gehandhaafd.

Door verpleeghuizen wordt een afnemend aantal aanmeldingen
voor verzorgingstehuizen gesignaleerd, terwijl zich tege-
lijkertijd een verzwaring van het bewoners-bestand voor-
doet. (Overigens wordt de handhaving van dergelijke bewo-
ners niet zonder meer als n_egatief beoordeeld: voor som—
mige pati&nten wordt een overgang van verzorgingstehuis
naar verpleeghuis als zware en wellicht ongewenste belas-
ting gezien, bijvoorbeeld wanneer de kans op reactivering
in het verpleeghuis feitelijk gering is.

Verschillende verpleeghuizen pleiten in dit verband voor
dependance-vorming in verzorgingstehuizen of zien moge-
lijkheden in de gezamenlijke ontwikkeling van groepsver-
zorging.)

Dergelijke substitutie-tendensen belemmeren eventuele sa-
menwerking tussen verschillende voorzieningen, met name
waar sprake is van een afnemende druk op verpleeghuizen,
van dreigende onderbezetting of capaciteits-inkrimping.
Immers onder zulke omstandigheden neemt de kans op belan-
gen-tegenstellingen en op conflicten sterk toe.

Een veel gehoord verwijt is, dat de overheid in zulke si-
tuaties onvoldoende als scheidsrechter optreedt of incon-

sequent is in zijn besluitvorming.
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5.3 Algemene opmerkingen over beleid en planning

van de overheid

Het algemene beeld uit de interviews over de mening over beleid

en planning van overheidszijde is tamelijk kritisch. Kwalifica-

ties als ‘'onduidelijk en onhelder', ‘'afstandelijk', 'inconse-
quent', ‘'weinig-flexibel' en - op het vlak van capaciteits- en
middelen-toewijzing - ‘'knellend' worden vaak gehoord. Bovendien

bestaat een duidelijke beduchtheid voor een sterkere overheids-
bemoeienis. De wens van handhaving van de autonomie van het par-
ticulier initiatief wordt door een meerderheid van verpleeghuizen
beklemtoond. Toch zijn er ook verpleeghuizen die in dit verband
stellen dat wanneer het particulier initiatief in gebreke blijft,
de overheid verplichtingen moet kunnen opleggen, naleving moet
kunnen controleren en eventueel consequenties en sancties moet
kunnen opleggen, vanuit het gegeven dat 'de samenleving' de ge-
zondheidszorg betaalt. Dit betekent overigens nog niet dat deze
verpleeghuizen ‘het eens zijn met het thans gevoerde beleid. Ook
deze verpleeghuizen zijn kritisch ten aanzien van de duidelijk-
heid en consequente besluitvorming.

Op de vraag in hoeverre de overheid samenwerking zou kunnen en
moeten stimuleren door middel van een hierop gericht beleid, ant-
woorden vrijwel alle verpleeghuizen dat overleg en samenwerking
slechts kans van slagen hebben in een geleidelijk groeiproces,
gedragen door de deelnemers. Hoewel een streven naar meer samen-
hang tussen verpleeghuis, verzorgingstehuis en ziekenhuis veelal
in zijn algemeenheid wel wordt onderschreven, menen de meeste
verpleeghuizen dat het 'voorschrijven' nauwelijks zinvol is. En-
kele verpleeghuizen menen daarentegen dat een 'verplichting met
bijbehorende sancties zou kunnen helpen onwillige instellingen te
dwingen om samen te werken. 2Zij achten dit gerechtvaardigd door
het grote belang dat zij aan samenwerking toekennen. Wel merken
de meeste verpleeghuizen op dat aan het stimuleren van samenwer-
king ook de toewijzing van middelen hiervoor zou moeten worden

gekoppeld. Het huidige beleid ten aanzien van samenwerking werkt
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nauwelijks stimulerend daar zij als een ‘extra' activiteit uit
eigen middelen ‘'bekostigd’ moet worden in een situatie waarin

toch al een taakverzwaring in veel sectoren wordt gesignaleerd.

5.4 Onduidelijkheid van beleid

De onduidelijkheid van beleid en planning ligt op drie vlakken:

a) De beleids-bevoegdheid en verantwoordelijkheid en de rol
van het particulier initiatief zijn - mede door de decen-
tralisatie-voornemens - onduidelijk. Niet alleen echter
tussen rijk en provincie liggen onduidelijkheden: tussen
de gezamenlijke intramurale voorzieningen en de provincie
bestond bijvoorbeeld een verschil van opvatting over de
rol van het particulier initiatief in de beleids-ontwik-
keling en planning. De opvattingen hierover varieerden
tussen a) een zeer hoge mate van autonomie binnen globale
richtlijnen die - in onderhandeling - zijn overeengekomen,
via b) vroegtijdige betrokkenheid van instellingen in de
beleids- en planontwikkeling tot een rol als c¢) commenta-
tor achteraf als belanghebbende en d) wuitsluitend voor
uitvoering van het beleid verantwoordelijke instelling. De
verpleeghuizen opteren veelal voor autonomie of vroegtij-
dige betrokkenheid terwijl de provinciale overheid de in-
druk wekte de verpleeghuizen hoogstens achteraf te willen
horen als commentator. In Noord-Brabant is inmiddels over-~
eenstemming bereikt tussen de Provincie en het particulier
initiatief en zijn de eerste ervaringen opgedaan in de de-
centrale uitwerking van het Provinciaal Kaderplan Ver-
pleeghuizen (1984).

Uit de gesprekken komt voorts naar voren dat voor de ver-
pleeghuizen vaak nog onduidelijk is op welk overheids-ni-
veau beleids- en beslissingsruimte bestaat voor een eigen
invulling van bijvoorbeeld centrale richtlijnen en norme-

ringen. Onder andere op het punt van experimenten en
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.bijvoorbeeld ten aanzien van de mogelijkheid om bedden~

capaciteit 'in te ruilen' tegen dagbeharidelings-facili~

teiten bestaan veel vragen.

Het beleid is inhoudelijk onduidelijk en sluit onvoldoende
aan bij de praktijk, aldus een aantal verpleeghuizen. Een
in dit verband veel genoemd voorbeeld is de nadruk op ver~
sterking van samenhangen en de richtlijn dat samengewerkt
dient te worden (algemeen =ziekenhuis, verzorgingstehuis),
zonder aanduiding van wat daaronder verstaan wordt. De
verplichting dat voor een bouwvergunning overlegd dient te
zijn in de regio, betekent niet dat dit overleg ook inhoud
moet hebben of dat men tot overeenstemming moet zijn geko-
men. De verplichting is goeddeels zonder conseguenties.
Evenmin zijn middelen beschikbaar om samenwerking te rea-
liseren.

Het strikte onderscheid tussen erkenningen in de capaci-
teits-normering voor somatische, respectievelijk psycho-
geriatrische verpleeghuisbedden sluit evenmin aan bij de
praktijk en leidt tot een soort 'wets-ontduiking'. De oor-
zaak is de onmogelijkheid om de grenzen tussen psycho-ge-
riatrie en somatiek scherp te defini&ren, door het brede

overlappende gebied tussen beide.

Hierbij wordt onvoldoende rekening gehouden met - al dan
niet gewenste -~ effecten van maatregelen en capaciteits-
ontwikkelingen in andere voorzieningen die een zekere sub-
stituerende of complementaire functie hebben ten opzichte
van de verpleeghuiszorg. In dit verband worden onder ande-
re effecten van wijzigingen in het vergoedingenstelsel
voor ziekenhuiszorg op het ontslagbeleid naar verpleeghui-
zen genoemd.

Tenslotte wordt nogal eens opgemerkt dat de overheid in
conflictueuze situaties onvoldoende in staat is om 'de

knoop door te hakken', terwijl dit redelijkerwijs van
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betrokken partijen evenmin kan worden verwacht. In dit

verband moet ons inziens gewezen worden op het dilemma,

dat verpleeghuizen enerzijds vragen om meer duidelijkheid

en inhoud van overheidsbeleid, maar anderzijds een ‘blauw-

druk' afwijzen als inbreuk op hun autonomie.

De besluitvorming in de praktijk is niet steeds consequent

en in overeenstemming met formele beleids-uitspraken.

Als voorbeelden hiervan worden genoemd:

De geringe voortgang van de versterking van de eerste
lijn en de terughoudendheid ten aanzien van dagbehande-
ling en andere pogingen om (volledige) opneming te
voorkémen, ondanks alle uitspraken daarover,

Het aantal 1 oktober-bedden of grote ziekenboegen van
verzorgingstehuizen in de directe nabijheid van - soms
onderbezette - verpleeghuizen, ondanks het uitgesproken
voornemen deze af te bouwen.

De formele toerekening van een deel van de capaciteit
in psychiatrische ziekenhuizen (bejaarde psychiatrische
patiénten) aan de verpleeghuissector heeft ogenschijn-
lijk uitbreiding van de psycho-geriatrische capaciteit
tot gevolg, terwijl de betreffende patié&nten in feite
niet psycho-~geriatrisch (althans in engere zin) zijn.
Een dergelijke formele verschuiving lost voor de lang-
durig wachtenden voor opname in een psycho-geriatrisch
verpleeghuis op korte termijn niets op, de aard van de
deskundigheid is discutabel en de belangen van de ver-

pleeghuis-sector kunnen worden doorkruist.

Samenvattend kan gesteld worden dat verpleeghuizen nogal wat pro-

blemen ervaren met het gevoerde beleid, dat dan ook wel wordt be-

schreven als 'gemaakt van achter een bureau in een ivoren toren'.

Of die toren dan in 's Gravenhage of in 's Hertogenbosch staat is

niet altijd duidelijk maar wordt ook gevoeld als tot nu toe min-

der belangrijk.
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5.5 Meningen over beleid gericht op samenwerking

Zoals al eerder werd gesteld zijn veel verpleeghuizen beducht
voor aantasting van hun autonomie door interventie van overheids-
zijde. Tegenstanders van overheidsbemoeienis worden 2zowel onder
niet als onder wél samenwerkende verpleeghuizen aangetroffen. In
grote lijnen kunnen de volgende opvattingen worden onderscheiden:
a) Drie verpleeghuizen vinden dat de overheid zich afzijdig
zou moeten houden (twee nauwelijks samenwerkend en &&n in-
tensief samenwerkend), omdat de huidige situatie bevredi-
gend functioneert. IHet samenwerkende verpleeghuis be~
schrijft het brede overleg als 'ideaal voor elk verpleeg-
huis' maar vreest van overheids-inmenging een doorkruising

van wat zich thans spontaan heeft ontwikkeld.

b) Drie verpleeghuizen zouden er geen problemen mee hebben
wanneer de overheid - meer nog dan thans - samenwerking
verplicht zou stellen, en aan het zich onttrekken aan sa-
menwerking door verpleeghuizen consequenties zou verbin-
den. Opvallend is dat hierbij ook een verpleeghuis werd
aangetroffen dat een relatief geringe samenwerking met an-~
dere voorzieningen heeft. Wel stellen deze verpleeghuizen
dat de overheid de verpleeghuizen de vrijheid dient te la-

ten in de wijze van uitvoering van deze verplichting.

c) De overige verpleeghuizen nemen een soort tussen~positie
in op grond van uiteenlopende overwegingen. Zo stelt een
verpleeghuis dat het beleid tot nu toe al stimulerend ge-
noeg heeft gewerkt (zie de 'Richtlijnen...' en de 'Be-
leidsbrief...') en ook dit onderzoek nu, gevoeld wordt als
'pressie'. Andere verpleeghuizen stellen dat waar zich de
behoefte doet gevoelen, samenwerking zich ook wel spontaan

zal ontwikkelen.
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Daar waar verpleeghuizen een rol weggelegd zien voor de overheid,

betreft dit vooral een 'voorwaarden-scheppende' én 'stimulerende

rol'. Vaak worden enkele voorwaarden genoemd:

duidelijk zal moeten worden geformuleerd wat de overheid
beoogt met samenwerking (inhoudelijke aanduiding, doelen,
verwachtingen) ;

in zoverre de samenwerking beslag legt op, of consequen-
ties heeft voor de betrokken instellingen in personeel of
financieel opzicht, 2zullen hiervoor middelen vrijgemaakt
moeten worden. Hierbij wordt soms gesteld dat verdere
taakverzwaring niet verantwoord kan plaatsvinden zonder
tegemoetkomingen in toegewezen middelen;

samenwerking en/of overleg kan gebaat zijn bij een daar-
voor aangewezen adviserende of codrdinerende functionaris,
zoals ten aanzien van de psycho-geriatrische patiénten het
geval is door de SPGD~functie. Opgemerkt wordt dan dat
daarbij een 'blauwdruk-benadering' minder wenselijk is om-
dat daardoor eigen initiatieven worden verstikt en wel-
licht ook minder aan de specifieke behoeften en mogelijk-
heden in de lokale of regionale situatie tegemoet wordt
gekomen. Voorts kan worden opgemerkt dat voor somatische
patiénten een dergelijk codrdinerende functie vooralsnog
ontbreekt en wellicht moeilijk bij de SPGD kan worden on-
dergebracht, gezien het gegeven dat de SPGD ontwikkeld is
vanuit de RIAGG. In dit verband wordt een rol soms toege-
dacht aan een verzwaard gecoSrdineerd bejaardenwerk of aan
de kruisvereniging.

Door veel verpleeghuizen wordt versterking van de eerste
lijn in capaciteit en verbetering van de organisatie van
de eerste lijn genoemd als een belangrijke stap, zowel op
het punt van samenwerking, als voor vermindering van op-

name-druk en vergroting van ontslag-mogelijkheid.
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5.6 Overige beleidsperspectieven

De bestaande normeringen ten aanzien van capaciteit, maar vooral
ook personeel en faciliteiten, worden door veel verpleeghuizen
als knellend ervaren. Daarbij gaat het niet alleen om de hoogte
van de normen - vrij algemeen worden wel een toename van belas-
ting van bepaalde functies gesignaleerd ~ maar zeker ook om een
geringe flexibiliteit in de toepassing.

Een aantal verpleeghuizen meent dat door verruiming van alterna-
tieven voor opneming een belangrijke bijdrage kan worden gevonden
om opnamen te voorkomen en vroegtijdiger ontslag te bewerkstelli-
gen., In een aantal gevallen stelt men hiertoe mogelijkheden te
zien zonder belangrijke uitbreiding of door bijvoorbeeld overhe-
veling van bedden-capaciteit naar zulke activiteiten. In dit ver-
band worden de volgende activiteiten genoemd:

In het verpleeghuis:

. dagbehandelings-faciliteiten;

. nacht-opnemingen;

. uitbreiding van weekend- en vakantie-opnemingen;
. bespoediging ontslag uit algemene ziekenhuizen.

In de eerste lijn:
. groepsverzorging in verzorgingstehuis steunen;

. advisering/ondersteuning eerste lijn,

Aan thuiswonenden in eigen omgeving:

. begeleiding/ondersteuning familie verpleegden;
. beschikbaarstelling hulpmiddelen aan verpleegden;
. openstelling activiteiten voor thuis verpleegden (onder

andere bezigheidstherapie).
In enkele verpleeghuizen worden in feite soms dergelijke activi-

teiten gerealiseerd buiten de formele regels om, uit ‘eigen mid-

delen'.
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Tenslotte wordt door veel verpleeghuizen gesteld dat op zichzelf
wellicht meer mogelijkheden denkbaar zijn om - bijvoorbeeld via
samenwerking - opnemingen te voorkémen of ontslag te bespoedigen.
Het voortdurend verzwaren van aan verpleeghuis-functionarissen
opgedragen taken heeft echter zijn grenzen omdat het juist be-
paalde functies zijn die in dit verband een rol spelen. Een be-
leid, gericht op benutting van zulke mogelijkheden zal ook mid-

delen voor het vervullen van zulke taken moet vrijmaken.
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SAMENVATTING VAN DE BELANGRIJKSTE OVEREENKOM-
STEN EN VERSCHILLEN

Overeenkomsten tussen beide selecties verpleeg-

huizen

Het proces van indicatiestelling (hoofdstuk 4).

Er bestaat minder groot verschil in de globale gang van

zaken tussen verpleeghuizen met een hoge, respectievelijk

lage score op samenwerking ten aanzien van de
indicatiestelling, dan op grond van de inventarisatie werd
verwacht:

~ de aanmelding geschiedt vaak telefonisch door een be-
handelend arts;

- meestal wordt vervolgens een aanmeldingsformulier en
een machtigingsaanvrage voor de AWBZ toegezonden. Dit
formulier is in grote lijnen vergelijkbaar met een NZR-
ontwerp en wordt vaak door alle verpleeghuizen in de
betreffende regio gebruikt;

- vrijwel altijd wordt een bezoek afgelegd aan de aange-
melde pati&nt, waarbij zowel informatie wordt ingewon-
nen alsook informatie over het verpleeghuis wordt ver-
strekt;

- eventuele aanvullende informatie ten behoeve van de be-
sluitvorming wordt vrijwel altijd op ad hoc basis -
meestal telefonisch - ingewonnen, waarbij de huisarts
vaak de inlichtingenbron is;

- alle verpleeghuizen achten de aanwezigheid van een
medische indicatie een centraal criterium, maar voor de
selectie van feitelijke opnamen =zijn anderssoortige
overwegingen doorslaggevend;

- vrijwel alle verpleeghuizen maken melding van psycho-
geriatrische problematiek in somatische verpleegafde-

lingen.
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Opvattingen over contacten en relaties met andere voorzie-

ningen (hoofstuk 3).

voor zover verpleeghuizen relaties of contacten hebben
met andere voorzieningen, hebben deze gemeenschappelijk
dat de indicatiestelling tot opneming niet erg centraal
staat;

contacten over de indicatiestelling tot opneming wvinden
overwegend plaats op ad hoc basis tussen een functio-
naris uit het verpleeghuis en een andere hulpverlener;
eventuele formalisering van relaties tussen een ver-
pleeghuis en andere voorzieningen vloeit vaak voort uit
externe omstandigheden (in conflict-situaties of bij
wijze van 'formaliteit');

deel uitmaken van een groter bestuurlijk geheel, geza-
menlijk met andere voorzieningen, komt in beide groepen
even vaak voor en lijkt vooral van betekenis voor be-
leidsmatige en op doelmatige bedrijfsvoering gerichte
activiteiten, doch nauwelijks voor het contact over pa-
tié&nten;

eventuele formalisering is geen bruikbare maatstaf voor
beocordeling van daadwerkelijk overleg of samenwerking;
de formalisering van een relatie heeft niet noodzake-
lijk invloed op het proces van indicatiestelling of op
het contact tussen betrokken instellingen;

beide groepen verpleeghuizen hebben in grote meerder-
heid een kritische houding tegenover huisartsen en spe-
cialisten als bron van informatie over een patié&nt en
diens omstandigheden;

contacten met collegae-medici over aangemelde patié&nten
verlopen overwegend ad hoc via informele wegen, kli-
nische avonden etc. en zelden in een gestructureerde
vorm;

voor alle verpleeghuizen vormt het verschil in schaal-

grootte van verzorgingsgebied en georganiseerdheid van
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de eerste 1lijn een belangrijke belemmering om tot

samenwerking of gestructureerd overleg te komen.

Opvattingen over beleid en planning van overheidszijde
(hoofdstuk 5). In het algemeen staan de verpleeghuizen
tamelijk kritisch tegenover het beleid en de planning van
de overheid als verkokerd, onduidelijk, soms inconsequent

en onvoldoende flexibel.

Ten aanzien van de mogelijkheid om door middel van gericht
beleid overleg en samenwerking te stimuleren, zijn de ver-
pleeghuizen over het algemeen van mening dat samenwerking
het resultaat is van een 'spontaan groei~proces'. Om op-
name te voorkdmen en vroegtijdig ontslag te stimuleren
achten de verpleeghuizen versterking van de eerste 1lijn
qua capaciteit en qua organisatie belangrijk.

Tenslotte wordt door veel verpleeghuizen de wens geuit van
vermindering van formele bureaucratische procedures en van
een flexibeler toepassing van normeringen. Waar voorts ex-
tra taken worden opéedragen zullen ook de middelen hier-

voor moeten worden vrijgemaakt.

Verschillen tussen beide groepen verpleeghuizen

Verstedelijking (hoofdstuk 2).

Opvallend is dat samenwerkende verpleeghuizen vooral in
verstedelijkte plattelands-gemeenten worden aangetroffen.
In de grotere steden komt samenwerking van verpleeghuizen
met andere voorzieningen vrijwel uitsluitend voor bij ver-
pleeghuizen met (gedeeltelijk of geheel) psycho-geriatri-
sche bestemming. Eé&n somatisch verpleeghuis in een grote
stad lijkt een uitzondering hierop te vormen. In dit geval

blijkt het wverpleeghuis door historische oorzaken een
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sterke wijk-gebonden en daarmee geografisch beperkte
functie te vervullen.

Als verklaring geldt het grote aantal potenti&le partners
in een grote stad, in vergelijking tot een plattelandsge-
bied.

Voor wat betreft de psycho-geriatrische verpleeghuizen

ligt een verklaring in de inspanningen vanuit de SPGD.

Het proces van indicatiestelling tot opneming (hoofdstuk

4).

Hoewel al werd gesteld dat in grote lijnen de proces-gang

tussen beide groepen niet sterk verschilt, blijkt een dui-

delijk verschil te liggen in de meer gedetailleerde invul-
ling:

- de meer samenwerkende verpleeghuizen winnen uitgebrei-
der en meer systematisch informatie in bij verschil-
lende andere instellingen, verwerken deze ook nauw-
keurig en houden vaker verslagen bij;

- de meer samenwerkende verpleeghuizen voeren ook intern
uitgebreider overleg, waarbij uitgebreider voorberei-
ding en verslaglegging plaatsvinden, en onderscheiden
vaker verschillende aspecten van het proces;

- de meer samenwerkende verpleeghuizen leggen naast cri-
teria voor de medische indicatie ook expliciet andere

criteria aan.

Omgekeerd lijken bij laag-samenwerkende verpleeghuizen be-
slissingen vaker op een wat ondoorzichtige manier tot
stand te komen. De contacten zijn vaker informeel-persoon-
lijk. Er lijkt een zwaarder accent te liggen op de medi-
sche indicatie alleen. Meer in het algemeen lijkt overleg

binnen het verpleeghuis wat minder te zijn ontwikkeld.
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Contacten en relaties met andere voorzieningen (hoofdstuk
3).

Vanzelfsprekend verschillen de relaties tussen verpleeg-
huis en andere voorzieningen tussen beide groepen. De sa-
menwerkende verpleeghuizen hebben gemeen dat zij - vrijwel
steeds door een geografische inperking - een oplossing
hebben gecreerd voor het probleem van het grote aantal
potenti&le betrokkenen. De laag-samenwerkende verpleeg-
huizen achten deze oplossing niet aanvaardbaar en beperken
zich meestal tot minder frequente contacten met andere -
op dezelfde schaal georganiseerde -~ intramurale voorzie-

ningen op management-niveau.

De samenwerkende verpleeghuizen noemen als belangrijke
voordelen de grotere wederzijdse bereidheid en inzicht in
elkaars mogelijkheden, groeiend vertrouwen, verbetering
van (volledigheid van) informatie en soepeler functioneren
van de relatie met de eerste lijn.

De laag-samenwerkende verpleeghuizen noemen dergelijke as-
pecten als probleem van ongestructureerde relaties, maar
verwachten van structurering geen verbetering: men is vaak

toch tamelijk tevreden.

Vanzelfsprekend verschillen beide groepen ook in de waar-
dering van een reeks argumenten 'pro en contra', zoals de
eventuele bedreiging van de keuze-vrijheid van de patiént,
de aantasting van de privacy, het risico van omslachtiger
bureaucratie en tijdsverlies. De samenwerkende verpleeg-
huizen menen aanvaardbare oplossingen te hebben gevonden
of beoordelen bepaalde bezwaren als minder ernstig en ver-

wachten deels tijdsbesparing.

Tenslotte valt op dat de samenwerkende verpleeghuizen vaak

de ondersteuning van de eerste 1lijn als argument naar
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voren brengen. In de laag-samenwerkende verpleeghuizen
daarentegen, zijn taken en verantwoordelijkheden vaak
scherp afgebakend: als iemand geen verpleeghuis-patiént is
valt hij of zij geheel buiten de competentie en

'belangstelling’' van het verpleeghuis.

Opvattingen over beleid en planning van de overheid
(hoofdstuk 5). Hoewel tussen de verpleeghuizen op het punt
van wensen en verwachtingen ten aanzien van beleid en
planning vrij veel overeenstemming lijkt te bestaan, lij-
ken samenwerkende verpleeghuizen iets vaker, maar zeker
niet eensgezind, een stimulerende en voorwaarden-scheppen-
de rol te zien voor de overheid, soms zelfs tot samenwer-
king verplichtend, sanctionerend. De laag-samenwerkende
verpleeghuizen -~ doch ook niet eensgezind - lijken wat va-
ker tevreden met de huidige stand van zaken en wat minder

veranderings~-gezind.
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1. DOEL EN ANALYSE-MODEL IN DE KWANTITATIEVE ANA-
LYSES

1.1 Doelstelling

Het uiteindelijke doel van het verpleeghuis-onderzoek is na te
gaan 'in hoeverre is samenwerking van verpleeghuizen met andere
voorzieningen van invloed op het proces van indicatiestelling tot
opneming'.

Om een dergelijke vraag te beantwoorden is tevens inzicht nodig
in de beschikbaarheid van voorzieningen waarmee eventueel kan
worden samengewerkt, in de bestaande samenwerkings-relaties en in
het proces van indicatiestelling en de uitkomsten daarvan. Ten
aanzien van bestaande samenwerkings~relaties, het proces van in-
dicatiestelling en oordelen van betrokkenen over samenwerking is
- overwegend kwalitatief - inzicht verkregen door de, inventarisa-

tie en de interviews (zie deelrapporten 1 en 2).

Centraal doel in dit derde verslag is een kwantitatieve analyse
van het verband tussen samenwerking (uitgedrukt in een samenwer-
kingsscore) en de kwantitatieve patronen van opnamen, aanwezige
en ontslagen verpleeghuispati&nten als direct resultaat van de

indicatiestelling.

Een tweede doel van deze analyse is om na te gaan in hoeverre een
kwantitatief effect van verschillen in omvang.van het bejaarden-
circuit (in verhouding tot de omvang van de bevolking) van in-

vloed is op de eerder genoemde pati&ntkenmerken.

De gedachtengang welke aan de kwantitatieve analyses ten grond-

slag ligt, wordt uitgewerkt in de volgende paragraaf.



1.2 Het analyse-model

Het onderzoek richt zich op de vraag in hoeverre samenwerking van
invloed is op de indicatiestelling tot opneming in verpleeghui-
zen. Met het cog op de kwantitatieve analyses is het nodig om de
begrippen uit te werken in kwantitatieve of kwantificeerbare va-
riabelen. De gedachtengang daartoe wordt hier kort aangeduid. In
de analyses wordt ervan uitgegaan dat de samenwerkingsscore een
voldoende betrouwbare indicator voor samenwerking is, ondanks de
beperkingen die in de onderzoeksdeelrapporten betreffende inven-
tarisatie (hoofdstuk 2) en de interviews (hoofdstukken 1 en 6)
werden gesignaleerd. Hieraan ligt als argument ten grondslag dat
gestreefd wordt om ~ waar mogelijk - de uitersten te vergelijken,
terwijl bovendien de samenwerkingsscores niet worden gebruikt als
maat voor de intensiteit maar alleen om een indeling in catego-
rieé&n te construeren.

Een probleem wordt gevormd door het moeilijk in kwantificeerbare
termen te begrijpen begrip 'indicatiestelling' als een beoorde-
lingsproces. Om dit probleem op te lossen wordt uitgegaan van de
veronderstelling dat wezenlijke verschillen in ‘'indicatiestel-
ling' zullen worden weerspiegeld in de uitkomsten van dit be-
sluitvormingsproces, in de selectie van patiénten die geindiceerd
en vervolgens opgenomen zijn. In feite wordt aldus gepoogd om
eventuele verschillen in indicatiestelling langs een indirecte
weg kwantitatief te meten in het patroon van kenmerken van alle
pati&nten die gedurende een langere periode worden opgenomen. De
analyse van het verband tussen samenwerkingsscores en het patroon
van pati&nt-kenmerken wordt uitgewerkt in hoofdstukken 2, 3 en 4.

De analyse kan schematisch worden weergegeven:

Schema 1.
(feitelijke SAMENWER- (indicatie- GEREGISTREERDE
—— e —
samenwerking) KINGSSCORE stelling?) PATI ENT-KENMERKEN



Uit dit schema wordt al snel duidelijk dat een dergelijk verband
een al ‘te simpele weergave van de werkelijkheid is: een eventueel
verband heeft betrekking op &&n klein stukje van een complex van
elkaar belnvloedende factoren. Immers, samenwerking van een ver-
pleeghuis met andere voorzieningen veronderstelt al het bestaan
van die andere voorzieningen. De indicatiestelling veronderstelt
dat er een bevolking is van waaruit zich pati&nten aanmelden,
hetgeen mede beinvloedt wordt door omvang en opbouw van de bevol-
king. Om deze reden wordt in hoofdstukken 5, 6 en 7 ingegaan op
verschillen tussen regio's in omvang en samenstelling van het be-
jaardencircuit. Vervolgens wordt nagegaan in hoeverre dergelijke
verschillen van invloed zijn op het patroon van pati&nt-kenmer-

ken.

Het analyse-model als geheel, waarbinnen het verband tussen sa-
|
menwerking en patié&nt-kenmerken een onderdeel is, wordt in schema

2 weergegeven,

Schema 2.
VRAAG (ALS FUNCTIE VAN: AANBOD (ALS FUNCTIE VAN:
- OMVANG POPULATIE 65% - DIFFERENTIATIE IN FUNCTIES
- ACHTERGRONDKENMERKEN) - CAPACITEIT PER FUNCTIE
- SAMENHANG TUSSEN FUNCTIES)
¥ [] X3
AANMELDINGEN CAPACITEIT SAMENWER- CAPACITEIT
PATIENTEN VERPLEEGHUIZEN KING SUBSTITUTEN
[ 4
\ / / 4
7 |
/
INDICATIESTELLING ,/
- VERPLEGING-BEHOEVENDHEID rs

- URGENTIE (NOODZAAK: ALTERNATIEVEN)
- PLAATSBAARHEID

‘ -
~
i

OPNEMINGEN (SIVIS-REGISTRATIE) AFWIJZINGEN/

- GEQGRAFISCHE HERKOMST VERWIJZINGEN
- HERKOMST VORIGE LEEFSITUATIE (ONBEKEND)
- LEEFTIJD BIJ OPNEMING

AANWEZIGE PATIENTEN PER 31 DECEMBER
- GEQGRAFISCHE HERKOMST

- HERKOMST VORIGE LEEFSITUATIE

- LEEFTIJD

ONTSLAGEN PATIENTEN

- VERBLIJFSDUUR TOT DEFINITIEF
ONTSLAG IN DAGEN

- BESTEMMING BIJ DEFINITIEF ONTSLAG

[]
BEZETTINGSGRAAD

DOORSTROMING




Het schema en de daarin aangeduide gedachtengang kan nader worden

toegelicht.

Het analyse-model in dit onderzoek is in essentie gebaseerd op-
het economische model van vraag en aanbod. Hierin wordt de vraag
naar bejaardenvoorzieningen beschouwd als een functie van het
aantal inwoners naar bejaardenvoorzieningen ouder dan 65 jaar.
(In dit verband wordt de functie voor andere leeftijdscategorieé&n
dus buiten beschouwing gelaten!) Het aanbod betreft de beschik-
bare voorzieningen voor de betreffende inwoners, vaak aangeduid
als het bejaardencircuit. Vraag en aanbod worden op elkaar afge-
stemd door een mechanisme dat kan worden vergeleken met de
'prijs-stelling: de 'indicatiestelling’.

Immers, het proces van indicatiestelling bepaalt volledig welke
patiénten in een verpleeghuis worden opgenomen (meetbaar in het
patroon van kenmerken van de instroom, de opnamen). Tevens zijn
hiermee in belangrijke mate de kenmerken vastgelegd van het pa-
ti&nten-bestand op een bepaalde datum, alsmede van de ontslagen

patiénten.

Een verschil tussen twee regio's in de verhouding tussen vraag en
aanbod zal, zo wordt verondersteld, leiden tot een verandering in
het proces van indicatiestelling. Aannemelijk is dat criteria
aangescherpt, dan wel verruimd worden. Wellicht wordt dit ook
zichtbaar in de kenmerken van de geindiceerde en opgenomen pa-

tiénten.

Een complicatie is echter dat niet sprake is van een eenduidige
vraag en een even eenduidig aanbod van verpleeghuis-capaciteit,
maar dat de vraag gedifferentieerd is, tegenover een eveneens ge-
differentieerd aanbod. Doordat verschillende sovorten voorzienin-
gen gedeeltelijk overlappende functies vervullen, kan soms een
pati&nt bij verschillende soorten voorzieningen terecht, gelijk-
tijdig of als vervangend voor een ander.

Aangezien voorts de vraag naar zorg vaak het aanbod overstijgt,
ontstaat een 'rest-categorie' van niet~opgenomen pati&nten, naast
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de geindiceerde en opgenomen patié&nten. Deze zullen hun vraag
verleggen naar een anderssoortige voorziening: substitutie. (Om-
gekeerd kan ook voorkomen dat pati&nten - omdat ze een bevredi-
gende oplossing hebben gevonden - zich ‘'ten onrechte' niet aan-
melden, dus niet geindiceerd en opgenomen worden, of 'ten on-
rechte' niet worden ontslagen terwijl dat zou kunnen.) Uit deze
redenering kan worden afgeleid, dat ook het aanbod van anders-
soortige voorzieningen invloed kan hebben op de vraag naar ver-
pleeghuiszorg (en de mogelijkheid tot ontslag vanuit het wver-

pleeghuis naar andere voorzieningen).

De differentiatie in behoeften en daarop globaal ingerichte voor-
zieningen, roept codrdinatie-problemen op als verschillende voor-
zieningen hulp bieden aan &&n pati&nt, wanneer men behoefte heeft
aan advies van deskundigen in een andere voorziening, of wanneer

een keuze mede wordt beinvlced door doelmatigheids-overwegingen.

Overleg en samenwerking zouden kunnen bijdragen aan een oplossing
voor dergelijke codrdinatie-problemen. Hierdoor zou samenwerking
tussen verpleeghuis en andere voorzieningen van invloed kunnen
zijn op de vraag naar zorg, indirect op de indicatiestelling en
op de uitkomsten van de indicatiestelling, onder andere ook door

vergroting van ontslag-mogelijkheden.

Samenvattend kan de indicatiestelling worden opgevat als een

functie van:

1. specifieke omsfandigheden op instellingsniveau.

2. de codrdinatie tussen de verschillende voorzieningen door
overleg en samenwerking;

3. het potentieel aantal zorg-behoevenden in relatie tot het
aantal verpleeghuis~plaatsen;

4, de aanwezigheid en het niveau van overige voorzieningen in
relatie tot de potenti&le behoefte, gezien als mogelijke

substituten;



NB. De eerste factor wordt vooralsnog niet expliciet in het
onderzoek betrokken, tenzij nadrukkelijk herkenbaar
bijzondere situaties dit noodzakelijk maken.

Samenvattend: de analyse valt dan in twee delen uiteen. Aller-

eerst wordt onderzocht in hoeverre aangetroffen samenwerkings-

relaties in verband gebracht kunnen worden met het patroon van
kenmerken van opnamen, pati&nten-bestand en ontslagen. Hierbij
wordt door middel van een bepaalde procedure een eventueel effect
van regionale veréchillen in de vraag/aanbod-verhouding zoveel
mogelijk onder controle gehouden. In het tweede gedeelte van dit
rapport wordt afzonderlijk ingegaan op de eventuele effecten van

verschillen in capaciteit op patié&ntkenmerken.



2. BESCHRIJVING VAN DE VARIABELEN SAMENWERKING EN
PATIENTKENMERKEN

2.1 Overleg en samenwerking

Voor de kwantitatieve analyse van een eventueel verband van de
variabele 'samenwerking en overleg' met andere variabelen, werd
gebruik gemaakt van samenwerkingsscores welke het resultaat waren
van de inventarisatie. Besloten werd tot een bijzondere procedure
welke hier wordt toegelicht.

In beginsel zou een vergelijking gewenst zijn tussen een groep
verpleeghuizen met een hoge score op samenwerking en een overeen-
komstige groep met een lage score, gericht op systematische ver-
schillen in de kenmerken van de opgenomen patid&nten, verblijvende
pati&nten en ontslagen patiénten, zoals geregistreerd in het
SIVIS-bestand. Gezien de grote verschillen tussen regio's en de
effecten hiervan, kan de vergelijking echter alleen =zinvol op
kleinere schaal of per regio plaatsvinden. Bovendien moet daarbij
met enkele achtergrondkenmerken rekening worden gehouden. Beslo-

ten werd tot de volgende procedure voor de vergelijking.

1. vergelijking per regio van twee of meer verpleeghuizen,
waardoor het effect van verschillen tussen regio's wordt
geélimineerd;

2. de vergelijking betreft paarsgewijs een hoog scorend en
een lager scorend verpleeghuis (maar niet steeds het
laagst scorendel);

3. de keuze van het contrasterende verpleeghuis wordt bepaald
door een zo groot mogelijke vergelijkbaarheid op relevant

geachte achtergrondvariabelen.

Als achtergrondvariabelen werd een drietal met name van belang

geacht:



a) de aard van het verpleeghuis (somatisch, psycho-geria-
trisch en gecombineerd) moest - om voor de hand liggende
redenen - overeenkomen in elke vergelijking;

b) de omvang in beddental zou vergelijkbaar dienen te zijn;

c) urbanisatiegraad van de gemeente van vestiging zou zoveel
mogelijk overeen moeten komen, daar aannemelijk is dat er
een verband bestaat tussen urbanisatiegraad en samenwer-
kingsscore.

De resulterende paren verpleeghuizen worden weergegeven in tabel

1 in de bijlagen achter dit deelrapport.

2.2 Het patroon van pati&nt-kenmerken

De gegevens betreffende de pati&ntenstromen en -bestanden zijn
ontleend aan of berekend uit het SIVIS-bestand van de Stichting
Informatiecentrum voor de Gezondheidszorg en hebben betrekking op
de jaren 1981 en 1982.

In deze rapportage zullen alleen de gemiddelde waarden over deze
periode gepresenteerd worden, om incidentele schokken in het
opname~ en ontslagpatroon zoveel mogelijk te elimineren. Gezien
ook de gemiddelde verblijfsduur van ruim 1% jaar voor somatische
patié&nten, geeft een waarnemingsperiode van 2 jaar naar
verwachting een betrouwbaarder beeld van het opname- en
ontslagpatroon.

Desondanks zal in de tekst wel aan enkele belangrijke verschillen
in opname- en ontslagpatroon tussen 1981 en 1982 in een volgende
paragraaf aandacht worden geschonken.

De berekeningen zijn uitgevoerd op verpleeghuis-, regio- en pro-
vincieniveau. De berekeningen op regio~ en provincieniveau worden

in de tabellen 2 tot en met 8 in de bijlagen gepresenteerd.

De gebruikte pati&ntkenmerken worden hierna kort omschreven:



g.

de geografische herkomst van de aanwezige pati&nten als
percentage van de bejaarde bevolking
- per gemeente (in vier klassen, verdeeld naar opname-
percentages ),
- per regio en provincie,
en het percentage pati&nten afkomstig uit de eigen regio
als het percentage van alle opgenomen en aanwezige pa-
tiénten (tabel 2);
de herkomst van de opgenomen pati&nten naar vorige woon/
leefomgeving als percentage van het totaal aantal opgeno-
men patié&nten (tabel 3);
de gemiddelde 1leeftijd van de opgenomen patiénten en de
aanwezige pati&nten (tabel 4);
de gemiddelde verpleegduur in dagen van alle definitief
ontslagen pati&nten en de overledenen afzonderlijk (tabel
5):
de bestemming van de definitief ontslagen patié&nten per
bestemmingscategorie als percentage van het totaal aantal
ontslagen patié&nten (tabel 6);
de doorstroming zijnde het aantal ontslagen patiénten/
aantal gemiddeld beschikbare bedden (tabel 7);
de bezettingsgraad: het aantal verpleegdagen gedeeld door
het gemiddeld aantal beschikbare bedden maal het aantal
dagen per jaar (tabel 7). De bezettingsgraad is berekend
aan de hand van NZI-basisgegevens per 1-1-1982 en
1-1-1983.



3. DE RESULTATEN PER VARIABELE

3.1 De samenwerkingsscores

De gegevens omtrent de samenwerking en/of overlegsituaties worden
ontleend aan de inventarisatie. Voor een meer gedetailleerde be-~
schrijving zij verwezen naar het eerste onderzoeks-deelrapport,
hoofdstuk 4. Aangezien het onderzoek zich concentreert rond de
indicatiestelling werd met name samenwerking rond patiénten van
groter gewicht geacht, dan samenwerking gericht op deskundig-
heidsbevordering, bedrijfsdoelmatigheid of bestuurlijke en be-
leidsmatige samenwerking. Toch zou van deze laatste drie ook een
indirect effect uit kunnen gaan. Om deze reden werd besloten om
in de gegevens voor de samenwerkingsscore extra gewicht toe te
kennen aan de relaties welke expliciet op de pati&ntenzorg ge-
richt zijn, Dit werd gedaan door de elementen die gericht zijn op
de patiéntenzorg in de samenwerkingsscore dubbel te tellen.

Uit de matchingsprocedure resulteerden 8 paren verpleeghuizen,
gelegen in vijf regio's. Opgemerkt moet worden dat de vergelij-
king niet steeds de meest extreme tegenpolen omvatte, omdat deze
soms te weinig overeenkomst vertonen op de achtergrond-variabe-
len.)

Indien nu een systematisch verband zou bestaan tussen samenwer-
king en een kenmerk van het opname-patroon of patié&ntenbestand,
dan zou dit tot uitdrukking komen in een systematisch verschil

tussen de hoog-scorende en de contrasterende verpleeghuizen.

3.2 De kenmerken van opgenomen, aanwezige en_ ont-

slagen verpleeghuispati&nten

Achtereenvolgens zullen de gevonden resultaten ten aanzien van de

indicatoren voor het functioneren worden samengevat.
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a.

Geografische functie (zie kaart bij tabel 2)

Voor het jaar 1982 bleken de geografische herkomstgegevens
van een groot aantal opgenomen pati&nten onbekend. Daarom
zijn in dit verslag alleen de geografische herkomst-gege-
vens betrokken van de pati&nten die per 31 december in de
verpleeghuizen aanwezig waren in 1981 en 1982 (de zgn.

aanwezigheidsco&fficiént).

Een eerste opmerking is dat er een sterk positief verband
blijkt te bestaan tussen de aanwezigheid van verpleeghuis-
20rg in een gegeven gemeente en het percentage aanwezige
patiénten in het verpleeghuis, zowel afgemeten aan het aan-
tal inwoners boven de 65 jaar, als aan alle inwoners.

Omgekeerd blijkt ook dat alle gemeenten met een lage aan-
wezigheidsco&fficiént kleine plattelandsgemeenten zijn,

zonder een verpleeghuis binnen de gemeente-grenzen.

Een hoge aanwezigheidsco&fficiént wordt aangetroffen in de
regio's IV, VI en VII, in contrast met een laag percentage

in de regio's III en V, afgemeten aan bejaarde inwoners.

De regio's I, VI en VII zijn sterker op de eigen inwoners
geori&nteerd. De regio's III, IV en V daarentegen nemen

wat meer patiénten op van buiten de eigen regio.
Herkomst van verpleeghuispati&nten naar vorige
situatie (tabel 3)

Voor Noord-Brabant als geheel geldt dat pati&nten iets va-

ker dan landelijk het geval is, worden opgenomen vanuit

een andere voorziening.
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In regio I zijn somatische verpleeghuispati&nten verhou-
dingsgewijs vaker afkomstig uit de eigen omgeving en min-
der vaak uit algemene =ziekenhuizen. Psycho-geriatrische
patiénten in de regio IV en VII zijn vaker afkomstig uit
de eigen omgeving en in regio I uit algemene ziekenhuizen.
In regio VII worden weinig psycho-geriatrische patié&nten
uit een algemeen ziekenhuis opgenomen.

Voor psycho-geriatrische pati&nten is tenslotte het aantal

afkomstig van dagbehandeling opvallend in regio IT.

Gemiddelde leeftijd bij eerste opname (tabel 4)

De gemiddelde leeftijd bij eerste opname werd berekend op

basis van een verdeling over 5-jaren-klassen. De aldus ge-
vonden gemiddelde opname~leeftijd ligt relatief hoog in de
regio's I, II en IV en laag in de regio's III en V, als-

mede voor met name somatische pati&nten in regio VII,

Gemiddelde verpleegduur bij definitief ontslag
(tabel 5)

In de gemiddelde verpleegduur bij definitief ontslag doen
zich tussen regio's zeer aanzienlijke verschillen voor,
zowel bij somatische als bij psycho-geriatrische pati&n-

ten.

Bij somatische patié&nten wordt in regio I, II en VII voor
alle ontslagen pati&nten een lange gemiddelde verpleegduur
aangetroffen., Indien alleen overledenen worden bezien be-
treft de lange verpleegduur regio I en regio VI.

Een korte gemiddelde duur voor alle ontslagenen wordt

daarentegen aangetroffen in regio IV, V en VI. Een korte



duur bij overledenen wordt gevonden in regio V en in iets

mindere mate in IV en VII.

Bij psycho-geriatrische pati&nten wordt zowel voor alle
ontslagen als voor de overledenen afzonderlijk een lange
gemiddelde verpleegduur aangetroffen in regio II en VII,

tegenover een korte duur in regio I, III en VI.

Zowel voor somatische als voor psycho-geriatrische pati&n-~
ten geldt dat de gemiddelde duur voor overledenen langer
is dan voor alle ontslagen pati&nten. Er blijken echter
wel grote verschillen tussen de regio's: met name in regio
VI is de gemiddelde verpleegduur voor overleden somatische

patiénten bijna twee maal zo lang als voor alle ontslagen.

Opvallend is voorts dat in regio VII de gemiddelde ver-
pleegduur voor mannelijke somatische pati&nten, zowel als
voor mannelijke psycho-geriatrische patiénten langer is

dan voor vrouwen.

Bestemming bij definitief ontslag (tabel 6)

In de regio's I, II en VII vindt bij somatische patié&nten
vrij zelden ontslag naar de eigen omgeving plaats. Ontslag
naar een andere intramurale voorziening komt vrij veel
voor in regio VI en VII. Ontslag door overlijden komt

vooral voor in regio I en II.
Voor psycho-geriatrische pati&nten is de ontslagbestemming

eigen omgeving laag in regio II, V en VII.

In regio II en VII is ontslag door overlijden hoog.
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f./g. Doorstroming en bezettingsgraad (tabel 7)

1. De doorstroming van somatische patiénten is hoog in regio
I, III, V en VI tegenover een lage doorstroming in regio
II en VII.
Voor psycho-geriatrische pati&nten is sprake van een rela-
tief hoge doorstroming in de regio's V en VI en een lage

in regio IV.

2. De bezettingsgraad ligt overal boven de 90%. Het hoogst is
de bedbezetting in de regio's I, II en III tegenover een

wat lagere in regio V en VII.

Over de gevonden patronen van patié&ntenkenmerken kan worden opge-
merkt dat zich aanzienlijke verschillen voordoen tussen regio's.
In hoofdstukken 6 en 7 van dit rapport zal een mogelijk verband

met de vraag-aanbod-verhouding worden onderzocht.

3.3 Stabiliteit van de gegevens over 1981 en 1982

In de 32 verpleeghuizen die in de analyse zijn betrokken, werden
in 1981 3089 pati&nten opgenomen en 3060 ontslagen, terwijl in
1982 3060 opnemingen en 2897 ontslagen plaatsvonden, waarbij de

psycho-geriatrische opnamen ongeveer 20% van het totaal uitmaken.

Uit de gebruikte gegevens valt voorts af te leiden dat het aantal
opgenomen pati&nten in 1982 met 8,4% daalt ten opzichte van 1981.
Het aantal ontslagen pati&nten daalt met 5,3%. Het gemiddeld
aantal beschikbare bedden voor somatische patié&nten daalt in die
periode met 0,9% (~/- 26 bedden), voor psycho-geriatrische
pati&nten blijft dit vrijwel gelijk.

De veranderingen in aantallen opgenomen pati&nten variéren sterk
per verpleeghuis. In é&8&n geval is sprake van bijna een halvering

van het aantal opnamen (van 69 naar 36).
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Stabiliteit over 1981 en 1982 op regio-niveau

Variabelen 'Vorig adres van herkomst' en 'Bestemming bij defini-

tief ontslag’'.

Herkomst en bestemming somatische patiénteh

Het relatieve aandeel van pati&nten afkomstig uit het zie-
kenhuis is het meest stabiel.

Regio I, V en VI laten een toename zien in het aandeel op-
neming vanuit de eigen omgeving, regio II blijft gelijk,
bij de andere regio's neemt het aandeel af. Het meest sta-
biele herkomstpatroon (1981 ten opzichte van 1982) wvindt
men in regio II, waar de verschillen zijn te verwaarlozen.
Met uitzondering van regio VII is de herkomst eigen omge-

ving vrij stabiel.

De bestemmingscategorie overleden is het meest stabiel
over beide jaren

Met uitzondering van regio VI daalt de bestemming zieken-
huis in niet onbelangrijke mate; in regio VII is zelfs
sprake van bijna een halvering. Dit is in overeenstemming
met de verwachting dat het aantal ontslagen door zieken-
huis- opnamen door een wijziging in de registratie zal af-
nemen. .

Ook als het om de bestemmingen gaat is regio II vrijwel

stabiel.

Herkomst en bestemming psycho-geriatrische patié&nten

Het ziekenhuis is de meest stabiele herkomst~categorie.

Zowel voor herkomst eigen omgeving als bejaardenoord is
het opnamepatroon grillig: forse toe- of afnamen ten op-
zichte van 1981 zijn hier eerder regel dan uitzondering.
Daarbij moet worden aangetekend dat als relatief veel men-
sen uit de dagbehandeling komen, er relatief weinig afkom-

stig zijn uit de eigen omgeving en omgekeerd.
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Veruit de belangrijkste categorie bij de bestemming is

overleden. Met uitzondering van regio III is deze bestem-

ming vrij stabiel. De overige categorie&n zijn relatief

klein en fluctueren in sterke mate.

Variabele 'Gemiddelde verpleegduur*

Met uitzondering van regio VI stijgt de gemiddelde ver-
pleegduur voor somatische patié&nten.

De regio's II, IV en VII laten een iets langere verpleeg-
duur zien voor psycho-geriatrische pati&nten. In de ove-
rige regio's stijgt de gemiddelde verpleegduur in niet on-

belangrijke mate.

Variabele ' Bezettingsgraad'

Het bezettingspercentage blijft gelijk in regio V, in alle

overige regio's neemt het toe, het meest in regio VI.

Herkomst en bestemming somatische pati&nten

Het herkomstpatroon vertoont in 1981 nauwelijks enige af-
wijking ten opzichte van 1982 voor somatische patiénten.

Bij de bestemming neemt de categorie ziekenhuis met 2,5%
af ten gunste van de overige categorieé&n exclusief overle-
den. Het percentage overleden patiénten is in beide jaren

gelijk.

Herkomst en bestemming Psycho-geriatrische patiénten

16

In 1982 komen er meer mensen uit de eigen omgeving en min-
der uit de bejaardenoorden. De overige categorie&n zijn
vrijwel constant.

De bestemmingscategorie&n ziekenhuis en dagbehandeling da-
len als bestemmingscategorie. Het percentage overleden pa-

tiénten stijgt in ongeveer dezelfde mate (4%).



Variabele 'Gemiddelde verpleegduur' en 'Bezettingspercentage'

- De gemiddelde verpleegduur stijgt voor alle categorie&n
patié&nten, en wel met respectievelijk 10,5% voor somati-
sche pati&nten en 9% voor psycho-geriatrische patiénten.

- Het bezettingspercentage stijgt licht van 97,5 naar 97,9.
De doorstroming daalt licht voor somatische patié&nten en

blijft vrijwel gelijk voor psycho-geriatrische patiénten.

Geconcludeerd kan worden dat vergelijking van beide jaren wel een
aantal 'ontwikkelingen' te zien geeft, maar vaak vrij gelijkmatig
verdeeld over alle regio's. In deze gevallen ligt een verklaring
vermoedelijk in een meer 'algemeen' verschijnsel, bijvoorbeeld
een effect van een beleidsmaatregel, een trend enz. Minder ge-
lijkmatig verdeeld over de regio's zijn de herkomst-—categorieén
eigen omgeving en verzorgingstehuis, zowel voor somatische als
voor psycho-geriatrische pati&nten. Een verklaring kon uit onze

gegevens niet worden afgeleid.

3.4 Kwaliteit van de gegevens

Ondanks het feit dat in onderhavig onderzoek met betrekkelijk
'grove' gegevens wordt gewerkt en veel gegevens afkomstig zijn
uit 'offici&le' en erkende bronnen, blijkt de kwaliteit van som-
mige gegevens te wensen over te laten. Achtereenvolgens worden de

variabelen kort becommentarieerd.

a) De samenwerkingsscores werden berekend op basis van de be-
antwoording van een grote reeks vragen door een grote di-
versiteit van verpleeghuisfunctionarissen, vari&érend van
directie, therapeuten, tot administrateurs. Uit de beant-
woording van de vragen en vergelijking van samenwerkings-
score van. geinterviewde verpleeghuizen met het beeld van
de feitelijke samenwerking, blijkt dat sommige verpleeg-

huizen weinig bescheiden zijn geweest in het etaleren van
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hun relaties, terwijl anderen terughoudender waren. Dit
betekent dat van de samenwerkingsscore geen grote nauwkeu-
righeid moet worden verwacht, maar dat hieraan slechts in-

dicatieve waarde kan worden toegekend.

De gebruikte gegevens over patié&ntenstromen en =-bestanden
zijn afkomstig van de verbindingskantoren voor de AWBZ.
Tijdens de analyse is gebleken dat deze gegevens niet al-
tijd aansluiten bij het werkelijk pati&ntenbestand. Hoewel
het onderscheid somatisch/psycho-geriatrisch niet altijd
even duidelijk is, bestaat de indruk dat het aantal psy-
cho-geriatrische patié&nten in somatisch tehuizen groter is
dan de cijfers doen vermoeden. Er is &&n geval bekend waar
al jaren sprake was van een nog niet erkende (maar wel
volledig bezette) psycho-geriatrische afdeling, waarvan
slechts een fractie in het SIVIS~bestand als zodanig gere-
gistreerd is. Het onderscheid somatisch/psycho-geriatrisch
moet enigszins gerelativeerd worden.

Een ander punt is dat in 1982 - in tegenstelling tot 1981
- van de opgenomen pati&nten de gemeente van herkomst in
veel gevallen onbekend is, waardoor de gegevens in de ver-
dere analyse buiten beschouwing moesten blijven. Tenslotte
dient hier te worden vermeld dat in 1982 een tijdelijke
ziekenhuisopname pas na 90 dagen beschouwd wordt als defi-
nitief ontslag. In de voorgaande jaren was dat al na é&én
maand. Verwacht mag worden dat definitieve ontslagen naar
het ziekenhuis en herkomst uit het ziekenhuis zullen afne-

men in 1982.



4. VERBAND TUSSEN SAMENWERKING EN PATIENTKENMERKEN

4.1 Resultaten van de analyse

Tussen de hoogste samenwerkingsscores van verpleeghuizen in con-
trast met een zoveel mogelijk vergelijkbaar verpleeghuis binnen
dezelfde regio enerzijds en kenmerken in het patroon van opnamen,
verblijvende en ontslagen pati&nten werden de volgende afhanke-

lijke variabelen betrokken:

nomen en verblijvende patié&nten, afkomstig respectievelijk
uit de eigen regio, buiten de regio, doch binnen de pro-
vincie en tenslotte afkomstig van buiten de provincie, zo-
wel voor 1981 als 1982. Het relatief grote aantal onbe-
kende herkomst~-gegevens van opgenomen pati&nten heeft ove-
rigens geen invloed op de conclusies in het onderzoek.

De verpleeghuizen met een hoge samenwerkingsscore blijken
vrijwel zonder uitzondering minder pati&nten uit de eigen
regio op te nemen dan de verpleeghuizen met een lage sa-
menwerkingsscore. Het regio-grensoverschrijdende patién-
ten-verkeer verschilt overigens sterk en wordt duidelijk
mede beinvloed door de geografische afbakening van de re-

gio.

b. Herkomst van de patiént naar vorig adres (tabel 9),  (on-
derscheiden naar eigen omgeving, verzorgingstehuis, alge-
meen ziekenhuis en overige.) Opvallend is dat per afzon-
derlijk jaar wel systematische verbanden 1lijken te be-
staan, doch tegenovergesteld wanneer 1981 en 1982 wordt
vergeleken. Uitzondering hierop wordt alleen gevormd door
opgenomen somatische pati&nten, afkomstig uit eigen omge-

ving, welke vrij systematisch oververtegenwoordigd zijn in
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de samenwerkende verpleeghuizen in verhouding tot andere

herkomst-categorieén.

Gemiddelde leeftijd (tabel 10) bij eerste opneming, zowel
als bij patié&nten verblijvend in een verpleeghuis per
31-12-1981 en 1982. De samenwerkende verpleeghuizen kennen
een hogere gemiddelde leeftijd@ bij eerste opname, =zowel
als voor somatische patié&nten verblijvend in het verpleeg-
huis, over vrijwel de gehele linie, met een gemiddeld ver-
schil van circa 2 jaar. Voor verblijvende psycho-geriatri-

sche pati&nten werd geen aantoonbaar verband gevonden.

De_gemiddelde verpleegduur (tabel 11) 1is iets langer, met

name in 1982 in de samenwerkende verpleeghuizen, zij het

dat het verband nogal zwak is.

Bestemming bij definitief ontslag (tabel 12), (onderschei-
den naar eigen omgeving, verzorgingstehuis, algemeen zie-
kenhuis, overledenen en enkele overige categorieé&n). De
bestemmingscategorie&n vertonen alleen bij ontslagen soma-
tische patiénten naar eigen omgeving of verzorgingstehuis
(en in mindere mate algemeen ziekenhuis) een matig nega-
tief verband: deze ontslag~bestemmingen komen minder voor
bij hoog scorende verpleeghuizen. Tegelijk lijken er meer
patiénten te overlijden.

Voor de overige categorie&n is geen consistent patroon

over beide jaren zichtbaar.

Bezettingsqraad en doorstroming (tabel 13).  De samenwer-
kende verpleeghuizen hebben vrijwel zonder uitzondering
een hogere bezettingsgraad dan de contrasterende verpleeg-
huizen. De doorstroming vertoont geen systematisch ver-
band, maar ligt gemiddeld iets lager in de samenwerkende
verpleeghuizen. Uit de doorstroming (gemiddeld aantal ont-

slagen per beschikbaar bed per jaar) kan voorts worden



afgeleid dat verpleeghuizen met een hoge samenwerkingssco-

re een iets langere gemiddelde verpleegduur hebben.

g) Tussen samenwerkingsscore en omvang _ in beschikbare ver-
pleeghuisbedden werd geen verband gevonden. Tussen de het
soort verpleeghuis en samenwerkingsscore bestaat wel een
verband zoals uit de inventarisatie en uit de interview-
fase al naar voren was gekomen: de verpleeghuizen met psy-
cho-geriatrische bedden hebben overwegend een hogere
score, hetgeen onder andere verklaard wordt door de ont-

wikkeling van de SPGD-functie binnen de RIAGG's,

h) Verstedelijking vertoont een negatief verband met samen-
werking: in de grotere gemeenten komt minder samenwerking,
met name met de eerste lijn voor dan in de rurale gebie-

den.

Tot onze verrassing bleken enkele deelresultaten wel voor 1981 en
voor 1982 afzonderlijk een zeker verband te vertonen, maar over

jaren tegenovergesteld.

Dit zou kunnen duiden op instabiliteit of op een toevallig aange-
troffen verband. Anderzijds zou hypothetisch een verklaring kun-
nen liggen in een - voor samenwerkende tegenover niet-samenwer-
kende - tegengesteld 'reactie-patroon' op belangrijke veranderin-
gen in de gemeenschappelijke 'omgeving'. De tegengestelde resul-
taten hebben namelijk betrekking op herkomst en bestemmingsgege-
vens ten opzichte van algemene ziekenhuizen, bejaardenocorden en
overige voorzieningen. Juist in de betreffende jaren werden in-
grijpende beleidsombuigingen voorgesteld op het punt van intramu-
rale voorzieningen. Het zou nu kunnen zijn dat de samenwerkende
verpleeghuizen een ander soort reactie op deze externe verande-
ring vertonen. Duidelijkheid is hierover vooralsnog niet te ver-

krijgen.
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4.2 Interpretatie van de gevonden verbanden

De bevindingen zijn vanuit statistisch oogpunt bezien gegrond op
gegevens van matige kwaliteit in een beperkt aantal vergelijkin-
gen, zodat uitspraken met een zeker voorbehoud worden gedaan. Bij
een interpretatie geldt bovendien dat een statistisch verband
niet betekent dat er een oorzakelijk verband aanwezig is: samen-
werking kan even goed oorzaak zijn als gevolg van een 'afwijkend'
opname-patroon, terwijl ook denkbaar is dat beide het gevolg zijn
van een gemeenschappelijke 'achterliggende factor'.

Het gevonden verband tussen samenwerking en percentage opgenomen

en verblijvende patié&nten afkomstig van buiten de regio, kan op

twee manieren worden verklaard:

- De betreffende verpleeghuizen hebben een zekere 'onderbe-
zetting' welke wordt opgevuld van buifen de regio. Samen-
werking is een strategie om een zekere instroom te bewerk-
stelligen.

-~ De betreffende verpleeghuizen hebben een grotere bereid-
heid om aangemelde pati&nten van buiten de regio af te we-
gen tegen pati&nten binnen de eigen regio bij een 'norma-

le' bezetting,

Op grond van de bevingingen van een hogere bezettings-
graad, een iets lager opname-percentage uit de eigen regio
en pati&nt-kenmerken (herkomst, gemiddelde leeftijd, en
overlijden als vaker voorkomende ontslag-oorzaak), lijkt
de tweede verklaring aannemelijker.

Wellicht - hypothetisch - maakt de samenwerking een derge-
lijke afweging beter mogelijk zodat potentiéle pati&nten

langer thuis (kunnen) worden gehandhaafd.

De gevonden pati&nt-kenmerken (wat vaker herkomst eigen omgeving,
meer ontslag als gevolg van overlijden, een hogere gemiddelde
leeftijd bij eerste opneming en van verblijvende pati&nten) l1lij-

ken te wijzen op een bepaalde wijze van functioneren; met name
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voor wat betreft somatische patiénten:

"Samenwerking gaat samen met een langduriger verblijf van
(potenti&le) patiénten in hun eigen omgeving, waarna - op
hogere leeftijd - een opname plaatsvindt met chronische en
irreversibele aard, uiteindelijk leidend tot overlijden
binnen het verpleeghuis. Gedurende deze periode vindt een

minder frequent beroep op ziekenhuisopneming plaats".

Ook hier geldt dat samenwerking niet noodzakelijk oorzaak is van

deze wijze van functioneren: theoretisch zou samenwerking ook het

gevolg kunnen zijn als een strategie om 'onvoldoende toeloop te

compenseren', of los kunnen staan van de wijze van functioneren,

bijvoorbeeld als zowel patiéntenbestand als samenwerking voort-

vloeien uit een bepaalde zorg-filosofie.

Voor interpretatie van de bevindingen kan voorts worden terug ge-

keken naar de resultaten van de inventarisatie en de interviews:

in de inventarisatie bleek een aanzienlijk deel van de re-
spondenten samenwerking te =zien als bijdragend aan het
voorkdmen van opnamen en vervroeging van ontslag;

in de interview-fase werd door enkele respondenten het
diffuse effect op opname gesignaleerd, terwijl men wel
meende effecten te zien op mogelijkheden tot vervroegd
ontslag via samenwerking;

uit enkele beschrijvingen van het ontstaan van samenwer-
king blijkt, dat na een ‘'toevallige start' deelnemers in
toenemende mate zinvolle effecten van de samenwerking er-
varen;

uit de interview-fase komt op het punt van de indicatie-
stelling en Qe inferne organisatie van de samenwerkende
verpleeghuizen een beeld naar voren van een duidelijk be-

leid en management in deze verpleeghuizen.
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Samenvattend ontstaat het vermoeden dat een bepaalde zorg-filo-
sofie en hiermee samenhangend management, de grondslag vormt voor
zowel de openheid naar andere disciplines en voorzieningen (welke
voorwaaxde is voor het ontstaan van samenwerking), als voor een
bepaald opname-beleid. In onderlinge samenwerking worden deze
tendensen wellicht versterkt, bijdragend aan een terughoudender
opname-beleid, hetgeen dan resulteert in een wat strakker gere-
gelde indicatie-stelling en een hieruit voortvloeiend wat afwij-

kend opname-patroon en pati&nten-bestand.

Wanneer - ondanks alle beperkingen - vooralsnog wordt aangenomen
dat de bevindingen voldoende werkelijkheidswaarde hebben, dan
lijkt te kunnen worden geconcludeerd dat verpleeghuizen met een
hogere samenwerkingsscore duidelijker tegemoet komen aan beleids-

matig geformuleerde wenselijkheden dan andere verpleeghuizen:

- per definitie, daar zij samenwerken met andere voorzienin-
gen, hetgeen beleidsmatig als wenselijk wordt gezien;

- een vermoede bijdrage van de samenwerking aan langduriger
handhaving in de thuissituatie van potentieel verpleging-
behoevenden;

- een geografisch ruimere - regio-grens overschrijdende -
functie;

- doelmatig functioneren, althans indien afgemeten aan de

bezettingsgraad.

Op grond van bevindingen en beredeneerde interpretatie bestaat
voorts het vermoeden dat samenwerking een indicatie is voor een
uitgesproken zorg-filosofie, beleid en management binnen het ver-
pleeghuis, maar dat op zich deze achterliggende factoren wellicht
ook weer worden gestimuleerd in de relatie met andere voorzienin-

gen.
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5. DE REGIONALE VRAAG/AANBOD-VERHOUDING

5.1 De vraag als onafhankelijke variabele

In de (met name Amerikaanse) literatuur (zie bijvoorbeeld Evans,
1974) worden als determinanten van de vraag naar gezondheidszorg
genoemd: prijsvariabelen (waaronder verzekeringsvorm, prijzen van
substituten), gezondheidstoestand ('health status'), leeftijd,
geslacht, inkomen, tijdprijs en afstand tot een voorziening. Ver-
schillende van deze variabelen houden met elkaar verband: leef-
tijd kan beschouwd worden als een 'proxy' voor de gezondheidstoe-
stand. Een grote afstand tot voorzieningen betekent dat men meer
tijd nodig heeft om van deze voorzieningen gebruikt maken, waar-
door de tijdprijs stijgt. Daarnaast zijn er aanwijzingen dat de
vraag niet onafhankelijk van het aanbod tot stand komt: meer aan-
bod gaat gepaard met een hogere consumptie bij gelijkblijvende

overige omstandigheden.

In de Nederlandse situatie oefenen inkomens- en prijsvariabelen
door de verzekeringsgraad een minder directe invloed uit op de
vraag naar zorg, Dit geldt zeker voor tweede lijnsvoorzieningen
(ziekenhuis, verpleeghuis), waar de beschikbaarheid (bevolkings-
omvang/aanbod) in hoge mate het consumptieniveau bepaalt (Rutten,
1978).

Gegeven het feit dat de behoefte aan verpleeghuiszorg toeneemt
met het stijgen van de leeftijd wordt in dit onderzoek als vraag-
indicator het aantal 65-plussers in de regio of de provincie per
1-1-1982 gebruikt (zie tabel 14). Hoewel er enige verschillen
zijn in de leeftijdsopbouw boven 65 jaar per regio, leverde een
leeftijdsspecifieke indicator, waarbij iedere leeftijdscategorie
gewogen werd met het relatieve aandeel in de verpleeghuiszorg,
slechts zeer marginale verschillen op. Met deze leeftijdsopbouw

wordt dan ook geen rekening gehouden.
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Wel moet aangetekend worden dat het verpleeghuis ook een functie
vervult voor inwoners, jonger dan 65 jaar, hetgeen in de capaci-
teits-normen ook tot uitdrukking is gebracht. Deze functie is
echter beperkt en wordt in dit verband buiten beschouwing gela-
ten.

Naast omvang en opbouw van de bevolking is denkbaar dat enkele
'achtergrondvariabelen' invloed uitoefenen op de mate waarin be-
hoefte aan zorg leidt tot een waarneembare vraag, zoals aanmel-
ding voor verpleeghuis-opneming. Het betreft de mate van verste-
delijking van de regio, mogelijke religieuze en/of culturele ver-

schillen en verschillen in sociaal-economisch opzicht.

5.2 Het aanbod als onafhankelijke variabele

Het aanbod van verpleeghuisplaatsen is het aantal gemiddeld be-
schikbare bedden gedurende de periode 1981-1982 volgens opgaven
van het NZI. (NZI, Instellingen van intramurale gezondheidszorg,
basisgegevens 1-1-1982 en 1-1-1983),

Naast de omvang van de bejaarde bevolking in relatie tot het aan-
tal verpleeghuisplaatsen wordt de vraag naar verpleeghuiszorg -
zo wordt verondersteld -~ beinvloed door het aanbod van overige
voorzieningen (waar bejaarden voor een deel of uitsluitend de ge-

bruikers van zijn) via substitutie of complementariteit.

Ter toelichting:

Potentiéle substitutie treedt op als voorzieningen elkaar over-
lappen ten aanzien van bepaalde zorgfuncties waardoor bepaalde
groepen patiénten in beide zorgsoorten aan hun trekken zouden
kunnen komen. Van gedwongen substitutie is sprake als pati&nten
zorg ontvangen van instellingen die in de regel een zorgpakket
aanbieden dat uitgebreider of juist minder uitgebreid is dan wat
nodig geacht wordt voor de pati&nt, bij gebrek aan een meer op de
zorgbehoefte toegesneden voorziening. Door gebrek aan voorzienin-
gen, die nll in een gegeven zorgbehoefte zouden kunnen voorzien,
kan onthouding van deze zorg ertoe leiden dat vaker of eerder een
beroep op een zorgintensieve voorziening noodzakelijk wordt, bij-
voorbeeld door een versnelde achteruitgang in de gezondheidstoe-
stand van deze bejaarden. Men zou hier kunnen spreken van een
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uitgestelde vraag. Dit impliceert dat niet alleen gekeken moet
worden naar de vraag/aanbod verhouding in de verpleeghuissector,
maar 68k in andere voorzieningen waar bejaarden veel gebruik van
maken.

5.3 Operationalisering van de vraag—aanbod-verhou-
ding

Allereerst is de capaciteit van de gezondheidszorgvoorzieningen
en instellingen op het terrein van de maatschappelijke zorg per
regio geinventariseerd (tabel 15). Het betreft de zgn. 'aanslui-
tende voorzieningen' (zie de inventarisatie) die het bejaarden-
circuit vormen.

Om een indruk te krijgen van de vraag-aanbod verhouding, wordt

deze aanbodsfactor gerelateerd aan het aantal 65-plussers per re-

gio. Dit is de zogenaamde relatieve capaciteit (tabel 16).

Omdat deze zorgsoorten slechts gemeen hebben dat bejaarden er ge-

bruik wvan maken, zonder dat met de aard van de zorg en de fre-

quentie rekening wordt gehouden, zijn de volgende stappen gedaan
ten einde een beter inzicht in de vraag/aanbod- verhouding per
regio te krijgen:

- Aangezien met name het aantal verzorgingstehuisplaatsen,
de ziekenhuiscapaciteit, en de omvang van de gezinszorg en
en wijkverpleging van invloed worden geacht op de vraag
verpleeghuiszorg, &n bovendien van deze zorgsoorten met
uitzondering van het ziekenhuis min of meer bekend is in
welke mate daar door bejaarden gebruik van wordt gemaakt,
worden de resterende voorzieningen in de verdere analyse
grotendeels buiten beschouwing gelaten.

- Om deze verzorgingssoorten enigszins vergelijkbaar te ma-
ken met een verpleeghuisbed, worden deze verzorgingssoor-
ten gewogen. Voor het ziekenhuis vond echter geen weging
plaats omdat nauwkeurige gegevens over het gebruik door
ouderen niet beschikbaar waren. De weging is gebaseerd op
de veronderstelling dat in de personeelskosten per bejaar-

de per verzorgingssoort, het niveau (hiermee wordt niet
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een waarde-oordeel bedoeld) é&n de continuiteit van de zorg
tot uitdrukking komen.

Op basis van deze veronderstellingen is dan - rekening
houdend met het bereik - een zorg-equivalentie per zorg-
soort te berekenen, dat wil zeggen de mate waarin &én
plaats of helper/helpster in een vergelijkbare zorgbehoef-
te voorziet.

Dit zorg-equivalent is de basis van de wegingsfactor
waarbij de zorg-equivalentie van een verpleegplaats als
numéraire geldt. (In tabel 17 wordt de berekening van deze

wegingsfactor weergegeven en nader toegelicht.)

Met deze wegingsfactoren wordt de relatieve capaciteit per ver~
zorgingssoort gewogen en geindexeerd, waarbij de provincie op 100
gesteld wordt (tabel 18). Daaruit valt af te lezen in hoeverre de
relatieve gewogen capaciteit in een regio afwijkt van het Bra-
bantse gemiddelde.

De resulterende indexen zijn de samengestelde variabelen waar de
vraag/aanbod-verhouding, vergeleken met het provinciale gemiddel~

de, in &é&n getal tot uitdrukking wordt gebracht.

Met nadruk moet hier gesteld worden dat deze weging slechts ten
doel heeft een globaal inzicht te geven van de geaggregeerde
vraag/aanbod-verhouding in een regio. De gebruikte gegevens zijn
ontleend aan de 'Heroverwegingen Bejaardenbeleid’ (Tweede Kamer,
1982) . De daar gemaakte veronderstellingen en het voorbehoud dat
gemaakt wordt ten aanzien van de betrouwbaarheid van de gegevens
=~ met name van de wijkverpleging -, geldt onverminderd voor deze
wegingsprocedure. In het kader van dit onderzoek was het niet mo-~

gelijk een grotere nauwkeurigheid te realiseren.
De kenmerken van patiénten opgenomen in, verblijvend in en ont-

slagen uit elk verpleeghuis, zijn eerder beschreven in de para-~

grafen 2.2 en 3.2 t/m 3.4.
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6. REGIONALE VERSCHILLEN IN VRAAG/AANBOD-VERHOU-
DING

6.1 Regio-bevolking als vraag-indicator

De provincie Noord-Brabant heeft een minder vergrijsde bevolking
dan Nederland als geheel. Dit geldt ook voor de afzonderlijke re-
gio's (zie tabel 14).

De beide westelijke regio's benaderen het landelijk percentage
bejaarden en zijn in Brabant het meest vergrijsd. In contrast
hiermee zijn in beide oostelijke regio's de laagste percentages
aangetroffen.

Ook de percentages hoogbejaarden, ouder dan 80 jaar, in verhou-
ding tot de bejaardenpopulatie ligt het hoogst in beide westelij-
ke regio's. Opvallend hierbij is, dat in afwijking van landelijke
gegevens in regio I toch een betrekkelijk hoog percentage mannen

wordt aangetroffen.

a. Verstedelijking van de regio's: .
De regio's I, V en VII hebben als grootste kern é&&n of
meer kleinere stedelijke gemeenten binnen hun grenzen
(CBS-aanduiding C-~3). Het karakter van deze regio's is
landelijk met een vrij grote spreiding van de regio-bevol-

king. Minder dan 30% is in &&n woonkern geconcentreerd.

De regio's II, III, VI - en iets minder sterk regio IV -
worden gekenmerkt door de aanwezigheid van &&n grote stad
of stedelijke agglomeratie (CBS-aanduiding C-5 en C-4). In
deze woonkern is meer dan 30% van de totale regio-bevol-

king geconcentreerd.
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De provincie Noord Brabant wordt vrijwel geheel omgeven
door natuurlijke barriéres en landsgrenzen. De kans op
provinciegrens-overschreidende patiéntenstromen is hier-
door enigszins beperkt. In dit geval zijn vooral de oever-
verbindingen van belang. Op grond van deze bevindingen
lijkt de kans op dergelijke pati&ntenstromen in beperkte

mate aanwezig in regio II, alsmede in de regio's IV en V.

Religie en politieke keuzen als indicator voor culturele

verschillen:

De provincie Noord Brabant kan zowel in religieus als in
politiek opzicht een tamelijk homogene provincie worden
genoemd. Hierbij moet wel worden aangetekend dat de ons
ter beschikking staande gegevens tamelijk grofmazig zijn.

Een uitzondering vormt een vrij smalle strook langs het
noord-westelijk deel van de Maas, waar iets meer Neder-

lands Hervormden worden aangetroffen.
Enkele sociaal-economische aspecten:

In de regio's I, II en in mindere mate V is de agrarische
sector belangrijker dan in de overige regio's. Eveneens in
regio II en voorts in regio III en IV is de dienstverle-
nende sector tamelijk sterk ontwikkeld, geconcentreerd in
de grote stad. Industri&le activiteit wordt in de stede-
lijke centra in regio VI en VII, alsmede in mindere mate

in regio V aangetroffen.

Delregio's I, V en VII hebben het hoogste percentage in-
woners die bij het ziekenfonds zijn verzekerd, hetgeen een

indicatie is voor een relatief laag inkomensniveau.

De conclusie kan worden getrokken dat de verschillen tussen re-

gio's voor wat betreft achtergrondvariabelen het kleinst zijn
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tussen regio I en V (en iets groter ten opzichte van VII) ener-
zijds. Ook de verschillen tussen II, III, IV en VI zijn niet erg

groot. Beide groepen daarentegen verschillen nogal.

6.2 Het regionale aanbod van verpleeghuiscapaciteit

De totale capaciteit in verpleeghuizen ligt -~ afgemeten aan het
aantal bejaarden - laag in de regio's I, II, III en V. Een ruime
relatieve capaciteit in verpleeghuizen wordt daarentegen aange-

troffen in regio IV, VI en VII (zie tabel 16).

Indien een onderscheid wordt gemaakt naar bestemming van de capa-

citeit verandert dit beeld slechts gedeeltelijk:

Somatische bedden zijn relatief schaars in regio I en III,
tegenover een ruime relatieve capaciteit in regio IV en
VII.

IT en V, en - afgemeten aan het provinciale gemiddelde,
dat onder het landelijk percentrage ligt - vrij ruim in I,

IV en VII, zij het in de laatste regio in beperkte mate.

Voor wat betreft de relatieve verpleeghuiscapaciteit valt vooral
op dat de regio's IV en VII over de gehele linie een ruime ver-
pleeghuiscapaciteit hebben. In de andere regio's is de schaarste
vaak in &&n soort verpleeghuis geconcentreerd, al dan niet 'gej

compenseexrd' door een overschot in het andere type.

Daar dagbehandelingsfaciliteiten nauw verbonden =zijn aan ver-
Pleeghuizen, zullen zij hier worden besproken. Opgemerkt kan wor-
den dat is om ze in de berekeningen te rekenen tot 'overige voor-
zieningen', daar de gebruikers thuis (of in het verzorgingste-

huis) woonachtig zijn en vaak ook extramurale zorg ontvangen.
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De capaciteit in dagbehandelingsplaatsen is van beperkte omvang

wanneer het totale aantal plaatsen wordt bezien.

6.3

de regio's II en III, terwijl een relatief ruime capaci-
teit wordt aangetroffen in regio V en VI,
Dagbehandeling voor psycho-geriatrische patignten _ is ge-

ring in regio II en VI tegenover wat ruimere capaciteit in

regio V.

De capaciteit in anderssoortige voorzieningen

Allereerst zal kort aandacht worden geschonken aan een reeks af-

zonderlijke voorzieningen waarvan bejaarden een aanzienlijk ge-

bruik maken. Vervolgens zullen de regio's worden vergeleken op

het totaal aan beschikbare zorg (zie tabel 16).
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De capaciteit in verzorgingshuizen ligt verhoudingsgewijs
laag in de regio's I, IV en vrij laag in regio II. De re-
gio's III en VII beschikken daarentegen over een relatief

ruime capaciteit.

De beschikbare capaciteit van de gezins- en bejaardenzorg
is relatief laag in regio's I en IV en betrekkelijk ruim

in de regio's III, V en VII.

De wijkverpleging beschikt over een beperkte capaciteit in
regio I en II, tegenover een vrij ruimte capaciteit in re-

gio V.

Het aantal huisartsen is in de verschillende regio's - af-
gemeten aan de totale bevolking - vrijwel gelijk. De re-
gionale verschillen in het percentage bejaarden brengen
met zich mee dat overeenkomstige verschillen zullen worden
aangetroffen in het gemiddelde percentage bejaarden in de

huisartsenpraktijk. Als bejaarden een groter beroep doen



op huisartsen, dan kan worden gesteld dat de voor bejaar-
den beschikbare capaciteit wat lager is in regio I en II

en wat ruimer in regio V en VII.

Naast de hiervoor genoemde vormen van daadwerkelijke zorg voor

bejaarden bestaan een tweetal voorzieningen in de 'voorwaarden-

scheppende' sfeer, de bejaardenwoningen en het gecodrdineerd be-

jaardenwerk, alsmede de ziekenhuiszorg, die gericht is op de ge-

hele bevolking en waarvan de consumptie door bejaarden vooralsnog

door ons niet achterhaald kan worden. Voor de volledigheid worden

zij hier nog kort vermeld.

Relatief weinig bejaardenwoningen worden aangetroffen in
regio II en IV (iets lager dan gemiddeld: in regio I),
terwijl de regio's III, V en VII over een ruime capaciteit

beschikken.

Het geco8rdineerd bejaardenwerk is in geringe mate be-
schikbaar in regio V en daarentegen ruim in regio III, IV

en VI.

Beddencapaciteit in algemene ziekenhuizen is relatief ruim
in regio IV en regio VI tegenover een geringe capaciteit -
althans met inachtneming van het aantal bejaarden - in re-
gio I en II. Een lage capaciteit afgemeten aan de gehele
bevolking wordt gevonden in regio V en VII en in mindere

mate in regio I en II.

De psychiatrische ziekenhuizen hebben een boven-regionale
functie en kunnen daardoor eigenlijk niet goed in deze
vergelijking worden betrokken. Wel is in dit verband van
belang erop te wijzen dat naar schatting ongeveer &é&n op
de drie patiénten hier ouder is dan 65 jaar. Te vermelden
is verder dat in regio IV een zeer groot aanbod aan psy-

chiatrische capaciteit beschikbaar is, waarbij besloten is
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om een deel van de psychiatrische ziekenhuis-capaciteit te
herbestemmen tot psycho-geriatrisch verpleeghuis. Hierbij
valt dan aan te tekenen dat de toch al relatief wat ruime
psycho-geriatrische capaciteit in deze regio nog verder

zal groeien.

6.4 De geconstrueerde indexen voor de vraag/aanbod-

verhouding

Zoals hiervoor werd aangegeven werden ten behoeve van de statis-
tische analyse een aantal indexen geconstrueerd per regio, waarin
door &&n waarde de verhouding tussen vraag en aanbod wordt uitge-
drukt. Deze indexen betreffen in de eerste plaats de capaciteit
in verpleeghuizen. Vervolgens werd voor mogelijk substituerende
voorzieningen eveneens een index geconstrueerd. In de aanvanke-
lijke analyses bleek echter het aantal indexen onoverzichtelijk
groot, terwijl bovendien zowel op logische gronden als blijkend
uit de resultaten, een reductie van het aantal indexen gewenst
was. Deze reductie vond plaats door twee samengestelde indexen te
construeren, waarin de index-waarden van verschillende voorzie-
ningen werden gecombineerd. Uiteindelijk resulteerden twee ver-
pleeghuis-indexen en vier indexen voor de capaciteit in anders-

soortige voorzieningen (zie tabel 18):

Index I: betreft de beschikbare somatische beddencapaciteit in
verpleeghuizen, exclusief plaatsen voor (somatische)
dagbehandeling. Zoals uit de gegevens kan worden afge-
lezen, worden relatief zeer grote verschillen tussen
regio's aangetroffen (bijna 50% tussen laagste en

hoogste) .
Index II: betreft de beschikbare psycho-geriatrische bedden-capa-
citeit in verpleeghuizen, exclusief plaatsen voor (psy-

cho-geriatrische) dagbehandeling. Ook hier blijken

34



grote verschillen tussen de ruimst voorziene en de

krappe regio's.

Op grond van de redenering dat een potenti&le verpleeghuisopne-

ming voortvloeit uit de behoefte aan een tamelijk continue vorm

van zorg, lijken vooral de gezins- en bejaardenzorg en wijkver-

pPleging als extramurale vormen van substitutie in aanmerking te

komen.

NB.

Hiermee wordt vanzelfsprekend geen oordeel over het belang
van bijvoorbeeld huisarts of bejaarden-consulent beoogd.
Echter, de aard van hun zorg heeft een minder continu of
uitvoerend karakter: de huisarts zal geen huishoudelijke
werkzaamheden verrichten, doch vrij korte bezoeken afleg~
gen, terwijl de bejaarden~consulent(e) een overwegend
codrdinerende en dienstverlenende functie vervuld.

Aan intramurale zorg betreft het vooral het algemeen zie-
kenhuis en het verzorgingstehuis als mogelijke vervanger
voor verpleeghuisopneming. Voorts zijn er aanwijzingen dat
feitelijk de somatische verpleeghuiscapaciteit een substi-
tutie-functie vervult voor psycho-geriatrische patié&nten.

Index IIIl: betreft de capaciteit in plaatsen in verzorgingstehui-

zen binnen de regio. Hoewel blijkens de gegevens wel ver-
schillen worden aangetroffen tussen regio's, zijn deze wat

minder uitgesproken dan bij verpleeghuizen het geval was.

Index IV: is een gecombineerde index voor de eerste-lijns capaci-

teit als mogelijk substituut voor verpleeghuisopneming,
opgebouwd uit de geindexeerde capaciteiten van wijkverple-
ging, gezins- en bejaardenzorg. Het is aannemelijk dat de-
ze capaciteit vooral van betekenis is als substitutie-

mogelijkheid voor chronische somatische patié&nten.

Index V: 1is eveneens een gecombineerde index, als mogelijk sub-

stituut voor (of althans tijdelijke noodoplossing) psycho-
geriatrische pati&nten, opgebouwd uit de gelndexeerde ca-
paciteiten van de in IV genoemde eerste-lijns voorzienin-

gen, de verzorgingstehuizen, alsmede de capaciteit in

35



somatisch verpleeghuizen. De overweging hiertoe is de con-
statering dat - gegeven de 2zeer lange wachtlijsten en
wachttijden -~ psycho~geriatrische pati&nten (noodgedwon-
gen) langdurig in deze voorzieningen gehandhaafd blijven.
Opgemerkt kan worden dat niet aannemelijk is dat psy-
cho-geriatrische verpleeghuizen een substitutie-functie

vervullen ten.behoeve van somatische pati&nten.

Index VI: tenslotte betreft de capaciteit in algemene ziekenhui-~

zen in de verschillende regio's, deels van belang als tij-
delijk substituut, maar vooral ook als ingangsfunctie voor
zowel somatische als psycho-geriatrische verpleeghuizen.
Ook in de =ziekenhuis-capaciteit zijn aanzienlijke ver-

schillen tussen regio's zichtbaar.

Uit een vergelijking tussen de voorzieningen-structuur in de ze-

ven regio's blijken enkele opmerkelijke verschillen:
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Regio I gekenmerkt door een relatief gering aanbod van
voorzieningen over de gehele linie, met als uiterste te-~
genpool regio VII met een relatief zeer ruime capaciteit
over de gehele linie, dit terwijl de regio's aanvankelijk

qua demografische kenmerken tamelijk vergelijkbaar leken.

Regio IV wordt gekenmerkt door een zeer zwaar ontwikkelde
capaciteit in tweede-lijns-voorzieningen en relatief ach-

terblijven van de eerste lijn.

Regio IIT en regio V worden gekenmerkt door een wat krap-
pere tweede-lijns capaciteit, waar tegenover staat dat de

eerste lijn ruimer ontwikkeld is.



Kwaliteit van de gegevens betreffende de vraag/aanbod-verhouding

- De bevolkingsgegevens zijn afkomstig wvan de Provinciale
Planologische Dienst en geven geen problemen. Om tot re-
gionale bevolkingsomvang te komen moest het materiaal van

de afzonderlijke gemeenten worden gesommeerd.

- De capaciteit in voorzieningen is uit verschillende bron-
nen afkomstig, zo er al meer centraal dan uitsluitend op
instellingsniveau gegevens te verkrijgen =zijn. Bovendien
blijken de. opgaven van verschillende bronnen betreffende
een bepaald soort voorzieningen, tot niet te verwaarlozen
verschillen aanleiding te geven: officieel erkende bedden,
feitelijk beschikbare bedden, bed-bestemming enz. blijken
te verschillen, afhankelijk van de opgave van het NzZI (ba-
sisgegevens), Provinciale opgave of opgave van het betref-
fende verpleeghuis.

Personele capaciteit en tijdsbesteding ten behoeve van ca-
tegorie Ouderen blijken niet, of zeer onvolledig beschik-
baar te zijn. Dit geldt overigens ook landelijk voor som-

mige soorten voorzieningen.
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7. VERBAND TUSSEN VRAAG/AANBOD-VERHOUDING EN PA-
TIENTKENMERKEN

7.1 Inleiding

Op basis van de hiervoor gerapporteerde gegevens zijn berekenin-
gen gemaakt om eventuele verbanden tussen capaciteitsindexen en
de kenmerken van opgenomen, verblijvende en ontslagen patié&nten,
alsmede enkele bedrijfskepmerken (bezettingsgraad en doorstro-
ming) vast te stellen.

Doordat de indexen op regio-niveau zijn geaggregeerd, is hierbij
in feite sprake van zeven waarnemingen om de feitelijke situatie
te beschrijven en voor gebruik ten behoeve van de ontwikkeling

van eventuele verdere hypothesen.

Om de verbanden vast te stellen werd gebruik gemaakt van twee
soorten correlaties: de Pearson-correlatie die uitgaat van abso-
lute waarnemingen en de Spearman-rangorde correlatie. De Spear-
man-methode neutraliseert extreme waarden die het patroon kunnen
verstoren en ontmaskert eventuele schijnbare. correlaties die
slechts op extreme waarden berusten.

De correlaties betreffen zes indexen als onafhankelijke variabe-
len in relatie tot 32 kenmerken van opgenomen, aanwezige en ont-
slagen patiénten.

Om wille van de overzichtelijkheid zijn niet alle berekende uit-
komsten weergegeven, doch alleen die uitkomsten waaruit een wat
duidelijker verband naar voren lijkt te komen (een correlatie-

co&fficiént van tenminste .50, zie tabel 19).

De presentatie van de resultaten geschiedt op twee manieren:
eerst wordt per index kort aangegeven welke variabelen een ver-
band vertoonden. Vervolgens wordt - meer uitgebreid - ingegaan
per afhankelijke variabele, welke capaciteits-kenmerken hierop

van invloced zijn. Na deze presentatie wordt gepoogd om de be-
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vindingen te interpreteren, waarna enkele conclusies worden ge-

trokken.

7.2 Resultaten per capaciteitsindex

Index I: Capaciteit somatisch verpleeghuizen..

De beschikbare somatische verpleeghuis-bedden vertonen

een duidelijke invloed op de volgende variabelen:

a)

b)

Opname-/aanwezigheidsco&ffici&nt: naarmate er meer
capaciteit is zijn er meer pati&nten aanwezig in het
verpleeghuis in verhouding tot de regionale bevol-
king.

Adres van herkomst bij opneming van somatische pa-
tiénten: er komen minder pati&nten uit de eigen om-
geving en meer uit het algemeen ziekenhuis naarmate

de capaciteit groter is.

Bovendien neemt de herkomst van psycho-geriatrische patié&nten uit

het algemeen ziekenhuis af als de somatische verpleeghuiscapaci-

teit groter is.

c)

d)

c)

De gemiddelde leeftijd van aanwezige psycho-geria-
trische pati&nten stijgt als de capaciteit in soma-
tische verpleeghuizen groter is.

De gemiddelde verpleegduur tot definitief ontslag
voor mannelijke psycho-geriatrische patiénten neemt
toe bij een grotere capaciteit in somatische ver-
pleeghuizen.

Bestemming naar het algemeen ziekenhuis bij defini-
tief ontslag van somatische pati&nten neemt toe,
terwijl ontslag door overlijden afneemt als de soma-

tische verpleeghuis-capaciteit groter is.

Index II: Capaciteit psycho-geriatrische verpleeghuizen

a)

Naarmate er meer psycho-geriatrische capaciteit is,

worden er meer mensen in het verpleeghuis opgenomen
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b)

c)

in verhouding tot de regionale bevolking (aanwezig-
heids-co&fficiént).

Het vorig adres van herkomst van psycho-geriatrische
patiénten 'dagbehandeling' neemt af als de capaci-
teit groter is.

Er gaan meer psycho-geriatrische patiénten naar het
bejaardenoord en algemeen ziekenhuis en minder naar

de dagbehandeling als de capaciteit groter is.

Index III: Capaciteit in verzorgingstehuizen

a)

b)

c)

Somatische pati&nten in verpleeghuizen worden minder
vaak uit de eigen omgeving opgenomen als er meer
verzorgingstehuis-plaatsen zijn.

De gemiddelde leeftijd van de in verpleeghuizen op-
genomen somatische en psycho-geriatrische patié&nten
neemt af, evenals de gemiddelde leeftijd van de aan-
wezige somatische pati&nten, wanneer de capaciteit
in verzorgingstehuizen groter is.

De bestemming bij definitief ontslag van psycho-ge-
riatrische patié&nten naar eigen omgeving, bejaarden-
oord en algemeen ziekenhuis neemt af als de capaci-

teit in verzorgingstehuizen groter is.

Index IV: Capaciteit in de eerste lijn: wijkverpleging en gezins-
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zorg

a)

b)

c)

Het vorig adres van herkomst bij opneming in een
verpleeghuis van somatische patiénten is minder vaak
de eigen omgeving en bij psycho-geriatrische pati&n-
ten minder vaak een algemeen ziekenhuis, als er een
grotere capaciteit in de eerste lijn is.

De gemiddelde verpleegduur van overleden somatische
pati&nten is korter naarmate er een grotere capaci-
teit in de eerste lijn is.

De bestemming bij definitief ontslag van psycho-ge-

riatrische verpleeghuis~pati&nten is minder vaak het



bejaardenoord en het algemeen ziekenhuis als er een

grotere capaciteit in de eerste lijn is.

Index V: Capaciteit in eerste lijn en somatische verpleeghuizen

a)

b)

c)

d)

e)

Het adres van herkomst bij opname van somatische pa-
ti&nten is minder vaak de eigen omgeving en vaker
het ziekenhuis als de capaciteit van eerste lijn en
somatische verpleeghuizen groter is.

Bij psycho-geriatrische pati&nten neemt dan de her-
komst uit het algemeen ziekenhuis af.

De gemiddelde verpleegduur van psycho-geriatrische
patié&nten (mannen, vrouwen) en de gemiddelde ver-
pleegduur van overleden psycho-geriatrische patién-
ten nemen toe als de substitutie-mogelijkheden gro-
ter zijn.

De gemiddelde leeftijd van psycho-geriatrische ver-
pleeghuis-patiénten is hoger naarmate er mee capaci-
teit beschikbaar is.

Bij definitief ontslag neemt, als de capaciteit in
de eerste lijn en somatische verpleeghuizen groter
is, de bestemming algemeen ziekenhuis toe, terwijl
het aantal overleden somatische patié&nten kleiner
is.

Voor psycho-~geriatrische pati&nten neemt de bestem-
ming (andere) erkende verpleeghuizen toe als er meer
capaciteit in eerst lijn en somatische verpleeghui-
zen is.

De bezettingsgraad van de verpleeghuizen neemt af
als de capaciteit in de eerste lijn en in somatische

verpleeghuizen groter is.

Index VI: Capaciteit in algemene ziekenhuizen

a)

Een hoge capaciteit in algemene ziekenhuizen gaat
voorts samen met een relatief groot aantal opgenomen
en aanwezige patiénten in het verpleeghuis in ver-

houding tot de bevolking (aanwezigheids-co&ffi-
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ciént).

b) Het adres van herkomst van psycho-geriatrische pa-
tiénten is vaker de eigen omgeving en minder vaak de
dagbehandeling wanneer de capaciteit in algemene
ziekenhuizen groter is.

c) De bestemming bij definitief ontslag voor somatische
pati&nten uit het verpleeghuis is vaker de eigen om-
geving, de dagbehandeling en het algemeen zieken-
huis, terwijl er minder patié&nten komen te overlij-
den als er een grotere ziekenhuiscapaciteit is.

Ook psycho-geriatrische patiénten worden vaker ont-
slagen naar de eigen omgeving en overlijden minder
vaak wanneer de capaciteit in algemene ziekenhuizen

groter is.

Bovengenoemde verbanden zijn terug te vinden in tabel 19, met

daarbij vermeld de sterkte en richting van het verband.

7.3
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Resultaten per pati&ntkenmerk

Aanwezigheidscogfficiént

De aanwezigheidsco&fficiént is het aantal patié&nten afkom~
stig uit een bepaalde regio die op de peildata opgenomen
waren in Brabantse verpleeghuizen gerelateerd aan het aan-
tal 65-plussers in de regio van herkomst. Hetzelfde is ge~
daan van pati&nten uit een bepaalde regio die &6k in deze
regio opgenomen zijn, gerelateerd aan de bevolking in deze
regio. Dit om mogelijk transregionaal verkeer op te spo-

ren.

De aanwezigheidsco&ffici&nt neemt toe als de capaciteit in
somatische verpleeghuizen groter is en in iets mindere ma-
te als de psycho-geriatrische capaciteit groter is. Het

maakt daarbij geen verschil of we daarbij uitgaan van alle



pati&nten uit de regio, opgenomen in Brabantse verpleeg-
huizen of alléén tot in de regio van herkomst opgenomen

pati&nten.

De instroom van somatische patié&nten uit de eigen omgeving
neemt af naarmate de capaciteit in somatische verpleeg-
huis-plaatsen, het aantal verzorgingstehuis-plaatsen en de
wijkverpleging en gezinszorg toenemen. Dit zien we zowel
bij de afzonderlijke indexen als bij de substitutie-index
van psycho-geriatrische pati&nten, die is samengesteld uit
deze drie indexen (= index V) en als het ware het cummula-
tieve effect weergeeft.

De instroom van somatische pati&nten vanuit het ziekenhuis
neemt daarentegen toe als de capaciteit in index I en III
toeneemt, Het duidelijkst komt dit tot uiting in de samen-
gestelde index (V). Bekijken we de afzonderlijke indexen
dan blijkt het zwaartepunt van dit verband te liggen bij
de verpleeghuiscapaciteit gevolgd door het verzorgingste-
huis. Een verband met de wijkverpleging en de gezinszorg
is niet aantoonbaar.

De instroom van psycho-geriatrische pati&nten uit het zie-~
kenhuis neemt af naarmate de somatische verpleeghuiscapa-
citeit, de capaciteit in de verzorgingstehuizen en wijk-
verpleging en gezinszorg hoger is. Het duidelijkst komt
dit naar voren in de index V, die uit deze drie capacitei-
ten is opgebouwd. Wat betreft de afzonderlijke indexen
blijft alleen III (verzorgingstehuis) bij de rangcorrela-
tie onder het gestelde significantie-niveau.

De instroom van psycho-geriatrische patiénten uit de dag-
behandeling neemt af als de psycho-geriatrische capaciteit
in verpleeghuizen en de capaciteit in ziekenhuizen groter

is.
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De instroom van psycho-geriatrische pati&nten uit de eigen

omgeving neemt toe met de ziekenhuiscapaciteit.

Leeftijden_

De leeftijd van de aanwezige somatische pati&nten in het
verpleeghuis neemt af als de capaciteit in verzorgingste-
huizen groter is.

De leeftijd van de aanwezige psycho-geriatrische patié&nten
neemt toe als de somatische verpleeghuiscapaciteit groter
is. Dit verband wordt nog versterkt als de capaciteit in
verzorgingstehuizen en met name de wijkverpleging en ge-
zinszorg daarbij worden betrokken, zoals blijkt uit index

V.

De leeftijd van de opgenomen pati&nten (somatisch en psy-
cho-geriatrisch) daalt als de capaciteit in verzorgingste-

huizen groter is.

De uitstroom naar de eigen omgeving van somatische pati&n-
ten neemt toe als de ziekenhuiscapaciteit groter.is,

De uitstroom van somatische pati&nten naar het ziekenhuis
neemt toe als de somatische verpleeghuiscapaciteit of de
ziekenhuiscapaciteit groter is. De capaciteit in verzor-
gingthuizen en wijkverpleging en gezinszorg spelen daarbij
geen rol.

Er overlijden minder somatische patié&nten in het verpleeg-
huis als de gecombineerde capaciteit van somatische ver-
pleeghuisbedden in verzorgingstehuizen en wijkverpleging
en gezinszorg groter zijn (index V). Het zwaartepunt van
dit algemene verband tussen de bestemming overlijden en de
capaciteit ligt bij de somatische verpleeghuishuiscapaci-

teit. Als ziekenhuis-capaciteit groter is vindt eveneens



een afname plaats van het aantal overleden somatische pa-
tiénten. |

De bestemming eigen omgeving van psycho-geriatrische pa-
tiénten neemt af bij een grotere capaciteit in verzor-
gingstehuizen. Hetzelfde gebeurt als de ziekenhuiscapaci-

teit kleiner is.

De bestemming bejaardenoord van psycho-geriatrische pa-
ti&nten neemt toe als de psycho-geriatrische verpleeghuis-
capaciteit groter is. Een tegengesteld verband ten aanzien
van de bestemming bejaardenoord zien we als we kijken naar
de capaciteit in verzorgingstehuizen en wijkverpleging en
gezinszorg. De bestemming neemt af als de capaciteit in

bejaardenoorden of wijkverpleging en gezinszorg groter is.

Er gaan minder psycho-geriatrische pati&nten naar de dag-
behandeling als de psycho-geriatrische verpleeghuiscapaci-
teit groter is. Daarentegen gaan er meer mensen haar het

ziekenhuis bij een grotere psycho-geriatrische capaciteit.

Gaat een grotere psycho-geriatrische capaciteit gepaard
met een vergrote uitstroom van psycho-geriatrische patién-
ten naar het ziekenhuis, bij een grote capaciteit in het
verzorgingstehuis en de wijkverpleging en gezinszorg zien
we het omgekeerde. De uitstroom naar het ziekenhuis neemt
af als de capaciteit in de verzorgingstehuizen of de wijk-

verpleging en gezinszorg groter is.

De bestemming erkende verpleeghuizen van psycho-geriatri-
sche patié&nten neemt toe als de gecombineerde capaciteit
in somatische verpleeghuizen in verzorgingstehuizen ten

wijkverpleging en gezinszorg groter is.

Dit komt alleen tot uitdrukking in de samengestelde index

(V), omdat het verband wel algemeen is, maar bij de
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afzonderlijke indexen onder het significantie-niveau
blijft. Het zwaartepunt van het verband 1ligt bij de

capaciteit in verzorgingstehuizen.

Er overlijden minder psycho-geriatrische patiénten in het

verpleeghuis als de ziekenhuiscapaciteit groter is.

Met wuitzondering van de psycho-geriatrische capaciteit
geldt voor alle indexen dat de bezettingsgraad afneemt als
de capaciteit in deze voorzieningen groter is. Dit verband
is echter relatief zwak zodat alleen de gecombineerde in-

dex V aan het gestelde significantie-niveau voldoet.

Verpleegduur
De gemiddelde verpleegduur van somatische patiénten neemt
af als de capaciteit van de wijkverpleging en gezinszorg

groter is.

De verpleegduur van ontslagen psycho-geriatrische mannen
neemt toe als de somatische verpleeghuiscapaciteit groter
is. Hoewel het zwaartepunt bij de somatische verpleeghuis-
capaciteit ligt, vertonen ook de andere indexen een ver-
band in dezelfde richting, zoals tot uitdrukking komt in
de samengestelde index. De psycho~geriatrische capaciteit
laat geen verband zien met de gemiddelde verpleegduur van

ontslagen psycho-geriatrische mannen.

Zowel de verpleegduur van alle psycho-geriatrische pati&n-
ten als van de overleden psycho-geriatrische patié&nten af-
zonderlijk neemt toe als de somatische verpleeghuiscapaci-
teit én de capaciteit in verzorgingstehuis en wijkverple-

ging en gezinszorg groter is. Ook hier het algemene, vrij



‘'zwakke verband dat pas bij de gecombineerde index signifi-
cant wordt. Het zwaartepunt ligt echter duidelijk bij de

somatische verpleeghuiscapaciteit.

7.4 Interpretatie en conclusies

Gegeven de gevonden correlaties tussen capaciteit en patiénten-
stromen zal in deze paragraaf geprobeerd worden een mogelijke
verklaring voor deze verbanden te geven. Hoewel correlaties geen
bewijs zijn voor een causale relatie liggen bepaalde verklaringen
voor de hand. Desondanks blijft er een zeker speculatief element
in een dergelijke verklaring aanwezig. Dergelijke verklaringen
kunnen opgevat worden als ontwikkelde hypothesen die wellicht aan
de hand van een groter aantal waarnemingen getoetst zouden kunnen

worden.

7.4.1 Somatische patiénten

De pati&ntenstroom die het meest gevoelig is voor de verpleeg-
huiscapaciteit is die v&n en n&&r het ziekenhuis. Een verklaring
voor deze toenemende interactie zou kunnen zijn, dat bij een re-
latief ruime somatische verpleegcapaciteit de verpleeghuizen meer
ruimte ter beschikking stellen voor revalidatie en reactivering.
De verhoogde in- en uitstroom naar het ziekenhuis en de daling
van de bestemmingscategorie 'overleden' ondersteunen deze verkla-
ring. Bovendien neemt de bestemming eigen omgeving van somatische
patiénten toe als de ziekenhuiscapaciteit toeneemt, hetgeen wijst

op een niet-chronische aandoening bij de patié&nt.

De herkomst eigen omgeving van somatische patié&nten daalt verhou-
dingsgewijs bij een grotere somatische verpleeghuiscapaciteit,
verzorgingstehuiscapaciteit en wijkverpleging. Toch is er geen

verband tussen de herkomst uit het verzorgingstehuis en de
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capaciteit aldaar. Aangezien deze patiénten niet allemaal
verdwijnen, moeten 2zij via een ander kanaal binnenkomen. (Het
gaat immers om verhoudingscijfers.) Het meest voor de hand ligt
dat dit gebeurt via het =ziekenhuis. Men 2zou hieruit kunnen
concluderen dat bij een ruime capaciteit in somatische
verpleegplaatsen, het verpleeghuis zich sterk op het =ziekenhuis
richt. Niet onaannemelijk is echter ook, dat een deel van de
pati&nten bij een relatief ruime capaciteit in de verzorgings-
tehuizen of wijkverpleging en gezinszorg 1langer in de
thuis-situatie of het bejaardenoord verpleegd blijft. Deze hy-
pothese wordt ondersteund door de verkorting van de verpleegduur
van overleden somatische pati&nten, bij een grotere capaciteit

bij de wijkverpleging en gezinszorg.

Dit zou een aanwijzing kunnen zijn dat verpleeghuizen een grotere
functie krijgen in de terminale zorg als er meer wijkverpleging
en gezinszorg is. De daling van de leeftijd van aanwezige soma-
tische pati&nten als de verzorgingstehuis-capaciteit groter is
duidt ook op een mogelijke substitutie: oudere bejaarden in het
verzorgingstehuis (die, als ze nog thuis woonden in het verpleeg-

huis zouden zijn opgenomen) blijven in het bejaardenoord.

In het algemeen kan gesteld worden dat de invloed op patié&nten-
stromen en bestanden van psycho-geriatrische patié&nten, vooral
samenhangt met de somatische (substitutie) capaciteit, in plaats
van met de psycho-geriatrische verpleeghuiscapaciteit. Door de
relatief bescheiden omvang van de psycho-geriatrische sector is
dit ook niet verwonderlijk. (Het is bekend dat er zowel op de so-
matische verpleegafdelingen als in de verzorgingstehuizen patié&n-
ten voorkomen, die als psycho-geriatrisch aangemerkt kunnen wor-
den.) In de gevonden verbanden tussen de capaciteit en de pati&n-

tenstromen van psycho-geriatrische pati&nten, komt het beeld naar
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voren dat de tolerantie ten opzichte van psycho-geriatrische pa-
tiénten op somatische verpleegafdelingen en in verzorgingstehui-
zen, mede bepaald wordt door de ruimte in de capaciteit. Is deze
capaciteit ruim, dan komt opname en/of handhaving van psy-
cho-geriatrische pati&nten in deze verzorgingssoorten vaker voor.
Is de capaciteit daarentegen krap in somatische verpleegafdelin-
gen en het verzorgingstehuis, dan vindt geen opname of eerder
ontslag van deze pati&nten plaats. Dit ontslag zal veelal naar
het ziekenhuis zijn. Vanuit het ziekenhuis komen deze pati&nten
dan in het psycho-geriatrisch verpleeghuis terecht,

Deze hypothese wordt ondersteund door de sterke daling van de in-
stroom afkomstig uit het ziekenhuis, als de capaciteit in soma-
tische verpleeghuizen of de wijkverpleging en gezinszorg groter
is. Ook de uitstroom uit het verpleeghuis naar eigen omgeving,
bejaardenoord en ziekenhuis neemt af, als de capaciteit in ver-
zorgingstehuizen of wijkverpleging en gezinszorg groter is. Zo
ontstaat het beeld dat in een dergelijke ruime situatie (van so-
matische verpleeghuisplaatsen, verzorgingstehuis en wijkverple-
ging en gezinszorg) alleen de zwaar demente pati&nten met een ho-

ge leeftijd in het psycho-geriatrische verpleeghuis verblijven.

Als de psycho-geriatrische verpleeghuis-capaciteit toeneemt gaan
er meer patié&nten naar het ziekenhuis en het bejaardenoord, en
minder naar de dagbehandeling. Ook het aantal patié&nten dat uit
de dagbehandeling afkomstig is, daalt.

Met het stijgen van de ziekenhuis-capaciteit daalt het aantal pa-
ti&nten dat overlijdt in het psycho-geriatrisch verpleeghuis en
gaan meer pati&nten terug naar de eigen omgeving.

Ook hier daalt het aantal pati&nten dat uit de dagbehandeling af-
komstig is als de capaciteit in de ziekenhuizen toeneemt.

Het lijkt erop dat ~ als de psycho-geriatrische capaciteit wat
meexr ruimte krijgt - men zich niet meer uitsluitend hoeft bezig
te houden met de beslechting van onhoudbare en irreversibele si-

tuaties. Ook de 'parkeerplaatsfunctie' wvan de dagbehandeling
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lijkt dan af te nemen. Het 'eindbestemmingskarakter' wvan het psy-

cho-geriatrische verpleeghuis neemt af.

Meer verpleeghuiscapaciteit in verhouding tot het aantal 65-plus-
sers in de regio betekent dat er meer patié&nten in het verpleeg-
huis worden opgenomen. Er is geen verband tussen een ruimere ver-
pleeghuiscapaciteit en een instroom van pati&nten, wonend buiten
de regio. Bij een relatief ruime capaciteit blijft het primaire
wervingsgebied toch de onmiddellijke omgeving van het verpleeg-
huis. Er kan zelfs gesproken worden van een locale of subregio-
nale oriéntatie bij de uitoefening wvan de verpleeghuisfunctie.

(Zie ook tabel 6).

7.4.4 Samenvattende opmerkingen en conclusies

- Een grotere somatische capaciteit in verhouding tot het
aantal bejaarden impliceert dat het verpleeghuis zich meer
op de revalidatie (jongere patié&nten) gaat richten. De in-

teractie met het ziekenhuis neemt hierdoor sterk toe.

- De revalidatie wordt versterkt door een groter aantal ver-
zorgingstehuis-plaatsen. Potenti&le verpleeghuispati&nten

blijven dan grotendeels in het bejaardenoord.

- Wijkverpleging en gezinszorg bekorten de verpleegduur of

maken opname in een verpleeghuis zelfs overbodig.

- Wat er met psycho-geriatrische patiénten gebeurt is afhan-
kelijk van vooral de somatische capaciteit.
. Meer somatische capaciteit betekent dat aldaar de tole-

rantie ten opzichte van psycho-geriatrische patié&nten
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toeneemt, en deze niet of pas later in het psycho-ge-

riatrische verpleeghuis worden opgenomen.

Bij een geringe somatische verpleeghuiscapaciteit ver-
vult het =ziekenhuis een sluisfunctie naar het psycho-

geriatrische verpleeghuis toe.

De totale gemiddelde verpleegduur is niet erg capaciteits-
gevoelig. Door een verandering in de patié&ntensamenstel-
ling (van aantal korter durende opnamen - terminaal en re-
activering - in verhouding tot long-stay-pati&nten) wordt

de verpleegduur genivelleerd.

De verpleeghuizen vervullen eerder een locale of subre-

gionale functie dan een regionale.
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8. EFFECTEN VAN REGIONALE CAPACITEIT EN SAMENWER-
KING TE ZAMEN OP KENMERKEN VAN VERPLEEGHUISPA-
TIENTEN

8.1 Richting van de gevonden verbanden

In deze paragraaf wordt ingegaan op de vraag in hoeverre effecten
van verschillen in relatieve capaciteit en samenwerking elkaar
beinvlioceden. Een kwantitatieve aanduiding is hiervan overigens
niet te geven, het gaat uitsluitend om de richting van effecten.
Wel kan kan worden gesteld dat capaciteitsverschillen een groter

gewicht in de schaal zullen leggen.

De capaciteitsverschillen spelen op regio-niveau, de samenwer-
kingseffecten daarentegen betreffen afzonderlijke verpleeghuizen.
Gesteld kan dan worden dat in een regionale ‘omgeving' met een
gegeven voorzieningen-niveau over de gehele linie, een verpleeg-
huis door samen te werken een bepaald 'effect' heeft op het re-
sulterende pati&ntenbestand. Indien samenwerking een tegenoverge-
steld effect heeft aan het effect van capaciteit-uitbreiding, dan
zou gesteld kunnen worden dat samenwerking compenserend werkt.
Indien de effecten dezelfde richting uitwijzen, kan gesteld wor-

den dat samenwerking het effect versterkt.

Daar de meerderheid van de samenwerkingseffecten over beide pa-
tiént-categorieé&n zijn beschreven en hierin de somatische patié&n-
ten nogal domineren, kunnen slechts globale uitspraken worden ge-
daan.

De aangetroffen verbanden worden per afhankelijke variabele aan-

geduid:
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b)

Aanwezigheidscodfficiént

De beschikbare intramurale capaciteit in een regio heeft
een duidelijk verhogend effect op de aanwezigheid-co&ffi-
ciént. De samenwerkende verpleeghuizen daarentegen nemen
relatief veel pati&nten op van buiten hun eigen regio, en

dus relatief minder uit hun eigen regio.

De capaciteit in verpleeghuizen, verzorgingstehuizen en
extramurale zorg in een regio gaat samen met een negatief
effect op de herkomst-categorie eigen omgeving en een po-
sitief effect op de herkomst uit algemene ziekenhuizeh
voor somatische patié&nten. Samenwerking vertoont een te-
genovergesteld effect, vooral bij somatische patiénten af-
komstig uit de eigen omgeving.

Voor psycho-geriatrische patiénten 1lijken de effecten
daarentegen elkaar te versterken: vergroting van capaci-
teit en samenwerking gaan beide samen met toename van her-
komst uit eigen omgeving en afname van herkomst uit alge-

mene ziekenhuizen.

—— — — —— —— — i e m— e . —— —

Een grotere capaciteit in somatische verpleeghuizen, ver-
zorgingstehuizen en in de extramurale zorg in een regio
lijken samen te gaan met een wat langere gemiddelde ver-
pleegduur voor psycho-geriatrische patié&nten. De samenwer-
kende verpleeghuizen vertonen een igts lagere doorstro-
ming, waaruit ook een iets langere gemiddelde verpleegduur

afgeleid kan worden.
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d)  Gemiddelde leeftijd
Een grote capaciteit van verzorgingstehuizen in een regio
gaat samen met een verlaging van de gemiddelde leeftijd
van verpleeghuis-pati&nten. De capaciteit in verpleeghui-
zen lijkt alleen voor de gemiddelde leeftijd van psycho-
geriatrische patié&nten een verhogend effect te vertonen.
De samenwerkende verpleeghuizen vertonen een aanzienlijk
hogere gemiddelde leeftijd van opgenomen en aanwezige pa-

tié&nten.

e) Bezettingsgraad
De bezettingsgraad vertoonde een negatief verband met de
capaciteit: als deze groter is, neemt de bezettingsgraad
iets af. Samenwerking heeft een tegenovergesteld effect:
de bezettingsgraad is systematisch hoger in de samenwer-

kende verpleeghuizen.

Samenvattend kan worden gesteld dat ‘'samenwerking' een overwegend
tegenovergesteld effect heeft in vergelijking tot capaciteitsuit-
breiding. Dit zou kunnen worden opgevat als een indicatie dat ef-
fecten van een lage capaciteit -~ althans ten dele -~ kunnen worden
gecompenseerd door middel van samenwerking. Een alternatief is
echter evenzeer denkbaar: bij een hoge capaciteit ontbreekt de

noodzaak tot samenwerking.

8.2 Conclusies

De resultaten van de paarsgewijze vergelijking van hoog- en laag
scorende verpleeghuizén, waarbij andere onafhankelijke variabelen
zo goed mogelijk onder contrSle werden gehouden, doen vermoeden
dat samenwerking een systematisch verband vertoont met kenmerken
van in de betrokken verpleeghuizen opgenomen patiénten en de be-

zettingsgraad.
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Inhoudelijk 1lijkt het patroon van patié&nt-kenmerken in samenwer-
kende verpleeghuizen aan te sluiten bij de beleidswens om patié&n-
ten zolang mogelijk in de eigen omgeving te handhaven. Hiermee
ontstaat de indruk dat de samenwerkende verpleeghuizen - afgeme-
" ten aan de globale opvattingen in beleidskringen - goed functio-
neren. Voorts lijkt het effect van samenwerking als het ware com-
penserend te werken op effecten van een krapper voorzieningen-

niveau tussen regio's.

Wel moet in gedachten gehouden worden dat deze resultaten statis-
tisch bezien met voorzichtigheid moeten worden bekeken. Aan de
resultaten kan slechts een beschrijvende en indicatieve waarde
worden toegekend, deels door de grofmazigheid van verzamelde ge-
gevens en technieken, deels ook in verband met de variabiliteit
in de vergelijking tussen verpleeghuizen en over verschillende

jaren.
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Vergelijking van 16 regio-gewijs gepaarde ‘verpleeghuizen met een hoge,

Tabel 1.
respectievelijk lage samenwerkingsscore, naar aard, urbanisatiegraad
en omvang Cee
hoog-scorend s " laag-scorend
.. oo '“-:, verschil in
urban. score " " : urban. omvang t.o.v.
aard graad '  (s+si) - a'ard graad SCOYe et grootste
verpleeghuis
1. gecombineerd c3 .~ 23.4 gecombineerd c3 18.4 3%
2. somatisch c3 - 13.7 somatisch c3 1.5 3%
. somatisch c 3. 23.5 somatisch c 4 16.4 6%
4. somatisch Cc 4 16.5 somatisch c3 8.0 .- <
. psycho- psycho- ’ ’ -
geriatrisch c3 36.0 geriatrisch c4 19.0° - . 30%
6. somatisch c3 24.7 somatisch c3 21.8 7%
, i i
. somatisch c3 24.3 ° somatisch cS5 ~15.0 11%
31.5 gecombineerd c5 19.7 25%

8. gecombineerd c3
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Tabel 8. Percentage patienten afkomstig uit eigen regio en verschil tussen ver-
pleeghuizen met respectievelijk een hoge en een lage samenwerkings-
score in 1981 en 1982
opnamen aanwezige patié&nten
hoog laag verschil hoog laag verschil
1. 1981 87.9 94.2 - 6.3 83.0 93.3 -10.3
1982 79.0 90.8 -11.8 83.9 94.2 -10.3
2. 1981 62.9 75.7 -12.8 58.9 78.2 -19.3
1982 57.1 74.7 -17.6 60.0 76.5 -16.5
3. 1981 81.5 86.7 - 5.2 74,3 75.6 - 1.3
1982 78.6 84.2 - 5.4 79.1 81.2 - 2.2
4. 1981 85.9 68.2 17.7 86.5 66.6 19.9
1982 68.8 64.3 4.5 86.8 67.7 19.1
5. 1981 58.5 86.1 -27.6 56.6 81.0 -24.4
1982 71.4 75.7 - 4.3 60.2 80.0 -19.8
6. 1981 65.6 76.7 -11.1 79.4 67.2 12.2
1982 61.5 71.1 - 9.6 74.5 67.1 7.4
7. 1981 91.8 98.9 - 7.1 91.3 94.8 - 3.5
1982 95.9 88.5 7.4 92.1 95.9 - 3.8
8. 1981 80.8 89.1 - 8.3 78.3 89.0 -10.9
1982 75.6 84.7 - 9.1 79.5 90.0 -10.5

N.B. De gegevens over 1982 met betrekking tot opnamen zijn onbetrouwbaar.
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‘Tabel.9.

Verschil tussen verpleeghuizen met een hoge, respeqtievelijk lage
samenwerkingsscore van somatische, psycho-geriatrische en alle op-

genomen patiénten in herkomst uit de vorige leefsituatie in 1981 en

1982
eigen omgeving bejaardenoord algemeen ziekenhuis
1981 1982 1981 1982 1981 1982

Somatische patiénten

1. 8 2 -3 2 -8 -7
2. 6 0 -9 4 2 -2
3. -6 -9 - 4 -2 10 10
4. 9 0 0 4 -10 1
5. - - - - - -
6. -8 -13 -1 1 -1 9
7. 7 =12 -9 -6 8
8. 10 9 2 9 -13 ~-17
Psycho-geriatrische

patiénten

1. 12 5 -18 -9 -1 -6
2. 25 -20 25 25 -50 -4
3. 50 -100 -90 40 40 60
4., - - - - - -
5. ~9 =24 12 9 8 15
6. - - - - - -
7. 41 -78 -43 0 35 78
8. 13 1 0 28 8 -28
Alle patiénten

1. 9.9 2.3 -10.7 - 3.2 - 2.9 - 4.1
2, 8.4 - 5.3 - 5.8 7.9 - 3.8 - 1.3
3. - 1.4 -11.6 - 4.7 1.3 6.1 8.8
4. 9.1 .3 .8 4.3 -10.7 1.1
5. - 8.4 -22.1 12.6 8.8 5.6 15,9
6. - 4.7 -14.2 - 1.1 2.6 - 3.7 8.8
7. 10.7 -13.1 - 6.4 .6 - 8.4 9.1
8. 11.4 7.6 2.1 15.1 -12,5  -21.5
N.B De waarde van de laag-scorende verpleeghuizen ten aanzien van samenwerking wor-

den afgetrokken van het hoog-scorende verpleeghuis
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Tabel 10. Verschil in gemiddelde leeftijd in jaren bij opneming tussen verpleeg-
huizen met een hoge respectievelijk lage samenwerkingsscore in 1981 en

1982
Sonmatische patiénten psycho-geriatrische patiénten

1981 1982 1981 1982
1. 2.38 1.07 4.11
2., 1.42 1.35 3.75 2.5
3. 2.78 2.5 - -
4. 3.82 5.0 - -
5. - - ~-.44 .82
6. 4.96 4.08 . .
7. -2.37 -2.28 ~1.25 -1.04
8. 2.37 2.45 - .83 - .98

N.B. De waarde van de laag-scorende verpleeghuizen ten aanzien van samenwerking wor-
den afgetrokken van het hoog-scorende verpleeghuis
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Tabel 11. vVerschil in gemiddelde verpleegduur bij ontslag en overledenen in
dagen, onderscheiden naar somatische, psycho-geriatrische en alle
patiénten, uit verpleeghuizen met een hoge respectievelijk lage
samenwerkingsscore in 1981 en 1982

somatische psycho-geriatri- alle
patiénten sche patiénten pati&nten
1981 1982 1981 1982 1981 1982
1. - 43 +144 +157 + 56 - 12 + 64
2, + 28 +421 + 87 +368
3. - 36 - 36 -104 - 56
a. +59 4104 +59  +103
5. + 47 +776 + 63 +793
6. +318 +280 +306 +281
7. -186 +169 -205 +139
8. ~-133 - 25 -298 - 27 -153 - 25

Overleden patié&nten

somatische psycho-geriatrische
patiénten patiénten
1981 1982 1981 1982
1. - 26 r146 +286 + 74
2. -116 +573
3. - 57 ~104
4. + 11 - 7
5. - 55 +138
6. 537 +447
7. -252 + 85
8. -152 -176 -120 + 96

N.B. De waarde van de laag-scorende verpleeghuizen ten aanzien van samenwerking
worden afgetrokken van het hoog~scorende verpleeghuis



Tabel 12. Verschil in bestemming na ontslag van somatische, psycho-geriatrische
en alle pati&nten (in percentages) tussen verpleeghuizen met een hoge
respectievelijk lage samenwerkingsscore in 1981 en 1982

eigen bejaarden- algemeen overleden
omgeving oord ziekenhuis

1981 1982 1981 1982 1981 1982 1981 1982
Somatisch
1. ‘ 5.5 1.5 1.9 =~ 1.5 - 7.2 =-6.7 - 2.4 16.8
2, -11.1- -16.6 2.6 5.3 0.3 5.4 12.5 6.0
3. 9.4 0.7 -~ 3.8 3.9 -3.8 -2.4 - 0.5 1.7
4. - 8.8 -11.2 -2.2 ~1.2 1.1 - 0.6 10.0 11.0
5. - - - - - - - -
6. -8.5 =~1.3 - 05 -20.1 2.9 9.2 4.5 - 1.8
7. 5.1 -17.1 - 3.5 -2.9 1.4 -1.0 - 4.1 13.2
8. - 5.0 ~-13.7 13.0 - 2.5 -1.5 -1.6 - 6.3 17.4
Psycho-
geriatrisch
1. 6.0 2.2 -2.4 -5.2 -13.9 - 1.2 4.5 5.9
2. 0.0 -66.7 - 0.0 -33.3 0.0 33.3 66.7
3. 28.3 0.0 - 0.0 0.0 -60.0 -42.9 20.0
4. - - - - - - - -
5. -4.6 -21.4 3.3 8.2 2.2 10.6 - 6.6 4.9
6. - - - - - - - -
7. - 0.0 - 20.0 - 0.0 - -40.0
8, 20.1 1.8 - 1.6 1.4 -6.3 7.5 ~-14.5 ~13.4
Alle patiénten
1. 7.1 4.0 0.9 =-2.1 -10.0 - 5.8 - 1.0 9.7
2. -10.7 -19.4 2.4 4.5 - 0.6 4.7 12.9 10.2
3. 9.4 1.0 - 4.3 1 -4,3 -0.,9 -0,7 -0.6
4. - 8.8 -10.9 -2.2 -1.1 1.1 - 0.4 10.0 10.5
5. - 4.4 -23.3 3.3 8.3 2.7 10.7 ~ 7.4 6.5
6. -7.4 -1.6 -1.0 -0.3 2.6 10.4 2,9 =-2.9
7. 6.1 -17.6 - 4.1 -2.4 0.8 -~ 1.9 - 3.8 13.1
8 0.1 -9.8 8.6 - 1.5 - 3.1 0.8 - 6.2 9.5

N.B. De waarde van de laag-scorende verpleeghuizen ten aanzien van samenwerking wor-
den afgetrokken van het hoog-scorende verpleeghuis
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Tabel 13. Verschil in doorstroming en bezettingsgraad tussen verpleeghuizen
met respectievelijk een hoge en lage samenwerkingsscore in 1981 en

1982
Doorstroming
somatische psycho-geriatri- alle
patiénten sche patiénten patiénten
1981 1982 1981 1982 1981 1982
1. +0,27 +0,45 ~0,14 -0,14 +0,06 +0,16
2. -0,47 -0,33 -0,49 -0,32
3. 0,00 -0,16 +0,07 -0,11
4. -0,02 -0,07 ~-0,02 -0,08
5. - - +0,11 -0,01 +0,11 -0,02
6. -0,43 -0,36 -0,41 -0,35
7. -0,11 -0,31 -0,06 -0,27
8. +0,05 +0,05 +0,02 -0,16 -0,01 -0,08
Bezettingsgraad
1981 1982
1. +2,7 +2,4
2. +1,7 +1,4
3. -2,5 -0,5
4. +4,1 +4,3
5. +2,9 +5,5
6. +9,7 +4,1
7. +1,2 +0,6
8. +4,6 +4,6

N.B. De waarde van de laag-scorende verpleeghuizen ten aanzien van samenwerking
wordt afgetrokken van het hoog-scorende verpleeghuis
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Tabel 19. Overzicht van de belangrijkste* correlaties tussen de afzonderlijke
capaciteits-indexen en patiéntkenmerken

Capaciteits- VAR Kenmerk Pearson .correla-
index tie-codfficidnt

Verpleeghuizen

- somatische 1 herkomst eigen omgeving somatische
capaciteit (I) patiénten - 0,63
3 herkomst ziekenhuis somatische patiénten + 0,67
8 herkomst ziekenhuis psycho-geriatrische
patiénten - 0,67
13 bestemming ziekenhuis somatische
patiénten + 0,87
14 Dbestemming overleden somatische
patiénten - 0,63
28 verpleegduur mannen ontslagen psycho-
gerjiatrische patiénten + 0,70
37 leeftijd aanwezige psycho-geriatrische
patiénten + 0,72
42 aanwezigheidsco&fficiént + 0,84
- psycho~geria- 6 herkomst dagbehandeling psycho-geria-
trische capa- trische patié&nten - 0,55
citeit (II) 16 bestemming bejaardenoord psycho-geria-
trische patié&nten + 0,57
17 bestemming dagbehandeling psycho-geria-
trische patié&nten - 0,84
20 bestemming ziekenhuis psycho-geriatri-
sche patiénten + 0,83
42 aanwezigheidsco&fficiént + 0,76
Overige capaci-
teit
-~ verzorgings- 1 herkomst eigen omgeving somatische
tehuis (III) patiénten - 0,57
15 bestemming eigen omgeving psycho-
geriatrische patiénten - 0,60
16 bestemming bejaardenocord psycho-geria-
trische patiénten - 0,64
20 bestemming ziekenhuis psycho-geriatri-
sche patiénten - 0,60
35 leeftijd opgenomen patiénten (somati-
sche + psycho-geriatrische patiénten) - 0,72
36 leeftijd aanwezige somatische pati&nten - 0,95
- wijkverple- 1 herkomst eigen omgeving somatische
ging en ge- patiénten - 0,83
zinszoxg (1IV) 8 herkomst ziekenhuis psycho-geriatrische
patiénten - 0,66
16 bestemming bejaardencord psycho-geria-
trische patié&nten - 0,58
20 bestemming ziekenhuis psycho-geriatri-
sche patiénten - 0,69
27 verpleegduur overleden somatische
patiénten - 0,67
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vervolg tabel 19.

Capaciteits- VAR kenmerk Pearson correla-
index tie coéfficiént
~ substitutie 1 herkomst eigen omgeving somatische
capaciteit patiénten - 0,91
psycho-geria—- 3 herkomst ziekenhuis somatische
trische patiénten + 0,88
patiénten (V) 8 herkomst ziekenhuis psycho-geriatrische
patiénten - 0,96
13 bestemming ziekenhuis somatische
patiénten + 0,75
14 bestemming overleden somatische patiénten - 0,79
21 bestemming erkende VPH psycho-geriatri-
sche patiénten + 0,81
28 verpleegduur mannen psycho-geriatrische
patiénten + 0,78
30 verpleegduur psycho-geriatrische
pati&nten (mannen + vrouwen) + 0,54
31 verpleegduur overleden psycho-geriatri-
sche patiénten + 0,54
34 bezettingsgraad - 0,74
37 gemiddelde leeftijd aanwezige psycho-
geriatrische patiénten + 0,87
- ziekenhuis 4 herkomst eigen omgeving psycho-geria-
(VI) trische patiénten + 0,66
6 herkomst dagbehandeling psycho-geria-
trische patiénten - 0,60
9 bestemming eigen omgeving somatische
pati&nten + 0,85
12 bestemming eigen omgeving + dagbehan-
deling somatische patié&nten + 0,72
13 bestemming zjiekenhuis somatische
patiénten + 0,70
14 bestemming overleden somatische
pati&nten - 0,50
15 bestemming eigen omgeving psycho-geria-
trische patiénten + 0,74
23 bestemming overleden psycho-geriatri-
sche patiénten - 0,81
42 aanwezigheidsco&fficiént + 0,69

* De deelscores per cel geven het berekende gemiddelde aantal
relaties per onderwerp aan, met een maximale waarde van 1
(dat wil zeggen alle verpleeghuizen).
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