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Samenvatting

Van de gezondheidszorg mag men verwachten dat de patiént Patiént niet altijd centraal
centraal staat. Het primaire doel van de gezondheidszorg is im-

mers om oplossingen te bieden voor problemen die mensen met

hun gezondheid hebben. Maar in de praktijk staan patinten en hun

vragen en behoeften toch minder centraal dan men in eerste

instantie zou denken.

Dat komt doordat in de gezondheidszorg meer belangen een rol Patiéntenbelang moet tegen andere
spelen dan alleen het belang van de individuele patiént. Daardoor  belangen worden afgewogen
ontstaan spanningen: het belang van de patiént moet altijd worden

afgewogen tegen andere belangen.

In de eerste plaats moet een afweging plaatsvinden tussen dat wat
de patiént wil en belangrijk vindt en dat wat de professionele
hulpverleners noodzakelijk achten. In de tweede plaats staan de
behoeften van de individuele patiénten nog wel eens op gespannen
voet met het streven van de overheid de kosten te beheersen en de
gelijke toegang tot de gezondheidszorg te waarborgen. Een derde
spanning ontstaat doordat gezondheidsproblemen niet alleen door
gezondheidszorg opgelost kunnen worden: ook andere collectieve
voorzieningen zoals de arbeidsvoorziening, de volkshuisvesting en
het aanvullende openbaar vervoer kunnen een belangrijke rol
vervullen. De afbakening tussen de verschillende collectieve
voorzieningen is echter niet altijd duidelijk.

De drie genoemde spanningen zijn inherent aan de gezond- Onvoldoende invloed van pati-
heidszorg. Maar omdat patiénten en hun organisaties vaak geen of ntenorganisaties

een ondergeschikte rol in het machtsspel in de gezondheidszorg

spelen, wordt vaak onvoldoende rekening gehouden met de

belangen van patiénten.

Dit alles is niet nieuw. Integendeel, het voortdurend zoeken naar  Patiéntenperspectief moet voldoen-
het juiste evenwicht tussen de verschillende belangen is de aan bod komen
kenmerkend voor ons gezondheidszorgsysteem. Daarbij is het
cruciaal dat het patiéntenbelang voldoende wordt gehoord. De
overheid heeft daarvoor tot nu toe vooral gebruik gemaakt van de
volgende strategieén:
- bevordering van de deskundigheid van hulpverleners door
opleidingseisen te stellen;
- aanpassing van de pati€ntenwetgeving met als doel de patint, die
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per definitie een kwetsbare positie heeft, te beschermen;
- aanbodregulering, met als primaire doel het zorgaanbod
planmatig af te stemmen op de zorgvraag.

De overheid zal ook in de toekomst van deze strategie€n gebruik  Oud beleid aanvullen met nieuwe
moeten maken. Zij is en blijft immers verantwoordelijk voor de strategieén

inhoud en inrichting van het gezondheidszorgstelsel en de

bescherming van met name de kwetsbare patiénten. Echter, deze

strategie€n kennen ook hun beperkingen. Daarom meent de Raad

voor de Volksgezondheid en Zorg dat de overheid daarnaast ook

c.q. meer gebruik moet maken van andere strategieén. Want pas

dan wordt een meer vraaggerichte zorgverlening mogelijk.

Daarbij verstaat de RVZ onder vraaggerichte zorg een geza-
menlijke inspanning van patiént en hulpverleners die erin
resulteert dat de patiént de hulp ontvangt die tegemoet komt aan
zijn wensen en verwachtingen en die tevens voldoet aan profes-
sionele standaarden.

Onder vraagsturing verstaat de RVZ het mogelijk maken dat
binnen de structuur en financiering van de gezondheidszorg en de
daaraan direct gerelateerde beleidsterreinen, beter ingespeeld
wordt op wat patiénten willen en belangrijk vinden.

Om de vraaggerichte zorg verder te bevorderen, beveelt de Raad ~ Meer gebruik maken van economi-
aan om met name meer gebruik te maken van economische strate-  sche strategieén
gieén: het oplossen van beleidsproblemen door gebruik te maken

van financiéle prikkels of door in te grijpen in de economische
machtsverhoudingen. Om de vraaggerichtheid in de zorgverlening

te versterken, is het daarbij in het bijzonder van belang dat de

overheid de voorwaarden vervult waaronder patinten ook in staat

worden gesteld binnen een economische benadering voor hun

belangen op te komen. De Raad heeft de uitbreiding van

strategieén in de volgende vier clusters aanbevelingen nader

uitgewerkt.

1 Vergroten van de keuzemogelijkheden van patiénten

Om de vraaggerichte zorgverlening verder te bevorderen, beveelt  Vergroten keuzemogelijkheden van
de RVZ de overheid aan de keuzemogelijkheden van patinten te patiénten

vergroten. Dit kan op verschillende manieren.

De RVZ denkt allereerst aan het moderniseren van het verze- Modernisering verzekeringsstelsel
keringsstelsel, in het bijzonder de AWBZ, door de aanspraken
zoveel mogelijk te omschrijven zonder dat een exclusieve
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koppeling wordt gemaakt met de voorziening die de desbetref-
fende zorg levert.

Een tweede aanbeveling in dit kader is de verdere uitbouw van Uitbreiding alternatieve financie-
persoonsgebonden financieringsvormen voor alle vormen van zorg ringsmogelijkheden

die gericht zijn op de ondersteuning van patinten, naast de

aanspraken op zorg zoals deze in de zorgverzekeringen zijn

vastgelegd. Daarbij zijn vele uitwerkingsvarianten mogelijk:

uitkering van geldbedragen, toekennen van zorgrechten in de vorm

van vouchers, instellen van persoonsvolgende budgetten in

intramurale voorzieningen en uitbreiden van het gebruik van

maximumvergoedingslimieten.

Een derde mogelijkheid om de keuzemogelijkheden te vergroten,  Bevordering van reéle keuzen
is verbetering van de aanbodstructuur in de gezondheidszorg. De  tussen meerdere aanbieders
RVZ beveelt aan dat de minister van VWS zich tot doel stelt dat

aan het eind van de komende regeerperiode daar waar dat maar

enigszins mogelijk en verantwoord is, patinten een re€le keuze

kunnen maken uit tenminste twee aanbieders.

2 Verbeteren van de patiénteninformatie

Om patiénten in staat te stellen een gefundeerde keuze te maken, is Informatievoorziening substantieel
een goede informatievoorziening noodzakelijk. De RVZ adviseert verbeteren voor 2004

de overheid ervoor te zorgen dat in de komende vijf jaar (van 1-1-

1999 tot 1-1-2004) de informatievoorziening aan patiénten

substantieel verbetert.

Deze verbetering van de informatievoorziening aan patiénten moet
in elk geval resulteren in een gemakkelijk toegankelijk
vergelijkend totaaloverzicht van alle instellingen (en in tweede
instantie van alle praktijken van vrijgevestigde beroepsbeoefe-
naren) in de gezondheidszorg (een 'Michelingids' voor de

gezondheidszorg).

Daarnaast bepleit de RVZ dat wettelijk wordt vastgelegd dat Wettelijke aanspraak op ondersteu-
patiénten recht hebben op ondersteuning en begeleiding bij het ning en begeleiding bij het verkrijgen
verwerven van informatie en op grond daarvan tot een keuze en verwerken van informatie

kunnen komen. De overheid dient ervoor te zorgen dat er regio-

nale informatiepunten komen waar onafhankelijke consulenten

patiénten helpen om adequate informatie te verwerven en op grond

daarvan keuzes te maken.

Bij betere informatievoorziening denkt de RVZ tot slot ook aan de Bevordering 'goed patiéntschap'
bevordering van het zogenaamde 'goed patiéntschap'. Naast 'goed

hulpverlenerschap' kan het verbeteren van de kennis en de
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vaardigheden van patiénten een wezenlijke bijdrage leveren in het
realiseren van meer vraaggerichte zorg.

3 Meer vraagsturing in de aanbodregulering

Aanbodregulering is een krachtige en succesvolle strategie ge- Meer vraagsturing in de aanbodre-

weest, zij het vooral vanuit het oogpunt van kostenbeheersing. De gulering

Raad acht het realistisch dat de overheid daarom gebruik zal

blijven maken van mogelijkheden om het aanbod te reguleren,

maar beveelt aan dat de overheid daarbij meer elementen van

vraagsturing introduceert, met name:

a een betere (meer objectieve) zorginhoudelijke onderbouwing
van de financile kaders voor de gezondheidszorg;

b een grotere dynamiek in zowel de contractering als in de
capaciteitsbeslissingen in het tweede compartiment door
zorgverzekeraars op dit terrein meer mogelijkheden te geven;

¢ een grotere betrokkenheid van de patiénten bij de contractering
en capaciteitsbeslissingen in het eerste compartiment.

4 Betere afstemming tussen de stelsels

Tot slot bepleit de Raad een herijking van de relatie van de Betere afstemming tussen de
gezondheidszorg met de daaraan gerelateerde beleidsterreinen gezondheidszorg en de aanpalende
zoals arbeidsvoorziening, volkshuisvesting, welzijn en vervoer. sectoren

De gezondheidszorg is niet in staat (en moet dat ook niet
nastreven) om een oplossing te geven voor alle gezondheids-
problemen. Veel vragen van patiénten komen wel voort uit een
gezondheidsprobleem, maar kunnen alleen beantwoord worden
vanuit beleidsterreinen buiten de gezondheidszorg.

Intersectorale regiovisies kunnen daarbij een belangrijke bijdrage Intersectorale regiovisies
leveren. In die regiovisies maken de actoren uit de verschillende

beleidsterreinen onderling bindende afspraken over de zorg, de

begeleiding en de ondersteuning (dat wil zeggen inclusief

huisvesting, vervoer, dienstverlening e.d.). Deze afspraken gelden

ook voor de intersectorale indicatiestelling en zorgtoewijzing. Integrale indicatiestelling
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1 Opdracht en achtergrond

1.1 Waarom dit advies?

Het thema "Zorg op maat' is kenmerkend voor het gezondheids- 'Zorg op maat' kenmerkend voor het
zorgbeleid sinds het begin van de jaren tachtig. In de beleidsnota's gezondheidszorgbeleid vanaf de
uit die tijd werd beleden dat de zorg meer uit moest gaan van de jaren tachtig

hulpvragen en niet zozeer van het aanbod. Een nadere

beschouwing van de feitelijke zorgverlening leert echter dat die

gerichtheid op de hulpvragen in de dagelijkse praktijk van de zorg

maar langzaam van de grond komt.

Aanvankelijk lag de nadruk in het overheidsbeleid nog sterk op Overheidsbeleid toch vooral gericht
vergroting van de variatie in het aanbod. Vanwege de eco- op het aanbod

nomische terugval, mede als gevolg van de oliecrises, verschoof

de aandacht van de beleidsmakers al snel naar 'niet te veel zorg, en

dus niet te duur'. Veel aandacht werd besteed aan substitutiemoge-

lijkheden: van intramurale opname naar deeltijdbehandeling, van

verpleeghuis naar verzorgingshuis en van kliniek naar polikliniek.

Ondanks dit primair aanbodgerichte beleid is de overheid blijven  Onderstroom: meer aandacht voor
zoeken naar mogelijkheden om meer aandacht te besteden aan de  de vraagzijde

vraag. Dit werd mede ingegeven door de individualiseringstendens

in de samenleving, die opgeld deed in de jaren negentig en door de

politieke aandacht voor de emancipatie van de mensen met een

chronische ziekte of een blijvende gezondheidsbeperking. Als

gevolg daarvan is de aandacht voor de behandeling van een ziekte

of een aandoening uitgebreid of soms zelfs verschoven naar

aandacht voor de consequenties van dergelijke gezondheidspro-

blemen voor het dagelijks functioneren.

Deze ontwikkelingen in het beleid kunnen door een drietal Drie illustraties
voorbeelden worden toegelicht:
1 De uitbreiding van het zorg op maat-concept binnen de Patient benefits

gezondheidszorg naar een patient benefit-benadering. De
behoeften van patiénten liggen lang niet altijd op het terrein van
de gezondheidszorg. Patiénten, zeker wanneer zij getroffen
worden door een chronische ziekte of een onherstelbare
gezondheidsbeperking, hebben vaak behoefte aan een op het
individu afgestemd integraal pakket van goederen en diensten
op verschillende terreinen.
2 De verschuiving van (gezondheids)zorg en bescherming naar Van zorg naar zelfredzaamheid
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ondersteuning en activiteiten gericht op behoud van zelfred-
zaamheid.
3 De grotere aandacht voor consumentensoevereiniteit in de Consumentensoevereiniteit
gezondheidszorg. De problemen van de hulpvrager dienen
centraal te staan bij de zorgverlening en de patiénten moeten
daadwerkelijk invloed kunnen uitoefenen op de aan hen te
leveren zorg.

Uit de sectorale probleemverkenningen (zie bijlage 6) blijkt dat Desondanks patiénten nog ontevre-
patiénten ondanks deze verschuivingen nog lang niet altijd den

tevreden zijn over de geleverde zorg. Nog te vaak sluit deze niet

voldoende aan op hun vragen. Daarom heeft de RVZ nu dit advies

opgesteld.

1.2 Probleemverkenning

De afstemming van het aanbod op de vraag naar zorg is een
kernprobleem in het gezondheidszorgbeleid. In haar beleidsnota's
bepleit de overheid reeds lang dat de vraag bepalend moet zijn
voor de inrichting van de gezondheidszorg. Maar de praktijk is
weerbarstig. Hiervoor zijn vier oorzaken aan te duiden.

—_

De betekenis van begrippen als vraaggerichte zorg en vraag- Begripsonduidelijkheid
sturing is onduidelijk. Patiénten aan de ene kant en zorgaan-

bieders, verzekeraars en beleidsmakers aan de andere kant geven

aan deze begrippen verschillende betekenissen. Het gevolg in de

praktijk is dat de zorgaanbieders, verzekeraars en beleidsmakers

te weinig aandacht schenken aan wat patinten willen. Zij denken

soms te snel te weten, beter dan de patinten zelf, wat het beste

voor hen is.

2 De inhoud van vraaggerichte zorg en het belang dat patinten Betekenis vraaggerichtheid varieert
daaraan hechten, is sterk individueel bepaald en hangt mede af  met de vraagsituatie
van het soort gezondheidsprobleem en met name de duur ervan.
Dit vraagt een grote flexibiliteit en een groot inlevingsvermogen
van hulpverleners.

3 Er bestaan andere beginselen, zoals het gelijkheidsbeginsel, de ~ Onderling tegenstrijdige beginselen
professionele autonomie en kostenbeheersing, die mede aan de
inrichting en de uitvoering van de zorg ten grondslag liggen en
die een vraaggerichte zorg in de weg kunnen staan.

4 Tot slot vormt een te hoog gespannen verwachting bij zowel Te hoog gespannen verwachtingen
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patiénten als bij zorgverleners over de reéle mogelijkheden van  over de gezondheidszorg
de gezondheidszorg om gezondheidsproblemen op te lossen een
belemmering voor werkelijk vraaggerichte zorg.

1.3 Doel van het advies

Op grond van de probleemverkenning en de opdracht uit het Twee doelen
adviesprogramma 1997 RVZ (zie bijlage 1) heeft de RVZ zich met
dit advies de volgende twee doelen gesteld.

Aan de huidige inrichting van het zorgstelsel ligt de veronder- Preferenties van patiénten daad-
stelling ten grondslag dat er een goed inzicht bestaat in de vraag werkelijk tot hun recht laten komen
naar zorg en dat overheid, zorgaanbieders en zorgverzekeraars hun

handelen op dat inzicht baseren. Deze veronderstelling lijkt

(tenminste ten dele) onjuist. Dit advies heeft daarom op de eerste

plaats tot doel om de overheid aanbevelingen te doen voor de

middellange termijn over hoe de individuele preferenties van de

patiénten daadwerkelijk tot hun recht kunnen komen, in de eerste

plaats in de gezondheidszorg, maar vervolgens ook in de daaraan

direct gerelateerde beleidsterreinen.

Om hierover te kunnen adviseren, is het noodzakelijk om Begripsverheldering
helderheid te scheppen over de begrippen vraaggerichtheid en

vraagsturing en hun onderlinge relatie. Het tweede doel van dit

advies is dan ook bevorderen van consensus over de begrippen

vraaggerichte zorg en vraagsturing.

In het adviesprogramma wordt ook gesproken over de relaties In dit advies geen aandacht voor de
tussen enerzijds de individuele gezondheidszorg (cure en care) en  collectieve gezondheidszorg
anderzijds de collectieve gezondheidszorg (collectieve preventie

en openbare gezondheidszorg). De RVZ heeft ervoor gekozen zich

in dit advies te beperken tot de rol en de betekenis van de vraag in

de individuele gezondheidszorg. De vraag hoe de relatie tussen de

individuele gezondheidszorg en collectieve gezondheidszorg moet

zijn en welke rol transmurale zorgnetwerken in de regio daarbij

kunnen spelen, is het onderwerp van twee andere adviezen die de

RVZ in 1998 zal uitbrengen.

1.4 Opzet en leeswijzer

In hoofdstuk 2 worden de vraagbegrippen gedefinieerd die de
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RVZ in het advies hanteert. Ook worden verschillende vraagsi-
tuaties beschreven.

In hoofdstuk 3 worden de problemen besproken met vraaggerichte
zorg en vraagsturing. Vier tegenstellingen, die elk in een paragraaf
aan bod komen, vormen de verklaring voor de soms te weinig
vraaggerichte zorg. Het hoofdstuk wordt afgesloten met een
conclusie. Deze conclusie werkt de RVZ in hoofdstuk 4 verder uit.
Daarin geeft zij in vier clusters met aanbevelingen aan door welk
beleid, en in het bijzonder door welke vormen van vraagsturing,
de komende jaren problemen met de vraaggerichtheid in de zorg
opgelost of tenminste verminderd kunnen worden.

In de bijlagen worden verschillende aspecten nader uitgewerkt. Dit
betreft in het bijzonder de onderscheiden vraagsituaties en
beleidsstrategieén, de sectorale probleemverkenningen en de
beschrijving van de relevante maatregelen uit het recente verleden.

Naar een meer vraaggerichte zorg



2 Begripsverheldering

2.1 Inleiding

In hoofdstuk 1 is al opgemerkt dat er geen eensgezindheid bestaat  Veel begripsverwarring
over de inhoud van de termen vraaggerichte zorg en vraagsturing.

Iedereen verstaat wat anders onder deze begrippen. In De vraag als

maat (Goudriaan en Vaalburg, 1998) wordt deze

begripsverwarring helder beschreven. In die publicatie is ook

aangegeven dat er op dit moment nog geen consensus over deze

begrippen bestaat. Omdat dit echter de kernbegrippen van dit

advies zijn, geeft de RVZ een eigen omschrijving van de

begrippen vraaggerichte zorg en vraagsturing.

2.2 Vraaggerichte zorg

Over de onderwerpen Wat is vraag? en Wat is behoefte? zijn
boekenkasten vol geschreven. Daarbij wordt vaak een onderscheid
gemaakt tussen de aan het Engels ontleende begrippen wants,
needs en demands.

Het begrip wants wordt wel omschreven als de subjectieve
behoefte: de wensen en de verwachtingen die een individuele
patiént heeft. Het gaat daarbij om de hulp en de ondersteuning die
het individu in staat stellen te leven volgens zijn eigen
kwaliteitsnormen.

Het begrip needs verwijst naar de geobjectiveerde behoefte. Dat
wil zeggen de behoefte aan zorg volgens de opvattingen van
deskundigen, veelal de professionele hulpverleners. Centraal
daarbij staat de professionele standaard die gebaseerd is op
begrippen als medisch noodzakelijk, doeltreffend en doelmatig.

Het begrip demands wordt gebruikt voor dat deel van de sub-
jectieve behoefte dat door de patiént daadwerkelijk is omgezet in
een vraag naar zorg.

Een poging om vraaggerichtheid als een apart, zelfstandig begrip
te omschrijven, vereist een keuze voor een van de drie genoemde
begrippen. Maar elk van de drie begrippen heeft zijn eigen waarde
en betekenis. Dat wordt pas goed duidelijk wanneer de rol van de
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vraag in het zorgverleningsproces nader wordt bekeken.

De gezondheidszorg in het algemeen, maar zeker de wettelijk
gereguleerde en collectief gefinancierde gezondheidszorg, ken-
merkt zich onder meer door een professionele verantwoorde-
lijkheid voor de zorgverlening. In die zin is gezondheidszorg geen
markt waar de consument kan kopen wat hij wil. Ook de
hulpverlener heeft een eigen verantwoordelijkheid.

De hulpvrager moet proberen helder te krijgen wat zijn probleem
is en welke wensen hij heeft voor de oplossing van die problemen.
De hulpverlener heeft tot taak de patiént zodanig te ondersteunen
en te begeleiden dat deze in staat is een helder zicht te krijgen op
zijn problemen en op zijn wensen over de oplossing van die
problemen. Vervolgens probeert de hulpverlener oplossingen aan
te reiken die aansluiten bij de (zo nodig) verhelderde wensen van
de patiént. De hulpverlener in de gezondheidszorg heeft daarbij de
plicht alleen die oplossingen aan te bieden die voldoen aan
professionele standaarden. In een open gesprek tussen hulpvrager
en hulpverlener wordt tenslotte besloten over de te leveren zorg.
Daarbij heeft de patiént uiteindelijk het laatste woord. Alleen hij
kan uiteindelijk beslissen of het hulpaanbod ook wordt
geéffectueerd. In een open communicatie kan daarbij worden
voorkomen dat de vraag van de patiént tot een eis aan de
hulpverlener verwordt en dat de hulpverlener een hulpaanbod
opdringt dat niet tegemoet komt aan de behoeften van de patiént.

Gegeven deze typering van het hulpverleningsproces komt de
RVZ tot zijn omschrijving van het begrip vraaggerichte zorg:

Vraaggerichte zorg is een gezamenlijke inspanning van patiént en
hulpverlener die erin resulteert dat de patiént de hulp ontvangt die
tegemoet komt aan zijn wensen en verwachtingen en die tevens
voldoet aan professionele standaarden.

Om optimaal vraaggerichte zorgverlening te realiseren, is een open
relatie tussen patiént en zorgverlener noodzakelijk, met respect
voor en eerbiediging van de wederzijdse posities en
verantwoordelijkheden. Hoe meer de hulpverlener erin slaagt zich
in te leven in de positie van de patiént en hoe meer de patiént
bekend maakt wat hij wil en belangrijk vindt, des te groter is de
kans op een vraaggerichte zorgverlening.

2.3 Vraagsturing
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In de beleidsliteratuur worden twee betekenissen van het begrip Twee verschillende begrippen
vraagsturing gehanteerd, die wezenlijk van elkaar verschillen. vraagsturing

In de eerste plaats wordt het begrip vraagsturing gebruikt als Sturing van de vraag
tegenhanger van het begrip aanbodsturing. Daarmee wordt

aangeduid dat door het beinvloeden van de vraag (en niet door het

aanbod te reguleren) de aard en de omvang van de geleverde zorg

gestuurd wordt. Dit kan worden omschreven als sturing van de

vraag (de vraag is het object).

Daarnaast wordt het begrip vraagsturing gebruikt om aan te duiden
dat de (zoveel mogelijk geobjectiveerde) vraag naar zorg de
grondslag moet zijn voor het gezondheidszorgbeleid. Deze
betekenis van vraagsturing houdt dan in dat het gezondheids-
zorgsysteem zodanig ingericht moet zijn dat een optimaal
vraaggerichte zorgverlening mogelijk wordt. Of de zorgverlening
ook daadwerkelijk vraaggericht is, hangt af van de feitelijke gang
van zaken in de individuele zorgrelatie.

De RVZ kiest ervoor om de term vraagsturing te reserveren voor  Sturing door de vraag
de tweede betekenis: het faciliteren van een vraaggerichte

zorgverlening. Dat wil dus zeggen: sturing door de vraag (de vraag

is het subject). Deze benadering sluit ook het beste aan bij de

gekozen omschrijving van vraaggerichte zorg.

Vraagsturing is het mogelijk maken dat binnen de structuur en de
financiering van de gezondheidszorg en de daaraan direct gerela-
teerde beleidsterreinen beter ingespeeld wordt op wat patiénten
willen en belangrijk vinden. Vraagsturing is dus de facilitering
van vraaggerichte zorgverlening.

Deze keuze voor 'vraagsturing als facilitering van de vraaggerichte Vraagsturing richt zich zowel op het
zorgverlening' betekent geenszins dat er in de visie van de RVZ aanbod als op de vraag

naast aanbodregulering geen plaats zou zijn voor vraagbeinvloe-

ding (bijvoorbeeld door het stimuleren van goed patintschap). De

Raad is ervan overtuigd dat in de symbiose van goed

hulpverlenerschap en goed patiéntschap een adequaat hulpaanbod

tot stand komt dat in veel gevallen zal afwijken van de in eerste

instantie door de patiént geéxpliciteerde vraag naar hulp, maar dat

uiteindelijk wel beter voldoet aan zijn behoefte.

2.4 Vraagsituaties

De hulpvragen van patiénten variéren uiteraard per gezond- De gezondheidssituatie is van
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heidsprobleem, maar worden meer in het bijzonder ook benvloed  belang voor de concrete invulling
door de duur ervan. In het kader van dit advies is het onderscheid van het begrip vraaggerichte zorg
tussen de vraag naar herstel en de vraag naar ondersteuning van
wezenlijke betekenis. Zie voor een nadere uitwerking bijlage 4.

Het lijkt voor de hand te liggen om dit onderscheid gelijk te laten
vallen met het verschil tussen cure en care. Dit is echter niet
correct, zeker niet wanneer cure geassocieerd wordt met
zorgaanspraken uit het tweede compartiment en care met zorg uit
de AWBZ. Dit wordt duidelijk uit de volgende omschrijvingen.

De vraag naar herstel

In deze situatie gaat de patiént ervan uit dat herstel mogelijk is en
dat dit de beste bijdrage aan zijn kwaliteit van leven is. Vanuit die
veronderstelling richt hij zich tot de gezondheidszorg. Tijdens de
behandeling blijkt dat ook de hulpverlener van oordeel is dat
genezing en herstel van de gezondheid het primaire doel van de
hulpverlening kan zijn. Vanuit die gedeelde verwachting is de
patiént zo nodig bereid gedurende een vooraf aangeduide eindige
genezingsperiode zelf fors te investeren en de zorg centraal te
stellen. Hij is bereid zo nodig zijn 'leven' tijdelijk in te zetten voor
dat herstel.

Een bijzondere situatie ontstaat wanneer er sprake is van acuut
levensgevaar en de patint niet in staat is tot communicatie met de
hulpverlener. In zo'n situatie beslist de hulpverlener eenzijdig. Hij
heeft daarbij de plicht uit te gaan van eventueel schriftelijk
vastgelegde wensen van de patiént. Als dat niet het geval is, moet
hij zich bij zijn beslissingen zo goed mogelijk proberen in te leven
in de situatie van zijn patint.

De vraag naar ondersteuning

Tijdens het zorgverleningsproces kan voor de patiént en de Zo goed mogelijk leren leven met
hulpverlener duidelijk worden dat herstel of genezing niet een blijvende gezondheidsbeperking
mogelijk is. De vraag richt zich dan op het zo goed mogelijk leven

met een blijvende gezondheidsbeperking. In tegenstelling tot de

hiervoor beschreven situatie bij een vraag naar herstel, staat veel

minder de zorg (die in die situatie tijdelijk is en naar verwachting

tot herstel zal leiden) centraal, maar ondersteunt de zorg de invul-

ling van de eigen manier van leven van de patiént. Dit vereist van

de hulpverlener dat hij zich een beeld vormt van de behoefte aan

ondersteuning die de patiént heeft.

De vraag naar ondersteuning kan verder worden onderverdeeld in: Vraag naar ondersteuning is onder
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te verdelen in:

- Vragen van mensen met een chronische ziekte of handicap die  Intermitterende zorg
nog zelfstandig in de samenleving leven en die (veelal)
intermitterend behoefte aan zorg hebben. In deze situatie is het
vooral van belang dat de zorgverlening snel en flexibel op
veranderingen kan inspelen.

- Vragen van mensen met ernstige en langdurige beperkingen die  Permanente, intensieve zorg in de
nog wel in staat zijn zelf (eventueel met ondersteuning) de regie eigen woning
over hun eigen leven te voeren, maar die permanent op zorg zijn
aangewezen. In deze situatie zijn patiénten vooral geinteresseerd
in de mogelijkheden maatschappelijk te participeren. De zorg
moet daaraan een duidelijk herkenbare bijdrage leveren en die
participatie in elk geval zo min mogelijk belemmeren.

- Vragen van mensen met ernstige en langdurige beperkingen die Last-resortzorg
om zorginhoudelijke of doelmatigheidsoverwegingen zijn
aangewezen op een verblijf in een intramurale voorziening. In
deze situatie is het van belang dat patiénten zo veel mogelijk
persoonlijke levensruimte krijgen.

- Vragen van mensen die tegen zichzelf en/of de samenleving Asielzorg
beschermd moeten worden door opneming en verblijf in een
intramurale voorziening. Ook hier geldt dat patinten, binnen de
grenzen die voor hun bescherming noodzakelijk zijn, zoveel
mogelijk persoonlijke levensruimte krijgen.

De vraag naar zorg bij het einde van het leven

Naast de vraag naar herstel en de vraag naar ondersteuning kan Terminale/palliatieve zorg
een derde vraagsituatie worden onderscheiden: de vraag naar zorg

en begeleiding bij het einde van het leven. Vanwege het specifieke

karakter van de terminale zorg en de specifieke problemen met

vraaggerichte zorg in een dergelijke situatie zal hier in dit advies

niet nader op worden ingegaan.
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3 Probleemanalyse

3.1 Inleiding

De Nederlandse gezondheidszorg kenmerkt zich, in vergelijking De Nederlandse gezondheidszorg
met de ons omringende landen en in vergelijking met zelfs het kenmerkt zich door een hoge mate
recente verleden, door een betrekkelijk hoge graad van van vraaggerichtheid
vraaggerichtheid. Niet alleen de veldpartijen (hulpverleners,

zorginstellingen, patintenorganisaties en zorgverzekeraars) hebben

zich lange tijd ingespannen om beter tegemoet te komen aan de

behoeften van de patiénten. Ook de overheid heeft geprobeerd om

met zijn beleid voor de structuur en financiering van de gezond-

heidszorg vraaggerichte zorg te bevorderen.

Deze inspanningen hebben zeker resultaat gehad, maar deson- Patiénten: te weinig aandacht voor
danks geven patiénten aan dat er nog onvoldoende aandacht is het gebruikersperspectief

voor het gebruikersperspectief in de zorgverlening. Te vaak

ervaren patiénten de aangeboden zorg niet als adequaat antwoord

op hun probleem. De hulp wordt dan niet geboden op de

momenten en de plaatsen die de patiént graag wil. Of het

zorgaanbod bestaat niet uit die vormen van ondersteuning die de

patiént in staat stelt maatschappelijk te participeren.

Hulpverleners, zorginstellingen en zorgverzekeraars wijzen op de  Aanbieders en verzekeraars: te veel
beperkingen en belemmeringen van overheidswege die werkelijke beperkingen van overheidswege
zorg op maat verhinderen.

Tegenstrijdige belangen zijn de oorzaak van de problemen met Vier spanningen
vraaggerichte zorg. Vier soorten tegenstellingen kunnen daarbij
worden onderscheiden:
1 de spanning tussen het gebruikersperspectief en de professionele Patiént - zorgverlener
en institutionele verantwoordelijkheid;
2 de spanning tussen een open, vraaggerichte zorgverlening en de Vraaggerichtheid - kostenbeheersing

behoefte om de kosten te beheersen en gelijke toegang te en gelijke toegang
waarborgen;

3 de spanning tussen het brede begrip gezondheid en de Gezondheid - gezondheidszorg
beperktheid van het domein van de gezondheidszorg;

4 de spanning tussen enerzijds de vragende partij (de patiénten- Patiénten hebben weinig macht

organisaties) en anderzijds de partijen die verantwoordelijk zijn
voor de uitvoering van de zorg en de overheid.

In de volgende paragrafen worden deze vier tegenstellingen nader
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besproken. Waar dat relevant is, wordt aangegeven welke
specifieke problemen zich daarbij in de zorgverlening voordoen.
Deze specifieke problemen kwamen naar voren in de sectorale
probleemverkenningen in bijlage 6.

3.2 Deindividuele zorgrelatie: gebruikersperspectief ver-
sus professionele verantwoordelijkheid

Zoals in paragraaf 2.2 reeds is aangegeven, moet er in de ge-
zondheidszorg een evenwicht gevonden worden tussen de
soevereiniteit van de patiént en de professionele verantwoorde-
lijkheid van de hulpverlener. De zorg moet niet alleen pati-
ntgericht zijn en afgestemd op de reéle behoefte van de patint,
maar ook effectiviteit en doelmatigheid zijn vereist.

Wat effectief en doelmatig is, of anders gezegd wat beschouwd Hulpvragers en hulpverleners
moet worden als het gewenste doel van het medisch handelen, is kunnen van mening verschillen over
echter niet op voorhand duidelijk. Het hangt af van het perspectief. het doel van de zorg

De patiént zal de zorg beoordelen naar de mate waarin zij

bijdraagt aan de kwaliteit van leven. Dit begrip is breed, vaag en

tenminste in zekere mate subjectief. De medisch-technische

standaard van de professional is idealiter gebaseerd op een

geobjectiveerd, duidelijk meetbaar aspect van de gezondheid, in

het bijzonder de ziekte of de beperking. Vooral wanneer de zorg

betrekking heeft op het leren leven met of het draaglijk maken van

een onherstelbare gezondheidsbeperking komen de verschillen

tussen wensen en verwachtingen van patiénten en de professionele

standaarden van hulpverleners het sterkst naar voren.

Dit wordt nog duidelijker wanneer professionele hulpverleners Mogelijke bevoogding van patinten
(overigens vaak met de beste bedoelingen) zich opstellen als door professionals
zaakwaarnemers van de patiént. Vanuit hun deskundigheid menen

zij dat zij het beste weten wat voor de patiént goed is, zonder dat

zij zich in alle gevallen voldoende hebben ingespannen om echt na

te gaan wat de problemen en de wensen van de patiént zijn. Dit

gevaar dreigt voortdurend en zeker wanneer pati€nten niet of

moeilijk in staat zijn hun problemen en wensen helder naar voren

te brengen, zoals bij verstandelijk gehandicapten, psychiatrische

en psychogeriatrische patinten, maar ook bij mensen die plotseling

geconfronteerd worden met een ernstige, mogelijk levensbe-

dreigende aandoening.

Om desondanks toch tot een vraaggerichte zorgverlening te In het verleden vooral aandacht voor
komen, heeft de overheid in het verleden vooral het accent gelegd deskundigheidsbevordering,
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op de bevordering van de deskundigheid en heeft zij de ontwik-
keling van de beroepsethiek gesteund. Deze strategie was erop
gericht om de patiéntgerichtheid van de hulpverlener te vergroten.
Daarnaast heeft de overheid patiéntenrechten versterkt, onder
andere door wetgeving die gericht is op individuele rechten van
patinten, maar ook door beroepenwetgeving en
kwaliteitswetgeving.

Het accent in de patiéntenwetgeving ligt vooral op de bescherming
van patiénten. Deze wetten geven minimumvoorwaarden aan
waaraan de individuele zorgrelaties moeten voldoen. Daarnaast
geven zij patiénten instrumenten in handen om op te treden tegen
hulpverleners en instellingen die niet aan de gestelde
minimumeisen voldoen.

De patiéntenwetgeving is echter nog niet overal volledig ge-
mplementeerd en mede daardoor heeft zij nog onvoldoende geleid
tot bijstelling in het beleid van beroepsbeoefenaren en
zorginstellingen. Bij de patiéntenwetgeving moet daarom nu op de
eerste plaats aandacht worden besteed aan de implementatie van
de wetgeving en, indien dit uit evaluatiestudies blijkt, aan de
verbetering ervan.

Het beleid uit het verleden heeft zeker bijgedragen aan het
vergroten van de vraaggerichtheid in de zorgverlening en biedt
ook nog nieuwe kansen op een verdere verbetering hiervan. An-
derzijds wordt ook duidelijk dat er zich ondanks het gevoerde
beleid nog steeds problemen voordoen:

1 Onjuiste bejegening
Uit de klachtenregistraties komt ontevredenheid over de
bejegening nog steeds als belangrijkste bezwaar naar voren.

2 Ontoereikende informatievoorziening en daarmee onvoldoende
mogelijkheden voor patiénten om de zorgverlening te sturen.
De hulpverlener slaagt er onvoldoende in het gezondheids-
probleem voor de patiént te verhelderen en informeert hem
onvoldoende over de verschillende behandelalternatieven. Het
gevolg hiervan is dat de patiént onvoldoende zijn wensen kan
inbrengen, c.q. kan laten meewegen in de uiteindelijke keuze uit
de behandelalternatieven.

3 Ontoereikende informatie over het aanbod.
De patiént beschikt niet over adequate informatie over de
verschillende zorgaanbieders en de specifieke kenmerken van

ontwikkeling beroepsethiek en
patiéntenwetgeving

Patiéntenwetgeving vooral gericht op
de bescherming van patiénten

Patiéntenwetgeving nog niet volledig
geimplementeerd en gevalueerd

Problemen zijn:

Onjuiste bejegening

Ontoereikende informatievoorziening
tijdens de zorgverlening

Ontoereikende informatievoorziening
over het aanbod
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hun hulpaanbod. Dit belemmert de patiént bij het maken van de
juiste keuze voor een hulpverlener.
4 De onnodig lange duur van de hulpverlening, met name bij Tekortschietende logistiek van het
herstelzorg. hulpverleningsproces
Patiénten klagen relatief veel over de gebrekkige patiéntenlo-
gistiek: lange wachttijden tijdens spreekuren, vaak moeten
terugkomen voor verschillende onderzoeken en onnodig lange
wachttijden tussen aanmelding, diagnostiek en behandeling.
5 Belemmeringen in keuzemogelijkheden als gevolg van onder- Te weinig keuzemogelijkheden in de
linge afspraken tussen hulpverleners over marktregulering. herstelzorg
Uit de sectorale probleemverkenningen komt naar voren dat het
in de praktijk vaak lastig zo niet onmogelijk is om van
hulpverlener (huisarts, medisch specialist, tandarts) te wisselen
of dat er zelfs in het geheel geen mogelijkheid voor een vrije
artsenkeuze is, zoals bijvoorbeeld in de meeste verpleeghuizen.
Daarbij komt dat door schaalvergroting (van bij voorbeeld
ziekenhuizen) en fusies (met name in de geestelijke ge-
zondheidszorg) de keuzemogelijkheden die er waren, beperkt

worden.
6 Belemmeringen in de keuzemogelijkheden bij vragen naar Te weinig keuzemogelijkheden in de
ondersteuning. ondersteuning

In de langdurige zorg zijn patiénten vaak erg afthankelijk van de
zorgaanbieder. Het is in de praktijk zeer moeilijk om na een
intramurale opname van instelling te veranderen. Daarnaast is er
in de AWBZ veelal sprake van regionale monopolies die de
keuzemogelijkheden voor patiénten sterk belemmeren.

Deze inventarisatie van problemen in de uitvoering van de zorg
leert dat er ook grenzen zijn aan de mogelijkheden om langs de
weg van de deskundigheidsbevordering, de ontwikkeling van een
beroepsethiek en de uitbouw van patiéntenwetgeving de
vraaggerichtheid van de zorgverlening te vergroten. Ook de wijze
waarop het zorgstelsel is ingericht, kan hiervoor van betekenis
zijn.

3.3 Het gezondheidszorgstelsel: vraaggerichte zorg
versus kostenbeheersing en gelijke toegang

De beleidsuitgangspunten van de overheid kunnen op gespannen  Veel aandacht voor kostenbeheer-
voet staan met de mogelijkheden van vraaggerichte zorgverlening. sing en garantie op gelijke toegang
Met name het streven om de kosten voor de gezondheidszorg te

beheersen en een gelijke toegang tot de wettelijk gereguleerde

gezondheidszorg te garanderen, leidt tot een zeer uitgebreid en
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gedetailleerd stelsel van wettelijke regelingen dat vraaggerichtheid
in de weg kan staan.

De inrichting van het verzekeringsstelsel

Bij de herstelzorg levert de inrichting van het verzekeringsstelsel  Bij herstelzorg probleem niet op de
weinig problemen op. De open wijze waarop de aanspraken zijn eerste plaats de inrichting van het
geformuleerd, biedt in het algemeen voldoende mogelijkheden om verzekeringsstelsel

in te spelen op de wensen van patiénten. Uitzondering daarop

vormen de gevallen waarin de aanspraken toch institutioneel van

aard zijn. In die situatie wordt een flexibele zorgverlening wel

degelijk belemmerd, bijvoorbeeld als het erom gaat thuis medisch-

specialistische hulp en op herstel gerichte verpleging en

verzorging te ontvangen.

Bij een aantal vragen naar ondersteuning verhindert het verze- Bij ondersteuning wel problemen met
keringsstelsel zelf echter dat de beschikbare zorg voldoet aan de het verzekeringsstelsel
wensen van de patiénten. De wijze waarop de aanspraken zijn

omschreven, met name in de AWBZ, en het onvermogen van

zorgaanbieders om consequent complexe zorgarrangementen

samen te stellen die afgestemd zijn op de wensen van patinten,

vormen een extra belemmering voor vraaggerichte zorgverlening.

Een bijzonder probleem vormt de zorg voor mensen met een chro-

nische ziekte, die een in de tijd soms sterk wisselende behoefte

aan zorg hebben. De gezondheidszorg is onvoldoende in staat

adequaat op deze wisselende zorgbehoefte in te spelen.

De financiéle kaderstelling

Behalve de inrichting van het verzekeringsstelsel speelt ook het Financiéle kaderstelling onvoldoende
gebrek aan financiéle mogelijkheden een belangrijke rol bij de gebaseerd op de zorgvraagont-
problemen met de vraaggerichte zorgverlening. Zorgaanbieders en wikkeling

zorgverzekeraars zijn van mening dat de overheid de financiéle

kaders te krap vaststelt en deze onvoldoende baseert op de

zorgvraagontwikkeling. Bij de vaststelling van de financiéle

ruimte zou meer aandacht moeten zijn voor de gegevens en

analyses vanuit de beleidsepidemiologie en voor de beleids-

informatie die kan worden afgeleid uit de indicatiestelling en de

zorgtoewijzing.

3.4 De omgeving van de gezondheidszorg: gezondheids-
zorg versus de aanpalende beleidsterreinen

De derde tegenstelling die vraaggerichte zorg kan belemmeren, is ~ Gezondheidszorg kan niet zelf alle
die tussen gezondheid (kwaliteit van leven) en gezondheidszorg.  gezondheidsproblemen oplossen
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Het is breed geaccepteerd dat gezondheidszorg slechts één van de
instrumenten is om de gezondheid te bevorderen, naast
huisvesting, scholing, werk, inkomen en sociale contacten.

Patiénten wenden zich echter met hun gezondheidsproblemen Vanuit gezondheidszorg betere
vaak in eerste instantie tot de gezondheidszorg. De gezond- verbindingen met andere sectoren
heidszorg moet daarvoor ook open staan. Maar zeker bij ge-

zondheidsbeperkingen als gevolg van een chronische ziekte of

handicap kan de gezondheidszorg niet alle problemen oplossen en

moeten de oplossingen ook of soms zelfs volledig buiten de

gezondheidszorg gezocht worden. Zelfs wanneer zorgverleners dit

onderkennen, beschikken zij vaak niet over de kennis of de

mogelijkheden om patiénten aan die noodzakelijke hulp buiten de

gezondheidszorg te helpen, zoals verwijzing en informatie-

voorziening.

Het beroep op de gezondheidszorg bij problemen die niet direct
door een gezondheidszorgaanbod opgelost kunnen worden, heeft
twee ongewenste neveneffecten.

Ten eerste betekent het dat vage, algemene gevoelens van Gezondheidszorg moet zich beper-
onbehagen gemedicaliseerd kunnen worden. Het is een onjuiste ken tot problemen, waarvoor zij
invulling van vraaggerichte zorgverlening wanneer de gezond- oplossingen kan bieden

heidszorg zich toch intensief met dit type problemen gaat
bezighouden, omdat hiervoor geen andere instanties zijn. De
gezondheidszorg in het algemeen en de geestelijke gezondheids-
zorg in het bijzonder, mogen niet tot het vuilnisvat voor alle
onopgeloste problemen worden. Dat is niet in het belang van de
gezondheidszorg, maar meer nog niet in het belang van de
hulpvragers. De gezondheidszorg moet zich beperken tot die
problemen waarvoor zij ook een oplossing kan bieden.

Een tweede neveneffect is de grote hoeveelheid tijd en inspanning Grotere duidelijkheid over de
die de hulpverleners kwijt zijn aan problemen die tot de mogelijkheden en de onmogelijkhe-
competentie van andere collectieve systemen behoren. Voor den van de gezondheidszorg
zover dat mogelijk is, moet de bevolking beter geinformeerd

worden over de mogelijkheden en beperkingen van de gezond-

heidszorg en de daaraan direct gerelateerde sectoren, zodat burgers

beter de weg leren kennen in het complex van collectieve

voorzieningen. De gezondheidszorg zelf kan hieraan ook een

bijdrage leveren door patiénten erop te wijzen dat bepaalde

problemen met de gezondheid in zijn brede betekenis niet in de

gezondheidszorg, maar juist in andere sectoren opgelost kunnen

worden.
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3.5 Deinvloed van patiéntenorganisaties: patiénten

versus aanbieders, verzekeraars en overheid

De problemen die in paragraaf 3.4 genoemd worden, zijn na-
tuurlijk bekend bij patiénten en hun organisaties, maar die hebben
in de praktijk onvoldoende mogelijkheden om de problemen op te
lossen. Ook zijn zij niet altijd in staat de uitkomst van het
beleidsproces voldoende te beinvloeden, niet alleen als het gaat
om het instellingsbeleid en de regionale afstemming, maar ook bij
beleid op landelijk niveau.

Daarvoor zijn diverse oorzaken aan te geven:

1 Patiénten en hun organisaties hebben weinig macht. Zij spelen
nauwelijks of geen rol in de beleidsuitvoering en slechts in
beperkte mate in de beleidsvoorbereiding.

2 Patiénten zijn minder goed georganiseerd, mede omdat de
verschillende groepen patiénten onderling verschillende
belangen hebben. Daardoor is de slagvaardigheid van algemene
patintenorganisaties vaak kleiner dan van de organisaties van
aanbieders en verzekeraars. Dit wordt mede veroorzaakt door
een tekort aan financi€le mogelijkheden.

3 Met de beide vorige punten hangt samen dat patintenorga-
nisaties ook moeilijk personen met voldoende deskundigheid
kunnen mobiliseren die ook gedurende langere tijd bereid en in
staat zijn de belangen van de patiénten te behartigen.

4 Naast de patiéntenorganisaties werpen zich regelmatig andere
partijen op als behartiger van patiéntenbelangen, bijvoorbeeld
werknemersorganisaties, werkgevers, verzekeraars, gemeenten
en sociale diensten. Daarbij moet wel opgemerkt worden dat
deze organisaties ook altijd een eigen belang hebben. Dit houdt
het risico in dat onder het mom van opkomen voor de belangen
van patinten zaken naar voren gebracht worden die juist niet in
het belang van (bepaalde groepen) pati€nten zijn.

3.6 Conclusie

De Nederlandse gezondheidszorg kenmerkt zich door een hoge
mate van vraaggerichtheid. De afgelopen jaren hebben alle
partijen in de gezondheidszorg zich ingespannen om de vraag-
gerichtheid in de zorgverlening te vergroten. Daarbij heeft voor
wat betreft de overheid het accent vooral gelegen op

Patiéntenorganisaties te weinig
invioed

Te weinig formele macht

Organisatorische en financiéle
problemen

Gebrek aan deskundigheid en
continuiteit

Andere partijen claimen (soms ten
onrechte) op te komen voor belan-
gen van patinten

Vraaggerichte zorg tot nu toe vooral
bevorderd door deskundigheidsbe-
vordering, patiénten(bescherm)wet-
geving en centrale aanbodregulering
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- de deskundigheidsbevordering van beroepsbeoefenaren via het
stellen van opleidingseisen, niet alleen op vakinhoudelijk gebied
maar ook ten aanzien van de relationele vaardigheden en de
ondersteuning bij de ontwikkeling van een beroepsethiek,
waarbij de patiént centraal staat;

- de uitbouw van de patiéntenwetgeving die er primair op gericht
was de patiént, die per definitie in de gezondheidszorg een
kwetsbare positie heeft, te beschermen;

- de aanbodregulering, die op planmatige manier aanbod op de
vraag probeerde af te stemmen.

Deze instrumenten zullen ook de komende jaren gebruikt en Deze benadering handhaven, maar
verfijnd moeten worden. De specifieke functie die de gezond-

heidszorg vervult en de per definitie kwetsbare positie van

patiénten, vereisen dat de overheid uiteindelijk verantwoordelijk is

en moet blijven voor de inhoud en inrichting van het ge-

zondheidszorgstelsel en de bescherming van met name de

kwetsbare patiénten.

Maar om een echt vraaggerichte zorgverlening te realiseren, is aanvullen met economische ge-
meer nodig. Patiénten moeten niet alleen beschermd worden, maar riénteerde benaderingen en
ook meer mogelijkheden krijgen om rechtstreeks invloed uit te

oefenen op de zorgverlening. Daarbij ligt in de eerste plaats de

versterking van de economische benadering voor de hand: ver-

sterking van de posities van de individuele patiént en van de

patintenorganisatie als vragende partij, met als instrumenten het

vergroten van de keuzemogelijkheden voor patinten en het

verbeteren van de informatievoorziening aan patiénten, om hen zo

te ondersteunen bij het maken van de eigen keuzen.

Daarnaast bepleit de Raad een versterking van de bestuurlijke bestuurlijke benaderingen
benadering door enerzijds bij de aanbodregulering meer elementen

van vraagsturing op te nemen en anderzijds de afstemming tussen

het gezondheidszorgstelsel en de daar direct aan gerelateerde

stelsels te verbeteren.

De RVZ gebruikt in dit verband bewust termen als vergroten,
versterken en verbeteren, omdat op de genoemde terreinen al veel
is gebeurd. Om de ontevredenheid bij patiénten over de
vraaggerichtheid in de zorgverlening te verminderen, is het
noodzakelijk het beleid op de vier genoemde onderdelen de
komende jaren voort te zetten en te intensiveren. Hoe dat het beste
kan gebeuren is het onderwerp van hoofdstuk 4.
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4 Aanbevelingen

De Raad verdeelt zijn aanbevelingen in vier clusters:

- vergroten van de keuzemogelijkheden van patiénten,

- verbeteren van de informatievoorziening aan patiénten,
- meer vraagsturing in de aanbodregulering en

- verbeteren van de afstemming tussen de stelsels.

In totaal formuleert de raad veertien aanbevelingen om de
vraaggerichtheid in de zorgverlening te verbeteren.

4.1 Vergroten van de keuzemogelijkheden van patiénten
Om de vraaggerichtheid in de zorg te verbeteren, is het allereerst

noodzakelijk dat de keuzemogelijkheden voor pati€énten worden
vergroot. Daartoe ziet de Raad de volgende mogelijkheden:

1 flexibiliseren van de verzekeringsaanspraken,

2 verder ontwikkelen van alternatieve aanspraken en

3 vergroten van de daadwerkelijke keuzemogelijkheden.

1 Flexibiliseren van de verzekeringsaanspraken

De aanspraken in de wettelijke ziektekostenverzekeringen moeten Functioneel, dat wil zeggen niet
functioneel worden omschreven. Dat wil zeggen: zij moeten institutioneel, omschreven aan-
worden gedefinieerd als aanspraken op zorg, zonder dat wordt spraken

vastgelegd door welke instellingen die zorg geleverd wordt. Ook
moeten de aanspraken globaler en opener geformuleerd worden.

Dergelijke flexibele, niet-instellingsgebonden aanspraken ver- Rechtszekerheid waarborgen
groten de mogelijkheden tot zorg op maat, maar kunnen ook de

zekerheden van de patiénten aantasten. Dit laatste moet

gecompenseerd worden door een aanscherping van de moge-

lijkheden om bezwaar te kunnen maken wanneer de patiént meent

dat hij niet de zorg ontvangt waar hij krachtens de wet aanspraak

op kan maken.

Flexibiliseren van de aanspraken zou tot de volgende situatie

moeten leiden:

- Patiénten hebben globaal omschreven aanspraken op zorg.

- Aanbieders en verzekeraars hebben de mogelijkheid om daar-
voor verschillende zorgopties aan te bieden (uitwerking in
productspecificaties en polisvoorwaarden).

- Wanneer een patiént meent dat de aangeboden zorg niet voldoet
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aan zijn aanspraken, kan hij bezwaar aantekenen. Hiervoor moet
een heldere, laagdrempelige bezwaarprocedure worden
ontwikkeld.

- De wettelijke aanspraken vormen een minimum, anders of 'meer’
mag, als aanbieders (en verzekeraars) daarvoor kiezen, tenzij dit
in de aanspraakomschrijving expliciet wordt verboden.

Door deze flexibeler functionele omschrijving van de aanspraken  Pas op voor risico's met kostenbe-
nemen weliswaar de mogelijkheden voor een meer vraaggerichte  heersing en toegankelijkheid

zorg toe, maar zonder aanvullende maatregelen gaat dit wellicht

ten koste van de kostenbeheersing. Dit zou weer kunnen leiden tot

problemen met de financiéle toegankelijkheid van de zorg voor

iedereen.

Door de functionele omschrijving wordt het instrument van de Verzekeraarsbudgettering (tweede
sectorale (institutionele) macrobudgettering immers ondergraven, compartiment) en regiobudgettering
want zorg is niet meer gekoppeld aan bepaalde instellingen. (eerste compartiment)

Functionele macrobudgettering (macrobudgetten per functionele
verstrekking) zou in theorie de huidige sectorale
macrobudgettering kunnen vervangen.

Dergelijke budgetten handhaven lijkt praktisch gezien echter
moeilijk uitvoerbaar, of het betekent een sterke uitbreiding van de
administratieve lasten. Het is immers op voorhand niet duidelijk
welke instellingen of beroepsbeoefenaren de functioneel
omschreven zorg zullen leveren.

Het ligt daarom voor de hand dat functioneel omschreven
aanspraken ertoe zullen leiden dat in het tweede compartiment
verzekeraarsbudgettering nog meer als kostenbeheersingsinstru-
ment gaat functioneren. Parallel daaraan zou in het eerste com-
partiment de oplossing gevonden moeten worden in een vorm van
regiobudgettering. Deze verdere accentuering van de ver-
antwoordelijkheden van de zorgverzekeraars, respectievelijk van
de regionale zorgkantoren voor de kostenbeheersing, vereist wel
een aanpassing van de positie van de overheid in het zorgstelsel.
Zie daarvoor ook de passages in paragraaf 4.3 over de introductie
van meer vraagsturing in de aanbodregulering en bij de
vaststelling van de financiéle macrokaders.

2 Verder ontwikkelen van alternatieve aanspraken
Niet alleen moeten de aanspraken flexibeler worden, in beginsel Uitbreiding persoonsgebonden
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moet ook voor alle verstrekkingen die gericht zijn op de financieringsmogelijkheden
ondersteuning van patiénten en het draaglijk maken van onher-

stelbare gezondheidsproblemen, alternatieven ontwikkeld worden

in de vorm van een persoonsgebonden variant.

Deze maatregel dient twee doelen:

- een directe vergroting van de zelfbeschikkingsmogelijkheden
van patiénten en

- de bevordering van de vraaggerichtheid van de bestaande
restitutie- of naturaverstrekkingen.

In de praktijk zal slechts een deel van de patiénten kiezen voor een Persoonsgebonden financierings-
vorm van persoonsgebonden financiering. Maar de ervaringen die  vormen genereren beleidsinformatie
worden opgedaan met persoonsgebonden financieringsvormen

kunnen hulpverleners en zorginstellingen ertoe aanzetten hun

interne organisatie en/of hun zorgaanbod bij te stellen. Zo kunnen

zij binnen het reguliere zorgaanbod ook aan de behoeften van de

patiénten voldoen. Om deze doorwerking van persoonsgebonden

financieringsvormen te bevorderen, moet wel (desnoods

steekproefsgewijs) informatie worden verzameld over de zorg

waarvoor persoonsgebonden financieringen worden aangewend.

Welke vorm van persoonsgebonden financiering het meest
geéigend is, is grotendeels afthankelijk van het beschikbare aanbod
en de zorgvraagsituatie van de hulpvrager.

Een uitwerking van verschillende vormen van persoonsgebonden  Diverse varianten mogelijk:
financiering zou er als volgt kunnen uitzien:
a Toekennen van persoonsgebonden budgetten in de vorm van Verstrekken van geldbedragen
geldbedragen, bijvoorbeeld voor verzorging.
Voorwaarden: er zijn verschillende zorgalternatieven beschik-
baar en de patiént beschikt over voldoende kennis en inzicht om
zelf keuzes te maken; er bestaat bovendien weinig gevaar
wanneer de patiént een (in de ogen van de professional)
suboptimale keus maakt.
b Toekennen van zorgrechten of vouchers die bij een beperkt Vouchers
aantal (specifieke) zorginstellingen kunnen worden ingewisseld
voor zorg, bijvoorbeeld voor dagbesteding. In de vorm van
vouchers krijgen patiénten recht op hulp op afroep. Deze vorm
kan ook een oplossing zijn voor de problemen bij
intermitterende zorg.
Voorwaarden: er zijn verschillende alternatieven beschikbaar,
maar het is van groot belang dat de patiént een bepaalde vorm
van zorg ontvangt. Hij kan daarbij zelf een keuze maken uit de
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beschikbare alternatieven.
¢ Toekennen van persoonsvolgende budgetten. Persoonsvolgende budgetten
Voorwaarden: de patiént is aangewezen op een intramurale
inrichting, maar heeft wel de behoefte om zelf relatief veel
invloed uit te oefenen op de leveringstijd en de vorm van de
hulpverlening. Door middel van een fictief budget kan hij
afspraken maken over de tijdstippen van de hulpverlening en
een keuze maken uit de beschikbare hulpverleners.
d Instellen van maximumvergoedingslimieten, bijvoorbeeld bij Maximumvergoedingslimieten
medische hulpmiddelen.
Voorwaarden: er zijn alternatieven beschikbaar die uitgaan
boven de norm van de goedkoopste adequate oplossing. Als
gevolg van de maximumvergoedingslimiet kan de patiént (met
voldoende eigen middelen) een duurdere, maar in zijn ogen
betere oplossing met meer mogelijkheden kiezen, in feite als
aanvulling op de goedkoopst adequate oplossing uit het

zorgverzekeringspakket.
3 Vergroten van de daadwerkelijke keuzemogelijkheden
Patiénten moeten, als het maar enigszins mogelijk is, voor hun Vraaggerichte zorg vereist daad-
individuele zorg kunnen kiezen uit tenminste twee alternatieve werkelijke keuzemogelijkheden

zorginstellingen of vrij gevestigde beroepsbeoefenaren, nog
afgezien van de keuze voor een persoonsgebonden financie-
ringsvorm. Het is niet voldoende deze keuzemogelijkheid als
wettelijk recht vast te leggen. De patiént moet ook daadwerkelijk
uit meerdere hulpverleners of instellingen kunnen kiezen.

Monopolieposities moeten zoveel mogelijk worden voorkomen of Geen monopolieposities
zelfs worden verboden. De overheid moet een wettelijk regime

ontwikkelen voor het zorgstelsel en in het bijzonder voor het

zorgaanbod. Uitgangspunt daarbij moet zijn dat er in principe

altijd en overal voor alle wettelijke zorgaanspraken tenminste twee

re€le aanbodalternatieven zijn.

Om onnodige kostenverhogingen tegen te gaan, moet de overheid
criteria formuleren om te beoordelen welke prioriteit de vergroting
van de feitelijke keuzevrijheid moet krijgen en om vast te stellen
onder welke condities van het basisuitgangspunt van tenminste
twee re€le alternatieven mag worden afgeweken. Zo zullen de
keuzemogelijkheden bij topklinische voorzieningen of voor
landelijk gespecialiseerde centra per definitie beperkt zijn.

Het is de taak van de zorgverzekeraar of het zorgkantoor om de
keuzemogelijkheden te waarborgen door het contracteerbeleid en
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door regioplannen op te stellen.

4.2 Verbeteren van de informatievoorziening aan
patiénten

Om patiénten ook goed gebruik te kunnen laten maken van hun
(ruimere) keuzemogelijkheden is het noodzakelijk dat zij goed op
de hoogte zijn van hun mogelijkheden en dat zij de consequenties
van hun keuzen kunnen overzien. Daartoe werkt de Raad in dit
advies drie beleidslijnen uit:

4 verbeteren van de informatievoorziening tijdens de
hulpverlening,
5 verbeteren van de informatievoorziening over het aanbod en
6 ontwikkeling en bevordering van goed patiéntschap.
4 Verbeteren van de informatievoorziening tijdens de hulp-
verlening
In beginsel regelt de Wet op de geneeskundige behandelover- Nadere implementatie van het
eenkomst (WGBO) dat de patiént gedurende de hulpverlening informed consent

adequaat wordt geinformeerd. Centraal hierbij staat het begrip
informed consent. Dit houdt in dat de patiént niet alleen toe-
stemming geeft voor zijn behandeling, maar ook zodanig ge-
nformeerd is dat hij deze toestemmingsbeslissing verantwoord kan

nemen.
In de dagelijkse praktijk van de zorgverlening is het echter nog Zorgvraagverheldering voorwaarde
niet zo gemakkelijk invulling te geven aan het begrip informed voor informed consent

consent (KNMG, 1998). Hiervoor is allereerst vereist dat de vraag
van de patiént wordt verhelderd. Deze verheldering begint met het
expliciteren van het doel van de zorg: herstel of ondersteuning.
Vervolgens is van belang dat het voor de patint duidelijk wordt
wat hij redelijkerwijs als resultaat van de (verschillende
mogelijke) inspanningen van de zorgaanbieder mag verwachten.
Alleen op grond van een dergelijk inzicht kan de patiént
verantwoord beslissen over de toestemming tot behandeling.

De RVZ beveelt aan dat de overheid bevordert dat het begrip Een gezamenlijk project van patinten
informed consent in de verschillende behandelsituaties nader en zorgverleners om het begrip
wordt geoperationaliseerd. VWS kan dit doen door de NP/CFen  informed consent te opera-

de zorgverleners (in het bijzonder de KNMG) hiertoe een tionaliseren

gezamenlijk verzoek te doen en hen de daarvoor benodigde
financi€le middelen te verschaffen.
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5 Verbeteren van de informatievoorziening over het aanbod

Om daadwerkelijk gefundeerd keuzes te kunnen maken, is het Informatievoorziening een conditio
noodzakelijk dat patiénten goed geinformeerd zijn over het sine qua non

zorgaanbod en ook in staat zijn die informatie te verwerken. Daar-

voor is het op de eerste plaats noodzakelijk dat er voldoende, op

patiénten gerichte informatie beschikbaar is. Daarnaast moet een

patiént, indien hij dit zelf noodzakelijk acht, ook de gelegenheid

hebben zich te laten informeren, c.q. te laten bijstaan bij de

verwerking van de informatie door een onafhankelijke consulent.

Bij de voor patiénten noodzakelijke informatie maakt de Raad een
onderscheid tussen informatie over:

- de wettelijke aanspraken,

- de verschillende behandelmogelijkheden en

- de verschillende zorginstellingen en zelfstandig gevestigde

beroepsbeoefenaren.
De laatste jaren hebben de overheid en met name ook de Informatievoorziening over de
Ziekenfondsraad zich ingespannen om de verzekerden te infor- verzekeringsaanspraken verbeteren

meren over veranderingen in het ziektekostenstelsel en de
consequenties daarvan voor patiénten. De RVZ beveelt aan dat dit
ook de komende jaren een permanent punt van aandacht blijft en
dat ook de particuliere verzekeraars gestimuleerd worden aandacht
te blijven schenken aan de informatievoorziening over de
verzekeringsaanspraken.

Patiénten moeten daarnaast de mogelijkheid hebben om goed te Patiéntenversies behandelprotocol-
worden geinformeerd over de mogelijke behandelalternatieven. len ontwikkelen

Daarvoor is het noodzakelijk dat zij over objectieve informatie

beschikken. Dit betekent: informatie over het gezond-

heidsprobleem in kwestie en over de behandelmogelijkheden en

de mogelijke consequenties daarvan. Op dit terrein is al veel

gebeurd, maar zeker met het voortschrijden van de geprotocol-

leerde geneeskunde kan deze informatievoorziening worden

uitgebreid, onder andere in de vorm van patintenversies van

behandelprotocollen.

Naast informatie over de wettelijke aanspraken en de behande- Opstellen van vergelijkende infor-
lingalternatieven moeten patiénten ook kunnen beschikken over matieoverzichten van zorginstellin-
vergelijkende informatie over alle zorginstellingen en de gen (en in tweede instantie) de
zelfstandig gevestigde beroepsbeoefenaren. Dit overzicht moet zelfstandig gevestigde beroepsbe-
tenminste een globaal beeld geven van het aanbod dat door de oefenaren

zorginstelling of de beroepsbeoefenaar wordt geboden.

Deze globale informatie kan worden aangevuld met:
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a De specificaties van de leveringsvoorwaarden van zorgaanbie-
ders en de mate waarin deze specificaties in de praktijk ook
worden gerealiseerd. Daarbij kan worden gedacht aan:

- de voor de zorgaanbieder maximaal aanvaardbare gereali-
seerde wachttijden en de wachttijden die zich feitelijk in de
praktijk voordoen;

- de behandelduurtijden;

- de mogelijkheden voor een second opinion;

- de organisatie van de diagnostiek (integraal geordend naar
gezondheidsproblemen of functioneel geordend);

- de organisatie van de zorgverlening buiten de normale
kantooruren van maandag tot en met vrijdag van 9.00 tot
17.00 uur.

b Beoordelingen op basis van kwaliteitscriteria vanuit:

- het patiéntenperspectief (bijvoorbeeld bejegening, infor-
matievoorziening tijdens de behandeling, de polikliniek-
tijden, de kwaliteit van het verblijf en de maaltijdverzorging
en de continuiteit in de hulpverlening);

- verzekeraarsperspectief (bijvoorbeeld doelmatigheid,
wachttijden en behandeltijden);

- perspectief van de beroepsbeoefenaren (de medisch-in-
houdelijke en medisch-technische kwaliteit).

Dit overzicht moet op verschillende manieren beschikbaar zijn: als
gedrukte gids (de Michelingids van de gezondheidszorg), maar
ook via nieuwe elektronische media zoals Internet.

Het is ongetwijfeld niet eenvoudig een dergelijk overzicht met Al werkende weg de kwaliteit van het
betrouwbare en actuele informatie te maken, maar de RVZ acht patiénteninformatieoverzicht
het belangrijk dat dergelijke informatie op korte termijn voor verbeteren

patiénten beschikbaar is, ook als die nog niet helemaal volledig is.
Vanwege de complexiteit verdient het de voorkeur te beginnen
met de zorginstellingen en pas later ook de vrijgevestigde
beroepsbeoefenaren in het overzicht op te nemen.

De Raad verwacht dat er een grote stimulerende werking uitgaat ~ Onafhankelijke producent met
van zo'n gids met vergelijkende informatie. Voorwaarde is dan wel betrokkenheid van de veldpartijen
dat het een gezaghebbende gids wordt, waarvan de inhoud breed

wordt geaccepteerd. Het pleidooi om desondanks snel aan de slag

te gaan en al werkende weg het overzicht te vervolmaken, brengt

risico's met zich mee. Om die risico's zo klein mogelijk te houden,

moet dit overzicht door een onafhankelijke instantie worden

opgesteld en uitgegeven. Wel is het van groot belang dat de

veldpartijen bij dit initiatief worden betrokken. De regionale
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patiéntenplatforms lijken het meest geschikt om het
patiéntenperspectief in te brengen, onder meer door de activiteiten
van de cliéntenraden te stimuleren en te codrdineren. Voor de
inbreng van de verzekeraars en de zorgaanbieders moet worden
nagegaan of en zo ja hoe kan worden aangesloten bij diverse
vormen van bench marking die thans in ontwikkeling zijn.

Hoezeer het overzicht primair ook gericht is op de informatie- Patiénteninformatieoverzicht ook
voorziening aan patiénten, het is onvermijdelijk dat dit overzicht  relevant voor anderen
een beeld geeft van lacunes en tekortkomingen in het aanbod. Ook

kan het een stimulans vormen voor een bredere verspreiding van

geslaagde initiatieven om de vraaggerichtheid te bevorderen. Op

zichzelf kan deze afgeleide doorwerking van het overzicht de

vraaggerichte zorgverlening verder bevorderen. Het kan echter ook

belemmerend werken op de bereidheid van met name aanbieders

om aan de totstandkoming mee te werken. Bij de opstelling en

vooral ook het gebruik van dit overzicht door anderen dan de

patiénten (zorgverzekeraars, de overheid) moet hiermee rekening

worden gehouden.

Hoe zeer het ook van belang is dat er voldoende informatie voor ~ Wettelijke aanspraak op informatie-
patiénten beschikbaar is, het is minstens zo belangrijk dat de voorziening en beslisondersteuning
patiént ook in staat gesteld wordt deze informatie te verwerken en

op grond daarvan zelf beslissingen te nemen. Hier ligt in de eerste

plaats een verantwoordelijkheid voor de hulpverlener. Hij dient de

patiént zodanig te ondersteunen en te begeleiden dat er

daadwerkelijk sprake is van een informed consent. Zie hiervoor

ook aanbeveling 4. De RVZ acht het daarnaast echter van groot

belang dat patiénten ook de mogelijkheid hebben om, wanneer zij

dat zelf wensen, zich te laten informeren en in hun besluitvorming

te laten bijstaan door onathankelijke consulenten, in navolging

van bijvoorbeeld de ouderenconsulenten, waarmee op diverse

plaatsen goede ervaringen zijn opgedaan. Daarom beveelt de RVZ

aan dat de overheid dit recht op onafhankelijke informatievoorzie-

ning en beslissingsondersteuning wettelijk vastlegt. Vervolgens

moet die wettelijke informatieplicht ook geoperationaliseerd

worden door een netwerk van regionale informatiebureaus te

ontwikkelen en uit te bouwen.

6 Ontwikkeling en bevordering van goed patiéntschap
Voor een werkelijk vraaggerichte zorg is het noodzakelijk dat ook Vraaggerichte zorg stelt ook eisen
patiénten weten wat hun rechten én hun plichten zijn. Wanneer aan patiénten

patiénten daarnaast over vaardigheden beschikken om hun wensen
zo helder mogelijk naar voren te brengen en vervolgens met hulp
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van hun zorgverleners een afweging kunnen maken tussen de
verschillende aanvaardbare interventies, dan dragen zij optimaal
bij aan het bereiken van een vraaggerichte zorgverlening. Een
dergelijke houding wordt wel omschreven als goed patintschap
(Van Wijmen, 1997). Het pleidooi van de Raad om goed
patiéntschap te bevorderen, betekent geenszins dat de hulpverlener
wordt ontslagen van zijn plicht tot goed hulpverlenerschap.
Integendeel, dit blijft centraal staan en is in tegenstelling tot goed
patiéntschap ook wettelijk afdwingbaar.

De overheid zou in samenwerking met de patiéntenbeweging en in Drie stappen: consensus over het
goed overleg met de beroepsbeoefenaren goed patientschap moe-  begrip goed patiéntschap, ontwik-
ten stimuleren. Voor een stimuleringsprogramma goed keling van gerichte voorlichtings-
patiéntschap is het noodzakelijk dat patiéntenorganisaties en de acties en uitvoering daarvan
organisaties van hulpverleners en van zorginstellingen

overeenstemming te bereiken over de inhoud van het begrip goed

patintschap. Vervolgens moeten specifieke voorlichtingsacties

worden ontwikkeld, gericht op verschillende doelgroepen. Ten

slotte zullen deze ook moeten worden uitgevoerd om zo het goed

patiéntschap te bevorderen.

Onderdelen van dat programma zouden kunnen zijn: Indicatieve uitwerking
- Aan (toekomstige) patiénten duidelijk maken wat, gegeven het  Management van verwachtingen
uitgangspunt van passend gebruik, pati€énten redelijkerwijs van
hulpverleners mogen verwachten en wat de zorgverleners van
patinten mogen verwachten. Het is van groot belang dat patinten
zelf een goed inzicht krijgen in de mogelijkheden (en
onmogelijkheden) van enerzijds de gezondheidszorg en an-
derzijds de beleidssectoren die direct aan de gezondheidszorg
gerelateerd zijn om bepaalde gezondheidsproblemen op te
lossen.
- Het aan patiénten leren met welk gedrag jegens de hulpverlener Ontwikkeling van vaardigheden
(en de zorgverzekeraar) zij de meeste kans hebben om de door
hen gewenste hulp ook daadwerkelijk te krijgen (bij voorbeeld
zich voorbereiden op het contact met een hulpverlener,
doorvragen bij onduidelijkheden en het vragen van tijd om de
verkregen informatie te verwerken alvorens te beslissen).
- Aangeven over welke mogelijkheden patiénten kunnen be- Externe informatievoorziening, uiten
schikken om van ongenoegen, klagen
*  buiten de directe hulpverleningsrelatie om informatie te ver-
werven (onafhankelijke zorgconsulenten, zie hiervoor, en
een second opinion),
hun ongenoegen te uiten over de hulpverlening en
(uiteindelijk) ook te kunnen klagen.
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4.3 Meer vraagsturing in de aanbodregulering

Aanbodregulering zal in een grotendeels collectief gefinancierd
zorgstelsel altijd een rol blijven spelen. Het is echter zeer wel
mogelijk dat daarbij meer elementen van vraagsturing worden
geintroduceerd, of anders gezegd dat de aanbodregulering
duidelijker gebaseerd wordt op de ontwikkelingen in de vraag naar
zorg. Dit kan door:

7 meer vraagsturing in de capaciteitsplanning en de beslis-
singen over het gebruik van de capaciteit en

8 een beter op de vraagontwikkeling gebaseerde financiéle
macrokaderstelling.

Om in de aanbodregulering een groter accent te leggen op

vraagsturing is het van belang dat de invloed van patiénten en

patiéntenorganisaties wordt versterkt op micro-, meso- en

macroniveau. Dit werkt de RVZ in drie aanbevelingen uit:

9 versterking van de invloed van patiénten bij zorginstel-
lingen en zorgverzekeraars,

10 versterking van de invloed van patiénten op regionaal

niveau en
11 versterking van de invloed van patiénten op landelijk

niveau.
7 Meer vraagsturing in de capaciteitsplanning en de

beslissingen over het gebruik van de capaciteit
Indien voldaan is aan de hierboven gestelde eisen voor de Verbetering van de markt in het
informatievoorziening aan patiénten, de flexibilisering van de tweede compartiment belangrijkste
aanspraken en de keuzemogelijkheden voor patinten, zijn er stimulans voor vraaggerichtheid

voldoende impulsen om de vraaggerichtheid van zorgaanbieders in
met name het tweede compartiment te verbeteren.

Dit geldt des te meer naarmate zorgverzekeraars in hun con- Goed gedrag moet beloond worden,
tracteerbeleid ook meer rekening houden met de vraagstromen. allereerst in de contractering,
Instellingen die het goed doen (doelmatiger zorg verlenen, korte

wachtlijsten hebben, veel tevreden patiénten hebben en daardoor

een groter marktaandeel in een zorgsegment veroveren), moeten

daarvoor beloond worden met uitbreiding van hun

productieafspraken, zo nodig ten koste van de producticomvang

van anderen. De aanpassing van productieafspraken moet echter

nooit op automatismen gebaseerd zijn, maar altijd op een gedegen

analyse van de oorzaken van de waargenomen verschijnselen,
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zoals bijvoorbeeld korte wachtlijsten.

Sluitstuk van deze beleidslijn is om zorgverzekeraars meer maar ook in de capaciteitsaanpas-
mogelijkheden te geven om de capaciteiten die ten grondslag singen

liggen aan de financiering te wijzigen op grond van feitelijke

productie: goede instellingen, waar patiénten zich toe richten,

krijgen ook meer productiecapaciteit. Opnieuw zo nodig ten koste

van slechte instellingen die weinig patinten trekken.

In een dergelijk transparant, marktgeoriénteerd stelsel hoeft de
overheid niet direct in te grijpen in de wijze waarop zorgaan-
bieders de vraaggerichtheid vergroten. Het systeem reageert
immers op de resultaten van het vraaggerichte zorgbeleid van
instellingen, in het bijzonder op de ontwikkeling van de
marktaandelen. Dit stimuleert de zorgaanbieders om vraaggerichte
zorg te verlenen en daarvoor al hun creativiteit aan te wenden. Dit
heeft tevens als effect dat instellingen gestimuleerd worden om:

- de organisatie van de zorgverlening aan te passen aan de wensen
van patiénten (betere planning, ziektebeeld georiénteerde
multidisciplinaire poliklinieken, zoals de mammapoli) en

- onderzoek te doen naar de wensen van patiénten (bijvoorbeeld
door gebruik te maken van permanente consumentenpanels).

In een dergelijk transparant tweede compartiment kan de rol van In het tweede compartiment kan de
de overheid bij de aanbodregulering beperkt blijven tot het geven  overheid veilig op afstand blijven
van sectorale zorgvisies, het stellen van indicatieve macrokaders

(de kostenbeheersing wordt immers primair bereikt door

verzekeraarsbudgettering), en de monitoring van de feitelijke

ontwikkelingen. Daarnaast is het de verantwoordelijkheid van de

overheid om het toezicht op verzekeraars en zorgaanbieders zo in

te richten dat daarvan een stimulerende (in plaats van uitsluitend

een repressieve) werking uitgaat.

In de langdurige zorgverlening zijn patiénten athankelijker van het In het eerste compartiment meer
zorgaanbod dan in het tweede compartiment. Het is bij langdurige overheidswaarborgen nodig
zorgafthankelijkheid en zeker bij opname in een intramurale

voorziening veel moeilijker en ingrijpender om van

hulpverlener/zorginstelling te veranderen. Daarom is een sterker

accent op wettelijk gereguleerde patiénteninbreng in instellingen

en bij het zorgkantoor noodzakelijk. Zie ook de aanbevelingen 9

en 10.

De overheid moet stimuleren dat patiénten betrokken worden bij ~ Ook grote rol zorgkantoren
de beleidsvorming van zorginstellingen die tweede compar-
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timentszorg leveren. Dit kan zij doen door gericht onderzoek te
laten uitvoeren en methodieken te laten ontwikkelen en door
vervolgens te bevorderen dat de resultaten daarvan in de praktijk
worden toegepast. Bij dit laatste spelen ook de zorgkantoren een
grote rol. In hun contracteerbeleid of bij het verstrekken van
zorgconcessies zouden de zorgkantoren niet alleen rekening
moeten houden met de oordelen (vanuit patintenperspectief) over
de kwaliteit van zorg, maar ook met de oordelen over het
kwaliteitssysteem en de wijze waarop patinten daarbij een rol
spelen. In het toezicht op de zorgkantoren en bij een eventuele
concessieverlening moet aan deze aspecten nadrukkelijk aandacht
worden besteed.

8 Een beter op de vraagontwikkeling gebaseerde financiéle

macrokaderstelling
De overheid moet de beslissingen over financiéle kaderstelling Financiéle kaders meer relateren
beter onderbouwen met zorginhoudelijke informatie. Daarvoor aan de discrepantie vraag - aanbod

moet systematisch informatie worden verzameld over de dis-
crepanties tussen de wensen en de verwachtingen van patiénten en
de daadwerkelijk geleverde zorg.

Daartoe moet een aantal instrumenten verder ontwikkeld worden.  Verbetering van de beleidsinformatie
In de eerste plaats kan dit op het strategische niveau: de op strategisch niveau
Volksgezondheidstoekomstverkenningen. Het is daarbij niet alleen

van belang de beleidsepidemiologie te verbeteren. Ook moeten

methoden worden ontwikkeld om de veranderde preferenties van

de patiénten voor de zorgalternatieven te kunnen voorspellen.

Ten tweede moet de overheid een beter zicht krijgen op de Verbetering van de beleidsinformatie
spanningen en tekortkomingen in de feitelijke zorgverlening. De  op tactisch niveau
indicatiestelling en de zorgtoewijzing moeten niet alleen een

functie vervullen in de zorgverlening, maar ook informatie leveren

ten behoeve van de beleidsvoorbereiding van de overheid en voor

de besluitvorming over het beleid.

9 Versterking van de invloed van patiénten bij zorginstellin-

gen en zorgverzekeraars
De Wet medezeggenschap cliénten zorginstellingen biedt patinten Medezeggenschap is op papier goed
de mogelijkheid invloed uit te oefenen op het beleid van geregeld, maar in de praktijk zeker
zorginstellingen. Op basis van een nog uit te voeren evaluatie zal  nog verbeteringen mogelijk
besloten moeten worden of deze wet aanpassing behoeft.
Daarnaast zijn in de verschillende verzekeringsvormen de
medezeggenschapsmogelijkheden van verzekerden formeel
vastgelegd. De sectorale probleemverkenningen leren evenwel dat
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in de praktijk zeker nog tal van verbeteringen mogelijk zijn.

Naarmate patiénten een langere en intensievere relatie met een Verbeteringen in het eerste com-
zorginstelling onderhouden en daarom sterker van de instelling partiment
afthankelijk worden, is directe invloed van patiénten op het

instellingsbeleid belangrijker. Uit de sectorale probleemverken-

ningen komt naar voren dat de effectiviteit van de medezeggen-

schap in AWBZ-instellingen her en der nog wel kan worden

vergroot, bijvoorbeeld door de faciliteitenregelingen voor

cliéntraden te verbeteren en door versterking van de relatie tussen

de regionale patiénten- en consumentenplatforms (RP/CP's) en de
medezeggenschapsraden in instellingen. De RP/CP's moeten dan

wel adequaat gefinancierd worden.

In het tweede compartiment hebben patiénten meer mogelijkheden
om 'met de voeten te stemmen'. Zij zijn daardoor in het algemeen
minder afhankelijk van de (medezeggenschap in de) instellingen
en verzekeraars. Daarbij komt dat in de literatuur (zie o.a. Lomas)
twijfel wordt geuit over de effectiviteit van formele
medezeggenschap van pati€énten wanneer er geen langdurige en
intensieve relatie met een zorginstelling of zorgverzekeraar
bestaat. Daarom meent de Raad dat de doorwerking van het
oordeel van patinten over het functioneren van instellingen en
zorgverzekeraars in het tweede compartiment ook heel goed 'via
de markt' verloopt. Informatievoorziening (via de Michelingids
van zorgvoorzieningen en vergelijkende overzichten tussen
verzekeringen) en zo nodig gerichte publiciteitsacties (zoals
bijvoorbeeld bij ernstige tekortkomingen in het instellingsbeleid)
zijn bij een goede marktordening meestal effectiever dan een
wettelijk gereguleerde formele medezeggenschap. Dat neemt niet
weg dat patiénten of verzekerden op vele manieren invloed
kunnen uitoefen op het instellingsbeleid.

10 Versterking van de invloed van patiénten op regionaal
niveau
De regio zal steeds belangrijker worden in de inrichting van het Invloed van patiéntenorganisaties op
gezondheidszorgstelsel. Dit geldt in het bijzonder voor het eerste  de zorgkantoren waarborgen
compartiment. Bij de nadere uitwerking van de positie en de
functie van het regionale zorgkantoor in het eerste compartiment
moet de overheid via wet- en regelgeving waarborgen dat
regionale patinten/consumentenorganisaties invloed kunnen
uitoefenen op het beleid van het regionale zorgkantoor.

Het is niet voldoende om regionale patiéntenorganisaties een Meer financiéle steun voor regionale
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formele rol te geven bij de zorgkantoren. De rijksoverheid moet patiéntenorganisaties
ook zorgen voor een financile basis voor de regionale
patiénten/consumentenorganisaties. Dit is niet alleen van belang

voor hun rol bij de zorgkantoren, maar ook bij de ondersteuning

van patiéntenvertegenwoordigingen bij individuele

zorginstellingen. Zie ook aanbeveling 9.

11 Versterking van de invloed van patiénten op landelijk
niveau

Een krachtige landelijke pati€ntenorganisatie kan een belangrijke

rol spelen bij het bevorderen van een meer vraaggerichte

gezondheidszorg. Ook hier geldt dat een stevige financiéle basis

een noodzakelijke voorwaarde is.

De ervaring leert dat de patiéntenbeweging alleen op landelijk Bundeling van organisaties die
niveau niet altijd in staat is de belangen van pati€nten optimaal opkomen voor de belangen van
mee te laten wegen in de beleidsbeslissing. Er zijn daarnaast patiénten

diverse andere organisaties (werknemers, werkgevers, zorgver-
zekeraars, gemeenten, sociale diensten en natuurlijk ook de
zorgaanbieders) die regelmatig claimen op te komen voor de
belangen van patiénten. Het verdient aanbeveling dat deze partijen
nagaan of zij door een betere afstemming en samenwerking op
concrete beleidspunten de belangen van patiénten beter kunnen
behartigen (bijvoorbeeld door het instellen van een
overlegplatform voor de patiéntenbelangen).

4.4 Betere afstemming tussen de stelsels

Een goede afstemming tussen de gezondheidszorg en de aanpa-

lende beleidsterreinen is met name voor mensen die langdurig op

zorg zijn aangewezen van groot belang. De gezondheidszorg is

niet in staat om alle problemen voor hen op te lossen. Om die

afstemming te verbeteren, ziet de RVZ drie mogelijkheden:

12 opstellen van een integrale regiovisie,

13 integrale indicatiestelling op meerdere beleidsterreinen en

14 vergroten van de kennis van hulpverleners uit de gezond-
heidszorg over de aanpalende beleidssectoren.

12 Opstellen van een integrale regiovisie

Veel van de problemen van mensen met chronische gezond- Brede inventarisatie van behoeften
heidsproblemen moeten buiten de gezondheidszorg worden op- is de basis voor een regiovisie
gelost. Onder regie van het zorgkantoor moeten de zorgin-

stellingen uit het eerste compartiment in kaart brengen welke
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wensen er in een regio leven voor ondersteuning uit aanpalende
beleidsterreinen: huisvesting, vervoer, arbeidsreintegratie, scholing
en dienstverlening buiten de gezondheidszorg. Op grond van deze
inventarisatie moet het zorgkantoor overleggen met de wo-
ningbouwcorporaties, de arbeidsvoorziening, het onderwijs en
verschillende gemeentelijke diensten.

Dit overleg zou moeten leiden tot een samenhangende integrale Regiovisie moet integraal en (zorg)-
regiovisie op de ondersteuning aan mensen met langdurige sectoroverstijgend zijn
gezondheidsproblemen. De verschillende partijen moeten daarin

vastleggen welke inspanningen zij vanuit hun eigen

verantwoordelijkheden en mogelijkheden zullen leveren en welke

doelen met die gezamenlijke inspanningen worden nagestreefd.

13 Integrale indicatiestelling op meerdere beleidsterreinen
Het is niet alleen belangrijk dat een integrale visie op de onder-
steuning van mensen met langdurige gezondheidsproblemen wordt
ontwikkeld. Die integrale aanpak moet ook in de uitvoering
centraal staan. Een belangrijk instrument daarbij is de integrale

indicatiestelling.

Bij (goed gedefinieerde) complexe problematiek moet de indica-  Integrale indicatie met een duidelijke
tiestelling zich ook uitstrekken tot meerdere beleidsterreinen: meerwaarde boven de afzonderlijke
verzorging, wonen, welzijn, vervoer, arbeidsreintegratie. Het is indicatiestellingen

daarbij zaak dat die integrale indicatiestelling meer is dan de
optelling van de afzonderlijke indicatiestellingen en een duidelijke
toegevoegde waarde heeft. Tevens moet voorkomen worden dat de
bureaucratisering onnodig toeneemt en dat daardoor de
slagvaardigheid en effectiviteit juist afnemen.

De Raad is van mening dat het indicatieorgaan middels een Heldere mandaatregeling op alle
heldere constructie gemandateerd moet zijn om, goed omschreven beleidsterreinen
uitzonderingen daargelaten, ook daadwerkelijk zorg c.q. hulp toe

te wijzen. Daartoe dienen vanuit de verschillende beleidsterreinen

(gezondheidszorg, huisvesting, welzijn) protocollen te worden

ontwikkeld voor de indicatiestelling, de rechtmatigheidstoetsing

en de zorg/hulptoewijzing.

Tot slot moet het indicatieorgaan systematisch informatie Indicatieorgaan een essentiéle
verzamelen over (het gebrek aan) afstemming tussen de behoefte  informatiebron

en het aanbod, c.q. de geleverde zorg. Daarmee vervult het

indicatieorgaan een essenti€le voorwaarde voor de totstandkoming

van integrale, sectoroverstijgende regiovisies, zoals aanbevolen in

aanbeveling 12. Tevens kan deze informatie worden gebruikt om
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meer elementen van vraagsturing in de aanbodregulering te
realiseren, zoals aangegeven in aanbeveling 7.

14 Vergroten van de kennis van hulpverleners uit de gezond-
heidszorg over de aanpalende beleidssectoren
Wanneer hulpverleners in de gezondheidszorg tot de conclusie
komen dat de problemen van een patiént niet in de gezond-
heidszorg zelf opgelost kunnen worden, maar dat hij aangewezen
is op hulp of ondersteuning uit aanpalende beleidsterreinen, dan
kunnen zij het daarbij niet laten. Zij hebben de plicht de patiént te
informeren over de mogelijkheden die in die aanpalende sectoren
voorhanden zijn.

Zij moeten de patiént kunnen verwijzen naar iemand die hem
daarover kan informeren (zie ook aanbeveling 5 over de wettelijke
aanspraak op onafhankelijke informatievoorziening), of naar het
'loket' van het aanpalende beleidsterrein.

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg,

Voortitter,

Prof. drs. J. van Londen

Algemeen secretaris,

Gezondheidshulpverleners moeten
patiénten die een beroep moeten
doen op aanpalende voorzieningen
kunnen informeren c.g. kunnen
verwijzen
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Drs. P. Vos
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Bijlage 1

Relevant gedeelte uit het door de minister
van VWS vastgestelde adviesprogramma
voor 1997

Uit: deel 1: Adviesprogramma 1997-1998
2.1 Naar een meer vraaggestuurde zorgverlening

Achtergrond en probleemstelling

De gezondheidszorg is steeds minder een gesloten systeem. Dat
komt vooral doordat hulpverleners, zorginstellingen en beleids-
makers zich meer richten op de vragen en behoeften van de
gebruikers van de gezondheidszorg. Daarbij zijn twee verschui-
vingen van belang: die van acute naar chronische ziekten (cure
naar care) en die van de ziekte zelf naar de gevolgen van de ziekte
voor het dagelijks functioneren. Dat laatste betekent dat naast de
zorg ook het wonen, het werken, het onderwijs en het vervoer in
beeld komen: intersectoraal beleid.

a. Van zorg op maat naar 'patient-benefits’

'Zorg op maat' wil zeggen dat de gezondheidszorg zich richt op de
individuele behoeften en vragen van de patinten. Deze liggen lang
niet altijd alleen op het terrein van de gezondheidszorg. Er is,
vooral bij chronische patiénten, vaak sprake van een verwevenheid
van problemen op meerdere terreinen. 'Zorg op maat' wil dan
zeggen dat mensen in de gezondheidszorg met de andere kanten
van de problematiek rekening houden en de dienstverlening
daarop proberen af te stemmen.

Het concept van patient-benefits gaat verder. Dat houdt in dat de
patint/clint toegang krijgt tot een geintegreerd pakket van goederen
en diensten op verschillende terreinen. Marktwerking,
deregulering en regionale samenwerking bieden nieuwe
mogelijkheden. De inspanningen van verzekeraars op het gebied
van employee-benefits laten zien dat - gegeven de goede
incentives - veel mogelijk is en dat vastgeroeste scheidslijnen
tussen sectoren en regelingen opzij worden geschoven.

b. Van zorg naar zelfredzaamheid

Nederland kent van oudsher een hoog zorgniveau. We zijn goed in
het verzorgen en in het overnemen van taken. We zijn minder
goed in het bieden van ondersteuning en het zelfredzaam houden
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van mensen. Als we daar verbetering in willen brengen, moeten
we over de grenzen van de gezondheidszorg heen kijken en
denken in termen van patiént-benefits. Er zijn verschillende
strategien om de zelfredzaamheid van mensen met lichamelijke
beperkingen te vergroten en de meeste ervan vereisen enigerlei
vorm van gecombineerde dienstverlening.

c. Consumentensoevereiniteit

Om zelfstandig te kunnen leven en geen beroep meer te hoeven
doen op de gezondheidszorg, zijn vormen van ondersteuning
nodig. Dit kunnen eventueel ook financiéle tegemoetkomingen
zijn, bijvoorbeeld in de fiscale sfeer. Ook de overheid heeft als een
van zijn centrale doelstellingen geformuleerd dat de
maatschappelijke participatie moet worden bevorderd en dat het
gebruik van de professionele zorg gepast en doelmatig moet zijn.
Tegelijkertijd is allerwegen een tendens naar consu-
mentensoevereiniteit waar te nemen.

Nu kan men het bovenstaande langs verschillende wegen proberen
te realiseren: via de patintgebonden financiering of via eigen
bijdragen; via pakketverkleining of via substitutie. Op al deze
fronten is de overheid actief. Dit is temeer noodzakelijk, daar de
institutionaliseringsgraad in Nederland hoog is.

Binnen het overheidsbeleid gericht op emancipatie van mensen
met beperkingen ligt hier een moment voor een strategische keuze.
Het gaat dan in zijn algemeenheid om de vraag hoe, in een
perspectief van consumentensoevereiniteit, bepaald gewenst
gedrag gehonoreerd kan worden, bijvoorbeeld door middel van het
doorgeven van gerealiseerde besparingen in de collectieve sfeer
naar de burger. Voor dit "terugploegen" van door de burger zelf
gerealiseerde voordelen, bestaan verschillende opties. In een aantal
landen - waaronder Belgié - is ervaring opgedaan met het
bevorderen van zelfstandigheid en maatschappelijke participatie
via de fiscale weg (zogenaamde integratietegemoetkoming).

Een beleidsmatige afweging van deze opties vanuit een volksge-
zondheidsperspectief is gewenst in deze fase van de beleidsont-
wikkeling.

Vraagstelling
Tegen de achtergrond van bovenbeschreven ontwikkelingen zijn
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de volgende beleidsvragen te formuleren.

a. Beleidsvragen met betrekking tot vraagsturing van de
zorgverlening als middel ten behoeve van het afstemmen
van aanbod op vraag: analyse en vergelijking van beleids-
strategieén (eigen bijdragen, persoonsgebonden budget,
fiscaal etc.)

b. Beleidsvragen met betrekking tot de codrdinatie en integratie
van zorgprocessen (op microniveau) vanuit de vraagzijde:
mogelijkheden, voorwaarden, actoren en rolverdeling;
relatie met doelmatigheid en gepast gebruik.

c. Beleidsvragen met betrekking tot het bevorderen van de
maatschappelijke participatie door middel van meer
vraaggestuurde zorgverlening.

d. Internationale vergelijking van beleidsinstrumenten ter zake.
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Bijlage 2

Samenstelling Raad voor de
Volksgezondheid en Zorg (RVZ)

Voorzitter:
prof. drs. J. van Londen

Leden:

mw. prof. dr. L.D. de Beaufort

mw. M.J.M. le Grand-van den Bogaard
prof. dr. T.E.D. van der Grinten

prof. dr. P.A.H. van Lieshout

mw. prof. dr. B. Meyboom-de Jong
mr. LW. Opstelten

mr. J.J. van Rijn (tot 1 januari 1998)
mw. prof. dr. S.P. Verloove-Vanhorick

Algemeen secretaris:
drs. P. Vos
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Bijlage 3

Verantwoording adviesvoorbereiding

Raadsleden

mw. prof. dr. L.D. de Beaufort
prof. dr. P.A.H. van Lieshout
mr. J.J. van Rijn (tot 1 januari 1998)

Projectgroep

drs. J.J.G.M. van den Hoek, projectleider

mw. drs. V. Broex, projectmederwerker

mw. drs. H.A.C. Dokter, projectmedewerker
mw. mr. C. Nijkamp, projectmedewerker

mr. drs. P.H.M. Thewissen, projectmedewerker
mw. J.J. Lekahena-de Wolf, projectsecretaresse

Sectorale probleeminventarisaties

De Raad heeft aan een groot aantal koepelorganisaties en pati-
ntenorganisaties om informatie gevraagd naar hun ervaringen met
vraagsturing en vraaggerichte zorg.

Schriftelijke informatie is ontvangen van:

- Algemene Nederlandse Bond van Ouderen

- Cliéntenbond in de Geestelijke Volksgezondheid

- Geestelijke Gezondheidszorg Nederland

- Gehandicaptenraad

- Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering van de
Geneeskunst

- Nederlandse Vereniging Belangenbehartiging Verpleeghuisbe-
woners

- Nederlandse Vereniging Verpleeghuiszorg

- Somma

- Unie KBO

- Vereniging Gehandicaptenzorg Nederland

Daarnaast is er herhaaldelijk persoonlijk en telefonisch contact
geweest met medewerkers van de diverse koepel- en patiénten-
organisaties.

Ten slotte is de bestaande literatuur over dit onderwerp ge-
nventariseerd en bestudeerd. In bijlage 9 wordt een overzicht



gegeven van de meest relevante literatuur.

Gesprekken met deskundigen
Er zijn diverse gesprekken gevoerd met personen die deskundig
zijn op het gebied van vraaggerichte zorg en vraagsturing.

mw. drs. A.W.T. Bellemakers Cliéntdeskundige

mw. prof. dr. J.M. Bensing Nivel

dr. mr. A.F.M. Dekkers Nederlandse Patiénten/Con-
sumenten Federatie

drs. G. Goudriaan idem

W. van de Graaf Instituut voor Gebruikers-
participatie

mw. mr. R.M. Haas-Berger Nationale Commissie Chro-
nisch Zieken

dr. H.P.M. van Haaster Instituut voor Gebruikers-
participatie

drs. E.J. van Hoorn idem

drs. P.A.F. Kleingeld Nederlandse Patiénten/Con-
sumenten Federatie

mw. Y. Koster-Dreese Landelijke Patiénten- en
Bewonersraden

mw. drs. W.M.W. Lucassen Nationale Commissie Chro-
nisch Zieken

mw. prof. dr. A. Mol Hoogleraar politieke filosofie

drs. D.G. Oudenampsen Verwey Jonkerinstituut

mw. drs. V.J. Rasing WoonZorgfederatie

Gesprekken met het Ministerie van VWS

Er zijn gesprekken gevoerd met contactpersonen van de ver-
schillende betrokken beleidsdirecties van het Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport.

mr. G.J. Buijs Directie Curatieve Somatische
Zorg

mr. drs. J. Dopheide Directie Ouderenbeleid

drs. F. Gardenbroek Directie Gehandicaptenbe-
leid

mw. drs. P. Groeneveld Directie Gezondheidsbeleid

mr. J.M.J. Palmen Directie Verzekeringen en
Prijsvorming Zorgsector

mw. drs. P. Polman Directie Geestelijke Gezond-
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drs. R.A.G. Puijenbroek
mw. mr. C.M. Trentelman

Het rondetafelgesprek

heidszorg, Verslavingszorg en
Maatschappelijke Opvang
Directie Financieel Beleid
Zorgsector

Directie Gezondheidsbeleid

De Raad heeft ter voorbereiding op het advies een rondetafel-
gesprek gehouden op 21 november 1998. Deelnemers aan het
gesprek komen uit de kringen van patiénten, aanbieders en

verzekeraars.

G.M. Bakker

dr.mr. A.F.M. Dekkers
drs. B.E. van den Dungen
drs. L.A.C. Goemans

drs. G. Goudriaan

M.J. de Jong

mr. P.C. de Jong

mr. J.A. Leenhouts

mw. W. Moorlag
mw. mr. P. Swenker

50

Werkverband Organisaties
Chronisch Zieken
Nederlandse Patiénten/Con-
sumenten Federatie
Landelijke Vereniging Thuis-
zorg

Landelijke Huisartsen Ver-
eniging

Nederlandse Patiénten/Con-
sumenten Federatie

Federatie van Oudervereni-
gingen

Nederlandse Vereniging van
Ziekenhuizen

Nederlandse Zorgfederatie

Gehandicaptenraad

Zorgverzekeraars Nederland
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Bijlage 4

Vraagsituaties

1 Inleiding

De gezondheidssituatie is van wezenlijk belang bij de concrete
invulling van het begrip vraaggerichte zorg. Het doel van deze
bijlage is het nader analyseren van de problemen die zich kunnen
voordoen bij de realisatie van vraaggerichte zorgverlening in
relatie tot de situaties waarin de patiént om hulp vraagt.

Daarbij wordt onderscheid gemaakt in drie hoofdcategorieén:

- situaties waarin de vraag naar herstel centraal staat,

- situaties waarin de vraag naar ondersteuning centraal staat en

- situaties waarin de patiént vraagt om zorg en begeleiding bij het
einde van het leven.

In de concrete praktijk van de zorgverlening is het lang niet altijd
mogelijk om het hierboven genoemde onderscheid strikt te
hanteren. Bij een vraag om herstel, kan meespelen dat rekening
moet worden gehouden met de situatie na de medische interventie.
Een sprekend voorbeeld is hiervan is het rekening houden bij een
amputatie met de beste mogelijkheid om een prothese te kunnen
gebruiken. Anderzijds kan het bij de zorg voor een chronische,
verergerende aandoening noodzakelijk zijn een op 'herstel'
gerichte medische ingreep te doen. Bij voorbeeld een
neurochirurgische ingreep bij een progressieve chronische ziekte.

Toch is voor het analytische onderscheid tussen 'vraag naar herstel’
versus 'vraag naar ondersteuning' gekozen om aan de hand van dat
onderscheid een beter begrip te krijgen voor de relatie
gezondheidsprobleem - vraaggerichte zorgverlening.

2 De vraag naar herstel

In deze situatie gaat de patiént ervan uit dat herstel mogelijk is en
dat dit de beste bijdrage aan zijn kwaliteit van leven is. Vanuit die
veronderstelling richt hij zich tot de gezondheidszorg. Tijdens de
behandeling blijkt, dat ook de hulpverlener van oordeel is dat
genezing en herstel van de gezondheid het primaire doel van de
hulpverlening kan zijn. Vanuit die gezamenlijk gedeelde
verwachting is de patiént zo nodig bereid gedurende een vooraf
aangeduide eindige genezingsperiode zelf fors te investeren en de
zorg centraal te stellen. Hij is bereid zo nodig zijn 'leven' tijdelijk
in te zetten voor dat herstel.



In deze vraagsituatie komen de volgende problemen met vraag-

gerichte zorgverlening het meest pregnant naar voren:

- Zorgvragers worden te vaak gezien als personen met een
bepaalde aandoening die hersteld moet worden. Er is niet altijd
voldoende aandacht voor de consequenties van de aandoening
of de voorgestelde behandeling voor het leven van de
zorgvrager. Dit leidt soms tot (zeker in de beleving van de
patiént) te snelle terugkeer naar de thuissituatie waar
onvoldoende mogelijkheden voor opvang zijn, maar ook tot
onnodige/ongewenste lange opnames, terwijl poliklinische of
dagbehandeling tot minder problemen voor de patiént zou
hebben geleid.

- Dit gebrek aan vraaggerichtheid van de hulpverlener komt ook
naar voren in het op beperkte schaal aan de orde stellen van
behandelalternatieven, waarbij bij de keuze uit die alternatieven
naast medische-wetenschappelijke criteria ook de persoonlijke
keuzen van de zorgvrager ten aanzien van zijn leven meeweegt.

- Zorgvragers zijn onvoldoende op de hoogte van de specifieke
kwaliteiten van de verschillende zorgaanbieders en hebben ook
onvoldoende mogelijkheden hiertussen te kiezen.

- In de organisatie van het hulpaanbod wordt onvoldoende
rekening gehouden met de wensen van zorgvragers, zoals lange
wachttijden, veroorzaakt door organisatorische problemen.

- Er zijn fricties tussen verschillende hulpverleners (huisartsen,
specialisten, de verpleging en verzorging in het ziekenhuis en de
thuiszorg), onder andere door het ontbreken van duidelijke
protocollen met betrekking tot samenwerking en overdracht van
verantwoordelijkheden.

- Onduidelijkheid en ontevredenheid over de klachtopvang en de
medezeggenschap, zowel in concrete individuele gevallen, als
met name op de doorwerking daarvan in het beleid van
hulpvragers en instellingen.

- Daarnaast zijn er ook problemen met lange wachttijden,
waarvan de tekortschietende financiéle kaders als oorzaak
worden aangewezen. Ook wordt wel aangegeven dat de wijze
waarop de aanspraken zijn geformuleerd tot problemen kan
leiden, met name bij de ontwikkeling van transmurale
zorgoplossingen.

Een bijzondere situatie ontstaat wanneer er sprake is van acuut
levensgevaar en de patint niet in staat is tot communicatie met de
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hulpverleners. In deze situatie is de zorgvrager niet in staat zijn
zorgvragen expliciet te uiten en moet de hulpverlener eenzijdig
beslissen over de te verlenen zorg. Hij heeft daarbij de plicht uit te
gaan van eventueel schriftelijk vastgelegde wensen van de patint.
Wanneer dat niet het geval is, moet de hulpverlener zich bij zijn
beslissingen zo goed mogelijk proberen in te leven in de situatie
van zijn patiént, zo mogelijk door overleg met diens naasten.

In de strikte zin van het woord is in deze situatie geen sprake van
vraaggerichtheid (in de betekenis van inspelen op de expliciet
uitgesproken individuele zorgbehoefte). De problemen die zich in
deze situatie kunnen voordoen betreffen in de eerste plaats het
gebrek aan inleving in de situatie en de wensen van de patiént.

Daarnaast kunnen er tekorten in de kwaliteit en de kwantiteit van
deze specifieke zorg voordoen. Zo zijn er wel geluiden dat de
spoedeisende hulp (ambulancehulpverlening) niet overal in
voldoende mate en op een adequaat kwaliteitsniveau aanwezig is.

3 De vraag naar ondersteuning

Tijdens het zorgverleningsproces kan voor de patiént en de
hulpverlener duidelijk worden dat herstel of genezing niet
mogelijk is. De vraag richt zich dan op het zo goed mogelijk leven
met een blijvende gezondheidsbeperking. In tegenstelling tot
hierboven beschreven situatie bij een vraag naar herstel, staat veel
minder de zorg (die in die situatie tijdelijk is en naar verwachting
tot herstel zal leiden) centraal, maar ondersteunt de zorg de
invulling van de eigen manier van leven van de patiént. Dit vereist
van de hulpverlener dat hij zich een beeld vormt van de behoefte
aan ondersteuning die de patiént heeft.

De vraag naar ondersteuning kan verder worden onderverdeeld in:

3.1  De vragen van mensen met een chronische ziekte

Mensen met een chronische ziekte of handicap die nog zelfstandig
in de samenleving leven, hebben (veelal) intermitterend behoefte
aan zorg. Zij (kunnen) beschikken over een grote
ervaringsdeskundigheid en zijn (mogelijk) goed op de hoogte van
behandelingsmogelijkheden. Het perspectief is niet het herstel. De
zorgvragen betreffen het een plaats geven van de chronische ziekte
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of handicap in het leven van de zorgvrager en het terugdringen van
de beperkingen die daaruit voortvloeien.

Problemen die hierbij zijn gesignaleerd, zijn:

- de sterke aandacht voor de ziekte en het onvoldoende aandacht
geven aan de consequenties van de ziekte voor het leven van de
zorgvrager. Dit probleem wordt soms versterkt door de starre
wijze waarop de aanspraken omschreven zijn, met name in de
ZFW en het toezicht dat daarop wordt uitgeoefend;

- onvoldoende aandacht schenken aan de ervaringsdeskundigheid
van de chronisch zieke;

- het gebrek aan zekerheid/beschikbaarheid van zorg bij on-
verwacht optredende concrete zorgbehoeften;

- het te zeer athankelijk zijn van de wijze waarop zorg wordt
aangeboden, onvoldoende invloed hebben op de tijden waarop
zorg kan worden verkregen, onvoldoende invloed hebben bij de
keuze van de hulpverleners.

- gebrek aan keuzes tussen zorginstellingen. In veel situaties
(thuiszorg, de zorg aan (verstandelijk) gehandicapten en de ggz)
is er sprake van zorgmonopolies of -oligopolies, waardoor
zorgvragers te afhankelijk worden van de beslissingen van
dergelijke (combinaties van) zorgaanbieders.

- gebrek aan continuiteit in de mensen die hulp verlenen (te veel
verschillende en te vaak wisselende hulpverleners).

Ook hier geldt en mogelijk nog sterker dan bij de herstelzorg dat
er onvoldoende duidelijk wordt gemaakt hoe de gesignaleerde
problemen en tekorten doorwerken in veranderingen van het
aanbod (aanspraken, capaciteiten en financi€le kaders).

Daar waar pogingen zijn ondernomen om door middel van
experimenten en flexibiliseringsregelingen antwoorden te vinden
op de gesignaleerde problemen, wordt geklaagd over de grote
bureaucratische rompslomp.

3.2 De vragen van mensen met ernstige en langdurige beper-
kingen, die zijn aangewezen op intensieve zorg in de eigen
woning

Het betreft hier vragen van mensen die nog wel in staat zijn zelf

(eventueel met ondersteuning) de regie over hun eigen leven te

voeren, maar die permanent op zorg zijn aangewezen. De zorg

betreft de extramurale of semimurale intensieve verzorging,
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verpleging en ondersteuning.

In essentie komen de problemen met betrekking tot de vragen van
chronisch zieken hier in versterkte mate terug. Deze zorgvragers
zijn nog sterker athankelijk van de zorgaanbieders en de
marktverhouding maakt keuzemogelijkheden nog kleiner.

In de ogen van de zorgvragers is deze zorg te zeer gericht op het
draaglijk maken van het lijden dat door een chronische aandoening
wordt veroorzaakt. Zorgvragers zoeken vaak tevergeefs naar
mogelijkheden om ondanks hun vaak ernstige ge-
zondheidsproblemen een eigen invulling aan hun leven te geven.
De geboden zorg geeft hen daarbij onvoldoende ondersteuning.

Een probleem van een andere orde is het gebrek aan mogelijk-
heden om in extra- of semimurale voorzieningen te beschikken
over (een deel van) de zorgaanspraken die in intramurale voor-
zieningen voorhanden is Een samenhangend (deel)pakket aan zorg
en ondersteuning is alleen beschikbaar wanneer de eigen woning
wordt opgegeven en daarmee vaak ook een deel van de
zelfbeschikking over de inrichting van het eigen leven.

3.3 De vragen van mensen die op intramurale zorg zijn aange-
wezen
De gezondheidssituatie van iemand kan zodanig zijn dat hij/zij om
zorginhoudelijke of om doelmatigheidsoverwegingen is
aangewezen op een verblijf in een intramurale voorziening. Ook in
dergelijke situaties is het geboden zoveel mogelijk rekening te
houden met de individuele zorgbehoeften. Hierbij is het vaak
noodzakelijk bijzondere inspanningen te verrichten en
methodieken toe te passen om de zorgbehoefte te kunnen
vaststellen.

Te vaak wordt uitgegaan van het regime dat gebaseerd is op een zo
doelmatig mogelijke hulpverlening, zonder in te spelen op de
gedifferentieerde behoeften van de mensen die op deze
Zorgvormen zijn aangewezen.

3.4  De vragen van mensen die op asielzorg zijn aangewezen
De gezondheidssituatie van iemand kan zodanig zijn dat hij/zij
tegen zichzelf en/of de samenleving beschermd moet worden. Dit
legt randvoorwaarden op aan de mogelijkheden om in te spelen op
de individuele zorgbehoeften.
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Naast de problemen, zoals die zich voor doen bij de vragen van
mensen die op intramurale zorg zijn aangewezen, doet zich hier
het probleem voor dat de noodzaak tot bescherming zo zeer gaat
overheersen dat er onvoldoende mogelijkheden zijn voor een
vraaggerichte zorg. Hier geldt dat de patiénten, binnen de grenzen
die voor hun bescherming noodzakelijk zijn, zoveel mogelijk
persoonlijke levensruimte krijgen.

4 Vragen met betrekking tot het einde van het leven

Tot slot kunnen de zorgvragen met betrekking tot het einde van het
leven worden onderscheiden. Op deze situatie zal in dit advies niet
nader worden ingegaan vanwege het specifieke karakter van de
terminale en palliatieve zorg en de mogelijkheden voor
vraaggerichtheid hierbij. Dit is een onderwerp dat een aparte
advisering waardig is. Hier blijft het bij de opmerking dat
terminale zorg ten dienste staat van een menswaardig sterven. Dit
vereist een tijdig onderkennen en accepteren dat herstel,
stabilisatie en consolidatie plaats moet maken voor zorg die in het
teken van een menswaardig sterven staat.
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Bijlage 5

Beleidsstrategieén

Het doel van deze bijlage is de mogelijke overheidsmaatregelen
conceptueel te clusteren in beleidsstrategieén. Zie ook Van
Lieshout, 1996.

Op basis van de ervaringen met de bevordering van vraaggerichte
zorgverlening en versterking van de vraagsturing in de
gezondheidszorg worden ook uitspraken gedaan over de mogelijke
effectiviteit van de onderscheiden strategien.

1 Juridische strategie: wetgeving

Definitie: het oplossen van beleidsproblemen door middel van
wettelijke instrumenten, die rechtstreeks aangrijpen op het
betreffende probleem.

Een groot deel van het overheidsbeleid komt tot stand door middel
van wetgeving. Dit is op zich niet voldoende om dat beleid ook
onder een juridische strategie te scharen. Daarvoor is het nodig dat
de desbetreffende wet- en regelgeving ook direct betrekking heeft
op het benoemen van rechten en plichten. Wanneer een wet bij
voorbeeld betrekking heeft op de prijsvorming of
tariefvaststelling, prevaleert het economisch karakter.

Binnen deze strategie worden allerlei wettelijke instrumenten
ingezet om de positie van patinten te verbeteren en om de
belangen van patiénten direct te laten meewegen bij de inrichting
van het zorgstelsel. Deze strategie heeft veel opgeleverd, maar er
zijn ook tekenen dat deze strategie zijn grenzen nadert. Het blijft
immers lastig om met algemene en abstracte wetten precies te
regelen hoe er in vertrouwelijke en complexe relaties tussen
hulpverleners en patiénten precies gehandeld moet worden.
Wetten kunnen niet in detail interacties regelen. Daarbij geldt
meer in het algemeen dat deze strategie bruikbaar is gebleken bij
het beschermen van de belangen van patinten, maar dat het
moeilijker is door wettelijke maatregelen het 'claimrecht’ van
patinten vast te leggen, omdat naast patintenbelangen ook andere
belangen (kostenbeheersing, doelmatigheid, doeltreffendheid)
meegewogen moeten worden.
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2 Economische strategie

Definitie: het oplossen van beleidsproblemen door het intro-
duceren van financiéle prikkels of het ingrijpen in de economische
machtsverhoudingen.

Door de patiént feitelijk te laten bepalen welke aanbieder geld
krijgt en welke niet, dwing je een sterke patiéntgerichte orintatie
af. Die greep van patinten op de geldstroom kan verschillend
vormgegeven worden. Op dit moment wordt veel aangestuurd op
het verbeteren van de marktwerking in de gezondheidszorg. Een
manier die lang is nagestreefd, is dat clinten kunnen kiezen uit
verschillende verzekeraars met verschillende polissen. Tot op
heden werkt deze variant nog matig, daarvoor zijn verzekeraars en
polissen te weinig verschillend. Een aanverwante manier is de
introductie van meer concurrentie tussen aanbieders. Dat werkt in
ieder geval tot op zekere hoogte. Zo heeft menig
thuiszorgorganisatie onder druk van commerciéle concurrentie zijn
toevlucht genomen tot allerlei vormen van marktonderzoek en
satisfactieonderzoek, in de hoop zo beter aan te sluiten op de
wensen van de markt. Een ander voorbeeld is het
persoonsgebonden budget.

Gegeven de eigen identiteit van het zorgsysteem (onder meer
gekenmerkt door een gegarandeerde toegankelijkheid van de zorg)
is er in de gezondheidszorg (bijna) altijd sprake van een
gereguleerde marktwerking. Daarbij dreigt het gevaar dat de
regulering zo strikt en uitgebreid is dat de bevordering van de
marktwerking in gevaar komt. De economische strategie is in het
algemeen effectiever wanneer door middel van algemene
wetgeving de bescherming wordt geregeld en niet in de uitwerking
van de economische strategie.

3 Informatiestrategie: informatievoorziening

Definitie: het oplossen van beleidsproblemen door de actoren te
laten beschikken over de juiste informatie.

Kenmerkend voor deze strategie is het ondersteunende karakter
ervan. Het is immers meestal niet voldoende om over de juiste
informatie te beschikken. Vervolgens moet het ook mogelijk zijn
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met behulp van die informatie te handelen. Zo vereist economisch
handelen dat het economisch subject over adequate informatie
beschikt.

Binnen het probleem 'bevordering van vraaggerichte zorgverle-
ning' kan die informatie betrekking hebben op de aard van de
aandoening, ziekten en behandelingsmogelijkheden en stelt de
patinten immers in staat tegenwicht te bieden aan hulpverleners
die al te dominant zijn. De informatie kan echter ook betrekking
hebben op de aanbieders van zorg. Zo verstrekken veel regionale,
maar ook landelijke patiéntenplatforms informatie over de
kwaliteit van specifieke instellingen en behandelaars. Er bestaat
weliswaar in Nederland nog geen echt consu-
mentenbeoordelingssysteem waarbij alle aanbieders iedere drie
maanden een rapportcijfer krijgen dat voor iedereen op te vragen
valt, maar er zijn al veel pogingen waar te nemen om dergelijke
systemen op te zetten.

4 Bestuurlijke strategie

Definitie: het oplossen van beleidsproblemen door overheids-
sturing. Onder overheidssturing verstaat de Raad alle mogelijk-
heden die de overheid heeft om strategische doelen te verwe-
zenlijken.

De overheid heeft specifieke verantwoordelijkheden op het terrein
van de gezondheidszorg (toegankelijkheid, betaalbaarheid,
doelmatigheid en kwaliteit). De inrichting van het zorgstelsel
brengt echter met zich mee dat de overheid athankelijk is van de
zorgaanbieders, de zorgverzekeraars en de patiénten. Voor wat
betreft het bevorderen van meer vraaggerichte zorg is het derhalve
van belang hoe in het bijzonder de patiénten invloed op het
bestuurlijke proces in de gezondheidszorg kunnen uitoefenen.
Vanuit overheidsoptiek betekent het inzetten van de bestuurlijke
strategie in dit verband het versterken van de invloed van de
patiénten.

Het probleem daarbij is dat patiénten c.q. pati€éntenorganisaties op
dit moment nauwelijks of geen formele invloed op het
beleidsproces kunnen uitoefenen, temeer daar zij ook in de
uitvoering van de voor de gezondheidszorg bepalende wetten
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(WTG, WZV, AWBZ en ZFW) een zeer ondergeschikte rol
spelen. Zie hieronder de organisatorische strategie.

Het tot stand brengen van een gestructureerd overleg tussen de
overheid en het veld, waaronder ook de patiénten, lijkt op dit
moment de meest kansrijke manier om de rol van de patiénten op
het bestuurlijke proces in de gezondheidszorg vergroten.

5 Organisatorische strategie

Definitie: het oplossen van beleidsproblemen door het vastleggen
van de bevoegdheden en verantwoordelijkheden van de
verschillende actoren voor wat betreft de uitvoering.

Op dit moment spelen de patiéntenorganisaties nauwelijks of geen
rol bij de uitvoering van de bepalende wetten (ZFW, AWBZ,
WTG en WZV). Dit zou wezenlijk kunnen veranderen wanneer
meer persoonsgebonden financieringsvormen worden
geintroduceerd. Dan treedt de patient namelijk op als
zorgcontractant. Daarnaast zou een wettelijke relatie van de
patiénten met het zorgkantoor een mogelijkheid zijn om langs
bestuurlijke weg de vraaggerichte zorgverlening te vergroten.

6 Deskundigheidsbevorderingsstrategie

Definitie: het oplossen van beleidsproblemen door de deskun-
digheid van de verschillende betrokken partijen te vergroten.

Deze strategie heeft zich in het verleden vooral gericht op de
vergroting van de kennis en de vaardigheden die de hulpverlener
heeft in zijn relatie tot de hulpvrager. De deskundigheids-
bevordering kan betrekking hebben op het vergroten van de
deskundigheid en op het gebied van bijvoorbeeld bejegening en
vraagverheldering richting de hulpvrager. Zo wordt er in oplei-
ding, bij- en nascholing, methodiekontwikkeling en -implemen-
tatie en protocollering rekening gehouden met dergelijke 'rela-
tionele' aspecten van het hulpverleningsproces.

Deze strategie kan worden uitgebreid door meer aandacht te
besteden aan de deskundigheid van de patiénten. Enerzijds door
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met behulp van verbetering van de informatievoorziening de
kennisachterstand van patiénten ten opzichte van de hulpverleners
te verkleinen. Daarnaast zou ook het versterken van de
vaardigheden van mensen die op hulp zijn aangewezen om zo
gemakkelijker en beter die hulp te krijgen, die aan hun behoefte
tegemoet komt,en bijdrage kunnen leveren aan verbetering van de
vraaggerichtheod in de zorgverlening.
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Bijlage 6

Sectorale probleemverkenningen

Inhoud

1 Doel, begrippenkader en opzet

2 Huisartsenzorg
3 Tandartsenzorg
4 Zorg van fysiotherapeuten
5 Ziekenhuiszorg

6 Geestelijke gezondheidszorg
7 Gehandicaptenzorg
8 Ouderenzorg

9 Thuiszorg
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1 Doel, begrippenkader en opzet

1.1 Doel

De inventarisaties brengen de stand van zaken met betrekking tot
vraaggerichtheid en vraagsturing per sector in kaart. Dat stelt ons
in staat verschillen tussen de diverse sectoren (de huisartsenzorg,
de tandartsenzorg, de zorg van fysiotherapeuten, de
ziekenhuiszorg, de geestelijke gezondheidszorg, de
gehandicaptenzorg, de ouderenzorg en de thuiszorg) op het spoor
te komen en sterke en zwakke kanten te onderscheiden.

1.2 Begrippenkader

Vraaggerichte zorg is het streven van de hulpverlener om zorg te
verlenen die tegemoetkomt aan de wensen en de verwachtingen
van de zorgvrager, maar die ook voldoet aan de professionele
standaard van de hulpverlener. Om dat te kunnen bereiken is een
open (onderhandelings)relatie tussen zorgvrager en zorgverlener
noodzakelijk, met respect en eerbiediging van de wederzijdse
positie en verantwoordelijkheden. Hoe meer de hulpverlener erin
slaagt zich in te leven in de positie van de zorgvrager en hoe meer
de zorgvrager bekend maakt wat hij wil en belangrijk vindt, des te
groter is de kans op een daadwerkelijk vraaggerichte
zorgverlening.

Vraagsturing is het binnen de structuur en financiering van de
gezondheidszorg en de daar direct aan gerelateerde collectieve
stelsels mogelijk maken dat beter ingespeeld wordt op wat
zorgvragers willen en belangrijk vinden. Vraagsturing is dus de
facilitering van vraaggerichte zorgverlening.

1.3 Opzet

De inventarisaties kennen de volgende opzet. Na een inleiding met
algemene gegevens over de vraag en de sector, een typering van de
meest voorkomende zorgvragen en een bronnenoverzicht, komen
de ervaringen en problemen van

patiénten/cliénten aan bod. Welke ervaringen en problemen
hebben de gebruikers van de zorg? In hoeverre sluit het zor-
gaanbod wel of niet aan bij de behoeften van patinten? Uit
literatuur over de diverse sectoren is getracht inzicht te verkrijgen
in ervaringen en problemen van patinten. Daartoe zijn tevens



diverse gesprekken gevoerd met sleutelfiguren.

Gepoogd is om informatie te genereren over wat patiénten vinden
van de kwaliteitscriteria die vanuit patintenperspectief voor de
beoordeling van de zorg zijn opgesteld (zie appendix 1). Dit is
lang niet volledig gelukt. De acht opgestelde kwaliteitscriteria zijn
vanuit het patiéntenperspectief als wenselijk geformuleerd: zo zou
de zorg er idealiter uit moeten zien. Het is echter nog praktisch
nergens onderzocht wat patiénten vinden van de operationalisering
van de acht criteria: vinden zij de hulpverleners vakbekwaam
genoeg, is de bejegening hoe hij moet zijn, etc. Daar weten we nog
onvoldoende vanaf. De informatie die daarvan wel beschikbaar is,
is aan de hand van de beschikbare literatuur en informatie van
sleutelfiguren, zo goed mogelijk weergegeven.

Vervolgens is per sector bekeken welke activiteiten zijn onder-
nomen door de diverse actoren om vraaggerichtheid en vraag-
sturing te bewerkstelligen. De vergroting van de rechtsbescher-
ming van de gebruikers van de gezondheidszorg geldt algemeen
voor alle sectoren. Daarom noemen wij dit punt alleen als er
sectorspecifieke activiteiten bij te melden zijn. Een algemene
beschrijving van de rechtsbescherming van de zorggebruikers staat
in bijlage 7. De sectorale inventarisaties eindigen met conclusies.
Wat is de stand van zaken ten aanzien van de vraaggerichtheid en
de vraagsturing? Wat gaat goed, wat ontbreekt nog en in welke
richting zijn oplossingen denkbaar?
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2 Huisartsenzorg

2.1 Inleiding

Iets meer dan driekwart van de bevolking heeft tenminste eenmaal
per jaar contact met de huisarts, dit is inclusief telefonische
contacten (CBS, 1997). Huisartsen hebben te maken met een breed
scala aan zorgvragen: vragen naar diagnose, vragen om
geruststelling, vragen naar preventie, acute zorgvragen, vragen om
herstel en vragen om ondersteuning. In 1996 waren er 6921
huisartsen in Nederland; de totale kosten voor huisartsenzorg
bedroegen in dat jaar ca. f 2 miljard (JOZ, 1998: TK 1997-1998).
Het aantal verwijzingen per 1000 ziekenfondsverzekerden ligt
beduidend hoger dan per 1000 particulier verzekerden. In 1996
zijn er van de 1000 ziekenfondsverzekerden 373 doorverwezen en
van de 1000 particuliere verzekerden 103,1. Dit heeft onder meer
te maken met het feit dat voor particulier verzekerden een
verwijzing van de huisarts naar de specialist niet altijd verplicht is
(Nivel, 1997, p. 12).

De solopraktijk is de meest voorkomende praktijkvorm, maar er
komen steeds meer groeps- en duopraktijken: de zogenaamde
Hagro's (huisartsengroepen). In de periode 1993-1996 daalde het
aantal solopraktijken met 3,2% (3264 in 1996) en steeg het aantal
groeps- en duopraktijken met 22,9% (860 in 1996).

Bij de inventarisatie van de ervaringen en de problemen van de
gebruikers van de huisartsgeneeskunde en bij het beschrijven van
de activiteiten is gebruik gemaakt van het rapport van de Paritaire
Werkgroep Huisartsenzorg (1995), de jaarverslagen van de
Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV) over 1995 en 1996 en
van het artikel 'Gezondheidsenquéte, de meting van tevredenheid
over huisarts, tandarts, fysiotherapeut en specialist' in
Maandbericht Gezondheidsstatistiek (Harteloh en Verweij, 1995).
Harteloh en Verweij geven in dit artikel een beschrijving van de
CBS-Gezondheidsenquéte van 1993. Over de huisartsenzorg zijn
5190 respondenten geraadpleegd.

Tevens is gebruikgemaakt van het jaarverslag van 1996 van het
Landelijk Informatiepunt voor Patiénten (LIP). Het LIP is bedoeld
voor eerste opvang van vragen en klachten van clinten en hun
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naasten. Het LIP biedt deskundige informatie, onafhankelijk
advies en een gerichte verwijzing naar instanties die ondersteuning
kunnen bieden bij de eventuele verdere behandeling van klachten.
De informatie uit de klachteninventarisatie van het LIP is bedoeld
als illustratie bij de genoemde ervaringen en problemen. In 1996
werden 1084 vragen en klachten over huisartspraktijken
geregistreerd. Onder dit aantal vallen ook de vragen en klachten
over waarnemend huisartsen (87) en praktijkassistentes (13). Dit
betekent een stijging van 33% ten opzichte van 1995; toen werden
824 vragen en klachten gemeld (LIP, 1997).

2.2 Ervaringen en problemen

Zorgvragers zijn doorgaans zeer tevreden

Een hoog percentage van de gebruikers van de huisartsenzorg
blijkt tevreden te zijn over de huisartsenzorg: 92,9%. Er blijkt een
significante samenhang te bestaan tussen de verzekeringsvorm en
de tevredenheid over de huisarts: ziekenfondsverzekerden
oordelen minder gunstig over hun huisarts dan particulier
verzekerden. Ook oordelen patiénten gunstiger over hun huisarts
naarmate ze ouder zijn of een hogere opleiding hebben genoten.
Een lager psychisch welbevinden gaat samen met een minder
gunstig oordeel over de huisarts. Er is geen verband gevonden
tussen het uiteindelijk oordeel en langdurig lichamelijke
beperkingen (Harteloh en Verweij, 1995, p. 6-7).

Informatie

De grootste bron van ontevredenheid blijkt de informatie te zijn
die de huisarts verstrekt over de voorgeschreven medicijnen
(17,2%). Informatie van de huisarts over wat de patiént mankeert
en adviezen over gezonde leefwijzen, wordt door respectievelijk
12,8 en 12% van de respondenten negatief beoordeeld (Harteloh
en Verweij, 1995, p. 10).

Bejegening

Van de respondenten is 15,7% van mening niet altijd serieus
genomen te worden door de huisarts; het gaat hier om een indruk
(Harteloh en Verweij, 1995, p. 10).

Van de klachten die binnenkomen over de huisartsenzorg gaat
13% over bejegening. In totaal werd hierover 135 keer contact
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opgenomen. Als probleem werd 63 keer genoemd door de huisarts
niet serieus genomen te worden, 56 personen vonden dat zij op
een onbehoorlijke manier door de huisarts bejegend waren. Van de
80 klachten die over de waarnemend huisartsen binnenkwamen,
gingen ook de meeste over de bejegening (25%) (LIP, 1997).

Doorverwijzen

Van de respondenten vindt 14,1% dat zij te weinig zijn door-
verwezen naar de specialist (Harteloh en Verweij, 1995 p. 10).
Interessant in dit verband is dat een huisarts moeilijkheden in de
relatie met een pati€ént met name in verband brengt met het aspect
doorverwijzen. Huisartsen verwijzen soms onder druk van hun
patiénten zonder dat ze het daarmee eens zijn (Jones en Morrell,
1995).

Over verwijzingen kwamen 119 vragen en klachten binnen bij het
LIP. Met name weigering van een verwijzing door een huisarts is
een veelgehoorde klacht. Hierover zijn 84 klachten
binnengekomen bij het LIP. Veel mensen zijn van mening dat zij
recht hebben op een verwijzing als zij daarom verzoeken (LIP,
1997).

Vrije artsenkeuze

De meeste vragen en klachten over huisartsen betroffen de vrije
artsenkeuze (17%). Het aantal vragen en klachten dat hierover
jaarlijks bij het LIP binnenkomt, blijft stijgen. In 1996 werd
hierover in totaal 192 keer contact met het LIP opgenomen. Dit is
een stijging ten opzichte van 1995 met 36%. In 98 gevallen betrof
het een concrete klacht over de onmogelijkheid om van huisarts te
veranderen. Voorbeeld: een man wil van huisarts veranderen.
Tijdens het weekend heeft hij te maken met een waarnemend
huisarts in zijn gemeente. Deze vond hij veel prettiger. Deze
nieuwe huisarts wil hem wel als patiént aannemen, maar zegt dat
er regels bestaan die aangeven dat dat pas na 3 maanden kan.
Volgens zijn eigen huisarts kan dat pas na 6 maanden. Wat moet
hij nu doen? (LIP, 1997).

Over de rekening wordt in toenemende mate contact met het LIP
opgenomen (101 keer). Met name onduidelijkheid en onenigheid
over de hoogte van het bedrag dat door een huisarts in rekening
wordt gebracht en over de juistheid van de declaratie komen voor
(LIP, 1997).
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2.3 Activiteiten

Kwaliteitsbeleid: nascholing en intercollegiale toetsing
Huisartsen realiseren zich dat hun vak vereist dat de samenleving
moet kunnen uitgaan van de kwaliteit van hun handelen.
Huisartsen zijn verplicht ten minste 40 uur per jaar aan nascholing
te besteden. Deze maatregel past in het kwaliteitsbeleid dat de
beroepsgroep voor zichzelf heeft vastgesteld. Intercollegiale
toetsing en de ontwikkeling van een integraal toetsingsinstrument
horen daar ook bij (LHV, 1996). Er wordt tevens gewerkt aan een
betere afstemming tussen het beleid van de LHV en de
bijpassende nascholing. Dat geldt zowel voor de organisatie van
de praktijkvoering als voor de medisch-inhoudelijke kant (LHV,
1997).

De Landelijke Huisartsen Vereniging streeft ernaar als onderdeel
van het kwaliteitsbeleid een methodiek te ontwikkelen om de
huisartsen eens per vijf jaar te kunnen toetsen als voorwaarde voor
een verlenging voor hun registratie bij de HRC (Huisartsen
Registratie Commissie) (LHV, 1996).

Kwaliteitsbeleid: NHG-standaarden

De wetenschappelijke vereniging van huisartsen, het NHG, is als
een van de eerste beroepsverenigingen gestart met het vormgeven
van richtlijnen, de zogenoemde NHG-richtlijnen. Deze richtlijnen
geven aanbevelingen voor het medisch handelen. Een voorbeeld
van een dergelijke NHG-standaard is de standaard diabetes
mellitus type II. Deze standaard omvat richtlijnen voor de
diagnostiek, behandeling en begeleiding door de huisarts aan niet-
insulinebehoeftige patiénten. In 1998 zal de herziene versie van
deze standaard verschijnen die in intensieve samenwerking met de
tweede lijn is ontwikkeld. Per december 1997 zijn er 64 NHG-
standaarden ontwikkeld.

Transmurale zorg

Op lokaal niveau dient er ervaring met transmurale zorg te worden
opgedaan via projecten. Onder transmurale zorg wordt verstaan
het slechten van de bestaande schotten tussen de eerste en de
tweede lijn in het belang van de patiént. De vraag voor huisartsen
is of zij op bepaalde initiatieven moeten instappen en welke
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opstelling zij daarbij moeten kiezen.

Beleid gericht op behoud van huisartsenzorg in
achterstandswijken

De LHV heeft een onderzoek laten uitvoeren naar de werklast-
problemen in de achterstandswijken. Uit dit onderzoek blijkt dat er
veel problemen zijn. Zo bevinden zich in de praktijkpopulatie veel
mensen met potentieel meer gezondheidsproblemen en is er sprake
van een grote mate van agressie, van onveiligheid en van veel
taalproblemen. Wegen om deze problemen op te lossen, zijn:
lokale overheden die een intersectorale aanpak opzetten, het
aanbieden van ondersteuningsfaciliteiten en het introduceren van
een honoreringsstructuur die bijdraagt aan het oplossen van enkele
specifieke problemen in de achterstandswijken (Paritaire
Werkgroep Huisartsenzorg, 1995).

Huisartsenzorg voor asielzoekerscentra

Plaatselijke huisartsengroepen verzorgen de medisch curatieve
zorg voor asielzoekers. Hiertoe wordt een contract gesloten met
een zorgverzekeraar die landelijk voor de asielzoekers optreedt.
De plaatselijke situatie kan verschillen, onder meer door een
wisselende inzet van artsen en ander curatief personeel dat thans
in dienst is van het Centrum Opvang van Asielzoekers (COA)
(Paritaire Werkgroep Huisartsenzorg, 1995). COA en LHV zijn
gericht op een kwalitatief en kwantitatief adequate huisartsenzorg
aan asielzoekers.

2.4 Conclusie

Al met al is er al de nodige informatie verzameld over ervaringen
en problemen van gebruikers van de huisartsenzorg. Maar er is
ook nog veel informatie die ontbreekt. Zo weten we bijvoorbeeld
niet of huisartsen de rol van zorgcodrdinator op zich nemen als dat
nodig is. Ook weten we niet of er een verschil is in de ervaringen
en problemen van gebruikers die te maken hebben met vragen om
herstel en zij die te maken hebben met vragen naar ondersteuning.

Gezien de problemen en klachten die patiénten ervaren over de
doorverwijzing naar specialismen, zou het verstandig zijn dit
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aspect van de zorgverlening eens goed onder de loep te nemen en
gericht te evalueren. Ook een versterking van de relatie tussen
huisarts en specialisten door informatie-uitwisseling zou een
verbetering kunnen zijn. Als een patiént niet wordt doorverwezen,
terwijl hij daar wel om vraagt, zal de huisarts heel duidelijk
moeten zijn in het waarom hij de vraag van de patiént afwijst.

Het is de vraag hoe het verder moet met de vrije artsenkeuze.
Vanuit het oogpunt van de patiént is dit een belangrijk punt. Door
de Hagro-vorming en de daarbij behorende praktijkge-
biedsbeperking is het de vraag hoe vrij patinten nog zijn om van
huisarts c.q. Hagro te veranderen. Of kan de Hagro-vorming voor
de patiént ook meer keuzemogelijkheden betekenen bijvoorbeeld
omdat hij kan kiezen welke arts hij voor welk probleem het liefst
raadpleegt? Het is zaak om gericht na te gaan welke beperkingen
en kansen er in de praktijk liggen op dit punt en hoe die kunnen
worden verkleind, respectievelijk vergroot.
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3 Tandartsenzorg

3.1 Inleiding

Driekwart van de bevolking heeft in 1996 gemiddeld twee keer per
jaar contact met de tandarts gehad. Het vullen van kiezen en het
verwijderen van tandsteen zijn de meest voorkomende
verrichtingen binnen de tandheelkundige zorg. Zorgvragers
raadplegen de tandarts zowel met acute vragen als met vragen
gericht op herstel; als herstel niet meer mogelijk is, is er de
protethiek. In 1996 zijn er 7537 gevestigde tandartsen in Ne-
derland. Het totale aantal gevestigde tandartsen is in de periode
1993-1996 met 3,8% toegenomen.

Per 1 januari 1995 is een groot deel van de tandheelkundige
verstrekkingen uit de verplichte ziekenfondsverzekering en de
WTZ verwijderd en overgeheveld naar het derde compartiment (de
vrijwillige verzekering). Door deze overheveling werden de
uitgaven van de verplichte ziekenfondsverzekering aan tand-
heelkundige hulp bijna gehalveerd. De toegankelijkheidsproble-
men voor ouderen en personen met een kunstgebit hebben geleid
tot forse politieke commotie. Per 1 januari 1998 is de vergoeding
van het kunstgebit weer grotendeels naar de verplichte
ziekenfondsverzekering teruggeheveld (NP/CF/ RVZ, 1997).

Bij de beschrijving van ervaringen, problemen en activiteiten is
gebruikgemaakt van het artikel van Harteloh en Verweij over de
CBS-gezondheidsenquéte (1995), onderzoeken van de Con-
sumentenbond uit 1993 en 1996 en van het jaarverslag van de
NMT uit 1996.

3.2 Ervaringen en problemen

Mate van tevredenheid is hoog

Voor de CBS-gezondheidsenquéte van 1993 zijn 4560 mensen
over de tandartsenzorg ondervraagd. Van hen oordeelt 97,6%
goed, zeer goed of uitstekend over de tandarts. Het oordeel over de
tandarts is minder gunstig bij hoger opgeleiden. Naarmate de
ervaren gezondheid slechter wordt, neemt de tevredenheid over de
tandarts af (Harteloh en Verweij, 1995). In het onderzoek van de
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Consumentenbond uit 1993 is een enquéte voorgelegd aan 5000
personen tussen de 19 en 65 jaar oud, die minstens eenmaal per
jaar de tandarts bezochten en minimaal de helft van het eigen gebit
bezaten. Uiteindelijk heeft een groep van 1387 personen de
enquéte geretourneerd. Over de meest essenti€le zaken zijn de
respondenten tevreden, namelijk de door de tandarts genomen
hygiénische maatregelen, de moeite om een element voor
ondergang te behoeden en de getoonde tandheelkundige
vaardigheden. Bovendien waren patiénten met een of meerdere
kronen zeer content over deze vorm van prothetiek. In antwoord
op de vraag of de tandheelkundige zorg goed genoeg is, gaven
velen aan dat dit inderdaad het geval is (Consumentenbond, 1993).

Informatie

In de CBS-enquéte geeft 8% van de respondenten een matig tot
slecht oordeel over de wijze waarop de tandarts voorlichting geeft
over hoe je het gebit gezond kunt houden (Harteloh en Verweij,
1995). Uit het onderzoek van de Consumentenbond (1993) werden
waar de 'zorg beter kan' voornamelijk genoemd: het krijgen van
informatie over wat er gaat gebeuren, wat de tandheelkundige
mogelijkheden zijn en meer informatie over mondhygine. De
onderzochte personen waren het minst tevreden over de informatie
omtrent het verkrijgen van een zogenaamde second opinion en
over de informatie die de tandarts geeft over klachtenprocedures.
Zo bleek het advies om een second opinion te vragen bij een
tandarts door 211 respondenten zeer belangrijk te worden geacht,
maar in 75% van de gevallen niet te worden gegeven
(Consumentenbond, 1993).

Vakbekwaamheid

Van de respondenten is 2,5% van mening dat hun tandarts er geen
moeite voor doet slechte tanden of kiezen te behouden en 2,9%
vindt dat de tandarts onvoldoende zorg aan het uiterlijk van het
gebit besteedt. Van de respondenten oordeelt 2,3% matig tot slecht
over de vakbekwaamheid van de tandartsen. Het oordeel over de
tandarts hangt sterk samen met de indruk van de vakbekwaamheid
van de tandarts en met de opinie van de respondent over de
voorlichting die wordt gegeven over de wijze waarop men het
gebit gezond kan onderhouden (Harteloh en Verweij, 1995).

Bejegening
Slechts 1,1% van de respondenten is van mening dat hun tandarts
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niet open staat voor vragen (Harteloh en Verweij, 1995).

Organisatie

Op de vraag of de respondenten onmiddellijk door hun tandarts
worden geholpen bij spoedgevallen antwoordde 1,7% negatief
(Harteloh en Verweij, 1995).

3.3 Activiteiten

Kwaliteitsbeleid

De Nederlandse Maatschappij ter bevordering van de Tand-
heelkunde (NMT) ontwikkelt methodieken en instrumenten
waarmee tandartsen de kwaliteitszorg in hun praktijk kunnen
vormgeven, zoals bij- en nascholing, alphagroepen, onderlinge
visitatie, praktijkrichtlijnen en certificering.

Met de instelling van de werkgroep bij- en nascholing voert de
NMT sinds 1996 een actiever beleid op dit terrein. In 1996 heeft
uitgebreid overleg plaatsgevonden met aanbieders en afnemers
over de structurering van het aanbod. Afgesproken is dat de NMT
in 1997 gaat werken aan het vaststellen van de deelname aan bij-
en nascholing en intercollegiaal overleg in het kwaliteits-
informatiesysteem. Ook worden afdelingen, via de
contactpersonen, actief ondersteund bij de organisatie van bij- en
nascholing (NMT, 1997).

Een voorbeeld van 'alphagroepen’ zijn de cursussen gespreks-
technieken die in samenwerking met de vakgroep Sociale
Tandheelkunde en Voorlichtingskunde door de NMT gegeven
worden (NMT, 1997).

Onderlinge visitatie is een methodiek waarbij collega's bij elkaar
de praktijk doorlichten aan de hand van een specifiek daarvoor
ontwikkelde vragenlijst. Met behulp van onder meer een cursus
ondersteunt de NMT tandartsen en tandartspecialisten die hieraan
willen deelnemen (NMT, 1997).

In het kader van de verwijsrelatie zal een verwijsprotocol tandarts-
tandprotheticus worden opgesteld. In het kader van onderzoek
naar kwaliteit van zorg participeert de NMT in een
onderzoeksgroep tezamen met vertegenwoordigers van ACTA,
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KUN en VWS (NMT, 1997). Een van de onderzoeken die in dit
kader de komende vier jaar zal worden uitgevoerd, is een
onderzoek naar de wijze waarop praktijkrichtlijnen worden
ontwikkeld, ingevoerd en geé€valueerd.

Het beleid van de NMT is erop gericht de duidelijkheid rond
kwaliteitscertificatie te vergroten. In 1996 heeft een aantal
tandartspraktijken zich voorbereid op certificatie via de ISO-
systematiek. De benadering die binnen de ISO-systematiek is
gekozen, is echter niet zonder meer vertaalbaar naar de tand-
artspraktijk. Daarom is de NMT doende om via de stichting
Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling Zorgsector (HKZ) een
schema te ontwikkelen, dat is toegespitst op de tandartspraktijk
(NMT, 1997).

Tandheelkundig informatiepunt

TIP staat voor Tandheelkundig Informatiepunt. Het TIP is een
initiatief van de NMT. De NMT voerde het project samen uit met
de Consumentenbond en een zevental zorgverzekeraars, met
financi€le steun van het ministerie van VWS. Bij een TIP-bureau
kunnen mensen terecht voor allerlei vragen op tandheelkundig
gebied en/of voor een tweede mening over een (voorgestelde)
tandheelkundige behandeling. Er zijn 5 TIP's in Nederland
(Consumentenbond, 1996). Hoofddoel van het TIP is het hulp
bieden bij menings- en besluitvorming van patinten over
tandheelkundige kwesties. Het TIP voert zelf geen
tandheelkundige behandelingen uit. Ook is het geen instantie die
klachten over de tandheelkundige zorg onderzoekt of beoordeelt.
In opdracht van de Stichting Tandheelkundig InformatiePunten
(STIP) heeft de Consumentenbond een onderzoek uitgevoerd ter
evaluatie van de TIP's. Bij dit onderzoek lag de nadruk op het
nagaan hoe cliénten de dienstverlening van de TIP's beoordelen en
hoe het is gesteld met de (naams)bekendheid van de TIP's bij de
Nederlanders (Consumentenbond, 1996). De TIP's worden
momenteel gefinancierd door de NMT.

3.4 Conclusie

Gebruikers van tandheelkundige zorg oordelen over het algemeen
positief over hun tandarts. Uit de CBS-Gezondheidsenquéte blijkt
dat tandartsen wat dit betreft het hoogst scoren, zij 'winnen' het
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van specialisten, fysiotherapeuten en huisartsen. Dit kan
gedeeltelijk verklaard worden uit het feit dat tandartsen vooral met
vragen om herstel te maken hebben en als er geen herstel meer
mogelijk is, is er het alternatief van de protethiek. Het is een
overzichtelijk specialisme met veel behandelmogelijkheden.

Er worden door de tandartsen en hun beroepsvereniging veel
activiteiten ontplooid om de kwaliteit van de zorg voortdurend te
verbeteren. Een voorlopige (gewaagde) verklaring hiervoor is dat
dit komt door de marktwerking: omdat grote delen van de
tandheelkunde zijn overgeheveld naar het derde compartiment, is
een heldere uitstraling over de kwaliteit van de tandartsenzorg
bestaansnoodzaak geworden. Het minst gunstig oordelen de
respondenten over de informatie en de voorlichting van de
tandarts, de TIP's moeten dit dan ook verbeteren.
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4 Zorg van fysiotherapeuten

4.1 Inleiding

Van de Nederlandse bevolking heeft 13,2% in 1996 contact gehad
met de fysiotherapeut, respectievelijk 15,3% vrouwen en 11,1%
mannen. Driekwart van de behandelingen duurt 12 zittingen of
minder, een derde vindt plaats in 1 tot 6 zittingen. Het aantal
personen dat contact met de fysiotherapie heeft gehad, daalde
gering in de periode 1993-1996 van 13,7% in 1993 naar 13,2% in
1996. Deze daling wordt veroorzaakt door de afname van de
contacten van ziekenfondsverzekerden met de fysiotherapeut in
deze periode. De zorgvragen waar de fysiotherapeut vooral mee te
maken heeft, zijn naast vragen om herstel, vragen om
ondersteuning door mensen met een chronische ziekte en mensen
met ernstige en langdurige beperkingen die zijn aangewezen op
intensieve zorg.

Het aantal werkzame fysiotherapeuten was in 1996 11.550. Van de
werkzame fysiotherapeuten oefent 75% het beroep extramuraal

uit. Een relatief groot aantal praktijken (40%) is een solopraktijk.
De kosten voor fysiotherapie bedragen ruim 1 miljard gulden per
jaar. Vergoeding van fysiotherapie in het kader van de ZFW vindt
alleen plaats op verwijzing van een behandelend arts. Vanaf 1
januari 1996 worden door de verplichte ziekenfondsverzekering en
de WTZ nog maximaal 9 zittingen per patiént per indicatie
vergoed (voor kinderfysiotherapie geldt een maximum van 18
zittingen), tenzij verzekerden een chronische aandoening hebben
die is opgenomen in een vastgestelde lijst (NP/CF en RVZ, 1997).
Voor extra zittingen fysiotherapie kan men zich aanvullend
(particulier) verzekeren. De overheveling van fysiotherapie naar
het derde compartiment is vooral gestoeld op de twijfel over de
effectiviteit van bepaalde behandelingen.

Bij de beschrijving van ervaringen, problemen en activiteiten is
gebruik gemaakt van NP/CF en RVZ (1997), Harteloh en Verweij
(1995), het jaarverslag 1996 van de Klachtencommissie
Fysiotherapie, het advies van de RVZ over Fysiotherapie en
oefentherapie (1996), De Haan, et al., (1995), Sluijs (1993) en
Kok (1997).
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4.2 Ervaringen en problemen

Gebruikers doorgaans tevreden

Er zijn 1480 mensen ondervraagd over de zorg van de fysiothe-
rapeut in de Gezondheidsenquéte van het CBS uit 1993. Het
uiteindelijke oordeel van 91,4% van deze respondenten over de
fysiotherapeut is goed, zeer goed of uitstekend. Er is een aantal
factoren dat het oordeel van de patiént beinvloedt. Er blijkt een
significant verband tussen het uiteindelijke oordeel en het
psychisch welbevinden aanwezig; het uiteindelijke oordeel van de
respondenten hangt samen met de opinie over de verstrekte
informatie over de toegepaste behandeling en over wat men
mankeert. De tevredenheid over de fysiotherapeut neemt af,
naarmate het aantal langdurige aandoeningen toeneemt. Dit heeft
echter geen significante invloed op het uiteindelijke oordeel over
deze zorgverleners (Harteloh en Verweij, 1995).

Informatie

In de Gezondheidsenquéte is gevraagd naar wat de respondenten
vinden van de informatie over de behandeling en over wat zij
mankeren. Van de respondenten is 8,6% ontevreden over de
informatie over de behandeling en 8,8% over de informatie over
wat hen mankeert. Ook uit het onderzoek Mening van cliénten
over de kwaliteit van fysiotherapie kwam naar voren dat een goede
uitleg over klachten en het doel en de inhoud van de behandeling
belangrijk is, maar dat de uitleg niet altijd duidelijk genoeg is (De
Haan, et al., 1995). De Haan, ef al. doen in hun artikel verslag van
een onderzoek in Groningen met als centrale vraag: wat is de
mening van de cliént over de kwaliteit van fysiotherapie? Per
maand krijgen 17.000 verzekerden van het Regionaal Ziekenfonds
Groningen een fysiotherapiebehandeling. Een vragenlijst is
gestuurd aan een aselecte steekproef van 400 verzekerden,
waarvan er 253 hun vragenlijst hebben geretourneerd.

De Klachtencommissie Fysiotherapie behandelt klachten over
vrijgevestigde fysiotherapeuten in de eerste lijn. De Klachten-
commissie is medio april 1996 met haar werkzaamheden be-
gonnen en tot en met 31 december 1996 heeft zij 18 klachten
ontvangen; daarvan zijn er 6 doorgestuurd naar de Commissie van
Toezicht. Twee klachten gingen over slechte informatie en drie
klachten hadden betrekking op miscommunicatie (jaarverslag
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Klachtencommissie Fysiotherapie, 1996).

Bejegening

Kok doet verslag van negen jaar ervaring met verenigingstucht-
recht. In 1989 werd binnen het Koninklijk Nederlands Ge-
nootschap voor Fysiotherapie het verenigingstuchtrecht gereali-
seerd. Leden van de aangesloten verenigingen kunnen worden
getoetst op kwaliteit en professionaliteit van hun handelen. Vanaf
1989 tot juli 1997 zijn 148 zaken bij de Commissie van Toezicht
aangebracht. Bij de behandeling van de klacht wordt onderzocht
of de aangeklaagde handelingen daadwerkelijk hebben
plaatsgevonden en of ze in strijd zijn met de Gedragsregels voor
de Fysiotherapeut en/of in strijd zijn met de Modelregeling
Fysiotherapeut-patiént. In totaal zijn 120 dossiers de basis voor het
verslag van Kok. Over de omgang met de patint, inclusief
patiéntenrechten kwamen 34 klachten binnen. Over ongewenste
intimiteiten werd 35 keer geklaagd. Over onjuiste behandeling zijn
34 klachten ontvangen. Deze klachten worden relatief vaak (50%)
ongegrond verklaard. De laatste categorie klachten gaan over
intercollegiale conflicten, hierover kwamen 17 klachten binnen
(Kok, 1997).

Over bejegening werd 4 keer geklaagd bij de Klachtencommissie
Fysiotherapie en 4 keer kwam daar een klacht binnen over onjuiste
behandeling (jaarverslag Klachtencommissie Fysiotherapie, 1996).

Organisatie

Een keer kwam er een klacht binnen over de slechte bereik-
baarheid van de fysiotherapeut (jaarverslag Klachtencommissie
Fysiotherapie, 1996).

Uit het onderzoek 'Meting van cliénten over de kwaliteit van
fysiotherapie' bleek dat mensen vaak langer op de behandeling na
verwijzing wachten dan men zou willen. Informatie over de
mogelijkheden van fysiotherapie en over wat met vertrouwelijke
gegevens gebeurt, kan beter (De Haan, et al., 1995).

4.3 Specifieke activiteiten

Kwaliteitsbeleid
Binnen de beroepsgroep fysiotherapie houdt men zich onder meer
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bezig met professionalisering, fysiotherapeutische diagnostiek,
consultatie en richtlijnen en registratie. De aandacht binnen de
paramedische beroepsgroepen voor een professioneler opstelling,
voor bij- en nascholing en voor kwaliteitsbevordering is groot
(RVZ, 1996). Deze beroepen zijn duidelijk bezig hun achterstand
bijvoorbeeld ten opzichte van de medische beroepsuitoefening in
te halen.

Er is vaak sprake van een verschil in diagnostiek tussen artsen en
fysiotherapeuten. Binnen de paramedische beroepsgroepen is een
ontwikkeling in gang gezet om een eigen diagnostisch
begrippenapparaat te creéren, hoofdzakelijk gebaseerd op de
International Classifications of Impairments, Disabilities and
Handicaps (ICIHD). Deze ontwikkeling lijkt een belangrijke
bijdrage te leveren aan verdere verbetering van het beroepsmatig
handelen en geeft vorm aan een eigen deskundigheidsgebied van
deze beroepsgroepen (RVZ, 1996).

Wanneer een verwijzend arts aarzelt over de daadwerkelijke
mogelijkheden van effectieve behandeling bij een bepaalde
patiént, zou de mogelijkheid van eenmalige consultatie open
moeten staan. In een evaluatieonderzoek dat in 1992/1993 is
uitgevoerd door het Nivel is gebleken dat het gebruikmaken van
'Consultatief Fysiotherapeutisch Onderzoek' goede resultaten
oplevert en lang niet altijd leidt tot automatische indicatiestelling
voor behandeling door de geconsulteerde fysiotherapeut. Door
sommigen wordt hier echter de kanttekening bij gemaakt dat het
onderzoek is uitgevoerd onder fysiotherapeuten die van een
dergelijke werkwijze zeer geporteerd waren en dat het onderzoek
dus niet representatief is voor de totale beroepsgroep (RVZ, 1996).

Het opstellen van richtlijnen en protocollen, naar analogie met de
standaarden voor de huisartsen zou een belangrijk kwali-
teitsverhogend effect kunnen hebben. Hierbij is een adequate
registratie een onmisbaar instrument. Ook hiervoor zijn recent
stappen ondernomen, waarbij tevens aandacht wordt besteed aan
de afstemming in de registratie tussen medische gegevens en
verwijsdiagnose enerzijds en eigen paramedische gegevens
anderzijds (RVZ, 1996).

Regionaal kwaliteitsbeleid
In Groningen hebben het Regionaal Ziekenfonds Groningen en de
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Regionale Vereniging van Vrijgevestigde Fysiotherapeuten
afspraken gemaakt op regionaal niveau over de kwaliteit van zorg.
Zij vonden het belangrijk inzicht te krijgen in de gewenste
kwaliteit. Zowel de beroepsgroep als de zorgverzekeraar zijn
daarbij gebaat: fysiotherapeuten als een spiegel voor het eigen
handelen (wat vinden patiénten belangrijk aan een behandeling en
hoe 'scoor' ik daarop?) en zorgverzekeraars voor het contracteren
van kwaliteitszorg. Uitgangspunten bij de kwaliteit van zorg zijn
de behoeften en de verlangens van de patinten.

In Amsterdam experimenteren fysiotherapeuten met een nieuwe
aanpak. Samen met de zorgverzekeraar ZAO hebben zij het
'dienstenmodel’ ontwikkeld. Daarin zit geen beperking van het
aantal behandelingen. Per patiént wordt bepaald hoeveel sessies er
nodig zijn. Het dienstenmodel gaat uit van de klachten van de
patiént in het dagelijks functioneren en niet van de medische
aandoening. De fysiotherapeut kiest met welk doel hij de patiént
gaat behandelen en hoeveel sessies hij daarvoor nodig denkt te
hebben. Na twee jaar experimenteren blijkt het dienstenmodel niet
alleen te leiden tot betere behandeling, maar ook tot lagere kosten.
In 1996 is in Amsterdam 9% minder aan fysiotherapie uitgegeven
dan in 1995.

Handleiding patiéntenvoorlichting

Door het Nivel en het Landelijk Centrum GVO is een handleiding

geschreven voor patiéntenvoorlichting in de fysiotherapie.

Voorlichting is een kerntaak in de fysiotherapie. De toenemende

aandacht voor de wijze van voorlichting heeft tenminste drie

redenen:

1 de vraag naar de effectiviteit van fysiotherapie is actueel;

2 het grote aantal recidiven in de fysiotherapie stemt tot be-
zorgdheid: bijna de helft van de patiénten wordt na verloop van
tijd opnieuw behandeld voor dezelfde klachten;

3 ruim eenderde van de fysiotherapeuten geeft aan moeite te
hebben met het geven van voorlichting; in de opleiding werd er
tot nu toe te weinig aandacht aan besteed (Sluijs, 1993).

4.4 Conclusie

De gegevens die bekend zijn over ervaringen en problemen van
patiénten laten zien dat zij doorgaans tevreden zijn. De grootste
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ontevredenheid richt zich op de informatieverstrekking door de
fysiotherapeut.

Het Amsterdamse experiment laat zien dat er verbeteringen
haalbaar zijn door uit te gaan van de problemen die patiénten
ervaren in plaats van de medische diagnose. Behandelingen slaan
beter aan tegen geringere kosten. Dergelijke experimenten
verdienen navolging.
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5Ziekenhuiszorg

5.1 Inleiding

Het aantal ziekenhuisopnamen bedraagt in 1996 1.589.000 en is in
de periode 1993-1995 gestegen met 0,3%. De gemiddelde
verpleegduur in ziekenhuizen is sterk afgenomen. In algemene,
categorale en academische ziekenhuizen is de verpleegduur
respectievelijk afgenomen met -2,1%, -3,4% en -0,6%. In de
periode 1993-1995 nam het aantal eerste polikliniekbezoeken toe
met 5,3% (Nivel/NZi, 1997). De zorgvragen waarmee de
ziekenhuizen en specialisten te maken hebben zijn hoofdzakelijk
acute zorgvragen en vragen om herstel. Maar daarnaast komen er
ook vragen om ondersteuning voor.

Het aantal ziekenhuizen is de afgelopen jaren verminderd van 154
in 1993 tot 143 in 1996. Hiervan zijn 105 algemene ziekenhuizen,
29 categorale ziekenhuizen en 9 academische ziekenhuizen. Ook
ten aanzien van het aantal bedden is er een lichte daling te zien.
Het aantal bedden daalde in de periode 1993-1995 met 1,6%. In
1996 waren er in totaal 59.444 bedden. In 1995 waren er in
algemene ziekenhuizen 6070 specialisten, in categorale
ziekenhuizen 349 en in academische ziekenhuizen 2362.

Bij de inventarisatie van ervaringen en problemen van gebruikers
van de ziekenhuiszorg en bij het beschrijven van de activiteiten is
gebruik gemaakt van: Consumentenbond (1982), Visser (1984),
Kooiker en Mootz (1996), Harteloh en Verweij (1995), Van der
Pas, et al. (1995), NVZ (1996 en 1997), Jaarverslag LSV (1995),
Theuvenet, et al. (1995), Le Grand-van den Bogaard, Munsterman
en Spaay (1997) en het JOZ 1997 (TK 1996-1997). Als illustratie
bij de beschrijving van problemen en om een indruk te krijgen van
de klachten die patiénten hebben, is tevens gebruik gemaakt van
het jaarverslag van het Landelijk Informatiepunt voor Patinten
(LIP, 1997).

5.2 Ervaringen en problemen
Algemeen oordeel over specialisten

Uit de Gezondheidsenquéte blijkt dat 10,9% van de 2064 res-
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pondenten een matig tot slecht oordeel over de specialist in het
algemeen heeft. Hoe ouder de patiént, hoe gunstiger zijn oordeel
over de specialist. De respondent is minder tevreden naarmate het
aantal langdurige aandoeningen toeneemt en het psychisch
welbevinden afneemt. Bovendien hangt het uiteindelijke oordeel
samen met de opinie van de respondent over de verstrekte
informatie over de toegepaste behandeling en wat men mankeert
(Harteloh en Verweij, 1995).

Te weinig informatie

Een onderzoek van de Consumentenbond uit 1982 laat al zien dat
er een relatief sterke ontevredenheid van ziekenhuispatinten met
de voorlichting bestaat; éénderde van de ondervraagden was
ontevreden over de medische voorlichting, terwijl een kwart niet
voldoende voorgelicht was over de opname en het verblijf.

Uit de Gezondheidsenquéte van 1993 blijkt dat 12,6% van de
respondenten vindt dat de specialist te weinig informatie geeft
over wat zij mankeren. Daarnaast vindt 13,5% dat de specialist
onvoldoende informatie verstrekt over de behandeling die hij
toepast. Het minst tevreden zijn de patiénten wat dit betreft over
de orthopeed (18,5%) en de neuroloog (17,5%) (Harteloh en
Verweij, 1995).

Het SCP bericht dat in 38 onderzoeken (Visser, 1984) onder
ziekenhuispatinten het meeste kritiek was op de medische
informatieverstrekking en de informatieverstrekking over opname
en verblijf. Onderzoek onder 754 ziekenhuispatiénten wijst uit dat
zij een gemiddeld rapportcijfer (variérend van 1 t/m 10) van 7,3
toekennen aan zowel voorlichting als de begeleiding van
emotionele problemen. Respectievelijk 49% en 33% van de
patiénten wenst verbeteringen op deze beide onderdelen. De
bezwaren richten zich met name op onduidelijke en gebrekkige
voorlichting over het verblijf en de behandeling, terwijl er volgens
de patiénten ook niet voldoende gelegenheid is emotionele
problemen in verband met de ziekte en het ziekenhuisverblijf te
bespreken (Kooiker en Mootz, 1996).

Ook in het onderzoek van Van der Pas, et al. (1995) valt op dat de
informatieverstrekking de meeste kritiek te verduren krijgt: het
blijkt dat 22% van de patinten op de ziekenhuisafdeling zich hier
kritisch over uitlaat, terwijl dit voor poliklinische zorg zelfs 35%
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is.

De meeste klachten gaan over vakbekwaamheid

In 1996 bedroeg het aantal vragen en klachten over medisch
specialisten in een ziekenhuis 725 (LIP, 1997). Verreweg de
meeste vragen en klachten over medisch specialisten in zieken-
huizen hadden betrekking op hun vaktechnisch handelen. In totaal
kwamen er 222 klachten binnen bij het LIP over de behandeling
door een medisch specialist. Dit is 43% van het totale aantal
klachten over medisch specialisten. Hiervan hadden 182
betrekking op vermeende onzorgvuldige of foutieve
behandelingen (LIP, 1997). Vragen en klachten over de bejege-
ning door een medisch specialist zijn in 1996 gestegen. In 1995
had 4% van de vragen en klachten betrekking op bejegening, in
1996 was dat 10%. De meest voorkomende klacht is dan dat
patinten zich niet serieus genomen voelen (LIP, 1997). Over de
verwijzing door een medisch specialist kwamen 57 vragen en
klachten binnen (8%). De meeste hiervan waren met name vragen
(34), maar ook enkele klachten (12) over de onmogelijkheid om
een second opinion van een specialist te krijgen (LIP, 1997).

5.3 Activiteiten

Kwaliteitsbeleid

In veel ziekenhuizen werken al kwaliteitsfunctionarissen. Kwali-
teitsfunctionarissen zijn aangesteld om het kwaliteitsbeleid van
een ziekenhuis vorm te geven. Het zijn veelal staffunctionarissen
die de ontwikkeling van de kwaliteit ondersteunen. Kwali-
teitsfunctionarissen kunnen een specifieke opleiding volgend die
door de NVZ wordt verzorgd (NVZ, 1996).

De Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ) heeft begin
1995 besloten om een accreditatiesysteem voor ziekenhuizen te
ontwikkelen, dat is gebaseerd op het principe van
interinstitutionele toetsing. Inmiddels hebben de NVZ, de
Stichting PACE (Proefproject AcCreditatiE), de Vereniging van
Academische Ziekenhuizen (VAZ) en de Orde van Medisch
Specialisten (OMS) een overeenkomst gesloten om gezamenlijk
een dergelijk accreditatiesysteem te ontwikkelen. Dit alles moet
zijn beslag krijgen in de oprichting van het Neerlands Instituut
voor Accreditatie van Ziekenhuizen.
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Het accreditatiesysteem voor ziekenhuizen richt zich op de
kwaliteitssystemen van afdelingen (met als referentiekader de
PACE-normen) en van het ziekenhuis als geheel (met een nieuw te
ontwikkelen norm - de norm Kwaliteitssysteem - als
referentiekader). In de norm Kwaliteitssysteem zullen de volgende
onderwerpen worden uitgewerkt: kwaliteitsbeleid, kwali-
teitsplannen, kwaliteitsorganisatie, procesbeheersing, kwaliteits-
informatie, patiéntenbeleid, scholing/educatie, stimulering en
publiciteit, documentatiebeheer, interne auditing en de externe
verantwoording. Het concept van deze norm zal gereed komen in
mei 1998, waarna een validatiefase ingaat. Het is de bedoeling de
definitieve norm in september 1998 vast te stellen. Vervolgens
moet de accreditatieprocedure verder worden ontwikkeld, getoetst
en geévalueerd. Na vaststelling van het accreditatiesysteem door
de verschillende ledenvergaderingen zal het Nederlands Instituut
voor Accreditatie van Ziekenhuizen worden opgericht.

Op verzoek van de besturen van de wetenschappelijke vereni-
gingen continueert de Landelijke Specialisten Vereniging (LSV)
de initi€érende, coordinerende en stimulerende taken in het kader
van het kwaliteitsbeleid voor medisch specialisten. De
voorbereidende en uitvoerende taken van het 'Platform Kwaliteit',
waarin de voorzitters van de Commissies Kwaliteit van alle
wetenschappelijke verenigingen zitting hebben, worden verricht
door de Commissie Kwaliteit van de LSV (LSV, 1996). Inmiddels
is deze taak overgenomen door de Orde van Medisch Specialisten.

In 1995 zijn diverse conferenties en een rondetafelgesprek
gehouden waarbij het doel was te komen tot een brede gedach-
tewisseling over activiteiten en ontwikkelingen op het gebied van
het kwaliteitsbeleid. Tijdens het rondetafelgesprek werd het eerste
exemplaar van het boek 'Kwaliteitsbeleid medisch specialisten
1995' aangeboden aan de minister van VWS. Daarna werd het
boek gestuurd aan alle specialisten, aan ziekenhuisdirecties en
andere betrokkenen. In het boek wordt onder andere verslag
gedaan van de kwaliteitsactiviteiten, van nascholing en het
uitdragen van het kwaliteitsbeleid van de medisch specialisten
naar buiten (LSV, 1996).
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Aan het eind van de opleiding kan de specialist worden geregis-
treerd. Hij wordt dan ingeschreven in het register van de erkende
medisch specialisten door de Specialisten Registratie Commissie
(SRC), zijnde een orgaan van de Koninklijke Nederlandse
Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst (KNMG).
Inschrijving in het register geschiedt telkens voor een periode van
5 jaar. Na een periode van 5 jaar kan herregistratie plaatsvinden
als de specialist aan de daarvoor gestelde criteria voldoet. Alle
wetenschappelijke verenigingen hebben in 1991 in overleg met de
SRC kwantitatieve criteria voor herregistratie opgesteld.

Bij- en nascholing is een vereiste voor een goede beroepsuitoe-
fening. De medisch specialisten nemen aan diverse vormen van
bij- en nascholing deel op basis van vrijwilligheid. Het doel ervan
is het verbeteren van de poliklinische en klinische competentie
met drie basispunten: kennis, attitude en vaardigheden (Theuvenet,
et al., 1995).

De primaire taak van het Centraal Begeleidingsorgaan voor de
Intercollegiale toetsing is het begeleiden van medische staven bij
het implementeren van de intercollegiale toetsing. De belangrijkste
kenmerken van intercollegiale toetsing zijn: probleemgeoriénteerd,
cyclisch proces met een continu karakter, binnen het
organisatorische verband van de medische staf in een ziekenhuis,
deelname eraan vloeit voort uit de professionele
verantwoordelijkheid van de medisch specialist (Theuvenet, et al.,
1995).

Patiéntvriendelijkheid

Op het gebied van patiéntvriendelijkheid is een instrument
ontwikkeld door de NVZ en de NP/CF gezamenlijk. Het boek
Patiéntvriendelijkheid van ziekenhuizen (Van der Pas, et al.,
1995), waarin het instrument is beschreven, is aan alle
ziekenhuizen en patiéntenplatforms gestuurd. Met de toepassing
van het beoordelingsinstrument kunnen ziekenhuizen en
patiéntenplatform gezamenlijk gestalte geven aan het bevorderen
van de patiéntvriendelijkheid op basis van de bevindingen van de
eigen patiénten van het ziekenhuis. NVZ en NP/CF hebben
gezamenlijk bijeenkomsten georganiseerd voor koppels van
ziekenhuizen en patiéntenplatforms. De NVZ wil hiermee de
ontwikkeling van patiéntenbeleid ondersteunen (NVZ, 1996).
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Het opzetten van cliéntenraden

In sommige ziekenhuizen werd al voor de wetgeving ge&xperi-
menteerd met het oprichten van een cliéntenraad, bijvoorbeeld in
de St. Maartenskliniek te Nijmegen. Het project in de St.
Maartenskliniek had als doelstelling dat patiénten een rol moeten
krijgen in de ontwikkeling van een kwaliteitsbeleid. Dit betekent
dat het beleid van het ziekenhuis getoetst moet worden aan de
mening van de patintenadviesraden. De belangrijkste les is dat
participatie door middel van een patintenadviesraad een
groeiproces is waarbij zowel de instelling als de pati-
ntenvertegenwoordigers de bereidheid moeten hebben dit te zien
als een groeiproces en samen steeds weer te leren van de
ervaringen (Le Grand-van den Bogaard, 1997).

Patiéntenvoorlichting

In 1986 hebben de LSV en de VVAA het initiatief genomen tot de
oprichting van de Stichting Voorlichting Patiénten (SVP). De SVP
stelt zich ten doel de patiéntenvoorlichting te verbeteren. Daartoe
stimuleert zij de totstandkoming van
patiéntenvoorlichtingsafdelingen in algemene ziekenhuizen en
bevordert zij de productie en distributie van audiovisuele pro-
gramma's en andere hulpmiddelen, die bij de voorlichting kunnen
worden gebruikt. De patiéntenfolders over een specifieke
behandeling of verrichting zijn bijvoorbeeld opgesteld door de
betreffende wetenschappelijke vereniging of door de SVP in
samenwerking met de betreffende vereniging zoals bijvoorbeeld
de Hartstichting of de Nierstichting (Theuvenet, et al., 1995).

Opleidingen

Voor de ziekenhuizen is het van belang om over voldoende en
goed opgeleid personeel te beschikken om goede zorg te kunnen
verlenen. De NVZ ziet het als taak om zowel het een als het ander
te ondersteunen. Gelet op de diagnostische en therapeutische
mogelijkheden die de ziekenhuizen bieden, is het begrijpelijk dat
hiervoor een groot scala aan opleidingen en
opleidingsvoorzieningen beschikbaar moet zijn. Niet alleen voor
opleidingen van artsen, medisch specialisten en (specialistische)
verpleegkundigen, maar ook voor de verschillende paramedische
beroepsgroepen evenals voor onderzoeksondersteunend personeel,
zoals bijvoorbeeld voor de diverse soorten laboratoria (NVZ,
1996).
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Wachtlijstproblematiek

Momenteel worden oplossingen toegepast om ongewenste
wachtlijsten weg te werken: ziekenhuizen en zorgverzekeraars
hebben initiatieven genomen zoals het opzetten van bedrijven-
poli's. Een bedrijvenpoli werkt op basis van een contract van een
bedrijf met het ziekenhuis om buiten de normale werktijden
bepaalde behandelingen te verrichten. Zorgverzekeraars zenden
soms patiénten naar het buitenland voor een behandeling (NVZ,
1996).

Zorgvernieuwing: transmurale zorg

Bij transmurale zorg draait het in feite om samenhang binnen en
tussen organisaties. Als een patiént achtereenvolgens de zorg van
de huisarts, de medisch specialist en de thuiszorg nodig heeft,
moet deze geen losse brokjes, maar op elkaar afgestemde
pakketten aangeboden krijgen. Dit betekent samenhang tussen
ziekenhuiszorg-thuiszorg, huisarts-ziekenhuis, huisarts-andere
zorgaanbieders en samenhang huisartsenzorg-ambulancezorg en
ziekenhuiszorg. Transmurale zorg sluit aan op het gegeven dat
patiénten als dat maar enigszins mogelijk is, thuis verpleegd willen
worden, bijvoorbeeld in aansluiting op een ziekenhuisopname en -
behandeling. Ook kan met een transmuraal project bereikt worden
dat ziekenhuisopname kan worden voorkomen. Deze vorm van
zorg kan leiden tot een betere kwaliteit door continuiteit van zorg
voor de patiént. Voor de ziekenhuizen houdt transmurale zorg
onder andere in, dat specialistische zorg buiten het ziekenhuis
wordt gegeven en dus 'muurdoorbrekend'. Naast de positieve
effecten voor de patiénten, leidt transmurale zorg tot een daling
van de gemiddelde verpleegduur in het ziekenhuis en tot een
doelmatiger inzet van schaarse ziekenhuiscapaciteit.

De NVZ is een groot voorstander van het bevorderen van
transmurale zorg, onder andere omdat daarmee een bijdrage wordt
geleverd aan verbeteringen van de kwaliteit van zorg voor de
patiént. Daartoe participeert de NVZ in het Platform Transmurale
Zorg. Er vindt door transmurale zorg een accentverschuiving
plaats van zorgaanbod naar zorgvraag. Niet meer het aanbod van
zorg staat centraal, maar de behoefte van de patiént. Er wordt door
de zorgverleners zo veel mogelijk rekening gehouden met de
wensen en mogelijkheden van de patiént. Inmiddels zijn in het
gehele land vele projecten van de grond gekomen waarbij
ziekenhuizen een belangrijke rol spelen. Ziekenhuizen hechten zo
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veel belang aan de verdere uitbouw van transmurale zorg dat er
inmiddels op vele plaatsen in de ziekenhuizen
transferverpleegkundigen zijn aangesteld. Deze verpleegkundigen
zijn specifiek belast met de cordinatie van transmurale zorg vanuit
het ziekenhuis. Daarbij blijkt dat met transmurale zorg een
wezenlijke bijdrage geleverd kan worden aan de verbetering van
de kwaliteit van de gezondheidszorg (NVZ, 1997).

Flexizorg

Een belangrijk financieringsinstrument om transmurale zorg te
stimuleren is 'flexizorg', oftewel flexibilisering van de Zieken-
fondswet. Zorgaanbieders krijgen hierdoor meer mogelijkheden
om 'zorg op maat' te leveren. Flexizorg kan gebruikt worden voor
nieuwe vormen van ziekenhuiszorg zoals zotels of het inzetten van
verpleegkundigen in de thuiszorg. Flexizorg biedt daarnaast ook
ruimte voor experimenten buiten de ziekenhuissector, vaak gericht
op transmurale samenwerking en doelmatigheidsverbetering. Het
interessante van flexizorg is dat zorgverzekeraars meer
mogelijkheden krijgen om de diverse mogelijkheden tegen elkaar
af te wegen en daarvoor contracten sluiten. In een groot aantal
gevallen kan de flexibilisering alleen slagen als de invoering
daarvan gepaard gaat met aanpassingen op het terrein van de
WTG. Hieraan zal op zodanige wijze invulling dienen te worden
gegeven, dat de flexibilisering niet wordt belemmerd (JOZ, 1997:
TK 1996-1997).

De NVZ ondersteunt de flexizorg, als daarmee bereikt wordt dat
de zorg beter afgestemd kan worden op de vraag van patinten en
tevens zal leiden tot verbetering van kwaliteit van zorg en
doelmatiger inzet van middelen (NVZ, 1997).

5.4 Conclusie

Ziekenhuispatiénten zijn volgens de aangehaalde onderzoeken, het
minst tevreden over de informatievoorziening van de specialisten
en van de ziekenhuizen. Met name voorlichting over de
behandeling, de opname en het verblijf kan verbeterd worden.
Positief zijn de initiatieven als het boek 'Patintvriendelijkheid van
ziekenhuizen' en 'het opzetten van patiéntenraden'. Dergelijke
initiatieven verdienen uitbreiding en navolging. De specialisten
zouden, naar oordeel van de patiénten, meer aandacht moeten
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besteden aan de voorlichting over de behandeling die zij
voorschrijven en over wat de patiént mankeert. Binnen de
opleiding van de specialisten zou hier specifiek aandacht aan
moeten worden besteed.

Er zijn in het land veel projecten opgezet om transmurale zorg te
bevorderen; voor de codrdinatie is het Platform Transmurale zorg
opgericht. Door de flexizorg zien verzekeraars mogelijkheden om
de verzekerden daadwerkelijk zorg op maat te leveren. Door de
invoering van een tal van wetten op onder andere het gebied van
kwaliteit heeft de overheid vraagsturing een impuls gegeven.

Van belang is dat de overheid zorg blijft dragen voor een verdere
stimulering van een patiéntgerichte oriéntering en dat kan het best
gebeuren door het 'veld' de ruimte te blijven geven om
verbeteringen in de zorgverlening mogelijk te maken. Zo zal de
overheid een beslissing moeten nemen in de wijze waarop zij de
ziekenhuizen in de toekomst wil aansturen. Tal van adviezen over
dit thema zijn al gegeven; resultaat van al deze adviezen is dat de
overheid zich niet teveel met het beleid van de ziekenhuizen moet
bemoeien en dat de ziekenhuizen zelf veranderingen in hun
werkwijze moeten kunnen invullen. "Patiént gebaat bij vrijer
ziekenhuis", kopte het NRC-Handelsblad op 17 februari 1998; het
is wel zaak dat de overheid dat goed in de gaten houdt.
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6 Geestelijke gezondheidszorg

6.1 Inleiding

In Nederland verblijven momenteel per jaar ca. 55.000 mensen in
intramurale ggz voorzieningen (apz, paaz, verslavingskliniek, tbs-
kliniek), 19.000 mensen verblijven in semi-murale voorzieningen
(ribw, deeltijdbehandeling) en er zijn zo'n 400.000 mensen
ingeschreven bij een extramurale ggz-voorziening (polikliniek,
riagg, cad, zelfstandig gevestigde psychiaters of
psychotherapeuten). Intramuraal kost de ggz f 3,4 miljard, semi-
muraal f 0,6 miljard en extramuraal f 1 miljard. De bedragen zijn
exclusief de psychogeriatrie (Trimbos-instituut, 1997).

Zorgvragen in de ggz zijn zowel gericht op herstel, als gericht op
ondersteuning; het is niet mogelijk hierin een splitsing te maken
en aan te geven om hoeveel patiénten het gaat. In de ggz is
bovendien niet iedereen in staat zelf om hulp te vragen. Soms kan
dwang nodig zijn om gevaar af te wenden voor of van mensen met
psychische problemen. Bemoeizorg, dwang en drang zijn bekende
begrippen in de geestelijke gezondheidszorg. Deze begrippen
lijken per definitie op gespannen voet te staan met
vraaggerichtheid. Toch staan ze dat niet echt. Het is immers lang
niet in alle situaties 'vraaggericht' om mensen aan hun lot over te
laten. In deze situaties is het zaak dat hulpverleners in de praktijk
en de overheid in de wetgeving blijven werken aan de delicate
balans tussen 'zelfbeschikking' en bestwil'.

Bij de inventarisatie van de ervaringen en problemen van de
gebruikers en bij het beschrijven van de activiteiten is gebruik
gemaakt van Kooi en Donker (1991), Van der Sande, Van Hoof en
Hutschemaekers, (1992), De Beer en Hutschemaekers (1996),
Vermande, Faber en Hutschemaekers (1997), Evaluatiecommissie
Wet BOPZ (1995-1996), Bijl, et al. (1997) en Tweede Kamer der
Staten-Generaal 1996-1997, 25 424). Tevens is gebruik gemaakt
van schriftelijke en mondelinge informatie van GGZ Nederland,
de Clintenbond, het Instituut voor Gebruikersparticipatie en Beleid
en het Trimbos-instituut.
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6.2 Ervaringen en problemen

Informatie

Gebruikers blijken niet altijd tevreden over de informatie die zij
over en van de hulpverlening ontvangen. Cliénten van de riagg's
blijken in het algemeen ontevreden over de mate waarin informatie
verstrekt wordt over het functioneren van de instelling, de rechten
en plichten van de klant en hulpverlener, de verplichting te werken
met behandelplannen, het bestaan van een klachtenprocedure etc.
Dit bljjkt uit het onderzoek van Kooi en Donker (1991, p. 65), het
blijkt voor andere instellingen ook uit ongepubliceerd onderzoek
(Trimbos-instituut).

Geraadpleegde sleutelfiguren geven aan dat cliénten in het
algemeen het bestaande aanbod ondoorzichtig vinden; er is
behoefte aan een ggz-gids met zorgproducten en informatie over
de verschillende behandelwijzen en hun effect en de diverse
instellingen (Michelingids van de ggz). Ook potenti€le gebruikers
beschikken daardoor niet altijd over voldoende informatie om een
keuze te kunnen maken voor een bepaalde behandelwijze of
instelling.

Bejegening

Bejegening door hulpverleners is een aspect dat van grote invloed
is op de beleving van de gebruiker. Uit de onderzoeken van het
NcGv/Trimbos-instituut blijkt dat de gebruikers van de riagg
doorgaans tevreden zijn over de bejegening tijdens de behandeling
en tijdens de intake; zij oordelen daarover zelfs het meest positief
in het onderzoek van Kooi en Donker, positiever dan over effecten
van de hulp en over de informatie (p. 65). Er is geen sprake van
een 'massale onvrede' en het blijkt 'dat veel cliénten vaak een grote
waardering hebben voor de manier waarop ze bij de riagg
geholpen worden' (Kooi en Donker, 1991, p. 74). In latere
onderzoeken bij de volwassenen-, de ouderen- en de jeugdzorg
wordt dit beeld bevestigd. In de volwassenenzorg blijkt dat ruim
de helft tevreden is over de intakeprocedure en 70% oordeelt
positief over 'de werkrelatie met de hulpverlener'; 61% ervaart de
hulp als zinvol en 40% is positief over het effect van de hulp (Van
der Sande, Van Hoof en Hutschemaekers, 1992, p. 28). Ook de
cliénten van de ouderenzorg zijn het meest tevreden over de
bejegening (De Beer en Hutschmaekers, 1996, p. 29). De clinten
van de jeugdzorg zijn redelijk tevreden over de riagg, ook zij
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oordelen het meest positief over 'de werkrelatie met de riagg' en
het minst positief over het effect van de hulp (Vermande, Faber en
Hutschemakers, 1997, p. 44).

Steun

Uit gesprekken met sleutelfiguren blijkt dat er in de ggz te weinig
ondersteuning van (het netwerk van) cliénten plaatsvindt. Een
succesvolle terugkeer/handhaving van de cliént in de samenleving
impliceert een integrale benadering van het clintsysteem; dit is nog
geen gemeengoed in de hulpverlening en in het
verstrekkingensysteem. Daarnaast zijn er te weinig voorzieningen
in de samenleving waar psychiatrische patiénten terecht kunnen
voor steun/dagbesteding etc. Ook zijn er onvoldoende
trainingsprogramma's om psychiatrische patinten te leren hoe zij
'hun steun kunnen organiseren'.

Zelfstandigheid

Uit gesprekken met sleutelfiguren blijkt dat in de gehele ggz geldt
dat de athankelijkheid van de hulp en hulpverlening wordt
versterkt doordat cliénten over het algemeen onvoldoende worden
betrokken bij de besluitvorming over hun behandeling(splan). De
indruk bestaat dat er bij hulpverleners nogal eens het beeld heerst
dat hun cliénten door hun ziekte niet in staat zijn mee te beslissen
over de beste wijze van behandelen. Dat maakt ook dat er veel te
weinig gebruik wordt gemaakt van ervaringsdeskundigheid van
cliénten. Tevens wordt er te weinig gewerkt met 'hulpmiddelen’
om de zelfstandigheid en ervaringsdeskundigheid van cliénten te
vergroten, zoals de crisiscards, de wilsverklaringen, etc. (Trimbos-
instituut, Instituut voor Gebruikersparticipatie en Beleid).

Organisatie

De meeste instellingen in de ggz zijn erg naar binnen gericht: zij
werken niet transparant. Zij maken doorgaans slecht duidelijk aan
hun cliénten waarom zij bepaalde dingen doen of laten. De
communicatie met verwijzers (politie, huisartsen) en de directe
omgeving (gemeenten, andere zorginstellingen) kan in veel
gevallen beter (Evaluatiecommissie Wet BOPZ, 1995-1996, Kooi
en Donker, 1991).

Evaluatie
Veel gebruikers van de ggz weten niet hoe hun behandelplan eruit
ziet, ze kennen het niet, hebben er nog nooit van gehoord. Ze
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worden niet op de hoogte gesteld van wijzigingen. Er wordt in de
ggz nog maar mondjesmaat met behandelplannen gewerkt die
regelmatig worden geévalueerd (Evaluatiecommissie Wet BOPZ,
1995-1996; gesprekken met sleutelfiguren).

Tekort aan ggz

Er zijn wachtlijsten in de ggz. Deze wachtlijsten komen vooral
voor bij riagg's. De groei van de vraag naar ggz is groot. Uit recent
onderzoek blijkt dat 25% van de bevolking op een bepaald
moment psychisch ziek/disfunctionerend is, in die zin dat er
sprake is van behandelingsnoodzaak en dat er effectieve
behandeling mogelijk is. Met name de groei van depressiviteit
baart zorgen (Bijl, et al., 1997).

De politieke discussie of de Nederlanders bereid zijn mee te
betalen aan de toegankelijkheid van alle mogelijke vormen van
geestelijke gezondheidszorg voor hun medeburgers is momenteel
weer actueel. Deze vraag lijkt in de ggz altijd een grotere rol te
spelen dan in de somatische zorg omdat het domein van de ggz
niet onomstreden is en omdat het effect van de zorg nog
nauwelijks is aangetoond (TK 1996-1997, 25 424).

Eigen bijdrage

De ggz wordt betaald uit de AWBZ, dit is een volksverzekering:
iedereen betaalt een inkomensathankelijke premie voor het
verzekeren van 'onverzekerbare' risico's. De AWBZ kent een
eigenbijdrageregeling. Deze regeling gaat in de ggz in als er sprake
is van langdurig intramuraal verblijf in het apz na 1 jaar en in een
ribw na 3 maanden. De inkomensafhankelijke eigen bijdrage voor
ongehuwden ouder dan 18 en jonger dan 65 is minimaal f 210,- en
maximaal f 1.350,- per maand (dit komt neer f 45,- per dag).

In de nieuwe plannen van de regering moeten psychiatrische
patiénten vanaf de eerste dag dat ze voor behandeling worden
opgenomen een eigen bijdrage gaan betalen, die kan oplopen tot
het bovengenoemde maximum. De patiéntenverenigingen in de
ggz en de koepelorganisatie vinden dit oneerlijk omdat voor
patiénten met lichamelijke klachten in algemene ziekenhuizen een
veel lagere eigen bijdrage geldt (nl. f 8,- per dag met een
maximum van f 200,- per jaar).

Naar een meer vraaggerichte zorg
62



6.3 Specifieke activiteiten

Wetten

Om de relatie tussen de zorgvragers en de zorgaanbieders in de
gewenste richting om te buigen, heeft de overheid diverse wetten
uitgevaardigd (zie bijlage 7). In de ggz speelt het instellen van de
Stichting Patiéntenvertrouwenspersoon, van de pati€éntenraden en
van de Wet Bijzondere Opnemingen in Psychiatrische
Ziekenhuizen (Wet BOPZ) een belangrijke rol. De wetten en de
instelling van de patintenvertrouwenspersonen zZorgen voor een
versterking van de juridische positie van de patiént. Het blijkt
echter dat de implementatie van de diverse wetten niet makkelijk
is. Zo laat de evaluatie van de Wet BOPZ zien dat deze wet nog
lang niet overal naar behoren is ingevoerd. Zorgaanbieders
onderschrijven weliswaar de intentie van al deze wetten, maar
klagen ook over de reguleringsdruk en administratieve rompslomp
die erbij komt kijken (Evaluatiecommissie Wet BOPZ, 1995-
1996).

Convenanten

De koepel van aanbieders in de ggz (GGZ Nederland) heeft een
convenant afgesloten met organisaties van pati€énten/consumenten
over vermaatschappelijking. Daarnaast is er voor de riagg's een
modelregeling gemaakt waarin de relatie riagg/clint wordt
geregeld.

Zorginhoud

De onafhankelijke integrale indicatiestelling is te zien als een
maatregel om te garanderen dat de gebruiker de benodigde zorg
ontvangt, onafhankelijk van de vraag of de benodigde capaciteit
aanwezig is. De belangen van de zorgaanbieders staan hierbij niet
meer op de voorgrond. De landelijke ggz heeft in de nota GGZ aan
de voordeur het gewenste traject van indicatiestelling uitgewerkt.
In hoeverre deze nieuwe manier van indiceren ook daadwerkelijk
leidt tot meer vraaggerichtheid en vraagsturing is de vraag; dat
moet de toekomst leren.

Specifiek gericht op de verbetering van de aansluiting van het
hulpaanbod op de hulpvraag in de ggz is de ontwikkeling van
doelgroepgerichte ggz-programma's en programmatische sa-
menwerking. Dit wil zeggen dat er voor specifieke doelgroepen in
de ggz (jeugd, ouderen, chronici, verslaafden, volwassenen) door
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verschillende aanbieders in zogenaamde circuits wordt
samengewerkt bij het verzorgen van programma's voor de
doelgroep. Die programma's kunnen zowel ambulant als klinisch,
fulltime of in deeltijd worden uitgevoerd. De programma's zijn dus
transmuraal. Er zijn algemene en specifieke programma's.
Voorbeelden van algemene programma's zijn: onderzoek en
advisering, crisisinterventie, psychiatrische thuiszorg,
verpleegkundige begeleiding, casemanagement, systeembe-
geleiding, psycho-educatie, non-verbale therapievormen, rehabi-
litatie.

Specifieke programma's (zoals bijvoorbeeld voor de doelgroep
volwassenen: psychotische stoornissen, depressieve stoornissen,
angststoornissen) staan nog in de kinderschoenen (GGZ Neder-
land). Er zijn ook hulpverleners en cliénten die niet blij zijn met
de 'programmacultuur’ omdat die er teveel vanuit gaat dat je in een
situatie meteen weet waar de pijn zit en wat de beste behandeling
is voor de klant; dat is echter niet de realiteit bij een aantal
hulpvragen en al zeker niet bij de mensen die geen hulp vragen
maar die wel nodig hebben. Met andere woorden er dreigt een
nieuwe aanbodgerichtheid als er in de praktijk te starre modellen
worden gemaakt waardoor mensen die daar niet inpassen tussen de
wal en het schip terecht komen.

Flexibilisering

De maatregelen van de overheid om de relatie tussen de finan-
ciers/financiering (zorgverzekeraars) en de zorgaanbieders in de
gewenste richting om te buigen, zijn in de ggz in de afgelopen
periode vooral gericht op het centraal stellen van de zorgin-
houdelijke motieven bij de vormgeving van de zorg op instel-
lingsniveau. Niet de economische invalshoek moet bepalend zijn,
maar de zorginhoudelijke. Een maatregel op dit gebied is de
flexibilisering van de zorgaanspraken: de AWBZ-aanspraken
moeten zodanig van vorm zijn dat er flexibel kan worden
ingesprongen op de ontwikkeling van de zorgvraag. Een voorbeeld
van een dergelijke maatregel is het zogenaamde artikel 20f. Met
behulp van dit artikel kunnen verzekerden aanspraak maken op
onderdelen of combinaties van onderdelen van de bestaande
aanspraken; bijvoorbeeld op casemanagement en op psychiatrische
intensieve thuiszorg. Echter het betreft hierbij uitsluitend die
vormen van zorg die worden geleverd door de 'erkende’ reguliere
zorgaanbieders. Het is dus wel flexibilisering, maar uitsluitend van
de zorgverlening en niet van de aanbieders.
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De overheid stelt voorwaarden aan de instellingen die hun aanbod
onder deze regeling willen brengen. Zij moeten samenwerken, het
zorgaanbod moet passen in regionale ontwikkelingen, er moet
sprake zijn van een samenhang in de behoefte aan zorg en de
psychische problematiek (door onafhankelijke regionale
indicatiestelling) en er kan alleen sprake zijn van verblijf als er
ook sprake is van behandeling en/of begeleiding. Artikel 20f is
operationeel geworden per 1 januari 1998.

Behalve artikel 20f is er het zorgvernieuwingsfonds om vraag en
aanbod beter op elkaar af te stemmen. De ggz was de eerste sector
met een zorgvernieuwingsfonds; dit werd begin 1994 ingevoerd.
Niet zonder commotie overigens. De (koepels van) de instellingen
stelden nogal wat vraagtekens bij het fonds; niet in de laatste
plaats vanwege het feit dat dit fonds is opgebouwd uit een
budgetkorting bij de apz-en en uit bijdragen van riagg-en en ribw-
en. Het fonds wordt beheerd door de regionale verzekeraars. Over
de besteding van de gelden uit het fonds maken partijen
(aanbieders, klanten en verzekeraar) afspraken met elkaar. De
omvang van het zorgvernieuwingsfonds was in 1994 f 31,65
miljoen, in 1995 f 55,20 miljoen, in 1996 f 74,90 miljoen en in
1997 f 81,60 miljoen.

Er zijn geoormerkte en niet-geoormerkte gelden in het zorg-
vernieuwingsfonds. Voor 1997 was de volgende verdeling van de
geoormerkte gelden gemaakt: f 12,10 miljoen gaat naar sociale
pensions en maatschappelijke opvang, f 11,60 miljoen gaat naar
de oggz in (groot)stedelijke omgeving, f 16,80 miljoen gaat naar
dagstructurering en f 2 miljoen is voor een experiment met het
persoonsgebonden budget in de ggz. De niet-geoormerkte gelden
(f 39,10 miljoen) zijn vooral ingezet voor psychiatrische
thuiszorg, arbeidsrehabilitatie/dagbesteding en begeleid
zelfstandig wonen. Met de voorgenomen flexibilisering van de
AWBZ voor de ggz per 1 januari 1998, vloeit het grootste deel van
de gelden uit het fonds weer terug naar de instellingsbudgetten.
Het overige deel blijft geoormerkt besteed worden aan sociale
pensions en maatschappelijke opvang (22,4 miljoen), oggz (12
miljoen), dagbesteding (17,3 miljoen) en pgb (2 miljoen). (JOZ
1998, p. 66: TK 1997-1998).

Er zijn regio's met het predikaat 'zorgvernieuwingsregio’ (14 van
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de 40). De partijen in de zorgvernieuwingsregio's hebben een
bestuurlijke samenwerking, ten behoeve van een regionaal
geintegreerd zorgaanbod. Er zijn afspraken vastgelegd in een
beleidsplan over zorgcircuits en behandelprogramma's en over
indicatiestelling en zorgtoewijzing. Dit beleidsplan behoeft de
instemming van het zorgkantoor en van de cliéntenorganisaties.

Zorgkantoren

De ggz wordt geheel vanuit de AWBZ gefinancierd. De ont-
wikkeling van de zorgkantoren is hier belangrijk. De vraagzijde is
betrokken bij de werkzaamheden van het zorgkantoor. De plannen
die daarvoor zijn ontwikkeld en die recent aan minister Borst zijn
aangeboden, bieden een opening voor meer ruimte voor de
vraagzijde. Zorgkantoren krijgen een vetorecht bij het beoordelen
van de flexibele besteding van de AWBZ-gelden in de ggz; dat
vetorecht hebben ze niet bij de zorgvernieuwingsregio's.

Regionale zorgvisie

De sectorale regionale zorgvisie is een ander beleidsinstrument dat
van belang is voor de relaties tussen de zorgvragers, de
zorgaanbieders en de zorgverzekeraars. De regiovisie moet een
richtinggevend kader worden voor de ontwikkeling van een
integraal samenhangend zorgbeleid.

De regiovisie is een instrument om vraag en aanbod bij elkaar te
brengen. De inbreng van gebruikers van ggz-voorzieningen is
hierbij essentieel; de provincie heeft een regisserende rol. In
diverse regio's is de ggz bezig met het ontwerpen van regionale
zorgvisies. Het aanwijzen door VWS van sommige regio's als
zorgvernieuwingsregio heeft hieraan bijgedragen. Ook hier is het
nog de vraag of deze nieuwe ontwikkeling gaat bijdragen aan een
daadwerkelijke vergroting van de invloed van de vraagzijde.

6.4 Conclusie

Wat opvalt bij de ggz is dat met name de riagg's al behoorlijk
hebben laten onderzoeken wat de gebruikers vinden van de
geboden zorg. Over wat gebruikers vinden van de zorg van de
apz'en, de ribw'en, de cad's, de vrijgevestigde psychiaters en
psychotherapeuten, daarover weten we veel minder.
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Instellingen in de ggz werken in toenemende mate vanuit circuits
met doelgroepgerichte ggz-programma's. Zo ontstaat een betere
afstemming van het hulpaanbod op de hulpvraag in de ggz in het
werkgebied. De instelling stelt zich, als het goed is, voortdurend
de vraag of zij adequaat op de diverse hulpvragen reageert en
pleegt indien nodig, bijstellingen. In hoeverre dit aanbod ook
naadloos past op de vraag van de individuele ggz-gebruiker, blijft
een kwestie van onderhandelen tussen hulpverlener en klant. Het
mag niet zo zijn dat door te veel en te strak te protocolleren, de
vraaggerichtheid in de knel komt.

Ook is het een toenemende zorg van de patiéntenbeweging dat,
doordat er zoveel wordt gefuseerd in de ggz, de keuzemo-
gelijkheden van de patiénten in de knel komen. Men kan met een
ggz-hulpvraag straks alleen nog maar bij een grote ggz-instelling
terecht die dan de enige zorgaanbieder in de verre omtrek is.

Vraagsturing wordt momenteel gestimuleerd door wetgeving,
flexibilisering van de AWBZ, het aanwijzen van zorgvernieu-
wingsregio's, door het opstellen van een sectorale zorgvisie en het
stimuleren van het ontstaan van regionale zorgvisies. Ook de
ontwikkeling van zorgkantoren biedt mogelijkheden voor
vraagsturing, met name door het toegekende vetorecht bij de
flexibilisering van de AWBZ en de afgesproken evaluatie na 4
jaar. Het blijft overigens wel de vraag hoe een en ander in de
praktijk uitpakt.
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7 Gehandicaptenzorg

7.1 Inleiding

Er zijn in Nederland naar schatting 100.000 mensen met een
verstandelijke handicap. Ongeveer 50% maakt gebruik van 24-
uurszorg geleverd door 127 algemene instellingen voor verstan-
delijk gehandicapten (inclusief instellingen voor meervoudig
gehandicapten) en 573 gezinsvervangende tehuizen. De andere
50.000 mensen met een verstandelijke handicap wonen zelfstandig
of zijn (nog) thuiswonend. Deze laatste groep maakt gebruik van
specifieke zorg en dienstverlening zoals speciale scholen,
kinderdagverblijven (waarvan er 105 zijn) dagcentra voor
verstandelijk gehandicapten ouderen (er zijn 228) of begeleiding
door een sociaal pedagogische dienst (34). Een deel van de
verstandelijk gehandicapten werkt in een sociale werkplaats.

Volgens het Sociaal Cultureel Rapport 1996 was in 1995 10% van
de bevolking licht- en 5% ernstig belemmerd in het uitvoeren van
'huishoudelijke' (hdl) en 'algemene dagelijkse levensverrichtingen'
(adl en mobiliteit) (SCP, 1996). Dat betekent dat er ongeveer
90.000 mensen ernstig lichamelijk gehandicapt zijn. Van hen doet
ongeveer 12% een beroep op collectief gefinancierde zorg en hulp
bij dagelijkse problemen. In Nederland zijn 5 wooncentra voor
lichamelijk en meervoudig gehandicapten, 37 activiteitencentra en
50 kleine woonvormen voor lichamelijk gehandicapten.

Bij de beschrijving van problemen en ervaringen en activiteiten is
gebruik gemaakt van de nota's Mensen met mogelijkheden en
Gewoon doen van de Federatie van Ouderverenigingen (FvO,
1989 en 1994), het Brancherapport Gehandicaptenzorg van het
NZi (Van der Kwartel en Smit, 1997), Staat van de
Gezondheidszorg: een rapportage van de Inspectie voor de
Volksgezondheid (IGZ, 1997) en Ramakers en Miltenburg (1996
en 1997). Ook is gebruik gemaakt van schriftelijke en mondelinge
informatie van de Vereniging Gehandicaptenzorg Nederland
(VGN), Somma, en de Gehandicaptenraad.
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7.2 Ervaringen en problemen

Landelijk plaatje van problemen ontbreekt

Informatie over de knelpunten die mensen met een handicap
ervaren rondom de zorgverlening is nauwelijks voorhanden. Een
landelijke registratie van klachten in de gehandicaptensector
bestaat (nog) niet. Gegevens uit onderzoek naar de wensen en
behoeften van mensen met een handicap zijn slechts her en der
aanwezig en komen meestal niet verder dan de muren van de
instelling.

Tekort aan zorg

Zowel in de zorg voor verstandelijk gehandicapten als in de zorg
voor lichamelijk gehandicapten bestaan zeer lange wachtlijsten.
Het aantal verstandelijk gehandicapten dat wacht op 24-uurszorg
stijgt bovendien nog steeds, zo blijkt uit gegevens van het
Zorgregistratiesysteem (ZRS). (Van der Kwartel en Smit, 1997, p.
14, 22).

De tekorten zijn niet alleen kwantitatief maar ook kwalitatief.
Door een inadequaat zorgaanbod zijn er onvoldoende geschikte
plaatsen voor bijvoorbeeld auditief gehandicapten, niet-aange-
boren hersenletselpatiénten (nah-patiénten) en verstandelijk
gehandicapten met ernstige gedragsproblemen. Daarbij zijn de
instellingen voor gespecialiseerde zorg niet goed over het land
verspreid. Tenslotte is er onvoldoende regionale samenwerking bij
speciale zorgvragen, zowel zorginhoudelijk (bundeling van kennis
en kunde) als qua organisatie (wie doet wat) (IGZ, 1997, p. 366).

Onvoldoende antwoord op complexe zorgvragen

Zowel in de zorg voor verstandelijk gehandicapten als in de zorg
voor lichamelijk gehandicapten is duidelijker geworden dat de
zorgvraag zeer divers is en voor een aantal groepen bovendien
bijzonder complex. Het gaat hier om dubbele en meervoudige
handicaps. Het blijkt dat nieuwe inzichten en methodieken nog
lang niet overal (kunnen) worden ingezet. Onvoldoende
gespecialiseerde kennis en te geringe regionale afstemming leiden
tot onvoldoende zorg voor gehandicapten met complexe
zorgvragen, terwijl dergelijke zorgvragen juist vrijwel altijd een
geintegreerde multidisciplinaire aanpak vergen, die speciaal moet
worden opgezet (IGZ, 1997, p. 366; FvO, 1994, p. 18).

Naar een meer vraaggerichte zorg
62



Gebrek aan samenhang

Er is een gebrek aan samenhang, aan codrdinatie en aan samen-
werking tussen sectoren; een geintegreerde aanpak is nog ver weg.
Dit is vooral goed zichtbaar bij de NAH-problematiek, waar
verpleeghuiszorg, thuiszorg, psychiatrie, curatieve zorg en de zorg
voor verstandelijk gehandicapten bij betrokken zijn. Ook de
psychiatrie en de zorg voor verstandelijk gehandicapten delen een
grensvlak (IGZ, 1997, p. 366; FvO, 1994, p. 18).

7.3 Activiteiten

Vermindering van de wachtlijstproblematiek

De staatssecretaris van VWS heeft in 1997 totaal f 55 miljoen
beschikbaar gesteld ter vermindering van de wachtlijstproble-
matiek in de gehandicaptenzorg. Hiervan is f 17 miljoen gere-
serveerd voor het stimuleren van doorstroom en intensief begeleid
zelfstandig wonen (ibwz). Deze regeling gaat uit van een
doorstroom door het systeem op basis van een 'domino'-gedachte:
sommige bewoners van gvt-en kunnen wellicht onder intensieve
begeleiding zelfstandig wonen. De daardoor openvallende plaatsen
kunnen worden ingenomen door mensen die nu nog in intramurale
instellingen verblijven. De hier openvallende plaatsen kunnen
vervolgens vanuit de wachtlijst worden ingevuld.

Persoonsgebonden budget verstandelijk gehandicapten

De subsidieregeling persoonsgebonden budget is op 1 januari
1996 van start gegaan. Mensen met een verstandelijke handicap
hebben de mogelijkheid om met hun budget zelf hun zorg- en
dienstverleningspakket samen te stellen. De regeling is van
bescheiden omvang: in 1996 is f 42,5 miljoen en in 1997 f 65,4
miljoen beschikbaar voor persoonsgebonden budgetten. Slechts
een geringe groep mensen met een verstandelijke handicap kan
gebruik maken van een budget. Het pgb voor verstandelijk
gehandicapten definieert 8 categorieén met een bijbehorend
budget.

Een persoonsgebonden budget biedt aan mensen met een ver-
standelijke handicap en hun ouders/vertegenwoordigers de
mogelijkheid zelf de zorg te organiseren en doet daarmee recht aan
de autonomie van de mens. Het aanvragen van het budget en het
organiseren van de zorg is echter complex en brengt de nodige
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administratieve rompslomp met zich mee. Ook zijn de toegekende
budgetten niet altijd toereikend om de noodzakelijke zorg en
begeleiding in te kopen. Uit onderzoek is gebleken dat groepen
van ouders/budgethouders zelf woonvoorzieningen creren voor
hun kinderen (Ramakers en Miltenburg, 1996, 1997). De reden
hiervoor is onder andere het bestaan van wachtlijsten bij de
'reguliere’ kleinschalige woonvoorzieningen. Inmiddels bestaat er
ook voor persoonsgebonden budgetten verstandelijk
gehandicapten een wachtlijst.

De invoering van het persoonsgebonden budget heeft geleid tot
een verandering in de bedrijfsstrategie van instellingen. Deze is
meer cliéntgeoriénteerd geworden in plaats van productgeori-
nteerd. De instellingen moeten inventariseren welke

clintgroepen bestaan, wat zij wensen, en op welke wijze aan de
zorgbehoefte van één of meer van deze clintgroepen kan worden
voldaan. Het persoonsgebonden budget heeft geleid tot een grote
diversiteit aan zorgproducten. Echter vanwege het beperkte
macrobudget heeft slechts een klein aantal instellingen ervaringen
opgedaan met een persoonsgebonden budget. Niet alle instellingen
zijn even sterk gericht op vraaggestuurde zorg.

Persoonsgebonden budget verpleging en verzorging

Per 1 juli 1995 is de Regeling persoonsgebonden budget verple-
ging en verzorging van kracht. Doel van deze regeling is om
cliénten zelf verantwoordelijkheid te geven voor hun hulpver-
lening. Cliénten kunnen met dit budget zelf de zorg organiseren en
kunnen zelf bepalen door wie ze zich laten helpen. De zorg kan
worden ingekocht bij de thuiszorgorganisaties, maar ook bij
particuliere bureaus of bij iemand die zelfstandig werkt.

Het persoonsgebonden budget kan een aantal knelpunten in de
reguliere thuiszorg oplossen: de grote wisseling van hulpverleners,
geen hulp op de gewenste tijdstippen, te weinig zorg en inflexibele
taakopvatting. Maar de huidige regeling persoonsgebonden budget
kent ook een aantal bezwaren. Budgethouders zijn verplicht lid te
worden van een vereniging voor budgethouders, budgethouders
moeten een zorgvuldige administratie bijhouden, de budgetten zijn
aan maximumbedragen gebonden, budgethouders moeten zelf hun
zorg organiseren en overschrijding van het budget komt voor eigen
rekening. Tenslotte bestaat er ook voor de Regeling
persoonsgebonden budget een wachtlijst.
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De Regeling persoonsgebonden budget is een prikkel voor de
reguliere thuiszorginstellingen om meer klantgericht te werken
(Ramakers en Miltenburg, 1997, p. 285); niet alleen richting
budgethouders maar ook richting de reguliere clinten. Deze
cliéntgerichtheid komt tot uitdrukking in andere tijden waarop
zorg verleend wordt, meer flexibiliteit en meer rekening houden
met de wens van cliénten.

Persoonsvolgend budget (pvb)

Bij verschillende instellingen waaronder Het Dorp (een van de vijf
wooncentra voor lichamelijk en meervoudig gehandicapten) zijn
experimenten gestart met een persoonsvolgend budget. Met een
persoonsvolgend budget krijgt een individuele cliént met een
handicap de beschikking over een met zijn/haar zorgaanbieder
overeengekomen som geld uit de middelen van de zorgaanbieder.
De hoogte van het budget is gerelateerd aan de individuele
zorgvraag van de cliént. De cliént bekostigt uit zijn budget
diensten en goederen, die onafthankelijk van de zorgaanbieder
worden uitgekozen uit de mogelijkheden die door de
zorgaanbieder en door anderen geboden worden binnen de met de
zorgaanbieder overeengekomen randvoorwaarden. Er wordt dus
niet daadwerkelijk geld uitgekeerd. De cliént wordt budgethouder,
de betalingen worden door de instelling/zorgaanbieder gedaan
(VGN i.s.m. FvO, 1997).

Het persoonsvolgend budget opent een belangrijke nieuwe
mogelijkheid in het ontwikkelen van vraaggestuurde zorg binnen
een (nog) aanbodgerichte omgeving. De cliénten krijgen meer
zeggenschap over de eigen situatie, het zelfbewustzijn neemt toe
en men wordt ondernemender. Voor de instelling is het
persoonsvolgend budget een stimulans om medewerkers een meer
vraaggerichte attitude te laten ontwikkelen.

De belangrijkste knelpunten bij een persoonsvolgend budget
liggen op het vlak van de financién en rondom de vraag in
hoeverre de cliént zich als soevereine klant op de markt kan
begeven. Hier speelt mee dat de instelling/zorgaanbieder mede
(kwaliteits)verantwoordelijkheid draagt voor de besteding van de
financi€le middelen en dat er een algemene schaarste aan deze
middelen is. Belangrijk is voorts het gegeven dat het
persoonsvolgend budget te maken heeft met de huidige regelge-
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ving die is opgesteld vanuit de behoefte aan aanbodbeheersing.
Een vraaggerichte marktwerking voor soevereine klanten maakt
versoepeling noodzakelijk. De huidige substitutieregeling komt
hier in zekere mate, maar niet voldoende, aan tegemoet. (VGN
i.s.m. FvO, 1997)

De vrije marge- en substitutieregelingen

Met ingang van 1 januari 1991 werd het Besluit vrije marge
erkenningen zwakzinnigeninrichtingen en verpleeginrichting van
kracht (Stert, 1990, nr. 233). Deze regeling maakte het mogelijk
dat de 'zwakzinnigeninrichtingen' en verpleeghuizen 2% afwijken,
zowel naar boven als naar beneden, van de in de
erkenningsbeschikking vermelde capaciteit. Het primaire doel van
de regeling was, vooruitlopend op realisering van de in de
bouwprioriteiten opgenomen initiatieven, te komen tot een zo
optimaal mogelijke benutting van bestaande gebouwen. In de
toelichting op de regeling stond vermeld dat het voor de invulling
van de marge niet uitgesloten is zorg 'buiten de muren' te verlenen.

Met de invoering van de substitutieregeling (1 juli 1991) werd het
voor zorgaanbieders pas formeel mogelijk om andere dan 24-
uurszorg aan te bieden.

In het kader van deze regeling kunnen instellingen, alleen of
samen met anderen, projecten uitvoeren voor gehandicapten die
geindiceerd zijn voor hulp in het kader van de AWBZ. Voor de
uitvoering van een project is toestemming van het
verbindingskantoor noodzakelijk. Er zijn dan ook de afgelopen
jaren in de verstandelijke en de lichamelijke gehandicaptenzorg
diverse andere zorgvormen ontwikkeld dan de gebruikelijke
residenti€le opnamen voor onbepaalde tijd.

Zorgplannen

Het opstellen van individuele zorgplannen is als standaard door
het veld aanvaard. Deze plannen dienen aan te geven welk
concreet zorgaanbod nodig is op korte, middellange en lange
termijn. De zorgaanbieder probeert daarbij zodanige voorwaarden
te scheppen (personeel, materieel), dat de individuele zorgvragen
zo goed mogelijk worden beantwoord (Van der Kwartel en Smit,
1997). In de praktijk wordt lang nog niet overal met deze plannen
gewerkt.

Deconcentratie van voorzieningen
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Het wonen in een instelling, vaak op een geisoleerde lokatie, werd
in de jaren na de Tweede Wereldoorlog de gangbare vorm van
huisvesting voor verstandelijk gehandicapten. Ook voor
lichamelijk gehandicapten werd dit de trend sinds de befaamde
Open het Dorp-actie op tv. Aan het eind van de jaren zeventig,
begin jaren tachtig kwam er een alternatief bij: het
gezinsvervangend tehuis (gvt)-en de kleine woonvormen.

Ook in de intramurale voorzieningen is onder invloed van
veranderingen in zorgvisie, regelgeving en wensen van bewoners
en/of hun ouders een grotere variatie gerealiseerd. Deze variatie
komt onder meer tot uitdrukking in de omvang van de instelling,
vaak met een onderscheid naar hoofdvestiging en
nevenvestigingen (dependances en de zogenoemde socio-wonin-
gen) (Van der Kwartel en Smit, 1997, p. 37). Bovengenoemde
ontwikkelingen hebben reeds tot een groot aantal 'woon-zor-
garrangementen' geleid. Deze woon-zorgarrangementen ont-
wikkelen zich in de richting van meer kleinschalig en geintegreerd
wonen en meer eigen (huur)woningen al dan niet binnen de
AWBZ-kaders.

Door de overheid is 'recht op wonen' naast keuzevrijheid en
maatschappelijke participatie tot een van de uitgangspunten van
beleid gemaakt. De overheid remt de min of meer automatische
uitbreiding van de bestaande instellingen sterk af. Ze dwingt
initiatiefnemers in deze sector om meer aandacht te besteden aan
de kwaliteit van de woonruimte. In het JOZ 1997 is f 8 miljoen ter
beschikking gesteld voor het stimuleren van kleinschaligheid bij
intramurale instellingen voor verstandelijk gehandicapten (JOZ
1997: TK 1996-1997). Instellingen, die bezig zijn met
deconcentratieprocessen en die in 1996 of 1997 kleinschalige
bouw buiten de hoofdlocatie in gebruik namen, hebben van het
COTG voor 1997 een incidentele budgettoekenning ontvangen.
Voor 1998 is opnieuw een incidenteel bedrag van f 8 miljoen
beschikbaar. Het beleid op het terrein van de zorg voor lichamelijk
gehandicapten loopt wat dit betreft enigszins achter.

Fokus-woningen

Fokus is een landelijke stichting die zich ten doel stelt mensen met
een lichamelijke handicap op dezelfde wijze te laten wonen als
een ieder ander. Daartoe realiseert de Stichting Fokus aangepaste
woningen in een gewone woonwijk voor mensen met een
lichamelijke handicap. De woningen zijn gesitueerd nabij een
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hulppost: een zogenaamde adl-eenheid. Vanuit de adl-eenheid
bieden verzorgenden gedurende 24 uur per etmaal op afroep
assistentie. Assistentie betreft hulp bij de lichamelijke verzorging,
aankleden, eten en drinken, toiletgang, verplaatsing, eenvoudige
verpleegtechnische assistentie en hand- en spandiensten. In de
Fokusprojecten staat het leven van de bewoner en hoe hij/zij dat
wil inrichten centraal. Bewoners bepalen zelf wanneer zij
assistentie nodig hebben. Zij roepen adl-assistentie op via een
intercomsysteem, dat verbonden is met de hulppost.

Een ander woonproject is door Amstelrade (een van de vijf
wooncentra voor meervoudig en lichamelijk gehandicapten)
gestart in Amstelveen: de Miva-pluswoningen. Bewoners van een
Miva-pluswoning huren zelfstandig van de woningbouw-
vereniging, kunnen gebruik maken van aanwezige welzijnsdien-
sten, terwijl Amstelrade zorgdraagt voor de woonbegeleiding als
aanvulling op de reguliere thuiszorg.

Zorgconsulentschap

De functie van zorgconsulent bij de spd'en is ingevoerd om de
positie van de zorgvrager te versterken. De zorgconsulent biedt
ondersteuning, advies en codrdinatie in alle fasen van het
zorgproces op verzoek van de zorgvrager. Met de zorgconsulent
beschikt de zorgvrager over een vertrouwenspersoon, een
adviseur, een pleitbezorger en een belangenbehartiger tijdens het
gehele zorgproces. Zorgconsulenten spelen een belangrijke rol in
het kader van het persoonsgebonden budget. Zij bieden
ondersteuning bij zowel het verwerven van een budget als bij het
inkopen en realiseren van de zorgverlening die past bij de
individuele behoefte van de cliént. Uit een evaluatie onder haar
leden van de budgethoudersvereniging Naar Keuze blijkt dat 80%
van de circa 400 ondervraagden zeer tevreden is over de
ondersteuning die zij van de zorgconsulent hebben ontvangen
(Somma, 1997).

Scheiden van wonen en zorg

De discussie over het (onder)scheiden van wonen en zorg die
aanvankelijk in de ouderensector werd gevoerd, breidt zich ook uit
naar de gehandicaptensector. Verschillende organisaties (VGN,
RVZ, VROM, NWR) hebben adviezen aan de overheid
uitgebracht en daarnaast zijn er experimenten waarin wonen en
zorg gescheiden worden. Instellingen en voorzieningen zijn druk
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bezig om op de een of andere manier invulling te geven aan de
scheiding tussen wonen en zorg. Ze wachten niet op nieuwe
landelijke regelgeving, maar gaan binnen de bestaande kaders op
zoek naar mogelijkheden om flexibeler om te kunnen gaan met
vragen van clinten. Deze instellingen en voorzieningen maken
gebruik van de mogelijkheden tot flexibilisering binnen de huidige
regelgeving: subsitutieregeling, persoonsgebonden budgetten en
vrijemargeregeling.

Objectieve, onafhankelijke en integrale indicatiestelling

Op 12 mei 1997 heeft de staatssecretaris van VWS een beleids-
brief aan de Tweede Kamer gestuurd over de objectieve, onaf-
hankelijke en integrale indicatiestelling. Uit deze brief blijkt dat er
wordt gekozen voor een gefaseerde aanpak. Aanvankelijk zou de
gehandicaptenzorg per 1 januari 1998 met een dergelijk stelsel van
indicatiestelling moeten gaan werken, nu wordt gestreefd naar
invoering per 1 januari 1999. Gemeenten zijn dan
verantwoordelijk voor het instellen van (inter)gemeentelijke
indicatieorganen. Het indicatieorgaan is verantwoordelijk voor
indicaties vanaf de aanmelding tot en met de beschikking. De
zorgverzekeraars zijn er verantwoordelijk voor dat de aanspraak
op zorg van de verzekerde tot gelding kan worden gebracht. En de
zorgaanbieders zijn verantwoordelijk voor de zorgverlening. De
door de gemeenten in te stellen indicatieorganen moeten
samengesteld zijn uit vertegenwoordigers van alle betrokken
partijen: cliénten/consumentenorganisaties, gemeenten,
zorgverzekeraars en zorgaanbieders.

Flexibilisering AWBZ

In de toekomst zal de AWBZ verder geflexibiliseerd worden als
vervolg op de vrije marge- en de substitutieregeling, waardoor
zorg op maat daadwerkelijk mogelijk wordt. Deze flexibilisering
houdt onder meer in, dat voorzieningen de verstrekkingen die zij
volgens de AWBZ mogen leveren niet meer als één geheel
behoeven te leveren, maar ook als afzonderlijke verstrekkingen of
combinaties daarvan. Door deze verruiming van de wetgeving
ontstaan meer mogelijkheden voor zorgaanbieders om een
gevarieerd - op het individu afgestemd - hulpaanbod aan te bieden.
De mogelijkheden nemen nog toe als meer zorgaanbieders
samenwerken.
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4 Conclusie

Er is nog onvoldoende zicht op de problemen die lichamelijk en
verstandelijk gehandicapten ervaren met de zorgverlening.
Hiervoor kunnen twee oorzaken aangewezen worden. Allereerst
kan een groot aantal mensen met een handicap niet zelf aangeven
welke problemen er bestaan. Ouders of vertegenwoordigers van
mensen met een handicap zullen als spreekbuis moeten fungeren.
Ten tweede is er (nog) weinig onderzoek gedaan naar de
problemen die mensen met een handicap en hun ouders of
vertegenwoordigers rondom de zorgverlening ervaren.

In de zorg voor mensen met een handicap worden ontwikkelingen
en zorgvernieuwing ondersteunt met een wijzigende visie op
gehandicapten. In de jaren zeventig werd het medisch model
afgezworen en was het doel normalisatie en integratie. In de jaren
negentig gaat het om participatie, ondersteuning, keuzevrijheid en
consumentensoevereiniteit. Deze begrippen worden ook door de
overheid in haar beleidsnota's overgenomen. Regelingen zoals
substitutie, vrije marge en persoonsgebonden budget ondersteunen
en faciliteren de ontwikkelingen naar een meer vraaggerichte en
vraaggestuurde zorg.

In de zorg voor gehandicapten is reeds het een en ander verbeterd
maar vraag is of de verbeteringen niet in een veel hoger tempo tot
stand kunnen komen. De budgetten voor de verschillende
stimulerende overheidsmaatregelen zijn nu (te) beperkt en de
regelingen kennen een grote hoeveelheid uitvoeringsregels en
restricties. Vraaggerichte zorg zal beter en meer van de grond
komen wanneer de AWBZ flexibeler zorgpakketten omvat, de
regeling persoonsgebonden budget wordt uitgebreid en
vereenvoudigd, het persoonsvolgend budget verder wordt
ontwikkeld en instellingen bereid zijn verantwoording af te
leggen.
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8 Ouderenzorg

8.1 Inleiding

In Nederland verblijven momenteel ca. 120.000 ouderen in 1400
verzorgingshuizen, dit kost jaarlijks f 5,2 miljard. De capaciteit
van verpleeghuizen bedraagt in 325 verpleeghuizen ca. 53.000
plaatsen (24.000 somatische en 29.000 psychogeriatrische bedden)
en 4253 plaatsen dagbehandeling, dit kost jaarlijks f 5,5 miljard.
Er is sprake van een duidelijke verruiming van de intramurale
verpleeghuiscapaciteit en van een aanzienlijke daling van de
verzorgingshuiscapaciteit. De extramurale verpleeg- en
verzorgingshuiszorg stijgt (flankerend beleid, zorg buiten de
muren).

De gemeentelijke ouderenzorg, onder andere geleverd door de
Stichtingen Welzijn Ouderen, blijft buiten beschouwing. De
thuiszorg, waarvan veel ouderen gebruik maken (zo'n 75% van de
gebruikers van de thuiszorg is 657), wordt elders beschreven.

In de ouderenzorg treffen we nauwelijks acute zorgvragen aan.
Vragen die gericht zijn op herstel zijn in de minderheid, de meeste
ouderenzorg is gericht op ondersteuning. Oudere clinten zijn
minder geneigd te 'vragen'. Het is voor veel clinten sowieso al
moeilijk om te vragen, maar voor oudere cliénten in het bijzonder
(Van Lieshout in: Dokter en Van Lieshout, p. 96).

Bij de inventarisatie van de problemen van de gebruikers en bij het
beschrijven van de mogelijke oorzaken is gebruik gemaakt van
RVZ (1996b), Steenbergen (1996), Dokter en Van Lieshout
(1996), LOBB (1998), WZF (1997) en Nooren, et al. (1997).
Tevens is gebruik gemaakt van schriftelijke en mondelinge
informatie van: de WoonZorgfederatie (Wzf), de Landelijke
Organisatie Bewonersraden Bejaardentehuizen (LOBB) de
Nederlandse Vereniging van Verpleeghuiszorg (NVVz), de
Nederlandse Vereniging Belangen Verpleeghuisbewoners
(NVBYV) en van de ouderenbonden.
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8.2 Ervaringen en problemen

Landelijk plaatje van problemen ontbreekt

Er is er nog weinig bekend van wat cliénten van de ouderenzorg
vinden van de zorg die zij krijgen. Wat al wel op een rij staat is de
wenselijke situatie: de situatie zoals gebruikers die zich wensen.
Deze situatie is vertaald in door de gebruikers geformuleerde
kwaliteitsaspecten. Als daar ook aan voldaan wordt, dan is de
hulpverlening 'vraaggericht'.

Diverse verpleeg- en verzorgingshuizen werken op dit moment aan
het in kaart brengen van de feitelijke situatie: hoe staat het met de
diverse kwaliteitsaspecten zoals de informatievoorziening, de
bejegening etc. volgens de gebruikers van de ouderenzorg? Uit
informatie van de NVBV blijjkt in de eerste plaats dat deze vragen
- als onderdeel van het kwaliteitsbeleid - nog niet in alle verpleeg-
en de verzorgingshuizen worden gesteld (brief NVBV, oktober
1997). En als ze wel worden gesteld, betekent dat nog niet dat de
resultaten van deze ‘peilingen' breed beschikbaar zijn. De meeste
instellingen houden die resultaten binnenshuis en stemmen er hun
verbeteringsprogramma's op af. Momenteel kunnen wij dus geen
landelijk plaatje geven van de stand van zaken rond de
kwaliteitsaspecten vanuit het oogpunt van de gebruikers van de
ouderenzorg.

Wensen van ouderen zijn wel bekend

Als we meer in het algemeen proberen te formuleren wat ouderen

verwachten van de ouderenzorg, dan is dat niet zo moeilijk:

ouderen willen zo lang mogelijk zelfstandig blijven en als het

nodig is het liefst in een aanleunwoning; zij willen zorggarantie,

dat wil zeggen ervan op aan kunnen dat als zij zorg nodig hebben,

dat die zorg dan ook beschikbaar is. Ouderen die in de intramurale

ouderenzorg zijn opgenomen, willen vooral 'de juiste zorg op het

juiste moment', dat wil zeggen:

- de zorgvrager moet (kunnen) aangeven wat op dat moment zijn
behoefte aan zorg is;

- de zorgverlener moet (leren) zien wat de zorgvrager wil;

- de mogelijkheid tot het verlenen van zorg moet op dat moment
aanwezig zijn (brief NVBV, oktober 1997).

Accommodatie
Kwaliteitscriteria die betrekking hebben op de accommodatie,
hebben te maken met het gebouw van de zorginstelling in het
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algemeen en de eigen ruimten en de behandelruimten in het
bijzonder. Er bestaat grote overeenstemming over het feit dat de
accommodatie van veel verpleeghuizen voor de gebruikers
onvoldoende privacy oplevert. "Elke bewoner moet, als hij dat wil,
tenminste kunnen beschikken over een eenpersoonskamer met
eigen sanitair”, staat in het - door de regering positief ontvangen -
advies Privacy in verpleeghuizen dat de RVZ in april 1996
uitbracht (RVZ, 1996b, p. 20). Uit onderzoek blijkt dat, als het
bewoners van verpleeghuizen gevraagd wordt, 80% een eigen
kamer wil en 20% eventueel een tweepersoonskamer.

Geen vrije artsenkeuze

Een (niet-tijdelijke) opname in een verpleeghuis heeft als conse-
quentie dat de patiént daarmee ook patiént wordt van de daar
aangestelde verpleeghuisarts. In de praktijk eindigt bij een opname
in een verpleeghuismeestal de facto de relatie met zijn huisarts tot
een einde, terwijl een aantal patiénten (en hun naaste omgeving)
juist dan de behoefte hebben aan steun en begeleiding van een arts
waarmee zij vaak gedurende lange tijd een vertrouwensrelatie
hebben gehad.

Tekort aan ouderenzorg

Er zijn wachtlijsten in de ouderenzorg. Deze wachtlijsten komen
zowel voor bij de verpleeghuizen als bij de verzorgingshuizen. Het
verschijnsel doet zich voor dat er vooral wachtlijsten zijn bij de
moderne, nieuw gebouwde verpleeg- en verzorgingshuizen en niet
bij de oude, minder aantrekkelijke.

Wachtlijstonderzoek is een vak apart, het is moeilijk om in-
schrijvingen van één en dezelfde persoon bij verschillende
voorzieningen eruit te halen. Het Nzi werkt momenteel aan een
landelijk wachtlijstregistratiesysteem. Voor de verpleeghuizen
heeft het Nzi al een dergelijk systeem ontwikkeld. Er stonden
7310 mensen op de wachtlijst voor opname in een verpleeghuis.
Uit twee door de WZf en door VWS onafhankelijk van elkaar
uitgevoerde onderzoeken blijkt dat er momenteel 28.000 mensen
op een wachtlijst voor opname in een verzorgingshuis staan en dat
15.000 van hen urgente wachtenden zijn.

Eigen bijdragen te hoog
De kosten voor ouderenzorg in de vorm van eigen bijdragen zijn
hoog, in het bijzonder voor gebruikers met een bovengemiddeld

Naar een meer vraaggerichte zorg
62



inkomen en/of een achterblijvende partner. Vanaf 1997 betalen de
bewoners van de verpleeg- en verzorgingshuizen een eigen
bijdrage op grond van de eigenbijdrageregeling van de AWBZ. De
vermogenstoets is hiermee afgeschaft. De maximum eigen
bijdrage kan in verzorgingshuizen f 300,- hoger zijn dan in
verpleeghuizen. Hiermee komt de maximale eigen bijdrage voor
een bewoner van een verzorgingshuis op f 3.450,- en van een
verpleeghuis op f 3.150,-.

8.3 Activiteiten

Kwaliteit door de ogen van de gebruikers

De LOBB heeft recent met behulp van 150 panels de kwali-
teitscriteria van verzorgingshuizen vastgesteld. In 150 verschil-
lende panels, bestaande uit diverse ouderen, zijn die kwaliteits-
criteria ontwikkeld.

Op de volgende thema's zijn kwaliteitscriteria geformuleerd:

- algemene kwaliteitscriteria;

- wonen;

- huishoudelijke hulp en was- en linnenverzorging;

- voeding en winkel;

- verzorging, verpleging, begeleiding en geestelijke zorg;

- activiteiten en recreatie;

- psychogeriatrische zorg en dienstverlening (LOBB, 1998).

Ook de NVBYV heeft onlangs in het project Kwaliteit van zorg -
middels panelbijeenkomsten - kwaliteitscriteria voor de ver-
pleeghuiszorg opgesteld. Dit project krijgt nu een vervolg in het
project Verantwoorde zorg, waarin de criteria die zijn opgesteld
worden geprioriteerd en voorzien van een norm.

Gebruikersraadpleging

Om achter de wensen van ouderen te komen, worden diverse
methoden gebruikt, zoals panelbijeenkomsten en tevreden-
heidsonderzoeken. Zo organiseren de ouderenbonden panelbij-
eenkomsten om erachter te komen wat ouderen verwachten van
het wonen in de toekomst: aan wat voor soort woningen hebben
zij behoefte? Aan een bijeenkomst met een x-aantal daartoe
uitgenodigde ouderen wordt een aantal vragen voorgelegd die met
behulp van een bepaalde methode (bijvoorbeeld de
consensusmethode) beantwoord worden.
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Panelbijeenkomsten worden ook belegd in verzorgingshuizen om
erachter te komen wat diverse bewoners vinden van de hen daar
aangeboden (ver)zorg(ing). Het LOBB heeft een 'meet- en
bespreekprocedure' ontwikkeld om na te gaan wat bewoners
vinden van hun verzorgingshuis. Zij houden eerst een steekproef
en leggen de resultaten daarvan voor in een groepsgesprek, ze
maken dan een eindrapport en bespreken dat met de directie en de
cliéntenraad en evalueren na 3 maanden. Zo'n procedure beoogt
verbeterpunten op te sporen en een procedure in gang te zetten
waarbinnen een gunstig klimaat ontstaat om aan die
verbeterpunten te werken. Momenteel zijn er 160
verzorgingshuizen bezocht. Er bestaat geen overzicht van de
bevindingen: die zijn alleen voor intern gebruik.

Een andere methode die gebruikt wordt om erachter te komen wat
bewoners vinden van hun verzorgingshuis of verpleeghuis is het
houden van zogenaamde tevredenheidsonderzoeken. Dit gebeurt
meestal met een vragenlijst die mondeling afgenomen wordt door
een niet-hulpverlener. Als hulpverleners dergelijke onderzoeken
afnemen, blijken gebruikers altijd meer tevreden dan als anderen
dit doen. Hoe vaak dergelijke onderzoeken in de ouderenzorg
worden gedaan, is niet bekend. Meestal zijn ze ook alleen bedoeld
'voor intern gebruik' en hebben ze tot doel directe verbeteringen
door te voeren in een bepaald verzorgings- of verpleeghuis.

Wetten

Om de relatie tussen de zorgvragers en de zorgaanbieders in de
gewenste richting naar meer vraaggerichtheid om te buigen, heeft
de overheid diverse wetten afgekondigd (zie bijlage 7).
Zorgaanbieders onderschrijven de intentie van al deze wetten,
maar klagen over de 'reguleringsdruk en administratieve romp-
slomp': de NVVz bijvoorbeeld vraagt zich af hoe het kan dat
terwijl deregulering een van de doelstellingen van dit kabinet is er
toch zoveel nieuwe wetten over de zorgsector worden uitgestort
(Enkele aandachtspunten voor de verkiezingen 1998, NVVz, 16
oktober 1997).

Convenanten

Via stimuleringsprogramma's - recentelijk convenanten genoemd -
poogt het ministerie van VWS bepaalde verbeteringen te
bewerkstelligen. Een voorbeeld hiervan is het privacyconvenant
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dat is afgesloten tussen VWS en de NVVz om te bewerkstelligen
dat er uitsluitend 1- en 2-persoonskamers in de verpleeghuizen
komen. Een ander voorbeeld is het convenant over bejegening dat
samen met de NVVz, de WoonZorgfederatie en de NVBV is
afgesloten als onderdeel van het privacyconvenant VWS/NVVz.

Kwaliteit en zorgvernieuwing

De landelijke koepelorganisaties in de ouderenzorg (NVVz en
WZf) zitten niet stil. Zij ontplooien veel activiteiten om de relatie
tussen het aanbod en de vraag te verbeteren en om de positie van
de klant te versterken. In de eerste plaats besteden zij veel
aandacht aan kwaliteitsbeleid, zij ontwikkelen allerhande materiaal
(modellen, instrumenten, keurmerken, kwaliteitlabels, procedures)
waarmee hun lidinstellingen aan de slag kunnen. In de tweede
plaats besteden ze aandacht aan de implementatie van de
verschillende wetten die hierboven zijn genoemd. In de derde
plaats scheppen ze voorwaarden om de inhoud van de
zorgverlening te verbeteren (door het ontwikkelen van
modelzorgplannen, communicatieplannen, deskundig-
heidsbevorderingsprogramma's, ideeén en werkwijzen voor
extramuraal zorgaanbod etc.).

Eén financieringssysteem

De maatregelen van de overheid om de relatie tussen zorgver-
zekeraars en zorgaanbieders in de gewenste richting om te buigen,
zijn er in de ouderenzorg in de afgelopen periode vooral op gericht
meer samenhang en afstemming in de zorg te bereiken door de
financiering van de diverse onderdelen van de ouderenzorg op
elkaar af te stemmen. Dit is gebeurd door met ingang van 1 januari
1997 ook de verzorgingshuizen in de AWBZ onder te brengen.
Hoe dit in zijn werk gaat, is geregeld in de Overgangswet
verzorgingshuizen.

Flexibilisering AWBZ

Een tweede maatregel is de flexibilisering van de zorgaanspraken:
de AWBZ-aanspraken moeten zodanig van vorm zijn dat er
flexibel kan worden ingesprongen op de ontwikkeling van de
zorgvraag. In de ouderenzorg wordt dit vooral gerealiseerd door
middel van de subsidieregeling van de ZFR Zorg op maat
verpleging en verzorging ten behoeve van de zorgvernieuwing.
Voor de ouderenzorg blijkt het nog niet haalbaar om per 1 januari
1998 de zorgvernieuwingsactiviteiten als aanspraak in de AWBZ
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op te nemen; dat is wel het overheidsbeleid. Voor 1998 blijft
echter de subsidieregeling van de ZFR gehandhaafd, verhoogd met
f 15 miljoen voor 'verpleeghuiszorg buiten de muren' (JOZ 1998,
p- 94: TK 1997-1998).

Integrale indicatiestelling

De onafhankelijke integrale indicatiestelling is een maatregel om
te garanderen dat de gebruiker de benodigde zorg ontvangt
onafhankelijk van de vraag of de benodigde capaciteit aanwezig is.
De belangen van de zorgaanbieders staan hierbij niet meer op de
voorgrond. De gemeenten kregen begin 1997 de taak om
(intergemeentelijke) indicatieorganen in te stellen voor in eerste
instantie de thuiszorg en de ouderenzorg. In oktober 1997 heeft
het ministerie van VWS het Zorgindicatiebesluit gepubliceerd dat
sinds 1 januari 1998 van kracht is. In dit besluit worden nadere
regels gesteld omtrent de indicatiestelling (zie verder bij hoofdstuk
9 Thuiszorg).

Regionale zorgvisie

De regionale zorgvisie is een ander beleidsinstrument dat van
belang is voor de relaties tussen de zorgvragers, de zorgaanbieders
en de zorgverzekeraars. De regiovisie moet een richtinggevend
kader worden voor de ontwikkeling van een integraal
samenhangend zorgbeleid.

De regiovisie is een instrument om vraag en aanbod bij elkaar te
brengen. De inbreng van ouderen is hierbij essentieel; de provincie
heeft een regisserende rol. De gezamenlijke ouderenbonden -
ANBO, PCOB, Unie KBO - zijn ter voorbereiding een project
Regionale Zorgvisie Ouderen (RZO) gestart op 1 september 1995.
Uit een inventarisatie van zes regionale zorgvisies blijken er drie
uitgangspunten te zijn waaraan de ouderenzorg minimaal moet
voldoen: betaalbaarheid, toegankelijkheid en kwaliteit. Dit project
heeft tot nu toe zes RZO's opgeleverd en 10 concept RZO's. Het is
nog niet af: de ontwikkeling moet doorgaan en daarvoor moet in
de ogen van de ouderenbonden dan ook vooral geld beschikbaar
komen om deze ontwikkeling te ondersteunen.

Het landelijk project Stimulering Modernisering Ouderenzorg
(STIMO-project) heeft inventariserend onderzoek gedaan om een
landelijk beeld te krijgen hoe er in de regio's wordt samengewerkt
om tot regiovisies te komen in de ouderenzorg. Zij hebben

Naar een meer vraaggerichte zorg
62



daarover gerapporteerd in hun publicatie Tussen plan en
werkelijkheid (Nooren, et al., 1997).

8.4 Conclusie

Het streven naar vraaggerichtheid in de ouderenzorg heeft als
complicerende factor dat oudere cliénten niet gewend zijn om te
vragen. Dit maakt het des te belangrijker voor de instellingen in de
ouderenzorg om hun attitude en managementconcept te richten op
het bereiken van vraaggerichtheid.

Het is wenselijk dat er een landelijk plaatje komt van de pro-
blemen die ouderen ervaren in de ouderenzorg. Een vergelijking
tussen 'de wenselijke' en 'de feitelijke' situatie levert een beeld op
van sterke en zwakke punten in de vraaggerichtheid van een
verpleeg- of verzorgingshuis. Op landelijk niveau is zo'n plaatje
van de sterke en zwakke kanten van vraaggerichtheid het begin
van de mogelijkheid voor de overheid om een gericht beleid te
ontwikkelen om de zwakke punten sterker te maken.

Deze intramurale voorzieningen in de ouderenzorg worden al
geruime tijd (zo'n kleine 10 jaar) gestimuleerd om ook zorg buiten
hun muren aan te bieden. De mate waarin zij dat doen, hangt af
van diverse factoren, onder andere van de ondernemendheid van
de directie. Feit is dat de incentives die de overheid uitvaardigt
effect sorteren; zonder de substitutiegelden was er niet zoveel
variatie in het aanbod ontstaan. De wijze waarop de
besluitvorming plaatsvindt over deze zorgvernieuwing kan beter
en hierbij moeten de ouderen meer dan nu het geval is, betrokken
worden. De regiovisie en de ontwikkeling van zorgkantoren biedt
wat dit betreft perspectief.
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9 Thuiszorg

9.1 Inleiding

In 1995 ontvingen ruim 470.000 mensen zorg van de reguliere
instellingen voor thuiszorg, kruiswerk of gezinsverzorging. Van
hen was 75,2% ouder dan 65 jaar.

De zorgvragers waarmee de thuiszorg te maken heeft, hebben
zowel vragen om herstel, als vragen om ondersteuning. Gezien het
hoge percentage oudere cliénten, is het aannemelijk dat de vragen
om ondersteuning de overhand hebben.

Thuiszorg omvat verpleging en verzorging (wijkverpleging,
wijkziekenverzorging, gezinsverzorging en alphahulp) en hulp-
middelenuitleen. Overige typen zorg die door kruisorganisatie
geleverd worden (kraamzorg, jeugdgezondheidszorg en dieetad-
visering) blijven in deze sectorale probleemverkenning buiten be-
schouwing, enerzijds omdat het advies zich niet uitstrekt tot de
preventieve zorg, anderzijds vanwege gebrek aan informatie

Thuiszorg wordt in toenemende mate ook geleverd door 'nieuwe'
aanbieders. De particuliere thuiszorgbureaus kwamen eind jaren
tachtig op en hielden zich aanvankelijk bezig met het verlenen van
niet-collectief gefinancierde thuiszorg: aanvullende thuiszorg en
kraamzorg voor particulier verzekerden. In 1996 en 1997 hebben
25 nieuwe aanbieders een AWBZ-erkenning gekregen op basis
waarvan zij ook collectieve middelen ontvangen. Zij ontvangen
gezamenlijk minder dan 1% van het totale AWBZ-budget voor de
thuiszorg.

In Nederland zijn 28 reguliere instellingen voor kruiswerk, 50
reguliere instellingen voor gezinsverzorging, 49 reguliere instel-
lingen voor thuiszorg en 25 'nieuwe' organisaties actief. De kosten
voor gezinsverzorging bedroegen in 1996 ruim f 2 miljard, voor
kruiswerk f 780 miljoen, voor intensieve thuiszorg f 67 miljoen
en het macrobudget voor persoonsgebonden budgetten bedroeg in
1996 ruim 85 miljoen gulden. Particuliere thuiszorginstellingen
ontvingen in 1997 f 37,5 miljoen aan AWBZ-gelden.

Vooral huishoudelijke hulp (alpha en traditioneel) wordt over het
algemeen langdurend verleend (Baars en Spaan, 1995, p. 12).
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Bij de inventarisatie van ervaringen, problemen en activiteiten is
gebruikgemaakt van een onderzoek van de Gehandicaptenraad uit
1993. Voor dit onderzoek zijn 32 interviews met langdurende
gebruikers van thuiszorg afgenomen. Vanwege de beperkte
omvang van dit onderzoek geven de uitkomsten slechts een
indicatief beeld. Ook is gebruik gemaakt van een
onderzoeksrapport uit 1996 van de Gehandicaptenraad. Dit rapport
doet verslag van de ervaringen van 382 thuishulpgebruikers die
gedurende een maand konden bellen naar een speciaal
telefoonnummer. Daarnaast is gebruik gemaakt van het Jaarverslag
1996 van de Landelijke Klachtencommissie van de LVT
(Landelijke Klachtencommissie, 1997), het Jaarverslag 1996 van
het Landelijk Informatiepunt Patinten (LIP, 1997), van de
Nieuwsbrief Kwaliteitszorg van het NIZW (1997), van Ramakers
en Miltenburg (1997) en van het JOZ 1998 (TK 1997-1998).
Tenslotte is er schriftelijke en mondelinge informatie verkregen
van de Landelijke Vereniging voor Thuiszorg, de Unie KBO, de
ANBO en de Gehandicaptenraad.

9.2 Problemen

Landelijk plaatje van de problemen ontbreekt

Er is (nog) weinig informatie beschikbaar over de ervaringen en
problemen van cliénten van de thuiszorg. Welke problemen
bestaan er, hoe groot zijn deze problemen (cijfermatige onder-
bouwing) en voor welke groep cliénten? Een representatief
onderzoek ontbreekt en een landelijk plaatje is niet te geven. Veel
reguliere instellingen laten tevredenheidsonderzoeken uitvoeren in
het kader van hun kwaliteitsbeleid. De uitkomsten van deze
onderzoeken zijn echter niet openbaar en onduidelijk is in
hoeverre deze uitkomsten invloed hebben op het beleid van een
instelling.

Tekort aan thuiszorg

Uit het onderzoeksrapport van de Gehandicaptenraad uit 1996
blijkt dat 22% van de cliénten het tekort aan hulp als grootste
probleem ervaart. Bijna de helft (45%) van die cliénten die gebeld
heeft naar het Meldpunt Thuishulp gaf aan dat zij structureel
minder uren hulp kregen dan waarvoor zij waren geindiceerd. In
slechts 35% van de gevallen werd de hulp gecontinueerd bij ziekte
en/of vakantie. In het hele land bestonden ten tijde van het
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meldpunt wachtlijsten voor thuiszorg met een gemiddelde
wachttijd van 10 weken. De meeste klachten (54%) die de
Landelijke Klachtencommissie Thuiszorg in 1996 ontving, hadden
betrekking op het verminderen van de hulp. Ook in het rapport van
de Gehandicaptenraad uit 1993 wordt het tekort aan hulp als
grootste knelpunt genoemd.

Overbelasting mantelzorg

Van de mensen die hulp krijgen van mantelzorg (48%) vindt 68%
dat er teveel werd verwacht van de mensen uit hun naaste
omgeving (Gehandicaptenraad, 1996). Ook in het rapport uit 1993
wordt de overbelasting van de mantelzorg als één van de
knelpunten genoemd (Gehandicaptenraad, 1993).

Te hoge eigen bijdrage

Bijna de helft van de cliénten vindt dat de eigen bijdragen een
groot deel van het besteedbaar inkomen opslokken en 37% vindt
dat zij zich veel moeten ontzeggen door de eigen bijdragen.
Vooral personen met een bovengemiddeld inkomen moeten zelf
veel bijbetalen (Gehandicaptenraad, 1996). Ook in het rapport uit
1993 wordt de eigen bijdrage als knelpunt genoemd.

Wisselende hulpverleners

Na het tekort aan hulp vindt 14% van de cliénten de wisseling van
hulpverleners het meest prominente probleem. Eén cliént vertelde
"Nu gaat het goed, maar vorig jaar had ik 62 verschillende
hulpverleners. Dat is geen hulp, maar belasting." (Gehan-
dicaptenraad, 1996). Ook uit het rapport van de Gehandicap-
tenraad uit 1993 blijkt dat de grote wisseling van hulpverleners
een belangrijk knelpunt is, met name voor cliénten die langdurig
gebruikmaken van thuiszorg.

9.3 Activiteiten

Gebruikersraadpleging

De tevredenheid van cliénten is een belangrijke richtinggevende
factor in kwaliteitsbeleid. De LVT en de NP/CF onderkennen dit
en hebben een convenant gesloten om in onderlinge samenwerking
te komen tot een extern kwaliteitssysteem. Doel hiervan is om op
het terrein van kwaliteit van zorg te komen tot een stelselmatige
praktijk van kwaliteitsbeoordeling en
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-verbetering vanuit het cliéntenperspectief. Patinten/consu-
mentenorganisaties hebben in eigen kring criteria geformuleerd
zowel vanuit een visie op de gewenste zorgverlening als vanuit
opvattingen over manieren waarop de feitelijke bestaande
zorgverlening tekortschiet (NIZW, 1997).

De Kwaliteitswet Zorginstellingen verplicht thuiszorginstellingen
een kwaliteitssysteem te implementeren. In het voor de thuiszorg
ontwikkelde kwaliteitssysteem - het HKZ-certificaat - is
gebruikersraadpleging een verplicht onderdeel. Het HKZ-
certificaat is een vertaling van de ISO-normen naar de thuiszorg.
Een klein aantal thuiszorginstellingen heeft het HKZ-certificaat
reeds behaald, een groter aantal instellingen is bezig met de
implementatie van kwaliteitssystemen en gebruikersraadpleging.
Resultaten van de gebruikersraadpleging door de instellingen zijn
voor intern gebruik en niet openbaar. Op deze wijze is
(on)tevredenheid medebepalend voor de kwaliteit van de
geleverde zorg door de thuiszorginstellingen.

Vermindering van de wachtlijstproblematiek

De staatssecretaris van VWS heeft in 1997 f 75 miljoen structu-
reel beschikbaar gesteld voor het verder oplossen van de knel-
punten in de thuiszorg (JOZ 1998, p. 91: TK 1997-1998). Of deze
extra financiéle middelen de wachtlijstproblematiek kunnen
oplossen, is de grote vraag.

Regeling persoonsgebonden budget verpleging en verzorging

Per 1 juli 1995 is de Regeling persoonsgebonden budget verple-
ging en verzorging van kracht. Doel van de regeling is om cliénten
zelf verantwoordelijkheid te geven over hun hulpverlening.
Cliénten kunnen met dit budget zelf de zorg organiseren en
kunnen zelf bepalen door wie ze zich laten helpen. De zorg kan
worden ingekocht bij de thuiszorgorganisaties, maar ook bij
particuliere bureaus of bij iemand die zelfstandig werkt.

Het persoonsgebonden budget kan een aantal knelpunten in de
reguliere thuiszorg oplossen: de grote wisseling van hulpverleners,
geen hulp op de gewenste tijdstippen, te weinig zorg en inflexibele
taakopvatting. Maar de huidige regeling persoonsgebonden budget
kent ook een aantal bezwaren. Budgethouders zijn verplicht lid te
worden van een vereniging voor budgethouders, budgethouders
moeten een zorgvuldige administratie bijhouden, de budgetten zijn
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aan maximumbedragen gebonden, budgethouders moeten zelf hun
zorg organiseren en overschrijding van het budget komt voor eigen
rekening. Tenslotte bestaat er ook voor de Regeling
persoonsgebonden budget een wachtlijst.

De regeling persoonsgebonden budget is een prikkel voor de
reguliere thuiszorginstellingen om meer klantgericht te werken,
niet alleen richting budgethouders maar ook richting de reguliere
clinten (Ramakers en Miltenburg, 1997, p. 285). Deze
cliéntgerichtheid komt tot uitdrukking in andere tijden waarop
zorg verleend wordt, meer flexibiliteit en meer rekening houden
met de wens van cliénten.

Marktwerking

In 1996 introduceerde de overheid marktwerking in de thuis-
zorgsector door het terugbrengen van de volledige budgetgarantie
voor reguliere instellingen met 5% en de toelating, zonder nadere
voorwaarden, van particuliere thuiszorgorganisaties. De ruimte
voor marktwerking in de thuiszorg zal in de komende jaren
stapsgewijs worden vergroot door een verlaging van de
budgetgarantie voor reguliere instellingen met in totaal 35%. De
regionale zorgkantoren zouden een toenemend aandeel van het
macrobudget voor thuiszorg kunnen uitgeven aan andere
instellingen. Introductie van marktwerking had een tweeledig doel:
bevorderen van doelmatigheid en klantgerichtheid.

De introductie van marktwerking heeft geresulteerd in meer
keuzemogelijkheden voor de cliént (NP/CF en RVZ, 1997, p. 30).
Maar deze ruimere keuzemogelijkheid voor de cliént heeft ook
zijn beperkingen. Ten eerste is niet helder of thuiszorginstellingen
een acceptatieplicht hebben. Zonder acceptatieplicht leidt
marktwerking tot risicoselectie. Een tweede beperking vloeit voort
uit de monopoliepositie van contactkantoren. De contactkantoren
zijn niet verplicht om met alle thuiszorginstellingen een contract af
te sluiten. Cliénten zijn volledig gebonden aan het in hun regio
gevestigde contactkantoor; dus ook afhankelijk van de door hun
contactkantoor afgesloten contracten.

Volgens velen, o.a. de staatssecretaris en verscheidene directeuren
van thuiszorgorganisaties, heeft de invoering van marktwerking
geleid tot meer klantgerichtheid. Deze stelling kan echter niet
onderbouwd worden met gegevens uit onderzoek. Medio 1997 is
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de verdere invoering van marktwerking in de thuiszorg door de
politiek stopgezet vanwege niet-beoogde effecten. De particuliere
instellingen waren aanvankelijk niet verplicht een integraal pakket
aan thuiszorg aan te bieden, de CAO-Thuiszorg na te leven, intern
kwaliteitsbeleid te voeren en werkoverleg en scholing te
organiseren. Hierdoor konden zij goedkoper werken dan de
reguliere thuiszorginstellingen. Sommige reguliere
thuiszorginstellingen hebben als reactie op de introductie van
marktwerking in de sector een eigen particuliere instelling
opgericht.

Onafhankelijke, objectieve en integrale indicatiestelling

De gemeenten kregen begin 1997 de taak om (intergemeentelijke)
indicatieorganen in het leven te roepen, waar in eerste instantie de
thuiszorg en de ouderenzorg onder vallen. In oktober 1997 heeft
het ministerie van VWS een Algemene Maatregel van Bestuur
gepubliceerd, het zogenoemde Zorgindicatiebesluit dat sinds 1
januari 1998 van kracht is. Het Zorgindicatiebesluit heeft
uitsluitend betrekking op de AWBZ-gefinancierde zorg en op de
indicatiestelling in engere zin: alleen het onderzoek, de rapportage
en het afgeven van het indicatiebesluit worden geregeld.
Kernbegrippen in het indicatiebeleid 'nieuwe stijl' zijn de termen
objectief, integraal en onafhankelijk. De zorgbehoefte moet
onafhankelijk van het beschikbare aanbod worden vastgesteld. De
indicatiestelling moet ook onathankelijk van de belangen van
instellingen, zorgverzekeraars of het subjectieve belang van
clinten tot stand komen. Een integrale afweging houdt in dat de
behoefte aan zorg in zijn volle breedte in kaart wordt gebracht, dat
wil zeggen over de grenzen van de verschillende voorzieningen
heen. Het begrip 'objectiviteit' heeft met name betrekking op de
toetsbaarheid en inzichtelijkheid van de indicatieprocedure.

De effecten van deze regeling zijn nog niet bekend; 1997 is
benoemd tot overgangsjaar. Vraag is of de objectieve, integrale en
onafhankelijke indicatiestelling in de praktijk niet zal verworden
tot een verdelingsinstrument.

9.4 Conclusies

De thuiszorg heeft de laatste tijd te kampen met een negatief
imago. De indruk bestaat dat er slecht wordt ingespeeld op
datgene wat gebruikers van die zorg belangrijk vinden, namelijk
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zorg krijgen als het nodig is en van zo min mogelijk verschillende
hulpverleners. Er bestaan geen harde cijfers om dit beeld te
bevestigen, noch om het te ontkrachten. Uit de informatie die wel
beschikbaar is, blijkt dat het tekort aan zorg door cliénten als
grootste probleem wordt benoemd. Daarnaast is voor een groot
aantal cliénten de overbelasting van de mantelzorg, de eigen
bijdragen en de vele wisselende hulpverleners prominente
problemen.

De overheid heeft in het recente verleden maatregelen genomen in
de thuiszorgsector om een meer vraaggerichte en vraaggestuurde
zorg te realiseren, zoals de regeling persoonsgebonden budget.
Deze regeling bevordert zowel vraaggerichtheid als vraagsturing
maar helaas is het macrobudget voor de regeling tot op heden zeer
beperkt en kent de regeling nogal wat administratieve knelpunten.
De overheid zal in de toekomst meer geld beschikbaar moeten
stellen voor persoonsgebonden budgetten en de administratieve
rompslomp tot een noodzakelijk minimum moeten terugbrengen.

De introductie van marktwerking in de thuiszorgsector kan
vraagsturing bevorderen. Echter de invoering van marktwerking in
de thuiszorgsector is reeds na twee jaar stilgezet.

Naast de gewenste effecten traden er ook een aantal minder
gewenste effecten op. Deze minder gewenste effecten waren
aanleiding om in 1997 een pas op de plaats te maken wat betreft
de verdere invoering van marktwerking. Marktwerking heeft wel
het gewenste effect gehad; thuiszorginstellingen zijn klantgerichter
gaan werken. Vraag is, nu de marktwerking in de ijskast staat, of
dit effect zal blijven of zal wegebben.
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Appendix

Naar aanleiding van de Leidschendamconferenties is de afgelopen
jaren veel genvesteerd in de ontwikkeling van een kwaliteitsbeleid
in de gezondheidszorg. Door patiénten/consumentenorganisaties is
hieraan een substantiéle bijdrage geleverd, waarbij de NP/CF een
belangrijke rol heeft vervuld in de codrdinatie en afstemming.
Voor de beoordeling van de kwaliteit van zorg vanuit
patiéntenperspectief is een indeling in acht algemene
kwaliteitscriteria gemaakt. De acht algemene kwaliteitscriteria zijn
als volgt te typeren:

1 Vakbekwaamheid

De patiént mag een redelijke deskundigheid (in kennis en
vaardigheden) verwachten op alle terreinen waarover de verant-
woordelijkheid van een arts zich uitstrekt.

2 Informatie

Er is een drieledige informatieplicht: van hulpverleners, van de
organisatie en van patiénten.

3 Bejegening

Hulpverleners dienen de patiént als medemens te benaderen en als
hulpzoekende tegemoet te treden.

4 Steun

Hulpverlenende organisaties of personen dienen de patiént op
verschillende manieren te steunen, onder meer door te zorgen dat
de patiént zich veilig voelt en te helpen bij het verweken van
emoties en onzekerheden.

5 Zelfstandigheid

Hulpverleners dienen patiénten in hun waarde te laten en hun
zelfstandigheid te respecteren. Hulpverleners dienen ervoor te
zorgen dat patinten zo min mogelijk athankelijk worden.

6 Organisatie

Zowel de organisatie van de hulpverlenende instantie als de
organisatie van de feitelijke hulpverlening moet voldoen aan een
aantal eisen.

7 Accommodatie

Kwaliteitscriteria die betrekking hebben op de accommodatie
hebben te maken met het gebouw van de waarin de zorginstelling
is gevestigd in het algemeen, en de behandelruimten in het
bijzonder.

8 Evaluatie

Een hulpverlenende instantie dient voorwaarden te scheppen om
haar functioneren te kunnen evalueren. De hulpverlener moet de
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resultaten van de hulp meten, zichzelf beoordelen en zo nodig
corrigeren.
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Bijlage 7

Algemene maatregelen met gevolgen voor
de vraaggerichtheid van de zorgverlening
uit het afgelopen decennium

1 Inleiding

Al enige jaren is het streven erop gericht het aanbod van zorg meer
af te stemmen op de vraag. Dergelijke veranderingen zijn
gerealiseerd onder wisselende noemers zoals de patiént centraal,
mondigheid van de patiént, klantgerichtheid, zorg op maat,
vraagsturing, enzovoort. Alhoewel de veranderingen in wezen
voortkomen uit de democratiseringsbeweging van de jaren
zeventig, is het geheel in een stroomversnelling gekomen met de
stelselherziening die eind jaren tachtig in gang is gezet. De
Commissie Dekker stelde in 1987 voor een doelmatig stelsel tot
stand te brengen, dat voldoende flexibel is om het aanbod van zorg
zonder belemmeringen te doen aansluiten op de behoefte aan zorg
in de samenleving. Versterking van de marktgerichtheid zou
moeten leiden tot een betere afstemming van vraag naar en aanbod
van zorg. Het verzekeringsstelsel moest daartoe drastisch herzien
worden en ook op tal van andere terreinen waren
beleidswijzigingen noodzakelijk. In de jaren na Dekker werden
zorgvernieuwing en gereguleerde concurrentie gevleugelde
begrippen.

Tien jaar na Dekker kunnen we constateren dat lang niet alle
beoogde maatregelen zijn gerealiseerd en dat de feitelijke her-
ziening van het verzekeringsstelsel zelfs is gestrand. De beoogde
eindsituatie is niet bereikt. Desalniettemin is in de gezond-
heidszorg onmiskenbaar veel in beweging gekomen. Het afge-
lopen decennium is er meer aandacht gekomen voor de patiént en
zijn of haar vragen. De patiént is meer in beeld gekomen. De
zorgverlening is verbeterd en meer afgestemd op de patiént.

Dat heeft ook zijn weerslag gevonden in het beleid, waar allerlei
maatregelen zijn genomen die direct of indirect van invloed zijn
op de positie van patinten. De maatregelen zijn van betekenis voor
wat we vandaag de dag aanduiden met de begrippen
vraaggerichtheid en vraaggestuurdheid. Drie deelterreinen van het
zorgbeleid zijn in het bijzonder van belang, namelijk het
patiénten/consumentenbeleid, het kwaliteitsbeleid en het beleid
gericht op herziening van het verzekeringsstelsel. Onderling
hangen deze drie deelterreinen nauw samen. In het hierna
volgende overzicht zijn de voornaamste aspecten per deelterrein
op een rij gezet. Tegelijkertijd geeft dit overzicht aan dat het bij
verbetering van vraaggerichtheid en vraaggestuurdheid van zorg



niet gaat om een nieuwe, op zichzelf staande ontwikkeling, maar
aansluit bij bestaand beleid en veranderingen die zich het voorbije
decennium al hebben voltrokken.

Patiénten/consumentenbeleid
- Versterking van de rechtspositie van de individuele patiént
*  Nieuwe wetgeving als de Wet geneeskundige behande-
lingsovereenkomst (WGBO), de Wet bijzondere opne-
mingen in psychiatrische ziekenhuizen (Wet BOPZ), de
Wet klachtrecht cliénten zorgsector (WKCZ) en de Wet
medezeggenschap cliénten zorginstellingen (WMCZ)
*  Klachtopvang
- Versterking van de positie van pati€énten/consumenten als
collectief
*  Stimulering van gebundelde organisaties
*  Financiering van patiénten/consumentenorganisaties
- Informatievoorziening en voorlichting
*  Uiteenlopende activiteiten om informatie aan patinten/-
consumenten te verbeteren
- Invloed van patiénten/consumentenorganisaties in de ge-
zondheidszorg
*  Onder andere met betrekking tot het kwaliteitsbeleid en de
ontwikkeling van regiovisies

Kwaliteitsbeleid

- Wetgeving
*  Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg

(Wet BIG) en Kwaliteitswet zorginstellingen

- Ontwikkeling van externe kwaliteitssystemen vanuit pati-
ntenperspectief

- Kwaliteitsbeoordeling en -verbetering door pati€énten/consu-
menten

- Kwaliteitsbeleid door zorgaanbieders en (in mindere mate)
zorgverzekeraars

Beleid gericht op herziening van het verzekeringsstelsel
- Vergroting keuzevrijheid voor ziektekostenverzekeraars
*  Opheffing werkingsgebieden van ziekenfondsen en
mogelijkheid periodiek van verzekeraar te veranderen
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- Vergroting keuzemogelijkheden in zorgaanbod
*  Onder andere door de introductie van persoonsgebonden
financiering, flexibilisering van aanspraken en indica-
tiestelling

De maatregelen op deze deelterreinen zijn te beschouwen als
voorbeelden van operationaliseringen van de verschillende
beleidsstrategieén, zoals beschreven in bijlage 5.

De juridische strategie is in het beleid van de afgelopen jaren, in
de vorm van de totstandkoming en implementatie van nieuwe
wetgeving, vrij prominent aanwezig geweest. Deze strategie zal in
deze bijlage ook vrij uitvoerig belicht worden, mede vanwege het
algemene sectoroverstijgende karakter. Er zijn relatief veel nieuwe
wetten totstandgekomen die van invloed zijn op de positie van de
patiént. De nadruk ligt nu op de verdere implementatie, zodat de
wetten ook daadwerkelijk betekenis krijgen in de praktijk van
alledag.

Ook de informatiestrategie heeft tot dusver veel aandacht gekre-
gen en het in gang gezette beleid zal verder vorm moeten krijgen.
Beide strategien hangen sterk samen. Zo is informatieverstrekking
aan patinten en hulpverleners een belangrijk instrument bij de
implementatie van wetgeving.

De strategie van deskundigheidsbevordering is ten dele terug te
vinden in het kwaliteitsbeleid zoals dat door zorgaanbieders,
patiénten/consumenten en verzekeraars afzonderlijk of geza-
menlijk is ontwikkeld. Het kwaliteitsbeleid en de daarmee
samenhangende totstandkoming van de Wet BIG en de Kwali-
teitswet heeft ertoe geleid dat meer aandacht is gekomen voor de
kwaliteit van het professionele handelen.

Met de introductie van een persoonsgebonden budget is een begin
gemaakt met het toepassen van de economische strategie. De
mogelijkheid tot (financiéle) sturing is daarmee meer bij de patiént
komen te liggen.

De bestuurlijke strategie is relatief minder ontwikkeld, ofschoon
de meer structurele financiering van patiéntenorganisaties hierop
wel van invloed is. Met de herziening van het adviesstelsel zijn de
mogelijkheden voor patiéntenorganisaties om op bestuurlijk
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niveau invloed uit te oefenen in de gezondheidszorg daarentegen
veranderd, en wellicht zelfs afgenomen.

Ook de organisatorische strategie is nauwelijks toegepast.

De vraag is nu wat het effect is van de beleidsmaatregelen die de
afgelopen jaren zijn genomen. In hoeverre zijn deze van invloed
op vraaggerichtheid en vraaggestuurdheid? Per beleidsterrein zal
het effect van de genomen maatregelen worden verkend. Het gaat
om een verkenning omdat weinig bekend is over de feitelijke
werking van de genomen beleidsmaatregelen, mede doordat de
meeste relatief kort geleden in werking zijn getreden. De
voornaamste bronnen bij de verkenning zijn de Staat van de
gezondheidszorg (IGZ, 1997) en het Brancherapport
patiénten/consumenten (Nivel, 1997). Beide publicaties geven een
relatief actueel overzicht van de gezondheidszorg in het algemeen
en het patintenbeleid in het bijzonder.

Alleen algemene beleidsmaatregelen komen aan bod, dus de
maatregelen die sectoroverstijgend werken. Effecten van speci-
fieke maatregelen per zorgsector, of specifieke toepassingen van
een algemene maatregel, worden besproken bij de desbetreffende
sectorale probleemverkenning (zie bijlage 6).

2 Patiénten/consumentenbeleid

Het patiéntenconsumentenbeleid wordt onderscheiden in de
patiéntenwetgeving, de patiénten/consumentenorganisaties en de
informatievoorziening aan patiénten.

2.1  Patiéntenwetgeving

De afgelopen jaren is een scala aan patiéntenwetten totstandge-
komen met als doel de rechtspositie van de individuele patint te
versterken, zowel in materieel als formeel opzicht. De wetgeving
is van grote invloed voor de directe zorgverlening. Daarbij moet
wel worden aangetekend dat het voor een deel gaat om een
normering van een bestaande praktijk en codificering van
jurisprudentie. Lang niet alle regels zijn nieuw.

In het algemeen geldt dat de verschillende wetten relatief kort na
elkaar in werking zijn getreden. Bij sommige hulpverleners heeft
dit gevoelens opgeroepen van “administratieve rompslomp'.
Temeer omdat zij in dezelfde periode te maken kregen met zaken
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als de Wet BIG, de ontwikkeling van het kwaliteitsbeleid en
protocollering en scherpere indicering van de zorg. Alhoewel
begrijpelijk, is het de vraag in hoeverre de gevoelens terecht zijn.
Patiéntenwetgeving kan ook worden gezien als een onderdeel van
goede zorgverlening en daartoe zelfs een hulpmiddel vormen. Een
re€ler kritiekpunt is dat de onderlinge afstemming van wetgeving
in de praktijk vragen oproept, vooral daar waar patiénten te maken
hebben met verschillende wetgevingsregimes tegelijkertijd. De
praktijk is soms wat complexer dan in theorie, bij het ontwerpen
van een wetsvoorstel, wordt gedacht.

In het kader van dit advies zijn de voornaamste wetten de WGBO,
de Wet BOPZ, de WKCZ en de WMCZ.

Wet geneeskundige behandelingsovereenkomst (WGBO)

De WGBO is sinds 1 april 1995 van kracht en regelt een aantal
materiéle rechten en plichten in de verhouding tussen patint en
hulpverlener. Daarbij gaat het om het recht op informatie en
toestemmingsvereiste voor een behandeling en aspecten die
daarvan zijn afgeleid. Recht op informatie moet breed worden
opgevat; niet alleen over de aard van de aandoening, maar ook
over behandeling, alternatieven, voor- en nadelen moet de patiént
zo nodig geinformeerd worden. Het is de bedoeling dat
voorafgaande aan een behandelrelatie een mondelinge of schrif-
telijke overeenkomst wordt gesloten waarin afspraken worden
gemaakt over onder meer de behandeling. De wet draagt bij aan
het realiseren van meer vraaggerichte zorg en faciliteert dat proces
als het ware. De introductie van de WGBO is gepaard gegaan met
gerichte voorlichting aan beroepsbeoefenaren, instellingen en
patiénten.

Het ministerie van VWS is voornemens de werking van de WGBO
na verloop van tijd te evalueren, hetgeen overigens voor alle
nieuwe pati€éntenwetten geldt. Tot dusver is het aantal
onderzoeken naar de WGBO gering en geeft dit weinig inzicht in
het functioneren van de wet (Nivel, 1997). In algemene zin blijken
mensen redelijk op de hoogte zijn van het bestaan van de wet. Uit
de inventarisaties die in het kader van dit advies voor
verschillende zorgsectoren zijn gemaakt blijkt echter dat in alle
sectoren over de informatieverstrekking, een centraal element uit
de WGBO, nog steeds veel vragen en klachten zijn. Het gaat
daarbij om uiteenlopende aspecten als diagnose en
behandelalternatieven, het zorgaanbod, rechten en plichten en het
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bestaan van zorgcontracten. Omgekeerd blijkt ook voor
hulpverleners de betekenis en reikwijdte van de wet niet altijd
duidelijk te zijn. De IGZ geeft bijvoorbeeld aan dat aanvankelijk
niet geheel duidelijk was in hoeverre verpleegkundigen in de
thuiszorg en verpleeghuiszorg waren gehouden aan de regels van
de WGBO.

Meer specifiek genoemde knelpunten met de WGBO in ver-

schillende zorgsectoren zijn (IGZ, 1997):

- beoordeling van handelingsbekwaamheid en afstemming van
hulpverleners (curatieve zorg);

- communicatie, informatieverstrekking en nakomen van
afspraken (thuiszorg);

- opstellen en totstandkoming van zorgplannen, betrokkenheid
naasten (verpleeghuiszorg).

Over de gehandicaptenzorg en de geestelijke gezondheidszorg zijn

geen knelpunten bekend; de IGZ bespreekt in deze sectoren de

WGBO niet of alleen feitelijk.

In zekere zin zijn de gesignaleerde vragen en onduidelijkheden
rond de WGBO begrijpelijk, omdat een goede implementatie
enige tijd zal vergen. Het ligt in elk geval voor de hand om de
voorlichting te continueren en op basis van onderzoek zo nodig te
concretiseren. Van belang is echter ook dat rechten en plichten uit
de WGBO een vanzelfsprekend onderdeel van de behandelrelatie
worden als onderdeel van goed hulpverlenerschap. Dat heeft mede
te maken met de attitude en vaardigheden van patiént en
hulpverlener. De WGBO is een belangrijk instrument in het
streven naar vraaggerichte zorg; het komt er nu op aan dat
instrument ook als zodanig te gebruiken.

Wet bijzondere opnemingen psychiatrische ziekenhuizen (Wet
BOPZ)

De Wet BOPZ is in 1994 in werking getreden en regelt de
rechtspositie van mensen die tegen hun wil in een psychiatrisch
ziekenhuis worden opgenomen. Naast de procedure voor
onvrijwillige opneming bevat de wet ook regels aangaande de
interne rechtspositie, bijvoorbeeld over het opstellen van een
behandelplan. Voorts is de Wet BOPZ van belang voor sommige
mensen die worden opgenomen in een verpleeghuis of een
instelling voor verstandelijk gehandicapten. De wet bevat zowel
materi€le als formele regels. Met name materiéle bepalingen zijn
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van belang voor vraaggerichte zorg, formele regels grijpen in op
vraaggestuurde zorg.

Over de werking van de Wet BOPZ in de praktijk is meer bekend
omdat in 1996 een uitvoerige, eerste evaluatie is verricht. Nadeel
van deze evaluatie is echter dat de wet in de onderzochte periode
slechts 1 jaar in werking was. In haar eindoordeel stelt de
evaluatiecommissie dan ook dat eerder sprake is van een
invoeringsonderzoek, dan van een beoordeling van de gevestigde
praktijk. De mate waarin de rechtspositie van patiénten
daadwerkelijk is verbeterd kan nog niet worden aangetoond.
Algemeen kritiekpunt van de commissie is dat bij de
inwerkingtreding van de Wet BOPZ een actieve en planmatige
aanpak heeft ontbroken en dat de invoering beter begeleid had
moeten worden. Zo leidt de interpretatie van criteria voor
gedwongen opname in de praktijk tot onduidelijkheden. Veel
aandacht is besteed aan de toepassing van het bereidheidscriterium
bij gedwongen opname. De evaluatiecommissie is verdeeld over
de vraag of dit criterium in het belang van patinten is.

In het licht van de verschillende zorgsectoren is onder meer de
constatering van belang dat regels rond de interne rechtspositie
nog onvoldoende worden nageleefd. Voorts leeft bij verpleeg-
huizen en instellingen voor verstandelijk gehandicapten het idee
dat de wet onvoldoende op hun situatie is toegesneden. Procedures
worden soms als belastend ervaren, terwijl de wet teveel is gericht
op instellingsgerichte zorg. Specifiek voor de verstandelijk
gehandicaptenzorg wordt geconcludeerd dat de implementatie van
de Wet BOPZ na drie jaar nog nauwelijks op gang is gekomen.
Wel meent de Inspectie dat de Wet BOPZ voor de sector
uiteindelijk zal leiden tot een kwaliteitsimpuls. De wet noopt tot
het maken van zorgbehandelplannen en tot een heroverweging van
veel voorkomende vrijheidsbeperkende maatregelen.

Andere specifiek genoemde knelpunten aangaande de Wet BOPZ

zijn onder meer:

- onduidelijkheid over toepassing bij somatisch lijden (curatieve
70rg);

- gebrek aan onafhankelijkheid in indicatiecommissies, gebrek
aan interne handleidingen voor vrijheidsbeperkende maatre-
gelen, problemen rond de concrete toepassing hiervan, niet
geheel voldoen aan wettelijke procedures (verpleeghuizen);

- problemen aangaande de diagnosestelling en de interpretatie van
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verzet, onduidelijkheid over de toepassing van vrijheids-
beperkende maatregelen en de reikwijdte van huisregels, veelal
ontbreken van een juridische status voor dwangbehandeling en
het niet voldoen aan andere wettelijke eisen (verstandelijk
gehandicaptenzorg);

- problemen rond de criteria voor gedwongen opname, de
procedure daartoe en de indicatiestelling en gebrekkige im-
plementatie van de regels voor interne rechtspositie (geestelijke
gezondheidszorg).

De Wet BOPZ kan bijdragen aan vraaggerichte en vraaggestuurde

zorg, maar wederom is een goede implementatie van belang.

Indien nodig zal op onderdelen bekeken moeten worden of de Wet

BOPZ aanpassing behoeft.

Wet Klachtrecht cliénten zorgsector en klachtopvang (WKCZ)

De WKCZ geldt sinds 1 augustus 1995. In vergelijking met de
WGBO is deze wet meer gericht op de formele rechtspositie; het
gaat om de wijze waarop inhoudelijke rechten (bijvoorbeeld uit de
WGBO) kunnen worden gerealiseerd. De wet is dan ook vooral
van betekenis voor vraaggestuurde zorg; het klachtrecht is een
instrument om te komen tot vraaggerichte zorg. De WKCZ is
primair gericht op de behandeling van individuele klachten en
wordt gekarakteriseerd als geconditioneerde zelfregulering.
Zorgaanbieders maken daarbij zelf een klachtregeling die past
binnen de wettelijke vereisten. Een vereiste is bijvoorbeeld dat
zorgaanbieders in een kwaliteitsjaarverslag moeten aangeven welk
gevolg aan erkende klachten is gegeven.

De WKCZ verkeert in zekere zin nog in de implementatiefase.
Voor vrijwel alle onderdelen van de zorgsector zijn inmiddels
klachtregelingen ontwikkeld. Onderling bestaat er veel variatie
tussen de regelingen. Ook voor de WKCZ geldt dat nog weinig
onderzoek is verricht naar de werking van de wet. Soms blijken
niet alle klachten in behandeling te worden genomen. Op basis van
het beschikbare onderzoek vraagt het Nivel zich af of cliénten
door de WKCZ inderdaad eerder een klacht zullen indien.

Uit de inventarisaties van zorgsectoren blijkt dat de ontwikkeling
van klachtregelingen sterk uiteenloopt. De sector verpleeghuizen
voldoet bijvoorbeeld nog niet geheel aan de wettelijke vereisten
(IGZ, 1997). Ook de toegankelijkheid en bruikbaarheid van
klachtregistraties laat nog te wensen over. In potentie kunnen
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klachtregistraties een bron van beleidsinformatie zijn, maar op dit
moment is het nog niet zover. De Inspectie concludeert dat
jaarverslagen van klachtcommissies nog niet kunnen worden
gebruikt als informatiebron, omdat de eisen die de wet hieraan
stelt te beperkt zijn. Over de feitelijke werking van de WKCZ per
zorgsector is verder weinig bekend; het rapport van de IGZ is erg
summier op dit punt.

Los van de specifieke werking van de WKCZ kan ook worden
gekeken naar de werking van het systeem van klachtopvang en -
behandeling. Het gaat dan om de feitelijke voorzieningen die zijn
getroffen. In het brancherapport wordt een breed scala van de
verschillende mogelijkheden op dit terrein geschetst, varirend van
klachtregelingen bij instellingen tot het tuchtrecht en de
ombudsman ziektekostenverzekeringen. De conclusie van het
Nivel is echter dat dit alles weinig zegt over de wijze waarop het
systeem feitelijk functioneert.

In het algemeen kan worden geconcludeerd dat informatiever-
strekking en voorlichting over klachtvoorzieningen onontbeerlijk
zijn, mede gelet op de grote variatie in klachtregelingen. Cliénten
moeten kunnen weten dat er een klachtregeling is en welke vorm
die bij de desbetreffende instelling heeft. Gaandeweg zal de
klachtopvang meer vorm en betekenis krijgen. Naast een
zorgvuldige afthandeling van de individuele klachten is het echter
ook gewenst dat de resultaten een vertaalslag krijgen in het beleid
van de zorgaanbieder. Een klacht hoeft niet alleen te staan voor
een individueel geval, maar kan ook een teken zijn van structurele
knelpunten. De WKCZ is met name van belang bij vraaggestuurde
zorg.

Wet medezeggenschap clienten zorginstellingen (WMCZ)

Deze wet uit 1996 heeft ten doel een regeling te treffen voor de
medezeggenschap van cliénten in instellingen. Bestaande
medezeggenschapsregelingen hebben een wettelijke basis ver-
kregen, terwijl daar waar medezeggenschap in instellingen
ontbreekt alsnog een regeling moet worden getroffen. Ook de
WMCZ gaat uit van geconditioneerde zelfregulering. De wet is
van invloed op de ontwikkeling van vraaggestuurde zorg.
Oplettende lezers raden het waarschijnlijk al: ook over de werking
van de WMCZ is nog weinig bekend. Onderzoek uit 1995 toont
aan dat cliéntenparticipatie meer is ontwikkeld in onder andere de
gehandicaptenzorg, verpleeg- en verzorgingshuizen en minder is
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ontwikkeld in bijvoorbeeld thuiszorginstellingen,
gezondheidscentra en instellingen voor verslavingszorg.
Ziekenhuizen en riagg's nemen een middenpositie in. Een en ander
zegt echter weinig over de materiéle betekenis van het klachtrecht
(Nivel, 1997).

Ook de Staat van de gezondheidszorg (Inspectie voor de Volks-
gezondheid, 1997) bevat weinig informatie over het feitelijk
functioneren van de WMCZ, zeker waar het de curatieve zorg
betreft. In sectoren als verpleeghuiszorg, verstandelijk -gehandi-
captenzorg en geestelijke gezondheidszorg bestaat al langere tijd
ervaring met medezeggenschap van cliénten via familie-, ouders-
of bewonersraden. De Inspectie constateert dat de omvorming van
deze bestaande raden tot een nieuwe cliéntenraad conform de
WMCZ tot enige knelpunten leidt. In de verstandelijk
gehandicaptenzorg worden bestaande ouder- en familieraden
omgevormd tot een cliéntenraad, waardoor de inspraak van de
echte cliénten nog nauwelijks betekenis krijgt. In de
verpleeghuiszorg blijkt de samenwerking tussen familieraden van
psychogeriatrische patiénten en bewonersraden van somatische
patiénten niet eenvoudig. Bovendien is niet geheel duidelijk hoe
de WMCZ invulling moet krijgen, gelet op de organisatorische
veranderingen in de sector zoals fusies met verzorgingshuizen en
huisvesting over verschillende lokaties. In het verleden bleken
raden in verpleeghuizen niet altijd voldoende geinformeerd te
worden door de directie, terwijl ook het vragen van advies soms
achterwege bleef waar dat formeel wel noodzakelijk was. Aan de
andere kant bleken leden van raden niet altijd te beschikken over
voldoende deskundigheid en waren er soms problemen met de
continuiteit.

Ook de werking van de WMCZ zal nader onderzocht moeten
worden. In sommige sectoren, bijvoorbeeld in de curatieve zorg, is
al de vraag gerezen of de WMCZ wel voldoende aansluit bij de
praktijksituatie en of er geen betere instrumenten zijn om de
wensen en behoeften van patiénten te peilen. In instellingen met
meer kortdurende behandelingen zou het moeilijker zijn om
invulling aan de cliéntenparticipatie te geven.

2.2 Patiénten/consumentenorganisaties
Patiéntenorganisaties voeren allerlei specifieke taken uit, bij-
voorbeeld bij het verstrekken van informatie aan (individuele)
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patiénten/consumenten, het beoordelen van kwaliteit of het
opvangen van klachten. Op het beleid jegens dergelijke specifieke
taken wordt afzonderlijk ingegaan.

Maar ook in algemene zin wordt beleid gevoerd ten aanzien van
patiénten/consumentenorganisaties. Belangrijke aandachtspunten
in dat algemene beleid zijn de financiering van organisaties en het
scheppen van beinvloedingsmogelijkheden voor organisaties in de
gezondheidszorg. Beide hebben vooral een faciliterend effect: het
gaat om activiteiten die op hun beurt de totstandkoming van
vraaggerichte en vraaggestuurde zorg moeten beinvloeden.
Teneinde een meer structurele financiering van landelijke
patiénten/consumentenorganisaties te bewerkstelligen is de
Stichting patiéntenfonds in het leven geroepen. In 1997 was circa
f 12 miljoen beschikbaar, in 1998 is dat zo'n f 22 miljoen en in
1999 moet dat meer dan f 30 miljoen zijn. Overigens is de
Stichting patintenfonds niet zonder slag of stoot totstandgekomen.
Het heeft enige jaren geduurd voordat het beleidsvoornemen om te
komen tot een meer structurele financiering ook daadwerkelijk
werd geconcretiseerd. Bovendien betrof het de eerste jaren een
relatief bescheiden bedrag.

Provincies zijn verantwoordelijk voor de financiering van
regionale patiénten/consumentenplatforms. Daarnaast kunnen
specifieke activiteiten van landelijke of regionale patinten/con-
sumentenorganisaties via ZorgOnderzoek Nederland op pro-
jectbasis worden gefinancierd. Het budget van ZON voor
patiéntenbeleid bedraagt in 1998 f 8,5 miljoen.

Het creéren van beinvloedingsmogelijkheden in het zorgbeleid
verloopt via een geleidelijk proces. De Inspectie constateert dat
patiéntenorganisaties een relatief nieuwe partij op het terrein van
de zorg zijn. De landelijke of regionale organisaties zijn minder
sterk en professioneel dan die van de overheid, zorgaanbieders en
verzekeraars. De positie van pati€éntenorganisaties in het
krachtenveld van de zorg is nog niet volledig uitgekristalliseerd.
Een terrein waarop de invloed van pati€éntenorganisaties wel vorm
heeft gekregen is dat van het kwaliteitsbeleid. Daarbij gaat het
onder meer om de ontwikkeling van normen, kwaliteitssystemen
en beoordelingsinstrumenten en om de daadwerkelijke
beoordeling van de kwaliteit van zorg. Het is de bedoeling dat
patiéntenorganisaties ook bij de regionale afstemming van het
zorgaanbod een grotere rol gaan spelen. Nieuw is wat dit betreft de
betrokkenheid bij de zorgkantoren die een rol vervullen in het

Naar een meer vraaggerichte zorg
117



kader van de AWBZ.

Het algemene beleid jegens patiénten/consumentenorganisaties
leidt niet rechtstreeks tot meer vraaggerichte zorg. Indirect is het
echter wel degelijk van belang omdat aldus beinvloedings-
mogelijkheden worden gecreéerd om te komen tot vraaggerichte
zorg. Er wordt als het ware een infrastructuur geschapen die kan
bijdragen aan vraaggerichte zorg.

2.3 Informatievoorziening aan patiénten

Verbetering van de informatievoorziening aan individuele
patiénten/consumenten en hun organisaties is een belangrijk
speerpunt in het overheidsbeleid. Informatie is ook van essentieel
belang voor vraaggerichte zorg, in meerdere opzichten. Voor
patiénten om te weten welke mogelijkheden de gezondheidszorg
kan bieden; voor andere betrokkenen in de gezondheidszorg om te
weten waaraan patiénten behoefte hebben.

Ook op het terrein van de informatievoorziening is het afgelopen
decennium veel gebeurd. Patiéntenorganisaties hebben daaraan
zelf een belangrijke bijdrage geleverd, deels met financi€le steun
van de overheid. In 1992 is een plan van aanpak opgesteld om de
informatievoorziening aan de consument te verbeteren. Daarbij
zijn de informatiebehoefte van de consument en beschikbare
informatie genventariseerd en onderling vergeleken. Specifieke
thema's waren patintenrecht/klachtopvang, verzekeringen,
kwaliteit van zorg en stelselherziening. Op grond van het
Stimuleringsprogramma Volksgezondheid Transparant zijn in de
jaren daarna 30 projecten medegefinancierd.

Inmiddels verloopt de financiering van dit soort projecten via
ZorgOnderzoek Nederland (ZON). Consumenteninformatie is
opgenomen in een speciaal programma van ZON. Het lopende
programma Informatie op koers beoogt de informatievoorziening
aan individuele pati€énten/consumenten en patinten/con-
sumentenorganisaties te verbeteren, door te streven naar onder-
steuning, verspreiding en invoering van reeds bestaande producten
van voorlichting en informatieverstrekking. In vergelijking met het
verleden wordt meer nadruk gelegd op de implementatie van reeds
bestaande en in pilotprojecten beproefde, instrumenten.

Het verder verbeteren van de informatievoorziening aan pati-
nten/consumenten blijft ook voor de komende jaren van belang. Er
is al veel in gang gezet. Terecht is meer nadruk komen te liggen op
de implementatie van reeds ontwikkelde instrumenten. Daarnaast
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kunnen nieuwe wegen worden ingeslagen bijvoorbeeld in het
verzamelen en toegankelijk maken van vergelijkende informatie
en/of informatie over kwaliteitsoordelen. Een Michelingids voor
ziekenhuizen past in dit kader.

3 Kwaliteitsbeleid

Algemeen

De ontwikkeling van een nieuw kwaliteitsbeleid in de gezond-
heidszorg is een voortvloeisel van de voorstellen van de Com-
missie Dekker. De commissie pleitte voor een wijziging van de
verantwoordelijkheden in de gezondheidszorg, waarbij de
verantwoordelijkheid voor de feitelijke kwaliteit van zorg kwam te
liggen bij zorgaanbieders, verzekeraars en patiénten.
Zelfregulering stond centraal. De Leidschendamconferenties (in
1989, 1990 en 1995) hebben een belangrijke impuls gegeven aan
de ontwikkeling van het kwaliteitsbeleid, vooral door de afspraken
die partijen onderling maakten.

Het kwaliteitsbeleid heeft een brede spin-off. Het beleid heeft
geleid tot nieuwe wetten als de Wet Beroepen Individuele
Gezondheidszorg (Wet BIG) en de Kwaliteitswet. Daarnaast zijn
diverse zorgvernieuwingsprojecten gestart, waarin wordt getracht
het aanbod beter af te stemmen op de vraag. Bovendien hebben
partijen afzonderlijk of gezamenlijk kwaliteitssystemen,
beoordelingscriteria en -instrumenten ontwikkeld. Op diverse
zorgterreinen is men inmiddels begonnen met een daadwerkelijke
beoordeling van de kwaliteit van zorg. Ook certificering van
instellingen is een gevolg van het kwaliteitsbeleid. Het
kwaliteitsbeleid heeft vooral gevolgen voor vraaggestuurde zorg,
maar leidt indirect ook tot het realiseren van meer vraaggerichte
zorg. Onderdeel van de kwaliteitsnorm is dat de verleende zorg
moet zijn afgestemd op de re€le behoefte van de patiént.

Wetgeving: Wet BIG en Kwaliteitswet

De Wet BIG stelt normen ten aanzien van de kwaliteit van zorg
verleend door individuele beroepsbeoefenaren. De wet is eind
1997 volledig in werking getreden en geldt voor acht in art. 3
benoemde beroepen, zoals arts, verpleegkundige en apotheker en
beroepen die worden geregeld op basis van art. 34. Op grond van
de Wet BIG moeten beroepsbeoefenaren verantwoorde zorg
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verlenen. De bevoegdheid tot het verlenen van gezondheidszorg
wordt vrijgegeven, tenzij sprake is van voorbehouden handelingen
en mits de zorgverlener geen ernstige schade toebrengt aan de
patiént. Voorts heeft de Wet BIG geleid tot een herziening van het
tuchtrecht en kunnen voor sommige beroepen de opleidingseisen
bij wet worden vastgesteld. De Wet BIG biedt de mogelijkheid
voor een herregistratie van beroepsbeoefenaren. Binnen het
wettelijke kader kunnen beroepsbeoefenaren nader inhoud
gegeven aan de kwaliteitseisen, onder meer via het opstellen van
richtlijnen voor kwalitatief verantwoord handelen en het
samenstellen van bij- en nascholingsprogramma's.

De Kwaliteitswet zorginstellingen is op 1 april 1996 inwerking-
getreden en heeft betrekking op alle zorg, verleend door welke
instelling dan ook. Alleen individueel werkzame zorgverleners,
zoals huisartsen en fysiotherapeuten, vallen niet onder de
Kwaliteitswet, maar deze hebben wel te maken met de Wet BIG.
Als kaderwet bevat de Kwaliteitswet algemene normen om de
kwaliteit van zorg te waarborgen. Instellingen dienen
verantwoorde zorg te verlenen, dit wil zeggen: van goed niveau,
doeltreffend, doelmatig, patintgericht en afgestemd op de reéle
behoefte van de patint. De betekenis van deze begrippen moeten
partijen gezamenlijk nader invullen. Andere wettelijke vereisten
zijn onder meer dat een instelling de kwaliteit systematisch moet
bewaken en beheersen en in een jaarverslag verantwoording moet
afleggen over het gevoerde kwaliteitsbeleid.

De Staat van de gezondheidszorg (Inspectie voor de Volksge-
zondheid, 1997) gaat niet in op ervaringen met het kwaliteitsbeleid
tot dusver; de Inspectie verwacht echter dat de Kwaliteitswet een
substantieel onderdeel van de volgende rapportage zal vormen.

Kwaliteitssystemen

De rol van patiénten/consumenten in het kwaliteitsbeleid kan op
twee manieren worden bekeken. De eerste invalshoek is de mate
waarin zorginstellingen of verzekeraars patiénten/consu-
menten(organisaties) betrekken bij het kwaliteitsbeleid. Ten
tweede kan worden gekeken naar de activiteiten die patiénten-
organisaties zelfstandig uitvoeren om de kwaliteit van zorg in
kaart te brengen.

Over de betrokkenheid van patiénten/consumenten en hun
organisaties bij het kwaliteitsbeleid van instellingen is enig
onderzoek verricht. Het Nivel gaat hier uitvoerig in het Bran-
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cherapport op in, maar is niet erg positief over de uitkomsten. De
conclusie luidt dat pati€nten/consumentenorganisaties slechts in
beperkte mate structureel zijn betrokken bij de ontwikkeling van
het kwaliteitsbeleid van instellingen. Wel zijn er grote verschillen
tussen sectoren. Zo zijn patinten/consumenten in instellingen met
een woonfunctie meer betrokken bij het kwaliteitsbeleid. De meest
voorkomende activiteiten zijn het bespreken van klachtregistraties
en de resultaten van satisfactieonderzoek met
patinten/consumenten en het structureel raadplegen van clinten- of
patintenraden. Overigens maken instellingen nog weinig gebruik
van tevredenheidsonderzoeken onder gebruikers.

De Inspectie is van mening dat patiénten moeten worden
beschouwd als een gelijkwaardige partij in het overleg over de
kwaliteit van zorg. Dit vloeit voort uit de vereiste dat verant-
woorde zorg patiéntgericht moet worden verleend en zijn
afgestemd op de re€le behoeften. Op dit moment komt het
patiéntenperspectief in kwaliteitssystemen nog niet geheel tot zijn
recht. Volgens de Inspectie heeft dat te maken met de bereidheid
bij anderen om met patintenorganisaties in overleg te treden en de
geringe ervaring van die organisaties om een zinvolle bijdrage te
leveren aan de ontwikkeling van het kwaliteitsbeleid in de zorg.

Binnen de patiéntenbeweging zelf wordt veel waarde gehecht aan
de ontwikkeling van externe kwaliteitssystemen vanuit
patiéntenperspectief. De activiteiten zijn gebundeld in het
programma Met het oog op kwaliteit, dat onder centrale regie van
de NP/CF is uitgevoerd. Het programma bestaat uit een onderling
samenhangende serie van onderzoeks- en ontwikkelingsprojecten
op uiteenlopende zorgterreinen. Het doel van dit programma is
door middel van een stelselmatige kwaliteitsbeoordeling en -
verbetering een bijdrage te leveren aan een betere kwaliteit van
gezondheidszorg. De projecten hebben geresulteerd in
kwaliteitscriteria en beoordelingsinstrumenten voor verschillende
zorgsectoren. Deze instrumenten kunnen op verschillende
manieren worden gebruikt, niet alleen bij de
kwaliteitsbeoordeling, maar ook bij het geven van informatie over
het zorgaanbod. Kwaliteitssystemen vanuit patiéntenperspectief
kunnen een impuls geven aan het bereiken van vraaggerichte zorg,
omdat deze aangeven wat de behoeften van patiénten zijn. Het ligt
dan ook voor de hand op deze weg door te gaan en meer gebruik te
maken van resultaten uit verschillende projecten.
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4 Stelselbeleid

Keuze verzekeringen

Op het terrein van ziektekostenverzekeringen zijn de keuze-
mogelijkheden het afgelopen decennium vergroot. In beginsel kan
een verzekerde een vrije keuze maken uit ziekenfondsen;
particulier verzekerden konden dat al langer. Het wettelijke
bepaalde ziekenfondspakket is weliswaar bij alle ziekenfondsen
gelijk, maar verschillen kunnen zitten in de hoogte van de
nominale premie, de service en de aanvullende verzekeringen. In
theorie zijn aldus meer mogelijkheden ontstaan voor aspi-
rantverzekerden die het best rekening houden met hun zorgbe-
hoeften. In de praktijk vormt de geringe transparantie van de
verzekeringsmarkt echter een beletsel in het maken van gerichte
keuzen. Het is niet eenvoudig verzekeraars en ziektekosten-
verzekeringen onderling te vergelijken op inhoud, prijs en
kwaliteit. Patiénten/consumentenorganisaties hebben inmiddels
activiteiten gelanceerd om die inzichtelijkheid te vergroten.

Maar ook om andere reden dragen de keuzemogelijkheden rond
ziektekostenverzekeringen slechts in geringe mate bij aan
vraaggestuurde zorg. Voor particulier verzekerden is het over-
stappen naar een andere verzekeraar niet altijd mogelijk. Ondanks
de acceptatieplicht voor ziekenfondsen is het ook voor
ziekenfondsverzekerden niet altijd mogelijk en aantrekkelijk om
over te stappen naar een ander ziekenfonds. Voorts is de invloed
van verzekerden op het beleid van verzekeraars relatief gering. Uit
onderzoek blijkt dat verzekeraars patiénten/consu-
mentenorganisaties bijvoorbeeld slechts incidenteel betrekken bij
het kwaliteitsbeleid.

Flexibilisering zorgaanbod

Hiervoor is al gememoreerd dat het rapport van de Commissie
Dekker en het herziene kwaliteitsbeleid een impuls hebben
gegeven aan zorgvernieuwing. Doel hiervan is het aanbod van de
zorg beter te laten aansluiten op de vraag van patinten. Bij de
verkenning van de verschillende sectoren komen diverse projecten
aan bod. Een algemeen knelpunt is dat bestaande regelgeving de
financiering van zorgvernieuwingsprojecten vaak in de weg staat.
Om dat knelpunt te verhelpen zijn de afgelopen jaren diverse
maatregelen genomen. Aanvankelijk hadden deze een tijdelijk
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en/of experimenteel karakter, maar op verschillende terreinen zijn

inmiddels meer structurele oplossingen getroffen of in

voorbereiding. Enige voorbeelden:

- tijdelijke financiering via specifieke subsidieregelingen (o.a. in
ouderenzorg);

- (tijdelijke) financiering via zorgvernieuwingsgelden (o.a. in
geestelijke gezondheidszorg);

- vrijemargeregelingen (o.a. in zorg voor verstandelijk gehandi-
capten);

- flexibilisering van wettelijke zorgaanspraken (geestelijke
gezondheidszorg, curatieve zorg);

- persoonsgebonden budget (thuiszorg, geestelijke gezondheids-
zorg, zorg voor verstandelijk gehandicapten).

De maatregelen verschillen per sector, niet alleen inhoudelijk maar
ook qua omvang en impact. De omvang van het persoonsgebonden
budget in de thuiszorg blijft een relatief bescheiden bedrag ten
opzichte van de totale budget voor thuiszorg. Toch zijn deze
maatregelen van essentieel belang om te komen tot vraaggerichte
zorg, vooral daar waar bestaande regelgeving een belemmering
vormt om te komen tot zorgvernieuwing.

Contractering

Ook bij de contractering van zorgaanbieders door verzekeraars
hebben zich het afgelopen decennium ingrijpende veranderingen
voorgedaan. De meest ingrijpende zijn de opheffing van de
contracteerplicht voor beroepsbeoefenaren, veranderingen in de
financieringssystematiek (honorering, budgettering, etc.) en
verandering van de positie van medisch specialisten. De maatre-
gelen zijn bedoeld om het zorgstelsel te moderniseren en hebben
indirect dan ook betekenis voor vraaggestuurde zorg. Het voert
echter te ver om hier op de betekenis van specifieke maatregelen
in te gaan.

5 Slot

In het voorafgaande is nagegaan wat het effect is van algemene
beleidsmaatregelen die het afgelopen decennium zijn genomen.
Drie beleidsterreinen zijn in het bijzonder belicht, namelijk het
patiénten/consumentenbeleid, het kwaliteitsbeleid en het stel-
selbeleid. Het gaat om een uiteenlopend scala aan maatregelen, die

Naar een meer vraaggerichte zorg
117



veelal sectoroverstijgend werken. De maatregelen zijn met name
van belang in de directe relatie tussen patiént en hulpverlener.
Wanneer we het geheel overzien dan valt op dat in dit algemene
overzicht de juridische strategie het meest prominent aanwezig is,
gevolgd door de informatie- en de deskundigheids-
bevorderingstrategie. De bestuurlijke-, economische- en organi-
satorische strategie worden relatief weinig gebruikt, althans als
algemeen beleidsinstrument.

Over het effect van deze maatregelen op de totstandkoming van
vraaggestuurde en vraaggerichte zorg kan geen exacte uitspraak
worden gedaan. Dat komt vooral doordat de meeste maatregelen
relatief kort geleden in werking zijn getreden. Uit het overzicht
kan wel worden afgeleid dat er de afgelopen tien jaar meer
aandacht is gekomen voor wat we nu noemen vraaggestuurde en
vraaggerichte zorg. De geschetste maatregelen dragen daar in meer
of mindere mate toe bij. Een aantal belangrijke instrumenten zijn
aanwezig, zoals wetgeving, kwaliteitssystemen en
financieringsvormen voor zorgvernieuwingsprojecten. Het komt er
nu op aan die instrumenten ook daadwerkelijk te gebruiken.
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Bijlage 8

Afkortingen en begripsomschrijvingen

ACTA
adl
ANBO
apz
AWBZ
BIG, wet

BOPZ

CAD
CBS
COA
FvO
88z
gvt
hagro's
hdl
HKZ
HRC
ibwz
ICIDH

1GZ
JOoz

Academisch Centrum Tandheelkunde Amsterdam
algemene dagelijkse levensverrichtingen
Algemene Nederlandse Bond voor Ouderen
algemeen psychiatrisch ziekenhuis
Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten
Wet op de beroepen in de individuele gezondheids-
zorg

Bijzondere Opnemingen Psychiatrische Ziekenhuizen
(wet)
Consultatiebureau voor Alchohol en Drugs
Centraal Bureau voor de Statistiek
Centrum Opvang van Asielzoekers
Federatie van Ouderverenigingen
geestelijke gezondheidszorg
gezinsvervangend tehuis
huisartsengroepen
huishoudelijke dagelijkse levensverrichtingen
Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling Zorgsector
Huisartsen Registratie Commissie
intensief begeleid zelfstandig wonen
International Classifications of Impairments, Dis-
abilities and Handicaps
Inspectie voor de Volksgezondheid
JaarOverzicht Zorg

KBO unie Katholieke Bond voor Ouderen

KNMG

KUN
LCGVO

LHV
LIP
LOBB
LSV
nah

NcGv

NHG
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Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot Bevordering
der Geneeskunst

Katholieke Universiteit Nijmegen
Landelijk Centrum Gezondheidsvoorlichting en
-opvoeding (nu: NIGZ)
Landelijke Huisartsen Vereniging
Landelijk Informatiepunt voor Patiénten

Landelijk Overleg Bewonerscommissie Bejaardente-
huizen
Landelijke Specialisten Vereniging
niet-aangeboren hersenletsel

Nederlands centrum Geestelijke volksgezondheid
(nu: Trimbosinstituut)

Nederlands Huisartsen Genootschap
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NIGZ
Nivel

NIZW
NMT

NP/CF
NVBV

NVVz
NvVZ
NWR
NZi

OMS
paaz
PACE
PCOB
pgb
pvb
RIAGG

RIBW
RP/CP
RZO
SCP
SRC
STIMO
STIP
SVP
tbs

TIP
TNO
VAZ
VGN
VROM

VWS

WGBO
WKCZ
WMCZ
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Nationaal Instituut voor Gezondheidsbevordering en
Ziektepreventie
Nederlands Instituut voor onderzoek van de eerste-
lijnsgezondheidszorg

Nederlands Instituut voor Zorg en Welzijn

Nederlandse Maatschappij (tot bevordering der)
Tandheelkunde

Nederlandse Patiénten/Consumenten Federatie
Nederlandse Vereniging Belangenbehartiging Ver-
pleeghuisbewoners

Nederlandse Vereniging voor Verpleeghuiszorg
NVZ, vereniging van ziekenhuizen

Nationale Woningraad
Instituut voor onderzoek, informatie en opleidingen in
de zorg
Orde van Medisch Specialisten
psychiatrische afdeling algemeen ziekenhuyis

Proefproject AcCreditatiE

Protestants Christelijke Ouderenbond
persoonsgebonden budget
persoonsvolgend budget

Regionale Instelling voor Ambulante Geestelijke
Gezondheidszorg

Regionale Instelling voor Beschermende Woonvormen
Regionaal Patiénten/Consumenten Platform
Regionale Zorgvisie Ouderen
Sociaal en Cultureel Planbureau
Specialisten Registratie Commissie

Stimulering Modernisering Ouderenzorg
Stichting Tandheelkundig InformatiePunten
Stichting Voorlichting Patiénten
terbeschikkingstelling
Tandheelkundig Informatie Punt

Toegepast Natuurwetenschappelijk Onderzoek
Vereniging van Academische Ziekenhuizen

Vereniging Gehandicaptenzorg Nederland
Ministerie van Volkshuisvesting, Ruimtelijke Orde-
ning en Milieu
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
Wet geneeeskundige behandelingsovereenkomst
Wet klachtrecht cliénten zorgsector

Wet medezeggenschap cliénten zorginstellingen
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WTZ
Wzt
ZAO
ZFW
ZON
ZRS
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Wet op de Toegang tot Ziektekostenverzekeringen

WoonZorgfederatie

Zorgverzekeringen Amsterdam en omstreken

Ziekenfondswet
ZorgOnderzoek Nederland
Zorgregistratiesysteem
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Bijlage 10
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