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VOORWOORD

Dit rapport geeft een overzicht van transmurale zorgvoorzieningen in Nederland. Hierbij
gaat het om transmurale zorg in vier onderscheiden sectoren: de algemene gezond-
heidszorg, geestelijke gezondheidszorg, ouderensector en gehandicaptensector.

Het inventarisatie-onderzoek heeft plaatsgevonden op initiatief van de Programmacom-
missie Zorg van ZorgOnderzoek Nederland (ZON). Deze Programmacommissie bereidt
op verzoek van het Ministerie van VWS een programmavoorstel 'Transmurale zorg’
voor. In dit verband heeft de Programmacommissie een 'invitational conference’
georganiseerd om meer inzicht te krijgen in de stand van zaken en knelpunten rond
transmurale zorg. Ter voorbereiding op de conferentie moest een inventarisatie-onder-
zoek licht werpen op onder meer doelgroepen, doelstellingen, samenwerkingsver-
banden en financiers. Daarnaast zou een dergelike inventarisatie zicht moeten geven
op de mate waarin er reeds onderzoek is verricht naar transmurale zorg. Op deze
manier konden ‘witte viekken’ in voorzieningen en onderzoek duidelijk worden. Het
Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg (NIVEL) kreeg in juni
1996 de opdracht om met financiering van ZON genoemd inventarisatie-onderzoek uit
te voeren. Vanwege het feit dat de ’invitational conference’ al in het najaar zou
plaatsvinden had de inventarisatiestudie een korte looptijd (van half juli - half septem-
ber 1996) en werd alleen gebruik gemaakt van bestaande gegevensbestanden.

Martijn Ridder en Ingrid de Gruyter willen we hartelijik bedanken voor de assistentie bij
respectievelijk het invoeren en analyseren van de gegevens. Mede door hen was het
mogelijik om het onderzoek binnen een dergelijke korte periode af te ronden. Onze
dank gaat ook uit naar José Velthuis en Bernadette Kamphuys voor de hulp bij de lay-
out van het rapport.

Utrecht, september 1996

Anke Persoon,
Anneke Francke,
Denise Temmink,
Ada Kerkstra.







1.1

1.2

Inleiding

INLEIDING

Inleiding

Transmurale zorg krijgt binnen de Nederiandse gezondheidszorg veel aandacht. Zo
wordt in het rapport ‘Gedeelde zorg: betere zorg’ (Commissie Modernisering Curatieve
Zorg, 1994) sterk gepleit voor het doorbreken van de traditionele territoriumgrenzen
binnen de gezondheidszorg. Door nauwere samenwerking tussen specialistische en
generalistische zorgverleners zouden er meer 'transmurale zorgvoorzieningen’ moeten
ontstaan. De kwaliteit van het zorgprodukt en het zorgproces zou hierdoor verhoogd
kunnen worden. De mate waarin en de wijze waarop transmurale zorg is gerealiseerd
wordt verhelderd in het gepresenteerde inventarisatie-onderzoek.

In dit inleidende hoofdstuk wordt eerst ingegaan op de betekenis van het begrip
transmurale zorg. Vervolgens worden de aanleiding en het doel van het onderzoek
beschreven en tenslotte worden de onderzoeksvragen gepresenteerd.

Transmurale zorg; begripsafbakening

Tot voor kort was ‘transmurale zorg’ een paraplubegrip voor alle zorg die werd
verleend op een andere plaats dan gebruikelijk. Na het verschijnen van het rapport
"Transmurale Somatische Zorg' (NRV/CvZ, 1995) is er meer duidelijkheid gekomen
over wat we precies onder transmurale zorg kunnen verstaan. Sindsdien wordt veelal
de volgende definitie gehanteerd:
'Vormen van zorg die, toegesneden op de behoefte van de patiént, verleend
worden op basis van afspraken over samenwerking, afstemming en regie tussen
generalistische en specialistische zorgverleners, waarbij sprake is van een ge-
meenschappelijk gedragen verantwoordelijkheid met expliciete deelverantwoorde-
lijkheden’ (NRV/CvZ, 1995).

De definitie van de NRV/CvZ is inmiddels in brede kring geaccepteerd en ook vrij
volledig. Dit was een reden om in de inventarisatiestudie uit te gaan van die definitie
waarin samenwerkingsafspraken en gedeelde verantwoordelijkheid centraal staan. In
de praktijk worden samenwerkingsafspraken vaak uitgewerkt in een gemeenschappelijk
protocol. Daarbinnen dient geregeld te zijn wie de regie heeft en wie waarvoor
verantwoordelijk is (zie ook paragraaf 3.2.5). Bij de directe zorg voor de cliént zijn
soms vooral generalistische zorgverleners, andere keren generalisten en specialisten
gezamenlijk, betrokken. De volgende drie' grondvormen van transmurale zorg kunnen
daarbij onderscheiden worden (Francke, 1996):

! In het rapport van de Commissie Modernisering Curatieve Zorg (blz. 38, 1994) wordt nog een vierde
grondvorm onderscheiden, namelijk transmurale thuiszorg geleverd vanuit en onder verantwoordelijkheid
van een ziekenhuis. Wanneer thuiszorg uitsluitend wordt geleverd onder verantwoordelijkheid van het
ziekenhuis is er echter volgens de gebruikte definite (NRV/CvZ, 1995) geen sprake van transmurale
zorg.




1. transmurale zorg verleend door specialistische en generalistische zorgverieners
gezamenlijk;

2. transmurale zorg door generalistische zorgverleners, met ondersteuning van
specialistische zorgverleners; '

3. transmurale zorg rond opname infontslag uit een specialistische instelling,
geleverd door generalistische zorgverieners.

Bij transmurale zorg gaat het altijd om muuroverschrijdende zorg. Dat wil in dit gevai
zeggen dat er sprake is van samenwerking tussen verschillende soorten instellingen
die van oudsher onafhankelik van elkaar zorg verleenden. Dientengevolge wordt zorg
die tot stand komt door samenwerking tussen generalisten en specialisten binnen é&én
instelling of binnen meerdere gelijksoortige instellingen niet als 'transmuraal’ betiteld.
Zorg die tot stand komt door bijvoorbeeld samenwerking tussen specialisten in een
ziekenhuis enerzijds en generalisten werkzaam in een thuiszorgorganisatie anderzijds
wordt wel zo genoemd.

In de gekozen definitie (NRV/CvZ, 1995) wordt niet expliciet vermeld wat precies wordt
verstaan onder specialistische en generalistische zorgverleners. Het woordenboek van
Van Dale omschrijft een specialist als 'lemand die zich op een bepaald onderdeel van
enig gebied van kennis, bedrijf, techniek enzovoort heeft toegelegd’. Een generalist
wordt omschreven als een 'niet-specialist. Vertaald naar de gezondheidszorg betekent
dit dat specialistische zorgverleners zich meer richten op en deskundig zijn in een
specifiek gebied van de zorgverlening. Generalistische zorgverleners richten zich op
een breder gebied, en zijn op deelgebieden minder deskundig dan specialisten.

In de definitie van transmurale zorg wordt ook niet geéxpliciteerd of met specialisten
altijld intramurale zorgverleners worden bedoeld en met generalisten extramurale
zorgverleners. Uit de rest van het NRV/CvZ-rapport (1995) blijkt echter dat de auteurs
er wel vanuit gaan dat specialisten in de intramurale sector werken en generalisten in
de extramurale sector. Het genoemde rapport richt zich voor het overgrote deel op de
medisch-curatieve zorg. De koppeling specialistisch-intramuraal en generalistisch-
extramuraal gaat in dat geval zeker op: de medisch specialist is immers werkzaam in
een ziekenhuis of kliniek en de generalistische huisarts werkt vanuit de extramurale
gezondheidszorg.

Die koppeling mag in de medisch-curatieve zorg duidelik zijn, in de verpleegkundige
zorgverlening ligt dit wat genuanceerder. Bijvoorbeeld de wijkverpleegkundige met een
specialisatie of specifiek aandachtsgebied is meer een specialist dan een generalist.
Alleen wanneer men een vergelijking maakt met een nog meer gespecialiseerde
zorgverlener (bijvoorbeeld met een medisch specialist), kan men zo’'n wijkverpleegkun-
dige als een generalist beschouwen.

In de ouderenzorg gaat de koppeling specialistisch-intramuraal en generalistisch-
extramuraal ook niet altijd op. Daar zie je bijvoorbeeld veel transmurale voorzieningen
waarbij (specialistische) verpleeghuizen en (generalistische) verzorgingshuizen nauw
samenwerken. In dat geval zijn de betrokken instellingen dus alle intramuraal van
karakter, terwijl er wel een vrij duidelijk verschil in specialisatiegraad is.

In de geestelijke gezondheidszorg is specialistisch werken ook niet per se gekoppeld
aan een intramurale instelling, en generalistisch hulp verlenen aan een extramurale
zorgvoorziening. Bijvoorbeeld de Riagg’s verlenen extramurale, ambulante hulp. De
professionals die daar werken verlenen echter eerder specialistische, dan genera-
listische zorg. Alleen wanneer we de zorg die vanuit het Riagg wordt verleend afzetten
tegen de nog meer specialistische intramurale zorg in psychiatrische ziekenhuizen
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Inleiding

kunnen we zeggen dat de zorgverlening vanuit de Riagg’s (relatief) generalistisch is.
Ondanks dat er nu meer eenduidigheid in definiéring van transmurale zorg is, blijft het
dus soms moeiljk om te onderscheiden wie nu specialistische en wie nu generalis-
tische samenwerkingspartners zijn. Zeker als men zich niet alleen richt op transmurale
zorg in een medisch-curatieve context. Dit is niet zo zeer een manco van de gekozen
definitie. Het is meer een logisch gevolg van het feit dat er tussen de diverse zorgsec-
toren (algemene en geestelijke gezondheidszorg, ouderen- en gehandicaptensectoren)
sterke verschillen zijn in de structuur van het zorgaanbod. In dit verband werd beoorde-
lingsvermogen van de auteurs van dit rapport gevraagd. Een zelfde soort vermogen
wordt van de lezers gevraagd. Zij zullen in het oog moeten houden dat of we iemand
specialist of generalist noemen afhangt van de verschillen in de mate van specialisatie
van de samenwerkingspartners, en niet van de intra- of extramurale context van
waaruit men werkzaam is.

Aanleiding, doel- en probleemstelling

Transmurale zorg maakt een bloeiperiode door. Begin 1995 kon Delnoij in de Databank
Zorgvernieuwing® 42 lopende projecten in de medisch-curatieve zorg traceren waarbij
er duidelijk sprake was van een transmurale aanpak. Deze gegevens wezen in de
richting dat er veel transmurale voorzieningen zijn in Nederland. Een systematisch
overzicht van de verschillende transmurale voorzieningen ontbrak echter tot nu toe.
Een dergelijk overzicht werd door de Programmacommissie Zorg van ZorgOnderzoek
Nederland (ZON) van belang geacht om beleidsadviezen over transmurale zorg en
onderzoek op dat terrein te kunnen onderbouwen. ZON heeft het NIVEL daarom de
opdracht gegeven om, op basis van bestaande gegevensbestanden, een inventari-
satiestudie te verrichten. Deze kortdurende studie (looptijd van 15 juli - 15 september
1996) moest meer inzicht geven in kenmerken van transmurale voorzieningen, zoals
doelgroepen, doelstellingen, samenwerkingsverbanden en financiers. Tevens werd met
de inventarisatiestudie beoogd om meer zicht te krijgen op de stand van zaken bij
onderzoek naar transmurale zorg. Deze gegevens zouden door ZON gebruikt kunnen
worden bij de programmering van toekomstige projecten en onderzoek op het terrein
van transmurale zorg. De inventarisatiestudie was uitdrukkelijk niet bedoeld om ’harde’
conclusies te trekken over de waarde van transmurale zorg in het algemeen, of van
afzonderlijke voorzieningen in het bijzonder. Ook zou de inventarisatiestudie niet
resulteren in duidelijke uitspraken over condities waarbinnen de transmurale zorg
gestalte moet krijgen. Van begin af aan was duidelijk dat daarvoor aanvullend onder-
zoek noodzakelijk zou zijn omdat bestaande gegevensbestanden daarover niet
voldoende informatie bevatten. Wel moest de inventarisatiestudie resulteren in
aanbevelingen voor (vervolg)onderzoek.

2 Voor een nadere omschrijving van deze Databank, zie 2.1.
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In aansluiting bij doel en achtergronden van de inventarisatiestudie zijn de volgende

vraagstellingen geformuleerd:

1. In welke mate is in Nederland in de algemene gezondheidszorg, geestelijke
gezondheidszorg, de ouderenzorg en gehandicaptenzorg ervaring opgedaan met
transmurale voorzieningen?

2. Wat zijn de kenmerken van bestaande of recent gestopte transmurale voorziening-
en die al dan niet een projectmatig karakter® hebben?

3. Zijn deze transmurale voorzieningen geévalueerd?

Zo ja, op welke wijze en wat zijn de uitkomsten van de evaluaties?

Opbouw van het rapport

Na dit eerste inleidende hoofdstuk, worden in Hoofdstuk 2 de onderzoeksmethoden en
de gebruikte bronnen besproken. Daarna worden in de Hoofdstukken 3, 4, 5 en 6 de
resultaten gepresenteerd. leder van deze vier hoofdstukken bespreekt transmurale
zorg binnen een bepaalde zorgsector: respectievelijk de algemene gezondheidszorg,
geestelijke gezondheidszorg, ouderensector en gehandicaptensector. Door deze
indeling wordt de lezer met een specifieke interesse voor transmurale zorg in een
bepaalde zorgsector in staat gesteld snel de gewenste informatie tot zich te nemen. De
lezer die belang stelt in transmurale ontwikkelingen binnen de gehele gezondheidszorg
wordt aangeraden alle vier de resultatenhoofdstukken te lezen en daarnaast ook
Hoofdstuk 7 te bestuderen. In dit laatste hoofdstuk worden algemene conclusies en
overeenkomsten en verschillen tussen de zorgsectoren besproken. Tevens worden
daarin aanbevelingen voor onderzoek gepresenteerd.

®  Een projectmatig karakter wil in dit geval zeggen dat er een (globaal) tijidpad en plan is uitgezet voor de
implementatie. Ook voorzieningen zonder projectmatig karakter worden bestudeerd in de inventarisatie-
studie. De verwachting was namelik dat deze niet-projectmatige voorzieningen een belangrik deel
uitmaken van het totale aantal transmurale zorgvoorzieningen.

10
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2.2

Onderzoeksmethoden en bronnen

ONDERZOEKSMETHODEN EN BRONNEN

Inleiding

In dit hoofdstuk worden de onderzoeksmethoden en bronnen gepresenteerd. Eerst
wordt beschreven welk soort gegevens is verzameld en welke bronnen zijn gebruikt.
Vervolgens worden de in- en exclusiecriteria besproken. Daarna wordt weergegeven
hoeveel transmurale voorzieningen uit de verschillende bronnen naar voren zijn
gekomen. Tenslotte wordt kort stil gestaan bij de wijze waarop de geinventariseerde
gegevens zijn geordend en geanalyseerd.

Verzamelde gegevens en gebruikte bronnen

Voor de beantwoording van de onderzoeksvragen zijn gegevens verzameld over:

- kenmerken van transmurale voorzieningen (o.a. startjaar, doelgroepen, doelstellin-
gen, typen, activiteiten en grondvormen);

- kenmerken en uitkomsten van evaluaties van transmurale voorzieningen (o.a. type
evaluatiestudie, gebruikte evaluatiemethoden, effectgerichte uitkomsten, procesge-
richte uitkomsten).

Deze gegevens hadden betrekking op transmurale voorzieningen uit de periode begin

1990 - medio 1996 (inclusief voorzieningen die voor 1990 zijn gestart, maar na begin

1990 nog operationeel waren) en zijn gedestilleerd uit de volgende vijf bronnen:

1. De Databank Zorgvernieuwing van de onderzoeksinstituten Nivel, NcGv en Nzi;
een geautomatiseerd databestand met gegevens van meer dan 3000 Nederlandse
innovatieve projecten binnen de gehele gezondheidszorg (algemene gezondheids-
zorg, geestelijke gezondheidszorg, ouderensector en gehandicaptensector).

2. De Databank Registratie van Wetenschappelijk Onderzoek (Databank RWO) van
het Nivel, een geautomatiseerd databestand met gegevens van meer dan 3000
wetenschappelijke onderzoeken binnen de gehele gezondheidszorg.

3. De Ledenlijst en Projectomschrijvingen van het Netwerk Transmuraal Werkenden
(Van der Linden & Van Spithoven, 1996); een schrifteljk naslagwerk van 109
voorzieningen in de algemene gezondheidszorg die een transmuraal karakter
hebben of die raakvlakken hebben met transmurale zorg.

4. De Inventarisatie Onderzoeks- en Ontwikkelingsprojecten Thuiszorg' (STOOM/LVT,
1996); een schriftelijke naslagwerk over ongeveer 700 onderzoeks- en ontwikke-

" lingsprojecten in de thuiszorg.

5. Publikaties en rapporten over transmurale zorg, vermeld in de geautomatiseerde
bibliotheekcatalogus van het NIVEL (waarin alle sectoren van de gezondheidszorg
zijn vertegenwoordigd), of opgespoord door middel van het bestuderen van
literatuurlijsten in publikaties.

Bij de zoektocht in de geautomatiseerde gegevensbestanden (zie 1., 2. en 5.) is

gebruik gemaakt van de volgende trefwoorden: transmurale zorg, zorgvernieuwing,

substitutie, liaisonverpleging, samenwerking en casemanagement. Bij de overige
bronnen (zie 3. en 4.) zijn transmurale voorzieningen handmatig geselecteerd.

11
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In- en exclusiecriteria

Bij de beslissing om voorzieningen wel of niet op te nemen in de inventarisatiestudie is
uitgegaan van de definitie van transmurale zorg van de NRV/CvZ (1995). In de
beschikbare gegevens over voorzieningen werd daarom eerst nagegaan of deze
voorzieningen (naar alle waarschijnlijkheid) vormen van zorg betroffen, waarbij sprake
was van samenwerkingsafspraken tussen en gedeelde verantwoordelijkheid van
specialistische en generalistische zorgverieners.

Verschillende voorzieningen bleken niet aan te sluiten bij de gehanteerde definitie van
transmurale zorg en werden daarom niet opgenomen in de inventarisatiestudie. Veelal
betrof dit:

- voorzieningen waarbinnen wordt getracht te komen tot een centraal meldpunt (één
zorgloket) of centrale intake/indicatiestelling. Hierbij gaat het veelal niet om
transmurale zorg, omdat de voorziening alleen (nog) geldt voor generalistische
disciplines (bijvoorbeeld wijkverpleging en gezinszorg) en/of omdat men geen zorg
levert;

- voorzieningen waarin ziekenhuis- of verpleeghuisverplaatste zorg wordt verleend en
waarbij de verantwoordelijkheid voor deze zorg geheel berust bij het ziekenhuis of
verpleeghuis. Aangezien verantwoordelijikheden niet gedeeld worden met generalis-
tische zorgverleners is er dan geen sprake van transmurale zorg;

- voorzieningen op het gebied van begeleid of beschermd wonen of woon/zorgcom-
plexen voor ouderen, psychiatrische cliénten en gehandicapten waarbij geen sprake
is van samenwerking tussen generalistische en meer specialistische instel-
lingen/zorgverieners;

- voorzieningen waarbij er wel sprake is van samenwerking tussen generalisten en
specialisten, maar waarbij deze zorgverleners niet uit duidelijk verschillende,
voorheen onafhankelijk van elkaar werkende instellingen afkomstig zijn;

- initiatieven die alleen gericht zijn het scheppen van voorwaarden voor transmuraie
zorg, bijvoorbeeld bijscholingen voor zorgverleners of projecten enkel gericht op het
ontwikkelen van protocollen.

Aantal geinventariseerde transmurale voorzieningen

In totaal zijn er gegevens van 353 transmurale voorzieningen geinventariseerd waarvan
235 in de algemene gezondheidszorg (agz), 76 in de geestelijke gezondheidszorg
(9g2), 32 in de ouderensector en 10 in de gehandicaptensector. In de nu volgende
tabel wordt weergegeven hoeveel transmurale voorzieningen uit de verschillende
bronnen naar voren zijn gekomen.
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2.5

Onderzoeksmethoden en bronnen

Tabel 2.1 Aantal geinventariseerde transmurale voorzieningen, geordend naar bron

Bron AGZ GGZ Ouderen- Gehandicap- Aantal
sector tensector voorzieningen

Databank Zorgvernieuwing 23 61 10 10 104 (30%)
Publikaties en rapporten 69 i2 13 - 94 (27%)
Ledenlijst/projectomschr.

Netwerk Transmuraal Werkenden 46 - 3 - 49 (14%)
Inventarisatie Onderzoeks- &

Ontwikkelingsprojecten Thuiszorg 25 - 1 - 26 (7%)
Databank Registratie

Wetenschappelijk Onderzoek 1 - - - 1 (0.3%)
Combinatie van:

Ledenlijst/projectomschr.

Netwerk Transmuraal Werkenden en

Publikaties/rapporten 20 - - - 20 (6%)
Combinatie van:

Databank Zorgvernieuwing en

Inventarisatie Onderzoeks- &

Ontwikkelingsprojecten Thuiszorg 17 - - - 17 (5%)
Andere combinaties van twee of

meerdere bovengenoemde bronnen 34 3 5 - 42 (11%)
Aantal voorzieningen 235 (67%) 76 (22%) 32 (9%) 10 (3%) 353 (100%)

Ordening en analyse van de gegevens

De 353 getraceerde transmurale voorzieningen werden eerst ingedeeld naar zorgsector
(agz, ggz, ouderensector en gehandicaptensector). Daarna werden gegevens over de
voorzieningen gecodeerd. De codes hadden betrekking op kenmerken van transmurale
voorzieningen of op kenmerken en uitkomsten van evaluatiestudies. De geordende en
gecodeerde gegevens werden vervolgens ingevoerd in de computer en geanalyseerd

door middel van beschrijvende statistiek.
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Transmurale zorg in de algemene gezondheidszorg

TRANSMURALE ZORG IN DE ALGEMENE GEZONDHEIDSZORG

Inleiding

In het overheidsbeleid van de jaren '90 wordt een duidelijk accent gelegd op kwaliteit
van zorg (o.a. Ministerie van WVC, 1990). In dit kader wordt gepleit voor meer
samenwerking tussen instellingen in de algemene gezondheidszorg (agz) en een meer
flexibel zorgaanbod. Daarnaast legt de overheid een accent op kostenbeheersing.
Voortvloeiend uit de behoefte om de nog steeds stijgende kosten in te perken, wordt
gepleit voor meer transmurale voorzieningen in de agz. Op die manier zou er een
verschuiving van zorg door (dure) specialistische zorgverieners naar (goedkopere)
generalistische zorgverleners plaatsvinden (zie o.a. Commissie Modernisering Cura-
tieve Zorg, 1994; Spreeuwenberg, 1995).

In dit hoofdstuk wordt inzicht gegeven in de mate waarin en de wijze waarop trans-
murale zorg in de agz is gerealiseerd. Daarbij beperken we ons tot transmurale
voorzieningen die operationeel zijn geweest binnen de periode 1990 tot medio 1996.
Voorzieningen voor oudere cliénten die zijn opgenomen in een instelling binnen de
algemene gezondheidszorg vallen daar ook onder. Voorzieningen die bestemd zijn voor
clienten in een verpleeg- of verzorgingshuis of voorzieningen op het gebied van
'Verpleeghuisverplaatste’/'verzorgingshuisverplaatste’ zorg worden in hoofdstuk 5
"Transmurale zorg in de ouderensector’ besproken.

Eerst wordt aandacht besteed aan het aantal en de provinciale spreiding van de
transmurale voorzieningen in de agz. Verder wordt ingegaan op verschillende kenmer-
ken van de voorzieningen (0.a. wanneer ze gestart zijn, doelgroepen en doelstellingen).
Vervolgens worden voorzieningen ingedeeld naar type, activiteiten en grondvorm.
Tenslotte wordt weergegeven in welke mate en op welke wijze de voorzieningen zijn
geévalueerd. Daarbij wordt tevens aandacht besteed aan de effecten en de beinvioe-
dende factoren die uit de evaluaties naar voren komen.

Kenmerken van transmurale voorzieningen in de algemene gezond-
heidszorg

Aantal, spreiding en dichtheid van voorzieningen

Uit de gebruikte bronnen (zie Hoofdstuk 2.1) komen 235 transmurale voorzieningen in
de agz naar voren. Dit betrof voor een deel voorzieningen die al vo6r 1990 van start
zijn gegaan, maar in de voornoemde periode nog operationeel waren (zie ook 3.2.2).
De geografische spreiding van de geinventariseerde voorzieningen blijkt ongelijk te zijn
(zie Tabel 3.1). De provincies Zuid-Holland en Noord-Holland zijn koplopers met
respectievelijk 52 en 38 transmurale voorzieningen. Zeeland met acht voorzieningen en
Flevoland (met één voorziening) zijn hekkesiuiters. De dichtheid van transmurale
voorzieningen blijkt het hoogst te zijn in de provincies Gelderland en Friesland (in deze
provincies is het aantal inwoners per voorziening namelijk het kleinst). De dichtheid van
voorzieningen is het laagst in de provincies Flevoland en Brabant (in deze provincies is
het aantal inwoners per voorziening het grootst) (zie Tabel 3.1).
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3.2.2

Tabel 3.1 Provinciale spreiding en dichtheid per provincie van transmurale voorzienin-

gen in de agz
Provincie Aantal* Aantal inwoners inwoners per
voorzieningen (febr.’96) voorziening

Zuid-Holland 52 (22%) 3332 762 64 092
Noord-Holland 38 (16%) 2 467 076 64 923
Limburg 30 (13%) 1133 544 37 785
Brabant 26 (11%) 2 291 685 88 142
Friesland 22 (9%) 612 124 27 824
Overijssel 18 (8%) 1045 187 58 066
Groningen 15 (6%) 557 634 37 176
Gelderland 15 (6%) 1877 054 12 137
Utrecht 14 (6%) 1071 278 76 520
Drenthe 9 (4%) 457 860 50 873
Zeeland 8 (3%) 367 471 45 934
Flevoland 1(0.4%) 273 993 273 993
Provincie is onbekend 3 (1%)

* Drie voorzieningen beslaan meerdere provincies. Hierdoor is het totale aantal voorzieningen in deze kolom
groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de agz (n=235).

Start, karakter van invoering en status ,

Bij iets meer dan de helft (n=120) van de 235 getraceerde transmurale voorzieningen
in de agz is bekend dat deze in de laatste drie jaar gestart zijn. Van 57 andere
voorzieningen weten we dat deze tussen 1991 en 1994 van start zijn gegaan. Bij 22
voorzieningen is bekend dat ze voo6r 1990 zijn gestart. Van 41 voorzieningen is het
startjaar onbekend.

Er is tevens nagegaan of de transmurale voorzieningen een projectmatig karakter
hebben'. Bij het merendeel blijkt dat het geval, of is dit zeer waarschijnlijk. Een kleiner
aantal van de geinventariseerde voorzieningen is niet in de vorm van een project
ingevoerd of heeft een onbekend karakter (zie Tabel 3.2).

Van ongeveer de helft van de transmurale voorzieningen in de agz is bekend dat ze
nog operationeel zijn: als project (46%) of als onderdeel van het reguliere zorgaanbod
(12%). Van de overige voorzieningen is de status onbekend.

Tabel 3.2 Karakter en status van transmurale voorzieningen in de agz

Karakter van Status voorziening Aantal voor-
invoering zieningen
operationeel operationeel helemaal status
als project als regulier gestopt onbekend
zorgaanbod
(Waarschijnlijk)
ingevoerd als project 109 21 0 67 197 (84%)

(Waarschijnlijk) direct
opgenomen in regulier

zorgaanbod nv.t 8 0 0 8 (3%)
Karakter van invoering

onbekend 0 0 0 30 30 (13%)
Aantal voorzieningen 109 (46%) 29 (12%) 0 (0%) 97 (41%) 235 (100%)

' Een 'projectmatig karakter wil zeggen dat er een op papier gesteld plan is (inclusief tijdpad) voor de
invoering van de voorziening is.
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Transmurale zorg in de algemene gezondheidszorg

3.2.3 Doelgroepen, leeftijdsgroep en omvang

Bij de meeste transmurale voorzieningen in de agz krijgen we informatie over de aard
van de doelgroepen; slechts bij zes voorzieningen waren hierover geen gegevens. In
die gevallen waar de doelgroep omschreven wordt op grond van de medische diag-
nose, worden cliénten met diabetes mellitus, kanker en reuma het meest genoemd (zie
Tabel 3.3). Op afstand volgen cliénten met chronische long-, neurologische en
orthopedische aandoeningen en met hart- en vaatziekten. Op grotere afstand volgen
clienten met AIDS en met dermatologische aandoeningen.

Er zijn ook cliénten die niet omschreven worden op grond van een medische diagnose;
deze cliénten zijn gecategoriseerd als 'Doelgroep met omschrijving anders dan
medische diagnose’. Hieronder vallen in de eerste plaats 'Cliénten die na ontslag uit
het ziekenhuis nazorg behoeven’ (zie Tabel 3.3). De tweede meest voorkomende
doelgroep binnen deze categorie is de groep ’Cliénten waarbij thuis technische
handelingen verricht moeten worden’. ‘

Verder worden er nog verscheidene andere doelgroepen genoemd, die elkaar overi-
gens niet altijd wederzijds uitsluiten. Zo is er een overlap tussen de doelgroep ’Cli&nten
“die pijn hebben’ met de doelgroep 'Cliénten met een trauma’. Deze overlap is het
gevolg van het feit dat de categorieén in Tabel 3.3 zo veel mogelik geformuleerd zijn
op basis van de formuleringen uit de geraadpleegde bronnen.

Tabel 3.3 Doelgroepen van transmurale voorzieningen in de agz

Doelgroep Aantal*
. voorzieningen met
genoemde doelgroep

Doelgroep volgens diabetes mellitus (type 1 en 2) 39 (17%)

medische diagnose kanker 33 (14%)
reuma 32 (14%)
longaandoeningen 19 (8%)
neurologische aandoeningen 16 (7%)
orthopedische aandoeningen of ingrepen 13 (6%)
hart- en vaatziekten 12 (5%)
AIDS 6 (3%)
dermatologische aandoeningen 4 (2%)

Doelgroep met clienten die na ontslag uit het ziekenhuis nazorg behoeven 32 (14%)

omschrijving anders cliégnten waarbij thuis technische handelingen verricht

dan medische diagnose moeten worden 22 (9%)
cliénten met een uro-of darmstoma 11 (5%)
cliénten met complexe zorgvragen 7 (3%)
clignten die chirurgische ingrepen hebben ondergaan 6 (3%)
pasgeborenen 5 (2%)
risico-zwangeren 4 (2%)
cliénten in terminaal stadium 4 (2%)
cliénten met een trauma 4 (2%)
clisnten met een chronische handicap 4 (2%)
cliénten die pijn hebben 3 (1%)
overigen 6 (3%)

Doelgroep is onbekend 6 (3%)

* Vaak worden er meerdere doelgroepen per voorziening genoemd. Hierdoor is het totale aantal voorzienin-
gen in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de agz (n=235).
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3.24

Van 179 (79%) van de transmurale voorzieningen in de agz is bekend dat deze
uitsluitend voor volwassenen zijn bestemd. Volgens de beschikbare gegevens richt 6%
van de voorzieningen zich op volwassenen én kinderen. Dit betreft in de helft van de
gevallen cliénten met chronische longaandoeningen.

Bij negentien voorzieningen (8%) weten we dat ze uitsluitend voor kinderen bestemd
zijn. Hiervan richten negen voorzieningen zich op kinderen met CARA en vijf op
couveusebaby’s. De overige vijf voorzieningen die alleen bestemd zijn voor kinderen,
richten zich op kinderen met diabetes of kinderen met een behoefte aan thuiszorgtech-
nologie of aan nazorg vanuit het ziekenhuis.

Bij een beperkt aantal voorzieningen in de agz (3%) wordt vermeld dat ze uitsluitend
voor ouderen zijn bestemd. Bij de overige transmurale voorzieningen in de agz zijn
geen gegevens beschikbaar over de leeftijdscategorie van de doelgroep (4%).

Er is tevens nagegaan wat de omvang is van de doelgroeppopulatie, dat wil zeggen
hoe groot de doelgroep is die in principe in aanmerking komt voor de transmurale
voorziening. Bij de meeste voorzieningen in de agz (93%) wordt daar echter geen
uitspraak over gedaan.

Bij 16 voorzieningen (7%) is wel een schatting gemaakt van de doelgroeppopulatie. De
spreiding hiervan is erg groot; de doelgroeppopulatie varieert van 25.000 tot 10
patiénten. De voorziening voor 25.000 cliénten betreft transmurale zorg vanuit een
gezondheidscentrum verleend door verschillende disciplines. Bij de voorziening voor
tien patiénten is sprake van een voorziening van waaruit thuiszorgtechnologie wordt
verzorgd.

Er is ook geinventariseerd wat de omvang is van de werkelijk bereikte doelgroep. Van
45 transmurale voorzieningen in de agz (20%) zijn hier gegevens over beschikbaar. De
spreiding van de bereikte doelgroep loopt van tien tot 2.000 personen per jaar. Het
gemiddelde aantal personen dat binnen transmurale voorzieningen in de agz wordt
behandeld/verzorgd is 300 per voorziening per jaar.

Doelstellingen

Bij zeven procent van de transmurale voorzieningen in de agz waren de doelstellingen
niet te achterhalen. Bij 83% van het totale aantal voorzieningen wordt de doelstelling
expliciet verwoord. Bij 10% is de doelstelling meer impliciet geformuleerd en is deze af
te leiden uit bijvoorbeeld de beschreven activiteiten. Zowel de impliciet als expliciet
geformuleerde doelstellingen zijn opgenomen in Tabel 3.4. Gemiddeld zijn er twee
doelstellingen per voorziening geformuleerd.

De doelstellingen zijn te rubriceren in twee categorieén, namelijk doelstellingen met het
accent op het verhogen van de kwaliteit van zorg en doelstellingen gericht op het
beheersen van kosten of het verminderen van capaciteitsproblemen (zie Tabel 3.4).
"Kwaliteit van zorg verhogen’ zonder een nadere specificatie wordt het meest genoemd
als doelstelling. ’Continuiteit van zorg verhogen’ is de tweede meest genoemde
doelstelling binnen de categorie 'Kwaliteit van zorg verhogen’. Voor overige doelstellin-
gen binnen deze categorie, zie Tabel 3.4.

De meest genoemde doelstelling binnen de categorie kostenbeheersing/verminderen
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3.2.5

Transmurale zorg in de algemene gezondheidszorg

van capaciteitsproblemen is ’Substitutie’ van specialistische (dure) naar generalisti-
sche (goedkopere) zorg’. Ook zijn er doelstellingen geformuleerd als 'Opnames
voorkomen’, 'Doelmatigheid verhogen’ en 'Verkeerde-bed problematiek opiossen’ (zie
Tabel 3.4).

Tot slot zijn er doelstellingen gerapporteerd die niet goed in de twee onderscheiden
hoofdcategorieén passen. Deze zijn gerubriceerd in de categorie 'Overige genoemde
doelstellingen’. Dit betreft in alle gevallen doelstellingen die bij minder dan 4% van de

voorzieningen worden genoemd. Deze doelstellingen worden eveneens weergegeven

in Tabel 3.4.

Tabel 3.4 Doelstellingen van transmurale voorzieningen in de agz

Doelstelling Subdoelstellingen Aantal Totaal’
(hoofdcategorie) voorzieningen
Kwaliteit van niet verder gespecificeerd 100 (46%) 246
zorg verhogen continuiteit van zorgverlening verhogen 75 (35%)

geintegreerde zorg bieden:

- samenwerking zorgverleners verbeteren/afstemming

bevorderen . 57 (26%)

- samenwerking- of overdrachtprotocollen invoeren 4  (2%)

- integratie van verpleegkundige en medische zorg 4 (2%)

kwaliteit van leven bevorderen 6 (3%)
Beheersen van substitutie van specialistische naar generalistische zorg 60 (28%) 123
kosten/ vermin- opnames voorkomen 27 (12%)
deren van capaci-  doelmatigheid verhogen 24 (11%)
teitsproblemen 'verkeerde-bed’ problematiek oplossen 12 (6%)
Overige cliénten goed voorlichten 8 (4%) 30
genoemde problemen voortijdig signaleren 6 (3%)
doelstellingen zelfzorgvermogen bevorderen/mantelzorg ondersteunen 4 (2%)

genezing bevorderen/morbiditeit verminderen 4 (2%)

overigen (doelstellingen die 1 of 2x genoemd zijn) 8 (4%)
Onbekende
doelstellingen 18 (7%) 18

* Vaak worden er meerdere subdoelstellingen binnen een voorziening nagestreefd. Hierdoor is het totale
aantal voorzieningen in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de agz
(n=235).

Aard van transmurale voorzieningen: typen, activiteiten en grondvormen

De transmurale voorzieningen in de agz kunnen worden ingedeeld op drie manieren:
naar type, activiteiten en grondvormen. De indeling naar fype geeft weer door welke
hulpverleners of op welke wijze de transmurale voorzieningen vorm worden gegeven.
Er komen uit de verzamelde gegevens verschillende typen transmurale voorzieningen
in de agz naar voren (zie Tabel 3.5 en Tabel 3.6).

De indeling naar activiteiten geeft weer welke activiteiten binnen de transmurale

2 Onder zorgsubstitutie wordt verstaan: "Het met een specifiek doel geheel of gedeeltelijk vervangen van
een bestaande voorziening door een andere voorziening, met behoud van de oorspronkelijke doelstel-
ling en de daaraan gerelateerde functies en gericht op dezelfde dan wel een vergelijkbare patiénten-
populatie” (NRV, 1989).
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voorziening worden verricht. Zoals Tabel 3.6 laat zien, zijn er tientallen verschillende
activiteiten onderscheiden. We komen in het vervolg van deze paragraaf nog op typen
en activiteiten terug.

De meest abstracte indeling betreft die naar de eerder vermelde drie grondvormen (zie
Hoofdstuk 1):

transmurale zorg door specialistische en generalistische zorgverleners gezamenlijk
(=grondvorm 1);

transmurale zorg door generalistische zorgverleners, met ondersteuning van specialisti-
sche zorgverleners (=grondvorm 2);

transmurale zorg rond opname in of ontslag uit een specialistische instelling, geleverd
door generalistische zorgverleners (=grondvorm 3).

Daarnaast komt er uit de verzamelde gegevens nog een mengvorm van grondvorm 1
en 2 naar voren. Er is sprake van deze mengvorm als binnen de voorziening de ene
keer zorg wordt verleend door specialisten en generalisten gezamenlijk, andere keren
door generalisten met ondersteuning van specialistische zorgverleners.

Uit de gegevens over de samenwerkingsrelaties tussen generalisten en specialisten
blijkt dat grondvorm 2 in de agz het meeste voorkomt. Ook de grondvormen 3 en 1
komen in de agz relatief vaak voor (zie Tabel 3.5).

Zoals reeds vermeld, komen uit de inventarisatie zijn verschillende typen transmurale
zorg in de agz naar voren gekomen. In het nu volgende zullen deze typen van meest
naar minst voorkomende beschreven worden.

Het eerste type in de agz is ‘Transmurale zorg door een wijkverpleegkundige of
thuiszorgteam’ (zie Tabel 3.6). Onder een thuiszorgteam wordt in dit geval verstaan
een formeel of informeel team van waaruit wijkverpleegkundigen/wijkziekenverzorgen-
den en eventueel huisartsen transmurale zorg verlenen (in samenwerking met specia-
listische zorgverleners).

Een concrete activiteit die hoort bij dit type transmurale zorg is het verlenen van
consulten tijdens transmurale verpleegkundige spreekuren in een (poliklinieck van een)
ziekenhuis. Een andere veel voorkomende activiteit is het verrichten van technische
handelingen bij patiénten thuis. Dit betreft verrichtingen bij infusen, nierdialyses,
lichttherapie of voedingssondes. Hierbij geven ziekenhuisverpleegkundigen en/of
medisch specialisten veelal begeleiding of adviezen aan de wijkverpleegkundige of het
thuiszorgteam. Andere voorkomende activiteiten binnen het type 'Transmurale zorg
door een wijkverpleegkundige of thuiszorgteam’' zijn: consultaties verlenen aan en
bevorderen van deskundigheid van andere hulpverleners, afstemmen van taken en
huisbezoeken afleggen (voor overige activiteiten, zie Tabel 3.6).

Zoals Tabel 3.5 laat zien komt het type 'Transmurale zorg door een wijkverpleegkun-
dige of thuiszorgteam’ het meest voor bij grondvorm 2 (zorg door generalisten met
ondersteuning van specialisten) en in veel minder mate bij de andere onderscheiden
grondvormen.

Het tweede, meest voorkomende type is ‘Transmurale zorg door enkeF een protocol’
(zie Tabel 3.6 en Tabel 3.6). Protocollen zijn in dit kader gestandaardiseerde, schrifte-
lijke richtlijnen voor samenwerking of overdracht tussen generalisten en specialisten.

®  Ook buiten het type Transmurale zorg door enkel een protocol wordt vaak gewerkt met protocollen.
Deze protocollen kunnen gericht zijn op overdracht van zorgverlening of op samenwerking binnen de
zorgverlening. Van de 235 transmurale zorgvoorzieningen in de agz is bij 198 bekend dat men werkt
met een protocol. Daarvan hadden er 67 een protocol dat (vooral) gericht was op overdracht en 131
(vooral) op samenwerking.
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Veelal hebben protocollen betrekking op een specifieke cliéntencategorie (bijvoorbeeld
mensen met een bepaalde chronische aandoening of met een operatieve behandeling).
Uitgebreide versies van protocollen bevatten vaak stroomdiagrammen en worden ook
wel aangeduid als 'zorgprogramma'’s’ of '(standaard)zorgplannen’.

De meest voorkomende activiteit bij dit type transmurale zorg is 'consultaties geven
aan cliénten’. Andere veel beschreven activiteiten hebben betrekking op thuiszorgtech-
nologie* en aspecten van zorg/begeleiding in het algemeen (zie Tabel 3.6).

Het type 'Transmurale zorg door enkel een protocol’ valt meestal onder grondvorm 1
(zorg door specialisten en generalisten gezamenlijk) en in mindere mate onder
grondvorm 2 (zorg door generalisten met ondersteuning van specialisten) (zie Tabel
3.5).

Tabel 3.5 Typen transmurale zorg in de agz onderscheiden naar grondvormen van
transmurale zorg

Type transmurale zorg Grondvorm 1 Grondvorm 2 Grondvorm 3 Mengvorm Aantal
van 1en 2  voorzieningen

1. Transmurale zorg door wijkver-

pleegkundige/thuiszorgteam 6 83 4 1 94 (40%)
2. Transmurale zorg door enkel

protocol 22 13 8 - 43 (18%)
3. Transmurale zorg door

liaisonverpleegk./ransferbureau - 3 35 - 38 (16%)
4. Transmurale zorg door

ziekenhuisteam 8 12 1 - 21 (9%)
5. Transmurale zorg door

specialist-huisarts 7 7 1 1 16  (7%)
6. Transmurale zorg door

multidisciplinair team 2 4 - 2 8 (3%)
7. Transmurale zorg door

apotheker-arts/verpleegkundige - - 6 - 6 (3%)
8. Transmurale zorg door gynaeco-

loog/kinderarts-verloskundige 2 3 - - 5 (2%)
Overige of onbekende typen 2 1 1 - 4 (2%)
Aantal voorzieningen 49 (21%) 126 (53%) 56 (24%) 4 (2%)- 235 (100%)

Het derde type is 'Transmurale zorg door een liaisonverpleegkundige of transfer-
bureau’ (zie Tabel 3.6 en Tabel 3.6). Een liaisonverpleegkundige is een verpleegkun-
dige (meestal een wijkverpleegkundige) die de overdracht van zorg tussen specialisti-
sche en generalistische zorgverleners rondom een ziekenhuisopname regelt. Liaison-
verpleging is veelal bedoeld om de continuiteit van zorg bij de overdracht te bewaken
en de communicatie tussen zorgverleners in het ziekenhuis en daarbuiten te bevorde-
ren. Daarnaast hebben liaisonverpleegkundigen ook een soort ‘filterfunctie’ (Brasker,
1992). Zij kunnen hun expertise op het gebied van de intra- en extramurale zorg

4 Activiteiten op het gebied van thuiszorgtechnologie komen ook voor bij andere typen van transmurale
zorg in de agz (zie Tabel 3.6 en Vervoigtabel 3.6). In totaal werd er bij 34 zorgvoorzieningen in de agz
melding gemaakt van thuiszorgtechnologische verrichtingen. Bij acht voorzieningen werd thuiszorgtech-
nologie niet verder gespecificeerd, bij vijftien voorzieningen ging het om infuustherapie (infusie voor
chemotherapie, voor spinale pijnbestrijding en/of voor voeding- en vochttoediening), vier maal ging het
om lichttherapie bij baby’s, drie maal om zwangerschapsmonitoring, drie maal om sondevoeding en één
maal om nierdialyse.
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inzetten teneinde te bevorderen dat de zorg door de meest geschikte persoon op de
meest geschikte plaats geleverd wordt. Liaisonverpleegkundigen worden ook wel
aangeduid als 'transferverpleegkundigen’. Naast de individuele liaisonverpleegkundige,
zijn er ook zogenaamde transferbureaus die meerdere liaisonverpleegkundigen
‘aansturen’. :

Codrdinatie van zorg, afstemmen van taken van zorgverleners in het ziekenhuis en in
de thuiszorg, consulten geven aan en bevorderen van deskundigheid van andere
hulpverleners blijken de meest voorkomende activiteiten van liaisonverpleegkundigen te
zijn (zie Tabel 3.6).

Tabel 3.5 laat zien dat 'Transmurale zorg door liaisonverpleegkundige/transferbureau’
vaak onder grondvorm 3 (zorg rondom opname/ontslag in specialistische instelling)
vait.

Tabel 3.6 Typen van transmurale zorg in de agz en de activiteiten die verricht worden

Type transmurale Activiteiten Aantal voor-
zorg zieningen met ge-
noemde activiteiten

1.Transmurale zorg door consultaties verienen aan cliénten op verpl. spreekuur 63 (67%) **

wijkverpleegkundige/ consultaties verlenen aan huipverleners 48 (51%)

thuiszorgteam (n = 94)* bevorderen deskundigheid van hulpverleners 46 (49%)
afstemmen taken 41  (44%)
consultaties verlenen aan cliénten d.m.v. huisbezoeken

(o.a. continuiteitshuisbezoeken) 34 (36%)
thuiszorgtechnologie (infusen, nierdialyse, lichttherapie en 17  (18%)
sondes)
(specialistische) zorg/begeleiding in het alg. 12 (13%)
ad hoc consultaties verlenen aan cliénten 3  (8%)
voorwaarden scheppen voor zorg 6 (6%)
ontslag of zorg codrdineren 8 (9%)
overige genoemde activiteiten 10 (9%)
2. Transmurale zorg door consultaties verlenen aan cliénten op spreekuur, huisbezoek
enkel protocol (n-43) of ad hoc 9 (21%)
thuiszorgtechnologie (infusen en sondes) 4  (9%)
(specialistische) zorg/begeleiding in het algemeen 4  (9%)
overige genoemde activiteiten 6 (14%)
3. Transmurale zorg door ontslag cobrdineren 36 (97%)
liaisonverpleegk./ afstemmen taken 23  (62%)
transferbureau (n = 38) bevorderen deskundigheid van hulpverleners 7 (19%)
consultaties verlenen aan hulpverleners 5 (14%)
voorwaarden scheppen voor zorg 3 (8%)
overige genoemde activiteiten 5 (13%)

(zie voor verklaring van de tekens * en ** de tekst onder Vervolgtabel 3.6)
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Vervolgtabel 3.6 Typen van transmurale zorg in de agz en de activiteiten die

Transmurale zorg in de algemene gezondheidszorg

verricht worden

Type transmurale
zorg

Activiteiten

Aantal’ voor-
zieningen met ge-

noemde activiteiten

4. Transmurale zorg door

afstemmen taken 13 (62%) **
ziekenhuisteam (n=21)* consultaties verlenen aan hulpverleners 10 (48%)
deskundigheid bevorderen van hulpverleners 10 (48%)
consultaties verlenen aan cliénten d.m.v. huisbezoek 10 (48%)
thuiszorgtechnologie (infusen, lichttherapie, sondes en
nierdialyses) 8 (38%)
consultaties verlenen aan cliénten d.m.v. verpleegkundig
spreekuur 7 (33%)
achterwacht 6 (29%)
voorwaarden scheppen voor zorg 5 (24%)
(specialistische) zorg/begeleiding in het algemeen 4 (19%)
consultaties verlenen aan cliénten buiten spreekuur 4 (19%)
multidisciplinair logboek bijhouden 3 (14%)
zorg of ontslag codrdineren 3 (14%)
overige genoemde activiteiten 3 (14%)
5. Transmurale zorg door samenwerken t.a.v. medische diagnose/behandeling 15  (94%)
medisch specialist- taken afstemmen 11 (69%)
huisarts (n = 16)* consultaties verlenen van specialist aan huisarts 8 (50%)
bevorderen van deskundigheid van huisarts door specialist 8 (50%)
gezamenlijk consultaties verienen aan cliénten 7 (44%)
gezamenlijk zorgplan opstellen ) 2 (13%)
achterwacht van specialist voor huisarts 2 (13%)
overige genoemde activiteiten 4  (25%)
6.Transmurale zorg door  (specialistische) directe zorg/begeleiding in het algemeen 7 (89%)
multidisciplinair team consultaties verlenen aan hulpverleners 5 (63%)
van generalistische en zorg codrdineren 4 (50%)
specialistische zorg- afstemmen van taken 4 (50%)
verieners (n = 8) samenwerken t.a.v. medische diagnose/behandeling 3 (38%)
consultaties verlenen aan cliénten 2 (25%)
multidisciplinair zorgplan opstellen 2 (25%)
overige genoemde activiteiten 5 (63%)
7. Transmurale zorg door regelen/leveren van middelen/materialen 6 (100%)
apotheker-arts/verpleeg- afstemmen van taken 6 (100%)
kundige (n=6) bevorderen van deskundigheid van hulpverleners 2 (33%)
8. Transmurale zorg door technologie (lichttherapie, zwangerschapsmonitoring) 4 (80%)
gynaecoloog/kinderarts- samenwerken t.a.v. medische diagnose/behandeling 2 (50%)
verloskundige (n=5) consultaties verlenen van specialist aan verloskundige 2 (50%)
gezamenlijk consultaties verlenen aan cliénten 2 (50%)
1 (25%)

9. Overige typen

(typen die slechts één
maal voorkomen, n=3)

of onbekende typen (n=1)

overige genoemde activiteiten

(zeer diverse activiteiten)

-)

* (n=.) geeft het aantal geinventariseerde voorzieningen binnen een bepaald type transmurale zorg weer.
** Percentages zijn berekend op basis van het aantal voorzieningen dat binnen een bepaald type voorkomt.

Het vierde type is ‘Transmurale zorg door een ziekenhuisteam’ (zie Vervolgtabel 3.6).
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Met een ziekenhuisteam wordt in dit geval bedoeld: 'Een formeel of informeel team
bestaande uit ziekenhuisverpleegkundigen en eventueel medisch specialisten van
waaruit specialistische thuiszorg wordt verleend of van waaruit generalistische
thuiszorgmedewerkers begeleid worden’. Dit type betreft dus transmurale ziekenhuis-
verplaatste zorg, dat wil zeggen transmurale zorg die door het ziekenhuis buiten het
Ziekenhuis wordt verleend aan thuis verblijvende patiénten met een specialistische
zorgbehoefte.

Meest voorkomende activiteiten van transmurale ziekenhuisteams zijn: afstemmen van
taken met generalisten (meestal wijkverpleegkundigen en huisartsen) en consultaties
verienen aan en deskundigheid bevorderen van generalistische zorgverleners (zie
Tabel 3.6). Bij bevordering van deskundigheid kan men denken aan het geven van
bijscholing, maar ook aan het instrueren van wijkverpleegkundige of huisarts thuis bij
de cliént. Daarnaast zijn activiteiten van ziekenhuisteams onder meer het houden van
verpleegkundige spreekuren en het functioneren als 24-uurs ’achterwacht’ voor
generalisten in de thuiszorg. Een andere veel voorkomende activiteit is het verzorgen
van thuiszorgtechnologie op het gebied van infusen, lichttherapie, nier-dialyse en
sondevoeding (zie Vervolgtabel 3.6).

Het type 'Transmurale zorg door een ziekenhuisteam' valt vaak onder grondvorm 2
(zorg door generalisten met ondersteuning van specialisten) en onder grondvorm 1
(zorg door specialisten en generalisten gezamenlijk) (Zie Tabel 3.5).

Als viffde type komt ‘Transmurale zorg door samenwerking tussen medisch specialis-
ten en huisartsen’ naar voren (zie Vervolgtabel 3.6). Samenwerking tussen medisch
specialist en huisarts komt onder andere tot stand doordat een specialist in de
huisartsenpraktijk consulten geeft of samen met de huisarts spreekuur houdt.

Concrete activiteiten binnen dit kader zijn: gezamenlijk diagnostiseren of behandelen,
taken afstemmen tussen specialist en huisarts, consultaties verlenen aan en bevorde-
ren van deskundigheid van huisarts door specialist (zie Vervolgtabel 3.6).

Dit type transmurale zorg komt net zoveel voor binnen grondvorm 1 (zorg door
specialisten en generalisten gezamenilijk) als bij grondvorm 2 (zorg door generalisten
met ondersteuning van specialisten). Bij de overige grondvormen vinden we dit type
transmurale zorg vrijwel niet terug (zie Tabel 3.5).

Het zesde type is ‘Transmurale zorg door een multidisciplinair team van generalisten
en specialisten’ (zie Tabel 3.6). Onder een multidisciplinair team moeten we in dit
kader verstaan een samenwerkingsverband tussen generalistische en specialistische
zorgverleners die meer dan twee beroepsgroepen vertegenwoordigen (bijvoorbeeld de
medische, verpleegkundige/verzorgende en fysiotherapeutische beroepsgroep). Er is
per cliént vaak een zorgcoordinator (ook wel aangeduid als casemanager) vastgesteld
die de bijdragen van de betrokken zorgverleners coérdineert.

Activiteiten die bij dit type het meest voorkomen zijn (specialistische) zorg en begelei-
ding bieden vanuit het multidisciplinaire team, consultaties verlenen aan zorgverleners,
zorg codrdineren, afstemmen van taken en samenwerken bij diagnostiek en behande-
ling (zie Vervolgtabel 3.6).

Dit type transmurale zorg valt steeds binnen de eerste twee grondvormen (respectieve-
lijk zorg door specialisten en generalisten gezamenlijk en zorg door generalisten met
ondersteuning van specialisten) of binnen de mengvorm van die twee grondvormen
(zie Tabel 3.5).

Het zevende voorkomende type in de agz is ‘Transmurale zorg door samenwerking
tussen ziekenhuisapothekers en regionale apothekers, artsen of verpleegkundigen’
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3.2.6

Transmurale zorg in de algemene gezondheidszorg

(zie Tabel 3.6). Binnen dit type werken ziekenhuisapothekers, regionale apothekers en
soms ook medisch specialisten, huisartsen of verpleegkundigen samen om aan
clienten thuis specialistische geneesmiddelen of (verband)materiaal te kunnen leveren.
Andere voorkomende activiteiten binnen dit type zijn afstemming van taken tussen en
het bevorderen van de deskundigheid van de betrokken partijen (zie Vervolgtabel 3.6).
Dit type transmurale zorg valt altiid onder grondvorm 3 (zorg rondom opname/ontsiag
in specialistische instelling, zie Tabel 3.5).

Een achtste, minder vaak voorkomend type in de agz is ‘Transmurale zorg door
samenwerking tussen gynaecologen of kinderartsen en verloskundigen’ (zie Tabel
3.6).

Activiteiten die binnen dit type worden verricht hebben meestal te maken met techno-
logie (o.a. lichttherapie bij baby’s met een te hoog bilirubinegehalte en zwangerschaps-
monitoring) en het gezamenlijk diagnostiseren en behandelen van afwijkingen en
complicaties bij moeder of kind (zie Vervoigtabel 3.6).

In Tabel 3.5 is te zien dat dit type transmurale zorg steeds onder grondvorm 2 (zorg
door generalisten met ondersteuning van specialisten) of grondvorm 3 (zorg rondom
opname/ontslag in specialistische instelling) valt.

Tot slot zijn er drie "Overige typen’ (zie Tabel 3.6) onderscheiden die elk slechts bij één
geinventariseerde voorziening behoren. Dit zijn de typen "Transmuraal zorgcircuit’
(waarbij er sprake is van een netwerk van diverse specialistische en generalistische
voorzieningen zodat zorg op maat verleend kan worden), ‘Transmurale herstelafdeling’
(gericht op patiénten die ontslagen zijn uit het ziekenhuis) en het type ‘Huisarts-
centraal’ (een voorziening waarbinnen de huisarts een poortwachtersfunctie heeft en
samenwerkt met diverse zorgverleners uit eerste- en tweedelijnsvoorzieningen).
Vanwege het feit dat voorzieningen binnen die types weinig voorkomen (en we er dus
weinig gegevens over hebben) zijn de bijbehorende zorgactiviteiten niet nader beschre-
ven.

Betrokken instellingen, beroepsgroepen en samenwerkingsassen

Gemiddeld zijn er 2,5 zorgverlenende instellingen betrokken bij transmurale voorzienin-
gen in de agz. Thuiszorginstellingen (instellingen voor wijkverpleging, gezinsverzorging
en/of kraamzorg) en algemene ziekenhuizen participeren het meest in transmurale
voorzieningen in de agz. Ook huisartsenpraktijken, academische en gespecialiseerde
ziekenhuizen/klinieken participeren relatief veel in transmurale zorg (zie Tabel 3.7).
Zoals eveneens in Tabel 3.7. is weergegeven zijn er vaak nog andere instanties
betrokken bij transmurale zorg in de agz. Deze instanties nemen niet zo zeer de
directe zorgverlening voor hun rekening, maar zijn betrokken bij de financiering,
organisatie of evaluatie van de voorzieningen. Hierbij kan men onder andere denken
aan ziektekostenverzekeraars, de Coérdinatiecentra voor Chronisch Zieken, Integrale
Kankercentra, universitaire instituten en onderzoeksbureaus. Patiénten- en belangen-
verenigingen (0.a. Reumafonds, Astmafonds, Gehandicaptenraad en Diabetesvereni-
ging) zijn in een beperkt aantal gevallen betrokken bij transmurale zorg (zie Tabel 3.7).
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Tabel 3.7 Betrokken instellingen bij transmurale voorzieningen in de agz

Instellingen Aantal* voorzie-
ningen waarbij de
instellingen
deelnemen

Zorginstellingen Thuiszorginstelling 205 (87%)

Algemeen ziekenhuis 205 (87%)
Huisartsenpraktijk/huisartsenvereniging 97  (41%)
Academisch ziekenhuis/gespecialiseerde klinieken 46  (20%)
Apotheek/apothekersvereniging 20 (9%)
Verpleeghuis 16 (7%)
Verzorgingshuis 8 (3%)
Gezondheidscentrum 8 (3%)
Fysiotherapiepraktijk/fysiotherapeutenvereniging 7 (3%)
Revalidatiecentrum 3 (1%)
Overigen 19 (8%)
Overige Ziektekostenverzekeraar 31 (13%)
instanties Codrdinatiecentrum Chronisch Zieken/Integraal
Kankercentrum 30 (13%)
Universiteit/onderzoeksbureau 19 (8%)
Patiénten- of belangenvereniging 8 (3%)
Overigen 3 (1%)

* Vaak zijn meerdere instellingen betrokken bij een voorziening. Hierdoor is het totale aantal instellingen in
deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de agz (n=235).

Tevens is nagegaan welke beroepsgroepen participeren in de transmurale voorzienin-
gen. Het blijkt dat er gemiddeld 3,5 beroepsgroepen betrokken zijn bij transmurale
voorzieningen. Wijkverpleegkundigen/wijkziekenverzorgenden, medisch specialisten,
verpleegkundigen uit het ziekenhuis en huisartsen nemen het meest deel aan transmu-
rale samenwerking. Daarna komt op afstand nog een diversiteit aan beroepsgroepen
(zie Tabel 3.8).

Tabel 3.8 Betrokken zorgverleners bij transmurale voorzieningen in de agz

Groep van zorgverleners Aantal* voorzie-
ningen waarbij de
groep betrokken is

Wijkverpleegkundigen/ziekenverzorgenden 204  (87%)
Medisch specialisten (exclusief huisartsen en verpleeghuisartsen) 203  (86%)
Verpleegkundigen (werkzaam in ziekenhuis) 182  (77%)
Huisartsen 133 (57%)
Gezinsverzorgenden 26 (11%)
Apothekers 25 (11%)
Maatschappelijk werkers 22 (9%)
Diétisten 17 (7%)
Verzorgenden (werkzaam in tehuizen) 11 (5%)
Verloskundigen 6 (3%)
Ergotherapeuten 6 (3%)
Verpleeghuisartsen 4 (2%)
Vrijwilligers 4 (2%)
Overigen 5 (2%)

* Vaak zijn meerdere groepen zorgverleners betrokken bij een voorziening. Hierdoor is het totale aantal
voorzieningen in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de agz (n=235).
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In 203 voorzieningen participeren medisch specialisten (exclusief verpleeghuisartsen,
zie bovenstaande tabel). Van 21% van deze specialisten is bekend dat ze internist zijn.
Van respectievelik 17%, 12% en 8% weten we dat ze reumatoloog, oncoloog of
longspecialist zijn. Van zes procent is bekend dat ze een neurologische specialisatie
hebben. Dan volgen chirurgen, orthopeden, gynaecologen en revalidatieartsen met
respectievelijk vijf, vier, drie en twee procent. Bij 22% is het specifiecke specialisme
onbekend.

De centrale, meest belangrijke samenwerkingsrelatie bij transmurale voorzieningen kan
men weergeven met een zogenaamde 'samenwerkingsas’ (Delnoij, 1995). Het komt
ook voor dat er binnen één transmurale voorziening twee soorten belangrijke samen-
werkingsrelaties zijn. In dat geval is er sprake van een combinatie van samenwerkings-
assen.

Een combinatie van een medische en een verpleegkundige as blijkt het meest voor te
komen in de agz (zie Tabel 3.9). De medische as impliceert dat binnen een voorziening
samenwerking plaatsvindt tussen medisch specialisten en huisartsen. De verpleegkun-
dige as betekent dat er samenwerking is tussen verpleegkundigen/verzorgenden in het
ziekenhuis en verpleegkundigen/verzorgenden in de thuiszorg. De assen ziet men in
gecombineerde vorm het meest bij de typen 'Transmurale zorg door een wijkverpleeg-
kundige of thuiszorgteam’ en 'Transmurale zorg door enkel een protocol’ (zie Tabel
3.9).

De medisch-verpleegkundige as is de tweede, meest voorkomende as. Deze as heeft
bij transmurale zorg in de agz betrekking op samenwerking tussen medisch specialis-
ten en wijkverpleegkundigen en komt het meest voor bij het type 'Transmurale zorg
door een wijkverpleegkundige of thuiszorgteam’ (zie Tabel 3.9).

Als derde volgt de verpleegkundige as zonder combinatie met een andere as. De
verpleegkundige as ziet men het meest bij 'Transmurale zorg door een wijkverpleeg-
kundige of thuiszorgteam’ en bij ‘Transmurale zorg door een liaisonverpleegkundige of
transferbureau’ (zie Tabel 3.9).

De combinatie van een verpleegkundige as met een medisch-verpleegkundige as komt
als vierde het meest voor. Deze combinatie van assen zien we relatief veel bij
"Transmurale zorg door een wijkverpleegkundige of thuiszorgteam’ en bij "Transmurale
zorg door een liaisonverpleegkundige of transferbureau’ (zie Tabel 3.9).

Als viffde op rij voigt de medische as zonder combinatie met een andere as. De
medische as komt -zoals valt te verwachten- het meest voor bij het type 'Transmurale
zorg door samenwerking tussen medisch specialist en huisarts’. Minder vaak voor-
komende assen zijn eveneens weergegeven in Tabel 3.9.
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Transmurale zorg in de algemene gezondheidszorg

3.2.7 Financiering

Financiering van transmurale zorg in de agz wordt bijna altijd (mede) gerealiseerd door
de zorginstellingen zelf. De voorzieningen worden veelal betaald uit het reguliere
budget van de ziekenhuizen en/of de thuiszorginstellingen (zie Tabel 3.10). Soms vindt
financiering plaats in 'natura’. Een duidelik voorbeeld ziet men binnen het type
"Transmurale zorg door wijkverpleegkundige of thuiszorgteam'. Het ziekenhuis stelt dan
vaak ruimte beschikbaar voor een transmuraal spreekuur, terwijl de thuiszorginstelling
de wijkverpleegkundige 'levert’ die het spreekuur houdt.

Naast de zorginstellingen vormen ook andere instanties belangrijke financieringsbron-
nen. Sommige ziektekostenverzekeraars hebben extra geld beschikbaar gesteld voor
de transmurale zorg. De Cobrdinatiecentra voor Chronisch Zieken, de Integrale
Kankercentra en het Ministerie van VWS (voorheen WVC) subsidiéren eveneens een
substantieel aantal voorzieningen (zie Tabel 3.10). Door externe sponsoring (bijvoor-
beeld door middel van postzegelacties) en subsidiegevers (onder meer het Landelijk
Centrum voor Verpleging en Verzorging en het Praeventiefonds) kunnen voorzieningen
eveneens tot ontwikkeling komen. Voor andere bronnen van financiering, zie Tabel
3.10.

Tabel 3.10 Financieringsbronnen van transmurale voorzieningen in de agz

Financieringsbronnen Aantal* voorzieningen
waarbij genoemde
bron financiert

Financiering door eigen middelen: ziekenhuis 119  (51%)
zorginstellingen eigen middelen: thuiszorg 101 (43%)
eigen middelen: huisarts 6 (3%)
eigen middelen: restpost 14 (6%)
Overige extra steun ziektekostenverzekeraar 28 (12%)
financieringsbronnen  Coérdinatiecentrum voor Chronisch Zieken/
Integraal Kankercentrum . 23 (10%)
Ministerie van VWS (voorheen WVC) 15 (6%)
externe sponsors/subsidiegevers 17 (7%)
AWBZ 10  (4%)
industrie 5 (2%)
gemeentelijk- of provinciale overheid 5 (2%)
Overigen (bronnen die maar enkele voorzieningen financieren) 2 (1%)
Onbekende bron 32 (14%)

* Een aantal voorzieningen wordt door meerdere bronnen gefinancierd. Hierdoor is het totale aantal
voorzieningen in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de agz (n=235).

Uit de beschikbare gegevens valt niet op te maken hoeveel geld en middelen er in
transmurale zorg in de agz zijn geinvesteerd. Ook is veelal niet duidelijk of financiéle
ondersteuning structureel of siechts van korte duur is.
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3.3

3.31

Kenmerken van evaluatiestudies naar transmurale voorzieningen in
de algemene gezondheidszorg

Aard en omvang evaluatiestudies

Bij 62 (dus ruim een kwart) van de getraceerde voorzieningen in de agz is bekend dat
deze geévalueerd zijn en bij ongeveer een derde (35%) van de voorzieningen geeft
men aan dat dit nog in de toekomst zal gebeuren.

De reeds verrichtte evaluaties zijn voor de helft uitgevoerd door interne personen. Met
'intern’ wordt bedoeld dat de evaluatoren medewerkers zijn van de betrokken zorg-
instellingen. De andere helft van de evaluaties is verricht door externe partijen
(wetenschappelijke instituten, onderzoeksbureaus of ziektekostenverzekeraars).

Er zijn twee soorten evaluatiestudies te onderscheiden, te weten proces- en effect-
evaluaties. Onder een procesevaluatie wordt in dit geval verstaan een evaluatiestudie
gericht op het beschrijven van kenmerken van de transmurale voorziening, dan wel op
belemmerende en stimulerende factoren bij de in- of uitvoering van de voorziening.
Een effectevaluatie wil in dit geval zeggen een evaluatiestudie die gericht is op het
vaststellen van de effecten van de transmurale voorziening.

Bij het merendeel van de geé&valueerde voorzieningen is bekend dat enkel een
procesevaluatie verricht. Bij ongeveer een derde van de evaluaties is er zowel sprake
van een proces- als van een effectevaluatie. Bij een klein aantal voorzieningen weten
we dat alleen een effectevaluatie is verricht. Bij acht evaluaties is niet bekend wat voor
type evaluatie verricht is (zie Tabel 3.11).

Tabel 3.11 Soort evaluatiestudie en onderzoeksontwerp bij transmurale voorzieningen

in de agz
Soort Onderzoeksontwerp Aantal
evaluatie- evaluatie-
studie studies

Geen controle- Geen controle Wel controle- Wel controle- Ontwerp
groep,enkel groep, voor-  groep, enkel groep, voor- onbekend
nametingen en nametingen nametingen en nametingen

Procesevaluatie 24 - 1 - 1 26 (42%)
Effectevaluatie 3 1 - 2 1 7 (11%)
Proces- en effect-

evaluatie 9 5 - 1 6 21 (34%)
Soort evaluatie

onbekend - - - - 8 8 (13%)
Aantal evaluaties 36 (58%) 6 (10%) 1 (2%) 3 (5%) 16 (26%) 62 (100%)

De meeste evaluaties zijn uitgevoerd door middel van een design zonder controlegroep
en met enkel een nameting (zie Tabel 3.11). Bij zes evaluatiestudies is bekend dat
zowel een voor- als een nameting is verricht. Hierbij is echter geen gebruik gemaakt
van een controlegroep. In één studie wordt gerapporteerd dat gebruik is gemaakt van
een design met een (niet gerandomiseerde) controlegroep en enkel een nameting. Bij
slechts drie van de evaluaties is bekend dat er zowel gebruik is gemaakt van voor- en
nametingen als van een controlegroep. In twee gevallen was de controlegroep at
random samengesteld.

Bij twintig evaluatiestudies (32%) weten we dat de evaluatiegegevens geanalyseerd
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zijn met behulp van beschrijvende statistiek. Van negentien evaluatiestudies (31%) is
bekend dat zowel van beschrijvende statistiek als van kwalitatieve analyses gebruik is
gemaakt. Toetsende statistiek is -voor zover bekend- bij drie evaluaties (5%) gebruikt.
Uit de geraadpleegde bronnen wordt niet duidelijk op welke wijze de gegevens van de
overige twintig (32%) evaluaties geanalyseerd zijn.

Bij 47 van de 62 evaluatiestudies is er informatie over de aard van de steekproef. Bij
acht evaluaties (17%) vormden cliénten de steekproef, bij dertien evaluaties (28%)
werd de steekproef door zorgverleners gevormd en bij acht andere evaluaties (17%)
bestond de steekproef zowel uit cliénten als zorgverleners. Bij elf evaluatiestudies
(23%) werd de steekproef zowel door cliénten, zorgverleners als dossiers gevormd. Bij
de zeven resterende evaluatiestudies (15%) bestond de steekproef uit diverse combi-
naties van personen en dossiers. Van achttien van de 62 evaluaties is onbekend wat
voor soort steekproef er geformeerd is.

Effecten van transmurale voorzieningen

Van 21 van de 28 effectevaluaties zijn uitkomsten bekend. De effecten zijn in Tabel
3.12 ingedeeld naar effecten op het gebied van kwaliteit van zorg en op het gebied van
kostenbeheersing/verminderen van capaciteitsproblemen. Daarbij is tevens een
onderscheid gemaakt tussen effecten van transmurale zorg door een wijkverpieegkun-
dige of thuiszorgteam en effecten van andere typen transmurale zorg. Dit onderscheid
is gemaakt omdat zeven van de 21 effectevaluaties waarvan uitkomsten bekend zijn,
betrekking hebben op het eerst genoemde type transmurale zorg. De overige veertien
effectevaluaties betreffen de andere typen transmurale zorg in de agz (uitgezonderd
het type 'Transmurale zorg door samenwerking tussen apotheker en arts/verpleegkun-
dige en de types gecategoriseerd als 'Overigen’, zie Vervolgtabel 3.6).

Bij transmurale zorg door een wijkverpleegkundige of thuiszorgteam is het meest
genoemde effect, op het gebied van kwaliteit van zorg, verbetering van de samenwer-
king tussen zorgverleners (zie Tabel 3.12). Andere gerapporteerde effecten zijn: 'Het
praktijkgedrag van zorgverleners verbeterd’ en de 'Kwaliteit van zorg is toegenomen’
(zonder nadere specificatie). In één effectevaluatie werd gerapporteerd dat de kwaliteit
van leven was verbeterd, terwijl in een andere evaluatie dit niet kon worden aange-
toond. Tevens bleek uit één evaluatie dat cliénten als gevolg van de transmurale zorg
beter konden omgaan met hun klachten.

Wat betreft de effecten op het gebied van kostenbeheersing/verminderen van capaci-
teitsproblemen blijkt uit twee evaluatiestudies dat er substitutie heeft plaats gevonden
van specialistische naar generalistische zorg. Uit een andere evaluatiestudie blijkt dat
opnames in specialistische instellingen zijn verminderd en de wachtlijst korter is
geworden.

Bij de veertien effectevaluaties naar andere typen van transmurale zorgverlening liggen
de genoemde effecten meestal op het gebied van kostenbeheersing/verminderen van
capaciteitsproblemen. In zeven van de veertien effectevaluaties noemt men dat er
substitutie heeft plaats gevonden van specialistische naar generalistische zorgver-
lening. Andere relatief veel genoemde effecten zijn dat opnames zijn voorkomen, de
totaal geinvesteerde tijd van zorgverleners afgenomen is en er meer doelmatige en
efficiénte zorg is verleend (zie Tabel 3.12). Kostenreductie wordt in vijf effectevaluaties
aangetoond. Uit vier effectevaluaties bleek dat de kwaliteit van zorg (zonder nadere
specificatie) was verbeterd. Voor overige effecten, zie Tabel 3.12.
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Tabel 3.12 Effecten van transmurale voorzieningen in de agz

Effecten Aantal* evaluatiestudies waarin
effecten zijn vastgesteld van

transmurale zorg  andere typen
door wijkverpleeg- transmurale zorg
kundige/thuiszorg-

team

N

Kwaliteit van zorg samenwerking tussen hulpverieners is verbeterd 3
praktijkgedrag hulpverleners is verbeterd 2
kwaliteit van zorg (zonder nadere specificatie)

is verbeterd 1
kwaliteit van zorg is onveranderd -

kwaliteit van leven is verbeterd 1

1
1

w

[EONTOEN N

kwaliteit van leven is zelfde gebleven
cliénten kunnen beter omgaan met klachten
gezondheid cliént is verbeterd

Kosten beheer-

sing/verminderen  substitutie van specialistische naar generalistische zorg 2

van capaciteits- opnames zijn gereduceerd 1

problemen wachtlijst is ingekort 1
kosten zijn gereduceerd -
totale geinvesteerde tijd hulpverleners afgenomen -
meer doelmatige zorg

= NO' oo~

* Per evaluatiestudie kunnen meerdere effecten gerapporteerd zijn. Hierdoor is het totale aantal evaluatie-
studies in deze kolom groter dan het aantal van de effectgerichte evaluaties waarvan uitkomsten bekend
zijn.

Belemmerende en stimulerende factoren

Van 28 van de 47 getraceerde procesevaluaties in de agz zijn resultaten bekend. In dit
rapport richten we ons op de rapportage van een bepaald type procesuitkomsten,
namelijk belemmerende en stimulerende factoren die van invioed zijn op de trans-
murale voorziening. De beschrijvingen worden opgesplitst in drie categorieén: factoren
gerelateerd aan randvoorwaarden, factoren gerelateerd aan de voorziening zelf en
factoren met betrekking tot zorgverleners en samenwerkingsrelaties.

Vijftien van de 28 procesevaluaties waarvan uitkomsten bekend zijn betreffen het type
"Transmurale zorg door wijkverpleegkundige/thuiszorgteam’. Daarom worden de
uitkomsten van die evaluaties apart besproken van de evaluaties van andere typen
van transmurale zorg (zie respectievelijk de Tabellen 3.14a, 3.14b, 3.15a en 3.15b).

De meest genoemde belemmerende factoren bij 'Transmurale zorg door wijkverpleeg-
kundige/thuiszorgteam’ hebben betrekking op randvoorwaarden. Bij een verschuiving
van specialistische naar generalistische zorgverleners blijkt een verschuiving van
financiéle middelen niet (voldoende) plaats te vinden. Ook het ontbreken van financiéie
middelen, te weinig tijd en te weinig personele middelen voor het vorm geven aan de
voorziening worden relatief vaak genoemd als belemmerende factor (zie Tabel 3.14a).

Factoren die gerelateerd zijn aan de voorziening zelf worden ook als belemmerend
aangeduid. Zo komt uit drie procesevaluaties naar voren dat de doelgroep waarop de
voorziening zich richt te weinig voor komt. Daardoor ziin de betrokken zorgverleners
soms niet alert op het doorverwijzen naar of het verlenen van de transmurale zorg. Uit
een andere procesevaluatie komt naar voren dat er geen duidelijk projectplan is. Dit is
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belemmerend bij het uitvoeren van de voorziening (zie Tabel 3.14a). Andere belemme-
rende factoren die worden genoemd in de procesevaluaties hebben betrekking op
zorgverleners die betrokken zijn bij de voorziening of op samenwerkingsrelaties (hierbij
moet men denken aan bijvoorbeeld te weinig deskundigheid van de betrokken zorgver-
leners) (zie Tabel 3.14a).

Stimulerende factoren bij het type 'Transmurale zorg door wijkverpleegkundige/thuis-
zorgteam’ worden ook genoemd, dit zijn: voldoende deskundigheid van zorgverleners,
praktische steun van het middenkader, duidelijk projectplan, goede samenwerking
tussen de betrokken zorgverleners en goede protocollen (zie Tabel 3.14b).

Tabel 3.14a Belemmerende factoren bij transmurale voorzieningen van het type
"Transmurale zorg door wijkverpleegkundige/thuiszorgteam’ in de agz

Belemmerende factoren, Aantal* evalu-

m.b.t.: atiestudies
waarin factoren
zijn vastgesteld

randvoorwaarden verschuiving budgetten blijft achter'bij verschuiving van de zorg 5
te weinig financiéle middelen 2
te weinig tijd/te hoge werkdruk 2
te weinig personele middelen/te weinig capaciteit 2
te weinig bekendheid aan de voorziening gegeven 1

de transmurale doelgroep komt te weinig voor 3
voorziening zelf onduidelijk projectplan 1
zorgverieners of onvoldoende deskundigheid 1
samenwerkings onbekendheid met elkaars deskundigheid en werkterrein 1
relaties

* Per evaluatie kunnen meerdere beinvioedende factoren genoemd zijn, hierom is het totaal aantal groter
dan het aantal evaluaties (n=15).

Tabel 3.14b Stimulerende factoren bij transmurale voorzieningen van het type
'"Transmurale zorg door wijkverpleegkundige/thuiszorgteam’ in de agz

Stimulerende factoren Aantal* evalu-

m.b.t.: atiestudies
waarin factoren
zijn vastgesteld

randvoorwaarden organisaties durven risico’s te nemen 1
de transmurale goede protocollen en instructies 1
voorziening zelf duidelik projectplan ) 1
zorgverleners en voldoende deskundigheid van zorgverleners 2
samenwerkings- steun van het middenkader 1
relaties goede samenwerking van zorgverleners 1

* Per evaluatie kunnen meerdere beinvioedende factoren genoemd zijn, hierom is het totaal aantal groter
dan het aantal evaluaties (n=15).
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Bij 13 procesevaluaties van de andere typen transmurale zorg worden ook
bevorderende en stimulerende factoren gerapporteerd. De meeste belemmerende
factoren hebben betrekking op kenmerken van zorgverleners en samenwerkings-
relaties. Vooral samenwerkingsproblemen en verschillende belangen van hulpverleners
worden relatief vaak genoemd. Ook factoren die betrekking hebben op
randvoorwaarden, zoals te weinig tijd en gebrek aan personeel worden naar verhou-
ding veel gerapporteerd. Kenmerken van de voorziening zelf worden het minst als
belemmerende factor genoemd als stimulerende factor (zie Tabel 3.15a).

De meest genoemde stimulerende factoren hebben eveneens betrekking op zorgver-
leners en samenwerkingsrelaties. Een goede samenwerking tussen zorgverleners

" wordt het meest genoemd. Randvoorwaarden, als de aanwezigheid van een project-

leider en goede financiéle condities, worden eveneens bij relatief veel voorzieningen
genoemd als stimulerende factoren (zie Tabel 3.15a).

Tabel 3.15a Belemmerende factoren bij transmurale voorzieningen van de andere
typen transmurale zorg in de agz

Belemmerende factoren Aantal* evalu-
m.b.t.: atiestudies

waarin factoren
zijn vastgesteld

randvoorwaarden te weinig tijdte hoge werkdruk 3
te weinig personele middelen/te weinig capaciteit 2
te weinig financiéle middelen 1
voorziening is onbekend 1
de transmurale doelgroep komt te weinig voor 1
voorziening zelf onduidelijk projectplan 1
zorgverleners of ontbreken van een goede samenwerking 3
samenwerkings- verschillen in belangen 3
relaties onbekendheid met elkaars deskundigheid en werkterrein 2
onvoldoende deskundigheid 1

* Per evaluatie kunnen meerdere beinvioedende factoren genoemd zijn, hierom is het totaal aantal groter
dan het aantal evaluaties (n=13).
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Tabel 3.15b Stimulerende factoren bij transmurale voorzieningen van de andere typen
transmurale zorg in de agz

Stimulerende factoren Aantal* evalu-

m.b.t.: atiestudies
waarin factoren
zijn vastgesteld

randvoorwaarden projectieider 3
goede financiéle condities 2
eerst een proefperiode 1
voldoende personele capaciteit 1
instellingen dragen gezamenlijk een financieel risico 1

de transmurale duidelijk projectplan 1

voorziening zelf

zorgverleners of goede samenwerking tussen zorgverleners 3

samenwerkings- positief gemotiveerde zorgverleners 2

relaties aanwezigheid van bestaande samenwerkingsverbanden 2
flexibele opstelling van zorgverleners 2
voldoende deskundigheid van zorgverleners 1
goede samenwerking van zorgverleners 1

* Per evaluatie kunnen meerdere beinvioedende factoren genoemd zijn, hierom is het totaal aantal groter
dan het aantal evaluaties (n=13)

Conclusies en reflecties

Binnen de agz zijn 235 transmurale voorzieningen opgespoord uit de periode 1990-
medio 1996. De dichtheid van die voorzieningen blijkt het hoogst in de provincies
Gelderland en Friesland en het laagst in Flevoland en Brabant.

Patiénten met diabetes mellitus, kanker of reuma zijn belangrijke doelgroepen. Ook
clienten die na ontslag uit het ziekenhuis nazorg (zonder verdere specificatie) behoe-
ven worden relatief vaak genoemd als doelgroep voor transmurale zorg.

De doelstellingen van transmurale zorg in de agz zijn divers. Ze konden echter voor
het merendeel worden gecategoriseerd als doelstellingen op het terrein van ’Kwaliteit
van zorg' en doelstelingen op het gebied van 'Kostenbeheersing/verminderen van
capaciteitsproblemen’.

"Transmurale zorg door een wijkverpleegkundige of thuiszorgteam’ is het meest
voorkomende type transmurale zorg in de agz. Binnen dit type komt het vaak voor dat
(wijk)verpleegkundigen consultaties verlenen aan cliénten op een transmuraal,
verpleegkundig spreekuur. Elberse en Schrijvers (1992) hebben aangetoond dat
verpleegkundigen over bepaalde aspecten (onder andere het omgaan met de ziekte)
vaak net zo goede, of soms zelf betere, voorlichting geven dan artsen. Een verpleeg-
kundig spreekuur zou daarom een goede aanvulling op het medisch spreekuur kunnen
zijn.

Een ander type transmurale zorg dat relatief veel voorkomt is "Transmurale zorg door
enkel een protocol. Ook bij de andere onderscheiden typen transmurale zorg wordt
veelvuldig gebruik gemaakt van protocollen gericht op overdracht van zorg of op
samenwerking. Van de 235 transmurale voorzieningen in de agz is bij 198 bekend dat
men de beschikking heeft over een protocol. De inventarisatiestudie geeft geen
uitsluitsel in hoeverre er ook echt gewerkt wordt met de protocollen. Pool (1995)
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suggereert echter dat op zichzelf bruikbare protocollen regelmatig in kast of bureaula
blijven liggen.

Bij geen van de geinventariseerde voorzieningen in de agz wordt vermeld dat deze
(voortijdig) zijn gestopt. Dit zou er op kunnen wijzen dat het overgrote deel van de
voorzieningen nog operationeel is. Onze uitkomsten zijn echter wat dit betreft tegen-
gesteld aan die van Wiefferink en Dukkers van Emden (1996). Voornoemde auteurs
toonden aan dat ongeveer de helft van de zorginnovaties waarbinnen huisartsen en
medisch specialisten samenwerken niet beklijft. In het hoofdstuk 'Algemene conclusies
en discussie’ komen we nog terug op deze tegenstrijdige resultaten.

Thuiszorginstellingen, algemene ziekenhuizen en huisartsenpraktijken participeren het
meest in transmurale zorg (zij zijn respectievelijk bij 87%, 87% en 40% van de
geinventariseerde voorzieningen in de agz een samenwerkingspartner). Opmerkelijk is
dat academische en gespecialiseerde ziekenhuizen/klinieken slechts bij 20% van de
voorzieningen deelnemen. Absoluut, maar ook relatief gezien, leveren zij minder vaak
een bijdrage aan transmurale zorg dan de algemene ziekenhuizen. In Nederland zijn er
in totaal 39 academische of gespecialiseerde ziekenhuizen tegenover 110 algemene
ziekenhuizen (Bartels, 1995). Deze cijfers laten dus andere verhoudingen zien dan de
cijfers die betrekking hebben op de deelname aan transmurale zorg. Wellicht hebben
algemene ziekenhuizen (door hun perifere functie) een grotere traditie van
samenwerking met huisartsen en thuiszorginstellingen, waardoor de barriéres voor het
gezamenlijk leveren van transmurale zorg minder hoog zijn.

De zorgverleners die de transmurale zorgvoorzieningen inhoud geven zijn meestal
wijkverpleegkundigen/wijkziekenverzorgenden, medisch  specialisten,  ziekenhuis-
verpleegkundigen en huisartsen (zij zijn respectievelijk bij 87%, 86%, 77% en 57% van
de geinventariseerde voorzieningen betrokken). De gepresenteerde
samenwerkingsassen laten eveneens zien dat verpleegkundigen en artsen een centrale
rol spelen in transmurale zorg in de agz (zie ook Delnoij, 1995).

Ook de Commissie Modernisering Curatieve Zorg (1994) wees op de belangrijke
bijdrage van medisch specialisten aan transmurale specialistische zorg. De huisarts
zou vooral een functie hebben bij het beoordelen of die specialistische zorg nodig is,
en zo ja, door wie die dan geleverd moet worden. Uit de beschikbare gegevens wordt
echter niet duidelijk of de bijdragen van huisartsen aan transmurale zorg betrekking
hebben op die 'poortwachtersfunctie’, of alleen op directe zorgverlening door de
huisarts.

Aan de transmurale bijdragen van verpleegkundigen is daarentegen in het rapport van
de Commissie Modernisering Curatieve Zorg (1994) en andere advies- of beleids-
rapporten (0.a. NRV/CvZ, 1995) weinig aandacht besteed. De gepresenteerde
gegevens geven aanleiding om daar in de toekomst verandering in te brengen.

Er zijn 62 afgesloten evaluatiestudies naar transmurale zorg in de agz getraceerd. In
zowel de procesgerichte, als in de meer effectgerichte evaluatiestudies werden veelal
alleen metingen verricht na invoering van de transmurale zorg. Studies waarbij enkel
nametingen zijn gedaan geven echter onvoldoende inzicht in hoeverre een effect
teweeg is gebracht door de transmurale zorg of door andere factoren.

Gerelateerd aan het feit dat er weinig gebruik is gemaakt van controlegroepen en
voormetingen, is er ook weinig toetsende statistieck toegepast. In de procesgerichte
evaluaties is het begrijpelijk dat meer gebruik wordt gemaakt van kwalitatieve analyse-
strategieén of van beschrijvende statistiek. in effectgerichte evaluaties is het echter wel
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wenselijk om gebruik te maken van toetsende analysestrategieén. Dan kan immers
beter worden ingeschat of veranderingen inderdaad aan de transmurale zorg kunnen
worden toegeschreven, dan wel op toeval berusten.

Waarschijnlijik hangt de keuze voor de vaak methodologisch ‘zwakke’ onderzoeks-
designs en het beperkte gebruik van toetsende statistiek samen met het feit dat de
evaluaties meestal verricht zijn door mensen uit de betrokken instellingen (veelal
personen zonder specifieke onderzoekskennis, die weinig tijd aan onderzoek kunnen
besteden). Voor een meer onbevooroordeelde evaluatie is het ons inziens wenselijk dat
geévalueerd wordt door externe partijen (universiteiten, onderzoeksinstituten et cetera).
Hierdoor kan de kwaliteit van het onderzoek wellicht bevorderd worden en bias van
resultaten voorkomen worden.

Ook al geven de effectgerichte evaluatiestudies nog geen bewijs dat er effecten zijn, ze
geven wel een indicatie dat transmurale zorg in de agz een gunstige uitwerking heeft.
Relatief vaak worden ’'Verbetering van de samenwerking tussen hulpverleners’,
"Verbetering van het praktijkgedrag van hulpverieners’ en een 'Verbetering van de
kwaliteit van zorg’ (zonder nadere specificatie) gerapporteerd. Ook ’'Substitutie van
specialistische naar generalistische zorg' en 'Vermindering van opnames’ worden naar
verhouding veel genoemd.

Uit de procesgerichte evaluatiestudies komen verschillende factoren naar voren die
invioed hebben op het slagen van transmurale zorg. De meest genoemde belemmeren-
de factoren bij transmurale zorg in de agz hebben betrekking op personele of financiéle
randvoorwaarden. Ook uit andere studies (De Bakker e.a., 1994; Van Dalen, 1995;
Wiefferink & Dukkers van Emden, 1996) blijkt dat onvoldoende financiering vaak een
belemmering is bij het opzetten, uitvoeren of continueren van innovatieve zorgvormen.

Zorgverleners vinden het belangrijk dat er in de invoeringsfase een projectleider is die
codrdineert en instrueert, zo blijkt uit enkele procesgerichte evaluaties. Déze gegevens
sluiten aan bij het onderzoek van Wiefferink en Dukkers van Emden (1996) waarin
eveneens de aanwezigheid van een cot¢rdinatiepunt als belangrijke succesfactor naar
voren kwam.

Daarnaast worden aspecten die betrekking hebben op de zorgverleners zelf en op
samenwerkingaspecten genoemd als stimulerende factoren. Hierbij moet men onder
meer denken aan voldoende deskundigheid en motivatie van zorgverleners, goede
samenwerking en ondersteuning van uitvoerenden door het middenkader. In de eerder
genoemde studies van De Bakker e.a. (1994) en van Wiefferink en Dukkers van
Emden (1996), in de sociaal-psychologische innovatieliteratuur (0.a. Rogers en
Shoemaker, 1971) en in verplegingswetenschappelijke studies (0.a. Lima Basto, 1994,
Francke, 1996a) wordt eveneens gewezen op de invioed van kenmerken van zorgver-
leners en samenwerkingsrelaties op de adoptie van zorgvernieuwingen.
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TRANSMURALE ZORG IN DE GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG

Inleiding

Jaarlijks kampt één op de drie & vier inwoners van ons land met psychiatrische of
psychosociale problemen. Deed in 1990 één op de zes Nederlanders een beroep op
de geestelijke gezondheidszorg (ggz), in het jaar 2000 zal dit naar verwachting
opgelopen zijn tot één op de vier (Ministerie van WVC, 1993). Mede met het oog op de
toenemende zorgvraag, wordt door de overheid en adviesorganen gepleit voor meer
samenwerking tussen psychiatrische ziekenhuizen, psychiatrische afdelingen in
algemene ziekenhuizen, Riagg's, en Regionale Instellingen voor Beschermd Wonen
(o.a. NRV, 1990b; Ministerie van WVC, 1990). Deze samenwerking zou moeten
resulteren in een ruim aantal van transmurale voorzieningen voor psychiatrische
cliénten. Hierdoor zouden opnames in de specialistische Algemene Psychiatrische
Ziekenhuizen soms voorkomen of bekort kunnen worden (Kroon & Hutschemaekers,
1995).

In dit hoofdstuk wordt inzicht gegeven in de mate waarin en de wijze waarop trans-
murale zorg voor psychiatrische cliénten in de jaren '90 gestalte heeft gekregen.
Verschillende kenmerken van transmurale voorzieningen in de ggz worden beschreven
zoals aantal en spreiding, startjaar, doelgroepen en doelstellingen. Tevens worden de
voorzieningen ingedeeld naar type transmurale zorg, naar activiteiten en naar grond-
vorm. Tot slot wordt ingegaan op de wijze waarop voorzieningen geévalueerd zijn en
op uitkomsten van de evaluaties.

Kenmerken van transmurale voorzieningen in de geestelijke
gezondheidszorg

Aantal, spreiding en dichtheid van voorzieningen

Uit de beschikbare gegevens komen 76 transmurale voorzieningen in de ggz naar
voren uit de periode 1990 tot medio 1996. De overige voorzieningen zijn in 1990 of
daarvoor van start gegaan.

De spreiding van de voorzieningen varieert: de provincie Overijssel heeft de meeste
voorzieningen en Noord- en Zuid-Holland volgen kort daarop (zie Tabel 4.1). Friesland,
Drenthe, Zeeland en Flevoland hebben het kieinste aantal transmurale voorzieningen.
De dichtheid van transmurale voorzieningen blijkt het hoogst te zijn in de provincies
Overijssel en Groningen; in deze provincies is het aantal inwoners per voorziening'
namelijk het kleinst. De provincies Limburg en Gelderland hebben de laagste dichtheid
van transmurale voorzieningen voor psychiatrische cli€nten (zie Tabel 4.1)

' Meer inzicht in dichtheid van voorzieningen zou zijn verkregen wanneer (i.p.v. het aantal inwoners) het
aantal psychiatrische cliénten was afgezet tegen het aantal voorzieningen. Bij navraag bij het CBS bleek

echter dat er geen ciifers bestaan over het totale aantal psychiatrische cliénten per provincie.
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Tabel 4.1 Provinciale spreiding en dichtheid per provincie van transmurale voorzienin-

gen in de ggz

Provincie Aantal Aantal inwoners Inwoners per
voorzieningen febr. '96 voorziening

Overijssel 13(17%) 1045 187 80 399
Zuid-Holland 11(15%) 3332 762 302 978
Noord-Holland 11(15%) 2 467 076 224 279
Brabant 9(12%) 2291 685 254 632
Utrecht 8(11%) 1071 278 133 910
Groningen 6(8%) 557 634 92 939
Gelderland 6(8%) 1 877 054 . 312 842
Limburg 3(4%) 1133 544 377 848
Friesland 2(2%) 612 124 306 062
Drenthe 2(2%) 457 860 228 930
Flevoland 2(2%) 273 993 136 997
Zeeland 2(2%) 367 471 183 736
Provincie is onbekend 1(2%)

Start, karakter van invoering en status

Bij ruim de helft van de transmurale voorzieningen in de ggz is bekend dat ze in de
afgelopen drie jaar zijn gestart. Bij circa een vijfde van de voorzieningen is bekend dat
ze in de drie jaar daarvéor, namelijk tussen 1991 tot en met 1993, zijn gestart.

Tevens is nagegaan of de voorzieningen een projectmatig karakter’ hebben of
hadden. Het blijkt dat bijna alle geinventariseerde voorzieningen (zeer waarschijnlijk) in
de vorm van een project zijn ingevoerd (zie Tabel 4.2). Van de overige voorzieningen
is het karakter van invoering onbekend.

Uit de geraadpleegde databanken en literatuur (zie Hoofdstuk 2.1) komt naar voren dat
het merendeel van de voorzieningen nog operationeel is als project. Een kleiner aantal
voorzieningen is opgenomen in het reguliere zorgaanbod. Van 29% van de voorzienin-
gen is het onbekend of ze nog operationeel zijn (zie Tabel 4.2).

Tabel 4.2 Karakter en status van transmurale voorzieningen in de ggz

Karakter van Status voorziening Aantal
invoering voorzieningen
operationeel operationeel als helemaal status
als project  regulier aanbod gestopt  onbekend

(Waarschijnlijk) ingevoerd als project 48 6 0 14 68 (89%)

(Waarschijnlijk) direct opgenomen in

zorgaanbod n.v.t. 0 0 0 0 (0%)
Karakter van invoering onbekend 0 0 0 8 8 (11%)
Aantal voorzieningen 48 (63%) 6 (8%) 0 (0%) 22 (29%) 76 (100%)
Doelgroepen, leeftijdsgroepen en omvang

Bij bijna de helft van de voorzieningen wordt aangegeven dat ze zijn bestemd voor
chronisch psychiatrische cliénten. Bij een derde van de voorzieningen wordt voor de
doelgroepomschrijving de algemene term 'Psychiatrische cliénten’ gebruikt. Daarnaast
zijn er nog vier doelgroepen die specifiek genoemd worden: cliénten met een opname-

2 Een 'projectmatig karakter wil zeggen dat er een op papier vastgelegd plan is (inciusief tijdpad) voor de
invoering van de voorziening.
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indicatie, cliénten in een acute fase, cliénten die recent ontslagen zijn en cliénten
verslaafd aan alcohol of drugs. Van één voorziening is de doelgroep onbekend (zie
Tabel 4.3).

Tabel 4.3 Doelgroepen en omvang van transmurale voorzieningen in de ggz

Doelgroep Aantal* voorzieningen
met genoemde doelgroep

Chronisch psychiatrische cliénten 37 (48%)
Psychiatrische cliénten, algemeen 24 (32%)
Psychiatrische cliénten met opname-indicatie 7 (9%)

(8%)
(5%)
(4%)
(7%)
(1%)

Psychiatrische cliénten in acute fase
Psychiatrische clignten die recent ontslagen zijn
(Ex-)alcohol- en drugverslaafden

Overige doelgroepen

Doelgroep onbekend

= WWLrO

* Vaak worden meerdere doelgroepen per voorziening genoemd. Hierdoor is het totale aantal voorzieningen
genoemd in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de ggz (n=76).

De voorzieningen richten zich bijna altijd uitsluitend op volwassenen (90%). Er zijn
slechts zeven voorzieningen die zich zowel op volwassenen als op kinderen richten
(10%).

Er is in de geraadpleegde bronnen nauweliks informatie te vinden over hoe groot de
doelgroeppopulatie is, dat wil zeggen hoe groot de groep cliénten is die in aanmerking
komt om van de voorziening gebruik te maken. Wel is bij iets meer dan de helft (58%)
van de voorzieningen een uitspraak te vinden over hoe groot de werkelijk bereikte
doelgroep is. De spreiding van de bereikte doelgroep is groot; variérend van 5 tot 1500
cliéenten. De voorziening met 5 personen is bestemd voor verslaafde psychiatrische
cliénten, die vanuit een samenwerkingsverband tussen een kliniek voor verslavingszorg
en de Riagg behandeld worden. De voorziening met 1500 cliénten is een transmuraal
zorgcircuit van verschillende specialistischne en generalistische voorzieningen voor
chronisch psychiatrische cliénten.

Doelstellingen

De doelstellingen van de transmurale voorzieningen in de ggz zijn bijna altijd beschre-
ven. Slechts bij zes voorzieningen (8%) zijn geen gegevens over de doelstelling
gevonden.

Bij 65 voorzieningen zijn doelstellingen expliciet beschreven, bij 5 voorzieningen is dit
meer impliciet gedaan. De doelstellingen waren dan af te leiden uit bijvoorbeeld de
beschreven activiteiten. Een overzicht van de (impliciet of expliciet beschreven)
doelstellingen, staat in Tabel 4.4. Per transmurale voorziening in de ggz zijn gemiddeid
twee doelstellingen genoemd.

De in het kader van de voorzieningen geformuleerde doelstellingen zijn voor dit rapport
ingedeeld in twee hoofdcategorieén, namelik doelstellingen gericht op het verhogen
van de kwaliteit van zorg en doelstellingen op het gebied van kostenbeheersing/vermin-
deren van capaciteitsproblemen.

De meest genoemde doelstelling binnen de eerstgenoemde categorie is 'Kwaliteit van
zorg verhogen’, zonder dat kwaliteit van zorg nader gespecificeerd is. Verder worden
de doelstellingen 'Continuiteit van zorg verhogen’ en 'Samenwerking tussen hulpver-
leners verbeteren’ genoemd. Er zijn ook doelstellingen die meer ’cliéntgericht’ zijn,
namelijk 'Zelfstandig kunnen wonen’ en 'Rehabilitatie’.
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De meest genoemde doelstelling in de categorie 'Kostenbeheersing/capaciteitsproble-
men verminderen’ is 'Substitutie van specialistische naar generalistische zorg' (zie
Tabel 4.4). Ook de doelstelling 'Opname voorkomen’ wordt relatief vaak genoemd. De
categorie 'Overige doelstellingen’ betreft doelstellingen die maar bij één of twee
voorzieningen genoemd werden (zie Tabel 4.4).

Tabel 4.4 Doelstellingen van transmurale voorzieningen in de ggz

Doelstelling Subdoelstellingen Aantal’ zorg- Totaal
(hoofdcategorie) voorzieningen
Kwaliteit van kwaliteit van zorg verhogen (niet verder gespecificeerd) 42 (55%) 99
zorg verhogen continuiteit van zorg verhogen 23 (30%)
samenwerking hulpverieners verbeteren/
afstemming bevorderen : 18 (24%)
cliéntgerichte doelstellingen:
- zelfstandig kunnen wonen 10 (13%)
- rehabilitatie 6 (8%)
Beheersen van substitutie van specialistische naar generalistische zorg 26 (34%) 53
kosten/ vermin- opname voorkomen 23 (30%)
deren capaci- doelmatigheid verhogen 4 (5%)
teitsproblemen

Overige genoemde

doelstellingen 6 (8%) 6
Onbekende
doelstellingen 6 (8%) 6

* Vaak worden er meerdere subdoelstellingen binnen een voorziening nagestreefd. Hierdoor is het totale
aantal voorzieningen in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de ggz
(n=76).

Aard van transmurale voorzieningen: typen, activiteiten en grondvormen

De transmurale voorzieningen in de ggz worden in dit rapport net zoals de voorzienin-
gen in de agz (zie Hoofdstuk 2) ingedeeld naar type, activiteiten en grondvorm.

De meest abstracte indeling betreft die naar grondvormen (zie ook Hoofdstukken 1 en
3). Uit de beschikbare gegevens blijkt dat grondvorm 1 (transmurale zorg verleend door
specialistische en generalistische zorgverleners gezamenlijk) in de ggz het meeste
voorkomt. Grondvorm 2 (zorg door generalisten, met ondersteuning van specialisten);
komt in de ggz relatief ook vaak voor, terwijl slechts twee van de geinventariseerde
voorzieningen binnen de mengvorm van grondvorm 1 en 2 vallen (zie Tabel 4.5).
Grondvorm 3 zijn we in de ggz niet tegengekomen.
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Tabel 4.5 Typen transmurale zorg in de ggz onderscheiden naar grondvormen van
transmurale zorg

Typen transmurale zorg Grondvorm 1 Grondvorm 2 Grondvorm 3 Mengvorm  Aantal
van 1 en 2 voorzie-
ningen

Transmurale zorg door

een casemanager 12 16 - 2. 30 (40%)
Transmurale PIT 7 3 - - 10 (13%)
Klinische en ambulante begeleiding

door APZ/Riagg-team 8 2 - - 10 (13%)
MFE 7 - - - 7 (9%)
Dagbehandeling en/of thuisbehan-

deling door APZ/Riagg-team 4 3 - - 7 (9%)
Transmuraal zorgcircuit 2 3 - - 5 (7%)
Overige typen 5 2 - - 7 (9%)
Aantal voorzieningen 45(59%) 29(38%) - 2 (4%) 76 (100%)

Het eerste, meest voorkomende, type is 'Transmurale zorg door een casemanager
(zie Tabel 4.6 en Tabel 4.6). Een Casemanager kan omschreven worden als een
persoon die de belangen van de cliént behartigt door middel van codrdinatie van zorg.
Soms wordt een casemanager ook wel aangeduid als ’'zorgcoérdinator (Francke,
1996). Door het instellen van een casemanager beogen instellingen, meestal Riagg’s
en psychiatrische ziekenhuizen (APZ'en), meer afstemming van zorg, meer overleg
tussen de betrokken beroepsgroepen en meer continuiteit van zorg. Wanneer de
casemanager werkzaam is vanuit een Riagg is deze bijna altijd een sociaal psychia-
trisch verpleegkundige (spv-er). Wanneer hij/zij werkzaam is vanuit een APZ betreft het
veelal een b-verpleegkundige. Bij de andere typen van transmurale zorg in de ggz
komen casemanagers ook voor. Dan is casemanagement echter een zorgactiviteit
binnen een groter type, terwijl bij dit eerste onderscheiden type casemanagement heét
centrale element van de transmurale voorziening is.

De activiteiten van een casemanager liggen onder andere op het vlak van zorg
codrdineren, afstemmen van taken en in een multidisciplinair team een zorgplan
opstellen (zie Tabel 4.6). Aan de cliént worden consultaties gegeven, soms door middel
van een huisbezoek en anders in het gebouw van de Riagg of op de poli van het APZ.
Afhankelijk van de specifieke invulling valt dit type in het merendeel van de gevallen
onder grondvorm 2 (zorg door generalisten ondersteund door specialisten) of grond-
vorm 1 (zorg door generalistische en specialistische zorgverleners gezamenliik) (zie
Tabel 4.5).

Het tweede type is ‘Transmurale PIT. PIT staat voor ’Psychiatrisch Intensieve
Thuiszorg’ en is bestemd voor cliénten met ernstige psychiatrische klachten met een
opname-indicatie. De psychiatrische behandeling wordt veelal vanuit een Riagg en/of
een APZ verleend. Regionale Instellingen voor Beschermd Wonen (RIBW-en) zijn soms
bij PIT betrokken om het thuis wonen te begeleiden. Er is vaak een casemanager
aangesteld om de bijdragen van verschillende zorgverleners op elkaar af te stemmen.
Kenmerkende zorgactiviteiten binnen dit type zijn: het afleggen van huisbezoeken door
B-verpleegkundige of spv-er, casemanagement, het zorgen voor een achterwacht voor
huisartsen en andere generalistische zorgverleners en crisisopvang (zie Tabel 4.6).
Voorzieningen van dit type vallen meestal onder grondvorm 1 (zorgverlening door
generalistische en specialistische zorgverieners gezamenlijk) en ook wel onder
grondvorm 2 (zorg door generalisten ondersteund door specialisten) (zie Tabel 4.5).
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Het derde onderscheiden type is ‘Klinische én ambulante begeleiding door APZ/Riagg
team’. Dit type lijkt op het voorgaande, met dit verschil dat het geen transmurale
thuiszorg betreft, maar klinische en ambulante begeleiding. Daarvoor is er een apart
team gevormd van Riagg- en APZ-medewerkers (meestal spv-ers, B-verpleegkundigen
en soms psychiaters). Ook in dit verband wordt veelal een casemanager toegewezen
aan de cliént. ‘

Activiteiten binnen dit tweede type zijn; zorg coérdineren, consultaties verlenen aan
cliéenten en crisisopvang (zie Tabel 4.6).

Dit type valt meestal onder grondvorm 1 (zorg door generalistische en specialistische
zorgverleners gezamenlijk) en in mindere mate onder grondvorm 2 (zorg door genera-
listen ondersteund door specialisten).

Het vierde type transmurale zorg in de ggz is ‘MFE’s’. Deze afkorting staat voor Multi-
Functionele Eenheden. Een MFE houdt in dat Riagg's en APZ’'en, en soms ook
psychiatrische afdelingen in algemene ziekenhuizen (PAAZ-en), zeer nauw samenwer-
ken binnen een speciaal daarvoor bestemde locatie. Binnen een MFE zijn er veelal
mogelijkheden voor ambulante behandeling, dagbehandeling of kortdurende opname.
Activiteiten binnen dit type zijn het co¢rdineren van zorg, consultaties verlenen aan
cliénten, afstemmen van taken en samenwerking tussen hulpverieners bij diagnosti-
seren, behandelen en bij de zorgindicatie bepalen (zie Tabel 4.6).

Dit type komt voor bij grondvorm 1 (zorg door generalistische en specialistische
zorgverleners gezamenlijk) (zie Tabel 4.5).

Het vijfde type transmurale zorg in de ggz is ‘Dag- en/of thuisbehandeling door een
APZ/Riagg-team’. Dit type heeft duidelijke raakviakken met het tweede, derde en
vierde type (zie hiervoor). Bij dit type staat echter dag- of thuisbehandeling centraal en
ook gaat de samenwerking veelal minder ver. Dit laatste blijkt onder meer uit het feit
dat als een cliént is opgenomen de casemanager binnen het team van APZ/Riagg niet
meer voor de cotrdinatie zorgt. -
Zorgactiviteiten binnen dit type zijn: zorg codérdineren, consultaties verlenen en
crisisopvang (zie Tabel 4.6).

Dit type voorziening komt zowel bij grondvorm 1 (zorg door generalistische en specia-
listische zorgverleners gezamenlijk) als bij grondvorm 2 voor (zorg door generalisten
ondersteund door specialisten) (zie Tabel 4.5).

Het zesde type transmurale zorg betreft ‘Transmuraal zorgcircuit’. Dit type impliceert
een netwerk van generalistische en specialistische voorzieningen. Door zo'n circuit zou
in welke situatie de psychiatrische cliént ook is, zorg beschikbaar zijn en ook meer op
maat gesneden kunnen worden.

Veel voorkomende activiteiten binnen zorgcircuits zijn afstemmen van taken van
specialistische en generalistische instellingen/zorgverleners en zorgcoordinatie (zie
Tabel 4.6).

De vijf geinventariseerde voorzieningen binnen dit type vallen respectievelijk onder
grondvorm 1 (zorg door generalistische en specialistische zorgverleners gezamenlijk)
en grondvorm 2 (zorg door generalisten ondersteund door specialisten).

Tot slot zijn er nog vier 'Overige typen’ onderscheiden die gebaseerd zijn op in totaal
zeven van de geinventariseerde voorzieningen. Het betreft de volgende typen: ’Trans-
murale zorg door multidisciplinaire diagnostische teams’, 'Transmurale zorg door APZ
en Riagg voor alléén intramurale behandeling’, 'Transmurale zorg door begeleid en
beschermd wonen’ en tenslotte ‘Transmurale zorg in de vorm van gezamenlijk
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aangeboden dagactiviteiten’ (hierbij worden pati&nten overdag begeleid vanuit een
samenwerkingsverband tussen onder andere Riagg’'s, RIBWen en APZ’en). Omdat
deze typen zo weinig voorkomen is er weinig informatie over de kenmerkende
activiteiten en deze worden dan ook niet nader in tekst of tabel beschreven.

Tabel 4.6 Typen van transmurale zorg in de ggz en de activiteiten die verricht worden

Typen transmurale zorg Activiteiten Aantal voor-
zieningen met
genoemde activiteit

1. Transmurale zorg door een - zorg codrdineren 26 (87%)*™
casemanager (n=30)" - afstemmen van taken 19  (63%)
- consultaties verlenen op poli/Riagg 12 (40%)
- consultaties verlenen tijdens huisbezoek 11 (37%)
- in team multidisciplinair zorgplian opstellen 9  (30%)
- bevorderen deskundigheid van hulpverleners 3 (10)
- indicatiestelling bepalen 2 (7%)
- consultaties verlenen aan hulpverleners 2 (7%)
2. Transmurale Psychiatrische - consultaties verlenen tijdens huisbezoek 9 (90%)
Intensieve Thuiszorg (PIT) (n=10) - zorg codrdineren (casemanagement) 9  (90%)
- huishoudelijk ondersteuning bieden 9  (90%)
- afstemmen van taken 5 (50%)
- bevorderen deskundigheid van hulpverleners 4 (40%)
- achterwacht/crisisopvang 3 (30%)
- consultaties verlenen aan hulpverleners 2  (20%)
- consultaties verlenen op poli/Riagg 2 (20%)
3. Klinische en ambulante begelei- - zorg codrdineren (casemanagement) 10 (100%)
ding door APZ/Riagg-team (n=10) - consultaties verlenen tijdens huisbezoek 6 (60%)
- consultaties anders op poli/Riagg 5 (50%)
- achterwacht/crisisopvang 3 (30%)
- zorgindicatie codrdineren 2 (20%)
4. Multi-Functionele Eenheden (MFE's) - zorg codrdineren (casemanagement) 7 (100%)
(n=7) - zorg /begeleiding bieden 6 (86%)
- afstemmen taken 6 (86%)
- consultatie anders 5 (71%)
- samenwerken t.a.v. diagnostiseren/behandelen 5 (71%)
- samenwerken t.a.v. indicatiestelling 5 (71%)
5. Dagbehandeling en/of thuis- - zorg codrdineren (casemanagement) 5 (71%)
behandeling door APZ/Riagg-team - zorg/begeleiding bieden 5 (711%)
(n=7) - consultatie anders 5 (71%)
- achterwacht/crisisopvang 4  (57%)
- consultatie d.m.v. huisbezoek 4 (57%)
6. Transmuraal zorgcircuit (n=5) - afstemmen van taken 4 (80%)
- zorg codrdineren (casemanagement) 3  (60%)
- achterwacht/crisisopvang 3 (60%)
Overige typen (n=7) (zeer diverse activiteiten) (=)

*  (n=.) geeft het aantal geinventariseerde voorzieningen binnen een type weer.
** Percentages zijn berekend op basis van het aantal voorzieningen dat binnen een bepaald type
transmurale voorzieningen voorkomt.
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4.2.6 Betrokken instellingen, beroepsgroepen en samenwerkingsassen
Bij transmurale voorzieningen in de ggz zijn gemiddeld 3,2 instellingen betrokken.
Riagg's en APZ-en participeren het meest (zie Tabel 4.7). Ook de RIBW-en zijn relatief
vaak betrokken bij transmurale zorg. Andere instellingen die soms deelnemen zijn:
PAAZ-en, thuiszorginstelingen en CAD’s. Voor overige betrokken instellingen of
instanties zie Tabel 4.7.

Tabel 4.7 Betrokken instellingen bij transmurale voorzieningen in de ggz

Instellingen Aantal* voorzie-
ningen waarbij de
instellingen
deelnemen

Zorginstellingen Riagg 74 (97%)

Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis (APZ) 74 (97%)
Regionaal Instituut voor Beschermd Wonen (RIBW) 45 (59%)
Psych. Afdeling Algemeen Ziekenhuis (PAAZ) 15 (20%)
Thuiszorginstelling 8 (11%)
Consultatiebureau voor Alcohol en Drugs (CAD) 8 (11%)
Diensten-/activiteitencentrum 6 (8%)
Regionaal Instituut voor Geestelijke Gezondheidszorg 3 (4%)
Huisartsenpraktijk 3 (4%)
Overigen (o0.a. telefonische hulpdiensten, academische
ziekenhuizen, gezondheidscentra en GGD'’s) 10 (13%)
Overige Universiteit/onderzoeksbureau 16 (21%)
instanties Overige (0.a. woningbouwverenigingen, ziektekostenverzekeraars,
gemeenteliike overheden en cliéntenorganisaties) 7 (9%)
Onbekend 2 (3%)

* Vaak zijn meerdere instellingen betrokken bij een voorziening. Hierdoor is het totaal aantal instellingen in
deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de ggz (n=76).

De sociaal-psychiatrisch verpleegkundige (spv-er) is bijna altijd betrokken bij trans-
murale zorg in de ggz (zie Tabel 4.8). Psychiaters, B-verpleegkundigen, maatschappe-
lijk werkers en psychologen volgen op enige afstand. Dan komen sociaal-cultureel
werkers, inrichtingswerkers en groepsleiders. Overige beroepsgroepen die aan
transmurale zorg in de ggz deelnemen zijn weergegeven in Tabel 4.8. Bij twee
voorzieningen is onbekend welke beroepsgroepen deelnemen. Gemiddeld zijn vier
beroepsgroepen betrokken bij transmurale voorzieningen in de ggz.
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Tabel 4.8 Betrokken zorgverleners bij transmurale voorzieningen in de ggz

Groep van zorgverleners Aantal* voorzieningen
waarbij de groep
betrokken is

Sociaal-psychiatrisch verpleegkundigen (spv-er's) 69 (91%)

Psychiaters 64 (84%)

B-verpleegkundigen 54 (71%)

Maatschappelijk werkers 36 (47%)

Psychologen 27 (36%)

Sociaal-culturele- , inrichtingsmedewerkers en groepsleiders. 19 (25%)

Activiteitenbegeleiders 10 (13%)

Gezinsverzorgenden 6 (8%)

Huisartsen 5 (7%)

Wijkverpleegkundigen/wijkziekenverzorgenden 3 (4%)

A-verpleegkundigen, werkzaam in ziekenhuis 3 (4%)

Ergotherapeuten 3 (4%)

Vrijwilligers 2 (3%)

Overigen (beroepsgroepen die aan één voorziening deelnemen) 9 (12%)

Betrokken beroepsgroepen onbekend 2 (3%)

* Vaak zijn meerdere groepen zorgverleners bij een voorziening betrokken. Hierdoor is het totale aantal
voorzieningen in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de ggz (n=76).

De samenwerkingsas beschrijit de beroepsgroepen die in de voorziening het meest
samenwerken. Bij transmurale zorg in de ggz komt de as psychiater-verpleegkundige
het meest voor (zie Tabel 4.9). Hierop volgt een multidisciplinaire as. Hiervan is sprake
wanneer de samenwerking plaatsvindt binnen een team van spv-er's, B-verpleegkun-
digen, psychiaters en maatschappelijk werkers en deze zorgverleners allen met elkaar
samenwerken.

Ook de verpleegkundige as, die bijvoorbeeld samenwerking weergeeft tussen B-
verpleegkundigen in het APZ en spv-er's bij de Riagg, komt relatief vaak voor.

Tot slot is er samenwerking op de verpleegkundige as én op de medische as. Een
voorbeeld hiervan is samenwerking tussen een B-verpleegkundige en spv-er en tevens
tussen de huisarts en psychiater.

Bij dertien voorzieningen kon de samenwerkingsas niet bepaald worden omdat de
verstrekte informatie te summier was.
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Tabel 4.9 Samenwerkingsassen afgezet tegen de typen van transmurale zorg in de

99z
Samenwerkingsassen Transmurale zorg door: Aantal
voorzie-
Casema- PIT Kiinische MFE's Dag- en Zorg- Overige ningen
nagement en ambulante thuisbehan-  circuits  typen
behandeling deling door
door APZ/Riagg team APZ/-
Riagg
Psychiatrische-
verpleegkundige as 12 1 6 - 2 1 1 23 (31%)
Multidisciplinaire as 3 2 1 5 4 20 (26%)
Verpleegkundige as 9 2 1 - - 1 - 13 (17%)
Combinatie verpleegkun-
dige en medische as 2 4 - 1 - - - 7 (9%)
Samenwerkingsas
onbekend 4 1 2 1 1 1 3 13 (17%)
Aantal voor-
Zieningen 30 10 10 7 7 5 7 76(100%)
Financiering

APZ'en en Riagg's blijken transmurale voorzieningen relatief vaak (mede) te finan-
cieren (zie Tabel 4.10). Ook het Zorgvernieuwingsfonds GGZ financiert naar verhou-
ding veel voorzieningen. Ziektekostenverzekeraars (ziekenfondsen en particuliere
fondsen), Regionale Instituten voor Geestelijke Gezondheidszorg, het ministerie van
VWS en de Ziekenfondsraad zijn bij enkele van de geinventariseerde voorzieningen
ook medefinanciers (zie Tabel 4.10). Bij acht procent van de voorzieningen is de
financieringsbron onbekend.

Tabel 4.10 Financieringsbronnen van transmurale voorzieningen in de ggz

Financieringsbronnen Aantal* voorzieningen
waarbij genoemde
bron financiert

Financiering door zorginstelling Eigen middelen: APZ 20 (26%)
Eigen middelen: Riagg 20 (26%)
Overige financieringsbronnen Zorgvernieuwingsfonds GGZ 25 (33%)
Ziektekostenverzekeraar 8 (11%)
RIGG 7 (9%)
Ministerie van VWS 5 (7%)
Ziekenfondsraad 5 (7%)

Overigen (bronnen die maar enkele °
voorzieningen financieren) 4 (5%)

Onbekende financieringsbron 8 (11%)

* Een aantal voorzieningen wordt door meerdere bronnen gefinancierd. Hierdoor is het totale aantal
‘voorzieningen in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de ggz (n=76).
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4.3

4.3.1

Transmurale zorg in de geestelike gezondheidszorg

Onbekend is hoeveel geld en middelen er in transmurale zorg in de ggz wordt
geinvesteerd. De bestudeerde gegevens geven daar geen uitsluitsel over. Ook is veelal
niet duidelijk of financiéle ondersteuning structureel of slechts van korte duur is.

Kenmerken van evaluatiestudies naar transmurale voorzieningen in
de geestelijke gezondheidszorg

Aard en omvang evaluatiestudies

Van de 76 getraceerde transmurale voorzieningen in de ggz zijn er, volgens de
geraadpleegde bronnen, twaalf geévalueerd (16%). Er zijn 41 voorzieningen (54%)
waarbij wordt aangegeven dat de voorziening in de toekomst geévalueerd zal worden.
Bij twee van de twaalf geévalueerde voorzieningen is enkel een procesevaluatie
verricht, bij één enkel een effectevaluatie en bij negen evaluaties is er zowel een
proces- als een effectevaluatie gedaan (zie Tabel 4.11).

Tabel 4.11 Soort evaluatiestudie en onderzoeksontwerp bij transmurale voorzieningen

in de ggz
Soort evaluatiestudie Onderzoeksontwerp Aantal
evaljuatie-
studies
Geen controle- Geen controle- Wel controle- Wel controle- Ontwerp
groep, enkel  groep, voor-  groep, enkel  groep, voor- onbekend
nameting en nametingen nametingen en nametingen
Procesevaluatie 2 - - - -
Effectevaluatie - - - 1 - 1
Proces- en
effectevaluatie 2 - - 2 5 9
Soort onderzoek
onbekend - - - - - -
Aantal voorzieningen 4 - - 3 5 12

Bij vier evaluaties is een design met enkel een nameting, zonder controlegroep
gebruikt. Bij drie evaluaties zijn er (een) voor- en nameting(en) verricht, met gebruik
van een controlegroep. Deze laatste drie evaluaties waren effectgerichte evaluaties. Bij
de overige vijf evaluaties is het ontwerp onbekend.

Van 47 voorzieningen is bekend door wie geévalueerd is of geévalueerd zal worden.
Bij 35 van de 47 voorzieningen zijn externe personen betrokken bij de evaluatie (denk
hierbij bijvoorbeeld aan ziektekostenverzekeraars en onderzoeksinstituten). Bij tien
evaluatiestudies zijn zorgverleners als evaluator betrokken. Twee van de geinventari-
seerde evaluaties worden uitgevoerd door interne personen die niet direct bij de
uitvoering van de transmuraie zorg betrokken zijn.

Bij één van de twaalf evaluaties in de ggz is bekend dat de gegevens zijn geanaly-
seerd door middel van beschrijvende statistieck. Bij een andere evaluatiestudie is
bekend dat de gegevens geanalyseerd zijn met behulp van toetsende statistiek. Uit het
gepresenteerde onderzoek komt naar voren dat een combinatie van kwalitatieve
analyses en beschrijvende statistiek bij drie evaluatiestudies gehanteerd is. Een
combinatie van beschrijvende en toetsende statistiek is bij twee evaluatiestudies
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4.3.2

toegepast. Van de overige vijf evaluatiestudies is niet bekend op welke wijze de
gegevens geanalyseerd zijn.

Effecten van transmurale voorzieningen

Van acht van de tien effectevaluaties zijn uitkomsten bekend. In drie van die acht
effectevaluaties blijkt de samenwerking tussen hulpverleners te zijn verbeterd en de
kwaliteit van leven van de cliént te zijn verhoogd. In twee effectevaluaties wordt
aangetoond dat de kwaliteit van zorg (zonder nadere specificatie) is verhoogd. In één
effectevaluatie is vastgesteld dat de gezondheid van de cliént verbeterd is, in een
andere evaluatie bleek de gezondheid echter niet beter geworden te zijn (zie Tabel
4.12).

In drie effectevaluaties wordt gerapporteerd dat opnames in specialistische instellingen
zijn gereduceerd (zie Tabel 4.12). In twee andere evaluaties blijkt juist dat de voorzie-
ning niet geleid heeft tot vermindering van opnames.

Bij twee voorzieningen blijkt dat er substitutie van specialistische naar meer generalisti-
sche zorg heeft plaatsgevonden. Uit de evaluatie van een andere voorziening blijkt
echter dat er geen substitutie heeft plaatsgevonden.

Bij één evaluatie wordt vastgesteld dat de totale kosten van de geleverde zorg
verminderd zijn, bij een andere voorziening blijkt dat de kosten niet verminderd zijn (zie
Tabel 4.12).

Tabel 4.12 Effecten van transmurale voorzieningen in de ggz

- Effecten . Aantal* evalua-

4.3.3

tiestudies
waarin effecten
Zijn vastgesteld

Kwaliteit van samenwerking tussen hulpverleners is verbeterd 3
zorg kwaliteit van leven cliént is verhoogd 3
kwaliteit van zorg is verhoogd 2
gezondheid cliént is verbeterd 1
gezondheid cliént is niet verbeterd 1
Kostenbeheersing/ opnames zijn gereduceerd 3
verminderen van opnames zijn niet voorkomen 2
capaciteits- substitutie heeft plaatsgevonden 2
problemen substitutie heeft niet plaatsgevonden 1
kosten zijn gereduceerd 1
kosten zijn hetzelfde gebleven 1

* Per evaluatie kunnen meerdere effecten gerapporteerd zijn. Hierdoor is het totale aantal evaluatiestudies
in deze kolom groter dan het aantal van de effectgerichte evaluaties waarvan uitkomsten bekend zijn

(n=8).

Belemmerende en stimulerende factoren

Zoals vermeld zijn er elf procesevaluaties getraceerd (waarvan negen gecombineerd
zijn met een effectevaluatie, zie 4.3.1.). Er is echter nauwelijks of geen informatie over
de uitkomsten van deze procesevaluaties. Dit impliceert dat we geen zicht hebben in
eventuele belemmerende en stimulerende factoren bij transmurale zorg in de ggz.
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4.4 Conclusies en reflecties

Uit dit inventarisatie-onderzoek zijn 76 transmurale voorzieningen in de ggz naar voren
gekomen. De dichtheid van deze voorzieningen is het hoogst in de provincies Overijs-
sel en Groningen en het laagst in Limburg en Gelderland.

Bij bijna 90% van deze voorzieningen is bekend dat ze ingevoerd zijn in de vorm van
een project. Bij geen van de voorzieningen wordt vermeld dat deze (voortijdig) zijn
gestopt. Of uit deze gegevens mag worden afgeleid dat alle voorzieningen nog
operationeel zijn, is een vraag die wordt beantwoord in het hoofdstuk 'Algemene
conclusies en discussie’.

Chronisch psychiatrische cliénten vormen de belangrijkste doelgroep van transmurale
zorg in de ggz.

De doelstellingen hebben voor het overgrote deel betrekking op 'Kwaliteit van zorg
bevorderen’ en 'Kostenbeheersing/verminderen van capaciteitsproblemen’.

De zorgverleners die het meest participeren zijn respectievelijk sociaal-psychiatrisch
verpleegkundigen, psychiaters en B-verpleegkundigen.

Het meest voorkomende type transmurale zorg in de ggz is 'Transmurale zorg door
een casemanager. Bij casemanagement in de ggz beogen samenwerkende instellin-
gen meer afstemming van zorg, meer overleg tussen de betrokken beroepsgroepen en
meer continuiteit van zorg.

Riagg's en APZ-en zijn de meest voorkomende samenwerkingspartners bij transmurale
zorg in de ggz; zij zijn beide bij 97% van de geinventariseerde voorzieningen betrok-
ken. PAAZ-en zijn absoluut gezien minder vaak betrokken (bij 20% van de geinventari-
seerde voorzieningen). Ook relatief gezien participeren PAAZ-en weinig in transmurale
zorg. Er waren in 1994/1995 88 psychiatrische ziekenhuizen, 87 Riagg's en 66
(Klinische) PAAZ-en (Bartels, 1995, Neymeijer en Hutschemaekers, 1995); deze
verhoudingen vindt men niet terug binnen transmurale samenwerkingsverbanden in de
ggz. Kroon en Hutschemaekers (1995) wijzen op verschillende mogelijke oorzaken
voor het feit dat PAAZ-en minder samenwerken. Zo zou er voor PAAZ-en een span-
ningsveld bestaan tussen de oriéntatie op enerzijds het eigen ziekenhuis en anderzijds
op samenwerking met ggz-instellingen in de regio. Inbedding in de ggz zou in het
nadeel van PAAZ-en kunnen uitvallen zolang niet duidelik is welke positie de PAAZ
heeft ten opzichte van psychiatrische ziekenhuizen. Een andere oorzaak zou kunnen
zijn dat transmurale zorg binnen de ggz vooral van belang is voor chronisch psychiatri-
sche cliénten die zich eerder in een 'Riagg - psychiatrisch ziekenhuis circuit’ bevinden.
Verder zouden PAAZ-en in organisatorisch opzicht minder toegerust zijn om transmura-
le zorg vorm te geven, onder meer omdat de vertegenwoordiging in regionale samen-
werkingsverbanden vaak loopt via - somatisch georiénteerde - ziekenhuisdirecties
(Kroon en Hutschemaekers, 1995).

De frequente samenwerking tussen APZ-en en Riagg's bij transmurale zorg zou er op
kunnen wijzen dat een afgestemd aanbod van klinische en sociaal psychiatrische
voorzieningen is gecregerd. De sociaal-psychiatrische zorg (vanuit de Riagg's) heeft
van oudsher een acute, vrij generalistische functie. De specialistische klinische
psychiatrie (vanuit vooral de APZ-en) biedt de mogelijkheid van intensieve observatie,
diagnostiek en behandeling. Menig psychiatrische cliént heeft echter behoefte aan een
hulpaanbod waarin beide behandelvormen zijn geintegreerd (Kroon & Hutschemaekers,
1995). Transmurale zorg biedt wellicht die mogelijkheid.

Het Zorgvernieuwingsfonds Geestelijke Gezondheidszorg blijkt de belangrijkste
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financieringsbron te zijn van transmurale voorzieningen in de ggz. Dit fonds is in 1994
door de overheid in het leven geroepen om transmurale en andere innovatieve
projecten te steunen. Het fonds is onder meer opgebouwd uit een budgetkorting bij de
psychiatrische ziekenhuizen. Door deze maatregel worden instellingen zeer direct,
namelijk via hun portemonnee, gestimuleerd om in transmurale projecten te partici-
peren en 'zorg op maat' te leveren (Van Veen, 1995; Wolf, 1995). Opmerkelijk is dat
daarnaast nog een substantieel deel van de transmurale zorg direct gefinancierd wordt
uit de eigen middelen van de APZ-en en Riagg's (zie Tabel 4.10). Dit wijst op een
hoge motivatie voor het realiseren van transmurale zorg binnen genoemde instellingen.

In de ggz zijn twaalf evaluatiestudies naar transmurale zorg getraceerd. Het merendeel
van de afgeronde evaluaties was zowel proces- als effectgericht. In een kwart van de
evaluaties werd gebruik gemaakt van een design met voor- en nametingen en een
controlegroep. Dit design is in de ggz relatief meer gebruikt dan in de agz (zie vorige
hoofdstuk). Dit verschil is mogelijk een gevolg van het feit dat in de ggz de evaluaties
naar verhouding vaker worden uitgevoerd door externe partijen (bijvoorbeeld universi-
teiten of onderzoeksinstituten).

De meest genoemde effecten van transmurale voorzieningen in de ggz zijn: 'Verbete-
ring van samenwerking tussen zorgverleners’, 'Verhoging van de kwaliteit van leven’ en
'Reductie van opnames’. Gezien het nog kleine aantal verrichte evaluatiestudies en het
feit dat uitkomsten vaak niet in één richting wijzen, dient nog voorzichtigheid betracht te
worden bij de interpretatie.

Hoewel een deel van de evaluaties een procesgericht karakter had, zijn daarin geen
belemmerende of bevorderende factoren bij transmurale voorzieningen in de ggz
gerapporteerd. Dit hiaat kan een uitdaging zijn voor evaluatoren van transmurale zorg.
Het is immers belangrik om na te gaan onder welke condities transmurale zorg voor
psychiatrische cliénten een goede kans van slagen heeft (zie ook 'Algemene conclu-
sies en aanbevelingen’). '
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Transmurale zorg in de ouderensector

TRANSMURALE ZORG IN DE OUDERENSECTOR

Inleiding

Sinds de jaren '60 is er sprake van een 'dubbele’ vergrizing van de bevolking; het
relatieve aantal ouderen neemt toe en binnen de groep ouderen groeit het aantal
hoogbejaarden het snelst (0.a. CBS, 1989 en 1996). In reactie op bijvoorbeeld de
notitie 'Kosten van vergrijzing voor WVC’ (Tweede Kamer, 1986), pleit de overheid al
sinds eind jaren '80 voor substitutie van dure, specialistische (verpleeghuis)zorg naar
meer generalistische zorgvormen. Ook de Commissie Modernisering Ouderenzorg
(1994), beter bekend als de commissie Welschen, benadrukte het beiang van substi-
tutie. Momenteel poogt de regering het substitutiebeleid nader vorm te geven. Vanuit
het perspectief van de overheid, zou specialistische zorg in verpleeghuizen op den
duur exclusief bestemd moeten worden voor zwaar gedragsgestoorde demente
ouderen, ouderen die zeer intensieve verpleging/verzorging nodig hebben en cliénten
met een behoefte aan kortdurende revalidatiezorg (Tweede Kamer, 1995). Voor
ouderen met een specialistische zorgvraag die thuis, in een verzorgingshuis of
aanleunwoning wonen zouden meer transmurale voorzieningen moeten komen.

Dit hoofdstuk geeft inzicht in de stand van zaken bij transmurale zorgvoorzieningen
voor ouderen. Het gaat hierbij om voorzieningen waarbij oudere cliénten transmurale
zorg ontvangen binnen of vanuit een verzorgingshuis, een verpleeghuis of thuiszorg-
instelling. Voorzieningen voor oudere cliénten opgenomen in of verzorgd vanuit een
algemeen ziekenhuis, zijn in Hoofdstuk 3 beschreven. Voorzieningen die zich enkel en
alleen richten op indicatiestelling, en niet op zorgverlening zijn eveneens buiten
beschouwing gelaten (voor overige exclusiecriteria zie Hoofdstuk 2). De opbouw van dit
hoofdstuk is eveneens overeenkomstig de Hoofdstukken 3 en 4. Eerst worden
kenmerken van transmurale voorzieningen beschreven. Daarna wordt weergegeven in
welke mate en op welke wijze de voorzieningen zijn geévalueerd. Tenslotte worden de
effecten en beinvioedende factoren beschreven die in de evaluaties zijn vastgesteld.

Kenmerken van transmurale voorzieningen in de ouderensector

Aantal, spreiding en dichtheid van voorzieningen

Uit de geraadpleegde bronnen (zie Hoofdstuk 2.1) komen 32 transmurale voorzienin-
gen in de ouderensector naar voren die operationeel zijn geweest in de periode 1990
tot medio 1996. Uit de inventarisatie blijkt dat het merendeel van de transmurale
voorzieningen in Noord- en Zuid-Holland is gesitueerd. In de overige provincies zijn vier
of minder transmurale voorzieningen in kaart gebracht (zie Tabel 5.1).
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Kijken we naar de dichtheid van transmurale voorzieningen, dan blijkt dat de provincies
Zeeland en Utrecht de hoogste dichtheid hebben. In deze provincies is het aantal
inwoners per voorziening' namelijk het kleinst. De provincies Gelderland en Groningen
hebben de laagste dichtheid. Voor wat betreft Drenthe en Overijssel is het begrip
dichtheid niet toepasbaar omdat daar geen transmurale voorzieningen specifiek gericht
op ouderen zijn gevonden (zie Tabel 5.1).

Tabel 5.1 Provinciale spreiding en dichtheid per provincie van transmurale voorzienin-
gen in de ouderensector

Provincie Aantal* Aantal inwoners Inwoners per
voorzieningen (febr. '96) voorziening
Zuid-Holland 8 (25%) 3 332 762 416 595
Noord-Holland 6 (19%) 2 467 076 411 178
Utrecht 4 (13%) 1071 278 267 820
Brabant 4 (13%) 2 291 685 5§72 921
Limburg 3 (9%) 1133 544 377 848
Friesland 2 (6%) 612 124 306 062
Zeeland 2 (6%) 367 471 183 736
Flevoland 2 (6%) 273 993 136 997
Groningen 1 (3%) 557 634 557 634
Gelderland 1 (3%) 1877 054 1 877 054
Drenthe 0 (0%) 457 860 -
Overijssel 0 (0%) 1045 187 -

* Een voorziening beslaat meerdere provincies. Hierdoor is het totale aantal voorzieningen in deze kolom
groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de ouderensector (n=32).

Start, karakter van invoering en status

Bij 29 van de 32 geinventariseerde transmurale voorzieningen gericht op ouderen is
bekend in welk jaar is gestart. Van dertien voorzieningen is bekend dat deze gestart
Zijn in de periode 1991-1993, bij elf dat ze zijn gestart vo6r 1990. Bij een kleiner aantal
(5) weten we dat ze in de periode 1994-1996 zijn gestart. Van drie voorzieningen is
onbekend wanneer hiermee is begonnen.

Onderzocht is of de geinventariseerde voorzieningen in de ouderensector al dan niet
een projectmatig karakter’ hebben. Uit de geraadpleegde bronnen blijkt dat het
merendeel van de voorzieningen (zeer waarschijnlijk) is ingevoerd als project. Van
deze 27 zijn er vijf nog steeds operationeel als project. Van twee projecten is bekend
dat ze zijn afgerond, waarna de zorgactiviteiten zijn opgenomen in het reguliere
zorgaanbod. Van één project weten we dat het helemaal is gestopt, zonder dat de
activiteiten zijn voortgezet. Van de meeste voorzieningen is echter onbekend of ze nog
operationeel zijn (zie Tabel 5.2).

'. Meer inzicht in dichtheid van voorzieningen zou zijn verkregen wanneer (i.p.v. het aantal inwoners) het
aantal ouderen was afgezet tegen het aantal voorzieningen. Bij navraag bij het CBS bleek echter dat er geen

ciffers bestaan over het totale aantal ouderen per provincie.

2 Met een 'projectmatig karakter wordt bedoeld dat er een op papier gesteld plan (inclusief tijdpad) is
voor de invoering van de voorziening.
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Transmurale zorg in de ouderensector

Tabel 5.2 Karakter en status van transmurale voorzieningen in de ouderensector

Karakter van invoering Status voorziening Aantal
voor-
operationeel operationeel helemaal status  zieningen
als project  als regulier gestopt onbe-

aanbod kend
(Waarschijnlijk) ingevoerd als project 5 2 1 19 27 (84%)
(Waarschijnlijk) direkt opgenomen
in zorgaanbod n.v.t 0 0 0 0 (0%)
Karakter van invoering onbekend 0 0 0 5 5 (16%)
Aantal voorzieningen 5 (16%) 2 (6%) 1(3%) 24 (75%) 32(100%)

Doelgroepen, leeftijdsgroepen en omvang

Bij het merendeel van de voorzieningen wordt de doelgroep omschreven als 'Geriatri-
sche patiénten met multiple problemen’. Bij de helft van de voorzieningen wordt
aangegeven dat ze zijn bedoeld voor ouderen met chronische somatische problemen in
het algemeen. Andere, minder vaak genoemde doelgroepen zijn: oudere (en andere)
lichamelijk gehandicapten, ouderen in het algemeen, ouderen met een stoma of
mensen met een CVA (zie Tabel 5.3).

Tabel 5.3 Doelgroepen van transmurale voorzieningen in de ouderensector

Doelgroep Aantal* voorzieningen
met genoemde
doelgroep

Geriatrische patiénten met multiple problemen 19  (59%)

Ouderen met chronische somatische problemen 16 (50%)

Ouderen (en anderen) met een lichamelik handicap 5 (16%)

Ouderen met een stoma 2 (6%)

CVA-patiénten 1 (3%)

Ouderen in het algemeen ) 5 (16%)

Doelgroep onbekend 1 (3%)

* Vaak worden er meerdere doelgroepen per voorziening genoemd. Hierdoor is het totale aantal voorzienin-
gen in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de ouderensector (n= 32).

Bij de geinventariseerde voorzieningen wordt niet aangegeven hoe groot de doelgroep-
populatie is (dat wil zeggen hoe groot de groep cliénten is die in principe gebruik kan
maken van de voorziening). Wel is bij zes voorzieningen bekend hoe groot de omvang
van de bereikte doelgroep is. Deze varieert van twaalf tot 80 patiénten, met een
gemiddelde van 30 per jaar.

Doelstellingen .

Bij 29 van de 32 geinventariseerde voorzieningen in de ouderensector zijn doelstellin-
gen beschreven. Bij 24 voorzieningen is de doelstelling expliciet geformuleerd, terwijl
bij vijf voorzieningen de doelsteling meer impliciet wordt gerapporteerd. Bij laatst-
genoemde voorzieningen kan de doelstelling afgeleid worden uit bijvoorbeeld de
beschreven zorgactiviteiten. Gemiddeld zijn er twee doelstellingen per voorziening
geformuleerd. De genoemde doelstellingen zijn te categoriseren in doelstellingen die
gericht zijn op het verhogen van de kwaliteit van zorg en doelstellingen met een accent
op het beheersen van kosten/verminderen van capaciteitsproblemen. Daarnaast zijn er
vier voorzieningen waarbij de doelstellingen moeilijk te categoriseren zijn. Deze
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doelstellingen zijn ondergebracht in de categorie 'Overig’.

De meest genoemde doelstelling in de categorie Kostenbeheersing/verminderen van
capaciteitsproblemen is 'Voorkomen van opnamen’. In de categorie 'Kwaliteit van zorg
verhogen’ is 'Verbeteren van de kwaliteit van zorg’, zonder nadere specificatie, het
meest genoemd. Voor overige doelstellingen zie Tabel 5.4.

Tabel 5.4 Doelstellingen van transmurale voorzieningen in de ouderensector

Totaal
Doelstelling Subdoelstellingen Aantal’ per hoofd-
(hoofdcategorie) voorzieningen categorie
Kwaliteit van kwaliteit van zorg verbeteren (niet nader gespecificeerd) 12 (38%) 26
zorg verhogen samenwerking zorgverleners verbeteren 7 (22%)
continuiteit van zorg verbeteren 3 (9%)
zelfstandigheid van cliént bewaken/bevorderen 2 (6%)
wachtlijst verkorten 2 (6%)
Beheersen van opname voorkomen 15 (47%) 34
kosten/vermind- substitutie van specialistische naar generalistische zorg 12 (38%)
eren capaci- opname in verzorgings-/verpleeghuis voorkomen 3 (9%)
teitsproblemen doelmatigheid bevorderen, effectief en efficiént werken 3 (9%)
‘'verkeerde-bed’ problematiek oplossen 1 (3%)
Overige mantelzorg ondersteunen 3 (9%) 4
genoemde draaglast verlichten 1 (3%)
doelstellingen
Onbekende
doelstellingen 3 (9%) 3

Hierdoor is het totale
voorzieningen in de

* Vaak worden er meerdere subdoelstellingen binnen een voorziening nagestreefd.
aantal voorzieningen in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde
ouderensector (n=32).

Aard van transmurale voorzieningen: typen, activiteiten en grondvormen

De geinventariseerde transmurale voorzieningen in de ouderensector zijn op drie
manieren ingedeeld: naar type, naar zorgactiviteiten en naar grondvorm (zie ook
Hoofdstuk 3.2.5 en Hoofdstuk 4.2.5).

Het blijkt dat grondvorm 2 (zorg door generalisten, met ondersteuning van specialisten)
in de ouderensector het meest voorkomt. Ook grondvorm 1 (zorg verieend door
specialistische en generalistische zorgverleners gezamenlijk) komt in de ouderensector
relatief vaak voor (zie Tabel 5.5).
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Tabel 5.5 Typen van transmurale zorg in de ouderensector onderscheiden naar
grondvormen

Type transmurale zorg Grond- Grond Grond Mengvorm Aantal
vorm1 vorm2 vorm 3 van 1en2 voorzieningen

1. Transmurale verpleeghuisverplaatste

zorg in verzorgingshuis/aanleunwoning 3 3 - - 6 (19%)
2. Transmurale verpleeghuisverplaatste zorg thuis 2 2 - 1 5 (16%)
3. Transmuraal zorgcircuit 1 3 1 - 5 (16%)
4. Transmurale zorg door casemanager 1 2 2 - 5 (16%)
5. Transmurale zorg door wijkverpleegkundige/

thuiszorgteam 1 3 - - 4 (13%)
6. Transmurale zorg door enkel protocol 1 - - 1 2 (6%)
7. Transmurale verzorgingshuisverplaatste

zorg thuis 1 - - 1 2 (6%)
8. Overige typen 2 1 - - 3 (9%)
Aantal voorzieningen 12(38%) 14 (44%) 3(9%)  3(9%) 32 (100%)

Het meest voorkomende type transmurale zorg in de ouderensector is ‘Transmurale
verpleeghuisverplaatste zorg in een verzorgingshuis of aanleunwoning’. Verpleeghuis-
verplaatste zorg kan men zien als zorg die door het verpleeghuis buiten de eigen
muren wordt verleend aan patiénten met een specialistische zorgbehoefte. Van
transmurale verpleeghuisverplaatste zorg is sprake wanneer er samenwerkingsafspra-
ken zijn gemaakt tussen en er gedeelde verantwoordelijkheid is van specialistische en
meer generalistische samenwerkingspartners.

Activiteiten die het meest plaatsvinden binnen dit type zijn: het bieden van specialisti-
sche zorg en/of begeleiding. Ook een achterwachtfunctie van zorgverleners uit het
verpleeghuis voor medewerkers uit het verzorgingshuis wordt bij relatief veel voorzie-
ningen genoemd (zie Tabel 5.6).

Zowel bij grondvorm 1 (zorg door specialistische en generalistische zorgverleners) als
bij grondvorm 2 (zorg door generalisten met ondersteuning van specialisten) vinden we
voorzieningen van dit type (zie Tabel 5.5).

Het tweede type is 'Transmurale verpleeghuisverplaatste zorg thuis’. Activiteiten die
het meest plaatsvinden bij dit type zijn: daadwerkelijk zorg/begeleiding bieden en het
afstemmen van taken. Dit type komt het meest voor bij de grondvormen 1 en 2 (zie
Tabel 5.5). Het derde onderscheiden type ‘Transmuraal zorgcircuit’, komt binnen de
ouderensector even vaak voor als het tweede type, namelijk bij vijf van de geinventari-
seerde voorzieningen.

Met een ’'Transmuraal zorgcircuit wordt een netwerk van diverse voorzieningen
bedoeld zodat zorg op maat verleend kan worden. De meest genoemde activiteiten
binnen dit type zijn: ’'voorwaarden scheppen om transmurale zorg uit te kunnen
voeren’. Dit type komt het meest voor bij grondvorm 2 (zie Tabel 5.5).

Het vierde type is ‘Transmurale zorg door een casemanager (zie Tabel 5.5 en Tabel
5.6). Een casemanager kan omschreven worden als een persoon die belangen van de
cliént behartigt door middel van coordinatie van zorg. Casemanagement kan ook
voorkomen bij andere typen van transmurale zorg als €én van de onderscheiden
zorgactiviteiten. Bij dit vierde type draait de transmurale voorziening echter alleen of
voornamelijk om casemanagement. Belangrijke activiteiten bij dit type zijn 'Zorg in het
algemeen of ontslag coordineren’ en 'Een multidisciplinair zorgplan opstellen’ (zie
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Tabel 5.6).
Dit type komt het meest voor bij grondvorm 2 (zorg door generalisten met ondersteu-
ning van specialisten) (zie Tabel 5.5).

‘Transmurale zorg door een wijkverpleegkundige of thuiszorgteam’ is het vijfde
onderscheiden type (zie Tabel 5.6 en Tabel 5.6). Onder een thuiszorgteam wordt in dit
geval verstaan een formeel of informeel team van waaruit wijkverpleegkundigen en
eventueel huisartsen transmurale zorg verlenen (in samenwerking met specialistische
zorgverleners). De activiteiten 'zorg coérdineren/casemanagement’ en 'specialistische
zorg/begeleiding bieden’ worden bij alle tot dit type behorende voorzieningen genoemd.
Dit type komt het meest voor bij grondvorm 2 (zorg door generalisten met ondersteu-
ning van specialisten) (zie Tabel 5.5).

Het zesde type is 'Transmurale zorg door (enkel) een protocol. Protocollen zijn
gestandaardiseerde, schriftelijke richtlijnen voor samenwerking of overdracht tussen
generalisten en specialisten. Uit de inventarisatie zijn geen gegevens over de in de
protocollen beschreven zorgactiviteiten naar voren gekomen. Dit type komt zowel voor
binnen grondvorm 1 (zorg door specialistische en generalistische zorgverleners) als
binnen de mengvorm van grondvorm 1 en 2 (zie Tabel 5.5).

Met het zevende type ‘Transmurale verzorgingshuisverplaatste zorg thuis’ wordt zorg
bedoeld die door het verzorgingshuis thuis verleend wordt, waarbij er samenwerkings-
afspraken zijn tussen en verantwoordelijkheden worden gedeeld met meer generalisti-
sche (thuiszorg)organisaties. De activiteit die binnen dit type genoemd wordt is
'Verlenen van specialistische zorg’. Ook dit type komt zowel binnen grondvorm 1 als
binnen de mengvorm voor (zie Tabel 5.5).

Tot slot zijn er drie 'Overige typen’ die ieder slechts op één geinventariseerde voorzie-
ning betrekking hebben. Deze typen zijn 'Transmurale zorg voor mensen die in een
verzorgingshuis wonen maar in een verpleeghuis verzorgd worden’, 'Transmurale zorg
door wonen+’ (waarbij sprake is van een voorziening gericht op wonen, welzijn en
zorgverlening voor ouderen) en °‘Farmacologische transmurale zorg voor ouderen’
(waarbij sprake is van samenwerking tussen apotheker, arts en verpleegkundigen).
Omdat binnen deze typen zo weinig voorzieningen zijn gevonden was er weinig *
informatie over de kenmerkende activiteiten. Deze typen worden daarom noch in de
tekst noch in de tabel nader beschreven.
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Tabel 5.6 Typen van transmurale zorg in de ouderensector en de activiteiten die

verricht worden

Type transmurale zorg Activiteiten Aantal keren
genoemd

1. Transmurale verpleeghuisverplaatste  specialistische zorg/begeleiding bieden 5 (83%)™

zorg in verzorgingshuis/aanleunwoning achterwacht 3 (50%)

(n=6)* consulteren hulpverleners onderling 1 (17%)
multidisciplinair zorgplan opstellen 1 (17%)
afstemmen van taken 1 (17%)

2. Transmurale verpleeghuis- zorg/begeleiding bieden 4  (80%)

verplaatste zorg thuis (n=5) afstemmen van taken 2 (40%)
consultaties d.m.v. huisbezoek 1 (20%)
achterwacht 1 (20%)
indicatie codrdineren 1 (20%)
ergotherapeutische zorg 1 (20%)
zorg codrdineren/casemanagement 1 (20%)

3. Transmuraal zorgcircuit (n=5) voorwaarden scheppen voor transmurale zorg 4 (80%)
samenwerken op het gebied van indicatiestelling 3 (60%)
zorg codrdineren/casemanagement 2 (40%)
afstemmen van taken 1 (20%)

4. Transmurale zorg door zorg in het algemeen of ontslag coérdineren 3 (60%)
multidisciplinair zorgplan opstellen 2 (40%)

casemanager (n=5) voorwaarden scheppen om zorg te kunnen verlenen 1 (20%)
consultaties verlenen aan hulpverleners 1 (20%)
afstemmen taken 1 (20%)
consultaties verlenen d.m.v. huisbezoek 1 (20%)
gezamenlijke diagnosestelling 1 (20%)
achterwacht beschikbaar stellen 1 (20%)

5. Transmurale zorg door wijkverpleeg-  zorg codrdineren/casemanagement 4 (100%)

kundige/thuiszorgteam (n=4) daadwerkelijke zorg/begeleiding bieden 4 (100%)
deskundigheidsbevordering 1 (25%)
multidisciplinair zorgplan opstellen 1 (25%)
consultaties d.m.v. huisbezoek 1 (25%)
bijhouden logboek 1 (25%)
voorwaarden scheppen voor transmurale zorg 1 (25%)
indicatie codrdineren 1 (25%)

6. Transmurale zorg door (enkel) geen activiteiten bekend

protocol (n=2)

7. Transmurale verzorgingshuis- specialistische zorg verlenen 2 (67%)

verplaatste zorg thuis (n=2)

8. Overige typen (typen die slechts (zeer diverse activiteiten) (=)

één maal voorkomen, n=3)

* (n=..) geeft het aantal geinventariseerde voorzieningen binnen een type weer.

> Percentages zijn berekend op basis van het aantal voorzieningen dat binnen een bepaald type

transmurale voorzieningen voorkomt.
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5.2.6 Betrokken instellingen, beroepsgroepen en samenwerkingsassen

De instellingen die het meest participeren bij transmurale zorg in de ouderensector zijn
verpleeghuizen en thuiszorginstellingen (instellingen voor wijkverpleging, gezinsverzor-
ging) (zie Tabel 5.7). Bij meer dan de helft van de voorzieningen is bekend dat een
verzorgingshuis betrokken is en bij iets minder dan de helft weten we dat huisartsen
deelnemen. Ook diensten- en activiteitencentra en Riagg's worden vaak genoemd als
betrokken partijen. Gemiddeld participeren 3,4 instellingen per voorziening. Voor
overige instellingen, zie Tabel 5.7.

Tabel 5.7 Betrokken instellingen bij transmurale voorzieningen in de ouderensector

Instellingen Aantal* voor-
zZieningen
waarbij de
instellingen
deelnemen

Zorginstellingen verpleeghuis 26 (81%)

thuiszorginstelling 24 (75%)
verzorgingshuis 19 (59%)
huisartsenpraktijk/regionale huisartsenvereniging 12 (38%)
Riagg 11 (34%)
dienstencentrum/maatschappelijk werk/ouderenwerk 10 (31%)
regionale fysiotherapeuten vereniging 2  (6%)
GGD 2 (6%)
overige zorginstellingen 3 (9%)
Overige instanties zorgverzekeraar 6 (19%)
indicatiecommissie 5 (16%)
ouderenverenigingen 4 (13%)
codrdinatiepunt/bureau 2 (6%)
gemeentelijke/provinciale overheid 2 (6%)
universiteit/onderzoeksbureau 1 (3%)

* Vaak zijn meerdere instellingen betrokken bij een voorziening. Hierdoor is het totale aantal instellingen in
deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de ouderensector (n=32).

Uit de inventarisatie komt naar voren dat er gemiddeld vier beroepsgroepen betrokken
zijn bij transmurale voorzieningen in de ouderensector. De groep wijkverpleegkundigen
en wijkziekenverzorgenden wordt het meest genoemd als participerende beroepsgroep.
Ook verzorgenden uit verpleeg- en verzorgingshuizen, huisartsen, verpleeghuisartsen
en gezinsverzorgenden worden vaak genoemd. Voor overige betrokken zorgverleners,
zie Tabel 5.8.
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Tabel 5.8 Betrokken zorgverleners bij transmurale voorzieningen in de ouderensector

Groep van zorgverieners Aantal* voorzie-
ningen waarbij de
groep betrokken is

Wijkverpleegkundigen/wijkziekenverzorgenden 20 (63%)
Verzorgenden uit verpleeg- of verzorgingshuis 18  (56%)
Huisartsen 15 (47%)
Verpleeghuisartsen 15 (47%)
Gezinsverzorgenden 14 (44%)
Sociaal-psychiatrisch-verpleegkundigen 9 (28%)
Fysiotherapeuten 9 (28%)
Maatschappelijk werkers 8 (25%)
Activiteitenbegeleiders 5 (16%)
Ergotherapeuten 4 (13%)
Huishoudelijke hulpen 3 (9%)
B-verpleegkundigen 3 (9%)
Medisch specialisten (excl. verpleeghuisartsen) 2 (6%)
Vrijwilligers/stagiaires 2 (6%)
Overigen 3 (9%)

* Vaak zijn meerdere groepen zorgverleners betrokken bij een voorziening. Hierdoor is het totale aantal
voorzieningen in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de ouderensector

(n=32).

De centrale, meest belangrijke samenwerkingsrelatie bij transmurale voorzieningen kan
worden weergegeven in een 'samenwerkingsas’. De verpleegkundige as blijkt het
meest voor te komen in de ouderensector (zie Tabel 5.9). Deze as impliceert dat er
samenwerking is tussen verpleegkundigen/verzorgenden in een verpleeg-/verzorgings-
huis en verpleegkundigen/verzorgenden in de thuiszorg. De verpleegkundige as komt
het meest voor bij de typen 'Verpleeghuisverplaatste zorg in verzorgingshuis/aanleun-
woning’ en ‘Verpleeghuisverplaatste zorg thuis’.

Op de tweede plaats komt een 'multidisciplinaire as’. Samenwerking vindt dan plaats
tussen diverse disciplines waarbij vaak niet geheel duidelijk is welke disciplines het
meest intensief samenwerken. Deze as komt het meest voor bij het type 'Transmuraal
zorgcircuit’ (zie Tabel 5.9).

Een combinatie van de verpleegkundige en medisch-verpleegkundige as komt als
derde op rij voor (zie Tabel 5.9). Deze as heeft bij transmurale zorg in de ouderen-
sector betrekking op samenwerking tussen medisch specialisten (meestal verpleeghuis-
artsen) en verpleegkundigen/verzorgenden en komt zowel bij het type 'Verpleeghuis-
verplaatste zorg in verzorgingshuis/aanleunwoning’ als bij het type 'Transmurale zorg
door wijkverpleegkundige/thuiszorgteam’ voor.

De as verpleeghuisarts-fysiotherapeut/ergotherapeut komt slechts bij één van de
getraceerde voorzieningen naar voren. Dit betreft een voorziening binnen het type
"Verpleeghuisverplaatste zorg thuis’.

Bij een kwart van de voorzieningen wordt geen informatie gegeven over de samen-
werkingsas(sen).
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Transmurale zorg in de ouderensector

5.2.7 Financiering

5.3

5.3.1

Voor de financiering van transmurale zorg in de ouderensector wordt bijna altijd uit
meerdere financieringsbronnen geput (gemiddeld uit twee bronnen). Meestal worden de
voorzieningen door een ziektekostenverzekeraar gefinancierd. Ook eigen middelen van
verpleeg-/verzorgingshuizen en extra middelen uit de AWBZ worden relatief vaak
gebruikt. Onder extra middelen uit de AWBZ worden subsidies naast het gewone
budget van instellingen, (dat ook gedeeltelijk wordt opgebouwd uit AWBZ-gelden)
verstaan. Overige financieringsbronnen worden weergegeven in Tabel 5.10.

Uit de beschikbare gegevens valt niet af te leiden hoeveel geld en middelen er in

transmurale zorg voor ouderen wordt geinvesteerd. Tevens is onduidelijk of eventuele
financiéle ondersteuning structureel of tijdelijk is.

Tabel 5.10 Financieringsbronnen van transmurale voorzieningen in de ouderensector

Financieringsbronnen Aantal*
voorzieningen
waarbij ge-
noemde bron
financiert

Deelnemende zorginstelling eigen middelen verpleeg-/verzorgingshuis 5 (16%)

eigen middelen thuiszorg 2 (6%)
overige middelen 1 (3%)
Overige financierings- ziektekostenverzekeraar 8 (25%)
bronnen AWBZ-middelen 7 (21%)
WBO-geldend (13%)
gemeentelijke overheid 3 (9%)
ziekenfondsraad 3 (9%)
provinciale gelden 3 (9%)
VWS 2 (6%)
cliént 2 (6%)
overige 3 (9%)
Financieringsbron onbekend 9 (28%)

* Een aantal voorzieningen wordt door meerdere bronnen gefinancierd. Hierdoor is het totale aantal
voorzieningen in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de ouderensector
(n=32).

Kenmerken van evaluatiestudies naar transmurale voorzieningen in
de ouderensector

Aard en omvang evaluatiestudies

Bij twaalf van de 32 geinventariseerde voorzieningen in de ouderensector is bekend
dat de voorziening geévalueerd is. Bij zes voorzieningen is nog niet geévalueerd, maar
is men dit wel van plan. Van de overige veertien voorzieningen is niet bekend of deze
geévalueerd zijn of nog geévalueerd zullen worden. in het nu volgende worden de
kenmerken van de twaalf evaluatiestudies beschreven.

Bij tien van de twaalf evaluatiestudies is zowel het effect als het proces van de
voorziening geévalueerd. Bij twee voorzieningen is alleen een procesevaluatie verricht.
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5.3.2

Bij de twee studies waar alleen sprake was van een procesevaluatie is een design
zonder voormeting(en) en zonder controlegroep gebruikt. Vier evaluaties die zowel
proces- als produktgericht zijn, zijn uitgevoerd met behulp van zowel voor- als nametin-
gen als van een controlegroep. Bij drie is gebruik gemaakt van een design met enkel
een nameting zonder controlegroep. Twee evaluaties zijn uitgevoerd door middel van
een design met voor- en nametingen zonder controlegroep. Van één evaluatie is het
design onbekend (zie Tabel 5.11).

Tabel 5.11 Soort evaluatiestudie en onderzoeksontwerp bij transmurale voorzieningen
in de ouderensector

Soort evaluatiestudie Onderzoeksontwerp Aantal
evalu-
atiestudies

Geen controle- Geen controle- Wel controle- Wel controle- Ontwerp
groep, enkel  groep, voor-  groep, enkel groep, voor- onbekend
nametingen en nametingen nametingen en nametingen

Procesevaluatie 2 - - - - 2
Effectevaluatie - - - - -
Proces- en

effectevaluatie 3 2 - 4 1 10
Soort onderzoek

onbekend - - - - - -
Aantal voorzieningen 5 2 - 4 1 12

Negen van de twaalf getraceerde evaluatiestudies in de ouderensector zijn uitgevoerd
door externe partijen die niet direct bij de zorgverlening betrokken zijn (zoals weten-
schappelijke instituten, onderzoeksbureaus of ziektekostenverzekeraars). De overige
drie evaluatiestudies zijn uitgevoerd door respectievelijk interne medewerkers die direct
betrokken zijn bij de uitvoering van de zorg, interne medewerkers die niet direct
uitvoerend zijn en door interne en externe partijen gezamenlijk.

Bij vier evaluatiestudies zijn de evaluatiegegevens zowel geanalyseerd door middel van
kwalitatieve analyses als door middel van beschrijvende statistiek. De resultaten van
vier andere evaluatiestudies zijn op basis van zowel beschrijvende als toetsende
statistiek verkregen. Bij drie evaluatiestudies is gebruik gemaakt van kwalitatieve
analyse, beschrijvende en toetsende statistiek. Bij één evaluatiestudie is alleen gebruik
gemaakt van kwalitatieve analyse.

Effecten van transmurale voorzieningen

Van zeven van de tien effectevaluaties zijn uitkomsten bekend. Deze uitkomsten zijn in
te delen in twee categorieén: effecten die betrekking hebben op de kwaliteit van zorg
en effecten die betrekking hebben op het beheersen van kosten/vermindering van
capaciteitsproblemen (zie Tabel 5.12). Het meest genoemde effect is 'Substitutie van
specialistische (dure) zorg naar generalistische (minder dure) zorg'. Er zijn echter ook
voorzieningen waarbij de evaluatie heeft aangetoond dat er juist geen sprake was van
substitutie. Ook de uitkomst 'Kostenreductie’ (zonder nadere specificatie) is relatief
vaak genoemd. Twee voorzieningen in de ouderensector hebben geleid tot een
toename van hulpvragen (zie Tabel 5.12). De overige vastgestelde effecten worden
weergegeven in Tabel 5.12.
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5.3.3

Transmurale zorg in de ouderensector

Tabel 5.12 Effecten van transmurale voorzieningen in de ouderensector

Effecten Aantal*
evaluatie-
studies waarin
effecten  zijn
vastgesteld

Kwaliteit van zorg kwaliteit en continuiteit van zorg zijn verbeterd 2 (29%)

kwaliteit en continuiteit van.zorg zijn gelijk gebleven 2 (29%)
samenwerking tussen hulpverleners is verbeterd 2 (29%)
lichamelijke/geestelijke gezondheid van de patiént is toegenomen 1 (14%)
kwaliteit van leven is verbeterd 1 (14%)

Kostenbeheersing/ substitutie heeft plaatsgevonden 4 (57%)

verminderen van opnames zijn voorkomen/verkort 4 (57%)

capaciteitsproblemen  kosten zijn gereduceerd 3 (43%)

substitutie heeft niet plaatsgevonden 2 (29%)
de vraag om hulp is toegenomen 2 (29%)
opnames zijn niet voorkomen/verkort 1 (14%)

* Per evaluatiestudie kunnen meerdere effecten gerapporteeyd zijn. Hierdoor is het totale aantal evaluatie-
studies in deze kolom groter dan het aantal van de effectgerichte evaluatiestudies waarvan uitkomsten

bekend zijn (n=7).

Belemmerende en stimulerende factoren

In viff van de twaalf procesevaluaties worden belemmerende factoren gerapporteerd.
Stimulerende factoren worden in de geraadpleegde bronnen niet beschreven. De
meest genoemde belemmerende factoren zijn 'Verschillen in belangen of doelgroepen’
tussen de betrokken instellingen, 'Onzekerheid over de voortgang van de voorziening’

en 'Onduidelijke opzet van de voorziening’' (zie Tabel 5.13).

Tabel 5.13 Belemmerende factoren bij transmurale voorzieningen in de ouderensector

Belemmerende factoren m.b.t.

Aantal**
evaluatie-
studies waarin
factoren  zijin

vastgesteld
Randvoorwaarden Weinig financiéle middelen 1 (20%)
De transmurale Onduidelijk opzet 2 (40%)
voorziening Doelgroep komt te weinig voor 1 (20%)
zelf Teveel andere innovatieve projecten 1 (20%)
Zorgverieners of Verschillen in belangen of doelgroepen 3 (60%)
samenwerkings- Onzekerheid over voortgang 3  (60%)
relaties Slechte samenwerking uitvoerenden/leidinggevenden 1 (20%)
Verschil van mening over de voorziening 1 (20%)
Slechte motivatie betrokkenen i (20%)
Onduidelijkheid over het belang van de voorziening voor de insteling 1 (20%)
Onvoldoende deskundigheid zorgverleners 1 (20%)

**  Per evaluatie kunnen meerdere beinvioedende factoren genoemd zijn. Hierdoor is het totale aantal
evaluatiestudies in deze kolom groter dan het aantal van de procesgerichte evaluatiestudies waarvan

uitkomsten bekend zijn (n=5).
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5.4 Conclusies en reflecties

In de ouderensector zijn 32 transmurale voorzieningen getraceerd. In de provincies
Zeeland en Utrecht is de dichtheid van die voorzieningen het hoogst, in Gelderland en
Groningen is de laagste dichtheid.

Transmurale voorzieningen in de ouderensector zijn vaak bedoeld voor 'Geriatrische
cliénten met multiple problemen’ of 'Ouderen met chronische, somatische problemen’.
De meest genoemde doelstellingen hebben alle betrekking op 'Kwaliteit van zorg’ of
'Kostenbeheersing/ vermindering van capaciteitsproblemen’.

Verpleeghuizen en thuiszorginstellingen participeren het meest in transmurale voorzie-
ningen voor ouderen (in respectievelik 81% en 75% van de geinventariseerde
voorzieningen). Verzorgingshuizen zijn minder vaak betrokken (bij 59% van de
geinventariseerde voorzieningen). Toch waren er in 1994/1995 circa 1500 verzorgings-

huizen?, tegenover 323 verpleeghuizen en 161 erkende thuiszorginstellingen (Bartels, .

1995; CBS, 1996). Zeker gezien het grote aantal verzorgingshuizen zijn deze instellin-
gen niet goed vertegenwoordigd bij transmurale zorg.

Evenals in de andere onderscheiden zorgsectoren blijkt de verpleegkundige/verzorgen-
de beroepsgroep het meest deel te nemen aan transmurale zorg. Ook huisartsen en
verpleeghuisartsen leveren vaak een bijdrage aan transmurale zorg voor ouderen.

De typen voorzieningen in de ouderensector variéren sterk. Het meest voorkomende
type is 'Transmurale verpleeghuisverplaatste zorg in verzorgingshuis of aanieun-
woning’. Activiteiten die het meest plaatsvinden binnen dit type zijn het bieden van
specialistische zorg en/of begeleiding.

Transmurale voorzieningen in de ouderensector worden veelal (mede) gefinancierd
door extra financiering van ziektekostenverzekeraars, eigen middelen van verpleeg- of
verzorgingshuizen en AWBZ-gelden.

De geinventariseerde voorzieningen zijn in de meeste gevallen als project gestart. Bij
slechts één van de voorzieningen wordt vermeld dat deze niet meer aangeboden
wordt. Of we kunnen concluderen dat alle andere voorzieningen nog operationeel zijn,
blijft echter een vraag (zie 'Algemene conclusies en discussie).

Zoals vermeld, waren de 32 voorzieningen voor ouderen opgespoord in bestaande
gegevensbestanden. Het is waarschijnlijk dat wanneer ook aanvullende gegevens
zouden zin verzameld (bijvoorbeeld door enquetering van contactpersonen van
instellingen) we op een hoger aantal zouden zijn uitgekomen. De Nederlandse
Vereniging voor Verpleeghuiszorg (1996) heeft zeer recent een rapport uitgebracht
waarin een typologie van ’‘samenwerkingsprodukten’ van verpleeghuizen wordt
gepresenteerd. Hoewel het rapport geen afzonderlijke projecten beschrijft, zou de
typologie gebaseerd zijn op zo'n 365 samenwerkingprojecten (waarvan men contact-
personen had benaderd). Het wordt uit het genoemde rapport niet duidelijk of dit
allemaal transmurale projecten zijn, maar het geeft wel een indicatie dat er meer
transmurale voorzieningen voor ouderen zijn dan die uit de inventarisatiestudie naar
voren komen.

Het merendeel van de twaalf verrichte evaluatiestudies naar transmurale voorzieningen
voor ouderen was zowel effect- als procesgericht. In de ouderensector (en ook in de
ggz, zie vorige hoofdstuk) is naar verhouding vaker dan in de agz gebruik gemaakt van

*_ Dit aantal werd genoemd bij navraag bij de WoonZorg Federatie.
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designs met controlegroepen en van toetsende statistiek. Dit hangt wellicht samen met
het feit dat het merendeel van de evaluaties is uitgevoerd door externe partijen
(bijvoorbeeld universiteiten en onderzoeksinstituten).

De meest gerapporteerde effecten zijn: 'Samenwerking tussen hulpverieners is
verbeterd’, 'Kwaliteit van leven is verhoogd’ en 'Opnames zijn gereduceerd’. Rekening
houdend met het kleine aantal evaluatiestudies en het feit dat in deze studies vrij
uiteenlopende uitkomstvariabelen zijn gebruikt, kunnen hier nog geen conclusies aan
worden verbonden.

Informatie over eventuele stimulerende factoren bij specifieke transmurale voorzienin-
gen voor ouderen was niet beschikbaar. Wel werden er in enkele procesgerichte
evaluaties belemmerende factoren genoemd. Zo werden ’'Onzekerheid over de
voortgang van de voorziening’ en 'Verschillen tussen instellingen en zorgverleners in
belangen/doelgroepen’. Deze laatste belemmerende factor wordt door het onderzoek
van Van Dalen (1995) bevestigd. Tegengestelde belangen van zorgverleners en
domeinstrijd worden ook door Van Dalen als ’'tegenkrachten’ van transmurale zorg
beschreven.
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6.1

6.2

6.2.1

Transmurale zorg in de gehandicaptensector

TRANSMURALE ZORG IN DE GEHANDICAPTENSECTOR

Inleiding

Naast specialistische, intramurale voorzieningen, kwamen er in de jaren '80 steeds
meer semi- en extramurale voorzieningen voor lichamelijk en verstandelijk gehandicap-
te mensen (o.a. dagverblijven en instellingen voor sociaal-pedagogische begeleiding).
Toch trok begin negentiger jaren de overheid de conclusie dat de bestaande zorg-
vormen vaak tekort schoten (Ministerie van WVC, 1991). De dubbele vergrijzing van de
bevolking ging gepaard met een toename van het aantal gehandicapten en met langere
wachtlijsten. Ook waren er te weinig mogelijkheden om specialistische zorg thuis te
krijgen (Knapen en Puts, 1990). In beleid- en adviesrapporten (0.a. NRV, 1991a en
1991b) werden mogelijke oplossingen geformuleerd voor de genoemde knelpunten.
Hechtere samenwerking tussen specialistische en meer generalistische voorzieningen
werd als één van die oplossingen geproclameerd.

In dit hoofdstuk wordt nagegaan of deze samenwerking tot stand is gekomen en, meer
specifiek geformuleerd, of dat heeft geresulteerd in transmurale voorzieningen. In dit
kader worden verschillende kenmerken van transmurale zorgvoorzieningen voor
gehandicapten besproken, onder andere aantal en spreiding, doelgroepen en doelstel-
lingen. Evenals in de andere zorgsectoren (zie vorige hoofdstukken) hebben we in dit
overzicht alleen voorzieningen opgenomen die vallen onder de definitie van trans-
murale zorg van de NRV/CvZ (1995) en waarbij er dus sprake is van samenwerking
tussen specialistische en (relatief meer) generalistische zorgverleners. Daarnaast
beperken we ons tot voorzieningen met als hoofddoelgroep(en) verstandelijk, lichame-
lik of meervoudig' gehandicapten. Voorzieningen waarbij gehandicapten slechts een
nevendoelgroep vormen, zijn besproken in de hoofdstukken over de agz (Hoofdstuk 3)
of ouderenzorg (Hoofdstuk 5).

Kenmerken van transmurale zorg in de gehandicaptensector

Aantal, spreiding en dichtheid van voorzieningen

Er zijn tien transmurale voorzieningen gevonden op het gebied van de gehandicapten-
zorg uit de periode 1990 tot en met medio 1996. Daarvan is het merendeel gesitueerd
in Limburg en Noord-Holland (zie Tabel 6.1). De dichtheid van de voorzieningen is het
hoogst in de provincies Limburg en Drenthe (dit betreft dus de provincies met het
kleinste aantal inwoners per voorziening?). De dichtheid van voorzieningen is het
laagst in Zuid-Holland en Utrecht (zie Tabel 6.1). In de provincies Zeeland, Gelderland,
Flevoland en Brabant is er helemaal geen sprake van dichtheid, omdat in die provin-
cies geen transmurale voorzieningen specifiek voor gehandicapten zijn getraceerd.

' 'Meervoudig’ betekent in dit geval lichamelik en verstandelik gehandicapt.

2, Meer inzicht in dichtheid van voorzieningen zou zijn verkregen wanneer (i.p.v. het aantal inwoners) het
aantal gehandicapten was afgezet tegen het aantal voorzieningen. Bij navraag bij het CBS bleek echter dat

er geen ciffers bestaan over het totale aantal gehandicapten per provincie.
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6.2.2

Tabel 6.1 Provinciale spreiding en dichtheid per provincie van transmurale voorzienin-
gen in de gehandicaptensector

Provincie Aantal Aantal inwoners Inwoners per
voorzieningen (febr. '96) voorziening
Limburg 3™ 1133 544 377 840
Noord-Holland 3 2 467 076 822 356
Zuid-Holland 1™ 3 332 762 3 332 762
Overijssel 1™ 1045 187 1045 187
Groningen ) b 557 634 557 634
Friesland A 612 124 612 124
Drenthe L bnainl 457 860 457 860
Utrecht il 1071 278 1071 278
Zeeland - 367 471 -
Gelderland - 1 877 054 -
Flevoland - 273 993 -
Brabant - 2 291 685 -

*  Eén voorziening beslaat meerdere provincies. Hierdoor is het totale aantal voorzieningen in deze kolom
groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de gehandicaptensector (n=10).

** Deze voorziening(en) is/zijn gericht op verstandelijk gehandicapten;

** Eén voorziening is gericht op verstandelijk gehandicapten, één op lichamelijk gehandicapten en één op
verstandelijk, lichamelijk én meervoudig gehandicapten.

**** Deze voorziening is gericht op meervoudig gehandicapten en beslaat drie provincies.

Start, karakter van invoering en status

Er is één voorziening gestart in 1990, drie voorzieningen tussen 1991 en 1993 en zes
voorzieningen tussen 1994 en medio 1996. Alle tien geinventariseerde voorzieningen
zijn in de vorm van een project® ingevoerd.

Bij vier projecten is het bekend dat ze afgerond zijn, maar het is onbekend of de
zorgactiviteiten vervolgens zijn opgenomen in het reguliere zorgaanbod. De zes overige
projecten zijn (althans volgens de beschikbare gegevens) nog steeds operationeel als
project (zie Tabel 6.2).

Tabel 6.2 Karakter en status van transmurale voorzieningen in de gehandicapten-

sector
Karakter Status voorziening Aantal
van invoering voorzieningen
operationeel operationeel helemaal status
als project  als regulier  gestopt onbekend
zorgaanbod

(Waarschijnlijk)
ingevoerd als project 6 - - 4 10*
(Waarschijnlijk) direct opgenomen

in zorgaanbod n.v.t - - - -
Karakter van invoering onbekend - - - - -
Aantal voorzieningen 6 - - 4 10

*** Er worden geen percentages, maar enkel absolute aantallen gepresenteerd. De reden hiervoor is dat er
slechts tien voorzieningen zijn gevonden in de gehandicaptensector en percenteren dan weinig zinvol is.

®  ’In de vorm van een project’ wil zeggen dat er een op papier vastgelegd plan was, inclusief tijdpad, voor
de invoering van de voorziening.
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6.2.3 Doelgroepen, leeftijdsgroepen en omvang

6.2.4

De tien getraceerde transmurale voorzieningen voor gehandicapten blijken zich te
richten op een of meerdere van de doelgroepen weergegeven in Tabel 6.3. 'Verstande-
lijk gehandicapte cliénten’ blijkt de grootste doelgroep te zijn.

Tabel 6.3 Doelgroepen van transmurale voorzieningen in de gehandicaptensector

Doelgroep Aantal*
voorzieningen
met genoemde
doelgroep

Verstandelijk gehandicapte in het algemeen 5™

cliénten die sexueel misbruikt zijn 1
met kinderen 1
met moeilijk gedrag 1

Lichamelijk gehandicapte cliénten 2
Cliénten met meervoudige bepaalde lichamelijke én
handicaps, meer specifieck verstandelijk handicap(s) 1
met met visuele en

verstandelijke handicap(s) 1

* Vaak worden er meerdere doelgroepen per voorziening genoemd. Hierdoor is het totale aantal
voorzieningen in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de gehandicap-
tensector (n=10).

Bij drie van de geinventariseerde voorzieningen wordt vermeld dat ze zich uitsluitend
op volwassenen richten,.van vier voorzieningen is bekend dat volwassenen én kinderen
tot de doelgroep behoren en van twee voorzieningen weten we dat ze gericht zijn op
oudere gehandicapten. Van één voorziening is de leeftijdscategorie van de doelgroep
onbekend.

Uit de geraadpleegde bronnen wordt niet duidelijk hoe groot de doelgroeppopulatie en
de bereikte doelgroep is. Wel is bij drie voorzieningen bekend hoeveel cliénten gebruik
kunnen maken van de voorziening. Dit zijn respectievelijk twee, twintig en veertig
cliénten per jaar.

Doelstellingen

Bij alle tien transmurale voorzieningen in de gehandicaptensector zijn doelstellingen
expliciet beschreven. Ruim de helft van de voorzieningen heeft als doelstelling
'Verhogen van de kwaliteit van zorg’. 'Bevorderen dat cliénten zelfstandig kunnen
wonen’ wordt ook relatief vaak genoemd. Voor overige doelstellingen zie Tabel 6.4.
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6.2.5

Tabel 6.4 Doelstellingen van transmurale voorzieningen in de gehandicaptensector

Doelstelling Aantal*
voor-
zieningen

Kwaliteit van zorg verhogen (niet nader gespecificeerd)
Bevorderen dat cliénten zelfstandig kunnen wonen
Samenwerking tussen hulpverieners bevorderen
Wachtlijsten inkorten

Doelstelling is onbekend

N = =W

*  Vaak worden er meerdere doelstellingen binnen een voorziening nagestreefd. Hierdoor is het totale
aantal voorzieningen in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de
gehandicaptensector (n=10).

Aard van transmurale voorzieningen: typen, activiteiten en grondvormen

Op grond van de tien getraceerde voorzieningen zijn er vier verschillende typen
transmurale zorg voor gehandicapten onderscheiden. In tegenstelling tot de voorgaan-
de hoofdstukken worden de typen en de daarbij horende zorgactiviteiten en grond-
vormen alleen in de nu volgende tekst besproken en niet in tabellen weergegeven. Dit
laatste leek niet zinvol vanwege het kleine aantal geinventariseerde voorzieningen en
omdat er weinig informatie beschikbaar was.

Het eerste onderscheiden type is 'Specialistische thuiszorg’. Binnen dit type ziet men
dat zorgverleners uit intramurale instellingen thuis hulp bieden. Op die manier kan de
gehandicapte (volwassene of kind) thuis blijven wonen, terwijl wel in zijn/haar specia-
listische zorgbehoefte wordt voorzien. Vier van de geinventariseerde voorzieningen
vallen binnen dit type; dit betreft drie voorzieningen voor verstandelijke gehandicapten
en een voor verstandelijke, lichamelijke of meervoudig gehandicapten.

De zorgactiviteiten liggen op het viak van lichamelike verzorging, instructie en
begeleiding van ouders/mantelzorgers, verpleegtechnische handelingen of activiteiten-
begeleiding. Soms regelen de zorgverleners ook oppas of weekendopvang, zodat
ouders/mantelzorgers tijdelijk ontlast worden. _
Sociaal-pedagogische diensten (spd’s) van Riagg’s en thuiszorginstellingen kunnen
samenwerkingspartners van de intramurale instellingen die thuiszorg leveren zijn.
Eventuele coordinatie van zorg wordt door een casemanager gedaan. De geinventari-
seerde voorzieningen binnen dit type vallen allen onder grondvorm 1 (zorg door
specialistische en generalistische zorgverleners)

Het volgende type is ‘Transmurale zorg door een casemanager. Eén van de getra-
ceerde voorzieningen voor verstandelijk gehandicapten en één van de voorzieningen
voor meervoudig gehandicapten behoren tot dit type. Een casemanager (ook wel
aangeduid als ‘zorgcodrdinator) kan omschreven worden als een persoon die de
belangen van de cliént behartigt door middel van coérdinatie van zorg (zie ook
Hoofdstuk 4). Bij de andere typen van transmurale zorg kan casemanagement ook
voorkomen. Dan is casemanagement echter een zorgactiviteit binnen een groter
geheel, terwijl het bij het hier beschreven type gaat om casemanagement als centraal
element.
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Bij de twee voorzieningen binnen het type 'Transmurale zorg door een casemanager
vindt er samenwerking plaats tussen verzorgenden, verpleegkundigen en/of psychiaters
van intramurale instellingen en zorgverleners van spd’s.

Dit type komt zowel voor bij grondvorm 1 (zorg door specialistische en generalistische
zorgverleners) als bij de mengvorm van grondvorm 1 en 2.

Het type ‘Transmurale zorg in de vorm van beschermd wonen’ is gebaseerd op twee
van de geinventariseerde voorzieningen voor verstandelijke of meervoudig gehandicap-
ten. Gehandicapten met verschillende niveaus van functioneren leven in een
'‘Beschermd wonen voorziening’ onder deskundige begeleiding met elkaar samen.
Daarbij wordt er door verschillende instellingen (intramurale voorzieningen, spd’s,
thuiszorginstellingen, gemeentelijke instanties en/of verpleeghuizen) samengewerkt om
begeleiding, verzorging, dagbesteding en opvang te kunnen garanderen. Een case-
manager zorgt eventueel voor de benodigde taakafstemming en zorgcodrdinatie.

De twee voorzieningen die tot dit type behoren vallen respectievelijk onder grondvorm
1 (zorg door specialistische en generalistische zorgverleners) en grondvorm 2 (zorg
door generalisten met ondersteuning van specialisten).

Het vierde onderscheiden type is 'Transmurale zorg door een specialistisch diagnos-
tisch team’. Dit type betreft twee van de gevonden voorzieningen voor meervoudig en
verstandelijk gehandicapten. Verschillende zorgverleners uit diverse instellingen (spd’s
en intramurale woonvoorzieningen) maken deel uit van de genoemde teams. In de
eerste plaats zijn de diagnostische teams bedoeld om (medische, psychologische of
verpleegkundige) diagnoses te stellen bij cliénten die in een speciale woonvoorziening
of thuis verblijven. Daarnaast bevorderen teamleden de deskundigheid van meer
generalistische zorgverleners (bijvoorbeeld wijkverpleegkundigen of huisartsen) en
geven ze consulten aan ouders en cliénten.

De twee geinventariseerde voorzieningen binnen dit type behoren tot grondvorm 1
(zorg door specialistische en generalistische zorgverieners).

Betrokken instellingen, beroepsgroepen en samenwerkingsassen
Thuiszorginstellingen blijken het meest frequent betrokken te zijn bij de getraceerde
transmurale voorzieningen voor gehandicapten (zie Tabel 6.5). Dan volgen spd's en
intramurale, specialistische voorzieningen™ voor verstandelijk gehandicapten en
voorzieningen voor beschermd wonen. Voor overige betrokken instellingen en instan-
ties, zie Tabel 6.5.
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Tabel 6.5 Betrokken instellingen bij transmurale voorzieningen in de gehandicapten-
sector :

Instellingen Aantal* voorzieningen
waarbij de instellingen
deelnemen

Zorginstellingen Thuiszorginstelling (Kruiswerk en/of Gezinszorg)
Sociaal Pedagogische Dienst (SPD)
Intramurale voorziening voor verstandelik gehandicapten
Voorziening voor beschermd/begeleid wonen (RIBW)
Revalidatiecentrum
Algemeen ziekenhuis
Verpleeghuis
Huisartsenpraktijk

Overige instanties Oudervereniging
Woningbouwvereniging
Gemeentelike dienst

S ek el A A AN

*  Vaak zijn meerdere instellingen betrokken bij een voorziening. Hierdoor is het totale aantal instellingen
in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de agz (n=10).

Wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden zijn het meest frequent betrokken bij
transmurale voorzieningen specifiek bestemd voor gehandicapten (zie Tabel 6.6).
Direct daarop volgen Z-verpleegkundigen, orthopedagogen en maatschappelijk
werkers. Ook zijn er soms psychologen, activiteiten- en groepsleiders, vrijwilligers en
medisch specialisten (in casu psychiaters, oogartsen en revalidatie-artsen) bij betrok-
ken. Voor overige zorgverieners, zie Tabel 6.6.

Tabel 6.6 Betrokken zorgverleners bij transmurale voorzieningen in de gehandicap-
tensector

Groep van zorgverleners Aantal* voorzie-
ningen waarbij de
groep betrokken is

Wijkverpleegkundigen/wijkziekenverzorgenden
Z-verpleegkundigen

Orthopedagogen

Maatschappelijk werkers

Psychologen

Activiteitenbegeleiders

Groepsleiders

Medisch specialisten

Vrijwilligers

Logopedisten

Ergotherapeuten

Overigen (zorgverleners die slechts in 1 voorziening participeren)

ONDNOWLWOWWAOOOTOO

*  Vaak zijn meerdere groepen zorgverleners betrokken bij een voorziening. Hierdoor is het totale aantal
voorzieningen in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de gehandicap-
tensector (n=10).

Bij acht van de tien geinventariseerde voorzieningen is er sprake van samenwerking
tussen meer dan twee beroepsgroepen (bijvoorbeeld de verpieegkundige/verzorgende,
de medische, de. gedragswetenschappelijke en fysiotherapeutische beroepsgroep). Er
is dan sprake van een zogenaamde multidisciplinaire samenwerkingsas.
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6.3.1

6.4

Transmurale zorg in de gehandicaptensector

Bij twee voorzieningen spitst de samenwerking zich toe op de verpleegkundige as, dat
wil in die gevallen zeggen dat Z-verpleegkundigen uit een gespecialiseerde instelling
nauw samenwerken met wijkverpleegkundigen/verzorgenden uit een thuiszorginstelling.

Financiering

Bij negen van de tien geinventariseerde voorzieningen worden financieringsbronnen
vermeld. Naar verhouding wordt er veel gebruik gemaakt van de eigen personele en
financiéle middelen van de betrokken zorginstellingen (zie Tabel 6.7). Ook door de 4%
regeling binnen de AWBZ kan er soms met intramurale budgetten geschoven worden
en transmurale (thuis)zorg worden gefinancierd. Ook ziektekostenverzekeraars geven
soms aanvullende financiering: om transmurale zorg mogelijk te maken. Voor overige
financieringsbronnen, zie Tabel 6.7.

Tabel 6.7 Financieringsbronnen van transmurale voorzieningen in de gehandicapten-

sector
Financieringsbronnen Aantal* voorzieningen
waarbij de genoemde
bron financiert
Bronnen van zorginstelling Eigen middelen: kliniek 3
Eigen middelen: thuiszorg 3
Eigen middelen: Riagg/SPD
Overige financieringsbronnen 4% regeling (AWBZ) 5
Ziektekostenverzekeraar
Gemeentelijke en provinciale overheid 1
Financieringsbron onbekend 1

*  Een aantal voorzieningen wordt door meerdere bronnen gefinancierd. Hierdoor is het totale aantal
voorzieningen in deze kolom groter dan het aantal geinventariseerde voorzieningen in de gehandicap-
tensector (n=10).

Kenmerken van evaluatiestudies naar transmurale voorzieningen in
de gehandicaptensector

Aard en omvang evaluatiestudies

Van slechts één voorziening (voor verstandelijk gehandicapten) is bekend dat deze
geévalueerd is. Er zijn echter nagenoeg geen gegevens over de aard en de uitkomsten
van de betreffende evaluatie. In tegenstelling tot in de voorgaande hoofdstukken, zal
daarom geen aandacht worden besteed aan evaluatiemethoden en uitkomsten.

Conciusies en reflecties

Uit de geraadpleegde bronnen zijn tien transmurale voorzieningen in de gehandicap-
tensector naar voren gekomen. Omgerekend naar het aantal inwoners blijken relatief
de meeste transmurale voorzieningen in de provincies Limburg en Drenthe te zijn. In
een aantal provincies zijn geen transmurale voorzieningen specifiek bestemd voor

'gehandicapten gevonden. Dit zijn de provincies Zeeland, Gelderland, Flevoland en

Brabant.
Alle geinventariseerde voorzieningen in de gehandicaptensector zijn ingevoerd in de
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vorm van een project. Volgens de bestudeerde gegevens zijn zes voorzieningen nog
operationeel, bij vier voorzieningen is dit onduidelijk.

Evenals bij transmurale zorg in de agz, ggz en ouderensector (zie voorgaande
hoofdstukken) wordt 'Kwaliteit van zorg bevorderen’ relatief vaak genoemd als
doelstelling. Doelstellingen op het gebied van kostenbeheersing/vermindering van
capaciteitsproblemen komen minder duidelijk dan in de andere zorgsectoren naar
voren. Onduidelijk is of dit samenhangt met het feit dat zo weinig transmurale voorzie-
ningen voor gehandicapten zijn getraceerd, of dat dit werkelijk iets zegt over verschillen
tussen de zorgsectoren in de doelstellingen die men nastreeft.

Financiering van transmurale zorg voor gehandicapten wordt in de meeste gevallen
gerealiseerd door eigen middelen van de betrokken zorginstellingen, de zogenaamde
4% regeling binnen de AWBZ en extra financiéle ondersteuning van de ziektekosten-
verzekeraars.

Thuiszorginstellingen, spd’s en intramurale, specialistische voorzieningen participeren
het meest in transmurale zorg voor gehandicapten.
Wijkverpleegkundigen/verzorgenden, Z-verpleegkundigen, orthopedagogen, maatschap-
pelijk werkers en psychologen voeren de transmurale zorg veelal uit.

Voorzieningen van het type 'Transmurale specialistische thuiszorg’ lijken het meest
voor te komen. Bij dit type kan de gehandicapte cliént thuis blijven wonen, doordat
verzorgenden uit intramurale woonvoorzieningen thuis hulp bieden. Daarbij werken zij
bijvoorbeeld samen met zorgverleners uit de spd’s en/of de wijkverpleging.

Diverse adviesrapporten (0.a. NRV, 1991a en 1991b) hebben gepleit voor hechtere
samenwerking tussen voorzieningen voor gehandicapten. Eén van de belangrijkste
peilers moesten regionale dienstencentra met transmurale deskundigenteams worden.
Vooralsnog lijken er echter weinig van die teams actief te zijn. Uit de gegevens komt
weliswaar het type 'Transmurale zorg door een specialistisch diagnostisch team’ naar
voren, maar bij de geinventariseerde voorzieningen zijn deze teams niet verbonden
aan regionale dienstencentra. Ook de NRV (1995) wijst er op dat regionale diensten-
centra moeizaam van de grond komen.

De gepresenteerde gegevens zijn een indicatie dat transmurale zorg in de gehandi-
captensector nog weinig voorkomt. In het kader van de zorg voor verstandeliik
gehandicapten wijzen ook andere auteurs (Van Broechoven & Plagge, 1996: NRV,
1995) er op dat er nog slechts op beperkte schaal samenwerkingsverbanden tussen
specialistische en generalistische zorgverleners zijn. Toch is de verwachting dat ook in
de zorg voor verstandelijk gehandicapten transmurale zorg terrein zal winnen. De
introductie van het persoonsgebonden budget en het substitutiebesluit zwakzinnigen-
zorg kunnen voor impulsen zorgen (Van Broechoven & Plagge, 1996).

Een verklaring voor het feit dat transmurale zorg voor verstandelijk gehandicapten
weinig voorkomt kan zijn dat de doelgroep relatief klein is. We komen daar in het
hoofdstuk "Algemene conclusies en aanbevelingen" nog op terug. Een verklaring van
geheel andere aard is dat intramurale, specialistische instellingen voor verstandelijk
gehandicapte cliénten mogelijk niet goed weten wat ze kunnen verwachten van de
(generalistische) thuiszorginstellingen en vise versa. Ook de verschillende financie-
ringsstromen van intramurale en extramurale instellingen kan een verklaring geven
voor het beperkte aantal transmurale voorzieningen voor verstandelijk gehandicapten
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(Van Broechoven en Plagge, 1996). Daarbij moet echter wel opgemerkt worden dat
verschillende financieringsstromen niet uniek zijn voor de gehandicaptensector, maar
ook een rol spelen in de agz, ggz en ouderensector.

Dat er ook zeer weinig fransmurale voorzieningen voor lichamelijk gehandicapten
werden gevonden heeft waarschijnlijk een iets andere achtergrond. De zorg voor
mensen met een lichamelijke handicap vindt voor een belangrijk deel plaats binnen de
algemene somatische gezondheidszorg en de ouderenzorg. Binnen die sectoren zijn er
veel transmurale voorzieningen die ook voor mensen met een lichamelijke handicap
van belang kunnen zijn. Denk hierbij bijvoorbeeld aan voorzieningen op het terrein van
transmurale zorg door wijkverpleegkundigen of thuiszorgteams of aan transmurale
verpleeghuisverplaatste zorg (zie Hoofdstukken 3 en 5).

Het gegeven dat er weinig transmurale voorzieningen specifiek gericht op gehandicap-
ten zijn aangetroffen, wil overigens niet zeggen dat er weinig zorginnovaties gericht op
die groep cliénten zijn. In het laatste decennium is er veel aandacht voor extra- en
semimuralisering van de zorg voor verstandelijk gehandicapten. Woon- en activiteiten-
functies worden steeds vaker kleinschalig en midden in de maatschappij aangeboden.
Ook komen er langzamerhand meer mogelijkheden voor ambulante behandeling (zie
o.a. Van Minnen, 1995). Hoewel er daarbij wel vaak sprake is van samenwerking
tussen verschillende voorzieningen van een vergelijkbaar specialisatieniveau, is er
veelal geen sprake van samenwerking tussen specialistische en meer generalistische
voorzieningen. Vanwege die reden konden de meeste zorginnovaties in de gehandicap-
tensecor dan ook niet opgenomen worden in de inventarisatiestudie. Vooralsnog is het
niet geheel duidelik of transmurale zorg meer voordelen heeft dan vergelijkbare
zorginnovaties zonder transmuraal karakter. Verschillen in effecten op bijvoorbeeld de
kwaliteit en de kosten van zorg zouden in toekomstig effectonderzoek belicht kunnen
worden.

Slechts één evaluatiestudie op het terrein van transmurale zorgvoorzieningen voor
gehandicapten werd in de bestaande gegevensbestanden aangetroffen. Inzicht in de
effectiviteit van die voorzieningen ontbreekt daardoor vrijwel volledig. Tevens hebben
we nog geen indruk van factoren die een stimulerende, dan wel een belemmerende
invioed uitoefenen op transmurale zorg voor gehandicapten.
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7 ALGEMENE CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN

In totaal zijn er 353 transmurale voorzieningen getraceerd: 235 binnen de agz, 76
binnen de ggz, 32 binnen de ouderensector en 10 binnen de gehandicaptensector.
Transmurale zorg lijkt zich dus het snelst binnen de agz te ontwikkelen. Een verklaring
hiervoor zou kunnen zijn dat er in de agz van oudsher al regelmatige contacten waren
tussen bijvoorbeeld huisartsen en medisch specialisten of tussen wijk- en ziekenhuis-
verpleegkundigen. Zo zou men de toenmalige 'wijkverpleegkundige continuiteit van
zorg' kunnen zien als een voorloper van de huidige transmurale ’liaisonverpleeg-
kundige’ die nog meer een schakel is tussen ziekenhuis en thuiszorg.

Transmurale zorg komt duidelijk minder voor in de gehandicaptensector dan in de drie
andere onderscheiden sectoren. De vraag is uiteraard of dat in verhouding is met de
grootte van de betreffende doelgroepen. In Nederland hebben we ongeveer 16 miljoen
inwoners, waarvan circa vier miljoen psychische of psychosociale klachten heeft en
ongeveer twee miljoen ouder dan 65 jaar'is (CBS, 1996; Bijl, 1993). De groep van circa
100.000 verstandelijk gehandicapten (Ziekenfondsraad, 1991) is dus relatief klein. In dit
licht gezien is het niet verwonderlijk dat er minder transmurale voorzieningen voor
verstandelijk gehandicapten zijn.

Lichamelijk gehandicapten vormen daarentegen wel een grote groep: bijna 35% van de
bevolking kampt met een lichte, matige of ernstige lichamelijke handicap (Tweede
Kamer, 1995). Bij de doelgroep ’Lichamelijk gehandicapten’ is er echter een sterke
overlap met andere doelgroepen (bijvoorbeeld ouderen en chronisch zieken).
Transmurale zorg voor lichamelijk gehandicapten zal daarom gedeeltelijk plaatsvinden
binnen de kaders van de agz en de ouderensector. Mede daarom is er nog
onvoldoende inzicht in de mate waarin en de wijze waarop transmurale zorg voor
lichamelijk gehandicapten wordt gerealiseerd. Systematisch onderzoek op dit gebied is
aanbevelenswaard.

Het begrip 'transmurale zorg’ omvat een breed scala aan voorzieningen. In totaal zijn
in de agz, ggz, ouderensector en gehandicaptensector 35 typen van transmurale zorg
onderscheiden. In de ggz hebben de typen van transmurale zorg veelal duidelijke
raakvlakken (omdat er bijna altijd sprake is van samenwerking tussen psychiatrische
ziekenhuizen en Riagg’s). In de andere zorgsectoren hebben de onderscheiden typen
vaak minder met elkaar gemeen. Spreken over 'transmurale zorg’ is in dit licht ongenu-
anceerd. Bij het vormgeven aan beleid en onderzoek is het daarom wenselijk duidelijk
aan te geven over welk(e) type(n) transmurale zorg het gaat.

In de inventarisatiestudie zijn drie grondvormen van transmurale zorg onderscheiden:
1. transmurale zorg door specialistische en generalistische zorgverleners gezamenlijk;
2. transmurale zorg door generalistische zorgverleners, met ondersteuning van
specialistische zorgverleners; en

3. transmurale zorg rond opname in of ontslag uit een specialistische instelling,
geleverd door generalistische zorgverleners.

De eerste grondvorm domineert in de ggz en gehandicaptensector. Grondvorm 2 is
dominant in de agz en in de ouderensector komt zowel grondvorm 1 als grondvorm 2
frequent voor. Opvallend is dat grondvorm 3 bij de geinventariseerde voorzieningen in
de ouderensector weinig en bij die in de ggz en in de gehandicaptensector helemaal
niet voorkomt. In de agz komt de derde grondvorm nog wel vrij regelmatig voor. Dit
laatste is te verklaren uit het feit dat daar veel liaisonverpleegkundigen en
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transferbureaus zijn die zich vooral richten op overdracht van zorg bij ontslag uit het
ziekenhuis.

De grote meerderheid van de geinventariseerde voorzieningen in de vier onderschei-
den zorgsectoren heeft een projectmatig karakter. Deze uitkomst hangt zeer waar-
schijnlijk samen met het feit dat de Databank Zorgvernieuwing de in dit onderzoek
meest gebruikte bron is. In deze Databank zijn alleen innovatieve projecten opge-
nomen. In werkelijkheid kan de verhouding tussen transmurale voorzieningen met en
zonder projectmatig karakter daarom anders zijn dan uit de voorgaande hoofdstukken
naar voren komt. Inventariserend vervolgonderzoek (waarin bijvoorbeeld alle zorginstel-
lingen in Nederland benaderd worden) kan inzicht geven in de manier waarop transmu-
rale zorg in de praktijk ingevoerd wordt. Uit enkele procesgerichte evaluaties (zie Tabel
3.15b) komt naar voren dat zorgverleners de aanwezigheid van een projectleider
belangrijk achten. Dit suggereert dat een projectmatige invoering de kans van slagen
groter maakt.

Uit de gepresenteerde gegevens rijst een beeld op dat zeer veel van de geinventari-
seerde voorzieningen nog operationeel zijn. Deze uitkomsten lijken nogal tegenstrijdig
met het onderzoek van Wiefferink en Dukkers van Emden (1996). Voornoemde
onderzoekers selecteerden uit de Databank Zorgvernieuwing 73 innovatieve projecten
waarbij zowel de huisarts als de medisch specialist betrokken waren. Vervolgens
werden contactpersonen telefonisch ondervraagd. Institutionalisering van de projecten
bleek slechts in de helft van de gevallen te hebben plaatsgevonden. Op grond van de
uitkomsten van Wiefferink en Dukkers van Emden is het aannemelijk dat er in werke-
lijkheid meer transmurale voorzieningen in de agz en ouderensector zijn gestopt dan uit
onze gegevens blikt. Ook in de ggz en de gehandicaptensector zijn er mogelijk meer
transmurale voorzieningen voortijdig beéindigd dan uit de gebruikte bestaande
gegevensbestanden blijkt. Publiceren en rapporteren over een succesvolle voorziening
ligt immers meer voor de hand, dan over een voorziening die uiteindelijk niet
voortgezet wordt. Nader onderzoek naar de mate waarin transmurale zorg op de lange
termijn beklijft is gewenst.

Het inventarisatie-onderzoek laat zien dat de betrokkenheid van organisaties van
doelgroepen (cliénten- en patiéntenverenigingen, ouderenbonden, ouderverenigingen et
cetera) bij transmurale zorg gering is (zie Tabellen 3.7, 4.7, 5.7 en 6.5). Voor wat
betreft de ggz sluiten onze gegevens aan bij zeer recent onderzoek van Brunenberg en
Borgesius (1996)'. Ook deze onderzoekers stelden vast dat cliéntenbonden weinig
betrokken zijn bij het opzetten van zorgvernieuwingsprojecten. Nader onderzoek
(bijvoorbeeld door middel van behoeftepeilingen bij cliénten en zorgverleners) naar de
mogelijkheid en wenselijkheid van meer cliéntenparticipatie is wenselijk.

Transmurale zorg is veelal een interdisciplinaire aangelegenheid ‘waaraan verpleeg-
kundigen een bijdrage leveren. In alle vier de onderscheiden zorgsectoren zijn
verpleegkundigen de meest voorkomende samenwerkingspartners. Deze gegevens zijn
in overeenstemming met het onderzoek van Delnoij (1995). Toch is tot nu toe weinig
aandacht besteed in beleid en onderzoek aan de verpleegkundige rol bij transmurale

' De publikatie van Brunenberg en Borgesius verscheen net voor het ter perse gaan van dit rapport over de
inventarisatiestudie. Projecten die in de eerstgenoemde publikatie zijn beschreven en die niet voorkwamen in
de door ons gebruikte gegevensbestanden (zie 2.2) konden daarom in de inventarisatiestudie niet

meegenomen worden.
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zorg. De uitkomsten van de inventarisatiestudie zijn aanleiding om daar in de toekomst
verandering in te brengen.

In de agz vormen patiénten met diabetes mellitus, kanker of reuma belangrijke
doelgroepen van transmurale zorg. In de ggz zijn chronisch psychiatrische cliénten de
belangrijkste doelgroep. De meeste transmurale voorzieningen in de ouderenzorg
richten zich op geriatrische cli€énten met multiple problemen of ouderen met chronische,
somatische problemen. In de gehandicaptensector vormen verstandelijk gehandicapte
clienten in het algemeen en verstandelijk gehandicapten met speciale problematiek
(onder andere op het gebied van sexueel misbruik of moeilijk gedrag) belangrijke
doelgroepen. Deze uitkomsten sluiten aan bij één van de doelgroepen die in de
literatuur (0.a. Francke, 1996b) worden onderscheiden, namelijk personen met een
chronische ziekte, aandoening of handicap, waarbij zich acute complicaties of tijdelijke
verergeringen kunnen voordoen.

Uit onze inventarisatiestudie, evenals uit het onderzoek van Brunenberg en Borgesius
(1996), blijkt dat mensen met een chronische ziekte beslist niet de enige doelgroep
zijn. Bijvoorbeeld in de ggz komen steeds meer opnamevoorkomende voorzieningen
(o.a. 'Transmurale Psychiatrische Intensieve Thuiszorg’) die ook voor cliénten met een
kortdurende problematiek van belang kunnen zijn.

Uit de inventarisatiestudie wordt niet duidelijik hoeveel geld en middelen er in
transmurale zorg precies is geinvesteerd. Ook blijft onduidelijk of financiéle
ondersteuning meestal structureel of slechts van korte duur is. Wel is bekend dat in
alle vier de sectoren transmurale zorg vaak uit eigen middelen van instellingen wordt
betaald. Enkele procesevaluaties (zie 3.3.3) wijzen in de richting dat dit geen ideale
situatie is: bij de instellingen zelf zijn er vaak beperkte mogelijkheden om met
budgetten te schuiven. Er zullen dus meer mogelijkheden moeten komen voor
structurele, externe financiering van transmurale zorg. Of bijvoorbeeld de toekomstige
'Knip in de thuiszorg? en verdere invoering van het persoonsgebonden budget®
hiertoe een bijdrage kunnen leveren is vooralsnog onduidelijk.

Voor zover bekend, is de gepresenteerde inventarisatiestudie het eerste onderzoek
waarin gepoogd is een overzicht te geven van aard en omvang van alle transmurale
zorgvoorzieningen in Nederland. Naar wij hopen en verwachten zullen de opdrachtge-
ver (ZorgOnderzoek Nederland), zorgverleners, beleidsmakers en collega-onderzoekers
stof tot discussie in dit rapport vinden. Het is echter wel noodzakelijk om in ogen-
schouw te nemen dat slechts een globaal overzicht wordt verschaft. Vanwege de korte
tijldspanne waarin het onderzoek afgerond moest worden (twee maanden) konden geen
nieuwe gegevens verzameld worden. Lang niet iedere instelling die betrokken is bij
transmurale zorg zal echter gegevens aan een databank afstaan of publiceert daar-
over. Waarschijnlijik vormen de gepresenteerde voorzieningen (zeker voor wat betreft
de agz, ggz en ouderensector) dan ook het topje van een ijsberg.

2. Dit houdt in dat de financiering van ‘ziekenhuisgerelateerde’, kortdurende thuiszorg niet meer uit de AWBZ
wordt betaald maar uit de ziektekostenverzekering.

* Dit budget geeft de verzekerde het recht om zelf te beslissen over de wijze waarop de zorg geleverd wordt.
De verzekerde kan naar eigen inzicht verpleging en verzorging inzetten, binnen bepaalde financiéle marges.
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De aanname dat er (veel) meer transmurale voorzieningen zijn dan we nu hebben
gevonden is mede gebaseerd op een eerdere studie die verricht is binnen het NIVEL
(Temmink, 1996), naar het voorkomen van transmurale verpleegkundige spreekuren.
Ongeveer 60% van de geinventariseerde spreekuren werd gevonden in bestaande
gegevensbestanden (dezelfde bestanden als in de gepresenteerde inventarisatiestudie
zijn gebruikt). De overige 40% werd opgespoord door middel van aanvullende
gegevensverzameling. Een kleine rekensom laat zien dat als er nu in totaal 353
transmurale voorzieningen zijn geinventariseerd, we wellicht op een kleine 600 zouden
zZijn uitgekomen als er aanvullende data waren verzameld.

Gezien het voorgaande, likt inventariserend vervolgonderzoek ook noodzakelik om
een meer volledig beeld te krijgen van transmurale zorg in Nederland. Hierbij moet
men bijvoorbeeld denken aan precieze gegevens over de omvang van transmurale
zorg in de vier onderscheiden zorgsectoren, de omvang van doelgroeppopulaties en
van bereikte doelgroepen.

In de agz, ggz en ouderensector zijn de doelstellingen van transmurale zorg veelal
gericht op een toename van de kwaliteit van zorg en een vermindering van de kosten
voor gezondheidszorg. In de gehandicaptensector tekenen de doelstellingen zich
minder duidelijk af, wat een gevolg is van het feit dat er maar een klein aantal transmu-
rale voorzieningen voor gehandicapten is getraceerd. In hoeverre het streven naar
meer kwaliteit en de poging om kosten te beheersen goed samengaat is vooralsnog
niet duidelijk. Het is echter niet denkbeeldig dat in bepaalde situaties deze doelstellin-
gen niet tegelijkertijd bereikt kunnen worden. Goed opgezette effectgerichte evaluatie-
studies waarin zo wel uitkomstvariabelen op het gebied van kwaliteit van zorg als op
het terrein van kostenbeheersing worden gehanteerd, kunnen zicht geven op de
werkelijk bereikte doelstellingen. Dit is zeker ook belangrijk omdat in de agz, ggz en
ouderenzorg, er nog onvoldoende betrouwbare gegevens over effecten van transmura-
le voorzieningen zijn. In de gehandicaptensector ontbreken empirische gegevens over
effecten nog volledig.

Daarnaast is procesgericht evaluatie-onderzoek noodzakelijk voor het trekken van
conclusies over welke condities aanwezig moeten zijn om transmurale zorg tot een
succes te maken. Met betrekking tot belemmerende en bevorderende factoren bij het
opzetten, uitvoeren en bestendigen van transmurale zorg is er lang geen volledig
beeld. Dit geldt vooral voor de ggz, ouderensector en gehandicaptensector, maar ook
in de agz is nog onvoldoende inzicht in factoren die het succes van transmurale
voorzieningen mede bepalen. Door procesevaluaties kan meer licht worden geworpen
op kansrijke vormen van transmurale zorg en de condities waarbinnen deze het beste
vorm kunnen krijgen. Wanneer uitkomsten van deze studies voor het veld toegankelijk
worden gemaakt, kunnen zorgverleners voortbouwen op reeds opgedane ervaringen en
leren van elkaars falen en succes.
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Ter afsluiting van dit rapport worden hieronder puntsgewijs de belangrijkste
aanbevelingen samengevat:

1. Inventariserend, verkennend vervolgonderzoek is noodzakelijk om inzicht te krijgen:

- in de mate waarin en de wijze waarop transmurale zorg in de vier onderscheiden
zorgsectoren wordt gerealiseerd. Speciale aandacht dient daarbij uit te gaan
naar aard en omvang van transmurale zorg voor lichamelijk gehandicapten;

- hoeveel geld en middelen er in transmurale zorg wordt geinvesteerd en of finan-
ciele ondersteuning structureel of slechts van korte duur is;

- in de manier waarop transmurale zorg in de praktijk veelal wordt ingevoerd, dat
wil zeggen al dan niet door middel van een projectmatige aanpak;

- in de mate waarin transmurale zorg op de lange termijn bekiijft;

- de mogelijkheid en wenselijkheid van meer cliéntenparticipatie bij het opzetten
van transmurale zorg.

2. Effectgerichte evaluatiestudies van goede methodologische kwaliteit zijn noodzake-
lijk om zicht te krijgen op de mate waarin doelstellingen van transmurale zorg
worden bereikt. Een speciaal aandachtspunt daarbij kan zijn of doelstellingen op
het terrein van kwaliteit van zorg en doelstellingen met betrekking tot kostenbeheer-
sing tegelijkertijd kunnen worden bereikt.

3. Procesgerichte evaluatiestudies zijn gewenst om meer licht te werpen op welke
randvoorwaarden aanwezig moeten zijn om transmurale zorg - ook op de langere
termijn - tot een succes te maken.

4. Binnen beleid en onderzoek dient rekening gehouden te worden met het feit dat
‘transmurale zorg' een koepelterm is voor vaak sterk verschillende typen zorgvoor-
zieningen. Nadere specificatie is daarom gewenst.

5. In toekomstig beleid en onderzoek dient meer aandacht te zijn voor het aandeel
van verpleegkundigen in transmurale zorg.
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Enkele andere recente NIVEL-rapporten:

Kwaliteit van leven van somatische verpleeghuispatiénten

Auteurs: C. van Campen, A. Kerkstra

Utrecht: NIVEL 1995, 70 pag., fl. 24,00

In deze literatuurstudie wordt onderzocht wat met het begrip ‘kwaliteit van leven van
somatische verpleeghuispatiénten’ bedoeld wordt, hoe het gerelateerd is aan het
begrip ‘kwaliteit van zorg', welke meetinstrumenten voorhanden zijn om de kwaliteit
van leven van somatische verpleeghuispatiénten te meten en welke meetinstrumen-
ten hiervoor het meest geschikt lijken. In het eerste hoofdstuk wordt een begrips-
verheldering gegeven van het diffuse begrip ‘kwaliteit van leven' in relatie tot het
begrip 'kwaliteit van zorg'. In hoofdstuk twee wordt een overzicht gegeven van de
bestaande instrumenten voor het meten van kwaliteit van leven. Deze instrumenten
worden geinventariseerd en beoordeeld aan de hand van inhoudelijke, psychome-
trische en praktische criteria. Op basis hiervan worden meetinstrumenten geselec-
teerd die het meest geschikt lijken voor de somatische verpleeghuispopulatie. In
het derde hoofdstuk worden de geselecteerde meetinstrumenten aan een inhouds-
analyse onderworpen.

Begeleidingsmethodieken voor psychogeriatrische verpleeghuisbewo-
ners: een overzicht

Auteurs: I.P.M. Kruijver, A.Kerkstra

Utrecht: NIVEL, 1996, 96 pag., fl. 18,50

In dit rapport wordt een overzicht gegeven van de beschikbare begeleidingsmetho-
dieken bij de zorg voor psychogeriatrische verpleeghuisbewoners. Met dit overzicht
kunnen de betrokken zorgverleners op makkelijke en toegankelijke wijze kennis
nemen van de verschillende begeleidingsmethodieken en hun toepassingsmogelijk-
heden, en dit gebruiken voor verdere professionalisering van hun beroepsuitoefe-
ning.

In het eerste en theoretisch deel van het rapport worden de acht meest bekende
begeleidingsmethodieken uit de literatuur allereerst afzonderlijk en volgens een vast
stramien beschreven; vervolgens worden de methodieken vergelijkenderwijs
beschreven.

In het tweede en empirisch deel van het rapport wordt, met het oog op verdere
kennis over het toepassen van de begeleidingsmethodieken, de in heet veld
aanwezige kennis omtrent het hanteren van de begeleidingsmethodieken in de
psychogeriatrische en gecombineerde verpleeghuizen van Nederland in kaart
gebracht.

Integratie kruiswerk en gezinsverzorging

Auteurs: A. de Bruin, E.C.Ruiter, A.Kerkstra

Utrecht: NIVEL, 1996, in druk

in twaalf regio's is onderzoek gedaan naar de mate waarin integratie tussen
kruiswerk en gezinsverzorging leidt tot een verbetering van de efficiéntie en kwaliteit
van de zorgveriening. Drie aspecten van het primaire proces staan centraal: de
intake, het zorgaanbod en de zorgcodrdinatie.

Nagegaan is hoe deze aspecten bij de betrokken thuiszorgorganisaties zijn
georganiseerd en wat de meningen en ervaringen van hulpverieners en cliénten zijn
over de zorgverlening. Tevens is gekeken naar veranderingen die zijn opgetreden
sinds het eerste onderzoek naar het effect van integratie in 1992/1993. Tenslotte
wordt een overzicht gegeven van de factoren die, naast of in samenwerking met de
integratie, een belemmerende en/of bevorderende invioed hebben uitgeoefend op
vormgeving, kwaliteit en efficiéntie van het primaire proces.







