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1.1

Doel

DOEL

Inleiding

Het doel van deze verkennende studie is in opdracht van de Stichting Wetenschaps-
bevordering Verpleeghuiszorg, na te gaan welke informatiebehoefte met betrekking tot
de multidisciplinaire verpleeghuiszorg bestaat bij de verschillende actoren in de
verpleeghuissector en in hoeverre reeds bestaande informatiesystemen aan deze
informatiebehoefte tegemoet komen. De Stichting Wetenschapsbevordering
Verpleeghuiszorg heeft tot doel het bevorderen van patiéntgericht onderzoek in
verpleeghuizen.

In Nederlandse verpleeghuizen wordt tijdelijke of langdurige multidisciplinaire

behandeling, begeleiding en verpleging gegeven aan voornamelijk oudere patiénten met

langdurige en complexe gezondheidsproblemen (Ribbe, 1993). Per definitie zijn bij
deze zorg naast de arts meerdere disciplines betrokken zoals verpleging, fysiotherapie,
ergotherapie, diétetiek, activiteitenbegeleiding, logopedie, maatschappelijk werk,
verpleeghuispsychologie en pastoraat (Pijper, de & Stoop, 1994). Over de inhoud van
deze multidisciplinaire zorg worden geen systematische gegevens verzameld op
patiéntniveau. Voor de onderbouwing en de professionalisering van
verpleeghuisgeneeskunde en de multidisciplinaire verpleeghuiszorg is wetenschappelijk
onderzoek van groot belang (Bakker, 1999; Cools, 1993; Koopmans, 1998; Ribbe,

Ooms, van der Wal & van Eijk, 1993). Onderzoek naar de inhoud van verpleeghuiszorg

werd door deskundigen op dit terrein als hoogste geprioriteerd (Veer, de & Kerkstra,

1997). Het blijkt dat er nog maar weinig onderzoek wordt gedaan naar effectiviteit en

doelmatigheid van deze zorg en behandeling. Daarnaast wordt onderzoek naar het

beloop van ziekten en aandoeningen in verpleeghuizen belangrijk gevonden, omdat
daar ook nog weinig over bekend is. Longitudinaal onderzoek in het verpleeghuis geeft
zicht op de invaliderende werking van een aandoening waardoor uiteindelijk de
zorgbhehoefte wordt bepaald. Verder is de verpleeghuispopulatie ook geschikt om de
gevolgen van co-morbiditeit voor het functioneren te onderzoeken. Tot slot werd een
hoge prioriteit toegekend aan onderzoek naar het beloop van aandoeningen in relatie tot
specifieke zorgconcepten of interventies, om na te gaan hoe het beloop wordt beinvlioed
door het zorgaanbod.

Ribbe, Ooms, van der Wal en van Eijk (1995) pleiten dan ook voor een registratie op

patiéntniveau van morbiditeit, de gevolgen hiervan voor het functioneren van de patiént

bij binnenkomst en de veranderingen gedurende het verblijf in het verpleeghuis. Bij
voorkeur wordt niet alleen de morbiditeit, maar ook de multidisciplinaire zorg
vastgelegd. Dergelijke gegevens zijn niet alleen bruikbaar voor wetenschappelijk
onderzoek, maar ook voor onderwijs, de bewaking en bevordering van de kwaliteit van
zorg en het gezondheidszorgbeleid.

Ook de Stichting Wetenschapsbevordering Verpleeghuiszorg is van mening dat het

noodzakelijk is om basisgegevens te verzamelen ter onderbouwing van de

multidisciplinaire verpleeghuiszorg. Deze basisgegevens zouden verzameld kunnen
worden in zogenaamde peilstations, verpleeghuizen die bereid zijn extra registratie-
activiteiten te verrichten. Continu geregistreerde basisgegevens kunnen dienen voor:

a. Het verrichten van wetenschappelijk onderzoek, bijvoorbeeld naar de inhoud van
de multidisciplinaire verpleeghuiszorg, naar het beloop van ziekten en
aandoeningen in het verpleeghuis of naar de zorg voor specifieke doelgroepen.

b. Het verder vormgeven van het kwaliteitsbeleid van verpleeghuizen en de
professionals die daar werkzaam zijn, bijvoorbeeld voor het ontwikkelen van
kwaliteitsstandaarden voor multidisciplinair handelen.



c. Het transparant maken van verpleeghuiszorg voor beleidsmakers en daarmee
voor het onderbouwen van beleidsbeslissingen.

1.2 Vraagstellingen

De volgende vraagstellingen worden beantwoord:

1. Welke informatiesystemen zijn er in de verpleeghuissector met betrekking tot
morbiditeit, het functioneren en zorginhoudelijke gegevens en hoe omvangrijk is
het gebruik daarvan?

2. Welke informatiebehoefte is er vanuit onderzoeksperspectief, en in hoeverre kan
daarin voorzien worden door reeds bestaande of gebruikte systemen?

3. Welke informatiebehoefte bestaat er bij de verschillende actoren in de
verpleeghuiszorgsector, en in hoeverre kan daarin voorzien worden door reeds
bestaande of gebruikte systemen?

4, Op welke manier zou een landelijke informatievoorziening gestalte dienen te
krijgen?

Bij de beantwoording van deze vragen wordt er expliciet van uitgegaan dat
verpleeghuiszorg multidisciplinaire zorg is. Zorgbehoeften beperken zich niet tot
medische diagnoses en/of lichamelijk functioneren maar kunnen betrekking hebben op
all levensgebieden. Uitgangspunt is dat geen nieuwe informatiesystemen ontworpen
moeten worden als reeds bestaande systemen tegemoet kunnen komen aan de
informatiebehoefte.

Bovengenoemde vragen komen achtereenvolgens aan bod is de hoofdstukken 3 tot en
met 6. In hoofdstuk 2 wordt de methode van onderzoek beschreven. In de tekst worden
veel afkortingen gebruikt. De betekenis van deze afkortingen staat in bijlage 1.



2.1

2.2

2.3

Methode

METHODE

Literatuurstudie

Begonnen is met een literatuurstudie waarmee de thans beschikbare
informatiesystemen met betrekking tot zorgbehoefte en zorginhoudelijke gegevens op
het gebied van verpleeghuiszorg en het gebruik zijn geinventariseerd. Als eerste ingang
is daarvoor de bibliotheek van het Nivel gebruikt, waarbij op trefwoord werd gezocht
(trefwoorden ‘informatiesystemen’, ‘statistische data’, ‘statistiek’, ‘meetinstrumenten’,
‘registratie’, ‘registratiesystemen’, gecombineerd met ‘verpleeghuizen’). Daarna is met
de sneeuwbalmethode verder gezocht naar relevante literatuur. Daarnaast is
aanvullende informatie gevraagd aan een aantal sleutelfiguren in de verpleeghuiszorg.
Ten eerste gaat het om bestaande geautomatiseerde informatievoorzieningen. De
tweede soort gegevensbronnen betreft niet geautomatiseerde informatievoorzieningen
zoals zorgplannen en zorgdossiers die in verpleeghuizen worden gebruikt.

Organisaties waarvan de informatiebehoefte is vastgesteld

Er zijn achttien interviews gehouden met belangrijke actoren in de
verpleeghuiszorgsector. Deze lijst is samengesteld in overleg met de Stichting
Wetenschapsbevordering Verpleeghuiszorg. De te interviewen personen zijn ingedeeld
in twee groepen: sleutelfiguren van organisaties die zich bezig houden met
wetenschappelijk onderzoek in de verpleeghuiszorg en sleutelfiguren van andere
organisaties in de verpleeghuiszorg (bijlage 2).

Organisaties die zich bezig houden met wetenschappelijk onderzoek zijn allereerst de
drie vakgroepen waar de opleiding tot verpleeghuisarts gegeven wordt: Leiden,
Nijmegen en Amsterdam (Vrije Universiteit). Daarnaast is Forum Onderzoek door
Verpleeghuizen benaderd. Deze organisatie heeft het bevorderen van wetenschappelijk
onderzoek door en voor verpleeghuizen als doel. Ten slotte zijn er twee personen
geinterviewd die een actieve rol spelen in het onderzoek naar verpleeghuiszorg. In het
totaal zijn er zes interviews gehouden met sleutelfiguren uit de onderzoekswereld.

De tweede groep geinterviewden wordt gevormd door representanten van de
brancheorganisatie Arcares, organisaties van beroepsbeoefenaren, beleidsorganisaties
zoals het Ministerie van VWS, de Inspectie voor de Gezondheidszorg, het College van
Zorgverzekeringen, en Zorgverzekeraars Nederland. In het totaal betreft dit twaalf
interviews.

Opzet van de informatiebehoefte-peiling

De informatiebehoefte is bij de verschillende organisaties vastgesteld met behulp van

een semi gestructureerde vragenlijst (bijlage 3). Voor de informatiepeiling zijn vier

abstractieniveaus onderscheiden, die achtereenvolgens zijn geinventariseerd om als

eindresultaat een overzicht van de informatiebehoefte op variabelenniveau te kunnen

bereiken. De abstractieniveaus zijn:

1. De doelstellingen van de te interviewen organisatie met betrekking tot
verpleeghuiszorg.

2. De daaruit af te leiden informatievragen met betrekking tot zorgbehoefte en
zorgaanbod.

3. De indicatoren die voor de beantwoording van de informatievragen nodig zijn.
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4, De variabelen die per indicator van belang zijn. Alle variabelen tezamen
definiéren een dataset. Per variabele wordt gevraagd, indien mogelijk, een keuze
te maken voor een bestaande codering/classificatie/indeling.

Om het tijdsperspectief van de informatieverzameling vast te stellen is gevraagd

wanneer de gegevens verzameld moeten worden. Moet de informatie periodiek

verzameld worden, en zo ja wanneer? Of moet de informatie continu verzameld
worden?

Daarnaast is gevraagd op welke aggregatieniveaus de informatie beschikbaar moet zijn.

Bijvoorbeeld wil men gegevens op patiént-, afdelings-, verpleeghuis-, regionaal of

landelijk niveau? Wil men uitspraken per patiéntcategorie of per zorgprogramma?

Ten slotte is gevraagd aan welke randvoorwaarden moet zijn voldaan, wil een landelijk

peilstation succesvol zijn. De antwoorden op deze vraag zijn verwerkt in het

slothoofdstuk (hoofdstuk 6).

Procedure

De organisaties ontvingen een brief met daarin een korte uitleg over het doel van het
onderzoek en het verzoek tot deelname aan een interview. Bij deze brief zat een
aanbevelingsbrief van de Stichting Wetenschapsbevordering Verpleeghuiszorg.
Vervolgens is elke organisatie gebeld en iedereen wilde meedoen. De bereidheid tot
deelname was dus groot.

Voordat het interview plaatsvond is de vragenlijst naar geinterviewden opgestuurd met
het verzoek het interview voor te bereiden. De geinterviewde kreeg nadrukkelijk de
instructie dat allereerst gekeken zou worden of de bestaande registratie voldeed aan de
informatiebehoefte. Daarnaast kreeg men de instructie dat ernaar gestreefd werd een
minimum dataset van gegevens vast te stellen.

Vervolgens zijn de interviews gehouden. De interviews duurden gemiddeld één uur.
Voor een aantal geinterviewden bleek het lastig de vragen tot op variabelen-niveau te
beantwoorden. Ook bestaande meetinstrumenten hadden veel geinterviewden niet
paraat. Daarom blijft de gewenste informatievoorziening nog vaak in algemene termen
gesteld.

De interviews zijn uitgeschreven en vervolgens ter revisie en goedkeuring teruggestuurd
naar de geinterviewden. De door hen aangebrachte wijzigingen zijn verwerkt in de
uiteindelijke samenvattingen.



3.1

3.2

Bestaande informatiesystemen

BESTAANDE INFORMATIESYSTEMEN

Inleiding

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de zorgregistratiesystemen die er momenteel zijn.
Zorgregistratiesystemen leggen op gestructureerde manier gegevens vast over de
zorgbehoefte van de cliént en de gegeven zorg. Een aantal daarvan is geautomatiseerd.
Dit hoofdstuk beschrijft de stand van zaken. In de verpleeghuiszorg bestaan
verschillende manieren om de zorg vast te leggen. Naast de zorgregistratiesystemen
voor verpleeghuizen (paragraaf 3.2) zijn er de gestandaardiseerde landelijke registraties
SIVIS en LZV, en voor de verzorgingshuizen EBIS (paragraaf 3.3). Ten slotte zijn er twee
registratiesystemen die rondom de opleidingen tot verpleeghuisarts gebruikt worden
(paragraaf 3.4). In Amsterdam (VU) is dit het Resident Assessment Instrument (RAI). In
Leiden is men bezig met de ontwikkeling van VISCOM.

Geautomatiseerde zorgregistratiesystemen

Er zijn tal van geautomatiseerde zorgregistratiesystemen voor de verpleeghuissector
waarin gegevens over cliénten (zorgbehoefte) en de zorgverlening worden vastgelegd.
Dankelman (1997) geeft een overzicht van negentien geautomatiseerde systemen die in
de ouderenzorg ter ondersteuning van de zorg kunnen worden gebruikt, waarvan een
deel gebruikt kan worden in verpleeg- en verzorgingshuizen. Er zijn dus meerdere
geautomatiseerde informatiesystemen. Ter ondersteuning van de verpleeghuizen die
voor de keuze staan één van de pakketten te kiezen heeft de NVVz (nu Arcares) een
instrument ontwikkeld dat het management helpt een weloverwogen keuze te maken.
Acht veel gebruikte geautomatiseerde zorgregistratiesystemen voor verpleeg- en
verzorgingshuizen zijn onlangs met elkaar vergeleken. Men heeft de productinformatie
opgevraagd en een demonstratie gekregen van het programma (Wagner, van der Wal,
& Ribbe, 2000). Het betreft de volgende systemen: VDS Zorgplan 2000, ZorgPlus
Informatiesystemen, BIS Zorgdossier, SDB*CuraZorg, GINO-V&V zorgdossier, IntellAct,
Softcare Zorgmanagement, en Bewoners-B. Bij de vergelijking is gebruikgemaakt van
twee eerder verschenen rapporten (Dankelman, 1997; KPMG, 1996). De onderzoekers
concluderen dat:

- er veel vrije ruimte is om naar eigen inzicht de gezondheidstoestand en de
zorgbehoefte te formuleren.

- men wel een cyclisch stappenplan formuleert (diagnose/probleem, doel, actie,
evaluatie, bijstellen) maar er veelal geen voorgestructureerde
gegevensverzameling per stap gedaan wordt. Veel rapportages vinden dus plaats
in open tekstvelden.

- in alle systemen kan informatie verzameld worden voor de landelijke registraties
LZV en/of EBIS.

Ook als men geen geautomatiseerd zorgdossier heeft dan werkt men normaal

gesproken volgens een cyclisch stappenplan. Daarbij wordt veelal een onderscheid

gemaakt in verschillende probleemgebieden. Per probleemgebied formuleert men (in
eigen woorden) het probleem, de doelstelling, de te ondernemen acties, en de
evaluatie. De probleemgebieden die men meestal in de verpleeghuiszorg onderscheidt
zijn bekend onder de aanduiding ‘SAMMPC’. Elke letter verwijst naar een
probleemgebied: Somatisch, ADL, Maatschappelijk, Mobiliteit, Psychisch, en

Communicatie.
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Geconcludeerd kan worden dat, omdat er weinig informatie gestandaardiseerd is, deze
systemen vooralsnog niet geschikt zijn voor informatieverzameling in peilstations.
Daarvoor zou de te registreren informatie meer gestandaardiseerd moeten worden.

LZV, SIVIS en EBIS

Sinds januari 1998 bestaan er twee landelijke zorgregistraties voor verpleeghuizen,
namelijk de Landelijke Zorgregistratie Verpleeghuizen (LZV) van Arcares en het SIG
Verpleeghuis Informatie Systeem (SIVIS) van Prismant. In 1998 gebruikte 44% van de
verpleeghuizen SIVIS (n=148) en 26% LZV (n=85). De rest (n=100, 30%) deed aan
geen van beide registraties mee (Prismant/Arcares, 2000). Omdat in 2001 alleen nog
maar de LZV wordt ondersteund beperken we ons hier tot het bespreken van LZV.

De LZV wordt op verschillende momenten ingevuld: bij aanvang van de zorg, bij de

formulering van het definitieve zorgplan, bij wijziging van het zorgplan en bij

beéindiging van de zorg (NZi/NVVz, 1997). De volgende gestandaardiseerde informatie
wordt ten behoeve van de LZV geregistreerd:

- Persoonsgegevens patiént: datum indicatiestelling/aanvang/begéindiging zorg,
geboortedatum, geslacht, aanwezigheid BOPZ-maatregel, levensovertuiging,
verwachte duur van het verblijf (prognose), verblijf voor opname, wel/geen
heropname, woonsituatie.

— morbiditeit: medische diagnose.

- gezondheidstoestand: passieve/actieve communicatie, hallucinaties,
lichamelijke/verbale agressie, herkenning van personen, regressief gedrag, en een
aantal mobiliteits-/ADL-items.

- omvang inzet van de verschillende disciplines (arts, fysiotherapeut, ergotherapeut,
logopedist, psycholoog, maatschappelijk werker, activiteitenbegeleider, pastoraal
werker). De inzet wordt uitgedrukt in het aantal geplande contacten per week.

- zorgaanbod: product dat verpleeghuis biedt (reactivering etc.), somatisch versus
psychogeriatrisch.

— bij ontslag: reden ontslag, verblijf na vertrek.

Met behulp van een aantal items met betrekking tot de gezondheidstoestand wordt een

zorgindex berekend die de mate van zorgbehoefte in beeld brengt. De zorgindex wordt

vastgesteld met behulp van een aantal lichamelijke items en psychosociale items.

Sinds 1991 wordt in verzorgingshuizen de EBIS-zorgmeting gebruikt (EBIS staat voor
Extern Besturings Informatie Systeem). Met behulp van deze meting kon men het
gewenste zorgaanbod bepalen. Vanwege de bredere taken van het verzorgingshuis
(zoals zorg buiten de muren) en de steeds hulpbehoevender populatie in
verzorgingshuizen is in 1999 de meting vernieuwd (van Loveren-Huyben, Hurk & Thien,
1999). Deze zorgmeting is gebaseerd op vijftien vragen. De vragen betreffen de
beperkingen in de zelfzorg bij het lichamelijk functioneren (zes vragen), cognitieve
problemen (drie vragen), emotionele problemen (drie vragen) en sociale problemen
(drie vragen). Op grond van de antwoorden wordt een cliént in één van de zeven
cliénttypen ingedeeld. De cliénttypen vormen een oplopende reeks van lichte
enkelvoudige naar meervoudige ernstige problematiek. Aan elk cliénttype zijn
benodigde zorgtijden verbonden. Dit maakt het mogelijk om de benodigde zorgtijd van
een afdeling of verzorgingshuis te bepalen. De nieuwe EBIS-zorgmeting is ook bedoeld
voor verpleeghuiszorggeindiceerden.

Geconcludeerd kan worden dat de LZV een longitudinale registratie is die periodiek
wordt ingevuld. Omdat de LZV de standaard wordt voor alle verpleeghuizen is het
vanwege efficiéntie-overwegingen zinvol om na te gaan in hoeverre de geinterviewden
vinden dat items uit de LZV bruikbaar zijn voor de registratie binnen peilstations. De
LZV bevat vooral informatie over de vraagkant van de zorg en de mate van inzet van de
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Bestaande informatiesystemen

verschillende disciplines. Behandeldoelen en de wijze waarop de zorg inhoudelijk wordt
ingevuld ontbreken. Er wordt geen informatie verzameld over het medicijngebruik en de
effecten van de zorg.

RAIl en VISCOM

Het Resident Assessment Instrument (RAI) is een uitgebreid assessment instrument ten

behoeve van zorgplanformulering voor verpleeghuispatiénten. Doel is de ondersteuning

van verzorgenden bij het analyseren van zelfzorgtekorten en het stellen van prioriteiten

in de zorg. Het instrument is in de Verenigde Staten ontwikkeld, waar verpleeghuizen

wettelijk verplicht zijn het te gebruiken, en wordt ook gebruikt in diverse Europese

landen en Canada. In Nederland wordt het in veertien verpleeghuizen gebruikt.

RAI bestaat uit een uitgebreide vragenlijst, aangeduid met Minimum Data Set (MDS).

Daarnaast zijn er 18 protocollen in opgenomen (de zogenaamde Resident Assessment

Protocols of RAP “s), aanwijzingen voor observatieperiodes, een formulier voor de

driemaandelijkse evaluaties, en een trainings/gebruikershandboek (Ribbe e.a., 1996).

De vragenlijst wordt ingevuld bij opname, vervolgens éénmaal per drie maanden, en bij

ontslag/overlijden.

De MDS bevat de volgende onderwerpen, de zogenaamde secties:

— persoonsgegevens (w.o. datum opname, verblijf véér opname, beroep,
opleidingsniveau, verstandelijke handicap)

— gewoonten en routines (m.b.t. dagritme, eetgewoonten, ADL-gewoonten, sociale
contacten)

— achtergrondinformatie (w.o. burgerlijke staat, zaakwaarnemer, afgegeven
beschikkingen)

— cognitief functioneren (w.o. comateus, geheugen, dagelijkse besluitvorming,
denkstoornissen)

— communicatie en gehoor (w.o. horen, hulpmiddelen, uitingswijzen, vermogen zich te
uiten en anderen te begrijpen)

- gezichtsvermogen (w.o. kunnen zien, hulpmiddelen)

— stemmings- en gedragspatronen (w.o. depressie, angst, stemming,
gedragssymptomen)

— psychosociaal welbevinden (w.o. betrokkenheid, omgang met anderen)

— lichamelijk functioneren en houdingsproblemen (w.o. ADL-items, evenwicht,
bewegingsuitslag, potentieel voor ADL-revalidatie)

— (in)continentie (w.o. blaas, darmen, hulpmiddelen)

- diagnosen (w.0. medische diagnose, aanwezigheid infecties)

— gezondheidsproblemen (zoals koorts, oedeem, benauwdheid, pijn)

- toestand van de mond (w.o. lengte, gewicht, wijze van voeden)

— voedingstoestand (w.o. hulpmiddelen, toestand tanden en tandviees, wijze van
schoonmaken)

- conditie van de huid (w.o0. aanwezigheid huidproblemen, wijze van huidbehandeling,
voetproblemen en -verzorging)

— activiteitenpatroon (w.o. hobby’s)

— medicijngebruik (aantal medicijnen, nieuwe medicijnen, gebruik antipsychotica,
anxiolytica, antidepressiva, hypnotica, diuretica)

- speciale behandelingen en procedures (w.o. aantal specifieke behandelingen zoals
bestraling, artsvisite)

— mogelijkheden voor ontslag (w.o. prognose duur verblijf)

De gevonden problemen kunnen worden geordend volgens de SAMMPC

aandachtsgebieden (zie paragraaf 3.2)(Ribbe e.a., 1996).
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Momenteel wordt onderzoek gedaan naar het gebruik van RAI en de gevolgen voor de
kwaliteit van zorg en kwaliteit van leven in verpleeghuizen (VU Amsterdam/Nivel).
Daarnaast is onderzocht in hoeverre het gestandaardiseerd vastleggen van de Minimum
Data Set (MDS) van RAI een meerwaarde kan hebben en deel uit kan maken van de
zorgregistratie in verzorgingshuizen (Meijer e.a., 1999). Hieruit bleek dat RALl, mits op
een aantal punten aangepast, een meerwaarde kan hebben voor verzorgingshuizen
voor het in kaart brengen van de zorgbehoefte van bewoners en het opstellen van een
zorgplan. De randvoorwaarden zijn scholing voor verzorgenden, tijd voor het werken
met zorgplannen en bij voorkeur een verkorte versie voor bewoners die alleen basiszorg
ontvangen. In de Verenigde Staten is ook een RAI voor de thuiszorg ontwikkeld.

Het implementeren van RAI blijkt een moeizaam proces. Momenteel werkt men aan
een analyse van de factoren die dit proces bevorderen en belemmeren (VU/Prismant).
RAI stopt na de probleemanalyse. Het heeft geen structuur voor het invullen van een
zorgplan, zoals het rapporteren van doelen en acties.

In Leiden wordt momenteel VISCOM ontwikkeld (Verpleeghuisinformatiesysteem (VIS)
dat kan communiceren met de eerste- en tweedelijnsgezondheidszorg). Daartoe is het
Leids Universitair Verpleeghuis Netwerk (LUVN) opgericht. Het LUVN stelt zich ten doel
de verpleeghuiszorg, de verpleeghuisgeneeskundige opleiding en het wetenschappelijk
onderzoek te verbeteren.

Het LUVN is een samenwerking tussen het Leids Universitair Medisch Centrum

(LUMC), zes verpleeghuizen, het instituut medische informatica van de Erasmus

Universiteit Rotterdam, GINO BV en Microbais (leverancier van een apothekerssysteem

en de huisartsenregistratie HetHis).

De eerste stap is het ontwikkelen van een prototype en een referentiemodel. Het

prototype moet medio 2001 klaar zijn. Dit prototype is dan in enkele verpleeghuizen

getest. De communicatie met minimaal één huisarts is dan ook getest.

Het uitgangspunt is om zoveel mogelijk vast te leggen wat er precies gebeurt in de zorg

in verpleeghuizen (wat gebeurt, hoe, en hoe vaak) in een geautomatiseerd

multidisciplinair zorgdossier. Doordat de database gedetailleerde informatie bevat moet
een breed scala aan vragen beantwoord kunnen worden.

Uiteindelijk wil men dat alle disciplines in het verpleeghuis (artsen, verpleegkundigen,

verzorgenden, ergotherapeuten, fysiotherapeuten, logopedisten, psychologen) hun

zorgplan en dagelijkse zorg in het systeem registreren. Deze dataverzameling gebeurt
continu. Daarnaast zal met behulp van VISCOM gecommuniceerd kunnen worden met
zorgverleners buiten het verpleeghuis. Dit zijn in eerste instantie de huisartsen. Men
moet dan denken aan het sturen van (gestructureerde) verwijsbrieven.

Wat men in VISCOM gaat registreren is nog in ontwikkeling. De registratie zal in eerste

instantie veel uit ‘vrije tekst’ bestaan. In latere fasen wil men steeds meer de te noteren

gegevens standaardiseren. Bij de ontwikkeling gaat men uit van het huisartsen
informatiesysteem HetHis en een cliéntvolgsysteem van GINO B.V. (GINO: Geintegreerd

Informatie Netwerk Ouderenzorg). De manier van registreren moet zoveel mogelijk

aansluiten bij de dagelijkse praktijk, zodat het integreerbaar is in het dagelijks

handelen.

Op het moment van het interview was het nog niet mogelijk een demonstratie van

VISCOM te krijgen. Men verwacht dat men op korte termijn (vé6r medio 2001) er wel

mee naar buiten wil treden. Registratiemodules voor de volgende onderwerpen worden

gefaseerd geimplementeerd:

- medische diagnose. Dit kan ingevoerd worden met behulp van de International
Classification of Primary Care (ICPC) of International Classification of Diseases (ICD-
10), afhankelijk van voorkeur gebruiker. Het systeem maakt een koppeling tussen de
beide systemen. In de toekomst komt er ook de International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH) bij als classificatiesysteem.

- klachten. Zoals blijkt uit codes ICPC/ICD-10/ICIDH.

12



3.5

Bestaande informatiesystemen

— problemen. Zoals blijkt uit codes ICPC/ICD-10/ICIDH. Ook moet er de mogelijkheid
zijn andere problemen te registreren. Bijvoorbeeld, als een bewoner elke week op
familiebezoek wil. Voor dit soort problemen bestaat geen gestandaardiseerde lijst.

— medicatie: aard en hoeveelheid. Volgens ATC-codes en volgens de classificatie van de
Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot Bevordering van de Pharmacie (KNMP).
ATC staat voor Anatomical Therapeutical Chemical.

— metingen en uitslagen. Zoals bloeddrukmetingen en laboratorium-uitslagen

— verwijzingen intern. Dit moet nog nader uitgewerkt worden.

— verwijzingen extern. Dit moet nog nader uitgewerkt worden.

— functionele status. Zoals gedragsproblemen, ADL, gehoor, zien. Dit wordt
overgenomen uit GINO registratie.

- elke discipline moet de zorg erin kunnen registreren. Dit onderdeel moet nog
ontwikkeld worden.

— Verslagen van het multidisciplinaire overleg. Dit moet nog ontwikkeld worden.

Geconcludeerd kan worden dat RAI en VISCOM twee verschillende systemen zijn. In
RAl wordt uitgebreid aandacht besteed aan de zorgbehoeften van de patiént. Het is
gericht op de zorgplanformulering door verzorgenden en is een periodieke registratie.
VISCOM wordt een geautomatiseerd multidisciplinair zorgdossier. Alle disciplines gaan
er dus mee werken. Er worden niet alleen zorgbehoeften geregistreerd maar ook de
hoeveelheid en inhoud van de zorg. Daarmee zijn het twee verschillende systemen met
verschillende gebruiksdoeleinden. De registratie in RAl is periodiek terwijl in VISCOM
continu geregistreerd wordt. Volgens GINO BV zijn RAI en VISCOM compatibel.

Conclusie

Voor verpleeghuizen zijn er veel verschillende geautomatiseerde zorgregistratiesystemen
op de markt. De informatie die daarin wordt vastgelegd bestaat grotendeels uit vrije
tekst en is dus weinig gestandaardiseerd. Daarom zijn deze informatiesystemen
vooralsnog niet geschikt voor informatieverzameling in peilstations.

Binnen de verpleeghuizen wordt vanaf 2001 landelijke informatie verzameld met
behulp van de LZV. De LZV is een, in opzet, longitudinale registratie die periodiek wordt
ingevuld. De LZV bevat vooral informatie over de vraagkant van de zorg en de mate van
inzet van de verschillende disciplines. Behandeldoelen en de wijze waarop de zorg
inhoudelijk wordt ingevuld ontbreken. Ook wordt geen informatie verzameld over het
medicijngebruik en de effecten van de zorg.

Rond de opleiding tot verpleeghuisarts in Amsterdam (VU) en Leiden bestaan
peilstations waarin met twee verschillende systemen gewerkt wordt: RAl en VISCOM. In
RAI wordt uitgebreid aandacht besteed aan de zorgbehoeften van de patiént. Het is
gericht op de zorgplanformulering door verzorgenden en is een periodieke registratie.
VISCOM wordt een geautomatiseerd multidisciplinair zorgdossier. Alle disciplines gaan
er mee werken. Er worden niet alleen zorgbehoeften geregistreerd maar ook de
hoeveelheid en inhoud van de zorg. Daarmee zijn het twee verschillende systemen met
verschillende gebruiksdoeleinden. De registratie in RAI is periodiek terwijl in VISCOM
continu geregistreerd wordt. Voordeel van RAIl is dat het internationaal vergelijkbare
informatie oplevert. Bovendien is het geschikt voor verzorgingshuizen en bestaat er ook
een RAI voor de thuiszorg, zodat op termijn de gehele AWBZ-gefinancierde verpleging
en verzorging met RAI geregistreerd kan worden. Voordeel van VISCOM is dat het
multidisciplinair is en ook de inhoud van de zorg bevat. VISCOM is nog in een
beginstadium van ontwikkeling en de informatie is nog niet gestandaardiseerd. In beide
registraties is (nog) geen aandacht voor de registratie van de effecten van de zorg.
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4.1

4.2

Informatiebehoefte onderzoekersperspectief

DE INFORMATIEBEHOEFTE VANUIT ONDERZOEKERSPERSPECTIEF

Inleiding

Er zijn zes personen geinterviewd die vanuit een onderzoekersperspectief de
interviewvragen hebben beantwoord. Allereerst wordt ingegaan op de informatie-vragen
die elke organisatie heeft (paragraaf 4.2). Vervolgens wordt ingegaan op de gewenste
inhoud van de te registreren gegevens (paragraaf 4.3)

Globale informatiebehoefte

Alle geinterviewden onderschreven het nut van het verzamelen van longitudinale
informatie over zorgbehoeften en zorgaanbod in peilstations. In het algemeen wil men
daarmee de gepleegde interventies nader onderbouwen en meer ‘evidence-based’
maken. Daarnaast geven peilstations informatie over incidentie en prevalentie van
aandoeningen en het beloop van deze aandoeningen. Rond de vakgroep
verpleeghuisgeneeskunde in Amsterdam bestaat een netwerk van veertien
verpleeghuizen die gebruik maken van RAI. Ook in Leiden is een start gemaakt met het
opzetten van een netwerk van peilstations. Hier wordt het programma VISCOM
ontwikkeld. Hieronder staan de antwoorden op de interviewvragen 1 en 2 kort
weergegeven. Vraag 1 betreft de doelen van de organisatie en vraag 2 gaat over de
eventuele informatie-vragen die daaruit voortvioeien.

Verpleeghuisgeneeskunde Nijmegen

Doel is de academisering of professionalisering van in het bijzonder de

verpleeghuisgeneeskunde, en in het algemeen de verpleeghuiszorg vanwege het

multidisciplinaire karakter van de zorg. Dit wil men onder andere bereiken door
netwerkvorming van academische verpleeghuizen. Dergelijke verpleeghuizen zijn
een plek voor wetenschappelijk onderzoek en onderwijs. Ook zou daar een
continue registratie moeten plaatsvinden van het beloop van de
gezondheidstoestand van patiénten en van de geboden zorg. Vragen die daarbij
beantwoord worden zijn:

A. Hoe is het verloop van morbiditeit van patiénten in verpleeghuizen en wat zijn
de gepleegde interventies? Doel is een beschrijving van wat er nu eigenlijk
gebeurt in verpleeghuizen. Daar is nog weinig over bekend.

B. Wat zijn de effecten van interventies? Beantwoording van deze vraag is
belangrijk om de zorg meer ‘evidence based’ te maken.

Verpleeghuisgeneeskunde Amsterdam (VU)
Hier is een netwerk van universitaire verpleeghuizen opgezet. Een deel daarvan
gebruikt het Resident Assessment Instrument RAI (zie ook paragraag 3.4). Men
zou graag de MDS-RAI breder willen implementeren.

Verpleeghuisgeneeskunde Leiden
Momenteel is men hier bezig met het ontwikkelen van een registratiesysteem
VISCOM. Uitgangspunt is zoveel mogelijk vast te leggen wat er precies gebeurt in
de zorg in verpleeghuizen. Dus wat gebeurt er, hoe en wanneer. De eerste stap is
het ontwikkelen van een prototype en een referentiemodel. Het prototype moet
medio 2001 klaar zijn. (zie ook paragraaf 3.4)

15



4.3

Forum Onderzoek door Verpleeghuizen

Peilstations zouden kunnen bijdragen aan de beantwoording van de volgende

vragen:

A. Wat is de ontwikkeling in doelgroepen en zorgzwaartes in verpleeghuizen?

B. Wat zijn effecten van de zorgprogramma’s? Peilstations kunnen een indicatie
geven over welke zorgprogramma’s meer en minder effectief zijn door
verpleeghuizen met een verschillende invulling van een zorgprogramma voor
een specifieke doelgroep te vergelijken. Dergelijk onderzoek is nuttig voor
verdere theorie- en hypothesevorming. Het blijft echter zo dat de uiteindelijke
effectiviteit alleen onderzocht kan worden met een Randomised Clinical Trial.

C. Wat is de benodigde inzet van personeel voor het zorgprogramma?

Verplegingswetenschap, Nijmegen
Men benadrukt het belang van het ontwikkelen van meer gerichte interventies.
Daarvoor is het nodig dat er meer inzicht komt in de bijkomende problemen van
mensen die uitbehandeld zijn van een bepaalde ziekte.

EMGO, VU Amsterdam
Men doet patiéntgebonden onderzoek, dat veelal projectmatig van opzet is.
Peilstations zouden een bijdrage kunnen leveren aan de onderbouwing van
onderzoeksaanvragen. Men heeft vooral behoefte aan informatie over de
prevalentie en incidentie van aandoeningen in de verpleeghuiszorg.

Informatiebehoefte m.b.t. peilstations

De gegevensverzameling in peilstations kan op verschillende manieren plaatsvinden:
continu of periodiek of een combinatie van beiden. Van een continue
gegevensverzameling is sprake als veranderingen in zorgvraag of zorgaanbod
onmiddellijk vastgelegd worden. Van een periodieke registratie is sprake als na een
bepaalde tijdsperiode (bijvoorbeeld elke drie maanden) de zorgvraag en het
zorgaanbod vastgelegd worden. Er blijkt geen consensus te bestaan over de manier
waarop geregistreerd moet worden (tabel 4.1).

In tabel 4.1 is ook vermeld op welk aggregatieniveau de verzamelde gegevens gerappor-
teerd moeten kunnen worden. Onder regionaal niveau verstaat men veelal de regio van
het zorgkantoor. Bij patiéntgroep wordt meestal gedacht aan medische diagnose. Bij
zorgsoort wordt gedacht aan het soort zorg dat men krijgt (revalidatie, dagbehandeling,
langdurige opname op psychogeriatrische afdeling etc) of het type zorgprogramma dat
de patiént ontvangt (bijvoorbeeld een CVA programma, of een programma voor mensen
die palliatieve terminale zorg behoeven). Alle geinterviewden zijn van mening dat
gegevens per patiéntgroep beschikbaar moeten zijn. In een vervolgstap moet nader
uitgezocht worden hoe specifiek deze patiéntgroepen moeten zijn omdat dit gevolgen
heeft voor het aantal in het netwerk van peilstations te betrekken verpleeghuizen.

Met behulp van de informatie uit de interviews is voor vier geinterviewden een overzicht
van de variabelen samengesteld die opgenomen zouden moeten worden in een
informatiesysteem. De overige twee organisaties hebben al een registratiesysteem. Bij de
vakgroep verpleeghuisgeneeskunde in Amsterdam ziet men graag dat peilstations de
MDS-RAI gaan gebruiken, eventueel aangevuld met andere informatie. RAl is een
periodieke (driemaandelijkse) registratie waarmee het formuleren van het zorgplan
ondersteund kan worden. De inhoud van de MDS-RAI is bekend (zie paragraaf 3.4). Bij
de vakgroep verpleeghuisgeneeskunde in Leiden ontwikkelt men VISCOM. VISCOM kan
gezien worden als een geautomatiseerd integraal zorgdossier. Het is een continue
registratie en bestaat uit een combinatie van een huisarts informatie systeem (HIS) en
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Informatiebehoefte onderzoekersperspectief

Tabel 4.1  Frequentie van dataverzameling en het aggregatieniveau waarop gegevens
gerapporteerd moeten worden

Frequentie dataverzameling

Nijmegen A’dam Leiden Forum verpl.wet. EMGO
continu X ?
periodiek X X X
combinatie X

Aggregatieniveau ‘
Nijmegen A’dam Leiden Forum verpl.wet. EMGO

landelijk X ? X

regionaal X X

verpleeghuis X X X

afdeling X X

per patiéntgroep X X X X X
per zorgsoort X X X

n.b. ?: hierover heeft men (nog) geen duidelijke wensen of ideeén.

een registratie voor de geintegreerde indicatiestelling (GINO). Omdat het nog in
ontwikkeling is, was het op het moment van de interviews niet mogelijk inzage te krijgen
in wat er geregistreerd wordt in VISCOM.

Het overzicht in tabel 4.2 geeft veelal niet concreet aan welke coderingen, classificaties
of bestaande vragenlijsten gebruikt kunnen worden. Meestal wordt gezegd dat de
classificatie nog nader ontworpen moet worden en/of dat er in de bestaande literatuur
gezocht moet worden naar een geschikt meetinstrument. Dit wordt in de tabel
aangegeven met de term ‘te ontwerpen’.
De achtergrondkenmerken van patiénten zijn in de interviews niet systematisch aan bod
gekomen. Voor veel geinterviewden is het een vanzelfsprekendheid dat ze worden
opgenomen. Als gevraagd wordt wat uiteindelijk wel of geen relevante
achtergrondkenmerken zijn dan blijkt dat nadere bezinning hierop nodig is.
Van de overige te registreren onderwerpen worden de volgende onderwerpen minimaal
door twee van de vier geinterviewden genoemd:
4x  medische diagnose

functionele status
2x  gedragskenmerken/cognitief functioneren

soort voorgeschreven medicijn

dosering voorgeschreven medicijn

inzet van de verschillende disciplines bij de zorg (per discipline wel/geen inzet)
Voor de registratie van de medische diagnoses adviseert één geinterviewde om de
registratiesystematiek van LZV/SIVIS over te nemen. Eén geinterviewde vindt de
hoofdcategorieén te globaal en de volledige categorieén te specifiek en pleitte voor een
nieuw te ontwerpen indeling met niet te veel categorieén. De andere twee
geinterviewden vinden de LZV-categorieén te globaal voor wetenschappelijk onderzoek.
Gedacht kan worden aan de ICD of aan de daarvan afgeleide Classificatie Van Ziekten
voor de Verpleeghuisgeneeskunde (CVZV). De CVZV is in 1995 opgesteld door de SIG
en de NVVA, na het houden van consensusbijeenkomsten. De classificatie bestaat uit
ongeveer 1000 diagnoses, die ontleend zijn aan de ICD. Vooral de intercurrente
aandoeningen zijn goed gerepresenteerd in de CVZV. Wat er nog aan ontbreekt zijn
diagnostische criteria waarmee men kan beslissen of een bepaalde diagnose gesteld
kan worden.
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4.4

Bij het meten van de functionele status blijken de meningen uiteen te lopen. De keuze
waarvoor men gesteld wordt is aansluiten bij de bestaande registratiegewoonten en de
LZV of EBIS coderingen overnemen of aansluiten bij internationaal onderzoek en een
internationaal gebruikt instrument gebruiken zoals bijvoorbeeld de Barthel-index. Een
soortgelijke afweging moet gemaakt worden bij het meten van gedragskenmerken.

Conclusie

Geconcludeerd kan worden dat er een behoefte bestaat aan gestandaardiseerde,
longitudinale gegevens over de zorgbehoeften van patiénten en het zorgaanbod door
verpleeghuizen. Op twee plaatsen bestaat al een netwerk van peilstations. Rondom de
opleiding tot verpleeghuisarts aan de Vrije Universiteit van Amsterdam is een groep
verpleeghuizen waar gewerkt wordt met het Resident Assessment Instrument (RAI). De
opleiding tot verpleeghuisarts in Leiden ontwikkelt momenteel VISCOM, een
verpleeghuis informatiesysteem dat elektronisch kan communiceren met de eerste- en
tweedelijn. De vier personen die geinterviewd zijn over de informatiebehoefte zijn het
erover eens dat medische diagnose en functionele status geregistreerd moeten worden.
Er is geen consensus over de te hanteren meetinstrumenten. Daarnaast worden (door
twee van de vier geinterviewden) genoemd: gedragskenmerken/cognitief functioneren,
medicijngebruik, en de inzet van de verschillende disciplines bij de zorg. Enkele
geinterviewden willen ook de inhoud van de zorg en de effecten van de zorg vastleggen
maar men verschilt van mening over hoe dat zou moeten gebeuren.

Er blijkt geen consensus te bestaan over de manier waarop geregistreerd moet worden
(continu of periodiek of een combinatie van beiden). Alle geinterviewden zijn van
mening dat gegevens per patiéntgroep beschikbaar moeten zijn. In een vervolgstap
moet nader uitgezocht worden hoe specifiek deze patiéntgroepen moeten zijn omdat dit
gevolgen heeft voor het aantal in het netwerk van peilstations te betrekken

verpleeghuizen.
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5.1

5.2

Informatiebehoefte andere actoren

DE INFORMATIEBEHOEFTE VAN ANDERE ACTOREN

Inleiding

De tweede groep geinterviewden bestaat uit representanten van instellingen die
betrokken zijn bij het aanbod aan verpleeghuiszorg. In paragraaf 5.2 wordt ingegaan op
de informatie-vragen waarvoor longitudinaal verzamelde informatie verzameld nodig is.
Vervolgens wordt verslag gedaan van het type informatie dat verzameld zou moeten

worden (paragraaf 5.3).

Globale informatiebehoefte

Er zijn twaalf personen geinterviewd die werkzaam zijn bij een organisatie die een rol
speelt in het aanbod aan verpleeghuiszorg. De representanten van vier organisaties (ZN,
CVZ, LOC, AVVV) geven in de interviews aan op dit moment geen behoefte te hebben
aan longitudinale informatie over morbiditeit en zorgaanbod binnen verpleeghuizen. De
andere organisaties hebben wel behoefte aan informatie. De verschillende
beroepsgroepen willen vaak informatie over de eigen interventies en de effecten
daarvan. Dit geldt in het bijzonder voor de NVE (ergotherapeuten) en de NVFG
(fysiotherapeuten). Hiervoor zouden discipline-specifieke modules ontworpen kunnen
worden die gekoppeld worden aan de minimum dataset. Hieronder staan de reacties
van de organisaties kort weergegeven. Deze reacties vormen en samenvatting van de
antwoorden op vraag 1 en 2 van het interview: het doel van de organisatie en de
informatievragen die daaruit voortvloeien.

Nederlandse Vereniging van Verpleeghuisartsen (NVVA)
De NVVA heeft twee niveaus van informatiebehoefte. Ten eerste wil men op het
niveau van het verpleeghuis informatie ter ondersteuning van de bedrijfsvoering.
Het gaat dan om doorstromingscijfers per zorggroep, wachtlijstgegevens (wie
wacht voor welke zorg en hoelang), kenmerken van de patiéntpopulatie, de
personele inzet gerelateerd aan de zorgzwaarte van cliénten, en de (materiéle)
kosten per zorggroep.
Ten tweede wenst men informatie op landelijk niveau over de kwantiteit, kwaliteit,
en kosten-effectiviteit van het zorgaanbod. Men ziet het liefst een
geautomatiseerd integraal zorgdossier waarbinnen de gegevens verzameld
worden. Voor de meer specifieke gegevens behoudt elke discipline een eigen
geautomatiseerd dossier.

Algemene Vergadering Verplegenden en Verzorgenden (AVVV)
De AVVV richt zich op het vergroten van de zeggenschap van verpleegkundigen
en verzorgenden en het behartigen van de gemeenschappelijke belangen van de
leden.
Onderzoek kan vooral een bijdrage leveren aan de inhoudelijke ontwikkeling van
de beroepsuitoefening. Dit type onderzoek kan plaatsvinden op incidentele basis,
afhankelijk van de vragen die zich op dat moment voordoen. De AVVV heeft op dit
moment geen behoefte aan continu verzamelde gegevens. Het accent zou in
eerste instantie moeten liggen op het ervoor zorgen dat de LZV betrouwbaar en
volledig wordt ingevuld. Voorlopig hoeven er geen verpleegkundige aspecten in de
registratie worden opgenomen en kan worden volstaan met de binnen LZV
opgenomen variabelen. Een reden hiervoor is dat er binnen de beroepsgroep
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geen consensus is over het te hanteren classificatiesysteem. Daar wordt wel aan
gewerkt. Men wil wel graag op de hoogte blijven van de ontwikkelingen.

Nederlands Instituut voor Psychologen (NIP)

De sectie Ouderenpsychologie van het NIP heeft tot doel de kwaliteit van diens

professionals te verbeteren en te borgen zodanig dat dit aansluit bij de wensen

van de (toekomstige) cliénten en de branche-organisatie Arcares. De sectie, lees

de psycholoog in het verpleeghuis, behoeft terugkoppelingen van de cliénten, de

zaakwaarnemers en de andere professionals om middels een cyclische proces te

komen tot een voortdurende bijstelling van het geleverde product.

Peilstations moeten informatie verzamelen ter beantwoording van (in ieder geval)

de volgende vragen:

A. Hoe beleven de diverse cliéntengroepen en de mantelzorgers de interventies
van de psycholoog?

B. Hoe ervaren cliénten en betrokkenen het woonleefklimaat in het verpleeghuis?

Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie in de Geriatrie (NVFG)

Het doel van de NVFG is kwaliteitsverbetering van de fysiotherapeutische zorg in
de geriatrie. Vragen die de NVFG graag wil beantwoorden met behulp van
peilstations:

A. Wat is de aard en omvang van de aandoeningen waarbij de fysiotherapeut in
de verpleeghuizen betrokken wordt? En meer specifiek: zijn daarin verschillen
tussen regio’s in Nederland?

B. Hoeveel fysiotherapie krijgen verpleeghuispatiénten en hoeveel is wenselijk,
gerelateerd aan fysiotherapeutische diagnose/indicatie?

C. Hoe verlopen patiéntenstromen: Waar komen de patiénten vandaan als ze
opgenomen worden (herkomst), waar gaan ze na ontslag naar toe en op welk
niveau functioneren ze dan?

D. Hoeveel en welke patiénten hebben na ontslag nog fysiotherapie nodig en
waar wordt die dan gegeven?

E. Onderscheiden de verschillende disciplines die behandelingen geven op
motorisch gebied zich wat betreft het type patiénten (naar medische diagnose
en functionele status) en de behandelindicatie?

F. Wat is de inzet van fysiotherapie bij psychogeriatrische patiénten? Wat wordt
er gedaan en met welke behandelindicatie?

G. Hoe is de verdeling directe, indirecte patiéntgebonden activiteiten en overige
activiteiten van de fysiotherapeut?

Nederlandse Vereniging voor Ergotherapie (NVE)

De doelstellingen van de NVE bestaan uit belangenbehartiging, versteviging van

de positie van ergotherapeuten, en verbetering van de inhoud van het vak

(kwaliteitsverbetering). Men wil graag de volgende vraagstellingen beantwoorden

met behulp van de door de peilstations te verzamelen informatie:

A. Wat zijn de werkzaamheden van ergotherapeuten in de verpleeghuiszorg,
gerelateerd aan het aantal en type cliénten?

B. Met welke diagnose-groepen werken ergotherapeuten?

C. Wat is het effect van de ergotherapeutische behandeling?

Landelijke Organisatie Cliéntenraden Ouderenzorg (LOC)
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Doel is zorgen voor een goede kwaliteit van zorg en een goede rechtspositie van
cliénten in de verpleging en verzorging. Dit gebeurt door het bevorderen en
ondersteunen van cliéntenraden, inspraak en het opkomen voor belangen van
cliénten. Informatievragen die het LOC heeft zijn: 1. Hoe ervaren bewoners
kwaliteit?, en 2. Hoe worden regelingen rondom de positie van de patiént in
praktijk uitgevoerd?



Informatiebehoefte andere actoren

Voor de beantwoording van deze vragen hoeven geen continue gegevens
verzameld te worden.

Arcares, team Zorg en Kwaliteit (team Z&K)
Met betrekking tot de kennis die men behoeft wil Arcares graag een ‘body of
knowledge’ rond zorgproducten bieden. Dit kan bijdragen tot een verdere
verantwoording van de zorg. Men wil ook graag adequater kunnen reageren op
informatievragen uit het veld. Arcares vindt het vooral belangrijk dat onderzoek
snel van start gaat indien zich een vraag voordoet. De huidige
aanvraagprocedures duren vaak te lang. Peilstations kunnen daar wellicht aan
tegemoet komen maar men ziet ook alternatieve mogelijkheden zoals het
ontwikkelen van een vast onderzoeksformat. Hiermee wordt bedoeld dat er een
onderzoeksset ontwikkeld wordt met vaste meetinstrumenten en procedures.
Indien een verpleeghuis behoefte heeft aan een evaluatie-onderzoek dan zou
men van deze set gebruik kunnen maken.
Vragen die men wil beantwoorden zijn:
A. Wat draagt verzorgingshuis- en verpleeghuiszorg bij aan doelmatigheid en

kwaliteit van leven?

B. Wat is de vraag naar verzorgingshuis- en verpleeghuiszorg?

Arcares, Adviescommissie Zorg en Kwaliteit (AZK)
Het doel van zorgaanbieders is het geven van chronische psychogeriatrische en
chronische somatische zorg op een zodanige manier dat deze zorg aan de juiste
doelgroep gegeven wordt, de juiste interventie behelst, op het juiste tijdstip
gegeven wordt, en de juiste kosten bedraagt. Daarvoor zou onderzocht moeten
worden wat kosten-effectieve interventies zijn voor specifieke doelgroepen binnen
de chronische zorg. Gestreefd zou moeten worden naar het deen van
waarschijnlijkheidsuitspraken over de verwachte effecten van een bepaalde
interventie bij een bepaalde patiént.

Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS)
Het Ministerie van VWS stelt zich ten doel ervoor te zorgen dat er een voldoende
adequaat zorgaanbod is tegen een zo laag mogelijke prijs. Peilstations zouden
informatie moeten verzamelen om de volgende vraag te kunnen beantwoorden: Is
er een verschil in zorgvraag in relatie tot morbiditeit? Ofwel zijn er groepen te
onderscheiden die verschillen wat betreft zorgvraag? De idee is dat er groepen te
onderscheiden zijn die een andere aanpak vereisen. Antwoorden op deze vragen
zouden moeten leiden tot een betere afstemming van het zorgaanbod op de
vraag.

Inspectie voor de Gezondheidszorg (1Gz)
De Inspectie voor de Gezondheidszorg richt zich op de handhaving van de
wetten. Voor de verpleeghuiszorg gaat het dan met name om de kwaliteitswet,
wet BIG, WGBO, BOPZ. Peilstations zouden een signaleringsfunctie moeten
hebben: Als er zich een bepaalde trend voordoet of een trendwijziging dan zou
dat een aanleiding kunnen vormen voor nader onderzoek. Peilstations zouden de
ontwikkelingen in kwaliteit van zorg moeten weergeven en moeten dus vooral
informatie genereren over de kwaliteit van de zorg. Zo mogelijk wordt per
doelgroep naar de ontwikkelingen gekeken.

College van Zorgverzekeringen (CVZ)
Het CVZ heeft, voor het uitvoeren van haar taken, geen behoefte aan informatie
over morbiditeit en zorgaanbod die continu binnen verpleeghuizen verzameld
wordt. Het bewaken van de inhoud van de aanspraken, een van de taken van het

23



CVZ, verloopt via incidenten (bijvoorbeeld als een verpleeghuis specifieke kosten
in rekening gaat brengen voor zaken die in een andere instelling uit het budget
gefinancierd worden).

Wel bestaat er behoefte om te evalueren of de per 1-1-2001 in te voeren flexibele
aanspraken Verpleging en verzorging het beoogde effect hebben. De aanspraken
worden dan in termen van zorgonderdelen geformuleerd. De cliént heeft meer
mogelijkheden om combinaties van zorgonderdelen en aanbieders te kiezen. Ter
evaluatie van deze veranderingen zou men graag willen weten of er in praktijk
reeds gewerkt wordt met flexibele zorgindicatie en in hoeverre de geboden zorg
daadwerkelijk meer flexibel is.

Zorgverzekeraars Nederland (ZN)
ZN is eindverantwoordelijk voor de zorgkantoren die de AWBZ uitvoeren. Daar
vloeien een aantal informatievragen uit voort die betrekking hebben op de
zorgvraag, de geindiceerde zorg, en de toegewezen zorg. De gegevens over in- en
uitstroom worden voldoende verzameld in de LZV. ZN wil graag per verpleeghuis
dergelijke kengetallen ontvangen, wat nu niet het geval is. Ook wil ZN graag
weten wat de effecten zijn van de geleverde zorg. De effecten worden naar
verwachting binnen het benchmarktraject voldoende in kaart gebracht. Het is
dan wel nodig dat de gegevens per verpleeghuis aan ZN worden verstrekt. Dit is
bij de eerste benchmark niet het geval.

5.3 Informatiebehoefte m.b.t. peilstations

Bij peilstations kan men denken aan een periodieke registratie van gegevens.
Bijvoorbeeld bij opname en ontslag en tussentijds na een vaste periode. Het is ook
denkbaar dat er continu geregistreerd wordt. Telkens als er iets wijzigt in de zorgvraag
of het zorgaanbod wordt dat geregistreerd. Als men daarnaast ook gegevens wil hebben
over bijvoorbeeld kwaliteit van leven zoals ervaren door de patiént dan is het denkbaar
dat de continue registratie gecombineerd wordt met een periodieke afname van een
aantal standaardinstrumenten. In tabel 5.1 staan de gewenste registratietijdstippen.
Evenals bij de onderzoekers is er geen overeenstemming over.

Tabel 5.1  Frequentie van dataverzameling en het aggregatieniveau waarop gegevens
gerapporteerd moeten worden

Frequentie dataverzameling

NVVA NIP NVFG NVE Arcares Arcares VWS 1Gz
team Z&K AZK
continu X X ? a
periodiek X X X
combinatie X

Aggregatieniveau

NVVA NIP NVFG NVE Arcares Arcares VWS 1Gz
team Z&K AZK

landelijk X X ? X X
regionaal X X X
verpleeghuis X X X
afdeling X
per patiéntgroep x X X X X X
per zorgsoort X X X

n.b. ?: hierover heeft men (nog) geen duidelijke wensen of ideeén.
a: niet bekend
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Informatiebehoefte andere actoren

Het tweede gedeelte van de tabel bevat de gewenste aggregatieniveaus waarop
gegevens beschikbaar moeten komen. De meesten hebben behoefte aan uitspraken die
per patiéntgroep gedaan kunnen worden. De geinterviewden hebben daarnaast
behoefte aan uitspraken op landelijk niveau.

Met behulp van de informatie uit de interviews is voor organisaties een overzicht van de
gewenste variabelen samengesteld met betrekking tot een peilstation. Ook hier geldt dat
de achtergrondkenmerken niet systematisch aan bod zijn gekomen waardoor het aantal
kruisjes achter een instelling niet indicatief is voor de mate waarin het gewenst is.
Onderwerpen die minimaal twee geinterviewden genoemd hebben zijn:
6x  medische diagnose

functionele status

gedragskenmerken/cognitief functioneren
4x  soort zorg dat men ontvangt (revalidatie, dagbehandeling etc.)

inzet van de verschillende disciplines (per discipline wel/geen inzet)

per discipline: omvang en duur van de inzet

tevredenheid over de zorg

kwaliteit van leven
3x  soort voorgeschreven medicijn

kosten van de zorg
2x  hoofdprobleem patiént (pg of somatisch)

type cliént (chronisch of revalidatie)

zorgvraag bezien vanuit de patiént

zelfredzaamheid bij ontslag
De suggesties die gedaan worden om deze informatie te registreren komen in grote
lijnen overeen met de suggesties uit tabel 4.2.

Conclusie

Geconcludeerd kan worden dat de informatie die de organisaties behoeven in grote
lijnen overeenkomt met die van de onderzoekers (paragraaf 4.3). Medische diagnose,
functionele status, gedragskenmerken karakteriseren de zorgbehoefte. Beide groepen
hebben behoefte aan informatie over de omvang waarmee de verschillende disciplines
worden ingezet en het medicijngebruik. Er zijn ook verschillen. De vertegenwoordigers
van het beleid en de beroepsgroepen zeggen relatief vaker behoefte te hebben aan
informatie over de inhoud van de zorg en de effecten van de zorg. De inhoud van de
zorg kan beschreven worden in termen van de plek waar de behandeling plaatsvindt
(dagbehandeling, intramuraal etc). Bij effecten van zorg wordt verwezen naar
tevredenheid van de patiént, kwaliteit van leven, zelfredzaamheid bij ontslag en de
kosten van de zorg.

Er bestaat geen consensus over de gewenste tijdstippen van registratie. Voor wat betreft
de aggregatieniveaus waarop gegevens beschikbaar moeten komen hebben de meesten
behoefte aan uitspraken die per patiéntgroep gedaan kunnen worden. De
geinterviewden hebben daarnaast behoefte aan uitspraken op landelijk niveau.
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6.1

6.2

Voorwaarden informatiesysteem

VOORWAARDEN VOOR LANDELIJK INFORMATIESYSTEEM

Inleiding

Uit de informatiebehoeftepeiling blijkt dat de meeste geinterviewden (namelijk veertien
van de achttien) behoefte hebben aan longitudinaal verzamelde informatie. Bij de te
verzamelen informatie moet het multidisciplinaire karakter van de zorg duidelijk tot
uitdrukking komen. Gegevens zouden per patiéntgroep beschikbaar moeten komen en
landelijk representatief zijn. In dit hoofdstuk wordt geschetst op welke manier een
landelijke informatievoorziening gestalte kan krijgen. Allereerst wordt ingegaan op de
keuze van de te registreren informatie (paragraaf 6.2). Deze paragraaf is een
samenvatting van de twee voorafgaande hoofdstukken. Daarna wordt ingegaan op de
randvoorwaarden van een dergelijke informatievoorziening (paragraaf 6.3). Hierbij
vormen de antwoorden van de geinterviewden op de laatste vraag van het interview het
uitgangspunt (‘Aan welke (rand)voorwaarden moet worden voldaan voor het opzetten
van een landelijk registratienetwerk?’). Ten slotte worden suggesties gedaan voor de te
nemen vervolgstappen (paragraaf 6.4).

De inhoud van het informatiesysteem

Minimum dataset
Voor het veld moet de extra belasting voor het verzamelen van gestandaardiseerde
informatie zo gering mogelijk zijn. Daarom zou er gestreefd moeten worden naar een
minimum dataset voor het verzamelen van longitudinale informatie over zorgbehoefte en
zorgaanbod. Uit de interviews blijkt dat het men behoefte heeft aan een bredere
informatieverzameling. Een enkeling wijst op het belang de dataset tot een minimum te
beperken ten einde de realiseerbaarheid te vergroten. Betrokken partijen moeten zich
dan goed realiseren dat de gebruikswaarde beperkt is. Het geeft geen antwoord op alle
vragen maar heeft vooral een signalerende functie.
De minimum dataset zou in ieder geval de volgende onderwerpen moeten bevatten
(naast de achtergrondkenmerken van de patiént):
m.b.t. zorgbehoefte:

- medische diagnose

- functionele status

- gedragskenmerken/cognitief functioneren
m.b.t. zorgaanbod

- bij de zorg betrokken disciplines

- soort zorg (bijv. revalidatie, dagbehandeling, intramuraal)

- de omvang van de inzet

- aard en omvang medicijngebruik
m.b.t. effecten van de zorg

- tevredenheid van de patiént

- kwaliteit van leven

- de kosten van de zorg

LZV als uitgangspunt
Bij het ontwikkelen van de registratie zou uitgegaan kunnen worden van de LZV. Men

hoeft dan geen extra informatie meer te verzamelen voor de LZV-registratie. De
verpleeghuizen zijn gewend aan de LZV of SIVIS registratie. Een volledig nieuw systeem
kan extra weerstand tegen de registratie oproepen. Voordeel van het aansluiten bij RAI
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of het nemen van internationaal bekende meetinstrumenten is dat de informatie
daardoor beter internationaal vergelijkbaar is.

De LZV items worden vooral genoemd als relevante achtergrondkenmerken
(bijvoorbeeld herkomst patiént). Voor wat betreft de zorgbehoefte in termen van
medische diagnose en functionele status zou men ook kunnen uitgaan van de LZV. Bij
de medische diagnoses van de LZV moet nog een kritisch bekeken worden of de
categorieén voldoende gedetailleerd zijn. Bij de functionele status moet een meer
expliciete keuze gemaakt worden of men wil aansluiten bij internationaal gebruikte
meetinstrumenten. Voor de gedragskenmerken wenst men een uitgebreidere registratie
dan in de LZV aanwezig.

In de LZV wordt de inzet van de verschillende disciplines geregistreerd. De omvang van
de inzet wordt uitgedrukt in het aantal geplande contacten per week, ongeacht de
lengte van het contact. Dit wenst men uit te breiden zodat er een preciezer inzicht komt
in de omvang van de inzet. Hierdoor kan men ook berekeningen maken van de kosten
van de zorg.

Ten slotte is er behoefte aan informatie over de aard en omvang van het
medicijngebruik. Hier zou een koppeling gemaakt moeten worden met een
geautomatiseerde apotheekregistratie van de instelling.

Wat in de LZV (en ook RAI en VISCOM) ontbreekt zijn effectmaten in termen van
tevredenheid en kwaliteit van leven. Dit deel zou dus eveneens toegevoegd moeten
worden. In veel incidentele onderzoeken zijn deze begrippen gemeten. Een (beknopte)
overzichtsstudie van de meetinstrumenten die gebruikt zijn met de meetpretentie en
psychometrische kwaliteiten kan bijdragen tot een beter onderbouwde keuze van de
wijze waarop dit geregistreerd kan worden. Een voorbeeld van zo’n studie is het
onderzoek naar het meten van kwaliteit van leven van somatische verpleeghuispatiénten
(van Campen & Kerkstra, 1995). Dit resulteerde in een gestandaardiseerde vragenlijst
voor het meten van kwaliteit van leven (van Campen, Kerkstra & Taes, 1997).

Incidenteel extra registreren

Een minimum dataset is de kern van de registratie. Afhankelijk van de vragen die zich
voordoen kan vervolgens gedurende een bepaalde periode extra informatie verzameld
worden. Het moet dus mogelijk zijn (tijdelijk) extra modules aan de registratie te

koppelen.

Kwaliteitseisen

Er moeten vooraf kwaliteitseisen gesteld worden aan de registratie. De registratie moet
betrouwbaar en volledig zijn. Voortdurend moet gecontroleerd worden of de verzamelde
informatie nog aan deze eisen voldoet. Een registratiesysteem kan niet worden
doorgevoerd zonder een valideringsonderzoek te doen. Ofwel: krijgt men met de
registratie een goed beeld van de zorgbehoefte, het zorgaanbod, en de effecten van de

zorg.

Aantal deelnemende peilstations

De peilstations moeten landelijk representatieve gegevens leveren. Als men regionaal
representatieve gegevens wenst (bijvoorbeeld per regio van het zorgkantoor) dan zal het
aantal benodigde peilstations groter zijn. Het aantal peilstations en de geografische
plaatsing van de peilstations hangen dus af van de gewenste aggregatieniveaus van de
gegevens. Omdat bij analyses uitgesplitst moet kunnen worden naar patiéntgroepen,
moeten er veel verpleeghuizen meedoen. Veel patiéntgroepen komen relatief weinig
voor, terwijl dit toch interessante groepen zijn voor nader onderzoek. Uitgezocht moet
worden welke patiéntgroepen men wenst te onderscheiden.

Continue of periodieke registratie

Uit de interviews blijkt vooralsnog geen duidelijke voorkeur voor een continue of
periodieke registratie. Indien uitgegaan wordt van automatisering van een integraal
zorgdossier dan zal de dataverzameling continu plaatsvinden. Dit kan aangevuld worden
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6.3

Voorwaarden informatiesysteem

met periodieke metingen, bijvoorbeeld van het functioneren van de patiént, de
tevredenheid en de kwaliteit van leven. Indien uitgegaan wordt van een aparte
registratiesystematiek, los van de zorgdossiers, dan ligt een periodieke registratie meer
voor de hand. Dus de wijze van registreren, continu of periodiek, hangt af van het type
informatie dat men wil verzamelen.

Randvoorwaarden voor het informatiesysteem

Meerdere samenwerkingspartners

Een aantal geinterviewden pleit voor een structuur waarin meerdere organisaties
participeren. Als mogelijke samenwerkingspartners worden genoemd: de drie
opleidingen tot verpleeghuisarts, de Universiteit Maastricht, de Stichting Nieuwe
Waterweg Noord, de Stichting Zonnehuizen, vakgroep BMG van de Erasmus
Universiteit Rotterdam, het Trimbos-instituut en het Nivel. De branche-organisatie
Arcares kan een positieve impuls geven aan de opzet van peilstations door zich uit te
spreken voor de peilstations en het daar te gebruiken registratiesysteem.

Eén systeem of meerdere naast elkaar?

Over de wenselijkheid van één landelijk registratiesysteem dat in alle verpleeg- en
verzorgingshuizen gebruikt wordt verschillen de meningen. Een aantal geinterviewden
heeft uitdrukkelijk de voorkeur voor één systeem. Landelijk moet er consensus zijn over
de te registreren variabelen. Anderen vinden dat er meerdere typen van netwerken
naast elkaar kunnen bestaan. Een voordeel daarvan kan zijn dan de informatie uit de
verschillende systemen elkaar kan aanvullen.

Draagvlak bij beroepsorganisaties

De beroepsorganisaties benadrukken dat zij graag geinformeerd willen blijven over
eventuele vervolgstappen en mee willen denken over de invulling en vormgeving. Het is
dus raadzaam deze organisaties bij het verdere proces te betrekken.

Aansluiten van registratie bij dagelijkse praktijk

Belangrijk is dat een informatiesysteem dat ontwikkeld wordt aansluit bij de dagelijkse
praktijk. Binnen de instelling moet er op alle niveaus een draagvlak zijn voor de
registratie. Dit bereikt men het meest als men aansluit bij bestaande routines.

Het ontwikkelde systeem zou ook de overdrachten moeten kunnen ondersteunen,
bijvoorbeeld door op een gestructureerde manier verwijsbrieven te maken.

Eisen aan software

Absolute voorwaarde voor het slagen van peilstations is dat er een goede software voor
ontwikkeld is, waardoor het niet meer handmatig hoeft. ‘Goed’ wil zeggen zeer
makkelijk toegankelijk en met zo weinig mogelijk storingen. Daarnaast is er de
uitdrukkelijke wens dat de verschillende registraties van een verpleeghuis
(managementinformatie, de registratie van voeding etc.) op elkaar aansluiten en
uiteindelijk één systeem vormen.

Eisen aan hardware

In het verpleeghuis moeten voldoende computers zijn waar toegang tot het systeem
mogelijk is. Dat houdt in dat elke afdeling minimaal één personal computer ter
beschikking heeft. Ook alle disciplines moeten er minimaal één hebben.

Kosten-baten
Voor het veld moet de registratie zinvol zijn. Er zal onvoldoende draagvlak zijn als de
registratie er (alleen) is ten behoeve van het wetenschappelijk onderzoek. Er moeten
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zinvolle en begrijpelijke terugkoppelingen gegeven worden over de verzamelde
informatie. Het tijdsverloop tussen registratie en terugkoppeling moet zo kort mogelijk
zijn om de betrokkenen optimaal te laten profiteren van de verzamelde informatie.
Daarnaast vindt een aantal geinterviewden dat verpleeghuizen een financiéle vergoeding
moeten Krijgen voor deelname.

Toegankelijkheid van de registratie

Omdat vele personen in het verpleeghuis en de deelnemende instituten eventueel
toegang tot het systeem kunnen krijgen, en daarmee tot privacy-gevoelige informatie,
wordt benadrukt dat er een systeem opgezet moet worden waarin de privacy van de
patiénten gewaarborgd blijft en tegelijkertijd de informatie goed toegankelijk is voor
derden. De anonimiteit en herleidbaarheid van patiénten moet gewaarborgd zijn.

Een systeem dat ook verzorgingshuiszorg bevat

Er wordt erop gewezen dat het registratiesysteem ook geschikt moet zijn voor de
verzorgingshuiszorg. Veel verpleeg- en verzorgingshuizen zijn de laatste jaren één
organisatorische eenheid. Eind 1998 was bijna tweederde van de gecombineerde
verpleeghuizen al gefuseerd met een verzorgingshuis (Schols e.a., 2000). Door het
vervagen van de grenzen tussen beide typen instellingen is het wenselijk alle cliénten in
het systeem te registreren.

Een systeem dat aan kan sluiten bij systemen van andere organisaties

Idealiter zou het ook moeten kunnen aansluiten bij registraties in andere zorgsectoren.
In de eerste plaats wordt daarbij gedacht aan de thuiszorg. Aansluiten bij
zorgregistraties van de thuiszorg biedt de mogelijkheid de gehele AWBZ gefinancierde
verpleging en verzorging in kaart te brengen.

In de tweede plaats wordt ook gedacht aan ziekenhuizen en huisartsen. Zij zijn
belangrijke samenwerkingspartners voor verpleeghuizen waardoor idealiter ook hierop
aansluiting mogelijk zou moeten zijn.

Gebruik van gegevens

De geinterviewden benadrukken dat het gebruik van de gegevens voor de betrokken
partijen goed geregeld moet zijn. Daarbij wordt het belangrijk geacht dat de gegevens
goed toegankelijk zijn. Met ‘goed’ toegankelijk wordt bedoeld dat de
aanvraagprocedures niet bureaucratisch zijn en niet te lang duren. Gedacht kan
worden aan het op internet aanbieden van de gegevens. Opgemerkt wordt dat de
gegevens niet gebruikt mogen worden voor commerciéle doelen.

Het beheer van de databank

Bij een samenwerkingsverband tussen meerdere organisaties moeten duidelijke
afspraken gemaakt worden over welke organisatie verantwoordelijk is voor het beheer
van de databank. Deze organisatie is ervoor verantwoordelijk dat de gegevens volledig
en betrouwbaar zijn en voert de kwaliteitscontroles uit.

Afstemmen met het benchmarkproject

Om de belasting zo gering mogelijk te houden is het wenselijk dat de gegevens die
nodig zijn ten behoeve van de benchmark reeds verzameld worden in de peilstations.
Indien er een benchmark plaatsvindt zou de extra inspanning voor het peilstation
minimaal moeten zijn.
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6.4 Hoe verder?

Een twee-sporenbeleid zou ingezet moeten worden. Het eerste spoor betreft het
interesseren van mogelijke financiers. Het tweede spoor betreft het (verder) vergroten
van het draagvlak van peilstations en het bevorderen van de discussie over de gewenste
informatie.

Mogelijke financiers, zoals het Ministerie van VWS en Zorgonderzoek Nederland (ZON),
zouden daarbij betrokken moeten worden. In dit kader is ook een advies van de Raad
voor Gezondheidszorgonderzoek (RGO) relevant. in opdracht van het Ministerie van
Onderwijs, Cultuur en Wetenschap heeft de RGO een advies uitgebracht over de
werkplaatsfunctie buiten het academisch ziekenhuis (RGO, 2000). Hierin wordt
geadviseerd de infrastructuur voor onderzoek en onderwijs te versterken. RGO acht het
bestaan van dergelijke werkplaatsen noorzakelijk. Men heeft de indruk dat op dit
moment is voorzien in de behoefte aan academische werkplaatsen ten behoeve van de
verpleeghuisgeneeskunde. Daarbij gaat de RGO er vanuit dat er rond alle opleidingen
tot verpleeghuisarts een netwerk van academische werkplaatsen is. Zij signaleert grote
problemen in het voortbestaan van dergelijke netwerken vanwege het ontbreken van
structurele financiering. Dit terwijl de RGO academische werkplaatsen rond elke
opleiding voor verpleeghuisarts voor de wetenschappelijke onderbouwing van het
vakgebied en voor de onderwijsontwikkeling noodzakelijk acht.

Het tweede spoor betreft de uitbouw van het draagvlak en de nadere vormgeving van
peilstations. We kunnen concluderen dat er behoefte bestaat aan longitudinale
informatie over morbiditeit en zorgaanbod in de verpleeghuiszorg. Een registratie zou
een belangrijke impuls kunnen geven aan de verdere ontwikkeling en onderbouwing
van de verpleeg- en verzorgingshuiszorg. Over de inhoud en vormgeving van een
dergelijke registratie bestaan verschillende opvattingen zoals blijkt uit het voorafgaande.
Ook is gebleken dat geinterviewden vaak niet goed op te hoogte bleken van de inhoud
van bestaande gestandaardiseerde registratiesystemen zoals LZV en RAI. In een
volgende stap zou men hierover diepgaander geinformeerd moeten worden. Daarna
zouden de verschillende partijen bij elkaar gebracht moeten worden en in een
gezamenlijke bijeenkomst ideeén uitwisselen over de gewenste vormgeving van
peilstations.
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BIJLAGE 1
Lijst van afkortingen






ADL
ATC
AVVV
AWBZ
AZK
BIG
COPM
BOP
BOPZ
CBS
COTG
CvzZ
cvzv
DSM
EBIS
GINO
GIP
HIS
ICD
ICIDH
ICPC
1Gz
KNMP
LOC
LUMC
LUVN
Lzv
MDS
NDT
NIP
NPI
NVE
NVFG
NVVA
NVVZ
RAI
RAP
RGO
SAMMPC
SIVIS
VISCOM

VU
VWS
WGBO
WZF
ZON
ZN
Z&K

Lijst van afkortingen

Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen

Anatomical Therapeutical Chemical

Algemene Vergadering Verplegenden en Verzorgenden

Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten

Adviescommissie Zorg en Kwaliteit van Arcares

(wet) Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg

Canadian Occupational Performance Measure

Beoordelingsschaal oudere patiénten

(wet) Bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen

Centraal Bureau voor de Statistiek

Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg

College van Zorgverzekeringen

Classificatie van Ziekten voor de Verpleeghuisgeneeskunde

Diagnostic and statistical manual of mental disorders

Extern Besturings Informatie Systeem

Geintegreerd informatie netwerk ouderenzorg

Gedragsobservatieschaal voor de intramurale psychogeriatrie

Huisarts informatie systeem

International Classification of Diseases

International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
International Classification of Primary Care

Inspectie voor de Gezondheidszorg

Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot Bevordering der Pharmacie
Landelijke Organisatie Cliéntenraden Ouderenzorg

Leids Universitair Medisch Centrum

Leids Universitair Verpleeghuis Netwerk

Landelijke Zorgregistratie Verpleeghuizen

Minimum Data Set .

Neuro Developmental Treatment

Nederlands Instituut van Psychologen

Nederlands Paramedisch Instituut

Nederlandse Vereniging voor Ergotherapie

Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie in de Geriatrie

Nederlandse Vereniging van Verpleeghuisartsen

Nederlandse Vereniging voor Verpleeghuiszorg (per 1-1-2000: Arcares)
Resident Assessment Instrument

Resident Assessment Protocol

Raad voor Gezondheidszorgonderzoek

Somatisch, ADL, Maatschappelijk, Mobiliteit, Psychisch, Communicatie
SIG Verpleeghuis Informatie Systeem

Verpleeghuisinformatiesysteem dat electronisch kan communiceren met
de eerste- en tweedelijns gezondheidszorg

Vrije Universiteit

(Ministerie van) Volksgezondheid, Welzijn en Sport

Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst

Woonzorg Federatie (per 1-1-2000: Arcares)

Zorgonderzoek Nederland

Zorgverzekeraars Nederland

Zorg en Kwaliteit. E&n van de teams van de beleidsmedewerkers van de
branche-vereniging Arcares.
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BIJLAGE 2
Geinterviewden






Geinterviewden

Vanuit onderzoekersperspectief

Prof. dr. M. Ribbe, Vrije Universiteit Amsterdam, vakgroep huisarts-,
verpleeghuis- en sociale geneeskunde

dr. R. Koopmans, Katholieke Universiteit Nijmegen, verpleeghuisgeneeskunde

mevr. dr. M. Kuilboer, Leids Universitair Medisch Centrum, vakgroep huisarts- en

verpleeghuisgeneeskunde

dr. M. Ooms, Vrije Universiteit Amsterdam, Emgo, vakgroep huisarts-,
verpleeghuis- en sociale geneeskunde

dr. J. Eefsting, Forum Onderzoek door Verpleeghuizen

mevr. Prof. dr. C. Frederiks, Katholieke Universiteit Nijmegen, vakgroep
Verplegingswetenschappen

Vanuit beleid en beroepsgroepen

Dhr. E. ten Holte, Arcares, team Zorg en Kwaliteit
dhr. T. Bakker, Arcares, Adviescommissie Zorg en Kwaliteit

Dhr. H. Visser, Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, Directie
Verpleging, Verzorging & Ouderen

mevr. J.A.H. van Veen, Inspectie voor de Gezondheidszorg (1Gz)
mevr. drs. A. Hommel, College van Zorgverzekeringen (CVZ)

Ir. P. van Rooij en drs. M. Bos, Zorgverzekeraars Nederland (ZN)

dr. J. Schols, Nederlandse Vereniging van Verpleeghuisartsen (NVVA)

mevr. dr. M.J. Driessen en mevr. M. van Uden, Nederlandse Vereniging voor
Ergotherapie (NVE)

mevr. M.G. van Gemert, Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie in de
Geriatrie (NVFG)

drs. H. van Willenswaard, Nederlands Instituut voor Psychologen (NIP), sectie
ouderenpsychologie

W. Eggens, Landelijke Organisatie Cliéntenraden Ouderenzorg (LOC)

J. Roelofs , Algemene Vergadering Verplegenden en Verzorgenden (AVVV)
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BIJLAGE 3
Vragenlijst






Vragen die tijdens het interview gesteld zullen worden

I Vragen om tot een formulering van doelstellingen, informatievragen en de vaststelling
van indicatoren en variabelen te komen:

Vraag 1
Welke doelstellingen heeft uw organisatie op het gebied van verpleeghuiszorg?

Vraag 2
Voor het bereiken van de doelstellingen van de organisatie is het mogelijk dat er een bepaalde

informatiebehoefte met betrekking tot morbiditeit en zorgaanbod bestaat.
Welke vraagstellingen wilt u graag met behulp van de te verzamelen informatie beantwoorden?

Vraag 3
Wat zijn geschikte indicatoren bij de beantwoording van de vraagstellingen?

(per vraagstelling aangeven)

] Nadere typering van de gegevens

Vraag 4

Op welke noemer(s) moeten de indicatoren bij voorkeur betrokken worden?

(onder ‘noemer’ verstaan we de eenheid waaraan we datgene wat gemeten wordt relateren.
Bijvoorbeeld wil men gegevens op patiént-, afdelings-, verpleeghuis-, of regionaal niveau? Wil
men uitspraken per patiéntcategorie?)

Vraag 5
Hoe moet iedere indicator gerepresenteerd worden in concreet meetbare variabelen?

Vraag 6
Welke coderingen, classificaties, indelingen hanteert u (bij voorkeur) bij ieder van de genoemde

variabelen? (zo mogelijk relevante literatuur ter verantwoording van de gehanteerde indelingen
noteren, eventueel alternatieve indelingen aangeven. Ook aangeven of het onderdeel is van een

bestaande registratie)

1 Voorwaarden voor een landelijk informatienetwerk

vraag 7
Aan welke (rand)voorwaarden moet worden voldaan voor het opzetten van een landelijk

registratienetwerk?
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Toelichting bij de vragen

De idee is dat tijdens het interview vier abstractieniveaus worden onderscheiden, die
achtereenvolgens geinventariseerd worden met als eindresultaat een overzicht van de
informatiebehoefte op variabelenniveau. De volgende abstractieniveaus worden onderscheiden:

Niveau beschrijving fictief voorbeeld
1 Doelstellingen van de te interviewen organisatie | Bewaken dat zorgaanbieders
met betrekking tot verpleeghuiszorg een minimum aan kwaliteit
van zorg bieden
2 Daaruit af te leiden informatievragen met Wat is de ‘kwaliteit van zorg’
betrekking tot morbiditeit en zorgaanbod bij verschillende
zorgaanbieders?
3 Indicatoren die voor de beantwoording van de Kwaliteit van zorg blijkt uit:
informatievragen nodig zijn - tevredenheid cliént
- etcetera
4 Variabelen die per indicator van belang zijn. Alle | Tevredenheid cliént wordt
variabelen tezamen definiéren een dataset. Per gemeten door:
variabele moet een keuze gemaakt worden - oordeel over bejegening
omtrent de te gebruiken codering/classificatie/ - etcetera
indeling. -
Werkwijze

Het doel van deze peiling is na te gaan welke informatiebehoefte er is met betrekking tot
morbiditeit en zorginhoudelijke gegevens. We willen een duidelijker beeld krijgen van het type
informatie en de mate van detaillering waaraan behoefte is. Dit doen we door bij organisaties
betrokken bij verpleeghuiszorg te vragen naar de informatiebehoefte. Vervolgens zal worden
vastgesteld welk deel van de behoeften al gedekt wordt door bestaande registraties en waar
overfap en verschillen in informatiebehoefte van verschillende partijen is. Met behulp van deze
peiling proberen we een minimum dataset van gegevens vast te stellen.
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