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Hoofdstukk 1 

Introductie e 

Ditt proefschrift gaat over wachtlijsten voor psychogeriatrische verpleeghuisopname. Bij de 

startt van het eerste onderzoek in 1991 naar 'selectie en wachtlijsten in de gezondheidszorg' 

stondd dit onderwerp al volop in de belangstelling; zowel bij de overheid, in de 

gezondheidszorgg zelf, als in de maatschappij. Het onderwerp is daarna blijvend in de aandacht 

geweestt en is dat anno 2002 nog. Dit is niet verwonderlijk omdat vele factoren van invloed 

zijnn op het ontstaan van wachtlijsten, waardoor er geen eenvoudige en algemene oplossing 

voorr de wachtlijstproblematiek is. De overheid heeft het nooit als haar taak gezien om deze 

wachtlijstproblematiekk eenzijdig op te lossen of door het nemen van een eenvoudige 

maatregel,, zoals het beschikbaar stellen van extra geld.' Immers, niet alle 

capaciteitsproblemenn zijn met extra geld op te lossen, bijvoorbeeld vanwege een tekort aan 

donororganenn of een tekort aan personeel. Daarnaast heerst de veronderstelling dat het 

schaarsteprobleemm ook een middel kan zijn om doelmatiger te gaan handelen in de 

gezondheidszorg.. Het voeren van beleid ter bestrijding van wachtlijsten wordt bovendien 

bemoeilijktt omdat wachtlijstgegevens veelal niet eenduidig zijn, mogelijk onbetrouwbaar en 

daardoorr moeilijk onderling vergelijkbaar. De wachtlijstdiscussie heeft zich in de afgelopen 

tienn jaren gericht op verschillende thema's zoals: Hoe kunnen patiënten eerlijk geselecteerd 

wordenn voor een behandeling of opname? Zijn wachtlijstregistraties betrouwbaar? 

Ondervindenn mensen gezondheidsschade van het staan op een wachtlijst en in hoeverre zijn 

wachttijdenn aanvaardbaar? 

Inn dit proefschrift staat de wachtlijst voor psychogeriatrische verpleeghuisopname centraal. In 

dee regio Amsterdam werden, in een tijdsbestek van bijna tien jaar, drie onderzoeken 

uitgevoerdd naar de wachtlijsten voor psychogeriatrische verpleeghuisopname. De schaarste in 

dezee sector is zeker al 30 jaar lang een bron van zorg - in Amsterdam werd in 1970 mede om 

diee reden een "opnamebureau Geriatrie" opgericht2'3 - en zal dat de komende jaren ook 

blijven. . 

Hett eerste, kwalitatieve, onderzoek werd gestart in 1991, in een periode waarin vooral de 

discussiee over schaarste in de gezondheidszorg en de selectie van patiënten centraal stond.4 

Hett onderzoek had tot doel de dagelijkse praktijk van patiëntselectie na te gaan. Vervolgens 

verschooff  de aandacht, mede gevoed door de maatschappelijke discussie en beleidsnotities, 

naarr nadelige gevolgen van wachtlijsten. Met dit doel werden twee studies verricht: een 

dossieronderzoekk naar psychogeriatrische verpleeghuisopname, waarin dossiers uit de periode 
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1990-19922 geanalyseerd werden, en een prospectief longitudinaal onderzoek naar het beloop 

vann gezondheidsklachten en ervaren belasting bij mensen met dementie en hun verzorgers 

(1997-1999).. Alvorens nader op de onderzoeksvragen in te gaan, wordt hier ingegaan op 

schaarstee en wachtlijsten in de gezondheidszorg en in het bijzonder op de wachtlijst voor 

psychogeriatrischee verpleeghuisopname. Tenslotte zullen de doelstellingen en opzet van dit 

proefschriftt aan de orde komen. 

Schaarstee en wachtlijsten in de gezondheidszorg 

Eindd jaren '70 werd het probleem van grenzen aan de gezondheidszorg aan de orde gesteld 

enn vanaf begin jaren tachtig verschenen, vanuit het gezondheidsrecht, de gezondheidsethiek, 

dee overheid en zorginstellingen, rapporten en studies waarin de grenzen aan de zorg verkend 

werdenn en waarin de wachtlijst als instrument om schaarse zorg rechtvaardig te verdelen werd 

besproken.'"6"155 De schaarste in gezondheidszorgvoorzieningen kan door zowel factoren aan 

dee vraagzijde als aan de aanbodzijde veroorzaakt worden; factoren aan de vraagzijde zijn 

bijvoorbeeldd de toename van het aantal ouderen, toename van technisch hoogwaardige 

mogelijkhedenn en betere diagnostiek; factoren aan de aanbodzijde betreffen het tekort aan 

donororganen,, tekort aan personeel en overheidsmaatregelen zoals rantsoenering en 

budgettering.. De discussie over de schaarsteproblematiek doet zich op verschillende niveaus 

voor:: zowel op macroniveau (prioritering, rantsoenering, basisverzekering en vraagremmende 

maatregelen),, op mesoniveau (ziekenhuizen en instellingen die binnen de beschikbare 

budgettenn doelmatige zorg dienen te verlenen), als op microniveau waar artsen in de 

spreekkamerr geconfronteerd worden met keuzes tussen patiënten, waarbij de ene eerder aan 

dee beurt is dan de andere of zelfs helemaal niet meer aan de beurt komt.1617 Bij deze laatste 

keuzess tussen patiënten zijn verschillende manieren mogelijk om te selecteren, waarvan de 

wachtlijstt er één is.18 

Inn de gezondheidszorg bestaat een wachtlijst uit patiënten die zijn geïndiceerd voor en 

wachtenn op een diagnostisch onderzoek, behandeling, verpleging of verzorging. Twee 

parameterss zijn belangrijk bij wachtlijsten: de lengte (het aantal personen op de wachtlijst) en 

dee wachttijd (de tijd die verloopt tussen het moment waarop de indicatie voor een behandeling 

wordtt gesteld en het moment waarop die behandeling kan plaatsvinden).19 Een patiënt kan in 

eenn heel zorgtraject meerdere keren met wachtlijsten te maken krijgen, bijvoorbeeld 

wachtlijstenn voor een intakegesprek, behandeling en zorg na een behandeling. Alhoewel 
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wachtlijstenn vaak als ongewenst worden gezien, hoeven niet alle wachtlijsten nadelig te zijn. 

Enigee wachttijd is nodig voor zorgaanbieders om een goede planning te maken en voor 

patiëntenn om zich voor te bereiden op een behandeling en thuis de nodige maatregelen te 

treffen.. De Nationale Raad voor de Volksgezondheid adviseert dan ook om in de discussie 

overr wachtlijsten onderscheid te maken tussen planningswachtlijsten en problematische 

wachtlijsten.. Een planningslijst weerspiegelt het aantal mensen dat geïndiceerd is voor en 

wachtt op een behandeling. Deze lijst wordt een problematische wachtlijst indien de maximaal 

aanvaardbaree wachttijd wordt overschreden: als een redelijke tijdsgrens wordt overschreden 

off  als wachten gezondheidsschade oplevert. Voorbeelden van gezondheidsschade zijn: 

verergeringg van de aandoening, optreden van complicaties, psychische klachten, 

verslechteringg van de kwaliteit van leven en overlijden tijdens de wachtperiode. Voor de 

samenlevingg kan ook schade ontstaan wanneer een behandeling uitblijft : chronische 

invaliditeit,, verzorgingsbehoevendheid en verlies van arbeidsdagen door ziekteverzuim.131419 

Omm laatstgenoemde schade te beperken werd de mogelijkheid van bedrij venpoli's geopperd. 

Ditt ging echter gepaard met discussies over een tweedeling in de maatschappij, waarbij de 

werkendenn konden profiteren van een snellere behandeling dan niet-werkenden. Wachtlijsten 

wordenn bovendien als problematisch gezien vanwege de extra kosten in de gezondheidszorg 

diee ermee gemoeid zijn, bijvoorbeeld als mensen langer in ziekenhuizen blijven als gevolg 

vann wachttijden voor verpleeghuisopname (verkeerde bedproblematiek). Het zal duidelijk zijn 

datt het vaststellen van de maximaal aanvaardbare wachttijd niet eenvoudig is en dat dit per 

voorzieningg zal moeten worden bepaald en daarbinnen nog onderscheiden zal moeten worden 

naarr urgentiecategorieën. 

Inmiddelss hebben zorgverzekeraars en zorgaanbieders (de Treek-partijen) normen opgesteld 

voorr aanvaardbare wachttijden.20 Het is de bedoeling dat deze streefnormen in het jaar 2003 

gehaaldd worden. Om dit te bereiken is een plan van aanpak opgesteld waarbij verschillende 

partijen,, waaronder het ministerie van VWS, Zorgverzekeraars Nederland, de Nederlandse 

Verenigingg van Ziekenhuizen en de Nederlandse Patiënten/Consumentenfederatie, de handen 

ineengeslagenn hebben. Hierbij is een onderscheid gemaakt tussen de curatieve zorgsector en 

dee sector Verpleging en Verzorging (V&V) . Voor de curatieve zorgsector is in 1999 het 

Platformm Aanpak Wachttijden Curatieve Zorg opgericht en voor de sector V&V (in maart 

2000)) de Task Force aanpak wachtlijsten. Deze Task Force heeft als taken: het helpen 

opschonenn van wachtlijsten, het stimuleren van onorthodoxe maatregelen voor het leveren 

vann extra zorg en een impuls geven aan structurele uniforme registratie voor de hele AWBZ 
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sector.211 Bovendien is er speciaal voor de sector V&V een wachtlijstbrigade ingesteld met als 

doell  een positieve impuls te geven aan het oplossen van de wachtlijstproblematiek in de 

sectorr V&V . 

Sindss 1997 zet de overheid ook extra financiële middelen in voor het bestrijden van 

wachtlijsten.. Dit "wachtlijstfonds" had eerst een incidenteel karakter, maar vanaf 1999 werd 

dee financiering meer structureel. Deze inzet van extra middelen wordt jaarlijks geëvalueerd en 

daaruitt blijkt dat er vaak wel extra productie wordt gerealiseerd, maar dat er geen sprake is 

vann een reductie van de wachtlijst. De vraag naar zorg bleek sneller te zijn gestegen dan 

verwacht.22'233 In de volgende paragraaf zal worden ingegaan op de wachtlijsten voor 

psychogeriatrischee verpleeghuisopname. 

Wachtlijstenn voor psychogeriatrische verpleeghuisopname 

Cijfers s 

Dee wachtlijsten voor verpleeghuisopname worden door het NZI vanaf 1987 onderzocht, 

waarbijj  jaarlijks de wachtlijst wordt gepeild met behulp van schriftelijke enquêtes. Om de 

kanss op dubbeltellingen en onjuistheden te verminderen, wordt bij de berekening van 

wachtlijstcijferss een rekenmodel toegepast, wat leidt tot gecorrigeerde wachtlijstcijfers of 

"rekenwachtlijsten".244 In onderstaand figuur worden de gemiddelde wachttijden vanaf 1990 

weergegeven. . 

Figuurr 1: Gemiddelde wachttijden voor psychogeriatrische verpleeghuisopname (in weken) 
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Inn de periode 1991-1995 daalde de gemiddelde wachttijd. Redenen hiervoor waren de 

beddenuitbreiding,, de teruglopende verblijfsduur en de extramuralisering van de zorg.24 Voor 

dee sector V&V werd in maart 2001, in het kader van het eerder genoemde plan van aanpak 

vann wachtlijsten, een tweede landelijke inventarisatie van wachtlijsten gehouden. In 

vergelijkingg met mei 2000 bleek de wachtlijst in deze hele sector met 20% te zijn gedaald, 

terwijll  de vraag met 8% was toegenomen. In totaal stonden op de 'geschoonde' wachtlijst 

82.0599 wachtenden. Hiervan wachtte 43% op zorg thuis, 43% op zorg in een verzorgingshuis 

enn 14% op zorg in een verpleeghuis. Terwijl de wachtlijsten voor de hele sector dus daalden, 

wass de wachtlijst voor verpleeghuisopname gelijk gebleven. In maart 2001 stonden 7819 

mensenn op de wachtlijst voor psychogeriatrische verpleeghuisopname met een gemiddelde 

wachttijdd van 43 weken vanaf indicatiestelling tot aan de peildatum.26 Overigens is deze 

wachttijdd niet te vergelijken met de gemiddelde wachtlijstcijfers van het NZI. omdat daarbij 

dee gemiddelde wachttijd van daadwerkelijk opgenomen patiënten is berekend.24 Niet alle 

wachtendenn zullen echter opgenomen worden, enerzijds vanwege overlijden tijdens de 

wachtperiode,, anderzijds vanwege goede ervaringen met alternatieve vormen van zorg, zoals 

thuiszorgg of aanvullende zorg in verzorgingshuizen. In maart 2001 maakte 84% van de 

wachtendenn op psychogeriatrische verpleeghuisopname gebruik van zorg ter overbrugging 

vann de wachtperiode."6 Er wordt dan ook verwacht dat als de verpleeghuiscapaciteit wordt 

uitgebreid,, dat dit voor de totale zorgketen een vermindering van de wachtlijstproblematiek 

zall  betekenen. Voor de komende jaren zijn dan ook plannen ter uitbreiding van de capaciteit 

goedgekeurd:: in 2001 ongeveer 2.300 extra plaatsen (somatiek en psychogeriatrie) en tot het 

jaarr 2006 wordt nog eens een uitbreiding van 2.500 plaatsen verwacht.20 Of deze uitbreiding 

dee wachtlijstproblematiek voor verpleeghuizen zal oplossen is de vraag. De voorzitter van de 

wachtlijstbrigadee is hier niet optimistisch over: vanwege de vergrijzing en de schaarste aan 

personeell  in de zorgsector zullen wachtlijsten nog 'dertig tot veertig jaar' blijven bestaan.27 

Eerderr werd al gemeld dat de Treekpartijen streefnormen overeengekomen zijn. Voor de 

gehelee care sector was hierover in april 2000 overeenstemming bereikt. Volgens de 

streefnormenn zal uiterlijk 1 januari 2003 80% van de mensen die verpleeghuiszorg nodig 

hebben,, binnen vier weken (maximaal zes weken) geholpen moeten worden. Bij de 

wachtlijstpeilingg wachtte op de peildatum (1 maart 2001) 77% langer dan zes weken op 

verpleeghuiszorg.. ~° 
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Wiee staan er op de wachtlijst? 

Opp de wachtlijst voor psychogeriatrische verpleeghuisopname staan voornamelijk patiënten 

mett een dementiesyndroom. In een cross-sectionele populatiestudie bleek dat 9% van de 

personenn van 65 jaar en ouder in Nederland een dementiesyndroom had. Bij de personen van 

855 jaar en ouder was dit percentage 34%. De belangrijkste diagnose was de ziekte van 

Alzheimer,, die in 72% van alle gevallen van dementie gediagnosticeerd werd.28 Aangezien 

hett aantal ouderen nog steeds toeneemt, wordt ook een toename van het aantal mensen met 

dementiesyndroomm verwacht.29 Uiteindelijk wordt 70% van de ouderen met dementie in een 

verpleeghuiss opgenomen.30 

Dee diagnose dementie wordt gesteld op basis van gedragskenmerken. Er zijn verschillende 

classificatiesystemen,, waarvan de Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders 

(DSM-IV)) het meest gebruikt wordt. Hierin wordt de diagnose dementie gesteld als aan de 

volgendee vier criteria wordt voldaan: 1) er zijn geheugenstoornissen; 2) minstens e'én van de 

volgendee cognitieve stoornissen doet zich voor: afasie (verminderd taaibegrip en problemen 

mett taaiexpressie), agnosie (onvermogen objecten te herkennen), apraxie (problemen met het 

uitvoerenn van motorische handelingen), stoornissen in uitvoerende functies (plannen maken, 

organiserenn en abstract denken); 3) deze problemen verstoren het dagelijks functioneren 

ernstig;; en 4) de stoornissen doen zich niet uitsluitend voor tijdens een delier.31 Het lijden aan 

dementiee heeft niet alleen grote gevolgen voor de persoon met dementie zelf, maar ook voor 

zijnn of haar naasten. Door het progressieve beeld van de ziekte zullen personen met dementie 

steedss meer afhankelijk worden van hun omgeving. 

Hett geven van hulp kan voor naasten bemoeilijkt worden door bijvoorbeeld gebrek aan 

ziekte-inzichtt en de aanwezigheid van gedragsstoornissen. Degenen die deze hulp aan naasten 

gevenn worden ook wel mantelzorgers genoemd. Zij hebben een persoonlijke relatie met de 

persoonn met dementie en nemen op vrijwillig e basis een deel van de zorg op zich. De meeste 

mantelzorgerss van personen met dementie zijn familieleden, dit zijn vaak partners of 

buitenshuiss wonende kinderen. Twee keer zoveel vrouwen als mannen verlenen zorg. Heel 

vaakk wordt een onevenredig groot deel van de zorg door één persoon verleend30, die ook wel 

"centralee verzorger"33 of "primaire verzorger" 34 genoemd wordt. In de afgelopen tien jaar 

heeftt tussen de 11 en 13 % van de huishoudens van ouderen een jaar lang informele hulp 

ontvangen.. Het is niet bekend of de intensiteit van de informele hulp in die periode veranderd 

is.. Vanwege de toenemende arbeidsdeelname van vrouwen wordt verwacht dat mensen in de 
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toekomstt minder een beroep kunnen doen op informele zorg/' Dit staat op gespannen voet 

mett de trend om de intramurale zorg te verminderen. Naar verwachting zal de druk op de 

informelee verzorgers hierdoor toenemen.35 Zowel uit nationale als internationale studies is 

geblekenn dat het geven van mantelzorg gepaard kan gaan met een hoge mate van belasting en 

gezondheidsklachten.3436"411 Uit diverse studies is naar voren gekomen dat vooral depressieve 

symptomenn veelvuldig voorkomen bij mantelzorgers.42'43 Daarnaast kunnen mantelzorgers de 

intensievee zorg voor hun naaste niet meer combineren met hun andere verplichtingen, zoals 

werkk of zorg voor het eigen gezin. Alhoewel veel mantelzorgers het moeilijk vinden om hun 

naastee te laten opnemen in een verpleeghuis en soms onrealistische verwachtingen hebben 

overr het volhouden van de zorg thuis, kan er uiteindelijk een moment ontstaan, waarbij 

verpleeghuisopnamee onvermijdelijk is.44 Als er dan een lange wachttijd is, kan dit zowel voor 

dee patiënt als diens naaste nadelige gevolgen hebben. 

Opnamee in een psychogeriatrisch verpleeghuis 

Eenn verpleeghuis is "een instelling voor gezondheidszorg voor patiënten die een veelal 

langdurigee (niet continue systematische) medische en/of paramedische behandeling, 

verplegingg en verzorging nodig hebben om hun lichamelijke en/of geestelijke invaliditeit zo 

mogelijkk op te heffen of te verminderen en hun optimaal te begeleiden".45 Deze zorg kan 

gegevenn worden in drie typen verpleeghuizen: 1) verpleeghuizen voor somatisch hulp-

behoevendee mensen, 2) verpleeghuizen voor psychogeriatrisch hulpbehoevende ouderen 

(voornamelijkk ouderen met een dementiesyndroom), en 3) gecombineerde verpleeghuizen: er 

zijnn zowel afdelingen voor somatisch- als voor psychogeriatrisch hulpbehoevende ouderen. 

Ditt laatste type verpleeghuis komt verreweg het meeste voor. De belangrijkste diagnose bij 

opnamee in een psychogeriatrisch verpleeghuis is dementie (84,5%). Op 31 december 1999 

wass de gemiddelde leeftijd van opgenomen vrouwen 83,9 jaar en voor mannen 79,5 jaar. De 

gemiddeldee verblijfsduur van definitief ontslagen psychogeriatrische patiënten (inclusief 

overlijden)) was 25 maanden. 

Omm in een verpleeghuis opgenomen te kunnen worden is een verpleeghuisindicatie nodig. 

Dezee werd veelal gesteld door de GGD of de RIAGG maar een echt indicatiebeleid ontbrak. 

Vanaff  januari 1989 werd het besluit indicatie-advisering van kracht, waarin werd bepaald dat 

specialee indicatiecommissies zowel over indicaties voor opname in verzorgingshuizen als 

verpleeghuizenn moesten adviseren. Deze commissies bestonden al voor de indicatie-

adviseringg voor verzorgingshuizen. Er was veel vrijheid wat betreft de samenstelling van deze 
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commissies.. In 1996 besloot de overheid om voor de AWBZ een zorgonafhankelijke, 

objectievee en geïntegreerde indicatiestelling in te voeren. De gemeenten kregen de 

verantwoordelijkheidd om deze onafhankelijke indicatie-organen op te richten en ze moesten 

vanaff  1998 operationeel zijn. Er zijn in Nederland 85 regionale indicatieorganen (RIO's), die 

voorr de sector Verpleging en Verzorging adviseren over de aard, inhoud en omvang van de 

zorgg die wenselijk wordt geacht. De indicatie tot opneming is vereist om voor vergoeding in 

aanmerkingg te komen. Deze vergoeding valt onder de Algemene Wet Bijzondere 

Ziektekosten,, die vanaf 1968 in werking is. Hiernaast dienen de opgenomen patiënten een 

inkomensafhankelijkee bijdrage te betalen. Bovendien is bij een aanvraag voor opname een 

wilsverklaringg van de oudere vereist in het kader van de wet Bijzondere Opnemingen in 

Psychiatrischee Ziekenhuizen (BOPZ, 1994).48 

Inn Nederland was het aantal toegelaten intramurale psychogeriatrische verpleeghuisbedden op 

311 december 1991 25.234, een jaar later kwamen er 170 erkende bedden bij, vervolgens 

kwamenn er jaarlijks ongeveer 1000 bedden bij.46'49"55 Op 1 januari 2000 bedroeg het totaal 

aantall  psychogeriatrische verpleeghuisbedden 31.503. Het gaat hierbij om het aantal erkende 

plaatsenn op de peildatum. Dit aantal kan gedurende het jaar veranderen omdat gegevens over 

erkenningenn niet altijd compleet zijn en met terugwerkende kracht kunnen worden 

gewijzigd.. Al in 1988 ging een subsidieregeling van kracht, die het mogelijk maakte 

verpleeghuiszorgg buiten de instellingsmuren te verlenen aan verzekerden met een 

verpleeghuisindicatie.. In het kader van deze regeling, en vervolgsubsidieregelingen zoals 

hett Zorgvernieuwingsfonds of de Zorg op maat regeling, werd aanvullende verpleeghuiszorg 

inn verzorgingshuizen verstrekt {substitutieprojecten of meerzorgprojecten). Deze extramurale 

verpleeghuiszorgg heeft een flinke omvang, maar die is niet in aantallen plaatsen uit te 

drukken.. Voor het vaststellen van de behoefte aan psychogeriatrische verpleeghuisbedden is 

jarenlangg uitgegaan van een norm gebaseerd op 1,25% van het aantal mensen van 65 jaar en 

ouder.. Er vond echter eind 1999 een uitspraak in een kort geding plaats, aangespannen door 

mensenn die geïndiceerd waren voor thuiszorg, die een sterke invloed had op de zorg die onder 

dee AWBZ valt. Volgens deze uitspraak is niet de Staat verantwoordelijk voor de wachtlijsten, 

maarr de verzekeraars.58"59 De via de AWBZ verzekerde zorg moet binnen redelijke termijn 

wordenn geleverd. Dit heeft geleid tot een beleidswijziging waarbij de vraag bepalend is voor 

dee capaciteit. Deze vraag moet op aantoonbare behoefte berusten, bijvoorbeeld op grond van 

betrouwbaree wachtlijstgegevens. 
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Wachtlijstenn voor verpleeghuisopname in Amsterdam 

Inn Amsterdam was de wachtlijst jarenlang in beheer van de GG&GD, totdat in 1994 de 

verpleeg-- en verzorgingshuizen gingen samenwerken en de Samenwerkende Instellingen 

Gezondheidszorgg in de Regio Amsterdam (SIGRA) deze taak overnam. Het SIGRA 

Verplegings-- en Verzorgings Plaatsingsbemiddelingsbureau (SVP) heeft als taken om een 

snellee en efficiënte plaatsing van onder andere psychogeriatrische ouderen in verpleeghuizen 

inn Amsterdam en Diemen te realiseren en gegevens over wachtende en geplaatste personen te 

registrerenn en te verspreiden ten behoeve van beleidsvoering. 

Dee indicatiestelling voor verpleeghuisopname valt sinds 1994 onder verantwoordelijkheid van 

dee door de gemeente opgerichte Stichting Tot&Met, die zich bij deze beslissing baseerde op 

hett advies van de RIAGG. De procedure was dan als volgt: er werd een preadvies gegeven 

doorr de RIAGG (door een arts/ (sociaal)-geriater samen met een sociaal psychogeriatrisch 

verpleegkundigee (SPV)), dit advies betrof zowel de noodzaak van de verpleeghuisopname als 

dee urgentie van opname en de Stichting Tot&Met fiatteerde dit advies (mede namens het 

zorgkantoor).. Vanaf januari 1998 indiceert de Stichting Tot&Met voor psychogeriatrische 

verpleeghuisopnamee wanneer patiënten bij de RIAGG in zorg zijn. RIAGG medewerkers 

gevenn nog steeds een preadvies. Na de indicatiestelling wordt de aanvraag door het SIGRA 

Verplegings-- en Verzorgings Plaatsingsbemiddelingsbureau (SVP) op de geautomatiseerde 

wachtlijstt geplaatst. Het aanbod van verpleeghuisplaatsen wordt gemeld bij deze stichting, die 

vervolgenss een persoon van de wachtlijst selecteert. Het verpleeghuis bekijkt dan of deze 

persoonn in aanmerking komt voor de plaats in het verpleeghuis. 

Inn Amsterdam waren op 1 januari 1999 zestien verpleeghuizen, met 1845 psychogeriatrische 

verpleeghuisplaatsen.622 In 1991, bij de start van het onderzoek naar Selectie en Wachtlijsten 

inn de gezondheidszorg, was de gemiddelde wachttijd van opgenomen patiënten 14 weken ' 

Toenn in 1997 de gegevensverzameling van het wachtlijstproject startte (waarbij mantelzorgers 

enn wachtenden vanaf aanmelding op de wachtlijst werden gevolgd), was de gemiddelde 

wachttijdd van opgenomen personen eveneens 14 weken.64 De gemiddelde wachttijden van alle 

wachtendenn (dus niet alleen van de geplaatsten) ligt hoger: in 1997 was dit 20 weken voor 

personenn met een gemiddelde urgentie, en dit liep op tot bijna 25 weken in 1999. " Echter, 

opp basis van opname- en ontslagcijfers in 1999 zou de verpleeghuiscapaciteit voldoende 

moetenn zijn. Als mogelijke oorzaak voor deze discrepantie werd aangevoerd dat er soms wel 
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plaatss is in een verpleeghuis, maar de zorgbehoefte van de patiënt niet overeenkomt met de 

zorgmogelijkhedenn op de betreffende afdeling ("matchingsproblemen").61 

Doestellingenn en opzet van dit proefschrift 

Dee doelstellingen van dit proefschrift zijn: 

11 Na te gaan welke procedures en criteria worden gehanteerd bij de selectie voor 

verpleeghuisopname,, aan de hand van de volgende vragen: 

aa Hoe wordt de wachtlijst gehanteerd bij de selectie voor psychogeriatrische 

verpleeghuisopname? ? 

bb Hoe vindt de urgentiebepaling plaats? 

22 Te onderzoeken of er sprake is van problematische wachttijden, door het beantwoorden 

vann de volgende vragen: 

aa In hoeverre levert dossieronderzoek informatie op over problematische 

wachttijden? ? 

bb Welke negatieve en positieve ervaringen hebben mantelzorgers bij aanvang van de 

wachtperiodee en welke determinanten zijn daarop van invloed? 

cc Hoe is het beloop in gezondheidsklachten vanaf aanmelding op de wachtlijst bij 

personenn met dementie en hun mantelzorgers? 

Dee procedures en criteria voor selectie voor verpleeghuisopname komen aan de orde in de 

hoofdstukkenn 2 en 3: in hoofdstuk 2 wordt besproken hoe de wachtlijst wordt gebruikt bij de 

selectiee van patiënten. Hiervoor wordt een deel van het kwalitatieve onderzoek gebruikt. Voor 

ditt onderzoek werden in 1991 en 1992 hulpverleners geïnterviewd en werd aanwezig 

schriftelijkk materiaal geanalyseerd. Het urgentiecriterium, dat bij het hanteren van de 

wachtlijstt aan de orde komt, wordt nader uitgewerkt in hoofdstuk 3. Hiervoor wordt het 

longitudinalee onderzoek gebruikt (1997-1999), waarbij van de deelnemers na aanmelding op 

dee wachtlijst de dynamiek van de urgentiecodering gevolgd werd. 

Dee vragen over problematische wachttijden komen in de vervolghoofdstukken aan de orde. In 

hoofdstukk 4 wordt onderzocht of dossieronderzoek (1990-1992) inzicht kan verschaffen in 

problematischee gevolgen van wachttijden. Hoofdstuk 5 gaat in op de ervaringen van 

mantelzorgerss bij aanmelding op de wachtlijst (vanaf maart 1997), zowel negatieve 

ervaringenn (belasting) als positieve ervaringen (zelfwaardering door het geven van zorg) 
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komenn hierin aan de orde. In hoofdstuk 6 wordt het beloop in gezondheid van personen met 

dementiee en hun mantelzorgers beschreven. De gezondheid op het moment van aanmelding 

opp de wachtlijst wordt vergeleken met de gezondheid zes weken na verpleeghuisopname. Van 

eenn subgroep van lang wachtenden wordt het beloop in gezondheid tot een wachtduur van een 

halfjaarr bekeken. Tenslotte worden in hoofdstuk 7 de belangrijkste resultaten samengevat en 

bediscussieerd.. Er worden methodologische kanttekeningen geplaatst en ingegaan op de 

wetenschappelijkee relevantie en de beleidsrelevantie. 

Opp deze manier wordt met dit proefschrift beoogd om de 'black box' van één specifieke 

wachtlijst,, namelijk de wachtlijst voor psychogeriatrische verpleeghuisopname, transparant te 

maken. . 

Tenslotte:: dit proefschrift is Nederlandstalig van opzet. Hiervoor is gekozen om de typisch 

Nederlandsee discussie en het beleid over wachtlijsten beter tot haar recht te laten komen. 

Echter,, de hoofdstukken 2 tot en met 5 zijn gebaseerd op tijdschriftpublicaties, die integraal 

zijnn overgenomen. Dit betekent dat de hoofdstukken 2, 3, 5 en 6 in het Engels zijn 

weergegeven.. De belangrijkste bevindingen hieruit, komen aan het einde van het proefschrift 

(inn de beschouwing en in de Nederlandstalige samenvatting) aan de orde. 
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