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Wachtlijstenn voor psychogeriatrische verpleeghuisopname: 

inzichtt in problematische wachttijden? 

F.J.M.. Meiland, J.A.C. Danse, J.F. Wendte, J.M. Kegel, L.J. Gunning-Schepers 

[Tijdschriftt voor Gerontologie en Geriatrie 1998;29:285-91] 
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Samenvatting g 

Inn dit artikel wordt de wachtlijst voor psychogeriatrische verpleeghuisopname in een grote 

stadd in de Randstad beschreven. Dit gebeurde aan de hand van literatuuronderzoek over 

psychogeriatrischee wachtlijsten, een kwalitatief onderzoek waarin werd nagegaan hoe de 

wachtlijstplaatsingg gebeurde; en een dossieronderzoek waarin werd nagegaan welke 

kenmerkenn personen op de wachtlijst hadden, hoe lang zij moesten wachten en welke factoren 

vann invloed waren op de snelheid van verpleeghuisopname. In de onderzoeksperiode werden 

1111 patiënten aangemeld op de wachtlijst, waarvan 8 met een hoge urgentie. Deze laatsten 

warenn allen begeleidingsbehoevend en de gemiddelde wachtduur was negen dagen. Bij de 

patiëntenn die een gewone urgentie voor opname hadden, was bijna de helft 

verzorgingsbehoevend.. De gewoon urgenten hadden een gemiddelde wachtduur van veertien 

weken.. Overeenkomstig de genoemde criteria voor verpleeghuisopname, hadden patiënten die 

inn ziekenhuizen of klinieken wachtten een kortere wachtduur dan gewoon urgenten die thuis 

wachtten.. In vergelijking met de normen (8 weken) was de gemiddelde wachtduur (exclusief 

spoedopnames)) aanzienlijk langer dan aanvaardbaar. 
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Inleiding g 

Inn een populatieonderzoek in Rotterdam werd geschat dat 160.000 Nederlanders aan dementie 

lijden.. De prevalentie was 6,3 % (voor 55 jaar en ouder) en nam exponentieel toe met de 

leeftijdd tot 43,2 % bij personen van 95 jaar en ouder. De meest gestelde diagnose was de 

ziektee van Alzheimer.' Een groot deel van deze mensen wordt thuis verzorgd door informele 

zorgverlenerss of mantelzorgers. Dit zijn verzorgers die een sociale relatie met de persoon met 

dementiee hebben en vanwege die reden de zorg op zich genomen hebben. Het zijn ongeveer 

tweee keer zo vaak vrouwen als mannen en veelal familieleden.2 In de thuissituatie kan deze 

informelee zorg aangevuld worden met professionele zorg, zoals wijkverpleging, dagver-

zorgingg of dagbehandeling. 

Wanneerr de zorg thuis niet meer voldoet of als de verwachting is dat deze zorg op termijn niet 

meerr toereikend zal zijn, kan de dementerende aangemeld worden voor verpleeghuisopname. 

Datt kan ook vanuit een verzorgingshuis of een ziekenhuis. Uit onderzoek is gebleken dat 

redenenn voor opname kunnen zijn: grotere hulpbehoefte of gedragsstoornissen van de 

dementerende377 en/of overbelasting of gezondheidsklachten bij de mantelzorgers.813 

Onderzoekk levert geen consistent beeld op van de invloed van deze soorten van redenen. Zo 

bleekk uit een studie, waarbij zowel patiënt- als verzorgerskenmerken werden onderzocht, geen 

enkell  patiëntkenmerk een voorspeller te zijn voor de kans op opname.14 Zodra er om wat voor 

redenn dan ook een noodzaak tot opname is vastgesteld, kan deze niet in een kort tijdsbestek -

spoedgevallenn uitgezonderd - worden gerealiseerd in verband met de beperkte verpleeghuis-

capaciteit.. Dementerenden met een indicatie voor verpleeghuisopname zullen daarom op een 

wachtlijstt worden geplaatst. 

Ookk andere sectoren in de gezondheidszorg hebben te maken met schaarste en wachtlijsten. 

Dezee hebben in de jaren '90 veel aandacht gekregen, getuige het aantal rapporten en adviezen 

diee over (o.a.) dit onderwerp zijn uitgebracht: Commissie Keuzen in de Zorg,15 Nationale 

Raadd voor de Volksgezondheid (NRV),1618 Financieel Overzicht Zorg 1994,19 Gezondheids-

zorgg in Tel 5.2" In de discussie over wachtlijsten en hun nut voor planningsdoeleinden komt 

eenn aantal aandachtspunten naar voren, die ook relevant zijn voor de psychogeriatrie: proble-

menn met vergelijkbaarheid tussen voorzieningen en regio's door verschillende methodieken 

vann wachtlijstregistratie, kwaliteit van de registratie (dubbeltellingen) en de ernst van wacht-

lijsten.. In het stimuleringsprogramma Volksgezondheid Transparant zijn projecten gestart om 

59 9 



Hoofdstukk 4 

uniformee wachtlijstregistraties en informatieoverdracht te bevorderen.2" Wat de omvang van 

wachtlijstenn betreft, wordt gesteld dat informatie over de lengte en (de relatie met) de 

wachtduurr nodig is. Overigens hoeft een uitbreiding van de capaciteit niet direct een 

oplossingg te zijn. Er zijn initiatieven waarbij de capaciteit werd vergroot en desondanks de 

wachttijdd niet minder werd; uitbreiding van de capaciteit bleek tot verruiming van de 

indicatiestellingg te leiden, zodat meer mensen werden aangemeld/3' Wachtlijsten worden als 

ernstigg beschouwd als er kans is op gezondheidsschade doordat de behandeling of opname te 

langg uitgesteld wordt. Ook wordt gewezen op de extra psychische belasting voor patiënt en 

familie.133 Hiervan uitgaande heeft de NRV het onderscheid tussen planningslijst en 

"problematischee lijst" geïntroduceerd. De eerste is nodig om het zorgproces in goede banen te 

leiden,, en ook voor de patiënt of de familie is een wachttijd soms wenselijk om zich voor te 

bereidenn op een behandeling en/of opname. Er is sprake van een problematische lijst indien 

dee wachttijd onaanvaardbaar lang wordt. Uiteraard wordt hierbij uitgegaan van verschillen 

tussenn aandoeningen/voorzieningen over wat onaanvaardbaar lang geacht wordt.16 

Inn dit artikel staat de wachtlijst voor psychogeriatrische verpleeghuisopname centraal. Er 

wordtt nagegaan in hoeverre gegevens over de omvang van de wachtlijst en variatie in de 

noodzaakk van opname inzicht kunnen geven in problematische wachttijden voor deze 

voorziening.. Allereerst zal literatuur over de omvang van psychogeriatrische wachtlijsten 

gepresenteerdd worden, vervolgens een kwalitatief onderzoek naar gebruik van criteria en 

proceduress bij de selectie van patiënten voor verpleeghuisopname. Tot slot worden resultaten 

vann een dossieronderzoek gepresenteerd. 

Literatuurr over psychogeriatrische wachtlijsten 

Sindss 1987 wordt de omvang van wachtlijsten voor verpleeghuizen in Nederland onderzocht 

doorr het Nationaal Ziekenhuisinstituut. Daarnaast zijn er lokale initiatieven voor wachtlijst-

registraties.211 Nadat de wachttijd jaren toegenomen was, daalde hij voor psychogeriatrische 

verpleeghuisopnamee vanaf 1991: toen was de wachttijd gemiddeld 23 weken, in 1995 was dit 

144 weken. Sinds 1992 daalde ook het aantal wachtenden: in 1992 wachtten gemiddeld 4900 

mensenn op psychogeriatrische verpleeghuisopname, in 1995 waren dat er 3910. Als oorzaken 

voorr deze daling werden genoemd: beddenuitbreiding, teruglopende verblijfsduur en 

toenemendee substitutie van verpleeghuiszorg. De daling in wachttijden én aantallen 

wachtendenn vond niet overal in Nederland plaats. Hierin waren namelijk grote verschillen 
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tussenn regio's te zien. Zo varieerde in 1995 de gemiddelde wachttijd tussen regio's van 9 tot 

200 weken. In vergelijking met voorgaande jaren nam ook het aantal crisisopnames ("buiten de 

wachtlijst")) toe: van 7,9% van het totaal aantal opnames in 1994 naar 16% in 1995. Daarnaast 

werdenn steeds meer mensen vanuit substitutieprojecten opgenomen en minder vaak vanuit het 

eigenn huis, alhoewel dit in 1995 nog altijd 43% was. In datzelfde jaar was blijkens een 

enquêtee van het NZi de wachtlijstpopulatie samengesteld uit de volgende urgentiecategorieën: 

39%% was (zeer) urgent, 47% wachtte regulier en 14 % was uit voorzorg op de wachtlijst 

geplaatst.222 In 1996 was het aantal wachtenden weer toegenomen en steeg de gemiddelde 

wachttijdd naar bijna 16 weken.21 

Hett College van Ziekenhuisvoorzieningen hanteerde in een recent rapport een acceptabele 

wachttijdd van 8 weken voor psychogeriatrische verpleeghuisopname. Ook de Vereniging voor 

verpleeghuiszorgg (NVVz) gaf aan naar een maximale wachttijd van 8 weken te streven. Deze 

normm was exclusief crisisopnames en personen die op de wachtlijst staan terwijl ze een 

ziekenhuisbedd "verkeerd bezetten". Er werd geen argumentatie voor deze norm gegeven.2124 

Uitgaandee van de totale wachtlijst voor somatische en psychogeriatrische verpleeghuiszorg 

zouu bij 30% (2.250 patiënten) sprake zijn geweest van een acceptabele wachttijd in 1995.2" 

Kwalitatieff onderzoek 

Inn 1991 werd in een grote stad in de Randstad onderzoek verricht naar procedures en criteria 

voorr wachtlijstplaatsing voor psychogeriatrische verpleeghuisopname. Hier was de verpleeg-

huiscapaciteitt in 1991 onvoldoende, maar die werd vanaf deze periode uitgebreid. De gemid-

deldee wachtduur was in deze stad lager dan landelijk. Dit onderzoek maakte deel uit van een 

groterr onderzoek "selectie en wachtlijsten in de gezondheidszorg".25 Er werden interviews 

gehoudenn met 16 hulpverleners die betrokken waren bij de wachtlijstplaatsing en opname in 

hett verpleeghuis. Tevens werd overleg over indicatiestellingen en urgentiebepalingen 

bijgewoondd en werden jaarverslagen opgevraagd. 

Dee interviews werden opgenomen en verbatim uitgetypt, van de observatiebijeenkomsten 

werdenn verslagen gemaakt. Via een methode van open coderen, het materiaal samenvatten in 

matricess en constant vergelijken, werd het materiaal geanalyseerd.2628 Bij de analyse is 

gebruikk gemaakt van het computerprogramma Kwalitan.2' 
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Resultaten n 

Omm in aanmerking te komen voor een plaats (op de wachtlijst en) in een psychogeriatrisch 

verpleeghuiss bleek allereerst de toestand van de patiënt van belang: was er sprake van 

dementie,, of -ruimer geformuleerd- van psychogeriatrische problematiek? Een tweede 

criteriumm was de mogelijkheid van thuiszorg: waren bij een bepaalde zorgbehoefte en 

bepaaldee omgevingsfactoren de thuiszorgmogelijkheden (op termijn) onvoldoende? Als derde 

criteriumm gold de wens van de patiënt en diens naaste. Als er wat de patiënt betreft geen 

bezwaarr was en de naaste een opname wenste, kon -als ook aan de andere twee criteria was 

voldaan-- de indicatie voor verpleeghuisopname gesteld worden. 

Tegelijkk met de indicatiestelling werd door een hulpverlener van de RIAGG aangegeven hoe 

snell  een opname wenselijk geacht werd: dit gebeurde door middel van urgentiecoderingen. 

Grofwegg bestonden er in de onderzochte regio 3 urgentiecategorieën: 1) hoog urgent, 2) 

gewoonn urgent , 3) niet- urgent vanwege een indicatie uit voorzorg. De eerste categorie werd 

nogg onderscheiden in patiënten die met spoed opgenomen dienden te worden en voor wie 

derhalvee geen voorkeur voor een bepaald verpleeghuis gold en patiënten die snel opgenomen 

diendenn te worden maar met een voorkeur daarbij. De belangrijkste reden voor een hoge 

urgentiee was: uitvallen van mantelzorgers (door erge overbelasting, ziekenhuisopname of 

overlijden).. Het feit dat de mantelzorger de zorg voor een dementerende niet meer aan kon, 

hingg samen met (een combinatie van) factoren als: zware hulpbehoevendheid van de 

dementerende,, onvoldoende aanvullende thuiszorgmogelijkheden of een problematische 

relatiee met verzorgde. De reden voor het toekennen van een hoge urgentie kon verschillen 

tussenn hulpverleners: enerzijds om escalatie van de probleemsituatie te voorkomen, anderzijds 

omm een snelle verpleeghuisopname te bereiken voor personen waarbij de situatie al 

onhoudbaarr was. Behalve deze urgentiecategorieën, werd er een aparte categorie gevormd 

voorr patiënten die in een ziekenhuis of observatiekliniek wachtten. Een dergelijke 

verblijfplaatss betekende geen hoge urgentie voor opname, maar kon vanwege de verkeerde 

bedproblematiekk wel een hogere prioriteit krijgen dan thuiswachtenden met een gewone 

urgentie. . 

Naa plaatsing op de wachtlijst, waren de volgende criteria van belang voor de snelheid van 

plaatsingg in het verpleeghuis: urgentie, verblijfplaats en wachttijd. Op de hoogst urgenten na 

werdd bij deze criteria ook een "matchingscriterium" gehanteerd: de overeenstemming tussen 
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enerzijdss de voorkeur van de patiënt (diens naasten) voor een verpleeghuis en anderzijds het 

profiell  van de vrijgekomen plaats. Hierover is elders uitgebreider gerapporteerd.30 

Uitt jaarverslagen uit dezelfde periode bleek dat in deze regio de gemiddelde wachtduur in 

19911 14 weken was. Tijdens de wachtperiode overleed 10 %. Vrouwen wachtten gemiddeld 

ruimm 1 maand langer op opname dan mannen. In het jaarverslag werden geen gegevens over 

urgentiecoderingenn en bijbehorende wachttijden verstrekt. 

Dossieronderzoek. . 

Inn dezelfde regio werd bij de instantie die de indicatie voor verpleeghuisopname stelde een 

dossieronderzoekk verricht. Het onderzoek betrof alle personen die in februari en in september 

vann het jaar 1990 werden aangemeld en bij wie vervolgens een indicatie voor 

verpleeghuisopnamee werd gesteld. De volgende gegevens werden geregistreerd: leeftijd en 

geslachtt van de dementerende, verblijfplaats, indicatiedatum, urgentiecodering, mate van 

zorgbehoeftee zowel somatisch als psychogeriatrisch en aanwezigheid van gedragsstoornissen. 

Dee zorgbehoeftecodes worden door artsen (o.a. geriaters) toegekend. Voor de somatische 

verpleegbehoeftee werd onderscheid gemaakt in "licht verplegingbehoevend", "verpleging-

behoevend""  en "zwaar verplegingbehoevend". De psychogeriatrische verpleegbehoefte 

wordenn onderscheiden in: "begeleidingbehoevend" "verzorging-" en "verplegingbehoevend". 

Dee follow-up duurde tot april 1992, op dat moment waren nog niet alle personen opgenomen 

inn een verpleeghuis. Voor de analyses over de snelheid van opname (en factoren die daarmee 

samenhangen)) werden alleen de gegevens van opgenomen personen gebruikt. 

Err werden descriptieve analyses verricht (frequenties, correlaties) en chi-kwadraat toetsen. 

Resultaten n 

Kenmerkenn van aangemelde patiënten en hun wachttijd 

Inn de onderzoeksperiode werden 111 personen geïndiceerd voor psychogeriatrische 

verpleeghuisopname.. Na aanmelding bij de indicatiestellende instantie werd bij 51% binnen 

driee maanden een indicatie gesteld, bij de overige 49% vond de indicatiestelling 4 tot 24 

maandenn na aanmelding plaats. Demografische gegevens bij aanmelding op de wachtlijst 

staann weergegeven in tabel 1. 
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Tabell 1. Demografische gegevens bij aanmelding op de wachtlijst (N=ll l ) . 

Demografischee variabelen: N 

Leeftijd:: < 69 

70-79 9 

80-89 9 

>90 0 

Gemiddeldee leeftijd: 82,5 jr (Sd: 6,7) 

Geslacht:: M 

V V 

Verblijfsituatie: : 

thuis: : 

verzorgingshuis: : 

groepsverzorging: : 

ziekenboeg: : 

observatiekliniek: : 

ziekenhuis: : 

anders: : 

5 5 

30 0 

58 8 

18 8 

33 3 

78 8 

28 8 

16 6 

7 7 

6 6 

21 1 

26 6 

7 7 

4,5 5 

27,0 0 

52,3 3 

16,2 2 

29,7 7 

70,3 3 

25,2 2 

14,4 4 

6,3 3 

5,4 4 

18,9 9 

23,4 4 

6,3 3 

Bijj  aanmelding op de wachtlijst was de helft van de patiënten begeleidingsbehoeftig en bij 

eenn even groot deel was sprake van licht somatische verpleegbehoefte (zie tabel 2). 

Hett merendeel van de aanmeldingen (87,4 %) werd met een gewone urgentie op de wachtlijst 

geplaatstt (zie tabel 3). 

Opp het moment van indicatiestelling waren 8 patiënten hoog (st) urgent. Eén van hen was nog 

niett opgenomen aan het einde van het onderzoek. 

Dee gemiddelde wachttijd van alle geïndiceerde patiënten tot aan het einde van het onderzoek 

bedroegg 17 weken. Op dat moment wachtten nog 13 patiënten, vier waren van de wachtlijst 

gehaaldd en twee waren overleden. De wachttijd varieerde van 1 dag tot ruim 109 weken. Van 

dee 92 patiënten (83%) die tijdens het onderzoek waren opgenomen, was de gemiddelde 

wachttijdd 13 weken. 
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Tabell 2. Zorgbehoefte en leeftijd bij aanmelding op de wachtlijst (N=103,8 missing). 

Psychogeriatrischee verpleegbehoefte Somatischee verpleegbehoefte 

begeleidings-- verzorgings- verplegings-

Leeftijd: : 

<69 9 

70-79 9 

80-89 9 

>90 0 

totaal l 

behoeftig g 

3 3 

13 3 

31 1 

7 7 

54 4 

behoeftig g 

1 1 

14 4 

23 3 

8 8 

46 6 

behoef f 

2 2 

1 1 

3 3 

cht t 

2 2 

18 8 

23 3 

9 9 

52 2 

matig g 

1 1 

9 9 

25 5 

5 5 

40 0 

zwaar r 

1 1 

8 8 

2 2 

11 1 

Tabell 3. Urgentiecodering en verblijfplaats bij aanmelding op de wachtlijst. 

Urgentiecodering g 

Verblijfplaats: : 

thuis s 

verzorgingshuis s 

groepsverzorging g 

ziekenboeg g 

observatiekliniek k 

ziekenhuis s 

anders s 

totaal: : 

voorzorj j 

3 3 

1 1 

1 1 

1 1 

6 6 

(%)) gewoon (%) hoog {%) totaal {%) 

urgentt urgent 

(5,4) ) 

20 0 

15 5 

7 7 

5 5 

20 0 

24 4 

6 6 

97 7 (87,4) ) 

5 5 

2 2 

1 1 

8 8 (7,2) ) 

28 8 

16 6 

7 7 

6 6 

21 1 

26 6 

7 7 

111 1 

(25,2) ) 

(14,4) ) 

(6,3) ) 

(5,4) ) 

(18,9) ) 

(23,4) ) 

(6,3) ) 

(100,0) ) 

Factorenn die samenhangen met de snelheid opname: 

Vann de onderzochte factoren bleek alleen de urgentie significant samen te hangen met de 

lengtee van de wachttijd (r=- 0,28, p=0,01). Er werden drie urgentiecategorieën onderscheiden: 

hoogg (st) urgent (n=7, gemiddelde wachttijd 9 dagen, range 1 dag - 3 weken), gewoon urgent 
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(n=83,, gemiddelde wachttijd 14 weken, range 1,6 -60,7 weken) en indicaties uit voorzorg 

(n=2,, gemiddelde wachttijd 15 weken). 

Factorenn die samenhangen met hoge urgentie. 

Vóórr de indicatiestelling verbleven alle hoog (st) urgenten thuis. Bij de niet-hoog urgenten 

wass dit 67%, 31% verbleef in een verzorgingshuis en 2% in een somatisch verpleeghuis. Bij 

aanmeldingg op de wachtlijst hadden hoog urgenten vaker formele zorg thuis dan gewoon 

urgentenn (159c versus 31 %, p =0,012). All e hoog urgenten waren begeleidingbehoevend, 

terwijll  van de niet hoog-urgenten 49% begeleiding-. 47% verzorging- en 3% verpleging-

behoevendd was. 

Eenn overzicht van het voorkomen van gedragsstoornissen geeft tabel 4. Alleen voor een 

stoornisstoornis in dag-nacht ritme was er een significant verschil tussen hoog en niet-hoog urgenten 

(37,5%% versus 11,7 %, p=0.04). Er was een trend dat opstandig gedrag vaker voorkwam bij 

niet-hoogg urgenten dan bij hoog urgenten {59% versus 25%, p= 0,06). Er was geen verschil in 

aantall  gedragsstoornissen tussen hoog en niet-hoog urgenten. 

Tabell  4. Voorkomen van gedragsproblemen (gegroepeerd) bij aanmelding op de wachtlijst. 

Gedragsstoornissenn hoog % gewoon % voor- % Totaal % 

urgentt u r g em z o rg N=ll l 

N=8 8 

N=977 N=6 

opstandigg gedrag 2 

hallucinaties s 

incontinentiee 4 

zwerven n 

stoorniss dag- 3 

nachtritme nachtritme 

depressieff  gedrag 3 

decorumverliess / 1 
verwaarlozing g 

25,0 0 

--

50,0 0 

--

37.5 5 

37,5 5 

12,5 5 

57 7 

1 1 

56 6 

17 7 

10 0 

49 9 

15 5 

58,8 8 

1,0 0 

57,7 7 

17,5 5 

10.0 0 

50,5 5 

15,4 4 

4 4 

2 2 

3 3 

--

2 2 

2 2 

1 1 

66,7 7 

33,3 3 

50.0 0 

--

33,3 3 

33,3 3 

16.7 7 

63 3 

3 3 

63 3 

17 7 

15 5 

54 4 

17 7 

56,8 8 

2,7 7 

56,8 8 

15,3 3 

13,5 5 

48,6 6 

15,3 3 
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Verblijfplaatss en wachttijd bij gewoon urgenten. 

Vann de opgenomen patiënten, die een gewone urgentie voor opname hadden (n=83), verbleef 

43%% bij aanmelding op de wachtlijst thuis (of in het verzorgingshuis), zij wachtten gemiddeld 

177 weken op opname. Er waren 38 patiënten (46%) opgenomen bij aanmelding op de 

wachtlijst:: de helft in een ziekenhuis en de andere 19 in een observatiekliniek. De gemiddelde 

wachttijdenn waren voor hen resp. 10,7 en 9,3 weken. De overige 9 mensen waren elders 

opgenomenn (ziekenboeg of somatisch verpleeghuis), hun wachttijd was gemiddeld 24 weken 

(11 onbekend). 

Conclusiee en discussie 

Alhoewell  de gepresenteerde gegevens in de beginjaren '90 verzameld werden, zijn de 

uitkomstenn door de lange wachttijden nog steeds actueel.2"1 Zowel uit het kwalitatieve 

onderzoek,, het dossieronderzoek als uit de literatuur, werd duidelijk dat er op de wachtlijst 

voorr psychogeriatrische verpleeghuisopname sprake was van een heterogene groep patiënten: 

zijj  verschilden onder andere in zorgbehoefte, urgentie en verblijfplaats. Bij de verdeling van 

schaarsee verpleeghuisplaatsen werd dan ook niet alleen de wachtduur als criterium gehanteerd 

maarr werden bovenstaande verschillen meegewogen. De criteria voor verpleeghuisopname, 

diee naar voren kwamen in het kwalitatieve onderzoek, bleken in praktijk daadwerkelijk 

gehanteerdd te worden: hoger urgenten werden sneller opgenomen dan gewoon urgenten en 

patiëntenn die in ziekenhuizen of observatieklinieken wachtten werden sneller opgenomen dan 

gewoonn urgenten die thuis wachtten. 

Hett is opvallend dat relatief weinig patiënten bij aanmelding op de wachtlijst al zo urgent 

waren,, dat zij met spoed opgenomen moesten worden (en de code hoog urgent kregen). 

Patiëntenn die wel als hoog urgent werden beoordeeld, waren allen begeleidingbehoevend bij 

aanmelding,, zodat daaruit niet de conclusie getrokken kan worden dat deze patiënten in een 

ergg laat stadium van het ziekteproces aangemeld werden. Mogelijk is juist in het beginstadium 

vann dementie de zorgverlening moeilijk: patiënten begrijpen zelf dat ze achteruit gaan en 

kunnenn dan opstandig of depressief gedrag vertonen. In een later stadium kunnen patiënten 

zodanigg achteruitgegaan zijn, dat ze geen gedragsstoornissen meer vertonen.11 Vooral 

gedragsstoornissenn van dementerenden bleken samen te hangen met gevoelens van 

overbelastingg bij mantelzorgen/2 In het dossieronderzoek werden echter niet meer gedrags-
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stoornissenn gevonden bij hoog urgenten dan bij minder hoog urgenten. Alleen de verstoring 

vann het dag-nachtritme kwam vaker voor bij hoog urgenten. Uit een studie van Pollak en 

Perlickk bleek deze stoornis samen te hangen met de kans op opname in een verpleeghuis.4 Het 

wass opvallend dat bij deze onderzoeksgroep opstandig gedrag geen reden was voor een hoge 

urgentiecode.. Alhoewel aangetoond is dat andere factoren, die samenhangen met het 

ziektebeeldd of met verzorgerskenmerken, van invloed zijn op de kans op opname,3"13 kon in 

hett dossieronderzoek geen duidelijke (directe) samenhang gevonden worden met de 

wachttijd.. Wel bleken patiënten met een hoge urgentie vaker formele thuiszorg te hebben dan 

niet-hoogg urgenten. De uitkomsten verdienen evenwel enige relativering. Er was sprake van 

eenn kleine onderzoeksgroep met een klein deel hoog-urgenten, hetgeen de externe 

generaliseerbaarheidd beperkt. Bovendien kan de onderzochte samenhang door tenminste drie 

zakenn verstoord zijn. Als eerste kan de beperking van de informatie in de dossiers genoemd 

worden.. De dossiers zijn bedoeld voor de hulpverleners zelf en niet voor 

onderzoeksdoeleinden.. Sommige relevante variabelen blijken niet (systematisch) te worden 

geregistreerd,, zoals de relatie van de verzorger tot de dementerende of informatie over de 

belastingg van de verzorger. Zo zouden het vaker voorkomen van formele thuiszorg en van een 

dag-nachtritmestoorniss bij de hoog urgenten kunnen samenhangen met ontbrekende of 

overbelastee mantelzorg. Een dergelijke situatie kon in het dossieronderzoek niet onderzocht 

worden.. Ook bleek uit het kwalitatieve onderzoek dat er, ondanks omschreven criteria, enige 

variatiee kan zijn in de toekenning van een hoge urgentie. Een tweede punt betreft het aanbod 

vann verpleeghuisplaatsen, welke van invloed is op de snelheid van opname. Zo bleek uit het 

kwalitatievee onderzoek dat verpleeghuizen plaatsen beschikbaar stellen voor patiënten die aan 

gespecificeerdee kenmerken voldoen (zoals geslacht of mate van hulpbehoevendheid). Een 

derdee punt is het hebben van een voorkeur voor een bepaald verpleeghuis. Deze voorkeur van 

(naastenn van) patiënten kan -afhankelijk van het aanbod- van invloed zijn op de snelheid van 

opname.. Dit maakt dat de invloed van patiënt- en verzorgersfactoren mede bepaald wordt 

doorr voorkeur en aanbodkenmerken. 

Watt kan op grond van de gepresenteerde gegevens geconcludeerd worden over de ernst van 

dee wachtlijst voor psychogeriatrische verpleeghuisopname? De Nationale Raad voor de 

Volksgezondheidd spreekt van problematische wachtlijsten als een wachttijd onaanvaardbaar 

langg wordt.16 Normen hiervoor zullen per urgentiecategorie opgesteld moeten worden. Het 

Collegee voor Ziekenhuisvoorzieningen (CvZ) hanteert een acceptabele wachttijd van 8 weken 

voorr urgent wachtenden in de thuissituatie.24 Uit het dossieronderzoek bleek dat bij regulier 

thuiss wachtende personen de wachttijd (gemiddeld 17 weken) dermate hoog was dat deze 
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problematischh genoemd kan worden. Ten tijde van het dossieronderzoek was de gemiddelde 

wachttijdd landelijk 23 weken, in 1996 was dit bijna 16 weken.23 Een deel van de huidige 

wachtendenn zal volgens deze normen van het CvZ langer dan acceptabel op de wachtlijst 

staan.. Het is echter onduidelijk of deze wachttijd ook problematisch is in termen van 

gezondheidsschadee voor de patiënten op de wachtlijst en/of de mantelzorgers. De dossiers 

gevenn hier geen inzicht in. Inmiddels is een onderzoek gestart waarbij vanaf aanmelding op 

dee wachtlijst het beloop in gezondheidstoestand van de dementerende en diens mantelzorger 

onderzochtt worden in relatie tot de urgentie van verpleeghuisopname. 
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