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Hoofdstukk 7 

Inleidin g g 

Ditt proefschrift beschrijft onderzoek naar de wachtlijst voor psychogeriatrische 

verpleeghuisopname.. Enerzijds werd bestudeerd hoe hulpverleners de wachtlijst gebruiken bij 

hett selecteren van patiënten voor opname in een psychogeriatrisch verpleeghuis, anderzijds 

werdenn de gevolgen van het staan op een wachtlijst voor mensen met dementie en hun 

mantelzorgerss onderzocht. Hiertoe werd het beloop in gezondheid (van mensen met dementie 

enn hun verzorgers) en in ervaren belasting (van verzorgers) vanaf aanmelding op de wachtlijst 

tott ruim vier maanden na verpleeghuisopname nagegaan. 

Err is verslag gedaan van drie onderzoeken: 1) een kwalitatief onderzoek naar selectie van 

patiëntenn voor psychogeriatrische verpleeghuisopname, waarbij de gegevensverzameling 

bestondd uit interviews met hulpverleners en observaties van besluitvormingsbijeenkomsten; 

2)) een dossieronderzoek naar problematische wachttijden; en 3) een prospectief, longitudinaal 

onderzoekk naar ervaren belasting van mantelzorgers van patiënten die op de wachtlijst staan 

enn het beloop in gezondheidstoestand van zowel de patiënten als hun mantelzorgers. Deze 

mantelzorgerss werden, afhankelijk van de wachttijd, vier keer geïnterviewd tijdens de 

wachtperiodee (tot een wachttijd van een half jaar) en twee keer na verpleeghuisopname (tot 

vier-en-een-halvee maand na verpleeghuisopname). De verzorgers verstrekten ook informatie 

overr de patiënten. Bovendien werd het beloop in wachtlijststatus bestudeerd aan de hand van 

dee dossiers van instellingen die adviseerden over de verpleeghuisopname en die het contact 

mett de patiënt en diens familie tijdens de wachtperiode onderhielden. Na verpleeghuisopname 

werdd informatie over de patiënten in de desbetreffende verpleeghuizen opgevraagd. 

Inn dit hoofdstuk worden de belangrijkste bevindingen besproken, aan de hand van de 

onderzoeksvragen.. Tevens worden methodologische aspecten en de relevantie bediscussieerd. 

Belangrijkstee bevindingen en conclusies 

11 Welke procedures en criteri a worden gehanteerd bij  de selectie van patiënten voor 

schaarsee psychogeriatrische verpleeghuisplaatsen? 

Bijj  de selectie voor verpleeghuisopname vormt de wachtlijst een belangrijk instrument 

(hoofdstukk 2). Bij het hanteren van wachtlijsten zijn drie beslissingen van belang: 1) wie 

komenn er op de wachtlijst (de indicatiestelling), 2) in welke volgorde komt men op de 

wachtlijstt (de urgentiebepaling), en 3) hoe worden patiënten van de wachtlijst geselecteerd? 

Dee verantwoordelijkheid voor deze beslissingen is gedurende de jaren waarin de onderzoeken 
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Hoofdstukk 7 

hebbenn plaatsgevonden gewisseld. Alhoewel de wachtlijst een belangrijk instrument vormde 

bijj  de selectie van patiënten voor verpleeghuisopname, was het niet zo dat de volgorde op de 

wachtlijstt ook de volgorde van opname bepaalde. De volgorde op de wachtlijst werd bepaald 

doorr de urgentie en de wachttijd. Bij de urgentie bleken niet alleen de toestand van de patiënt 

enn de mogelijkheden van het thuisfront een rol te spelen, maar ook de wens van de naasten en 

dee verblijfplaats van de patiënt. Bij de wens van naasten was relevant of zij zelf bereid waren 

omm langer te wachten omdat ze wilden vasthouden aan een voorkeur voor een bepaald 

verpleeghuis.. Indien de naasten deze wens niet hadden, konden zij -mits de toestand van de 

patiëntt en de mogelijkheden van het thuisfront daartoe aanleiding gaven- de hoogste 

urgentiecoderingg krijgen. Indien de naasten echter in eenzelfde situatie bleven vasthouden aan 

eenn voorkeur voor een bepaald verpleeghuis, kon deze hoogste urgentiecodering niet gegeven 

worden.. Wat betreft de verblijfplaats was relevant of patiënten uitbehandeld waren in een 

ziekenhuiss of een observatiekliniek en daar nog verbleven in afwachting van verpleeghuis-

opname.. Deze patiënten kregen niet de hoogste urgentiecode maar wel een hogere urgentie 

dann patiënten die met een gewone urgentiecode thuis op opname wachtten (vanwege de 

verkeerde-bedproblematiek). . 

Dee wachtlijst leek weliswaar gebruikt te worden om enige ordening in de wachtenden te 

makenn en de keuze te sturen, maar als het op plaatsing aankwam, speelden ook andere 

overwegingenn een rol bij de selectie van patiënten. Zo werd bijvoorbeeld rekening gehouden 

mett kenmerken van het aanbod van verpleeghuisplaatsen, zoals soort afdeling en/of de 

mogelijkee zorgzwaarte binnen die afdeling op dat moment. Ook konden door informele 

beïnvloedingsstrategieënn bepaalde zaken naar voren gebracht worden: hulpverleners vroegen 

specialee aandacht voor patiënten zonder de urgentie te verhogen of verpleeghuizen kenden 

patiëntenn op de wachtlijst (bijvoorbeeld via de dagbehandeling) en gaven bij het melden van 

eenn plaats aan deze patiënten op te willen nemen. 

Inn de discussie over patiëntselectie wordt vaak uitgegaan van geaccepteerde criteria zoals 

medischee toestand van patiënten en ernst van het lijden. In de care-sector wordt onderkend dat 

niett alleen de medische toestand van patiënten van belang is, maar ook bijvoorbeeld de 

aanwezigheidd van gedragsstoornissen en de mogelijkheden van het thuisfront om hiermee om 

tee gaan. Uit bovenstaande bevindingen van ons kwalitatieve onderzoek blijkt echter dat er 

daarnaastt nog andere overwegingen een rol spelen bij de selectie van patiënten, die het 

selectieprocess complex en soms ondoorzichtig maken. Deze verschillende criteria en de wijze 
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Hoofdstukk 7 

waaropp deze gewogen worden zou ook een plaats in de discussie over patiëntselectie moeten 

krijgen. . 

Bovendienn bleek dat er sprake was van een dynamiek op de wachtlijst: de urgentiecodering en 

daarmeee de plaats op de wachtlijst varieerde (hoofdstuk 3). Een hoge urgentiecodering werd 

uiteindelijkk veelvuldig toegekend: 74% van de opgenomen patiënten had voor de opname een 

hogee urgentiecodering. Het gevaar waar onder andere door gezondheidsjuristen en ethici op 

wordtt gewezen, dat het gebruik van een urgentiesysteem in perioden van grote schaarste ertoe 

kann leiden dat wachtenden met een gewone urgentie telkens gepasseerd worden door hoger 

urgenten,, werd door ons niet geconstateerd.12 Gewoon urgenten werden ook opgenomen, 

maarr zij moesten wel lang wachten (de gemiddelde wachttijd was voor hen 28 weken). 

Patiëntenn met een hogere urgentiecodering bleken meer problemen te hebben met het 

uitvoerenn van dagelijkse levensactiviteiten (wachtlijstonderzoek, hoofdstuk 3). en bij hen leek 

vakerr sprake te zijn van een verstoring in het dag-nachtritme {dossieronderzoek, hoofdstuk 4). 

Err werd geen verschil gevonden in de ervaren gezondheid of belasting van mantelzorgers van 

patiëntenn met hoge urgentiecoderingen in vergelijking met patiënten met gewone urgentie-

coderingenn (op het moment van aanmelding op de wachtlijst). Dit is opvallend omdat 

overbelastingg van mantelzorgers vaak als belangrijke reden voor de noodzaak (hoge urgentie) 

tott verpleeghuisopname wordt genoemd.34 

22 Zij n de wachtlijsten voor  psychogeriatrische verpleeghuisopname problematisch? 

Hett beoordelen of er problematische wachttijden zijn voor psychogeriatrische verpleeghuis-

opnamee kan op verschillende wijzen plaatsvinden. In dit proefschrift werden drie manieren 

beschreven: : 

1)) een vergelijking tussen nonnen voor acceptabele wachttijden en daadwerkelijke 

wachttijden; ; 

2)) een beoordeling van de gezondheidsschade die tijdens de wachtperiode plaatsvindt of een 

uitstell  van verbetering van de gezondheidstoestand door uitstel van de 

verpleeghuisopname; ; 

3)) oordelen van mantelzorgers over de ervaren wachttijden. 

Inn het dossieronderzoek werd nagegaan of er sprake was van onaanvaardbaar lange 

wachttijdenn (hoofdstuk 4). We gingen daarbij uit van normen die door het College van 

Ziekenhuisvoorzieningenn en de Nationale Vereniging voor Verpleeghuiszorg waren 

opgesteld.'66 Aangezien de patiënten met een gewone urgentie codering een gemiddelde 
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wachttijdd van 14 weken hadden en daarmee ruim over de aanvaardbaar geachte wachttijd van 

88 weken kwamen, kon op deze grond geconcludeerd worden dat er sprake was van 

problematischee wachttijden. 

Inn het wachtlijstproject werd vervolgens nagegaan hoe belast mantelzorgers waren bij 

aanmeldingg op de wachtlijst (hoofdstuk 5) en of er een verslechtering in de gezondheids-

toestandd optreedt tijdens de wachtperiode (hoofdstuk 6). De helft van de mantelzorgers was al 

redelijkk zwaar belast tot overbelast bij aanmelding op de wachtlijst. Mantelzorgers voelden 

zichh meer belast wanneer de persoon met dementie begeleidingsbehoevend was, jonger was 

enn wanneer de mantelzorgers meer uren zorg verleenden. Het beloop van belasting en ervaren 

gezondheidd werd nagegaan bij een subgroep van 19 patiënten die een halfjaar wachtten en 

hunn verzorgers. Bij de mantelzorgers leek er een toename te zijn van depressieve symptomen, 

maarr vanwege het kleine aantal onderzochten en de hoeveelheid testen kan deze bevinding 

ookk op toeval berusten. Over het geheel genomen was er een stabiel patroon in het beloop in 

gezondheidstoestandd en in de ervaren belasting. Een mogelijke verklaring zou kunnen zijn dat 

verzorgers,, die in ons onderzoek bij aanmelding op de wachtlijst al drie jaar hun naaste 

verzorgden,, zich inmiddels hebben aangepast aan de zorgsituatie. Alhoewel er geen sprake 

wass van een verslechtering van de gezondheidstoestand, waren de ervaren belasting en het 

aantall  depressieve symptomen hoog. Bij de patiënten werd een verslechtering in het uitvoeren 

vann dagelijkse levensactiviteiten waargenomen; de geheugenproblemen, depressieve sympto-

menn en gedragsproblemen bleven gelijk tijdens deze wachtperiode. Bovendien overleed 12% 

tijdenss de wachtperiode. Het is echter de vraag of verpleeghuisopname dit overlijden had 

kunnenn voorkomen: binnen zes weken na verpleeghuisopname overleed 10%. Op grond van 

dee bevindingen werd geconcludeerd dat het problematische karakter van de wachtlijst wellicht 

beterr benoemd zou kunnen worden in termen van uitstel van de voordelen van verpleeghuis-

opnamee dan in termen van een verslechtering van de gezondheidstoestand tijdens de wacht-

periode.. Zo bleek dat na verpleeghuisopname (in vergelijking met de situatie bij aanmelding 

opp de wachtlijst) bij de mantelzorgers de ervaren belasting minder was en de psychische 

gezondheidd (vier-en-een-halve maand na opname) beter; en dat bij de patiënten minder 

depressievee symptomen en gedragsstoornissen voorkwamen. 

Eenn derde manier om te onderzoeken of de wachttijden problematisch zijn, was door aan 

mantelzorgerss te vragen wat zij. achteraf, van de wachtperiode vonden: te lang, te kort, goed 

off  geen mening. Hieruit bleek dat meer dan de helft van de mantelzorgers de wachttijd goed 
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vonden.. 17% vond de wachttijd te kort en 22% vond de wachttijd te lang. Het was opvallend 

datt de (on) tevredenheid met de wachttijd niet samenhing met de wachtduur, evenmin hing zij 

samenn met de urgentie voor opname. Dit kwam overeen met onze ervaringen tijdens de 

interviewss en lijk t het bijzondere karakter van verpleeghuisopname te weerspiegelen. Voor 

sommigee respondenten was snelle verpleeghuisopname zeer gewenst en een week uitstel 

onacceptabel;; anderen vonden het te vroeg wanneer iemand een jaar na aanmelding op de 

wachtlijstt "al" een plaats in een verpleeghuis kreeg aangeboden. Sommigen hadden hun 

naastenn weliswaar op de wachtlijst laten plaatsen, maar hoopten dat verpleeghuisopname 

nooitt nodig zou zijn. Meerdere geïnterviewden gaven aan dat ze hoopten dat hun naaste voor 

dee verpleeghuisopname thuis zou overlijden en dat de moeilijke stap naar verpleeghuis-

opnamee nooit gezet zou hoeven worden. Dergelijke overwegingen bij het plaatsen op de 

wachtlijstt maken het doen van uitspraken over problematische wachttijden in deze sector 

moeilijk. . 

Eenn kanttekening bij deze oordelen over de wachttijden is dat alleen de mantelzorgers 

hieroverr zijn ondervraagd. Het kwam ook voor dat het initiatief voor aanmelding op de 

wachtlijstt bij een verzorgingshuis lag, omdat daar de benodigde zorg niet meer geleverd kon 

worden.. Medewerkers van het verzorgingshuis hadden daarom mogelijk een andere mening 

overr de wachttijd dan de mantelzorgers. 

Methodologischee kanttekeningen 

Ditt proefschrift is gebaseerd op drie onderzoeken, waardoor het mogelijk was om vanuit 

verschillendee perspectieven de wachtlijst te onderzoeken. Zo was er na het kwalitatieve 

onderzoekk bij hulpverleners behoefte aan een indruk van de daadwerkelijke wachttijden en 

aann een kwantificering van de ervaren problemen van patiënten en hun verzorgers tijdens de 

wachttijdd en na verpleeghuisopname. Het dossieronderzoek en het wachtlijstproject maakten 

dezee analyses mogelijk. Echter de drie onderzoeken kenden ook hun beperkingen, waarvan de 

belangrijkstenn hieronder worden besproken. 

Keuzee van respondenten 

Hett kwalitatieve onderzoek werd uitgevoerd bij beroepskrachten die betrokken waren bij de 

selectiee van patiënten voor verpleeghuisopname. Er is overwogen om hierbij ook de oordelen 

vann de patiënten (diens familie) zelf te betrekken. Echter, de medewerking van beroeps-

krachtenn aan het onderzoek dreigde (begin jaren '90) gevaar te lopen als concrete besluit-
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vormingsactiviteitenn vanuit beide perspectieven (beroepskrachten/patiënten) onder-zocht 

werd.. We hebben wel geprobeerd om de besluitvorming van beroepskrachten met 

verschillendee dataverzamelingsmethoden te onderzoeken (methodentriangulatie ): het bij-

wonenn van besluitvormingsbijeenkomsten, het houden van interviews over recente indicatie-

enn urgentiebesluiten en het analyseren van aanwezig schriftelijk materiaal. 

Bijj  het dossieronderzoek was het niet zozeer een keuzeprobleem ten aanzien van respon-

denten,, maar bleek informatie over de thuissituatie (de mantelzorgers) niet systematisch aan-

wezigg en kon dit facet derhalve niet meegenomen worden in het onderzoek. Omdat bekend 

wass dat overbelasting van mantelzorgers een belangrijke rol speelde bij de wens en noodzaak 

tott verpleeghuisopname8"13 en zij derhalve ook de gevolgen van de wachtlijstproblematiek 

zoudenn ondervinden, vormde het aanwezig zijn van een mantelzorger een inclusiecriterium 

voorr het derde onderzoek, het wachtlijstonderzoek. Om praktische redenen was het niet 

mogelijkk om de personen op de wachtlijst zelf te interviewen. Gegevens over hen werden 

verzameldd bij de RIAGG en (na opname) bij de verpleeghuizen. Bovendien vormden de 

mantelzorgerss een belangrijke informatiebron. Hieraan kunnen twee nadelen kleven: ten 

eerstee kan het oordeel van de naaste niet overeen komen met dat van de persoon in kwestie. 

Naarmatee de vragen meer betrekking hebben op concreet, observeerbaar gedrag zal de mate 

vann overeenstemming groter zijn. Ten tweede kan er sprake van "bias" zijn, waardoor 

systematischee vertekening kan optreden. Dit kan te maken hebben met het type vragen dat 

gesteldd wordt (bijvoorbeeld over mobiliteit of stemming) of kenmerken van de naaste 

(hulpverlenerr of een partner).'4'15 In onze studie is het mogelijk dat personen die meer belast 

warenn door het geven van zorg, de zorgbehoefte en gedragsproblemen van hun naasten 

zwaarderr beoordelen. Ook is het mogelijk dat schuldgevoelens na de verpleeghuisopname 

ertoee bijdroegen dat de naasten na opname als minder depressief en gedragsgestoord werden 

beoordeeld.. Dit probleem werd zoveel mogelijk ondervangen door gebruik te maken van 

vragenlijstenn die de kans op een (gekleurde) subjectieve interpretatie verminderen door naar 

observeerbaarr gedrag te vragen. ' 

Tenslotte,, kan als beperking van het wachtlijstonderzoek genoemd worden, dat er geen 

controlegroepp van personen was, die na de indicatiestelling niet of niet te lang op de wachtlijst 

haddenn gestaan, waardoor we geen uitspraken kunnen doen over het effect van wachten, maar 

onss hebben moeten beperken tot een beschrijving van het beloop in gezondheidsklachten en 

ervarenn belasting. 
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Uitval l 

Bijj  het volgen van het natuurlijk beloop na aanmelding op de wachtlijst voor 

verpleeghuisopnamee was het onvermijdelijk dat een deel van de patiënten zou uitvallen door 

overlijdenn en door snelle opname, waardoor een kleinere groep over zou blijven voor het 

beloopp van gezondheidsklachten en ervaren belasting tijdens de (langere) wachtperiode. 

Ondankss vooronderzoek naar wachtlijstcijfers van voorgaande jaren in de door ons 

geselecteerdee onderzoeksregio bleek dat de instroom ver achter bleef bij de verwachtingen. 

Eenn half jaar na de start van de gegevensverzameling lukte het om een tweede regio te 

includeren.. Desondanks bleef de instroom tegenvallen. De redenen hiervoor waren onder 

anderee dat de wachtlijstcijfers uit voorgaande jaren een vertekend beeld gaven omdat er net in 

diee periode een inhaalslag was van verzorgingshuizen om hun bewoners over te plaatsen naar 

eenn verpleeghuis. Bovendien bleek een groter deel van de aangemelde personen dan verwacht 

geenn mantelzorger te hebben en daarmee buiten de inclusiecriteria van het onderzoek te 

vallen. . 

Externee validiteit 

Dee hier beschreven onderzoeken werden uitgevoerd in een (deel van een) grootstedelijke 

regio.. De vraag doet zich voor of de gevonden resultaten ook gelden voor andere regio's met 

wachtlijstenn voor psychogeriatrische verpleeghuisopname en voor wachtlijsten voor andere 

voorzieningen.. Wat betreft de andere regio's geldt dat bij veel wachtlijsten de RIAGG 

betrokkenn is en dat er een indeling in urgentie gehanteerd wordt.418"20 We denken dat het 

aannemelijkk is dat in andere regio's de overwegingen die in ons onderzoek gevonden zijn, 

ookk een rol zullen spelen. De invloed van de afzonderlijke overwegingen zou kunnen variëren 

enn is mede afhankelijk van de wachttijden in verschillende regio's, hierin doen zich grote 

variatiess voor. - Voor wat betreft de generalisatie naar andere wachtlijsten geldt dat er 

verschillenn zijn in gebruik van criteria tussen de cure- en caresector en tussen acute 

zorgbehoeftess en chronische zorgbehoeftes.21,22 Bij de wachtlijst voor psychogeriatrische 

verpleeghuisopnamee gelden enkele bijzondere kenmerken, die de generalisatie naar andere 

voorzieningenn met wachtlijsten, zoals heupoperaties, hartoperaties of orgaantransplantaties, 

bemoeilijken:: het is een zorgvoorziening die door de patiënt niet gewenst wordt, het betreft 

24-uurstoezichtt en verpleging die niet altijd exclusief in het verpleeghuis hoeft plaats te 

vinden,, maar soms ook (met aanvullende zorg) thuis kan plaatsvinden en naasten kunnen 

moeitee hebben met de beslissing om iemand (definitief) op te laten nemen. Dergelijke 
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overwegingenn kunnen ook bij andere wachtlijsten voor opname een rol spelen, zoals 

wachtlijstenn voor opname in een gezinsvervangend tehuis in de geestelijk gehandicaptenzorg. 

Eenn ander punt bij het kwalitatieve onderzoek en het dossieronderzoek is dat beide 

onderzoekenn al enige tijd geleden hebben plaatsgevonden, en de vraag zich voordoet of de 

gevondenn resultaten nu nog geldig zijn. Aangezien het laatste wachtlijstonderzoek in dezelfde 

regioo werd uitgevoerd als de onderzoeken die vanaf 1991 startten, hebben we veranderingen 

inn procedures en criteria kunnen observeren. Er hebben zich, ten tijde van de onderzoeken, 

organisatorischee veranderingen voorgedaan. Zo vonden de indicatiestelling en urgentie-

bepalingg wisselend op centraal stedelijk of op decentraal niveau plaats. Een andere wijziging 

betroff  de selectie van de wachtlijst, deze gebeurde aanvankelijk door de GG&GD, maar werd 

vanaff  1994 overgenomen door de zorgaanbieders zelf. Hiertoe werd een bemiddelingsbureau 

voorr opname in verplegings- en verzorgingshuizen opgericht, dat bij plaatsing bemiddelt en 

gegevenss van wachtenden registreert en beheert.23 Zij verstrekt regelmatig wachtlijstgegevens 

aann de verplegings- en verzorgingshuizen, die hierdoor een overzicht krijgen van mutaties. Bij 

dee zorgtoewijzing wordt een geautomatiseerde wachtlijst gebruikt. Ondanks deze verande-

ringenringen denken we dat in hoofdlijnen de bevindingen uit de onderzoeken nog geldig zijn. Zo 

bleekk namelijk dat (deels) dezelfde personen betrokken bleven bij de indicatie- en urgentie-

bepaling,, en daarbij dezelfde criteria gehanteerd werden als ten tijde van de eerste 

onderzoeken.. Dit geldt ook voor de criteria voor selectie van de wachtlijst. 

Relevantie e 

Wetenschappelijkee relevantie 

Inn dit proefschrift werd vanuit verschillende perspectieven de wachtlijst voor 

psychogeriatrischee verpleeghuis onderzocht, waarbij verschillende onderzoeksmethoden 

gehanteerdd werden. Dit alles leverde een gedetailleerd en een gekwantificeerd beeld op van de 

(lastt van) de wachtlijst voor psychogeriatrische verpleeghuisopname. Zo werd enerzijds 

vanuitt hulpverlenersperspectief naar procedures en criteria met betrekking tot de wachtlijst 

gekeken,, anderzijds werden de ervaringen van de wachtenden (en hun naasten) nagegaan. 

Voorr het inschatten van problematische ervaringen ("burden of waiting") is uitgegaan van de 

ervarenn belasting van mantelzorgers en de gezondheidstoestand van patiënten en hun 

mantelzorgers.. Bij mantelzorgers werd de gezondheidstoestand ruim geoperationaliseerd: het 

betroff  de lichamelijke, geestelijke en sociale gezondheid en de ervaren gezondheid. Bij de 
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patiëntt werden beperkingen in het dagelijks functioneren nagegaan, en de geheugen-

stoornissen,, depressieve symptomen en gedragsstoornissen. De problematische kanten van de 

wachtlijstt werden hiermee ten dele beschreven. Ook de kosten die gemaakt worden door het 

gebruikk van andere gezondheidszorgvoorzieningen en bijvoorbeeld kosten door ziekteverzuim 

vann mantelzorgers geven een beeld van het problematische karakter van de last van de 

wachtlijst,, maar deze werden niet onderzocht. Het kwantitatieve onderzoek naar het beloop in 

gezondheidd en ervaren belasting was weliswaar bescheiden van opzet, maar het is, voor zover 

onss bekend, de eerste longitudinale studie die zowel de gezondheidstoestand van patiënten als 

diee van hun mantelzorgers tijdens de wachttijd volgde. 

Relevantiee voor  beleid 

Alhoewell  het onderzoek naar wachtlijsten voor (onder andere) psychogeriatrische 

verpleeghuisopnamee tien jaar geleden startte, staat het onderwerp nog steeds hoog op de 

politiekee agenda. Omdat eerdere initiatieven om de wachtlijstproblematiek aan te pakken niet 

tott het gewenste resultaat leidden, is vanuit de overheid in 1999 een plan van aanpak gemaakt 

omm met vereende krachten de wachtlijstproblematiek te verminderen. De 'Taskforce 

wachtlijsten""  werd opgericht, die als taken heeft: het opschonen van wachtlijsten, het initiëren 

vann onorthodoxe maatregelen en een impuls geven aan een structurele registratie voor de hele 

AWBZZ sector. Op deze terreinen is inmiddels veel werk verzet; er is tweemaal een landelijke 

peilingg van de wachtlijst in de sector Verpleging en Verzorging gedaan en de structurele 

registratiee van wachtlijstgegevens is per juli 2001 van start gegaan. Uit de tweede peiling 

bleekk een daling van het totale aantal wachtenden, echter, de wachtlijst voor 

verpleeghuisopnamee was gelijk gebleven.24 In onze drie studies stonden de cijfers van de 

wachtlijstt niet centraal, maar het functioneren van wachtlijsten en de personen die wachten. 

OpOp grond van onze bevindingen zijn de volgende kanttekeningen te maken bij het "fenomeen' 

wachtlijsten: : 

 Problematisch wachten op verpleeghuisopname komt zeker voor, maar het is moeilijk om 

eenn goede manier te vinden om dit aan te tonen. Dit heeft te maken met het feit dat lang 

wachtenn niet altijd als een probleem wordt ervaren door de wachtenden omdat de opname 

somss in het geheel niet gewenst wordt of pas op de lange termijn gewenst wordt. Deze 

wachtendenn bleken geen aparte categorie van wachtenden te vormen, maar hadden de code 

'regulierr wachtend' net als anderen die de opname wel wensten. Sommige mantelzorgers 

kunnenn de zorg nog goed aan, maar omdat zij zich realiseren dat als zij uitvallen er acuut 
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eenn opname nodig kan zijn, hechten zij eraan alvast de aanmelding op de wachtlijst te 

hebbenn geregeld. Degelijke voorzorgaanmeldingen bleken zich, in minimaal de helft van 

hett aantal wachtenden, ook op de wachtlijst voor het verzorgingshuis voor te doen.24 Het 

bepalenn van problematische wachttijden aan de hand van overschrijdingen van streef-

normenn lijk t dan ook een heilloze weg. Voor psychogeriatrische verpleeghuisopname was 

dee streefnorm op maximaal zes weken gesteld. In 2001 bleek dat 77% niet binnen deze 

streefnormm opgenomen werd.24 Zoals hierboven is besproken, hoeft dit niet voor iedereen 

eenn probleem te zijn. Het gevaar van het hanteren van dergelijke streefnormen zou kunnen 

zijnn dat de overheid en zorgaanbieders tevreden zijn indien de maximale wachttijd niet 

overschredenn wordt en dat de maximale wachttijden in praktijk minimale wachttijden 

worden.255 Echter, voor sommige personen met dementie en hun mantelzorgers is een snelle 

opnamee noodzakelijk en geldt de streefnorm dus niet. Voor hen zullen inspanningen nodig 

blijvenn om een hele korte wachttijd te bewerkstellingen. 

 Onderscheid maken in urgentiecategorieën, kan meer inzicht geven in problematische 

wachttijden,, omdat voor de hoog urgenten een snelle opname als noodzakelijk zou kunnen 

wordenn beschouwd. Hier doet zich echter het probleem voor dat een hoge urgentie niet 

alleenn afhankelijk is van de zorgbehoefte van de persoon met dementie en/of de 

draagkrachtt van het thuisfront; óók de verblijfplaats van personen met dementie en de 

wenss van naasten om op een verpleeghuis van voorkeur te wachten zijn van invloed op de 

urgentiecoderingg (en de wachttijd). Alhoewel de voorkeur voor een bepaald verpleeghuis 

heell  legitiem kan zijn, staat dit wel op gespannen voet met de noodzaak van een snelle 

verpleeghuisopname.. De verblijfplaats van de personen met dementie kan wel een 

indicatorr van een problematische wachttijd zijn (de verkeerde bedproblematiek) maar is 

vann een andere orde dan gezondheidsschade door uitgestelde opname. 

 Beslissen over verpleeghuisopname is moeilijk. Alhoewel een deel van de mantelzorgers 

uitt voorzorg hun naasten aanmelden, zijn zij, zelfs al voelen zij zich zwaar belast, 

terughoudendd wanneer verpleeghuisopname daadwerkelijk aan de orde is.3'26 Het negatieve 

imagoo van het verpleeghuis kan hierbij een rol spelen waardoor naasten zich schuldig 

voelenn over een opname. Dit imago kan verbeteren door de toenemende aandacht voor 

privacyy in verpleeghuizen, bijvoorbeeld te zien aan de trend dat er alleen nog maar 1- en 2-

persoonskamerss gebouwd worden.27 Ook het extra geld dat de overheid ter beschikking 

gesteldd heeft voor imagoverbetering van de zorgsector"̂ en voor personeel kan daartoe 
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bijdragen.. Maar het blijf t de vraag of op de huidige krappe arbeidsmarkt de verpleeghuis-

sectorsector voldoende aantrekkingskracht bezit om extra personeel te verwerven. 

 De toenemende aandacht voor onafhankelijke en objectieve indicatiestellingen en 

zorgtoewijzingenn kan op gespannen voet staan met de complexe afwegingen die nodig zijn 

omm de wenselijkheid van verpleeghuisopname vast te stellen. Indicatiestelling en 

urgentiebepalingg vereisen in deze sector flexibiliteit. Dit kan een goede begeleiding van 

patiëntenn en hun verzorgers bij de voorbereiding op verpleeghuisopname ten goede komen. 

Hulpverlenerss kunnen tijdens de wachtperiode aangeven wanneer personen toe zijn aan 

eenn verpleeghuisopname en de urgentiecodering hierop aanpassen. Het is echter wel 

gewenstt om zorgvuldigheidseisen te stellen teneinde de kwaliteit van de indicatiestelling 

enn urgentiebepaling te bevorderen. 

 Het blijf t wenselijk dat initiatieven ontplooid blijven worden om patiënten en hun naasten 

inn een vroeg stadium ondersteuning te bieden en alternatieve vormen van zorg in de 

thuissituatiee mogelijk te maken, zodat verpleeghuisopname uitgesteld of voorkomen kan 

worden.. Hierbij valt te denken aan uitbreiding van persoonsgebonden budgetten, 

aanvullendee zorg in verzorgingshuizen en ontmoetingscentra voor mensen met dementie en 

hunn verzorgers.29 

Conclusie e 

Dee wachtlijst voor psychogeriatrische verpleeghuisopname bestaat niet uit een rij van 

patiëntenn die elk op hun beurt geselecteerd worden voor opname. Er zijn verschillende 

deelwachtlijstenn (onderscheidden naar urgentie en verblijfplaats). Zelfs binnen deze 

deelwachtlijstenn is het idee van een rij wachtenden niet op zijn plaats: afhankelijk van de 

voorkeurr van wachtenden en het aanbod (in een bepaald verpleeghuis en op een bepaalde 

afdeling)) zijn er op de verschillende wachtlijsten één of meer wachtenden die "matchen" met 

ditt aanbod. Indien er meerdere zijn wordt een afweging gemaakt tussen noodzaak van 

opname,, wachtduur, redenen waarom mensen het specifieke verpleeghuis wensen en 

bijvoorbeeldd de verkeerde bedproblematiek. Ondanks deze complexiteit zijn wachtlijsten 

nuttigee instrumenten voor de betrokkenen: voor de hulpverleners, de zorgaanbieders en ook 

voorr de patiënten en hun mantelzorgers zelf. Zo stelt het hulpverleners in staat het zorgaanbod 

tee verdelen, zorgaanbieders om opnames te plannen en de patiënten en haar of zijn naasten om 
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zichh voor te bereiden op de opname. Omdat nog niet alle wachtenden aan een 

verpleeghuisopnamee toe zijn, is de wachtlijst echter minder geschikt als indicator van de 

benodigdee capaciteit. Hiervoor zijn aanvullende gegevens nodig over de termijn waarop de 

verpleeghuisopnamee wenselijk of noodzakelijk geacht wordt. 
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