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Voor u ligt mijn afstudeeropdracht van de opleiding Management in Zorg en Maatschappelijke dienstverlening.
Als manager van de twee geriatrische revalidatieafdelingen van Marente heb ik gezocht naar een onderwerp wat betrekking heeft op deze afdelingen. Het uiteindelijk onderwerp, het onderzoeken van nieuwe of andere cliëntgroepen voor de revalidatie afdelingen van Marente, is ontstaan naar aanleiding van de problematiek rondom de leegstaande bedden op deze afdelingen. De uitvoering van dit onderzoek heeft er toe geleid dat ik niet alleen binnen de organisatie heb gezocht naar informatie, maar ook buiten de organisatie.
Het uiteindelijke resultaat is een rapport waarmee ik op de revalidatieafdelingen aan de slag kan, zodat we goed voorbereid andere cliëntgroepen kunnen gaan opnemen.

Mijn dank gaat uit naar mijn afstudeerbegeleider van de Hogeschool Leiden, Louise Berkhout. Haar positiviteit en de kunst om mij op sommige momenten toch anders te laten denken, heeft er voor gezorgd dat ik een mooi eindproduct heb kunnen maken.
Verder wil ik Merel Tas, Loes Brokkaar en Liesbeth van der Krogt , het afstudeergroepje, bedanken voor de ondersteuning, ook als het soms niet zo goed ging.
Ook wil ik Lenny Vleugel bedanken voor het, op het laatste moment, begeleiden vanuit Marente. Door de vele wisselingen op het gebied van het management ben ik blij dat zij dit op zich wilde nemen.

En als allerlaatste gaat mijn allergrootste dank uit naar mijn gezin. Het was niet altijd even makkelijk, onze vakanties kregen een andere invulling en soms zat ik hele weekenden achter de computer.
Maar zonder jullie steun had ik het niet voor elkaar gekregen!

Heidy ’t Jong
Nieuw-Vennep  
12 mei 2015	
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Dit onderzoek geeft antwoord op de volgende onderzoeksvraag: Welke nieuwe cliëntgroepen kunnen worden opgenomen naast de huidige revalidanten op geriatrische revalidatieafdelingen van Marente en onder welke voorwaarden? Deze onderzoeksvraag is ontstaan naar aanleiding van het feit dat de revalidatieafdelingen regelmatig te maken hebben met leegstand en aangezien dit geen gewenste situatie is, heeft de opdrachtgever opdracht gegeven om door middel van een onderzoek te kijken welke andere cliëntgroepen kunnen worden opgenomen op de revalidatieafdeling van Marente.
Voorafgaande aan het onderzoek is er door middel van literatuurstudie een interne en een externe probleemanalyse gedaan. Hiervoor zijn drie modellen gebruikt: het DESTEP model, het 7-S model en het vijf krachten model van Porter. 
In het theoretisch kader is aan de hand van de literatuur naar drie onderwerpen gekeken: de recente ontwikkelingen in de ouderenzorg, de kortdurende intramurale ouderenzorg en de prestatie indicatoren. Door het onderzoeken van deze drie onderwerpen is er een duidelijk beeld ontstaan, wat de basis is geweest voor de beantwoording van de deelvragen en de centrale vraag.
Het onderzoek is uitgevoerd door middel van drie interviews met verpleegkundigen van het Alrijne ziekenhuis, het LUMC, de thuiszorg en de controller van Marente. Er is deskresearch gedaan naar het flexibel inzetten van personeel. Daarnaast zijn de zorgovereenkomsten met de zorgverzekeraars geanalyseerd. En er is een vragenlijst verstuurd naar zes collega instellingen.

De belangrijkste resultaten van het onderzoek zijn: 
Het is mogelijk om andere cliëntgroepen op te nemen op de revalidatieafdelingen. Er is vanuit de ziekenhuizen en thuiszorg ook vraag naar. En een opvallende uitkomst is dat er ook vraag is naar een afdeling waar dementerende patiënten kunnen revalideren.
Hiermee is dan ook de centrale vraag direct beantwoord: het gaat om cliënten die in aanmerking komen voor herstelzorg en respijtzorg. Daarnaast is een mogelijkheid dat Marente ook cliënten buiten kantooruren gaat opnemen. Om de andere cliëntgroepen op te kunnen nemen, moet er wel worden voldaan aan de volgende voorwaarden: voldoende flexibel inzetbaar personeel, scholing gericht op de nieuwe cliëntgroepen waar gastvrijheid een belangrijk item is, goede productieafspraken met de verschillende financiers en de afdelingen moeten geschikt zijn voor het opnemen van de nieuwe cliëntgroepen.

De belangrijkste aanbevelingen naar aanleiding van dit onderzoek zijn:
· Ontwikkel een scholing voor medewerkers in het omgaan met de verschillende doelgroepen en dan met name gericht op het onderscheid tussen revalideren en gastvrijheid.
· Onderzoek of het mogelijk is om een business case te maken voor een revalidatieafdeling voor dementerende revalidanten.
· Thuiszorg Marente en de huisartsen in de regio waar Marente werkzaam is, voorlichten over de mogelijkheden van respijtzorg.
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This research seeks to answer the following research question: Which new client groups can be admitted to the geriatric rehabilitation wards of Marente , alongside the current rehabilitants, and under which conditions? This question evolved from the problem that today’s rehabilitation wards are facing. This problem concerns the abundance of space available for rehabilitating clients. As this is not the desired situation, the assignment has been appointed to investigate, through means of this research, which client groups can be admitted to the rehabilitation ward of Marente.
Prior to this research, a literature study and an internal and external problem analysis have been executed. Three models have been used: the DESTEP model, the 7S model and the five forces model of Porter.
Within the theoretical framework three subjects have been researched on the basis of the used literature: the recent developments in the caretaking of elderly people, the short term intramural elderly care, and the performance  indicators. The research into these three subject resulted into a clear image, which has formed the base of answering the sub-questions and the central research question.
The research has been conducted through means of three interviews with nurses from the Alrijne hospital, the LUMC, the home care and controller of Marente. Research into the flexible availability of personnel has taken place. Furthermore, care agreement with insurers have been analysed. A questionnaire has been sent to six colleague institutions. 

The most important results of the research:
It is possible to locate alternative client groups in the rehabilitation ward. There is a demand from hospitals and home care. There is even demand for a ward where patients suffering from dementia can rehabilitate.
With this the central research question has been directly answered: the case concerns clients that qualify for recovery care and respite care. Moreover, there is a possibility that Marente will admit clients outside office hours. In order to locate alternative client groups,  is ought to comply with the following requirements: a sufficient amount of flexible available personnel, training aimed at the new client groups where hospitality plays an important role, efficient production agreements with different financers, and the wards have to be able to admit the new client groups.

The most essential recommendations are:
•	Develop training for employees that concerns the contact with varying target groups and especially focussed on the distinction between rehabilitation and hospitality.
•	Investigate whether it is possible to create a business case for a rehabilitation ward for rehabilitants with dementia.
•	Inform home care Marente and the general practitioner  in the region where Marente is active of the possibilities of respite care.
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[bookmark: _Toc419204013]1.1 Aanleiding van het onderzoek
In 2013 is de geriatrische revalidatiezorg (GRZ) overgeheveld van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) naar de Zorgverzekeringswet. 
	
“Geriatrische revalidatiezorg (GRZ) richt zich op kwetsbare ouderen die in het ziekenhuis een medisch-specialistische behandeling hebben ondergaan, bijvoorbeeld als gevolg van een beroerte, botbreuk of voor een nieuwe knie of heup. Deze oudere cliënten hebben behoefte aan een multidisciplinaire revalidatiebehandeling die aan hun individuele herstelmogelijkheden en trainingstempo is aangepast en rekening houdt met eventuele andere aandoeningen (co morbiditeit). Doel is hen te helpen terugkeren naar de oude woonsituatie en maatschappelijk te blijven participeren. GRZ wordt momenteel vrijwel uitsluitend intramuraal geleverd door instellingen uit de V&V-sector, onder leiding van een specialist ouderengeneeskunde” (Nederlandse Zorgautoriteit, 2013, p. 9).




Deze overheveling heeft er voor gezorgd dat de revalidatieafdelingen anders zijn gaan werken. De bekostiging van de geriatrische revalidatie is achteraf en vindt plaats door middel van Diagnose Behandel Combinaties (DBC). Oftewel je krijgt betaald naar het aantal ligdagen en behandelingen die worden gegeven. Daarnaast ligt de nadruk op het zo snel mogelijk naar huis gaan van de revalidant, maar wel met behoud van kwaliteit.
De revalidatieafdelingen van Marente zijn hierdoor efficiënter gaan werken, waardoor de turnover hoger is geworden. De revalidatieafdelingen hebben tot juli 2014 20% meer revalidanten ontslagen gehad dan 2013 (Marente, 2014). Alleen is het aanbod van nieuwe cliënten bleef gelijk, met als gevolg dat de afdelingen te maken met lege bedden. Hierdoor loopt de organisatie mogelijk een risico wat betreft de inkomsten, maar het biedt de organisatie ook kansen om zich te richten op nieuwe markten en zich te profileren in de regio.
Marente heeft een nieuwe Raad van Bestuur sinds augustus 2014 en deze bestuurders hebben aangegeven in het strategische perspectief dat zij ondernemerschap van de medewerkers van Marente belangrijk vinden (Vos & Asberg, 2014a).

Bovenstaande feiten zijn voor de opdrachtgever de aanleiding geweest om opdracht te geven voor dit onderzoek. Het onderzoeken van de mogelijkheden voor nieuwe cliëntgroepen voor de revalidatieafdelingen, waardoor de financiële risico’s kunnen worden verminderd, is voor de onderzoeker, teammanager van één van deze revalidatieafdelingen, een kans om het ondernemerschap te ontwikkelen. 

[bookmark: _Toc419204014]1.2 Analyse van de probleemsituatie 
De probleemsituatie wordt verkend aan de hand van drie modellen. De interne analyse is gedaan aan door middel van het 7S-model (Peters, Phillips, & Waterman, 1980).
De externe analyse is gedaan aan de hand van het DESTEP model (Mulders, 2010).
Om nog een beter beeld te krijgen van de concurrentie is er nog een derde analyse gedaan, met behulp van het vijf krachten model van Porter (Porter, 1979). 

1.2.1 Het 7S-model
Het 7S-model is een model wat door het beschrijven en analyseren van de harde en de zachte krachten van een organisatie een interne analyse geeft. Alle krachten hebben invloed op elkaar. Als er in één van de S’en een verandering optreedt, zal dit ook gevolgen hebben voor de andere S’en.
De harde krachten zijn: strategie, structuur en systemen. Dit zijn de krachten die je kan bedenken en uitvoeren. De zachte krachten zijn: de gedeelde waarden (shared values), stijl, staf en vaardigheden (skills). De zachte krachten hebben veelal te maken met de bedrijfscultuur en zijn wel te beïnvloeden, maar niet op te leggen (Doelen & Weber, 2006; Trompenaars & Coebergh, 2014).

Strategie
Marente heeft eind 2014 de strategie opnieuw vastgesteld in het ‘Strategisch perspectief 2014-2015’. Reden voor de herijking van de strategie was tweeledig: de looptijd van de oude strategie (2010-2014) was voorbij en de ouderenzorg in Nederland staat voor een grote verandering. Het uitgangspunt van de nieuwe strategie is: de cliënten, mantelzorgers, vrijwilligers en professionals staan bij Marente centraal. Het primaire proces is het uitgangspunt, er zijn drie resultaatsgebieden: klanten met hun mantelzorgers, betrokken professionals & vrijwilligers en bedrijfsvoering.
Dit blijkt ook uit de missie en visie: “Het gastvrij ondersteunen van cliënten en mantelzorgers door betrokken vrijwilligers en professionals” (Vos & Asberg, 2014b, p. 4).

Vanuit de missie en visie heeft Marente drie kernwaarden met daaraan gekoppeld klantwaarden:
	KERNWAARDEN, MARENTE STAAT VOOR:
	DIT BETEKENT VOOR DE CLIËNT:

	Ondernemend: mogelijkheden zien en resultaten behalen.
	Ik word altijd geholpen, welke vraag ik ook
heb.

	Samen: alleen samen met de cliënt, de mantelzorger, vrijwilligers en collega’s krijg ik iets voor elkaar.
	Ik heb zelf de regie en ik doe zoveel
mogelijk zelf.


	Optimistisch: geloof in eigen kracht en oplossingen.
	Ik voel me welkom en ik doe ertoe.


Tabel 1 Kernwaarden Marente (Vos & Asberg, 2014b, p. 4).

Aan deze strategie, kernwaarden en klantwaarden, zijn 18 speerpunten gekoppeld, die leidend zijn voor de jaarplannen van alle onderdelen van Marente.



KLANT EN HUN MANTELZORGERS
1. Zorgvernieuwing ten behoeve van de WMO.
2. Intramurale zorg vernieuwen en verbeteren.
3. Extramurale zorg c.q. thuiszorg verder moderniseren en versterken.
4. Geriatrische revalidatiezorg (GRZ) verder professionaliseren en uitbouwen.
5. De omvang van particuliere zorg stap voor stap uitbouwen.
6. Zorginhoudelijke kwaliteit continu verbeteren, waaronder permanente aandacht voor 
zingevingsvraagstukken.
7. Een kwaliteitsmanagementsysteem realiseren en laten certificeren.

BETROKKEN PROFESSIONALS EN VRIJWILLIGERS
8. Meer zelfsturende teams, professionals regelen meer zelf.
9. Anders leidinggeven, de zorg centraal.
10. Meer vrijwilligers die actief meedoen in de zorg.
11. Professionals continu willen verbeteren.

BEDRIJFSVOERING
12. Financieel, bezuinigingen realiseren en positieve bedrijfsresultaten realiseren.
13. Verkoop professionaliseren.
14. Administratie & administratieve organisatie verbeteren.
15. Uitblinken in personeelsbeleid.
16. Onderscheiden in ICT.
17. Vastgoed van bedreiging naar kans.
18. Good Governance: medezeggenschap naar tevredenheid en goed toezicht.

Deze 18 punten zijn overzichtelijk, maar de lijst is nooit compleet. Strategie is richting geven en bovenstaande speerpunten moeten in ieder geval gerealiseerd worden (Vos & Asberg, 2014b).

Eén van de speerpunten is de geriatrische revalidatiezorg verder professionaliseren en uitbouwen. Daarom is er voor de geriatrische revalidatiezorg ook een missie en visie ontwikkeld.	 
Deze missie en visie zijn leidend voor alle activiteiten die worden ondernomen binnen de geriatrische revalidatiezorg van Marente.
	
Missie geriatrische revalidatiezorg Marente
Binnen de keten in de Duin- en Bollenstreek staat Marente bij de verschillende partners, van ziekenhuis tot huisarts, bekend als een betrouwbare en belangrijke aanbieder van alle vormen van geriatrische revalidatie voor kwetsbare ouderen. We bieden kwalitatief hoogstaande medische en paramedische behandelingen én passende zorg. Deze behandeling en zorg is gericht op een efficiënte en effectieve revalidatie vanuit een multidisciplinaire benadering. Hierbij voert de patiënt in samenspraak met de Specialist Ouderengeneeskunde de regie over het revalidatietraject.  
Revalidatie betekent voor Marente herstel in functionaliteit en een duurzame zelfredzaamheid waarbij de nadruk ligt op zelfmanagement van de patiënt in zijn eigen omgeving. 

Visie geriatrische revalidatiezorg Marente
Marente staat voor een professionele behandeling van de complex geriatrische patiënt, nadat conditieverlies en/of lichamelijke beperkingen zijn opgetreden door een somatische ziekte of operatie. Het doel is een kort en functioneel revalidatietraject, dat de patiënt in staat stelt weer zo zelfstandig mogelijk in de eigen omgeving te functioneren dan wel verder te herstellen. De centrale positie van de patiënt in het revalidatieproces staat bij ons in een hoog vaandel (Marente, 2014, p. 1)



Systemen
Marente maakt gebruik van verschillende systemen. Voor het registreren van de behandelingen en activiteiten rondom de geriatrische revalidatie wordt in het systeem “Caress” gebruikt. De behandelplannen voor de revalidanten, gemaakt door de betrokken behandelaren, worden geregistreerd in dit programma. Dit systeem wordt ook gebruikt voor het registeren van alle andere cliënten van Marente en dan gaat het om de intramurale en extramurale cliënten.
Alle protocollen en procedures zijn opgenomen in het digitale handboek. Iedere medewerker van Marente heeft toegang tot dit handboek door middel van een eigen email account.
Voor het roosteren van de diensten van de zorgmedewerkers wordt het programma “Aysist” gebruikt. Dit is een systeem waarbij de medewerkers zelf de regie houden over het registeren van hun uren. Dit roosterprogramma heeft als uitgangspunt een basisrooster.

Structuur
Marente is een zorgorganisatie in Zuid-Holland Noord. Marente heeft 12 verpleeg- en verzorgingshuizen en biedt in de gemeenten binnen het werkgebied ook thuiszorg aan. 
Marente is in 2009 ontstaan na een fusie van drie zorgorganisaties in de regio. Na de fusie was de naam van de organisatie WWZ-Mariënhaven-Valent. In 2012 heeft deze organisatie een nieuwe naam gekregen: Marente.
Sinds augustus 2014 heeft Marente een volledig nieuwe Raad van Bestuur. Gezien het feit dat Nederland aan de vooravond staat van een stelselwijziging in de ouderenzorg en dat zorgorganisaties minder financiële middelen gaan krijgen, heeft de huidige Raad van Bestuur besloten dat de structuur die ontstaan is in 2013 moet veranderen. Het uitgangspunt zal zijn, dat de cliënt binnen Marente centraal staat. Alle processen zullen cliënt gestuurd zijn.
Marente kiest ervoor om verantwoordelijkheden zo laag mogelijk te organiseren, zodat de professionals de ruimte hebben om hoogstpersoonlijke steun en zorg te bieden, afgestemd op de unieke behoefte van die cliënt(en). Managers en stafafdelingen faciliteren het uitvoeringsproces. Dit kan gevisualiseerd worden door een ‘omgekeerde piramide’, waarbij zichtbaar wordt dat de uitvoerend professionals en vrijwilligers samen met klanten en mantelzorgers het meest prominent zijn in onze structuur (Vos & Asberg, 2014a, p. 4). 
Niet de structuren maar de mensen zijn belangrijk in deze organisatie. Dit wordt zichtbaar in de omgekeerde piramide. 
“De uitvoerend professionals en vrijwilligers samen met klanten en mantelzorgers het meest prominent zijn in onze structuur. De omgekeerde piramide is ons verhaal waar wij onze energie in steken en waaruit wij allemaal inspiratie halen” (Vos & Asberg, 2014a, p. 5).
De verantwoordelijkheden zullen zo laag mogelijk in de organisatie worden georganiseerd.
Het zo laag mogelijk bevoegdheden organiseren, betekent in een professionele organisatie met zo weinig mogelijk “kleilagen” functioneren. Drie lagen is voldoende met duidelijk afgebakende taak- en bevoegdheden, te weten:
· Raad van Bestuur: strategie/beleid en realisatie doelen Marente. 
· Managers: samenwerken in de lokale omgeving en in de keten en het realiseren van jaarplannen.
· Teamleiders: vooral gericht op dagelijkse gang van zaken en kwaliteit- en zorg gedreven
(Vos & Asberg, 2014a). 

Door de eerder genoemde herijking van het strategische perspectief en het zo laag mogelijk organiseren van de verantwoordelijkheden zal met ingang van 2015 Marente een plattere structuur krijgen. 
Zie bijlage 1 voor de bij behorende figuren.

Shared values
Marente heeft ‘hoogstpersoonlijke zorg’ als moto voorop staan. Dit moto en de missie en visie leiden tot de kernwaarden waar Marente voor staat. De kernwaarden en de klantwaarden hebben niet alleen intern en voor onze cliënten betekenis, maar betekenen ook iets voor de wereld om ons heen. Marente positioneert zich ook ondernemend, samen en optimistisch naar haar samenwerkings- en ketenpartners. 

“Dit betekent dat Marente:
· Haar maatschappelijke verantwoordelijkheid neemt (ondernemend).
· Een creatieve samenwerkingspartner is (samen).
· Altijd meedenkt over oplossingen (optimistisch)” (Vos & Asberg, 2014b, p. 4).

Staf
Het merendeel van de medewerkers van Marente heeft een functie in de zorg. Dit kan in één van de verpleeg- of verzorgingshuizen zijn of de thuiszorg. Marente gaat in januari 2015 starten met het invoeren van de basisteams. Binnen de verschillende locaties is een diversiteit van functies. Om hier structuur in aan te brengen, is er sloten om al deze functies onder te brengen in basisteams. Alle diploma’s worden herwaardeerd en op deze manier worden de functies terug gebracht tot 5 zorgfuncties.
Dit zijn de volgende functies:
· Woonzorgmedewerker 
· Helpende Zorg en Welzijn
· Verzorgende Wonen met Zorg
· Verzorgende niveau 3
· Eerste verantwoordelijke verzorgende
(Marente, 2013).
In de locaties van Marente werken veelal medewerkers uit de plaats waar de locatie gevestigd is of uit de directe omgeving. Dit kwam naar voren in het medewerker tevredenheidsonderzoek wat gehouden is in 2013. In dit onderzoek kwam ook naar voren dat de medewerkers graag op hun huidige locatie willen blijven werken en dat er weinig behoefte is aan het veranderen van locatie (Kiwa Carity, 2013).

Stijl
Er was binnen Marente is geen richtlijn voor een stijl van leidinggeven omschreven. Managers, voornamelijk degene die direct leidinggeven aan een zorgteam, zijn veelal leidinggevende met ervaring in de zorg. Daarentegen is met de komst van de huidige Raad van Bestuur wel een nieuwe opdracht gegeven aan de managers binnen Marente. Doordat de verantwoordelijkheden zo laag mogelijk in de organisatie worden neergelegd, zijn de managers en stafafdelingen meer faciliterend voor het uitvoeringsproces. Dit is ook te zien in de omgekeerde piramide (zie ook bij ‘structuur”) dit is het verhaal waar Marente haar energie in steekt en waaruit de hele organisatie inspiratie haalt: tevreden cliënten, mantelzorgers, vrijwilligers en medewerkers.
De drie kernwaarden zijn belangrijk voor de stijl van leidinggeven:
· Samen: alleen dankzij de ander kan ik presteren.
· Optimistisch: denken en handelen in oplossingen en resultaten.
· Ondernemend: denken en handelen vanuit kansen en vernieuwing. 
(Vos & Asberg, 2014a).

Skills (vaardigheden)
Om medewerkers meer vaardigheden op het gebied van de cliënten aan te kunnen leren, is binnen Marente het Leerhuis ontwikkeld. Het Leerhuis zal per doelgroep een leerlijn aanbieden. 
Binnen de Geriatrische revalidatie is deze leerlijn in juni 2014 van start gegaan. Het Leerhuis heeft de volgende structuur: er zal eerst een Masterclass voor alle medewerkers worden geven. Dit is de aftrap voor de leerlijn, er is gezamenlijk input geven voor de missie en visie voor de geriatrische revalidatiezorg van Marente. Hierna wordt er gewerkt met groepsopdrachten. In deze groepsopdrachten zullen zowel de zorgmedewerkers als de behandelaren werken aan geen gezamenlijke opdracht. De insteek zal zijn dat men van elkaar kan leren (Marente Opleiden en Ontwikkelen, 2014).

Beschouwing 7S-model
Marente is als organisatie na een bestuurswisseling en landelijke hervormingen volop in beweging. Er is een nieuw uitgangspunt voor de organisatie dat uitgaat van drie kernwaarden:
Ondernemend, samen en optimistisch. Deze kernwaarden zijn leidend voor alle onderdelen van de organisatie en komen ook terug in alle krachten van het 7S-model. In de inleiding werd al aangegeven, als één van de S’en veranderd, zal dit van invloed zijn voor alle S’en. Bij Marente is dit goed te zien: de strategie 2015-2016 is aangepast aan de nieuwe bestuursstructuur en de veranderende omstandigheden binnen de ouderenzorg in Nederland. Deze aanpassing van de strategie is van grote invloed op onder andere de structuur en de stijl.

1.2.3 Het DESTEP-model 
Het DESTEP model is een model wat gebruikt wordt om een externe analyse te maken van een organisatie. Het zijn de factoren waar een bedrijf geen invloed op heeft, maar welke wel van belang zijn voor de bedrijfsvoering. DESTEP staat voor Demografisch, Economisch, Sociaal-cultureel, Technologisch, Ecologisch en Politiek. Het DESTEP model is een model wat in de praktijk is ontwikkeld (Mulders, 2010).

Demografische factoren
Marente is een zorgorganisatie die locaties heeft in Zuid-Holland noord. Demografische factoren die van belang zijn voor het onderzoek zijn de volgende:

Leeftijdsopbouw
Als er gekeken wordt naar de regio die Marente van zorg voorziet, is het volgende te zien:
De bevolking van Zuid-Holland noord groeide van 2002 tot 2012 van 511,6 duizend inwoners naar 527,6 duizend inwoners, een stijging van 16,0 duizend personen ofwel 3%. 
De bevolking in Zuid-Holland Noord groeit volgens de prognose van het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) en het Plan Bureau voor de Leefomgeving (PBL) in 2030 tot 558,2 duizend inwoners, 30,6 duizend meer dan in 2012 (+ 6%) (Zorg en Zekerheid, 2013).

In de marktanalyse 2013-2014 van het zorgkantoor Zorg en Zekerheid is omschreven dat in Zuid-Holland noord het aantal 65-plussers van 82,8 duizend in 2012 (16% van de bevolking) stijgt naar 134,1 duizend in 2030 (24%). In deze regio stijgt het aantal 75-plussers van 35,7 duizend in 2012 (7%) tot 66,7 duizend in 2030 (12%) (Zorg en Zekerheid, Marktanalyse 2013-2014, 2013).
Co- en multi morbiditeit
Co-morbiditeit wilt zeggen dat iemand bij een specifieke ziekte een extra aandoening heeft en multi morbiditeit wilt zeggen het voorkomen van twee of meer chronische aandoeningen bij één persoon binnen een bepaalde periode (Oostrom, 2011). Co- en multi morbiditeit neemt naar 2020 met 50% toe waardoor de complexiteit van ziekte op latere leeftijd toeneemt (Zorg en Zekerheid, 2013).

Economische factoren
2015 wordt voor de geriatrische revalidatiezorg een ‘ambitiejaar’. Dit wil zeggen dat na het ‘landingsjaar’ 2014, de zorginkoop niet meer centraal via een Zorgkantoor gebeurd, maar dat iedere zorgverzekeraar op zich de zorg voor de geriatrische revalidatiezorg inkoopt bij de zorgorganisaties. Daarnaast zal de zorginkoop in 2015 voor het eerst risicodragend is. Voor de zorgorganisatie wil dit zeggen dat ze een offerte in kunnen dienen voor de geriatrische revalidatiezorg bij de zorgverzekeraars mits zij voldoen aan de gestelde eisen van de zorgverzekeraar. En één van de belangrijkste is dat de prijs zo scherp mogelijk is (Zorg en Zekerheid, 2014).

Sociaal culturele factoren
In 2012 hebben de gemeenten Hillegom, Lisse, Teylingen en Noordwijk Organisatieadvies Bureau Berenschot de opdracht gegeven om te onderzoeken of deze gemeenten een verder gaande samenwerking kunnen aangaan. In dit rapport is ook onderzocht hoe deze gemeenten er op sociaal-cultureel gebied er uit zien. Deze factoren zijn ook van belang voor het onderzoek, daar één van de revalidatieafdelingen in deze gemeenten is gevestigd en er veel revalidanten uit deze gemeenten komen. “De gemeenten in de Duin- en Bollenstreek kenmerken zich door een saamhorige gemeenschap met een uitgebreid verenigings- en vrijwilligersleven zowel op cultureel-maatschappelijk als op sportief vlak” (Verheij, van Kempen, & Knobbe, 2012, p. 6).

Technologische factoren
Peeters, Wiegers, Bie & Friele (2013) concluderen:
De gezondheidszorg lijkt aan de vooravond te staan van een grote verandering door de opkomst van de toepassing van ICT informatiesystemen, zoals het elektronisch patiënten dossier, eHealth, zorg op afstand via moderne communicatiemiddelen en de vorming van zorgen sociale netwerken (communities) (p. 19).
Technologische factoren gaan binnen Marente en zeker de geriatrische revalidatiezorg een steeds grotere rol spelen. Allereerst vanwege de verschillende financieringsstromen, zo wordt bijvoorbeeld bij de geriatrische revalidatiezorg de geleverde zorg pas achteraf betaald krijgt, hier is een waterdicht systeem voor nodig om de juiste zorg te declareren. Maar ook het werken met een digitaal handboek, een meldingssysteem voor fouten, het systeem voor het voorschrijven van medicijnen en zelfs het versturen van een loonstrook, er wordt steeds meer wordt gewerkt met digitale systemen. Medewerkers zullen dus steeds meer computervaardigheden moeten gaan krijgen.

Ecologische factoren
Ook voor de geriatrische revalidatiezorg zijn ecologische factoren van toepassing. Tot op heden wordt er gewerkt met een papieren zorgdossier, wat met de vele opnames op de revalidatie afdelingen veel papierverbruik met zich meebrengt. Het ontwikkelen van een elektronisch zorgdossier staat daarom bij Marente hoog op de agenda voor 2015 (Vos & Asberg, 2014b). Daarnaast zullen medewerkers zich bewust moeten zijn van verspilling wat betreft het eten en drinken, het afstemmen van de hoeveelheid op het aantal cliënten is van groot belang. Alleen op die manier kan er voorkomen worden dat er te veel wordt weggegooid.



Politiek-Juridische factoren
De ouderenzorg in Nederland ondergaat in 2015 een grote hervorming. De overheid wil de langdurige zorg toegankelijk, goed en betaalbaar houden. Om dit te bereiken zal de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) worden opgeheven en zal de langdurige zorg ondergebracht worden in de volgende 3 wetten: Zorgverzekeringswet (uitgevoerd door de zorgverzekeraars), Wet Maatschappelijke Ondersteuning (uitgevoerd door de gemeenten) en de Wet Langdurige Zorg (uitgevoerd door het Rijk). De geriatrische revalidatiezorg is hierop vooruitlopend in januari 2013 al overgegaan naar de Zorgverzekeringswet (Ministerie van Volksgezondheid, 2015). In het theoretisch kader zullen deze veranderingen verder worden toegelicht.

Beschouwing DESTEP-model
De wereld rondom zorgorganisaties als Marente staat aan de voet van veel veranderingen. Dat is niet alleen te zien door de steeds ouder wordende samenleving, maar ook door het stijgen van co- en multi morbiditeit. De kosten voor de ouderenzorg zullen de komende jaren alleen maar hoger worden. Door de overheid wordt hierop ingespeeld door de transitie in de ouderenzorg. Voor Marente is het van belang dat ze als organisatie hier op in speelt en rekening houdt met de bevolking in de Duin en Bollenstreek, die bekend staat als saamhorige gemeenschap.

1.2.4 Het vijf krachten model van Porter	
Het vijf krachten model van Porter (Porter, 1979) is een strategisch model om een bedrijfstak te analyseren. Door een bedrijfstak analyse kan de aantrekkelijkheid van de markt worden bepaald. 
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Figuur 1 Vijf krachten model Porter (Trompenaars & Coebergh, 2014, p. 134).

De vijf krachten zijn:
1. Onderhandelingskracht van de leveranciers;
Leveranciers kunnen macht uit oefenen door te dreigen met verhoging van kosten of verlaging van kwaliteit. Daarnaast bestaat de mogelijkheden van verticale integratie (leveranciers kunnen het product van de bedrijfstak zelf gaan produceren, of spelers in de markt kunnen zelf het product van de leverancier gaan produceren).
2. Onderhandelingskracht van de klanten;
De macht van de klanten bestaat uit het uit kunnen spelen van de concurrenten. Hun macht is ook afhankelijk van het belang van het product voor de klant.
3. Interne concurrentie van de spelers op de markt;
Hierbij gaat het om de concurrentie tussen de huidige concurrenten op de markt. De marges kunnen onder druk liggen, wat weer gevolgen heeft voor winstgevendheid.
4. Gevaar voor nieuwe substituten;
Een substituut is een vervangende dienst of een product. Wanneer er veel substituten zijn, is de markt minder aantrekkelijk.
5. Gevaar van nieuwe toetreders;
De kans dat er nieuwe toetreders zijn, is afhankelijk van de barrières die er zijn om de markt te betreden (Dam & Marcus, 2012).
De geriatrische revalidatiezorg van Marente zal geanalyseerd worden aan de hand van dit model, om een beeld te krijgen van de concurrentie.

De leveranciers
Marente krijgt de cliënten voornamelijk vanuit drie ziekenhuizen aangeboden:
1. Het Alrijne ziekenhuis te Leiderdorp en Leiden.
2. Het Leids Universitair Medisch Centrum te Leiden
3. Het Spaarneziekenhuis te Hoofddorp.
Daarnaast worden er ook regelmatig cliënten aangeboden door andere ziekenhuizen, die niet direct in de omgeving liggen van de twee revalidatieafdelingen van Marente (Oegstgeest en Sassenheim).
Macht van de leveranciers zit hem met name in de keuze die ze een patiënt aanbieden. De ziekenhuizen, LUMC en het Alrijne ziekenhuis, hebben in een aantal gespreken aangegeven dat zij de keus aan de patiënt over laten. Maar van verschillende patiënten is vernomen dat er soms specialisten zijn die toch hun voorkeur voor een bepaalde organisatie aan een patiënt kenbaar maken.

De klanten
De klanten van de geriatrische revalidatie afdelingen zijn de cliënten die met name uit de Duin en Bollenstreek komen. Een enkele keer is het een cliënt die niet uit de direct omgeving komt, maar dan is het omdat de familie van deze cliënt in de omgeving woont. De klanten zijn mensen die revalideren na een verblijf in het ziekenhuis. Dit omdat één van de voorwaarden om in aanmerking te komen voor geriatrische revalidatie is, dat men minstens één nacht opgenomen moet zijn in het ziekenhuis voorafgaande aan een opname op een revalidatieafdeling (Achterberg, 2013).
De macht van de klanten is niet heel groot, want hun opname indicatie staat vast. Die is afhankelijk van hun aandoening en is niet te beïnvloeden. De macht van de klanten zit in het feit dat ze zelf kunnen aangeven bij welke organisatie ze willen revalideren en dat kan ook bij de concurrent van Marente zijn.
De concurrentie van de geriatrische revalidatie afdelingen van Marente
Voor de concurrentie wat betreft de geriatrische revalidatie is gekeken naar organisaties die binnen een straal van 25 kilometer ook geriatrische revalidatiezorg leveren. Dit zijn:
· TOPAZ, locatie Revitel in Leiden
· Alrijne, locatie Leyterode en de neurorevalidatie unit in locatie Leiderdorp
· Cordaan, locatie In het Zomerpark in Nieuw-Vennep
· Amstelring, locatie Bornholm in Hoofddorp
· Sint Jacob, locatie Jacobkliniek in Haarlem
· Arnie, locatie Zorghotel de Zandhoeve in Zandvoort
Daarnaast zijn er nog verschillende organisatie in de directe omgeving van Marente die andere vormen van tijdelijke zorg leveren. Organisaties die dit binnen een straal van 10 kilometer leveren zijn:
· TOPAZ, op 9 locaties in omgeving Leiden en Katwijk
· Groot Hoogwaak in Noordwijk
· DSV verzorgd leven in Katwijk, Rijnsburg en Lisse
· Libertas, op 3 locaties in Leiden
· Alrijne, locatie Leyterode
· RK Zorgcentrum Roomburgh in Leiden
· HOZO, locatie Bloemswaard in Hillegom
(Zorgkaart Nederland, 2015)
Het Revitel van TOPAZ en de locaties van Alrijne zijn de grootste concurrenten van Marente. Zij hebben dezelfde leveranciers en bedienen cliënten uit dezelfde regio. Daarnaast is er een mogelijke kans op concurrentie vanuit het Alrijne ziekenhuis locatie Leiden. In gesprekken met afdelingshoofden kwam naar voren dat zij zich aan het oriënteren zijn op de markt, door de fusie is men de strategie aan het herzien en de kans bestaat dat er in dit ziekenhuis een revalidatieafdeling gaat komen.
Naast concurrentie op het gebied van het behandelen van cliënten is er ook concurrentie op het gebied van de verhouding kosten/kwaliteit. De zorgverzekeraars sturen hierop in hun regiovisie; kwaliteit voor de beste prijs (Zorg en Zekerheid, 2014).
Om ook in de komende jaren partner te blijven van onder andere Zorg en Zekerheid is het belangrijk hier op te sturen.

Nieuwe substituten
Substituten of vervangende diensten zullen in de geriatrische revalidatiezorg minder aanwezig zijn, omdat cliënten altijd opgenomen moeten worden op een geriatrische revalidatie afdelingen (Achterberg, 2013). Het gevaar treedt op substitutie treedt op bij het te vroeg ontslaan van uit de geriatrische revalidatiezorg. Cliënten kunnen dat terug vallen op eerste lijnbehandeling. Zorg en zekerheid, de belangrijkste zorgverzekeraar, spreekt in dit geval van onterechte substitutie (Zorg en Zekerheid, 2014).



Nieuwe toetreders
Het gevaar op nieuwe toetreders wat betreft de geriatrische revalidatiezorg zal minimaal zijn. Dit omdat Zorg en Zekerheid, heeft vastgesteld in hun regiovisie 2015 dat het aanbod in de regio ruim voldoende is. 
Nieuwe toetreders worden alleen toegelaten als ze iets toevoegen aan het huidige aanbod (Zorg en Zekerheid, 2014). 

Beschouwing vijf krachten model van Porter. 
De analyse van de concurrentie laat zien dat voor Marente de concurrentie met name zit in de concurrenten die er al zijn. Dit zijn TOPAZ en Alrijne. Wil Marente een speler op de markt blijven, dan zal er een goede prijs kwaliteit verhouding moeten zijn. En innovatie is een belangrijk element voor Marente. Door voor de analyse het model van Rustenburg Consultancy te gebruiken, is dit ook te zien. In dit model komt naar voren dat de concurrentie intensiteit de grootste bedreiging is. Vervolgens is de bedreiging van de leveranciers en de toetreders het hoogst. Dit komt doordat de leveranciers de ziekenhuizen zijn die enigszins kunnen sturen op de organisatie waar een cliënt gaat revalideren. En de bedreiging van de toetreders zit hem met name de kans dat de ziekenhuizen zelf gaan revalideren. Bedreiging van de substituten in niet hoog, omdat een cliënten in eerste instantie bij Marente moet revalideren en daarna pas kan doorstromen naar eerste lijn behandelaren.
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Figuur 2 Vijf krachten model van Porter (Rustenburg Consultancy, 2015)
Zie bijlage 2 voor de uitgebreide analyse.
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[bookmark: _Toc419204016]2.1 Recente ontwikkelingen in de ouderenzorg
In 2012 heeft het kabinet in het regeerakkoord “Bruggen Slaan” aangekondigd dat er in de huidige langdurige zorg een omslag gemaakt moet worden naar meer maatwerk, meer zorg in de buurt en meer samenwerking tussen de verschillende aanbieders. Maar er werd ook aangegeven dat er financieel houdbaar voorzieningen nodig zijn (Rutte & Samsom, 2012). 
De huidige kabinetsplannen beogen een groter beroep op het informele circuit en het
stimuleren van de eigen kracht. Een grotere rol van informele zorg zal niet alleen leiden
tot minder kosten, maar ook de verbondenheid tussen mensen vergroten, zo veronderstelt
de overheid (Boer & Klerk, 2013, p. 9)

In de notitie “Hervormingen van langdurige ondersteuning en zorg” (Rijn, 2013) worden de aangekondigde kabinet voornemens nader omschreven. Er zijn drie motieven om de langdurige zorg te hervormen:
· Verbeteren van de kwaliteit van de ondersteuning en de zorg, in plaats van te handelen vanuit het medische perspectief, zal het welbevinden van de cliënt meer centraal staan.
· Vergroten van de betrokkenheid in de samenleving, meer uitdrukking geven aan onze betrokkenheid bij kwetsbare burgers. In Nederland zijn 2,6 miljoen mantelzorgers en circa 450.000 vrijwilligers in de zorgsector actief. Desondanks is circa 30% van de 65-plussers en 50% van de 80-plussers eenzaam (Oudijk, Boer, Woittiez, Timmermans, & Klerk, 2010).
· Financiële houdbaarheid van de langdurige zorg en ondersteuning, de uitgaven in de langdurige zorg zijn de laatste jaren met 8,6% gestegen. Als deze uitgavengroei doorzet zal het stelsel onhoudbaar zijn.
De visie van het kabinet is: het stelsel van langdurige zorg te herzien en beter aan te laten sluiten bij de ontwikkelingen en de eisen van deze tijd. Wie ondersteuning en zorg nodig heeft krijgt dit zoveel mogelijk dicht bij huis, in de eigen leefomgeving, door de zorgverzekeraars en de gemeenten aangeboden. Daarnaast zullen mantelzorgers een grotere rol gaan spelen. Voor de kwetsbare mensen die niet meer in hun thuisomgeving kunnen blijven wonen, blijft zorg beschikbaar (Rijn, 2013).

De wet die de langdurige zorg tot 2015 financierde is de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ), een wet die stamt uit 1968. “De AWBZ is een verplichte collectieve verzekering voor niet individuele verzekerbare ziektekostenrisico’s die niet onder de zorgverzekeringen vallen. Dit omdat de medische kosten hiervan verreweg de meeste mensen niet of nauwelijks op te brengen zijn” (Gorp, Hull, & Wilcke, 2009, p. 4). Deze wet heeft sinds 1968 verschillende ontwikkelingen doorgemaakt. Daarnaast zijn er vele onderzoeken gedaan naar de houdbaarheid van deze wet, waaronder door de Sociaal Economische Raad. Hun advies was dan ook om de verschillende functies van de AWBZ over te hevelen naar de verschillende financiers. In bijlage 3 worden deze ontwikkelingen nader omschreven. 
De in bijlage 3 omschreven ontwikkelingen hebben er voor gezorgd dat er een transitie in de langdurige zorg heeft plaats gevonden. Deze transitie die 1 januari 2015 in is gegaan, houdt in dat de functieaanspraken worden ondergebracht in verschillende (nieuwe) wetten.
De voorgenomen hervorming bestrijkt de volle breedte van de zorg en ondersteuning. Om de hervorming mogelijk te maken, is ook nieuwe wet- en regelgeving nodig. Al de verschillende wetten vormen een samenhangend en integraal nieuw wettelijk kader waarbinnen de hervorming zijn beslag krijgt (Rijn, 2014a).
· ZFW, de zorgverzekeringswet, deze wet wordt uitgevoerd door de zorgverzekeraars en hieronder valt de verpleging en verzorging thuis. Dit is de persoonlijke verzorging en verpleging.
· Wlz, de Wet langdurige zorg, deze wet is voor mensen die de hele dag intensieve zorg of toezicht dichtbij nodig hebben. Oftewel het verblijf in een zorginstelling.
· WMO 2015, de Wet Maatschappelijke Ondersteuning, deze wet wordt uitgevoerd door de gemeenten en is er voor de mensen die ondersteuning nodig hebben om dat ze niet op eigen kracht zelfredzaam zijn. Dit is de ondersteuning en begeleiding (Ministerie van Volksgezondheid, 2014a).

“De Wlz markeert een fundamentele trendbreuk met het verleden. De regering wil een omslag in het denken over de langdurige zorg en het handelen in de praktijk bewerkstelligen” (Ministerie van Volksgezondheid, 2014b, p. 7). De vraag is alleen of dat wel zo is, blijkt uit het artikel geschreven door Rijcken, Verduijn & van de Jagt (2014). Daarin wordt geconcludeerd dat er vanuit juridisch oogpunt geen ‘trendbreuk’ is. Er zijn te veel overeenkomsten tussen de Wlz en de AWBZ. Zo zijn het beiden een volksverzekering, de prestaties blijven gelijk en de uitvoeringsvorm blijft ook hetzelfde. Uiteraard zijn er wel verschillen, waaronder dat de Wlz strengere toegangscriteria kent. Maar of deze strengere toegangscriteria ook zullen leiden tot het dalen van de uitgaven, zal moeten worden afgewacht, omdat de reikwijdte van de Zorgverzekeringswet en de WMO 2015 worden vergroot (Rijken, Verduijn, & van de Jagt, 2014).

Bij het transitie van de ouderenzorg is er ook naar het buitenland gekeken. Het Scandinavische model heeft als voorbeeldfunctie gefungeerd, maar de vraag is of dit model wel volledig is uitgevoerd en of het wel de gewenste uitkomsten heeft (Kors & Boksebeld, 2014). 
In de jaren negentig hebben de Scandinavische landen hervormingen rondom de ouderenzorg doorgevoerd. In dit model speelde de invloed van de civil society (de burgermaatschappij) een grote rol. Maar het Scandinavische model blijkt niet langer houdbaar; mantelzorgers hebben last van overbelasting, er zijn spanningen tussen arbeid en zorgtaken en er is minder tijd voor persoonlijke ontwikkeling (Kuiper, Velde, & Zuydam, 2012).
Daarnaast spelen er nog een aantal bedreigingen: mondialisering, er komen meer hoogopgeleiden uit lage lonen landen en zij concurreren met de dure krachten uit de eigen landen. Er zijn ideologische veranderingen, die leiden tot andere opvattingen over de rol van de overheden. En ook in de Scandinavische landen is er een grote toename van het aantal ouderen.
Daarom hebben de Scandinavische landen besloten in de jaren negentig, het kwalitatief goede, door de overheid gefinancierde stelsel van sociale zekerheid voor iedere inwoner te verlaten en hebben ze New Public Management (marktwerking in overheidstaken) geïntroduceerd. Lokale overheden en markpartijen gaan hierdoor meer samenwerken (Meagher & Szebehely, 2013). 
Maar was er in het verleden een gelijke mate van toegankelijkheid, zonder belemmeringen op grond van inkomen, nu lijkt de marktwerking hier een einde aan te maken.
Om een voorbeeld te noemen uit Finland en Zweden; inwoners krijgen daar een voucher voor het betalen van de thuiszorg. Ze kunnen daarmee zelf uit het lokale aanbod kiezen. Deze vouchers worden bekostigd uit belastinginkomsten en iedereen betaald een inkomsten afhankelijke eigen bijdrage. Maar voor de hoge inkomens is het aantrekkelijker om alle zorg zelf te betalen. En deze zorg kan ingekocht worden bij private instellingen die aanvullende diensten kunnen aanbieden, die een publieke zorginstelling niet mag aanbieden (Meagher & Szebehely, 2013).
Zweden is wat betreft de marktwerking heel ver, in 1993 had nog maar 10% van de Zweedse gemeenten de zorg uitbesteed en in 2003 was dit al 82%. En 2010 werd 10% van de thuiszorg in Zweden door private ondernemingen verzorgd. Hierbij zijn er wel grote verschillen in de verschillende steden, in Stockholm is 60% van de thuiszorg privaat en in Götenburg is alles nog door de gemeente georganiseerd (Meagher & Szebehely, 2010).
Maar het gaat in het New Public Management model niet alleen om het aanbieden van zorg, het gaat ook om het kweken van ondernemerschap in alle bevolkingsgroepen. Men moet minder afhankelijkheid van de overheid worden. Als bijvoorbeeld de infrastructuur en de economie anders wordt ingericht, kunnen familie en buren beter ondersteuning geven. En dit zal uiteindelijk moeten leiden tot verschillende vormen van informele zorg (Meagher & Szebehely, 2013).
Uit onderzoek in zowel de Verenigde staten, Australië en het Verenigd Koninkrijk blijkt, dat met de groei van de marktwerking het aantal regels meegroeit en dat de kwaliteit afneemt (Meagher & Szebehely, 2013).

[bookmark: _Toc419204017]2.2 Kortdurende intramurale ouderenzorg
De geriatrische revalidatiezorg is een vorm van kortdurende zorg in een intramurale instelling. Er zijn nog meer soorten kortdurende intramurale zorg. Inzicht krijgen in deze vormen is in het belang van het vervolg van het onderzoek. Zijn deze cliëntgroepen te combineren met een geriatrische revalidant?

Een definitie voor intramurale zorg is:
“Zorg die verleend wordt aan mensen die langer dan 24 uur in een instelling verblijven zoals een verpleeg- of verzorgingshuis, ziekenhuis of een instelling voor mensen met een verstandelijke beperking” (Thesaurus Zorg en Welzijn, 2014a).

Kortdurende intramurale zorg kent verschillende vormen. De eerste vorm is respijtzorg. Definities voor respijtzorg zijn:
“Een tijdelijke opname van mensen met een zorgbehoefte in een verzorgings- of verpleeghuis gedurende maximaal zes weken bij een toegenomen zorgbehoefte en/of ter ontlasting van de mantelzorg of bij ziekte van de mantelzorger” (Thesaurus Zorg en Welzijn, 2014b).
“Het tijdelijk overnemen van de totale zorg ter ontlasting van de mantelzorger door beroepskrachten of vrijwilligers in de vorm van thuisopvang, dagopvang, kortdurende opname enz.” (Thesaurus Zorg en Welzijn, 2014b).
Kortdurend verblijf omvat logeren in een instelling gedurende maximaal drie etmalen per week, gepaard gaande met persoonlijke verzorging, verpleging of begeleiding voor een verzekerde met een somatische, psychogeriatrische of psychiatrische aandoening of beperking, of een verstandelijke, lichamelijke of zintuiglijke handicap, indien de verzekerde aangewezen is op permanent toezicht (Overheid.nl, 2014).

Met name de volgende groepen cliënten voor respijtzorg in aanmerking:
1. Ouderen met somatische of psychogeriatrische problematiek 
2. Volwassen met psychiatrische problematiek 
3. Kinderen en volwassen met verstandelijke beperking 
4. Kinderen en volwassen met een auditieve en/of visuele beperking 
5. Kinderen en volwassen met een lichamelijke beperking of chronische ziekte 
6. Jongeren met psychiatrische problematiek in combinatie met opvoed- en opgroeiproblemen;
7. Gebruikers van palliatief terminale zorg;
8. Multiprobleemgezinnen.
(Expertisecentrum Mantelzorg, 2013)
	
Een tweede vorm van kortdurende intramurale ouderenzorg is herstelzorg.
In een brief van de Staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport gericht aan de Tweede Kamer op 6 februari 2014 wordt herstelzorg als volgt omschreven: 
Cliënten met een kortdurende (intensieve) zorgvraag, als gevolg van verzwakking na operatie c.q. ziekenhuisopname. Bij deze vaak alleenstaande cliënten is zoal sprake van een status na een fractuur, longproblemen of een hartoperatie, waardoor zij gedurende een periode van 6 tot 12 weken niet zelfredzaam zijn bij hun dagelijkse activiteiten (ADL) (Rijn, 2014c, p. 1). 
In maart 2014 heeft Bureau HHM, in opdracht van ActiZ, de brancheorganisatie voor de verpleeg- en verzorgingshuizen sector, een onderzoek gedaan naar gevolgen voor de kortdurende opname na de wijzigingen in de langdurige zorg per 1 januari 2015. In het onderzoek is vastgesteld welke doelgroepen hier mee te maken krijgen. Het zal gaan om cliënten die de volgende zorg nodig hebben: 
· Kortdurende herstelzorg in het verzorgingshuis na verblijf in een ziekenhuis. 
· Kortdurende herstelzorg in het verpleeghuis na verblijf in een ziekenhuis. 
· Thuiswonende cliënten met een herstelzorgbehoefte zonder revalidatie-doelstelling en zonder voorafgaande ziekenhuisopname.
· Thuiswonende cliënten waar zich een crisissituatie voordoet. 

De nieuwe Wet langdurige zorg (Wlz) vervangt per 1 januari 2015 de AWBZ (Algemene Wet Bijzonder Ziektekosten) en in deze wet kunnen alleen mensen die blijvend aangewezen zijn op langdurige intensieve zorg toegang krijgen tot zorg vanuit de Wlz. Door deze maatregel, die de hervormingen in de langdurige zorg met zich mee brengt, zal als er niets veranderd, deze groepen niet meer opgenomen kunnen worden in een VVT (verzorging, verpleging en thuiszorg) instelling voor een korte periode. Deze groep zal dan tussen wal en schip vallen (Brummelhuis & Pansier, 2014).

De Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport geeft in haar brief dd. 30 juni 2014 gericht aan de Tweede Kamer het volgende aan: 
Uit gesprekken met het veld en de zorginhoudelijke analyse van de Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie (NVKG) die in het kader van de Geriatrische Revalidatiezorg (GRZ) is uitgevoerd4 blijkt de behoefte aan kortdurende opname in de eerstelijns voor specifieke groepen te bestaan” (Schippers, 2014, p. 2). 
Ook in deze brief wordt aangegeven dat deze zorg niet valt te bekostigen vanuit de Wlz, maar ook niet vanuit de Zorgverzekeringswet. De minister geeft daarom aan dat zij heeft verzocht aan Nederlandse Zorgautoriteit om beleidsregels hiervoor te ontwikkelen.

Naar aanleiding van bovenstaande brief en het bespreken van dit onderwerp in het Algemene Overleg van de Tweede Kamer dd. 3 juli 2014, heeft de Staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport in zijn brief (dd. 21 november 2014) voor de verschillende vormen van kortdurend verblijf aangegeven hoe de bekostiging zal zijn:
· Kortdurend verblijf als ondersteuning van mantelzorgers (respijtzorg) zal vanuit de gemeenten worden bekostigd (WMO 2015).
· Kortdurend verblijf met medische zorg, gericht op herstel, maar niet vallende onder de revalidatiezorg, zal in 2015 nog bekostigd worden door middel van een subsidieregeling in de Wlz. Dit zodat de overheveling van deze vorm van verblijf naar de Zorgverzekeringswet in 2016 zorgvuldig kan worden voorbereid (Rijn, 2014b).

[bookmark: _Toc419204018]2.3 Prestatie indicatoren in de geriatrische revalidatiezorg
In de geriatrische revalidatiezorg worden de prestatie indicatoren steeds belangrijker. De zorgverzekeraars verwijzen hiernaar in hun visiedocumenten (Zorg en Zekerheid, 2014). Maar wat zijn prestatie indicatoren?

Arah (2005) omschrijft in zijn onderzoek naar de wijze waarop verschillende landen hun prestaties in de gezondheidszorg meten, de prestatie indicatoren als volgt: prestatie indicatoren bieden in de vorm van kengetallen inzicht in de kwaliteit van zorg. Wanneer indicatoren gekoppeld zijn aan doelstellingen of voornemens van beleid kunnen ze ook een functie krijgen bij het meten van prestaties van beleid of van een actor. In dat geval wordt er gesproken over prestatie indicatoren.
Daarnaast stelt de Raad voor de Volksgezondheid(2004) dat prestatie indicatoren in de toekomst steeds belangrijker gaan worden. Niet alleen bij beleidsvoorbereiding en -evaluatie, maar ook wat betreft de toezicht op de uitvoering. En voor de communicatie aan derden, waaronder de politiek en andere stakeholders.

Om ook binnen de geriatrische revalidatiezorg inzicht te krijgen over de kwaliteit van zorg, zijn er in prestatie indicatoren voor de geriatrische revalidatiezorg ontwikkeld. Deze ontwikkeling is tot stand gekomen door een samenwerking tussen de leden van Verenso (vereniging voor specialisten ouderengeneeskunde) en de Nederlandse Patiënten en Consumenten Federatie (NPCF).
De NPCF heeft door middel van een rapport input gegeven vanuit het perspectief van de patiënt. 
Met de ontwikkeling van de prestatie indicatoren wordt beoogd dat informatie beschikbaar komt voor kwaliteitsverbetering, keuzes, inkoop en toezicht. Met de inbreng van patiënten bij de ontwikkeling van prestatie indicatoren, is geborgd dat die informatie gebaseerd is op wat daadwerkelijk meerwaarde voor hen heeft (Haastert, 2012, p3).

Deze prestatie indicatoren zijn ontwikkeld met de volgende doelstellingen:
· Het verbeteren van de kwaliteit van de geriatrische revalidatiezorg in de keten.
· Het vergelijken van de kwaliteit binnen de verschillende organisaties die Geriatrische revalidatiezorg leveren
· Het generen van keuze-informatie voor de patiënt en de mantelzorgers.
(Verenso, 2014).
Deze indicatoren zijn in 2014 aangeboden aan het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, de opdrachtgever voor deze indicatoren.

De prestatie indicatoren zijn gekoppeld aan vier thema’s:
	Thema
	Indicator

	Doelmatigheid
	1. Ontslagbestemming
· Het hoofddoel is ontslag naar de oorspronkelijke woonomgeving
2. Revalidatie efficiëntie
· De combinatie van vooruitgang in functioneren in relatie tot de duur van de opname.

	Patiënten ervaringen
	3. Kwaliteit van leven na geriatrische revalidatiezorg
· Hoe wordt de uitkomst van de geriatrische revalidatiezorg ervaren door de patiënt
4. Regie over de zorg
· Heeft de patiënt voldoende invloed op de match tussen de gewenste doelen en wat haalbaar is.
5. Tevredenheid over zorg en zorgovergangen
· De ervaring van de patiënten over de geleverde zorg in de gehele keten.

	Expertise
	6. Deskundigheid
· Specifieke kennis op het terrein van geriatrische revalidatiezorg is een belangrijke voorwaarde

	Ketenafspraken
	7. Convenant
· Er zijn afspraken gemaakt in de door de verschillende partijen in de keten 


Tabel 2 prestatie indicatoren (Verenso, 2014).

In de 26e  Patiënt Classification Systems International (PCSI) Conferentie in München, Duitsland gehouden op 15-18 september 2010 wordt ook aangegeven dat prestatie indicatoren niet alleen van belang zijn voor het zichtbaar maken van de best-practisces, maar ook dat het gebruikt kan worden om informatie te verschaffen over het efficiënt inzetten van de middelen. Het geeft antwoord op de vraag: wat krijgen we voor ons geld? Publicatie van deze belangrijke prestatie indicatoren zal maken dat de beste praktijken zichtbaar worden en daarmee informatie te verstrekken over hoe de middelen nog efficiënter zijn te gebruiken. Aan ziekenhuizen geeft het een stimulans om op te treden in de richting van de beste praktijken, betaling voor resultaten die meer waarde creëren (Hansen, 2010).

[bookmark: _Toc419204019]2.4. Beschouwing 
De ouderenzorg heeft de afgelopen verschillende ontwikkelingen doorgemaakt, met als meest ingrijpende de transitie van per januari 2015. De verschillende functies van de AWBZ zijn ondergebracht bij de drie verschillende financieringsvormen: de Zvw, de Wlz en de WMO 2015.
Het uitgangspunt meer participatie is een systeem wat in Scandinavische landen al vele jaren word gebruikt. Alleen uit onderzoek van Meangher & Szebehely(2010) blijkt dat dit systeem niet altijd houdbaar is en dat het ook niet altijd de kwaliteit ten goede komt.

De ouderenzorg kent verschillende vormen, waaronder de kortdurende zorg. De geriatrische revalidatiezorg is er één van. Maar ook respijtzorg, het tijdelijk logeren en herstelzorg, het hebben van een tijdelijke zorgvraag, zijn twee vormen. De transitie heeft ervoor gezorgd dat deze twee vormen in eerste instantie tussen wal en schip vielen. Daarom zijn er maatregelen genomen om deze twee vormen toch toegankelijk te maken. Respijtzorg zal geregeld worden vanuit de WMO 2015 en herstelzorg zal in 2015 nog geregeld worden vanuit de Wlz en vanaf 2016 door de Zvw.
Om de kwaliteit van de geriatrische revalidatiezorg te meten zijn er prestatie indictoeren ontwikkeld. Deze prestatie indicatoren zijn gericht op verbetering van de kwaliteit in de keten, vergelijking van de kwaliteit tussen de verschillende organisaties en het kunnen genereren van keuze informatie voor de patiënt. 







[bookmark: _Toc419204020]3. Doelstelling, vraagstelling en randvoorwaarden

In dit hoofdstuk worden de doelstelling, de vraagstelling (zowel centraal als deelvragen) beschreven. De onderzoeksvraag voor dit onderzoek is een ontwerpgericht onderzoeksvraag, de doelstelling is om de probleemoplossing inhoudelijk te ontwerpen.
En dit kan betrekking hebben op: het ontwerp van een nieuwe dienst of dienstverleningsproces zoals in het geval van dit onderzoek (Oijen, 2014).
En daar gaat het om bij dit onderzoek, het is gericht op een nog niet bestaande situatie en wat is daar voor nodig? Tot slot zal in dit hoofdstuk de randvoorwaarden worden beschreven, die van belang zijn voor dit onderzoek.

[bookmark: _Toc419204021]3.1 Doelstelling
Uiterlijk 12 mei 2015 zijn de cliëntgroepen omschreven die naast de huidige revalidanten op de geriatrische revalidatieafdelingen van Marente kunnen worden opgenomen en zijn er aanbevelingen geformuleerd voor de voorwaarden die hiervoor van belang zijn.

[bookmark: _Toc419204022]3.2 Centrale vraagstelling
Welke nieuwe cliëntgroepen kunnen worden opgenomen naast de huidige revalidanten op geriatrische revalidatieafdelingen van Marente en onder welke voorwaarden?
[bookmark: _GoBack]
[bookmark: _Toc419204023]3.3 Deelvragen
1. Wat is het aanbod wat betreft de kortdurende intramurale ouderenzorg in de regio Zuid-Holland noord?
2. Hoe kunnen de geriatrische revalidatieafdelingen voldoen aan de kwaliteitseisen van de zorgverzekeraars als zij andere cliëntgroepen gaan opnemen?
3. Wat zijn de gevolgen van het opnemen van een nieuwe cliëntgroep voor de personele inzet van de geriatrische revalidatieafdelingen en wat betekent dit voor de flexibiliteit?
4. Wat zijn de financiële risico’s bij het opnemen van andere cliëntgroepen?
5. Wat zijn de ervaringen van andere geriatrische revalidatieafdelingen in het land wat betreft het opnemen van andere cliëntgroepen?

[bookmark: _Toc419204024]3.4 Randvoorwaarden
· Toestemming vanuit het management van Marente om het onderzoek uit te voeren.
· Theoretische ondersteuning vanuit de Hogeschool Leiden.
· Ondersteuning vanuit de opdrachtgever van Marente, bestaande uit het mogen uitvoeren van bepaalde onderdelen van het onderzoek door de onderzoeken tijdens haar werkzaamheden als teammanager revalidatie.
· de studiebegeleider en het schrijversgroepje vanuit de Hogeschool Leiden.
· Medewerking van de partijen van buiten de organisatie bij het uitvoeren van het onderzoek.

[bookmark: _Toc419204025]4. Onderzoeksopzet	

Dit hoofdstuk bevat een omschrijving van de opzet van het onderzoek, ook wel het plan van aanpak.
De essentiële onderwerpen worden benoemd. Hierbij gaat het om de onderzoekseenheden, de strategie en de technieken. Bij de technieken zal ook worden ingegaan op de betrouwbaarheid, geldigheid en de praktische bruikbaarheid van de gebruikte technieken. Ook wordt omschreven hoe de onderzoek data wordt verwerkt en geanalyseerd. Tot slot volgt er een overzichtelijke planning in een schema.

[bookmark: _Toc419204026]4.1 Onderzoekseenheden
Onderzoekseenheden zijn de personen of instanties waarover je op basis van je onderzoek uitspraken doet (Baarda, 2014).
De onderzoekseenheden voor dit onderzoek zijn: de transferverpleegkundigen van het Alrijne ziekenhuis en het Leids Universitair Medisch Centrum, een verpleegkundige in de wijk in Oegstgeest, de zorgovereenkomsten van de zorgverzekeraars, de controller van Marente en zes collega organisaties die ook geriatrische revalidatie leveren.

[bookmark: _Toc419204027]4.2 Onderzoeksstrategie
Algemeen gezien is dit onderzoek een kwalitatief onderzoek. Dit omdat het bij een kwalitatief onderzoek met name gaat om het verkrijgen van inzichten (Baarda, 2014).
Verder uitgediept, zal dit onderzoek een kwalitatieve survey onderzoek zijn. “Survey wil zeggen een onderzoeksmethode gericht op het verzamelen van gegevens over kenmerken van eenheden, met als doel die kenmerken te beschrijven of verbanden tussen die kenmerken te ontdekken” (Baarda, 2014, p46). In een kwalitatief survey onderzoek worden meestal open vragen gesteld. In het geval van dit onderzoek gaat het om het beschrijven van enkele typerende gevallen te weten de nieuwe doelgroepen voor de revalidatieafdelingen van Marente. Data verzameling zal worden gedaan door middel van interviews, vragenlijsten en deskresearch.

[bookmark: _Toc419204028]4.3 Onderzoekstechnieken
Om de deelvragen te beantwoorden en uiteindelijk ook de centrale vraag, worden in dit onderzoek verschillende technieken gebruikt.
Per deelvraag is aangegeven welke techniek er wordt gebruikt, tevens wordt aangegeven waarom er voor deze technieken is gekozen.





4.3.1 Onderzoekstechniek per deelvraag
	
	Onderzoekstechniek
	Deelnemers

	Deelvraag 1
	Deskresearch
	

	
	Interview
	2 transferverpleegkundigen van samenwerkende ziekenhuizen
1 wijkverpleegkundige van Marente

	Deelvraag 2
	Analyseren zorgovereenkomsten tussen Marente en de zorgverzekeraars met betrekking tot de Geriatrische revalidatiezorg
	

	Deelvraag 3
	Deskresearch
	

	
	Vragenlijst
	Deelnemers geriatrische revalidatiezorg netwerk

	Deelvraag 4
	Deskresearch
	

	
	Interview
	Controller Marente

	Deelvraag 5
	Vragenlijst
	Deelnemers geriatrische revalidatiezorg netwerk


Tabel 3  Onderzoekstechnieken

Deelvraag 1
Wat is het aanbod wat betreft de kortdurende intramurale ouderenzorg in de regio Zuid-Holland noord?
Het eerste gedeelte van deze vraag is gedeeltelijk al beantwoord in het theoretisch kader, alleen zal er nu door middel van deskresearch en interviews dieper worden ingegaan op het aanbod binnen de regio Zuid-Holland noord, omdat dit het werkgebied van Marente is. Voor de interviews zullen twee ziekenhuizen benaderd worden en een wijkverpleegkundige.
Voor de interviews is gekozen, om een zo goed mogelijk beeld te krijgen van het aanbod binnen de regio. Door het gebruik van een interview is het mogelijk om meer door te vragen. 

Deelvraag 2
Hoe kunnen de geriatrische revalidatieafdelingen voldoen aan de kwaliteitseisen van de zorgverzekeraars als zij anderen cliëntgroepen gaan opnemen?
Deze deelvraag zal beantwoord worden aan de hand van het bestuderen van de verschillende overeenkomsten met de zorgverzekeraars. Met iedere zorgverzekeraar waar Marente in 2015 afspraken mee heeft, is een overeenkomst afgesloten en in deze overeenkomsten staan ook de kwaliteitseisen. Door het bestuderen en analysen van deze overeenkomsten kan worden kan antwoord worden gegeven op deze deelvraag.

Deelvraag 3
Wat zijn de gevolgen van het opnemen van een nieuwe cliëntgroep voor de personele inzet van de geriatrische revalidatieafdelingen en wat betekent dit voor de flexibiliteit?
Deze deelvraag zal worden onderzocht door middel van literatuur onderzoek en dit onderwerp zal worden meegenomen in de vragenlijsten die worden verstuurd naar collega zorginstellingen (zie deelvraag 5). 

Deelvraag 4
Wat zijn de financiële risico’s bij het opnemen van andere cliëntgroepen, gezien de verschillende geldstromen in de ouderenzorg?
Deze deelvraag wordt beantwoord door deskresearch en er zal een interview worden gehouden met de controller van Marente. Er is gekozen om een interview te houden met de controller van Marente, omdat dit ook degene is die zicht heeft op de verschillende geldstromen en de risico’s die dit met zich mee kan brengen.

Deelvraag 5
Wat zijn de ervaringen van andere geriatrische revalidatie afdelingen in het land wat betreft het opnemen van andere cliëntgroepen?
Voor het beantwoorden van deze deelvraag zal een open vragenlijst worden gestuurd naar zes collega zorginstellingen die verbonden zijn aan een netwerk geriatrische revalidatiezorg, waar Marente ook lid van is. Dit netwerk bestaat uit instellingen die niet in de directe omgeving van elkaar liggen, zodat onderwerpen kunnen worden besproken zonder last te hebben van concurrentie.

4.2.2 Betrouwbaarheid
“Betrouwbaarheid is de mate waarin een meting onafhankelijk is van toeval” (Baarda, 2014, p.90).
Een onderzoek moet herhaalbaar zijn, als het dan leidt tot dezelfde resultaten dan is het betrouwbaar. Betrouwbaarheid wordt vergroot door gebruik van triangulatie, de onderzoeker gebruikt meerdere methoden om de data te verzamelen (Verhoeven, 2007).
Triangulatie vindt bij dit onderzoek plaats, omdat er deskresearch en analyse van zorgovereenkomsten uitgevoerd wordt gecombineerd met interviews en vragenlijsten.
Het onderzoek zal mogelijk niet generaliseerbaar zijn voor alle revalidatieafdeling in verpleeghuizen in Nederland, maar kan wel een indicatie geven. 
Ook wordt er een aantal maatregelen genomen om de betrouwbaarheid te verhogen, er is voor gekozen om collega zorginstellingen die mede met Marente lid zijn van een netwerk ook te betrekken in het onderzoek, op deze manier kan er op een beperkte wijze een vergelijking worden gemaakt.
Tevens zullen de vragen voor de interviews door middel van een proefinterview vooraf getest worden, zodat de betrouwbaarheid en de validiteit wordt vergroot.
De interviews zullen worden opgenomen, zodat ze nauwkeurig kunnen worden uitgewerkt.

4.2.3 Validiteit
De validiteit van het onderzoek wordt bepaald door of het vrij is van systematische fouten, nadat er is nagegaan of het vrij is van toevallige fouten (Verhoeven, 2007).
Doordat dit onderzoek niet geheel betrouwbaar zal zijn, zal het ook minder valide zijn. Wel worden er ook wat betreft de validiteit een aantal stappen ondernomen om dit wel te verhogen: de interviews bij de ziekenhuizen zullen allemaal worden gedaan met transferverpleegkundigen, zij hebben dezelfde functie. Aan zowel de transferverpleegkundigen als de wijkverpleegkundige zullen dezelfde vragen worden gesteld. En doordat de vragenlijsten worden gestuurd naar alleen collega zorginstellingen met een geriatrische revalidatieafdeling wordt de validiteit verhoogd.
	
4.2.4 Praktische bruikbaarheid
Alhoewel het onderzoek niet geheel betrouwbaar en valide zal zijn, zal het voor Marente zeer bruikbaar zijn. De doelstelling van het onderzoek is het doen van aanbevelingen, deze aanbevelingen kunnen door de opdrachtgever worden gebruikt om meer inkomsten te genereren en door de onderzoeker zal dit onderzoek worden gebruikt om het ondernemerschap binnen te organisatie te vergroten. De aansluiting met de praktijk is van grote waarde voor dit onderzoek.

[bookmark: _Toc419204029]4.3 Dataverwerking en analyse
In de volgende tabel staat vermeld per onderzoeksmethode hoe de data wordt verzameld en geanalyseerd.
	Methode
	Verwerking
	Analyse

	Deskresearch

	Er zal worden gezocht naar artikelen die leiden tot het maken van de vragen voor de interviews en vragenlijst
	Er zal een topiclijst worden gebruikt, waarin de thema’s worden opgenomen. De uitkomsten van deze studie zullen worden verwerkt in de vragen.

	Analyse zorgovereenkomsten

	De overeenkomsten die Marente heeft met de verschillende zorgverzekeraars zullen worden opgevraagd bij de controller. 
	Door middel van codering zullen ze worden geanalyseerd en vergeleken.


	Interview met transverpleegkundige en wijkverpleegkundige
	Semi open interview, er zal een van te voren vastgestelde topiclijst zijn en een aantal vaste vragen. De vragen zullen worden gemaakt aan de hand van de deskresearch.
	De interviews worden opgenomen en aan de hand van codering uitgewerkt. 
Voor de codering zal gebruik worden gemaakt van de topiclijst. 

	Interview met controller
	Open interview, de vragen zullen worden gemaakt aan de hand van de deskresearch.
	Het interviews wordt opgenomen en aan de hand van codering uitgewerkt. 
Voor de codering zal gebruik worden gemaakt van de topiclijst. 

	Vragenlijsten voor collega zorginstellingen
	De vragenlijsten worden samengesteld aan de hand van de deskresearch. De lijsten zullen per email worden verstuurd.
	De vragenlijsten zullen worden geanalyseerd door middel van codering. 


Tabel 4 dataverzameling en analyse
[bookmark: _Toc419204030]4.5 Planning
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Tabel 5 Planning














[bookmark: _Toc419204031]5. Onderzoeksresultaten

[bookmark: _Toc419204032]5.1 Verantwoording
Voor de beantwoording van een drietal deelvragen (1,3 en 4) was deskresearch gepland. Voor deelvraag 1 en 4 bleek dat de literatuur gebruikt in het theoretisch kader, voldoende was. 
De interviews waren gepland met transferverpleegkundigen, bij de uitvoering is op advies van de transferverpleegkundig van het Alrijne ziekenhuis gekozen voor de verpleegkundige ouderengeneeskunde. Dit was afwijkend ten opzichte van de planning. De geïnterviewde verpleegkundige kon een beter beeld geven over de behoeften van de patiënten en de betrokken afdelingen.
De overeenkomsten van de zorgverzekeraars zijn geanalyseerd aan de hand van twee criteria, deze staan vermeld bij de analyse. Deze criteria zijn vast gesteld na het beschrijven van de prestatie indicatoren in het theoretisch kader.
De vragenlijst die is gestuurd naar de collega instellingen is door vier van de zes organisaties beantwoord. Deze vragenlijsten zijn later terug gestuurd dan gepland. Hierdoor liep de planning niet geheel volgens het plan van aanpak. Aan deze organisaties is ook een vraag gesteld over het revalideren van dementerende cliënten, dit omdat blijkt uit het interview met de verpleegkundige van het Alrijne ziekenhuis dat hier vraag naar is. Dit onderwerp was niet eerder het onderzoek aan de orde gekomen.
De resultaten worden weergeven aan de hand van de deelvragen, dit omdat er bij sommige deelvragen meerdere technieken zijn gebruikt.

[bookmark: _Toc419204033]5.2. Resultaten

5.2.1 Deelvraag 1
Wat is het aanbod wat betreft de kortdurende intramurale ouderenzorg en in de regio Zuid-Holland noord?

De interviews zijn gedaan met de verpleegkundigen van de twee ziekenhuizen in de regio, het Alrijne ziekenhuis Leiderdorp en het Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC) en een verpleegkundige in de wijk, werkzaam Oegstgeest. Aan iedere verpleegkundige zijn dezelfde vragen gesteld.

Om een beeld te krijgen van de verschillende ziekenhuizen is aan die verpleegkundige gevraagd om een korte omschrijving te geven van het betreffende ziekenhuis.
Het Alrijne ziekenhuis is een regionaal ziekenhuis waar alle specialismen aanwezig zijn. 
Het LUMC is een universitair ziekenhuis, dat topklinische zorg levert.

1. Merken jullie in het ziekenhuis dat patiënten eerder naar huis gaan, in plaats van te revalideren op een geriatrische revalidatieafdeling?
In het Alrijne ziekenhuis zien ze dit niet en zien juist het tegenovergestelde en zien dat mensen langer in het ziekenhuis blijven.
In het LUMC zien ze dit wel, ouderen die vitaler zijn dan vroeger kunnen het ook aan om thuis te revalideren. 
In de Thuiszorg zien ze het ook, als mensen maar enigszins kunnen, gaan ze naar huis met therapie. 

2. Ken je Herstelzorg? Krijgen jullie vaak de vraag of iemand in aanmerking kan komen voor herstelzorg?
Alle drie de verpleegkundigen zijn op de hoogte van herstelzorg.
In het Alrijne ziekenhuis krijgen ze de vraag, hoe vaak is niet duidelijk, maar ze merken dat het moeilijker wordt om mensen te plaatsen. Dit omdat er minder plekken zijn in de verzorgingshuizen.
In het LUMC krijgen ze soms deze vraag en meestal kunnen ze deze mensen wel plaatsen, al moeten ze soms wat langer zoeken en is het niet altijd in de organisatie die de patiënt graag zou willen.
In de Thuiszorg kennen ze deze vorm wel, soms maakt een cliënt na een ziekenhuis opname tijdelijk gebruik van herstelzorg. En heel soms is het beter als een cliënt na een ziekte tijdelijk gaat herstellen, omdat een mantelzorger het even niet aan kan, maar ze geeft aan dat ze nog te weinig de mogelijkheid aanbieden. Ook merkt ze dat de huisartsen er te weinig van afweten.

3. Ken je Respijtzorg? Kaarten jullie ook wel eens respijtzorg aan voor de patiënten die bij jullie zijn opgenomen?
Ook deze vorm is bekend bij alle drie de verpleegkundigen.
In het Alrijne Ziekenhuis informeren ze in sommige gevallen over de mogelijkheid als een patiënt naar huis gaat en de zorg voor de mantelzorger zwaar is. Ze informeren dan over de mogelijkheid. Respijtzorg ook kan inhouden dat mensen eens in de zoveel tijd voor enkele nachten kunnen logeren om de mantelzorger te ontlasten. En in sommige gevallen adviseren ze het aan familie als de patiënt die opgenomen is de mantelzorger is en de thuisblijvende partner verzorgd moet worden.
In het LUMC gaan ze niet op deze vraag in en laten het aan de familie over.
In de Thuiszorg merken ze dat de familie vaak niet op de hoogte is en bij het geval van vakantie de cliënt wordt opgevangen door andere familie en extra thuiszorg.
Als de vraag komt, is het vaak te laat en is er al een opname in een verpleeghuis nodig.

4. Zijn er nog andere patiëntengroepen die bij jullie worden opgenomen en die niet vallen onder geriatrische revalidatie, herstelzorg of respijtzorg, maar waar jullie wel moeilijk een plek voor kunnen vinden om door te plaatsen?
In het Alrijne ziekenhuis zien ze dat er geen goede mogelijkheid is om de patiënt over te plaatsen die al dementerend is en die moet revalideren.
In het LUMC zijn het de patiënten met een herseninfarct, die kunnen zij moeilijker over plaatsen door alle regels die er zijn om mensen op te kunnen nemen op een revalidatieafdeling. Als de verwachting is dat een patiënt moeilijk kan revalideren en dat deze patiënt niet naar huis kan, kunnen ze niet worden opgenomen op een revalidatieafdeling. En op een gewone afdeling in een verpleeghuis krijgen ze niet de juiste behandeling.
In de thuiszorg zien ze wel dat als mensen naar huis zijn gegaan en het blijkt dat ze dan niet meer opgenomen kunnen worden op een revalidatieafdeling, dan heeft de huisarts een groot probleem.
5. Sinds januari 2015 mogen ook mensen op de revalidatieafdeling worden opgenomen zonder voorafgaande opname in het ziekenhuis, maar na een geriatrisch assessment op de spoedeisende hulp. Zijn jullie al op de hoogte van deze mogelijkheid?
In het Alrijne ziekenhuis is deze mogelijkheid niet bekend.
In het LUMC is dit wel bekend en zij zijn aan het onderzoeken hoe ze dit vorm kunnen geven.
In de thuiszorg is deze mogelijkheid niet bekend.

5.2.2 Deelvraag 2
Hoe kunnen de geriatrische revalidatieafdelingen voldoen aan de kwaliteitseisen van de zorgverzekeraars als zij andere cliëntgroepen gaan opnemen?

Marente heeft voor 2015 met vier partijen een zorgovereenkomst afgesloten wat betreft de geriatrische revalidatiezorg. De vier partijen zijn grote zorgverzekeraars die ook de belangen van verschillende kleine zorgverzekeraars vertegenwoordigen.
De vier grote zorgverzekeraars zijn:
· Menzis
· Achmea
· VGZ
· Zorg en zekerheid

De zorgovereenkomsten zijn geanalyseerd op basis van de volgende criteria:
1. Zijn er voorwaarden gesteld wat betreft opname beleid voor de afdelingen?
a. Zijn deze voorwaarden belemmerend voor het opnemen van andere doelgroepen?
2. Zijn er voorwaarden opgenomen wat betreft de prestatie indicatoren?
a. Zijn deze voorwaarden belemmerend voor het opnemen van andere doelgroepen?

De analyse heeft tot de volgende resultaten geleid:
1. Zorgverzekeraars Menzis en VGZ geven aan dat op een locatie met revalidatie minimaal tussen de 10 en 20 bedden moeten zijn. Maar er wordt niet aangeven dat er op deze locatie geen andere doelgroepen mogen worden opgenomen.
2. Alle zorgverzekeraars geven aan dat de revalidatieafdeling de prestatie indicatoren geriatrische revalidatiezorg monitoren. Deze prestatie indicatoren zijn gericht op de geriatrische revalidatiezorg en geven niet aan dat de combinatie met andere doelgroepen niet mogelijk is.

5.2.3 Deelvraag 3
Wat zijn de gevolgen van het opnemen van een nieuwe cliëntgroep voor de personele inzet van de geriatrische revalidatieafdelingen en wat betekent dit voor de flexibiliteit?

Om te onderzoeken wat flexibele personele inzet in de zorg inhoudt, is deskresearch gedaan naar zowel de inzet in de ouderenzorg als in de ziekenhuizen. (zie bijlage 6 voor een uitgebreide uitwerking). Het doel is het onderzoeken wat er nodig is voor het flexibel inzetten van personeel en of Marente deze mogelijkheden heeft. De gevonden literatuur is vergeleken met het roosterprotocol van Marente.

De langdurige zorg.
Het Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg (Nivel) heeft in 2012 onderzoek gedaan naar met als doel inzicht te krijgen over de minimale en optimale kwalitatieve en kwantitatieve personeelsbezetting in de langdurige zorg. Eén van de uitkomsten was dat er minimaal ingespeeld wordt op de geïndiceerde zorgvraag en de behoefte van de cliënten.
Het doel van het onderzoek was het ontwikkelen van een instrument wat afdelingshoofden kunnen gebruiken als kapstok om hun personele inzet te kunnen bespreken. Het instrument is een leidraad geworden met een stappenplan. In dit stappenplan is wat flexibilisering van de personeelsinzet betreft het volgende opgenomen:
1. Beschikt de afdeling over een oproeppool die groot genoeg is?
2. Is er beleid vastgesteld wat betreft de minimale inzet?
3. Is de inzet van een aantal korte diensten overwogen? Mogelijk moet variatie in het aantal contracturen worden gecreëerd.

De ziekenhuizen.
De stijgende zorgkosten, waarvan 67% personeelskosten, zijn een groot probleem voor de ziekenhuizen. Flexibilisering van het verpleegkundig personeel is een oplossing hiervoor. De volgende punten zijn hierbij van belang:
1. Bereidheid van de medewerkers om in meerdere teams te willen werken.
2. Een minder vast dienstenpatroon, contracturen worden per 13 weken gewerkt met minder vaste dagen. 
3. Lef bij de leidinggevende om oude patronen te doorbreken.
4. Flexibiliteit zou uit een aantal schillen moeten bestaan
5. Scholing mag niet over het hoofd worden gezien.
Op die manier kan de basisbezetting omlaag en worden opgeschaald indien nodig (van Rossum, 2013)

 Roosemont (2014) voegt hier nog zes belangrijke aspecten aan toe:
1. Inzicht in de mate en karakteristieken van variabiliteit (in patiënten aanwezigheid).
2. Werken met normen (aantal patiënten per verpleegkundige).
3. Het belang van ‘voorspellende’ informatie
4. Omgaan met zorgzwaarte.
5. Kwaliteit van de flexibele inzet.
6. Inrichting van de flexibele inzet.
Als de literatuur dan vergeleken wordt met het roosterprotocol van Marente (2013), waarbij gelet wordt op de mogelijkheid tot flexibele inzet van personeel is het volgende te zien:
· De roosters van het personeel worden gemaakt aan de hand van een roosterprogramma ‘Aysist’ wat uitgaat van het budget per jaar dat beschikbaar is voor een afdeling.
· Dit budget wordt ingezet aan de hand van de volgende verdeelsleutel: 80% vaste inzet van het eigen team, 10% teamflex (flexibele inzet door het eigen team) en 10% inzet door het flexteam, wat bestaat uit oproepmedewerkers die inzetbaar zijn in een bepaalde regio.
· De vaste medewerkers hebben een basisrooster van vier weken en hebben de keus om volledig ingeroosterd te worden of met een gedeelte teamflex. 
· Kiest een medewerker voor een volledig rooster, dan kan het zijn dat zij ook ingezet wordt op een andere afdeling als het eigen team niet voldoende uren heeft.
· Een medewerker kan één vaste aanvraag per vier weken doen en is inzetbaar voor alle diensten. Dit zodat iedereen zo flexibel ingeroosterd kan worden.

5.2.4 Deelvraag 4
Wat zijn de financiële risico’s bij het opnemen van andere cliëntgroepen?
Voor het beantwoorden van deze vraag is er een kort interview gedaan met een controller van Marente.

Marente heeft te maken met drie financieringsstromen (Wet Maatschappelijke Ondersteuning, Wet Langdurige Zorg, Zorgverzekeraars). Wat zijn de risico’s voor een afdeling als je deze combineert op één afdeling?
1. Wat betreft het declareren zijn er geen risico’s. De systemen zijn zo ingericht dat de declaratie bij de juist organisatie wordt ingediend, zodat het ook bij de juist afdeling wordt geboekt.
2. Wat wel een risico kan zijn, is dat er aan de voorkant niet goed word geregistreerd waar er gedeclareerd moet worden. Uiteindelijk lukt het dan wel om het geld te krijgen, maar het kost meer tijd.
3. Verder moet er wel rekening worden gehouden met de productieafspraken. Hier mag een organisatie niet over heen. Voor de revalidatieafdelingen zijn vier bedden langdurige zorg begroot. Mocht een afdeling daar overheen gaan, dan kan dat in principe worden gecompenseerd met de begrote bedden elders in de organisatie. Met de gemeenten is er voor de WMO 2015 geen productieplafond afgesproken. Voor de zorgverzekeraars wel, maar dan alleen voor de geriatrische revalidanten. En de respijt en herstelzorg bedden vallen in 2015 nog niet onder de Zorgverzekeringswet. Particulier plaatsen van mensen kan altijd, zij krijgen achteraf een nota van Marente wat betreft de ligdagen. Daar is een vaste prijs voor afgesproken en als ze een indicatie hebben voor thuiszorg, dan wordt de geleverde zorg daardoor betaald.

5.2.5 Deelvraag 5
Wat zijn de ervaringen van andere geriatrische revalidatieafdelingen in het land wat betreft het opnemen van andere cliëntgroepen?

Er is naar zes collega organisaties een korte vragenlijst gestuurd. 
Het gaat hierbij om de volgende organisaties:
· Vivium (Naarden)
· IJsselheem (Zwolle)
· SHDH (Haarlem)
· Zorggroep Apeldoorn
· Opella (Ede)
· Cordaan (regio Amsterdam)

Het ging om de volgende vragen:
1. Hebben jullie op de revalidatieafdelingen ook andere doelgroepen (zoals respijtzorg, herstelzorg of eventueel particuliere logeerplekken)?
2. Zo ja, wat is jullie ervaring hier mee? (bijvoorbeeld: heeft dit invloed op jullie personele bezetting of zijn er nog speciale aanpassingen gedaan op de afdeling?)
3. Zo nee, wat is hier voor reden voor?
4. En is iemand van jullie bekend met revalidatie voor dementerenden? Dit staat enigszins los van de geriatrische revalidatiezorg, maar vanuit de ziekenhuizen wel een vraag.

Van de zes organisaties hebben vier organisaties gereageerd. Onderstaand zijn de resultaten van vragen. 
Vraag 1: 
Twee organisaties (Vivium en Opella) hebben andere doelgroepen opgenomen en één (Zorggroep Apeldoorn)gaat het doen na de nieuwbouw. 
Alle drie de organisaties nemen alle vormen op of gaan dit doen, waarvan één (Vivium) aangeeft dat het wel de minderheid is.
Eén organisatie (Cordaan) heeft sinds januari eerstelijns bedden, dit zijn de opnames die rechtstreeks via de spoedeisende hulp komen.

Vraag 2:
Twee (Cordaan en Zorggroep Apeldoorn)organisaties geven aan dat het invloed heeft op de inzet van de behandeluren.
Drie organisaties (Zorggroep Apeldoorn, Opella en Vivium) geven aan dat ze hun personeel inzetten naar de doelgroep. Een logeerplek, soms zelfs particulier betaald heeft een andere benadering nodig dan een revalidant. Er valt dan te denken aan een hotelmatige setting. Scholen is belangrijk. Ook gaf Zorggroep Apeldoor aan dat zij met de nieuwbouw ook rekening hielden met domotica. Dit omdat het steeds vaker voorkomt dat er cliënten worden opgenomen die nog enigszins verward zijn.
Zorgdomotica is een technologische toepassing ten behoeve van een persoon die door een lichamelijke en/of verstandelijke beperking, een lichamelijke en/of psychische ziekte of door
ouderdom afhankelijk is van de toepassing (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, 2013).

Vraag 3:
Was bij geen van de organisaties van toepassing.

Vraag 4:
Drie organisaties (Zorggroep Apeldoorn, Opella en Vivium) bieden revalidatie voor dementerende cliënten.  Eén (Zorggroep Apeldoorn) doet dit op een andere locatie. En Vivium bied dit aan op aanvraag van de ziekenhuizen en als er plaats is.
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Deelvraag 1
Wat is het aanbod wat betreft de kortdurende intramurale ouderenzorg en in de regio Zuid-Holland noord?
In het theoretisch kader is onderzocht wat kortdurende intramurale zorg is. Daaruit kwam naar voren dat het gaat om herstelzorg en respijtzorg. Deze vormen zijn benoemd in de interviews met de ziekenhuizen en thuiszorg. Vanuit de ziekenhuizen en de thuiszorg is een verschillende aanbod te zien en dan gaat het met name om groepen patiënten die niet goed door te plaatsen zijn. De “gewone revalidanten” is niet het probleem, maar het gaat om de volgende groepen:
1. Dementerende patiënten die een revalidatie indicatie hebben. (Alrijne ziekenhuis)
2. Patiënten met een herseninfarct waarvan het op dag vijf nog niet duidelijk is of ze naar huis kunnen (LUMC)
3. Herstelzorg patiënten (Alrijne ziekenhuis)
4. Cliënten die uit het ziekenhuis komen en waarvan blijkt dat ze eigenlijk nog hadden moeten revalideren en dan niet meer topgenomen kunnen worden op een revalidatieafdeling.
Als dan de theorie naast deze groepen wordt gelegd, dan valt het op dat dit de groepen zijn die door de transitie in de ouderenzorg buiten de regels vallen.
Daarnaast valt te concluderen dat het gevaar van een grotere rol voor de mantelzorgers ook kan betekenen dat ze eerder overbelast zijn. Dit blijkt uit onderzoeken uit Scandinavië. 
Onbekendheid van respijtzorg bij de thuiszorgmedewerkers kan deze overbelasting meer in de hand werken, omdat mantelzorg door respijtzorg juist hun moment van rust kunnen nemen.
En tot slot kan geconcludeerd worden dat de twee ondervraagde ziekenhuizen nog niet voldoende op de hoogte zijn van de mogelijkheid dat revalidanten rechtstreeks opgenomen kunnen worden vanaf de Spoedeisende hulp. Ook hier ligt een kans voor Marente.

Deelvraag 2
Hoe kunnen de geriatrische revalidatieafdelingen voldoen aan de kwaliteitseisen van de zorgverzekeraars als zij andere cliëntgroepen gaan opnemen?
In het theoretisch kader is benoemd wat de prestatie indicatoren zijn voor de geriatrische revalidatiezorg. Dit zijn ook de voorwaarden die de zorgverzekeraars stellen aan de organisaties die geriatrisch revalidatiezorg leveren. Deze indicatoren zijn gericht op de kwaliteit van de zorg en staan het opnemen van nieuwe cliëntgroepen niet in de weg.
Uit de analyse van de verschillende overeenkomsten met de zorgverzekeraars blijkt dat het opnemen van andere cliëntgroepen op een geriatrische revalidatieafdeling mogelijk is. Er staat niet vermeld dat een geriatrische revalidatieafdeling alleen revalidanten mag opnemen en geen andere cliëntgroepen.


Deelvraag 3
Wat zijn de gevolgen van het opnemen van een nieuwe cliëntgroep voor de personele inzet van de geriatrische revalidatieafdelingen en wat betekent dit voor de flexibiliteit?
Marente heeft door het nieuwe roosterprotocol de mogelijkheid om een flexibele schil te bieden aan de revalidatieafdelingen. Hierdoor kan bij een fluctuerend bedbezetting flexibel personeel worden ingezet.
Uit de deskresearch kwam wel naar voren dat het belangrijk is dat personeel goed geschoold is in het werken op de verschillende afdelingen. En dit werd ook bevestigd door de collega organisaties, het is van belang dat het personeel zich goed beseft dat een revalidant een andere benadering vereist dan een cliënt die is opgenomen voor respijtzorg of herstelzorg.

Deelvraag 4
Wat zijn de financiële risico’s bij het opnemen van andere cliëntgroepen?
In principe zijn er geen risico’s wat betreft het opnemen van andere cliëntgroepen, de systemen bij Marente zijn dusdanig ingericht dat alle verschillende financieringsstromen op kostenplaats van de afdeling komen. Het is alleen wel zo dat er rekening gehouden moet worden met de productieafspraken met de het zorgkantoor en de verschillende gemeenten. Voor de gemeenten geldt geen productieplafond. Voor de zorgverzekeraars wel, maar dan voor geriatrische revalidanten. Ook voor de zorgkantoren geldt een productieplafond, maar daarbij is het mogelijk te compenseren binnen de organisatie.

Deelvraag 5
Wat zijn de ervaringen van andere geriatrische revalidatieafdelingen in het land wat betreft het opnemen van andere cliëntgroepen?
Vier van de zes ondervraagde organisatie hebben gereageerd en nemen ook andere cliëntgroepen op naast hun revalidanten. Hun ervaring is dat het met name invloed heeft op de inzet van de behandelaren en dat het personeel ingezet wordt naar de doelgroep. Een advies was om de verschillende cliëntgroepen gescheiden op te nemen. Er zullen ook cliënten zijn die particulier betalen en die hebben meer recht op een hotelmatige setting. Revalidatie voor dementerende cliënten is zeker mogelijk, dit kan op de revalidatieafdeling, maar dan is er meer domotica nodig. Of ze moeten opgenomen worden op een afdeling met langdurige zorg.

[bookmark: _Toc419204036]6.2 Conclusie van de centrale vraag
Welke nieuwe cliëntgroepen kunnen worden opgenomen naast de huidige revalidanten op geriatrische revalidatieafdelingen van Marente en onder welke voorwaarden?
Door dit onderzoek kan geconcludeerd worden dat het opnemen van andere cliëntgroepen mogelijk is. 
Zeker gezien het feit dat de concurrentie in de regio groot is en de zorgverzekeraars verwachten dat een organisatie innovatief is. Uit de interviews komt naar voren dat revalidatie voor dementerende patiënten gewenst is. Marente heeft wel de afdeling ‘De Boeg’ maar deze is niet specifiek alleen voor revalidatie. Het opzetten van een speciale revalidatieafdeling voor dementerende kan een optie zijn.
Andere cliëntgroepen die ook opgenomen kunnen worden op een geriatrische revalidatieafdeling
Het gaat dan met name om de cliënten die in aanmerking komen voor respijtzorg en herstelzorg. Vanuit de ziekenhuizen is ook aangegeven dat er behoefte voor is. Daarnaast is respijtzorg leveren ook belangrijk voor het voorkomen van overbelaste mantelzorgers. Bij de thuiszorg is hier nog niet voldoende aandacht voor. 
Als er dan gekeken wordt naar de voorwaarden die van belang zijn, dan valt te concluderen dat het van belang is dat het personeel flexibel inzetbaar is. Teamflex en flexpool is bij Marente al aanwezig, maar het scholen van personeel zodat ze goed om kunnen gaan met de verschillende cliëntengroepen is een belangrijk item.
Een volgende voorwaarde is, dat er goede productieafspraken zijn met de drie financiers van de verschillende wetten. Er moet op de juiste manier worden gedeclareerd, zodat een afdeling geen opbrengsten mis loopt.
En tot slot is het ook een voorwaarde dat de afdeling geschikt is voor het opnemen van andere cliëntgroepen. Hierbij moet gedacht worden aan het plaatsen van domotica, maar ook het bieden van een meer hotelmatige service voor de respijtzorg cliënten.

[bookmark: _Toc419204037]6.2 Aanbevelingen
Op basis van de onderzochte theorie, de resultaten van het onderzoek en de daaruit vloeiende conclusies kunnen de volgende aanbevelingen worden gedaan:
· Ontwikkel een scholing voor medewerkers in het omgaan met de verschillende doelgroepen en dan met name gericht op het onderscheid tussen revalideren en gastvrijheid.
· Onderzoek of het mogelijk is om een eigen flexpool voor de revalidatieafdeling is op te richten.
· Maak een apart gedeelte van de afdelingen geschikt voor het leveren van respijtzorg. Denk aan een meer hotelmatige setting.
· Onderzoek of het mogelijk is om een business case te maken voor een revalidatieafdeling voor dementerende, de zogenaamde PG revalidatie. Door het maken van een business case kan worden onderzocht of het rendabel is voor Marente.
· In de onderhandelingen met de zorgverzekeraars voor 2016 de herstelzorg meenemen, omdat zij het vanaf dat moment gaan financieren.
· Thuiszorg Marente en de huisartsen in de regio waar Marente werkzaam is voorlichten over de mogelijkheden van respijtzorg.
· Onderzoeken via welke kanalen mantelzorgers geïnformeerd kunnen worden over respijtzorg.
· Ziekenhuizen informeren over de mogelijkheid voor herstelzorg op de revalidatieafdelingen.
· Met het LUMC in gesprek gaan over de opname van de patiënten na een herseninfarct die moeilijk te plaatsen zijn. 
· Maak het mogelijk dat cliënten revalidatie ook buiten kantooruren opgenomen kunnen worden.
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In dit hoofdstuk schrijf ik een reflectie op het gehele proces rondom dit onderzoek. Het onderwerp heb ik in overeenstemming met mijn toenmalige leidinggevende gekozen. Het doel: beschrijven van nieuwe cliëntgroepen voor de revalidatieafdeling, is een onderwerp wat past in de denkwijze van Marente. Er wordt steeds meer verwacht dat teammanagers gaan ondernemen en dit onderwerp past hier goed bij. 
Terugkijkend op het proces is de grote wisseling van het management bij Marente een vertragende factor geweest. Zelf heb ik per 1 januari 2015 naast mijn functie als teammanager ook de functie Manager geriatrische revalidatiezorg gekregen. En viel de geriatrische revalidatiezorg als zelfstandig onderdeel onder de thuiszorg, maar ook daar was tijdelijk geen manager. Hierdoor was er niet direct een opdrachtgever meer voor mijn onderzoek en was ik eigenlijk mijn eigen opdrachtgever. Dit is geen moment een reden geweest om van het onderwerp af te wijken. Ook omdat vanuit de Raad van Bestuur de vraag er was om te onderzoeken of het opnemen van andere cliëntgroepen mogelijk was. Gelukkig heb ik de adviseur van Opleiden en Ontwikkelen bereid gevonden om mij verder te begeleiden, zodat het proces verder voortgang kon krijgen.
De probleemverkenning is zeer waardevol geweest voor het onderzoek. Het heeft mij een goed beeld gegeven van Marente, maar ook de externe factoren. Het was goed om te kijken naar de concurrentie, dit gaf een verhelderend beeld, het is voor mij duidelijk wat de concurrentie is en welke kanten het de komende jaren op kan gaan. 
Het theoretisch kader omschrijven was belangrijk om de onderwerpen, die van invloed zijn op de ouderenzorg, nader te verkennen. De gehele transitie in de ouderenzorg is complex en door het te onderzoeken heeft het mij geholpen om de verschillende onderdelen in een breder perspectief te zien. Het heeft mij verder op weg geholpen om de deelvragen voor het onderzoek op te stellen. Hierdoor heb ik de juiste vragen kunnen stellen in de verschillende interviews, waardoor de resultaten van het onderzoek de hele keten, ziekenhuis, geriatrische revalidatiezorg en thuiszorg bevat.
De beantwoording van de centrale vraag is hierdoor vanuit verschillende oogpunten belicht en zorgt ervoor dat ik ook daadwerkelijk in de praktijk hiermee aan de slag kan.
Voor dit onderzoek heb ik verschillende onderzoekstechnieken gebruikt, maar met name de interviews hebben mij de meeste antwoorden gegeven. Maar als ik dit onderzoek over zou doen, zou ik ervoor kiezen om meer tijd te besteden aan benchmark onderzoek. Nu heb ik een paar vragen gesteld aan collega instellingen. De antwoorden van deze vragen hebben mij veel inzicht gegeven over hoe zij de combinatie maken tussen de revalidanten en andere doelgroepen. Hier had meer verdieping plaats kunnen vinden. Ik zal enkele van deze organisaties in het traject wat nu gaat volgen zeker benaderen om nog specifiekere informatie te krijgen.
Het vervolg van dit onderzoek is dat we als revalidatie afdelingen ons ook gaan richten op andere cliëntgroepen. Uit de aanbevelingen komt dat er nog op enkele punten onderzoek gedaan moet worden, dit zal ik in mijn huidige functie als Manager geriatrische revalidatiezorg dan ook gaan oppakken.
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Figuren behorende bij het 7-s model, paragraaf 1.2
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Omgekeerde piramide (Vos & Asberg, 2014a, p. 4).
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Organogram Marente (Vos & Asberg, 2014a, p. 12).
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Model van Porter
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Geschiedenis Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ)

In de loop der jaren zijn er verschillende wijzigingen geweest in de AWBZ, zo kwam in de begin iemand alleen in aanmerking voor AWBZ-zorg als er langdurige zorg in een instelling nodig was (intramurale zorg). 
In de jaren 70 werd daar ook extramurale zorg (zorg thuis) aan toegevoegd.
Vanaf 1980 werd de AWBZ uitgebreid met de kortdurende wijkverpleging en de gezinszorg. Tevens werd er ook de geestelijke gezondheidszorg aan toegevoegd.
Omdat het kabinet Lubbers II de AWBZ  als een basisverzekering zag en steeds meer zorg (waaronder de revalidatiezorg) overhevelde van de Ziekenfondswet naar de AWBZ, bleef er steeds minder over van de oorspronkelijke ideeën van de AWBZ.
In de jaren negentig zijn er door het toenmalige kabinet weer verschillende functies terug gehaald naar de Ziekenfondswet.
Sinds 2003 gaat de AWBZ niet meer uit van het aanwezige aanbod (thuiszorg, verpleeghuis, verzorgingshuis), maar van zes functiegerichte aanspraken. Dit is de zorg die iemand nodig heef. Het gaat hierbij om de volgende aanspraken:
· Persoonlijke verzorging, de dagelijkse verzorging.
· Verpleging, verpleegkundige hulp thuis.
· Begeleiding, ondersteuning bij het indelen van de dag.
· Behandeling, het herstel of verbeteren van een aandoening
· Verblijf, tijdelijk of permanent verblijf in een verpleeg- of verzorgingshuis. 
Bij de aanspraak op één van deze zorgaanspraken gaat het om het verband met één van de volgende grondslagen: een somatische, psychogeriatrische of psychische aandoening of beperking, een verstandelijke, lichamelijke of zintuiglijke handicap of een psychosociaal probleem (Gorp, Hull, & Wilcke, 2009).

In de afgelopen jaar is er al verschillende keren onderzoek gedaan naar de houdbaarheid van de AWBZ, zo ook door de Sociaal Economische Raad (SER) in hun rapport ‘Advies Langdurige Zorg’. In dit rapport gaat de Raad in op het feit dat de huidige AWBZ niet toekomst bestendig is. De Raad stelt daarom een aantal beleidsopgaven op, die een oplossing kunnen zijn voor de toen bestaande knelpunten, maar die ook oog hadden voor de toekomst van de AWBZ.
Beleidsopgaven die betrekking hebben op dit onderzoek zijn:
· Verbetering van de kwaliteit van de zorg en het versterken van de zorginhoudelijke en logistieke samenhang tussen curatieve zorg (cure), langdurige zorg (care) en ondersteuning bij participatie.
· Het vergroten van de eigen verantwoordelijkheid voor (draagkrachtige) cliënten, onder handhaving van de financiële toegankelijkheid van de zorg. Dat geldt met name voor de omgeving waarin de zorg wordt verleend (de woonfunctie).
· Het waarborgen van de financiële houdbaarheid en het maatschappelijk draagvlak (solidariteit) voor het zorgstelsel in de toekomst. In het kader van een brede vergrijzingstrategie moet het beleid zijn gericht op het creëren van een zo breed en zo stevig mogelijk sociaaleconomisch draagvlak (Sociaal Econimische Raad, 2008, p. 9).

Om tot deze beleidsopgaven te komen, heeft de SER een aantal adviezen opgesteld.
Eén daarvan is het overhevelen van de revalidatiezorg naar de Zorgverzekeringswet. Dit omdat het tijdelijk is en samen hangt met medische zorg. Dit advies heeft er toe geleid dat de geriatrische revalidatiezorg per 2013 is overgeheveld naar de Zorgverzekeringswet.
Daarnaast hebben ze het advies gegeven om de ‘sociale hulp en dienstverlening over te hevelen naar de Wet Maatschappelijke Ondersteuning(WMO). Dit omdat dat deze functies zijn gericht op de ondersteuning en begeleiding. De functies zijn meer gericht op deelname in de maatschappij en dan is de uitvoering bij de gemeenten, die de WMO uitvoeren, beter op zijn plaats .
De SER stelt ook in dit rapport dat als de financiering wordt herverdeeld onder de verschillende wetten, dat door de lastenverschuiving de AWBZ minder zal gaan vragen van de algemene middelen. Wel wordt het advies gegeven om bij deze ontwikkelingen meerdere partijen te betrekken (werkgevers en werknemers) om de gevolgen voor de lastenontwikkeling voor burgers, bedrijven en overheid te onderzoeken (Sociaal Econimische Raad, 2008).
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Interviews Deelvraag 1

C. Konijnenburg (Alrijne locatie Leiden, voorheen Diakonessenziekenhuis Leiden)

Onderzoeker:
Op onze revalidatieafdelingen is onze huidige doelgroep de geriatrische revalidanten. Wij zien een trend dat revalidanten sneller naar huis gaan en dat het aanbod gelijk blijft. 
Merken jullie in het ziekenhuis ook dat patiënten eerder naar huis gaan, in plaats van te revalideren op een geriatrische revalidatieafdeling?
Corry:
De patiënten die we in ons ziekenhuis zien zijn vaak ook al de oudere populatie en wij merken dat deze mensen zo kwetsbaar zijn, dat het eerder een probleem is om ze door te laten stromen naar de revalidatie afdelingen. Deze patiënten zullen over het algemeen niet direct naar huis gaan maar juist langer in het ziekenhuis blijven.
Onderzoeker:
Wat zijn de problemen die optreden bij deze patiënten, waardoor ze moeilijker zijn door te laten stromen?
Corry:
Het zijn vaak ouderen met cognitieve problemen of ze krijgen een delier.
Onderzoeker:
Wat houden deze cognitieve problemen precies in?
Corry:
Het zijn vaak mensen die begin dementerend zijn en dit goed hebben kunnen verbloemen voor de familie. Maar eenmaal in het ziekenhuis wat een verandering van omgeving is of een operatie, kan er voor zorgen dat deze klachten versterken. Ze worden dan onrustig, weten niet waar ze zijn en zijn moeilijk te instrueren. Ze draaien vaak het dag en nachtritme om en zien in ernstige gevallen dingen die er niet zijn en worden daardoor er angstig.
Onderzoeker:
Wat is het verschil met een delier?
Corry:
Een delier ontstaat ook vaak na een operatie of bij een ontsteking, denk bijvoorbeeld aan een urineweginfectie of een luchtweginfectie.
Het is een tijdelijke verwardheid omdat de hersenen het geheel niet kunnen combineren. Deze verwardheid gaat vaak samen met desoriëntatie in tijd en plaats, angst, plukkerig gedrag en een verminderd korte termijn geheugen.
Het probleem is dat als iemand een delier heeft, je niet kan testen op dementie. Eerst moet het delier over zijn. Want als het alleen maar een delier is, kan iemand wel naar een revalidatieafdeling, maar als er dementie aan ten grondslag ligt, dan is een revalidatieafdeling geen optie.
Onderzoeker:
Waar worden de patiënten die wel dementerend zijn en die toch moeten revalideren na bijvoorbeeld een gebroken heup opgenomen?
Corry:
Binnen jullie organisatie Marente is er de afdeling de Boeg, dit is een afdeling waar mensen bij wie hun cognitieve stoornissen nog niet gediagnostiseerd zijn worden opgenomen om deze diagnose rond te krijgen en op die manier een passende plek te vinden. Op deze afdeling is het in principe ook mogelijk om dementerende patiënten te laten revalideren. Maar het nadeel van deze afdeling is, dat er ook mensen worden opgenomen vanuit de thuissituatie. Dit zijn de dementerende mensen die thuis niet meer kunnen functioneren. Dit zijn vaak heel onrustige mensen en iemand die moet revalideren en dementerend is, heeft juist veel rust nodig en moet met veel geduld therapie krijgen.
Het zou beter zijn als er een aparte revalidatieafdeling zou zijn voor mensen met dementie.
Onderzoeker:
Zijn er naast de cognitieve problemen nog ander oorzaken waardoor patiënten minder snel doorgeplaatst kunnen worden?
Corry:
Een criteria om in aanmerking te komen voor geriatrische revalidatiezorg is dat men meerdere aandoeningen heeft. Maar het hebben van meerdere aandoeningen is ook vaak het probleem. Denk bijvoorbeeld aan iemand die moet revalideren voor een gebroken heup en daarnaast nog hartklachten heeft. Door de operatie kunnen die hartklachten dusdanig zijn verergerd, dat die eerst moeten worden behandeld voordat er kan worden overgeplaatst.
Onderzoeker:
Zijn er nog andere redenen waardoor patiënten niet goed doorgeplaatst kunnen worden?
Corry:
Voor 2015 konden we voor een patiënt die niet direct met een DBC kon worden opgenomen, omdat ze vanuit een verzorgingshuis komen, ook nog een andere indicatie aanvragen. De regels geven aan dat men geen DBC kan krijgen als ze al in een andere instelling wonen en al een indicatie hebben voor de langdurige zorg.
Het aanvragen van deze indicatie duur tot 2015 maar 48 uur en nu duurt het vaak twee weken, omdat de instelling die dit verwerkt gebonden is aan andere richtlijnen.
Onderzoeker:
Dit zijn dan de mensen die wij op nemen met een ZZP 9b of een tijdelijk ZZP 6?
Corry: 
Ja en doordat het langer duurt voor dat die indicatie komt, moeten ze ook langer bij ons verblijven.
Corry:
Om een beeld te geven van hoe het stroomschema is voor een revalidant hebben we er een gemaakt voor patiënten met een heupfractuur. Die mag je houden voor je onderzoek.

Onderzoeker:
Een andere vorm van kortdurende intramurale zorg is herstelzorg. Is deze vorm bij jullie bekend?
Corry:
Ja, patiënten die niet in aanmerking komen voor de geriatrische revalidatiezorg kunnen, maar wel moeten herstellen, kunnen dit doen in een verzorgingshuis, dit omdat minder complexe zorg nodig hebben.
Onderzoeker:
Krijgen jullie vaak de vraag of iemand in aanmerking kan komen voor herstelzorg?
Corry:
Hoe vaak we de vraag krijgen weet ik niet, maar wat we wel zien is dat de het moeilijker wordt om een plekje te vinden voor deze patiënten.
Onderzoeker:
Wat is hier de reden voor?
Corry:
Doordat de lage ZZP’s niet meer worden afgegeven, zijn er al een aantal verzorgingshuizen gesloten of gaan ze op een andere manier hun cliënten opnemen. En hierdoor is het aantal plaatsen voor de herstelzorg minder.
Onderzoeker:
Krijgen jullie voor deze groep mensen wel makkelijk een indicatie, omdat je eerder aangaf dat voor de mensen die door moeten stromen naar de langdurige zorg dit moeilijker ging?
Corry:
Dit gaat in 2015 nog goed, omdat er vanuit het ministerie een aparte regeling voor is, maar hoe dat gaat in 2016 is maar weer afwachten.

Onderzoeker:
En nog een derde vorm van kortdurende intramurale zorg is de respijtzorg. Ben je bekend met deze zorg?
Corry:
Ja, soms merken we bij een opname dat de thuisblijvende partner zorgbehoeftig is en dat de patiënt die wij opnemen zich hier zorgen over maakt. Wij kunnen niet direct hulp bieden, omdat wij alleen verantwoordelijk zijn voor onze patiënt en niet voor de thuisblijvende partner die ook zorg nodig heeft. Maar we kaarten dan bij de familie wel aan de mogelijkheden die er zijn. En geven we inderdaad aan dat er een mogelijkheid is voor respijtzorg.
Onderzoeker:
Kaarten jullie ook wel eens respijtzorg aan voor de patiënten die bij jullie zijn opgenomen?
Corry:
Heel soms, als wij het ontslag aan het regelen zijn en merken dat een partner of mantelzorger wel de patiënt weer thuis wilt hebben, maar het een zware situatie is, dan raden wij aan om dit te onderzoeken. Respijtzorg kan ook betekenen dat een patiënt eens in de zoveel tijd een nachtje logeert.  Maar uit ervaring weet ik dat als respijtzorg aan de orde komt, de thuissituatie al dusdanig is overbelast, dat er vaak een blijvende opname in een verpleeghuis aan zit te komen.

Onderzoeker:
Zijn er nog andere patiëntengroepen die bij jullie worden opgenomen en die niet vallen onder geriatrische revalidatiezorg, herstelzorg of respijtzorg, maar waar jullie wel moeilijk een plek voor kunnen vinden om door te plaatsen?
Corry:
Zoals ik al eerder aangaf, voor de dementerende patiënt, die dus al gediagnostiseerd is en die moet revalideren is op dit moment geen passende plek.
PG revalidatie zoals het genoemd wordt is een aparte tak van sport. Er wordt gezegd dat dementerende mensen niet leerbaar meer zijn en daarom niet kunnen revalideren. Maar er zijn onderzoeken die aangegeven dat als je dit op een speciale manier aanpakt met geoefende behandelaren en verzorgenden, dat je ook deze mensen nog kan revalideren. Het gaat dan om functionele revalidatie, gericht op het terug krijgen van een bepaalde functie. Deze mensen zal je niet meer zo kunnen revalideren dat ze naar huis kunnen, maar je kan ze nog wel bepaalde dingen aanleren.
Onderzoeker:
Wat voor functies kan je ze dan nog aanleren?
Corry:
Om een voorbeeld te noemen: je kan een dementerende honderd keer zeggen dat ze de rollator moeten pakken als ze gaan lopen. Maar dit is al een te grote opdracht. Je moet ze stap voor stap de dingen uitleggen en dit iedere keer weer. En je moet werken met geheugensteuntjes, dus bijvoorbeeld briefjes.

Onderzoeker:
En tot slot een laatste vraag: sinds januari 2015 mogen ook mensen op de revalidatieafdeling worden opgenomen zonder voorafgaande opname in het ziekenhuis, maar na een geriatrisch assessment op de spoedeisende hulp. Is dit al bekent bij jullie?
Corry: 
Het was nog niet bekent bij mij, ik zie alleen maar mensen die al opgenomen zijn. Maar ik zie wel dat we mensen krijgen die, als dit was gedaan, niet bij ons hadden hoeven te komen.
Dus ik denk dat het nog niet bekent is op onze spoedeisende hulp.
Het is een goede ontwikkeling, want dat scheelt weer een extra overplaatsing, van de spoedeisende hulp naar de verpleegafdeling en dan naar een revalidatieafdeling.








Interview Annette van de Zwet (Transferverpleegkundige LUMC)

Onderzoeker:
Op onze revalidatieafdelingen is onze huidige doelgroep de geriatrische revalidanten. Wij zien een trend dat revalidanten sneller naar huis gaan en dat het aanbod gelijk blijft. 
Merken jullie in het ziekenhuis ook dat patiënten eerder naar huis gaan, in plaats van te revalideren op een geriatrische revalidatieafdeling?
Annette:
Soms en dan gaat het met name om de patiënten die een relatief simpele operatie hebben gehad en dan moet je denken aan een heup of knie operatie. Als dit niet is vanwege een val, maar omdat het een vervangende operatie is geweest, dan kan dat goed. Vroeger gingen veel ouderen die geopereerd waren naar een revalidatieafdeling, maar de ouderen die wij zien worden steeds vitaler.
Onderzoeker:
In het Alrijne ziekenhuis zien ze dat er ook een groep is die moeilijk over te plaatse in naar de revalidatieafdelingen.
Hebben jullie een groep patiënten die moeilijker over te plaatsen zijn naar een revalidatieafdeling? En welke groep is dat dan?
Annette:
Wat wij zien is dat de patiënten met een herseninfarct moeilijker over te plaatsen zijn. De revalidatieafdelingen nemen ze alleen op als ze kunnen revalideren en weer naar huis kunnen. En omdat we patiënten willen overplaatsen op de vijfde dag na opname, wil het nog wel eens voorkomen dat we dat dan nog niet kunnen beoordelen. We vragen dan voor deze patiënten een andere indicatie aan bij het CIZ, zodat ze op een andere plek kunnen revalideren. Maar door de veranderde regelgeving, wil dit niet altijd lukken en vallen deze patiënten tussen wal en schip.
Onderzoeker:
Wat zou een oplossing volgens jullie zijn, wat betreft het probleem van het overplaatsen van de patiënten met een herseninfarct?
Annette:
In andere regio’s speelt dit probleem minder, daar worden patiënten met een herseninfarct sneller opgenomen op een revalidatieafdeling. Ondanks het feit dat men nog niet zeker weet of deze patiënt weer naar huis kan. Wij hopen door in gesprek te gaan met onder ander jullie (Marente) gezamenlijk tot een oplossing te komen.

Onderzoeker:
Een andere vorm van kortdurende intramurale zorg is herstelzorg. Is deze vorm bij jullie bekend?
Annette:
Ja, deze vorm kennen we en we plaatsen ook regelmatig mensen over die in aanmerking komen voor herstelzorg.
Onderzoeker:
Waaraan merken jullie dat het lastiger is om deze mensen over te plaatsen?
Annette:
We horen het wel van andere ziekenhuizen, tot nu toe speelt het niet bij ons. Het is soms even zoeken en patiënten kunnen niet altijd terecht bij de organisatie die ze graag zouden willen, maar vaak is het overbrugbaar omdat het tijdelijk is.

Onderzoeker:
En nog een derde vorm van kortdurende intramurale zorg is de respijtzorg. Ben je bekend met deze zorg?
Annette:
Ik ken deze vorm wel, maar wij vragen dit niet aan. Wij spelen het via de huisartsen en doen er zelf dus niets mee.

Onderzoeker:
Zijn er nog andere patiëntengroepen die bij jullie worden opgenomen en die niet vallen onder geriatrische revalidatiezorg, herstelzorg of respijtzorg, maar waar jullie wel moeilijk een plek voor kunnen vinden om door te plaatsen?
Annette:
Ja, er zijn grote wachtlijsten voor patiënten die dementerend zijn. Zij moeten soms ook revalideren, maar kunnen nergens terecht. Maar dat is zeker een groep die jullie niet kunnen plaatsen op een revalidatieafdeling.
Onderzoeker:
Wat is volgens jou de oorzaak van deze grote wachtlijsten?
Er is een toename van mensen die langer thuis blijven. Zodra ze in het ziekenhuis komen, stort het systeem in en dan moet er nog van alles aangevraagd worden. En zodra ze in het ziekenhuis komen, zijn ze minder acuut dan de mensen die vanuit de thuissituatie een plek zoeken en die gaan dan ook voor. Het zou dus mooi zijn als er meer overbruggingszorg zou zijn voor deze patiënten.

Onderzoeker:
En tot slot een laatste vraag: sinds januari 2015 mogen ook mensen op de revalidatieafdeling worden opgenomen zonder voorafgaande opname in het ziekenhuis, maar na een geriatrisch assessment op de spoedeisende hulp. Is dit al bekent bij jullie?
Annette:
Ja, wij gaan daarom ook een pilot starten met het Revitel, patiënten worden dan direct overgeplaatst. En dan kan dan ook ’s avonds en ’s nachts worden. Dus hou er rekening mee dat we ook snel met de vraag komen bij Marente.





A. Zonneveld, verpleegkundige in de wijk, gemeente Oegstgeest.

Onderzoeker:
Op onze revalidatieafdelingen is onze huidige doelgroep de geriatrische revalidanten. Wij zien een trend dat revalidanten sneller naar huis gaan en dat het aanbod gelijk blijft. 
Merken jullie in het ziekenhuis ook dat patiënten eerder naar huis gaan, in plaats van te revalideren op een geriatrische revalidatieafdeling?
Astrid:
We zien dit een enkele keer. Mensen zijn dan uit het ziekenhuis gekomen en hadden eigenlijk beter kunnen revalideren in een verpleeghuis. De huisarts en de thuiszorg hebben er dan veel zorg aan.
Pas geleden hebben we dit nog meegemaakt. Maar gelukkig was dit binnen een week duidelijk en dan kan men als nog revalideren in een verpleeghuis.
Onderzoeker:
Dat klopt, binnen een week is er nog een soort van bedenktijd.  Dat is sinds 1 januari van dit jaar.
Maar heb je ook ervaringen dat het te laat is?
Astrid:
Ja en dan is er dus een probleem voor alle partijen. En in sommige gevallen wordt iemand dat toch weer opgenomen in het ziekenhuis.

Onderzoeker:
Een andere vorm van kortdurende intramurale zorg is herstelzorg. Is deze vorm bij jullie bekend?
Astrid:
Het is bekend dat er kortdurende opnames mogelijk zijn, zowel respijtzorg als herstelzorg. Het leeft niet echt bij ons. De vraag vanuit de mantelzorger is er vaak niet. Het zou eerder door ons aangegeven moeten worden, omdat mantelzorgers zelf vaak niet op de hoogte zijn van deze mogelijkheid. 
De thuiszorg heeft de opdracht om cliënten zo lang mogelijk thuis te houden. Dit gebeurd dan ook veelvuldig.
Onderzoeker:
Als we het dan hebben over herstelzorg, want wat je nu noemt is respijtzorg wat is daar bekend over bij jullie?
Astrid:
Is dat dan meer dat mensen worden opgenomen om na een ziekenhuis opname bij te komen, maar niet echt hoeven te revalideren?
Onderzoeker:
Ja, dat klopt, zie je dit in de praktijk?
Astrid:
Ja, dat wel, maar dat wordt vaak door de ziekenhuizen geregeld. Of door de huisarts en wij zien die mensen pas als ze weer terug naar huis komen.
Onderzoeker:
En nog een derde vorm van kortdurende intramurale zorg is de respijtzorg. Je gaf dit al eerder aan dat jullie er bekend mee zijn, maar dat het niet leeft. Zijn er dan toch voorbeelden waarbij het wel goed zou zijn?
Astrid:
Wanneer een mantelzorger van bijvoorbeeld een MS patiënt overbelast raakt of eens een weekje weg wil, regelt men dit vaak met een andere mantelzorg. Familie, buren of extra thuiszorg wordt ingezet.
Soms is er wel vraag naar het ontlasten van de mantelzorger maar dan gaat het vrijwel altijd om gedragsproblematiek bij de cliënt en dementie. Deze geven namelijk zelf vaak geen goedkeuring om tijdelijk te worden opgenomen en dat is dan wel heel moeilijk voor de mantelzorger om dan toch door te zetten. Dan heb je kans dat het een noodbed wordt. 
Heel zelden wordt een mantelzorger bijvoorbeeld opgenomen voor een knie-operatie en dan zou het wel eens handig kunnen zijn dat de mogelijkheid er is. 
Zo ook wanneer een cliënt bijvoorbeeld een pneumonie heeft en even wat meer zorg nodig heeft dan de mantelzorger aan kan. Maar het gebeurd zelden, niet meer dan een enkele keer per jaar.
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Doorstroomschema Alrijne ziekenhuis
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Deskresearch flexibele personeelsinzet.

De revalidatieafdelingen van Marente hebben te maken met een fluctuerende bedbezetting. Dit betekent dat er ook een flexibele personeelsinzet moet zijn.
De situatie in de geriatrische revalidatiezorg is te vergelijken met de ziekenhuizen, maar heeft ook raakvlakken met de langdurige zorg. Daarom is er keken naar zowel de inzet van personeel in de langdurige zorg aan de hand van een rapport van Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg (Nivel) als de inzet van personeel in de ziekenhuizen aan de hand van twee artikelen over flexibilisering van personeel in de ziekenhuizen.

Personele inzet in de langdurige zorg.

Nivel heeft in 2012 onderzoek gedaan naar de dagelijkse bezetting in instellingen in de langdurige zorg.
Tot nu toe was het niet bekend wat een minimale of optimale bezetting is in de langdurige zorg. Uit internationaal onderzoek blijkt dat aantallen alleen niets zeggen. Ook opleidingsniveau, competenties, attitude, cultuur, structuur en leiding kunnen van invloed zijn.
Het onderzoek was gericht op het inzicht krijgen in de minimale en optimale kwalitatieve en kwantitatieve personele bezetting en had twee doelen:
1. Het achterhalen van patronen.
2. Een instrument ontwikkelen wat de Inspectie voor de Gezondheidszorg kan gebruiken voor toezicht en instelling bij onderbouwing van hun keuzes wat betreft de personele inzet.

Het onderzoek is gedaan onder 23 afdelingen van 12 instellingen, Ieder instelling is één dag bezocht. Het onderzoek is gedaan door middel van inzage in de personeelsroosters en interviews met afdelingshoofden en medewerkers. Vervolgens heeft Nivel  drie expertmeetings georganiseerd voor ontwikkeling van het instrument. En op basis van de onderzoeksresultaten en de expertmeetings is het instrument ontwikkeld en getoetst onder afdelingshoofden.

In dit onderzoek is ook gekeken naar de mate en wijze waarop de dagelijkse bezetting wordt afgestemd op de geïndiceerde zorgvraag en de behoeften van de cliënten.
De uitkomst is dat er minimaal wordt ingespeeld op een tijdelijk hoge zorgvraag. Flexibiliteit binnen de teams is klein wanneer er gekeken wordt naar het kunnen voorzien in de behoeftes van de cliënt. In vrijwel alle gevallen zijn er financiële beperkingen en is er toestemming van het hogere management nodig. Ook worden afdelingen tegen gewerkt door eerder afgesloten contracten van medewerkers en wensen van medewerkers. Aanpassing van de bezetting kan hierdoor een langdurig en complex worden.

Conclusies van het onderzoek was: het blijkt dat er veel variatie is wat betreft de dagelijkse bezetting en de kwaliteit tussen de onderzochte afdelingen. Verschillende invullingen van de dagelijkse bezetting leid tot goede kwaliteit van zorg. Er is geen vaste norm voor de optimale dagelijkse bezetting gevonden. De focus lag op de hoeveelheid medewerkers op de werkvloer en hun scholingsniveau, maar het blijkt dat de randvoorwaarden ook belangrijk zijn. Zo waren er maar weinig afdelingen die een goede visie hadden op de kwaliteit van zorg. De afdelingen die dat wel hadden zetten bewuster hun medewerkers in en creëerde een stimulerende werkomgeving.

Aanbevelingen zijn dan ook:
· Het stimuleren en creëren van de juiste randvoorwaarden voor voldoende opgeleid personeel.
· De ontwikkelde leidraad biedt afdelingen handvatten om hun visie op kwaliteit van zorg voor cliënten op termijn om te zetten in een personeelbestand dat aansluit op de individuele zorgvraag en zorgbehoefte van cliënten.
· Voor het succesvol toepassen van de ontwikkelde leidraad in de instelling dient bekeken te worden welke medewerkers de visie en onderbouwde keuzes kunnen ontwikkelen.
· Bovengemiddelde kwaliteit van zorg in eerste instantie gerelateerd aan voldoende aandacht voor de randvoorwaarden en een goede werkomgeving voor medewerkers. Een blauwdruk met verplichte aantallen en opleidingsniveaus is op basis van de resultaten in dit rapport niet wenselijk.

Ontwikkelde instrument is een leidraad geworden. 
Instellingen krijgen aan de hand van de indicatie van de cliënt een bepaald budget. Het is voor  afdelingshoofd  de taak om de juiste keuzes te maken wat betreft de inzet van personeel ten opzichte van de kwaliteit. Deze leidraad bied hen een kapstok om een goede afweging te maken en hun keuzes te onderbouwen wanneer ze in gesprek gaan met het hogere management of de Inspectie voor de Gezondheidszorg.
De leidraad is een stappenplan voor een optimale personele bezetting. Het volgt de volgende drie stappen:
1. Het inventariseren van de zorgvraag.
2. Het koppelen van de kwaliteit en de kwantiteit van het personeel aan de taken en de risico’s.
3. Het inventariseren van het huidige personeelsbestand en aandachtspunten voor een slimme inzet van het personeel.

In stap 3 komt de flexibele inzet van het personeel aanbod:
4. Beschikt de afdeling over een oproeppool die groot genoeg is?
5. Is er beleid vastgesteld wat betreft de minimale inzet?
6. Is de inzet van een aantal korte diensten overwogen? Mogelijk moet variatie in het aantal contracturen worden gecreëerd.


Personele inzet in de ziekenhuizen.

Hiervoor is gekeken naar twee artikelen waarin het flexibel inzetten van personeel in de ziekenhuizen is beschreven.

In Zorgvisie 11 (2013) geeft Ankle van Rossum ( Raad van Bestuur Zuwe Hofpoort Ziekenhuis Woerden) aan dat de stijgende zorgkosten in de ziekenhuizen een groot probleem is, 67% van deze kosten zijn personeelskosten. Doelmatige inzet van personeel is essentieel om deze kosten terug te dringen.
Medewerkers zijn doorgaans verbonden aan één afdeling en hebben lang van te voren hun rooster. Fluctuerende zorgvraag wordt opgevangen door een stapje harder of rustiger te lopen.
Om de zorgvraag en personeelsinzet beter op elkaar af te stemmen is de juiste mentaliteit van medewerkers en leidinggevende van belang.
Een aantal best practices heeft geleerd wat belangrijk is:
· Bereidheid van de medewerkers om in meerdere teams te willen werken.
· Een minder vast dienstenpatroon, contracturen worden per 13 weken gewerkt met minder vaste dagen. 
· Lef bij de leidinggevende om oude patronen te doorbreken.
Flexibiliteit zou uit een aantal schillen moeten bestaan. De buitenste schil bestaat uit extra oproepcontracten, de middelste uit overwerk en meeruren en de binnenste uit de flexibiliteit van de
medewerker om in plaats en in tijd te variëren.
Scholing en training verdienen veel aandacht. Leidinggevenden moeten dicht op het operationele proces zitten, zodat ze permanent op de hoogte zijn van de zorgvraag.
De basisformatie kan dan omlaag in de wetenschap dat deze zo nodig opgeschaald kan worden.

Roosemont (2015) geeft in zijn artikel “6 belangrijke aspecten bij het flexibiliseren van verpleegkundigen” hier nog een extra aanvulling op.
Na enkele jaren het laaghangende fruit te hebben geplukt, zijn de ziekenhuizen opzoek naar nieuwe mogelijkheden om verder efficiencywinsten te realiseren.
Het laaghangende fruit was winst boeken door zich te richten op programma’s rondom de werkinhoud en organisatie van verpleegkundigen. Nu is de flexibilisering van de inzet van verpleegkundigen een aanlokkelijk perspectief. En dan met name over de verschillende afdelingen heen.
Maar er zijn een aantal belangrijke aspecten die niet over het hoofd kunnen worden gezien, wil het flexibiliseren ook voordelen geven.

Aspect 1: Inzicht in de mate en karakteristieken van variabiliteit (in patiënten aanwezigheid).
Dit wil zeggen dat afdelingen die een hoge mate van variabiliteit hebben, veel baat hebben bij het werken met een model van flexibilisering om efficiëntere personeelsinzet te realiseren. 
De karakteristieken van de variabiliteit (welke afdelingen, seizoenspatronen, dagpatronen, weekdagpatronen) zijn belangrijke maatstaven om de efficiencymogelijkheden onderbouwd te berekenen en de organisatie inrichting van de flexibele inzet te bepalen (inclusief de grootte van de flexibele pool).

Aspect 2: Werken met normen (aantal patiënten per verpleegkundige).
Vaak is de norm gerelateerd aan het aantal bedden op de verpleegafdeling. Door deze norm te relateren aan het aantal patiënten, wordt sturing van de personele inzet gerelateerd aan de toe- en afname van de hoeveelheid werk mogelijk.

Aspect 3: Het belang van ‘voorspellende’ informatie
Hoe groter de onzekerheid over het werkelijk aantal aanwezige patiënten op een bepaalde dag, hoe groter de zekerheid die ingebouwd wordt (in aantal aanwezige verpleegkundigen).
Door gericht te sturen met behulp van voorspellende informatie (denk hierbij aan voorspellende programma’s) is het mogelijk om zeker- en onzekerheden in kaart te brengen om zo weloverwogen keuzes te maken wat betreft de verpleegkundige inzet.

Aspect 4: Omgaan met zorgzwaarte.
Om de verschillen in zorgzwaarte nog gedetailleerder aan te geven, kan gebruik gemaakt worden van een zorgzwaartesysteem om zo iedere patiënt een maatstaf van de zorgzwaarte mee te geven.
Een zorgzwaartesysteem geeft verpleegkundigen het vertrouwen om zelf aan te geven indien er extra verpleegkundige ondersteuning nodig is. Deze ondersteuning kan dan onmiddellijk toegekend worden uit de flexibele pool die beschikbaar is.

Aspect 5: Kwaliteit van de flexibele inzet.
De flexibele pool mag geen ‘afvalputje’ zijn voor medewerkers die nog geen vaste plaats op een afdeling heeft, maar dient een dynamisch geheel te zijn, bemand door doorwinterde en uiterst ervaren verpleegkundigen die een grote meerwaarde hebben op de afdeling die ze ondersteunen.

Aspect 6: Inrichting van de flexibele inzet.
De inzet kan op twee manieren geregeld worden: een aparte flexpool of een flexpool ingericht op de verpleegafdelingen.
De wijze van inrichting is afhankelijk van de vorm die het best bij het ziekenhuis past.
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Email aan collega instellingen.

Beste allemaal,
 
Ik volg de opleiding Management in Zorg en Dienstverlening aan de Hogeschool Leiden en ben bezig met mijn afstudeeronderzoek.
Mijn onderzoek heeft als vraagstelling: Welke andere cliëntgroepen kunnen naast de revalidanten worden opgenomen op de revalidatieafdelingen van Marente.
Het is daarbij de vraag: wat is de vraag vanuit de ziekenhuizen en thuissituatie qua kortdurende opnames? En als we ze opnemen wat is daar dan voor nodig op de afdelingen?
 
Voor jullie heb ik 4 vragen, omdat ik wil peilen wat de ervaringen zijn van andere organisaties.
 
1.     Hebben jullie op de revalidatieafdelingen ook andere cliëntgroepen (zoals respijtzorg, herstelzorg of eventueel particuliere logeerplekken)? Wij hebben sinds 1 januari op de GRZ 1e lijn bedden, dat zijn kortdurende opnames ZZP 6, onder verantwoordelijkheid van de huisarts. 
2.     Zo ja, wat is jullie ervaring hier mee? (bijvoorbeeld: heeft dit invloed op jullie personele bezetting of zijn er nog speciale aanpassingen gedaan op de afdeling?) het heeft vooral invloed op de behandeluren, want die minimaal vergeleken met een DBC. 
3.     Zo nee, wat is hier voor reden voor?
4.     En is iemand van jullie bekend met PG revalidatie? Dit staat enigszins los van de GRZ, maar vanuit de ziekenhuizen wel een vraag. Wij hebben geen ervaring met PG revalidatie. 
 
Ik hoop dat jullie mij willen helpen met het beantwoorden van deze vragen!
 
Alvast bedankt!
 
 

Met vriendelijke groet,
 
Heidy 't Jong
Manager GRZ
Teamleider afdeling Teylingen
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Uitwerking vragenlijsten

Gestelde vragen:
1. Hebben jullie op de revalidatieafdelingen ook andere doelgroepen (zoals respijtzorg, herstelzorg of eventueel particuliere logeerplekken)?
2. Zo ja, wat is jullie ervaring hier mee? (bijvoorbeeld: heeft dit invloed op jullie personele bezetting of zijn er nog speciale aanpassingen gedaan op de afdeling?)
3. Zo nee, wat is hier voor reden voor?
4. En is iemand van jullie bekend met PG revalidatie? Dit staat enigszins los van de GRZ, maar vanuit de ziekenhuizen wel een vraag.
Cordaan (regio Amsterdam)
1. Wij hebben sinds 1 januari op de GRZ 1e lijn bedden, dat zijn kortdurende opnames ZZP 6, onder verantwoordelijkheid van de huisarts. 
2. het heeft vooral invloed op de behandeluren, want die minimaal vergeleken met een DBC. 
3. -
4. Wij hebben geen ervaring met PG revalidatie.

Zorggroep Apeldoorn
1. Op dit moment hebben wij geen andere doelgroepen. Na oplevering van ons verbouwde pand zullen wij wel andere doelgroepen gaan opvangen binnen de GRZ afdelingen.
Cliënten  zullen een tijdelijk karakter moeten hebben: herstelzorg vanuit het ziekenhuis, revalidanten met PG-problematiek/cognitieve beperkingen, crisisbedden somatiek (geen PG); evt. uitbehandeld DBC en in afwachting van doorplaatsing naar ZZP; aparte afdeling/gang DBC met ‘beestjes’; dubbelzorg (met psychiatrie) 
2. Ervaring nog niet: ik wil de groepen wel gescheiden opvangen i.v.m. inzet medewerkers; een revalidatieklimaat is niet nodig voor crisis e.d. 
Er zullen dus aanpassingen zijn; in het nieuwe pand komt een afdeling met meer domotica voor de PG/cognitieve beperking. Medewerkers afgestemd op doelgroep
Vooralsnog denk ik uit te gaan van het tarief ZZP9b voor de inzet van zorgmedewerkers. De behandelaars zullen ook moeten aangeven welke inzet zij verwachten en welke kosten dat met zich mee zal brengen. Daar waar het gaat om herstelzorg zullen wij deze kosten bij het ziekenhuis neerleggen. Crisisbedden worden gefinancierd conform de regelgeving.
3.  –
4. PG-revalidatie is bij Sutfene in Zutphen destijds opgezet door de SO. Ik was daar als manager behandeling bij betrokken. Inmiddels ben ik alweer een tijdje daar weg en kan ik jouw vraag niet beantwoorden. Als je wilt, kan ik hen benaderen met het verzoek van jou om contact met hen op te mogen nemen.

Opella (Ede)
1. Ja al vanaf dag 1 zo ook partneropname etc.
2. Goede ervaring we zijn tot nu de enige binnen de regio. Binnen de afdeling personeel goed scholen op bij wie ze naar binnen gaan, voor je het weet krijgt ook een particuliere cliënt een ‘adltje’. En particuliere cliënten bieden wij ook een service die meer op een hotel lijkt. Deze mensen betalen hier ook min of meer voor.
3. -
4. Hebben we opgezet binnen een verpleeghuissetting draaien sinds een half jaar een pilot gaat erg goed

Vivium (Naarden)
1. Ja, maar dat is veruit in de minderheid, doelstelling is altijd tijdelijke zorg gericht op terug naar huis.
2. we vragen meer van medewerkers omdat een hotelgast echt iets anders vraagt dan een revalidant dan wel iemand die even op een eerste lijn bed komt. Andere zorgvraag en dus andere attitude. Bij de inzet van personeel kijken we of het intensief traject is of niet.
3. -
4. Tot nu toe altijd vraag vanuit het ziekenhuis, als we vragen om dit te kwantificeren dan is er geen business case op te schrijven. Voor de pg klant is het ziekenhuis niet de juiste plek en voor het ziekenhuis is de zorgvraag te complex. Maar in aantallen klein. We bieden dit aan op vraag van ziekenhuis en als we plek hebben.
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Geef duidelijk de rol van de onderneming aan, waarvoor deze bedrijfstakanalyse wordt gemaakt!
De rol kan zijn: producent, groothandel, detaillist of bestaande speler, nieuwkomer e.d

1. Bedreiging van nieuwe toetreders
Is het hebben van schaalvoordelen niet belangrijk in deze tak van business?

Is er een klein kapitaal nodig om tot uw markt toe te treden?

Is de kans op tegenacties van bestaande aanbieders klein?

Kunnen toetreders gebruik maken van bestaande distributiekanalen?
Hebben toetreders toegang tot bestaande of nieuwe technologieén?
Zijn klanten weinig loyaal aan merken?

Kunnen toetreders ook over (overheids-)subsidies beschikken?
Bestaan er geen hoge drempels om van leverancier te wisselen?

2. Onderhandelingsmacht van Afnemers (handel / gebruiker)

Is er sprake van één of enkele grote afnemers(groepen)?

Zijn de producten of diensten homogeen van aard (weinig gedifferentieerd)?
\Worden de afnemers van uw markt met lage marges geconfronteerd?
Speelt kwaliteit een geringe rol in de koopbeslissingen van uw afnemers?
Hebben de afnemers van uw markt toegang tot informatie (hoge mate van
transparantie) over hun leveranciers en hun aanbod?

Is de kans op verticale integratie aanwezig, bijvoorbeeld handel wordt ook
producent?

Hebben afnemers eigen (huis-)merken en toegang tot (internationale)
productiebronnen? Hebben zij ook veel kennis van de bedrijfskolom?

Is de onderlinge concurrentie hoog tussen afnemers / handel?

3. Onderhandelingsmacht van Leveranciers

Wordt de bedrijfstak gedomineerd door een enkele leverancier of door een
geconcentreerde groep van leveranciers?

Zijn de merken van leveranciers ‘gewild’ binnen uw markt?

Wordt de productiecapaciteit van de leveranciers in hoge mate benut? Dus er
is veel vraag.

Leveren leveranciers een belangrijke bijdrage aan de kwaliteit / bewerking /
innovatie van producten binnen uw markt?

\Worden de leveranciers van uw markt geconfronteerd met lage marges?
Treedt de overheid ook op als leverancier?

Zijn de leveranciers innovatief en hebben zij veel marktkennis?

Leveren zij strategische producten (Kraljic) en weinig routine producten?

4. Bedreiging van Substituutproducten of -diensten
Is de functionaliteit van de substituten beter/uitgebreider dan de bestaande
producten/diensten?

Steekt de prijs / prestatie verhouding van de substituten gunstig af met die
bestaande producten? Bijvoorbeeld lagere 'total costs of ownership' (TCO).
Is het voor de afnemers gemakkelijk om over te stappen op substituten?

Zijn substituten winstgevender en stellen leveranciers zich agressief op?
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Komen er steeds meer acceptabele alternatieven, imitaties, plagiaten op de
markt?
Zijn/komen er alternatieve technologieén, modellen of materialen op de markt?

Zijn/komen er alternatieve distributiewijzen beschikbaar, zoals internet,
downloads?

Is de productlevenscyclus kort of wordt deze korter én is het aandeel nieuwe
producten groot?

5. Rivaliteit tussen bestaande Concurrenten

Is er sprake van een niet of nauwelijks groeiende marktsituatie?

Zijn de producten/diensten op uw markt homogeen van aard en worden er
weinig complementaire producten aangeboden?

Zijn er veel bedrijven met dezelfde grootte en gelijke concurrentiepositie?
Zijn uittredingsbarriéres hoog? (moeilijk om activiteiten te staken)?
Ontbreken er strategische relaties (samenwerkingsverbanden) tussen
concurrenten?

Is de markt al internationaal gericht, dus nieuwe toetreders hebben zich recent
al gemeld?

Neemt de stroom van goedkope alternatieven, imitaties, plagiaten toe?
Zijn de aanbieders volume-gericht en minder gericht op winstmarge?

Geheel niet
Geheel niet
Geheel niet

Geen mening

Zeker
Zeker

Zeker
Zeker
In zekere mate

Geheel niet

Geheel niet
Zeker

Hoe hoger het rapportcijfer, hoe sterker deze kracht is. Scoort ‘Bedreiging van nieuwe Toetreders’

een 10, d.w.z. dat de kans op toetreders zeer hoog is!

Bedreiging Toetreders
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A 4

Cijfer schaal 1-10

1 = zeer laag (kans)
10 = zeer hoog (neg.)

Kracht van Concurrentie Intensiteit Kracht van afnemers

Leveranciers
I s S 7,1 %

Rustenburg Consultancy ©, www.ruscon.nl, 2007, Haarlem, Netherlands





image9.png
)

Patient 70 jaar of ou

v

| Assessment team ouderengneeskunde

* Voorgeschiedenis, reden opname, behandeling nu,

= familie en thuissituatie.

Medicatiemanager

Verpleegkundige anamnese (3B)
Onderzoek opname arts (3B)

Plannen operatie

Aanmelden interne ouderengeneeskunde

* CAM, DOSS, MMSE, ADL IADL, GDS, MNA-SF
Voedingsstatus ,auto- en hetero anamnese (met MPZ
als nodig)

) overleg met huisarts, -

Tijdig plannen
Dag 1 Meldpunt zorg

Meldpunt zorg

Ontslag





image1.png




