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Samenvatting

De stijgende kosten en toenemende zorgvraag in de Nederlandse gezondheidszorg leiden tot nieuwe innovatieve zorgconcepten, zoals ketenzorg. In dit onderzoek staat de palliatieve zorgketen centraal. Door het aantal chronisch zieken en de vergrijzing zal de vraag naar palliatieve zorg ook stijgen. Tevens ontstaan voor palliatieve zorgverlening meer mogelijkheden door technologische ontwikkelingen. SurplusZorg is een zorgaanbieder die palliatieve zorg levert op een palliatieve unit. In dit onderzoek wordt inzicht gegeven op welke manier het netwerk Moerdijk/ Drimmelen een palliatieve zorgketen kan realiseren en op welke manier dit de bedbezetting op de palliatieve unit van SurplusZorg kan verhogen. 

Dit exploratieve onderzoek is verricht in de vorm van documentenanalyse, vragenlijsten en diepte-interviews. De vragenlijsten zijn verspreid onder de medewerkers van de netwerkleden van het netwerk Moerdijk/ Drimmelen. Door middel van vier diepte-interviews met netwerkleden is aanvullende informatie verzameld. 

Uit de resultaten blijkt dat de communicatie tussen de netwerkleden ongestructureerd verloopt. De uitwisseling van cliëntgegevens tijdens het transitiemoment vindt te laat plaats en is soms niet compleet. De netwerkleden hebben onvoldoende kennis over het zorgaanbod van de andere netwerkleden, dus ook wat betreft de mogelijkheden van SurplusZorg op het gebied van palliatieve zorgverlening. Een palliatieve zorgketen kan dit verbeteren, door het verbeteren en verduidelijken van de informatiestromen. Daarnaast kan de ketencoördinator, een verpleegkundige, het actuele zorgaanbod van de netwerkleden bewaken en de palliatieve cliënt doorverwijzen naar de zorgaanbieder die de zorgvraag het beste kan beantwoorden. 

Geconcludeerd kan worden dat indien het zorgaanbod van de palliatieve unit van SurplusZorg beter bekend is onder de netwerkleden, de bedbezetting wordt verhoogd. Een palliatieve zorgketen kan helpen om het zorgaanbod van SurplusZorg inzichtelijk te maken. De ketencoördinator kan de netwerkleden op het zorgaanbod van SurplusZorg te attenderen. 

Aangezien op dit moment geen palliatieve zorgketen bestaat binnen het netwerk is het raadzaam dat de praktijkverpleegkundige en de zorgmanager van de palliatieve unit van SurplusZorg het zorgaanbod beter kenbaar maken aan de netwerkleden door middel van gesprekken met transferverpleegkundigen en via internet. 

Summary

The increasing costs and request for care in the Dutch health care leads to new innovative health care concepts, for instance integrated care. This study will concentrate on the palliative care chain. The demand for palliative care will increase because of the number of chronic patients and the ageing of the population. Additionally technological developments create opportunities for the palliative care sector. SurplusZorg is a care provider which delivers palliative care. This study will try to examine whether it is possible for the network Moerdijk/Drimmelen to realise a palliative care chain, and in which way this chain can increase the occupancy of beds in the palliative unit of SurplusZorg.

The design of the study is explorative research. Data is collected by means of a document analysis, questionnaires and in depth interviews. Members of the network Moerdijk/Drimmelen had to fill in a questionnaire. Additional information was gathered by means of four in-depth interviews with network employees.

Their answers to the questions of the questionnaire point out that the communication between members of the collaboration Moerdijk/Drimmelen is unstructured. The exchange of client data  during the moment of transition takes place too late, and sometimes this information is incomplete. The members of the network had not have sufficient information about, for example, the opportunities of SurplusZorg in the field of palliative care.

A pallative care chain can be a solution, whereas it improves and clarifies the flow of information between members. For example, a certain ‘chain coordinator’  (e.g. a nurse) can oversee the current offer of care. Additionally, this person can refer a palliative client to a care provider that is able to take care of their care demand.

When the members are more aware of the care that SurplusZorg offers at the palliative unit, it could be possible to increase the occupancy of beds. A palliative care chain can provide insight into the care that is offered by SurplusZorg. The chain coordinator can play a role by drawing attention to, and spreading information about, the care that SurplusZorg delivers.

With respect to palliative care, a certain care chain does not exist at this moment. Therefore, the nurse practitioner and the care manager of the palliative unit of SurplusZorg should inform the members of the network about their possibilities of palliative care. 
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1. Inleiding

In de inleiding wordt  de probleemschets weergegeven en de relevantie van dit onderzoek over ketenzorg en palliatieve zorgverlening. Daarnaast worden de probleemstelling en subvragen beschreven. 

1.1 Probleemschets, motivatie en relevantie
In Nederland heeft een kwart van de bevolking één of meer chronische ziekten, dit komt neer op 4,5 miljoen chronisch zieken. Bijna 1/3 van de chronisch zieken hebben meer dan één chronische ziekte, dus 8 % van de bevolking (Schram et. al., 2008). Door de multimorbiditeit en de onomkeerbaarheid van de ziekte is de zorgvraag van chronische  zieken vaak complex en meervoudig.

De chronisch zieke komt in aanraking met verschillende zorgverleners, zowel in de eerste, tweede en derde lijn, en  met de cure sector en de care sector (Smit, 2008). Doordat bij de zorgverlening verschillende zorgverleners betrokken zijn is goede afstemming tussen hen van belang (Kingma, 2003). Door nieuwe technologische ontwikkelingen, taakdifferentiatie en een verschuiving van fulltimefuncties naar deeltijdfuncties groeit het aantal zorgverleners, en organisaties, dat betrokken is bij de behandeling en begeleiding van een chronisch zieke. 

Door de dubbele vergrijzing neemt het aantal ouderen in de Nederlandse bevolking sterk toe, tot 4,5 miljoen 65- plussers in 2050 (Verweij, Sanderse & Beer, 2009). Chronische ziekten komen relatief veel onder ouderen voor,  31,7 %  van het totaal aantal chronisch zieken is 75 jaar en ouder (Hoeymans, Schellevis & Wolters, 2008). De zorgvraag vanuit chronisch zieken stijgt de komende jaren, met als gevolg dat de kosten voor de gezondheidszorg stijgen. De stijgende kosten en toenemende zorgvraag vragen om een doelmatige aanpak om de toegankelijkheid en kwaliteit van de zorg in de toekomst te kunnen waarborgen. Ketenzorg is een manier om de kosten in de gezondheidszorg te beheersen. 

De laatste ontwikkeling die heeft geleid tot het besef dat het huidige zorgaanbod niet meer toereikend is en niet aansluit bij de eisen die de maatschappij stelt is de toenemende aandacht voor kwaliteitsverbetering in de gezondheidszorgsector. Zowel door de overheid, de Inspectie voor de Gezondheidszorg, de cliëntenverenigingen en zorgaanbieders zelf worden verschillende kwaliteitsprogramma’s, kwaliteitmanagementsystemen en prestatie-indicatoren aangeleverd om de kwaliteit in de gezondheidszorg op verschillende niveaus te meten en te verbeteren (Rosendal, Ahaus, Huijsman & Raad, 2009). 
Ketenzorg wordt als middel gezien om de kwaliteit van de zorg te verhogen en te behouden, ondanks de toenemende zorgvraag en de stijgende kosten. 

Bovenstaande trends en ontwikkelingen hebben de verschillende actoren in de gezondheidszorg, te weten de zorgverzekeraars, zorgaanbieders, overheid en cliënten,  laten beseffen dat verandering in de organisatie van de zorgverlening aan chronisch zieken aangepast en verbeterd moet worden. In de afgelopen jaren zijn verschillende innovatieve zorgconcepten ontworpen, zoals disease management, casemanagement, managed care, ketenzorg en integrated care (Vrijhoef, 2006). In dit onderzoek wordt het innovatieve zorgconcept ketenzorg bestudeerd, omdat deze manier om het zorgproces te organiseren in Nederland vaak voorkomt en bij verschillende ziektes is toegepast.  Met name in de zorg voor diabetescliënten en CVA-cliënten is er op het gebied van ketenzorg al veel bereikt (Kingma, 2003). Door middel van benchmarken is het mogelijk om de kennis en ervaring van deze ketens te verplaatsen naar andere zorgketens (Nieboer, Pepels, Kool, Huijsman, 2005). In het volgend hoofdstuk worden de begripen ‘ketenzorg’ en ‘zorgketen’ nader toegelicht. 
Ketenzorg wordt georganiseerd rondom specifieke ziektebeelden. In dit onderzoek is gekozen voor ketenzorg rondom de palliatieve cliënt in de terminale fase. Deze cliënt heeft niet één specifiek ziektebeeld, maar heeft een ziekte die niet meer reageert op een genezende behandeling (Francke & Willems, 2000). Bij een palliatieve cliënt die zorg nodig heeft, is de zorgvraag in een aantal opzichten anders: het ziekteproces is wisselvallig en continu en neemt in intensiteit toe (Wanrooij & Koelewijn, 2007). 

De vraag naar palliatieve zorg zal door de vergrijzing en de dalende sociale steun vanuit het informele netwerk toenemen (Corpeleijn, 2001). De vraag naar palliatieve zorg neemt eveneens toe doordat minder mensen acuut overlijden en vaker sterven na een langdurig ziekbed (Platform Palliatieve Terminale Zorg Gelderland, 2004). Niet alleen de vraag naar palliatieve zorg neemt toe, ook groeien de mogelijkheden op het gebied van palliatieve zorgverlening (Wanrooij & Koelewijn, 2007).  Door deze veranderingen zijn verschillende zorgaanbieders op het gebied van palliatieve zorgverlening samenwerkingsverbanden aangegaan, om in te kunnen spelen op deze ontwikkelingen.
In de regio West- Brabant bestaat een netwerk op het gebied van palliatieve zorg, het netwerk Moerdijk/ Drimmelen.  Het netwerk werkt samen om de kwaliteit van de zorg voor de palliatieve cliënt te verbeteren. 

1.2 Probleemstelling
Dit exploratieve onderzoek is gericht op de palliatieve cliënt in de terminale fase in de regio West-Brabant. De samenwerking tussen de verschillende zorgaanbieders van palliatieve zorg verloopt niet optimaal. Het doel van het onderzoek is om te onderzoeken of verbeteringen in de samenwerking tussen de zorgaanbieders de productie van de palliatieve unit kunnen verhogen. 
Daarnaast is het doel om de opvattingen en mogelijkheden van een palliatieve zorgketen binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen in kaart te brengen.

De probleemstelling van dit onderzoek luidt:
Kan een zorgketen voor palliatieve zorg binnen het netwerk Moerdijk/Drimmelen worden ingezet om de bedbezetting op de palliatieve unit van SurplusZorg te verhogen? 

Deelvragen:

1. Welke problemen, met betrekking tot  toestroom en doorstroom, treden op in de huidige levering van zorg aan palliatieve cliënten in het netwerk Moerdijk/ Drimmelen?

2. Op welke manier dient de palliatieve zorgketen binnen het netwerk Moerdijk/Drimmelen vorm gegeven te worden?

· Welke organisaties en professionals dienen het aanbod binnen de zorgketen voor de palliatieve cliënt te genereren? 

· Hoe vindt de integratie van informatie stromen plaats?

· Hoe wordt de zorgketen palliatieve zorg in het netwerk Moerdijk/Drimmelen gecoördineerd?

3. Wat zijn de slaag-en faalfactoren voor de palliatieve zorgketen binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen?

4. Welke interventies vanuit de theorie over ketenzorg kunnen toegepast worden om de samenwerking binnen het netwerk te verbeteren?

1.3 Inhoud
In hoofdstuk 2 wordt een theoretisch kader weergegeven van de ontwikkeling van ketenzorg en de concepten die hiermee samenhangen. Hoofdstuk 3 beschrijft de casus die in dit onderzoek centraal staat. De methode van het onderzoek wordt toegelicht in hoofdstuk 4 . Hoofdstuk 5 omvat de resultaten van het onderzoek. Hoofdstuk 6 geeft de conclusie van dit onderzoek weer. In hoofdstuk 7 worden de resultaten bediscussieerd. Tenslotte worden in hoofdstuk 8 aanbevelingen gedaan. 
2. Theoretisch kader
In dit hoofdstuk worden de begrippen die in de probleemstelling en deelvragen gebruikt worden nader toegelicht. Ook wordt de Supply Chain theorie toegelicht, op deze theorie is het conceptueel model gebaseerd. 

2.1 Innovatieve zorgconcepten

In de coördinatie van zorg rondom chronisch zieken werden allerlei leemten en gebreken geconstateerd, vooral op het moment dat de cliënt van de ene zorgaanbieder naar de andere zorgaanbieder wordt overgedragen, de zogeheten transitie van zorg. In de jaren negentig kwam een beweging op gang waarin verschuiving niet alleen plaatsvindt van het ziekenhuis naar de gezondheidszorg daarbuiten, maar ook van buiten naar binnen (Spreeuwenberg, Pop, Beusmans, Winkens & Van Zutphen, 2000). De conclusie was dat intramuraal werken niet meer vanzelfsprekend samenvalt met een specialistische functie evenals extramuraal werken niet meer automatisch een generalistische functie behelst. Transmurale zorg en samenwerkingsverbanden tussen zorginstellingen doen zich steeds meer voor. Transmurale zorg wordt als oplossing gezien voor vier problemen: het kostenvraagstuk voor de zorg; het gebrek aan continuïteit in de zorgverlening; het tekortschieten van de kwaliteit op medisch-inhoudelijk gebied van vooral de eerstelijns zorgverleners; het tekort aan zorg op maat voor de cliënt (Spreeuwenberg et. al., 2000) . Transmurale zorg zijn vormen van zorgverlening die, toegesneden zijn op de behoefte van de cliënt, worden verleend op basis van afspraken, over samenwerking, afstemming en regie tussen generalistische en specialistische zorgverleners, waarbij sprake is van gemeenschappelijk gedragen verantwoordelijkheid (Vrijhoef, 2006c). De verschillende innovatieve zorgconcepten, die transmurale zorg als gemeenschappelijke factor hebben, worden naast elkaar en door elkaar gebruikt, daarom worden deze concepten kort toegelicht.

Disease management is een programma dat aangeboden wordt aan een afgebakende categorie chronische cliënten met als doel kostenbeheersing en kwaliteitsverbetering (Spreeuwenberg et. al., 2000). Er is sprake van een integrale aanpak en de cliënt krijgt technieken aangeboden waardoor hij beter met zijn ziekte om kan gaan (Vrijhoef, 2006a). Managed care is afkomstig uit de Verenigde Staten en heeft als kenmerk dat een derde partij betrokken is bij het primaire proces en een sturende rol inneemt, bijvoorbeeld de zorgverzekeraar. De zorgvraag en het zorgaanbod worden bij managed care gestuurd op de elementen, omvang, doelmatigheid, kwaliteit en prijs (Vrijhoef, 2006b). Het keuzeproces van de cliënt en de zorgprofessional worden beïnvloed door een derde partij. 
Integrated care wordt door de World Health Organization (WHO) beschreven als een concept dat de input, de levering, het management en de organisatie van diensten, nodig voor diagnostiek, behandeling, zorg, rehabilitatie en gezondheidsbevordering bij elkaar brengt (Vrijhoef, 2006c). Bij integratie van zorg gaat het om het combineren van delen in de gezondheidszorg tot één geheel. Casemanagement wordt uitgevoerd door een casemanager: een individu of team dat verantwoordelijk is voor het wegwijzen van een cliënt in het complexe proces van zorg op de meest effectieve, efficiënte en acceptabele manier (Vrijhoef, 2006d). Klink en Bussemaker (2008) benadrukken dat innovaties in de organisatie van de zorg vitaal zijn om op de behoeften van cliënten in te spelen.

2.2  Ketenzorg

Het innovatieve zorgconcept ‘ketenzorg’ staat in dit onderzoek centraal. Disease management en casemanagement kunnen deel uitmaken van ketenzorg (Vrijhoef, 2008e). Ketenzorg kan worden beschouwd als een vervolgstap op transmurale zorg (Spreeuwenberg, Beusmans, Winkens & Van Zutphen, 2000). Richtte men zich daar vooral op een of twee transitieperiodes, bij ketenzorg staat meestal het gehele zorgproces centraal (Rosendal, 2006). Ketenzorg is volgens Spreeuwenberg (2006) een samenhangend geheel van doelgerichte en planmatige activiteiten en/ of maatregelen die gericht zijn op een specifieke cliëntencategorie. Deze definitie van ketenzorg wordt in dit onderzoek gehanteerd. Ketenzorg moet leiden tot een betere samenwerking en afstemming tussen zorgprofessionals en zorginstellingen (Rosendal, Ahaus, Huijsman & Raad, 2009). 


Ketenzorg is logistiek tussen zorginstellingen. Deze zijn veelal gespecialiseerd in een bepaalde behandeling of activiteit, maar de chronische cliënt heeft vaak meerdere gezondheidsproblemen. De achterliggende gedachte van ketenzorg is de organisatie en kwaliteit van meervoudige en complexe processen verbeteren, door de schakels goed op elkaar af te stemmen en overbodige of dubbele schakels uit de keten te halen. Ketenzorg dient niet alleen de samenwerking tussen professionals en organisaties verbeteren, maar ook de afstemming te optimaliseren (Calsbeek & Rosendal, 2007). 

Een zorgketen is volgens de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ) een geïnstitutionaliseerd, regionaal of lokaal samenwerkingsverband van instellingen en beroepsbeoefenaren, gericht op het faciliteren van samenwerking op uitvoerend niveau met als doel te komen tot een samenhangend, integraal aanbod voor (specifieke) patiëntencategorieën (Calsbeek & Rosendal, 2007). De definitie van de RVZ wordt gebruikt tijdens deze studie.

2.2.1 Basisprincipes van ketenzorg
Van der Aa en Minkman (2009) hebben een aantal basisprincipes van ketenzorg opgesteld en deze zullen in de deze paragraaf toegelicht worden.

Ketenzorg richt zich op patiënten met één specifiek ziektebeeld, dit zijn met name patiënten met een chronische ziekte (Hoogeboom, Sluis, Oosting & Meeteren, 2008). De vragen en behoeften van de doelgroep zijn het vertrekpunt om een keten op te starten. Het doel en resultaat van ketenzorg is vooraf vastgesteld en wordt door alle ketenpartners na gestreefd. Dit bereiken ze door zicht te hebben op de knelpunten en hun verwachtingen en gemeenschappelijke visie te delen. Bij ketenzorg zijn diverse partners betrokken. Dit kunnen organisaties, zorgprofessionals of burgers zijn. Deze partners opereren intramuraal, transmuraal, extramuraal of bieden al deze vormen van zorg. De ketenpartners kunnen in de 1e,2e en 3e lijn werkzaam zijn. Door samenwerking wordt de kracht van elke partner versterkt (www.cbo.nl). De betrokken ketenpartners denken meer in ketens door hun eigen acties tijdens het gehele zorgproces intensief op elkaar af te stemmen (Hoogeboom, Elings, Sluis, Oosting & Meeteren, 2008). 

De ketenpartners zijn onderdeel van een netwerk en zij onderhouden relaties met elkaar. Zij spelen samen in op veranderingen in de omgeving, nieuwe zorgbehoeftes van de patiënt en nieuwe partners. Kenmerkend is dat het een samenwerkingsverband van partijen betreft die zowel zelfstandig als afhankelijk van elkaar functioneren omdat ze samenhangende handelingen uitvoeren gericht op een gemeenschappelijk doel. De samenwerking is erop gericht om een zekere afstemming van activiteiten te bewerkstelligen, waarbij de ordening van partijen en hun activiteiten in die samenwerking vorm krijgen vanuit de invalshoek van het primaire proces (Rosendal, 2006)

Het uitgangspunt van de keten is het zorgproces dat de patiënt doorloopt. De taken en verantwoordelijkheden die iedere ketenpartner heeft, zijn helder bij de andere ketenpartners. De afspraken over coördinatie en overdrachtsmomenten,  die de ketenpartners met elkaar maken, zijn helder vastgelegd. De overgang tussen de verschillende onderdelen van het zorgproces verloopt vloeiend (Calsbeek & Rosendal, 2007). 

Tussen de ketenpartners geldt vertrouwen. Voorwaarde voor vertrouwen is dat er kennis van en begrip voor elkaar is. De ketenpartners gaan ervan uit dat de gemaakte afspraken worden nagekomen.

2.2.2 Doelstellingen van ketenzorg
Het doel van ketenzorg is een geïntegreerd zorgaanbod bieden waarbij een chronisch zieke een totaal zorgproduct op maat krijgt aangeboden. 
De cliënt hoeft zijn verhaal maar één keer te doen, omdat de ketenpartners elkaar op de hoogte houden (Calsbeek & Rosendal, 2007). De tevredenheid van de cliënten stijgt hierdoor. Dit is een ideaalbeeld van  ketenzorg, maar in de praktijk wordt  intensieve communicatie en transparantie tussen de ketenpartners niet altijd gehaald. Een tweede doel van ketenzorg is het verbeteren van de kwaliteit van zorg (Rosendal, Ahaus, Huijsman & Raad, 2009). Dit wordt bereikt door de heldere communicatie en duidelijke afspraken die de ketenpartners met elkaar maken. Bij de huidige zorgverlening aan chronisch zieken, die veelal meerdere gezondheidsproblemen hebben, zijn diverse professionals betrokken. De kwaliteit van zorg stijgt als professionals weten van elkaar wat ze doen en hierop hun behandeling afstemmen. Een derde doel van ketenzorg is het beheersen van de stijgende kosten in de gezondheidszorg. Door de zorg efficiënt en effectief te organiseren kunnen de kosten voor chronisch zieken betaalbaar blijven. De doelmatige aanpak kan bereikt worden door de afstemming tussen zorgprofessionals en organisaties te verbeteren, onder ander door overbodige schakels te verwijderen uit de keten (Rosendal, Ahaus, Huijsman & Raad, 2009).
2.2.3 Problematiek ketenzorg
Ketenzorg wordt beschouwd als een oplossing voor de toenemende zorgvraag en de stijgende kosten in de gezondheidszorg, maar ketenzorg kent ook een aantal nadelen. Uit het onderzoek van de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) uit 2003 blijkt dat de afstemming in de keten onvoldoende gewaarborgd is en de continuïteit van zorg onvoldoende gegarandeerd is  (Kingma, 2003). Volgens de IGZ was één van de redenen hiervoor de ongestructureerde financiering van ketenzorg, deze zal gedeeltelijk veranderen per 1 juni 2010. Aanvankelijk werd de (para) medicus betaald per verrichting en niet voor de uiteindelijke uitkomst van zorg. Dit systeem functioneert goed bij eenduidige ziektebeelden zonder complicaties of co-morbiditeit. 


Voor chronische ziekte is dit systeem minder bruikbaar (Rosendal, 2006). Die financieringvorm van de zorg sloot niet aan bij de organisatie van ketenzorg. Vanaf 1 januari 2010 is het voor zorgaanbieders mogelijk om een integraal tarief te declareren voor diabetescliënten en cliënten met een verhoogd risico op hart- en vaatziekten. 
Doordat de gezamenlijke zorg van verschillende aanbieders één tarief krijgt, wordt het eenvoudiger voor de zorgaanbieders om de zorg samenhangend te organiseren rondom de zorgvraag van de cliënt (Nationale Zorgautoriteit, 2009). 
De overheid stimuleert, door de invoering van de marktwerking en de nieuwe Zorgverzekeringswet in 2006, concurrentie tussen professionals, zorgaanbieders en zorgverzekeraars. Concurrentie in de gezondheidszorg zou leiden tot kwaliteitsverbetering en dalende kosten in de zorgsector. De Nederlandse overheid stimuleert concurrentie in de zorgsector, maar de overheid stimuleert ook ketenzorg, dat als doel  heeft het bevorderen van de samenwerking tussen zorgaanbieders. Deze twee bewegingen staan haaks op elkaar en de zucht naar concurrentie belemmert het ontwikkelen van ketenzorg (Westendorp, 2007). 

Daarnaast zijn de zorgketens met name ontwikkeld vanuit de professioneel-inhoudelijke invalshoek. De logistiek vanuit de ‘eigen organisatie’ verloopt goed, alleen het logistieke aspect tussen organisaties kent problemen. Ook is de afstemming tussen de verschillende organisaties vooral gericht op operationele taken en niet op tactisch niveau (Vissers & Beech, 2005). 


Op dit moment is de institutionele context nog niet optimaal voor ketenzorg. Op het gebied van gezondheidszorg is er veel wet-en regelgeving vanuit de overheid (Smit, 2008). De semi-overheid instellingen, cliëntenorganisaties, beroepsverenigingen en de zorgverzekeraars stellen ook allerlei eisen en wensen op waaraan de zorgsector moet voldoen. Ketenzorg vraagt om creativiteit en denken buiten de bestaande kaders. Het institutionele kader biedt echter weinig ruimte voor ondernemerschap in de zorg (Van Twist, Verheul, Van der Steen, 2008; Putters, Den Breejen & Frissen, 2009). Dit leidt tot problemen in het ontwikkelen en implementeren van ketenzorg (Smit, 2008). 
2.2.4 Slaag- en faalfactoren van ketenzorgimplementatie

De implementatie van een organisatorische innovatie als ketenzorg is complex en vraagt om een gestructureerde en goed doordachte aanpak. Het blijkt dat ondanks de goede resultaten van ketenzorg, implementatie op grote schaal moeilijk te  realiseren is. Grol en Wensing (2006) maken een indeling, waaraan de slaag-en faalfactoren van implementatie gerelateerd aan zijn. De slaag- en faalfactoren kunnen gekoppeld worden aan de volgende thema’s: individuele hulpverleners, de sociale context, de organisatorische context en de economische en juridische context. In 2007 is onderzoek door het lectoraat ‘Mensen met Chronische Ziekten’ gedaan naar de slaag-en faalfactoren van ketenzorgimplementatie en  de hierbij gehanteerde indeling van de slaag- en faalfactoren is ontleend aan het implementatiemodel van Grol en Wensing (2006). 

Individuele hulpverleners

Uit het onderzoek blijkt dat hulpverleners bij het ontwikkelen of implementeren van ketenzorg met name behoefte hebben aan duidelijkheid over het extra werk dat van hen verwacht wordt; de desbetreffende doelgroep; duidelijkheid over de werkwijze en de effecten van ketenzorg (Calsbeek & Rosendal, 2007). Hulpverleners willen helder krijgen wat het ziektebegrip precies inhoudt en welke protocollen gevolgd moeten worden. 

Sociale context
Op dit moment heeft de ‘eilandencultuur’ in de Nederlandse gezondheidszorg een negatieve invloed op de implementatie van ketenzorg. De zorgaanbieders en hulpverleners dienen vertrouwen in elkaars deskundigheid en werkwijze te hebben, om ketenzorgimplementatie succesvol te laten verlopen (Rosendal, Ahaus, Huijsman & Raad, 2009). Een voorbeeld hiervan is dat zij de diagnose, gesteld door een andere hulpverlener aannemen en deze niet opnieuw zelf gaan stellen. De balans tussen samenwerking en concurrentie heeft tot gevolg dat de zorgaanbieders moeilijk beslissingen kunnen nemen over het wel of niet deelnemen aan ketenzorg. 

Organisatorische context

Aanwezigheid van een organisatiestructuur, duidelijke regie op de keten en een ketenprotocol hebben een gunstig effect op de implementatie van ketenzorg. Daarnaast draagt duidelijkheid over benodigde  deskundigheden, taken en verantwoordelijkheden van hulpverleners bij aan een succesvolle ketenimplementatie. De grens tussen eerste en tweede lijn dienen goed vastgelegd te zijn in een richtlijn, om verwarring en onduidelijkheid te voorkomen (Calsbeek & Rosendal, 2007). Goede informatiestromen tussen de verschillende zorgaanbieders, leiden tot een heldere en snelle communicatie tussen hen. 

Op dit moment lijkt niemand zich verantwoordelijk te voelen voor het hele zorgproces, iedere zorgorganisatie levert zijn stukje zorg en dit stukje zorg wordt gecontroleerd door de aparte toezichthouders (Putters, 2009). De patiënt doorloopt echter wel het hele zorgproces.

Een top-downstructuur en wisselingen in een stuurgroep zijn ook factoren die de ontwikkeling en implementatie van ketenzorg belemmeren (Calsbeek & Rosendal, 2007)

Economische en juridische context

Financiële en organisatorische schotten tussen verschillende zorgvormen belemmeren de implementatie van ketenzorg. De schotten tussen de zorgaanbieders zijn nu gedeeltelijk verdwenen, maar de schotten tussen de financieringsvormen bestaan nog. 
Het ontbreken van een structurele financiering van ketenzorg leidt tot problemen bij de implementatie van ketenzorg (Rosendal, Ahaus, Huijsman, Raad, 2009).

De nieuwe bekostigingsvorm kan dit probleem verminderen. De zorgorganisaties worden gefinancierd op basis van productie en prestaties-indicatoren. 

Dit wordt per zorgorganisatie berekend en belemmert de ontwikkeling van een zorgketen. In Nederland ligt de nadruk op meetbaarheid en transparantie van zorgprestaties. Zorgorganisaties worden beoordeeld aan de hand van productiecijfers en prestatie-indicatoren (Putters, Den Breejen & Frissen, 2009). Dit verklaart het ‘egoïstische’ gedrag van zorgorganisaties. Dit belemmert echter wel de samenwerking en het gezamenlijk verantwoordelijk zijn voor het zorgproces (Putters, 2009). De zorgaanbieders dienen zorgverzekeraars, gemeente, provincie ook te betrekken bij het ontwikkelen van ketenzorg, om de kans van slagen te vergroten (Calsbeek & Rosendal, 2007). 

De resultaten van de huidige zorgketens laten zien dat een geïntegreerde aanpak van de behandeling en begeleiding van chronisch zieken positieve effecten heeft op het ziekenhuisgebruik, de kwaliteit van leven, de functionele gezondheidstoestand en de cliënttevredenheid. Toch concludeert de Inspectie voor de Gezondheidszorg, alsmede het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, dat ketenzorg nog onvoldoende van de grond komt (Kingsma, 2003). Door het in kaart brengen van de slaag-en faalfactoren kan nagegaan worden waar de problemen in het ontwikkelen en implementeren van ketenzorg liggen en hoe deze verholpen kunnen worden. De Supply Chain theorie benadrukt de geïntegreerde aanpak van ketenprocessen om tot een goede dienstverlening aan de klant te komen. De slaag-en faalfactoren zoals in deze paragraaf worden beschreven zijn gerelateerd aan de Supply Chain theorie. 

2.3 Supply chain management
Om de samenwerking tussen verschillende organisaties te analyseren wordt in dit onderzoek de theorie  van de Supply Chain Management (SCM) gebruikt. Het concept van SCM is ontwikkeld in de industrie om de levering van goederen, waarbij verschillende organisaties betrokken zijn, te verbeteren (Huijsman & Vissers, 2004). Een organisatie loopt het risico om niet te kunnen produceren, omdat zij afhankelijk is van andere organisatie, bijvoorbeeld voor het aanleveren van grondstoffen. Door middel van SCM kan dit risico gereduceerd worden. De voorraadkosten dalen en de betrouwbaarheid van de levertijden stijgt als gevolg van SCM. 

Het object van SCM is een keten of een netwerk van organisaties die betrokken zijn bij processen die waarde toevoegen  in de vorm van producten en diensten aan de uiteindelijke klant. Er is altijd sprake van samenwerking tussen de organisaties in een keten of netwerk. Een supply chain bestaat uit twee of meer zelfstandige organisaties die door middel van materiaal- informatie of financiële stromen met elkaar verbonden zijn. 
SCM gaat over het beheersen van goederen in de supply chain en dit kan op twee manieren verbeterd worden; door betere communicatie van materialen, informatie en financiële stromen en door middel van integratie van betrokken organisaties (Huijsman & Vissers, 2004). Bij ketenzorg is dit juist een knelpunt. De organisaties die betrokken zijn bij een zorgketen integreren onvoldoende, zodat het ‘eindproduct van de keten’ niet de maximale waarde heeft. De informatiestromen van de verschillende organisaties zijn niet met elkaar verbonden en lopen langs elkaar. Door goede afstemming en communicatie tussen de verschillende organisaties wordt het proces in de supply chain, en dus ook de zorgketen, gecontinueerd en loopt het proces geen vertraging op. 

Supply chain integratie kan onderverdeeld worden in upstream integratie en downstream integratie. Upstream integratie is het verbeteren van de relatie met toeleveranciers (supply chain), terwijl downstream integratie de relatie met klanten (demand chain) verbetert. 


Het doel van SCM is om organisaties op een integrale manier optimaal te laten samenwerken in een keten. Daarnaast leidt SCM tot een betere afstemming tussen de behoeften van de klant en de benodigde bronnen, waardoor de waarde van het product wordt verhoogd (Stevens, 2007). Afstemming is bij ketenzorg belangrijk, omdat de verschillende organisaties samen het doel dienen te bereiken en samen zorg leveren aan de patiënt.  Zoals in paragraaf 2.2.4 is beschreven, belemmert de eilandjescultuur de afstemming en integratie van de verschillende organisaties. 

Bij SCM worden de diensten op een vraaggericht manier georganiseerd, waarbij de klant centraal staat (Keuning, 2007). De activiteiten die worden uitgevoerd om het eindproduct, de klant, tevreden te stellen is het noodzakelijk dat de activiteiten allemaal goed worden uitgevoerd. De activiteiten zijn afhankelijk van elkaar en als één activiteit minder goed functioneert, beïnvloedt dit de andere activiteiten ook; er bestaat een afhankelijkheidsrelatie tussen de verschillende activiteiten en organisaties. 

De patiënt doorloopt een zorgketen en de verschillende zorgaanbieders bieden naast elkaar of tegelijkertijd zorg aan, aan de patiënt. Als de ene zorgaanbieder bijvoorbeeld geen diagnose stelt, kan een andere organisatie niet starten met een adequate behandeling. 

Supply chain managers dienen de dienstverlening aan de klant te verbeteren; de continuïteit te waarborgen; onnodige risico’s te verwijderen uit de supply chain; het proces van nieuwe producten ontwikkelen te verbeteren; het reduceren van milieuvervuiling; het verbeteren van de prestaties en het verbeteren van de kwaliteit van de dienstverlening en goederen (Melnyk, Vokurka, Burns & Sandor, 2009). 

SCM kan als instrument worden gezien om de organisaties langs de keten te integreren en de verschillende stromen tussen organisaties te coördineren om de vraag vanuit de klant te beantwoorden. Deze twee verbeteringen kunnen leiden tot een betere concurrentiepositie voor één bepaalde organisatie, als wel de concurrentiepositie voor de keten (Huijsman & Vissers, 2004). De concurrentie kan ook plaats vinden tussen ketens in plaats van organisaties. Door de invoering van de nieuwe zorgverzekeringswet en de toenemende marktwering in de gezondheidszorg, is er meer concurrentie mogelijk in de gezondheidszorg (Putters, den Breejen, Frissen, 2009). De concurrentiepositie van zorgaanbieders wordt steeds belangrijker en deelname aan een zorgketen kan deze positie verbeteren. 

2.4  Supply chain management in de gezondheidszorg
Het primaire proces in de zorg wordt gekenmerkt door de stroom van patiënten door het systeem. De stroom van goederen (voorraden voor afdelingen, medicijnen, kantoorartikelen enz.) is secondair. De goederenstroom kan samenvallen met patiëntenstroom (bijv. prothese met heupoperatie) maar meestal zijn deze stromen van elkaar ontkoppeld door afdelingsvoorraden (Vissers & Beech, 2005). SCM wordt steeds meer in de gezondheidszorgsector toegepast om het zorgproces te analyseren en te verbeteren. Bij de toepassing van SCM in de gezondheidszorg is de patiëntenstroom het primaire proces en is de goederenstroom het secundaire proces. 


De invoering van de marktwerking in de gezondheidszorg en de toenemende kosten leiden ertoe dat ook de gezondheidszorgsector gebruik maakt van SCM. Tevens nemen patiënten geen genoegen meer met lange wachttijden in de gezondheidszorg. Een ander voorbeeld van supply chain is een zorgpad, waarbij de keten in één organisatie wordt ontwikkeld, een interne keten. SCM kan gebruikt worden om ketenzorg te analyseren, omdat ketenzorg een logistiek proces is waarbij de patiëntenstroom centraal staat. De doorstroom van patiënten in een zorgketen is afhankelijk van verschillende organisaties. 
De samenwerking tussen deze organisaties moet optimaal zijn om de kwaliteit van  zorgverlening aan de patiënt te continueren. Van der Aa en Minkman (2009) geven dit in hun onderzoek aan ook aan. De samenwerking en communicatie zijn cruciaal in het laten slagen van een zorgketen. In een zorgketen staat de patiëntenstroom centraal en kan er eventueel een goederenstroom plaatsvinden tussen organisaties, maar dat is niet noodzakelijk. Informatiestromen zijn bij zorgketens altijd aanwezig. Er moet immers gecommuniceerd worden over de voortgang van de patiënt en de conditie van de patiënt die de zorgketen doorloopt. De integratie van de informatiestromen in een zorgketen kan bijvoorbeeld plaatsvinden door één patiëntendossier aan te leggen voor de hele zorgketen. 
De integratie van de verschillende stromen dient duidelijk te zijn voor een zorgketen, maar ook de planning van het proces dat de patiënt in de zorgketen doorloopt dient helder te zijn. 

Naast de planning van een zorgketen is ook de coördinatie van de keten bepalend voor het slagen of falen van een zorgketen. Indien de coördinatie van de keten niet goed verloopt, leidt dit tot capaciteitsverlies en wordt het zorgproces van de patiënt vertraagd. Structurele coördinatie in de keten staat voor het mogelijk maken van operationele coördinatie door het scheppen van goede condities en voorwaarden (Vissers & Beech, 2005). De coördinatie in een zorgketen kan door één persoon plaatsvinden, door een onafhankelijk bureau of door een organisatie. In de literatuur worden verschillende professionals genoemd die de taak van ketenregisseur op zich nemen, zoals de huisarts, specialist ouderengeneeskunde en de transmuraal verpleegkundige. 
2.5 Palliatieve zorgverlening


Centraal in dit  onderzoek staat de palliatieve zorgketen. In deze en de volgende paragrafen zal daarom informatie worden gegeven over de definitie en inhoud van palliatieve zorgverlening. De World Health Organization (WHO) heeft in 2002 de volgende definitie van palliatieve zorg opgesteld (www.palliatievezorg.nl):

Palliatieve zorg is een benadering die de kwaliteit van het leven verbetert van cliënten en hun naasten die te maken hebben met een levensbedreigende aandoening, door het voorkomen en verlichten van lijden, d.m.v. vroegtijdige signalering en zorgvuldige beoordeling en behandeling van pijn en andere problemen van lichamelijke, psychosociale en spirituele aard.
De palliatieve zorg kan vroeg in het ziekteverloop aanwezig zijn, als kort na de diagnose blijkt dat de behandeling niet tot genezing leidt. 
Een onderdeel van palliatieve zorg kan evengoed bestaan uit chemotherapie en radiotherapie, als deze levensverlengend zijn (Wanrooij & Koelewijn, 2007). Dit is een nieuwe benadering van palliatieve zorg, omdat de palliatieve fase vaak langer duurt en soms ook samengaat met de curatieve fase in tegenstelling tot enkele jaren geleden (www.palliatievezorginbrabant.nl). De palliatieve zorg werd eerst alleen verleend aan cliënten waarbij echt geen enkele behandeling meer mogelijk was, dus ook geen levensverlengende behandeling. 

In 2003 hebben Lynn en Adamson een nieuw model ontwikkeld voor de overgang van de verschillende zorgvormen, zie figuur 2.1. Palliatieve zorg wordt in het model ook verleend tijdens de curatieve zorg (Davies & Higginson, nd). In de curatieve fase wordt ook gesproken over de zorgverlening rondom het overlijden en het sterven zelf. De palliatieve zorg wordt eerder gestart waardoor een crisissituatie voorkomen kan worden. Een crisissituatie houdt in dat de controle over de situatie waarin de palliatieve cliënt zich bevindt niet meer aanwezig is. De nazorg die geleverd wordt aan naasten krijgt in het nieuwe model ook een prominente rol. 
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Figuur 2.1 Van traditioneel naar nieuw zorgmodel van Lynn en Adamson (Davies & Higginson, nd)  

De palliatieve zorgverlening in West- Brabant wordt uitgevoerd door verschillende zorgaanbieders. Deze zorgaanbieders kunnen deelnemen aan netwerken. Deze netwerken worden ondersteund door de Annevillegroep. In het volgende hoofdstuk wordt het netwerk Moerdijk/Drimmelen nader uitgewerkt.
3. Casusbeschrijving
In dit hoofdstuk wordt de onderzoekscontext waarbinnen de studie gaat plaatsvinden beschreven. De structuur en taken van het netwerk Moerdijk/ Drimmelen wordt eerst toegelicht en daarna SurplusZorg. Tenslotte wordt het proces dat de palliatieve cliënt in de palliatieve zorgketen kan doorlopen wordt in een model weergegeven. 

3.1  Palliatieve zorgverlening in West- Brabant

De Annevillegroep is in 2003 ontstaan door de samenkomst van zorgaanbieders rondom de toekomstplannen van het Amphia Ziekenhuis te Breda De Annevillegroep is een samenwerkingsverband van zorgaanbieders in de regio Breda. Zij werken samen aan programma’s en activiteiten ter verbetering van de samenwerking en ketenzorg. De Annevillegroep omvat op het gebied van palliatieve zorgverlening vijf subregionale netwerken (figuur 3.2) uit de regio. In dit onderzoek staat het netwerk Moerdijk/Drimmelen centraal. 

De procesbeschrijving van een palliatieve cliënt is niet duidelijk. Tijdens de verkennende interviews is hier naar gevraagd, maar geen van de respondenten kon een duidelijk antwoord geven. Naar aanleiding van de interviews en de documenten van de Annevillegroep is de procesbeschrijving van de palliatieve cliënt in West-Brabant weergegeven in figuur 3.1. De keuze die de palliatieve cliënt maakt voor een zorgaanbieder wordt in samenspraak met de huisarts, specialist ouderengeneeskunde en de medisch specialist gemaakt. Voordat de palliatieve cliënt zorg kan krijgen van een zorgaanbieder worden gesprekken met hem gevoerd door zorgconsulenten, maatschappelijk werkers en transferverpleegkundigen. De palliatieve zorg in West- Brabant is op dit moment (nog) niet georganiseerd in een keten. Er bestaan samenwerkingsverbanden en netwerken, maar concrete afspraken over taakverdeling, verantwoordelijkheden en de structuur van de samenwerking zijn niet aanwezig. 

De samenwerking is nu beperkt tot het uitwisselen van informatie en het ontwikkelen van producten en instrumenten om de palliatieve zorgverlening te verbeteren. De deelnemende organisaties zoeken contact met elkaar, naast de overleggen vanuit de netwerken, als dit nodig is bij de zorgverlening aan een palliatieve cliënt. Toch blijkt uit onderzoek naar de samenwerking tussen de organisaties dat de palliatieve cliënt in veel gevallen te laat in beeld komt bij sommige zorgaanbieders, zoals de thuiszorg en vrijwilligerszorg. 
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Figuur 3.1 Procesbeschrijving palliatieve cliënt in West-Brabant

Vanuit de SCM theorie is afstemming belangrijk voor de kwaliteit van de keten. Het product van een keten, is in dit geval de zorg die geleverd wordt aan palliatieve cliënt en de naasten. Deze krijgen niet de optimale zorg geleverd, omdat er capaciteit  verloren gaat doordat de organisaties onvoldoende integreren. De zorgaanbieders weten elkaar niet goed te vinden, waardoor sommige diensten van zorgaanbieders onbenut blijven (Aalst, 2009). Dit is een mogelijke oorzaak van de lage bedbezetting van SurplusZorg.


Figuur 3.2 Deelnemende gemeenten aan de Annevillegroep (Van Aalst, 2009)

3.2 SurplusZorg
SurplusZorg is onderdeel van Surplus, een stichting die diensten verleent op het gebied van wonen, welzijn, zorg en kinderopvang in West- en Midden- Brabant. SurplusZorg biedt ouderen in het westelijk deel van Noord- Brabant een gevarieerd zorgaanbod en bestaat uit acht verzorgingshuizen, vier steunpunten en twee verpleeghuizen (Jaardocument Surplus, 2008). Daarnaast biedt SurplusZorg ook thuiszorg aan. SurplusZorg heeft 941 medewerkers in dienst en 450 vrijwilligers worden betrokken bij de dienstverlening. 
Het verpleeghuis Sancta Maria heeft binnen de somatische afdeling een palliatieve unit met vier bedden. Op deze unit wordt zorg verleend aan palliatieve cliënten, die doorgaans uit het ziekenhuis of thuis komen. Een enkele keer wordt een verpleeghuiscliënt van het Sancta Maria opgenomen op de palliatieve unit (Verkuylen, 2007). De meeste cliënten van de palliatieve unit hebben een ongeneselijke vorm van kanker (Verkuylen, 2007). SurplusZorg neemt deel aan het netwerk Moerdijk/ Drimmelen. 
In 2010 wordt Sancta Maria gesloopt en wordt een nieuw zorgcentrum gebouwd. In het nieuwe zorgcentrum is de palliatieve unit geen onderdeel meer van een somatische afdeling, maar is het een zelfstandig opererende afdeling. De afdeling wordt ook groter, in plaats van de huidige vier bedden, omvat de nieuwe afdeling zes bedden. 


Uit interviews is gebleken dat de zorgconsulent vanuit het zorgservicebureau regelt dat de palliatieve cliënt wordt opgenomen op de palliatieve unit. Zij krijgt de aanvraag voor opname vanuit de huisarts, ziekenhuis, thuiszorg of de cliënt zelf. Na de aanvraag gaat de zorgconsulent op bezoek bij de cliënt en gaat zij na of SurplusZorg de zorgvraag van de cliënt kan beantwoorden. Als uit het overleg tussen de zorgconsulent en de specialist ouderengeneeskunde blijkt dat de cliënt de juiste zorg aangeboden kan krijgen op de palliatieve unit, kan de cliënt vaak op korte termijn worden opgenomen. De indicatieaanvraag wordt vanuit het ziekenhuis of de huisarts, vaak in overleg met het zorgservicebureau, aangevraagd bij het Centrum indicatiestelling zorg (CIZ). Vaak wordt SurplusZorg benaderd terwijl de indicatieaanvraag nog in behandeling is, om de cliënt op korte termijn de zorg te kunnen leveren. Binnen één week kan de cliënt opgenomen worden op de palliatieve unit. 

Tijdens de beginjaren van de palliatieve unit was de bedbezetting rond de 70-80 %. In de afgelopen jaren is de bedbezetting sterk gedaald, naar 50-60%. De daling van bedbezetting heeft een aantal negatieve gevolgen. 

Door de dalende productie van de palliatieve unit dalen de inkomsten van SurplusZorg. De cliënten die op de palliatieve unit worden opgenomen, worden geïndiceerd op ZorgZwaartePakket (ZZP) 10 (www.palliatief.nl). Dit is de hoogst haalbare bekostiging die een zorgaanbieder voor een cliënt kan ontvangen. Als de bedbezetting van de palliatieve unit omhoog gaat, nemen de inkomsten van SurplusZorg gestaag toe. Op dit moment wordt het verlies dat gedraaid wordt op de palliatieve unit gecompenseerd door de inkomsten die SurplusZorg ontvangt voor de cliënten die op de somatische unit verblijven. Als de palliatieve unit zelfstandig gaat functioneren in het nieuwe zorgcentrum kan het tekort aan inkomsten op de unit niet meer worden gecompenseerd. 

Een ander negatief gevolg van de lage bedbezetting is dat de personele bezetting flexibel ingezet moet worden, terwijl dit niet altijd haalbaar is. 
Op dit moment wordt het personeel dat niet ingezet hoeft te worden op de palliatieve unit, door de lage bedbezetting, ingezet op overige bedden op de somatische unit. 

De toestroom van cliënten op de palliatieve unit is op dit moment niet toereikend om de kosten te dekken, deze situatie dient veranderd te worden om het voortbestaan van de unit te waarborgen. 

3.3 Beslisboom
De beslisboom (bijlage 1) is een vereenvoudigde weergave van de samenwerkingsverbanden en ketenzorg zoals deze getoetst zal worden. De beslisboom is niet de huidige situatie maar een mogelijke structuur van de palliatieve zorgketen in het netwerk Moerdijk/Drimmelen.
De aannames van de procesbeschrijving zijn:

· SurplusZorg is onderdeel van netwerk Moerdijk/Drimmelen en via krijgt ketenpartners van dit netwerk de meeste toestroom op de palliatieve unit

· Wie de taak van ketenregisseur op zich moet nemen is vooraf niet vast te stellen, maar moet blijken uit het onderzoek

· Door een ketenregisseur aan te stellen verloopt de communicatie soepeler en sneller tussen de ketenpartners, omdat er geen misverstanden zijn over de taken en verantwoordelijkheden

· De adviespartners hebben niet direct contact met de zorgaanbieders, maar via de ketenregisseur

· Een zorgaanbieder kan de palliatieve cliënt verwijzen naar SurplusZorg, maar kan dit ook doen via de ketenregisseur. Bijvoorbeeld als de bedden bij de voorkeursaanbieder bezet zijn. De ketenregisseur heeft een overzicht van de beschikbare bedden, waardoor de cliënt op korte termijn bij een andere zorgaanbieder opgenomen kan worden

· Het zorgservicebureau heeft een intensieve relatie met de ketenregisseur. Zij houden de ketenregisseur op de hoogte van het aantal beschikbare bedden. Door het intensieve contact en het op de hoogte brengen van de regisseur van de mogelijkheden van de palliatieve unit van SurplusZorg is het mogelijk om de productie op de palliatieve unit te verhogen

· Om communicatieproblemen op te vangen regelt de ketenregisseur de transitie tussen de verschillende zorgaanbieders. Eventueel kan de ketenregisseur assistentie krijgen van de adviespartners.

· De toestroom van cliënten op de palliatieve unit van SurplusZorg neemt toe

3.4  Synthese
Binnen de supply chain theorie kan het proces dat de  palliatieve cliënt doorloopt, beschouwd worden als een cliëntenstroom. De palliatieve cliënt doorloopt een zorgproces binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen, maar dit proces is nog niet georganiseerd in een keten. Bij het zorgproces zijn verschillende zorgaanbieders betrokken en verplaatst de palliatieve cliënt zich tussen organisaties. Als de palliatieve cliënt zich in één organisatie bevindt, vinden misschien ook interne ketenprocessen plaats, maar deze worden niet in dit onderzoek betrokken. Op dit moment vindt binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen kapitaalverlies plaats, omdat de bezettingsgraad laag is op de palliatieve unit van SurplusZorg, terwijl andere zorgaanbieders wachtlijsten hebben. 

Volgens de supply chain theorie zou dit voorkomen kunnen worden als de processen en afstemming goed gecoördineerd worden. Eveneens bestaan er wachtlijsten voor palliatieve zorg binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen, deze zouden door middel van goede coördinatie en samenwerking afnemen. 
Aangezien een palliatieve zorgketen binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen (nog) niet ontwikkeld is, worden in dit onderzoek de mogelijkheden voor het ontwikkelen van een palliatieve zorgketen in het netwerk onderzocht met behulp van het conceptueel model (figuur 3.3). Door de integratie van informatiestromen en door de integratie processen rondom palliatieve zorgverlening van de organisaties in een netwerk goed te coördineren kan het verlies aan kapitaal worden verminderd. Daarnaast zal het ontwikkelen van een palliatieve zorgketen bijdrage aan een toenemende bezettingsgraad in de organisaties van het netwerk Moerdijk/Drimmelen, omdat de organisaties op de hoogte blijven van de bedbezetting in ander organisaties. Hierdoor wordt de verkeerde bedbezetting minder en kan de doorstroom van palliatieve cliënten worden versneld.









Figuur 3.3 Conceptueel model
4. Methoden van Onderzoek
In dit hoofdstuk wordt een toelichting gegeven op het onderzoeksdesign. Daarnaast worden de methoden van dataverzameling en data-analyse beschreven. Tot slot wordt uiteengezet in hoeverre de methodologische kwaliteit van het onderzoek, in termen van betrouwbaarheid en validiteit, kan worden gewaarborgd. 

4.1  Onderzoeksdesign
Het onderzoek is een exploratief onderzoek (Bouter, Van Dongen & Zielhuis, 2005). De reden dat voor dit design gekozen is, ligt in het feit dat ketenzorg in de palliatieve zorg redelijk nieuw is. Voor een aantal specifieke ziektes zijn ketens ontwikkeld, geëvalueerd en aangepast, zoals voor Chronic Obstructive Pulmonal Diseases (COPD) en CerebroVascular Accident (CVA). Op het gebied van palliatieve zorg zijn weinig zorgketens opgestart. De zorgketens die zijn gestart, zijn met name samenwerkingsverbanden en werkgroepen, maar nog geen gestroomlijnde ketens. In dit onderzoek zijn de verwachtingen en mogelijkheden van de eventuele  ketenpartners in de palliatieve zorgketen in West- Brabant in kaart gebracht. Daarnaast is onderzocht op welke manier een palliatieve zorgketen kan leiden tot een grotere productie en hogere bezettingsgraad van de palliatieve unit van SurplusZorg. Dit onderzoek is door één onderzoeker uitgevoerd.

4.2 Onderzoeksmethoden
Om antwoord te geven op de centrale vraagstelling werd de data door middel van vier onderzoeksmethoden verzameld. De keuze voor het toepassen van verschillende methodes is tweeledig. Enerzijds om de validiteit van dit onderzoek te verhogen en anderzijds doordat sommige informatie niet te verkrijgen was door uitsluitend kwantitatief of kwalitatief onderzoek uit te voeren. Het onderzoek bestond uit een literatuuronderzoek,  een documentenanalyse, interviews en het verspreiden van vragenlijsten. 

4.2.1 Literatuurstudie
Het opstellen van het theoretisch kader over ketenzorg en palliatieve zorgverlening heeft plaatsgevonden middels een literatuurstudie. De artikelen werden opgezocht in de databases CINAHL, EBSCO en Web of Science. De volgende zoektermen zijn gebruikt: ketenzorg, zorgketen, samenwerkingsverbanden, ketenvorming, ketenimplementatie, palliatieve zorg, zorgnetwerken, terminale zorgverlening, palliatieve cliënt, supply chain management, value chain, palliative care, palliative patient/ palliative client, business process reengineering.  Tevens zijn de zoektermen gecombineerd. 
Via de websites van organisaties die onderzoek doen in de gezondheidszorg, zoals ZonMw, Nivel en Prismant, zijn een aantal rapporten aan de literatuurstudie toegevoegd. 

Met behulp van de catalogus van de universiteitsbibliotheek van de Universiteit Maastricht  en de Erasmus Universiteit Rotterdam zijn ook een aantal boeken geraadpleegd, zowel over theorieën met betrekking tot  ketenzorg als over palliatieve zorgverlening. Vanuit het theoretisch kader is een conceptueel model ontwikkeld, dat als leidraad fungeerde tijdens het onderzoek. Dit wordt deductief onderzoek genoemd (Bouter, Van Dongen & Zielhuis, 2005). Het conceptueel model stelde een aantal aannames en deze werden getoetst door middel van documentenanalyse, vragenlijsten en interviews. Vervolgens kon een vergelijking gemaakt worden met de theorie, het conceptueel model en de praktijk. 

4.2.2 Documentenanalyse

De volgende documenten werden in dit onderzoek bestudeerd:

· Communicatieplan Annevillegroep, R. de Paepe i.o. April 2007

· Verantwoording project communicatie 2, K. van de Ven juli 2008
· Rapport 'Het palliatieve zorgproces. Een onderzoek naar de markering, signalering en monitoring in de eerstelijns palliatieve zorg', B. van Aalst. November 2009

Deze documenten bevatten informatie over samenwerking en communicatie in de palliatieve zorgverlening in West- Brabant. Deze documenten staan op de website van de Annevillegroep en zijn vrij toegankelijk voor iedereen. De documenten werden eerst globaal doorgelezen en vervolgens intensief en gedetailleerd. De informatie werd daarna vergeleken en gekoppeld aan de resultaten van de vragenlijsten en de interviews. 

4.2.3 Interviews
Tijdens dit onderzoek werden twee soorten interviews afgenomen, namelijk verkennende en diepte-interviews. 

De verkennende interviews
De vragenlijsten die naar de netwerkleden werd gestuurd, is geen bestaande vragenlijst. De vragenlijst is ontwikkeld door de onderzoeker zelf.  De semigestructureerde interviews waren de basis voor dit meetinstrument.  Deze interviews werden gehouden aan de hand van een vooraf opgestelde topiclijst. De topiclijst staat in bijlage 2.
De onderwerpen die tijdens de interviews besproken zijn, hebben als leidraad gediend voor het opstellen van de vragenlijst.  Via het hoofd stafbureau van SurplusZorg en het hoofd paramedische dienst van SurplusZorg zijn zes respondenten geselecteerd. 
Via de sneeuwbalmethode zijn nog twee respondenten toegevoegd. In totaal hebben acht verkennende interviews plaatsgevonden. De respondenten voor de interviews zijn op diverse manieren betrokken bij palliatieve zorgverlening in West- Brabant. 

Vijf respondenten zijn werkzaam bij SurplusZorg, twee respondenten werken bij de Annevillegroep, één respondent is werkzaam bij Surplus De Markenlanden en twee respondenten zijn werkzaam bij verschillende organisaties. De respondenten hebben verschillende functies: manager, verpleegkundige, arts of projectleider. 

Diepte-interviews
Ter verdieping van de vragenlijst werden enkele interviews gehouden. De diepte- interviews gaven aanvullende informatie die gebruikt werd bij het beantwoorden van de probleemstelling. De respondenten werden geselecteerd via de managers van de netwerkleden. In totaal zijn vier respondenten benaderd voor een interview en deze  interviews hebben plaats gevonden nadat de vragenlijsten geanalyseerd zijn. 

De respondenten zijn: één verpleegkundige werkzaam op de oncologie-afdeling van het Amphia Ziekenhuis, één oncologieverpleegkundige met als aandachtsgebied palliatieve zorg werkzaam bij Thebe Mark en Maasmond, één zorgconsulent van SurplusZorg, één specialist ouderengeneeskunde werkzaam bij SurplusZorg. Aan de hand van de topiclijst en de vragenlijst zijn de interviewvragen opgesteld (zie bijlage 8). De interviews vonden plaats op de locatie waar de respondent werkzaam is. De eerste vijf minuten van het interview zijn besteed aan de bespreking van algemene taken en de functie van de respondent, zodat deze tijd had om te wennen aan de onderzoeker. De codering van de respondenten staat in bijlage 9. 

4.2.4 Vragenlijsten

Door middel van het opstellen van een vragenlijst kan kwantitatieve data verzameld worden om de kwaliteit van het onderzoek te verhogen. Het was te belastend voor palliatieve cliënten om geïnterviewd te worden of vragenlijsten in te vullen. Dit werd bevestigd door de manager van de palliatieve unit van SurplusZorg. De vragenlijst werd om deze reden verspreid onder de medewerkers van de netwerkleden die aangesloten zijn bij het netwerk Moerdijk/ Drimmelen. Doordat de vragenlijsten ingevuld zijn door zorgprofessionals van verschillende organisaties kunnen de resultaten vergeleken worden en werd onderzocht of de verwachtingen van een zorgketen overeenkomen. Tevens werd onderzocht of draagvlak bestaat voor het opzetten van de palliatieve zorgketen in West- Brabant. Op deze manier werd onderzocht op welke manier de samenwerking en transitie tussen schakels in de keten vorm dient te krijgen.
De vragenlijst die naar aanleiding van de verkennende interviews en het literatuuronderzoek opgesteld is, bevat items over het zorgaanbod van palliatieve zorg en de manier waarop de samenwerking tussen de verschillende organisaties op dit moment verloopt. 
Tevens wordt getoetst in welke mate de zorgprofessionals bekend zijn met de palliatieve unit van SurplusZorg. Tenslotte bevat de vragenlijst items over het netwerk en de mogelijkheid tot het ontwikkelen van een palliatieve zorgketen. De begrippen zorgaanbieder en palliatieve zorgketen zijn geoperationaliseerd, zodat iedere respondent dezelfde definitie aanhoudt. De vragenlijst bevat 20 items. De eerste twee items vragen naar algemene kenmerken van de respondent, namelijk leeftijd en naam van de organisatie waar de respondent werkzaam is. Bij vier vragen is het toegestaan om meerdere antwoorden te geven, dit staat dan vermeld bij de vraag zelf. Drie variabelen worden gemeten op ordinaal niveau, één variabele op interval niveau en de overige op ratio niveau. De vragenlijst staat in bijlage 3.

Om de validiteit en betrouwbaarheid te verhogen is een pilot gehouden onder een aantal proefpersonen. De proefpersonen bestonden uit twee masterstudenten, twee specialisten ouderengeneeskunde, één huisarts, drie verpleegkundigen, het hoofd stafbureau van SurplusZorg en een beleidsmedewerker van SurplusZorg. 

Benadering van respondenten
Via de contactpersonen van het netwerk Moerdijk/ Drimmelen werd nagegaan welke zorgprofessionals palliatieve zorg bieden en de vragenlijst konden invullen. Via de managers en contactpersonen van de netwerkleden werd toestemming gevraagd om de vragenlijsten te verspreiden onder hun medewerkers. De vragenlijsten werden ingevuld door verschillende zorgprofessionals, namelijk door artsen, verpleegkundigen en verzorgenden. De contactpersonen van de netwerkleden hebben zelf aangegeven hoe de vragenlijst het best verspreid kan worden in hun organisaties, via e-mail, via post of via het aanbieden van de vragenlijst in de postvakken van de werknemers. De verspreiding van de vragenlijsten is weergegeven in tabel 4.1 (bijlage 4). 

Door het advies van de managers en contactpersonen van de organisaties over de juiste manier van verspreiding op te volgen, werd geprobeerd de respons op de vragenlijsten te verhogen. Twee dagen nadat de vragenlijsten verspreid zijn, is contact opgenomen met de contactpersonen om te vragen of de vragenlijsten daadwerkelijk zijn verspreid en of ze nog vragen hadden. Ongeveer drie dagen voor de deadline voor het inleveren van de vragenlijsten werden de managers opnieuw gecontacteerd met de vraag of zij het invullen van de vragenlijsten onder de aandacht wilden brengen bij de werknemers. 
Naar de respondenten die de vragenlijst per e-mail ontvangen, werd ook drie dagen voor de deadline een reminder gestuurd. Aan de contactpersonen is het verzoek gedaan om vragenlijsten die later dan de deadline ingevuld zijn, alsnog te retourneren. 

Alleen het Franciscus Ziekenhuis heeft hier gehoor aangegeven. De resultaten op de vragenlijsten worden per deelvraag weergegeven.

Respons
De vragenlijsten zijn verspreid onder de medewerkers van de netwerkleden die aangesloten zijn bij het netwerk Moerdijk/ Drimmelen. In totaal zijn 160 vragenlijsten verspreid en zijn 71 vragenlijsten geretourneerd. De respons op de vragenlijst was 44,4 procent. De gemiddelde leeftijd van de respondenten was 38-49 jaar. De vragenlijsten zijn verspreid gedurende twee periodes. Vijf netwerkleden hebben de vragenlijst in week 12 ontvangen en drie organisaties en de huisartsen hebben de vragenlijst in week 14 ontvangen. De respondenten hebben ongeveer twee weken de tijd gekregen om de vragenlijst in te vullen.

4.3 Data-analyse
Aangezien de centrale vraagstelling beantwoord wordt door verschillende onderzoeksmethoden, vond de data-analyse ook op verschillende manieren plaats. 
De verkennende interviews werden opgenomen met een mp3-speler en tijdens de interviews zijn aantekeningen gemaakt. Op basis van deze geluidsopnames en de aantekeningen werden de interviews geanalyseerd en is de vragenlijst gereconstrueerd. 
De documentenanalyse ging vooraf aan de analyse van de vragenlijsten, omdat dit gezien de tijdsplanning de beste volgorde was. De respondenten hadden ongeveer twee weken de tijd om de vragenlijsten in te vullen. Gedurende deze periode heeft de documentenanalyse plaatsgevonden. Voor de analyse van het kwantitatieve deel van dit onderzoek, werden de resultaten van de vragenlijsten ingevoerd in SPSS Statistics 17. De respondenten van de vragenlijst werden ingedeeld naar organisatie. De diepte-interviews zijn uitgeschreven in een verslag, aangezien deze eveneens opgenomen zijn met een mp3-speler. Doordat gebruik gemaakt is van vooraf opgestelde vragen, konden thema’s herkend en gecategoriseerd worden. 

4.4 Betrouwbaarheid
De betrouwbaarheid van een onderzoek omvat de reproduceerbaarheid en consistentie van het onderzoek (Bouter, Van Dongen & Zielhuis, 2005). Om de betrouwbaarheid te verhogen is voor de verkennende interviews een topiclijst opgesteld. 
Op deze manier konden geen onderwerpen vergeten worden en doordat de interviews opgenomen zijn kunnen deze bij eventueel vervolgonderzoek afgeluisterd worden. Hierdoor wordt de intersubjectieve navolgbaarheid vergroot (Maso & Smaling, 1998). 
De onderzoeksstappen en het projectplan zijn in overleg met deskundigen op het gebied van ketenzorg en palliatieve zorg opgesteld en vastgelegd. 
Door deze transparantie neemt de betrouwbaarheid toe. Naast de vragenlijsten werden ook documenten van de Annevillegroep geanalyseerd en er vonden ook diepte-interviews plaats. De resultaten van de kwantitatieve analyse werden vergeleken met de kennis die verkregen is door middel van de documentenanalyse en de informatie uit de literatuurstudie. Doordat verschillende bronnen gebruikt zijn voor de dataverzameling kon methodetriangulatie plaatsvinden (’t Hart, Boeije & Hox, 2005).

4.5 Validiteit
De validiteit van een onderzoek bepaalt, naast betrouwbaarheid, de kwaliteit van het onderzoek. De validiteit van een onderzoek verwijst naar de mate waarin het onderzoek de onderzoeker in staat stelt geldige conclusies te trekken (Bouter, Van Dongen & Zielhuis, 2005). Interne validiteit is de mate waarin de uitkomsten van het onderzoek geldig zijn voor de onderzochte populatie. Externe validiteit wil zeggen dat de conclusies uit het onderzoek ook toepasbaar zijn op andere  populaties dan de onderzocht, oftewel de generaliseerbaarheid (Baarda & De Goede, 2006)). De uitkomsten van dit onderzoek zijn alleen geldig voor het netwerk Moerdijk/ Drimmelen. Echter kunnen de uitkomsten wel een indicatie geven voor de andere netwerken behorende bij de Annevillegroep. Het doel van dit onderzoek is niet het generaliseren van de onderzoeksresultaten. 
De interne validiteit van dit onderzoek werd verhoogd door het gebruik van verschillende onderzoeksmethoden en doordat de onderzoeksstappen nauwkeurig opgesteld en gevolgd werden door een deskundige. Op deze manier werd geprobeerd om de conclusies uit het onderzoek overeen te laten komen met de werkelijkheid. 
Het meetinstrument in dit onderzoek, de vragenlijst, is niet officieel gevalideerd. Er is dus geen gouden standaard. Door tijdens de verkennende interviews aantekeningen en geluidsopnames te maken is geprobeerd vertekening te voorkomen. De validiteit in dit onderzoek wordt gewaarborgd doordat het meetinstrument, de vragenlijst, voorgelegd is aan experts. Op deze manier wordt de expert validiteit en de inhoudsvaliditeit verhoogd (Bouter, Van Dongen & Zielhuis 2005). Tevens wordt de inhoudsvaliditeit en de inhoudelijke validiteit verhoogd door de pilot die is uitgevoerd. Door middel van de feedback van de  twee masterstudenten op de vragenlijsten, wordt de face validiteit gewaarborgd. 

Doordat drie verpleegkundigen de vragenlijsten hebben bekeken, wordt nagegaan of het taalgebruik in de vragenlijst begrijpelijk is en aansluit bij de verpleegkundigen en verzorgenden. 

De huisarts heeft de vragenlijst van feedback voorzien om te beoordelen of de vragenlijst aansluit bij de kennis van huisartsen. Door middel van deze maatregelen is geprobeerd om de vragenlijst zo valide mogelijk te maken. 

5. Resultaten

In dit hoofdstuk worden de resultaten van dit onderzoek. De resultaten van de documentenanalyse wordt weergegeven en daarnaast worden de resultaten van het kwantitatieve en kwalitatieve deel van dit onderzoek getoond. De resultaten worden weergegeven per onderzoeksvraag. 

5.1 Deelvraag 1) Welke problemen, met betrekking tot  toestroom en doorstroom, treden op in de huidige levering van zorg aan palliatieve cliënten in het netwerk Moerdijk/ Drimmelen?

5.1.1 Knelpunten binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen
In onderstaande tabel staat weergegeven of een zorgprofessional problemen heeft ervaren met het beantwoorden van de zorgvraag van een palliatieve cliënt. 

	Tabel 5.1 Problemen met beantwoording zorgvraag palliatieve cliënt

	Heeft u het afgelopen jaar problemen ervaren met het beantwoorden van de zorgvraag van een palliatieve cliënt?

	
	frequentie
	percentage

	nee
	45
	63.4%

	ja, soms
	25
	35.2%

	ja, vaak
	1
	1.4%


Uit tabel 5.1 blijkt dat 63.4 procent geen problemen heeft ervaren met het beantwoorden van de zorgvraag van een palliatieve cliënt. De problemen die het vaakst worden ervaren zijn: de cliënt wilde naar een andere zorgaanbieder, maar daar was geen capaciteit en de cliënt had zorg nodig van een andere zorgaanbieder maar daar was geen capaciteit (zie tabel 5.2 in bijlage 6). In figuur 5.1 (bijlage 7) staat weergegeven in welke mate de respondenten tevreden zijn over de manier waarop de samenwerking tussen de zorgaanbieders in de palliatieve zorgverlening verloopt. De meeste respondenten zijn ‘neutraal’ over de samenwerking.  
Uit het rapport Het palliatieve zorgproces, Een onderzoek naar de markering, signalering en monitoring in de eerstelijns palliatieve zorg (Van Aals, 2009) blijkt dat er knelpunten zijn in het moment van signalering en de overdracht. De patiënt komt in veel gevallen te laat in beeld bij organisaties zoals thuiszorg en vrijwilligerszorg en in sommige gevallen ook de huisarts. De afstemming tussen de eerste en tweede lijn is niet optimaal en de samenwerking tussen de verschillende zorgorganisaties is onvoldoende gestructureerd. 

Tijdens de verkennende en diepte interviews geven de respondenten aan dat zij plezier beleven aan het verlenen van kwalitatief goede zorg aan een palliatieve cliënt. De respondenten halen voldoening uit de zorgverlening als deze goed georganiseerd is. 

5.1.2 Communicatie binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen
Het ontwikkelen van een communicatietraject is het eerste project van de Annevillegroep is uitgevoerd van september 2006 tot en met april 2007. Een samenvatting van het communicatieplan staat in tabel 5.3  (bijlage 5). Binnen het netwerk is men tot de conclusie gekomen dat de communicatie naar de patiënt onvoldoende is, de communicatie tijdens overdrachtsmomenten niet soepel verloopt en de communicatie binnen het netwerk minimaal is. De informatievoorziening en zorg rondom de patiënt tijdens de palliatieve fase loopt hierdoor problemen en vertraging op. Dit is in strijd met het doel van het netwerk, namelijk een goede afstemming en samenwerking tussen de verschillende zorgaanbieders, zorgprofessionals en vrijwilligers op het gebied van palliatieve zorg. 

Naar aanleiding van het communicatieplan heeft de Annevillegroep vijf pijlers ontwikkeld, waarop zij verbeteringen willen aanbrengen.  In Verantwoording project communicatie 2 (Van de Ven, 2008), worden de acties beschreven die naar aanleiding van het communicatieplan zijn uitgevoerd. Voor dit onderzoek zijn pijler 3 en 4 relevant en deze worden toegelicht. 

Pijler 3 Communicatie tussen zorginstanties bij overdrachtsmomenten

Tijdens de ontwikkeling van de flyer AIV-huisbezoek is duidelijk geworden dat het begrip palliatieve zorg door medisch-specialisten vaak anders wordt geïnterpreteerd of nauwelijks in hun vocabulaire voorkomt. De terminale fase wordt wel gemarkeerd, maar de palliatieve fase niet. Dit vraagt om een attitudeverandering en dit heeft tijd nodig. De geplande ontwikkeling en implementatie van een overdrachtsformulier palliatieve zorg zal voorlopig niet worden doorgezet.  

Pijler 4 Communicatie binnen eigen netwerk en tussen netwerken

Jaarlijks organiseert ieder subregionaal netwerk van het Netwerk Palliatieve Zorg Stadsgewest Breda een openbare themabijeenkomst/ casuïstiekbespreking. Binnen de netwerken wordt steeds meer gewerkt aan themagerichte bijeenkomsten en uitwisseling door middel van presentaties door netwerkpartners. Het geplande extranet bleek bij nader inzien overbodig. 


In 2008 is het project ‘Netwerkzorg op maat’ gestart met als resultaat onder andere het rapport Het palliatieve zorgproces, Een onderzoek naar de markering, signalering en monitoring in de eerstelijns palliatieve zorg. De eindconclusie luidt: De communicatie in de verschillende fasen van markering, signalering en monitoring verloopt wisselend, ad hoc en vaak te laat. Er is onvoldoende structuur in samenwerking, communicatie en verantwoordelijkheden. 
Uit de diepte-interviews blijkt eveneens dat de verschillende netwerken en verschillende zorgaanbieders de zorg-en ondersteuningsmogelijkheden in de palliatieve fase te laat inschakelen, waardoor de patiënt vaak te laat in aanraking komt met de mogelijkheden van zorg en ondersteuning in de palliatieve fase. 
B: 
De thuiszorg wordt vaak te laat ingeschakeld, terwijl wij eigenlijk eerder 
ondersteuning kunnen bieden. Als wij eerder bij de palliatieve cliënt geroepen worden 
dan kunnen wij eerder problemen signaleren en hierop inspelen, zoals bijvoorbeeld 
pijnbestrijding. 
De huisarts speelt een belangrijke rol bij het op tijd inschakelen van professionele zorg, met name in de thuissituatie. Doordat de thuiszorg de palliatieve cliënt en naasten vaker ziet dan de huisarts kan deze eerder problemen signaleren en hierover de huisarts contacteren. De communicatie met de huisarts loopt soms stroef, evenals met specialisten ouderengeneeskunde en medisch specialisten. Niet alle artsen zijn geïnteresseerd in de palliatieve zorgverlening of hebben veel kennis over palliatieve zorg en dit beïnvloedt de ondersteuning en behandeling die de artsen bieden. 
De zorgconsulent geeft als reden voor het laat inschakelen van professionele zorg, het afnemen van de draagkracht vanuit de omgeving. De omgeving van palliatieve cliënt biedt ondersteuning  gedurende de laatste levensfase van de palliatieve cliënt. Op een gegeven moment wordt dit te veel voor de mantelzorger en wordt professionele zorg ingeschakeld. De omgeving van de palliatieve cliënt en ook de palliatieve cliënt zelf moeten instemmen met het toelaten van professionele zorg. Dit acceptatieproces is niet makkelijk en heeft enige tijd nodig. Het laat inschakelen van professionele zorg leidt soms tot crisissituaties met als gevolg een crisisopname. De respondenten geven aan dat achteraf gesteld wordt, dat dit voorkomen had kunnen worden als de palliatieve cliënt eerder in beeld was gekomen. De crisisopname wordt door de palliatieve cliënt en naasten als onprettig ervaren en de zorgprofessionals hebben het gevoel dat ze graag meer hadden willen doen voor de cliënt. 

De communicatie tijdens de overdracht van de palliatieve cliënt vindt plaats door middel van verschillende informatiestromen. Als een palliatieve cliënt vanuit het ziekenhuis naar de thuiszorg of naar een verpleeghuis gaat, bestaan twee overdrachten. Één overdracht van de medisch specialist  naar de huisarts en één overdracht van de verpleegkundige in het ziekenhuis naar de verpleegkundige van de thuiszorg of het verpleeghuis. 
De manier waarop de overdracht plaatsvindt varieert en de overdracht, of onderdelen van de overdracht, worden ook wel eens vergeten. 
B:
Het kan voorkomen dat een cliënt denkt dat de huisarts al op de hoogte is van een 
slecht-
nieuws-gesprek, terwijl dat de medisch specialist de huisarts nog niet heeft 
ingelicht. Dit is een onwenselijke situatie, maar komt helaas nog wel eens voor. 
D: 
Wat betreft medische informatie valt het soms tegen hoe wij dat soms vanuit 
ziekenhuizen 
krijgen. Oncologen maken hun brieven soms heel laat, waardoor je 
weer moet gaan bellen om de goede medische informatie te krijgen. Met 
huisartsen is dit soms ook zo. De overdracht is moeilijk. 
D:
 Het grootste probleem is de communicatie tussen hulpverlener en hulpverlener. 
Bijvoorbeeld 
mensen die in het ziekenhuis hebben gelegen. Daar is van alles 
gebeurd en pas drie weken 
nadat ze weer opgenomen zijn in het verpleeghuis, krijg 
ik de brief van de medisch specialist. Terwijl ik die informatie al nodig heb als de 
cliënt terug kom. 
B: 
We doen allemaal heel erg ons best wanneer de patiënt bij ons is, maar wanneer de 
patiënt uit beeld gaat, denken we toch vaak, laat maar zitten. 
De wijze waarop de respondenten contact zoeken met andere zorgaanbieders, indien een palliatieve cliënt naar een andere zorgaanbieder gaat, dus tijdens het transitiemoment, is niet eenduidig uit de vragenlijst af te leiden. 50.7 procent van de respondenten zoekt contact per telefoon, 28.2 procent via e-mail, 1.4 procent via de fax en 16.9 procent maakt een afspraak met de desbetreffende zorgaanbieder (zie tabel 5.6 in bijlage 6). 
5.1.3 Toestroom en doorstroom

Het rapport Het palliatieve zorgproces, Een onderzoek naar de markering, signalering en monitoring in de eerstelijns palliatieve zorg bevat eveneens informatie de verschillende fases die de palliatieve cliënt doorloopt, namelijk de markering, signalering en monitoring.

Markering
Het markeringsmoment vindt in de meeste gevallen plaats in het ziekenhuis door de specialist. Bij hoogbejaarde patiënten vindt de markering ook plaats door de huisarts of specialist ouderengeneeskunde. Wat de specialist precies bespreekt is in de meeste gevallen niet bekend bij de huisartsen. Het markeringsmoment kan door de specialist, huisarts en patiënt verschillend ervaren worden en dus plaatsvinden op verschillende momenten. De condities voor het juiste markeringsmoment zijn niet altijd duidelijk. In veel gevallen is het voor de huisartsen onduidelijk op welke wijze de specialist markeert, communiceert en de patiënt en naasten informeert. 
Signalering
De professionals geven aan dat het belangrijk is dat zij in een vroeg stadium van het ziekteproces worden betrokken en de palliatieve patiënt op tijd in beeld krijgen. Proactief handelen wordt als belangrijk ervaren. Onder andere voor het opbouwen van een vertrouwensrelatie en tijdige doorverwijzing naar ander zorgaanbod. In veel gevallen komt de thuiszorg pas in beeld als de patiënt zich al in de terminale fase bevindt. In enkele gevallen was de patiënt al in zorg voor de markering van de palliatieve fase. De samenwerking tussen het ziekenhuis en de huisartsen is divers en in de meeste gevallen niet gestructureerd. Patiënten denken vaak dat de huisarts bekend is met het slechte nieuws en dat er goed gecommuniceerd wordt tussen de eerste- en de tweedelijn. Dit is echter niet altijd zo. De professionals in de thuiszorg geven aan dat de kwaliteit van de overdracht vanuit het ziekenhuis erg wisselend is. 
Monitoring
Alle huisartsen geven aan dat de patiënt in beeld blijft. Goede communicatie en het volgen van de patiënt en naasten wordt als belangrijk ervaren. De meeste huisartsen geven aan de regie in eigen hand te houden en zorg te dragen voor een optimale bereikbaarheid.  

Uit de vragenlijst blijkt dat het criteria ‘bekendheid met andere zorgaanbieders’ het meest wordt gebruikt om voorlichting te geven over andere zorgaanbieders. In figuur 5.2 (zie bijlage 7) wordt weergegeven op basis van welke criteria de respondenten voorlichting geven over andere zorgaanbieders, indien de huidige zorgaanbieder de zorgvraag van de palliatieve cliënt niet kan beantwoorden en de cliënt naar andere zorgaanbieder moet doorstromen. Elf respondenten van het Franciscus Ziekenhuis Roosendaal geven onder de antwoordcategorieën aan dat dit een taak van transferverpleegkundige is. 
5.1.4 Kennis zorgaanbod binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen

Uit de vragenlijst blijkt dat het merendeel (29.6 %) van de respondenten gedeeltelijk op de hoogte is van het zorgaanbod op het gebied van palliatieve zorgverlening van een andere zorgaanbieder. 26.8 procent van de respondenten geeft aan dat ze op de hoogte zijn van het zorgaanbod van andere zorgaanbieders. (zie tabel 5.5)  De respondenten die aangeven dat zij gedeeltelijk op de hoogte of op de hoogte zijn van het zorgaanbod van een andere zorgaanbieder, beantwoorden twee vragen over het zorgaanbod van de palliatieve unit van SurplusZorg fout (tabel 5.6 in bijlage 6).
	Tabel 5.5 In welke mate bent u op de hoogte van het zorgaanbod op het gebied van palliatieve zorgverlening van een andere zorgaanbieder?

	Ik ben weinig op de hoogte
	19.7%

	Ik ben beperkt op de hoogte
	23.9%

	Ik ben gedeeltelijk op de hoogte
	29.6%

	Ik ben op de hoogte
	26.8%


Uit de interviews blijkt dat de verschillende zorgaanbieders op het gebied van palliatieve zorg elkaar niet altijd goed kunnen vinden. Het palliatief advies team (pat) is niet altijd bekend onder de medewerkers van de respondenten. Vrijwilligersorganisatie HOOM krijgt weinig aanvragen, terwijl de respondenten aangeven dat ze hun diensten erg op prijs stellen en in de toekomst misschien gebruik van willen maken. 
B:
Ik heb zelf bij het PAT gewerkt, vandaar dat ik er vanaf weet. Ik weet wel zeker dat 
niet al mijn collega’s op de hoogte zijn van het pat en hen ook niet om advies vraagt.
A:
Het is een jungle in de palliatieve zorgverlening.

5.2 Deelvraag 2) Op welke manier dient de palliatieve zorgketen binnen het netwerk Moerdijk/Drimmelen vorm gegeven te worden?
De volgende vragen behoren bij deelvraag 2:
· Welke organisaties en professionals dienen het aanbod binnen de zorgketen voor de palliatieve cliënt te genereren?
· Hoe vindt de integratie van informatie stromen plaats?
· Hoe wordt de zorgketen palliatieve zorg in het netwerk Moerdijk/Drimmelen gecoördineerd?

5.2.1 Ketenpartners 
Uit de vragenlijst blijkt dat de meeste netwerkleden van het netwerk Moerdijk/Drimmelen als ketenpartners in de zorgketen geplaatst worden, zie tabel 5.7 in bijlage 6. Het Albert Schweitzer Ziekenhuis ligt niet in West-Brabant, maar is wel lid van het netwerk Moerdijk/ Drimmelen. 60.6 procent van de respondenten geeft aan dat dit ziekenhuis deel zou moeten nemen aan een palliatieve zorgketen. Het Amphia Ziekenhuis te Breda zou volgens 80.3 procent van de respondenten deel moeten nemen en het Franciscus Ziekenhuis te Roosendaal volgens 77.3 procent. 
Externe organisaties, zoals de Annevillegroep, worden het minst vaak door de respondenten geselecteerd om deel te nemen aan de palliatieve zorgketen. 


Uit de diepte-interviews blijkt dat het netwerk Moerdijk/Drimmelen het initiatief zou moeten  nemen om de palliatieve zorgketen op te starten. Hier zijn namelijk alle partners vertegenwoordigd en ze zijn al bij elkaar. Het is belangrijk dat de partners de punten die in het netwerk besproken worden, doorvertalen naar de werkvloer, zodat de acties daadwerkelijk uitgevoerd worden. De eerstelijns organisaties, tweedelijns organisaties, hospices en verpleeghuizen zouden deel moeten  nemen aan de palliatieve zorgketen. De zorgverzekeraars en het Centrum Indicatiestelling Zorg zouden ook betrokken moeten worden bij het ontwikkelen van een palliatieve zorgketen, in verband met de financiering en indicaties. 

De rol van SurplusZorg tijdens in een palliatieve zorgketen is met name goede zorg verlenen aan palliatieve cliënten en hoofdzakelijk oudere palliatieve cliënten. Daarnaast moet SurplusZorg goede banden houden met de eerste-en tweedelijns organisaties en blijven deelnemen aan de netwerken.

5.2.2 Integratie van informatiestromen
De integratie van informatiestromen in de palliatieve zorgketen wordt in de vragenlijst in drie informatiestromen opgesplitst, namelijk uitwisseling van cliëntgegevens, communicatie tijdens de overdracht en communicatie over capaciteit en zorgaanbod van zorgaanbieders. Uit de vragenlijsten blijkt dat de meeste respondenten de voorkeur geven aan een mondelinge overdracht naast een papieren of electronische overdracht bij het uitwisselen van cliëntgegevens. Bijna een kwart van de respondenten (22.5 procent) geeft de voorkeur aan een overdracht per e-mail (tabel 5.8). De communicatie tijdens de overdracht van een cliënt zou volgens de respondenten via de coördinator van de keten moeten verlopen, 46.5 procent van de respondenten kiest voor deze manier van communicatie. Communicatie via de e-mail heeft de voorkeur van 32.4 procent van de respondenten (tabel 5.9). De zorgaanbieders zouden volgende de respondenten hun zorgaanbod en capaciteit kenbaar moeten maken via een website of via de coördinator van de zorgketen (tabel 5.10). 
	Tabel 5.8 Op welke manier zouden de cliëntgegevens tussen zorgaanbieders uitgewisseld moeten worden?

	Via een papieren overdrachtsformulier
	1.4%

	Via een overdracht per e-mail
	22.5%

	Via een fax
	2.8%

	Via een mondeling overdracht
	4.2%

	Via een mondelinge overdracht, naast een papieren of electronische overdracht
	69.0%


	Tabel 5.9 Op welke manier dient de communicatie tijdens de overdracht van de cliënt georganiseerd te worden tussen zorgaanbieders en zorgverleners?

	Communicatie verloopt via coördinator van de keten
	46.5%

	Communicatie per telefoon
	16.9%

	Communicatie per fax
	4.2%

	Cmmunicatie per e-mail
	32.4%


	Tabel 5.10 Op welke manier zouden zorgaanbieders hun capaciteit en zorgaanbod op het gebied van palliatieve zorgverlening kenbaar moeten maken?

	Via een website
	40.8%

	Via de coördinator van de zorgketen
	43.7%

	Bijeenkomsten met de zorgaanbieders
	15.5%



Uit de interviews komt naar voren dat de communicatie tijdens het zorgproces van de palliatieve cliënt lastig te organiseren is, aangezien iedere organisatie zijn eigen dossier heeft. De ene organisatie heeft het electronisch patiëntendossier, terwijl een andere organisatie nog een papieren dossier heeft. 
De conclusie van het rapport Het palliatieve zorgproces, Een onderzoek naar de markering, signalering en monitoring in de eerstelijns palliatieve zorg (Van Aalst, 2009) luidt:
In de palliatieve zorg vormt de markering een onduidelijk moment en bestaan onvoldoende

 condities voor het bepalen van het markeringsmoment en het vervolg daarop. De communicatie in de verschillende fasen van markering, signalering en monitoring verloopt wisselend, ad hoc en vaak te laat. Er is onvoldoende structuur in samenwerking, communicatie en verantwoordelijkheden. De wijze waarop de zorg en samenwerking verloopt, is sterk afhankelijk van de persoon. Er bestaat weinig uniformiteit.
Dit bevestigd de noodzaak van goede informatiestromen als voorwaarde voor een goede afstemming van zorg binnen het netwerk.

 5.2.3 Coördinatie van de palliatieve zorgketen 
Van de respondenten van de vragenlijst geeft 59.2 procent de voorkeur aan één persoon die de zorgketen palliatieve zorg coördineert en 39.4 procent geeft de voorkeur aan één organisatie voor de coördinatie van de zorgketen. 
Uit figuur 5.3 blijkt dat een meerderheid van de respondenten die de voorkeur geven aan één persoon als coördinator, een verpleegkundige werkzaam bij een andere zorgaanbieder binnen de keten, als coördinator aanwijzen (52.4 procent).
Uit figuur 5.4 blijkt dat de helft (50.0 procent) van de respondenten, die als coördinator van de keten één organisatie prefereert, het palliatief advies team als coördinator selecteert. 
De Annevillegroep wordt niet geselecteerd als coördinator, deze staat ook niet in figuur 5.4. De bijbehorende percentages van figuur 5.3 en 5.4 staan in bijlage 7.

Figuur 5.3 Ketencoördinatie door persoon


Figuur 5.4 Ketencoördinatie door organisatie
In figuur 5.5 (bijlage 7)  worden de taken van de ketencoördinator weergegeven, volgens de respondenten van de vragenlijst, zie ook vraag 13 van de vragenlijst (bijlage 3). 
De hoofdtaak van de ketencoördinator is het informeren van de cliënt en naasten over de mogelijkheden op het gebied van palliatieve zorgverlening binnen de keten. Daarnaast kan de ketencoördinator de communicatie tussen de zorgaanbieders begeleiden en ondersteunen. 

De respondenten van de diepte-interviews geven aan dat de coördinatie van de keten in handen zou moeten liggen van een (palliatief)verpleegkundige in samenwerking met de huisarts. De huisarts kent de patiënt en de sociale kaart van de cliënt het beste. Deze is alleen niet in staat de juiste zorg leveren. Een verpleegkundige kan naast de medische zorg en ondersteuning van de huisarts, de ‘sociale zorg’ bieden. De verpleegkundige kan een signaleringsfunctie hebben en de palliatieve cliënt, naasten en ook andere zorgprofessionals ondersteunen. Welke organisatie de verpleegkundige moet leveren weten de respondenten niet. 

5.3 Deelvraag 3) Wat zijn de slaag-en faalfactoren voor de palliatieve zorgketen binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen? 

5.3.1 Slaagfactoren

Één factor die invloed heeft op het succes van een innovatie, zoals de implementatie van een zorgketen palliatieve zorg zijn individuele zorgverleners (Grol & Wensing, 2006). In de vragenlijst zijn drie items opgenomen over mate waarin de respondenten, de individuele zorgverleners, vertrouwen hebben in een palliatieve zorgketen. Ze geven aan dat een palliatieve zorgketen leidt tot een snellere en betere beantwoording van de zorgvraag van een palliatieve cliënt. De bijbehorende figuren, figuren 5.6-5.7-5.8, staan in bijlage 7. 
In het netwerk Moerdijk/ Drimmelen zijn volgens een respondent korte lijnen, waardoor de communicatie snel kan verlopen. Er vindt open communicatie plaats en de palliatieve cliënt kan hierdoor snel naar een andere zorgaanbieder, indien dit nodig is. 
Een respondent geeft aan dat draagvlak bestaat voor een palliatieve zorgketen, aangezien een netwerk is en de Annevillegroep al enkele projecten heeft afgerond en deze ook promoot in zorgorganisaties. 

5.3.2 Faalfactoren
Een belangrijke faalfactor is belangenverstrengeling. De oncologieverpleegkundige geeft aan dat het moeilijk te bepalen is bij welke organisatie de coördinator van de keten werkzaam moet zijn. 

A:
De kans bestaat dat de coördinator van de keten veel palliatieve cliënten ‘naar zijn 
eigen organisatie toetrekt.
D: 
Soms sta je ook gewoon te praten voor je eigen toko.
Als een palliatieve zorgketen opgesteld wordt, is het belangrijk dat een gezamenlijke verantwoordelijkheid bestaat voor het leveren van kwalitatief goede palliatieve zorg in de hele regio. 
De respondenten van de diepte-interviews geven aan dat de zorgprofessionals goede zorg bieden wanneer de cliënt bij hun zorg krijgt. Wanneer de cliënt overgeplaatst wordt, vervalt hiermee de verantwoordelijkheid voor de cliënt, dit blijkt onder andere uit het feit dat de overdracht slecht wordt uitgevoerd. In een keten is dit niet gewenst, omdat alle ketenpartners verantwoordelijk zijn voor de cliënt gedurende het hele zorgproces. 
De specialist ouderengeneeskunde geeft aan dat de kans bestaat dat de kennis en afspraken die gemaakt worden voor een zorgketen blijven hangen bij de mensen die aanwezig zijn bij de vergaderingen en die het bedenken. Op dit moment is dit wel het geval met de bijeenkomsten van het netwerk Moerdijk/ Drimmelen. Tijdens deze bijeenkomsten wordt veel bedacht en overlegd, maar hiervan is weinig terug te zien op de werkvloer. 

D:
De implementatie op de werkvloer is een ander verhaal. Vaak zijn we heel goed in 
het bedenken en het samen bij elkaar zitten en het samen een plan maken. Alleen 
moet het geïmplementeerd worden en geborgd worden. 

6. Conclusie

Aan de hand van het theoretisch kader, de documentenanalyse, de vragenlijsten en de interviews wordt getracht antwoord te geven op de probleemstelling:

Kan een zorgketen voor palliatieve zorg binnen het netwerk Moerdijk/Drimmelen worden ingezet om de bedbezetting op de palliatieve unit van SurplusZorg te verhogen? 

6.1 Conclusie deelvraag 1
Welke problemen, met betrekking tot  toestroom en doorstroom, treden op in de huidige levering van zorg aan palliatieve cliënten in het netwerk Moerdijk/ Drimmelen?
Uit de resultaten blijkt dat de palliatieve fase te laat wordt gemarkeerd en dat over de verantwoordelijkheid van deze taak onduidelijkheid bestaat. Door deze late markering wordt professionele zorg te laat ingeschakeld of loopt de transfer van de palliatieve cliënt vertraging op. Doordat de specifieke cliëntengroep niet goed afgebakend is, is het moeilijk afstemming tussen de verschillende behandelingen en zorgprofessionals te bewerkstelligen. (Spreeuwenberg, 2006). Tevens is lastig om zonder duidelijke afbakening een eindverantwoordelijke voor de cliënt aan te wijzen. Dit leidt tot onduidelijkheid over de hoofdbehandelaar en over de informatiestroom naar de cliënt (Rosendal, Ahaus, Huijsman & Raad, 2009).
Doordat de doorstroom van palliatieve cliënten niet soepel verloopt, zijn de zorgprofessionals  niet altijd op de hoogte van de medische situatie van de cliënt als deze wordt opgenomen in de zorgorganisatie. Hierdoor is afstemming en goede voorbereiding niet mogelijk en dit belemmert de continuïteit van zorg (Van der Aa & Minkman, 2009). De voorbereiding is ook onvoldoende door de gebrekkige en ad-hoc communicatie tussen de zorgprofessionals en zorgorganisaties tijdens de overdracht van de palliatieve cliënt. Terwijl goede informatiestromen voorwaarden zijn om vertraging tijdens het zorgproces te voorkomen (Huijsman & Vissers, 2004).
Binnen een netwerk moeten relaties onderhouden worden en de zorgaanbieders moeten elkaar kunnen  vinden (Rosendal, 2006). De zorgprofessionals zijn onvoldoende op de hoogte van het zorgaanbod van de andere zorgaanbieders binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen. Uit de vragenlijst blijkt echter dat de zorgprofessionals palliatieve cliënten naar een andere zorgorganisatie verwijzen op basis van bekendheid met de andere zorgorganisatie. De zorg die SurplusZorg biedt op de palliatieve unit wordt door de respondenten van de vragenlijst niet herkend. Dit kan een  verklaring zijn voor de lage toestroom van cliënten naar de palliatieve unit. 

Van der Aa en Brinkman (2009) geven aan dat afspraken over overdrachtsmomenten en uitwisseling van gegevens noodzakelijk zijn voor een goede communicatie tussen de ketenpartners. Binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen is dit niet het geval. 

6.2 Conclusie deelvraag 2
Op welke manier dient de palliatieve zorgketen binnen het netwerk Moerdijk/Drimmelen vorm gegeven te worden?
· Welke organisaties en professionals dienen het aanbod binnen de zorgketen voor de palliatieve cliënt te genereren? 

· Hoe vindt de integratie van informatie stromen plaats?

· Hoe wordt de zorgketen palliatieve zorg in het netwerk Moerdijk/Drimmelen gecoördineerd?

De aannames die gemaakt zijn aan de hand van de beslisboom in paragraaf 3.3 (bijlage 1), komen gedeeltelijk overeen met de uitkomsten van dit onderzoek. De taken van de ketenregisseur zijn duidelijk geworden. De netwerkleden worden genoemd als ketenpartners in de palliatieve zorgketen. Een verpleegkundige van het Palliatief Advies Team (PAT) wordt aangewezen als ketencoördinator in plaats van adviespartner. Dit is opvallend aangezien tijdens de verkennende en diepte-interviews geen enkele respondent het PAT noemde als ketencoördinator. De zorgverzekeraars en het Centrum Indicatiestelling Zorg zouden ook betrokken moeten worden bij het ontwikkelen van de palliatieve zorgketen. Zij regelen immers de financiering en toestroom van palliatieve cliënten (Nationale Zorgautoriteit, 2009; Putters, Den Breejen & Frissen, 2009). Adviesorganen, zoals de Annevillegroep en het Integraal Kankercentrum behoren niet tot de ketenpartners, volgens de respondenten. Dit kan verklaard worden door het feit dat zorgprofessionals negatieve gedachten hebben bij het aantrekken van adviesorganisaties (Rosendal, Ahaus, Huijsman & Raad, 2009). Dit wordt door hen soms gezien als ‘minder handen aan het bed’ en ‘minder geld naar de patiënt’. 
De informatie van cliëntgegevens zou via een mondelinge overdracht, naast een papieren of electronische overdracht, plaats moeten vinden volgens de respondenten van de vragenlijst. Doordat de overdracht plaatsvindt op twee manieren zou de overdracht compleet en op tijd moeten zijn. Uit onderzoek van TNS NIPO blijkt dat in Nederland veel overdrachtsfouten worden gemaakt doordat in de praktijk niet genoeg samengewerkt wordt tussen zorgaanbieders (NIVEL, 2006). Een betere overdracht leidt dus ook tot betere samenwerking en andersom.

De zorgprofessionals hebben weinig kennis over het palliatieve zorgaanbod binnen het netwerk. De respondenten van de vragenlijsten stellen dat de ketencoördinator het zorgaanbod in beeld kan brengen en de cliënt en naasten voorlichten  over de mogelijkheden op het gebied van palliatieve zorgverlening binnen de zorgketen. Deze taak van de ketencoördinator wordt ook genoemd in de literatuur om de continuïteit van zorg te waarborgen en de kwaliteit van het zorgproces te waarborgen (Van der Aa & Konijn, 2001; Konijn & Slegh, 2004)

De respondenten van de vragenlijst geven aan dat een andere taak van de ketencoördinator is ‘zorginhoudelijke informatie geven’. Deze taak wordt op dit moment al vervuld door het PAT, dus zou de ketencoördinator deze taak niet op zich hoeven nemen. Het gevaar bestaat dat de ketencoördinator zich te veel op zorginhoudelijke vragen focust en minder op het primaire zorgproces en de samenwerking tussen de ketenpartners (Van der Aa & Konijn, 2001). 

6.3 Conclusie deelvraag 3
Wat zijn de slaag- en faalfactoren voor de palliatieve zorgketen binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen?
Grol en Wensing (2006) hanteren een indeling van slaag- en faalfactoren in hun implementatiemodel. Deze indeling wordt gebruikt om de slaag- en faalfactoren voor de palliatieve zorgketen weer te geven. De resultaten van deze studie worden vergeleken met de resultaten van het onderzoek van Calsbeek & Rosendal in 2007 naar slaag-en faalfactoren van ketenzorg.

Individuele hulpverleners
Uit de literatuur blijkt dat de hulpverleners helder willen krijgen wat het ziektebegrip inhoudt en duidelijkheid over de werkwijze en de effecten van ketenzorg (Calsbeek & Rosendal, 2007). Binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen is de markeringsfase onduidelijk en dit heeft een negatieve invloed op de zorgprofessionals en de palliatieve cliënt. Het is voor de zorgprofessionals onduidelijk welke zorg zij dienen te leveren en of de palliatieve cliënt op de hoogte is van het ziektestadium waarin deze verkeerd. De respondenten van de interviews geven aan dat zij plezier beleven aan goede zorgverlening. 
Dit is een slaagfactor volgens Calsbeek en Rosendal (2007). 

Sociale context
Zorgaanbieders en hulpverleners dienen vertrouwen te hebben in elkaars deskundigheid en werkwijze (Rosendal & Calsbeek; Rosendal, Ahaus, Huijsman & Raad, 2009). Vertrouwen bevordert de ontwikkeling van een palliatieve zorgketen. Of sprake is van vertrouwen binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen is moeilijk vast te stellen. 
Uit de vragenlijsten blijkt dat de respondenten geen problemen hebben met een ketencoördinator die werkzaam is bij een ketenpartner. Uit de interviews blijkt echter dat belangenverstrengeling en vertrouwen wel een rol speelt. De overheid stimuleert samenwerking tussen zorgaanbieders wel, maar door de gereguleerde marktwerking is er ook een concurrentiestrijd tussen de zorgaanbieders (Putters, Den Breejen & Frissen, 2009; Twist, 2005). Domeinstrijd wordt door Calsbeek en Rosendal (2007) als een belangrijke faalfactor aangewezen. Wantrouwen binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen kan veroorzaakt worden door de gebrekkige communicatie. ‘Weten wie wat doet en kan’ is een slaagfactor die in het netwerk Moerdijk/ Drimmelen nog niet aanwezig is.

Organisatorische context
Op dit moment is een netwerk palliatieve zorg aanwezig die ondersteuning kan bieden tijdens de ontwikkeling van de palliatieve zorgketen. Dit is een slaagfactor voor de palliatieve zorgketen (Calsbeek & Rosendal, 2007). Het netwerk en de netwerkcoördinator kunnen de ketencoördinator ondersteuning bieden tijdens de start van de palliatieve zorgketen. 
Tijdens deze bijeenkomsten kan gewerkt worden aan een ketenprotocol. Dit heeft een gunstig effect op de implementatie van ketenzorg (Calsbeek & Rosendal, 2007). 
De gezamenlijke verantwoordelijkheid  voor het hele zorgproces van de palliatieve cliënt is op dit moment onvoldoende aanwezig binnen het netwerk. Dit is wel een voorwaarde voor een gestroomlijnde zorgketen (Van der Aa en Minkman, 2009; Putters, Den Breejen & Frissen, 2009).

Economische en juridische context
Zorgorganisaties worden beoordeeld op basis van prestatie-indicatoren en productiecijfers. Het eigen belang van de zorgorganisaties staat voorop; zij zijn immers zelf verantwoordelijk voor de inkomsten (Putters, Den Breejen & Frissen). Zorgbestuurders sturen op prestatie-indicatoren en productiecijfers en hebben minder aandacht voor samenwerking (Putters, 2009). Uit interviews en documentenanalyse blijkt dat de zorgaanbieder zelf goede zorg biedt en zich hier ook verantwoordelijk voor voelt. Zodra de cliënt naar een andere zorgorganisatie gaat, neemt het verantwoordelijkheidsgevoel af en wordt de overdracht niet goed georganiseerd. De financiering van de gezondheidszorg is opgesplitst en iedere zorgorganisatie krijgt een bepaald budget (Calsbeek & Rosendal, 2007). Voor zorg die geleverd wordt door verschillende zorgorganisaties, zoals in een palliatieve zorgketen, is nog geen structurele financieringsvorm. Dit belemmert de ontwikkeling van een palliatieve zorgketen binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen. Ondersteuning vanuit zorgverzekeraars is op dit moment nog niet aanwezig, maar kan de toekomst leiden tot een betere samenwerking en meer ruimte voor samenwerking binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen.
6.4 Conclusie deelvraag 4
Welke interventies vanuit de theorie over ketenzorg kunnen toegepast worden om de samenwerking binnen het netwerk te verbeteren?
De samenwerking binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen kent een aantal knelpunten, zoals in paragraaf 6.1 beschreven zijn. Een belangrijke belemmerende factor voor goede samenwerking binnen het netwerk is de gebrekkige communicatie binnen het netwerk. Communicatie op het gebied van uitwisseling van cliëntengegevens en betreffende  het zorgaanbod van de verschillende zorgorganisaties zou verbeterd moeten worden. 

Benchmarken is een manier om dit te verbeteren, door middel van het vergelijken van organisaties en het uitwisselen van ideeën en het identificeren van best practices. Benchmarken moet uiteindelijk leiden tot implementatie van verbeterprocessen met als doel het bevorderen van de toepassing van de beste werkwijze in de eigen organisatie (Nieboer, Pepels, Kool & Huijsman, 2005). De Annevillegroep ondersteunt ook de Stroke Service Breda (CVA-keten). Op 1 januari 2009 is de projectfase afgesloten en is de Stroke Service Breda  geborgd  in het Amphia Ziekenhuis. Binnen deze zorgketen wordt gewerkt met digitale overdrachtsformulieren en bestaat een transmurale overdrachtsdossier. Dit is een verzameldossier voor de disciplines die betrokken zijn bij een CVA-patiënt (www.annevillegroep.nl). Aangezien de Annevillegroep dit project heeft begeleid zouden ze de kennis die zij daar hebben opgedaan, toe kunnen passen om de samenwerking binnen het netwerk te verbeteren. Op deze manier kan de communicatie op het gebied van cliëntengegevens verbeterd worden. 

Het zorgaanbod van de verschillende zorgaanbieders binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen wordt aan de palliatieve cliënt en zijn naasten kenbaar gemaakt door de website www.watalsiknietmeerbeterword.nl (Van Aalst, 2009). Deze website toont het zorgaanbod van de verschillende zorgorganisaties. 
Deze website zou meer bekendheid dienen te krijgen onder de zorgprofessionals die werkzaam zijn bij de netwerkleden. Individuele hulpverleners hebben behoefte aan duidelijkheid  over de effecten van ketenzorg en de werkwijze (Calsbeek & Rosendal, 2007). Door hen eerst bekend te maken met de ketenpartners zullen zij vertrouwd raken met het zorgaanbod van andere zorgaanbieders. Dit bevordert de communicatie, omdat zorgprofessionals contact opnemen met de juiste zorgorganisatie en cliënt naar de juiste zorgorganisatie kan doorverwijzen. Naar aanleiding van dit onderzoek kan gesteld worden dat door de informatiestromen te verbeteren de samenwerking binnen het netwerk soepeler zal verlopen en de toestroom en doorstroom van palliatieve cliënten geen vertraging zal oplopen . 
In het netwerk Moerdijk/ Drimmelen bestaat op dit moment een top-downstructuur. De netwerkcoördinator is werkzaam bij de Annevillegroep en niet bij een van de netwerkleden. De netwerkleden worden met name vertegenwoordigd door managers. Dit is een faalfactor voor samenwerking (Rosendal, Ahaus, Huijsman & Raad, 2009). Het netwerk Moerdijk/ Drimmelen zou ook bijeenkomsten kunnen organiseren voor de medewerkers op de werkvloer, zodat zij het belang inzien van goede samenwerking en communicatie binnen het netwerk. 

6.5 Conclusie Probleemstelling
Kan een zorgketen voor palliatieve zorg binnen het netwerk Moerdijk/Drimmelen worden ingezet om de bedbezetting op de palliatieve unit van SurplusZorg te verhogen? 
Op dit moment is het zorgaanbod dat SurplusZorg biedt aan palliatieve cliënten onvoldoende bekend binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen. Zorgprofessionals geven aan dat zij het criterium ‘bekendheid met andere zorgaanbieder’ gebruiken bij de voorlichting over andere zorgaanbieders aan een palliatieve cliënt. Dit kan de lage toestroom en bedbezetting op de palliatieve unit van SurplusZorg verklaren. Tevens biedt SurplusZorg voornamelijk zorg aan oudere zorgvragers. Op de palliatieve unit van SurplusZorg wordt ook zorg geboden aan jonge zorgvragers. Het imago van SurplusZorg is dat het zorg biedt aan ouderen. Dit is ook een mogelijke verklaring voor de lage bedbezetting. Het imago van SurplusZorg kan veranderd worden door het zorgaanbod van de palliatieve unit kenbaar te maken bij de netwerkleden.
 
De concepten uit het conceptueel model (zie figuur 3.3, pagina 25) over een palliatieve zorgketen, informatiestromen, coördinatie en integratie van zorgprocessen dienen vorm te krijgen op een manier die dicht bij de zorgprofessionals ligt. Bovendien moet het belang aan hen kenbaar gemaakt worden, namelijk een toenemende bezettingsgraad van de eigen organisatie en meer plezier in het werk door betere communicatie. Op deze manier bevorderen zij de ontwikkeling en implementatie van een palliatieve zorgketen. Het netwerk dat nu aanwezig is, bevordert de ontwikkeling van een palliatieve zorgketen ook. 

Het is van belang dat niet alleen de netwerkvertegenwoordigers bij elkaar komen, maar ook de medewerkers van de netwerkorganisaties zelf. Zij dienen immers ook op de hoogte te zijn van het zorgaanbod binnen het netwerk en dus ook van het zorgaanbod van SurplusZorg. 

De ketencoördinator is op de hoogte van het zorgaanbod van de ketenpartners, dus ook van het zorgaanbod van SurplusZorg, en kan de palliatieve cliënten naar de juiste zorgorganisatie doorverwijzen. 
Door middel van gesprekken met de netwerkleden, medewerkers van de netwerkleden, adviesorganisaties en cliënten/ naasten kan de ketencoördinator op de hoogte blijven van de ontwikkelingen op het gebied van palliatieve zorgverlening binnen de keten/ netwerk. Door gesprekken met de cliënt en naasten, wordt een belangrijk aspect van ketenzorg gewaarborgd, namelijk de cliënt is het startpunt (Van der Aa & Minkman, 2009).

Volgens Supply Chain Management (SCM)  dient het proces van de cliënt centraal te staan bij zorgketens (Stevens, 2007). Op dit moment wordt dit nog onvoldoende gedaan binnen het netwerk, terwijl dit van belang is bij het organiseren van samenwerking tussen de netwerkleden.  Tevens stelt de SCM dat goede communicatie en integratie tussen de organisaties in de keten noodzakelijk is voor het leveren van goede zorg tijdens het gehele zorgproces (Huijsman & Vissers, 2004). Deze zaken zijn bij het netwerk Moerdijk/ Drimmelen nog niet optimaal en dienen verbeterd te worden. Door het structuren van de informatiestromen en integratie van zorgprocessen zal het zorgaanbod van SurplusZorg ook meer bekendheid krijgen. 

Aangezien het zorgaanbod van SurplusZorg nu niet bekend is onder de netwerkleden en palliatieve cliënten is de toestroom van cliënten naar de palliatieve unit van SurplusZorg laag. Door het inzetten van een zorgketen voor palliatieve zorg binnen het netwerk Moerdijk/Drimmelen kan de bedbezetting op de palliatieve unit van SurplusZorg verhoogd worden.

7. Discussie

In dit hoofdstuk wordt een kritische reflectie gegeven op het conceptueel model en de methodologische methoden die toegepast zijn in dit onderzoek. Tevens wordt de toepasbaarheid van de resultaten toegelicht en tenslotte worden aanbevelingen voor vervolgonderzoek gedaan. 

7.1 Reflectie conceptueel model
Door middel van het conceptueel model (figuur 3.3 pagina 25 ) zijn de mogelijkheden voor het ontwikkelen van een palliatieve zorgketen in het netwerk Moerdijk/ Drimmelen onderzocht. Tevens is onderzocht op welke manier deze zorgketen kan leiden tot een hogere bedbezetting op de palliatieve unit van SurplusZorg. Het conceptueel model was een bruikbaar instrument tijdens het opstellen van de vragenlijst en de interviewvragen. Naar aanleiding van de concepten in het model konden de vragen en antwoorden gerangschikt worden. 

Daarnaast was het mogelijk om de verschillende termen met betrekking tot ketenzorg te bundelen, bijvoorbeeld coördinatie, ketenregisseur, ketenregie, spin in het web. Een beperking van het conceptueel model was dat het minder bruikbaar was bij de beantwoording van deelvraag 4. Een interventie kan immers plaatsvinden bij de informatiestromen, coördinatie en integratie van processen, maar op dit moment zijn deze drie concepten nog onvoldoende ontwikkeld binnen het netwerk Moerdijk/Drimmelen.  Hierdoor  was lastig om met behulp van het conceptueel model een antwoord te geven op deelvraag 4. Een tweede beperking van het conceptueel model is dat op basis van dit onderzoek geen uitspraak kan worden gedaan over of een palliatieve zorgketen werkelijk leidt tot een vermindering van kapitaalverlies en toenemende bezettingsgraad binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen. Dit onderzoek is naast het netwerk, gericht op SurplusZorg en hierdoor is het lastig om de gevolgen voor SurplusZorg te generaliseren. 

7.2 Methodologische kwaliteit
De methodologische kwaliteit van dit onderzoek is geprobeerd  zo hoog  mogelijk te maken, om de data op een juiste manier te verzamelen en op deze manier een volledig en waarheidsgetrouw antwoord te kunnen geven op de probleemstelling. In hoofdstuk 4 Methode, staan de stappen die gevolgd zijn tijdens het onderzoek om de betrouwbaarheid en de validiteit te verhogen. Toch kent dit onderzoek enkele beperkingen.

In dit onderzoek is geen gebruik gemaakt van een bestaande vragenlijst als meetinstrument, hierdoor wordt de betrouwbaarheid verlaagd. De verkennende interviews vormden de basis voor de vragenlijst. 
Deze interviews zijn uniek en kunnen feitelijk gezien niet herhaald worden. De omstandigheden veranderen en de context van het onderzoek dus ook (Maso & Smaling, 1998). De respondenten voor de verkennende interviews waren voornamelijk werkzaam bij SurplusZorg. Het zou beter geweest zijn als ook medewerkers van andere netwerkleden geïnterviewd werden. Zij hebben misschien een andere kijk op palliatieve zorgverlening en deze perspectieven zouden opgenomen kunnen worden in de vragenlijst. 
Het afnemen van interviews, zowel verkennende als diepte-interviews, brengt risico’s met zich mee, omdat de respondenten anders kunnen reageren van gewoonlijk (Maso & Smaling, 1998). De respondenten kunnen als gevolg hiervan sociaalwenselijke antwoorden geven en dit kan de resultaten van dit onderzoek beïnvloeden. De kans hierop is geprobeerd te verlagen door de respondenten te interviewen in hun eigen werkomgeving en de eerste paar minuten van het interview te besteden aan algemene vragen. 
De interviewer kan fouten maken, waardoor de kwaliteit van het onderzoek afneemt. Een onderzoeker kan een antwoord tijdens een interview anders interpreteren dan het bedoeld is. Door tijdens de interviews samenvattingen te geven van de antwoorden en zo weinig mogelijk suggestieve vragen te stellen is geprobeerd dit te voorkomen. Daarnaast hadden de interviews een open karakter, waardoor de interviewer de respondent zo weinig mogelijk een richting ‘inpraatte’. 
De respons op de vragenlijst is goed te noemen (44,4%), waardoor de betrouwbaarheid toeneemt. De onderzoeker heeft geprobeerd de respons te verhogen door middel van de verschillende manieren van verspreiding van de vragenlijsten. De mogelijkheid bestond om de vragenlijst per e-mail retour te sturen naar de onderzoeker. Hierdoor kon de onderzoeker de vragenlijst koppelen aan de respondent en was het invullen van de vragenlijst niet anoniem. De kans op sociaalwenselijke antwoorden neemt om deze reden toe. Doordat in dit onderzoek zowel kwalitatieve als kwantitatieve onderzoeksmethoden zijn gebruikt, kon de data, verzameld door deze verschillende methoden, met elkaar vergeleken worden. Dit verhoogd de kwaliteit van het onderzoek. 

7.3 Toepasbaarheid resultaten
De externe validiteit van dit onderzoek is laag en de uitkomsten van dit onderzoek zijn alleen geldig voor het netwerk Moerdijk/ Drimmelen. Het doel van dit onderzoek was niet het generaliseren van de onderzoeksresultaten. De conclusies in dit onderzoek zijn dan ook niet generaliseerbaar naar andere netwerken met betrekking tot palliatieve zorg. 
Echter kunnen de uitkomsten wel een indicatie geven voor de andere netwerken behorende bij de Annevillegroep. Aangezien de Annevillegroep deze netwerken op dezelfde wijze ondersteuning biedt. Tevens opereert het palliatief advies team niet alleen binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen, maar landelijk. 
Zij zouden eventueel wel de resultaten met betrekking tot hun organisatie kunnen gebruiken. 

7.4 Aanbevelingen vervolgonderzoek
Bij het afnemen van interviews, bestaat de kans op interviewer-bias, aangezien de interviewer een uniek persoon is en een unieke relatie heeft met de geïnterviewde (Imbos, Janssen & Berger, 2001). Dit onderzoek werd uitgevoerd door één persoon, maar indien dit onderzoek herhaald wordt, kan hier echter wel sprake van zijn. Voor vervolgonderzoek zou het raadzaam zijn om ook de transferverpleegkundige in het ziekenhuis te interviewen. Bij de vragenlijsten die vanuit de ziekenhuizen geretourneerd zijn, stond vaak bijgeschreven ‘dit regelt de transferverpleegkundige’. In verband met tijdgebrek van de onderzoeker en de transferverpleegkundige in het Amphia Ziekenhuis was het echter niet mogelijk om een interview te plannen binnen het tijdsbestek van deze masterscriptie. In dit onderzoek is gekeken naar het netwerk Moerdijk/ Drimmelen, omdat SurplusZorg in deze regio opereert. Voor vervolgonderzoek zou het zinvol zijn om een vergelijking te maken tussen de verschillende regionale netwerken van de Annevillegroep.

8. Aanbevelingen voor de praktijk

In dit hoofdstuk worden aanbevelingen gedaan voor het netwerk SurplusZorg en voor het netwerk Moerdijk/ Drimmelen.

8.1 Aanbevelingen SurplusZorg 

SurplusZorg doet er goed aan om nu te beginnen met het kenbaar maken van het zorgaanbod in de nieuwbouw aan de netwerkleden. De nieuwbouw wordt gerealiseerd in 2013, maar de zorgmanager van de palliatieve unit zou nu in samenwerking met de praktijkverpleegkundige (vertegenwoordigt SurplusZorg in het netwerk Moerdijk/ Drimmelen) tijdens de netwerkbijeenkomsten en door de website www.watalsiknietmeerbeterword.nl het zorgaanbod en de nieuwe locatie kenbaar dienen te maken. Aangezien de respondenten van de vragenlijst aangeven communicatie per e-mail prettig te vinden, is het electronisch kenbaar maken van het zorgaanbod van SurplusZorg een oplossing voor het verspreiden van de kennis over het palliatieve zorgaanbod. 

Daarnaast zou SurplusZorg het zorgaanbod kenbaar kunnen maken door met de transferverpleegkundigen van het Amphia Ziekenhuis en het Franciscus Ziekenhuis in gesprek te gaan. De toestroom van cliënten op de palliatieve unit vindt voornamelijk plaats vanuit het ziekenhuis, dus zijn zij een belangrijke verwijzer en dienen zij op de hoogte te zijn van de mogelijkheden van SurplusZorg. 

8.2 Aanbevelingen Netwerk Moerdijk/ Drimmelen
Het netwerk Moerdijk/ Drimmelen wordt aanbevolen om het communicatieplan dat in 2007 is opgesteld opnieuw te bekijken en de acties die nog uitgevoerd dienen te worden uit te voeren. De communicatie tussen de netwerkleden (pijler 3 en 4) verloopt ongestructureerd en leidt tot onvolledige overdrachten. In het communicatieplan staat als actie ‘ontwikkeling standaard overdrachtsformulier’, maar dit is nog niet uitgevoerd. Het is raadzaam om het overdrachtsformulier in samenwerking met verschillende zorgprofessionals, zowel artsen als verpleegkundige, op te stellen. Op deze manier kunnen zij hun wensen en ideeën uiten over het overdrachtsformulier. Door de uitwisseling van cliëntgegevens te verbeteren kan de afstemming en de kwaliteit van zorg toenemen. 
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Bijlage 1 Procesbeschrijving palliatieve zorg Netwerk Moerdijk/Drimmelen

Adviespartners





Doorverwijzers



Terugkoppeling 



Bijlage 2 Topiclijst verkennende interviews

	Algemeen
	Functie

	
	Nevenfuncties met betrekking tot palliatieve zorg

	
	Link met palliatieve zorg

	Huidige situatie palliatieve zorgverlening in West- Brabant
	Hoe wordt de palliatieve zorgverlening op dit moment georganiseerd in West- Brabant?

	
	Welke actoren zijn hierbij betrokken?

	
	Wat is het resultaat van de zorgverlening aan palliatieve cliënten?

	
	Op welke manier verloopt de communicatie tussen de verschillende zorgprofessionals rondom de palliatieve cliënt?

	
	Zou u het proces van een palliatieve cliënt in West-Brabant kunnen omschrijven?

	Knelpunten
	Ervaart u knelpunten met betrekking tot palliatieve zorgverlening?

	
	Zoja Welke knelpunten/ problemen ervaart u?

	Palliatieve zorgketen
	Is er behoefte aan een palliatieve zorgketen?

	
	Hoe zou deze keten vorm kunnen krijgen?

	
	Welke organisaties zouden hierbij betrokken kunnen worden?

	
	Wie zou de ketenregisseur moeten worden?

	Slaag-en faalfactoren
	Welke factoren bepalen het slagen en het falen van een palliatieve zorgketen in deze regio?


Bijlage 3 Vragenlijst Palliatieve zorgketen

Vragenlijst palliatieve zorgketen netwerk Moerdijk/ Drimmelen

Op dit moment volg ik de master zorgmanagement aan de Erasmus Universiteit te Rotterdam. Voor mijn afstudeerscriptie doe ik een onderzoek naar de mogelijkheden voor het ontwikkelen van een palliatieve zorgketen binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen. 

Met palliatieve zorgketen wordt bedoeld: een regionaal samenwerkingsverband van instellingen en beroepsbeoefenaren, gericht op het coördineren van samenwerking op uitvoerend niveau met als doel een samenhangend zorgaanbod bieden aan palliatieve cliënten en hun naasten. Het is de bedoeling dat u deze definitie aanhoud bij het beantwoorden van de vragen over de palliatieve zorgketen. 

Met zorgaanbieders worden alle instellingen bedoeld die palliatieve zorg verlenen. Tevens worden de huisarts en de thuiszorg hier ook mee aangeduid.

De antwoorden op de vragenlijst worden anoniem verwerkt en vertrouwelijk behandeld.

Het is van belang dat u alle vragen beantwoord, tenzij anders staat aangegeven. Mocht uw voorkeursantwoord niet bij de antwoordmogelijkheden staan, kiest u dan het antwoord dat u het meeste aanspreekt. Bij elke vraag is één antwoord mogelijk, tenzij anders staat aangegeven. Het invullen van de vragenlijst duurt maximaal 10 minuten. 

Alvast hartelijk bedankt voor uw medewerking. Voor vragen over het onderzoek kunt u per e-mail contact met mij opnemen.

Met vriendelijke groet,

Nanda van Ginneken

N.vanGinneken@student.maastrichtuniversity.nl

1) Naam organisatie/ zorgaanbieder waarin u werkzaam bent:

0 Amphia Ziekenhuis

0 Sint Franciscus Ziekenhuis

0 Palliatief Advies Team

0 Huispitaal Thuiszorg

0 Thebe Mark en Maasmond

0 SurplusZorg Afdeling ’t Ven

0 SurplusZorg zorgservicebureau

0 Surplus De Markenlanden

0 Ik ben huisarts

2) Wat is uw leeftijd?

0 17-27

0 28-38

0 39-49

0 50-65

3) Heeft u het afgelopen jaar problemen ervaren met het beantwoorden van de zorgvraag van een palliatieve cliënt?

0 nee, ik heb geen problemen ervaren ( ga naar vraag 5

0 ja, ik heb soms problemen ervaren ( ga naar vraag 4

0 ja, ik heb vaak problemen ervaren ( ga naar vraag 4

4) Welke problemen heeft u ervaren met het beantwoorden van de zorgvraag van een palliatieve cliënt?

0 mijn organisatie kon zelf de zorgvraag niet of gedeeltelijk beantwoorden

0 Ik als zorgverlener kon de zorgvraag niet of gedeeltelijk beantwoorden

0 De palliatieve cliënt wilde naar een andere zorgaanbieder, maar daar was geen capaciteit

0 De palliatieve cliënt ‘had zorg nodig van een andere zorgaanbieder maar daar was geen capaciteit

0 Anders, namelijk…………………………………………………………………………………

5) In welke mate bent u op de hoogte van het zorgaanbod op het gebied van palliatieve zorgverlening van een andere zorgaanbieder?

0 Ik ben weinig op de hoogte van het zorgaanbod van andere zorgaanbieders

0 Ik ben beperkt op de hoogte van het zorgaanbod van andere zorgaanbieders

0 Ik ben gedeeltelijk op de hoogte van het zorgaanbod van andere zorgaanbieders

0 Ik ben op de hoogte van het zorgaanbod van andere zorgaanbieders

6) Deze vraag gaat specifiek over de palliatieve unit van SurplusZorg in verpleeghuis Sancta Maria. Deze vragen kunt u met waar en niet waar beantwoorden. U kunt het antwoord aankruisen wdat van toepassing is.

De palliatieve unit van SurplusZorg kan:

- Bloedtransfusies uitvoeren




0 waar


0 niet waar

- Ascitespunctie





0 waar


0 niet waar

- Oncologische wondzorg bieden



0 waar


0 niet waar

- Er is gespecialiseerd personeel aanwezig op de palliatieve unit
0 waar


0 niet waar

7) Casus: U biedt zorg aan een palliatieve cliënt. De zorg die u biedt is niet meer toereikend en de cliënt dient zorg te krijgen van een andere zorgaanbieder. De cliënt heeft geen inzicht in welke mogelijkheden er hiervoor zijn. 

Op basis van welke criteria biedt u de cliënt voorlichting over een zorgaanbieder (meerdere antwoorden mogelijk):

0  Persoonlijke voorkeur of persoonlijke ervaringen met zorgaanbieders

0  Eerdere ervaringen met doorsturen van cliënten naar andere zorgaanbieders 

0  Bekendheid met andere zorgaanbieders

0  Bekendheid met medewerkers bij andere zorgaanbieders

0  Informeren waar er plaats is voor de cliënt in andere instellingen

0  Informatie die u heeft ontvangen over andere zorgaanbieders van collega’s

0  Informatie die u heeft ontvangen over andere zorgaanbieders via internet

0 Anders namelijk…………………………………………………………………….

8) Op welke wijze zoekt u contact met andere zorgaanbieders om een palliatieve cliënt over te plaatsen. 

0 Per telefoon

0 Per e-mail

0 Per fax

0 Face-to-Face, afspraak maken

9) In welke mate bent u tevreden met de manier waarop de samenwerking tussen zorgaanbieders in de palliatieve zorgverlening verloopt?

0 Zeer ontevreden

0 Ontevreden

0 Neutraal

0 Tevreden

0 Zeer tevreden

Stelt u zich voor: binnen de regio waar u werkzaam bent wordt een palliatieve zorgketen ingevoerd. De volgende vragen gaan over het ontwerp van de palliatieve zorgketen.

10) Zou één persoon of één zorgaanbieder de palliatieve zorgketen dienen te coördineren? 

0 één persoon ( ga door naar vraag 11

0 één zorgaanbieder ( ga door naar vraag 12

11) Welke persoon zou volgens u geschikt zijn voor het coordineren van de palliatieve zorgketen?

0 Een huisarts in de regio

0 Een andere arts van zorgaanbieder binnen de zorgketen (bijvoorbeeld specialist     

   ouderengeneeskunde)

0 Een verpleegkundige, werkzaam bij een zorgaanbieder binnen de zorgketen

0 Een verpleegkundige, niet werkzaam bij een zorgaanbieder binnen de zorgketen

0 Een ander persoon, geen verpleegkundige of arts, werkzaam bij een zorgaanbieder    

   binnen de zorgketen

0 Een ander persoon, geen verpleegkundige of arts, niet werkzaam bij een zorgaanbieder     

   binnen de zorgketen

0 Maatschappelijk werker/ zorgconsulent werkzaam bij een zorgaanbieder binnen de 

   zorgketen

0 Maatschappelijk werker/ zorgconsulent niet werkzaam bij een zorgaanbieder binnen de 

   Zorgketen

0 Wijkzuster

Ga naar vraag 13

12) Welke organisatie zou volgens u geschikt zijn voor het coördineren van de de palliatieve zorgketen coördineren? 

0 Amphia Ziekenhuis

0 Sint Franciscus Ziekenhuis

0 Palliatief Advies Team

0 Huispitaal Thuiszorg

0 Thebe Mark en Maasmond

0 SurplusZorg 

0 Surplus De Markenlanden

0 Integraal Kankercentrum

0 Externe adviesorganisatie, zoals de Annevillegroep

13) Welke taken moet de coördinator van de palliatieve zorgketen op zich nemen?

Meerdere antwoorden mogelijk

0 Zorgaanbieders op de hoogte houden van bedbezetting bij andere zorgaanbieders

0 Communicatie tussen zorgaanbieders begeleiden en ondersteunen

0 Adviesorganen (bijvoorbeeld integraal kankercentrum/ palliatief advies team) en 

   zorgaanbieders met elkaar in contact brengen, indien nodig

0 Structurele overleggen tussen zorgaanbieders plannen en voorzitten

0 Informatie geven aan zorgaanbieders over het zorgaanbod van andere zorgaanbieders

0 Zorginhoudelijke informatie bieden

0 Advies geven over welke zorgaanbieder de zorgvraag van de cliënt het beste kan 

   Beantwoorden aan de zorgprofessionals

0 De overdracht van de cliënt tussen de verschillende zorgaanbieders voorbereiden en 

   begeleiden

0 De cliënt en naasten informeren over de mogelijkheden op het gebied van palliatieve 

   zorgverlening in de keten

0 Andere zorgaanbieders inschakelen, zoals vrijwillige thuiszorg, op aangeven van de 

   zorgaanbieder of cliënt

14) Welke organisaties zouden deel moeten nemen aan de palliatieve zorgketen?

Meerdere antwoorden mogelijk

0 Amphia Ziekenhuis

0 Sint Franciscus Ziekenhuis

0 Albert Schweitzer Ziekenhuis

0 Palliatief Advies Team

0 Huispitaal Thuiszorg

0 Thebe Mark en Maasmond

0 SurplusZorg 

0 Surplus De Markenlanden

0 Integraal kankercentrum

0 Externe organisatie, zoals de Annevillegroep

0 Vrijwillige Palliatieve Thuiszorg vereniging

0 Vrijwilligersorganisatie Hulp en Ondersteuning op Maat (HOOM) 

0 Huisartsenverenigingen

0 Welzijnsorganisaties, zoals maatschappelijk werk

0 Wijkzuster

0 Anders…………

15) Op welke manier zouden de cliëntgegevens tussen zorgaanbieders uitgewisseld moeten worden?

0 Via een papieren overdrachtsformulier

0 Via een overdracht per e-mail

0 Via een fax

0 Een mondelinge overdracht

0 Een mondeling overdracht naast een papieren of electronische overdracht

16) Op welke manier dient de communicatie tijdens de overdracht van de cliënt georganiseerd moeten worden tussen de zorgaanbieders en zorgverleners?

0 Communicatie verloopt via de coördinator van de keten

0 Communicatie per telefoon

0 Communicatie per fax

0 Communicatie per e-mail

17) Op welke manier zouden zorgaanbieders hun capaciteit en zorgaanbod op het gebied van palliatieve zorgverlening  aan elkaar kenbaar moeten maken?

0 via een website

0 via de coördinator van de zorgketen

0 bijeenkomsten met de zorgaanbieders 

18) Denkt u dat een palliatieve zorgketen ervoor zorgt dat de zorgvraag van de palliatieve cliënt beter beantwoord wordt?

0 Ja, omdat zorgaanbieders elkaar beter kunnen vinden

0 Ja, omdat zorgaanbieder beter op de hoogte zijn van elkaars capaciteit en zorgaanbod

0 Ja, omdat de coördinator van de zorgketen de zorg beter organiseert

0 Nee

19) Denkt u dat een palliatieve zorgketen ervoor zorgt dat de zorgvraag van de palliatieve cliënt sneller beantwoord wordt?

0 Ja, omdat zorgaanbieders elkaar sneller kunnen vinden

0 Ja, omdat de coördinator van de keten de zorg sneller kan organiseren

0 Nee

20) Denkt u dat een palliatieve zorgketen in de toekomst gerealiseerd kan worden in de regio?

0 Nee, zeker niet

0 Nee, misschien wel

0 Neutraal

0 Ja, maar ik ben er niet helemaal zeker van

0 Ja, dat weet ik zeker

Wilt u nogmaals controleren of u alle vragen heeft beantwoord.

Hartelijk bedankt voor het invullen van de vragenlijst!

Bijlage 4 Verspreiding vragenlijsten

	Tabel 4.1 Verspreiding van vragenlijsten

	Organisatie
	Onderzoekspopulatie
	Wijze van verspreiding
	Aantal respondenten

	SurplusZorg: afdeling ‘t Ven
	Afdelingshoofden , Verpleegkundigen en verzorgenden palliatieve unit
	Postvak en e-mail
	12

	SurplusZorg: zorgservicebureau
	Zorgconsulenten 
	E-mail 
	5

	Surplus De Markenlanden
	Verpleegkundigen en verzorgenden Team Breda
	E-mail
	19

	Amphia Ziekenhuis
	Verpleegkundigen afdeling interne geneeskunde/oncologie
	Postvak
	29

	Franciscus Ziekenhuis
	Verpleegkundigen en afdelingshoofden oncologie afdeling en longafdeling
	Postvak
	32

	Palliatief Advies Team
	Artsen en verpleegkundigen, consulenten Palliatief Advies Team
	E-mail
	7

	Huisartsen binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen
	Huisartsen
	Via post
	21

	Huispitaal Thuiszorg
	Verzorgende en Verpleegkundigen team Roosendaal
	Postvak
	23

	Thebe Mark en Maasmond 
	Wijkverpleegkundigen 
	Postvak
	12


Bijlage 5 Pijlers communicatieplan

	Tabel 5.3  Pijlers communicatieplan

	Pijler
	Beschrijving doelgroep
	Nader toegelicht
	Acties

	1) Algemene informatievoorziening zorgvrager
	Zorgvragers en naasten
	
	- folder

- website

- informatiebijeenkomst

- berichten in de media

	2) Aanbod Advies Instructie Voorlichting (AIV) huisbezoek
	Zorgvragers en naasten
	
	- pilot Amphia Ziekenhuis

- uitvoering en deskundigheid van de (wijk) verpleegkundigen

- AIV algemeen kenbaar maken bij zorgaanbieders

	3) Communicatie tussen zorginstanties bij overdrachtsmomenten
	Zorgaanbieders
	Huisartsen, transferverpleegkundigen, ziekenhuisverpleegkundigen, behandelende specialisten

thuiszorgverpleegkundigen
	- ontwikkeling standaard overdrachtsformulier

	4) Communicatie binnen eigen netwerk en tussen netwerken
	Zorgaanbieders
	Zorginstanties uit het netwerk, vertegenwoordigende personen van instanties in het netwerk, stuurgroep, netwerkcoördinator
	- extranet op Anneville website

- netwerkbijeenkomsten

- casuïstiekbesprekingen 

- zorgstages/ kennisuitwisselingsprogramma



	5) Communicatie over netwerk/ informatievoorziening vanuit het netwerk/ PR
	Zorgaanbieders, Annevillegroep, externe partijen
	Netwerkcoördinator, werkgroep communicatie, zorginstanties uit het netwerk
	- extranet

- nieuwsbrief


Bijlage 6 Tabellen resultaten kwantitatief onderzoek 

	Tabel 5.2 Specificatie problemen met beantwoording zorgvraag palliatieve cliënt

	Welke problemen heeft u ervaren met het beantwoorden van de zorgvraag van een palliatieve patiënt?

	
	frequentie
	percentage

	Organisatie kon de zorgvraag niet of gedeeltelijk beantwoorden
	2
	2.8%

	Ik kon de zorgvraag niet of gedeeltelijk beantwoorden
	4
	5.6%

	De cliënt wilde naar een andere zorgaanbieder, maar daar was geen capaciteit
	8
	11.3%

	De cliënt had zorg nodig van een andere zorgaanbieder maar daar was geen capaciteit
	11
	15.5%

	Anders
	1
	1.4%

	Totaal
	45
	63.4%


	Tabel 5.4 Contact zoeken met andere zorgaanbieders

	Op welke wijze zoekt u contact met andere zorgaanbieders om een palliatieve patiënt over te plaatsen?

	Per telefoon
	50.7%

	Per e-mail
	28.2%

	Per fax
	1.4%

	Face-to-face, afspraak maken
	16.9


	Tabel 5.6 Zorgaanbod SurplusZorg

	De palliatieve unit van Surpluszorg is in staat tot:
	Gedeeltelijk of op de hoogte van het zorgaanbod 
	Totaal respondenten

	Het uitvoeren van bloedtransfusies:

- waar ( juist
- niet waar

	35%

65%
	28.2%

71.8%

	Het uitvoeren van een ascitespunctie:

- waar ( juist
- niet waar
	32.5%

67.5%
	23.9%

76.1%



	Oncologische wondzorg

- waar ( juist
- niet waar
	57.5%

24.5%
	54.9%

45.1%

	De aanwezigheid van gespecialiseerd personeel op de palliatieve unit:

- waar ( juist
- niet waar
	60%

40%
	56.3%

43.7%


	Tabel 5.7 Deelnemende zorgaanbieders

	Zorgaanbieder
	Percentage 

	Amphia Ziekenhuis
	80.3%

	Franciscus Ziekenhuis
	77.3%

	Albert Scheitzer Ziekenhuis
	60.6%

	Palliatief Advies Team
	80.3%

	Huispitaal thuiszorg
	78.9%

	Thebe Mark en Maasmond
	74.6%

	SurplusZorg
	64.8%

	Surplus De Markenlanden
	70.4%

	Integraal Kankercentrum
	57.7%

	Externe organisaties, zoals de Annevillegroep
	52.1%

	Vrijwillige Palliatieve Thuiszorg Vereniging
	76.1%

	Vrijwilligersorganisatie Hulp en Ondersteuning op Maat (HOOM)
	66.2%

	Huisartsenverenigingen
	83.1%

	Welzijnsorganisaties, zoals maatschappelijk werk
	69.0%

	Wijkzuster
	68.5%

	Anders
	5.6%


	Tabel 5.11 Welke persoon zou volgens u geschikt zijn voor het coördineren van de palliatieve zorgketen?

	Een huisarts in de regio
	4.8%

	Een verpleegkundige werkzaam bij een andere zorgaanbieder binnen de zorgketen
	52.4%

	Een verpleegkundige, niet werkzaam bij een zorgaanbieder binnen de zorgketen
	25.8%

	Een ander persoon, geen verpleegkundige of arts, niet werkzaam bij een zorgbieder in de zorgketen
	2.4%



	Een ander persoon, geen verpleegkundige of arts, werkzaam bij een zorgbieder in de zorgketen
	2.4%

	Maatschappelijk werker/ zorgconsulent werkzaam bij een zorgaanbieder binnen de zorgketen
	2.4%

	Maatschappelijk werker/ zorgconsulent niet werkzaam bij een zorgaanbieder binnen de zorgketen
	9.5%

	Wijkzuster
	2.4%


	Tabel 5.12 Welke organisatie zou volgens u geschikt zijn voor het coördineren van de palliatieve zorgketen?

	Amphia Ziekenhuis
	7.1%

	Franciscus Ziekenhuis
	7.1%

	Palliatief Advies Team
	50.0%

	Huispitaal Thuiszorg
	7.1%

	Thebe Mark en Maasmond
	7.1%

	SurplusZorg
	7.1%

	Surplus De Markenlanden
	10.7 %

	Integraal Kankercentrum
	3.6%

	Externe organisaties, zoals de Annevillegroep
	0%


	Tabel 5.13 Samenhang keuze respondenten en coördinatie door organisatie

	Organisatie respondent werkzaam is
	Keuze voor welke organisatie de  palliatieve zorgketen zou moeten coördineren

	
	Amphia Ziekenhuis
	Franciscus Ziekenhuis
	Palliatief Advies Team
	Thebe Mark en Maasmond
	SurplusZorg
	Surplus De Markenlanden
	Integraal Kanker Centrum
	Huispitaal

	Amphia Ziekenhuis
	25%
	0%
	75%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%

	Franciscus Ziekenhuis
	0%
	18.2%
	63.6%
	0%
	0%
	9.1%
	9.1%
	0%

	Palliatief Advies Team
	0%
	0%
	100%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%

	Thebe Mark en Maasmond
	0%
	0%
	50%
	50%
	0%
	0%
	0%
	0%

	SurplusZorg
	33,3%
	0%
	33,3%
	0%
	0%
	33,3%
	0%
	0%

	Surplus De Markenlanden
	0%
	0%
	25%
	0%
	50%
	25%
	0%
	0%

	Huispitaal Thuiszorg
	0%
	0%
	50%
	50%
	0%
	0%
	0%
	0%

	Huisarts
	0%
	0%
	100%
	0%
	0%
	0%
	0%
	0%


Bijlage 7 Figuren resultaten

Figuur 5.1 Mate van tevredenheid over de samenwerking
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Figuur 5.2  Criteria voor inlichten palliatieve cliënt
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Figuur 5.5  Taken ketencoördinator

Figuur 5.6 Gevolg zorgketen voor beantwoording zorgvraag (beter)


Figuur 5.7 Gevolg zorgketen voor beantwoording zorgvraag (sneller)

Figuur 5.8 Realisatie palliatieve zorgketen

Bijlage 8 Interviewvragen verdiepende interviews

	Algemeen
	Functie

	
	Nevenfuncties met betrekking tot palliatieve zorg

	
	Link met palliatieve zorg

	Huidige situatie palliatieve zorgverlening in West- Brabant
	Hoe wordt de palliatieve zorgverlening op dit moment georganiseerd in West- Brabant?

	
	Welke actoren zijn hierbij betrokken?

	
	Op welke manier verloopt de communicatie tussen de verschillende zorgprofessionals en zorgaanbieders rondom de palliatieve cliënt?

- bij het uitwisselen van cliëntgegevens

- bij het navragen van de capaciteit

- tijdens het transitiemoment

	
	Hoe verloopt de samenwerking tussen de zorgprofessionals en zorgaanbieders rondom de palliatieve cliënt?:

- tijdens het transitiemoment

- bij het bekend maken van het zorgaanbod en de capaciteit

	Knelpunten
	Ervaart u knelpunten met betrekking tot palliatieve zorgverlening?

	
	Zoja Welke knelpunten/ problemen ervaart u?

	Palliatieve zorgketen
	Is er behoefte aan een palliatieve zorgketen?

	
	Hoe zou deze keten vorm kunnen krijgen?

	
	Welke organisaties zouden hierbij betrokken kunnen worden?

	
	Wie zou het initiatief moeten nemen?

	
	Wie zou de ketenregisseur moeten worden?

	
	Wat is de rol van SurplusZorg hierin?

	
	Wat is de rol van de palliatieve cliënt en de naasten in de zorgketen?

	
	Hoe verloopt de samenwerking en communicatie tussen de schakels in de zorgketen?

	
	Kent u het palliatief advies team?

	Slaag-en faalfactoren
	Welke factoren bepalen het slagen en het falen van een palliatieve zorgketen in deze regio?


Bijlage 9 Codering respondenten

	Codering
	Functie 
	Werkzaam bij:

	A
	Verpleegkundige op oncologie-afdeling
	Amphia Ziekenhuis, locatie Langendijk

	B
	Oncologieverpleegkundige met als aandachtsgebied palliatieve zorg. Werkzaam geweest als palliatief consulent. 
	Thebe Mark en Maasmond, thuiszorgorganisatie

	C
	Zorgconsulent
	SurplusZorg

	D
	Specialist ouderengeneeskunde op palliatieve unit, SCEN-arts
	SurplusZorg


3 Integratie processen rondom palliatieve zorgverlening van organisaties netwerk Moerdijk/ Drimmelen 



























































Vermindering kapitaalverlies en toenemende bezettingsgraad binnen het netwerk Moerdijk/ Drimmelen 





Hogere bezettingsgraad palliatieve unit SurplusZorg 





2Coördinatie 





1Integratie van informatiestromen 
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Amphia ziekenhuis








Integraal kankercentrum Zuid








VPTZ West-Brabant & Tholen








Annevillegroep








Hulp en Ondersteuning Op Maat 








Integraal Kankercentrum Rotterdam








Huispitaal Thuiszorg








Huisartsen








Surplus Zorg Sancta maria








Aanvragen palliatieve unit Zorgservice bureau SurplusZorg nemen toe





Ketenregisseur


Netwerk Moerdijk/ Drimmelen





Surplus Zorg/Thuiszorg De Markenlanden 


 








Thebe Mark en Maasmond








Albert Schweitzer Ziekenhuis








Palliatief advies team








Productie op de palliatieve unit Surpluszorg neemt toe en bedbezetting stijgt 





Franciscus Ziekenhuis








Productie palliatieve unit  SurplusZorg neemt toe en de bedbezetting stijgt
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