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Voorwoord

Beginnen met een vierjarig onderzoek als assistent in opleiding, is een hele stap
als je net bent afgestudeerd. De eerste fase van mijn onderzoeksproject kenmerk-
te zich door het zoeken naar de beste probleemstelling, naar de juiste werkwijzen
en naar een adequate onderzoeksopzet. Dit zoeken naar houvast en zekerheid
speelde zich af in het spanningsveld tussen zelfvertrouwen en twijfel aan het eigen
kunnen en aan het belang van het uiteindelijk resultaat van het onderzoek.

Het gebruik van kwalitatieve onderzoeksmethoden heeft eraan bijgedragen dat
de onzekerheid gedurende langere tijd is blijven bestaan. Bij deze methode wordt
pas later duidelijk hoe het theoretisch kader eruit ziet en wat de precieze aard is
van de verzamelde gegevens. Bovendien is kwalitatief onderzoek nog steeds min-
der bekend dan kwantitatief onderzoek, wat betekent dat veel volharding nodig is
om de bedoeling ervan uit te leggen. Maar het gebruik van deze methode heeft
het mogelijk gemaakt om veel van het verpleeghuis waar te nemen en te leren wat
belangrijk is in het dagelijks leven op de afdelingen. Dit heeft me gemotiveerd
om door te gaan en tot het eind van het project werkelijk geinteresseerd te blijven
in het onderwerp.

Tijdens het onderzoek ben ik op diverse manieren geholpen door verschillende
personen. Ik wil prof.dr. A.F. Casparie bedanken voor zijn begeleiding op enige
afstand van het alledaagse handwerk dat onderzoek doen dikwijls is. Vaak was ik
verrast door de wijze waarop hij de hoofdzaken naar voren wist te brengen. Ik
dank dr. A.C. Nievaard voor de manier waarop hij zijn rol van dagelijks begeleider
en ‘coach’ heeft ingevuld. Ik mocht mij als AXO gelukkig prijzen dat ik vrijwel al-
tijd gehoor bij hem vond voor mijn vragen. Ik ben blij dat dr. R.M.J. Schepers mij
op het onderzoekspad heeft gezet en ook tijdens het onderzoek vele malen haar
interesse en vertrouwen heeft getoond.

Dit onderzoek is mogelijk geworden, omdat de zeven verpleeghuizen mij de gele-
genheid hebben geboden om hun instelling te bestuderen en mij hartelijk heb-
ben ontvangen. Met name degenen die zijn geinterviewd en van wie sommigen in
het proefschrift worden geciteerd, wil ik bedanken voor hun tijd, hun openheid
en hun inspanning om nauwkeurig te vertellen wat hen beweegt. De werkgroep
Symbolisch interactionistische werkmethoden heeft op belangrijke momenten in
het onderzoek halfprodukten becommentaricerd, waardoor het gemakkelijker
werd om onderzoeksproblemen te formuleren en op te lossen. P.P.M. Harteloh,
arts, drs. E. Rooze, drs. T.A. Abma en drs. G.T. Koopmans wil ik bedanken voor
hun waardevolle bijdragen aan de verschillende hoofdstukken.
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De cultuur waarin de AIO’s en junioren binnen de BMG met elkaar samenwer-
ken, is zeer bevorderlijk voor de ontwikkeling en afronding van onderzoek. Aan
de sfeer en onderlinge steun heb ik erg veel plezier beleefd. Tot slot wil ik vrien-
dinnen, vrienden, kamergenoten en mijn familie bedanken en natuurlijk Henk,
omdat hij er is en mij als ervaringsdeskundige heeft geholpen.

H.R. Boeije
Rotterdam, maart 1994
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1 Inleiding en probleemstelling

1.1  Inleiding

Duidelijke voorbeelden van de aandacht voor de kwaliteit van de zorg zijn de
Leidschendamconferenties die op verzoek van het ministerie van Welzijn Volks-
gezondheid en Cultuur (WVC) zijn georganiseerd. Op de twee conferenties, die
in 1989 en 1990 door de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevorde-
ring der Geneeskunst (KNMG) zijn georganiseerd, kwamen vertegenwoordigers
van de betrokken partijen {patiénten, aanbieders van zorg, zorgverzekeraars en
overheid) bij elkaar, met het doel om van gedachten te wisselen over kwaliteit van
zorg en om afspraken te maken over de rol van ieder van de aanwezige partijen bij
de vormgeving van een kwaliteitsbeleid (Berkestijn en Colsen 1989; Frissen 1990).
Op deze conferenties waren ook vertegenwoordigers van de verpleeghuizen aan-
wezig.

Bij het ministerie van WVC bestond na deze twee conferenties, de behoefte om
een aparte conferentie te beleggen over de kwaliteit van zorg in de gehandicap-
ten- en ouderenzorg. Op deze door het Nederlands Instituut voor Zorg en Wel-
zijn (NIZW) georganiseerde bijeenkomst, werd nadrukkelijk de vraag gesteld of
het kwaliteitsbeleid voor de sectoren waar het accent ligt op verzorging en verple-
ging (care), zoals de verzorgingstehuizen en zwakzinnigenzorg, hetzelfde moet
zijn als het kwaliteitsbeleid voor de sectoren waar behandelen en genezen cen-
traal staan (cure). De deelnemers gingen in op de specifieke kenmerken van de
door hen gerepresenteerde sectoren en op de consequenties daarvan voor het
kwaliteitsbeleid (NIZW 1990, pp. 14 en 18), De vraag die op de conferentie cen-
traal stond, kan ook worden gesteld voor de verpleeghuizen, waarin eveneens een
groot deel van de zorg bestaat uit verpleging en verzorging en waar de verzor-
gingstchuizen steeds meer overeenkomsten mee gaan vertonen (ministerie van
WVC 1993, p. 146).

Er is, zo blijkt uit deze en andere initiatieven, in de gehele gezondheidszorg aan-
dacht voor kwaliteit van zorg. Deze belangstelling is niet nieuw, maar er zijn wel
enkele redenen te geven die de behoefte doen toenemen aan het meetbaar en
inzichtelijk maken van de kwaliteit van het handelen in de gezondheidszorg
(Casparic 1989). Ten eerste hebben de grote financiéle lasten die gepaard zijn
gegaan met de toegenomen mogelijkheden van de medische zorg, de wens bij
verschillende partijen vergroot om een cordeel te kunnen vellen over de doeltref-
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fendheid en doelmatigheid van de voorzieningen. Ten tweede zal er in het nieu-
we zorgstelsel meer competitie zijn tussen de voorzieningen, zodat een aanbieder
die zich op prijs en kwaliteit duidelijk onderscheidt ten opzichte van anderen,
een betere positie op de markt kan verwerven. Ten derde leidt de angst voor kwa-
liteitsvermindering als gevolg van bezuinigingen en beperking van middelen bij
betrokkenen (bijvoorbeeld bij patiénten) tot de wens een dergelijke verslechte-
ring via metingen aan te kunnen tonen. Andere redenen voor de aandacht voor
kwaliteit, zijn de toenemende mondigheid van de patiént/cliént die vraagt om
waarborgen van kwaliteit en het belang dat diverse beroepsgroepen hechten aan
het bewaken van de kwaliteit van het eigen handelen als kenmerk van professiona-
liteit (zie ook Klazinga 1990, pp. 18-19).

De grote activiteit van de aanbieders van zorg op het gebied van kwaliteitsbewa-
king en -bevordering wordt mede gestimuleerd door de toekomstige wet op de
Kwaliteit van deor instellingen verleende zorg, afgekort tot Kwaliteitswet zorgin-
stellingen. Daarin stelt de wetgever eisen omtrent de aanwezigheid en het functio-
neren van een intern kwaliteitsbeleid (ministerie van WVC 1991, p. 15). Bjj zulke
zogenaamde procedurele eisen, zou externe toetsing van de kwaliteit door de
overheid, de zorgverzekeraars, de consumenten of door onafhankelijke instanties
(bijvoorbeeld in het kader van de certificatie) zich eventueel kunnen beperken
tot een beoordeling van het betreffende kwaliteitssysteem. De interne beoorde-
ling van de kwaliteit zou daarentegen een zaak bljjven van de medewerkers bin-
nen de instelling, die in een continu proces gezamenlijk de kwaliteit evalueren en
waar mogelijk verbeteren.

Ook in de sector van de verpleeghuizen is veel belangstelling voor kwaliteit van
zorg (zie § 2.2.2). Aan de interesse hiervoor liggen de bovengenoemde redenen
ten grondslag, echter met een opmerkelijk nuanceverschil. De activiteiten op het
gebied van kwaliteit lijken niet in eerste instantie te worden ingegeven door het
streven naar kwaliteitsverbetering, maar door de angst voor een ‘onaanvaardbaar
kwaliteitsverlies’. De gesignaleerde tekorten die uit onderzoekingen naar voren
zijn gekomen, zoals vervuiling van incontinente bewoners, het tegen het middag-
uur helpen van bewoners bij wassen en opstaan, verwaarlozing van patiénten die
niet mee kunnen doen met groepsactiviteiten en voedingstekorten bij bewoners
die niet zelf kunnen eten en drinken, hebben zonder twijfel aan die angst bijge-
dragen (Geneeskundige Inspecties in Utrecht 1989; De Heer 1989),

Over de oorzaken van die knelpunten bestaat geen overeenstemming; de ver-
pleeghuiswereld ziet de financiéle randvoorwaarden en de personeelstekorten
waarbinnen de zorg moet worden verleend als mogelijke oorzaken, overheid en
financiers zoeken de oorzaak onder meer bij de onjuiste aanwending van de be-
schikbare middelen (Geneeskundige Inspecties in Utrecht 1989, p. 3). Volgens
Van de Ven (1992, pp. 16-17) blijft kwaliteitsverlies voor patiénten die langdurig
zorg behoeven, zoals psychiatrische patiénten, zwakzinnigen en verpleeghuispa-
ténten ook binnen het nicuwe zorgstelsel een reéel gevaar. Hij betoogt dat de
voorwaarden die nodig zijn om de kwaliteit te verbeteren in een gereguleerde
marksituatie zoals het nieuwe zorgplan voorstaat, voor deze categoric voorzienin-
gen ongunstig zjjn.
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De azndacht voor kwaliteit en de activiteiten van kwaliteitsverbetering in de ver-
pleeghuizen, zijn de aanleiding geweest voor deze studie met als onderwerp ‘Ewa-
liteit van zorg in verpleeghuizen’. Een belangrijke drijfveer was de hiervoor ge-
noemde specifieke situatie van de kwaliteit van de verpleeghuiszorg. Dat wekte de
interesse om na te gaan waaruit dat specifiecke karakter dan wel precies bestond
en waardoor het kon worden verklaard. In onderzoeken werd voor de beantwoor-
ding van die vragen voornamelijk aandacht besteed aan de ontleding van zorg-
processen en procedures, de toetsing van structuren en de normering van uit-
komsten.

Onderzoekers hebben daarentegen zelden kwaliteit van zorg benaderd vanuit de
sociologische invalshoek. Naar de wijze waarop bewoners en zorgverieners kwali-
teit ervaren en naar de consequenties voor de kwaliteit van zorg van de sociale
interacties tussen bewoners en verzorgenden is weinig studie verricht. In dit on-
derzoek worden de verzorgenden in verpleeghuizen centraal gesteld, omdat ze
een groot deel van de verpleeghuiszorg uitvoeren en in belangrijke mate bepalen
hoe de (kwaliteit van) zorg vorm wordt gegeven. De probleemstelling en de on-
derzoeksvragen die bij dat vitgangspunt zijn geformuleerd, komen in de volgen-
de paragraaf aan de orde.

1.2 De probleemstelling en de onderzoeksvragen

De betekenis van het begrip kwaliteit is niet zonder meer duidelijk en daarom
kent het gebruik ervan zonder verdere toelichting en definiéring grote bezwaren.
De in de literatuur beschreven kenmerken van het begrip kwaliteit, kunnen ver-
helderen wat er precies mee wordt bedoeld (§ 2.1). Zo kan kwaliteit worden be-
schouwd als een oordeel dat een persocn of een groep, een subject, heeft over
lets (Harteloh en Casparie 1991, p. 36). Daaruit volgt dat kwaliteit een subjectge-
bonden karzkter heeft en dat bij de vorming van het ocordeel over kwaliteit het
perspectief van degene die beoordeelt bepalend is.

Deze opvatting laat zien dat het in een studie noodzakelijk is om te kiezen voor
cen bepazald perspectief om naar kwaliteit te kijken. In dit onderzoek is gekozen
voor het perspectief van de verzorgenden. Onder verzorgenden worden verstaan
de medewerkers die in teamverband op een afdeling in het verpleeghuis zorgen
voor de verpleging en verzorging van de bewoners. Een team bestaat meestal uit
gediplomeerde ziekenverzorgenden, leerling-ziekenverzorgenden, verpleegkun-
digen en verpleeghulpen. Die keuze is gemaakt omdat de verzorgenden het
groowste deel van de verpleeghuiszorg uitvoeren en daarom een belangrijke fac-
tor zijn in de realisatie van kwaliteit van zorg. De veronderstelling daarbij is dat
hun opvatting over wat goede zorg is voor de bewoners, hun ervaring van proble-
men bij de verwezenlijking daarvan en de oplossingen die ze kiezen om daarmee
om te gaan, uiteindelijk bepalen hoe de (kwaliteit van) zorg vorm krijgt.

Bij de oordeclsvorming over kwaliteit zullen personen alleen die aspecten betrek-
ken die zij relevant vinden voor kwaliteit. Zo zullen verzorgenden bijvoorbeeld
wel de tjd die ze hebben om de bewoners met de warme maaltijd te helpen in
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verband brengen met kwaliteit, maar niet de manier waarop in de keuken de
mazaltijd wordt bereid. De benadering waarbij kwaliteit hanteerbaar wordt ge-
maazakt door aan één of meer betrokkenen te vragen welke aspecten zij precies
belangrijk vinden voor de kwaliteit van een object, noemt men wel de aspectbena-
dering. In deze studie wordt de kwaliteit van de zorg in verpleeghuizen op die
manier benaderd, waardoor het mogelijk wordt haar aan een onderzoek te onder-
werpen (§ 2.3.1).

Op grond van de kenmerken van het begrip kwaliteit kan een invalshoek worden
gekozen, die bruikbaar is in deze studie. Kwaliteit wordt benaderd vanuit het per-
spectief van verzorgenden in het verpleeghuis en tegelijkertijd wordt het onder-
werp afgebakend tot de aspecten van zorg die zij relevant vinden. Deze invalshoek
dient als een leidraad voor de opzet en uitvoering van de empirische studie, zoals
dat bij het gebruik van kwalitatieve onderzoeksmethoden gebruikelijk is.

Om in de grote hoeveelheid activiteiten van kwaliteitsbewaking en -bevordering
in de gezondheidszorg een ordening aan te brengen, onderscheiden Harteloh en
Casparie (1991) de klassieke en de moderne benadering van kwaliteit. Beide be-
naderingen zijn op verschillende uitgangspunten gebaseerd: in de klassieke bena-
dering wordt een zorginhoudelijke invalshoek gehanteerd, terwijl de moderne
benadering is gebaseerd op bedrijfskundige principes van organisatie en manage-
ment. In § 2.2 zal van de uitwerking van beide benaderingen een analysekader
worden afgeleid, dat dient om een viertal recente projecten van kwaliteitsbewa-
king en -bevordering in verpleeghuizen te bestuderen. Die projecten zijn: Kwali-
teit en doelmatigheid in verpleeghuizen, de Signaaltoets, de methodiek van de
Kwaliteitsprofielen en het Meetinstrument kwaliteit van verpleegkundige zorg in
verpleeghuizen (zie § 2.2.2). De analyse kan de huidige, gangbare benadering
van kwaliteit van zorg in het verpleeghuis verhelderen en de opzet onderbouwen
van het onderzoek waarvan hier verslag wordt gedaan.

Uit de beschouwing van de verschillende projecten blijkt onder meer dat de as-
pecten van het handelen, die relatief eenvoudig inzichtelijk zijn te maken, de
meeste aandacht hebben gekregen. Bijvoorbeeld de verpleegtechnische aspecten
of de stappen in de opnameprocedure van een nieuwe bewoner. De aspecten die
moeilijk of niet in stappen zijn te ontleden, zoals bejegening of aandacht, en
waarbij de formulering van criteria moeizaarm is, zijn beduidend minder vaak on-
derdeel van projecten en metingen. Over het algemeen leent de technische, in-
strumentele component van het handelen van zorgverleners zich meer voor een
dergelijke ontleding in fasen en criteria, dan de intermenselijke of relationele
component. Dit hiaat in de kennis is de reden om in het onderzoek juist de laatste
component te onderzoeken en de verschillende relationele aspecten te beschrij-
ven (in § 2.3.1 wordt daarop teruggekomen).

Om de aspecten aan een onderzoek te onderwerpen worden vier fasen doorlo-
pen, die tezamen het onderzoeksmodel vormen. Schematisch ziet dit model er als
volgt nit:
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Figuur 1.1 Het onderzoeksmodel

STAP1
aspectinventarisatie, - omschrijving,
bestudering van de betekenis die ge

verzorgenden toekennen aan de aspecten

STAP 4 STAP 2
aanbevelingen en toepassing identificatie van problemen
van de onderzoeksresultaten die verzorgenden ervaren bij de

realisatie van kwaliteit

STAP 3
anaiyse van de strategieén
cie verzorgenden gebruiken
om problemen op te lossen

De eerste stap bestaat uit de inventarisatie en gedetailleerde beschrijving van de
aspecten van zorg, die verzorgenden belangrijk vinden voor de kwaliteit van de
zorg aan bewoners. Een belangrijk onderdeel van deze stap is de bestudering van
de wijze waarop de verzorgenden de situatie in het verpleeghuis definiéren. In-
zicht hierin kan antwoord geven op de vraag waarom ze bepaalde aspecten van
belang vinden voor de kwaliteit van zorg.

De tweede stap bestaat uit de identificatie van de problemen die verzorgenden
ervaren bij de realisering van kwaliteit van de relationele aspecten. Problemati-
sche situaties doen zich voor als verzorgenden keuzen moeten maken tussen ver-
schillende belangen, waarbij diverse aspecten van de zorg in het geding zijn. Deze
keuzen worden bemoeilijkt omdat de verschillende wegen zowel voordelen als
bezwaren opleveren en omdat niet alle oplossingen even gemakkelijk zijn te reali-
seren. Meestal gaat het om complexe vraagstukken die samenhangen met het
functioneren in een georganiseerd verband, zoals een afdelingsteam binnen het
verpleeghuis.

De derde stap bestaat uit de analyse van de strategieén en tacticken die verzorgen-
den hanteren om met de problemen om te gaan. De wijze waarop verzorgenden
hun problemen oplossen, heeft effect op de kwaliteit van de zorg. Een onderdeel
van de analyse is de bestudering van de manier waarop nieuwelingen, leerling-
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riekenverzorgenden, de gebruikelijke oplossingen voor problemen leren. Uitein-
delijk zullen de strategieén en tactieken bepalen hoe de zorgverlening vorm
krijgt en dus ook of de door verzorgenden gewenste situatie van de aspecten over-
een komt met de gerealiseerde, feitelijke situatie.

In de vierde en laatste stap worden op grond van de bevindingen aanbevelingen
gedaan om de kwaliteit van de zorg te kunnen verbeteren. Daarbij kan gedacht
worden aan maatregelen die de ervaren problemen verminderen en aan interven-
ties die tot doel hebben om de huidige strategieén van verzorgenden te wijzigen
in oplossingen die in hun ogen een gunstig effect hebben op de kwalitejt. Veran-
deringen met het doel om de zorg te verbeteren, kunnen door de diverse betrok-
ken partijen worden gestart. Zowel de leidinggevenden als de verzorgenden zelf
kunnen daarbij een rol spelen.

Een verbetering van de zorg hoeft niet alleen te worden gezocht in de directe uit-
voering van de zorg, maar kan ook worden bereikt door de bruikbaarheid van in-
strumenten en methodicken die worden gebruikt bij kwaliteitsbewaking en -be-
vordering, zo groot mogelijk te maken. Een veel gebruikte methodiek is de kwali-
teitscyclus of Deming-cyclus, die aan de basis ligt van diverse activiteiten van kwali-
teitsbewaking en -bevordering (§ 2.3.2). In zijn meest eenvoudige vorm bestaat de
cyclus uit vier stappen: planning, uitvoering, toetsing en evaluatie. De ervaring
die in dit onderzoek wordt opgedaan met de kwalitatieve, medisch-sociologische
benadering van het kwaliteitsvraagstuk, zal aanleiding zijn om de methodiek van
de kwaliteitscyclus te beschouwen en de gebruiksmogelijkheden voor het beleid
uit te breiden.

Voor het doorlopen van de vier fasen is het niet voldoende om alleen kennis te
nemen van de literatuur op het gebied van kwaliteit en kwaliteit van zorg, maar
ook van de aanwezige sociaal-wetenschappelijke literatuur over verpleeghuizen.
Auteurs op dat gebied blijken dikwijls te zijn geinspireerd door de publikaties van
de socioloog Erving Goffman (1977} over totale instituties. Hij introduceerde
deze term voor instellingen, zoals gevangenissen, kloosters en tehuizen, waar een
grote groep bewoners voor langere tijd in een relatief geisoleerde positie van de
buitenwereld verblijft. Er is nogal wat discussie geweest over de vraag of de situa-
ties die hij beschreef en de gedragingen die hij in de instituties zorgvuldig obser-
veerde, van toepassing waren voor het verpleeghuis. In § 3.2 worden daarover vi-
sies van verschillende auteurs weergegeven.

De discussie over de toepassing van de term totale insttutie voor het verpleeg-
huis, is voor dit onderzoek interessant voor wat betreft de rol die Goffman aan de
staf toekent. In deze studie wordt immers vanuit het perspectief van de staf, waar-
van de verzorgenden decluitmaken, naar kwaliteit van zorg gekeken. Goffman
geeft aan dat de staf roezicht moet houden op een grote groep bewoners en daar-
voor gebruik maakt van onderdrukking en manipulatie. Deze interpretatic van de
rol van medewerkers roept vragen op in een instelling als het verpleeghuis, omdat
onderdrukking en manipulatie strijdig zouden zijn met de formele doelstellingen
en functies van het verpleeghuis, namelijk het verzorgen en verplegen van patién-
ten (§ 1.4). Kelk (1983) probeert deze tegenstrijdigheid in het gedrag van de staf
in totale instituties te verklaren. Hjj gaat er vanuit dat hun gedrag dikwijls niet
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berust op kwade opzet en moedwillige vernedering van bewoners, maar te maken
heeft met de bijzonder moeilijke problemen waar de stafleden zich mee zien ge-
confronteerd door hun positie. Hij noemt onder meer de spanning tussen de rea-
lisering van de officiéle, humanitaire doelstellingen en de druk om aan de eisen
van institutionele efficiéntie te voldoen (zie § 3.2.2).

Zijn analyse vormt een aanzet om in dit onderzoek de problemen van verzorgen-
den te onderzoeken. Onder problemen worden verstaan de complexe sitaties
die keuzen vereisen van de betrokkenen om adequaat te kunnen handelen en die
worden bemoeilijkt doordat z¢ niet gemakkelijk zijn te realiseren in de praktijk
en omdat de verschillende oplossingen zowel wenselijke als onwenselijke gevol-
gen hebben voor de diverse aspecten exn belangen die in het geding zijn. Niet al-
leen vanuit de sociaal-psychologische invalshoek is het boeiend om te onderzoe-
ken hoe medewerkers omgaan met hun problemen, ook vanuit de benadering
van kwaliteit is dit belangrijk. De strategieén die verzorgenden hanteren om de
problemen op te lossen, zullen uiteindelijk bepalen hoe de (kwaliteit van) zorg
vorm krijgt. Op basis van de literatuur is de volgende definitie van strategie gefor-
muleerd: een strategie is een patroon van activiteiten dat een actor regelmatig
gebruikt om met (problematische) situaties om te gaan, daarbij refererend aan
de gebruikelijke en geinstitutionaliseerde wijze van voelen, denken en handelen
in zulke situaties. Een strategie is opgebouwd uit meerdere tacticken, die elk be-
trekking hebben op kleinere en minder omvattende situaties (zie § 3.3).

Op grond van het bovenstaande is de probleemstelling voor het onderzoek gefor-
muleerd:

Welke aspecten van zorg vinden verzorgenden in het verpleeghuis belangrijk voor de kwali-
teit van de zorg en welke strategieén gebruiken ze om problemen te hanteren, die ze ondervin-
den bij de realisatie van kwaliteit van zorg?

De probleemstelling is te specificeren tot de volgende onderzoeksvragen:
1 Welke aspecten van zorg vinden verzorgenden van belang voor de kwaliteit van
zorg in het verpleeghuis?
1.1 ‘Wat verstaan verzorgenden onder de aspecten die ze noemen in verband
met kwaliteit?
1.2 Welke betekenis kennen verzorgenden toe aan deze aspecten voor de be-
woners?
2 Welke strategieén hanteren verzorgenden om problemen op te lossen, die ze
ondervinden bij de realisatie van kwaliteit van zorg?
2.1 Welke problemen ervaren verzorgenden bij de realisatie van kwaliteit van
zorg?
2.2 Hoe verloopt het socialisaticproces waarin leerling-zickenverzorgenden
zich de bestaande strategieén eigen maken?
2.3 Welke strategieén hanteren verzorgenden om met problemen om te gaan?
2.4 Welke consequenties hebben verschillende strategieén voor de kwaliteit
van zorg?
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Na de beantwoording van de onderzoeksvragen kan worden overwogen, welke
mogelijkheden voor de verschillende betrokken partijen open staan om de kwali-
teit van de verpleeghuiszorg te verbeteren. Met het oog op deze vraag en stap vier
uit het onderzoeksmodel, zullen in hoofdstuk 8§ enkele aanbevelingen worden
geformuleerd.

1.3  De doelstelling van het onderzoek

Met dit onderzoek worden twee soorten doeleinden beoogd: wetenschappelijke
en maatschappelijke. Vanuit een theoretisch oogpunt is de verduidelijking van
het concept kwaliteit van zorg interessant. De gedragswetenschappelijke invals-
hoek om dit concept te benaderen is nieuw en kan daarom de kennis over het
onderwerp vergroten. Verder levert het onderzoek een bijdrage aan de kennis
over medisch-sociologische aspecten van ziekte, gezondheid en gezondheidszorg
(Schepers en Nievaard 1990, p. 147).

Van maatschappelijke relevantie is sprake als de onderzoeksresultaten een beter
inzicht verschaffen in maatschappelijke vraagstukken. De in § 1.1 geschetste ont-
wikkelingen staven de conclusie dat kwaliteit op dit moment actueel is en dat
voorlopig ook zal blijven. Naar verwachting zal kwaliteit een kernelement blijven
in het beleid gedurende de invoering van het nieuwe zorgstelsel en de toekomsti-
ge wet op de Kwaliteit van door instellingen verleende zorg. De resultaten van het
onderzoek kunnen de kennis over de kwaliteit van de verzorging en verpleging
van verpleeghuisbewoners vergroten en op die manier bijdragen aan het vraag-
stuk. Op het instellingsnivean kunnen de resultaten als informatie dienen bij de
vormgeving van het kwaliteitsbeleid.

- 1.4 Een beknopte beschrijving van de verpleeghuissector

Om duidelijk te maken wat het verpleeghuis als voorziening typeert volgt er een
beknopte beschrijving van het ontstaan van de verpleeghuizen en van de manier
waarop de functies verpleging en verzorging daarbinnen gestalte krijgen. Door
enkele gegevens te presenteren over het aantal verpleeghuizen in Nederland, de
kemmerken van de bewoners, de samenstelling van het personeel en de kosten en
financiering van de verpleeghuizen, wordt een verdere oriéntering op het veld
van onderzoek beoogd.

Het onistaan van de verpleeghuizen

Enkele ontwikkelingen hebben ertoe geleid dat er behoefte ontstond aan aparte
instellingen voor chronisch zieke ouderen. In de eerste plaats namen vanaf het
begin van de twintigste eeuw, maar vooral na de Tweede Wereldoorlog, de dia-
gnostische en therapeutische mogelijkheden in de geneeskunde snel toe. Daar-
door konden de ziekenhuizen zich ontwikkelen tot medisch-specialistische instel-
lingen waar paté&nten met behulp van moderne technologieén meestal kortdu-
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rend werden behandeld. Dat had als gevelg dat een groep zicken ontstond die
tussen wal en schip dreigde te vallen, namelijk de groep waarvan de toestand der-
mate chronisch was dat enerzijds van ziekenhuis- of sanatoriumverpleging geen
verbetering meer te verwachten was en die anderzijds te invalide was om thuis nog
redelijk verzorgd te kunnen worden (Caljouw e.a. 1980, p. 1),

In de tweede plaats steeg het aantal chronisch zieken als gevolg van de verhoogde
levensduur van de bevolking. Niet alleen nam het aantal mensen met chronische
ziekten toe, maar zij bleven gemiddeld ook langer met hun ziekie leven. De medi-
sche mogelijkheden en de verbeterde levensomstandigheden waren hiervan de
belangrijkste oorzaken. De ziekenhuizen slibden dicht, omdat het toenemend
aantal verplegingsbehoeftige patiénten langdurig in het ziekenhuis verbleef
(Boot en Knapen 1990).

Naast de medische en demografische ontwikkelingen valt er in de derde plaats te
wijzen op de maatschappelijke ontwikkelingen, zoals de uitbreiding van de ver-
zorgingsstaat, kleinere gezinnen en afnemende bereidheid tot zorg voor de naas-
ten, die Ieiden tot een verminderde capaciteit om de zieken thuis te verplegen.
Volgens Oostvogel (1989, p.5) bepleitte Querido in 1960 de totstandkoming van
verpleeghuizen en zag hij de verpleeginrichting als het medisch-sociale antwoord
op de problemen die gesteld werden door het ouder worden van de bevolking en
het voortschrijden van de medische wetenschap.

De geschetste ontwikkelingen stimuleerden de stichting van de nieuwe voorzie-
ning, het verpleeghuis, door het particulier initiatief en de gemeenten. Ten eer-
ste kon de zorg in de nieuwe voorziening goedkoper zijn. De uitgebreide outilla-
ge in de zickenhuizen had de kostprijs per dag flink doen stijgen en het werd dus
goedkoper om pati€nten die alleen verpleging nodig hadden uit de dure zieken-
huizen te halen en onder te brengen in aparte instellingen. Ten tweede kon de
kwaliteit worden verbeterd, omdat de zorg en de omgeving meer aan de patién-
tengroep aangepast zouden kunnen worden. De chronisch zicken pasten immers
niet meer in het beeld van het snelle en moderne ziekenhuis met zijn vele specia-
lismen. Voor hen werd het van belang geacht dat de gezinssituatie zoveel mogelijk
werd nagebootst en de woonfunctie van het huis tot zijn recht kwam,

De financiering van opname en verblijf in het verpleeghuis vanaf 1968 door de
Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ), heeft de groei van de verpleeg-
huissector enorm beinviced. Tegelijkertijd veranderde ook het karakter van het
verpleeghuis: steeds meer disciplines deden hun intrede zodat het wezenlijke
kenmerk, de multidisciplinaire zorgverlening, tot stand kon komen. De instellin-
gen zijn zich in de periode daarna gaan specialiseren naar doelgroep en type
hulpverlening. Recente ontwikkelingen zijn de realisering van de beroepsoplei-
ding tot verpleeghuisarts ¢n de uitbreiding van de capaciteit van de dagbehande-
ling.

Met de komst van vooral paramedische disciplines, zoals logopedie, fysiotherapie
en ergotherapie, ontdekte men naast de statische verblijfsfunctie van het ver-
pleeghuis, een dynamische reactiveringsfunctie binnen relatief beperkte moge-
ijjkheden (Aller e.a. 1984, p. 121). Daardoor werd duidelijk dat het verpleeghuis
opereerde in het spanningsveld tussen enerzijds behandelen, verplegen en ver-
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zorgen, anderzijds wonen en leven. De spanning daartussen ontstond doordat
beide functies bijvoorbeeld een andere samenstelling van het personeel vereisten
en een verschillende inrichting en gebruik van afdelingen met zich meebrachten.
De discussie over het eigen specificke gebied van zorgverlening in het verpleeg-
huis zou nog vele malen worden gevoerd.

De functies van het huidige verpleeghuis ‘
Het huidige verpleeghuis biedt voornamelijk zorg aan oudere, chronische zieken.
Chronische ziekten kunnen worden omschreven als: ‘Irreversibele aandoenin-
gen, zonder uitzicht op volledig herstel en met een gemiddeld lange ziekteduur.
(Van den Bos 1989, p. 18). Casparie (1991, p. 243) noemt een viertal kenmerken
van chronische ziekten: de relatieve nadruk op carein plaats van op cure, de gelei-
delijke toename van beperkingen als gevelg van chronische complicaties en late
verschijnselen, de behandeling en verzorging die zowel in de eerste als in de twee-
de lijn plaats kan vinden door verschillende disciplines en de eigen rol van de
patiént. Uit de kenmerken volgt dat de groep chronische zieken zeer divers is en
dat de hinder die mensen in het dagelijks leven van de beperkingen als gevolg van
hun ziekte ondervinden, sterk kan verschillen.! Alleen de mensen die ernstige
beperkingen ondervinden op lichamelijk en/of psychisch en sociaal gebied ko-
men eventueel voor een opname in het verpleeghuis in aanmerking.

In de beleidsnota van de teenmalige sectie Verpleeghuizen van de Nationale Zie-
kenhuisraad (NZr) uit 1989 wordt het verpleeghuis gekarakteriseerd als:

‘Een instelling voor gezondheldszorg waarin op multidisciplinaire wijze
zorg wordt verleend aan veelal (hoog-)bejaarde patiénten, die als gevolg van
één of meerdere functiestoornissen (tijdelijk) niet meer zelfstandig kunnen
functioneren.’ (NZr 1989, p. 5)

De verpleeghuizen waar voornamelijk mensen opgenomen worden met func-
tiestoornissen die samenhangen met lichamelijke ziekten of gebreken, worden
somatische verpleeghuizen genoemd. Verpleeghuizen waar mensen worden op-
genomen met psychische functiestoornissen die samenhangen met het ouder
worden, worden aangeduid met psychogeriatrische verpleeghuizen. Binnen de
psychogeriatrie wordt op grond van de criteria zelfstandigheid en sociale red-
zaamheid vazk de indeling gehanteerd in begeleidings-, verzorgings- en verpleeg-
behoeftige pati€nten. De eerste groep kan zich met aanwijzingen en begeleiding
nog redelijk redden. Bij de tweede groep moeten vrijwel alle dagelijkse activitei-

1 Onder beperkingen worden door de World Health Organization (WHOQ) verstaan de
gevolgen die een persoon door zijn ziekte ondervindt bij de vitvoering van activiteiten,
bijvoorbeeld communicatieproblemen als gevolg van afasie. Beperkingen worden on-
derscheiden van stoornissen, waaronder afwijkingen op orgaanniveau worden verstaan
(bijvoorbeeld afasie tengevolge van een beroerte) en van handicaps die betrekking heb-
ben op de sociale gevolgen van de ziekte {moeite met het vinden van een baan door
communicaticbeperkingen) (Van den Bos 1993, p. 15}.
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ten worden overgenomen door anderen. De laatste groep kan niet meer voor

zichzelf zorgen en is aangewezen op verpleging (Van der Kruyssen 1986, p. 5).

Steeds vaker komt het voor dat patienten zowel lichamelijke als psychische func-

tiestoornissen hebben. Voor de zorg die deze groep nodig heeft, bestaan verschil-

lende aanduidingen, waarvan dubbelzorg, zorg-plus of somatisch-plus de bekend-
ste zifn.

De Nederlandse Vereniging voor Verpleeghuiszorg (NVVz) noemt vier compo-

nenten die het gemeenschappelijke van het verpleeghuisprodukt kenmerken: de

beschikbaarheid van kennis, ervaring en deskundigheid op verschillende vakgebie-
den, de multidisciplinaire werkwijze waarbij de verschillende professionals hun bij-
dragen op elkaar afstemmen, de centrale regie naar inhoud en organisate (het in-
dividuele behandel- en zorgplan) en de institutionele inkadering die de continuiteit

van het integrale aanbod en de verblijfsfunctie waarborgt (NVVz 1992, pp. 23-

26).7

In beginsel worden door elk verpleeghuis de drie zogenaamde basisfuncties ver-

vuld, namelijk de langdurige zorg voor chronische zieken, reactivering/revalida-

tie en de terminale zorg (NZr 1989, pp. 5-8). Bij de eerste functie, de langdurige
zorg voor chronische bewoners, staat centraal: de aanvulling van tekorten in het
zorgvermogen, de voorkoming van achteruitgang in het functioneren en het te-
rugdringen of stabiliseren van de hulpbehoefte. De tweede functie is de reactive-
ring/revalidatie, die het geheel van activiteiten omvat gericht op het herstel en
het verbeteren van de toestand en mogelijkheden van patiénten en wel zodanig
dat systematisch toegewerkt wordt naar een hernieuwde onafhankelijkheid chuis
of in het verzorgingstehuis. De derde functie is de bjjzondere zorg, waaronder de
terminale zorg, waarbij de ernst van de gevolgen van de voortschrijdende achter-
uitgang zoveel mogelijk beperkt wordt, tot het levenseinde. Binnen elke functie is
sprake van behandeling, verpleging, verzorging en begeleiding, alleen de zwaar-

tepunten verschillen (NVVz 1992, p. 38).

Parallel aan de indeling in functies onderscheidt de NZr de volgende patiénten-

groepen:

— Chronische pati€énten: patiénten die vanwege chronische aandoeningen en
emstige beperkingen langdurig aangewezen zijn op zorg. Door hun voort
schrijdende ziekte hebben zij over het algemeen steeds meer zorg nodig.

~ Reactiveringspatiénten: patiénten die in beginsel binnen een tijdsbestek van 3
tot 6 maanden zodanig worden gereactiveerd dat zjj ontslagen kunnen worden
en naar hun eigen woning of het verzorgingstehuis teruggaan. Dit kan om zo-
genaamde kortdurende of langdurende revalidatie gaan.

— Terminale pati€nten: deze patiénten verkeren in hun laatste levensfase en zijn

-]

In de beleidsnota uit 1989 van de sectie Verpleeghuizen van de NZr, werd de verpleeg-
huiszorg aangeduid met de term ‘CLSM-zoxg’, dat stend voor Continue, Langdurige,
Systematische en Multidisciplinaire zorg. In Verpleeghuizen op de zorgmarkt in 1992 vitge-
bracht door de NVVz, is deze term niet meer terug te vinden, In de plaats daarvan zijn
de vier in de tekst genoemde componenten onderscheiden, die tezamen de zorg- en
hulpverlening in het verpleeghuis karakteriseren.
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aangewezen op directe beschikbaarheid van zorg gedurende 24 uur per dag.
Zij komen naar het verpleeghuis om te sterven. Speciale paténtencategorieén
die in aanmerking komen voor de bijzondere zorg zijn bijvoorbeeld beade-
mings-, aids- en comapatiénten en de groeiende groep van patiénten met een
zogenazmd organisch psychosyndroom: somatische patiénten bij wie op grond
van centraal neurologische beschadigingen tevens van uitgebreide gedrags-
stoornissen sprake is.

Eenmerkend voor chronische ziekten is dat ze niet alleen invloed hebben op het
lichamelijk functioneren van de patiént, maar ook op zijjn beleving. Er is daarom
bij de zorg voor chronisch zieken aandacht nodig voor lichamelijke aspecten (me-
dische zorg, verpleging, verzorging, revalidering) en voor het psychisch welbevin-
den van de patiént (Aller e.a. 1984). Afhankelijk van het type zorg dat chronische
zieken nodig hebben, zal het accent van de zorgverlening op de verschillende as-
pecten komen te liggen, zoals medisch en verpleegtechnisch, relationeel of orga-
nisatorisch. Naarmate patiénten afhankelijker raken en niet meer thuis kunnen
blijven wonen, zoals verpleeghuispatiénten, zullen niet-medische aspecten, zoals
bejegening en ondersteuning, een groter gewicht in de schaal leggen (Van den
Bos 1993, p. 14). Bij langdurende zorg die het ‘normale’ leven geheel ontwricht,
zoals dat in de gehandicaptenzorg, de psychiatrie en de verpleeghuizen (de care
sector) voorkomt, neemt het gewicht dat aan de relationele aspecten wordt toege-
kend toe.

Naast de boven beschreven basisfunctes, vervullen de verpleeghnizen ook nog
enkele functies die daarvan zijn afgeleid. Observatie en diagnostiek is daarvan
een voorbeeld. Deze functie omvat de observatie en het onderzoek van pati€énten
gericht op het vaststellen van de handicaps, de aard en ernst van aandoeningen
en de mogelijkheden van herstel of stabilisering. Dit kan uitmonden in een advies
voor de verdere hulp (NZr 1989, p. 7). Dagbehandeling, dat is de gerichte behan-
deling van patiénten gedurende één of meer dagen of dagdelen per week, kan
eveneens worden gezien als een afgeleide functie. De capaciteit daarvan is de laat-
ste jaren enorm uitgebreid om te proberen opnamen te voorkomen, uit te stellen
of ontslagen te vervroegen. Een nieuwe functie is ook de consultatie, dat is het
geven van deskundig advies aan hulpverleners buiten het verpleeghuis. Met de
zogenaamde achterwachifunctie, worden aangeduid de crisisopvang, de tijdelijke
opname en de intervalzorg, die vooral zijn gericht op de opvang van patiénten die
een kortdurende opname behoeven, omdar hun omgeving tijdelijk de zorg niet
op zich kan nemen dan wel ontlast dient te worden (NZr 1989, pp. 4-6).

Er zijjn steeds meer mogelijkheden ontstaan om de verschillende functies ook
semi- en extramuraal te verlenen, de zogenaamde ‘verpleeghuiszorg buiten de
muren’. Dat roept de vraag op welke mensen die verpleeghuiszorg nodig hebben,
in de toekomst thuis zouden kunnen blijven wonen. De NVVz concludeert dat in
situaties met een gecompliceerde hulpvraag, bijvoorbeeld als gevolg van de ver-
wevenheid van stoornissen met het verouderingsproces, het nodig blijft om in elk
geval de drie basisfuncties intramuraal gestalte te kunnen geven (NVVz 1992, p.
29).
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De omvang van de verplesghuizen

Op 1 januari 1991 waren er in Nederland 325 verpleeghuizen waarvan er 105 al-
leén voor somatisch zieken waren bestemd, 72 alleen voor psychogeriatrische be-
woners en 148 voor beide groepen, de zogenaamde gecombineerde verpleeghui-
zen. Het zantal somatische en psychogeriatrische verpleeghuizen neemt af, mede
als gevolg van de ombouw of uitbreiding van deze huizen tot gecombineerde ver-
pleeghuizen (Nationaal Ziekenhuisinstituut 1991, p. 17). Deze gecombineerde
verpleeghuizen zijn voornamelijk de grote verpleeghuizen van meer dan 200 bed-
den. Met deze schaalvergroting wordt efficiéntie van de zorgverlening beoogd.
In totaal verbleven 49.801 bewoners in 1990 in de verpleeghuizen. Het totaal aan-
tal erkende bedden nam vanaf 1985 tot 1990 toe met 2414 bedden. De uithrei-
ding is geheel ten goede gekomen aan de psychogeriatrie, om het tekort aan psy-
chogeriatrische bedden te doen afnemen (NZi 1989, p. 17; NZi 1991, p. 17}. Met
deze verschuiving blijft iets meer dan de helft van de bedden (53%) bestemd voor
de somatische bewoners. De volgende tabel geeft een overzicht van de verdeling
van het aantal bedden over de somatiek en psychogeriatrie en de ontwikkeling
daarin vanaf 1985 tot 1990.

Tabel 1.1 Aantal erkende bedden in verpleeghuizen in 1985 en 1990

1985 1990
somatisch 27.504 27.222
psychogeriatrisch 21.764 24.460
Totaal 49.271 51.682

{Bron: Nationaal Ziekenhuisinstituut 1983 en 1991}

De bewoners in verplesghuizen

De meeste bewoners van verpleeghuizen zijn vrouwen; het aandeel van de man-
nen in de verpleeghuispopulatie was in 1990 slechts iets meer dan een kwart en
dat percentage blijft dalen (SIVIS 1991, p. 64). In 1990 was een ruime meerder-
heid van de patiénten 80 jaar of cuder en er is nog steeds een verdergaande ver-
schuiving naar de zeer cuden in het verpleeghuis (NZi 1991, p. 45).In 1990 blijkt
dat bij opname ongeveer 63% van het aantal somatische patiénten uit het zieken-
huis komt, voor de psychogeriatrische bewoners is dat veel minder, namelijk 23%.
De laatste groep komt veel vaker uit het verzorgingstehuis of uit de eigen omge-
ving (bijna 60%) in vergelijking tot somatische patiénten (ongeveer 32%) (SIVIS
1991, p. 36).

De gemiddelde verblijfsduur wisselt sterk. Van de patiénten die in 1990 overleden
was de gemiddelde verbljjfsduur meer dan twee jaar (797 dagen). Van de patién-
ten die in dat zelfde jaar definitef werden ontslagen, exclusief overlijden, be-
droeg dat een half jaar (187 dagen) (SIVIS 1991, p. 60). De gemiddelde verpleeg-
duur tot overlijden is dus vier maal zo hoog als bij definitief ontslag. Tussen de
patiéntengroepen is er eveneens een groot verschil: in de psychogeriatrie is het
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verblijf gemiddeld twee maal zo lang als in de somatiek. Van de psychogeriatri-

sche patiénten overlijdt 83,4% in het verpleeghuis, van de somatische patiénten is

dar 49,1% (SIVIS 1991, p. 53).

Patiénten worden in het verpleeghuis opgenomen, omdat hun functioneren in

het dagelijks leven, de validiteit, ernstig is beperkt. Veel patiénten lijden aan

meer dan één (chronische) aandoening tegelijk, de zogenaamde co-morbiditeit

(Ribbe 1992, p. 7). De diagnose die het meest bepalend is voor de validiteit, wordt

wel de hoofddiagnose genoemd. Op de peildatum septernber 1990 waren de be-

langrijkste hoofddiagnosen in procenten van de somatische patiénten (SIVIS

1991, p. 74):

- cerebrovasculaire aandoeningen (31,2%);

~ neurologische aandoeningen waaronder de ziekte van Parkinson (16,9%};

- locomotorische aandoeningen waaronder artrose en reumatoide artritis
(9,3%);

- maligniteiten (3,3%);

- fracturen en status na heupoperatie (6,9 respectevelijk 6,5%).

Bij de psychogeriatrische patiénten zijn er maar twee diagnosen die overheersen:

- demende (72,8%);

— amnestisch syndroom (9,5%).

De zorgzwaarte, de mate waarin bewoners behoefte hebben aan hulp, neemt nog
steeds toe. Dit kan wellicht worden verklaard uit een veroudering van de verpleeg-
huispopulatie en door de instroom van relatief zwaar hulpbehoevenden. De Na-
tionale Ziekenhuisraad gaat er in de beleidsnota 1989 vanuit dat optimaal gebruik
gemaakt dient te worden van de beschikbare capaciteit, orndat de vraag voorlopig
het aanbod verre zal overtreffen. Dit valt enerzijds te bereiken door de reactive-
Ting van somatische patiénten verder uit te bouwen en door anderzijds uitslui-
tend degenen op te nemen voor wie elders niet langer adequate zorgverlening te
realiseren valt (NZr 1989, p. 15). Dit heeft tot gevolg dat de lichtere patiénten
elders zullen verblijven en alleen de zwaar zorgbehoeftige mensen in het ver-
pleeghuis worden opgenomen. Dat zou betekenen dat de zorgzwaarte naar ver-
wachting ook in de toekomst zal toenemen.

De samenstelling van het personeel

In 1990 waren er zo’n 58.881 arbeidsplaatsen in de verpleeghuizen (NZi 1991, pp.
65-69). In totaal waren er zo'n 36.474 arbeidsplaatsen voor het gediplomeerd,
leerling en ander verpleegkundig personeel (ministerie van WVC 1992, p. 127).
Vanaf 1985 tot 1990 is de verhouding gediplomeerden tot leerlingen gewijzigd in
het voordeel van de gediplomeerden (van 63/31 in 1985 tot 77,23 in 1990). Een
groot deel van de medewerkers, namelijk 81%, is vrouw en velen werken met een
deeltijdaanstelling.

In het Financieel Overzicht Zorg 1992 vroeg de overheid zich af of de stijging van
het aantal arbeidsplaatsen vanaf 1985 tot 1990 ook betekende dat er meer ‘perso-
neel aan bed’ was gekomen. Dit kon in twijfel worden getrokken als de cijfers wer-
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den gecorrigeerd voor een aantal ontwikkelingen zoals de arbeidstijdverkorting,
de toename van het aantal plaatsen voor dagbehandeling, de capaciteitsverande-
ringen en de verzwaring van de ADL-hulp (de hulp bij de Algemene Dageljjkse
Levensverrichtingen). Een knelpunt vormde steeds meer de vervulling van vaca-
tures; er was een gebrek aan gekwalificeerd personeel op de arbeidsmarkt en het
ziekteverzuim was in de verpleeghuizen het hoogste van de gehele zorgsector
(ministerie van WVC 1992, pp. 8-9 en 127).

Om het 4j te keren heeft de overheid de laatste jaren extra geld ter beschikking
gesteld om de werkgelegenheid te verruimen, de werkdruk te verminderen, het
ziekteverzuim terug te dringen en arbeidsvoorwaarden te verbeteren. In het Fi-
nancieel Overzicht Zorg 1993 wordt een lichte stijging van ‘handen aan bed” ge-
constateerd en is het ziekteverzuim gedaald.

De kosten, van de verpleeghuissector
De uitgaven ten behoeve van de verpleeghuizen bedroegen in 1991 bijna 4,5 mil-
jard, 8% van het totale bedrag van 54 miljard dat in de gezondheidszorg omgaat
(ministerie van WVC 1993, p. 131). Een groot deel van de kosten, zo'n 70%, be-
staat uit personeelskosten. Een verpleegdag in een verpleeghuis kostte in 1981
gemiddeld 222 gulden (ministerie van WVC 1993, p. 147). Door financiéle ruimte
te cre€ren stimuleert de overhkeid initiatieven om de functies die het verpleeghuis
vervult extramuraal te verlenen met het doel de kosten te verlagen.
De zorgverlening die door het verpleeghuis wordt gegeven valt hoofdzakelijk on-
der het functionele cluster verpleging en verzorging en wordt geheel door de
AWBZ gefinancierd. De indeling in functies in plaats van in voorzieningen, is een
belangrijke stap in de stelselherziening. Binnen het cluster verzorging en verple-
ging wordt het meeste geld besteed aan de financiering van de verpleeghuizen.
Met een uitgavenhoogte van 4,5 miljard, maken de verpleeghuizen 57% uit van
het totaalbedrag van 7,8 miljard dat in het cluster verzorging en verpleging (ex-
clusief de verzorgingstehuizen) wordt omgezet.

1.5 De hoofdstukindeling van deze studie

De opbouw van dit proefschrift is als volgt. In hoofdstuk 2 wordt ingegaan op de
kenmerken van het begrip kwaliteit en wordt het concept kwaliteit van zorg nader
omschreven en ingeperkt. Tevens worden verschillende benaderingen van kwali-
teitsbewaking en -bevordering behandeld. In hoofdstuk 3 worden de verpleeg-
huiszorg en de positie van de verzorgenden bestudeerd vanuit een sociologisch
perspectief. Daarbij komt aan de orde in hoeverre het verpleeghuis kan worden
gekarakieriseerd als een totale institutie en wat de eventuele toepassing van die
term betekent voor de analyse van het perspectief van de verzorgenden op de
kwaliteit van zorg. De onderzoeksopzet en de -uitvoering worden beschreven in
hoofdstuk 4. Daarbij komen onder meer de principes van de gefundeerde theorie
aan de orde, de samenstelling van de onderzoeksgroep en de methoden van data-
verzameling en -analyse.
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In de hoofdstukken 5, 6 en 7 volgen de resultaten van het onderzoek. Deze hoofd-
stukken weerspiegelen de fasen van het onderzoeksmodel zoals dat in § 1.2 is ge-
presenteerd. In hoofdstuk 5 komen de resultaten aan de orde van de inventarisa-
tie van de aspecten en de betekenis die verzorgenden daaraan toekennen voor de
bewoners. Hoofdstuk 6 concentreert zich op de ervaring van problemen door ver-
zorgenden in de dagelijkse zorgverlening. Er worden drie problemen onderschei-
den die verzorgenden in verband brengen met de aspecten van goede zorg. In
hoofdstuk 7 wordt aandacht besteed aan de strategieén die verzorgenden gebrui-
ken om met problemen om te gaan. Zes strategieén zullen worden beschreven,
waarbjj elk van de strategiegn weer is opgebouwd uit verschillende tactieken. De
strategieén worden bezien in relatie tot de inhoud van het perspectief van verzor-
genden.

In het laatste hoofdstuk § zullen de belangrijkste bevindingen en conclusies nog
eens worden samengevat. Om de waarde te kunnen bepalen die aan de resultaten
kan worden gehecht, wordt vervolgens in een beschouwing aandacht besteed aan
de objectiviteit en de generaliseerbaarheid van de bevindingen. Daarna worden
toepassingen van het onderzoek beschreven en worden enkele aanbevelingen ge-
formuleerd voor verbetering van de kwaliteit van zorg in verpleeghuizen. Tot slot
worden aanbevelingen gedaan voor verder onderzoek.

Over het gebruik van begrippen in de tekst kan het volgende worden opgemerkt.
Voor de variatie in de tekst is er voor gekozen om de mannelijke vorm (hij, zijn,
bewoner) en de vrouwelijke vorm (zij, haar, bewoonster) af te wisselen, al zou het
in een omgeving waar zoveel vrouwen wonen en werken niet misstaan om altleen
de vrouwelijke vorm te gebruiken.

Degenen die zijn opgenomen in een verpleeghuis worden in deze tekst bij voor-
keur aangeduid met de term bewoners, Om de tekst te variéren zal zo nu en dan
van patiénten worden gesproken., Als met één van de termen iets bijzonders wordt
bedoeld in de tekst, zal dit worden vermeld.

De termen zorgverleners, stafleden, medewerkers en personeelsleden worden in
dit proefschrift gebruikt om alle hulpverleners in het verpleeghuis mee aan te
duiden, zoals de medische en paramedische beroepen, activiteitenbegeleiders en
verplegenden en verzorgenden. Als specifiek wordt geduid op die medewerkers
die in teamnverband gezamenlijk verantwoordelijk zijn voor de verzorging en ver-
pleging van de bewecners op een afdeling, dan wordt gesproken over verzorgen-
den of teamleden. Daarmee kunnen dan gediplomeerde ziekenverzorgenden,
leerling-zickenverzorgenden, verpleegkundigen, MDGO-VPers en MDGO-VZers
(personen die de dagopleiding Middelbaar Dienstverlenings- en Gezondheidson-
derwijs-Verpleging of MDGO-Verzorging hebben gevolgd), verpleeghulpen en -
assistenten worden bedoeld. Als het relevant is voor het begrip van de tekst zullen
posities of speciale taken van de teamleden worden genoemd, zoals afdelings-
hoofd, werkbegeleider of teamleider.
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2 Kwaliteit van zorg: definities en
benaderingen

Het gebruik van het begrip kwaliteit kent bezwaren, omdat de betekenis niet op
voorhand duidelijk is. In de eerste paragraaf van dit hoofdstuk wordt door middel
van een literatuurstudie onderzocht welke kenmerken van kwaliteit door verschil-
lende auteurs worden genoemd. Op grond van de gevonden kenmerken, wordt
een invalshoek gekozen die het concept afbakent en gebruikt kan worden in het
onderzoek. Deze invalshoek dient als richtsnoer voor de onderzoeker bij de empi-
rische dataverzameling.

Pogingen om kwaliteit te definiéren staan zelden op zichzelf en maken meestal
deel uit van plannen en projecten om de kwaliteit van zorg te bewaken en te be-
vorderen. Een aantal kwaliteitsprojecten in verpleeghuizen zal worden bestu-
deerd, waarbij het onderscheid dat kan worden gemaakt tussen de klassicke en de
modemne benadering van kwaliteitsbewaking en -bevordering, als analysekader zal
dienen (§ 2.2). Bij de moderne benadering zal onder meer de belangrijke metho-
diek van de kwaliteitscyclus worden toegelicht, die de basis vormt van veel kwali-
teitsbewaking en -bevordering.

Op basis van de uitkomst van de analyse wordt een gemotiveerde keuze gemaakt
om in dit onderzoek kwaliteit te bestuderen via de aspectbenadering, waarvan de
mogelijkheden en de beperkingen in § 2.3.1 worden beschreven. Binnen deze
benadering zal de kwaliteit van zorg verder worden onderzocht door vier fasen te
doorlopen. De fasen die tezamen het onderzocksmodel vormen, worden in
§ 2.3.2 toegelicht.

2.1  Duidelijkheid over het concept kwaliteit van zorg

Donabedian (1980, p. X) beweert dat een definitie de eerste stap moet zijn bij de
ontginning van het gebied van kwaliteit en daarom wijdt hij het eerste deel van
zijn standaardwerk over kwaliteit aan definities en benaderingen. Het blijkt moei-
lijk te zijn om kwaliteit eenduidig te definiéren met als gevolg dat er veel defini-
ties en begrippen die met kwaliteit samenhangen in omloop zijn. Dit leidde tot
een spraakverwarring die voor de Nationale Raad voor de Volksgezondheid
(NRV) de zanleiding vormde om te komen tot de Discussienota algemeen begrippen-
kader kwaliteitsbevordering (NRV 1990a). Dit begrippenkader bestaat uit een inven-
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tarisatie van (voorlopige} emschrijvingen en activiteiten die plaatsvinden in het
kader van kwaliteit. Kwaliteit wordt daarin gedefinieerd als: ‘Het geheel van ei-
genschappen en kenmerken van een produkt, proces of dienst dat van belang is
voor het voldoen aan vastgelegde of vanzelfsprekende behoeften.” (NRV 1990a, p.
11).

Ondanks deze poging om in het Nederlands taalgebied over te gaan tot het ge-
bruik van ¢én definitie van kwaliteit, blijft de keuze van een geschikte omschrij-
ving uit de vele verschillende definities een willekeurige en hachelijke zaak. Om
tot een beter begrip te komen van kwaliteit en een invalshoek te kiezen die voor
het eigen onderzoek adequaat is, krijgen eerst de kenmerken van het begrip kwa-
liteit aandacht. Harteloh en Casparie (1991, p. 36) beschrijven vijif kenmerken
aan de hand van de door hen in de literatuur aangetroffen definities.

In de eerste plaats spreken zj over kwaliteit als een primitief begrip. Primitief
houdt in dit verband in dat net als bij schoonheid, nut en liefde iedereen wel in-
tuitief weet wat er met het begrip wordt bedoeld, maar dat een nauwkeurige ver-
woording van de betekenis problemen oplevert (ibid, p. 28). Het gebruik van een
begrip in de hoop dat iedereen er wel ongeveer hewzelfde onder zal verstaan,
werkt onnauwkeurigheid in de hand en daarom wordt met name voor weten-
schappelijk gebruik steeds gezocht naar een definitie van kwaliteit.

Het probleem van de nauwkeurige verwoording hangt samen met het tweede ken-
merk, het abstracte karakter van het begrip kwaliteit. In tegenstelling tot het be-
grip ‘stoel” dat naar een object verwijst, duidt kwaliteit op iets abstracts dat niet
zomaar kan worden waargenomen. Kwaliteit bestaat niet op zichzelf, maar wordt
door een persoon, een subject, aan een produkt, proces, dienst of persoon toege-
schreven {(Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid 1990,
p- 7). In dit onderzoek gaat het om kwaliteit die subjecten aan de verpleeghuis-
zorg toeschrijven.

Het derde kenmerk van kwaliteit is dat het om een cordeel gaat van een belangheb-
bende die zich uitspreekt over kwaliteit. Het subject vormt zijn oordeel door zijn
verwachtingen en wensen van of eisen aan de zorg te vergelijken met de feitelijk
verleende zorg. Als de verleende zorg sterk achterblijft bij de verwachtingen, zal
het oordeel waarschijnlijk ongunstig zijn en omgekeerd, als de discrepantie klein
is of de zorg de verwachtingen zelfs overtreft, zal de kwaliteit goed beoordeeld
worden. Hieruit blijkt dat kwaliteit een relatief begrip is, omdat het oordeel af
hankelijk is van iemands uitgangspunt, waarbij allerlei individuele voorkeuren en
waarderingen een rol kunnen spelen (Steffen 1988, p. 56).

Het vierde kenmerk is dat een belanghebbende zijn oordeel over kwaliteit louter
vormt op basis van de aspecten die hij relevant vindt voor hetgeen hij beoordeelt.
De zorg die wordt becordeeld kent in principe een oneindig aantal kenmerken
met als gevolg dat het aantal aspecten dat kan worden genoemd en getoetst in
principe eveneens onbegrensd is. Uit al die kenmerken moet een deelverzame-
ling worden gekozen die relevant is voor de kwaliteit van zorg in de betreffende
sector (Lemmens en Donker 1990, p. 4). Het is niet op voorhand duidelijk waar-
van iemand zijn mening over de kwaliteit van zorg laat afhangen en als duidelijk
over kwaliteit moet worden gesproken, moet dat worden geéxpliciteerd (Harte-
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Ioh en Casparie 1991, p. 36). In de gezondheidszorg kunnen dat bijvocrbeeld
zijn: de toegankelijkheid van een voorziening, de bejegening door de hulpverle-
ners of de werkzaamheid van een geneesmiddel.

Als vijfde en laatste kenmerk kan het subjectgebonden karakter van het begrip kwali-
teit worden genoemd (Harteloh en Casparie 1991, p. 31; Harteloh en Kistemaker
1993, p. 5).! Daarmee bedoelen de auteurs dat het bij kwaliteit gaat om iemands
oordeel over iets en dat zijn perspectief bepalend is voor dat cordeel. Het per-
spectief van een belanghebbende partij hangt samen met de positie en de context
waarin de partij zich bevindt en de doelstellingen en waarden die zij nastreeft
(Harteleh en Casparie 1991, pp. 31 en 36; Lemmens en Donker 1990, p. 5). Om-
dat niet alle belanghebbenden hetzelfde perspectief hebben, zullen ze niet alle-
maal dezelfde aspecten relevant vinden en betrekken in hun oordeel, noch zullen
de verwachtingen en normen omtrent bepaalde aspecten gelijk zijn.

Dat het oordeel over kwaliteit afhankelijk is van iemands perspectief, is een zeer
belangrijke uitkomst voor de beantwoording van de vraag welke belanghebben-
den (gebruikers, hulpverleners, overheid, zorgverzekeraars, instellingen) de kwa-
liteit van gezondheidszorgvoorzieningen zouden moeten vaststellen en wiens oor-
deel het meeste gewicht in de schaal zou moeten leggen. Zo zullen de zorgverze-
keraars bijvoorbeeld de zorg willen beoordelen op effectiviteit, betaalbaarheid en
toegankelijkheid voor hun verzekerden; de gebruikers zullen de werking van een
geneesmiddel of behandeling, de bereikbaarheid en de deskundigheid van de
hulpverlener belangrijk vinden; de hulpverleners kunnen de afstemming tussen
voorzieningen, de deskundigheid van de beroepsgroep en de effectiviteit van een
behandeling benadrukken.

Uit de opsomming van bovenstaande kenmerken blijkt dat kwaliteit is op te vatten
als een oordeel over cen aantal aspecten van ‘iets’ {een persoon, object of dienst),
uitgesproken door een subject met een bepaald perspectief. Op basis hiervan
wordt een invalshoek gekozen, die houvast moet geven bij de bepaling van de
onderzoeksopzet en dient als leidraad bij de uitvoering van het empirisch onder-
zoek. Het concept kwaliteit van zorg wordt ingeperkt door de aandacht te vesti-
gen op de relationele aspecten van zorg en door uit de vele perspectieven op kwali-
teit van zorg, te kiezen voor het perspectief van verzorgenden.

De perspectiefkeuze van verzorgenden wordt in de komende paragrafen ¢n in
hoofdstuk 3 beargumenteerd. Hier zij slechts vermeld dat naar verwachting ver-
zorgenden veel invioed zullen hebben op de (kwaliteit van de) zorg, omdat ze het
grootste deel van de verpleeghuiszorg uitvoeren en de meeste directe contacten
met de bewoners hebben. Hun opvattingen en ideeén over wat kwaliteit van zorg
is voor de bewoners, hoe ze de door hen gewenste situatie willen bereiken, welke
problemen ze daarbij ervaren en de strategieén en tacticken die ze hanteren om
met de problemen om te gaan, zullen de uiteindelijke kwaliteit van de zorgverle-

1 De auteurs prefereren de aanduiding ‘subjectgebonden’ boven de aanduiding ‘subjec-
tef’. Subjectief roept de gedachte op van willekeur, terwijl de auteurs het tegenoverge-
stelde willen tonen: een oordeel over kwaliteit is niet willekeurig, maar hangt samen
met iemands perspectief.
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ning bepalen. Kennis van het perspectief van verzorgenden kan dan ook een zin-
volle bijdrage leveren aan het inzicht in de kwaliteit van de verpleging en verzor-
ging in verpleeghuizen.

2.2 Kwaliteitsbewaking en -bevordering

Een omschrijving van kwaliteit is meestal pas het begin van een reeks activiteiten
om kwaliteit te behouden en te verbeteren. Die activiteiten zijn het onderwerp
van deze paragraaf, met het oog op het ontwerp van een aanpak voor kwaliteit in
het eigen onderzoek. Bij het behoud van de aanwezige kwaliteit spreekt men over
kwaliteitstoezicht of -bewaking. In het algemeen begrippenkader van de Nationa-
le Raad voor de Volksgezondheid wordt dit gedefinieerd als: ‘De permanente acti-
viteiten die enerzijds gericht zijn op het toezien of een bepaald kwaliteitsniveau
gehaald wordt en behouden blijft en anderzijds op het corrigeren van de eventue-
le afwijkingen van dit niveau.” (NRV 1990a, p. 27) Zijn activiteiten erop gericht
om een hoger niveau van kwaliteit te beretken, dan is er sprake van kwaliteitsbe-
vordering, waaronder wordt verstaan het complex van activiteiten, gericht op het
verbeteren van de kwaliteit (NRV 1990z, p. 12). In kwaliteitsbewaking wordt door
het Centraal Begeleidingsorgaan voor de intercollegiale toetsing (CBO) onder-
scheid gemaakt in twee elementen: het diagnostisch deel kwaliteitsbeoordeling
en het therapeutisch deel kwaliteitsverbetering. Kwaliteitsbewaking en -bevorde-
ring liggen in elkaars verlengde en worden samen ook wel aangeduid met het be-
grip kwaliteitsborging of guelity assurance (Casparie 1989, p. 478).

2.2.1 De klassicke en de moderne benadering

De vormgeving van kwaliteitsbewaking en -bevordering is afhankelijk van de visie
op kwaliteit. Daarin maken Harteloh en Casparie (1991) het onderscheid tussen
de klassieke en de moderne benadering. Dit onderscheid kan dienst doen als ana-
lysekader en functioneert dan in de eerste plaats om de huidige benadering van
kwaliteit van zorg in het verpleeghuis te verhelderen en het inzicht in de moge-
lijkheden en beperkingen van die benadering te vergroten. In de tweede plaats
kan op grond van het onderscheid een beargumenteerde keuze gemaakt worden
voor een aanpak van het eigen onderzoek, waardoor de studie een plaats krijgt in
de grote hoeveelheid publikaties over kwaliteit in de gezondheidszorg.

Het uitgangspunt van de klassicke benadering is de definiéring, meting e¢n beoor-
deling van kwaliteit van zorg. Zorginhoudelijke overwegingen en het primair pro-
ces {genees- en verpleegkunde) vormen het uitgangspunt van dit denken over
kwaliteit. Daaruit vloeit voort dat het perspectief van de professionals dominant is
in deze benadering, omdat er van wordt nitgegaan dat zij het meeste inzicht heb-
ben in de beperkingen en mogelijkheden van hun vak. Deze benadering berust
sterk op de gedachte dat het produktieproces rationeel is te besturen door metin-
gen te verrichten en door inspectie en controle die zijn gescheiden van het zorg-
proces (Harteloh en Casparie 1991, p. 15).
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In de literatuur worden nogal wat punten van kritick genoemd op deze benade-
ring. In de eerste plaats leidt de afwezigheid van een eenduidige definitie tot een
begripsverwarring die allerlei misverstanden en een onduidelijke communicatie
tot gevolg heeft (ibid, pp. 103-109). Tevens moet de definitie zorgen voor een af-
bakening van het onderwerp ‘kwaliteit van zorg’ en bij gebrek aan een eenduidi-
ge definitie wordt dit problematisch. Dit heeft als gevolg dat vrijwel alle activitei-
ten met kwaliteitsbewaking en -bevordering kunnen worden aangeduid. Boven-
dien wordt er te veel van uitgegaan dat een definitie automatisch leidt tot inzicht
in en vermindering van tekortkomingen.

Een tweede kritickpunt is dat er te weinig gebeurt met de gegevens die door de
metingen zijn verkregen. Als de corzaak hiervan beschouwen Harteloh en Caspa-
rie (1991) het gebrek aan structuur en organisatie, die dienen als voorwaarden
om ook daadwerkelijk na een meting wat te veranderen in het handelen. Het kias-
sicke model legt de nadruk op de opsporing van gemaakte fouten, die vervolgens
aan individuen worden toegeschreven (therapeutisch model). Medewerkers wor-
den daardoor niet gestimuleerd om te leren van fouten om ze in de tockomst te
voorkomen, integendeel het leidt tot achterdocht en weerstand omdat de contro-
le als bedreigend wordt ervaren (Berwick 1989, p. 53).

Een beperking die niet nadrukkelijk wordt genoemd, is dat de werkwijze leidt tot
een eenzijdige aandacht voor de meetbare aspecten van de zorg. Bjj kwaliteitshe-
waking en -bevordering volgens klassieke principes wordr de nadruk gelegd op
het technisch handelen van de beroepsbeoefenaars, terwijl de relationele aspec-
ten van hun handelen, zoals bejegening en behulpzaamheid, onderbelicht wor-
den, ondanks het besef dat juist deze aspecten belangrijk kunnen zijn in het cor-
deel over kwaliteit. Dit heeft te maken met de problemen die naar voren komen
bij de definiéring en operationalisatie van deze aspecten.

Een zoektocht naar oplossingen voor de bovengenoemde kritickpunten gaat in
de richting van het bedrijfsleven waar al veel meer ervaring is opgedaan met kwa-
liteitszorg en -beleid. Harteloh en Casparie (1991) geven aan de bedrijfskundige
aanpak de benaming ‘modern’, omdat het gebruik van bedrijfskundige kennis en
technieken om de kwaliteit te bevorderen een relatief nieuw verschijnsel is in de
gezondheidszorg. In de bedrijffskundige aanpak staat kwaliteitszorg centraal,
waaronder kan worden verstaan: ‘Dat aspect van de totale managementfunciie
dat het kwaliteitsbeleid bepaalt en ten uitvoer brengt.” (NRV 1990a, p. 20). Daar-
bij wordt het integraal karakter van de kwaliteitszorg onderstreept: het gaat erom
alle medewerkers bij de activiteiten van kwaliteitshewaking en -bevordering te be-
trekken en de activiteiten moeten in alle delen van de organisatie plaatsvinden
{Neijzen en Trompetter 1989, p. 34).

De afbakening van het onderwerp ‘kwaliteit van zorg” berust in deze benadering
op de aard van de ontplocide activiteiten in plaats van op een definitie (Harteloh
en Casparie 1991, p. 188). De activiteiten onderscheiden zich op twee manieren.
Ten ecerste richten de activiteiten zich op de aspecten van de gezondheidszorg,
waarvan empirisch is aangetoond dat ze het oordeel van subjecten over kwaliteit
beinvloeden. Bij de vaststelling van de aspecten van zorg, wordt zoveel mogelijk
gedacht vanuit de patiént of cliént. Zijn behoeften en wensen vormen de kern
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waarop de andere activiteiten zijn gebaseerd. Veel meer dan in de klassieke bena-
dering komen de dienstverlenende aspecten voorop te staan, die de consument
betrekt in zijn oordeel over kwaliteit.

Ten tweede kenmerken de activiteiten van kwaliteitsbewaking en -bevordering in
de moderne benadering zich door een specifieke cyclische structuur. Deze struc-
tuur is afgeleid van de Deming-cyclus of kwaliteitscyclus en moet waarborgen dat
kwaliteitsverbetering geen eenmalige activiteit is, maar een contnu en systema-
tisch proces van voortdurende verbetering. In zijn meest eenvoudige vorm bestaat
de kwaliteitscyclus uit vier stappen, die er afgebeeld als volgt uitzien:

Figuur 2.1: De Deming-cyclus of kwaliteitscyclus

/ o \

evaluatie uitvoering

\ toets]ng /

Net als in de klassieke benadering worden ook binnen de moderne benadering
metingen verricht, maar met dit verschil dat de uitkomsten van de metingen wor-
den gesystematiseerd en gebruikt om in het vervolg fouten te voorkomen (pre-
ventief model) en om veranderingsprocessen op gang te brengen die een verbete-
ring van de kwaliteit beogen. Verbetering berust in deze benadering op begrip en
inzicht in de omstandigheden waaronder het produktieproces of de dienstverle-
ning plaatsvindt en op de personen die het ten uitvoer brengen.

Binnen de moderne benadering krijgen de juiste houding of attitude van de indi-
viduele werknemers en de cultuur van een instelling veel aandacht. De attitude
van medewerkers is belangrijk om vooral de dienstverlenende aspecten (bejege-
ning, service, vriendelijkheid, enzovoort) tot hun recht te laten komen en mede-
werkers moeten, naar Japans model, bereid zijn te streven naar een voortdurende
verbetering van de kwaliteit (Berwick 1989) 2Verbetering wordt dan bereikt door
contnu te leren van gemaakte fouten.

2 De Japanse benadering wordt wel aangeduid met de term Kaizen. Kaizen betekent let-
terlijk continuous improvement (Kai = verandering; Zen = goed of ter verbetering).
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Op grond van de twee benaderingen is een analysekader opgesteld, waarvan ze-
ven elementen deel uitmaken. Aan de hand daarvan kan de huidige aanpak van
kwaliteit in de verpleeghuissector worden bestudeerd. Onderzocht wordt welke
gezichtspunten in de verschillende projecten domineren. Het analysekader is in
schema 2.1 afgebeeld.

Schema 2.1 Analysekader klassieke en moderne uitgangspunten van kwaliteitsbewaking
en -bevordering

kiassiek

modern

1. vigie op kwaliteit

2. onderwerpen van
het project

3. perspectief van

becordeling

4. doel van de activiteiten

5. werkwijzen en procedures

(2]

. (verwachte) resultaten

7. verband met kwaliteitszorg

kwaliteit is definieerbare
eigenschap van een object

primair proces is uitgangs-
punt voor activiteiten

professionals

kwaliteitsbewaking
door verwijdering fouten
[therapeutisch model)

metingen, toetsing,
beoordeling en controle

opsporing van fouten en
controle produktieproces om
tekortkomingen te vermin-
deren

geen bindende structuur
tussen de activiteiten

kwaliteit is cordeet
over relevante aspecten

onderwerpen die
relevant zijn voor betrok-
ken partijen

clignten en professionals

kwaliteitsbevordering dooer
inzicht in oorzaken van fou-
ten (preventief model}

cyclische activiteiten met
deelname alle betrokkenen

veranderingsprocessen in
houding medewerkers lei-
dend tot kwaliteitsver-
betering

activiteiten maken deel uit
van integrale kwaliteitszorg

2.2.2  Kwalitsitsprojecten in het verpleeghuts

Er bestaan diverse activiteiten op het gebied van kwaliteit, zoals commissies Mid-
delen en Maatregelen, Meldingen Incidenten Patiéntenzorg (MIP) en methoden
van intercollegiale toetsing in de verpleeghuisgeneeskunde als vorm van kwali-
teitsbewaking {Grol 1991). Voor een uitgebreider overzicht van de activiteiten die
in de verpleeghuissector gebeuren in het kader van de kwaliteitsbewaking en -be-
vordering wordt verwezen naar Van Lingen c.s. (1990, pp. 19-24). Het Nationaal
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Zickenhuisinstituut is bezig met het zogenaamde PRIK: Project Registratie Intra-
murale Kwaliteitsbevordering. Dat behelst een inventarisate van kwaliteitsbevor-
derende activiteiten en projecten binnen intramurale instellingen. De registratie
van de verpleeghuizen komt naar alle waarschijnlijkheid in 1994 uit (NZi 1993).
De vier projecten die in deze paragraaf worden toegelicht zijn een afspiegeling
van de huidige landelijke projecten die in de Nederlandse verpleeghuizen plaats-
vinden of hebben plaatsgevonden. Zo is het Kwaldo-project in de huidige vorm
gestopt en wordt alleen in de zwakzinnigenzorg aan een vernieuwing van dit pro-
ject gewerkt. Van het Kwaliteitsmeetinstrument is recentelijk een nieuwe versie
verschenen voor de verzorging van psychogeriatrische verpleeghuisbewoners. De
projecten passen verschillende methoden toe, zoals interinstitutionele visitatie of
kwaliteitscirkels. Ze zijn tevens geselecteerd omdat ze een aanzet zouden kunnen
zijn voor een meer systematische en met de zorg verweven aanpak van kwaliteit en
omdat de verpleging en verzorging erin betrokken worden. De volgende projec-
ten worden behandeld:

— EKwaliteit en doelmatigheid in verpleeghuizen (Kwaldo) van de Nationale Zie-
kenhuisraad (NZr) in samenwerking met het Nationaal Ziekenhuisinstituut
(NZi).

— De Signaaltoets die deel uitmaakt van het door het organisatie-adviesbureau
Moret Ernst & Young ontwikkelde kwaliteitssysteem.

— De methodiek van de Kwaliteitsprofielen van Andriessen (NZi).

-~ Het Meetinstrument kwaliteit van verpleegkundige zorg in verpleeghuizen van
Van Lingen c.s., ontwikkeld aan de Hogeschool Nijmegen en de Rijksuniversi-
teit Limburg.

Elk project wordt kort uitecengezet, waarna een karakterisering volgt aan de hand
van het ontwikkelde analysekader.

Kwaliteit en doelmatigheid in verpleeghuizen (NZr in samenwerhing met NZi)

Het doel van dit project, dat al in 1980 in een aantal instellingen is gestart, is het
ter discussie stelien van de kwaliteit en doelmatigheid van de zorgverlening en het
handelen in de verpleeghuizen. Een onderzoeksteam bestaande uit deskundige
buitenstaanders die voor een belangrijk deel zelf werkzaam zijn in verpleeghui-
zen (interinstitutionele visitatie), bezoekt de instelling die vrijwillig deelneemt
aan het project en voert gesprekken met de verschillende geledingen in een orga-
nisatie {management, hulpverleners, ondersteunende diensten) en met patién-
ten en hun relaties.

Er wordt geen nauwkeurige definitie van kwaliteit gehanteerd en er wordt even-
min gebruik gemaakt van expliciete criteria voor goede verpleeghuiszorg: het
team houdt zich bezig met doelstellingen en knelpunten die de organisatie zelf
aandraagt. Het aantal onderwerpen dat bij het onderzoek wordt betrokken is zeer
divers en kan betrekking hebben op de interne situatie {de behandeling, verple-
ging en verzorging, het leefklimaat en het management en de organisatie), op de
plaats en functie van het verpleeghuis in de regio en op het flankerend beleid
(Begeleidingscommissie Kwaliteit en Doelmatigheid verpleeghuizen 1986).
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In principe is het bezoek van het team eenmalig en resulteert het in een verslag
dat voor de organisatie een aanzet kan zijn voor het maken van een sterkte-zwakte
analyse en de instelling een spiegel moet voorhouden. Na afloop van het project
is het de taak van het verpleeghuis om aan de hand van het rapport de interne
discussie te starten, waarbij de projectgroep een begeleidende en ondersteunen-
de rol kan hebben. Of er ook werkelijk discussies gevoerd zullen worden over de
zorgverlening, is afbankelijk van het verpleeghuis zelf; de deelname is vrijblijvend
en de ontwikkeling tot een systematische aandacht voor kwaliteit en doelmatig-
heid is niet gewaarborgd.

In de ioop van de jaren en door de toepassing in verschillende sectoren, is er een
verfijning van de methodiek van het project gekomen. Een instelling kan uit vier
varianten die werkwijze kiezen, waarvan de beste aansluiting bij de uitgangspositie
en vraagstelling wordt verwacht (Roseboom en Stoop 1887). Naast de voordelen
voor de declnemende instellingen heeft de sectie Verpleeghuizen van de Natio-
nale Ziekenhuisraad (tegenwoordig de Nederlandse Vereniging voor Verpleeg-
huiszorg), die het project heeft gestart en begeleid, meer algemene bevindingen
aan kunnen wenden om landelijke beleidslijnen voor de-hele sector op te stellen
(Roseboom en Stoop 1987).

In de corspronkelijke vorm is het project gestopt, omdat het niet aansloot bij de
recente ontwikkelingen, zoals het construeren van kwaliteitssystemen. De zwak-
zinnigenzorg wil een aangepaste versie van het project ontwikkelen.

De Signaaltoets (Organisatic-adviesburean Moret Ernst & Young)

De Signaaltoets is bedoeld om organisaties, zoals ziekenhuizen, verpleeghuizen
en instellingen van geestelijke gezondheidszorg op een relatief eenvoudige ma-
nier een totaalbeeld te geven van de kwaliteit van hun instelling. De ontwikkeling
van de toets is gebaseerd op een integrale definitie van kwaliteit: ‘Het op een effi-
ciénte en effectieve wijze tegemoet komen aan de verwachtingen van de cliénten.’
{Van Wijnen en Windt 1990). Bwaliteit heeft betrekking op een breed terrein,
waaraan drie hoofdcategorieén worden onderscheiden, namelijk omgevingszin
en cliéntgerichtheid, het systeem van de organisatie en het systeem van de directe
zorgverlening (Beugeling 1990).

Elk van de hoofdcategorieén is verdeeld in kwaliteitskenmerken die met behulp
van zo’'n driehonderd indicatoren meetbaar zijn gemaakt. De keuze voor de ken-
merken is gemaakt door de onderzoekers in samenspraak met directies van de
betrokken instellingen. De normen zijn tot stand gekomen door interne vergelij-
kingen {bijvoorbeeld tussen afdelingen) en externe vergelijkingen (bijvoorbeeld
het landelijk gemiddelde}. Om de feitelijke situatie vast te stellen zijn vragenlijs-
ten ontwikkeld die zijn bedoeld voor medewerkers en externe partijen (zorgver-
zekeraars, inspectie, cliénten), terwijl er tevens andere methoden kunnen wor-
den toegepast, zoals interviews, gesprekken en analyse van bronnenrpateriaal.
Een vergelijking tussen de wenselijke en de feitelijke situatie levert signalen op,
waarmee een instelling een programma voor kwaliteitsverbetering kan ontwikke-
len. Eenmalig gebruik van de toets is betrekkelijk zinloos; het moet een regelma-
tig terugkerend onderdeel zjn van een kwaliteitsbeheersingssysteem. In het kwa-
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liteitssysteem waarvan de toets deel uitmaakt, ligt sterk de nadruk op de metingen
en is minder aandacht voor de corzaken van de gesignaleerde tekortkomingen
(Bik 1992, p. 93). De continue kwaliteitsverbetering komt volgens haar in het ge-
drang als het draagvlak van de medewerkers bij het gebruik van het instrument
niet groot genoeg is.

Kuwaliteitsprofielen (Andriessen; NZi)

Bij de methodick van de Kwaliteitsprofielen buigt een mono- of multidisciplinaire
werkgroep, die bestaat uit medewerkers die betrokken zijn bij de uitvoering van
de zorgverlening, zich over een thema, bijvoorbeeld het wassen van bewoners. De
keuze voor een thema wordt bepaald door de relevantie (is het een belangrijk
onderdeel van het werk?), de eventueel ervaren knelpunten en de mogelijkheid
om het onderwerp scherp af te bakenen tot een concreet deel van het handelen.
Na de keuze van het thema doorloopt de groep een aantal stappen, vergelijkbaar
met de kwaliteitscirkel. De kern daarvan is dat de deelnemers de huidige situade
vergelijken met de doelstelling die ze met hun handelen nastreven en vervolgens
een plan maken om de eventuele discrepantie te verkleinen. De groep levert uit-
eindelijk een kwaliteitsprofiel af: een rapportage van de bevindingen van elke af-
zonderlijke stap (Andriessen 1989).

Bij de methodiek van de Kwaliteitsprofielen is er sprake van een impliciete defini-
tie van kwaliteit, namelijk de mate waarin de feitelijke situatie overeenkomt met
de doelstellingen. De uitvoerende medewerkers bepalen de criteria waaraan de
zorg wordt getoetst en de rol die daarin voor patiénten is weggelegd is marginaal.
Een reden voor het gebruik van de methodick is de wens om kwaliteit bespreek-
baar en concreet te maken op het uitvoerend niveau en het eigen werk kritisch en
nauwkeurig te beschouwen. Het resultaat voor de afdeling bestaat, naast de veran-
deringen die kunnen ontstaan door het doorlopen van het proces, uit een tast-
baar document waarin de bevindingen staan.

Het gevaar bestaat dat de onderwerpen die worden behandeld eenzijdig zijn ge-
richt op de meetbare ¢n technische aspecten van zorg, omdat ze goed afgebakend
en concreet moeten zijn. Eveneens bestaat de kans dat de resultaten weer snel
verwateren als het project niet wordt herhaald. Een cyclisch karakter zorgt voor
meer contnuiteit. Positieve resultaten die vanaf 1986 toen het project werd ge-
start ziin opgedaan, zijn het bewuster bezig zijn met de kwaliteit van het werk, een
toename van het probleemoplossend vermogen van de organisatie en een bevor-
dering van de onderlinge communicatie (Andriessen 1987). In hoeverre het kwa-
liteitsprofiel vruchten afwerpt voor de hele organisatie, hangt af van de inbedding
in de organisatie en van de relatie van het onderwerp met andere delen van de
organisatie. De NZi heeft een handleiding gemaakt, waarmee verpleeghuizen de
methodiek zelfstandig kunnen gebruiken. Naar verwachting heeft de relatief
eenvoudige werkwijze van het project eraan bijgedragen dat de methodiek de ver-
pleeghuizen aanspreekt.
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Megtinstrument voor kwaliteit van de verpleeghundige zorg in verpleeghuizen (Van Lingen
6.5}

Het ontwikkelde instrument is de afsluiting van het project ‘Kwaliteit van zorg in
verpleeghuizen’ dat startte in 1986 in een samenwerkingsverband tussen de Ho-
geschool Nijmegen en de Rijksuniversiteit Limburg. Het project hanteert als defi-
nitie van kwaliteit: “Kwaliteit is de mate waarin het geheel van eigenschappen van
een produkt, proces of dienst voldoet aan de hieraan gestelde eisen welke voort-
vloeien uit het gebruikersdoel.” {(Van Lingen e.a. 1990, p. 17) Dit project hanteert
naast deze normatieve omschrijving van kwaliteit een dutdelijk referentickader,
namelijk de verpleegkundige zorg. Dit leidt tot een afbakening van het gebied
waarop het instrument betrekking heeft.

Het doel van het instrument is te voorzien in een manier om kwaliteit van de ver-
pleegkundige zorg in het verpleeghuis objectief te kunnen vaststellen. Het Meet-
instrument was vooral geschikt voor de zorg voor somatische bewoners en in 1993
is een aangepaste versie verschenen voor de kwaliteit van de zorg van psychogeri-
atrische bewoners in verpleeghuizen (Bus e.a. 1993).

De ontwerpers hebben uitgaande van het verpleegkundig referentiekader drie
dimensies vastgesteld {codrdinatie, instrumenteel-technisch handelen en woon-
en leefklimaat) en voor elk daarvan zijn door professionals eisen geformuleerd
voor het verpleegkundig zorgproces. De lijst met eisen is omgezet in een vragen-
lijst, het Meetinstrument.

Het perspectief is dat van de professionals (verpleegkundigen), die de zorgeisen
opstellen. Dat het instrurnent de kwaliteit meet zoals de bewoner die ervaart (van
Lingen e.a. 1988, p. 1088), is dus maar ten dele waar: de bewoners geven (als ze
daartoe in staat zijn) slechts antwoord op een deel van de vragen die door profes-
sionals zijn opgesteld. Het gebruik van het instrument bleek in de prakiijk nogal
tijdrovend, omdat voor de afname vier informatiebronnen nodig waren: onder-
vraging van bewoners en verzorgenden, de verpleegkundige administratie en de
observatie van een aantal omschreven situaties. Er zijn nu meer varianten ge-
maakt, waaruit men kan kiezen afhankelijk van het doel dat men nastreeft en de
tijd die beschikbaar is, Het instrument is dus flexibeler geworden.

De makers noemen twee toepassingen voor het gebruik van het instrument: pro-
Jjectmatig of incidenteel en als onderdeel van het managementinformatiesys-
teem. Op de laatstgenoemde manier zou het deel kunnen uitmaken van kwali-
teitszorg. Gebruik van het instrument leidt op een relatief eenvoudige manier tot
een kwaliteitsscore. Afgezien van het voordeel dat zo’n score biedt (het maakt ver-
gelijkingen mogelijk tussen verschillende tijdsperioden of afdelingen), bestaat
het gevaar dat er teveel waarde wordt gehecht aan het getal op zich, terwijl bij de
berekening van de scores problemen zijn geconstateerd en ze als zodanig geen
waarborg bieden voor een systematische aanpak van kwaliteitsverbetering (Dries-
sen 1992, p. 58).

Als de beschreven projecten worden vergeleken op de elementen uit het analyse-
kader, ontstaat het volgende beeld:
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Schema 2.2 Overzicht van de kwaliteitsprojecten vergelehen op de zeven criteria van het
analysekader

Kwaldo

Signaaltoets

Kwaliteitsprofielen

Meestinstrument

1. visieo

2. onderworpen

3. perspectief

4. doelstelling

5. warkwijzen

€. resultaat

gaeen omschrijving,
impliciete criteria

breed terrein

externe deskundigen,
(management, mede-
werkers, bewoners)

discussie starten
n.a.v. knelpunten

eenmalige interinsti-
tutionele visitatie

rappertage is aanzet
voor sterkte-zwakte
analyse organisatie

definitie, visie,
aspectbenadering

zergverlening en
organisatie

medewerkers en
externe
betrokkenen

totaalbeeld van
kwaliteit

meaatinstrumant en
gesprekken externen

scares {'signalen’)
zijn priorioriteiten
veor verbetering

impliciete definitie,
thematische aanpak

selactia relevante
thema’s

uitvoerande made-
warkers, {bewoners)

concretiseren kwali~
teit en knelpunten

kwaliteitscirkel uit-
voerend personeel

kwaliteitsprofiel,
bewustwording en
stappenpian

definitie,
rofarentiokader,
aspectbenadering

verpleegkundige
zorg

verpleagkundigen,
(bewoners}

meten kwaliteit ver-
pleegkundige zorg

gebruik van
meetinstrument

kwaliteitsscore(s)
maken vergelijking
magelijk

7. lowaliteitszorg  kwaliteitszorg be- kan deeluitmaken kan basis zijn voor kan deel zijn
hoort tot mogeiijk- van kwaliteits- integrale kwaliteits- van informatie-
hedan, vrijklijvend beheersingssysteem  zorg systeem

2.2.3  Beschouwing van de benadering van kwaliteit in de projecten

Op grond van het bovenstaande kan de huidige benadering van kwaliteitsbewa-
king en -bevordering in verplecghuizen worden geanalyseerd. Het is positief te
noemen dat instellingen en individuele zorgverleners die zich bezig willen hou-
den met een kwaliteitsverbetering van hun diensten, gebruik kunnen maken van
zoveel verschillende methoden en instrumenten. Dit verhoogt de mogelijkheid
dat betrokkenen het initiatief nemen om een kwaliteitsproject te starten en het
vergroot de kans dat het project slaagt, omdat een organisatie een methode kan
Kiezen die past bij de specificke problemen en belangstelling. Van sommige pro-
jecten bestaan meerdere varianten (Meetinstrument, Kwaldo) zodat een flexibele
toepassing mogelijk is.

De projecten hanteren, uitgezonderd het Kwaldo-project, een (impliciete) defini-
tie van kwaliteit. [n de definities komt een subjectgebonden visie op kwaliteit naar
voren, een opvatting die past binnen de moderne benadering. De afwezigheid
van een definitie heeft als nadeel dat als ook anderszins een afbakening ont-
breekt, in principe allerlei activiteiten op diverse uiteenlopende gebieden kun-
nen worden benoemd als ‘activiteiten van kwaliteitsbewaking en -bevordering’.
Het onderwerp onderscheidt zich dan niet echt van andere onderwerpen en bij
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het Kwaldo-project rijst dan ook de vraag of het alleen om de kwaliteit van zorg
gaat. Bij de Signaaltoets en het Meetinstrument wordt het terrein afgebakend
door aspecten te benoemen, bij de Kwaliteitsprofielen door thema’s te selecte-
ren.

In alle projecten ligt het accent op het perspectief van de professionals. Het be-
lang van het patiéntenperspectief wordt wel onderkend, maar de onderzoekers
hebben gekampt met het probleem dat het perspectief van de bewoners op de
zorg zeer moeilijk was te achterhalen. De corzaak die ze hiervoor geven is in alle
onderzoeken dezelfde: de bewoners zijn door hun geestelijke en/of lichamelijke
aandoeningen nauwelijks in staat hun mening te verwoorden of vragen te beant-
woorden. De conclusie die hieraan kan worden verbonden is dat het moderne
principe van het patiéntenperspectief in het verpleeghuis niet gemakkelijk is te
realiseren als gevolg van de kenmerken van de bewoners. Daarmee komt de empi-
rische onderbouwing van de aspecten di¢ in een project of instrument worden
genoemd onder druk te staan: zijn de aspecten relevant voor medewerkers, voor
patiénten of voor beiden?

Twee projecten (Signaaltoets, Meetinstrument) streven naar het klassicke doel de
zorg te kunnen meten en de kwaliteit uit t¢ drukken in een score. De twee andere
(Kwaldo, Kwaliteitsprofielen) beogen een grotere bewustwording bij de medewer-
kers van kwaliteit. Als de nadruk ligt op de klassicke werkwijzen van meting en
toetsing, is het de vraag of de projecten voldoende inzicht geven in de organisatie
waarbinnen de zorgverlening tot stand komt, in het bijzonder de omstandighe-
den waaronder de medewerkers hun werk moeten doen. Het gebrek aan dieper-
liggende verklaringen is een voorname reden dat er na de opsporing van tekort-
komingen dikwijls geen verbetering volgt (Crombie and Davies 1993, p. 47). Te-
vens is het gevaar van deze projecten groter dat de betrokkenheid van de mede-
werkers laag is of dat ze zich door de metingen bedreigd voelen.

Mede als gevolg van de methodieken en procedures ligt het accent in de projec-
ten op de meetbare aspecten van de zorg en ‘tastbare’ resultaten, zoals scores en
profielen. Het effect daarvan is dat de technische en organisatorische elementen
die gemakkelijker zijn vast te leggen meer op de voorgrond staan en dat aspecten
als communicatie, bejegening en beleving naar de achtergrond verschuiven. De
keuze van de onderwerpen kenmerkt zich in de huidige benadering door eenzij-
digheid en dat kan het beeld van de oordeelsvorming over de kwaliteit verstoren,
omdat de relationele aspecten, die een belangrijk deel van de zorg uitmaken, niet
in het oordeel zijn opgenomen. In principe bieden al de projecten wel mogelijk-
heden om die aspecten te onderzoeken, maar dan zullen de huidige methoden
gecombineerd moeten worden met andere.

Het is moeilijk te beoordelen of er nu in de insteilingen al echt sprake is van inte-
grale kwaliteitszorg, gebaseerd op de bedrijfskundige principes. Volgens Rose-
boom (1989) wordt de kwaliteitsvraag veelvuldig gesteld, maar is er van een ge-
codrdineerde aanpak van verschillende onderdelen nog nauwelijks sprake. Deze
bevinding komt overeen met die van andere onderzoekers (Boekholdt e.a. 1992).
In de meeste gevallen Lijkt het te gaan om projecten die al of niet gecontinueerd
kunnen worden. De deelname van de medewerkers, wat wordt beschouwd als een
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noodzakelijke voorwaarde voor de herhaling of voortzetting van de meeste pro-
jecten, is alleen bij de Kwaliteitsprofielen gewaarborgd. Bij de andere projecten is
het zeer afhankelijk van de wijze waarop een project wordt geintroduceerd en er
binnen de organisatie bijvoorbeeld wordt omgegaan met vragenlijsten, metingen
€N scores.

In de Signaaltoets, de Kwaliteitsproficlen en het Meetinstrument, is de structuur
van de kwaliteitscyclus te herkennen. Er worden onderwerpen geselecteerd, nor-
men opgesteld, veranderingen geiniticerd en vervolgens worden metingen ver-
richt. Het is alleen de vraag of de cirkel wordt gesloten en of na de evaluatie
opnieuw de stappen zullen worden doorlopen. De Signaaltoets en het Meetinstru-
ment kunnen hun waarde pas bewijzen, als ze deel gaan uitmaken van een kwali-
teitssysteem en op die manier bijdragen aan kwaliteitszorg.

De conclusie op basis van vier geanalyseerde projecten luidt dat de huidige bena-
dering van kwaliteit van zorg in verpleeghuizen stoelt op een combinatie van klas-
sicke en moderne principes, waarin de eerste de overhand hebben. Het zijn met
name de elementen uit de moderne benadering, die de overgang bevorderen van
afzonderlijke activiteiten naar integrale kwaliteitszorg. De klassieke benadering
uit zich in opzet en uitvoering van de projecten door:

— keuze voor het perspectief van de medewerkers als ‘deskundigen’

—~ accentuering van metingen en toetsing

— eenmaligheid van projecten die geen deel uitmaken van kwaliteitszorg

De moderne benadering uit zich in de projecten in de volgende elementen:
subjectgebonden visie op kwaliteit

besef van het belang van het perspectief van patiénten

cyclisch karakter van de projecten

aandacht voor de betrokkenheid van medewerkers bij kwaliteitszorg

!

2.3  De benadering van kwaliteit in het onderzoek

Bij de vormgeving van het eigen onderzoek is rekening gehouden met de conclu-
sie die is getrokken uit de analyse van de vier kwaliteitsprojecten. Op de eerste
plaats zijn de instrumenten die voor de projecten zijn ontwikkeld niet bruikbaar
voor het eigen onderzoek, omdat de toepassing daarvan geen antwoord op de
onderzoeksvragen kan geven. Geen van de projecten kan worden gebruikt om in-
zicht te geven in de leefwereld van de verzorgenden zelf. Door de projecten kan
geen diepgaande kennis worden verkregen van de problemen die verzorgenden
ondervinden en die naar hun mening ervoor zorgen dat de kwaliteit achterblijft
bij de verwachtingen. Tevens geven de projecten geen handreikingen om de stra-
tegieén van verzorgenden vast te stellen en inzicht daarin is nodig om eventuele
beleidsmaatregelen bij de overwegingen en bestaande handelswijzen van verzor-
genden te laten aansluiten.

Gezien het subjectgebonden karakter van het begrip kwaliteit, is het noodzakelijk
om een perspectief te kiezen van waaruit naar kwaliteit zal worden gekeken. Er



De benadering van kwaliteit in het onderzock 41

wordt gekozen voor het perspectief van de verzorgenden in het verpleeghuis. Niet
omdat zij worden gezien als degenen die op de eerste plaats het meest deskundig
zouden zijn om een cordeel over de kwaliteit te vellen, maar omdat hun rol in het
verpleeghuis heel erg groot is. Om die reden bestaat in de moderne benadering
veel belangstelling voor de motivering, attitude en gedragingen van de medewer-
kers, die uiteindelijk de diensten leveren en de kwaliteit daarvan moeten realise-
ren (zie § 2.2.1). In het verpleeghuis waar de inbreng van een deel van de bewo-
ners is beperkt als gevolg van lichamelijke of psychische beperkingen, neemt de
invioed van de zorgverieners toe. In hoofdstuk 3 wordt op de positie en het per-
spectief van verzorgenden ingegaan vanuit de sociaal-wetenschappelijke invals-
hoek.

In vrijwel alle geanalyseerde projecten wordt kwaliteit geoperationaliseerd door
aan de instelling en/of de zorgverlening aspecten te onderscheiden, die de be-
langhebbenden belangrijk vinden voor de kwaliteit. Deze zogenaamde aspectbena-
dering wordt ook in dit onderzoek gebruikt om het abstracte begrip kwaliteit on-
derzoekbaar te maken en zal worden toegelicht in de volgende paragraaf. Binnen
de aspectbenadering zal de kwaliteit van zorg verder worden onderzocht door
een aantal fasen te doorlopen, waarvan de uitwerking in § 2.3.2 staat.

2.3.1 De aspecthenadering van kwaliteit van zorg

Een aspectbenadering houdt in day één of meer bij de zorg betrokken personen
of groepen (bijvoorbeeld hulpvragé:@_/hx"llpverleners, instellingen, zorgverzeke-
raars en overheid) aspecten naar voren brengen die zij vanuit hun perspectief
relevant vinden voor de kwaliteit van zorg. De benadering maakt expliciet waar-
door een belanghebbende zijn cordeel over de kwaliteit laat beinvioeden. Na-
drukkelijk wordt gezegd dat het om aspecten van zorg gaat die zjj van invloed ach-
ten op de kwaliteit en niet om aspecten van kwaliteit als zodanig. Kwaliteit blijft
een abstract begrip (Harteloh en Casparie 1891, p. 156).

Het doel van de uiteenrafeling van zorg in relevante aspecten is dat het concept
‘kwaliteit van zorg’ hanteerbaar wordt. Het resultaat van de benadering is een in-
ventarisatie van aspecten waarvan een betrokkene zijn oordeel over de kwaliteit
laat afhangen. Welke dat zijn is afhankelijk van het perspectief van degene die het
oordeel velt. Voorbeelden van aspecten die dikwijls met kwaliteit in verband wor-
den gebracht zijn continuiteit, toegankelijjkheid, deskundigheid, bejegening, au-
tonomie en veiligheid.

De aspectbenadering biedt de mogelijkheid om kwaliteit te expliciteren vanuit
een bepaald perspectief ¢n om per aandachtsgebied of per sector te komen tot
een overzichtelijk geheel van relevante aspecten. Er zijn bijvoorbeeld aspectbena-
deringen opgesteld vanuit verschillende perspectieven, zoals de aspectbenade-
ring van de beroepsheoefening (NRV 1986), van de instellingen (INRV 1990b), de
aspectbenadering vanuit het patiéntenperspectief (Nederlands Centrum voor
Democratische Burgerschapsvorming 1990; Nederlands Patignten/Consumenten
Federatie 1993) en vanuit beleidsoverwegingen en onderzoeksdoeleinden (Raad
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voor Gezondheidsonderzoek 1990). Ook voor ieder onderwerp kan een aspectbe-
nadering worden gemaakt, bijvoorbeeld voor de centrale intake van wijkverple-
ging en gezinsverzorging (Qostrom 1991) of de eerstelijnszorg (Groen e.a. 1990).
Enkele opmerkingen over de benadering zijn noodzakelijk. In de eerste plaats
vindt er om wille van de hanteerbaarheid een reductie van de complexe werkelijk-
heid plaats. Als er bijvoorbeeld voor wordt gekozen om alleen naar de relationele
aspecten te kijken, verdwijnen andere mogelijk relevante aspecten naar de ach-
tergrond. In de tweede plaats zijn de aspecten meestal niet concreet, maar alge-
meen geformuleerd. Daarom is nog een nadere specificatie nodig in het veld van
toepassing en vanuit het gekozen perspectief. In de derde plaats zal een indeling
of rubricering van genoemde aspecten altijd voor discussie vatbaar blijven. Watde
één als een relationeel aspect aanduidt kan de ander vanuit zijn referentickader
benoemen als een typisch organisatorisch aspect. Tot slot kunnen er conflicteren-
de aspecten zijn: aandacht voor het één kan ten koste gaan van het ander. Dit
impliceert dat met één handeling de kwaliteit zowel verbeterd als verminderd kan
worden. Als duidelijk wordt aangegeven welke aspecten dat zijn en welke keuze
gemaakt moet worden, kan dat veel duidelijkheid scheppen in het proces van de
zorgverlening en de prioriteiten die worden gesteld.

De afbakening van deze studie vindt plaats door alleen de relationele aspecten van
zorg, de aspecten die betrekking hebben op de sociale interacties tussen verzor-
genden en bewoners, bij het onderzoek te betrekken. Vanuit de visie op kwaliteit
bestaan daar twee argumenten voor. In de eerste plaats is er op dit moment wei-
nig kennis over deze aspecten, terwijl ze toch een belangrijk deel van de verpleeg-
huiszorg uitmaken (zie § 1.4). Donabedian (1988, p. 1744) geeft als redenen voor
het gebrek aan kennis over de sociale interactie in de hulp- en zorgverlening, de
slechte verkrijgbaarheid van gegevens over het interpersoenlijk proces, de onvol-
doende ontwikkeling van criteria en standaarden om elementen van dit proces te
meten en de nog geringe kennis over de medische beshuitvorming, zoals die bin-
nen dit proces plaatsvindt. Dit hiaat in de kennis is een reden om juist onderzoek
te doen naar enkele relationele aspecten.

Het tweede argument vloeit hieruit voort. Doordat deskundigen tot nu toe voor-
namelijk aandacht hebben gehad voor de technische en organisatorische aspec-
ten van het handelen, zijn er veel initiatieven genomen om die kant van het werk
te verbeteren. Daarentegen is er op het gebied van de relationele aspecten nog
veel onbekend over de relatie tussen deze aspecten en het oordeel over kwaliteit
en over de richiing waarin moet worden gezocht om de relationele component
van het handelen te verbeteren. Mogelijk zou daar dus nog een grote kwaliteits-
winst zijn te behalen (Steffen 1988, p. 59).

De selectie van de relationele aspecten in het onderzoek wordt hier slechts kort
genoemd, omdat in § 4.5 en in hoofdstuk b uitvoerig wordt uitgelegd hoe er te
werk is gegaan. Op grond van een analyse van de hiervoor gencemde aspectbena-
deringen, is een lijst gemaakt van relationele aspecten (zie bijlage I). Een keuze
hieruit voor de specificke sector van het verpleeghuis werd bemoeilijkt doordat
de aspecten in algemene termen waren geformuleerd en niet uitsluitend door
verzorgenden waren genoemd. De voorlopige aspecten zijn dan ook gebruike als
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richtsnoer voor de onderzoeker tijdens het empirisch onderzoek. Pas op basis van
het empirisch onderzocksmaterizal is definitief geinventariseerd welke relatone-
le aspecten vanuit het perspectief van verzorgenden relevant zijn voor de kwaliteit
van de verpleeghuiszorg. Dat zijn er uiteindelijk zes geworden: bejegening, zelf-
standigheid, aandacht, behulpzaamheid, privacy en continuiteit. D¢ omschrijving
en de betekenis die verzorgenden aan de begrippen toeschrijven zijn tot stand
gekomen door een uitgebreide analyse van de onderzoeksgegevens.

2.3.2 De fasen van het onderzoeksmodel

Om de aspecten aan een onderzoek te onderwerpen worden vier fasen doorlo-
pen. De behandeling van elke fase is terug te vinden in de opbouw van de hoofd-
stukken 5, 6, 7 en 8. In deze paragraaf wordt uvitgelegd waaruit elke fase bestaat.
De eerste fase bestaat uit de inventarisatie en gedetailleerde beschrijving van de
aspecten van zorg, die verzorgenden belangrijk vinden voor de kwaliteit van de
zorg aan bewoners. Bij de beschrijving komt aan de orde hoe de verzorgenden
zich de gewenste situatie van de aspecten voorstellen. Essentieel bij deze stap is
dat antwoord wordt gegeven op de vraag waarom verzorgenden bepaalde aspec-
ten van zorg belangrijk vinden voor de kwaliteit. Dat gebeurt door te bestuderen
hoe verzorgenden de situatie in het verpleeghuis definiéren. Die betekenis kan
niet zomaar worden gekend, maar vergt intensief onderzoek van de leefwereld
van de onderzochten.

De tweede stap bestaat uit de identificatie van de problemen die verzorgenden
ervaren bij de realisering van kwaliteit van de relationele aspecten. Problemati-
sche situaties doen zich voor als verzorgenden in de alledaagse situatic met een
spanningsveld worden geconfronteerd, wat hen dwingt om een keuze te maken
tussen de relationele en andere aspecten. Bij problemen gaat het altijd om moei-
lijke en complexe situaties, waarbij de keuze voor een bepaalde oplossing gewens-
te en ongewenste effecten heeft. In deze fase wordt ook aandacht geschonken aan
het gewicht dat het probleem heeft voor verzorgenden en aan de aspecten die
volgens hen door het probleem worden bedreigd. Deze fase wordt ook wel de
‘diagnostische fase’ genoemd.

De derde stap is de analyse van de strategieen die verzorgenden hanteren om met
de problemen om te gaan. Problemen vragen van hen dat ze cen bepaalde oplos-
sing kiezen, zodat ze in de dagelijkse praktijk kunnen handelen. De vele verschil-
lende tactieken die verzorgenden zich hebben eigen gemaakt zullen uitvoerig
worden beschreven. In deze fase zal duidelijk worden dat als verzorgenden wor-
den geconfronteerd met hetzelfde probleem, zij toch kunnen kiezen voor ver-
schillende oplossingen. Z1j doen dit vanuit een verschillende invulling van hun
perspectief.

In de vierde en laatste stap wordt nagegaan welke mogelijkheden er zijn om de
resultaten van het onderzoek toe te passen en zullen aanbevelingen worden ge-
formuleerd om de kwaliteit van zorg te verbeteren. Daarnaast zal worden gereflec-
teerd op de bruikbaarheid van de methodiek van de kwaliteitscyclus. De mogelijk-
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heden van dit ‘therapeutisch deel’ komen in hoofdstuk 8 aan de orde. Schema-
tisch zien de fasen er als volgt uit:

Figuur 2.2 De fasen van het onderzoeksmodel

STAP1
aspectinventarisatie, - omschrijving,
bestudering van de betekenis die ce

verzorgenden toekennen aan de aspecten

STAP 4 STAP2
aanbevelingen en toepassing identificatie van problemen
van de onderzoeksresultaten dis verzorgenden ervaren bij de

realisafie van kwaliteit
STAP3
analyse van de strategieén
die verzorgenden gebruiken

om problemen op te lossen

24 Samenvatting

In dit hoofdstuk is het concept kwaliteit van zorg bestudeerd en zijn verschillende
benaderingen van kwaliteit behandeld. Het begrip kwaliteit heeft een abstract ka-
rakter en is daarom moeililk te definiéren en te operationaliseren voor weten-
schappelijk onderzoek. Een studie van de verschillende kenmerken van kwaliteit
leidde tot de keuze van een invalshoek, die bruikbaar is als leidraad voor het on-
derzoek. Kwaliteit wordt beschouwd vanuit het perspectief van verzorgenden in
het verpleeghuis en ook vindt een afbakening van het onderwerp plaats door het
te beperken tot de aspecten van zorg die zjj relevant vinden voor kwaliteit van
zorg.

Een definitie is meestal het begin van een reeks activiteiten ormn kwaliteit te gaan
onderzoeken al dan niet met het oog op een kwaliteitsverbetering. Om het onder-
zock van kwaliteit in deze studie beter te kunnen funderen, is een aantal projec-



Samenuvatting 45

ten van kwaliteitsbewaking en -bevordering in verpleeghuizen geanalyseerd. Daar-
bij is gebruik gemaakt van het onderscheid tussen de klassicke en de moderne
benadering van kwaliteit. De bevinding was dat in de projecten uitgangspunten
van beide benaderingen zijn terug te vinden, maar dat principes van de klassiecke
benadering domineren.

Het subjectgebonden karakter van het begrip kwaliteit noodzaakt tot een keuze
voor een bepaald perspectief om naar kwaliteit te kijken. In deze studie is dat het
perspectief van verzorgenden, omdat zij het grootste deel van de zorgverlening
uitvoeren en dus naar verwachting ook veel invloed hebben op de wijze waarop de
(kwaliteit van) zorg, de dienstverlening, vorm krijgt. Hun opvattingen over wat
kwaliteit van zorg is voor de verpleeghuisbewoners, de problemen die ze ervaren
bij hun streven naar kwaliteit en de oplossingen die ze voor de problemen kiezen,
zullen bepalen hoe ze de dagelijkse zorg uitvoeren. Kennisvergaring over het den-
ken en handelen van verzorgenden in het verpleeghuis, sluit aan bij de interesse
die binnen de moderne benadering bestaat voor de attitude en de dienstverle-
ning van de medewerkers in een organisatie.

Subjecten vormen hun oordeel over kwaliteit op basis van de relevante aspecten
van hetgeen ze becordelen. Dat gegeven is het uitgangspunt van de aspectbena-
dering, waarmee het mogelijk is om het concept kwaliteit van zorg hanteerbaar te
maken. Het aantal aspecten dat in dit onderzoek wordt betrokken, is beperkt
omdat alleen de relationele aspecten zullen worden bestudeerd. Deze selectie is
gebaseerd op de analyse van de vier kwaliteitsprojecten en de literataur, waaruit
bleek dat de relationele aspecten onderbelicht zijn, terwijl ze een belangrijk deel
van de totale zorg uitmaken en derhalve van belang kunnen zijn voor de kwaliteit
van de zorg. Tevens leidt het tot de verwachting dat er op dit onontgonnen ge-
bied kwaliteitswinst is te behalen.

Binnen de aspectbenadering wordt kwaliteit verder geoperationaliseerd door vier
fasen te doorlopen. De cerste fase bestaat uit de inventarisatie en omschrijving
van de afzonderlijke aspecten en uit de bestudering van de betekenis die verzor-
genden aan deze aspecten toekennen. De kern van de tweede fase is de identifica-
tie van problemen die verzorgenden ervaren bij hun poging kwaliteit te realise-
ren. In de derde fase wordt ingegaan op de strategicén en tactieken die verzor-
genden hanteren om met de problemen om te gaan. De vierde fase tot slot be-
staat uit aanbevelingen om de kwaliteit te kunnen verbeteren en uit een reflectie
op de methodiek van de kwaliteitscyclus. Om met name de eerste drie fasen te
doorlopen is kennis nodig van de sociaal-wetenschappelijke literatuur, omtrent
de problemen waarmee personen werkzaam in instellingen hebben te kampen en
de wijze waarop ze deze oplossen. Daarover gaat het volgende hoofdstuk.
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3 Verpleeghuizen en verzorgenden
vanuit een sociologisch perspectief

3.1  Inleiding

In de loop der jaren is er vee] kritiek geweest op de kwaliteit van het functioneren
van de verpleeghuizen, al is er in Nederland nooit zulk scherp commentaar ge-
weest als bijvoorbeeld in de Verenigde Staten. In 1977 verscheen daar het boek
Too old, too sick, too bad: nursing homes in America (Moss and Halamandaris 1977) en
drie jaar later Unloving care: the nursing home tragedy (Vladeck 1980). De laatste
publikatie kan worden gezien als een felle aanklacht tegen de Amerikaanse over-
heidsregulering en beleidsvoering aangaande verpleeghuizen. Vladeck geeft on-
der meer de volgende kritiek:

‘It is a documented fact that nursing home residents tend to deteriorate,
physically and psychologically, after being placed in what are presumably
therapeutic institutions. (...) Thousands of facilides in every state of the na-
tion fail to meet minimal government standards of sanitation, staffing, or
patent care.” (Vladeck 1980, p. 3)

De auteur constateert dat in de jaren zeventig de situatie wel is verbeterd, maar
hij blijft van mening dat de kwaliteit van de verpleeghuiszorg over het algemeen
onvoldoende is:

“The increasingly small proportion of truly horrible nursing homes may be
less distressing in the aggregate, though, than the quality of Iife in the
thousands that meet the minimal public standards of adequacy. In these,
residents live out the last of their days in an enclosed society without priva-
cy, dignity, or pleasure, subsisting on minimally palatable diets, muiltiple
sedatives, and large doses of television ~ eventually dying, one suspects, at
least partially of boredom.” (ibid, p. 4)

In Nederland was zoals gezegd het commentaar minder heftig en milder van
aard. De Amerikaanse verpleeghuizen zijn dan ook niet zonder meer te vergelij-
ken met de Nederlandse. Critici merkten op dat bewoners in verpleeghuizen niet
tot hun recht konden komen, dat ze onderworpen waren aan een strenge orde en
dat het met de privacy, de inspraak en de autonomie niet zo goed was gesteld. De
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‘dubbele taak’ van de verpleeghuizen, waarmee de combinatie van behandel- en
woonfunctie en de veelal lange verblijfsduur van de bewoners werd bedoeld, leid-
de tot een bezinning over de invloed van het langdurig verblijf op het welzijn van
de bewoners (Van der Wulp 1986, p. 23).

Veelvuldig werd bij de bestudering van het verpleeghuis verwezen naar het be-
langwekkende essay On the characteristics of total institutions van de Amerikaanse
socioloog Erving Goffman, dat was opgenomen in Asylums (1968).! Onder totale
instituties verstond hij kort gezegd, instellingen met een omvattend karakter,
waar een relatief kleine staf toezicht hield op een grote groep bewoners (inmates).
Op basis van literaire bronnen en empirisch onderzoek, gaf Goffman een scherpe
analyse van de gebeurtenissen die zich in totale instituties afspeelden. Hijj signa-
leerde karakteristicke gedragingen en aanpassingsstrategieén van de bewoners,
maar belangrijk was ook de positie die hij de stafleden toekende ¢n de beschrij-
vingen die hij gaf van hun methoden en procedures om de bewoners te besturen
en te controleren.

Goffman’s werk was aanleiding en inspiratiebron voor onderzockers in het onder-
zoeksveld van de verpleeghuizen, om na te gaan in hoeverre verpleeghuizen over-
eenkomsten vertoonden met zijn beschrijvingen. Daarom zal zijn publikatie als
leidraad dienen om de Nederlandse (sociaal-wetenschappelijke) literatuur over
verpleeghuizen te beschouwen. Een overdenking over de toepasbaarheid van het
begrip ‘totale institutie’, heeft als voornaamste doel zicht te krijgen op de menin-
gen over de positie en de problemen van de staf in het verpleeghuis. Dit is voor
het onderzoek relevant, omdat van daaruit veel beter het perspectief van de ver-
zorgenden en verplegenden in het verpleeghuis kan worden begrepen.

Aan het eind van dit hoofdstuk zullen enkele begrippen worden omschreven, die
het mogelijk maken om kwaliteit vanuit de invalshoek van de verzorgenden te
analyseren. Naast het begrip strategie dat daarin centraal staat, komen aanverwan-
te begrippen aan de orde, zoals perspectief en tactiek.

3.2  Het verpleeghuis als totale institutie?
3.2.1 Totale instituties

Wat Goffiman boeit aan totale instituties zoals gevangenissen, kloosters, concen-
tratickampen, kazernes, psychiatrische inrichtingen en tehuizen voor hulpbehoe-
vende bejaarden, is dat zij alle het gemengde karakter bezitten van een formele
organisatie en een leefgemeenschap. Dit is ook de reden dat hij ze niet aanduidt
met de term organisatie, maar met de term institutie. Het bijvoeglijk naamwoord
‘totale” heeft betrekking op de veclomvattendheid van de instituties, dat hij ziet
als hun meest wezenlijke kenmerk. De omvattendheid uit zich symbolisch in ge-
sloten deuren of in een afscheiding van bossen of water, die een barriére vormen

1 In dit proefschrift is de vertaling uit 1977 gebruike.
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ten aanzien van sociaal contact met de buitenwereld (Goffman 1977, p. 13).
Totaliteit of omvattendheid houdt in dat de grenzen die de levenssferen (slapen,
werken, vermaken) gewoonlijk scheiden, zijn verdwenen. Alle aspecten van het
leven voltrekken zich op dezelfde plaats, onder hetzelfde gezag en in gezelschap
van een groot aantal anderen, die allen gelijk worden behandeld en dezelfde din-
gen samen moeten doen. De fasen van de dagelijkse activiteiten zijn strak gesche-
matiseerd waarbij de ene activiteit op een van te voren vastgesteld tijdstip over-
gaat in de volgende. De hele volgorde wordt bepaald door een systeem van expli-
ciete formele regels (ibid, p. 15).

Volgens Goffman maken de activiteiten en regels deel uit van een enkel alomvat-
tend plan dat bewust is ontworpen om de officiéle doeleinden van de institutie te
vervallen. Om het plan uit te voeren, vindt bureaucratische besturing van grote
groepen mensen plaats door een relatief kleine staf. Dit impliceert dat supervisie
kan plaatsvinden door personeel, waarvan de kerntaak bestaat uit toezichthouden
of een ieder doet wat hem is opgedragen en wat van hem wordt verwacht. Deze
manier van controle uitoefening, leidt tot een scheiding tussen de staf en de be-
woners (ibid, pp. 15-17).

Om een aanpassing van het individu aan de regels in de gemeenschap te realise-
ren, wordt de identiteit van een persoon systematisch gemortificeerd. Goffman
bedoelt daarmee een proces waarbij de persoon tot een nummer, een ding wordt
gemaakt en zijn oude rollen en zelfbeeld verliest. De staf maakt daarvoor gebruik
van allerlei tactieken, zoals strenge entreeprocedures, gedwongen afgifte van per-
soonlijke eigendommen, sanctionering, verplichting tot deelname aan groepsac-
tiviteiten, systematische schending van de privacy, handhaving van een strenge
dagorde, gelijke behandeling van alle bewoners en het behouden van een grote
afstand tussen staf en bewoners (ibid, pp. 15-35).

Bewoners kunnen hier met verschillende aanpassingsvormen op reageren: ze
kunnen zich terugtrekken in de eigen situatie; ze kunnen rebelleren en openlijk
weigeren om met de staf mee te werken; ze kunnen zoveel mogelijk voldoen aan
de gestelde eisen met het doel privileges te verkrijgen; ze kunnen de institutie
‘koloniseren’ en de situatie accepteren; ze kunnen zich opportunistisch gedragen
en een combinatie van verschillende aanpassingen kiezen die op het moment het
best is.

In zijn inleiding op de vertaling van Total institutions noemt Van Doorn de verge-
lijking van de diverse organisatietypen ‘boosaardig’ (Van Doomn in: Goffman
1977, p. 2). Goffman wijst immers op overeenkomstige processen en patronen
tussen bijvoorbeeld concentratiekampen, psychiatrische ziekenhuizen en tehui-
zen voor bejaarden. Dat hij daarbij opmerkt dat geen enkele institutie precies
past in het door hem weergegeven profiel, neemt niet weg dat de instituties die
hij noemt een groot aantal van de eigenschappen in sterke mate vertoont. Zeker
voor welzijnsinstellingen met een humanitair karakter, is het niet vleiend om als
totale institutie te worden aangeduid, hetgeen tevens de aanleiding vormde voor
verschillende onderzoekers om na te gaan of een verpleeghuis beschouwd moet
worden als een totale institutie of niet.

De achterliggende vraag is hier of in verpleeghuizen sprake is van mortificatie van
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de persoonlijkheid van de bewoners en welke rol de staf daarin speelt. Volgens
Goffman treedt de inperking van de persoonlijkheid in alle totale instituties op,
wat hij ziet als het gevolg van de ‘pogingen om de dagelijkse activiteit van een
groot aantal mensen in een kleine ruimte met beperkte middelen, in de hand te
houden’. (Goffman 1977, p. 43) In ziin essay kent hij aan de staf een onderdruk-
kende rol toe, die gepaard gaat met vernederende machtsuitoefening en soms
terreur. Met het cog op de gestelde vraag zal de visie van enkele relevante auteurs
op de situatie van Nederlandse verpleeghuizen worden besproken.

3.2.2 Devolvan de staf in een ‘totale institutie’

Verschillende auteurs hebben onderzocht in hoeverre de aangereikte kenmerken
van totale instituties, opgaan voor het verpleeghuis. Om hierover een uitspraak te
doen gebruikt Van den Heuvel (1977, p. 31) tien aan de literatuur ontleende cri-
teria: de duur van het verblijf; de ori€ntatie en schematisering van de activiteiten;
de verspreiding van informatie; de mogelijkheid tot het bezit van persoonlijke ei-
gendommen en de beslvitvorming over gebruik van privé-eigendom; de mate
waarin de staf de bewoners observeert; het sanctiesysteem; het rekruterings- en
woonpatroon. Toepassing van de criteria leidt tot de conclusie dat verpleeghui-
zen ‘hoog scoren’, dat wil zeggen in sterke mate gelijken op een totale institutie.
Naafs (1987, pp. 90-106) bevestigt de overeenkomst tussen een groot aantal facet-
ten van de leefsituatie in de huidige verpleeghuizen en het door Goffman geschil-
derde beeld in een totale institutie. Hjj wijst op de relatieve geslotenheid, de
strakke schematisering van activiteiten, de scheiding tussen bewoners en staf en
het gebrek aan privacy.

Vervolgens gaat Van den Heuvel in op de gevolgen voor de bewoners van het ver-
blijf in een verpleeghuis. Hij constateert dat naast een aantal positieve effecten
voor de patiénten, zoals deskundige verpleging en goede voeding, voornamelijk
negatieve effecten zijn vastgesteld, zoals apathisch gedrag, verlies van contacten
en athankelijkheid (Van den Heuvel 1977, p. 35). Ook Naafs wijst op de minimale
hoeveelheid activiteiten van de bewoners, waardoor het lijkt alsof ze wachten op
jets (‘wachtgedrag’) (Naafs 1987, p. 96). Beide auteurs beschouwen dit gedrag
niet als het resultaat van doelbewuste actes van het personeel om het zelfbeeld
va