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idin g g 

Inn Nederland worden patiënten met een acute en heftige psychiatrische 
crisiss meestal opgenomen op een gesloten afdeling (Janssen, 1995). Het 
verblijff  op een gesloten opnameafdeling is een uiterst stressvolle erva-
ringg (Morrison e.a., 1999). Immers, de persoon die zich in een ernstig 
verstoordee psychische toestand bevindt, wordt ook nog eens gecon-
fronteerdfronteerd met medepatiënten die evenzeer in de war, angstig, vereen-
zaamd,, agressief, depressief of suïcidaal zijn. 

Dee intensieve begeleiding, de dreiging van suïcide en agressieve 
incidenten,, tezamen met het streven naar een zo kort mogelijke opna-
meduur,, stellen hoge eisen aan de deskundigheid van de medische, 
verpleegkundigee en paramedische disciplines, en vereisen een goede 
multidisciplinairee samenwerking. 

Inn de samenleving worden met regelmaat twijfels geuit over de kwali-
teitt van de psychiatrische zorg. Nog onlangs (in 1999) hebben de do-
cumentairee 'Verwarring in de stad' van Ireen van Ditshuyzen en een 
noodlottigg incident waarbij, ondanks de inzet van politie en psychia-
trie,, een man overleed, geleid tot een reeks van negatieve uitspraken 
overr de modernisering van de psychiatrie in Amsterdam (Gersons, 
1999).. De kritiek spitst zich vooral toe op de crisisinterventie en het ge-
brekk aan opnamemogelijkheden voor acute interventie. Daarnaast is er 
kritiekk op de wijze waarop de gesloten opnameafdelingen functioneren 
(Janssen,, 1995). Hulpverleners zouden zich met behulp van medicatie 
slechtss richten op het reduceren van symptomen en storend gedrag. 
Mett patiënten wordt te weinig overlegd en ze krijgen onvoldoende gele-
genheidd hun klachten en problemen te verduidelijken (Janssen, 1995; 
Vann Haaster en Vink, 1996). 

Dee negatieve berichtgeving over de psychiatrische hulpverlening in 
hett algemeen en de gesloten opnameafdelingen in het bijzonder heeft 
dee geestelijke gezondheidszorg (GGZ) deels aan zichzelf te wijten (Lan-
gelaan,, 1999). Door juiste voorlichting over de aangeboden zorg zouden 
psychiatrischee instellingen en overkoepelende organisaties immers de 
negatievee geluiden in positieve richting kunnen bijsturen (Janssen, 
1999).. Zorgvuldig onderzoek naar de kwaliteit van de zorg en openheid 
overr de onderzoeksresultaten zijn daartoe van belang. 
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Inn dit proefschrift staat de kwaliteit van zorg op gesloten psychiatri-
schee opnameafdelingen centraal. Het primaire doel van het onderzoek 
wass het ontwikkelen van een instrument om de kwaliteit van de zorg op 
dee gesloten afdeling te kunnen beoordelen en daarmee mogelijke knel-
puntenn in de zorg te identificeren. 

InHOOFDSTUKii  worden de achtergronden van het onderzoek ge-
schetst.. Allereerst wordt een omschrijving gegeven van het begrip kwa-
liteit.. Vervolgens worden de diverse voorstellen beschreven die de afge-
lopenn decennia zijn geformuleerd om het kwaliteitsbeleid en de kwali-
teitsbewakingg in de (geestelijke) gezondheidszorg vorm te geven. Daar-
bijj  worden twee kwaliteitsmodellen, die in de GGZ frequent worden toe-
gepastt (European Foundation for Quality Management en het Harmo-
nisatiemodell  voor externe Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector), na-
derr toegelicht. Daarnaast wordt aandacht geschonken aan de rol van pa-
tiëntenn in de kwaliteitsdiscussie en de wijze waarop wetenschappelijk 
onderzoekk behulpzaam kan zijn bij de ondersteuning van systematische 
kwaliteitsbewaking.kwaliteitsbewaking. Ook wordt ingegaan op het huidige streven van de 
GGZZ haar zorg te moderniseren. Tot slot wordt de keus gemotiveerd om 
zorgonderzoekk te verrichten op gesloten psychiatrische opnameafde-
lingenn en worden de vraagstellingen van het proefschrift geformuleerd. 

Inn HOOFDSTUK 2 wordt met behulp van een enquêteonderzoek in-
zichtt verkregen in de omvang, alsmede in bepaalde organisatorische, 
personelee en klinische kenmerken van gesloten psychiatrische opna-
meafdelingenn in Nederland. 

Inn HOOFDSTUK 3 wordt een literatuuroverzicht gegeven van de be-
staandee kwaliteitsbeoordelingsinstrumenten voor patiënten in de GGZ. 
Vann elk instrument wordt nagegaan door wie het is ontwikkeld, op wel-
kee wijze en voor welke doelgroep of zorgsector. Ook worden per instru-
mentt de gemeten zorgaspecten en de psychometrische eigenschappen 
geïnventariseerd. . 

Inn HOOFDSTUK 4 wordt met behulp van de methode van concept-
mappingg nagegaan aan welke eisen kwalitatief goede zorgverlening op 
eenn gesloten opnameafdeling moet voldoen. Verschillende belangheb-
bendenn (patiënten, familieleden, verpleegkundigen, psychiaters, verze-
keraarss en geneeskundig inspecteurs) worden bij het formuleren van de 
eisenn betrokken. Op grond van de geformuleerde kwaliteitseisen wor-
denn vervolgens de relevante te beoordelen kwaliteitsaspecten onder-
scheidenn en van prioriteiten voorzien. 
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Inn HOOFDSTUK 5 wordt de KWAZOP gepresenteerd- Het betreft hier 
eenn nieuw instrument om de KWAÜteit van de zorg op gesloten psy-
chiatrischee opnameafdelingen te beoordelen. In een psychometrisch 
onderzoekk worden de meettechnische kwaliteiten van het instrument 
bestudeerd. . 

Inn HOOFDSTUK 6 wordt aan de hand van een kwaliteitstoetsing in 
driee psychiatrische ziekenhuizen de praktische toepassing van de KWA-

ZOPP geïllustreerd. 
Hett proefschrift wordt afgesloten met een algemene beschouwing 

(HOOFDSTUK7),, waarin de belangrijkste onderzoeksbevindingen wor-
denn besproken en aanbevelingen worden gedaan voor vervolgonder-
zoek. . 

Literatuur Literatuur 

-- Gersons B.P.R. Het Amsterdams model voor psychiatrie is in uitvoering. Het Parool, 
177 december 1999. 
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1996. . 
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inin Nederland. Utrecht, NcGv, 1995. 
-- Janssen M. Dwang in Amsterdam. Eindrapport van het onderzoek 'Gedwongen psychia-
trischetrische opnemingen in Amsterdam!. Utrecht, Trimbosinstituut, 1998. 
-Janssenn M. Psychiatrie in de media. Deviant 1999;23:4-7. 
-Langelaann M. Het gevaar van sprookjes. Psy 1999;13:30-32. 
-- Morrison A.P., Bowe S., Larkin W., Nothard S. The psychological impact of psychiatrie 
admission:: some preliminary findings. Journal of Nervous & Mental disease 199954: 
250-253. . 
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11 Kwaliteitsbelei d en kwaliteitsbewakin g 
inn de (geestelijke ) gezondheidszor g 

Mevrou ww Q is een week geleden , via de crisisdienst , opgenome n op de ge-

slote nn opnameafdeling . Die avon d was zij doo r de politi e meegenome n naar 

hett  burea u vanweg e vreem d en gevaarlij k gedra g op de vijfd e etage van een 

flatgebouw .. Bewoner s van de flat hadde n de politi e gewaarschuwd . Bij opna -

mee maakt e mevrou w een angstig e indruk . Ze gaf geen antwoor d op vrage n 

enn bewoo g zich amper . Wel lie t zi j zich naar een slaapkame r brenge n en gin g 

daarr  met haar jas aan op bed zitten . Hulp om haar jas ui t te doen weigerd e 

mevrou ww en ze wild e ook niet s drinken . De verpleegkundig e van de avond -

diens tt  verteld e haar iets over de afdelin g en liep regelmati g even bi j haar 

langs .. Vóór de overdrach t tro f zi j mevrou w slapen d aan boven op het bed nog 

steed ss met haar jas aan. Tegen de ochtend , bi j een rond e van de nachtdienst , 

bleekk mevrou w wakke r geworden . Zi j ston d pal voo r haar slaapkamerdeu r te 

wachten .. De verpleegkundig e steld e zich voo r en leidd e haar met zacht e 

dran gg naar het kantoo r om even te prate n en wat drinke n aan te bieden . 

Toenn de verpleegkundig e zich boo g om iets op te rapen , pakt e mevrou w Q 

dee zaklantaar n die op tafe l ston d en sloe g de verpleegkundig e daarme e op 

hett  hoofd . De verpleegkundige n brachte n haar daaro p weer naar haar kamer 

enn deden de deur op slot . Het letse l van de verpleegkundig e bleek mee te val -

len .. In overle g met de dienstdoend e arts werd beslote n mevrou w medicati e 

aann te bieden , hetgee n ze weigerde . De verder e dag bleef ze alles afhouden . 

Toenn echter , via de politie , haar dochte r zich meldd e en op bezoek kwam , 

kreegg mevrou w een opwindingstoestan d waaro p ze gedwonge n medicati e 

toegedien dd kreeg . Daarmee was haar stilzwijge n doorbroken . Mevrou w ver-

teld ee over haar psychose : ze waand e zich in een concentratiekam p wachten d 

opp de beul . Haar leeftij d was 58 jaar , ze was alleenwonend , gescheide n en 

hadd twee kinderen . De afgelope n vijfjaa r was ze tweemaa l eerder opgenome n 

gewees tt  met een psychose . Na de laatst e opnam e was ze gestop t met de 

medicijnen ,, vanweg e extrapiramidal e bijwerkingen , concentratieprobleme n 

enn een vlak gevoel . Dit belemmerd e haar in het dagelijk s functioneren . Het 

nazorgcontac tt  had ze verbroken . 

Naa een week heeft mevrou w Q zich met behul p van een dagprogramm a en 

medicijne nn goed hersteld . In gespre k met de verpleegkundige n en de behan -

delaarr  zegt ze met de medicijne n te wille n stoppe n en met ontsla g te willen . 

Dee behandelaa r legt haar ui t dat medicijne n belangrij k zij n om herhalin g te 
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voorkomenn en adviseert haar deeltijdbehandeling. De vraag is wat voor 

mevrouww Q goede kwaliteit van zorg is. Een crisis zoals deze wil ze graag 

voorkomen,, maar om die reden doorgaan met de medicijnen wil zij niet. 

Deeltijdbehandelingg of nazorg vindt ze niet nodig. Ze redt het thuis wel en 

pratenn over het verleden of hoe het zo ver heeft kunnen komen, helpt toch 

niet,, d i t verander je niet meer. 

KWALITEITVANN ZORG 

Hoewell  kwaliteit meestal als verzamelbegrip wordt gebruikt voor alles 
watt goed en nastrevenswaardig is, laat het voorbeeld zien dat de opvat-
tingg van een hulpverlener niet altijd hoeft aan te sluiten bij de mening 
vann de patiënt. Dat maakt kwaliteit tot een lastig gespreksonderwerp 
(Dee Ridder, 1991). Om het begrip kwaliteit in de gezondheidszorg 
tee kunnen hanteren, is een heldere begripsdefiniëring noodzakelijk 
(Hartelohh en Casparie, 1994). Indien men de vele voorgestelde definities 
vann kwaliteit in ogenschouw neemt (Klazinga, 1996), dan kan men het 
begripp kwaliteit karakteriseren als een persoonsgebonden begrip dat 
pass betekenis krijgt in relatie tot een bepaald object, in dit geval de ge-
zondheidszorg.. De betekenis wordt bepaald door het gezichtspunt van 
waaruitt de persoon die het begrip kwaliteit gebruikt, naar de zorg kijkt. 
Kwaliteitt is een relatief begrip, dat wil zeggen dat het oordeel over de 
kwaliteitkwaliteit totstandkomt door te vergelijken. Bij een beoordeling van de 
gezondheidszorgg baseert men zich bovendien op die aspecten van de 
zorgg die voor de kwaliteit relevant gevonden worden. Dat betekent dat 
kwaliteitt niet alleen een relatief, maar ook een multidimensioneel be-
gripp is. Afhankelijk van het gezichtspunt van de persoon blijken andere 
dimensiess of aspecten relevant gevonden te worden. 

Eenn veel gehanteerde definitie van kwaliteit luidt: 'De mate waarin 
hett geheel van eigenschappen van een product, proces of dienst voldoet 
aann de hieraan gestelde eisen, welke voortvloeien uit het gebruiksdoel' 
(KNMG,, 1989). In de gezondheidszorg wordt de term 'eisen voortvloei-
endd uit het gebruiksdoel' ook wel vervangen door 'vastgelegde of 
vanzelfsprekendee eisen of behoeften' (NRV, 1990). Om duidelijkheid te 
kunnenn krijgen over de eigenschappen en eisen of behoeften dienen 
eerstt een aantal inhoudelijke en methodologische vragen te worden be-
antwoord.. Er moet vastgesteld worden om welk product, proces of 
dienstt het gaat, wie de kwaliteit beoordeelt en met welk doel de kwaliteit 
beoordeeldd wordt. Om inzichtelijk te maken aan welke eisen een kwali-
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tatieff  goed product, proces of dienst moet voldoen, dienen de kwali-
teitsopvattingenn vervolgens op betrouwbare wijze te worden geëxplici-
teerdd en dient consensus te worden bereikt over de (meest) relevante 
opvattingenn (De Ridder, 1991; Depla, 1992). 

KWALITEITSBELEI DD IN DE GEZONDHEIDSZORG 

Dee aandacht voor de kwaliteit van de zorg is in de jaren tachtig toegeno-
menn omdat een deel van de geconstateerde variatie in de zorg niet kon 
wordenn verklaard door een streven naar zorg op maat (commissie 
Hoefnagels,, KNMG, 1989). Artsen bleken verschillende criteria te hante-
renn voor een zelfde behandeling. Bij vergelijkbare patiëntengroepen 
bleekk de frequentie waarmee bepaalde ingrepen werden verricht aan-
zienlijkk te kunnen variëren (Mackenbach, 1990). Geconstateerd werd 
datt bepaalde behandelingen ten onrechte werden uitgevoerd, maar ook 
datt van tal van medische ingrepen (nog) nooit goed was vastgesteld bij 
welkee patiënten zij wel effectief waren en bij welke niet. Omdat de toe-
nemendee mogelijkheden gepaard gingen met een groeiende vraag naar 
gezondheidszorg,, was het vervolgens niet alleen van belang om na te 
gaann welke nieuwe technieken effectief ofwel doeltreffend waren, maar 
moestt tevens een doelmatige afweging worden gemaakt tussen op-
brengstenn en kosten (Harteloh en Casparie, 1994). 

Inn 1991 stelde de commissie Dunning voor om de gehele gezond-
heidszorgg door een trechter met filters heen te laten gaan: de eerste zeef 
filtertt wat niet tot de gezondheidszorg behoort; de tweede zeef selec-
teertt wat niet effectief is; de derde zeef sluit uit wat niet doelmatig is; en 
dee vierde zeef gaat na wat niet vergoed hoeft te worden. De essentiële 
zorgg blijf t dus boven de vierde zeef hangen (Commissie Keuzen in Zorg, 
1991). . 

Dee toenemende keuzemogelijkheden in de zorg leidden ook tot meer 
betrokkenheidd van patiënten(organisaties). Als gevolg van deze ont-
wikkelingenn wordt in de Kwaliteitswet Zorginstellingen (1996) de eis 
verwoordd dat de zorg doeltreffend, doelmatig én patiëntgericht moet 
zijn.. De wet verplicht zorginstellingen tevens om zelf criteria en nor-
menn te formuleren en aan systematische kwaliteitsbewaking te doen. 

Dee eerste initiatieven voor een systematische en gestructureerde 
kwaliteitsbewakingg ontstonden in Nederland in de vorm van intercol-
legialee toetsing (CBO, 1976). De kwaliteitstoetsing vond daarbij uitslui-
tendd plaats door beroepsgenoten (Giebing, 1987). In de loop van de 
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jarenn tachtig kwam, vooral onder invloed van de 'evidence-based' ge-
neeskundee (EBM working group, 1992), het ontwikkelen van weten-
schappelijkee gefundeerde richtlijnen voor goede zorg centraal te staan 
enn werden ook andere partijen bij de kwaliteitsbewaking en kwaliteits-
bevorderingg betrokken. Door de Nationale Raad voor de Volksgezond-
heidd werd in 1986 de discussienota Begrippenkader Kwaliteitvan de Be-
roepsuitoefeningg uitgegeven, omdat de Raad de onduidelijkheid over 
hett begrip kwaliteit van de beroepsuitoefening niet werkbaar vond bij 
zijnn taak als adviseur aan de Kamer (NRV, 1986). De Raad was in die tijd 
ookk betrokken bij het ontwerp van de Wet op de Beroepen in de Indivi-
duelee Gezondheidszorg (BIG). De wet BIG moet de kwaliteit van de 
beroepsuitoefeningg bevorderen en bewaken en de patiënt beschermen 
tegenn ondeskundig en onzorgvuldig handelen door beroepsuitoefe-
naarss (Ministerie van w vc, 1993). 

Aann het eind van de jaren tachtig werd in Leidschendam op initiatief 
vann de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij ter bevordering van 
dee Geneeskunst (KNMG) een door de overheid ondersteunde eerste 
conferentiee gehouden (in 1990 en 1995 volgden nog twee conferenties; 
dee conferentie voor mei 2000 wordt momenteel voorbereid) over een te 
ontwikkelenn landelijk kwaliteitsbeleid (KNMG, 1989; KNMG, 1990; NRV, 

1995).. Alle betrokken partijen in de gezondheidszorg (patiënten, aan-
bieders,, verzekeraars en overheid) waren op de conferentie vertegen-
woordigd.. De doelstelling was initiatieven en activiteiten op het gebied 
vann kwaliteitsbewaking en kwaliteitsbevordering op elkaar af te stem-
men,, dit mede in het licht van het advies van de commissie Dekker 
(1987).. In dat advies was gesteld dat de rol van de overheid in de ge-
zondheidszorgg voor een groot deel moest worden afgebouwd ten gun-
stee van meer invloed van de 'markt'. Verzekeraars en aanbieders van de 
zorgg zouden meer ruimte moeten krijgen om zich te gedragen als 
marktgerichtee ondernemingen. Daar hoorde ook de mogelijkheid bij 
vann concurrentie om de gunst van de klant. Het monopolie van de 
zorgaanbiederss moest verdwijnen, zodat men gedwongen wordt om 
kwaliteitt te leveren en kostenbewuster te werken (Commissie Structuur 
enn Financiering Gezondheidszorg, 1987). Het ministerie van wvc legde 
inn navolging op de Leidschendamconferenties van 1989 en 1990 de nota 
Kwaliteitt van Zorg (1991) voor aan de Tweede Kamer, waarin een kwali-
teitsbeleidd voor de zorgsector werd beschreven met het voorstel de re-
sultatenn van het beleid na vijfjaar te evalueren. Als meetlat zou gelden 
dee mate waarin een adequate normstelling tot stand was gebracht en de 
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kwaliteitt van de zorgverlening op systematische wijze werd bevorderd 
enn bewaakt. In de nota Gezond en Wel werd het voorgestelde beleid be-
vestigdd (wvc, 1995). De voor 1995 gestelde deadline dat in zorginstellin-
genn een kwaliteitsbewakend systeem operationeel zou moeten zijn, 
werdd echter vrijwel nergens in de gezondheidszorg gehaald. Vanuit de 
overheidd werd wel de filosofie van de Leidschendamafspraken vastge-
legdd in de eerdergenoemde Kwaliteitswet Zorginstellingen en vanuit 
hett praktijkveld werd in 1994 de Stichting Harmonisatie Kwaliteitsbe-
oordelingg in de Zorgsector opgericht. De Stichting stelt zich tot doel de 
harmonisatiee te bevorderen in de externe beoordeling van kwaliteits-
systemenn in de zorgsector. Het Harmonisatiemodel dat door de Stich-
tingg inmiddels is ontwikkeld en als raamwerk moet dienen voor exter-
nee kwaliteitsbeoordeling (Stichting HKZ, 1996) zal elders in dit hoofd-
stukk nader worden toegelicht. 

Kwaliteitsbeleidd in de Geestelijke Gezondheidszorg 

Dee Geneeskundige Inspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid 
(GIGV)) gaf eind jaren tachtig, begin jaren negentig blijk van haar spe-
cifiekee verantwoordelijkheid voor het kwaliteitsvraagstuk in haar Re-
ferentiekaderss Middelen en Maatregelen (1987) en Noodtoestanden 
bijj  patiënten in psychiatrische ziekenhuizen (1990), het eindrapport 
Proeftoetsingg Middelen en Maatregelen (1990) en haar discussienota 
Kwaliteitszorgg in de GGZ (1990). Uitgangspunt was een afstemming tus-
senn de informatiebehoefte van de GIGV als extern toezichthouder en de 
informatiee die de GGZ-instelling behoeft voor het bewaken van goede 
kwaliteitt van zorg. Ook de Nationale Ziekenhuisraad publiceerde een 
notaa 'Zorg voor kwaliteit: het managen van kwaliteit in Algemene Psy-
chiatrischee Ziekenhuizen'. Deze nota werd samengesteld door de Werk-
groepp Kwaliteitsbeleid van de directeuren behandelzaken van psychia-
trischee ziekenhuizen (Nzr, 1991). 

Dee vier koepelorganisaties in de Geestelijke Gezondheidszorg en de 
Verslavingszorgg (thans GGZ Nederland) vormden in 1992 een gezamen-
lij kk overlegorgaan, de Stuurgroep Harmonisatie Kwaliteitsbeleid, om 
hunn activiteiten op het gebied van systematische kwaliteitsbewaking op 
elkaarr af te stemmen. De Stuurgroep bracht in 1994 het Basisdocument 
kwaliteitsbevorderingg in de geestelijke gezondheidszorg en de versla-
vingszorgg uit. Daarin werd omschreven welke kwaliteitsbewakende en 
kwaliteitsbevorderendee instrumenten minimaal in GGz-instellingen 
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aanwezigg behoren te zijn en tevens aan welke voorwaarden die instru-
mentenn behoren te voldoen. Vervolgens werd per koepel geïnven-
tariseerdd welke activiteiten er in het kader van kwaliteitsbewaking 
plaatsvondenn en welke kwaliteitsinstrumenten aanwezig waren. Met 
dezee gegevens werd naast een discussienota GGZ-kwaliteitsbeleid 
(1996)) een programma Kwaliteitszorg GGZ Nederland (1997) opgesteld. 

Mett het oog op de Leidschendamconferentie in mei 2000 werden 
eindd 1999 de doelstellingen van de eerdere conferenties voor de GGZ 
geëvalueerdd (GGZ-Nederland, 1999). De conclusie was dat op het gebied 
vann begripsverheldering (wat is verantwoorde zorg?; wat is een kwali-
teitssysteem?)) en externe beoordeling veel is bereikt. Het eerderge-
noemdee Harmonisatiemodel van de Stichting HKZ is uitgewerkt in een 
GGZ-breedd toetsingskader voor interinstitutionele toetsing, dat in 
dee instellingen op bruikbaarheid wordt beoordeeld. De ontwikkeling 
vann kwaliteitssystemen verloopt echter nog steeds traag, terwijl ook de 
inbrengg van patiënten en verzekeraars te wensen overlaat. Ook is er on-
voldoendee inzicht in de kwaliteit van de geboden zorg. Bij onderzoek 
daarnaarr moet meer aandacht zijn voor aspecten die patiënten belang-
rijkk vinden. Tevens moet er meer aandacht zijn voor de effectiviteit en 
dee doelmatigheid van zorg. Kortom, de GGZ moet in de toekomst kun-
nenn laten zien wat het gevoerde kwaliteitsbeleid nu feitelijk heeft opge-
leverd. . 

KWALITEITSBEWAKIN GG IN DE GEZONDHEIDSZORG 

Avediss Donabedian wordt wel beschouwd als de grondlegger van de 
kwaliteitsbewakingg in de gezondheidszorg. Voor het meten van kwali-
teitt onderscheidt hij drie elementen: structuur, proces en uitkomst 
(Donabedian,, 1982). Onder de structuur van de gezondheidszorg wor-
denn de voorwaardenscheppende factoren en de min of meer constante 
kenmerkenn van het primair proces verstaan. Het primair proces zelf is 
eenn term voor de medische interventie en de verzorgende en verplegen-
dee handelingen; het betreft de interactie tussen zorgverleners en patiën-
ten.. De uitkomst verwijst naar de totstandgekomen verandering in een 
toestandd van de patiënt of een populatie, die aan de (zorg)interventie 
kann worden toegeschreven. Het kan daarbij gaan om overleving, bio-
fysiologischefysiologische en klinische parameters, lichamelijke beperkingen, kwali-
teitt van leven én patiënttevredenheid (Lohr, 1988). 

Eenn beoordeling van de kwaliteit aan de hand van structuur, proces 
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enn uitkomst heeft verschillende voor- en nadelen (Harteloh en Caspa-
rie,, 1994). Structuuraspecten zijn in het algemeen makkelijk te meten, 
maarr zijn meestal moeilijk bij te sturen. Daarbij is het (nog) onduidelijk 
watt de precieze relatie is tussen structuuraspecten enerzijds en de kwa-
liteitt van het zorgproces of de uitkomst anderzijds. Patiënten en hulp-
verlenerss blijken hun oordeel over de kwaliteit met name te baseren op 
ervaringenn opgedaan in het zorgproces. In het zorgproces komt immers 
dee kwaliteit van de zorg daadwerkelijk tot stand en daar liggen ook 
dee mogelijkheden tot kwaliteitsverbetering. Een proces is echter vaak 
moeilijkk te meten. Ook aan de uitkomst wordt veel belang gehecht. 
Verondersteldd wordt dat de uitkomst op een of andere manier een 
weerspiegelingg is van de kwaliteit van het eraan ten grondslag liggende 
proces.. Donabedian (1988) stelt echter dat kwaliteitsonderzoek niet tot 
louterr uitkomstenonderzoek mag worden gereduceerd, omdat daar-
meee een belangrijke manier om betere uitkomsten te krijgen wordt af-
gesneden.. Immers, wanneer de beoogde uitkomst niet gehaald is, is het 
vann belang om te weten of er eerder in het proces een fout is geslopen 
(Dee Ridder, 1991). Tevens blijkt een goede uitkomst niet in alle gevallen 
hett resultaat te zijn van een kwalitatief goed proces (Davies en Crombie, 
1995)--

Kwaliteitsmodelle n n 

Inn antwoord op de vraag 'hoe kwaliteit beoordeeld en verbeterd kan 
worden'' zijn in de zorgsector verschillende kwaliteitsmodellen ontwik-
keld.. Twee modellen die ook in de GGZ worden toegepast, worden be-
sproken. . 

Doorr veertien toonaangevende Europese bedrijven (waaronder 
KLM ,, FIAT, British Telecom en Olivetti) is in de jaren tachtig een multi-
dimensioneell  kwaliteitsmodel, het zogenaamde European Foundation 
forr Quality Management (EFQM) Model, opgesteld, dat goed aansluit 
bijj  de indeling van Donabedian (Nabitz en Klazinga, 1999). Het model 
onderscheidtt negen aandachtsgebieden die bepalend zijn voor de kwa-
liteitvaneenn organisatie (afbeelding 1). 

Inn het model wordt onderscheid gemaakt tussen vier resultaat-
gebiedenn (rechts op de afbeelding) en vijf voorwaardenscheppende 
organisatiegebiedenn (links op de afbeelding) met als centraal aan-
dachtsgebiedd management van processen. De percentages geven het re-
latievee gewicht van elk van de aandachtsgebieden weer. De gebieden 
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Afbeeldingg ï. EFQM-model: aandachtsgebieden met prioriteiten 

beïnvloedenn elkaar, waarbij een goede organisatie voorwaarde is voor 
goedee resultaten en, omgekeerd, gewenste resultaten bepalend zijn voor 
dee organisatie en de inrichting van processen. 

Dee Stuurgroep Nederlandse Kwaliteit heeft het EFQM-model in het 
Nederlandss vertaald en er een ontwikkelingsfasering aan toegevoegd 
(Walburg,, 1997). De Stuurgroep is in 1994 omgezet in het Instituut 
Nederlandsee Kwaliteit ( INK) , dat haar werkgebied heeft uitgebreid 
naarr non-profitorganisaties. Het iNK-model is nadrukkelijk geen 
managementmodell  dat voorschrijft hoe een instelling bestuurd moet 
worden,, maar een model voor toetsing en beoordeling van de organi-
satiee en de resultaten van de instelling. Het gaat daarbij om het berei-
kenn van meetbare resultaten van zorg, waaronder de waardering van 
patiënten,, dat in het model de hoogste prioriteit krijgt. Uitgangspunt 
vann het iNK-model is dat kwaliteit betrekking heeft op alle niveaus van 
dee organisatie en dat alle medewerkers participeren in het realiseren 
vann kwaliteit. Het model sluit aan bij het moderne kwaliteitsdenken, 
datt ervan uitgaat dat kwaliteit geen vaststaand gegeven is, maar een 
continuu proces van leren en verbeteren. Het basisidee van de moderne 
kwaliteitsbenaderingg is dat slechte kwaliteit ontstaat door een slechte 
organisatie.. Een gesignaleerde fout wordt in deze visie doorgaans niet 
toegeschrevenn aan het tekortschieten van een persoon, maar aan een 
complexx van factoren. Iedere fout wordt gezien als een mogelijkheid 
tott verbetering waar voortdurend naar wordt gezocht. Dit in tegenstel-
lingg tot de klassieke benadering waar de nadruk meer op bewaking, 
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inspectiee en controle ligt en fouten worden gesanctioneerd. Op het 
speurenn naar fouten wordt in een dergelijk klimaat verdedigend gere-
ageerd,, hetgeen leidt tot afdekking van fouten waarmee het uiteindelij-
kee doel, een verbetering van de kwaliteit, uit het oog wordt verloren. Bij 
dee moderne benadering wordt ervan uitgegaan dat degene op de werk-
vloerr die het dichtst bij het proces staat het eerst en het gemakkelijkst 
tekortkomingenn constateert. In gezamenlijk overleg moet dan gezocht 
wordenn naar mogelijkheden tot verbetering. Kwaliteit verloopt op deze 
manierr via een cyclisch proces van toetsen en verbeteren, waarbij de 
vragenn worden gesteld: 'doen wij de juiste dingen?' en 'doen wij de juis-
tee dingen goed?' (afbeelding 2). 

Strategische e 
keuze e 

DOENN WIJ 
DEE JUISTE 

DINGEN N 

Ontwerp p 

Marktoriëntatiee Levering 

// DOEN WIJ \ / DOEN WIJ \ 

Plan n 
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DEE JUISTE 

DINGEN N 
GOED D 

Toetsen n 

V-VV—/ / 
Verbeteractie e 

Afbeeldingg 2. De kwaliteitscirkel 

Hett tweede kwaliteitsmodel betreft het Harmonisatiemodel voor Kwa-
liteitsbeoordelingg in de Zorgsector (H KZ-model). In het model staat het 
primairee proces van intake, uitvoering en evaluatie als kernactiviteit 
vann de instelling centraal. Daaromheen worden zes ondersteunende 
processenn onderscheiden (afbeelding3). 

Hett model is voor de GGZ uitgewerkt als kader voor interinstitu-
tionelee toetsing. Daartoe is aangesloten bij kwaliteitsaspecten in de 
wetgeving,, de afspraken die zijn gemaakt op de Leidschendamconfe-
rentiess en reeds bestaande kwaliteitsnormen binnen de sector. Na 
proeftoetsingenn in de GGZ is aan de ondersteunende processen van het 
toetsingskaderr het aandachtsgebied 'Uitkomsten' toegevoegd. In tegen-
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Afbeeldin gg 3. H KZ-model : primai r proce s van de zorgverlenin g met ondersteunend e 
processe n n 

stellingg tot het EFQM/INK-model zijn in het HKZ-model concrete nor-
menn opgenomen waarmee een instelling, of een onderdeel ervan, kan 
wordenn doorgelicht. Dit gebeurt door middel van visitaties door ge-
traindee visitatoren afkomstig uit andere instellingen. De toetsingen 
wordenn georganiseerd door GGz-Nederland en zijn gericht op het 
aandragenn van punten voor kwaliteitsverbetering. Conform het 
EFQM/iNK-modell  wordt ook in dit kwaliteitsmodel belang gehecht aan 
hett oordeel van de patiënt. 

PATIËNTPARTICIPATI EE IN DE GEESTELIJK E GEZONDHEIDSZORG 

Dee rol van psychiatrisch patiënten in de kwaliteitsdiscussie heeft in de 
loopp der jaren verschillende vormen aangenomen. Begin jaren zeventig 
verbrakenn patiënten hun isolement door in het openbaar misstanden 
inn de GGZ te signaleren. Deze periode wordt in de ontwikkeling van de 
patiëntenbewegingg ook wel de 'coming out-fase' genoemd (Rijk-
schroeff,, 1989). De ervaringsdeskundigheid van patiënten in de GGZ 
wonn aan legitimiteit (Ketelaars e.a., 1993). Het oordeel van de patiënt 
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werdd niet langer terzijde geschoven met het argument dat diens oor-
deelsvermogenn gestoord was en derhalve niet valide. In de loop van de 
jarenn zeventig trachtte de patiëntenbeweging via acties de positie van 
psychiatrischh patiënten te verbeteren. De meeste daarvan hadden de 
rechtspositiee en de dwangbehandeling als inzet en richtten zich op wij-
zigingenn in het reeds in 1971 ingediende wetsontwerp Bijzondere Opne-
mingenn in Psychiatrische Ziekenhuizen. Uit onvrede met wat er met 
hunn bijdragen gedaan werd, nam in de jaren tachtig de patiëntenbewe-
gingg het initiatief om zelf beleid te formuleren (Denk- en Doeplan, 
Cliëntenbond,, 1982). Door de eerdergenoemde commissie Dekker 
(1987)) werd, in het kader van de liberale marktfilosofie, de patiënt 
geïntroduceerdd als consument, waarbij de patiëntenrechten als een as-
pectt van kwaliteit werden beschouwd. De commissie constateerde dat 
dee positie van de patiënten nog zwak was en dat verbetering was ge-
wenst.. Dit moest gebeuren door middel van het creëren van een fonds 
waaruitt patiëntenorganisaties gefinancierd konden worden, het ver-
sterkenn van de invloed van patiënten in adviesraden en het vastleggen 
vann hun rechten. Tevens vond de commissie dat patiënten in staat 
moestenn worden gesteld om de kwaliteit van de zorg te beoordelen 
(Oudenampsen,, 1991). Het oordeel van patiënten over de kwaliteit van 
dee zorg wordt om een aantal redenen belangrijk gevonden (Wensing, 
1997;; Walburg, 1997): ten eerste volgen tevreden patiënten de voorge-
schrevenn behandeling beter op, ten tweede is tevredenheid van patiën-
tenn een geprefereerde uitkomst van de zorg, ten derde is de tevreden-
heidd van patiënten een indicator van de kwaliteit van de zorg, en als 
laatstee kan de tevredenheid van patiënten, teruggekoppeld naar de 
zorgverlening,, tot verbetering van de zorg leiden. Het advies van de 
commissiee Dekker betekende een doorbraak. Voortaan kon de patiënt 
alss consument eisen stellen aan de zorg. 

KWALITEI TT VAN ZORG ONDERZOEK 

Dee staatssecretaris van Volksgezondheid verzocht de Raad voor Ge-
zondheidsonderzoekk in 1989 een advies uit te brengen over de wijze 
waaropp wetenschappelijk onderzoek behulpzaam kan zijn bij de vorm-
gevingg van een landelijk kwaliteitsbeleid en het streven om de kwali-
teitsbewakingg systematisch aan te pakken (RGO, 1990). In het advies 
werdd gesteld dat voor een goed kwaliteitsbeleid in de eerste plaats in-
zichtt nodig is in de eisen waaraan concrete vormen van zorg moeten 
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voldoen,, willen deze als 'kwaliteitszorg' worden aangemerkt. In de 
tweedee plaats is inzicht nodig in de kwaliteit van de feitelijk geleverde 
zorg,, en vervolgens in de wijze waarop kwaliteit kan worden verbeterd. 
Volgenss de Raad ontbrak het voor dat inzicht aan kennis en aan instru-
menten.. Wetenschappelijk onderzoek kan hieraan een belangrijke bij-
dragee leveren. 

Omdatt de aandacht voor kwaliteitsbewaking als onderwerp voor we-
tenschappelijkk onderzoek van betrekkelijk recente datum was, was 
meerr inzicht in het werkterrein een eerste vereiste. Met betrekking tot 
dee definitie van kwaliteit en aanverwante begrippen heeft de Raad zich 
zoo veel als mogelijk aangesloten bij de eerdergenoemde definitie en dis-
cussienotaa van de NRV en bij een vervolgnota 'Algemeen begrippenka-
derr kwaliteitsbevordering' (NRV, 1990). De Raad heeft vervolgens de 
aanbevelingg gedaan een onderzoeksprogramma op te zetten ter bevor-
deringg van de kwaliteitsbewaking op de terreinen thuiszorg, chronisch 
ziekenn en zwakzinnigenzorg. Daarbij werd de voorkeur gegeven aan een 
programmaa binnen het Gebiedsbestuur Medische Wetenschappen van 
dee Nederlandse organisatie voor Wetenschappelijk Onderzoek (NWO ). 

Inn 1991 werd de NWO-programmacommissie 'Kwaliteit van Zorg' 
(KWAZO)) opgericht met als centraal aandachtspunt de ontwikkeling en 
toepassingg van meetinstrumenten en betrouwbare kwaliteitsindicato-
ren;; daarbij moest het perspectief van verschillende partijen, zoals aan-
bieders,, patiënten en verzekeraars, aan de orde komen. Samenwerking 
mett zorginstellingen was een belangrijke voorwaarde. In een latere fase 
werdenn ook projecten geïnitieerd die gericht waren op de implementa-
tiee van de ontwikkelde instrumenten. Het KWAzo-programma duurde 
vann 1992 tot 1997. 

Inn navolging van het NWO-programma ontwikkelde de werkgroep 
GGZZ van ZorgOnderzoek Nederland het programma'Kwaliteit van zorg 
inn de GGZ' (1998). Er werd geconstateerd dat voor diverse sectoren in de 
GGZZ instrumenten ontwikkeld waren om de kwaliteit van de zorg te 
beoordelen,, maar dat een overzicht van deze instrumenten ontbrak, 
evenalss inzicht in de kwaliteit van deze instrumenten. Als een van de 
hoofddoelstellingenn van het programma werd dan ook geformuleerd 
hett inventariseren, evalueren en, bij gebleken waarden, harmoniseren 
enn implementeren van actueel in de praktijk gebruikte kwaliteitsinstru-
menten. . 
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MODERNISERINGG VAN DE GEESTELIJK E GEZONDHEIDSZORG 

Traditioneell  richtten de Nederlandse GGZ-instellingen zich min of 
meerr op afzonderlijke problematiek en derhalve op verschillende typen 
patiënten.. Globaal samengevat betekende dat: de lichte of psychosocia-
lee problematiek in de RIAGG, de zware of psychische problematiek in 
hett algemeen psychiatrisch ziekenhuis (APZ) en de chroniciteit in be-
schermdee woonvormen (Ministerie van wvc, 1984). 

Inn de GGZ is vanaf de jaren tachtig echter een veranderingsproces 
gaandee dat streeft naar een betere afstemming van zorgvraag en zorg-
aanbod.. Aan de organisatie van de GGZ worden daartoe de volgende 
eisenn gesteld: ten eerste flexibiliteit om te komen tot patiëntgerichte 
zorgg op maat; ten tweede keuzemogelijkheden voor de patiënt; en ten 
derdee continuïteit van zorg, onder meer door vloeiende overgangen en 
samenwerkendee instellingen (NRV, 1989). Centraal bij de nieuwe GGZ-
organisatiee staat de vermaatschappelijking van de zorg en een betere 
integratiee van de psychiatrische patiënt in de samenleving door decon-
centratiee van psychiatrische ziekenhuizen en extramuralisering van 
zorg.. De verwachting is kwalitatief betere zorg te kunnen bieden vanuit 
meerr kleinschalige voorzieningen in de gemeenschap in plaats van gro-
tee ziekenhuizen ergens ver weg in de bossen. De vroeger gescheiden 
vormenn van zorg moeten binnen deze kleinschalige voorzieningen of 
multifunctionelee eenheden (MFE'S) verenigd worden. In beginsel moet 
hulpp aan de patiënten zo veel als mogelijk worden verleend door 
ambulantee teams in de eigen sociale omgeving. Opnamen zijn tijdelij-
kee onderbrekingen van een in de regel ambulant proces en zijn in 
beginsell  kortdurend, zo nodig gevolgd door klinische resocialisatie. In 
ditt alles is de continuïteit tussen ambulante en klinische zorg van 
essentieell  belang. Voor slechts een beperkt aantal personen is langduri-
gee intensieve bescherming, psychiatrische verpleging en 24-uurstoe-
zichtt noodzakelijk. Afbouw van de bestaande intramurale capaciteit 
betekentt het gelijktijdig opbouwen van goede en samenhangende 
extramuralee vormen van zorg (RVZ, 1996). 

Dee modernisering van de GGZ gaat gepaard met een groot aantal 
zorgvernieuwingsprojectenn die gericht zijn op het verbeteren van de 
samenwerkingg tussen instellingen, indicatiestelling, diagnostiek en be-
handeling/begeleiding,, maatschappelijke integratie en opnamevervan-
gendee zorg voor zowel chronische als niet-chronische patiënten (Bor-
gesiuss en Brunenberg, 1996). De verwachting is dat eind 2000,35 van de 
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444 oorspronkelijke APz'en zijn gefuseerd en dat in de komende jaren 
minstenss 80 M F E'S operationeel zullen zijn. In het algemeen kan wor-
denn gesteld dat alle psychiatrie waar doorstroming is of waar dat kan 
wordenn verwacht, verplaatst wordt naar de MFE'S. Waar dit niet het ge-
vall  is, blijven patiënten op de oorspronkelijke APZ-locatie (Ravelli en 
Schrijvers,, 1999). Voor specifieke doelgroepen wordt in de vorm van 
zorgprogramma'ss een samenhangend hulpaanbod omschreven. Op 
dezee manier komt een koppeling tot stand tussen hulpvraag en hulp-
verleningsactiviteitenn (Schene en Verburg, 1999). 

Off  de modernisering het juiste antwoord is op de huidige zorg 
behoeftee in de GGZ en of de patiënten er daadwerkelijk beter van wor-
denn is (vooralsnog) niet duidelijk. De verwachting is dat de zorg voor 
patiëntenn er vroeg of laat op vooruit zal gaan door een betere spreiding, 
toegankelijkheidd en continuïteit en dat opnamen voorkomen en bekort 
kunnenn worden. Met een zekere regelmaat kunnen we echter in de me-
diaa kennisnemen van verontrustende situaties in de GGZ: gebrek aan 
opnamemogelijkhedenn voor acute interventie, onacceptabele wacht-
lijsten,, onverantwoorde kwaliteit van zorg, toenemende psychische 
noodd en maatschappelijke overlast (Brinkmann en Van Veen, 1999). 

Inn een oriënterend onderzoek naar drie MFE'S in Nederland komt de 
geslotenn opnameafdeling er relatief slecht van af. Het organisatieprin-
cipee waarbij mensen bij elkaar worden gebracht die allen onrustig, in 
dee war, angstig, vereenzaamd, agressief, depressief of suïcidaal zijn, 
werktt contraproductief. Het versterkt de klachten alleen maar, hetgeen 
ertoee leidt dat de instelling voor een deel bezig is met het bestrijden van 
dee problemen die zij zelf in het leven heeft geroepen (Janssen, 1995). 
Tevenss wordt geconstateerd dat op de gesloten afdeling storend gedrag 
tott hanteerbare proporties wordt teruggebracht met een maximum 
aann medicijnen, een minimumm aan persoonlijke aandacht en een scala 
vann impliciete en expliciete dwangmaatregelen (Janssen, 1995). Veel 
klachtenn die de patiëntenvertrouwenspersonen bereiken, betreffen 
inderdaadd de gang van zaken op de gesloten opnameafdeling. Door 
veell  patiënten en familieleden wordt het verblijf als zeer ingrijpend, of 
zelfss bedreigend ervaren (Post en Hooyer, 1992). Daarnaast vindt men 
hett stigmatiserend en krenkend en krijgen de patiënten te weinig gele-
genheidd om hun problemen of klachten duidelijk te maken (Janssen, 
1995;; Van Haaster en Vink, 1996). 

Alss we ons realiseren welke impact het verblijf op een gesloten opna-
meafdelingg op mensen kan hebben, is het des te opmerkelijker dat nog 
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zoo weinig onderzoek naar de kwaliteit van de zorg op een gesloten 
opnameafdelingg heeft plaatsgevonden. Het onderzoek betreft vooral 
specifiekee zorgaspecten, bijvoorbeeld de psychiatrische dwangopne-
mingenn (Janssen, 1998), het voorkomen van agressie (Broers en De 
Lange,, 1996) en het gebruik van Middelen en Maatregelen (Koenraadt 
enn Hermans, 1989; GIGV, 1992). Een beschrijvend overzicht van de 
omvangg en bepaalde organisatorische, personele en klinische kenmer-
kenn van gesloten opnameafdelingen ontbreekt echter. Evenmin is er 
eenn instrument beschikbaar om de kwaliteit van de zorg op gesloten 
opnameafdelingenn te kunnen beoordelen. 

DOEL-- EN VRAAGSTELLINGE N VAN HET PROEFSCHRIFT 

Inn het voorafgaande is een overzicht gegeven van de vele voorstellen die 
dee afgelopen decennia zijn geformuleerd om het kwaliteitsbeleid en de 
kwaliteitsbewakingg in de (geestelijke) gezondheidszorg vorm te geven. 
All ee betrokken partijen, hulpverleners, patiënten, overheid en verzeke-
raars,, zijn daarbij actief geweest; nota's zijn geschreven, conferenties 
zijnn gehouden en werkafspraken zijn gemaakt. Zo zijn sinds de Kwali-
teitswett Zorginstellingen (1996) instellingen verplicht om zelf criteria 
enn normen te formuleren en aan systematische kwaliteitsbewaking te 
doen.. Aan de hand van een kwaliteitsmodel kan worden bepaald welke 
gebiedenn een kwaliteitssysteem moet omvatten. Desalniettemin moet 
wordenn geconstateerd dat de ontwikkeling van kwaliteitssystemen 
traagg verloopt en dat de inbreng van patiënten (en verzekeraars) nog 
steedss te wensen overlaat. 

Verderr is opgemerkt dat wetenschappelijk onderzoek behulpzaam 
kann zijn bij de ondersteuning van een systematische kwaliteitsbewaking 
enn dat getracht moet worden om voor diverse sectoren in de GGZ meet-
instrumentenn te ontwikkelen om de kwaliteit van de zorg daadwerkelijk 
tee kunnen beoordelen. 

Tott slot zijn we ingegaan op het huidige streven naar modernisering 
vann de GGZ, de frequente kritiek op het organisatieprincipe van de ge-
slotenn opnameafdelingen en het ontbreken van wetenschappelijk on-
derzoekk naar de kwaliteit van de zorg op deze specifieke afdelingen. Dit 
alless was voor ons aanleiding om een instrument te ontwikkelen om de 
kwaliteitt van de zorg op gesloten psychiatrische opnameafdelingen te 
kunnenn beoordelen. Langs een aantal stappen met bijgaande vraagstel-
lingenn werd aan deze doelstelling gewerkt: 
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 Duidelijkheid verkrijgen over de omvang, alsmede over bepaalde 
organisatorische,, personele en klinische kenmerken van gesloten 
psychiatrischee opnameafdelingen in Nederland (hoofdstuk 2). 
—— Hoeveel gesloten psychiatrische opnameafdelingen zijn er in 
Nederlandd en wat is de opnamecapaciteit? 
—Watt zijn de organisatorische, personele en klinische kenmerken van 
dee gesloten psychiatrische opnameafdelingen? 
—— Zijn op basis van de organisatorische, personele en klinische 
kenmerkenn bepaalde typen gesloten psychiatrische opnameafdelingen 
tee onderscheiden? 

 Een overzicht maken van de bestaande kwaliteitsbeoordelings-
instrumentenn voor patiënten in de Geestelijke Gezondheidszorg 
(hoofdstukk 3). 
—— Welke kwaliteitsbeoordelingsinstrumenten worden in de praktijk 
toegepast? ? 
—— Welke kwaliteitsaspecten komen in de instrumenten aan de orde? 
—Watt zijn de psychometrische eigenschappen van de toegepaste 
instrumenten? ? 

 Duidelijkheid verschaffen over de eisen waaraan kwalitatief goede 
zorgverleningg op een gesloten psychiatrische opnameafdeling moet 
voldoenn (hoofdstuk 4). 
—Aann welke eisen moet kwalitatief goede zorgverlening op een 
geslotenn psychiatrische opnameafdeling voldoen vanuit het 
perspectieff  van patiënten, familieleden, verpleegkundigen, 
psychiaters,, verzekeraars en geneeskundig inspecteurs? 
—— Welke kwaliteitsaspecten kunnen op grond van de kwaliteitseisen 
wordenn onderscheiden? 
—— Welke prioriteiten worden door de verschillende betrokken 
partijenn aan de onderscheiden kwaliteitsaspecten gegeven? 

 Een evaluatie van de praktische toepasbaarheid, betrouwbaarheid en 
validiteitt van de KWAZOP, een nieuw instrument voor de beoordeling 
vann de KWAÜteit van de zorg op gesloten psychiatrische 
opnameafdelingenn (hoofdstuk 5). 
—— Is de KWAZOP praktisch toepasbaar? 
—— Naar welke kwaliteitsdimensies verwijzen de KWAzop-items? 
—— Hoe betrouwbaar en valide zijn de KWAZOP-schalen? 

28 8 



 Een illustratie van het gebruik van de KWAZOP aan de hand van 
enn kwaliteitstoetsing op gesloten opnameafdelingen van drie 
psychiatrischee ziekenhuizen in Nederland (hoofdstuk 6). 
-- Kunnen met behulp van KWAZOP-metingen concrete 
kwaliteitsverbeterendee adviezen worden gegeven aan gesloten 
psychiatrischee opnameafdelingen? 
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22 Geslote n psychiatrisch e afdelinge n voor acute 
opnamen .. Een onderzoe k 

INLE ID IN G G 

Eenn psychiatrische opname wordt wel bestempeld als een noodzakelijk 
kwaadd en dat geldt zeker voor een opname op een afdeling waarvan de 
deurr op slot gaat. Door veel patiënten en familieleden wordt het ver-
blijff  op zo'n gesloten afdeling als zeer ingrijpend, of zelfs als bedreigend 
ervaren.. Daarnaast vindt men het stigmatiserend en krenkend (Post en 
Hooyer,, 1992). Het is een gebeurtenis die vaak hun leven lang bijblijft . 
Ditt laatste is begrijpelijk als we ons realiseren dat iemand in een ernstig 
verstoordee psychische toestand wordt geconfronteerd met een restric-
tieff  afdelingsklimaat, waarvan de regels vaak niet goed te begrijpen 
zijn.. Tegelijkertijd is er de confrontatie met een groep medepatiënten 
diee evenzeer in de war, angstig, vereenzaamd, agressief, depressief of 
suïcidaall  zijn. De veronderstelde therapeutische mogelijkheden die een 
dergelijkee setting voor mensen met acute en ernstige psychiatrische 
symptomenn of gedragsproblemen heeft, wegen blijkbaar op tegen dit 
noodzakelijkee kwaad. Anderzijds heeft onderzoek aangetoond dat bij 
hett besluit tot opname op een gesloten unit naast patiëntkenmerken 
voorall  ook kenmerken van het sociale netwerk en van de indicerende 
hulpverlenerr eenn belangrijke rol spelen (Jonkers, 1988). 

Dee laatste decennia is met name door cliënten kritiek geleverd op het 
verschijnsell  'gesloten afdeling' en veel van de klachten die patiëntenver-
trouwenspersonenn bereiken, betreffen de gang van zaken op dergelijke 
afdelingen.. Inmiddels is de Nederlandse geestelijke gezondheidszorg 
well  in beweging; zorg wordt (meer) op maat geboden en zorgvoorzie-
ningenn worden beter op elkaar afgestemd. Met de opkomst van zorg-
programma'ss en multifunctionele eenheden trachten de sociale en kli-
nischee psychiatrie na een lang'living apart' tot elkaar te komen en steeds 
verderr te integreren. Daarmee tracht een op het ziekenhuis georiënteer-
dee GGZ zich te differentiëren en zich meer en meer in de gemeenschap te 
voegenn (Gersons e.a., 1992). Indien een opname niet voorkomen of 
doorr alternatieven als dagbehandeling vervangen kan worden, wordt 
getrachtt de opnameduur te beperken. Ondanks deze organisatorische 
enn vakinhoudelijke ontwikkelingen wijzen de cijfers, vooralsnog, niet 
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uitt dat de behoefte aan (gesloten) opnamebedden vermindert. Integen-
deel:: het aantal opnamen in de intramurale GGZ is het afgelopen decen-
niumm met ongeveer 20 procent gestegen (Jacobs e.a., 1994) en recente 
voorspellingenn geven aan dat dit aantal over de periode 1995-2000 
zall  blijven stijgen (Stuurgroep Toekomstscenario's Gezondheidszorg, 
1993).. Daarnaast is duidelijk geworden dat het aantal heropnamen toe-
neemtt en dat het aandeel frequent-meer dan eenmaal per jaar-opge-
nomenn patiënten in de algemeen psychiatrische ziekenhuizen een stij-
gendee tendens laat zien (Jacobs e.a., 1994). Overigens zijn dit trends die 
inn vrijwel alle westerse landen worden waargenomen. Een en ander doet 
echterr wel vermoeden dat steeds ernstiger patiënten voor een steeds 
korteree periode op de gesloten opnameafdeling verblijven. Dit laatste 
stelt,, evenzeer als dat op intensive care-afdelingen van algemene zieken-
huizenn het geval is, hoge, en wellicht steeds hogere, eisen aan hulpverle-
nerss op dergelijke afdelingen. 

Tochh zijn er ook bedenkingen tegen deze decentralisatie van Apz'en. 
Tenn aanzien van de multifunctionele eenheden wordt bijvoorbeeld de 
angstt uitgesproken dat op de gesloten afdeling 'de oude inrichtings-
psychiatrie'' zich herhaalt (Janssen, 1995). Het bijeenbrengen van een 
groepp mensen met ernstige en acute psychiatrische symptomen zou 
contraproductieff  werken. De onrust, verwarring, angst en agressie zou-
denn erdoor worden versterkt. Daarnaast wordt uitgesproken dat met 
behulpp van veel medicijnen, een beperkte hoeveelheid persoonlijke 
aandachtt en een scala aan impliciete en expliciete (dwang)maatregelen 
dee gesloten opnameafdeling erop is gericht storend gedrag tot hanteer-
baree proporties terug te brengen. Het dilemma dat ontstaat is dat met 
hett verzwaren van de opname-indicatie het leerklimaat op de afdeling 
(mogelijk)) negatief wordt beïnvloed, terwijl bij het opnemen van een 
meerr gemengde patiëntenpopulatie mensen achter een gesloten deur 
wordenn geplaatst die dat niet nodig hebben. 

Alss men zich realiseert welke impact het verblijf op een dergelijke 
afdelingg op mensen kan hebben, is het des te opmerkelijker dat over 
geslotenn opnameafdelingen zo weinig bekend is. Dat bleek ons bij een 
uitgebreidd literatuuronderzoek dat werd verricht als voorbereiding op 
eenn studie naar kwaliteitscriteria voor gesloten opnameafdelingen 
(Nijssenn en Schene, 1994).. In deze literatuur komen wel specifieke as-
pectenn omtrent deze afdelingen aan de orde, zoals bijvoorbeeld de psy-
chiatrischee dwangopnemingen of het gebruik van Middelen en Maat-
regelen,, maar een beschrijvend overzicht van gesloten psychiatrische 
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opnameafdelingenn in Nederland bleek tot op heden niet voorhanden. 
Inn dit artikel presenteren we de resultaten van een landelijk onder-

zoekk dat dit terra incognita in beeld brengt. Het onderzoek is gericht op 
dee omvang en bepaalde organisatorische en klinische aspecten van het 
'geslotenn opnamecircuit'. De gegevens hebben betrekking op kenmer-
kenn van de organisatie, de wijze van aanmelding en doorverwijzing, 
kenmerkenn van de patiëntenpopulatie, de personele bezetting, behan-
delactiviteitenn en de ruimtelijke faciliteiten. Tevens wordt besproken in 
hoeverree tussen de betreffende afdelingen verschillen bestaan ten aan-
zienn van de onderzochte aspecten. 

ONDERZOEKSOPZE T T 

Dee hier onderzochte afdeling is omschreven als een niet-gespecialiseer-
de,, psychiatrische afdeling voor acute opnamen, die blijvend gesloten 
enn continu in bedrijf is. De onderzoeksgegevens zijn verzameld door 
middell  van een schriftelijke vragenlijst. Deze lijst werd opgesteld aan de 
handd van beschikbare literatuur (Schene e.a., 1988; Van den Berg en 
Hutschemaekers,, 1993; Franchimont en Van de Klippe, 1993) en vervol-
ledigdd op grond van gesprekken met verpleegkundigen en psychiaters 
vann drie gesloten psychiatrische afdelingen voor acute opnamen. Na 
eenn kritische beoordeling door twee externe deskundigen en een pilot-
studiee bij drie medewerkers van verschillende gesloten opnameafde-
lingen,, werd de vragenlijst op punten bijgesteld. De uiteindelijke lijst 
bevattee dertig vragen, waarvan enkele open waren, maar het merendeel 
wass voorzien van vaste antwoordcategorieën. Bij de helft van de vragen 
werdd geïnformeerd naar jaarcijfers. 

All ee voorzieningen voor intramurale geestelijke gezondheidszorg, 
mett uitzondering van de kinder- en jeugdpsychiatrische klinieken, psy-
chogeriatrischee voorzieningen, forensisch-psychiatrische klinieken en 
klinischee voorzieningen voor verslaafden, werden aangeschreven met 
dee vraag of een gesloten psychiatrische afdeling voor acute opnamen 
onderdeell  uitmaakte van het ziekenhuis; zo ja, of men bereid was aan 
hett onderzoek deel te nemen en als dat het geval was, wie dan als con-
tactpersoonn mocht worden benaderd. 

Vann de 61 ziekenhuizen die in 1993 over een gesloten psychiatrische 
afdelingg voor acute opnamen beschikten, namen er 51 (84 procent) aan 
hett onderzoek deel. Bij 25 van de 61 ziekenhuizen bleek sprake van 
meerderee van dergelijke afdelingen. Daarmee kwam het totaal aantal 
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geslotenn opnameafdelingen in Nederland op 92, waarvan 64 (70 pro-
cent)) een vragenlijst retourneerden. Ten aanzien van de overige 28 af-
delingenn werd in een later stadium alsnog een aantal basale gegevens 
verkregen.. Op basis van deze gegevens-met betrekking tot het type 
ziekenhuis,, het geografisch verzorgingsgebied, de opnamecapaciteit en 
specifiekee (contra-)indicaties-bestonden geen aanwijzingen dat deze 
afdelingenn systematisch afweken van de 64 afdelingen die wel aan het 
onderzoekk deelnamen. 

KWANTITEI T T 

Zoalss gesteld blijken in 1993 in Nederland 92 gesloten psychiatrische af-
delingenn voor acute opnamen te functioneren. Het gemiddelde aantal 
beddenn per afdeling bedraagt 16 (uitersten: 5 en 34) en de gemiddelde 
bedbezettingg is 96 procent. Met een totaal van 1484 bedden blijken deze 
geslotenn opnameafdelingen 6 procent van de capaciteit van de intra-
muralee GGZ te beslaan. Letten we alleen op het aantal bedden dat wordt 
gebruiktt voor opnamen tot ongeveer een jaar, zo'n 8200 bedden, dan 
gaatt het om 18 procent. Uitgaande van de gegevens van het Centraal 
Bureauu voor de Statistiek wordt met deze capaciteit aan iedere 10.000 
inwonerss van 18 jaar en ouder 1,2 gesloten opnamebed geboden. 

Dezee 1484 bedden blijken niet gelijkmatig over het land verspreid. 
Tussenn de provincies varieert het aantal gesloten opnamebedden van 
0,44 tot 2,0 voor het genoemde aantal inwoners. De provincies Gronin-
genn (0,4), Flevoland (0,4), Friesland (0,5) en Zeeland (0,6) zijn het 
minstt voorzien, terwijl voor Limburg, Noord-Brabant, Drenthe en 
Utrechtt respectievelijk 1,5,1,5, i,6 en 2,0 bedden wordt berekend. Deze 
ongelijkee spreiding, een verschil van een factor 5, leidt ertoe dat regio's 
mett een hoge dichtheid aan gesloten bedden patiënten uit minder voor-
zienee regio's opnemen (Jacobs e.a., 1994). 

ORGANISATI E E 

Dee gesloten opnameafdeling is onderdeel van een algemeen psychia-
trischh ziekenhuis (APZ), een categoraal psychiatrisch ziekenhuis (CPZ), 

eenn algemeen of een academisch ziekenhuis (PAAZ of PAACZ). Alle 44 
APz'enn blijken over minstens één gesloten opnameafdeling te beschik-
kenn en ruim de helft (55 procent) van deze ziekenhuizen heeft meer dan 
éénn gesloten opnameafdeling. 
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Ditt ligt anders voor de 65 PAAz'en en 8 PAAez'en. Hiervan blijken er 
slechtss 17 (23 procent) geheel of voor een deel blijvend gesloten te zijn. 
Dezee 12 PAAz'en en 5 PAAez'en beschikken in totaal over respectievelijk 
1777 en 93 gesloten bedden. Door verscheidene PAAz'en wordt overigens 
well  aangegeven dat het mogelijk is de afdeling (deels) af te sluiten, maar 
datt die maatregel in de praktijk zelden wordt gehanteerd. Deze cijfers 
zijnn in overeenstemming met het beleid dat erop is gericht om de plaats 
vann de PA AZ in het acute opnamecircuit een andere te laten zijn dan die 
vanhetAPZZ (Jonkers, 1988). 

AANMELDIN GG EN DOORVERWIJZIN G 

Dee patiëntenpopulatie van de gesloten opnameafdelingen wordt voor 
tweee derde (gemiddeld 67 procent) verwezen vanuit ambulante GGZ-
instellingen.. De gesloten PAAz'en wijken daar enigszins vanaf. Naar de-
zee afdelingen wordt 47 procent van de patiënten vanuit het ambulante 
circuitt verwezen, terwijl een aanzienlijk deel (37 procent) van de patiën-
tenn zich hier op eigen initiatief of via de huisarts aanmeldt. 

Patiëntenn verblijven gemiddeld 31 dagen (uitersten: 7 en 90) op de 
geslotenn afdeling, waarna 45 procent van de patiënten wordt door 
geplaatstt naar een andere psychiatrische afdeling, terwijl 41 procent het 
zorgtrajectt binnen de ambulante GGZ vervolgt. Een op de veertien pa-
tiëntenn ontvangt volgens de respondenten na ontslag van de gesloten 
afdelingg geen verdere psychiatrische zorg. 

Ongeveerr een kwart van de onderzochte afdelingen meldt niet met 
eenn wachtlijst te hoeven werken. Zo'n driekwart (72 procent) stelt dit 
well  eens te moeten doen, maar dan gaat het om een wachttijd van hoog-
stenss enkele dagen. In die gevallen wordt het van belang geacht te stre-
venn naar een snelle(re) doorstroming en samenwerking met regionale 
GGZ-voorzieningen.. Met de partners uit de regio worden afspraken ge-
maaktt over het gegarandeerd beschikbaar stellen van crisisbedden voor 
kortdurendee crisisinterventie. Daarnaast blijken er op sommige plaat-
senn inmiddels afspraken te bestaan met patiënten, dat ze in tijden van 
crisiss zonder tussenkomst van een verwijzer voor korte tijd op 'hun be-
kendee afdeling' kunnen terugvallen. 

Opmerkelijkk is dat 61 procent van de afdelingen melding maakt van 
hett gebruik van contra-indicaties voor opname. Zo dat het geval is, be-
treftt het vooral patiënten met somatische comorbiditeit of een dubbele 
diagnosee (psychiatrie en verslaving). Ernstige somatische ziekten, met 
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namee als deze vragen om specifieke somatische zorg, en verslavingspro-
blematiekk worden door respectievelijk 34 en 25 procent van de afdelin-
genn als contra-indicaties geformuleerd. Deze contra-indicaties worden, 
enn dat is opmerkelijk, in gelijke mate door gesloten opnameafdelingen 
vann APz'en als die van algemene en academische ziekenhuizen gehan-
teerd. . 

Eenn opname op een gesloten opnameafdeling vindt in de meeste ge-
vallenn op vrijwillig e basis plaats. Het percentage patiënten dat met een 
inbewaringstellingg (IBS) op een gesloten afdeling wordt opgenomen 
bedraagtt gemiddeld 18, maar dit percentage loopt tussen de afdelingen 
sterkk uiteen; wij vonden een minimum van o en een maximum van 80 
procent.. Het percentage patiënten met een rechterlijke machtiging 
(RM)) is gemiddeld 6, maar ook hier zijn de verschillen aanzienlijk, uit-
eenlopendd van o tot 50 procent. De opnamen met een RM komen voor-
alsnogg vrijwel uitsluitend voor rekening van de opnameafdelingen van 
dee APz'en. Van de overige gesloten afdelingen gaven er drie aan op jaar-
basiss enkele patiënten (1 procent) met een dergelijke juridische maatre-
gell  op te nemen. 

PATIËNTE NN POPULATI E 

Inn tabel 1 wordt informatie gegeven over de patiëntenpopulatie die op 
geslotenn afdelingen wordt opgenomen. Aangezien deze gegevens niet 
voorr alle onderzochte afdelingen beschikbaar waren, wordt in de tabel 
perr variabele het aantal afdelingen vermeld dat de percentages wel kon 
verstrekken. . 

Opp een uitzondering na is de patiëntenpopulatie op de gesloten op-
nameafdelingenn sekse-gemengd. Gemiddeld genomen zijn de vrouwen 
lichtt in de meerderheid. Twee derde van de opgenomen patiënten is 
jongerr dan 45 jaar en een kwart heeft middelbaar beroepsonderwijs of 
hogerr gevolgd. Een derde van de patiënten is alleenwonend en een op de 
twintigg patiënten heeft geen vaste woon- of verblijfjplaats. 

Gelett op de diagnose wordt bijna de helft van de patiënten opgeno-
menn in verband met een psychose (waaronder niet inbegrepen een 
drugs-- of alcoholpsychose). Een tweede grote groep, ruim een kwart, 
betreftt patiënten met een stemmingsstoornis (zowel uni- als bipolair). 
Ondankss de genoemde contra-indicaties blijkt toch een op de veertien 
patiëntenn te worden opgenomen met als primaire diagnose een stoor-
niss door gebruik van middelen. In vergelijking met de in deeltijdbehan-
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delingg genomen patiënten in de APz'en of de overwegend 'open' popu-
latiee op de PAAz'en (Jacobs e.a., 1994) zijn op de gesloten opnameafde-
lingenn de vrouwen minder sterk in de meerderheid en is het percentage 
patiëntenn met een psychotische aandoening op de gesloten afdelingen 
aanmerkelijkk hoger. 

Hoee is het gesteld met de psychiatrische voorgeschiedenis van de pa-

tiënten?? Van hen heeft volgens de ons verstrekte gegevens 18 procent 

niett eerder met de GGZ contact gehad. Hun eerste kennismaking met de 

geestelijkee gezondheidszorg is derhalve een opname op de gesloten af-

deling.. Ruim de helft (57 procent) van de patiënten heeft echter een of 

meerderee psychiatrische opnamen achter de rug. Het percentage pa-

Tabell  i. Patiëntenpopulatie gesloten psychiatrische opnameafdelingen 

Patiëntkenmerkk % pat. (sd) 

Man/vrouwMan/vrouw (n = 59): 

LeeftijdLeeftijd (n = 6o): 

-- jonger dan 20 jaar 
-- 20-44 jaar 
-- 45-64 jaar 

-- 65 jaar en ouder 

OpleidingsniveauOpleidingsniveau (n = 34}: 
-- LO of minder 

-- LVO/LBO/MAVO 

-- MBO/HAVO/VWO 

-- HBo/universitair 

WoonsituatieWoonsituatie {n =43}: 
-- alleenwonend 
-- wonend met ouders, partner en/of kinderen 
-- wonend met anderen 
-- geen vaste woon-/verblijfplaats 

-- anders 

DiagnosegroepDiagnosegroep (n = 50): 

-- psycho-organische stoornissen 
-- stoornis door gebruik van middelen 
-- schizofrene, schizofreniforme, schizoaffectieve, 

kortee reactieve en paranoïde psychosen, en psychosen NOS 
-- stemmingsstoornissen {uni-en bipolair) 
-- eetstoornissen 

-- overige diagnosen 

46,44 (9, i ) /53 

5,3 3 
58,1 1 
29,1 1 

7,5 5 

26,6 6 

47,7 7 

18.3 3 
7,4 4 

33,8 8 

44,5 5 
io,o o 

4,7 7 
7.0 0 

5.8 8 
6,8 8 

44,5 5 
26,8 8 

i,3 3 
14,8 8 

,66 (9,i) 

(4,o) ) 

(11,9) ) 
(8.5) ) 
(7,8) ) 

(21,3) ) 

(18,5) ) 

(11,2) ) 
(6,8) ) 

(n,2) ) 

05,5) ) 
(8,0) ) 

(4.8) ) 

(11,2) ) 

(5,7) ) 

(5,5) ) 

(14,7) ) 

(12,1) ) 

(2,8) ) 

(13,5) ) 
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tiëntenn met een psychiatrische opname in de voorgeschiedenis is voor 
dee Apz'en aanmerkelijk hoger (64 procent) dan voor de PAAz'en (35 
procent),, waaruit opnieuw de verschillende functie van deze instellin-
genn duidelijk wordt. 

Wee waren in het bijzonder geïnteresseerd in wat wordt genoemd de 
'draaideurpatiënt'' en omschreven deze in de vragenlijst als'een persoon 
diee in de afgelopen vijfjaar herhaaldelijk, minimaal vijf keer, kortdu-
rendd is opgenomen'. Door de respondenten wordt geschat dat 19 pro-
centt van de opgenomen mensen voldoet aan deze omschrijving. 

M E D E W E R K E R S S 

Inn tabel 2 staan de op de afdelingen werkzame disciplines genoemd. 
Vermeldd wordt het percentage afdelingen waar de discipline onderdeel 
uitmaaktt van het team en het gemiddeld aantal uren per week per bed 
datt medewerkers van die discipline op de betreffende afdelingen werk-
zaamm zijn. 

Opp de gesloten opnameafdeling is een multidisciplinair team werk-
zaamm waarin de verpleegkundige discipline sterk is vertegenwoordigd; 
dee gemiddelde verpleegkundige formatie per bed is 0,9 fulltime equiva-
lentt (fte). Voor een gemiddelde gesloten opnameafdeling van 16 bedden 

Tabell 2. Medewerkers gesloten psychiatrische opnameafdelingen; percentage 
afdelingenn waar discipline werkzaam is + gemiddeld aantal uren per discipline per 
weekk per bed {n = 60-64 afdelingen*) 

Medewerke rr  % afd . 

hoofd-/leidinggevendd verpleegkundige ioo 
uitvoerendd verpleegkundige ïoo 
psychiaterr 100 
arts-assistentt 93 
ergo-/activiteitentherapeutt 98 
bewegingstherapeutt 89 
administratiefmedewerkerr 89 
maatschappelijkk werker 89 
psycholoogg 80 
sociaal-psychiatrischh verpleegkundige 18 

** n fluctueert in verband met missing values 

gemi i 
uren n 

2,3 3 
32,i i 

1.5 5 
2,7 7 
2,3 3 
o,7 7 
1,7 7 

1.3 3 
1,2 2 

i,3 3 

d.. aantal 
^week/be dd (sd) 

(1.4) ) 
(io,4) ) 
{0,8) ) 

(1.3) ) 
(1,2) ) 

(0,6) ) 

0,3) ) 
(o,7) ) 
0,i) ) 
(0,6) ) 
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zijnn verder werkzaam 1,14 fte arts-assistent, 0,96 fte ergo-/activiteiten-
therapeut,, 0,63 fte psychiater, 0,54 fte maatschappelijk werkende, 0,5 fte 
psycholoogg en 0,29 fte bewegingstherapeut. Daar waar sociaal-psychia-
trischee verpleegkundigen werkzaam zijn, blijkt de discipline maat-
schappelijkk werk nogal eens te ontbreken. Indien de personele bezetting 
vann Apz'en, PAAz'en en PAAez'en wordt vergeleken, blijkt de verpleeg-
kundigee bezetting in de academische ziekenhuizen en de maatschappe-
lijkwerkbezettingg in de Apz'en opmerkelijk hoger dan in de andere zie-
kenhuizen. . 

BEHANDELACTIVITEITE N N 

Vanuitt verschillend perspectief wordt door deze disciplines informatie 
verzameldd om te komen tot een op het individu afgestemd behandel- en 
verpleegplan.. Symptoomvermindering op basis van zorgvuldige dia-
gnostiekk wordt door 80 procent van de respondenten gezien als de be-
langrijkstee taak-doelstelling van een gesloten opnameafdeling. Op 
ruimm drie kwart van de afdelingen wordt daartoe door de verpleegkun-
digenn gewerkt met individuele verpleegplannen, waarin problemen, 
doelenn en interventies met betrekking tot de patiënt worden beschre-
venn en regelmatig bijgesteld. Door middel van de individuele begelei-
dingg en het afdelingsprogramma wordt een gestructureerd behandel-
klimaatt gecreëerd, waarin verpleegkundigen door de aard van hun 
werkzaamhedenn en hun continue aanwezigheid een coördinerende rol 
vervullen.. Het systeem van patiënttoewijzing, waarbij een vaste ver-
pleegkundigee gedurende de gehele opname van de patiënt voor het 
verpleegkundigg beleid verantwoordelijk is en als aanspreekpunt dient 
voorr de patiënt en andere teamleden, is hiertoe een hulpmiddel dat op 
ruimm 60 procent van de onderzochte afdelingen wordt gehanteerd. 

Naastt medicatie en individuele gesprekken zijn vormen van ergo-/ 
activiteitentherapie,, bewegings-/psychomotore therapie en milieu-/so-
ciotherapiee onderdelen van vrijwel alle behandelprogramma's. Betrok-
kenheidd van partner en/of familie wordt van belang geacht, zij het niet 
zozeerr in de vorm van een therapie, maar wel als een partij die vraagt 
omm voorlichting en informatie. Daarbij werd overigens wel vermeld dat 
dee relatief korte behandelduur en de ernst van het ziektebeeld of het ni-
veauu van functioneren complicerende factoren zijn bij het consistent 
betrekkenn van belangrijke anderen bij de opname van hun naaste. 

Opp een deel van de gesloten opnameafdelingen wordt een breder 
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aanbodd van behandelactiviteiten gedaan, bijvoorbeeld in de vorm van 
muziektherapiee (39 procent van de afdelingen). In ziekenhuizen met 
meerr dan een gesloten opnameafdeling vindt ook wel een vorm van 
specialisatiee plaats op basis van een specifieke doelgroep en/of een spe-
cifiekk zorgaanbod. Groepstherapie vormt dan wel een onderdeel van 
hett behandelprogramma. 

RUIMTELIJK EE FACILITEITE N 

Inn de literatuur wordt steeds vaker gewezen op het belang van klein-
schaligheid,, verschillende ruimtes voor verschillende functies, vol-
doendee overzicht en privacy (Manoleas, 1991). Naar de invloed van de 
ruimtelijkee omgeving op het therapeutisch proces blijkt evenwel (nog) 
weinigg onderzoek te zijn gedaan (Gulak, 1991). Hoe is het gesteld met 
diee ruimtelijke kenmerken? De onderzochte gesloten opnameafdelin-
genn met een meer dan gemiddelde opnamecapaciteit (meer dan 16 bed-
den)) blijken vaak in kleinere behandelunits te zijn onderverdeeld. De 
patiëntenpopulatiee wordt in dat geval in kleinere groepen opgesplitst, 
waarbijwaarbij elke groep over een eigen verblijfsruimte beschikt. 

Watt de slaapruimtes betreft wordt door twee afdelingen gemeld dat 
allee slaapkamers eenpersoonskamers zijn. Daarentegen geeft 6 procent 
vann de afdelingen aan in het geheel niet over eenpersoonskamers te be-
schikken.. De aanwezigheid van vijf- tot zevenpersoonsslaapkamers 
wordtt door zeven afdelingen (11 procent) gerapporteerd. Voorts wordt 
perr 6 è 7 opnamebedden gemiddeld een separeerruimte opgegeven, 25 
afdelingenn maken daarnaast nog melding van een of meer beveiligde 
kamers. . 

Therapieruimtess blijken meestal buiten de gesloten afdeling geloka-
liseerdd te zijn. Op 45 procent van de geënquêteerde afdelingen is echter 
well  een ruimte voor activiteitentherapie aanwezig en op 3 procent van 
dee afdelingen is een ruimte voor bewegingstherapie. Bij de vraag naar 
wenselijkee veranderingen wordt door de helft van de afdelingen een 
verbeteringg van de ruimtelijke faciliteiten wenselijk geacht. 

BESCHOUWIN G G 

Wee hebben in dit artikel vooral een kwantitatief beeld willen schetsen 
vann wat er op gesloten psychiatrische afdelingen voor acute opnamen 
gebeurt,, voor wie en door wie dat gebeurt, en waartoe men dat alles 
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doet.. In de inleiding verklaarden we dit gebied tot terra incognita, ter-
wij ll  we tegelijkertijd constateerden dat juist hier voor patiënten en hun 
naastenn vaak diepe en nogal eens naargeestige herinneringen worden 
opgedaan.. We menen dat op basis van het responspercentage en de 
non-selectievee uitval mag worden aangenomen dat de hier gepresen-
teerdee resultaten voldoende representatief zijn voor het onderzochte 
veld.. Op enkele punten willen we hier nog wat nader ingaan. 

Opp basis van de onderzoeksgegevens kan een beeld worden geschetst 
vann een gemiddelde gesloten opnameafdeling. Dat is een afdeling met 
166 bedden, waar veelal wat jongere patiënten worden opgenomen, 
meestall  in verband met een psychotische of een stemmingsstoornis. 
Vann hen wordt twee derde verwezen vanuit de ambulante GGZ en iets 
minderr dan de helft van de patiënten verlaat de afdeling om de hulpver-
leningg binnen dit deel van de GGZ voort te zetten. Een nagenoeg even 
groott deel vervolgt de behandeling op een andere afdeling. Een op de 
vierr patiënten wordt opgenomen met een juridische maatregel (IBS of 
RMM ) en ruim de helft van de patiënten heeft een psychiatrische opname 
inn de voorgeschiedenis. De patiënten verblijven gemiddeld een maand 
opp de afdeling en worden zonder uitzondering medicamenteus behan-
deld. . 

Eenn dergelijke prototypering laat echter onverlet dat duidelijk is ge-
wordenn dat er belangrijke verschillen bestaan, niet alleen op het punt 
vann de - opmerkelijk - ongelijke spreiding van gesloten opnamebedden 
overr het land, maar zeker ook tussen de afdelingen onderling. Deze va-
riatiee heeft te maken met de functie van de afdeling en het daaraan gere-
lateerdee opnamebeleid. Op de gesloten units van PA A Z 'en worden, zo 
bleek,, patiënten vaker op eigen initiatief of via hun huisarts opgeno-
men.. Zij hebben minder vaak een psychiatrische opname in hun voor-
geschiedenis.. Gelet op de diagnose verschillen gesloten opgenomen 
PAAZ-- en APZ-patiënten echter niet. Wel vinden op de gesloten opna-
meafdelingenn van de APz'en meer onvrijwillige opnamen plaats. Deze 
bevindingenn corresponderen met de aanbevelingen in het NRV-advies 
psychiatrischee hulpverlening in het algemeen ziekenhuis (1990). Daar 
wordtt immers gesteld dat het verschil tussen PAAZ en APZ niet door de 
diagnosee moet worden bepaald, maar dat de PAAZ wel de voorziening is 
voorr eerste psychiatrische opnamen. Anderzijds stroken de gehanteer-
dee somatische contra-indicaties niet met dit advies. Juist de PAAZ zou 
patiëntenn met somatische comorbiditeit moeten opnemen. De door 
onss gevonden cijfers ondersteunen dit niet. Gesloten PAAz'en en geslo-
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tenn APz'en blijken in gelijke mate somatische ziekten als contra-indica-
tiee voor een gesloten opname te hanteren. 

Datt de PAAz'en in het algemeen een duidelijk andere rol spelen in het 
geheell  van de GGZ blijkt veel meer uit het feit dat iets minder dan een op 
dee vijf PAAz'en beschikt over een gesloten opnameafdeling, terwijl 
meerr dan de helft van de APz'en zelfs meerdere gesloten opnameafde-
lingenn heeft. Daarbij is het niet onaannemelijk dat op bepaalde plaatsen 
inn het land, namelijk daar waar de APZ-functie onvoldoende aanwezig 
is,, de PA A z'en met een gesloten afdeling deze APz-taak op zich hebben 
genomen. . 

Watt betreft de behandeling constateerden we voorts een grote sprei-
dingg in de gemiddelde opnameduur van de gesloten opnameafdelingen 
enn wordt door de respondenten heel verschillend geoordeeld over de 
matee waarin groepstherapie mogelijk is en wordt toegepast. Daarnaast 
valtt op dat de grootte van de afdelingen aanzienlijk verschilt en dat de 
inzett van personeel, uitgedrukt in uren per patiënt per week, een grote 
spreidingg vertoont. Deze verschillen interpreterend lijk t sprake van een 
continuümm met aan de ene kant de vooral op symptoomreductie ge-
richtee gesloten afdeling waar de opnameduur kort is, weinig behandel-
activiteitenn plaatsvinden en patiënten snel worden doorgeplaatst naar 
vervolgafdelingen,, en aan de andere kant gesloten afdelingen met een 
langeree behandelduur waar het klimaat meer op behandeling of thera-
piee is gericht. 

Ondankss het feit dat we een opmerkelijke variatie aantroffen tussen 
dee afdelingen bleek het op basis van de gegevens niet mogelijk om (met 
behulpp van multivariate analysetechnieken) te komen tot een nadere 
typeringg van gesloten opnameafdelingen. Dat wil zeggen dat in de ge-
vondenn verschillen geen specifieke patronen te herkennen waren. 

Dee gepresenteerde getallen geven aan dat de gesloten opnameafde-
lingg in de Nederlandse geestelijke gezondheidszorg (vooralsnog?) een 
belangrijkee taak vervult. Op basis van het totaal aantal bedden (1484), 
dee gemiddelde opnameduur (31 dagen) en de bedbezetting (gemiddeld 
966 procent), kan worden geconcludeerd dat per jaar ongeveer 17.500 
opnamenn op dergelijke afdelingen plaatsvinden. Van de 50.000 psychia-
trischee opnamen in APz'en, PAAz'en en PAAez'en per jaar (Jacobs e.a., 
1994))) vindt derhalve 35 procent plaats op deze gesloten afdelingen. Dat 
betekentt ook dat op 6 procent van de totale intramurale capaciteit een 
derdee van alle opnamen plaatsvindt. Dat impliceert dat Nederland wel 
streeftt naar substitutie van klinische 24-uursopname, maar een belang-
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rijkk deel van haar clientèle nog steeds in eerste instantie een 'gesloten 
bed'' aanbiedt. 

Inn onze ogen is de rol van de gesloten afdeling pregnant groot en een 
vergelijkingg met andere landen wijst uit dat dit inderdaad het geval 
is.. Ons lijk t sprake van een voor Nederland typerende traditie om pa-
tiëntenn met een opname-indicatie vooral gesloten op te nemen en we 
hebbenn daartoe, zo blijkt, in Nederland ook de capaciteit gecreëerd, dan 
well  instandgehouden. Gezien het feit dat uit dit onderzoek duidelijk 
wordtt dat er geen grote spanning staat op de beschikbaarheid van geslo-
tenn bedden (geen 100 procent bezetting en soms wachtlijsten van hoog-
uitt enkele dagen), dat de opnameduur gemiddeld ruim vier weken is, er 
opp veel afdelingen bepaald sprake lijkt te zijn van een niet zozeer op acu-
te,, maar meer op behandelpsychiatrie gericht klimaat, en dat ten slotte 
500 procent van de patiënten kan worden ontslagen, zou een verschui-
vingg van gesloten naar open bedden zeker zijn te overwegen. 

Tenn slotte, welke knelpunten komen uit dit onderzoek naar voren? 
Doorr een aantal afdelingen wordt aangegeven dat de gemiddelde opna-
meduurr in sterke mate scheef wordt getrokken door een aantal langver-
blijvendee patiënten die niet kunnen worden doorgeplaatst. Mede daar-
doorr is men soms genoodzaakt met een wachtlijst te werken. Voor het 
oplossenn van deze verkeerdebedproblematiek wordt een betere door-
stromingg van patiënten wenselijk geacht. Een betere samenwerking met 
regionalee GGz-voorzieningen kan daaraan bijdragen. 

Inn een dergelijk overleg zullen dan zeker ook de in dit onderzoek ge-
traceerdee probleemgroepen worden besproken. We vonden dat volgens 
dee respondenten 7 procent van de patiënten geen nazorg krijgt, dat 5 
procentt tot de dak- en thuislozen met psychiatrische problematiek be-
hoort,, en dat 20 procent tot de groep draaideurpatiënten moet worden 
gerekend.. Daarnaast blijkt bijna twee derde van de afdelingen te werken 
mett contra-indicaties voor opname, waarbij naast somatische ziekten 
mett name de verslaving wordt genoemd. Het betreft groepen patiënten 
waarvann inmiddels bekend is dat ze door hun 'double trouble' nogal 
eenss tussen de wal en het schip geraken (Noorlander, 1992). 

Bevindingenn als een ongelijke spreiding van bedden over het land, 
diee aanleiding geeft tot het opnemen van mensen uit andere gezond-
heidsregio's,, het gebruik van wachtlijsten en het ontbreken van nazorg, 
doenn vragen rijzen ten aanzien van de continuïteit van de zorg. Een 
overplaatsingg naar een andere (open) ziekenhuisafdeling of het ambu-
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lantee circuit betekent bovendien nog in het merendeel van de gevallen 
eenn andere begeleider of behandelaar. Bij het streven naar een korte(re) 
opnameduurr is juist voor patiënten met chronische problematiek, die, 
zoo blijkt uit ons onderzoek, een belangrijk deel van de patiëntenpopula-
tiee van de gesloten opnameafdeling vormen, continuïteit van zorg zo 
relevant.. De opkomst van MFE'S, zorgprogramma's en case-manage-
mentt moet daarin weliswaar verandering brengen, maar laat nog te 
wensenn over (Janssen, 1995). 

Indienn opname op de gesloten afdeling noodzakelijk wordt geacht, 
dientt het vizier vanaf het begin op vervolgbehandeling te worden ge-
richt.. De eigen verantwoordelijkheid van de patiënt moet worden on-
dersteund,, hospitalisatie voorkomen en activiteiten zullen, zodra mo-
gelijk,, buiten de gesloten afdeling moeten worden ondernomen. Door 
patiëntenn met goede afspraken programmaonderdelen op een open af-
delingg te laten volgen, kan het vaak als benauwend ervaren leefklimaat 
enigszinss worden doorbroken. In de vorm van een vaste hulpverlener 
enn een vast aanspreekpunt voor patiënt, familie en andere betrokken 
hulpverlenerss kan de continuïteit van zorg worden bevorderd. Door 60 
procentt van de afdelingen wordt nu reeds gewerkt met toewijzing van 
eenn vaste verpleegkundige per patiënt. 

Alss laatste noemt de helft van de afdelingen een verbetering van de 
ruimtelijkee faciliteiten als wenselijke verandering. Een kwaliteitsbeoor-
delingg van aspecten als het leefklimaat, de bejegening van patiënten en 
dee omgang met dwangmiddelen kan op basis van het onderzoek niet 
wordenn gegeven. In ons vervolgonderzoek, dat de ontwikkeling van een 
kwaliteitsbewakendd systeem voor gesloten opnameafdelingen tot doel 
heeft,, wordt daarop nader ingegaan. 
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Inn di t artike l word t een overzich t gegeve n van twaal f Nederlandstalig e instru -

mente nn die in de afgelope n tien jaar ontwikkel d zij n in de geestelijk e gezond -

heidszor gg (ccz ) voo r de beoordelin g doo r patiënte n van de kwalitei t van het 

zorgproces .. Criteri a om in het overzich t opgenome n te worde n zijn : dat het 

instrumen tt  in de praktij k is toegepas t en dat het (deels ) psychometrisc h is 

getoetst .. Per instrumen t word t besproke n doo r wie het is ontwikkeld , op welk e 

wijz ee en voo r welk e doelgroe p of sector . De zorgaspecte n waaro p de instrumen -

tenn betrekkin g hebben , zijn geïnventariseer d en vergeleken . De psychometrisch e 

informati ee wordt , voorzove r bekend , beschreven . 

Dee instrumente n zijn ontwikkel d voo r een specifiek e doelgroe p of secto r in 

dee C G Z . Van de meest e instrumente n blijk t relevant e psychometrisch e informati e 

tee ontbreken . Van implementati e in de praktij k is nog weini g sprake . Geconclu -

deerdd word t dat er behoeft e is aan een standaardvragenlijs t die verantwoor d 

meett  en die in alle sectore n van de G C Z voo r verschillend e voorzieningen/doel -

groepe nn bruikbaa r is . Hulpverlener s kunne n dan aan de hand van het patiënten -

oordee ll  de kwalitei t van het zorgaanbo d vergelijke n en waar mogelij k verbeteren . 



33 Kwaliteitsbeoordelingsinstrumente n voor patiënte n 
inn de geestelijk e gezondheidszorg . Een overzich t 

INLE ID IN G G 

Dee kwaliteit van de in Nederland geboden zorg krijgt de laatste jaren 
veell  aandacht. Voor een systematische bewaking legt de Kwaliteitswet 
Zorginstellingenn (1996) de verantwoordelijkheid primair bij de aanbie-
ders.. Deze trachten hun aanbod steeds vaker te beschrijven in richtlij -
nen,, behandelmodules en programma's, waarbij professionele ervaring 
wordtt gecombineerd met wetenschappelijke onderzoeksresultaten 
(Kaasenbrood,, 1995). Niet alleen wordt gestreefd naar een verbetering 
vann de vakinhoudelijke kwaliteit, maar ook naar organisatorische ver-
eenvoudiging,, zoals het samenbrengen van bestaande voorzieningen in 
multifunctionelee regionale zorgcentra (Janssen, 1995). 

Dee genoemde wet benadrukt dat 'het zorgaanbod patiëntgericht 
moett worden verleend en afgestemd moet zijn op de reële behoefte van 
dee patiënt'. Op de eerste plaats zijn het dan ook de gebruikers die de kwa-
liteitt dienen te evalueren. Hiervoor bestaan verschillende methoden 
(Stuurgroepp Harmonisatie Kwaliteitsbeleid, 1994). Binnen de GGZ heeft 
hett tevredenheidsonderzoek met een gestructureerde vragenlijst brede 
ingangg gevonden (Lemmens en Donker, 1990; Harteloh e.a., 1992). De 
vragenlijstenn zijn gericht op een bepaald onderdeel van de GGZ, omdat 
naastt algemene kwaliteitsaspecten specifieke aspecten van de sector 
en/off  voorziening van belang zijn voor de kwaliteit. Patiënten stellen 
daarbijj  andere prioriteiten dan hulpverleners (Nijssen e.a., 1997). 

Dee kwaliteitsaspecten die met de instrumenten gemeten worden, 
kunnenn volgens het zorgmodel van Donabedian (1982) worden inge-
deeldd naarr structuur, proces en uitkomst. Structuuraspecten scheppen 
dee voorwaarden waarbinnen de zorgverlening plaatsvindt; procesas-
pectenn hebben betrekking op de medische en verpleegkundige inter-
venties;; uitkomstaspecten betreffen het resultaat van de zorgverlening. 

Inn 1994 inventariseerden Van Hoof e.a., in opdracht van de Ne-
derlandss Wetenschappelijk Onderzoek (Nwo)-programmacommissie 
Kwaliteitt van Zorg Onderzoek, Nederlandstalige meetinstrumenten 
voorr de GGZ die geschikt zijn voor het meten van uitkomsten van indi-
viduelee zorg. In het kader van kwaliteitsbewaking en -bevordering is 
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echterr eveneens behoefte aan een overzicht van instrumenten gericht 
opp proceskenmerken. Patiënten blijken hun oordeel over kwaliteit 
voorall  te baseren op ervaringen die zij hebben opgedaan in het zorgpro-
cess (Harteloh en Casparie, 1994). Daarnaast biedt een evaluatie van het 
zorgprocess meer concrete aanknopingspunten voor een kwaliteitsver-
betering. . 

Inn het kader van een onderzoek naar de kwaliteit van zorg op gesloten 
opnameafdelingenn hebben wij Nederlandstalige instrumenten geïn-
ventariseerdd waarmee patiënten rechtstreeks en systematisch de kwali-
teitsaspectenn van het zorgproces kunnen beoordelen. 

METHODE E 

Inn het literatuurbestand 'Kwaliteit van Zorg' (Nederlands Instituut voor 
Onderzoekk van de Eerstelijns Gezondheidszorg (NivEL)/Nederlands 
Centrumm Geestelijke Volksgezondheid (NCGV)/NWO, 1996) werd aan 
dee hand van de volgende trefwoorden gezocht: kwaliteit(saspecten) van 
dee zorg, kwaliteitsbewaking, kwaliteitscriteria, kwaliteitssystemen en 
kwaliteitszorg,, meetinstrumenten, patiëntenfeedback en patiëntensa-
tisfactiee in relatie tot psychiatrie en psychiatrische patiënten. Daarnaast 
werdenn de jaarindexen van Nederlandse tijdschriften voor de GGZ ges-
creendd (1980-1998). Interne rapporten werden opgevraagd van een aan-
tall  ons bekende meetinstrumenten waarover (nog) niet was gepubli-
ceerd. . 

Geïncludeerdd werden instrumenten die informatie gaven over de 
kwaliteitt van meerdere aspecten van het zorgproces. Niet in aanmer-
kingg kwamen: (a) instrumenten die (meer) gericht waren op organisa-
tie,, zorgbeleid of uitkomsten van zorg; en (b) instrumenten die zich be-
perktenn tot specifieke aspecten zoals toetsing van dwangmaatregelen of 
vann zorgplannen. 

Perr instrument werd nagegaan wie het ontwikkeld had, op welke wij -
zee en voor welke doelgroep of sector. Daarna werden de zorgaspecten 
geïnventariseerd.. Wanneer deze niet benoemd werden, beoordeelden 
wijj  op welke kwaliteitsaspecten de items van toepassing waren. Vervol-
genss werd onderzocht of het instrument psychometrisch was getoetst 
opp betrouwbaarheid1 in termen van Cronbachs alfa of test-hertestbe-
trouwbaarheid,, en op begripsvaliditeit2 (met een factoranalyse of ver-
gelijkbaree techniek) of convergente validiteit. Tot slot werd nagegaan of 
hett instrument daadwerkelijk in de praktijk werd of wordt gebruikt. In-
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strumentenn waarop geen psychometrische analysen waren uitgevoerd 
off  die niet in de praktijk bleken te zijn toegepast, werden alsnog geëx-
cludeerd. . 

RESULTATE N N 

Twaalff  instrumenten voldeden aan de door ons gestelde criteria (tabel 
1).. Ze zijn ingedeeld per sector: (a) ambulante GGZ; (b) psychiatrische 
zorgg in academische of (algemene) psychiatrische ziekenhuizen, verder 
onderverdeeldd naar behandelintensiteit in deeltijdbehandeling, opna-
me-- en behandelafdelingen en langdurige verblijfsafdelingen; (c) be-
schermdd wonen; en (d) verslavingszorg. Elk instrument wordt bespro-
kenn met vermelding van instrumenten die een voorloper zijn van het 
betreffendee instrument dan wel ervan afgeleid of er sterk aan verwant. 
Dee voornaamste kenmerken van de instrumenten en de psychometri-
schee informatie zijn samengevat in tabel 2. 

Ambulantee geestelijke gezondheidszorg 

ClientClient Satisfaction Questionnaire (CSQ) (I) 
Beginn jaren tachtig werd door de provinciale Sociaal Psychiatrische 

Dienstt in Zuid-Holland een Nederlandse vertaling gemaakt van 
dee CSQ, die als enquête werd voorgelegd aan 390 RIAGG-cliënten (De 
Breyy en Peereboom, 1986). Psychometrische analysen toonden een een-
factoroplossingg met een interne consistentie van 0,93. De CSQ is ook 
voorr andere behandelvormen bewerkt, zoals een polikliniek psychiatrie 

11 Bij betrouwbaarheid gaat het om de vraag of er nauwkeurig wordt gemeten. Wanneer 
hett instrument nogmaals bij dezelfde persoon (die ten aanzien van het te meten concept 
niett is veranderd) wordt afgenomen, moet dat dezelfde uitkomst opleveren. De twee 
meestt gebruikte maten zijn (a) Cronbachs alfa, waarvoor een ondergrens van 0,70 wordt 
gehanteerdd (Streiner en Norm, 1995), en (b) test-hertestbetrouwbaarheid: kappa is een 
uitdrukkingg van de (voor kans gecorrigeerde) scoringsovereenkomst. Eenn kappa van 
0,41-0,600 is redelijk, 0,61-0,80 is voldoende tot goed en een kappa groter dan 0,80 is 
bijnaa perfect (Landis en Koch, 1977). Als alternatief voor de kappacoëfficiënt wordt 
(opp schaalniveau) ook wel de intraclass-correlatiecoëfficiënt gebruikt, welke op dezelfde 
wijzee kan worden geïnterpreteerd (Deyo e.a., 1991). 
22 Bij validiteit gaat het om de vraag of men datgene meet wat men wil meten. Met een 
factoranalysee wordt nagegaan of de itemscores beschreven kunnen worden door een 
beperktt aantal factoren. Convergente validiteit wordt onderzocht door de samenhang 
tee bepalen tussen twee methoden die hetzelfde concept meten. 
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(Swinkels,, 1994) en intramurale zorg (Tuin e.a., 1993). Door de algeme-
nee formulering van de vragen was het moeilijk op grond daarvan ge-
richtee acties ter verbetering van de kwaliteit te ondernemen. 

Tabell 1. Kwaliteitsbeoordelingsinstrumenten in de geestelijke gezondheidszorg 

Instrumen tt  Method e van ontwikkelin g 

AmbulanteAmbulante geestelijke gezondheidszorg 

11 Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8) voor 
RiAcc-cliëntenn (De Brey en Peereboom, 1986) 

22 Standaard Enqulte Cliëntenonderzoek (SEC) 

voorr RIACG'S (Kooi en Donker, 1991) 

AcademischeAcademische en (algemene)psychiatrische 

ziekenhuizen ziekenhuizen 

33 Oordeel Ontvangen (psychiatrische dag- en open op basis van bestaande meetinstrumenten, 

Nederlandsee vertaling Client Satisfaction 

Questionnairee (Attkisson en Zwick, 1982) 

concept-mapping,, (groeps)interviews met 
cliënten,, consultatie RIAGG-medewerkers 

inn samenspraak met staf en patiënten van dag-
enn 24-uurs behandeling 

gebaseerdd op basisfilosofie Opnamevervan-
gendd Dagbehandelingsprojecten onderzoek 
acutee psychiatrie (Depla e.a., 1992) 

gebaseerdd op Ward Evaluation Scale (Graham 

patiëntenn na klinische opname (Hermans en De e.a., 1971) en Ward Climate Inventory (Spiegel 

Bruyn,, 1992) e.a., 1972) 

66 KWAIiteit van Zorg op de gesloten psychiatrische concept-mapping met patiënten, familie en 

24-uurs)behandelingg (OOB) 

(Vann Wijngaarden en Schene, 1995) 

44 Beoordelingslijst (opnamevervangende 

dag)) behandeling Valeriuskliniek(Schouten en 

Perquin,, 1991) 

55 Vogelenzangse Evaluatieschaal (VES) voor 

OPnameafdelingg (KWAZOP) (Nijssen e.a., 1997) 

77 Kwaliteitsbeoordeling Langdurig Opgenomen 
Patiëntenn (KLOP) (DonkerenTimmer, 1994) 

hulpverlenerss (van gesloten opnameafdelin-
gen),, verzekeraars en inspecteurs, inhouds-
analysee kwaliteitsmeetinstrumenten 

inhoudsanalysee patiëntraadplegingsinstru-

menten,, concept-mapping met patiënten en 

hulpverlenerss van afdelingen voor langdurig 

verblijf f 

88 Kwaliteitsbeoordeling patiënten met schizofrenie concept-mapping met patiënten en staf van 
(Dee Hert e.a., 1998) een opname-, behandel- en verblijfsafdeling 

99 Verpleegkwaliteit in de Verblijfspsychiatrie 

(Jongerdenn e.a., 1994) 

gebaseerdd op takenpakket uit functieprofiel 

voorr B-verpleegkundigen en eindtermen 

B-opleiding,, delphi-ronden met deskundigen 

t.a.v.. de verblijfspsychiatrie 
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BeschermdBeschermd wonen 

100 Bewoners-Onderzoek-Beschermd-wonen-lijst onderzoek bewonersraad van Beschermende 

(BOB)) (Van der Hijden e.a., 1998) Woonvorm, concept-mapping 

111 De Zorg Evaluatie Score (ZES) voor institutionele ontwikkeld door onderzoekers 
woonvoorzieningenn (Wenninken Van beschutwonenproject, proeftoetsingen bij 
Wijngaarden,, 1987) kinderen en bewoners 

Verslavingszorg Verslavingszorg 

122 Cliëntensatisfactie Verslavingszorg (Jongerius gebaseerd op RIACC-vragenlijst {nr. 2), 
e.a.,, 1994) vragenlijsten uit de verslavingszorg en 

interviewss met (ex-)cliënten 

StandaardStandaard Enquête Cliëntenonderzoek (SEC) (2) 
Hett initiatief voor een standaardinstrument voor RIAGG'S werd 

inn 1989 genomen door de toenmalige Nederlandse Vereniging voor 
Ambulantee Geestelijke Gezondheidszorg (Kooi en Donker, 1991)- De 
inhoudd van de vragenlijst kwam tot stand met behulp van concept-
mapping,, een gefaseerde methode voor het vaststellen en clusteren van 
kwaliteitscriteriaa (Trochim, 1989; De Ridder, 1991). De clusters vormen 
dee kwaliteitsaspecten die, in dit geval, door de RI AGG-cliënten als rele-
vantt worden ervaren. 

Hett oordeel van ruim 2000 ex-cliënten van tien RIAGG'S werd geana-
lyseerdd in een landelijk cliëntenonderzoek (1990). In het kader van va-
liditeitsbepalingg werd nagegaan of in de antwoordpatronen bepaalde 
kwaliteitsaspectenn konden worden gevonden en, zo ja, of deze overeen-
kwamenn met de in het vooronderzoek gevonden aspecten. Dit bleek 
voorr een groot deel het geval. Voor de zeven subschalen varieerde de 
Cronbachss alfa van 0,77-0,94. De RIAGG'S konden op grond van de re-
sultatenn concrete verbeteringen uitvoeren. Na het landelijk onderzoek 
iss hett instrument in een tiental RIAGG'S gebruikt. Inmiddels is het in-
strumentt naar aanleiding van ontwikkelingen in de GGZ en ervaringen 
bijj  gebruik inhoudelijk geactualiseerd en zijn antwoordcategorieën ge-
dichotomiseerd.. Dit jaar wordt de nieuwe versie uitgebracht. 
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Tabell 2. Kenmerken en psychometrische informatie van kwaliteitsbeoordelingsinstrumenten 
i n d e c c z z 

Afnam e e 

vormvorm en 
tijdstip tijdstip 

Informatie --
bron n 

Items s 

soort soort 
(aantal) (aantal) 

Antwoordcategori ee Psychometrisch e informatie 1 

(aantal ) ) 
betrouwbaarheidbetrouwbaarheid validiteit 

BV V cv v 

11 schriftelijk 
naa ontslag 

cliënten n vragenn (8) geslotenn (4) 
wisselend d 
vann aard 

ja a 

22 schriftelijk cliënten 
(modulair) ) 
naa ontslag 

33 schriftelijk patiënten 
(modulair) ) 
naa ontslag 

44 schriftelijk 
voorr ofna 
ontslag g 

vragenn en vnl. gesloten (5) 
stellingenn eens/oneens 

)) altijd/nooit 

stellingen n 

(45) ) 

patiëntenn vnl. 

geslotenn (6) 
eens/oneens s 

geslotenn (6) 

55 mondeling patiënten 
(modulair) ) 
enn schriftelijk 
voorr ofna 
ontslag g 

66 mondeling patiënt 
(modulair)) verpleeg-
enn schriftelijk kundige 
voor/rondd behandelend 
ontslagg arts 

77 schriftelijk patiënten 
(modulair) ) 
tijdens s 
behandeling g 

88 schriftelijk 
(modulair) ) 
voorr ontslag 

patiënten n 

99 schriftelijk verpleeg-
(modulair),, kundigen 
mondelingg patiënten 
enn observatie dossier 
tijdens s 
behandeling g 

stellingenn eens/oneens 
(66) ) 

vragenn en vnl. gesloten 
stellingenn (2,4 of 5) 
(44)) ja/nee, goed/slecht 
eens/oneens s 

vragenn gesloten (3 of 5) 
(84)) voldoende/onvold. 

altijd/nooit t 
volledig/onvolledig g 

vragenn gesloten (4 of 5) 
(TOT)) voldoende/onvold. 

vragenn gesloten {2, 3 of 5) 
(87)) altijd/nooit, ja/nee 

vragenn gesloten (wisselend) 
(153)) voorgestructureerd, 

wisselendd van aard 

)a a 

ja a 

jaa ja 

ja a 

ja a 

ja a 

ja a 

jaa ja ja 

ia3 3 

ja* * 
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Afnam e e 

vormvorm en 
tijdstip tijdstip 

100 schriftelijk 
(modulair) ) 
tijdens s 
behandeling g 

111 mondeling 
tijdens s 
behandeling g 

122 schriftelijk 
(modulair) ) 
naa ontslag 

Informatie --
bron n 

bewoners s 

bewoners s 

cliënten n 

Items s 

soort soort 
(aantal) (aantal) 

vragenn en 
stellingen n 

("7) ) 

beeldver r 
haall met 
vragenn (18) 

vnl. . 
stellingen n 

) ) 

Antwoordcategori e e 
(aantal ) ) 

vnl.. gesloten (2 of 5) 
ja/nee,, eens/oneens 

geslotenn (3 of 5) 
pos./neg. . 

geslotenn (5) 
eens/oneens s 

Psychometrisch ee informatie 1 

betrouwbaarheidbetrouwbaarheid validiteit 
ICC TH BV c v 

ja a 

ja a 

jaa ja 

11 ie: Interne Consistentie, T H : Test-Hertestbetrouwbaarheid, BV: Begripsvaliditeit, cv: Convergente 
validiteit. . 
22 Meerdimensionele schaalanalyse (Princals). 
33 Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid. 

Academischee en (algemene) psychiatrische ziekenhuizen 

OordeelOordeel over de Ontvangen Behandeling (OOB) (3) 
Inn het kader van een vergelijkend onderzoek tussen dagbehandeling 

enn 24-uursbehandeling op de afdeling Psychiatrie van het Academisch 
Ziekenhuiss Utrecht (1987-1990) is de OOB ontwikkeld (Van Wijngaar-
denn en Schene, 1995). De vragenlijst werd zes weken na ontslag door 112 
patiëntenn ingevuld. De interne consistentie van de zes subschalen va-
rieerdee van 0,62-0,89. Tevredenheid met het behandelresultaat hing sig-
nificantt samen met het gemeten behandeleffect, terwijl geen verband 
werdd gevonden tussen de tevredenheid en een aantal patiëntkenmer-
ken.. Deze bevindingen werden door de onderzoekers als indicatie ge-
zienn voor de validiteit. 

Eenn aangepaste versie van de 00B is gebruikt bij een vergelijkend on-
derzoekk van een multifunctionele eenheid in Amsterdam en reguliere 
24-uurszorg.. De interne consistentie van de subschalen varieerde van 
0,64-0,788 (Dekker, 1996). Ook voor het Multi-Functioneel Centrum 
Zevenkampp in Rotterdam is de OOB aangepast (Drunen, 1998). Vragen 
zijnn toegevoegd met het oog op de Wet op de Geneeskundige Behande-
lingss Overeenkomst (Cronbachs alfa 0,83-0,92). 
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BeoordelingslijstBeoordelingslijst (opnamevervangende dag) behandeling 
ValeriuskliniekValeriuskliniek (4) 

Dezee vragenlijst werd ontwikkeld voor de evaluatie van opnamever-
vangendee dagbehandeling op de opnameafdeling van het Psychiatrisch 
Centrumm Amsterdam (Schouten en Perquin, 1991). De lijst is toegepast 
inn een onderzoek naar de bruikbaarheid van het kwaliteitsoordeel van 
patiëntenn tijdens psychiatrische dagbehandeling (Koning en Perquin, 
1993).. Daarbij bleek driekwart van de patiënten in staat een gefundeerd 
oordeell  te geven over de kwaliteit van de behandeling. Om de standvas-
tigheidd van het oordeel na te gaan is de correlatie bepaald tussen een 
metingg voor en na ontslag, welke redelijk hoog was (r = 0,76). Verder 
zijnn geen psychometrische analysen gedaan. 

VogelenzangseVogelenzangse Evaluatieschaal (VES) (5) 
Dee Geestgronden (voorheen Psychiatrisch Centrum Vogelenzang) 

heeftt in 1988 instrumenten ontwikkeld voor het verzamelen van patiën-
tenfeedbackk na een (acute) klinische opname (Hermans en De Bruyn, 
1992):: een semi-gestructureerd interview én de VES. Deze laatste is ge-
baseerdd op twee Amerikaanse evaluatieschalen met goede psychome-
trischee en praktische kwaliteiten: de Ward Evaluation Scale (Graham 
e.a.,, 1971) en de Ward Climate Inventory (Spiegel en Younger, 1972). Uit 
beidee schalen zijn de relevante items geselecteerd, vertaald en met be-
hulpp van een factoranalyse gegroepeerd in negen subschalen. Betrouw-
baarheidsanalysenn zijn ons niet bekend. De instrumenten werden bij 
1644 patiënten afgenomen, eerst in een pilotonderzoek en twee jaar daar-
naa in een vervolgonderzoek binnen de sector Algemene Psychiatrie 
(opnameafdelingenn en voortgezette behandeling). Het kwaliteitsoor-
deell  aan de hand van de interviews kwam overeen met de VES-resulta-
ten.. De uitkomsten hebben geleid tot bijstellingen in de werkwijze van 
dee sector. 

KWAÜteitKWAÜteit van zorg op de gesloten psychiatrische opnameafdeling 
(KWAZOP)(KWAZOP) (6) 

Voorr de beoordeling van de kwaliteit van de zorg op gesloten psy-
chiatrischee opnameafdelingen hebben wij in 1997 een instrument 
ontwikkeldd (Nijssen e.a., 1997). Het instrument bestaat uit een vragen-
lijstt voor de patiënt, voor de begeleidend verpleegkundige en voor de 
behandelendd arts. Uit een pilotonderzoek bleek dat 85 procent van de 
patiëntenn (n = 20) op de gesloten opnameafdeling van het AMC met be-
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hulpp van de vragenlijst een kwaliteitsoordeel kon geven. Vervolgens is 
hett instrument toegepast op vijf afdelingen (n = 109). Met behulp van 
eenn factoranalyse werden de items gegroepeerd. De interne consistentie 
vann de zes schalen in de patiëntlijst varieerde van 0,67-0,85 en van de 
vierr schalen in de lijst voor de arts/verpleegkundige van 0,71-0,86. Bij 
bepalingg van de test-hertestbetrouwbaarheid van de patiëntlijst waren 
dee kappawaarden van op een na alle items redelijk tot goed (0,46 < k < 1). 
Mett uitzondering van één schaal waren de intraclass-correlaties goed 
(rr > 0,80). Aan de patiënten werd tevens gevraagd de kwaliteit van de 
verschillendee zorgaspecten van de afdeling uit te drukken in rapportcij-
fers.. De gevonden samenhang tussen de rapportcijfers en de schaalsco-
ress werd opgevat als indicatie voor convergente validiteit. Sinds eind 
19988 wordt het instrument op 26 gesloten opnameafdelingen gebruikt. 

KwaliteitsbeoordelingKwaliteitsbeoordeling Langdurig Opgenomen Patiënten (KLOP) (7) 
Inn opdracht van de toenmalige Nederlandse Vereniging voor Geeste-

lijkee Gezondheidszorg is in 1993 het KLOP-instrument ontwikkeld 
(Donkerr en Timmer, 1994). In het voortraject werd aan patiënten ge-
vraagdd aan te geven welk belang zij hechtten aan de items van bestaande 
raadplegingsinstrumentenn (dertien Engelse en drie Nederlandse) en 
vervolgenss om deze items te ordenen naar inhoud (Huil en Timmer, 
1994).. Op grond van de resultaten is een modulair instrument gecon-
strueerdd voor langdurig opgenomen patiënten in een algemeen psy-
chiatrischh ziekenhuis ( A P Z ). 

Bijj  388 patiënten afkomstig van zeven ziekenhuizen is een proefafha-
mee gedaan. Betrouwbaarheidsanalysen toonden dat een aantal items 
laagg correleerde met de totaalscore van de eigen schaal én met de bijbe-
horendee algemene-tevredenheidsvraag. Naar aanleiding daarvan wer-
denn aanpassingen gedaan. Het instrument wordt thans in een aantal 
psychiatrischee ziekenhuizen gebruikt. 

KwaliteitsbeoordelingsinstrumentKwaliteitsbeoordelingsinstrument voor patiënten met schizofrenie (8) 
Dee Hert e.a. (1995) ontwikkelden vanuit het Universitair Centrum 

Sint-Jozeff  (België) dit modulair instrument analoog aan het KLOP-in-
strument.. De naamgeving van de modules is grotendeels overeenkom-
stig,, maar de vragen zijn geformuleerd voor patiënten met schizofrenie 
opp een opname-, behandel- of verblijfsafdeling. 

Dee vragenlijst werd eerst in een pilotonderzoek bij 48 patiënten afge-
nomenn en twee jaar daarna bij 167 patiënten van uiteenlopende afdelin-
gen.. De Cronbachs alfa van de twaalf modules varieerde van 0,75-0,92, 
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dee test-hertestcorrelatie van vier modules bij tien patiënten varieerde 
vann matig tot goed (r = 0,53-0,88) (Christiaens, 1995). In plaats van een 
factoranalysee werd gekozen voor een multidimensionele schaalanalyse 
(Princals)) op grond waarvan, onder andere, overlappende vragen wer-
denn verwijderd en antwoordcategorieën werden aangepast (De Rijcke, 
1998).. Thans wordt het instrument in een ander Vlaams ziekenhuis ver-
derr gevalideerd. 

VerpleegkwaliteitVerpleegkwaliteit in de Verblijfspsychiatrie (9) 
Vanuitt de Hogeschool Nijmegen en de vakgroep Verplegingsweten-

schapp van de Rijksuniversiteit Limburg is in 1992 een meetinstrument 
ontwikkeldd dat gebaseerd is op een takenpakket voor verpleegkundigen 
inn de verblijfspsychiatrie (Jongerden e.a., 1994). Het instrument maakt 
gebruikk van verschillende meetmethoden die elkaar aanvullen en va-
lideren.. De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid bij dubbelmetingen op 
verschillendee afdelingen toonde een gemiddelde kappawaarde van 0,83. 
Dee convergente validiteit werd onderzocht in samenhang met een kwa-
liteitsmeetinstrumentt dat eerder voor de verblijfspsychiatrie ontwik-
keldd was, aan de hand van een verpleegkundig takenpakket (Voogt, 
1991).. Vij f van de negen categorieën van de vragenlijsten correleerden 
zwakk tot zeer zwak, wat duidde op een geringe mate van convergente va-
liditeitt tussen de meetinstrumenten (Jongerden, 1992). 

Vann het meetinstrument voor de verblijfspsychiatrie zijn versies af-
geleidd voor andere sectoren en doelgroepen. Voorbeelden zijn een kwa-
liteitsmeetinstrumentt voor de verpleegkundige zorg op een afdeling 
voorr adolescenten met een schizofrene of daaraan verwante stoornis 
(Vann de Fliert, 1995) en een instrument voor de verpleegkundige zorg in 
dee acute psychiatrie (Polhuis,i996). 

Beschermdd wonen 

Bewoners-Onderzoek-Beschermd-wonen-lijstBewoners-Onderzoek-Beschermd-wonen-lijst (BOB) (IO) 
Dee BOB is ontwikkeld vanuit de Rotterdamse Pameijer Stichting, die 

veertienn beschermde woonvormen omvat (Van der Hijden e.a., 1998). 
Dee vragenlijst is gebaseerd op een tevredenheidsmodel dat ontwikkeld 
werdd met behulp van concept-mapping. Er werden vier 'actoren' en hun 
onderlingee relaties onderscheiden: de bewoner zelf, de groep bewoners 
inn een huis, de mentor(en) en de Pameijer Stichting als overkoepelend 
orgaan. . 
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Inn 1992 is bij drie Regionale Instituten voor Beschermd Wonen onder 
4188 bewoners een tevredenheidsonderzoek uitgevoerd. Van de (sub)-
schalenn van de BOB varieerde de Cronbachs alfa van 0,60-0,91 (Buijt, 
!995)'' Er werden adviezen gegeven voor verbeteringen en er is een ver-
volgonderzoekk gestart naar de implementatie. Ook andere regionale in-
stitutenn hebben de BOB inmiddels gebruikt. 

ZorgZorg Evaluatie Score (ZES) (11) 
Dee ZES is een tevredenheidsschaal voor institutionele woonvoorzie-

ningen,, die ontwikkeld is binnen een beschutwonenproject van de Ba-
vo-RNO-Groepp (Wennink en Van Wijngaarden, 1987). Uitgangspunt 
wass dat de waarde van een antwoord op de vraag: 'Bent u tevreden?' pas 
kann worden ingeschat wanneer bekend is ten opzichte van wat men te-
vredenn is. De respondent wordt gevraagd uit zes mogelijke woonvoor-
zieningenn die voorziening te kiezen welke hem/haar het aantrekkelijkst 
lijkt .. Vervolgens wordt de eigen woonsituatie op een aantal aspecten 
vergelekenn met de voorkeurssituatie. Rekening houdend met het cogni-
tievee niveau van de populatie zijn de woonvoorzieningen omschreven 
inn zo objectief mogelijke termen en visueel weergegeven in de vorm van 
eenn tekening waarop de verschillende woonaspecten in één oogopslag 
kunnenn worden overzien. 

Psychometrischh onderzoek toonde één onderliggende dimensie aan 
enn een ordinale relatie tussen de voorzieningen. De samenhang tussen 
dee ZES-score, de gevraagde rangorde van de gepresenteerde woonvoor-
zieningenn en een algemene-tevredenheidsvraag bedroeg 0,90. Een sco-
ree op de ZES bleek redelijk goed te voorspellen uit de rangordening van 
voorzieningenn (multiple regressiecoëfficiënt 0,77). De ZES is in een aan-
tall  onderzoeksprojecten gebruikt om de overgang van patiënten naar 
eenn nieuwe woonsituatie te evalueren (Timmer en Huil, 1994). 

Verslavingszorg g 

CliëntensatisfactieCliëntensatisfactie Verslavingszorg (12) 
Inn opdracht van de toenmalige Nederlandse Vereniging van Instel-

lingenn voor Verslavingszorg werd in 1992-1993 een landelijk cliëntenon-
derzoekk uitgevoerd (Jongerius e.a., 1994). Bij de ontwikkeling van het 
instrumentt zijn naast de SEC (nr. 2) eerder ontwikkelde vragenlijsten 
binnenn de verslavingszorg gebruikt (Hofman e.a., 1991; Syben en Van de 
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Tabell 3. Kwaliteitsaspecten die in elf van de twaalf kwaliteitsbeoordelingsinstrumenten 
aann de orde komen 

Behandelvorme n n 
InstrumentenInstrumenten —> 
|| Kwaliteitsaspecten 

deskundigheid d 

behandelbeleid/-programma a 

doeltreffendheid/effectiviteit t 

toegankelijk-/bereikbaarheid d 

continuïteit t 

veiligheid d 

ondersteuningg familie 

inspraak/overleg g 

informatie e 

contactt met hulpverlener/ 
bejegening g 

Ambulan t t 
22 122 

3 3 

D 4 4 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

Deeltij d d 

33 4 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

Klinisc h h 
122 5 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

6 6 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

Verblij f f 

77 8 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

9 9 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

Wonen n 
100 11 

DD

DD

relatiee met medepatiënten  D D D D D 

dagprogramma/tijdsbestedingg  D  D D D D D 

privacyy  D

(ruimtelijke)) voorzieningen  D  D D D D D 

externee diensten/voorzieningen D

ïï instrument nr. 1 is niet vermeld in verband met unidimensionaliteit. 

22 zowel de ambulante als de klinische versie van instrument nr.12 zijn in de tabel opgenomen. 
33  komt in de vorm van (een) item(s) aan de orde. 
44 D komt als aspect aan de orde. 
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Berg,, 1992; Kroon, 1992; Loos en Posthumus, 1992/1993). Van de vragen-
lijstt bestaan drie versies: voor ambulante hulp, klinische hulp en metha-
donverstrekking.. Per sector werden enkele specifieke vragen aangepast 
oftoegevoegd. . 

Ruimm 1900 (ex-)cliënten hebben de ontvangen zorg beoordeeld. Op 
basiss van factoranalysen zijn de items ge(her)groepeerd en van de ge-
vondenn subschalen werd de interne consistentie bepaald. De alfa van de 
schalenn varieerde van 0,60-0,89. De uitkomsten van het onderzoek zijn 
vertaaldd in concrete aanbevelingen voor kwaliteitsverbetering. Na het 
landelijkk onderzoek is de vragenlijst ter beschikking gesteld van indivi-
duelee instellingen. Binnen de Jellinekkliniek in Amsterdam wordt (een 
aangepastee versie van) de vragenlijst systematisch en structureel toege-
pastt in alle programma's en afdelingen. 

Dee kwaliteitsaspecten die in de instrumenten aan de orde komen, wor-
denn in tabel 3 samengevat. Per instrument wordt aangegeven welke as-
pectenn voor dat instrument en daarmee voor de betreffende sector 
en/off  voorziening relevant zijn gevonden. Wanneer meerdere instru-
mentenn voor een bepaald kwaliteitsaspect dezelfde term hanteerden, 
werdd deze in de tabel overgenomen. Bij verschil in terminologie hebben 
wee gebruikgemaakt van het begrippenkader zoals dat is opgesteld door 
dee Raad voor Gezondheidsonderzoek (RGO, 1990). Op deze wijze kon-
denn we de instrumenten op inhoud vergelijken. 

Elff  van de twaalf instrumenten hebben betrekking op meerdere zorg-
aspecten.. Eén instrument, de CSQ-8 (nr. 1), meet alleen een algemene-
tevredenheidsfactorr en is om die reden niet in tabel 3 genoemd. In alle 
instrumentenn komen 'contact met hulpverlener', ook wel bejegening 
genoemd,, en 'inspraak/overleg' aan de orde. 'Informatie' is een kwa-
liteitsaspectt in alle instrumenten uitgezonderd de ZES (nr. 11). Bij de 
24-uurszorgg worden de aspecten 'relatie met medepatiënten', 'dag-
programma/tijdsbesteding',, 'privacy' en ruimtelijke en externe voor-
zieningenn benadrukt. Voor langdurige verblijfsafdelingen en woonoor-
zieningenn worden 'behandelbeleid/-programma' en 'doeltreffendheid/-
effectiviteit'' niet of minder relevant gevonden. Het instrument voor 
Verpleegkwaliteitt in de Verblijfspsychiatrie (nr. 9) vormt daarop een 
uitzondering.. Dit instrument is dan ook vanuit de verpleegkundige be-
roepsgroepp ontwikkeld mede om duidelijkheid te krijgen over de eigen 
takenn en verantwoordelijkheden. 
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BESCHOUWIN G G 

Ditt onderzoek geeft een overzicht van twaalf instrumenten die in de af-
gelopenn tien jaar ontwikkeld zijn in de GGZ voor de beoordeling van de 
kwaliteitt van het zorgproces door patiënten. Het overzicht is wellicht 
incompleett door het ontbreken van meetinstrumenten waarover niet 
werdd gepubliceerd. Met behulp van een schriftelijke enquête in algeme-
nee psychiatrische ziekenhuizen vond Timmer (1994) in totaal dertig in-
strumenten,, maar de inventarisatie was ruimer van opzet. Zo kon de 
kwaliteitsbeoordelingg betrekking hebben op het zorgproces, specifieke 
behandelingsaspecten,, behandeluitkomsten of organisatorische aspec-
tenn van een afdeling. Wij hebben ons beperkt tot instrumenten die met 
namee gericht zijn op het zorgproces. Daarbij was het criterium dat er 
enigee psychometrische analysen waren uitgevoerd en dat het instru-
mentt in de praktijk was toegepast. 

Dee door ons getraceerde instrumenten zijn veelal op basis van reeds 
bestaandee instrumenten en/of in samenspraak met het veld ontwikkeld. 
Concept-mappingg is bij dat laatste een vaker gehanteerde methode. 
Theoretischee uitgangspunten over de wijze waarop het patiënten-
oordeell  tot stand komt, worden slechts in een enkel instrument ver-
werkt. . 

Omm van waarde te kunnen zijn voor de GGZ is het allereerst van be-
langg dat de instrumenten verantwoord meten. Van de meeste instru-
mentenn ontbreekt echter relevante psychometrische informatie. De in-
ternee consistentie van de schalen werd bij acht instrumenten bepaald. 
Dee test-hertest- of de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid werd slechts 
bijj  vier instrumenten onderzocht. Een factoranalyse of vergelijkbare 
techniekk werd bij vijf instrumenten uitgevoerd en in het kader van con-
vergentee validiteit werden analysen gedaan bij eveneens vijf instrumen-
ten.. Wanneer we gegevens over de interne consistentie van de schalen en 
eenn factoranalyse (of vergelijkbare techniek) als minimumeis stellen, 
voldoenn slechts vijf instrumenten. 

Dee bij de factoranalysen gevonden factoren zijn moeilijk te vergelij-
kenn en als dat al het geval is, worden ze door de onderzoekers vaak in an-
deree termen omschreven. De factoren worden over het algemeen opge-
vatt als subschalen die een aspect van kwaliteit meetbaar maken. Elf van 
dee twaalf instrumenten hebben betrekking op meerdere zorgaspecten. 
Daaruitt kan geconcludeerd worden dat kwaliteit-van-zorg een multidi-
mensioneell  concept is, dat alleen adequaat gemeten kan worden vanuit 
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verschillendee dimensies. De hulpverleningsrelatie wordt in alle secto-
renn belangrijk gevonden. In de acute en ambulante voorzieningen 
wordtt daarbij vooral waarde gehecht aan behandeltechnische aspecten 
(deskundigheid,, doeltreffendheid). Bij de intramurale voorzieningen 
wordenn ruimtelijke aspecten en tijdsbesteding benadrukt. 

Vann implementatie van de instrumenten in de dagelijkse praktijk is 
nogg weinig sprake. De instrumenten worden meestal eenmaal in het ka-
derr van een onderzoek toegepast. Er bestaat een spanningsveld tussen 
wetenschappelijkk verantwoorde instrumenten die betrouwbaar en vali-
dee meten, en voor de praktijk hanteerbare en bruikbare instrumenten 
(Sterkk en Ridderbos, 1995). Het gebruik van de instrumenten vraagt in-
zett en motivatie van de hulpverleners, terwijl de resultaten van de kwa-
liteitsbeoordelingg niet altijd concrete aanknopingspunten bieden voor 
dee dagelijkse praktijk. 

Omm bij een herhaalde toepassing van het instrument de resultaten 
tee kunnen vergelijken is het niet alleen van belang dat een instrument 
verantwoordd meet, maar ook dat het instrument mogelijke kwaliteits-
verschillenn kan vastleggen. Over dit zogenaamde discriminerend ver-
mogenn van kwaliteitsmeetinstrumenten is opvallend weinig bekend 
(Donker,, 1996). Wanneer een tweede meting andere uitkomsten ople-
vert,, moet het bovendien voor de hulpverlener of instelling duidelijk 
zijnn of er werkelijk sprake is van kwaliteitsverandering of van een ver-
schill  in kenmerken tussen de ondervraagde patiëntengroep en de groep 
vann de voorgaande meting. Daartoe is onderzoek naar een samenhang 
tussenn het patiëntenoordeel en bepaalde zorg- en/of patiëntkenmerken 
vann belang. Tot nu toe zijn de gevonden correlaties niet eenduidig, 
waardoorr de oorzaak en de betekenis van de samenhang onduidelijk 
blijvenn (Donker, 1996). 

Onderlingee vergelijking tussen voorzieningen of sectoren wordt be-
moeilijktt door de inhoudelijke verschillen tussen de instrumenten. 
Daarr GGZ-voorzieningen meer en meer samenwerken, zijn specifieke of 
sectorgerichtee vragenlijsten niet wenselijk en groeit de behoefte aan on-
derzoekk naar flexibiliteit, verscheidenheid en samenhang van het zorg-
aanbod.. In dit kader heeft de Stuurgroep Harmonisatie Kwaliteitsbeleid 
GGZZ de interinstitutionele toetsing tot een van haar speerpunten ge-
maakt,, met als doel het zorgaanbod, GGZ-breed, inzichtelijker te ma-
ken.. Bij de toetsing wordt gebruikgemaakt van een visitatiecommissie. 
Hett primaire proces dat in onze inventarisatie centraal staat, is een van 
dee aandachtsgebieden van het toetsingskader. Cliënten worden echter 
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niett door de commissie gehoord (Stichting GGZ Nederland, 1997). De 
patiënten-- en bewonersraden zelf verrichten eveneens visitaties. In op-
drachtt van de Stichting Landelijke Patiënten- en Bewonersraden in de 
GGZZ zijn daartoe zowel voor algemene psychiatrische ziekenhuizen 
(Vann Haaster e.a., 1993) als voor beschermde woonvormen (Stichting 
LPR,, 1994) algemeen geldige en toepasbare kwaliteitscriteria geformu-
leerd.. Een toetsing door de visitatiecommissie levert echter kwalitatieve 
gegevenss en geen cijfermateriaal. 

Geconcludeerdd kan worden dat er veel instrumenten ontwikkeld 
zijn/wordenn voor de beoordeling van het zorgproces door patiënten, 
maarr dat er bepaalde tekortkomingen zijn. De onzekerheden over psy-
chometrischee kwaliteiten en het discriminerend vermogen van de in-
strumenten,, het ontbreken van een theoretische onderbouwing en de 
onduidelijkheidd over samenhang van het patiëntenoordeel met zorg-
off  patiëntkenmerken zijn onderwerpen voor nader onderzoek. Voor sa-
tisfactie-instrumentenn op het gebied van de somatiek (Van Campen 
e.a.,, 1995) en Engelstalige satisfactie-instrumenten (Ruggeri, 1994) zijn 
vergelijkbaree aandachtspunten geformuleerd. 

Err is behoefte aan een standaardvragenlijst die in alle sectoren van de 
GGZZ door verschillende voorzieningen kan worden gebruikt. Een in-
stellingg kan dan, waar nodig, afdelings- of programmaspecifieke vragen 
toevoegen.. Patiënten krijgen daarmee de gelegenheid om hun oordeel 
overr de geboden zorg te geven. Voor toekomstige patiënten kan deze in-
formatiee mogelijk een rol gaan spelen bij de keuze van hun zorgvoorzie-
ningg (Donker, 1996). De hulpverlener of instelling kan de kwaliteit van 
hett zorgaanbod beter vergelijken en waar mogelijk verbeteren. 
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44 Kwalitei t van zorg op geslote n psychiatrisch e 
opnameafdelinge n n 

INLE ID IN G G 

Dee kwaliteit van de gezondheidszorg staat de laatste jaren sterk in de 
belangstellingg (Van Wijmen, 1995). Patiënten stellen zich kritischer op 
enn verlangen meer patiëntgerichte zorg. Hulpverleners op hun beurt 
trachten—medee door wettelijke maatregelen en bezuinigingen - de zorg 
doelmatigerr en ook doeltreffender te verlenen. Met de op 1 april 1996 in 
werkingg getreden Kwaliteitswet Zorginstellingen worden instellingen 
verplichtt om aan systematische kwaliteitsbewaking te doen en zelf crite-
riaa en normen te formuleren (Ministerie van vws, 1996). In verschillen-
dee sectoren van de gezondheidszorg ontbreekt het (vooralsnog) aan on-
derzoeksgegevenss waarop de criteria kunnen worden gebaseerd. Mede 
hierdoorr stagneert de ontwikkeling van bruikbare instrumenten om de 
kwaliteitt van de zorg te kunnen beoordelen. 

Onss onderzoek richt zich op een van deze sectoren, de gesloten psy-
chiatrischee opnameafdelingen. Binnen de geestelijke gezondheidszorg 
vervultt de gesloten opnameafdeling een belangrijke rol (Nijssen en 
Schene,, 1996): een derde deel van het totaal aantal psychiatrische opna-
menn in algemeen psychiatrische, algemene en academische ziekenhui-
zenn vindt op gesloten afdelingen plaats. Het verblijf aldaar wordt door 
patiëntenn als zeer ingrijpend ervaren (Post en Hooyer, 1992; Janssen, 
1996).. Voor hulpverleners brengt de confrontatie met de ernstige pro-
blematiekk van patiënten, een toenemend aantal heropnamen, de drei-
gingg van suïcides, agressieve incidenten, gevoegd bij het streven naar 
eenn korte opnameduur een hoge werkdruk met zich mee. Op dergelijke 
afdelingenn is de kans groot dat de terugkoppeling van patiëntervarin-
genn naar de hulpverleners onvoldoende is. Daarom is structureel ge-
bruikk van een instrument voor de bewaking en bevordering van de 
kwaliteitt van de zorg voor de gesloten opnameafdeling in het bijzonder 
relevant.. Essentieel voor het ontwikkelen van een dergelijk instrument 
iss dat er duidelijkheid bestaat over de eisen waaraan kwalitatief goede 
zorgverleningg op een gesloten psychiatrische opnameafdeling dient te 
voldoen. . 
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Kwaliteitt is een buitengewoon complex en moeilijk te definiëren begrip. 
Vann kwalitatief goede zorg wordt gesproken als de zorg tegemoetkomt 
aann de eisen die men eraan stelt, maar deze eisen zijn niet voor iedereen 
dezelfde.. De kwaliteitseisen hangen samen met het perspectief, ofwel de 
positiee of situatie, van waaruit de betrokkene naar de gezondheidszorg 
kijkt .. Patiënten en hulpverleners baseren hun respectievelijke oordeel 
overr de kwaliteit met name op de ervaringen opgedaan in het primaire 
process van (medische) interventies en verzorgende en verplegende 
handelingenn (Harteloh en Casparie, 1994). Overleg tussen de betrokke-
nenn is noodzakelijk om te bepalen welke zorgaspecten voor een kwali-
teitsbeoordelingg relevant zijn. Als hierover overeenstemming bestaat 
kunnenn kwaliteitscriteria worden ontwikkeld (Lemmens en Donker, 
1990). . 

Omm te komen tot specifieke kwaliteitscriteria voor het primaire zorg-
process is beperking tot een bepaalde sector van de geestelijke gezond-
heidszorgg wenselijk (Depla e.a., 1992). Andere kwaliteitsdefinities, zoals 
diee van de acute psychiatrie (Depla e.a., 1992; Ketelaars e.a., 1993) en de 
opnamesectorr van het algemeen psychiatrisch ziekenhuis (Ridderbos 
enn Sterk, 1991) zijn voor de gesloten opnameafdeling zeker relevant. Het 
risicoo van het toepassen van deze definities is echter dat een aantal 
specifiekee aspecten van de gesloten afdeling, bijvoorbeeld die rond vei-
ligheid,, onvoldoende tot uitdrukking komen. Voor de ontwikkeling van 
eenn instrument dat kwaliteit moet meten, is het van wezenlijk belang 
datt alle aspecten van het kwaliteitsbegrip voldoende worden gedekt. 

Inn dit artikel worden de resultaten gepresenteerd van een onderzoek 
naarr de kwaliteitsopvattingen van patiënten, familieleden, verpleeg-
kundigen,, psychiaters, ziektekostenverzekeraars en geneeskundig in-
specteurss ten aanzien van de zorg op gesloten psychiatrische opname-
afdelingen.. Op grond van deze inventarisatie zijn, voor een kwaliteits-
beoordeling,, relevante aspecten van zorg bepaald. Beschreven wordt 
hoee deze aspecten door de verschillende belanghebbenden worden ge-
waardeerd.. Ter afsluiting wordt weergegeven hoe de resultaten worden 
gebruiktt voor de ontwikkeling van een instrument om de daadwerkelij-
kee zorgverlening op een gesloten psychiatrische opnameafdeling te 
kunnenn beoordelen. . 
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EENN C O N C E P T U E L E V E R K E N N I N G 

Dee kwaliteitsopvattingen van de verschillende belanghebbenden bij de 
zorgg op gesloten psychiatrische opnameafdelingen werden in kaart ge-
brachtt door middel van 'concept-mapping' (Trochim, 1989; De Ridder, 
1991;; Depla e.a., 1992). Kenmerkend voor deze methode is dat de deelne-
merss eerst gelegenheid krijgen om hun opvattingen over het onderwerp 
mondelingg te expliciteren en vervolgens deze uitspraken beoordelen op 
relevantiee en inhoud. 

Aann de deelnemers aan de concept-mapping werd de volgende vraag 
voorgelegd:: 'Waar moet, naar uw mening, kwalitatief goede zorgverle-
ningg op een gesloten psychiatrische opnameafdeling aan voldoen?' 
Voorwaardee voor deelname was dat de betrokkene daadwerkelijk erva-
ringg had met de gesloten opnameafdeling vanuit het perspectief waar-
voorr hij gevraagd werd. In tabel 1 wordt een overzicht gegeven van de bij 
hett onderzoek betrokken deelnemers: het aantal deelnemers per partij 
enn de organisaties of ziekenhuizen via welke zij benaderd werden. 

Dee zorgaanbieders waren afkomstig uit 18 afdelingen, geselecteerd op 
grondd van een landelijke enquête onder gesloten psychiatrische opna-
meafdelingenn (Nijssen en Schene, 1996). Bij de selectie vonden wij het 

Tabell 1. Deelnemers aan de concept-mapping: aantal deelnemers per betrokken 
partij,, en de organisaties of ziekenhuizen via welke zij benaderd werden (n = 47) 

Parti jj  Organisatie/ziekenhui s Aanta l 

zorgontvangers zorgontvangers 
patiëntenn Anoiksis, de Cliëntenbond en de Nederlandse 10 

Stichtingg voor Manisch Depressieven 

familieledenn Stichting Labyrint en Ypsilon n 

zorgaanbieders zorgaanbieders 
verpleegkundigenn en Academische, algemene en algemeen 12 
psychiaterss psychiatrische ziekenhuizen 8 

financiers financiers 
ziektekostenverzekeraarss Vereniging van Nederlandse Zorgverzekeraars 3 

overheid overheid 
geneeskundigg inspecteurs Geneeskundige Inspectie voor de 3 

Geestelijkee Volksgezondheid 
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vann belang dat de afdelingen onderdeel uitmaakten van verschillende 
typenn ziekenhuizen (algemeen psychiatrische, algemene en academi-
sche),, verspreid over het land. Zowel afdelingen met een stedelijk als 
mett een landelijk verzorgingsgebied werden bij het onderzoek betrok-
ken.. Omdat op de meeste gesloten opnameafdelingen het behandelpro-
grammaa individueel gericht is, werd dit eveneens als criterium voor de 
geselecteerdee afdelingen gehanteerd. Als belangrijkste zorgaanbieders 
voorr de gesloten opnameafdeling werden verpleegkundigen en psy-
chiaterss beschouwd. Patiënten, familieleden, ziektekostenverzekeraars 
enn geneeskundig inspecteurs werden via (plaatselijke) vertegenwoordi-
gendee organisaties benaderd. Alle deelnemers deden aan het onderzoek 
meee op persoonlijke titel; als ervaringsdeskundige van een gesloten af-
delingg en niet als woordvoerder van de afdeling of organisatie. 

Inn drie groepsbijeenkomsten (in Amsterdam, Assen en VHertogen-
bosch)) werden de deelnemers uitgenodigd aan de hand van de vraag-
stellingg zo veel mogelijk verschillende kwaliteitsuitspraken te doen. Het 
voordeell  van groepsbijeenkomsten is dat de deelnemers op elkaar kun-
nenn reageren, waardoor associaties ontstaan waar iedere individuele 
deelnemerr niet op zou zijn gekomen (Donker e.a., 1994). Om er zeker 
vann te zijn dat bepaalde perspectieven wel voldoende tot hun recht wa-
renn gekomen, werden aanvullend interviews met enkele patiënten en 
verwijzerss gehouden. 

Opp deze manier werden ruim 300 uitspraken verzameld. Op grond 
vann vier criteria (eenduidigheid, enkelvoudigheid, mate van concreet-
heidd en eventuele overlap met andere uitspraken) werd dit aantal door 
dee onderzoekers teruggebracht tot 97 uitspraken. Vervolgens werden 
dezee uitspraken door elke deelnemer individueel geordend naar be-
langrijkheidd (prioriteren) en naar inhoud (clusteren). Bij het priorite-
renn noteerde de deelnemer, vanuit zijn perspectief, op een schaal van 1 
tott 5 (van oplopend belang) het belang van de uitspraak voor de kwali-
teitt van de zorg. Daarbij werd de deelnemer verzocht om de uitspraken 
evenredigg over de vijf categorieën van belangrijkheid te verdelen. Bij het 
clusterenn werd aan de deelnemer gevraagd de uitspraken die hij inhou-
delijkk bij elkaar vond horen of iets gemeenschappelijks vond hebben, in 
eenzelfdee groep of categorie te plaatsen. Het aantal categorieën werd bij 
hett clusteren vrijgelaten. 

Mett behulp van multivariate technieken (meerdimensionele schaal-
techniekenn en een hiërarchische clusteranalyse) werden de individueel 
gesorteerdee kwaliteitsuitspraken statistisch bewerkt tot een groepsre-
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sultaatt en grafisch weergegeven. De uitspraken die op deze zogenaamde 
concept-mapp dicht bij elkaar liggen, werden door de deelnemers vaker 
mett elkaar in verband gebracht dan uitspraken die ver van elkaar ver-
wijderdd zijn. Tevens werden op de concept-map de clusters zichtbaar 
gemaakt,, waarin de uitspraken met behulp van de clusteranalyse waren 
samengevoegd.. Op grond van de prioritering van de uitspraken in een 
clusterr werd de gemiddelde waardering van het cluster bepaald, zowel 
overr alle deelnemers als voor elke groep belanghebbenden afzonderlijk. 

Naastt een concept-map van kwaliteitsuitspraken werd met behulp 
vann dezelfde multivariate technieken een map van deelnemers ge-
maakt.. Zoals eerder de positie van de verschillende uitspraken op de 
concept-mapp werd bepaald door de clustering van de uitspraken naar 
inhoud,, zo werden de deelnemers zelf op de map geordend naar de wij-
zee waarop zij de uitspraken geprioriteerd hadden. Deelnemers die op de 
mapp dicht bij elkaar staan, hadden meer uitspraken met eenzelfde score 
geprioriteerdd dan deelnemers die ver van elkaar verwijderd staan. 

DEE KWALITEITSASPECTE N 

Hett concept 'kwaliteit van zorg' voor een gesloten psychiatrische op-
nameafdelingg wordt grafisch weergegeven in afbeelding 1. De 97 uit-
sprakenn die kwalitatief goede zorgverlening omschrijven, zijn op de 
afbeeldingg als punten weergegeven. De uitspraken die dichter bij elkaar 
liggen,, hebben inhoudelijk meer met elkaar gemeen. 

Dee uitspraken blijken in elf clusters te kunnen worden ingedeeld. Net 
alss voor de individuele uitspraken geldt dat nabijgelegen clusters in-
houdelijkk meer verband houden dan clusters die op grotere afstand van 
elkaarr liggen. Het door ons gekozen label voor een cluster moet opgevat 
wordenn als een grootste gemene deler van de afzonderlijke uitspraken 
inn het cluster. Bij deze naamgeving is vooral rekening gehouden met de 
uitsprakenn die in dat cluster hoog gewaardeerd werden. In het navol-
gendee wordt de inhoud van de elf clusters besproken. Het cijfer tussen 
dee haakjes heeft betrekking op het totaal aantal uitspraken waaruit het 
betreffendee cluster is samengesteld. 

ClusterCluster A: communicatie en bejegening (16) 

Clusterr A omvat een relatief groot aantal uitspraken. In het cluster 
wordenn twee samenhangende thema's aan de orde gesteld, wat ook in 
dee naamgeving tot uitdrukking komt. In de uitspraken wordt bena-
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communicatiee en bejegening 

duidelijkheidd over bchandelmogelijkhedcn 

r r 

prive-ruimtes s 

H H 

individueell  behandelplan 

behandelbeleid d 

bescherming g 

veiligee omgeving 

.. G 

professionaliteitt van de teamleden 

Afbeeldingg ï. Concept-map. De elf kwaliteitsaspecten van de zorg op gesloten 
psychiatrischee opnameafdelingen 

druktt dat de patiënt als gesprekspartner serieus genomen moet worden 
enn dat de autonomie van de patiënt bevorderd wordt door het geven 
vann duidelijke informatie. Dit betreft algemene informatie over de 
dagindeling,, de afdelingsregels en de rechtspositie van de patiënt. 
Daarnaastt gaat het om specifieke informatie over het ziektebeeld, 
waarbijj  de deelnemers het belangrijk vinden dat in de uitleg aangeslo-
tenn wordt bij de individuele ervaringen van de patiënt. Het moet voor 
dee patiënt duidelijk zijn wanneer hij leden van het behandelteam kan 
spreken.. Eveneens wordt het maken van duidelijke afspraken, bijvoor-
beeldd over de vorm waarin de familie bij de opname betrokken wordt, 
aann de orde gesteld. In het kader van de communicatie en bejegening 
wordtt voor de gesloten opnameafdeling vervolgens van groot belang 
gevondenn dat de patiënt dagelijks individuele aandacht krijgt van een 
lidd van het behandelteam en dat in het contact de patiënt in zijn waarde 
gelatenn wordt. 
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ClusterCluster B: duidelijkheid over behandelmogelijkheden (j) 
Clusterr B sluit wat betreft het geven van informatie aan bij cluster A. 

Inn het bijzonder gaat het om informatie over de behandeling en begelei-
dingg die de patiënt op de gesloten opnameafdeling kan krijgen. Daarbij 
wordtt het van belang gevonden dat niet alleen de patiënt zelf, maar ook 
dee familie geïnformeerd wordt over de hulp die de afdeling kan bieden. 
Volgenss betrokkenen moeten naast de mogelijkheden ook de beperkin-
genn van de gesloten afdeling duidelijk worden gemaakt. In de loop van 
dee opname moeten tevens de mogelijkheden voor vervolgbehandeling 
mett de patiënt en de familie worden besproken. 

ClusterCluster C: individueel behandelplan (y) 
Inn cluster C komt vooral naar voren dat het behandelplan gebaseerd 

moett zijn op informatie van de patiënt, de familie en de verwijzer. De 
behandelaarr moet daartoe inzicht krijgen in de voornaamste proble-
menn van de patiënt en in de hulpvraag. Gedurende de opname dient het 
behandelplann regelmatig met de patiënt te worden besproken en in 
overlegg te worden bijgesteld. De uitspraken in dit cluster komen over-
eenn met wat continuïteit van de behandeling (Depla e.a., 1992) wordt 
genoemd.. Continuïteit in de zin van het creëren van een geleidelijke 
overgangg naar vervolgbehandeling, de overdracht van relevante infor-
matie,, de schriftelijke vastlegging ervan en daarbij overleg met en be-
trokkenheidd van de patiënt. 

ClusterCluster D: behandelbeleid (14) 
Clusterr D bevat uitspraken over de voorwaarden waaraan volgens de 

betrokkenenn voldaan moet worden om tot een kwalitatief goede behan-
delingg te komen. Met alle disciplines tezamen moet daartoe een visie op 
dee behandeling en zorgverlening op de afdeling worden ontwikkeld en 
schriftelijkk worden vastgelegd. Specifiek wordt het hanteren van een 
visiee op dwangverpleging genoemd. Behandelmogelijkheden en be-
handelwijzenn moeten naar de mening van betrokkenen in protocollen 
wordenn beschreven. Een medicamenteus beleid wordt in het bijzonder 
vann belang geacht. Binnen het multidisciplinaire team moet duidelijk-
heidd bestaan over de verdeling van verantwoordelijkheden en taken. 
Omm tot een goede uitwisseling van informatie te kunnen komen, wordt 
wekelijkss overleg over de behandeling van patiënten noodzakelijk ge-
acht.. Gestructureerd overleg en formele samenwerkingsverbanden 
mett verwijzers en nazorginstanties worden eveneens als voorwaarden 
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genoemd.. Tot slot komt in dit cluster tot uitdrukking het belang dat 
gehechtt wordt aan 'methodisch' werken. Daarmee wordt bedoeld het 
process van inventarisatie van de problemen, het stellen van doelen, de 
keuzee van interventies en de evaluatie ervan. 

ClusterCluster E: professionaliteit van de teamleden (13) 
Dee uitspraken in cluster E hebben betrekking op de uitvoering van 

hett behandelbeleid (cluster D) door hulpverleners. Vooral het kunnen 
omgaann met calamiteiten en/of agressie wordt belangrijk gevonden. De 
hulpverlenerss op de gesloten opnameafdeling moeten kunnen inschat-
tenn wanneer de verantwoordelijkheden van een patiënt overgenomen 
moetenn worden. Daarbij moeten de eigen grenzen in kennis en vaardig-
hedenn niet uit het oog worden verloren en moet men niet schromen om 
collega'ss om raad of assistentie te vragen. Van hulpverleners wordt ver-
wachtt dat ze veranderingen in de toestand van de patiënt signaleren, 
rapporterenn en waar nodig daarop kunnen inspelen. De deskundigheid 
vann hulpverleners moet volgens de deelnemers bevorderd worden door 
bijscholingg en door inter- of supervisie. 

ClusterCluster F: bescherming (3) 
Clusterr F bevat drie uitspraken die het bieden van veiligheid door het 

personeell  benadrukken. Dit sluit aan bij de eisen die aan hulpverleners 
wordenn gesteld in cluster E, maar wordt hier als een afzonderlijk kwali-
teitsaspectt onderscheiden. Uitgesproken wordt dat er voldoende perso-
neell  moet zijn om hand-in-handbegeleiding te bieden en dat maatrege-
lenn om veiligheid te bieden niet het gevolg mogen zijn van een tekort 
aann personeel. 

ClusterCluster C: veilige omgeving (6) 
Ookk in cluster G komt het thema veiligheid aan de orde. De uitspra-

kenn hebben nu echter betrekking op ruimtelijke faciliteiten, zoals de 
aanwezigheidd van separeerruimtes die aan speciale bouwkundige eisen 
moetenn voldoen, en de aanwezigheid van een alarmsysteem. 

ClusterCluster H: privé-ruimtes (4) 
Inn cluster H worden eveneens wensen over ruimtelijke voorzienin-

genn geformuleerd. In dit geval gaat het om een ruimte waar de patiënt 
indienn gewenst op zichzelf kan zijn, om de keuzemogelijkheid voor een 
een-- of meerpersoonsslaapkamer en de gelegenheid om ongestoord be-
zoekk te ontvangen. 
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ClusterCluster  I: persoonlijke  leefruimte  (4) 
Hett privacyaspect komt op een andere wijze aan de orde in het cluster 

'persoonlijkee leefruimte'. Het woord 'ruimte' moet in dit geval meer in 
abstractee zin worden opgevat. Het betreft een flexibel omgaan met af-
delingsregelss of het aanpassen van het dagprogramma aan persoonlijke 
leefgewoonten.. Ook het vertrouwelijk omgaan met persoonlijke infor-
matiee valt hieronder. 

Cluster]:Cluster]:  toepassing  van vrijheidsbeperkende  maatregelen  (14) 
Dee ligging van cluster J in het centrum van de concept-map geeft aan 

datt dit cluster raakvlakken heeft met meerdere zorgaspecten. De sa-
menhangg met cluster A komt tot uitdrukking in uitspraken als: Voor de 
patiëntt en hulpverleners moet duidelijk zijn waarom bepaalde (vrij-
heids)) beperkende maatregelen genomen worden' en 'bij de toepassing 
vann dwangmiddelen moeten duidelijke afspraken gemaakt worden tus-
senn patiënt en begeleider'. Het verband met de clusters D en E blijkt uit 
eerdergenoemdee uitspraken waarin de toepassing van een op papier 
uitgewerktee visie op dwangverpleging wordt geëist en het vermogen 
vann hulpverleners om met agressie om te kunnen gaan. De uitspraak'op 
dee gesloten opnameafdeling moet te allen tijde een hulpverlener aan-
spreekbaarr zijn' houdt verband met het aspect veiligheid (cluster F) en 
mett de organisatie van de zorg (cluster D). 

ClusterCluster  K:  indicatiestelling  (9) 
Inn cluster K komen de voornaamste doelstellingen van de gesloten 

opnameafdelingg tot uitdrukking, namelijk het bieden van een gestruc-
tureerde,, veilige omgeving en het uitvoeren van zorgvuldige dia-
gnostiek.. Daarbij wordt door de betrokkenen van belang gevonden dat 
opnamecriteriaa voor de gesloten afdeling omschreven worden en dat 
'regelmatigg met de patiënt bezien wordt of de opname nog op een ge-
slotenn afdeling plaats moet vinden'. Ook dit cluster heeft inhoudelijk 
raakvlakkenn met de omliggende clusters. De duidelijkheid over doel-
stellingenn en opnamecriteria, die met de uitspraken in dit cluster wordt 
gewenst,, hangt samen met het behandelbeleid, het behandelaanbod en 
hett behandelplan dat respectievelijk in cluster D, B en C ter sprake 
wordtt gebracht, en met een mogelijke toepassing van vrijheidsbeper-
kendee middelen (cluster J). 
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ONDERLIGGEND EE KWALITEITSD I MENSIES 

Doorr de samenhang tussen de clusters in ogenschouw te nemen, krijgen 
wee zicht op de dimensies die ten grondslag liggen aan het kwaliteit-van-
zorgconceptt voor gesloten psychiatrische opnameafdelingen. Met an-
deree woorden: uit de opbouwvan de concept-map kan worden afgeleid 
opp grond van welke overwegingen de deelnemers bepaalde uitspraken 
hebbenn samengevoegd en andere juist gescheiden. Door in de figuur een 
denkbeeldigee horizontale en verticale lij n te trekken, kunnen we ons een 
beeldd vormen van deze ordeningsprincipes, die de betrokkenen bewust 
off  onbewust hebben gehanteerd bij het clusteren van de uitspraken. 

Dee denkbeeldige verticale lijn onderscheidt uitspraken over de ver-
schillendee aspecten van de behandeling (rechts) van uitspraken over de 
leefomstandighedenn op de afdeling (links). Bij het ordenen van de uit-
sprakenn onderkennen de betrokkenen blijkbaar de 'behandel'- en de 
'verblijf'-functiee van deze afdeling. Beide worden relevant geacht, maar 
well  goed van elkaar gedifferentieerd. 

Hett tweede ordeningsprincipe dat door de betrokkenen wordt ge-
hanteerdd wanneer door hen aan kwalitatief goede zorg wordt gedacht, 
heeftt betrekking op de autonomie van patiënten. Aan de bovenkant van 
dee denkbeeldige horizontale lij n staan uitspraken over zelfbepaling, in-
formatiee aan de patiënt over de behandeling en invloed van de patiënt 
opp de behandeling. Onder deze lijn staan uitspraken die betrekking 
hebbenn op het bieden van veiligheid door hulpverleners, ook wel het in 
beschermingg nemen van de patiënt. Zowel het bevorderen als het over-
nemenn van verantwoordelijkheid van de patiënt wordt dus door de be-
trokkenenn relevant gevonden, maar wel als tegenpolen onderscheiden. 

PERSPECTIEVENN OP KWALITEI T 

Nuu bekend is welke invulling de deelnemers aan het begrip 'kwaliteit 
vann zorg' op de gesloten psychiatrische opnameafdeling geven, doet de 
vraagg zich voor of de onderscheiden kwaliteitsaspecten in gelijke mate 
vann belang worden gevonden. Wordt over de gehele groep van deelne-
merss de gemiddelde waardering van elk kwaliteitsaspect bekeken, dan 
blijk tt het aspect veiligheid (clusters F en G) relatief hoog te scoren met 
eenn gemiddelde waardering van respectievelijk 3,4 en 3,3 (op de 5-
puntsschaal)) terwijl het aspect privacy (clusters I en H) relatief laag 
(beidee clusters een gemiddelde waardering van 2,5) wordt gewaardeerd. 
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Dee waarderingscijfers van de andere aspecten vallen tussen die van de 
veiligheids-- en privacyaspecten in en laten geen grote verschillen zien. 

Omm na te gaan of de deelnemers onderling in hun waarderingen of 
prioriteringenn overeenstemmen is, zoals eerder beschreven, een deel-
nemers-mapp gemaakt. Naarmate de deelnemers in hun waarderingen 
meerr op elkaar lijken, liggen zij op deze map dichter bij elkaar. Op de 
mapp is zichtbaar dat de psychiaters en verpleegkundigen met name aan 
dee rechterkant van de afbeelding gelegen zijn en patiënten en familiele-
denn met name aan de linkerkant. Blijkbaar stellen zorgontvangers 
anderee prioriteiten dan zorgaanbieders. De onderlinge afstanden of 
verschillenn waren op de afbeelding over het algemeen kleiner dan de 
verschillenn met de andere partij. Om inzicht te krijgen in de aard van 
dezee (mogelijke) prioriteitsverschillen zijn vervolgens de gemiddelde 
waarderingen,, die per groep van zorgontvangers of -aanbieders aan de 
kwaliteitsaspectenn werden toegekend, onderling vergeleken. Omdat 
vanwegee de kleine aantallen deelnemers per groep een berekening van 
statistischee significanties minder zinvol is (Boevink e.a., 1995) hebben 

Tabell 2. Relatief hoog en laag gewaardeerde kwalite 
psychiaterss en verpleegkundigen 

Kwaliteitsaspec t t 

communicatiee en bejegening (A) 

behandelbeleidd (D) 

professionaliteitt van de teamleden 

beschermingg (F) 

veiligee omgeving (G) 

privé-ruimtess (H) 

persoonlijkee leefruimte (1) 

Waarderin g g 
patiënten patiënten 
(n(n = io) 

hoog g 

(E) ) 

tsaspectenn door 

familieleden familieleden 
(n(n = n) 

hoog g 

hoog g 

laag g 

patiënten,, familieleden, 

psychiaters psychiaters 
(n(n = 8) 

hoog g 

hoog g 

hoog g 

hoog g 

laag g 

laag g 

verpleegkundigen verpleegkundigen 
(n(n = i2) 

hoog g 

hoog g 

hoog g 

laag g 

laag g 

toepassingg van vrijheidsbeperkende hoog 
maatregelenn (J) 

indicatiestellingg (K) hoog 
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wee in tabel 2 voor de groep patiënten, familieleden, psychiaters en ver-
pleegkundigenn alleen aangegeven welke kwaliteitsaspecten een relatief 
hogee (gemiddelde van 3,3 of hoger) en welke een relatief lage (gemid-
deldee van 2,5 of lager) waardering hebben gekregen. 

Uitt de tabel blijkt dat patiënten en familieleden vooral aan het cluster 
'communicatiee en bejegening' waarde hechten. Patiënten vinden daar-
bijj  de 'toepassing van vrijheidsbeperkende maatregelen' een belangrijk 
aspectt en familieleden achten het cluster 'indicatiestelling' van belang. 
Doorr de psychiaters en verpleegkundigen wordt naast de veiligheid 
(clusterss F en G), de professionaliteit hoog gewaardeerd. Het privacyas-
pectt wordt vooral door de zorgaanbieders relatief minder belangrijk 
gevonden.. De familieleden sluiten zich wat betreft het cluster'persoon-
lijk ee leefruimte'daarbij aan. 

BESCHOUWIN G G 

Dee kwaliteit van de zorgverlening op een gesloten psychiatrische op-
nameafdelingg kan op basis van uitspraken van de verschillende belang-
hebbendenn in twee kwaliteitsdimensies en elf clusters of kwaliteits-
aspectenn worden samengevat. De onderscheiden dimensies maken 
duidelijkk dat bij een beoordeling van de kwaliteit van de zorg de betrok-
kenenn enerzijds de behandel-/begeleidingsfunctie van de gesloten 
opnameafdelingg onderkennen, maar zich anderzijds realiseren dat de 
patiëntt daartoe op een gesloten afdeling moet verblijven. Patiënten 
wordenn geconfronteerd met een restrictief afdelingsklimaat en een 
groepp medepatiënten die evenzeer in de war, angstig, vereenzaamd, 
agressief,, depressief of suïcidaal is, wat niet alleen bijzondere eisen stelt 
aann de behandeling/begeleiding, maar tevens aan de leefomgeving 
(Janssen,, 1995). 

Naastt het behandelen, begeleiden en het verblijf wordt ook een 'be-
schermfunctie'' van de gesloten opnameafdeling onderscheiden. Het 
waarborgenn van veiligheid en het waar nodig toepassen van dwang-
maatregelenn worden als relevante aspecten van de gesloten afdeling er-
kendd naast aspecten als informatie en inspraak die de autonomie van de 
patiëntt moeten bevorderen. Het vinden van een balans in datgene waar 
dee patiënt zelf verantwoordelijkheid voor kan dragen en daar waar de 
hulpverlenerr verantwoordelijkheid moet overnemen, wordt voor de 
kwaliteitt van de zorg op de gesloten opnameafdeling van groot belang 
geacht. . 
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Wanneerr de beschrijving van kwalitatief goede zorgverlening op geslo-
tenn psychiatrische opnameafdelingen wordt vergeleken met omschrij-
vingenn van het kwaliteitsconcept in andere sectoren van de psychiatrie, 
dann blijken bepaalde aspecten overeenkomstig, maar er kunnen even-
eenss (accent)verschillen worden geconstateerd. Aspecten als 'commu-
nicatiee en bejegening', 'individueel behandelplan1, 'persoonlijke leef-
ruimte'' en 'professionaliteit van de teamleden' worden in de kwaliteits-
conceptenn van andere sectoren in de psychiatrie eveneens benoemd. 
Meerr specifiek voor de gesloten opnameafdeling blijken de aspecten 
'veiligheid'' en 'de toepassing van vrijheidsbeperkende maatregelen' te 
zijn,, waar bijvoorbeeld voor de verblijfspsychiatrie 'de voorzieningen 
voorr (vrije)tijdsbesteding' (Timmer en Huil, 1994) en voor de ambu-
lantee psychiatrie een aspect als 'de toegankelijkheid van voorzieningen' 
(Deplaa e.a., 1992) worden beschreven. 

Dee verschillen tussen de kwaliteitsconcepten komen duidelijker tot 
uitdrukkingg wanneer naar de concrete invulling van de gevonden kwa-
liteitsaspectenn wordt gekeken. Zo wordt in de hulpverleningsrelatie bij 
dee RIAGG van belang gevonden dat 'de cliënt in de eerste gesprekken de 
gelegenheidd krijgt om de problemen duidelijk te maken', en dat 'de die-
peree achtergronden van problemen en gevoelens besproken worden' 
(Kooii  en Donker, 1991). Patiënten op de gesloten opnameafdeling blij -
kenn in de eerste gesprekken niet altijd in staat te zijn om hun problemen 
duidelijkk te maken en in de acute fase van de ziekte wordt met de patiën-
tenn meestal niet op de diepere achtergronden ingegaan. Bij een onder-
zoekk naar de acute psychiatrie, waarbij de acute diensten van de RI AGG 
werdenn betrokken (Depla e.a., 1992), wordt ten aanzien van de deskun-
digheidd van hulpverleners 'scholing in systeembehandeling' als kwali-
teitseiss genoemd. Voor de gesloten opnameafdeling wordt 'scholing in 
dee omgang met agressie' benadrukt. Een ander voorbeeld van een kwa-
liteitseiss die niet voor de gesloten opnameafdeling naar voren wordt ge-
bracht,, is de eis van 'zeggenschap over de eigen geldbesteding', die in de 
sectorr langdurig verblijf in het APZ wordt gesteld (Timmer en Huil, 
1994).. Ook de eisen die ten aanzien van de woonomgeving in deze sec-
torr worden geformuleerd zijn anders dan die voor de gesloten afdeling. 
Daarentegenn blijken de principes of dimensies die ten grondslag liggen 
aann de kwaliteitsbeschrijving van langdurig opgenomen patiënten in 
hett A p z overeen te komen met die van de gesloten opnameafdeling. Aan 
hett concept 'kwaliteit van zorg' worden ook door de verblijfssector be-
handelingsaspectenn en woonaspecten onderscheiden. Daarnaast wordt 
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hett belang van zelfbepaling, evenals de invloed en inbreng van anderen 
dann de patiënt onderkend. 

Dezee bevindingen onderschrijven dat in meer algemene termen ze-
kerr gesproken kan worden over 'de' kwaliteit van de geestelijke gezond-
heidszorgg (Ketelaars e.a., 1993). Los van de setting gaat het blijkbaar om 
eenn aantal algemene principes, die de kwaliteit van onze zorg uitmaken. 
Maarr daarnaast kent elke sector zijn specifieke kenmerken. Op het con-
cretee niveau van kwaliteitscriteria zal derhalve voor iedere sector (em-
pirisch)) bepaald moeten worden wat de bij de zorg betrokkenen voor 
eenn kwaliteitsbeoordeling relevant vinden. 

Dee zorgaspecten die voor de gesloten opnameafdeling bepaald zijn, 
lijkenn niet in gelijke mate van belang te worden gevonden. Zo krijgt het 
aspectt Veiligheid' relatief hoge en het aspect 'privacy' relatief lage 
prioriteit.. Bij vergelijking met andere studies waarin prioriteiten van 
zorgaspectenn bepaald zijn (Ridderbos en Sterk, 1991; Depla e.a., 1992; 
Oosterbaan,, 1993; De Lange, 1993; Timmer en Huil, 1994) ontstaat de in-
drukk dat de mate waarin een zorgaspect van belang wordt gevonden per 
sectorr kan verschillen. Zo kennen de deelnemers aan het eerderge-
noemdee onderzoek in de acute psychiatrie aan het aspect Veiligheid' 
aanmerkelijkk lagere prioriteit toe dan de deelnemers aan het onderha-
vigee onderzoek. Wanneer per betrokken partij naar prioriteiten wordt 
gekeken,, valt op dat patiënten aan een zorgaspect als 'communicatie en 
bejegening'' niet alleen op de gesloten opnameafdeling, maar ook in de 
anderee sectoren van de psychiatrie grote waarde hechten (Ridderbos en 
Sterk,, 1991; Depla e.a., 1992; Timmer en Huil, 1994; Van der Zwan, 1996). 
Dezee resultaten onderschrijven de uitspraak, die in 1993 al in dit blad 
werdd gedaan, dat 'het aannemelijk lijk t om te veronderstellen dat in alle 
sectorenn van de GGZ de kwaliteit van de hulpverleningsrelatie door 
cliëntenn zwaar gewogen wordt' (Ketelaars e.a., 1993). 

Mett deze resultaten is duidelijk geworden wat de betrokkenen be-
langrijkk vinden als het gaat om goede zorg op de gesloten psychiatrische 
opnameafdeling.. Daarmee wordt echter nog geen uitsluitsel gegeven 
overr hoe de betrokkenen over de daadwerkelijk verleende zorg oorde-
len.. Om dit oordeel te verkrijgen is door ons op basis van de resultaten 
vann het hier beschreven onderzoek een vragenlijst geconstrueerd. Deze 
lijstt is opgebouwd uit een aantal modules die betrekking hebben op de 
bijj  de concept-mapping gevonden kwaliteitsaspecten, zoals informatie, 
bejegening,, inspraak, het behandelprogramma, continuïteit, de toepas-
singg van vrijheidsbeperkende maatregelen, veiligheid, ruimtelijke faci-

82 2 



liteitenn en privacy. Elke module bevat een beperkt aantal (maximaal 
twaalf)) gesloten vragen rond het betreffende thema. Een deel van de 
vragenn is voor patiënten geformuleerd en een ander deel voor hulpver-
leners,, opdat die partij geraadpleegd wordt die aan het betreffende as-
pectt bij de concept-mapping de hoogste prioriteit heeft gegeven. Zo 
wordenn vragen over het behandel- en verpleegplan aan de behandelend 
artss en de begeleidend verpleegkundige voorgelegd en vragen over de 
communicatiee en bejegening aan patiënten. 

Opp dit moment wordt het instrument in een onderzoek op gesloten 
opnameafdelingenn getoetst op klinimetrische eigenschappen (be-
trouwbaarheid,, validiteit en toepasbaarheid) en op bruikbaarheid. Met 
dee toepassing van het instrument moet relevante informatie worden 
verkregenn over de feitelijke zorgverlening op een gesloten psychiatri-
schee opnameafdeling. Deze informatie wordt vervolgens zo gepresen-
teerdd dat aan hulpverleners de mogelijkheid geboden wordt om, waar 
datt nodig is, tot gerichte acties over te gaan om de kwaliteit van de zorg 
tee verbeteren. 
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5 5 
Doelstellingg van ons onderzoek was het evalueren van de praktische toepasbaar-

heid,, betrouwbaarheid en validiteit van de KWAZO P, een instrument voor de 

beoordelingg van de KWAÜteit van zorg op de gesloten psychiatrische o pnameaf-

deling.. Voor gesloten opnameafdelingen is een kwaliteitsbeoordelingsinstru-

mentt van groot belang, omdat juist daar het risico bestaat dat ervaringen van 

patiëntenn onvoldoende worden teruggekoppeld naar hulpverleners. De KWAZO P 

bestaatt uit drie onderdelen: één voor de patiënt, één voor de behandelaar en één 

voorr de verpleegkundige. Het patiëntendeel wordt afgenomen in de vorm van 

eenn interview, de andere delen zijn schriftelijke vragenlijsten. In de periode van 

februarii tot augustus 1997 werden 132 patiënten geïnterviewd die van de gesloten 

opnameafdelingenn van drie psychiatrische ziekenhuizen met ontslag gingen of 

werdenn overgeplaatst. Het kwaliteitsoordeel van 109 patiënten werd bruikbaar 

bevonden.. De behandelaars en verpleegkundig begeleiders retourneerden 

respectievelijkk 97 en 99 vragenlijsten. Op basis van een factoranalyse werden de 

vragenn voor patiënten ingedeeld in vier kernsubschalen en twee facultatieve 

schalen,, te weten: medische behandeling, verpleegkundige zorg, betrouwbaar-

heid/veiligheidd in contact, privacy/vrijheid, toepassing van dwangmaatregelen 

enn betrokkenheid van familie/vriend(in) of partner. De vragen voor behandelaars 

enn verpleegkundigen werden eveneens op basis van een factoranalyse ingedeeld 

inn vier subschalen, namelijk: continuïteit, behandelplan, verpleegplan, evaluatie 

opname/doeltreffendheid.. De betrouwbaarheid van alle subschalen in termen 

vann homogeniteit en van de vier kernsubschalen van het patiëntendeel in termen 

vann test-hertestbetrouwbaarheid was bevredigend (Cronbachs alfa 0,67-0,86; 

iccc 0,79-0,90). 
Dee bevindingen/resultaten werden door medewerkers van de betrokken af-

delingenn herkenbaar en bruikbaar gevonden. In een landelijk onderzoek op 26 

geslotenn opnameafdelingen van 19 ziekenhuizen wordt de KWAZO P momenteel 

toegepast. . 



55 Ontwikkelin g en klinimetrisch e evaluati e van de 
KWAZOP.. Een kwaliteitsbeoordelingsinstrumen t 
voorr  geslote n psychiatrisch e opnameafdelinge n 

INLE ID IN G G 

Geslotenn psychiatrische opnameafdelingen vervullen binnen de gees-
telijkee gezondheidszorg (GGZ) een belangrijke rol: ongeveer een derde 
deell  van de ruim 50.000 psychiatrische opnamen in algemeen psychia-
trische,, algemene en academische ziekenhuizen per jaar vindt op geslo-
tenn afdelingen plaats (Nijssen en Schene, 1996). Het verblijf op een 
geslotenn afdeling wordt door patiënten als zeer ingrijpend ervaren 
(Postt en Hooyer, 1992). De patiënt wordt binnen de gesloten deuren 
geconfronteerdd met medepatiënten die eveneens in de war, angstig, 
agressief,, depressief, of suïcidaal zijn. Daarbij wordt van de patiënt ver-
wachtt dat hij zich aanpast aan allerlei regels die structuur moeten 
gevenn aan het dagelijks leven op de afdeling. Het toetsen van de kwali-
teitt van de zorg binnen een zodanig gestructureerd en druk klimaat is 
dann ook voor patiënten van groot belang, maar zeker ook voor hulp-
verleners.. Zij worden op hun beurt geconfronteerd met een toene-
mendd aantal heropnamen, dreiging van suïcide en agressieve inciden-
tenn wat, gevoegd bij het streven naar een korte(re) opnameduur, een 
hogee werkdruk met zich meebrengt. 

Omm de kwaliteit van de psychiatrische zorg te kunnen beoordelen, 
zijnn voor patiënten in diverse sectoren van de GGZ instrumenten ont-
wikkeldd (Nijssen e.a., 1999). Bij de keuze voor een kwaliteitsbeoorde-
lingsinstrumentt spelen een aantal kenmerken een rol: de geschiktheid 
vann het instrument voor de doelgroep, de klinimetrische kwaliteit in 
termenn van betrouwbaarheid en validiteit, en de praktische toepasbaar-
heidd (De Haan e.a., 1993). Van het merendeel van de ontwikkelde in-
strumentenn zijn deze kenmerken niet of slechts gedeeltelijk geëvalueerd 
(Nijssenn e.a., 1999). Daarbij bestaat een spanningsveld tussen eisen die 
mett het oog op de klinimetrie worden gesteld en eisen die tot een goede 
praktischee toepasbaarheid en bruikbaarheid van een instrument moe-
tenn leiden (Sterken Ridderbos, 1995). 

Eenn kwaliteitsbeoordelingsinstrument voor de gesloten opname 
afdelingg moet inzicht geven in de kwalitatief goede en minder goede as-
pectenn van zorg die relevant zijn voor deze afdeling en concrete aankno-
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pingspuntenn bieden voor kwaliteitsverbetering. Op basis van een recent 
overzichtt (Nijssen e.a., 1999) werden de kwaliteitsbeoordelingsinstru-
menten,, die in de praktijk toegepast en (deels) klinimetrisch getoetst 
zijn,, voor de populatie van de gesloten opnameafdeling niet geschikt of 
inhoudelijkk niet toereikend bevonden. Daarom hebben wij een nieuw 
instrumentt ontwikkeld: de KWAZOP (KWAÜteit van zorg op de gesloten 
psychiatrischee opnameafdeling). Het instrument is geconstrueerd met 
behulpp van concept-mapping (Trochim, 1989; De Ridder, 1991), een me-
thodee die gefaseerd kwaliteitscriteria genereert. Voor ons onderzoek 
hebbenn verschillende belanghebbenden (patiënten, familieleden, ver-
pleegkundigen,, psychiaters, verzekeraars en inspecteurs), die ervaring 
haddenn met gesloten opnameafdelingen, in groepsbijeenkomsten en 
interviewss uitspraken gedaan over de vraag: 'Waar moet, naar uw me-
ning,, kwalitatief goede zorgverlening op een gesloten psychiatrische 
opnameafdelingg aan voldoen?' De kwaliteitsuitspraken zijn vervolgens 
geordendd naar inhoud en prioriteit, en met behulp van meerdimensio-
nelee schaaltechnieken ingedeeld in een aantal kwaliteitsdomeinen. De-
zee domeinen hebben voor de gesloten opnameafdeling betrekking op 
dee thema's: communicatie en bejegening, informatie, behandelbeleid, 
doel-/indicatiestelling,, behandelplan, continuïteit, veiligheid, toepas-
singg van dwangmaatregelen, ruimtelijke faciliteiten en privacy (Nijssen 
e.a.,, 1997). Aan de hand van de kwaliteitsuitspraken is vervolgens per 
domeinn een beperkt aantal (maximaal 12) gesloten vragen geformu-
leerd,, waarbij bestaande kwaliteitsbeoordelingsinstrumenten geraad-
pleegdd zijn. Een deel van de vragen is voor patiënten geformuleerd en 
eenn ander deel voor behandelaars en verpleegkundigen, zodat die partij 
dee kwaliteit beoordeeltt die aan het betreffende domein bij de concept-
mappingg de hoogste prioriteit heeft gegeven. Zo worden vragen over het 
behandelbeleidd aan de behandelaar en verpleegkundig begeleider voor-
gelegdd en vragen over informatie en over bejegening aan de patiënt. In 
ditt artikel staat de vraag centraal hoe het met de praktische toepasbaar-
heid,, de betrouwbaarheid en validiteit van de K WA z o P is gesteld. 

OMSCHRIJVIN GG KWAZO P 

Hett gedeelte van de KWAZOP voor patiënten wordt afgenomen in de 
vormm van een interview, omdat patiënten van de gesloten opnameafde-
lingg moeite hebben met een schriftelijke afname (Guiot, 1997). Ook kan 
dee oordeelsvorming van de patiënt door de aard en de ernst van de 
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symptomenn worden beïnvloed (Koning en Perquin, 1993). Een monde-
lingee afname biedt de mogelijkheid om assistentie te verlenen en zicht 
tee krijgen op het vermogen van de patiënt om met behulp van de vra-
genlijstt een bruikbaar oordeel te geven over de kwaliteit van de zorg. De 
interviewerr krijgt een training in het afnemen van het interview. Om 
sociaall  wenselijke antwoorden te beperken, mag de interviewer niet bij 
dee behandeling van de patiënt betrokken zijn. 

Dee vragenlijst omvat 53 items met gesloten antwoordcategorieën in 
termenn van (a) onvoldoende/voldoende, (b) altijd/nooit, of (c) ja/nee. 
Aanvankelijkk kon bij het beantwoorden van a en b gekozen worden uit 
vij ff  opties. In ons vooronderzoek bleek echter het merendeel van de pa-
tiëntenn goed in staat om aan te geven of iets voldoende of onvoldoende 
was,, maar moeite te hebben om te kiezen uit ruim voldoende of vol-
doendee en uit zeer onvoldoende of onvoldoende (Guiot, 1997). Daarom 
werdd het aantal opties per antwoordcategorie teruggebracht van vijf 
naarr drie (een negatieve, een positieve en een middencategorie: niet 
echtt negatief/niet echt positief). 

Dee gedeelten van de KWAZOP voor de behandelaar van de patiënt (13 
items)) en voor de verpleegkundig begeleider (18 items) worden schrif-
telijkk afgenomen en hebben eveneens gesloten antwoordcategorieën 
(onvoldoende/voldoende,, onvolledig/volledig, altijd/nooit of ja/nee). 

PATIËNTENN EN METHODEN 

Dee onderzoeksgroep bestond uit patiënten afkomstig van drie psychia-
trischee ziekenhuizen die in de periode februari tot augustus 1997 van de 
geslotenn opnameafdelingen met ontslag gingen of werden overge-
plaatst.. Inclusiecriteria waren een opname van meer dan drie dagen, in 
staatt zijn tot een vraaggesprek en voldoende beheersingg van de Neder-
landsee taal. De grens van drie dagen werd gehanteerd omdat in ons 
vooronderzoekk was gebleken dat het bij een kortere opname voor een 
patiëntt niet mogelijk was om de verschillende aspecten van de afdeling 
diee in de vragenlijst aan de orde komen, te beoordelen. De patiënten 
werdenn geïnterviewd binnen een of twee dagen vóór tot maximaal drie 
dagenn na ontslag/overplaatsing. In ons vooronderzoek was tevens ge-
blekenn dat ervaringen op de gesloten afdeling daarna vermengd werden 
mett die op de vervolgafdeling. 

Aann alle patiënten werd informed consent gevraagd en een aantal de-
mografischee en klinische kenmerken (geslacht, leeftijd, opleidingsni-
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veau,, juridische status, psychiatrische voorgeschiedenis en dergelijke) 
werdd vastgelegd. Mogelijke verschillen tussen onze onderzoeksgroep en 
dee landelijke patiëntenpopulatie op gesloten psychiatrische opnameaf-
delingenn (Nijssen en Schene, 1996) werden getoetst met behulp van 95% 
betrouwbaarheidsintervallenn (BI) . Na afloop van het interview met de 
patiëntt werd door de interviewer gescoord (4-puntsschaal) of het kwa-
liteitsoordeell  bruikbaar was. Deze baseerde zich op die momenten tij -
denss het interview waar de patiënt gevraagd werd om voorbeelden bij 
off  argumenten voor de score van zijn/haar keuze. De patiënt kreeg de 
laagstee score (1: heel onbetrouwbaar) indien het antwoord nooit of bij-
naa nooit adequaat werd beargumenteerd. Een matige score (2: enigszins 
onbetrouwbaar)) werd toegekend wanneer naast adequate, meerdere 
inadequatee argumenten en/of voorbeelden werden gegeven. Een rede-
lijkee score (3: redelijk betrouwbaar) betekende dat in de meeste gevallen 
hett antwoord adequaat werd onderbouwd en bij de hoogste score (4: 
betrouwbaar)) waren de argumenten en voorbeelden steeds aanneme-
lij kk en adequaat. Alle patiënten met een score > 3 werden in de analysen 
betrokkenn (interbeoordelaarsbetrouwbaarheid in vooronderzoek uit-
gedruktt in kappa was 0,87). Achtereenvolgens werden 30 patiënten met 
eenn bruikbaar oordeel gevraagd om na een week deel te nemen aan een 
herhalingsintervieww voor het bepalen van de test-hertestbetrouwbaar-
heidd van de vragenlijst. De behandelaar en verpleegkundig begeleider 
werdenn verzocht hun gedeelte van de KWAZO P in te vullen. 

PraktischePraktische  toepasbaarheid 
Nagegaann werd of voldoende patiënten en hulpverleners bereid en in 

staatt waren om de items van de KWAZO P te beantwoorden. Tevens werd 
onderzochtt of de vragenlijsten in een aanvaardbaar tijdsbestek konden 
wordenn afgenomen of ingevuld. 

Validiteit Validiteit 
Alss eerste stap in het valideringsproces werd een factoranalyse (prin-

cipalee componenten analyse met varimax rotatie) uitgevoerd met de 
itemss die voor 80 procent of meer respondenten van toepassing waren. 
Opp grond van de lineaire samenhang werd nagegaan of de itemscores 
beschrevenn konden worden door een beperkt aantal factoren, die kun-
nenn worden beschouwd als de onderliggende dimensies waarvan de 
itemss een uitdrukking zijn. De items van het patiëntendeel werden af-
zonderlijkk geanalyseerd. Ervan uitgaand dat aan het behandelaarsdeel 
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enn het verpleegkundige deel overeenkomstige kwaliteitsdimensies ten 
grondslagg liggen, werd een factoranalyse uitgevoerd van deze items te-
zamen. . 

Opp basis van de factoroplossingen werden subschalen geconstrueerd 
waarvoorr twee criteria werden gehanteerd: (a) de factorlading van het 
itemm moest > 0,40 zijn en/of de itemtotaalcorrelatie van de subschaal 
>> 0,30; (b) een item dat op meer dan één factor > 0,40 laadde, werd in de 
subschaall  geplaatst die was gebaseerd op de factor waar het betreffende 
itemm het hoogst op laadde. De items die op minder dan 80 procent van 
dee respondenten van toepassing waren, werden op grond van de in-
houdd zo mogelijk in facultatieve schalen geplaatst. 

Betrouwbaarheid Betrouwbaarheid 
Dee vraag of nauwkeurig wordt gemeten, werd beantwoord in termen 

vann homogeniteit en, wat betreft het patiëntendeel van de KWAZOP, 

eveneenss in termen van test-hertestbetrouwbaarheid. Bij homogeniteit 
werdd nagegaan in hoeverre de items binnen een subschaal eenzelfde 
dimensiee meten. Een maat voor homogeniteit is Cronbachs corre-
latiecoëmciënt,, die gebaseerd is op het (gewogen) gemiddelde van de 
correlatiess tussen de items binnen een subschaal (Cronbach, 1951). De 
subschaall  is bedoeld voor het beschrijven van (het oordeel van) een 
groepp respondenten; daarom werd een a-ondergrens van 0,70 gehan-
teerdd (Nunnally, 1994). 

Dee test-hertestmethode is een manier om de stabiliteit van een vra-
genlijstt vast te stellen. Door met een bepaalde tussentijd, bij ons onder-
zoekk één week, tweemaal aan dezelfde groep patiënten de vragenlijst 
voorr te leggen, werd een indruk verkregen van de reproduceerbaarheid 
vann de bevindingen. Daartoe werd van de afzonderlijke items van het 
patiëntendeell  een gewogen kappacoëfficiënt berekend. Kappa is een 
uitdrukkingg van de voor kans gecorrigeerde scoringsovereenkomst 
(Veldhuyzenn van Zanten en Hijdra, 1988). Bij de gewogen kappacoëffi-
ciëntt wordt onderscheid gemaakt tussen grotere en minder grote afwij-
kingenn in de beoordeling, die zwaarder of minder zwaar worden gewo-
gen.. De kappawaarden werden arbitrair geïnterpreteerd in termen van 
slechtt (kappa < o), gering (0-0,20), matig (0,21-0,40), redelijk (0,41-
0,60),, voldoende tot goed (0,61-0,80) en bijna perfect (kappa > 0,80) 
(Landiss en Koch, 1977). 

Opp het niveau van de schaaltotaalscores werd de scorestabiliteit van 
hett patiëntendeel van de KWAZOP vastgesteld met behulp van de intra-
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classs correlatie (ice) volgens de methode beschreven door Deyo (Deyo 
e.a.,, 1991). Deze correlatiecoëfficiënt houdt rekening met systematische 
vertekeningg en kan worden opgevat als een parametrisch alternatief 
voorr de kappacoëmciënt. De icc kan op dezelfde wijze worden geïnter-
preteerdd als de kappacoëfficiënt. 

RESULTATE N N 

PraktischePraktische toepasbaarheid 
Inn de onderzoeksperiode voldeden 171 patiënten aan de inclusiecrite-

ria,, 23 van hen (13 procent) weigerden om uiteenlopende redenen (niet 
inn staat, niet geïnteresseerd, uit onvrede) aan het onderzoek deel te ne-
men.. Zestien patiënten (9 procent) werd, door haast bij ontslag/over-
plaatsing,, niet om medewerking gevraagd. Van 109 van de 132 geïnter-
viewdee patiënten (83 procent) werd het oordeel bruikbaar bevonden. 
Dee demografische en klinische kenmerken van de uiteindelijke patiën-
tengroepp (n = 109) zijn samengevat in tabel 1. 

Dee onderzoeksgroep bestond voornamelijk uit patiënten in de leef-
tijdd van 20 tot 45 jaar, die in Nederland geboren waren. Mannen waren 
inn de meerderheid, 34 procent van de groep woonde met partner en/of 
kinderen,, 39 procent woonde alleen. Wat opleidingsniveau betreft had 
377 procent een LVO-, LBO- of MAVO-opleiding. Gelet op de diagnose 
wass 50 procent opgenomen met een psychose, 43 procent betrof patiën-
tenn met een stemmingsstoornis. De mediane opnameduur was 21 dagen 
(range:: 4-774 dagen). Ongeveer 50 procent van de geïnterviewde pa-
tiëntenn was (voor een gedeelte van de opnameduur) gedwongen opge-
nomen,, 66 procent had een voorgeschiedenis met een psychiatrische 
opnamee (van wie 85 procent op een gesloten afdeling). De 30 patiënten 
diee medewerking verleenden aan het herhalingsinterview waren, wat 
betreftt demografische en klinische kenmerken, vergelijkbaar met de be-
schrevenn onderzoeksgroep. 

Vann de behandelaars en verpleegkundig begeleiders van de 109 pa-
tiëntenn werden respectievelijk 12 en 10 vragenlijsten niet retour ontvan-
gen. . 

Dee mediane interviewtijd van patiënten was 30 minuten (range: 15-
1000 minuten), het herhalingsinterview duurde eveneens 30 minuten 
(range:: 15-65 minuten). Het invullen van de vragenlijst door de hulp-
verlenerss duurde 5-10 minuten. 
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Tabell 1. Demografische en klinische kenmerken onderzoeksgroep (n = 109) 

Patiëntke nn merke n 
Vrouww / Man 

Leeftijd Leeftijd 
-- jonger dan 20 jaar 
-- 2044 jaar 
-- 45-64 jaar 
-- 65 jaar en ouder 

Geboorteland Geboorteland 
-- Nederland 
-- Suriname 
-- Antillen 
-- ander land 

Woonsituatie Woonsituatie 
-- alleenwonend 
-- wonend met partner en/of kinderen 
-- wonend met ouders 
-- wonend met anderen 
-- geen vaste woon/verblijfplaats 

Opleidingsniveau Opleidingsniveau 
-- LO of minder 
-- LVO, LBO, MAVO 

-- MBO, HAVO, VWO 

-- H B O , universitair 

Diagnose Diagnose 
-- psycho-organische stoornissen 
-- schizofrenie, schizofreniforme, schizoaffectieve, 

kortee reactieve en paranoïde psychosen en 
psychosenn NOS 

-- stemmingsstoornissen (uni-en bipolair) 
-- overige diagnosen 

JuridischeJuridische status 
-- vrijwillig 
-- gedwongen 
-- combinatie 

PsychiatrischePsychiatrische voorgeschiedenis 
-- eerdere psychiatrische opname 72 66 

n n 

SO/59 9 

5 5 
76 6 
26 6 
2 2 

82 2 
n n 

4 4 
12 2 

43 3 
37 7 
16 6 

7 7 
6 6 

17 7 
40 0 
29 9 

23 3 

% % 
46/54 4 

4 4 
70 0 

24 4 
2 2 

75 5 
1 0 0 

4 4 
n n 

39 9 
34 4 
15 5 
6 6 
6 6 

16 6 

37 7 
26 6 
21 1 

55 5 
47 7 
5 5 

60 0 
45 5 
4 4 

50 0 
43 3 
5 5 

55 5 
4i i 
4 4 
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Tabell 2. Factorladingen van de 36 items' van het patiëntendeel van de KWAZOP (n = 109) 

Items s 

-- serieus nemen van vragen door arts 

-- gelegenheid problemen te verhelderen aan arts 
-- bereikbaarheid arts 
-- tijd voor gesprek met arts 
-- begrip van arts voor klachten/problemen 
-- informatie over klachten/problemen 
-- nakomen van afspraken door arts 
-- overleg over benodigde hulp/behandeling 
-- aandacht voor lichamelijke gezondheid 
-- informatie over hulp na de gesloten afdeling 
-- informatie over (bij)werking(en) medicijnen 

-- belangstellingvan begeleider voor persoon 
-- tijd voor gesprek met begeleider 
-- aanwezigheid verpleegkundige(n) in huiskamer 
-- begrip van begeleider voor klachten/problemen 
-- gelegenheid problemen te verhelderen aan begeleider 
-- waardering continuïteit van begeleider(s) 
-- aantal activiteiten op afdeling 
-- informatie over welke begeleider 
-- continuïteit van begeleider(s) 
-- stimulans tot activiteiten 

-- privacy bij persoonlijk gesprek 
-- begeleider op de hoogte van gemaakte afspraken 
-- ongestoord bezoek ontvangen 
-- bereikbaarheid verpleegkundige 
-- nakomen afspraken door begeleider 
-- schone gemeenschappelijke ruimtes 
-- onder begeleiding naar buiten 

-- gelegenheid om op jezelf te zijn 
-- privacy in slaapkamer 
-- wegwijs op afdeling 
-- privacy bij lichamelijke verzorging 
-- informatie over afdelingsregels 
-- tot rust komen op afdeling 
-- soepele toepassing van afdelingsregels 
-- informatie over rechten 

ii Items waarbij 20 procent of meer respondenten aangaven dat deze niet voor hem/haar van 
toepassingg waren, werden niet in de factoranalyse meegenomen. 

factorladinger r 

ƒ1 1 
0,74 4 
o,73 3 
0,72 2 
0,71 1 
0,68 8 
0,68 8 

o,55 5 
0,50 0 

<M5 5 
<M3 3 
0,28 8 

0,40 0 

o,35 5 

o,35 5 

0,41 1 

ï* ï* 

0,31 1 

0,72 2 
0,69 9 
0.59 9 
o»57 7 
0,52 2 
0,50 0 
0,48 8 
0,46 6 
0,44 4 

<M3 3 

0,40 0 

0,36 6 

f3 f3 

o,33 3 
0.33 3 

o,43 3 

0.34 4 
o,33 3 

0,61 1 

o,57 7 
0,56 6 
0,52 2 
o,49 9 
o,45 5 
o,43 3 

0,36 6 

u u 

0,30 0 

0,36 6 

0,67 7 
0,64 4 

o»55 5 
0,51 1 
0,50 0 

046 6 
o,37 7 
o,33 3 
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Tabell 3. Betrouwbaarheid van de subschalen van het patiëntendeel van de KWAZOP in termen van ho-
mogeniteitt {Cronbachs alfa) en test-hertestbetrouwbaarheid (gewogen kappa en intraclass correlatie) 

Items s 

SubschaalSubschaal 1: (medische) behandeling 
serieuss nemen van vragen door arts 
gelegenheidd problemen te verhelderen aan arts 
bereikbaarheidd arts 
tijdd voor gesprek met arts 
begripp van arts voor klachten/problemen 
informatiee over klachten/problemen 
nakomenn van afspraken door arts 
overlegg over benodigde hulp/behandeling 
aandachtt voor lichamelijke gezondheid 
informatiee over hulp na de gesloten afdeling 
informatiee over (bij)werking(en) medicijnen 

SubschaalSubschaal 2: verpleegkundige zorg 
belangstellingg van begeleider voor persoon 
tijdd voor gesprek met begeleider 
aanwezigheidd verpleegkundige in huiskamer 
begripp van begeleider voor klachten/problemen 
gelegenheidd problemen te verhelderen aan begeleider 
waarderingg continuïteit van begeleider(s) 
aantall activiteiten op afdeling 
informatiee over welke begeleider 
continuïteitt van begeleider(s) 
stimulanss tot activiteiten 

SubschaalSubschaal3:3: openheiden veiligheid in contact 
privacyy bij persoonlijk gesprek 
begeleiderr op de hoogte van gemaakte afspraken 
ongestoordd bezoek ontvangen 
bereikbaarheidd verpleegkundige 
nakomenn afspraken door verpleegkundige 
schonee gemeenschappelijke ruimtes 
onderr begeleiding naar buiten 

SubschaalSubschaal 4: privacy en vrijheid 
gelegenheidd om op jezelf te zijn 
privacyy in slaapkamer 
wegwijss op afdeling 
privacyy bij lichamelijke verzorging 
informatiee over afdelingsregels 
tott rust komen op afdeling 
soepelee toepassing van afdelingsregels 
informatiee over rechten 

indie nn item 
verwijder d d 
(nn  = i09 ) 

0,85' 0,85' 
0,82 2 
o,8i i 
o,8i i 
0,82 2 
0,82 2 
0,83 3 
0,83 3 
0,83 3 
0,83 3 
0,85 5 
0,85 5 

0,78' 0,78' 

0,73 3 
0.73 3 
0,74 4 
0,73 3 
0,74 4 
0,74 4 
0,76 6 
0,76 6 

0,77 7 
0,75 5 

0,7V V 
0,65 5 
0,66 6 
oF66 6 
0,66 6 
0,67 7 
o,68 8 
0,69 9 

oott6f 6f 
0,61 1 
o,6i i 
0,63 3 
0,63 3 
0,63 3 
0,64 4 
0,64 4 
0,67 7 

gewoge n n 
kappa a 
(nn  = 3o) 

o,57 7 
0,68 8 

0,74 4 
0,76 6 

0.75 5 
0,62 2 
0,78 8 
0,70 0 

0,73 3 
o,6i i 
0,76 6 

0,63 3 
0,46 6 

o,47 7 
0,56 6 
0,64 4 
0,68 8 
0,82 2 

0,71 1 
0,63 3 

0,77 7 

0,46 6 

0.49 9 
0,84 4 

0,39 9 
1 1 
o,8o o 

OA9 OA9 

o,73 3 
0,71 1 
o,86 6 
ï ï 

OJ9 9 
0,51 1 
0,69 9 

0,71 1 

intraclas s s 
correlati e e 
(nn  = 3o) 

0,89 9 

0,80 0 

0,79 9 

0,90 0 

ii Cronbachs alfa zonder items te verwijderen. 
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Tabell 4. Betrouwbaarheid van de facultatieve subschalen van het patiëntendeel van 

dee KWAZOP in termen van homogeniteit {Cronbachs alfa) 

Items s 

BetrokkenenschaalBetrokkenenschaal (n = 43) 
bereikbaarheidd arts voor familie 
informatie/voorlichtingg aan familie 

betrokkenheidd familie bij behandeling 
mogelijkheidd tot contact met familie 

aandachtt voor thuissituatie 

DwangschaalDwangschaal (n = 45) 

uitlegg reden van toepassing dwangmaatregel 
afsprakenn over verder verloop dwangmaatregel 
nakomenn afspraken over toepassing dwangmaatregel 

bejegeningg gedurende toepassing dwangmaatregel 
evaluatiee toepassing dwangmaatregel 

11 Cronbachs alfa zonder items te verwijderen. 

indie nn item 

0,7a1 1 

0,58 8 

0,70 0 
0,68 8 
0,71 1 

0,62 2 

ojo 1 1 

0,70 0 
0,58 8 

o,55 5 
0,66 6 

0,77 7 

verwijder d d 

ValiditeitValiditeit patiëntendeel 
Zesendertigg van de 53 items bleken van toepassing voor 80 procent of 

meerr van de betrokken patiënten. De met deze items uitgevoerde fac-
toranalysee toonde dat de scores van de patiënten het best beschreven 
kondenn worden met een 4-factoroplossing (eigen waarde > 1,8; ver-
klaardee variantie 42 procent). Zie tabel 2. 

Opp drie na laadden alle items > 0,40 op ten minste een van de vier fac-
toren.. Tweee items laadden > 0,40 (0,41 en 0,43) op meer dan één factor. 
Dee gevonden factoren konden goed worden geïnterpreteerd. De items 
mett een hoge lading op de eerste factor betroffen het werkterrein van de 
behandelaar,, die op de tweede factor het werkterrein van de verpleeg-
kundige.. Items die hoog laadden op de derde factor verwezen naar be-
trouwbaarheidd of veiligheid in contact. Het thema van de items hoog la-
dendd op de vierde factor kon privacy of vrijheid worden genoemd. Met 
dee 4-factoroplossing werden vervolgens vier subschalen geconstrueerd. 

Mett 10 van de 17 items die voor minder dan 80 procent van de patiën-
tenn van toepassing waren, werden twee facultatieve subschalen gecon-
strueerd.. Eén subschaal betrof de betrokkenheid van familie, partner of 
vriend(in)) bij de opname (5 items) en één het toepassen van dwang-
maatregelenn (5 items). 
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BetrouwbaarheidBetrouwbaarheid patiëntendeel 

Tabellenn 3 en 4 geven een overzicht van de betrouwbaarheid van de 
vierr kernsubschalen en de twee facultatieve subschalen in het patiën-
tendeell  van de KWA z o P . 

Dee (a-ondergrens van 0,70 werd door één subschaal niet gehaald 
(privacy/vrijheid:: (oc = 0,67). Wanneer gekeken werd naar de (a-waar-
denn van de subschalen nadat een item verwijderd was, bleken alle items 
vann de vier kernsubschalen evenwichtig bij te dragen aan de betrouw-
baarheid.. Bij de facultatieve dwangschaal bleek bij verwijdering van het 
laatstee item de (a-waarde te stijgen naar 0,77 (zie tabel 4). 

Negenn van de 36 kernitems waren gevoelig voor verandering in de 
test-hertestperiodee (kappa < 0,61). De ice's van de vier schalen waren 
>o,78. . 

ValiditeitValiditeit behandelaars en verpleegkundig deel 
Tweeëntwintigg van de 31 items bleken van toepassing voor 80 procent 

off  meer van de respondenten. Bij de met deze items uitgevoerde factor-
analysee bleek dat de data van de behandelaars en verpleegkundigen het 
bestt beschreven konden worden met een 4-factoroplossing (eigen 
waardee > 1.9; verklaarde variantie 46 procent). Zie tabel 5. 

Opp één na laadden alle items > 0,40 op ten minste een van de vier fac-
toren.. Twee items laadden > 0,40 op meer dan één factor. De items met 
eenn hoge lading op de eerste factor betroffen de continuïteit van zorg, de 
itemss die hoog laadden op de tweede factor betroffen het behandelplan 
enn die op de derde factor het verpleegplan. Het thema van de items hoog 
ladendd op de vierde factor was moeilijker te definiëren: De opname 
wordtt geëvalueerd en er wordt beoordeeld of gestelde doelen bereikt 
zijn,, tevens gaat het over het verpleegplan. Op grond van de 4-factor-
oplossingg werden vervolgens vier subschalen geconstrueerd. Ten op-
zichtee van hun plaats in de factoroplossing werden drie items ('behan-
delplann met patiënt besproken?', 'duidelijke taakverdeling disciplines?' 
enn 'agressieve incidenten?') naar een andere subschaal verplaatst van-
wegee een hogere itemtotaalcorrelatie. Aan de subschaal die gebaseerd 
werdd op de vierde factor werden twee items ('doelen uit verpleegplan 
bereikt?'' en 'doelen uit behandelplan bereikt?') toegevoegd die niet in 
dee factoranalyse meegenomen waren. Deze twee items waren op ruim 
700 procent van de patiënten van toepassing en pasten inhoudelijk in de 
subschaal. . 
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Tabell 5. Factorladingen van de 22 items1 van het behandelaars en verpleegkundig deel 
vann de KWAZO P (n = 89) 

Itemss factorladinge n 

ftft  fi J3 U 
-- had de patiënt een vaste verpleegkundige? 0,80 
-- is er een schriftelijk behandelplan? 0,71 
-- na overplaatsing/ontslag dezelfde behandelaar? 0,62 
-- na overplaatsing/ontslag dezelfde verpleegkundige? 0,55 
-- behandelplan met patiënt besproken? -0,55 0,33 
-- meer collegiaal overleg? 0,55 
-- meer specifieke kennis? 0,48 

-- medische interventies of beleid geformuleerd? 0,84 
-- behandeldoelen in plan? 0,80 
-- evaluatie en bijstelling van behandelplan? 0,71 
-- somatische problemen in behandelplan? 0,70 
-- psychiatrische problemen in behandelplan? 0,51 

-- interventies door verpleegkundige geformuleerd? 0,38 0,80 
-- problemen van de patiënt geformuleerd? 0,47 0,72 
-- doelen in het verpleegplan? 0,54 0,72 
-- is er een schriftelijk verpleegplan? 0,67 
-- duidelijke taakverdeling disciplines? 0,48 
-- agressieve incidenten? 0,41 

-- juiste opname-indicatie? 0,66 
-- evaluatie en bijstelling van verpleegplan? 0,57 
-- juiste opnameduur? 0,52 
-- verpleegplan met patiënt besproken? 0,36 

11 Items waarbij 20 procent of meer respondenten aangaven dat deze niet voor de 
betreffendee patiënt van toepassing waren, werden niet in de factoranalyse meegenomen. 

BetrouwbaarheidBetrouwbaarheid behandelaars en verpleegkundig deel 
Dee schaalindeling van het behandelaars- en verpleegkundig deel van 

dee KWAZOP met Cronbachs alfa's wordt weergegeven in tabel 6. Alle 
subschalenn haalden de (a-ondergrens van 0,70. Op één na bleken alle 
itemss op evenwichtige wijze bij te dragen aan de betrouwbaarheid. Bij 
dee subschaal verpleegplan bleek, na verwijdering van het laatste item, 
dee a-waarde te stijgen van 0,86 naar 0,93. 
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Tabell 6. Betrouwbaarheid subschalen van het behandelaars- en verpleegkundig deel 
vann de KWAZOP in termen van homogeniteit (Cronbachs alfa) 

Itemss indie n item verwijder d 

SubschaalSubschaal v continuïteit oj8* 
hadd de patiënt een vaste verpleegkundige? 0,70 
iss er een schriftelijk behandelplan? 0,73 
naa overplaatsing/ontslag dezelfde behandelaar? 0,73 
naa overplaatsing/ontslag dezelfde verpleegkundige? 0,75 
meerr collegiaal overleg? 0,75 
meerr specifieke kennis? 0,77 

SubschaalSubschaal 2: behandelplan OJS1 

medischee interventies of beleid geformuleerd? 0,65 
behandeldoelenn in plan? 0,63 
evaluatiee en bijstelling van plan? 0,69 
somatischee problemen in behandelplan? 0,71 
psychiatrischee problemen in behandelplan? 0,75 
plann met patiënt besproken? 0,75 

SubschaalSubschaal 3: verpleegplan o,86} 

interventiess door verpleegkundige geformuleerd? 0,78 
problemenn van patiënt geformuleerd? 0,77 
doelenn in verpleegplan? 0,76 
iss er een schriftelijk verpleegplan? 0,93 

SubschaalSubschaal 4: evaluatie opname/doeltreffendheid 0,71' 
doelenn uit verpleegplan bereikt? 0,59 
doelenn uit behandelplan bereikt? 0,64 
duidelijkee taakverdeling disciplines? 0,66 
agressievee incidenten? 0,66 
juistee opname-indicatie? 0,70 
evaluatiee en bijstelling verpleegplan? 0,69 
juistee opnameduur? 0,70 
verpleegplann met patiënt besproken? 0,63 

ii Cronbachs alfa zonder items te verwijderen. 

BESCHOUWIN G G 

Onzee doelstelling was het evalueren van de praktische toepasbaarheid, 
betrouwbaarheidd en validiteit van een door ons ontworpen instrument 
voorr de beoordeling van de KWAliteit van zorg op de gesloten psychia-
trischee opnameafdeling (KWAZOP). Op een gesloten afdeling is het risi-
coo groot dat ervaringen van patiënten onvoldoende worden terugge-
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koppeldd naar hulpverleners. Aan het begin van de opname wordt hun 
oordeell  veelal beïnvloed door de (ernstige) psychiatrische symptomen, 
terwijll  bij verbetering van de psychische toestand al snel overplaatsing 
off  ontslag volgt. Wil een instrument bij een kwaliteitsbeoordeling van 
waardee zijn, dan moet het verantwoord meten en voor de gesloten op-
nameafdelingg hanteerbaar en bruikbaar zijn. 

Dee praktische toepasbaarheid van de KWAZOP is bemoedigend. Het 
merendeell  van de betrokken patiënten (83 procent) bleek in staat met 
hett instrument in een interview een bruikbaar oordeel te geven over de 
kwaliteitt van de zorg. De duur van het interview, ongeveer een halfuur, 
wass aanvaardbaar. Wanneer we rekening houden met de patiënten die 
deelnamee weigerden, bedraagt het responspercentage 70 procent. Ge-
zienn de kenmerken van onze patiëntengroep en de respons bij patiëntsa-
tisfactieonderzoekenn (Ruggeri, 1994) is dit acceptabel. Vergelijken we 
onzee patiënten (tabel 1) met de landelijke populatie op gesloten psychia-
trischee opnameafdelingen (Nijssen en Schene, 1996), dan zijn er twee 
verschillen:: ons percentage patiënten met een opleiding op H B O - of uni-
versitairr niveau was hoger (95% BI 0,05-0,23), ook was het percentage 
patiëntenn met een stemmingsstoornis hoger (95% BI 0,03-0,29). In het 
vooronderzoekk van Guiot (1997) werd een verband gelegd tussen oplei-
dingsniveauu en de mate waarin patiënten in staat waren een bruikbaar 
oordeell  te geven over de kwaliteit van de zorg. Het hoge percentage 
HBO-- of universitair opgeleiden kan derhalve ons percentage patiënten 
mett een bruikbaar kwaliteitsoordeel positief hebben beïnvloed. 

Vann hulpverleners vroeg het onderzoek een dagelijks alert zijn op 
mogelijkee ontslagen of overplaatsingen: In een kort tijdbestek moest 
eenn patiënt die aan de inclusiecriteria voldeed, gevraagd worden voor 
deelnamee en bij toestemming moest een interview worden gepland. 
Dee behandelaar en verpleegkundig begeleider vulden dan hun vragen-
lijstenn in. Soms lukte dat niet: 16 patiënten werden niet gevraagd en van 
behandelaarss werden 12 lijsten niet retour ontvangen en van verpleeg-
kundigenn 10 lijsten. Het invullen op zich leverde geen problemen op. 

Dee vragen zijn naar aanleiding van factoranalysen in diverse sub-
schalenn ingedeeld. De vier kernsubschalen van het patiëntendeel van de 
KWAZOPP hebben betrekking op (medische) behandeling, verpleegkun-
digee zorg, betrouwbaarheid/veiligheid in contact, en privacy/vrijheid. 
Dee facultatieve schalen van het patiëntendeel betreffen het toepassen 
vann dwangmaatregelen en de betrokkenheid van familie, partner en/of 
vriendd bij de opname. Het behandelaars- en verpleegkundig deel van de 
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KWAZOPP werden bij de analysen samengevoegd, wat heeft geleid tot vier 
subschalenn rond de thema's: continuïteit, behandelplan, verpleegplan 
enn evaluatie van de opname of doeltreffendheid. De schaalindeling 
wordtt ondersteund door de resultaten van ons vooronderzoek, waarin 
diversee belanghebbenden van de gesloten afdeling de kwaliteitscriteria 
hebbenn geordend (Nijssen e.a., 1997). Bij deze ordening werden even-
eenss de criteria ten aanzien van de behandeling en de begeleiding on-
derscheidenn van kwaliteitseisen aan de gesloten opnameafdeling zelf, 
zoalss privacy. Tevens werd daarbij een zogenaamde autonomiedimen-
siee onderscheiden waarin de noodzaak van duidelijke afspraken tussen 
hulpverlenerr en patiënt werd onderstreept, naast het bieden van veilig-
heidd door een goede bereikbaarheid van de hulpverlener en het, waar 
nodig,, toepassen van dwangmaatregelen. Andere kwaliteitsaspecten die 
zowell  in het vooronderzoek als bij de factoranalyse onderscheiden wer-
den,, zijn continuïteit, het behandelplan en doel-/indicatiestelling. Af-
gezienn van enkele niet-patiëntgebonden kwaliteitscriteria voor de ge-
slotenn opnameafdeling (een schriftelijk behandelbeleid, supervisie van 
medewerkers)) worden de kwaliteitscriteria uit ons vooronderzoek vol-
doendee door de KWAZOP gedekt. Twee items van de KWAZOP over vei-
ligheidd die voor minder dan 80 procent van de patiënten van toepassing 
waren,, zijn opnieuw geformuleerd omdat in ons vooronderzoek het 
themaa veiligheid van alle betrokkenen hoge prioriteit kreeg. Het betreft 
vragenn over mogelijke noodsituaties of overlast van medepatiënten en 
dee opvang daarbij. Ook het item'informatie over (bij)werking(en) me-
dicijnen'' kreeg hoge prioriteit bij patiënten in ons vooronderzoek en is 
omm die reden ondanks de lage factorlading niet verwijderd maar geher-
formuleerd. . 

Dee betrouwbaarheid van de acht kernschalen en de twee facultatieve 
subschalenn van de KWAZOP in termen van homogeniteit is redelijk. De 
a-ondergrenss van 0,70 wordt alleen door de subschaal 'privacy/vrij-
heid'' net niet gehaald (0,67). De test-hertestbetrouwbaarheid van de 
vierr kernsubschalen van het patiëntendeel is bevredigend (1 c O 0,78). 

Bijj  terugkoppeling van de bevindingen naar de betrokken afdelingen 
werdenn de resultaten door medewerkers herkenbaar en bruikbaar ge-
vonden.. Elke afdeling kreeg informatie over het percentage patiënten 
enn hulpverleners dat een item positief, twijfelachtig of negatief had be-
oordeeld;; daarbij kon de afdeling zelf bepalen welk percentage accepta-
bell  was. Objectieve norm- of referentiewaarden ontbreken vooralsnog. 
Opp basis van de in dit onderzoek verzamelde gegevens kunnen geen uit-
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sprakenn worden gedaan over de representativiteit van de geïnterviewde 
patiëntengroepp voor de gehele afdelingspopulatie. Daarvoor is infor-
matiee over de patiënten die niet aan het onderzoek hebben deelgeno-
menn en de reden van non-respons vereist. 

Naarr aanleiding van bovenstaande bevindingen is de KWAZOP aan-
gebodenn aan (psychiatrische) ziekenhuizen in Nederland met als doel 
meerr inzicht te krijgen in de kwaliteit van de geboden zorg op gesloten 
opnameafdelingenn vanuit het perspectief van patiënten en hulpver-
leners.. De kwalitatief goede en minder goede aspecten van de zorg 
wordenn daartoe vastgelegd en de wenselijke veranderingen geïnventari-
seerd,, zodat een afdeling tot verbetering van de kwaliteit van de zorg 
kann overgaan. Door een dertigtal ziekenhuizen is enthousiast gerea-
geerdd op een mogelijke kwaliteitstoetsing met de KWAZOP. Op 26 ge-
slotenn opnameafdelingen van 19 ziekenhuizen is de dataverzameling 
gestart1.. Toepassing van de KWAZOP op meerdere afdelingen maakt het 
mogelijkk om eventuele variabiliteit in de zorg te onderzoeken. Daarbij 
wordtt nagegaan of verschillen in kwaliteit van de zorg samenhangen 
mett bepaalde organisatorische, personele of klinische kenmerken. Van 
non-respondentenn wordt de reden van uitval en een beperkt aantal de-
mografischee variabelen vastgelegd. Om tot kwaliteitsnormen te komen, 
wordenn de kwaliteitsscores geaggregeerd. De bevindingen op de eigen 
afdelingg kunnen daarmee beter op waarde worden geschat. 

11 Dit vervolgonderzoek wordt mogelijk gemaakt door een subsidie van het Nationaal 
Fondss Geestelijke Volksgezondheid. 
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6 6 
Doell  van het artike l is een illustrati e van het gebrui k van de K W A Z O P (KWAÜtei t 

vann zor g op de geslote n psychiatrisch e o pnameafdeling ) aan de hand van een 

kwaliteitstoetsingkwaliteitstoetsing  op de geslote n opnameafdelinge n van dri e psychiatrisch e 

ziekenhuizen .. Met het instrumen t kunne n de kwalitatie f goed e en minde r goed e 

aspecte nn van zorg worde n vastgestel d en teruggekoppel d naar de afdelin g waar-

naa de wenselijk e veranderinge n kunne n worde n geïnventariseerd . De tren d dat 

patiënte nn met toenemen d ernstig e problematie k steed s korte r op de geslote n 

opnameafdelin gg verblijven , maakt een kwaliteitsbeoordelin g extr a relevant . Het 

instrumen tt  bestaa t ui t dri e delen , een patiëntendee l dat in de vor m van een inter -

vieww word t afgenome n en een schriftelijk e vragenlijs t voo r de behandelaa r en één 

voo rr  de verpleegkundi g begeleide r van de patiënt . 

Inn de period e van februar i to t augustu s 1997 werde n 132 patiënte n geïnter -

view dd die van de geslote n opnameafdelinge n van dri e ziekenhuize n (z i , Z2 en 

Z3)) met ontsla g ginge n of werde n overgeplaatst . Het kwaliteitsoordee l van 109 

patiënte nn {z i 41 patiënten , Z2 31 patiënten , Z3 37 patiënten ) werd betrouwbaa r 

bevonden .. De behandelaar s retourneerde n 97 en verpleegkundi g begeleider s 

999 vragenlijsten . 

Dee patiënte n scoorde n overwegen d voldoend e op de subschale n (medische) 

behandelin gg en betrouwbaarheid/veilighei d en overwegen d onvoldoend e op de 

dwangschaal .. Op subschaalnivea u verschilde n de patiëntenscore s van de zieken -

huize nn niet significant . De subschaalscore s van behandelen d artse n en verpleeg -

kundi gg begeleider s van de dri e ziekenhuize n verschilde n significan t voo r conti -

nuïteit ,, verpleegpla n en doeltreffendheid . De score s op itemnivea u gaven inzich t 

inn welk e item s aan de voldoend e of onvoldoend e subschaalscor e hadde n bijge -

drage nn Met deze gegeven s kan to t een kwaliteitsverbeterin g worde n overgegaan . 

Bijj  terugkoppelin g naar de ziekenhuize n werde n de uitkomste n herkenbaa r en 

bruikbaa rr  bevonden . Objectiev e norm - of referentiewaarde n waartege n de sub -

schaal -- of itemscore s kunne n worde n afgezet , ontbreke n vooralsnog . Momentee l 

vind tt  op een twintigta l geslote n opnameafdelinge n een vergelijkbaa r onderzoe k 

plaats .. Toepassin g van de K W A Z O P op groter e schaa l maakt het mogelij k om to t 

kwaliteitsnorme nn te komen . Tevens kan worde n nagegaa n of verschille n in het 

kwaliteitsoordee ll  samenhange n met bepaald e organisatorische , personel e of 

klinisch ee kenmerken . Hierme e kunne n de bevindinge n op de eigen afdelin g meer 

opp waard e worde n geschat . 



66 Kwaliteitsbeoordelin g op geslote n psychiatrisch e 
opnameafdelingen .. Een illustrati e van het 
KWAZOP-instrumen t t 

I N L E I D I N G G 

Opnamee op een gesloten afdeling is waarschijnlijk een van de meest 
stressvollee ervaringen voor mensen met psychiatrische problematiek 
(Morrisonn e.a., 1999). Veel klachten die de patiëntenvertrouwensper-
sonenn bereiken, betreffen de gang van zaken op een gesloten opnameaf-
delingg (Stichting PVP GGZ, 1998). Hulpverleners zouden zich vooral 
richtenn op het reduceren van symptomen en storend gedrag, en dan in 
hett bijzonder met behulp van medicatie. Met patiënten zou te weinig 
overlegdd worden en ze zouden te weinig gelegenheid krijgen om hun 
klachtenn en problemen duidelijk te maken (Janssen, 1995; Van Haaster 
enn Vink, 1996). 

Hett organisatieprincipe waarbij patiënten met ernstige problema-
tiekk op één afdeling worden geconcentreerd, bepaalt voor een groot 
deell  het beleid op een gesloten afdeling. Weliswaar wordt gestreefd naar 
substitutiee van de klinische 24-uursopname, maar interventies bij acute 
enn heftige psychiatrische crises gebeuren in Nederland in de regel op 
eenn gesloten opnameafdeling (Janssen, 1995). De mogelijkheden van 
ambulantee zorg en deeltijdbehandeling, als alternatief voor een derge-
lijk ee opname, zijn nog niet volledig ontwikkeld. Teneinde tot een breed 
enn samenhangend aanbod te komen, dienen de GGZ en andere zorg-
sectorenn dan ook samen te werken op het gebied van wonen, arbeid, 
educatie,, participatie en veiligheid (Schene en Henselmans, 1999). 

VooralsnogVooralsnog wijzen de cijfers niet op een duidelijke afname van de be-
hoeftee aan gesloten opnamebedden. Het aantal (gesloten) bedden is 
weliswaarr verminderd en de opnameduur verkort, maar omgekeerd 
evenredigg is de toename van het aantal (her)opnamen (Hezewijk, 
1999).. Er is een trend dat patiënten met toenemend ernstige problema-
tiekk steeds korter op een gesloten opnameafdeling verblijven (Nijssen 
enn Schene, 1996). Sinds de invoering van de Wet Bijzondere Opnemin-
genn in Psychiatrische Ziekenhuizen (1994) is bovendien het aantal 
onvrijwillig ee opnamen sterk gestegen; dit leidt tot een grote druk op de 
beschikbaree intramurale capaciteit (Nijman e.a., 1999). 

Dee stijging van het aantal onvrijwillige opnamen wordt, wat betreft 
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dee Amsterdamse situatie, toegeschreven aan een complex van factoren 
(Janssen,, 1998). In de eerste plaats de gebrekkige samenwerking tussen 
klinische,, acute en ambulante psychiatrie hetgeen leidt tot onvoldoen-
dee continuïteit in de begeleiding. Daarnaast daalt de intensiteit van zorg 
inn de ambulante GGZ, waardoor outreaching werk, ondersteuning van 
hett sociale netwerk van cliënten en case-management onvoldoende 
mogelijkk zijn. Dreigende crises worden niet altijd tijdig gesignaleerd, 
waardoorr situaties kunnen escaleren en sneller aanleiding geven tot in-
bewaringstellingenn (IBS). In de tweede plaats is de maatschappij met 
haarr steeds verder voortschrijdende individualisering en verminderde 
tolerantiee voor afwijkend gedrag eveneens verantwoordelijk voor de 
toenamee van het aantal onvrijwillige opnamen (Hemels, 1998). 

Patiëntenn beleven een IBS als een traumatische en belastende maat-
regell  die hen van de GGZ vervreemdt en hulpverleners geven aan dat het 
moeilijkerr is om met een gedwongen opgenomen cliënt een behandel-
relatiee op te bouwen. iBs'en lijken daarmee niet alleen voort te komen 
uitt gebrek aan continuïteit van zorg, maar ook tot verdere discontinuï-
teitt van zorg te leiden (Janssen, 1998). Vragen over de continuïteit rezen 
ookk naar aanleiding van ons vooronderzoek, waarin een ongelijke 
spreidingg van gesloten bedden over het land, het gebruik van wachtlijs-
tenn door gesloten afdelingen en het ontbreken van nazorg na de geslo-
tenn afdeling bevindingen waren (Nijssen en Schene, 1996). Andere kriti -
schee kanttekeningen die ten aanzien van de gesloten opnameafdelingen 
wordenn gemaakt, betreffen het restrictieve beleid, het therapeutisch mi-
lieu,, de veiligheid, de informatievoorziening en de ruimtelijke facilitei-
tenn (Broers en De Lange, 1996; Guiot, 1997; Nijman e.a., 1999). 

Omm de kwaliteit van de psychiatrische zorg op gesloten opnameaf-
delingenn daadwerkelijk te kunnen beoordelen, hebben wij een nieuw 
instrumentt ontwikkeld, de KWAZOP (KWAlitei t van zorg op gesloten 
psychiatrischee opnameafdelingen). Verschillende belanghebbenden 
(patiënten,, familieleden, verpleegkundigen, psychiaters, verzekeraars 
enn inspecteurs) zijn hierbij betrokken (Nijssen e.a., 1997). De KWAZOP 

iss klinimetrisch getoetst en goed toepasbaar gebleken (Nijssen e.a., 
1999).. Met het instrument kunnen de kwalitatief goede en minder 
goedee aspecten van de zorg worden vastgelegd en de wenselijke veran-
deringenn geïnventariseerd. In dit artikel wordt het gebruik van de 
KWAZOPP nader geïllustreerd aan de hand van bevindingen op gesloten 
opnameafdelingenn van drie psychiatrische ziekenhuizen. 
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OMSCHRIJVIN GG KWAZO P 

Dee KWAZOP bestaat uit drie onderdelen: een patiëntendeel, een deel 
voorr de behandelaar en een deel voor de verpleegkundig begeleider van 
dee patiënt. Het patiëntendeel wordt afgenomen in de vorm van een in-
terview.. Deze benadering maakt het mogelijk om de patiënt te helpen 
enn geeft tevens inzicht in diens vermogen om een betrouwbaar oordeel 
tee geven over de kwaliteit van de zorg. De interviewer wordt getraind in 
hett afnemen van het interview. Om sociaal wenselijke antwoorden zo 
veell  als mogelijk te beperken, mag de interviewer niet bij de behande-
lingg van de patiënt betrokken zijn. Het patiëntendeel (50 items) is 
opp grond van factoranalyse verdeeld in vier kernsubschalen, te weten 
(medische)) behandeling, verpleegkundige zorg, betrouwbaarheid/vei-
ligheidd en privacy/vrijheid. Tevens omvat het patiëntendeel twee facul-
tatievee schalen die betrekking hebben op de toepassing van dwang-
maatregelenn en betrokkenheid van familie, partner en/of vriend(in) bij 
dee opname. 

Hett gedeelte voor de behandelaar en voor de verpleegkundig begelei-
derr van de patiënt betreft schriftelijke vragenlijsten (respectievelijk 13 
enn 18 items) die, eveneens op grond van factoranalyse, vier subschalen 
omvattenn over continuïteit van zorg, het behandelplan, het verpleeg-
plann en de evaluatie van de opname of doeltreffendheid. 

Dee vragen hebben gesloten antwoordcategorieën met drie opties: (a) 
onvoldoende/voldoende;; (b) onvolledig/volledig; (c) altijd/nooit; (d) 
ja/nee.. De betrouwbaarheid van de subschalen in termen van homoge-
niteitt en test-hertestbetrouwbaarheid is goed (Nijssen e.a., 1999). 

PATIËNTENN EN METHODEN 

Dee onderzoeksgroep bestond uit patiënten afkomstig van drie psychia-
trischee ziekenhuizen die in de periode van februari tot augustus 1997 
vann de gesloten opnameafdelingen (vijf in totaal) met ontslag gingen of 
werdenn overgeplaatst. Inclusiecriteria waren: (a) een opname van meer 
dann drie dagen op de gesloten afdeling; (b) in staat zijn tot een vraagge-
sprek;; (c) voldoende beheersing van de Nederlandse taal. De grens van 
driee dagen werd gehanteerd omdat het bij een kortere opname voor een 
patiëntt niet mogelijk blijkt om de verschillende aspecten van de afde-
lingg die in de vragenlijst aan de orde komen te beoordelen (Guiot, 1997). 

Aann alle patiënten werd informed consent gevraagd en een aantal de-
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mografischee en klinische kenmerken (geslacht, leeftijd, opleidingsni-
veau,, juridische status, psychiatrische voorgeschiedenis e.d.) werden 
vastgelegd. . 

Naa het interview met de patiënt werd doorr de interviewer gescoord 
(4-puntsschaal)) of het kwaliteitsoordeel betrouwbaar was. De intervie-
werr baseerde zich daarbij op verschillende momenten tijdens het inter-
vieww waar de patiënt gevraagd werd om voorbeelden bij of argumenten 
voorr de score van zijn/haar keuze te geven. De behandelaar en de ver-
pleegkundigg begeleider werden verzocht hun gedeelte van de KWAZOP 

inn te vullen. 
Verschillenn tussen de drie ziekenhuizen wat betreft patiëntkenmer-

kenn werden geanalyseerd met de a2-toets, evenals de univariate samen-
hangg (associatie) tussen patiëntkenmerken en kwaliteitsoordeel (per 
KWAZop-subschaal).. Voor alle analysen werden patiëntkenmerken en 
subschaalscoress gedichotomiseerd. Het afkappunt voor een voldoende 
beoordelingg op de subschaal werd gebaseerd op de volgende criteria: 
minimaall  de helft van de items van de subschaal moest een 3 (maxi-
mumscore)) scoren én maximaal twee of drie items, afhankelijk van het 
aantall  items per subschaal, mochten een 1 (minimumscore) scoren. 

Opp subschaalniveau werden vervolgens de kwaliteitscores van de zie-
kenhuizenn multivariaat vergeleken met behulp van logistische regressie 
waarbijwaarbij gecorrigeerd werd voor die patiëntkenmerken die in de uni-
variatee analyse samenhang vertoonden met het kwaliteitsoordeel (p 
<< 0,30). De gecorrigeerde associaties tussen ziekenhuizen en kwaliteits-
oordelenn werden in odds ratios uitgedrukt (met 95 procent betrouw-
baarheidsintervallen).. Wat betreft de aard van de kwaliteitsverschillen 
werdd voor elk ziekenhuis op itemniveau per KWAZOP-subschaal het 
percentagee patiënten, behandelaars of verpleegkundig begeleiders be-
rekendd dat een item positief had gescoord. 

RESULTATE N N 

ïnn de onderzoeksperiode voldeden 171 patiënten uit de drie ziekenhui-
zenn (zi, Z2, Z3) aan de inclusiecriteria; 54 patiënten uit zi, 58 uit Z2 en 59 
uitt Z3. Door haast bij ontslag/overplaatsing werden 16 patiënten (4 uit 
zi,, 6 uit Z2,6 uit Z3) niet om medewerking gevraagd. Drieëntwintig van 
dee 155 patiënten, 5 uit zi (10 procent), 10 uit Z2 (19 procent) en 8 uit Z3 (15 
procent),, weigerden om uiteenlopende redenen (niet in staat, niet geïn-
teresseerd,, uit onvrede) aan het onderzoek deel te nemen. In totaal wer-
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denn 132 patiënten geïnterviewd. Van 109 patiënten (41 uit zi, 31 uit Z2,37 
uitt Z3) werd het oordeel betrouwbaar bevonden. De demografische en 
klinischee kenmerken van de drie patiëntengroepen worden samengevat 
inn tabel 1. 

Watt betreft woonsituatie, opleidingsniveau en opnameduur bleken 
dee patiëntengroepen significant van elkaar af te wijken. Van zi woonde 
dee helft van de patiënten alleen, het merendeel was lager opgeleid en 
wass meer dan 21 dagen opgenomen. Van Z2 woonde het merendeel van 
dee patiënten alleen, was hoger opgeleid en was 21 dagen of minder opge-
nomen.. Van Z3 woonden de meeste patiënten niet alleen, het oplei-
dingsniveauu was redelijk verdeeld, evenals de opnameduur. Van de 109 
vragenlijstenn voor de behandelaars en voor de verpleegkundig begelei-
derss van de patiënten werden respectievelijk 12 en 10 lijsten niet retour 
ontvangen. . 

Kwaliteitsscoress KWAZOP op subschaalniveau 

Perr ziekenhuis worden de scores van patiënten, behandelaars en ver-
pleegkundigg begeleiders op subschaalniveau weergegeven in tabel 2. 
Hett betreft hier de feitelijke scores, niet gecorrigeerd voor de geconsta-
teerdee verschillen in patiëntengroepen. 

Vanuitt de optiek van kwaliteitsverbetering laat tabel 2 zien dat in zi 
hett merendeel van de patiënten de onderdelen vrijheid/privacy en toe-
passingg van dwangmaatregelen onvoldoende vond. In Z2 beoordeelden 
eveneenss meerdere patiënten de onderdelen vrijheid/privacy en toe-
passingg van dwangmaatregelen onvoldoende. Daarbij werd door het 
merendeell  van de behandelaars en verpleegkundig begeleiders de con-
tinuïteitt van zorg en het verpleegplan onvoldoende gescoord. In Z3 
overheerstee een onvoldoende score bij de onderdelen verpleegkundige 
zorg,, de betrokkenenschaal, de toepassing van dwangmaatregelen, de 
continuïteitt van zorg en het verpleegplan. 

Voorr het aantonen van mogelijk significante verschillen in kwali-
teitsoordeell  op subschaalniveau tussen de ziekenhuizen werd een logis-
tischee regressie gedaan waarbij per subschaal gecorrigeerd werd voor 
diee patiëntkenmerken die bij de univariate analysen met het kwaliteits-
oordeell  samenhingen (p < 0,30). Onder aan tabel 3 worden per sub-
schaall  de patiëntkenmerken vermeld waarvoor gecorrigeerd werd. 

Mett betrekking tot de onderdelen continuïteit, verpleegplan en doel-
treffendheidd verschilden de kwaliteitsoordelen tussen de ziekenhuizen 
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Tabell i . Vergelijking ondervraagde patiëntgroepen van drie ziekenhuizen (zi , Z2, Z3) op 
demografischee en klinische kenmerken (n = 109) 

Patiëntke nn merke n 

Geslacht Geslacht 
-- vrouw 
-- man 

Leeftijd Leeftijd 
-- <38jaar 
-- >38jaar 

Geboorteland/cultureleGeboorteland/culturele achtergrond 
-- Nederland 
-- ander land 

Woonsituatie Woonsituatie 
-- alleenwonend 
-- samenwonend 

Opleiding Opleiding 
-- LO, LVO, LBO, MAVO 

-- MBO, HAVO, VWO, HBO, WO 

Diagnose Diagnose 
-- psycho-organische stoornissen 
-- schizofrenie, schizofreniforme, 

schizoaffectieve,, korte reactieve en 
paranoïdee psychosen en psychosen NOS 

-- stemmingsstoornissen(uni-en bipolair) 
-- overige diagnosen 

JuridischeJuridische status 
-- vrijwillig 
-- (deels)gedwongen 

PsychiatrischePsychiatrische voorgeschiedenis 
-- eerste gesloten opname 
-- eerder op gesloten afdeling opgenomen 

Opnameduur Opnameduur 
-- <2idagen 
-- >2i dagen 

z ii (n=4i ) 

n{%) n{%) 

19(46) ) 

22(54) ) 

16(39) ) 
25(61) ) 

33(80) ) 

8(20) ) 

20(49) ) 

21(51) ) 

26(63) ) 

15(37) ) 

16(52) ) 

15(48) ) 

21(51) ) 

20(49) ) 

22(54) ) 
19(46) ) 

15(37) ) 
26(63) ) 

Z22 (n=3i ) 

n(%) n(%) 

12(39) ) 

19(61) ) 

19(61) ) 

12(39) ) 

22(71) ) 

9(29) ) 

18(58) ) 

13(42) ) 

7(23) ) 

24(77) ) 

9 (4 i ) ) 

13(59) ) 

16(52) ) 

15(48) ) 

17(55) ) 

14(45) ) 

23(74) ) 
8(26) ) 

Z33 (n=37) 

nn (%) 

19(51) ) 
18(49) ) 

20(54) ) 

17(46) ) 

28(76) ) 

9(24) ) 

11(30) ) 

26(70) ) 

20(54) ) 

17(46) ) 

17(65) ) 

9(35) ) 

23(62) ) 

14(38) ) 

22(59) ) 

15(41) ) 

17(46) ) 

20(54) ) 

p(X2-toets) p(X2-toets) 

0,58 8 

0,15 5 

0,64 4 

0,05 5 

<o ,o i i 

0,23 3 

0,56 6 

0,87 7 

< o , o i i 

110 0 



Tabell 2. Ongecorrigeerde kwaliteitsscores KWAZOP op subschaalniveau per 
ziekenhuiss (onvoldoende, voldoende) 

Patiëntendeel Patiëntendeel 
(kernsubschalen) (kernsubschalen) 

(Medische) ) 
behandeling g 

Verpleegkundigee zorg 

Betrouwbaar-// vei 1 igheid 

Vrijheid/privacy y 

Patiëntendeel Patiëntendeel 
(facultatieve(facultatieve  subschalen) 

Betrokkenenschaal l 

Dwangschaal l 

BehandelaarsBehandelaars  en 
verpleegkundigverpleegkundig  deel 

Continuïteit t 

Behandelplan n 

Verpleegplan n 

Doeltreffendheid d 

onvold. . 
void. . 

onvold. . 
void. . 

onvold. . 

void. . 

onvold. . 
void. . 

onvold. . 
void. . 

onvold. . 
void. . 

onvold. . 
void. . 

onvold. . 

void. . 

onvold. . 

void. . 

onvold. . 

void. . 

Zl l 

n(%) ) 

(n-4i) (n-4i) 

i6(39) ) 
25(61) ) 

200 (49) 
211 (51) 

10(24) ) 

3ii (76) 

25(61) ) 

i6(39) ) 

(n-32) (n-32) 

177 (53) 
155 (47) 

(n-18) (n-18) 

16(89) ) 
2(11) ) 

(n-3Q (n-3Q 

177 (47) 

19(53) ) 

9(26) ) 

25(74) ) 

8(22) ) 

28(78) ) 

111 (31) 
255 (69) 

Z2 2 

(n-31) (n-31) 

9(29) ) 
222 (71) 

111 (36) 
200 (64) 

8(26) ) 

233 (74) 

17(55) ) 
144 (45) 

(n-25) (n-25) 

133 (52) 
122 (48) 

(n=ig) (n=ig) 

122 (63) 

7(37) ) 

(n=24) (n=24) 

222 (92) 

2(8) ) 

9(37) ) 
15(63) ) 

200 (83) 

44 07) 

i (4 ) ) 
233 (96) 

Z3 3 
n(%) ) 

("=37) ("=37) 

155 (4o) 
222 (60) 

211 (57) 
166 (43) 

133 (35) 
24(65) ) 

155 (40) 
222 (60) 

(,7=27) ) 

166 (59) 
nn (41) 

(n=8) (n=8) 

7(88) ) 
1(12) ) 

(n=2Cf) (n=2Cf) 

200 (69) 

9(31) ) 

8(28) ) 
211 (72) 

177 (59) 
122 (41) 

166 (55) 

133 (45) 
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Tabell 3. Vergelijking ziekenhuizen op basis van subschaalscores KWAZOP met 
behulpp van logistische regressie gecorrigeerd voor kenmerken* van de patiënten-
populatiee die samenhangen met het kwaliteitsoordeel (p < 0,30) 

(Medische)) behandeling1 

Verpleegkundigee zorg2 

Betrouwbaar-/veiligheid3 3 

Vrijheid/privacy4 4 

Betrokkenenschaal5 5 

Dwangschaal6 6 

Continuïteit7 7 

Behandelplan8 8 

Verpleegplan9 9 

Doeltreffendheid10 0 

Vergel . . 
to.v .. Zl 

Z3 3 
Z2 2 

Z3 3 

Z 2 2 

Z3 3 

Z 2 2 

23 3 

Z2 2 

Z3 3 

Z 2 2 

Z3 3 

Z2 2 

Z3 3 

Z2 2 

Z3 3 

Z2 2 

Z3 3 

Z 2 2 

Z3 3 

Z2 2 

Odds s 
rati oo  (OR) 

0-93 3 
1,28 8 

0,67 7 
2,26 6 

0.49 9 
0,35 5 

2,89 9 
1,64 4 

0,39 9 
1,63 3 

1,29 9 

D D 

0,18 8 

0,03 3 

1,48 8 

0,51 1 

0,11 1 

0,05 5 

o,33 3 
M M 

95%% BI (OH) 

0 , 2 9 - 2 , 9 5 5 

0,38-4,24 4 

0 , 2 6 - 1 , 7 6 6 

0,79-6,44 4 

0,13-1,81 1 

0 , 0 9 - 1 , 4 1 1 

0,93-8,89 9 

o,5T-5.29 9 

0,11-1,47 7 

0,40-6,67 7 

0 , 0 4 - 4 6 , 0 8 8 

D D 

0 , 0 4 - 0 , 8 1 * * * 

0 , 0 0 3 - 0 , 3 0 0 

0,38-5,83 3 
0,11-2,37 7 

0 , 0 2 - 0 , 6 0 0 

0 , 0 1 - 0 , 3 8 8 

0 , 0 8 - 1 , 4 0 0 

M5-135.8 8 

** geslacht (a), leeftijd (b), culturele achtergrond (c), woonsituatie (d), opleiding (e), 
diagnosee (f), juridische status (g), psychiatrische voorgeschiedenis(h), 
opnameduurr (i) 
* ** vetgedrukt: waarde 1 niet in betrouwbaarheidsinterval 
DD aantal te klein voor analysen 

11 gecorrigeerd voor d, f, g 6 gecorrigeerd voor d, g, h 
22 gecorrigeerd voor a, b, f, g 7 gecorrigeerd voor e, h, i 
33 gecorrigeerd voor a, c, f 8 gecorrigeerd voor d, g 
44 gecorrigeerd voor a, c, d, f 9 gecorrigeerd voor b, e, f,g, i 
55 gecorrigeerdvoor d, g ,i 10 gecorrigeerd voor a, d, i 

112 2 



significantt (waarde 1 niet in het betrouwbaarheidsinterval van de odds 
ratio).. In zi was de kans op een voldoende beoordeling van de continuï-
teitt en het verpleegplan significant groter dan in Z2 en in Z3. De kans op 
eenn voldoende beoordeling van de doeltreffendheid was in Z2 
significantt groter dan in zi. 

Kwaliteitsscoress KWAZOP op itemniveau 

Omm meer inzicht te geven in de betekenis van een voldoende of een on-
voldoendee subschaalscore van een ziekenhuis worden in tabellen 4,5 en 
66 van elk item van de KWAZOP-subschalen het percentage patiënten, 
behandelaarss of verpleegkundig begeleiders vermeld dat het item posi-
tieff  beoordeelde. Het betreft hier opnieuw de feitelijke scores, niet ge-
corrigeerdd voor de geconstateerde verschillen in de patiëntengroepen. 

Ondankss relatief positieve subschaalscores van zi bij (medische) be-
handelingg en betrouwbaarheid/veiligheid in contact scoorden de items 
bereikbaarheidd van de behandelaar, aandacht voor lichamelijke ge-
zondheid,, informatie over (bij)werking(en) medicijnen en ongestoord 
bezoekk ontvangen in deze subschalen relatief laag (< 60 procent). Door 
meerr dan 50 procent van de patiënten werden de items privacy slaapka-
merr en tot rust komen op de afdeling als niet voldoende beoordeeld. In 
Z22 scoorden in de subschaal (medische) behandeling de items over in-
formatiee relatief laag (< 60 procent). Bij het onderdeel verpleegkundige 
zorgg vond meer dan 50 procent van de patiënten het aantal activiteiten 
opp de gesloten afdeling, de aanwezigheid van verpleegkundigen in de 
huiskamerr en de continuïteit van verpleegkundig begeleiders onvol-
doende.. De geringe continuïteit werd overigens niet door veel patiënten 
alss onprettig ervaren (waardering continuïteit 74 procent). De overige 
laagg (< 53 procent) scorende items hadden betrekking op het onderdeel 
privacy/vrijheid.. In Z3 bevonden de relatief laag scorende items zich 
mett name in de subschalen medische behandeling en verpleegkundige 
zorg.. De bereikbaarheid van de behandelaar en de items betreffende in-
formatiee en overleg over de behandeling werden door meer dan 40 pro-
centt van de patiënten onvoldoende beoordeeld. Dat gold eveneens voor 
dee belangstelling van de verpleegkundig begeleiders voor de persoon en 
hett begrip voor klachten en/of problemen van de patiënt. In Z3 scoor-
denn het aantal activiteiten op de gesloten afdeling, de aanwezigheid van 
verpleegkundigenn in de huiskamer en de continuïteit van verpleegkun-
digg begeleiders minder dan 50 procent. 
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Bijj  ongeveer driekwart van de patiënten in alledrie de ziekenhuizen 
wass familie bij de opname op de gesloten afdeling betrokken (tabel 5). 
Aann de meeste patiënten werd echter niet uitdrukkelijk gevraagd of ze 
dezee betrokkenheid wilden (zi: 44 procent, Z2: 33 procent, Z3: 30 pro-
cent).. In Z2 scoorde de informatie/voorlichting aan de familie relatief 
laagg (54 procent), in Z3 de aandacht voor de thuissituatie (52 procent). 

Bijj  45 patiënten werd eenmaal of meermalen een dwangmaatregel (se-
paratie,, afzondering, fixatie of gedwongen medicatie) toegepast: in zi 
bijj  18 patiënten (44 procent), in Z2 bij 19 (61 procent) en in Z3 bij 8 (22 
procent).. De items over de toepassing van dwangmaatregelen werden 
doorr de meeste patiënten niet voldoende gescoord. De toepassing van 
dee dwangmaatregel werd ook meestal niet geëvalueerd. Een deel van de 

Tabell 4. Percentage patiënten met positieve score op de items van patiëntendeel KWAZOP per 

ziekenhuis1 1 

Itemss Voldoende/fbijna ) altij d 
%zii (n=4i) %Z2 (n=3i) %zs (n=yj) 

SubschaalSubschaal v (medische) behandeling 
serieuss nemen van vragen door behandelaar 83 
gelegenheidd problemen te verhelderen aan behandelaar 71 
bereikbaarheidd behandelaar 59 
tijdd voor gesprek met behandelaar 71 
begripp van behandelaar voor klachten/problemen 76 
informatiee over klachten/problemen 68 
nakomenn van afspraken door behandelaar 76 
overlegg over benodigde hulp/behandeling 6i 
aandachtt voor lichamelijke gezondheid 51 
informatiee over hulp na de gesloten afdeling 66 
informatiee over (bij)werking(en) medicijnen 49 

SubschaalSubschaal 2: verpleegkundige zorg 
belangstellingg van begeleider(s) voor persoon 80 
tijdd voor gesprek met begeleider(s) 83 
aanwezigheidd verpleegkundige(n) in huiskamer 66 
begripp begeleider(s) voor klachten/problemen 76 
gelegenheidd problemen te verhelderen aan begeleider(s) 80 
waarderingg continuïteit van begeleider(s) 73 
aantall activiteiten op afdeling 6i 
informatiee over welke begeleider(s) 56 
continuïteitt van begeleider(s) 51 
stimulanss tot activiteiten 83 
ondersteuningg bij lichamelijke verzorging 82 (n=rj) 

94 4 
87 7 
77 77 
81 1 
81 1 

5* 5* 
97 7 
61 1 

«7 7 
52 2 
35 35 

77 7 
77 7 
42 42 
77 7 
90 0 
74 4 
26 26 

77 7 
45 45 
74 4 
85(*= 5J J 

81 1 
62 2 

54 54 
65 5 
60 0 

57 57 
84 4 
57 57 
73 3 
57 57 
54 54 

54 54 
70 0 

35 35 
59 59 
81 1 

65 5 
24 24 
86 6 
49 49 
60 0 

1000 (n=n) 

114 4 



SubschaatySubschaaty betrouwbaar-/veiligheid in contact 
bereikbaarheidd verpleegkundige(n) 
nakomenn afspraken door begeleider(s) 
begeleider(s)) op de hoogte van gemaakte afspraken 
ongestoordd bezoek ontvangen 
gemeenschappelijkee ruimtes schoon 
onderr begeleiding naar buiten 
privacyy bij persoonlijk gesprek 
verpleegkundige(n)) op tijd bij noodsituaties 
beschermingg tegen overlast medepatiënten 

SubschaalSubschaal 4: privacy/vrijheid 
gelegenheidd om op jezelf te zijn 
privacyy slaapkamer 
privacyy bij lichamelijke verzorging 
tott rust komen op afdeling 
wegwijss op afdeling 
informatiee over afdelingsregels 
soepelee toepassing van afdelingsregels 
informatiee over rechten 

78 8 

71 1 

85 5 
49 49 
73 3 
«3 3 
83 3 
933 ("=3o) 
788 (n=3i) 

56 6 

39 39 
73 3 
44 44 
80 0 
68 8 
81 1 

66 6 

93 3 

94 4 
94 4 
60 0 
64 4 

71 1 
81 1 
966 (n= 
622 (n-

45 45 
48 48 
90 0 

52 2 
84 4 

77 7 
84 4 

45 45 

=23) =23) 

-24) -24) 

70 0 

76 6 

73 3 
83 3 
60 0 

76 6 

87 7 
855 (n-34) 
722 (n=25) 

84 4 

89 9 
92 2 
68 8 

78 8 
68 8 

76 6 
40 40 

11 Vetgedrukt: itemscore > 80%, cursief: itemscore < 60%. 

Tabell 5. Percentage patiënten met positieve score op de facultatieve items van patiëntendeel 
KWAZOPP per ziekenhuis1 

Items s Voldoende/(bi jj  na) altij d 
%Z1%Z1 %Z2 %Z3 

Betrokkenenschaal Betrokkenenschaal 
bereikbaarheidd behandelaar voor familie 
informatie/voorlichtingg aan familie 
overlegg over betrokkenheid familie (% ja) 
mogelijkheidd tot contact met familie 
aandachtt voor thuissituatie 

ToepassingToepassing dwangmaatregelen 
uitlegg reden van toepassing dwangmaatregel 
afsprakenn over verder verloop dwangmaatregel 
nakomenn afspraken over toepassing dwangmaatregel 
bejegeningg gedurende toepassing dwangmaatregel 
evaluatiee toepassing dwangmaatregel (% ja) 
behoeftee daaraan (%ja) 

(n=32) (n=32) 

78 8 
6i i 

44 44 
83 3 
68 8 

(n=,8) (n=,8) 

33 33 
50 50 

44 44 
50 50 

24 24 
62 2 

(n= (n= 

85 5 

54 4 

33 3 
93 3 
68 8 

("-("-
44 44 
50 50 
50 50 

67 7 
22 22 

21 1 

25J J 

19) 19) 

(n=27) (n=27) 

69 9 

74 4 
3ü ü 
94 4 
52 2 

(n=8) (n=8) 
20 20 

60 0 

50 50 
60 0 
10 10 

33 3 

ii Vetgedrukt: itemscore > 80%; cursief: itemscore < 60%. 
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Tabell 6. Percentage hulpverleners met een positieve score op items behandelaars en verpleegkundig 

deell KWAZOP (n = 8g)1 

Itemss Voldoende/volledig/j a 
%zi%zi (n=36) %zi (n=24) %zi (n=2g) 

SubschaalSubschaal i: continuïteit 
hadd de patiënt een vaste verpleegkundige? 
iss er een schriftelijk behandelplan? 
naa overplaatsing/ontslag dezelfde behandelaar? 
naa overplaatsing/ontslag dezelfde verpleegkundige(n] 
voldoendee collegiaal overleg mogelijk? 
voldoendee specifieke kennis? 
informatiee van laatste behandelaar? 
gemeldd aan patiënt? 
informatiee van familie? 
gemeldd aan patiënt? 
kennisgemaaktt op vervolgafdeling? 
kennisgemaaktt met volgende behandelaar? 

SubschaalSubschaal 2: behandelplan 
medischee interventies of beleid geformuleerd? 
behandeldoelenn geformuleerd? 
evaluatiee en bijstelling van beleid/plan? 
somatischee problemen geformuleerd? 
psychiatrischee problemen geformuleerd? 
beleid/plann met patiënt besproken? 

SubschaalSubschaal 3: verpieegplan 
iss er een schriftelijk verpieegplan? 
problemenn van patiënt geformuleerd? 
doelenn voor patiënt geformuleerd? 
interventiess door verpleegkundige geformuleerd? 

SubschaalSubschaal 4: evaluatie opname/doeltreffendheid 
doelenn uit verpieegplan bereikt? 
doelenn uit behandelplan bereikt? 
duidelijkee taakverdeling disciplines? 
agressievee incidenten? 
opvangg agressieve incidenten? 
evaluatiee verpieegplan en bijstelling? 
verpieegplann besproken met patiënt? 
juistee opname-indicatie? 
juistee opnameduur? 

ii Vetgedrukt: itemscore > 80%; cursief: itemscore < 60%. 

97 7 
92 2 

59 59 
56 6 
336 6 

56 56 

944 ("=33) 
78 8 
5656 (n=32) 

89 9 
699 (n-13) 
5050 (n=i4) 

71 1 
82 2 

71 1 
600 (n=3i) 

97 7 
79 9 

«3 3 
78 8 
78 8 
81 1 

644 (n=30) 
700 (n=32) 
92 2 

47 7 
944 (n-17) 
688 (n=29) 

5757 ("=29) 
81 1 

87 7 

0 0 

19 19 
0 0 

0 0 

79 9 
87 7 
800 (n=23) 
92 2 
5656 (n=24) 

90 0 
2222 (n=23) 
2727 (n=i8) 

75 5 
81 1 

56 6 
5757 ("=22) 

94 4 
77 7 

50 50 

V V 
V V 

31 31 

922 (n=6) 
966 (n=2i) 

96 6 

42 2 
877 (n=io) 

558(n=n) 8(n=n) 
966 (n=n) 

92 2 
1 00 0 

65 5 
5<$ 5<$ 

75 5 
0 0 

56 6 
69 9 

955 ("=27) 
67 7 
655 (n=27) 

94 4 
922 (n=i2) 

00 (n=3) 

79 9 
84 4 

89 9 

744 ("=27) 

85 5 
50 50 

69 9 

50 50 
36 36 

43 43 

644 (n=i5) 

5959 (n=2fy 
88 8 

50 0 
800 (n=i4) 

4242 (n=2o) 
2525 (n=2o) 

69 9 
50 50 

116 6 



patiëntenn (zi: 62 procent, Z2:21 procent, zy 33 procent) had daar wel be-
hoeftee aan. 

Perr ziekenhuis worden de kwaliteitsscores van de hulpverleners 
weergegevenn in tabel 6. 

Dee subschaalscore continuïteit in zi bleek met name negatief beïn-
vloedd te worden doordat ruim 40 procent van de patiënten na over-
plaatsing/ontslagg van de gesloten afdeling niet dezelfde behandelaar of 
verpleegkundige(n)) behield en de helft van deze patiënten niet met de 
volgendee behandelaar kennismaakte. Door meerdere verpleegkundi-
genn werd daarbij aangegeven dat er niet altijd voldoende collegiaal 
overlegg mogelijk was (36 procent) of voldoende specifieke kennis aan-
wezigg was (56 procent). In Z2 scoorden alle items van het verpleegplan 
enn meerdere items met betrekking tot de continuïteit laag tot zeer laag 
(0-566 procent). Het behandelplan bleek bij meerdere (44 procent) pa-
tiëntenn niet geëvalueerd en bijgesteld te worden en somatische proble-
menn werden bij 43 procent van de patiënten niet volledig geformuleerd. 
Inn Z3 scoorden eveneens meerdere items met betrekking tot de conti-
nuïteitt en het verpleegplan laag tot zeer laag. Daarnaast werd het behan-
delplan/-beleidd bij 50 procent van de patiënten niet in voldoende mate 
besproken.. De opnameduur werd bij 50 procent van de patiënten niet 
juistt gevonden. 

BESCHOUWIN G G 

Doell  van het artikel is een illustratie van het gebruik van de KWAZOP 

(KK wAliteit van zorg op de gesloten psychiatrische o Pnameafdeling) aan 
dee hand van een kwaliteitstoetsing op de gesloten opnameafdelingen 
vann drie psychiatrische ziekenhuizen. De kwalitatief goede en minder 
goedee aspecten van zorg werden vastgesteld en teruggekoppeld naar de 
afdeling,, waarna wenselijke veranderingen konden worden geïnventa-
riseerd.. Het instrument bestaat uit drie delen, een patiëntendeel dat in 
dee vorm van een interview wordt afgenomen en vragenlijsten die door 
dee behandelaar en door de verpleegkundig begeleider van de patiënt 
wordenn ingevuld. 

Juistt op een gesloten opnameafdeling is het risico groot dat ervarin-
genn van patiënten onvoldoende worden teruggekoppeld naar de hulp-
verleners.. Immers, aan het begin van de opname wordt het patiënten-
oordeell  veelal beïnvloed door de (ernstige) psychiatrische symptomen. 
Wanneerr bij verbetering van de psychische toestand een betrouwbare 
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kwaliteitsbeoordelingg mogelijk is, wordt de patiënt al snel overgeplaatst 
off  ontslagen. 

Gedurendee een half jaar werden op de gesloten opnameafdelingen 
vann drie psychiatrische ziekenhuizen in principe alle patiënten die vol-
dedenn aan de inclusiecriteria vóór ontslag of overplaatsing gevraagd 
omm deel te nemen aan het onderzoek. Door haast bij ontslag of over-
plaatsingg werd 9 procent van de patiënten niet benaderd. Daarnaast 
weigerdee 15 procent. Het merendeel (83 procent) van de betrokken pa-
tiëntenn bleek in staat met de K WAZOP een betrouwbaar oordeel te geven 
overr de kwaliteit van de zorg. Rekening houdend met weigeraars en pa-
tiëntenn die niet in staat waren mee te werken, is het responspercentage 
700 procent. Gezien de kenmerken van de patiëntengroep en de respons-
percentagess van vergelijkbare onderzoeken (Ruggeri, 1994) is dit accep-
tabel.. Omdat van de niet-geïnterviewden en weigeraars geen gegevens 
bekendd zijn, kunnen wij over de representativiteit van de geïnterviewde 
patiëntengroepp voor de gehele afdelingspopulatie geen uitspraken 
doen. . 

Dee kwaliteitsscores op subschaalniveau tonen in eerste instantie per 
ziekenhuiss of afdeling welke aspecten overwegend voldoende of on-
voldoendee worden gescoord. Voor een voldoende beoordeling op de 
KK WAZOP -schaal stellen wij dat minimaal de helft van de items per 
schaall  een maximumscore moet hebben en dat maximaal twee of drie 
items,, afhankelijk van het aantal items per schaal, een minimumscore 
magg hebben. Na correctie voor verschillen in patiëntkenmerken kan in 
tweedee instantie worden bepaald of afdelingen significant verschillen. 
Omm daadwerkelijk tot kwaliteitsverbetering over te kunnen gaan, 
wordtt vervolgens op itemniveau nagegaan welke items aan een vol-
doendee of onvoldoende score hebben bijgedragen. 

Dee patiënten scoorden overwegend voldoende op de subschalen 
(medische)) behandeling en betrouwbaarheid/veiligheid en overwe-
gendd onvoldoende op de dwangschaal. Op subschaalniveau verschilden 
dee patiëntscores van de ziekenhuizen niet significant. De subschaalsco-
ree voor verpleegkundige zorg tendeerde weliswaar lager in Z3, onder an-
deree werden binnen deze subschaal items als 'belangstelling van bege-
leiderss voor de persoon' en 'begrip voor klachten en/of problemen' door 
patiëntenn relatief laag gewaardeerd. Verder tendeerde de subschaalscore 
voorr privacy/vrijheid in Z3 hoger omdat binnen deze subschaal onder 
anderee items als 'privacy in de slaapkamer' en 'gelegenheid om op jezelf 
tee zijn' door patiënten relatief hoog werden gewaardeerd. 
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Dee subschaalscores van behandelend artsen en verpleegkundig bege-
leiderss van de drie ziekenhuizen verschilden significant voor continuï-
teit,, verpleegplan en doeltreffendheid, zi scoorde op alle subschalen 
overwegendd positief, Z2 scoorde vooral op continuïteit en verpleegplan 
negatieff  enn Z3 scoorde gemiddeld. 

Bijj  terugkoppeling naar de ziekenhuizen werden de uitkomsten her-
kenbaarr en bruikbaar bevonden. De voldoende subschaalscore voor het 
verpleegplann in zi werd bij een eerste groepsoverleg toegeschreven aan 
eenn cursus methodiekontwikkeling voor verpleegkundigen, die eerder 
wass gevolgd. Bij Z2 werd het onvoldoende formuleren, evalueren en/of 
bijstellenn van plannen deels geweten aan de snelle doorstroming. Grote 
wisselingenn in het personeelsbestand, de inzet van uitzendkrachten en 
eenn recente verbouwing van de afdeling werden in Z3 als beïnvloedende 
factorenn genoemd bij de scores op verpleegkundige zorg en vrijheid/ 
privacy. . 

Vooralsnogg ontbreken objectieve norm- of referentiewaarden waar-
tegenn de subschaal- of itemscores kunnen worden afgezet. Medewerkers 
bepalenn zelf welke score zij aanvaardbaar achten en welke verbeteringen 
enn acties wenselijk zijn. Momenteel wordt door ons op een twintigtal 
geslotenn opnameafdelingen een vergelijkbaar onderzoek met de KWA-
ZOPP uitgevoerd.1 Toepassing van het instrument op grotere schaal 
maaktt het niet alleen mogelijk om de variabiliteit in de zorg te onder-
zoekenn maar om tot kwaliteitsnormen te komen, kunnen kwaliteitssco-
ress worden geaggregeerd. Tevens kan worden nagegaan of verschillen in 
hett kwaliteitsoordeel samenhangen met bepaalde organisatorische, 
personelee of klinische kenmerken. Aan de hand hiervan kunnen de be-
vindingenn op de eigen afdeling meer op waarde worden geschat. 

ii  Dit vervolgonderzoek wordt mogelijk gemaakt door een subsidie van het Nationaal 
Fondss Geestelijke Volksgezondheid. 
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77 Algemen e beschouwin g 

Dee aandacht voor kwaliteit van zorg is de laatste jaren toegenomen door 
dee voortschrijdende professionalisering in de gezondheidszorg, een kri-
tischerr instelling van patiënten ten opzichte van de geboden zorg, en de 
relatievee schaarste van (financiële) middelen en voorzieningen. Een kri-
tischee evaluatie van de zorgverlening wordt als instrument gezien voor 
kwaliteitsbewakingg en kwaliteitsverbetering (Harteloh en Casparie, 
1994).. In de Kwaliteitswet Zorginstellingen (Ministerie van vws, 1996) 
wordtt gesteld dat de instellingen daarvoor zelf criteria en normen moe-
tenn formuleren en aan systematische kwaliteitsbewaking moeten doen. 

Dee doelstelling van dit proefschrift was het ontwikkelen van een 
instrumentt om de kwaliteit van zorg op gesloten psychiatrische opna-
meafdelingenn te beoordelen. Stapsgewijs is deze doelstelling bereikt. 
Allereerstt is inzicht verkregen in de omvang en de organisatorische, 
personelee en klinische kenmerken van gesloten opnameafdelingen in 
Nederlandd (hoofdstuk 2). Vervolgens zijn bestaande kwaliteitsbeoor-
delingsinstrumentenn voor de GGZ geïnventariseerd en geëvalueerd 
(hoofdstukk 3). Daarna is duidelijkheid verkregen over de eisen waaraan 
kwalitatieff  goede zorgverlening op een gesloten opnameafdeling moet 
voldoenn (hoofdstuk 4). Op basis daarvan is een nieuw instrument ont-
wikkeld,, de KWAZOP, om de KWAÜteit van de zorg op gesloten psychia-
trischee opnameafdelingen te kunnen beoordelen. Aan de hand van een 
kwaliteitstoetsingg met de KWAZOP in drie psychiatrischee ziekenhuizen 
iss de praktische toepasbaarheid, betrouwbaarheid en validiteit geëva-
lueerdd (hoofdstuk 5) en de praktische toepassing van de KWAZOP 

geïllustreerdd (hoofdstuk 6). In dit laatste hoofdstuk worden de voor-
naamstee bevindingen beschouwd en aanbevelingen gedaan voor ver-
volgonderzoek. . 

GESLOTENN PSYCHIATRISCHE OPNAMEAFDELINGE N 

Dee gesloten opnameafdeling kan eenn onderdeel zijn van een categoraal 
psychiatrischh ziekenhuis, een algemeen of een academisch ziekenhuis, 
maarr is in de eerste plaats onderdeel van een algemeen psychiatrisch 
ziekenhuiss (APZ). In 1993 beschikten zelfs 24 van de 44 APz'en over 
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meerr dan één gesloten opnameafdeling. Een gesloten afdeling heeft 
gemiddeldd 16 bedden, waar voornamelijk jongere patiënten worden op-
genomen,, meestal met een acute en/of ernstige psychotische stoornis 
off  stemmingsstoornis. Van hen wordt twee derde verwezen vanuit de 
ambulantee GGZ. Een op de vier patiënten wordt opgenomen met een 
juridischee maatregel (inbewaringstelling of rechterlijke machtiging) en 
ruimm de helft heeft een psychiatrische opname in de voorgeschiedenis. 
Dee patiënten verblijven gemiddeld een maand op de afdeling en wor-
denn zonder uitzondering medicamenteus behandeld. Bijna 50 procent 
vann hen wordt overgeplaatst naar een andere psychiatrische afdeling. 
Ongeveerr 40 procent zet na ontslag het zorgtraject voort in de ambu-
lantee GGZ. Er lijk t sprake te zijn van een continuüm. Er zijn de vooral op 
symptoomreductiee gerichte afdelingen waar de opnameduur kort is, 
waar,, naast medicatie, weinig behandelactiviteiten plaatsvinden en de 
patiëntenn snel worden overgeplaatst naar vervolgafdelingen. Maar er 
zijnn ook gesloten afdelingen met een langere opnameduur, waar het 
klimaatt meer op behandeling of therapie is gericht en ook meerdere 
behandel-- of therapievormen mogelijk zijn. 

Opp grond van het totaal aantal psychiatrische bedden (1484), de ge-
middeldee opnameduur en de bedbezetting kan worden geconcludeerd 
datt per jaar ongeveer een derde (17.500) van het totaal aantal psychiatri-
schee opnamen plaatsvindt op gesloten opnameafdelingen. Dat im-
pliceertt dat ondanks het streven naar substitutie, in de zin van het voor-
komenn van opname of, indien geïndiceerd, een opname in de minst 
restrictievee omgeving, nog steeds eenn substantieel aantal GGZ-cliënten 
eenn gesloten bed krijgt aangeboden. 

Uitt ons onderzoek kwam naar voren dat er knelpunten zijn in de 
continuïteitt van de zorg. Er is sprake van een ongelijke spreiding van 
geslotenn bedden over het land, hetgeen leidt tot opname vanuit andere 
regio's,, een soms haperende doorstroming van patiënten naar andere 
afdelingenn en er zijn wachtlijsten. Daarbij krijgt het merendeel van de 
opgenomenn patiënten na overplaatsing of ontslag een andere begelei-
derr of behandelaar. Een deel van hen ontvangt helemaal geen nazorg. 

Dee opkomst van zogenoemde multifunctionele eenheden (MFE'S) in 
dee GGZ moet hierin verbetering brengen. Deze eenheden worden ge-
vormdd vanuit een combinatie van een Regionaal Instituut voor Ambu-
lantee Geestelijke Gezondheidszorg (RIAGG) en een APZ. Van de eerder-
genoemdee 44 APz'en zijn er, in 1999,24 gefuseerd; veelal betrof dit een 
fusiee met een RIAGG of een beschermde woonvorm. De verwachting is 
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datt aan het eind van 2000,35 van de 44 oorspronkelijke APz'en gefu-
seerdd zijn en dat in de jaren erna minstens 80 multifunctionele eenhe-
denn operationeel zullen zijn (Ravelli en Schrijvers, 1999). In deze MFE'S 

moetenn vloeiende overgangen tussen ambulante, klinische en deeltijd-
behandelingg mogelijk worden. Daarnaast zijn de doelstellingen extra-
muralisering,, het voorkomen en bekorten van opname, flexibiliteit of-
well  zorg op maat en cliëntparticipatie (Janssen, 1995). 

Hett percentage gesloten bedden en separeers blijkt in de fusiegolf af 
tee nemen, terwijl de opnameduur wordt verkort; echter omgekeerd 
evenredigg is de toename van het aantal (her)opnamen (Staatstoezicht, 
1998;; Hezewijk, 1999). Het aandeel onvrijwillige opnamen neemt daar-
bijj  toe; in Amsterdam is tussen 1992 en 1996 het aantal dwangopnamen 
verdrievoudigdd (Janssen, 1998). Op meerdere plaatsen leidt dit tot een 
tekortt aan plaatsingsmogelijkheden voor acute interventie (Ravelli en 
Schrijvers,, 1999; Brinkmann en Van Veen, 1999). Tevens lijken deze ont-
wikkelingenn te leiden tot minder beschikbare behandelplaatsen voor 
vrijwillig ee (gemotiveerde) patiënten met ernstige (maar vaak ook effec-
tieff  behandelbare) psychiatrische stoornissen. (Nijman e.a., 1999). De 
flexibiliteitflexibiliteit  en continuïteit van zorg wordt hiermee niet gediend. Boven-
dienn komen het therapeutisch klimaat en de veiligheid op de gesloten 
afdelingenn met het toenemend aantal onvrijwillige opnamen steeds 
meerr onder druk te staan (Nijman e.a., 1995; Nijman e.a., 1996). De 
vraagg is dan ook of de huidige fusie- en transmuraliseringsgolf het ant-
woordd is op de actuele zorgbehoefte in de GGZ en of de kwaliteit van de 
zorgg er daadwerkelijk op vooruitgaat. 

Tenn aanzien van een vervolgonderzoek naar de kwaliteit van zorg 
kunnenn de volgende aanbevelingen worden gedaan. In de eerste plaats 
moett duidelijkheid komen over de gewenste aard en omvang van de op-
namefunctiee van de GGZ. Daarvoor is inzicht nodig in de (regionale) 
zorgvraagg op basis van epidemiologische gegevens (Ravelli en Schrij-
vers,, 1999; Provincie Noord-Holland, 1999), alsmede inzicht in de pro-
cessenn en factoren die een opname kunnen voorkómen dan wel bespoe-
digen.. In de tweede plaats kan toepassing van de KWAZOP op grotere 
schaall  inzicht geven in de kwalitatief goede en minder goede aspecten 
vann gesloten opnameafdelingen, waarna wenselijke veranderingen 
kunnenn worden voorgesteld. Een subsidie van het Nationaal Fonds 
Geestelijkee Volksgezondheid heeft ons inmiddels de mogelijkheid ge-
bodenn te starten met een vervolgonderzoek. Op dit moment is de KWA-

ZOPP op 21 gesloten opnameafdelingen toegepast. Gedurende ongeveer 
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eenn halfjaar zijn op elke afdeling alle patiënten die aan de inclusiecrite-
riaa voldeden (opname van meer dan drie dagen, in staat zijn tot een 
vraaggesprekk en voldoende beheersing van de Nederlandse taal), ge-
vraagdd voor een interview over de kwaliteit van de zorg op de afdeling. 
Ookk de behandelaren en verpleegkundigen hebben de vragenlijsten in-
gevuld.. Terugkoppeling van de resultaten per afdeling vindt momenteel 
plaats. . 

KWALITEITSASPECTE N N 

Dee relevante, te beoordelen kwaliteitsaspecten voor gesloten afdelingen 
hebbenn we vastgesteld op basis van een evaluatie van bestaande kwali-
teitsbeoordelingsinstrumentenn en met behulp van de methode con-
cept-mapping;; daarbij werden verschillende belanghebbende partijen 
betrokken. . 

Instellingen,, onderzoeksinstituten, patiëntenorganisaties en de ge-
neeskundigee inspectie hebben de afgelopen jaren vele instrumenten 
ontwikkeldd om de kwaliteit van zorg te beoordelen. Bij de evaluatie 
daarvann hebben we ons beperkt tot Nederlandstalige instrumenten 
waarmeee in ieder geval patiënten rechtstreeks en systematisch verschil-
lendee kwaliteitsaspecten van het zorgproces beoordelen. Tevens moes-
tenn de instrumenten daadwerkelijk in de praktijk zijn toegepast en psy-
chometrischh zijn getoetst. 

Dee door ons geselecteerde instrumenten zijn ontwikkeld voor een 
specifiekee doelgroep of sector in de GGZ en hebben veelal betrekking op 
meerderee zorgaspecten. Wanneer we kijken naar de aspecten die in de 
instrumentenn aan de orde komen, dan is de conclusie dat bejegening, 
informatiee en inspraak ofwel aspecten van de hulpverleningsrelatie 
voorr alle sectoren relevant worden gevonden. Bij de acute en ambulante 
voorzieningenn in de GGZ wordt daarnaast vooral waarde gehecht aan 
toegankelijkheid,toegankelijkheid, behandelbeleid (professionaliteit) en doeltreffend-
heid,, bij de intramurale voorzieningen zijn dat ruimtelijke faciliteiten 
(privacy)) en het dagprogramma of de tijdsbesteding. Voor de gesloten 
opnameafdelingg gelden alle bovenstaande aspecten. Mede op basis van 
dee concept-mapping hebben we aan de KWAZOP nog enkele kwaliteits-
aspectenn toegevoegd, namelijk veiligheid, continuïteit, toepassing van 
vrijheidsbeperkendee maatregelen en betrokkenheid van familie en 
partner. . 

Bijj  evaluatie van de bestaande kwaliteitsbeoordelingsinstrumenten 
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bleekk verder dat verschillen tussen de kwaliteitsconcepten voor de ver-
scheidenee sectoren vooral duidelijk worden wanneer naar de concrete 
invullingg daarvan wordt gekeken. Zo wordt in de hulpverleningsrelatie 
bijj  de ambulante zorg als criterium gesteld dat 'de cliënt in de eerste ge-
sprekkenn de gelegenheid krijgt om problemen duidelijk te maken' en 
datt 'de diepere achtergronden van problemen en gevoelens besproken 
worden'' Voor patiënten van een gesloten afdeling is de hulpverlenings-
relatiee ook van belang, echter in de eerste gesprekken blijken ze niet al-
tijdd in staat te zijn om hun problemen duidelijk te maken, terwijl in de 
acutee fase van de ziekte meestal niet op de diepere achtergronden wordt 
ingegaan.. Een ander voorbeeld is dat met het oog op professionaliteit in 
dee ambulante zorg, scholing in systeembehandeling als criterium wordt 
gesteld;; maar voor de gesloten opnameafdeling wordt, bij de concept-
mapping,, scholing in het omgaan met agressie genoemd. 

Dee kwaliteitsaspecten die voor de gesloten opnameafdeling relevant 
zijn,, blijken bij de concept-mapping door de belanghebbenden niet in 
gelijkee mate gewaardeerd te worden. Zo krijgt het aspect veiligheid een 
relatieff  hoge prioriteit en het aspect privacy een relatief lage prioriteit. 
Ookk zijn er tussen de belanghebbenden onderling verschillen: patiën-
tenn benadrukken het belang van informatie, inspraak en bejegening; 
hulpverlenerss daarentegen hechten vooral waarde aan de professionali-
teit. . 

Voorr de toekomst moeten we ons realiseren dat de nu relevant geach-
tee kwaliteitsaspecten en prioriteiten voor de gesloten opnameafdeling 
niett dezelfde hoeven te blijven (Verbeek, 1996; Wensing, 1997). Met het 
invoerenn van de Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst 
rakenn patiënten steeds beter op de hoogte van hun behandel- en ver-
pleegplan.. In de toekomst zouden ze hun prioriteiten hierdoor kunnen 
veranderen.. De voortgaande ontwikkelingen in de G G Z in het kader van 
flexibiliteit ,, verscheidenheid en continuïteit zullen van de gesloten af-
delingenn aanpassingen blijven vragen. Zo zijn een aantal afdelingen on-
derdeell  geworden van langdurige zorgcircuits voor chronisch psychia-
trischee patiënten. Deze patiënten hebben een vaste behandelaar of be-
geleiderr in de persoon van een'casemanager', die ook bij opname op de 
geslotenn afdeling voor een aantal zaken verantwoordelijk blijft . Omdat 
dee kwaliteit van zorg in dat geval mede bepaald wordt door de samen-
werkingg en de afstemming tussen de hulpverleners van de gesloten af-
delingg en de casemanager, dient overwogen te worden om het kwali-
teitsconceptt voor de gesloten opnameafdeling daarop aan te passen. 
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DEE KWAZO P 

Dee huidige kwaliteitsbeoordelingsinstrumenten bleken onvoldoende 
psychometrischee kwaliteiten te hebben dan wel ongeschikt of inhoude-
lij kk niet toereikend te zijn om toe te passen op gesloten opnameafdelin-
gen.. Dit was voor ons aanleiding om de KWAZOP te ontwikkelen. Het 
instrumentt bestaat uit drie onderdelen: één deel voor patiënten, één 
voorr de behandelaar en één voor de verpleegkundig begeleider. Het pa-
tiëntendeell  wordt afgenomen in de vorm van een interview. Deze bena-
deringg maakt het mogelijk om de patiënt te ondersteunen en geeft te-
venss inzicht in diens vermogen om een betrouwbaar oordeel te geven 
overr de kwaliteit van de zorg. De interviewer, getraind in het afnemen 
vann het interview, mag niet bij de behandeling betrokken zijn, om soci-
aall  wenselijke antwoorden zo veel als mogelijk te beperken. 

Hett patiëntendeel (50 items) is op grond van factoranalyse verdeeld 
inn vier subschalen: (medische) behandeling, verpleegkundige zorg, 
betrouwbaarheid/veiligheidd en privacy/vrijheid. Tevens omvat het pa-
tiëntendeell  twee facultatieve schalen die betrekking hebben op het toe-
passenn van dwangmaatregelen en op de betrokkenheid van familie 
en/off  partner bij de opname. Het gedeelte voor de behandelaar en voor 
dee verpleegkundig begeleider betreft schriftelijke vragenlijsten (13 en 18 
items)) die, eveneens op grond van factoranalyse, vier subschalen om-
vattenn over continuïteit van zorg, behandelplan, verpleegplan en evalu-
atiee van de opname of doeltreffendheid. De vragen hebben gesloten 
antwoordcategorieënn met drie opties. 

Dee homogeniteit van de acht subschalen en de twee facultatieve scha-
lenn van de KWAZOP is redelijk goed. De alfa-ondergrens van 0,70 wordt 
alleenn door de subschaal privacy/vrijheid niet gehaald (0,67). De test-
hertestbetrouwbaarheidd van de vier subschalen van het patiëntendeel is 
voldoendee (intraclasscorrelatie > 0,78). Ook de praktische toepasbaar-
heidd van de KWAZOP is bemoedigend. Ongeveer 80 procent van de pa-
tiëntenn bleek in staat een betrouwbaar oordeel te geven over de kwaliteit 
vann de zorg. De duur van het interview, ongeveer een halfuur, was aan-
vaardbaarr en het invullen van de vragenlijsten door de hulpverleners 
leverdee geen problemen op. Wel betekende de kwaliteitstoetsing een 
dagelijkss alert zijn op mogelijke ontslagen of overplaatsingen van pa-
tiënten.. In een kort tijdbestek moest een patiënt die aan de inclusie-
criteriaa voldeed, gevraagd worden deel te nemen, en bij toestemming 
moestt een interview worden gepland en vragenlijsten worden ingevuld, 
hetgeenn niet in alle gevallen lukte. 
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Naarr aanleiding van onze bevindingen kunnen een aantal suggesties 
terr verbetering van de KWAZOP worden gedaan. Om de betrouwbaar-
heidd en inhoudelijke validiteit van de subschaal privacy/vrijheid te 
verhogen,, dienen, met inachtneming van de concept-map, nog enkele 
itemss aan de schaal te worden toegevoegd. Tevens is een test-hertest-
betrouwbaarheidsonderzoekk van het gedeelte voor behandelaren en 
verpleegkundigenn gewenst. 

Eenn belangrijk punt wat betreft de praktische toepasbaarheid van het 
instrumentt is dat de drie gehanteerde inclusiecriteria (opname van 
meerr dan drie dagen, in staat zijn tot een vraaggesprek, voldoende be-
heersingg van de Nederlandse taal) tot gevolg hebben dat een aantal pa-
tiëntenn niet bij de kwaliteitsbeoordeling betrokken wordt. Zoals het 
zichh in het momenteel uitgevoerde vervolgonderzoek laat aanzien kan 
ditt aantal op afdelingen waar de opnameduur kort is en het percentage 
allochtonee patiënten hoog, oplopen tot 50 procent van de overgeplaats-
tee of ontslagen patiënten. Het criterium van een opname van meer dan 
driee dagen wordt gehanteerd omdat in ons vooronderzoek bleek dat het 
bijj  een kortere opname niet mogelijk was om alle afdelingsaspecten te 
beoordelen.. Mogelijk is het zinvol om een beperkt aantal vragen aan de-
zee groep voor te leggen en voor de allochtone patiënten een verant-
woordee vertaling van de KWAZOP te gebruiken. Dit dient echter nader 
tee worden onderzocht. 

Hett onderzoek met de KWAZOP op gesloten opnameafdelingen van 
driee psychiatrische ziekenhuizen maakte het mogelijk om kwaliteits-
verschillenn tussen afdelingen vast te stellen. Daarbij zij opgemerkt dat 
nogg geen psychometrisch onderzoek is gedaan naar de responsiviteit 
vann het instrument. Bovendien, als een tweede meting met de KWAZOP 

anderee uitkomsten zou opleveren, dan moet het voor een afdeling dui-
delijkk zijn of er werkelijk sprake is van een kwaliteitsverandering of van 
verschillenn tussen patiëntengroepen die de kwaliteit hebben beoor-
deeld.. Het onderzoek naar de relatie tussen het oordeel van patiënten en 
hunn kenmerken in termen van demografie, persoonlijkheid, gezond-
heidd en verwachtingen heeft vooralsnog geen eenduidige resultaten op-
geleverdd (Donker, 1996) en verdient dan ook nadere bestudering. In zijn 
algemeenheidd kan gesteld worden dat onderzoek naar de processen en 
factorenn die een kwaliteitsbeoordeling beïnvloeden gewenst is met het 
oogg op een juiste interpretatie van de resultaten. 
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IMPLEMENTATI EE EN KWALITEITSVERBETERIN G 

Dee doelstelling van een kwaliteitstoetsing met de KWAZOP was inzicht 
krijgenn in de kwaliteit van de geboden zorg op de gesloten opnameafde-
lingg vanuit het perspectief van de patiënt én de hulpverlener. De kwali-
teitsscoress op subschaalniveau geven per gesloten opnameafdeling aan 
welkee aspecten van zorg overwegend voldoende of onvoldoende wor-
denn beoordeeld. Het afkappunt voor een voldoende beoordeling op een 
KWAZOP-subschaall  dient vooraf te worden vastgesteld. Wij bepaalden 
arbitrairr dat minimaal de helft van de items per subschaal een maxi-
mumscoree moest hebben en dat maximaal 2 of 3 items, afhankelijk van 
hett aantal items per schaal, een minimumscore mochten hebben. 

Geslotenn opnameafdelingen kunnen op subschaalniveau onderling 
mett elkaar worden vergeleken, vooropgesteld dat voor afdelings-
gebondenn verschillen in patiëntkenmerken statistisch wordt gecorri-
geerd.. Om daadwerkelijk tot kwaliteitsverbetering over te gaan, kan 
vervolgenss op itemniveau per afdeling worden nagegaan welke items 
aann de voldoende of onvoldoende subschaalscore hebben bijgedragen. 

Bijj  de terugkoppeling van de KWAZOP-informatie aan de afdelingen 
werdenn de uitkomsten herkenbaar en bruikbaar bevonden. Vooralsnog 
ontbrekenn echter referentiewaarden waartegen de subschaal- of item-
scoress kunnen worden afgezet. Momenteel bepalen medewerkers zelf 
welkee score zij aanvaardbaar achten en welke verbeteringen en acties zij 
wenselijkk vinden. Als onderdeel van ons vervolgonderzoek zullen we, 
aann de hand van de onderzoeksresultaten op de 21 gesloten afdelingen, 
geschiktee referentiewaarden formuleren. 

Inn de praktijk blijkt een instrument om de kwaliteit van zorg te be-
oordelenn niet zonder meer te worden toegepast, ook al is het instrument 
empirischh onderbouwd en is de doelgroep bij de ontwikkeling ervan 
betrokken.. Tevens blijkt terugkoppeling van kwalitatief goede en min-
derr goede aspecten van zorg en het op basis daarvan vaststellen van 
wenselijkee veranderingen niet altijd tot een kwaliteitsverbetering te lei-
denn (Grol e.a., 1994). Het invoeren van een kwaliteitsbeoordelingsin-
strumentt of het aanbrengen van veranderingen in de zorgverlening is 
eenn complex proces dat door uiteenlopende factoren wordt beïnvloed. 
Knelpuntenn hebben betrekking op kenmerken van de hulpverleners die 
hett instrument gaan gebruiken of de veranderingen moeten doorvoe-
ren,, of op kenmerken van de setting waarin gewerkt wordt. Onderzoek 
iss (en wordt) gedaan naar interventies of maatregelen die de implemen-
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tatiee van kwaliteitsinstrumenten en het veranderingsproces bevorderen 
(Grol,, 1992; Ettema, 1993; Buntinx, 1992). Het meeste wordt verwacht 
vann een combinatie van interventies die zo goed mogelijk aansluiten bij 
dee knelpunten. Terugkoppeling van de resultaten van een kwaliteitsbe-
oordelingg blijkt meer positieve effecten teweeg te brengen wanneer dit 
niett alleen schriftelijk, maar ook face-to-face plaatsvindt, in een veilige 
settingg van een kleine groep van collega's, kort na de kwaliteitsbeoorde-
lingg (Grol e.a., 1994). Resultaten van vergelijkbare anderen blijken een 
goedee stimulans te zijn om aan veranderingen te werken (Wensing, 
!997)-- Opvallend is dat het effect van kwaliteitsbeoordelingen zelden 
wordtt onderzocht of geëvalueerd. Mogelijk hangt dit samen met de eer-
deree constatering (hoofdstuk 3) dat het meestal bij een eenmalige kwa-
liteitsbeoordelingg blijft . In navolging van de afspraken op de Leidschen-
damconferentiess (hoofdstuk 1) moet een kwaliteitsbeoordeling door 
patiëntenn (en hulpverleners) dan ook onderdeel worden van een syste-
matischee kwaliteitsbewaking. Het invoeren van een kwaliteitssysteem 
vergtt betrokkenheid en motivatie van alle medewerkers, waarbij we 
moetenn beseffen dat kwaliteit in de gezondheidszorg in belangrijke ma-
tee afhangt van de kwaliteit van de interactie tussen de patiënt en de be-
handelaarr of verpleegkundig begeleider (Walburg, 1997). 

Samenvattendd kan worden geconcludeerd dat de KWAZOP een geschikt 
instrumentt is om vanuit het perspectief van de patiënt én de hulpverle-
nerr tekortkomingen in de zorg op een gesloten psychiatrische opname-
afdelingg te signaleren. In de praktijk zal moeten blijken of hulpverleners 
naa terugkoppeling van deze informatie genegen en in staat zijn om de 
kwaliteitt van hun zorg daadwerkelijk te verbeteren. 
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Samenvattin g g 

Dee aandacht voor de kwaliteit van de zorg is de laatste jaren aanzienlijk toegenomen door 
dee voortschrijdende professionalisering in de gezondheidszorg, een kritischer instelling 
vann patiënten ten opzichte van de geboden zorg, en de relatieve schaarste van (financiële) 
middelenn en voorzieningen. Een kritische evaluatie van de zorgverlening wordt als ins-
trumentt gezien voor de bewaking en verbetering van de kwaliteit. In de Kwaliteitwet 
Zorginstellingenn (1996) wordt gesteld dat de instellingen daarvoor zelf criteria en normen 
moetenn formuleren en aan systematische kwaliteitsbewaking moeten doen. 

DitDit  proefschrift gaat over kwaliteit van zorg op gesloten psychiatrische opnameaf-
delingen.. Het verblijf op een gesloten afdeling is voor patiënten een zeer ingrijpende 
episode.. De patiënt wordt binnen een restrictief afdelingsklimaat geconfronteerd met 
mede-patiëntenn die eveneens in de war zijn, angstig, vereenzaamd, agressief, depressief of 
suïcidaal.. Hulpverleners op hun beurt worden geconfronteerd met een toenemend aantal 
heropnamen,, dreiging van suïcide en agressieve incidenten hetgeen, gevoegd bij het stre-
venn naar een korte(re) opnameduur, een hoge werkdruk met zich meebrengt. Doordat bij 
opnamee de patiënt veelal in een ernstig verstoorde psychische toestand verkeert en een 
snellee overplaatsing of ontslag plaatsvindt bij verbetering van de toestand, geldt juist voor 
dezee afdelingen het risico van onvoldoende terugkoppeling van patiëntervaringen naar 
hulpverleners.. Structureel gebruik van een specifieke methode voor de bewaking en de 
bevorderingg van de kwaliteit van zorg is derhalve voor gesloten psychiatrische opname-
afdelingenn gewenst. 

Hett primaire doel van het onderzoek was het ontwikkelen van een instrument om de 
kwaliteitvann de zorg op de gesloten afdeling te kunnen beoordelen en daarmee mogelijke 
knelpuntenn te identificeren. Stapsgewijs is aan deze doelstelling gewerkt, de bevindingen 
wordenn hier samengevat. 

Inn Hoofdstuk 1 worden de achtergronden van het onderzoek geschetst. Kwaliteit wordt 
gedefinieerdd als de mate waarin het geheel van eigenschappen van een product, proces of 
dienstt voldoet aan vastgelegde of vanzelfsprekende eisen of behoeften. Geconstateerd 
wordtt dat er verschillende perspectieven (zorgontvangers, zorgaanbieders, verzekeraars 
enn overheid) zijn op kwaliteit en dat afhankelijk van het perspectief andere eigenschap-
penn of aspecten relevant gevonden worden. Landelijke initiatieven in het kader van kwali-
teitsbewakingg en kwaliteitsbevordering van de betrokken partijen in de (geestelijke) ge-
zondheidszorgg worden beschreven. In het bijzonder wordt stilgestaan bij de veranderen-
dee rol van psychiatrische patiënten in de kwaliteitsdiscussie: de ervaringsdeskundigheid 
vann patiënten in de Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ) wint aan legitimiteit. Twee kwali-
teitsmodellen,, het European Foundation for Quality Management Model en het Harmo-
nisatiemodell  voor Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector worden toegelicht. In beide 
modellenn wordt hoge prioriteit gegeven aan het oordeel en de tevredenheid van de patiënt 
overr de kwaliteit van de zorg. Wetenschappelijk onderzoek kan behulpzaam zijn door het 
ontwikkelenn en toepassen van kwaliteitsbeoordelingsinstrumenten en van betrouwbare 
kwaliteitsindicatoren. . 

Inn de GGZ is een veranderingsproces gaande dat streeft naar een betere afstemming 
tussenn zorgvraag en zorgaanbod. Centraal bij de nieuwe GGZ-organisatie staat een betere 
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integratiee van de psychiatrische patiënt in de samenleving door deconcentratie van psy-
chiatrischee ziekenhuizen en extramuralisering van zorg. Daarbij moeten psychiatrische 
opnamenn zoveel mogelijk voorkomen worden en indien opname toch noodzakelijk is, 
moett deze kortdurend zijn en zo min mogelijk restrictief. Of de veranderingen de kwali-
teitt daadwerkelijk ten goede komen, is (vooralsnog) niet duidelijk. Kritiek is er op de wijze 
waaropp de gesloten opnameafdelingen functioneren. Hulpverleners zouden zich met be-
hulpp van medicatie slechts richten op het reduceren van symptomen en storend gedrag. 
Mett patiënten wordt te weinig overlegd en ze krijgen onvoldoende gelegenheid hun 
klachtenn en problemen te verduidelijken. Er is weinig onderzoek verricht naar de kwaliteit 
vann zorg op gesloten psychiatrische opnameafdelingen en een betrouwbaar instrument 
omm de kwaliteit van de zorg te kunnen beoordelen is niet beschikbaar. Daarbij ontbreekt 
eenn overzicht van de omvang en van bepaalde organisatorische, personele en klinische 
kenmerkenn van gesloten opnameafdelingen. Het hoofdstuk sluit af met de vraagstellin-
genn van het in dit proefschrift gepresenteerde onderzoek. 

Hoofdstukk 2 geeft op basis van een landelijk enquêteonderzoek een kwantitatief beeld van 
geslotenn psychiatrische opnameafdelingen in Nederland. Naast inzicht in het aantal afde-
lingen,, beddencapaciteit en bedbezetting wordt een overzicht gegeven van datgene wat er 
opp gesloten afdelingen gebeurt, voor wie en door wie dat gebeurt en met welk doel. Op 
grondd van het totaal aantal bedden (1484), gemiddelde opnameduur (een maand)) en de 
bedbezettingg (gemiddeld 96%) kon worden geconcludeerd dat per jaar ongeveer eender-
dee (17.500) van het totaal aantal psychiatrische opnamen plaatsvindt op gesloten opname-
afdelingen.. Dit betrof voornamelijk jongere patiënten met een acute en/of ernstige psy-
chotischee stoornis of stemmingsstoornis. Een van de vier patiënten werd opgenomen met 
eenn juridische maatregel en ruim de helft had een psychiatrische opname in de voorge-
schiedenis.. Er leek sprake van een continuüm met enerzijds vooral op symptoomreductie 
gerichtee afdelingen waar, naast medicatie, weinig behandelactiviteiten plaatsvinden en de 
patiëntenn snel worden overgeplaatst naar vervolgafdelingen. Anderzijds waren er ook ge-
slotenn afdelingen met een langere opnameduur waar het klimaat meer op behandeling of 
therapiee gericht is en ook meerdere vormen van behandeling of therapie mogelijk zijn. 
Knelpuntenn die met het oog op de kwaliteit van de zorg gesignaleerd werden, hadden 
voorall  betrekking op de continuïteit, het therapeutisch milieu en de ruimtelijke facilitei-
ten. . 

Hoofdstukk 3 geeft een overzicht van twaalf Nederlandstalige instrumenten die in de afge-
lopenn tien jaar in de GGZ ontwikkeld zijn voor het beoordelen van de kwaliteit van het 
zorgprocess door patiënten. Onze inclusiecriteria waren dat het instrument in de praktijk 
wass toegepast en (deels) psychometrisch was getoetst. Per instrument wordt besproken 
doorr wie het ontwikkeld was, op welke wijze en voor welke doelgroep of sector. De zorg-
aspectenn waarop de instrumenten betrekking hebben, zijn geïnventariseerd en vergele-
ken.. De beschikbare psychometrische informatie is beschreven. 

All ee instrumenten zijn ontwikkeld voor een specifieke doelgroep of sector in de GGZ. Elf 
vann de twaalf instrumenten hebben betrekking op meerdere zorgaspecten. Aspecten van 
dee hulpverleningsrelatie, dat wil zeggen informatie, inspraak, bejegening, worden in alle 
sectorenn belangrijk gevonden. In de acute en ambulante voorzieningen wordt daarbij 
voorall  waarde gehecht aan behandeltechnische aspecten zoals deskundigheid en doel-
treffendheid.. Bij intramurale voorzieningen ligt ook nadruk op ruimtelijke aspecten en 
tijdsbesteding.. Theoretische uitgangspunten over de wijze waarop het patiëntenoordeel 
tott stand komt, worden slechts een enkele maal verwerkt en van de meeste instrumenten 
ontbreektt relevante psychometrische informatie. Van implementatie in de dagelijkse 
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praktijkk is nog weinig sprake, de instrumenten worden meestal eenmaal in het kader van 
eenn onderzoek toegepast. Onderlinge vergelijking tussen voorzieningen of sectoren 
wordtt bemoeilijkt door inhoudelijke verschillen tussen de instrumenten. Onze conclusie 
iss dat er, naast afdelings- of programmaspecifieke instrumenten, behoefte is aan een gene-
riekee vragenlijst die voor alle sectoren van de GGZ kan worden gebruikt. Hulpverleners 
kunnenn daarmee aan de hand van het oordeel van patiënten de kwaliteit van de verleende 
zorgg vergelijken en waar mogelijk verbeteren. 

Inn Hoofdstuk 4 worden de eisen omschreven waaraan kwalitatief goede zorgverlening op 
eenn gesloten psychiatrische opnameafdeling moet voldoen. Met behulp van de methode 
concept-mappingg werden de kwaliteitsopvattingen van patiënten, familieleden, ver-
pleegkundigen,, psychiaters, ziektekostenverzekeraars en geneeskundig inspecteurs geïn-
ventariseerd.. Op grond hiervan werden de aspecten van zorg bepaald die relevant zijn 
voorr een kwaliteitsbeoordeling. Vervolgens werd door de verschillende betrokkenen het 
belangg aangegeven dat zij aan die aspecten hechten voor de kwaliteitvan de zorg. 

Opp basis van 97 kwaliteitsuitspraken is het concept kwaliteit van zorg voor de gesloten 
psychiatrischee opnameafdelingen samengevat in twee kwaliteitsdimensies en elf kwali-
teits-aspecten.. De onderscheiden dimensies maakten duidelijk dat betrokkenen enerzijds 
dee behandel-/begeleidingsfunctie van de opnameafdeling onderkennen, maar zich an-
derzijdss realiseren dat patiënten daartoe op een gesloten afdeling moeten verblijven, het-
geenn ingrijpende consequenties heeft voor de persoonlijke leefruimte. Naast het behan-
delen,, begeleiden en het verblijf werd ook een 'beschermfunctie' van de gesloten opname-
afdelingg onderscheiden. Het waarborgen van veiligheid en het waar nodig toepassen van 
dwangmaatregelenn werden als relevante aspecten van de afdeling erkend, naast aspecten 
alss informatie en inspraak die juist de autonomie van de patiënt moeten bevorderen. 

Wanneerr we het kwaliteitsconcept vergelijken met de omschrijving van kwalitatief goe-
dee zorg in andere sectoren van de psychiatrie dan luidt de conclusie dat in meer algemene 
termenn gesproken kan worden over 'de' kwaliteit van de geestelijke gezondheidszorg. Los 
vann de sector gaat het blijkbaar om een aantal algemene aspecten die de kwaliteit van de 
zorgg uitmaken. Daarnaast echter kent elke sector specifieke aspecten. Wanneer vervolgens 
naarr de concrete invulling van de kwaliteitsaspecten wordt gekeken, dan komen de ver-
schillenn tussen de sectoren nog duideüjker tot uitdrukking. Op het feitelijke niveau van 
kwaliteitscriteriaa zal derhalve voor iedere sector (empirisch) bepaald moeten worden wat 
dee bij de zorg betrokkenen voor een kwaliteitsbeoordeling relevant vinden. 

Dee kwaliteitsaspecten die voor de gesloten opnameafdeling bepaald zijn, worden door 
dee betrokkenen niet in gelijke mate van belang gevonden. Zo krijgt het aspect Veiligheid' 
eenn relatief hoge en het aspect'privacy' een relatief lage prioriteit. Daarbij worden tussen 
betrokkenenn onderling prioriteitverschillen geconstateerd. Patiënten en familieleden 
hechtenn vooral belang aan de communicatie en de bejegening. Hulpverleners geven voor-
all  de professionaliteit hoge prioriteit. 

Omdat,, naast de onzekerheden over de psychometrische kwaliteiten, de bestaande kwali-
teits-beoordelingsinstrumentenn ofwel inhoudelijk niet toereikend waren voor de geslo-
tenn opnameafdeling, ofwel ongeschikt werden bevonden voor de specifieke doelgroep, 
hebbenn wij een nieuw instrument ontwikkeld. In Hoofdstuk 5 worden de praktische toe-
pasbaarheid,, betrouwbaarheid en validiteit van dit instrument, de KWAZOP (KWAliteit 
vann zorg op gesloten psychiatrische opnameafdelingen), geëvalueerd. De KWAZOP 
bestaatt uit drie onderdelen: één voor de patiënt, één voor de behandelaar en één voor de 
begeleidendd verpleegkundige. Het patiëntendeel wordt afgenomen in de vorm van een 
interview,, de andere delen zijn schriftelijke vragenlijsten. De vragen hebben gesloten ant-
woordcategorieënn met drie opties. 
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Gedurendee zes maanden werden 132 patiënten geïnterviewd die van de gesloten opna-
meafdelingenn van drie psychiatrische ziekenhuizen met ontslag gingen of werden overge-
plaatst.. Het kwaliteitsoordeel van 109 patiënten (83%) werd bruikbaar bevonden. De 
duurr van het interview, ongeveer een halfuur, was aanvaardbaar. De behandelaars en de 
verpleegkundigenn retourneerden respectievelijk 97 en 99 vragenlijsten, het invullen 
duurdee 5-10 minuten. Op basis van een factoranalyse werden de vragen voor patiënten 
(totaall  50 vragen) ingedeeld in vier kernsubschalen, te weten: (medische) behandeling, 
verpleegkundigee zorg, betrouwbaarheid/-veiligheid in contact, privacy/vrijheid; en twee 
facultatievee subschalen, namelijk toepassing van dwangmaatregelen en betrokkenheid 
vann familie/vriend(in) of partner. De vragen voor behandelaars en verpleegkundigen 
{respectievelijkk 13 en 18 vragen) werden eveneens op basis van een factoranalyse ingedeeld 
inn vier kernsubschalen, namelijk continuïteit, behandelplan, verpleegplan, evaluatie op-
name/doeltreffendheid.. De betrouwbaarheid van alle subschalen in termen van homo-
geniteitt en van de vier kernsubschalen voor patiënten in termen van test-hertestbetrouw-
baarheidd was bevredigend (Cronbachs alfa 0,67-0,86; Intraclass-correlatie 0,79-0,90). 

Inn Hoofdstuk 6 wordt de toepassing van de KWAZOP nader toegelicht. Geïllustreerd 
wordtt hoe met de KWAZOP de kwalitatief goede en minder goede aspecten van zorg wor-
denn vastgesteld en teruggekoppeld naar de afdeling, waarna de wenselijke veranderingen 
kunnenn worden geïnventariseerd. De gegevens van de in Hoofdstuk 5 beschreven studie 
werdenn daartoe nader geanalyseerd. Het betrof het kwaliteitsoordeel van 109 patiënten, 97 
vragenlijstenn van behandelaars en 99 vragenlijsten van begeleidend verpleegkundigen 
vann drie psychiatrische ziekenhuizen over een periode van een halfjaar. 

Dee kwaliteitsscores op subschaalniveau tonen in eerste instantie per ziekenhuis of afde-
lingg welke aspecten overwegend voldoende of onvoldoende worden gescoord. Voor een 
voldoendee beoordeling op de KWAZOP-schaal stelden wij dat minimaal de helft van de 
itemss per schaal een maximumscore moest hebben; daarnaast mochten maximaal twee of 
driee items, afhankelijk van het aantal items per schaal, een minimumscore hebben. Na 
correctiee voor verschillen in patiëntkenmerken kan in tweede instantie worden bepaald 
off  afdelingen significant op de gescoorde kwaliteitsaspecten verschillen. 

Dee patiënten van de betrokken ziekenhuizen scoorden overwegend voldoende op de 
subschalenn (medische) behandeling en betrouwbaarheid/veiligheid, overwegend on-
voldoendee scoorden ze op de toepassing van dwangmaatregelen. Op subschaalniveau 
verschildenn de patiëntscores van de ziekenhuizen niet significant. De subschaalscores van 
behandelaarss en begeleidend verpleegkundigen van de drie ziekenhuizen verschilden 
daarentegenn wel significant voor continuïteit, verpleegplan en doeltreffendheid. De 
scoress op itemniveau gaven inzicht in welke items aan de voldoende of de onvoldoende 
subschaalscoree hadden bijgedragen. Bij terugkoppeling van de bevindingen naar de zie-
kenhuizenn werden de uitkomsten herkenbaar en bruikbaar gevonden. 

Inn Hoofdstuk 7, de algemene beschouwing, worden de voornaamste onderzoeksbevin-
dingenn besproken en aanbevelingen gedaan voor vervolgonderzoek. Het ontwikkelde in-
strument,, de KWAZOP, is geconstrueerd op basis van een evaluatie van bestaande kwali-
teitsbeoordelings-instrumentenn en met behulp van de methode concept-mapping. Daar-
bijj  werden verschillende belanghebbende partijen betrokken. Als eerste stap in het valide-
ringsprocess werd een factoranalyse uitgevoerd op grond waarvan de vragen in subschalen 
werdenn ingedeeld. De betrouwbaarheid van de subschalen is bemoedigend. Bij toepas-
singg in de praktijk blijkt de KWAZOP een geschikt instrument om vanuit het perspectief 
vann de patiënt en de hulpverlener tekortkomingen in de zorg op een gesloten psychiatri-
schee opnameafdeling te signaleren. Tevens blijkt het mogelijk om met de KWAZOP 

136 6 



kwaliteitsverschillenn tussen afdelingen vast te stellen. Psychometrisch onderzoek naar de 
responsiviteitt van het instrument is nog niet gedaan. 

Sedertt eind 1998 vindt met een subsidie van het Nationaal Fonds Geestelijke Volksge-
zondheidd vervolgonderzoek plaats op 21 gesloten opnameafdelingen. Toepassing van de 
KWAZOPP op grotere schaal maakt het niet alleen mogelijk om de variabiliteit in de zorg te 
onderzoeken,, maar ook om referentiewaarden of kwaliteitsnormen te formuleren. 
Tevenss kan worden nagegaan of verschillen in het kwaliteitsoordeel samenhangen met 
patiëntkenmerkenn of met bepaalde organisatorische, personele of klinische kenmerken 
vann afdelingen. Aan de hand hiervan kunnen de bevindingen op de eigen afdeling beter 
opp waarde worden geschat. In de praktijk zal moeten blijken of hulpverleners met de ver-
kregenn informatie bereid en in staat zijn om de kwaliteit van hun zorg daadwerkelijk te 
verbeteren. . 
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Summar y y 

Thee attention for the quality of care in the Netherlands has considerably intensified 
duringg the past years due to more professionalisation in health care, a more critical attitu-
dee of the patients and a relative shortness of resources and facilities. A critical evaluation 
off  the offered care can be considered as a tool to monitor and improve quality of care. In 
aa Dutch law on the quality of care ('Kwaliteitwet Zorginstellingen'), institutions have to 
determinee the criteria for the quality and to implement a quality assurance system. 

Thiss thesis focuses on the quality of care in closed psychiatric admissionwards, a most 
stressfull  experience for the admitted patients. Within a restrictive environment they are 
facedd with other patients who are also confused, afraid, lonely, aggressive, depressed or 
suicidal.. Caregivers in their turn are confronted with an increase of re-admissions, threat 
off  suicide and aggressive incidents which, in combination with the need to shorten the 
lengthh of stay, leads to high working loads. Since the patients are in general in a very 
disturbedd condition and are as soon as possible transferred after recover, it may well be 
possiblee that there is insufficient feedback of the patients to their caregivers. Therefore, a 
specificc instrument was needed for the monitoring of quality assurance on closed psy-
chiatricc admissionwards. 

Thee main objective of our research project was to develop an instrument to assess the 
qualityy of care on closed psychiatric admissionwards to identify bottlenecks. Step by step 
wee outline the objective of our study and summarize the outcomes. 

Inn Chapter 1, the background of the project is presented. Quality in this context is defined 
ass the degree in which the whole of characteristics of a product, process or service meets 
thee fixed or the implied requirements or needs. There are different perspectives on quality 
(consumers,, caregivers, insurers and government), depending on the perspective specific 
characteristicss or quality aspects are considered to be relevant. National initiatives from 
thosee perspectives to assure and improve the quality of (mental) health care are describ-
ed.. Specially the changing role of psychiatric patients in the quality of care discussion is 
highlighted:: the expertise of patients in mental health care becomes more legitimate. Two 
qualityy models, the European Foundation for Quality Management and the Harmoniza-
tionn model for Quality assessment in Health Care, are presented. Both models give a high 
priorityy to the assessment of quality of care by patients and to the patient satisfaction. 
Scientificc research is essential for the development and for the application of assessment 
instrumentss and quality indicators. 

Mentall  health care is in a transformation process that aims at a better tuning between 
demandd and offer. Central to the new mental health organization is an improved integra-
tionn of psychiatric patients in the society, this can be reached by a dispersion of psychiatric 
hospitalss over the country and by ambulatory care. Moreover a psychiatric admission 
mustt be prevented and, if inevitable, admission must be as short as possible and less res-
trictive.. Whether these changes mean a quality improvement is not (yet) clear. Criticism 
particularlyy concerns the functioning of closed admissionwards. Caregivers are supposed 
too aim at the reduction of symptoms and disturbing behavior and mainly reach this goal 
byy medication. The patients are not consulted and have insufficient opportunity to talk 
aboutt their complaints and problems. Littl e research has been done about the quality of 
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caree on closed psychiatric admissionwards and a reliable instrument to assess the quality 
iss not yet available. Moreover, information about numbers and capacity of closed wards 
aree not available, the same applies to characteristics about organization, patient popula-
tion,, staffing and treatment activities. Based on these data we formulated our research 
questions. . 

Inn Chapter 2 the outcomes are reported of a survey about the state of affairs onn closed psy-
chiatricc admissionwards in the Netherlands. Next to insight into the number of wards 
andd beds and the occupancy of the beds, an overview is given of the activities and the care 
objectivess of the wards. Other points were: who were the caregivers and for whom do they 
care.. Based on the total number of beds (n=i484), the mean length of stay (one month) 
andd the occupancy of beds (on an average 96%) our conclusion was that annually about 
one-thirdd (i7>5<>o) of the total number of psychiatric admissions is on closed wards. This 
mainlyy concerned younger patients with an acute or very serious psychotic disorder or 
affectivee disorder. One in every four patients was involuntarily admitted, one half had an 
earlierr admission. There seemed to be a continuum with at one side closed wards aiming 
att reduction of symptoms by medication and a very short stay on the wards. At the other 
sidee there are closed wards where the patients stay longer and can receive various treat-
mentt modalities. Bottlenecks we observed were the continuity of care, the therapeutic 
environmentt and the facilities on the ward. 

Chapterr 3 presents an overview of twelve Dutch mental health care instruments, de-
velopedd in the past ten years, for assessing the quality of care from the patients' point 
off  view. These instruments met our inclusion criteria: at least in part, psychometrically 
testedd and applied in mental health care. The instruments were evaluated with regard to 
thee source (who is responsible for the design), target group and setting, domains of care 
andd psychometric properties. 

Thee studied instruments focus on specific mental health settings. All but one instru-
mentt measure various aspects of care. Relevant for all settings are aspects which refer to 
thee relationship between the patient and the caregiver, such as information, participation 
andd attitude. For acute and ambulatory care settings, aspects such as competence and ef-
fectivenesss are also important. Clinical settings stress the importance of ward facilities 
andd leisure activities. 

Mostt instruments miss a theoretical basis and relevant psychometric information, and 
havee not (yet) been implemented in the daily practice of mental health care; most instru-
mentss have only been applied in the framework of research activities. The design of the 
instrumentss differs, therefore adequate comparison between settings is not possible. 
Conclusion:: apart from instruments for specific settings, a generic instrument is needed 
withh adequate psychometric properties and suitable for all mental health settings. Such 
ann instrument will enable caregivers to evaluate the quality of their care compared to ot-
herr settings, in this way the quality of care can be further improved. 

Inn Chapter 4, qualitative good care on closed psychiatric admissionwards is defined in 
termss of quality criteria. The Concept Mapping technique was used to verify the views of 
patients,, family members, nurses, psychiatrists, health insurers and medical inspectors 
aboutt items which they consider important for the quality of care. Guided by this inven-
tory,, we established a number of quality-relevant care aspects. Subsequently the partici-
pantss graded their relevance about these aspects for the quality of care. 

Thee quality of care concept for closed psychiatric admissionwards, based on 97 structu-
redd statements, was summarized in two quality dimensions and eleven quality domains. 
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Thee observed dimensions made clear that the participants recognize the function of 
treatmentt and care on the admissionwards, but also realize that patients have to stay be-
hindd closed doors. The latter has serious consequences for the privacy. Additionally, the 
participantss stress the role of a 'guard function' of closed wards. The assurance of safety 
and,, if indicated, use of compulsory measures are recognized as relevant aspects. This 
apartt from aspects like information and patient participation which stress the importan-
cee of patients' autonomy. 

Whenn comparing this quality of care concept with descriptions of qualitative good care 
inn other psychiatric settings, we conclude that it is feasible to draw up a general definition 
off  quality in mental health care. In all settings certain general aspects seem to be im-
portant.. However, every setting also emphasizes specific aspects. The divergence in the 
definitionss of quality of care become more apparent if the aspects are tailored to concrete 
qualityy criteria. Therefore an empirical study is essential for every setting, i.e. studies 
whichh focus on the quality criteria and relevance for the parties involved. 

Thee quality aspects which we assessed for the closed admission ward, are not considered 
too be equally important. The aspect of'safety' has a relatively high priority whereas the as-
pectt of 'privacy' has a relatively low priority. Furthermore, there are differences in priority 
betweenn caregivers. Patients and family members stress the importance of communica-
tionn and a respectable attitude. Caregivers in their turn emphasize personal expertise. 

Wee developed a new instrument, because the current instruments for the assessment 
off  quality of care were, apart from the uncertainties about the psychometric qualities, in 
respectt to the content not adequate for closed admission wards or not suitable for this tar-
gett group. Chapter 5 concerns the applicability, reliability and validity of the instrument, 
thee KWAZOP, to assess the quality of care on closed psychiatric admissionwards. The 
KWAZOPP consists of three parts: one for patients, one for the psychiatrist and one for the 
nurse.. Patients assess the quality of care via an interview, the psychiatrist and nurse each 
completee a questionnaire. The questions have closed response sets which offer three op-
tions. . 

Duringg a period of six months we interviewed 132 patients upon discharge or referral 
fromm closed admission wards of three Dutch psychiatric hospitals. 109 Interviews (83%) 
weree reliable. The length of the interview, about half an hour, was acceptable. Psychiatrists 
returnedd 97 questionnaires and nurses 99. It took about 5-10 minutes to complete the 
forms.. Based on factor analysis, the patient items (50 items) were grouped in four core 
subscales:: (medical) treatment, nursing care, reliability/safety in contact, privacy/per-
sonall  freedom; and two facultative subscales, that is use of compulsory measures and 
familyy involvement. Similarly, the items of psychiatrists and nurses (13 and 18 items) were 
groupedd in four core subscales, that is continuity of care, treatment plan, nursing plan, 
andd evaluation of admission period. The reliability of the subscales in terms of homo-
geneityy and of the four core subscales of the patients' part in terms of test-retest reliability 
weree encouraging (Cronbachs alpha 0.67-0.86; Interclass-correlation 0.97-0.90). 

Inn Chapter 6 the application of the KWAZOP is elaborated. We illustrate that qualitative 
goodd and less good aspects of care can be determined and reported to the ward. Sub-
sequently,, suggestions for quality improvement can be made. For this purpose, the data 
off  the study described in Chapter 5 were re-analyzed. This re-analysis concerned three 
psychiatricc hospitals: 109 interviews with patients, 97 questionnaires of psychiatrists and 
999 questionnaires of nurses. 

Att first, the subscale scores show per hospital or per ward which aspects have a sufficient 
scoree and which ones insufficient. For a sufficient score on the KWAZOP subscale minimal 
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halff  of the items needs a maximum score, additionally maximal two or three items, de-
pendingg on die number of items per scale, may have a minimum score. After correction 
forr differences in patient characteristics, it is possible to determine significant differences 
inn quality of care between wards based on subscale scores. 

Thee patients of the three participating hospitals assessed the subscales (medical) treat-
mentt and reliability/ safety predominantly as sufficient and scored the use of compulsory 
measuress predominantly as insufficient. On subscale level there were no significant 
differencess in patient scores between the hospitals. However the scale scores of the psy-
chiatristss and nurses differed significantly on the themes: continuity of care, nursing plan 
andd efficiency. The scores on item level showed which items accounted for sufficient or in-
sufficientt scale scores. The staff on the wards judged the outcomes realistic and useful. 

Inn Chapter 7, the general discussion, the main results of the study are argued and recom-
mendationss are made for further research. The developed instrument, the KWAZOP, is 
basedd on an evaluation of existing instruments for the assessment of quality of care 
andd by means of the Concept-Mapping method. Different parties, consumers, caregivers, 
insurerss and government were involved in this study. The first step in the process of valid-
atingg was factor analysis, followed by grouping of the items in subscales. The reliability of 
thee subscales is encouraging. For daily practice, the KWAZOP is an appropriate instrument 
too signal shortcomings in care on closed psychiatric admission wards both from the per-
spectivee of patients and that of caregivers. Furthermore, it is possible to determine 
differencess in die quality of care between wards. A psychometric study to investigate the 
responsivenesss of the KWAZOP is not (yet) done. 

Sincee die end of 1998 a follow-up study is in progress on 21 closed admission wards, and 
iss funded by the Netherlands Fund Mental Health Care. Application of die KWAZOP on 
aa wider scale not only enables us to investigate the variability in care, but also makes it 
possiblee to formulate referential values or quality norms. At the same time we can assess 
thee association between differences in quality assessments and patient characteristics or 
certainn organizational, personnel or clinical characteristics of a ward. With this informa-
tionn on hand the outcomes of the ward can be more properly judged by die caregivers. In 
practicee remains to be seen whedier caregivers are actually prepared and able to improve 
thee quality of their care based on the obtained information. 
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Dankwoor d d 

Graagg wil ik een aantal personen danken voor de hulp en de steun die zij mij gaven bij het 
totstandkomenn van dit proefschrift. 

Allereerstt zijn dit de patiënten, verpleegkundigen en behandelaren die ik dank voor hun 
medewerkingg aan verschillende fasen van het onderzoek. Hun ervaringen vormen de ba-
siss van het proefschrift. 

Dee Raad van Bestuur van het Academisch Medisch Centrum, in het bijzonder 
prof.dr.. N.A.M. Urbanus, heeft de ontwikkeling van het verpleegkundig onderzoek in het 
AMCC krachtig ondersteund. De opleiding Klinische Epidemiologie Voor Verpleegkundi-
genn ( KE v v) is daar een voorbeeld van. Ik voel mij zeer bevoorrecht om als een van de eer-
stenn deze opleiding te hebben mogen volgen. Daarna heb ik de gelegenheid gekregen een 
promotieonderzoekk te starten en heb daarvoor subsidie ontvangen. Mijn dank voor dit 
alless is groot. 

Hett promotieonderzoek werd uitgevoerd onder de deskundige en stimulerende leiding 
vann prof.dr. A.H. Schene, prof.dr. R. J. de Haan en prof.dr. B.RR. Gersons. 

Bestee Aart, ik ben je zeer dankbaar voor de wijze waarop je me door de jaren heen hebt 
begeleid,, je hebt mij de ruimte gegeven om me als onderzoeker in de psychiatrie te ont-
wikkelen,, vertrouwend op mijn kunnen. Daarnaast heb je vanuit je brede kennis van de 
psychiatriee vanaf het begin een duidelijk stempel gedrukt op de inhoud van dit proef-
schrift. . 

Bestee Rob, je hebt me de eerste beginselen van de klinische epidemiologie bijgebracht en 
hebtt gedurende het gehele traject de methodologische kwaliteit van het proefschrift be-
waakt.. Met je kritische vragen en opmerkingen heb je mijn denken aangescherpt en wan-
neerr 'de puntjes op de i' gezet moesten worden, kon ik voor de volle 100% op je rekenen. 
Zeerr veel dank daarvoor. 

Bestee Berthold, je hebt de grote lijn van het proefschrift nauwlettend in de gaten gehou-
denn en me steeds op het hart gedrukt mijn verpleegkundige achtergrond niet te Vergeten' 
Jee hebt me geregeld verrast met goede ideeën en adviezen die net weer uit een andere hoek 
kwamenn dan die van Aart en Rob. Ik ben je zeer erkentelijk dat je als voorzitter van het 
toenmaligee bestuur van de divisie Psychiatrie van het AMC het mede mogelijk hebt ge-
maaktt dat ik met mijn promotieonderzoek kon starten en het ook mocht voltooien. 

Dee andere leden van de promotiecommissie, prof.dr. G.A.M, van den Bos, prof.dr. W. van 
denn Brink, prof.dr. M.C.H. Donker, prof.dr. C.M.A. Frederiks, prof.dr. N.S. Klazinga, 
prof.dr.. G.F. Koerselman, wil ik dank zeggen voor het beoordelen van mij n proefschrift. 

Mevrouww Dini Kok-Noorman wil ik bijzonder danken voor haar redactionele adviezen. 
Mij nn 'wollig' taalgebruik werd daardoor aanmerkelijk leesbaarder. Verschillende collega's 
vann de afdeling Klinische Epidemiologie en Biostatistiek van het AM c toonden in de afge-
lopenn jaren hun hartelijke belangstelling. In het bijzonder wil ik noemen Rien de Vos en 
Robertt Lindeboom, mijn collega's op het 'verpleegkundig' promotietraject. 
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Ookk wil ik graag mijn collega's van het Psychiatrisch Centrum danken. Allereerst de men-
senn van de 'afgang': Bob van Wijngaarden, Barbara Schaefer en Peter Daniels. Het was 
heerlijkk om altijd maar weer bij julli e binnen te kunnen vallen met wat voor vraag of op-
merkingg dan ook. Bob, dank voor het benutten van je onderzoekservaring, voor je gedich-
tenn en de drop. Barbara, fijn om m'n hart te kunnen luchten en dank voor alle potten thee. 
Peter,, dank voor al je literatuurtips, het fluitje en 'pw-tm' Dan de onderzoekers van 'zorg-
arrangementen':: Karin Meijer, Luuk Wouters, Maarten Koeter. Veel dank voor het mee-
denkenn en meeleven. Karin, dank voor je bereidheid om maakt niet uit wat te doen. Luuk, 
zeerr veel dank voor je hulp bij het bouwen van de database en voor de analyses; Maarten, 
dankk voor je methodologische adviezen.Ook de vroegere onderzoekers van 'zorgarran-
gementen'' zijn mij tot steun geweest, maar één wil ik hier vooral noemen: Chijs van 
Nieuwenhuizen.. Chijs, onze discussies over kwaliteit van leven en zorg zijn voor mij zeer 
waardevoll  geweest. Dat de onderzoeksopzet van onze proefschriften duidelijke overeen-
komstenn had, was voor mij gezien mijn latere/langere tijdsplanning een groot voordeel. 
Dankk dat je je onderzoekservaringen met mij hebt willen delen. 

Ookk de andere collega's van het Psychiatrisch Centrum wil ik dank zeggen voor hun 
hulpp of belangstelling. Maar wanneer je zo'n 20 jaar in een organisatie als het AM c werkt, 
kunn je helaas niet iedereen persoonlijk noemen, dus moet ik me beperken tot een paar: 
mijnn collega's van de gesloten afdeling ben ik erkentelijk voor hun inzet bij het onderzoek, 
hunn bereidheid om eigenlijk altijd mijn vragen te willen beantwoorden en dan ook nog 
mijnn stagiaires te begeleiden op hun meeloopdag. De stagiaires van de faculteit Genees-
kunde,, Martijn Guiot en Eveline Resing, en van de faculteit Psychologie, Sandra Duin en 
Moniquee Spaans, wil ik danken voor hun bijdrage aan het onderzoek. Marianne Haages 
dankk ik voor alle 'regelzaken' en in het bijzonder voor haar steun bij de organisatie van het 
symposiumm in het kader van dit proefschrift. Het secretariaat van Berthold dank ik voor 
hett aanspreken van de voorraad en voor het lenen van de computer. 

Lievee mam, (schoon)familie en vrienden. Dank voor julli e warme belangstelling en steun, 
ookk wanneer ik langere tijd niets van me had laten horen. Lieve mam, aan u draag ik dit 
'boekje'opp omdat u altijd voor me klaar staat. Lieve Ton, jij bent degene die me attendeer-
dee op de opleiding K E W, dit is nu het resultaat! Lieve Niels, door jouw omslag heeft het 
boekjee een persoonlijk karakter gekregen. Dankjewel. 

Lievee paranimfen: Lieve Els, je'support' is in de afgelopen periode van onschatbare waar-
dee geweest. Ik heb niet alleen je kwaliteiten als (ex-)uitgever mogen ervaren, maar ook je 
kwaliteitenn als loopbaanbegeleider. Ooit stond je als 'grote' zus aan de basis van mijn keu-
zee voor de opleiding tot verpleegkundige. Wie had gedacht dat we nog eens zo naast elkaar 
inn de kerk zouden staan. Heel, heel veel dank. Lieve Udo, dank voor je wijze adviezen op 
meerderee momenten in mijn promotietraject. Onze discussies over kwaliteit van zorg heb 
ikk zeer gewaardeerd, ik had me geen attenter en deskundiger discussiepartner kunnen 
wensen. . 

Lievee Willem, dit is het moment waarop promovendi schuld bekennen en beterschap be-
loven.. Niet alleen vanwege dit proefschrift hebben we zware jaren achter de rug. Je hebt 
mee altijd gewezen op de dingen die echt belangrijk zijn in het leven, ik zie er naar uit sa-
menn met jou, Fleur en Veerle daar weer meer tijd en vorm aan te geven. 
Lievee Fleur en Veerle, samen met pappa zijn julli e de kern van mijn leven. Dagelijks ervaar 
ikk wat een rijkdom dat is. Ik sluit met julli e woorden af: 'Weetje, mamma, laten we nootjes 
gaann zoeken in het bos.' 
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Curriculu mm vita e 

Yolandaa Nijssen werd geboren op 21 september 1961 te Velsen. Na het vwo begon zij in 
19799 met de opleiding tot A-verpleegkundige in het toenmalige Binnengasthuis en Wil-
helminagasthuiss bij de Universiteit van Amsterdam. Daarna werkte zij als A-verpleeg-
kundigee op de afdeling Cardiopulmonale Chirurgie en op de Tienerafdeling van het Aca-
demischh Medisch Centrum (AMC). Van i985-'87 volgde zij de opleiding tot B-verpleeg-
kundigee eveneens in het AMC, waarna zij werkzaam was als A/B-verpleegkundige op de 
geslotenn opnameafdeling van het Psychiatrisch Centrum (tegenwoordig de gesloten afde-
lingg van SPDC-Zuidoost van de MFO Psychiatrie AMc/De Meren). In 1990 behaalde ze 
haarr propedeuse psychologie aan de Universiteit van Amsterdam en begon in datzelfde 
jaarr met de AMC-opleiding Klinische Epidemiologie Voor Verpleegkundigen (KEVV) . Na 
dezee opleiding startte zij in 1993 met haar promotieonderzoek als verpleegkundig onder-
zoekerr in opleiding. Gedurende het promotietraject begeleidde zij onderzoeksstages van 
geneeskunde-- en psychologiestudenten en was zij uurdocent aan de K E V V . 

Mett een subsidie van het Nationaal Fonds Geestelijke Volksgezondheid is zij vanaf 1998 
belastt met het vervolgonderzoek 'Kwaliteit van zorg op gesloten psychiatrische opname-
afdelingen:: toetsen en verbeteren'. Sinds april 2000 is zij tevens wetenschappelijk mede-
werkerr bij de dienst Preventie Zorg en Onderzoek van De Meren, organisatie voor regio-
nale,, academische en forensische geestelijke gezondheidszorg. De Meren werkt samen 
mett de afdeling Psychiatrie van het A M C in een vennootschap onder firma. 
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ALGEMEN EE GEGEVENS 

Ziekenhuis: : 

Afdeling: : 

Respondentnummer: : 

Datumm interview: 

Vóórr of na overplaatsing /ontslag 
(omcirkel(omcirkel wat van toepassing J'S) 

Naamm interviewer: 
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INTRODUCTIE,, VOORAF AA N HET INTERVIEW 

Omm te beginnen wil ik u danken dat u wilt meewerken aan het onderzoek. 

IndienIndien nodig: introduceer jezelf (naam en functie) 

Inn dit interview wil ik u vragen hoe u het verblijf op de gesloten opnameafdeling heeft 
ervaren. . 
Dee vragen die ik u wil voorleggen, hebben betrekking op de veiligheid en de mate 
vann privacy op de afdeling, op het behandel- en dagprogramma, op het contact met 
behandelaarss en begeleiders en of u bepaalde informatie wel/niet heeft gekregen. 
Bijj elk van deze onderwerpen vraag ik u wat u ervan vond, of u er tevreden over bent 
off juist niet. Er zijn dus geen 'goede' of'foute' antwoorden. Het gaat om uw mening 
enen hoe u het heeft ervaren. 
Uww antwoorden worden anoniem gemaakt, dat wil zeggen dat u een 
respondentnummerr krijgt, zodat de antwoorden niet in verband kunnen worden 
gebrachtt met uw naam of persoon. Met uw oordeel willen de medewerkers van de 
geslotenn opnameafdeling de kwaliteit van de zorg verbeteren. 

Vooraff wil ik u enkele algemene vragen stellen, over uw leeftijd, opleiding, 
nationaliteitt en dergelijke. Met deze informatie kan worden nagegaan of zowel van 
jongeree als van oudere mensen de mening is gehoord, van mensen die eens eerder 
enn mensen die nog nooit opgenomen zijn geweest, van mensen uit binnen- en 
buitenland.. Met andere woorden, of de mening is gehoord van mensen met een 
verschillendee achtergrond. Daarmee kan worden nagegaan of bepaalde groepen 
mensenn (bijvoorbeeld de jongere of oudere mensen) meer of juist minder positief 
oordelenn over de zorg op de gesloten opnameafdeling. 

InformedInformed consent ingevuld? 

Heeftt u voor we beginnen nog iets te vragen? 

NoteerNoteer starttijd van het interview 
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ALGEMEN EE VRAGEN 

ïï Geslacht 
(niet(niet vragen, omcirkel de de juiste categorie) 

22 Wat is uw leeftijd? 

3aa Welk onderwijs heeft u gevolgd? 
(omcirkel(omcirkel welke van toepassing zijn) 

3bb Heeft u de hoogste opleiding 
(noem(noem deze) afgemaakt? 

4aa In welk land bent u geboren? 

4bb Met welke cultuur voelt u zich 
hett meest verbonden? 

55 Wat is uw huidige woonsituatie? 

ii Man 
22 Vrouw 

jaar r 

11 Geen/Buitengewoon onderwijs 
22 Lager onderwijs 
33 LVO, LBO, MULO, MAVO 

44 MBO,HAVO 

55 HBS,VWO 

66 HBO 

77 Universitair Onderwijs 
oo Anders, nl. 

ii ja 
22 Nee, tot opleidingsjaar 

ii Nederland 
22 Indonesië 
33 Suriname 
44 Antillen 
55 Marokko 
66 Turkije 
77 (Voormalig) Joegoslavië 
00 Anders, nl 

11 Met de cultuur van mijn geboorteland 
22 Anders, nl. met de cultuur 

ii Alleenwonend 
22 Samenwonend met partner 
33 Wonend met partner en kinderen 
44 Wonend met kinderen 
55 Wonend met ouder(s) 
66 Wonend met andere familieleden 
77 Wonend met anderen 
88 Geen vaste woon- of verblijfplaats 
oo Anders, nl 
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6aa Wanneer bent u op de gesloten 
afdelingg opgenomen? 

// / (dag/maand/jaar) 

6bb Was u vrijwillig of gedwongen opgenomen? 1 Vrijwillig 
(meerdere(meerdere categorieën mogelijk) 2 Gedwongen, namelijk met: 

ïï een Inbewaringstelling 
22 een Rechterlijke Machtiging 
33 anders, nl. 

77 Bent u eerder in de psychiatrie 
opgenomenn geweest? 

ïï ja 
22 nee 

7aa Indien ja: Ook op een gesloten afdeling? 1 ja 
22 nee 
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Dee eerste vragen over de gesloten opnameafdeling hebben betrekking op enige 
algemenee informatie. Ik wil graag van u weten of u vindt dat u voldoende algemene 
informatiee heeft gekregen over de gesloten afdeling. Meer specifieke informatie-
vragenn komen later aan de orde. 
Wiltt u uw oordeel uitdrukken in een score van onvoldoende of voldoende. Het kan 
ookk zijn dat u twijfelt, dat u de informatie niet echt onvoldoende vond, maar ook 
niett echt voldoende. Het kan ook voorkomen dat een bepaalde vraag op u niet van 
toepassingg is, dan kunt u dat aangeven. De keuzemogelijkheden heb ik voor u op 
eenn kaart gezet. Ik wil u nu vragen antwoordkaart A voor u te nemen. 

A N T W O O R D C A T E G O R I EE A 

ii nee, onvoldoende 
22 niet echt onvoldoende / niet echt voldoende 
33 ja, voldoende 
gg niet van toepassing 

150 0 



A L G E M E N EE I N F O R M A T I E 

antwoord-categori ee (omcirkel) 

ïï Bent u op de afdeling voldoende wegwijs gemaakt? A 1 2 3 9 
(toilet,, bad-, slaap-, huis-, telefoon-, medicijnkamer e.d.) 

22 Heeft u voldoende informatie gekregen over de A 1 2 3 9 
afdelingsregels?? (dagindeling, huishoudelijke regels, 
bezoektijden,, telefoongebruik e.d.) 

33 Heeft u voldoende informatie gekregen over uw rechten A 1 2 3 9 
alss patiënt? (klachten-en ontslagprocedure, PVP, indien 
vann toepassing: IBS of RM) 
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Dee volgende vragen die ik u wil voorleggen, hebben betrekking op ruimtelijke 
voorzieningenn en de mate van privacy die u op de gesloten afdeling heeft ervaren. 
Wiltt u opnieuw antwoordkaart A gebruiken? 

A N T W O O R D C A T E C O R I EE A 

ii nee, onvoldoende 
22 niet echt onvoldoende / niet echt voldoende 
33 ja, voldoende 
99 niet van toepassing 
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RUIMTELIJK EE VOORZIEN I N G E N / P R I V A C Y 

antwoord-categori ee (omcirkel) 

11 Was er op de afdeling voldoende gelegenheid om, 
indienn u dat wenste, op uzelf te zijn? 

22 Bood uw slaapkamer voldoende 
privacy? ? 

33 Werden de gemeenschappelijke ruimtes 
(toilet,, badkamer, huiskamer, keuken) voldoende 
schoongehouden? ? 

44 Had u bij uw lichamelijke verzorging 
voldoendee privacy? 

55 Had u bij een persoonlijk gesprek (met hulpverleners) 
voldoendee privacy? 

66 Was er op de afdeling voldoende gelegenheid om 
ongestoordd bezoek te ontvangen? 

77 Kon u op de afdeling voldoende 
tott rust komen 

A A 

A A 

A A 

A A 

A A 

A A 

A A 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

2 2 

2 2 

2 2 

2 2 

2 2 

2 2 

2 2 

3 3 

3 3 

3 3 

3 3 

3 3 

33 9 

3 3 
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Dee volgende vragen gaan over de verpleegkundige zorg op de gesloten afdeling. 
Ikk wil graag van u weten of u tevreden bent over de bereikbaarheid van de verpleeg-
kundigenn en over het contact op zich. 
Bijj een (groot) deel van de vragen rond dit thema verzoek ik u uw oordeel opnieuw 
uitt te drukken in een score van onvoldoende/voldoende. Bij de eerste vijf vragen gaat 
hett er echter om hoe vaak iets gebeurd is, waarbij u kunt kiezen uit een score van 
altijdd tot nooit. 
Wiltt u daarom antwoordkaart e nu voor u nemen? 

A N T W O O R D C A T E G O R I EE B 

ïï (bijna) nooit/zelden 
22 soms niet/soms wel 
33 meestal wel / (bijna) altijd 
99 niet van toepassing 

A N T W O O R D C A T E G O R I EE C 

ïï nee 
22 niet echt nee/niet echt ja 

33 ja 
99 niet van toepassing 

A N T W O O R D C A T E G O R I EE A 

ïï nee, onvoldoende 
22 niet echt onvoldoende / niet echt voldoende 
33 ja, voldoende 
99 niet van toepassing 
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V E R P L E E G K U N D I G EE Z O R G 

antwoord-categori ee (omcirkel) 

ii Was er altijd een verpleegkundige B 1 2 3 
bereikbaar? ? 

22 Werd u in de vroege en late dienst geïnformeerd B 1 2 3 
overr wie uw verpleegkundig begeleider was 
opp die dag of avond? 

33 Had u vaak dezelfde begeleider? B 1 2 3 

Vondd u dat prettig? C 1 2 3 

44 Nam de begeleider tijd voor een gesprek B 1 2 3 
metu? ? 

55 Kwam de begeleider afspraken met u na? B 1 2 3 9 

66 Had de begeleider voldoende belangstelling voor u als A 1 2 3 
persoon?? (antwoordkaart A) 

77 Kreeg u in gesprek(ken) met de begeleider voldoende A 1 2 3 
gelegenheidd om uw klachten of problemen duidelijk te 
maken? ? 

88 Had de begeleider voldoende begrip voor uw klachten A 1 2 3 
off problemen? 
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Nuu volgen nog enkele meer algemene vragen over de verpleegkundige zorg en het 
dagprogrammaa op de gesloten afdeling. 
Wiltt u weer antwoordkaart A voor u nemen? 

A N T W O O R D C A T E G O R I EE A 

ïï nee, onvoldoende 
22 niet echt onvoldoende / niet echt voldoende 
33 ja, voldoende 
99 niet van toepassing 
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VERPLEEGKUNDIG EE ZORG EN DAGPROGRAMM A 

antwoord-categori ee (omcirkel) 

gg Waren de verpleegkundigen voldoende aanwezig 
inn de huiskamer? 

100 Waren de dagelijkse begeleiders voldoende op de hoogte 
vann de met u gemaakte afspraken? 

nn Werden de afdelingsregels (dagindeling, huishoudelijke 
regels,, bezoektijden, telefoongebruik e.d.) voldoende 
soepell toegepast? 

122 Waren er voldoende activiteiten op de gesloten afdeling? 
(gesprekken,, sport en/of spel, huishoudelijke activiteiten) 

133 Werd u voldoende gestimuleerd om activiteiten te 
ondernemen? ? 

144 Kreeg u voldoende ondersteuning bij uw lichamelijke 
verzorging? ? 

155 Was het voldoende mogelijk om (onder begeleiding) 
naarr buiten te gaan? 

A A 

A A 

A A 

A A 

A A 

A A 

A A 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

2 2 

2 2 

2 2 

2 2 

2 2 

2 2 

2 2 

3 3 

3 3 

3 3 

3 3 

3 3 

3 3 

3 3 

9 9 

9 9 

9 9 

9 9 
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Nuu volgen vragen over uw behandelend arts. Ik wil graag van u weten of u tevreden 
bentt over de bereikbaarheid van de behandelend arts en over het contact op zich. 
Wiltt u eerst antwoordkaart B voor u nemen? 

A N T W O O R D C A T E G O R I EE B 

ïï (bijna) nooit / zelden 
22 soms niet/soms wel 
33 meestal wel / (bijna) altijd 
99 niet van toepassing 

A N T W O O R D C A T E G O R I EE A 

ii nee, onvoldoende 
22 niet echt onvoldoende / niet echt voldoende 
33 ja, voldoende 
99 niet van toepassing 

l 58 8 



M E D I S C H EE B E H A N D E L I N G 

antwoord-categori ee (omcirkel) 

ïï Was dee behandelend arts bereikbaar voor u, als u hem/haar B 1 2 3 
nodigg had? 

22 Kwam de arts afspraken met u na? B 1 2 3 9 

33 Nam de arts uw vragen serieus? B 1 2 3 9 

44 Nam de arts voldoende tijd voor een gesprek met u, A 1 2 3 
alss u hem/haar nodig had? (antwoordkaart A) 

55 Kreeg u in gesprek(ken) met de arts voldoende gelegenheid A 1 2 3 
omm uw klachten of problemen duidelijk te maken? 

66 Had de arts voldoende begrip voor uw klachten A 1 2 3 
off problemen? 

77 Heeft u voldoende informatie of uitleg gekregen A 1 2 3 9 
overr uw klachten of problemen? 

88 Is er met u voldoende overleg gepleegd over de hulp A 1 2 3 9 
off behandeling die u nodig had? 

99 Indien u medicatie gebruikt: Heeft u voldoende informatie A 1 2 3 9 
gekregenn over de werking en bijwerking van de medicijnen? 

i oo Was ervoldoende aandacht voor uw lichamelijke gezondheid? A 1 2 3 9 

111 Heeft u voldoende informatie gekregen over de behandeling 
off hulp die u na de gesloten afdeling kunt krijgen? (open 
klinischee behandeling, deeltijdbehandeling, ambulant) 

22 3 
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Wass bij uw opname op de gesloten afdeling uw familie/partner/vriend (in) 
betrokken? ? 
{omcirkel) {omcirkel) 

ii ja, dan wil ik u graag daarover enkele -> ga naar 'betrokkenenschaal' 
vragenn voorleggen 

22 nee, dan slaan we die vragen over —> ga naarde volgende module 

A N T W O O R D C A T E C O R I EE C 

ïï nee 
22 niet echt nee/niet echt ja 

33 ja 
99 niet van toepassing 

A N T W O O R D C A T E C O R I EE B 

ïï (bijna) nooit /zelden 
22 soms niet / soms wel 
33 meestal wel / (bijna) altijd 
99 niet van toepassing 

A N T W O O R D C A T E G O R I EE A 

ii nee, onvoldoende 
22 niet echt onvoldoende / niet echt voldoende 
33 ja, voldoende 
99 niet van toepassing 
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B E T R O K K E NN E N S C H AA L 

antwoord-categori ee (omcirkel)  9 

ii Werd u gevraagd of uw familie/partner/vriend{in) bij de C 1 2 3 9 
behandelingg betrokken moest worden? (antwoordkaart Q 

22 Was de arts bereikbaar voor uw familie/partner/vriend (in)? B 1 2 3 9 
(antwoordkaart(antwoordkaart B) 

33 Was de verpleegkundig begeleider bereikbaar/beschikbaar B 1 2 3 9 
vooruwfamilie/partner/vriend(in)? ? 

44 Is er vanuit de afdeling voldoende aandacht besteed aan A 1 2 3 
informatiee en voorlichting aan uw familie/partner/vriend (in)? 
(antwoordkaart(antwoordkaart A) 

55 Was het voldoende mogelijk om contact te onderhouden A 1 2 3 
mett familie/partner en/of vrienden? 

66 Was er voldoende aandacht voor uw thuissituatie? A 1 2 3 9 
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Dee vragen die nu volgen , hebben betrekkin g op de veilighei d op de geslote n afdeling . 
UU heeft antwoordkaarten  c,BenA  nodig . 

A N T W O O R D C A T E C O R I EE C 

ïï nee 
22 niet echt nee /nie t echt ja 

33 ja 
gg niet van toepassin g 

A N T W O O R D C A T E C O R I EE B 

ii  (bijna ) nooi t / zelden 
22 soms niet/som s wel 
33 meesta l wel / (bijna ) altij d 
99 niet van toepassin g 

A N T W O O R D C A T E C O R I EE A 

ii  nee, onvoldoend e 
22 niet echt onvoldoend e / niet echt voldoend e 
33 ja, voldoend e 
99 niet van toepassin g 
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VEIL IGHEI D D 

antwoord-categori ee (omcirkel) 

ïï Heeft u noodsituaties meegemaakt op de afdeling? C 1 2 3 

Indienn ja: Was de verpleging bij noodsituaties op tijd aanwezig? B 1 2 3 

22 Heeft u overlast ervaren van medepatiënten? C 1 2 3 

Indienn ja: Werd u voldoende beschermd tegen overlast van A 1 2 3 
medepatiënten? ? 
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Zijnn er tijdens uw opname op de gesloten afdeling dwangmaatregelen als separatie, 
afzondering,, gedwongen medicatie of de band bij u toegepast? 
[omcirkel) [omcirkel) 

ïï ja, eenmaal —> ga verder met de module 'dwangmaatregel (A) ' en antwoordkaart A 
22 ja, meermalen - • ga verder met de module 'dwangmaatregelen (B) ' en antwoordkaart B 
33 nee —> ga door naar de afsluitende vragen 

A N T W O O R D C A T E G O R I EE A 

ii nee, onvoldoende 
22 niet echt onvoldoende / niet echt voldoende 
33 ja, voldoende 
99 niet van toepassing 

A N T W O O R D C A T E G O R I EE B 

ii bijna nooit/zelden 
22 soms niet / soms wel 
33 meestal wel / (bijna) altijd 
99 niet van toepassing 

A N T W O O R D C A T E G O R I EE C 

ïï nee 
22 niet echt nee/ niet echt ja 

33 ja 
99 niet van toepassing 
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D W A N G M A A T R E G E LL ( A ) 

antwoord-categori ee (omcirkel)  g 

ii Kreeg u bij de toepassing van de dwangmaatregel voldoende A 1 2 3 
uitlegg over de reden van toepassing? 

22 Zijn er gedurende de toepassing van de dwangmaatregel C 1 2 3 
afsprakenn met u gemaakt over het verdere verloop? 
Werdenn de afspraken nagekomen? C 1 2 3 9 

33 Bent u gedurende de toepassing van de dwangmaatregel op A 1 2 3 
voldoendee correcte wijze behandeld? 

44 Is er na afloop van de dwangmaatregel nog met u gesproken C 1 2 3 
overr hoe u het heeft ervaren? 
Indienn nee: Had u daar wel behoefte aan? C 1 2 3 9 

D W A N G M A A T R E G E L E NN ( B ) 

antwoord-categori ee (omcirkel)  9 

ii Kreeg u bij de toepassing van de dwangmaatregelen 
uitlegg over de reden van toepassing? 

B B 

22 Zijn er gedurende de toepassing van de dwangmaatregelen B 
afsprakenn met u gemaakt over het verdere verloop? 
Werdenn de afspraken nagekomen? B 

22 3 

22 3 

33 Bent u gedurende de toepassing van de dwangmaatregelen 
opp een correcte wijze behandeld? 

44 is er na afloop van de dwangmaatregelen nog met u 
gesprokenn over hoe u het heeft ervaren? 
Indienn dat niet/nooit is gebeurd: 
Hadd u daar wel behoefte aan? 

22 3 

22 3 
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Tott slot wil ik u nog enkele meer algemene vragen voorleggen over hoe u uw 
opnamee op de gesloten afdeling heeft ervaren en dan sluiten we af met een aantal 
rapportcijferss (waarover ik u zo meteen uitleg zal geven). 

InIn de vragenlijst is een aantal onderwerpen ter sprake gekomen. Ter afronding wil ik u 
vragenn om uw oordeel over een aantal van deze onderwerpen uit te drukken in een 
rapportcijfer. . 

Legg uit waarde cijfers voorstaan: 

ïï zeer slecht 
22 slecht 
33 zeer onvoldoende 
44 onvoldoende 
55 bijna voldoende 
66 voldoende 
77 ruim voldoende 
88 goed 
99 zeer goed 
ïoo uitmuntend 
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A F S L U I T E N D EE V R A G E N 

ii Als u terugkijkt op uw verblijf op de gesloten afdeling, wat heeft u als positief 
ervaren? ? 

22 Als u terugkijkt op uw verblijf op de gesloten afdeling, wat had er beter gekund? 

Welkk rapportcijfer geeft u voor (noteer het gekozen cijfer): 

-- de ruimtelijke voorzieningen en de mate 

vann privacy die u op de afdeling heeft ervaren? 

-- de bereikbaarheid van de behandelend arts? 

- h e tt contact met de behandelend arts? 

-- de bereikbaarheid van de verpleegkundigen? 

-- het contact met de verpleegkundigen? 

- d ee veiligheid op de afdeling? 

Overr het geheel genomen: 
Welkk rapportcijfer geeft u de gesloten 
afdeling ? ? 
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Mett alle vragen die ik u gesteld heb proberen we een zo duidelijk mogelijk beeld 
tee krijgen van de kwaliteit van de zorg op de gesloten afdeling, met als doel dat de 
zorgg waar nodig verbeterd kan worden. Het kan echter zijn dat u bepaalde, voor u 
belangrijke,, vragen of thema's heeft gemist. Als dit het geval is of als u nog andere 
opmerkingenn of suggesties heeft voor de verbetering van de zorgverlening op de 
geslotenn afdeling, wilt u die dan noemen? 
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Ikk wil u heel hartelijk danken voor uw medewerking aan dit interview. 

NoteerNoteer eindtijd van het interview 

VraagVraag voorde interviewen 

HoeHoe betrouwbaar of onbetrouwbaar denkt u dat de antwoorden van de respondent 
waren? waren? 

11 heel onbetrouwbaar 
22 enigszins onbetrouwbaar 
33 redelijk betrouwbaar 
44 betrouwbaar 
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VRAGENN VOOR DE BEHANDELEND ARTS 

respondentnummer: respondentnummer: 

iaa Is er met betrekking tot deze patiënt informatie verkregen van of ingewonnen bij de 

laatstee of verwijzend behandelaar? 

ii nee 
22 ja, maar onvolledig 
33 ja, redelijk volledig 
99 niet van toepassing 

ïï b Indien er informatie is ingewonnen: Is dat aan de patiënt gemeld? 

ii nee 
22 niet echt nee/niet echt ja 

33 ja 
99 niet van toepassing 

2aa Is er informatie ingewonnen bij familie/partner of vrienden? 

ïï nee 
22 ja, maar onvolledig 
33 ja, redelijk volledig 
99 niet van toepassing 

2bb Indien er informatie is ingewonnen: Is dat aan de patiënt gemeld? 

ïï nee 
22 niet echt nee/niet echt ja 

33 ja 
99 niet van toepassing 

33 Heeft de patiënt gedurende zijn/haar opname op de gesloten afdeling een 'vaste' 
behandelaarr gehad, die de behandeling coördineerde? 

ii nee 
22 niet echt nee/niet echt ja 

33 ja 

44 Is er een behandelplan schriftelijk vastgelegd? 

ii nee (lees in dat gevat bij vraag 5 en 8 'medisch dossier' in plaats van 'behandelplan') 

22 ja 
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5aa Zijn in het behandelplan/medisch dossier de somatische problemen van de patiënt 
geformuleerd? ? 

ii nee 
22 ja, maar onvolledig 
33 ja, redelijk volledig 
44 niet van toepassing 

5bb Zijn in het behandelplan/medisch dossier de psychiatrische problemen van de 
patiëntt geformuleerd? 

ïï nee 
22 ja, maar onvolledig 
33 ja, redelijk volledig 

5cc Zijn in het behandelplan/medisch dossier de behandeldoelen geformuleerd? 

ii nee (sla in dat geval vraag 8 over) 
22 ja, maar onvolledig 
33 ja, redelijk volledig 

5dd Is/Zijn in het behandelplan/medisch dossier het behandelbeleid of medische 
interventiess geformuleerd? 

ïï nee 
22 ja, maar onvolledig 
33 ja, redelijk volledig 

IndienIndien er niet een behandelplan schriftelijk is vastgelegd (vraag 4) en er geen 
behandelbeleidbehandelbeleid of medische interventies geformuleerd zijn (vraag ̂ d) kan zowel vraag 6 
alsals 7 worden overgeslagen. 

66 Is het behandelplan/behandelbeleid gedurende de opname van de patiënt op de 
geslotenn afdeling geëvalueerd en zo nodig bijgesteld? 

ii nee 
22 ja, maar onvolledig 
33 ja, redelijk volledig 
99 niet van toepassing 

77 Is de inhoud van het behandelplan/behandelbeleid in gesprek(ken) met de patiënt 
voldoendee aan de orde gekomen? 

11 nee, onvoldoende 
22 niet echt onvoldoende / niet echt voldoende 
33 ja, voldoende 
99 niet van toepassing 
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88 Zijn bij deze patiënt de in het behandelplan/medisch dossier gestelde doelen 
(vraagde)(vraagde) voor de gesloten opnameafdeling in voldoende mate bereikt? 

ii nee, onvoldoende 
22 niet echt onvoldoende / niet echt voldoende 
33 ja, voldoende 
99 niet van toepassing 

gaa Houdt de patiënt na overplaatsing/ontslag (omcirkel wat van toepassing is) van de 
geslotenn afdeling dezelfde behandelaar(s)? 

ii nee 
22 ja (ga door naar vraag 10) 

gbb Indien nee: Heeft de patiënt voor overplaatsing of ontslag van de gesloten afdeling 
kennisgemaaktt met de volgende behandelaar? 

ïï nee 
22 niet echt nee/niet echt ja 

33 ja 

99 niet van toepassing 

ïoo Diagnose van de patiënt bij overplaatsing of ontslag volgens D S M - I V : 

Ass ï: psychiatrische syndromen en V-codes: 

Ass 2: persoonlijkheids-en ontwikkelingsstoornissen: 

Ass 3: lichamelijke aandoeningen: 

Ass 4: psychosociale stressoren: 

Ass 5: niveau van functioneren (GAF I- IOO): 

huidig: : 
hoogstee niveau gedurende laatste jaar: 

111 In welke mate acht u de patiënt in staat om vragen te beantwoorden over de kwaliteit 

vann de verleende zorg? 

11 helemaal niet 
22 matig 
33 redelijk 
44 goed 

Opmerkingen/suggesties: : 
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VRAGENN AAN DE VERPLEEGKUNDIGE 

respondentnummer. respondentnummer. 

11 Heeft de patiënt gedurende zijn/haar opname op de gesloten afdeling een 'vaste' 
verpleegkundigee gehad, die de zorg coördineerde? 

^^ nee 
22 niet echt nee / niet echt ja 

33 ja 

22 Is er een verpleegplan schriftelijk vastgelegd? 

ii nee (lees in dat geval bij vraag $en6 'verpleegkundig dossier i.p. v. 'verpleegplan 'J 
22 ja 

3aa Zijn in het verpleegplan/verpleegkundig dossier problemen van de patiënt 
geformuleerd? ? 

ii nee 
22 ja, maar onvolledig 
33 ja, redelijk volledig 

3bb Zijn in het verpleegplan/verpleegkundig dossier doelen met betrekking tot de patiënt 
geformuleerd? ? 

ïï nee (sla in dat geval vraag 6 over) 
22 ja, maar onvolledig 
33 ja, redelijk volledig 

3cc Zijn in het verpleegplan/verpleegkundig dossier verpleegkundige interventies 
geformuleerd? ? 

11 nee 
22 ja, maar onvolledig 
33 ja, redelijk volledig 

IndienIndien er geen verpleegplan schriftelijk is vastgelegd (vraag 2) kan zowel vraag 4 als 5 
wordenworden overgeslagen. 

44 Is het verpleegplan gedurende de opname geëvalueerd en zo nodig bijgesteld? 

ii nee 
22 ja, maar onvolledig 
33 ja, redelijk volledig 
99 niet van toepassing 
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55 Is de inhoud van het verpleegplan in gesprek(ken) met de patiënt voldoende aan de 

ordee gekomen? 

ii nee, onvoldoende 
22 niet echt onvoldoende / niet echt voldoende 
33 ja, voldoende 
99 niet van toepassing 

66 Zijn bij deze patiënt de in het verpleegplan/verpleegkundig dossier geformuleerde 
doelenn (vraag^b) voor de gesloten opnameafdeling in voldoende mate bereikt? 

ii nee, onvoldoende 
22 niet echt onvoldoende / niet echt voldoende 
33 ja, voldoende 
99 niet van toepassing 

77 Houdt de patiënt na overplaatsing/ontslag [omcirkel wat van toepassing is) van de 
geslotenn afdeling dezelfde verpleegkundig begeleider(s)? 

ïï nee 
22 ja 

88 Indien de patiënt overgaat naar een andere afdeling: Heeft de patiënt voor 
overplaatsingg van de gesloten afdeling voldoende kennisgemaakt op de 
vervolgafdeling? ? 

ii nee, onvoldoende 
22 niet echt onvoldoende / niet echt voldoende 
33 ja, voldoende 
99 niet van toepassing 

99 Was er tijdens de opname van de patiënt op de gesloten afdeling sprake van een 
duidelijkee taakverdeling tussen de disciplines bij deze patiënt? 

ii nee, in onvoldoende mate 
22 niet echt in onvoldoende mate / niet echt in voldoende mate 
33 ja, in voldoende mate 

ïoo Is het voorgekomen dat u in de begeleiding van deze patiënt behoefte had aan meer 
overlegg met collega's dan mogelijk was? 

ïï helemaal niet 
22 een enkele keer 
33 meerdere keren 
44 vaak 
55 voortdurend 
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nn Is het voorgekomen dat u in de begeleiding van deze patiënt behoefte had aan meer 
specifiekee kennis dan ter beschikking was? 

ïï helemaal niet 
22 een enkele keer 
33 meerdere keren 
44 vaak 
55 voortdurend 

12aa Heeft zich in de begeleiding van deze patiënt een agressief incident voorgedaan? 

ii helemaal niet {ga door naar vraag rj) 
22 een enkele keer 
33 meerdere keren 
44 vaak 
55 voortdurend 

12bb Is het voorgekomen dat een agressief incident bij deze patiënt niet adequaat kon 
wordenn opgevangen? 

11 helemaal niet 
22 een enkele keer 
33 meerdere keren 
44 vaak 
55 voortdurend 
99 niet van toepassing 

133 Vond u deze patiënt in voldoende mate geïndiceerd voor de gesloten afdeling? 

11 nee, in onvoldoende mate 
22 niet echt in onvoldoende mate / niet echt in voldoende mate 
33 ja, in voldoende mate 

144 Wat vindt u van de opnameduur van deze patiënt op de gesloten afdeling? 

11 te lang 
22 ongeveer goed 
33 te kort 

155 In welke mate acht u de patiënt in staat om vragen te beantwoorden over de kwaliteit 
vann de verleende zorg? 

11 helemaal niet 
22 matig 
33 redelijk 
44 g°ed 

Opmerkingen/suggesties: : 
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Stallinge nn behoren d bi j bet proefschrift : 

Kwalitei tt  Kortgeslote n 
Hett  beoordele n van de kwalitei t van zorg op geslote n psychiatrisch e opnameafdelinge n 

1.. Interventies bij acute en heftige psychiatrische crises gebeuren in Nederland meestal op een 

geslotenn opnameafdeling (dit proefschrift). 

2.. De meeste instrumenten die de kwaliteit van de geestelijke gezondheidszorg beoordelen, zijn 

onvoldoendee onderzocht op hun psychometrische kwaliteiten (dit proefschrift). 

3.. Zowel generieke instrumenten als instrumenten die specifiek gericht zijn op een bepaalde sector 

zijnn onmisbaar voor het evalueren van de kwaliteit van de zorg (dit proefschrift). 

4.. Concept-mapping is een bruikbare methode om een complex begrip als kwaliteit van zorg te 

expliciterenn (dit proefschrift). 

5.. Het merendeel van de patiënten die van de gesloten opnameafdeling met ontslag gaan of worden 

overgeplaatst,, is in staat om de kwaliteit van de zorg te beoordelen (dit proefschrift). 

6.. De toepassing van dwangmaatregelen wordt zelden samen met de patiënt geëvalueerd 

(dit(dit proefschrift). 

7.. De KWAZOP is een geschikt instrument om, vanuit het perspectief van de patiënt en de hulp

verlener,, tekortkomingen in de zorg op een gesloten psychiatrische opnameafdeling te signaleren 

(dit(dit proefschrift). 

8.. Zorg zonder waarden is waa rdeloze zorg (stelling van Klazinga N. Quality management of medical 

specialistspecialist care in The Netherlands, 1996, Proefschrift Erasmus Universiteit Rotterdam). 

9.. Meer openheid naar de samenleving over de kwaliteit van gesloten opnameafdelingen is nood

zakelijk. . 

10.. Het aandeel van de totale onderzoeksfinanciering aan de medische faculteiten voor de Geestelijke 

Gezondheidszorgg is omgekeerd evenredig aan de omvang en ernst van de GGz-problematiek. 

11.. The search for quality in medicine is like the search for the perfect mother (Fauman M. Quality 

AssuranceAssurance Monitoring in Psychiatry. Am J Psychiatry 1989; 146:1121-1130). 

12.. Het baren van kinderen tijdens een promotieperiode is goed bevallen. 

YolandaYolanda Nijssen, 30 juni 2000 





i i 

DDitt proefschrift gaat over de kwaliteit van de zorg op gesloten psychiatrische opnameafdelingen in Nederland. 

Hett verblijf op een gesloten afdeling is voor patiënten een ingrijpende episode. De patiënt wordt binnen de 

geslotenn deuren geconfronteerd met mede-patiënten die eveneens in de war, angstig, vereenzaamd, agressief, 

depressieff of suïcidaal zijn. Hulpverleners op hun beurt worden geconfronteerd met een toenemend aantal herop-

namen,, dreiging van suïcide en agressieve incidenten wat, gevoegd bij het streven naar een korte(re) opnameduur 

eenn hoge werkdruk met zich meebrengt. Systematische bewaking van de kwaliteit van de zorg is op een dergelijke 

afdelingg van groot belang. 

Beschrevenn wordt hoe voor gesloten psychiatrische opnameafdelingen een instrument is ontwikkeld, de KWAZOP, 

omm de kwaliteit van de zorg te beoordelen. Diverse belanghebbenden, patiënten, familieleden, verpleegkundigen, 

psychiaters,, verzekeraars en geneeskundig inspecteurs, zijn daarbij betrokken. De klinimetrische kwaliteiten van de 

KWAZOPP blijken bemoedigend en aan de hand van een kwaliteitstoetsing in drie psychiatrische ziekenhuizen wordt 

dee praktische toepassing geïllustreerd. 
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