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Conclusie

Voordelen van het micorvezelsysteem zijn er wel degelijk,
maar de hooggespannen verwachtingen uit het verleden
moeten worden getemperd. Uit kwalitatief oogpunt en
de wens om lichter te werken, is het de moeite waard
om de nieuwe schoonmaaksystemen in te voeren, maar
over de verwachte financiéle effecten is nog weinig met
zekerheid te melden. Meer terughoudendheid dan in het
recente verleden is op dat gebied gepast.

Beoordeling innovaties

Innovatieve

schoonmaaksystemen

Kosteneffectief

Minimaal gelijkwaardige
kwaliteit van zorg.

Minimaal gelijkwaardige
kwaliteit van arbeids-
omstandigheden.

Substantiéle invioed op
het basiszorgproces.

Substantieel arbeids-
besparend effect.

Eenvoudig en snel
in te voeren

Vermoedelijk wel, maar
minder dan aanvankelijk
geclaimd.

Neutraal

Licht beter

Neutraal

Licht beter

Ja, financiering wel
lastig, vooral extra-
muraal.

De effecten van nieuwe schoonmaaksystemen
in een oogopslag.
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9 Plafondtilsystemen
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Uitgesproken voordelen, maar gebruik nog beperkt

Het tillen van cliénten is voor veel zorgverleners een dagelijks veelvuldig terugkerende basishandeling.

In sommige branches worden meer dan dertig zware til- en transferhandelingen per dag uitgevoerd.

De laatste jaren is het gebruik van tillliften sterk toegenomen. De hulpmiddelen vormen een bewezen

effectieve manier om de fysieke belasting in de zorg terug te dringen. Toch kleven er ook enkele grote

nadelen aan. Het rijden en manoeuvreren met over de viloer verrijdbare tilliften is tijdrovend, zwaar en

belastend, vooral in kleine ruimtes. Dit leidt tot nek- en schouderproblemen bij zorgverleners, terwijl de

hulpmiddelen juist waren bedoeld om klachten te voorkdmen. Plafondtilliften lijken een goed alternatief.

De innovatie

Plafondtilliften (of plafondtilsytemen) zijn tilliften waarbij
de cliént en de sling, de band om de cliént heen, aan een
cassette aan het plafond hangen. Deze cassette bevat
een elektromotor die in staat is om de cliént omhoog en
omlaag te bewegen. De cassette zelf beweegt langs een
rail die zowel over een vast traject (monorail) als over
een volledig vrij traject (met een traverse systeem) kan
bewegen. De bewegingsvrijheid blijft vanzelfsprekend
wel beperkt tot het gebied waar de rails hangen. De
bediening verloopt via een handset en kan ook door

de cliént zelf plaatsvinden.

De businesscase

De plafondtilsystemen worden nog maar mondjesmaat
gebruikt in ons land: tussen de 1 en maximaal 5% van
het aantal transfers wordt met plafondsystemen uitge-
voerd. Dat is qua percentage ongeveer vergelijkbaar met
het buitenland. Toch is er een verschil, want in het buiten-
land kiest men momenteel bij de aanschaf van nieuw
materiaal primair voor plafondsystemen in plaats van voor
over de vloer verrijdbare tilliften. Een belangrijke reden
voor instellingen in ons land om nog niet te kiezen voor
plafondsystemen is het al aanwezige forse wagenpark
van over de vloer verrijdbare tilliften en de onbekendheid
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met de voor- en nadelen en de kosteneffectiviteit van
plafondtilsystemen. De businesscase Plafondtilliftsystemen
geeft inzage in de kosten en baten van deze systemen
vanuit het perspectief van zowel de cliént, zorgverlener,

als de instelling.

Al bij de bouw van een instelling of woning moet men
eigenlijk rekening houden met de komst van plafondsys-
temen (‘voorsorteren’). De muren en plafonds moeten
immers voldoende sterk zijn. Installeren in latere fases is
ook mogelijk, maar de kosten om de plafonds te verste-
vigen, de overgang van de ene naar de andere ruimte
makkelijker te maken en eventueel aanwezige hoogte-
verschillen te overbruggen, kunnen hoog zijn en een
drempel vormen om voor deze systemen te kiezen.

Resultaten

De resultaten van de businesscase laten zien dat plafond-
tilsystemen, ook in vergelijking met de gewone tilliften,
leiden tot minder fysieke belasting bij de handelingen
zelf en bij het manoeuvreren met het systeem. In verge-
lijking met gewone tilliften zijn ze doelmatiger, omdat
de handeling sneller verloopt. Daarbij speelt een grote
rol dat een gewone tillift altijd gehaald moet worden
(parkeerproblemen, zoektijden en loopafstanden) en
een plafondtillift dichter bij de hand is. De handeling

op zich verloopt met een plafondtillift ook iets sneller
dan met een gewone tillift. Wel kunnen grote verschillen
optreden afhankelijk van: het type tillift (actieve tilliften
werken veel sneller dan passieve tilliften), de lay-out van
de afdeling, woongroep of thuissituatie, het aantal til-
liften dat men heeft, het type sling dat wordt gebruikt
en de handigheid van de gebruikers.

Kwalitatief beter

Ook blijken plafondtilsystemen zowel vanuit het cliént-
perspectief als het zorgverlenerperspectief beter te scoren
dan de over de vloer verrijdbare systemen. Vooral het

comfort, gevoel van veiligheid, snelheid, gebruiksgemak
en de manoeuvreerbaarheid van plafondtilliften scoren
hoog. Beide systemen worden overigens op hun beurt

weer verkozen boven het handmatig tillen.

Aanschaf en installatie

De mogelijkheid om de plafondsystemen bij de bouw
(mee) te laten financieren heeft een (zeer) groot effect
op de uitslag van de businesscase. Dit is echter niet
voor alle zorgbranches mogelijk en de hoogte van de
subsidiebedragen wisselt om onduidelijke redenen ook
per branche. Toegepast op een fictieve instelling zou dit
een bedrag van grofweg 3.000 tot 6.000 euro kunnen
betekenen per bewonersplaats. In de businesscase leidt
dit tot een positief verschil van 30.000 euro tot in poten-
tie meer dan 300.000 euro.

Mix nodig

Ook blijkt dat vooralsnog een mix noodzakelijk is van
zowel plafondtilliften als actieve over de vloer verrijdbare
tilliften. Dit omdat er nog geen goede mogelijkheid is om
actief, dus halfstaand, te tillen met een plafondsysteem.
De voordelen van de plafondsystemen komen daardoor
als het gaat om bijvoorbeeld de ruimtelijke besparing,
niet volledig tot hun recht. Het ontwikkelen van een
adequate mogelijkheid om actief te tillen met een pla-
fondsysteem zou dus financiéle en ruimtelijke voordelen

bieden en verdere innovatie is op dit punt dus relevant.

Effect op verzuim

Uit het kwantitatieve deel van de businesscase blijkt dat
de inzet van tilliften kan helpen het verzuim te beperken.
Er zal een klein verschil zijn in effectiviteit tussen gewone
tilliften en plafondsystemen, maar de financiéle omvang
van dit verschil zal beperkt zijn. De baten doen zich dan
ook vooral voor bij de overgang van manueel tillen naar
het tillen met tilliften, of dit nu plafondtilliften zijn of
over de vloer verrijdbare tilliften. Van belang is bovendien

dat het effect op verzuim meestal pas na een jaar of drie
zichtbaar wordt. Dit betekent dat een instelling de eerste
jaren in elk geval rekening moet worden met een negatief
saldo van rond de 6.000 euro voor de fictieve instelling uit
de rekenmodule . Eigenlijk is verzuimreductie alleen maar
te verwachten als men overgaat van manueel tillen naar
tillen met hulpmiddelen. In Nederland staan al veel over
de vloer verrijdbare liften en zal bij de overgang naar
plafondtilsystemen nauwelijks meer sprake zijn van ver-
zuimreductie, terwijl in bijvoorbeeld de Verenigde Staten
men zo ver nog niet is en bij de aanschaf van plafond-
tilsystemen wél het voordeel van verzuimreductie kan
meenemen in het financiéle plaatje. In ons land speelt
dus op dit punt de wet van de remmende voorsprong.
Zeker voor een zorginstelling die al veel heeft geinves-
teerd in gewone tilliften zal de overstap om die reden
lastig zijn, de voordelen zijn dan immers grotendeels
geincasseerd.

Verdere innovatie

Tijdens het onderzoek zijn we gestuit op de innovatie
om met een plafondsysteem ook tilhandelingen binnen
de grenzen van het bed uit te kunnen voeren. Op dit
moment is dat met de plafondtillift nog niet mogelijk,
terwijl deze tilhandelingen soms vijftig procent of meer
van het totaal aantal tilhandelingen uitmaken. Een
verkenning naar de mogelijkheden van deze innovatie is
gunstig en de kosten zijn zeer beperkt. Het werkt immers
met dezelfde motor als het plafondsysteem. Met een
aanpassing zou zowel de doelmatigheid van het gebruik
als de effectiviteit van plafondtilsysteem vergroot kunnen
worden. Het is dan ook aan te bevelen deze mogelijk-
heden breder bekend te maken.

Voor 99 procent brengt de plafondtillift verbetering, maar het blijft
natuurlijk gewoon een hulpmiddel, zaligmakend is het ding niet.”

Marja Oud, verzorgende, Esdégé-Reigersdaal, Heerhugowaard
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Conclusie

Plafondtilsystemen - en dan vooral de meer innovatieve
versies - zijn zeker de moeite waard. Of de balans naar
de positieve of negatieve kant doorslaat, hangt wel af
van een aantal factoren. Van groot belang is de lay-out
van het gebouw waarin het systeem wordt gebruikt, het
noodzakelijk aantal plafondsystemen, de installatiekosten
en de mogelijkheid om een deel van de kostprijs mee

te financieren bij de (ver)bouw, al dan niet met gebruik
van subsidies. Die subsidiemogelijkheden zijn sterk
branchegebonden en bepalen voor een groot deel of

de investering in financiéle zin rendeert. Ook hangt

het financiéle voordeel sterk af van de huidige dekking
door tilliften. Als er al veel gewone tilliften zijn, zullen

de voordelen verhoudingsgewijs kleiner zijn en zal de
drempel om nieuwe investeringen te doen hoger zijn.
Dat is jammer, omdat dan de doelmatigheidswinst en de
kwaliteitswinst verloren gaan. Kwalitatief gezien is het
duidelijk: plafondtilsystemen leveren voor zowel de cliént
als de zorgverlener uitgesproken voordelen op.

Beoordeling innovaties

Kosteneffectief

Minimaal gelijkwaardige
kwaliteit van zorg.

Minimaal gelijkwaardige
kwaliteit van arbeids-
omstandigheden.

Substantiéle invioed op
het basiszorgproces.

Substantieel arbeids-
besparend effect.

Eenvoudig en snel
in te voeren.

Plafondtilsystemen

Ja, afhankelijk van de
doelgroep en mits aan
een aantal randvoor-
waarden is voldaan.

Beter

Beter

Afhankelijk van de
doelgroep en de
innovatiegraad van
het systeem.

Effect aanwezig. Volume
afhankelijk van uitgangs-
positie en doelgroep.

Technisch niet,
qua gebruik wel.

De effecten van het gebruik van plafondtilliften

in een oogopslag.

effect
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+ Plafondtilsystemen: betere kwaliteit van zorg.




Basiszor

Betrokken zorgverleners maken innovaties kansrijker

De negen hiervoor beschreven businesscases gaan over verschillende facetten van het zorgproces. Soms

betreffen ze zeer zorgintensieve momenten zoals bij verzorgend wassen, de omgang met incontinentie en

het gebruik van aangepaste kleding. Soms behandelen ze innovatieve hulpmiddelen, zoals de plafond-

tilllift en aanpasbare badkamersystemen. En ze gaan ook over randvoorwaarden, zoals de inzet van

ergocoaches en het gebruik van innovatieve schoonmaaksystemen. Hoewel hiermee enkele cruciale

schakels zijn onderzocht, is niet het volledige zorgproces ‘gedekt’. In de onderzoeksliteratuur wordt

nog nauwelijks naar het totale zorgproces gekeken. Dit is natuurlijk ook complex, maar het blikveld

blijft nu wel beperkt en dat houdt zekere risico’s in.

Sommige innovaties kunnen op het eerste gezicht zinvol
lijken, omdat ze bijvoorbeeld een specifiek probleem
oplossen, maar vervolgens op een ander vlak weer aan-
dacht vragen. Een warmhoudcassette voor washandjes
bij verzorgend wassen bijvoorbeeld bespaart tijd, maar
de warmhouder moet wel geregeld worden gevuld. Die
nieuwe schakel in het proces kan leiden tot inefficién-
tie. De aanvankelijke tijdwinst kan dan verloren gaan
door een probleem in de rest van het proces. Zo kan
innovatief incontinentiemateriaal een aanzienlijke tijd-
winst opleveren, maar als de kleding van de cliént toch
een extra transfer vraagt, dan zal de gewonnen tijd als
sneeuw voor de zon verdwijnen en heeft de investering
in de innovatieve producten weinig nut gehad.

De onderwerpen van de eerste negen businesscases
blijken soms samen te hangen, maar elkaars succes

ook wel eens in de weg te zitten. Innovaties staan
kennelijk niet op zichzelf; ze vormen schakels in een
procesketen die zo sterk blijkt als de zwakste schakel.
Daardoor is de vraag ontstaan naar de meerwaarde van
de toepassing van de verschillende innovaties tegelijker-
tijd én de vraag naar verdere kansen of problemen in het
totale zorgproces: vandaar de businesscase Basiszorg-
proces. Het onderwerp is zeer breed, maar wel enigszins
ingeperkt doordat we ons vooral richten op het zorgpro-
ces zoals dat centraal staat in de CARE. Daarbinnen ligt
de nadruk op het lichamelijke zorgproces.

‘Uitnutten’ van innovaties

De zorg staat voor forse uitdagingen. Bij ongewijzigd
beleid is in 2025 voor nog maar 60 procent van de
cliénten volledige zorg voorhanden of ontvangt deze



groep nog maar 60 procent van de zorg die ze nodig
hebben (STG/HMF, 2008). Innovaties zouden moeten
helpen om dit scenario te voorkomen. Het is dus van
groot belang goed naar het totale proces te kijken en
ervoor te zorgen dat afzonderlijke innovaties daaraan
optimaal bijdragen. Om het hoogste rendement uit een
innovatie te halen, moeten we de innovatie ‘uitnutten’,
wat staat voor het volledig benutten van het potentieel
van de innovatie.

Innovatie-effecten optellen of niet

De eerdere businesscases brengen de kosten en baten
voor de innovaties afzonderlijk in beeld. Het is verleidelijk
om voor een totaalbeeld die effecten op te tellen. In de
praktijk zal dit zelden zo simpel zijn, juist omdat ze elk
op een ander deel van het proces inwerken.

Het effect van hulpmiddelen lijkt soms hoog, terwijl dat
in de praktijk kan tegenvallen. Zo zal een innovatieve
steunkousaantrekker of opsta-stoel inderdaad huisbe-
zoeken van een thuiszorgmedewerker besparen, maar is
niet iedereen in staat om zo'n hulpmiddel juist en veilig
te gebruiken. Soms kan er om andere redenen een huis-
bezoek nodig blijven of zal er bijvoorbeeld een hoog-laag
bed nodig zijn.

Een berekende besparing kan tegenvallen als het indicatie-
gebied onvoldoende scherp is bepaald. Dat is eerder
gebleken bij de matrasheffer, een innovatief ‘hoog-laag
bed uit een tasje’ dat meerdere ontwerpprijzen heeft
gewonnen. Het matras heeft inderdaad voordelen voor
een deel van de doelgroep, maar in de praktijk blijkt een
aantal transferhandelingen op het matras toch te zwaar.
De doelgroep is daardoor veel kleiner geworden dan in
eerste instantie verwacht.

Andersom zijn er ook voorbeelden. Een innovatief
ontwerp van incontinentiemateriaal wordt in de praktijk

ook wel achterstevoren aangelegd: een idee van zorgver-

leners. Bij onrustige cliénten blijkt dit veel handiger en
sneller te werken en cliénten kunnen bij controles zo
zelfs gewoon doorslapen. De leverancier heeft deze
toepassing eerst afgewezen, maar bij nader inzien zijn
beleid toch aangepast.

Genoemde voorbeelden pleiten ervoor om innovaties
niet alleen op zichzelf te bestuderen, maar ook altijd
als onderdeel van het feitelijke zorgproces. Opvallend
is dat ervaren zorgverleners vaak op voorhand kunnen
aangeven waar de bottleneck van een innovatie zal
zitten; onderzoeksresultaten komen voor hen meestal
niet als een verrassing. Toetsing bij uitvoerenden kan dan
ook veel informatie over de waarde van een innovatie
opleveren.

Totale zorgproces

Het in kaart brengen van een innovatie als onderdeel van
het totale zorgproces is belangrijk, maar niet eenvoudig.
Het totale zorgproces bestaat immers uit zeer veel
schakels en die wisselen per dag, per cliént, per zorgver-
lener, per zorginstelling en per branche. In het onderzoek
zijn we grote verschillen tegengekomen in efficiéntie

van de werkwijzen tussen afdelingen onderling en
zorgverleners onderling. Lang niet altijd bleek men zich
daarvan bewust. Het is opvallend dat de observatoren de
betrokkenen hebben kunnen wijzen op slimme stappen
die collega’s toepassen waarvan zij niet op de hoogte
bleken. Soms ging het om zeer eenvoudige zaken als
het maken van goede afspraken over de voorbereiding
(spullen alvast meenemen of ‘s nachts door een collega
laten klaarzetten) waardoor in één vlioeiende handeling
doorgewerkt kon worden. Soms betrof het innovatieve
producten die in het ene team al waren ingeburgerd,
terwijl een ander team er nog niets van had gehoord.
Uitwisseling van ervaringen en informatie tussen zorgver-
leners en hun leidinggevenden kan de geneigdheid tot
innovatie bevorderen.

Kleine verschillen groot plezier

De conclusie van het praktijkonderzoek luidt dat er nog
veel te winnen is. Maar wat is veel in dit verband en
gaat het dan wel om substantiéle verbeteringen? Zoals
aangegeven zal er nogal wat moeten gebeuren om ook
in de toekomst zorg van voldoende kwaliteit te kunnen
bieden. Bij innovatie ligt de nadruk al snel op grote
aanpassingen. De verkenning in de businesscase laat zien
dat juist ook kleine aanpassingen kunnen bijdragen aan
het realiseren van ambitieuze doelstellingen. Zelfs kleine
verschillen van bijvoorbeeld 10 seconden per handeling
zijn de moeite waard. Dit houdt direct verband met

het grote volume aan handelingen waarover het in

de basiszorg in de CARE vaak gaat.

Een innovatie die 10 seconden bespaart bij een hande-
ling die twee keer per dag per cliént voorkomt, zal voor
een instelling met 150 cliénten al snel leiden tot een be-
sparing van ruim 300 uur per jaar, oftewel bijna 8 werk-
weken van een fulltime zorgverlener. Niet alle zorgver-
leners en managers zijn zich bewust van de impact

van dergelijke relatief kleine verschillen op het totale
volume. Om die reden is voor de businesscase Basiszorg-
proces een compacte rekenmodule gemaakt die het
bewustzijn rondom deze kleine ‘winstpakkers' probeert
te vergroten. Er is bewust gekozen voor een berekening
in uren en niet in euro’s, want het gaat immers om de
tijdsbesteding van de zorgverleners.

Voor het realiseren van al die kleine ‘winstpakkers' is
betrokkenheid van zorgverleners van groot belang.

Door hun professionaliteit zijn zij op elk niveau als geen
ander in staat om kansen te signaleren en te waken voor
een verlies aan kwaliteit. Er kan hier een duidelijke parallel
worden getrokken met het bedrijfsleven waar het innova-
tief en creatief vermogen van werknemers op elk niveau
nadrukkelijk gewaardeerd en benut wordt door een
actief beleid. Juist in de zorg zou meer gebruik gemaakt

moeten worden van het vermogen van zorgverleners
om zelf processen door te lichten. Door hier meer ruimte
voor te bieden en echt werk te maken van suggesties zal

dit potentieel veel beter benut kunnen worden.

Zwakke schakels blijven

Een zwakke schakel in elk zorgproces is dat ontwik-
kelingen snel onverwachte wendingen kunnen nemen.

In vergelijking tot het bedrijfsleven is de invioed van

die veranderingen sterker: de zorg is en blijft toch
mensenwerk. Een cliént kan ineens anders reageren dan
verwacht. En een verschoning kost ineens een veelvoud
van de reguliere procedure als onverhoeds urinelekkage
optreedt en het beddengoed nat wordt. Innovaties ver-
schillen in hun gevoeligheid voor dit soort verstoringen.
Het ene systeem laat zich makkelijk aanpassen, terwijl
het andere helemaal opnieuw gestart moet worden.

Een plafondtilsysteem bijvoorbeeld blijft direct bij de
hand en is meteen weer inzetbaar, ook al is het voor een
andere handeling. Zorgverleners kunnen een belangrijke
rol hebben in het ontdekken van creatieve en tijdsbe-
sparende innovaties. Zo is op de werkvloer gebleken dat
het wisselen van alleen het middenlaken, zonder dat het
hoofd- en voeteneinde wordt verschoond, enorm veel

tijd scheelt (condoomlaken).

Sociale en organisatorische component
Zwakke plekken bij het inzetten van innovaties zijn
verder te herleiden tot de te beperkte aandacht voor
implementatie. De gebruikers (cliénten en zorgverleners)
maken dan niet optimaal gebruik van een innovatie.
Het kan ook zijn dat de organisatie er niet op is in-
gesteld. Dan blijven oude en nieuwe procedures soms
naast elkaar bestaan of valt men na korte tijd terug in

oude gewoontes.



De vuistregel is niet voor niets dat 30 procent van het
effect van een innovatie te herleiden is tot het product
in engere zin: de overige 70 procent tot de wijze waarop
het is ingebed in het totale proces en de mate waarin
men er binnen een organisatie mee kan werken. Juist
die 70 procent gaat nogal eens verloren, terwijl het
belang van optimale sociale innovatie dus zo groot is

(zie ook WRR 2008). Ook aan deze implementatie kun-
nen zorgverleners bijdragen. Juist afzonderlijke scholing
en instructie leggen immers een fors beslag op de tijd
van zorgverleners: de achilleshiel van de zorg voor de
komende periode. Door te werken met innovatieve
scholingsmodellen kan een beduidend beter rendement
worden gehaald.

Innovatiekracht zorgverleners?

De aandacht voor processen in de dagelijkse praktijk
blijkt cruciaal voor het optimaliseren van succes van de
innovaties. Kennis van die dagelijkse praktijk, het vermo-
gen daarin snel signalen op te vangen, zaken creatief
aan te passen en veranderingen te borgen zijn van
groot belang. In feite zijn dit de kerncompetenties voor
zorgverleners. Zij werken aan de basis, zijn gewend in te
spelen op veranderende omstandigheden en kunnen vrij
goed inschatten waar eventuele problemen zich kunnen
voordoen. Door dit potentieel (weer) te activeren krijgen

innovaties in het basiszorgproces meer kans en zullen ze
én sneller en beter renderen. In feite sluit dit aan bij de
wens om de uitvoering van zorgtaken niet steeds verder
op te knippen in allerlei losse taken en activiteiten (taak-
gericht werken), maar de zorgprofessionals juist weer
meer integraal te laten werken en hun professionaliteit
ook op dat niveau te behouden en bevorderen.

Sterke schakels

Deze laatste en overkoepelende businesscase heeft in
feite een open eind en draagt meer het kenmerk van
een verkenning dan van een afgerond eindproduct

De conclusies zijn hoopvoller dan aanvankelijk verwacht.
Innovaties blijken soms niet te kunnen renderen omdat de
rest van het proces er nog onvoldoende op is ingesteld de
zwakke schakels werpen elders in het proces drempels
op. Maar we weten nu ook dat er juist in dat proces veel
meer kansen aanwezig zijn: er zijn sterke schakels met
kansen die we nog onvoldoende benutten.

Deze Basiszorgproces businesscase benadrukt ook het
grote belang van de organisatorische en sociale compo-
nent van innovatie. De inbedding en plek van innovaties
in een organisatie bepaalt voor een groot deel het uit-
eindelijke rendement. Het actief betrekken van zorgver-
leners zelf bij innovatie in de zorg zou het innovatieve
vermogen verder kunnen versterken.

‘Doelmatig werken wordt vaak gedefinieerd als “meer doen in
dezelfde tijd”, maar het gaat erom de dingen op een kwalitatief
betere manier te doen. Dit levert vaak ook tijd op.”

Marié-Jose Willemse, directeur Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN)

| wem Cem | wwalaea |
- A

1] = = E F L]
Innovatie- '
1 kansenteller !

| Trdtespanng ten opzichte van cude

3 situatie (in seconden) 0 10
T Tl

4 | digny L] 1
Annisl cllion wiarnp vin

5 Fid i

, Midbesparing in uurjsar 380 112 0 0 2 0

& [Totaal van alle innovalies 494 uren per jaar
I W -

T 23 45 8 789 WNMNUTYIMIEWITERDN DD NN

De Innovatiekansenteller

Deze rekenmodule is bedoeld om zorgverleners te stimuleren nieuwe kansen te benutten en ze inzage te geven in het effect van aanpas-
sing van de zorgverlening in hun organisatie. Het is vooral geschikt voor een eerste en snelle verkenning van de waarde van een innovatie
en kan het bewustzijn van kleine ‘winstpakkers’ vergroten. Omdat de Innovatiekansenteller gaat over tijdbesteding van zorgverleners is
gekozen voor een berekening in uren in plaats van euro’s (www.platformzorginnovatie.nl).
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Besluit zelf of de innovatie werkt
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Businesscases hebben vaak als groot nadeel dat ze lastig toepasbaar zijn op de eigen situatie. Die situatie
is vaak net weer even anders en dat maakt het complex in te schatten of de beschreven voor- en nadelen
voor de eigen organisatie of zorginstelling net zo zullen uitpakken. Bovendien zijn businesscases veelal
gebaseerd op onderzoek dat van wisselende kwaliteit is. Ook nu werd een grote diversiteit aan bronnen
en materialen gebruikt. Voor een zeer groot deel is dat bovendien materiaal dat niet specifiek voor het
doel van de businesscases is verzameld en daardoor de nodige beperkingen kent. Om die reden zijn in
principe altijd behoudende aannames gedaan en zo nu en dan was het ook nodig keuzes te maken.

Die keuzes hebben weinig te maken met de onderbouwing van bepaalde aannames, maar houden direct
verband met bijvoorbeeld de grote verschillen tussen zorgbranches of de verschillende situaties in instel-
lingen. Het gebruik van plafondtilliften is in een thuissituatie immers duidelijk anders dan intramuraal en
het gebruik van de verzorgend wassen-washandjes zal op een Intensive Care Unit anders worden beleefd

dan in een verzorgingshuis of een woonvorm voor verstandelijk gehandicapten.

Bouwen van businesscase voor eigen situatie instelling in staat het effect van verschillende scenario’s
Grote verschillen tussen instellingen maken dat één en door te rekenen. In elke module is op dit moment
dezelfde businesscase in principe maar matig bruikbaar gewerkt met een fictieve voorbeeldinstelling en zijn de
is voor de praktijk van alle zorgbranches. Om aan de getallen ingevuld op basis van onderzoek of andersoor-
genoemde bezwaren tegemoet te komen, is ervoor tige argumenten: bijvoorbeeld een expert guess. Op die
gekozen te werken met interactieve rekenmodules. wijze streven we twee doelstellingen na. Enerzijds kan
Daarmee kan een instelling zéIf besluiten de door ons zo de algemene case worden toegespitst op de eigen
gesuggereerde keuzemogelijkheden waar nodig aan te situatie, anderzijds is het mogelijk verschillende, zelf

passen aan de eigen situatie. Tegelijkertijd stelt het de gekozen scenario’s door te rekenen. Dit geeft een
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goed beeld van de kansen en beperkingen. In feite is

de rapportage dus niet rechtlijnig, maar in zekere zin
interactief gemaakt. We hopen dat hiermee de relevantie
en gebruikswaarde voor instellingen (managers, zorg-
verleners en cliénten) wordt vergroot, zo dat zij zich

een duidelijker beeld kunnen vormen van de waarde van

een bepaalde voorziening.

Interactieve rekenmodule

In het kort komt het er op neer dat voor elk van de
onderwerpen van de businesscases een aparte reken-
module is ontwikkeld in Microsoft Excel. Deze bestaat
meestal uit drie afzonderlijke tabbladen. Eén ervan is
gereserveerd voor de baten, een tweede is voor de
kosten en op het derde tabblad wordt de balans opge-
maakt. Soms zijn meerdere tabbladen toegevoegd. Als
dat zo is, kan men die desgewenst gewoon links laten
liggen. Deze extra bladen zijn om de oorsprong van de
gegevens te laten zien en de gebruiker in staat te stellen
hierin eventueel wijzigingen aan te brengen.

De getallen die zijn opgenomen in de rekenmodules zijn
zo veel mogelijk afkomstig van bronnen uit de literatuur
of de dagelijkse praktijk. Wanneer er onvoldoende be-
trouwbare (onderzoeks)bronnen beschikbaar waren of
bij ons bekend, is een expert guess gedaan. Deze guess
is dan bij ter zake deskundigen getoetst. De gebruiker
kan al deze getallen weer zelf wijzigen op het moment
dat bijvoorbeeld instellingsspecifieke gegevens voor-
handen zijn of als men het niet eens is met de uit-

gangspunten en zelf een beter alternatief heeft.

Kwaliteit en kwantiteit

De kwalitatieve baten zijn in de businesscases verwerkt
met een sterrensysteem. Aan elke gesignaleerde baat zijn
één of meerdere sterren toegekend op basis van eerdere
onderzoeken, interviews en/of casusbeschrijvingen. Per

businesscase is de kwaliteit van de bronnen nogal ver-

schillend, het verdient dan ook aanbeveling die kwaliteit
verder uit te breiden.

Kwalitatieve baten kunnen vanuit het cliéntperspectief en
het zorgverlenersperspectief in beeld worden gebracht.
Ze zijn niet gewogen; in de businesscases wegen alle
baten even zwaar. Ook ten opzichte van het kwanti-
tatieve deel van de businesscase vindt geen weging
plaats. In het eindoverzicht van de businesscase is wel
zichtbaar hoe de verhouding is tussen cliéntsterren en
zorgverlenerssterren. Ook is de verhouding van sterren
in situaties mét en zonder de innovatie helder gemaakt.
Deze verhoudingen kunnen het besluitvormingsproces
beinvioeden. Het is en blijft weliswaar een subjectieve
inschatting, maar vormt ons inziens wel een gestructu-
reerde wijze om deze kwalitatieve aspecten ook in een
businesscase te verwerken.

Belangrijke stap

De in de rekenmodule opgenomen scores voor kwaliteit
zijn direct over te nemen, maar kunnen in de rekenmo-
dule ook worden gewijzigd. Dat kan handig zijn als men
eigen gegevens wil vermelden of in een bespreking met
verschillende disciplines en/of met bijvoorbeeld een clién-
tenraad besluit de oordelen zoals die nu zijn opgenomen
in een rekenmodule aan te passen. Ook het proces van
wegen en al dan niet aanpassen is de moeite waard en
kan een waardevol onderdeel zijn van een implemen-
tatieproces.

Het werken met de rekenmodules van de businesscases
kan zo een belangrijke eerste stap zijn om nieuwe werk-
wijzen en voorzieningen onder de loep te nemen en te
wegen, om vervolgens voor de eigen organisatie een
weloverwogen besluit te nemen over de invoering.
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12 De innovaties op landelijk
niveau bekeken
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De ultieme uitdaging is natuurlijk om de resultaten van de tot nu toe ontwikkelde businesscases te
extrapoleren naar landelijk niveau. Wat zouden de effecten kunnen zijn bij landelijke invoering? Enerzijds
is dat een exercitie die zeer wankel is. Landelijke statistieken zijn verre van volledig en hebben meerdere
haken en ogen. Niet alle gegevens zijn op een onderling vergelijkbare wijze verzameld of van voldoende
recente datum. Het valt op dat over de wijze waarop de dagelijkse basiszorg wordt verleend op landelijk
niveau nauwelijks betrouwbare gegevens voorhanden zijn. De meest volledige en betrouwbare gegevens
komen van verpleeg- en verzorgingshuizen. Om die reden - en omdat dit de grootste branche in de zorg-
sector is - hebben we voor deze doelgroep de landelijke effecten geschat. Een tweede probleem dat zich
voordoet bij het landelijk extrapoleren is dat de interactie-effecten zoals we die voor meerdere business-
cases vaststelden, nog nauwelijks in beeld zijn gebracht. Met deze kanttekeningen verkennen we nu
voorzichtig de potentiéle impact op landelijk niveau. Daarbij brengen we ook de mogelijke effectrange
in beeld, waardoor we beter zicht krijgen op het gebrek aan gegevens. Dit laatste zou richting kunnen
geven aan verder onderzoek, waardoor in de toekomst kwalitatief betere inschattingen van de impact

van bepaalde maatregelen mogelijk zullen zijn.

Extrapoleren langs twee lijnen niveau. We stellen wel vast dat dit een hiaat is. Het kan
De businesscases tonen vrijwel allemaal baten op de ertoe leiden dat de nadruk onevenredig sterk op kwan-
volgende twee terreinen: verzuim door klachten aan het titatieve en vaak ook financiéle baten komt te liggen.
bewegingsapparaat en de mate van besparing op de Aan het eind van de extrapolatie geven we een indicatie
tijd van zorgverleners (arbeidsbesparing). Andersoortige van de kwalitatieve impact, maar eerst gaan we in op
baten zijn er ook, maar die zijn veelal kwalitatief van de genoemde gemeenschappelijke baten: verzuim en
aard. Deze zijn vanzelfsprekend minstens zo belangrijk, arbeidsbesparing.

maar niet adequaat te extrapoleren naar een landelijk
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Verzuim

De meeste businesscases laten een beperkt effect op
verzuim zien. Hoewel daar in algemene zin meestal

vrij makkelijk aannames over worden gedaan, blijkt uit
onderzoek juist dat het precies bepalen van dit verband
erg lastig is en dat effecten lang niet altijd te verwachten
zijn. In elke businesscase zijn we daarom zeer terug-
houdend geweest. Voor het extrapoleren van de
gevonden effecten maken we gebruik van de landelijke
monitoringsonderzoeken fysieke belasting (Knibbe et al.,
2008). Daarmee kan een indruk worden verkregen van
de effecten op het totale volume van de ‘blootstelling
van zorgverleners aan fysieke overbelasting’ en van de
prevalentie van klachten aan het bewegingsapparaat.
Voor de overgang van klachten naar verzuim is opnieuw
een stap nodig. Het verzuim in de zorg is, na jaren van
stijging, een aantal jaren lang flink gedaald om het laat-
ste jaar toch weer licht te stijgen. Het blijkt nauwelijks
mogelijk een causaal verband met het gevoerde beleid
te leggen. Bovendien blijkt uit onderzoek van zowel
binnen als buiten de zorg dat de preventieve effecten op
het ontstaan van klachten een latentietijd kennen van 2
tot 6 jaar. Dit betekent dat we niet alleen terughoudend
moeten zijn over de effecten, maar ook dat de effecten
pas na deze periode verwacht mogen worden.

Dit gezegd hebbende maken we de stap van de business-
cases naar het landelijke niveau. Duidelijk wordt dan dat
de mate waarin de blootstelling aan fysieke overbelasting
en uiteindelijk ook het verzuim wordt beinvloed, afhan-
kelijk is van de keuzes die gemaakt worden bij de inno-
vaties. Het meest sprekende voorbeeld daarvan is de
nieuwe methode verzorgend wassen. Deze innovatie
reduceert de tijd die zorgverleners nodig hebben voor
het wassen van cliénten aanzienlijk. Daarmee wordt dus
ook de duur van die fysieke belasting door de zware han-
delingen tijdens een wasbeurt sterk beperkt. Wanneer de
organisatie die vrijgekomen tijd besteedt aan andere, niet

fysiek belastende handelingen zal dit in principe een pre-
ventief effect hebben. Als men er (gedeeltelijk) voor kiest
om in die tijd bijvoorbeeld andere cliénten te wassen,

zal het effect op fysieke belasting verwaarloosbaar zijn.
Voor andere businesscases - zoals die van plafondtilsyste-
men - zal wel sprake zijn een substantiéle daling van de
blootstelling aan fysieke overbelasting. De ene (te) zware
handeling wordt immers vervangen door een andere,
lichtere handeling. In de Verenigde Staten worden vrij
spectaculaire effecten gemeld op verzuim door gebruik
van plafondsystemen, maar in ons land wordt al veel
gebruik gemaakt van over de vloer verrijdbare systemen
en zal de overgang op een plafondsysteem wel iets bete-
kenen voor de fysieke belasting, maar niet veel en veel
minder dan wordt gemeld vanuit de Verenigde Staten.

Het effect op verzuim is en blijft dus beperkt van aard

en vergt bovendien een lange adem. De kosten gaan
hier nadrukkelijk voor de baten uit en van managers
wordt een jaar of twee geduld verwacht. Onze schatting
gaat uit van een effect van 0 procent als ervoor wordt
gekozen om de vrijgekomen tijd te besteden aan andere,
net zo belastende handelingen. Vervolgens hebben we
de effecten op verzuim van de businesscases bij elkaar
opgeteld en een deel daarvan afgetrokken in verband
met de interactie-effecten. Het meest reéle percentage
stellen we op 0,4 procentpunt; het optimistische scenario
op 0,9 procentpunt. Het aantal werkzame personen in
verpleeg- en verzorgingshuizen bedraagt 134.000 (Van
der Kwartel et al., 2007, Van der Windt et al., 2007)

en dat is naar aantal FTE's omgerekend 85.000 FTE's.
Conform het door TNO ontwikkelde model voor verzuim
(verzuimkosten.nl) en uitgaande van een bruto-uurloon
van 22 euro (dit kan men zelf naar keuze variéren afhan-
kelijk van de groep medewerkers die het betreft) komen
we uit op een besparing variérend tussen de 0 en 14
miljoen euro tot 32 miljoen euro. Op landelijk niveau

zijn dat bescheiden besparingen.

We maken twee kanttekeningen. Allereerst is er momen-
teel weer sprake van een lichte stijging in verzuim
(Vernet, 2008) en wordt in recent monitoringsonderzoek
(Knibbe et al., 2008) ook een toename in fysieke belas-
ting gesignaleerd. Het zal daarom nodig zijn deze trend
af te vlakken en om te buigen naar een positieve trend.
Dat maakt het snel ‘verzilveren’ van effecten veel lastiger.
Ten tweede blijkt dat instellingen deels al zijn gestart met
een aantal van de beschreven innovaties. Dat geldt met
name voor de inzet van ergocoaches. Zo zou anno 2007
80 procent van de verpleeg- en verzorgingshuizen over
ergocoaches beschikken (Knibbe et al., 2008). Het zou
kunnen betekenen dat de wachttijd op verzuimeffecten
door het genoemde latentie-effect al deels is doorlopen.
Dit zou betekenen dat het beschreven inloopeffect al
sneller kan optreden en dat zou het realiseren van een

besparing kansrijker maken.

Tijd: arbeidsbesparend effect

Tijd is ook een belangrijke factor in vrijwel alle business-
cases en dan doelen we vooral op het arbeidsbesparende
effect van de bestudeerde innovaties. Ook hier zien

we dat geen eenduidige conclusies getrokken kunnen
worden omdat het uiteindelijke effect sterk afhankelijk

is van de vraag wat er met de vrijgekomen tijd wordt
gedaan en of deze feitelijk verzilverd wordt en kan
worden. Bij verzorgend wassen bijvoorbeeld kan de
besparing variéren van 0 minuten tot een maximaal
volume van zo'n 30 tot 40 procent van de oorspronke-
lijke tijd die nodig is voor het wassen. De onderzijde

van de bandbreedte is: geen tijdwinst. In dit geval wordt
alle tijd direct aan andere, voorheen niet uitgevoerde
taken besteed. En dan bedoelen we taken die ten

goede komen aan de kwaliteit van zorg, zoals een

extra douchebeurt, een wandeling maken en rustiger
werken. Voor de bovenkant van de bandbreedte, dus

de maximale tijdvolume voor alle businesscases verwijzen
we naar de verantwoording in de businesscases.

De schatting hangt namelijk af van de doelgroep en de
landelijke verdeling daarvan. Cliénten die vrijwel volledig
zelfstandig zijn, hoeven bijvoorbeeld niet geholpen te
worden met wassen of incontinentiezorg. Om op lande-
lijk niveau berekeningen te maken gebruiken we daarom
de verdeling over de klassen zoals die uit recent landelijk
onderzoek te halen valt (Knibbe et al., 2008). De indeling
in mobiliteitsklassen is oorspronkelijk ontwikkeld door
Knibbe et al. (1998) en gaat uit van een functionele
benadering van mobiliteit en zelfredzaamheid.

De indeling is enerzijds gekoppeld aan gangbare inde-
lingen voor de functionele mobiliteit van cliénten (ICIDH,
ICF) en anderzijds aan de gezondheidkundige gevolgen
daarvan voor de fysieke belasting van zorgverleners.
Landelijk wordt deze classificatie, behalve in de TilTher-
mometer bijvoorbeeld ook in de AWBZ Basispakketlijst
Uitleen gebruikt.

In totaal worden vijf mobiliteitsklassen onderscheiden,
aangegeven met de letters A (zelfstandig) tot en met E
(volledig afhankelijk). Voor verzorgingshuizen valt on-
geveer 38 procent van de bewoners in C, D en E en
voor verpleeghuizen is dat percentage aanmerkelijk
hoger namelijk 69 procent (Knibbe et al., 2008).

Voor de cliénten in de klassen C, D en E gaat het - op
basis van de businesscases - in totaal om het volgende
tijdsvolume per dag: met verzorgend wassen wordt
ongeveer 4 minuten minder tijd geinvesteerd (gemid-
deld over toepassingsgraad, afwisselende wasbeurten,
dagen et cetera). Voor incontinentiebeleid, incontinen-
tiemateriaal en de huidzorg bij incontinentie, plafondtil-
systemen en ergocoaches besparen we een aanvullende
3 minuten. Voor de overige onderwerpen zijn geen
uitgesproken of sterk wisselende tijdswinsten te melden
voor deze doelgroep en hebben we het zodoende in to-
taal over 7 minuten per cliént per dag. Voor de cliénten
in de groepen A en B komen we op een besparing van
3 minuten uit voor de onderwerpen zelfredzaamheid,
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aangepaste badkamers, verzorgend wassen, kleding,
incontinentie en ergocoaches. De percentages zijn
toegepast op de totale populatie verpleeghuis- en
verzorgingshuisbewoners (landelijke statistieken CBS,
Gezondheid en Zorg in Cijfers 2007).

Voor verzorgingshuizen gaan we uit van ongeveer
100.000 bewoners en voor verpleeghuizen van ongeveer
60.000 (exclusief dagbehandeling). Allereerst berekenen
we de maximale tijdswinst voor de groep C, D en

E- cliénten in de verzorgingshuizen. We komen voor
deze 38.000 cliénten per jaar uit op een volume van
1.618.166 uur. Voor de bewonersgroep in A en B
(62.000) komen we op vergelijkbare wijze berekend

uit op 1.131.500 uren per jaar.

Voor de verpleeghuizen gaat het om 41.400 cliénten in
categorie C, D en E. We komen dan uit op 1.762.950
uren per jaar. En tenslotte voor de cliéntgroep die in A en
B valt, komen we uit op maximaal 339.450 uren per jaar.
In totaal een zeer fors maximaal volume van in totaal
grofweg 4,5 tot 5 miljoen uur per jaar. Omgezet naar
FTE’s (uitgaande van 1.440 uren per jaar voor één FTE) zijn
dat ruwweg 3.000 FTE's. Op het totale aantal FTE's van
zorgverleners in deze branche (85.000) is dat 3 tot 4%.

De kosten

Tegenover deze baten staan de nodige kosten. Maar

het extrapoleren van de kosten naar landelijk niveau is
wederom een complexe vraag. We hebben een oplossing
gevonden door voor elk van de businesscases voor onze
standaardinstelling een verhoudingsgetal te nemen voor
de baten ten opzichte van de kosten. Dit getal is vervol-
gens gemiddeld voor alle businesscases en we plaatsen
het tegenover de hierboven berekende baten op landelijk
niveau. Daarbij schakelen we alle innovaties gelijk en
gaan we voorbij aan de in de laatste businesscase be-
schreven interactie-effecten. We gaan er dus vanuit dat
er geen belemmeringen zijn om de innovaties goed te

kunnen toepassen vanwege het ontbreken van een

of meerdere randvoorwaarden.

Dan komen we op een positief rendement uit: de
verhouding baten ten opzicht van kosten is na verloop
van tijd 1,58. Dit betekent dat het weliswaar nodig

is om te investeren, maar dat in totaliteit bezien deze
innovaties na verloop van een aantal jaren als groep de
moeite waard zijn om in te voeren. Wel is dit getal ook
sterk afhankelijk van de keuzes die op organisatieniveau

gemaakt worden.

Kwaliteit en kwantiteit

De laatste opmerking geldt onverminderd sterk voor de
kwaliteitskant van deze businesscases. Als de innovatie
alleen leidt tot minder tijd bij de cliént, zal de kwaliteit er
snel onder lijden. We hebben daarom ook de kwalitatieve
oordelen in de businesscases omgerekend naar een
eindgetal. Daarbij hebben we ervoor gekozen de ver-
houding tussen de cliéntkant van de kwaliteit en die van
de zorgverleners te berekenen. Uiteindelijk komen we
dan op een gemiddelde van 0,58 uit. Door de innova-
ties in te voeren is er netto een licht evenwicht naar de
cliéntzijde van kwaliteit. Hoewel deze oordelen allen
sterk subjectief van aard zijn, zijn ze toch cruciaal voor
het draagvlak en dus de uiteindelijke kans op succes
van een innovatie. Ze kunnen bovendien de interactie-
effecten zichtbaar maken. Zo bleek bij plafondsystemen
dat het comfort voor de cliént zwaarder weegt dan
aanvankelijk werd verwacht; verzorgend wassen bleek
meer voordelen op cliéntniveau op te leveren dan werd

verwacht.

Ook op dit vlak blijft verder onderzoek de moeite waard.

Juist het systematisch in kaart brengen van de effecten
op kwaliteit kan onverwachte resultaten te zien geven
en maken dat vooroordelen of te snelle oordelen

over methodes toch in het juiste perspectief worden
geplaatst. De kernvraag die ten grondslag ligt aan de
businesscases is in feite: is er nu en in de toekomst

voldoende tijd voor kwaliteit? Het is dan ook cruciaal

om vinger aan de pols te houden voor kwaliteit en
daarvoor voldoende specifieke gegevens voorhanden

te hebben. De instrumenten die daarvoor momenteel
landelijk worden gebruikt zijn geschikt voor het bredere
en globale doel van meer bewustwording, maar voor het
beantwoorden van de feitelijke vragen naar de relevantie
en kosteneffectiviteit van interventies in de basiszorg is
ons inziens een meer specifiek instrumentarium beslist

noodzakelijk.

Conclusie

Samengevat is een grote diversiteit aan bronnen en ma-
terialen gebruikt en is extrapoleren naar landelijk niveau
complex. Het gaat voor een zeer groot deel om materiaal
dat niet specifiek voor het doel van de businesscases is
verzameld en daardoor de nodige beperkingen kent.
Wanneer er aannames gemaakt moesten worden, hebben
we die behoudend gemaakt. De businesscases en de
rekenmodules moeten gezien worden als een eerste stap
om op deze wijze nieuwe werkwijzen en voorzieningen
onder de loep te nemen.

We concluderen dat op landelijk niveau een beperkt
effect op verzuim te verwachten valt, maar dat vooral

op het gebied van tijd forse besparingen te behalen zijn.

Wel hangt het uiteindelijke volume sterk af van de keuzes
die op instellingsniveau en in feite per cliént aan het bed
worden gemaakt over de gewonnen tijd, de herbesteding
daarvan en het al dan niet in financiéle zin willen of
kunnen vertalen van die toename. Afhankelijk daarvan
zal het bespaarde volume aan bespaarde tijd variéren van
0 tot rond de 4 procent van het totale aantal uren van
zorgverleners in de verpleeg- en verzorgingshuizen.

Zetten we de relevantie van dat percentage af tegen
de landelijke prognoses, dan zien we het volgende. Bij
ongewijzigd beleid zal in 2025 voor slechts 60 procent
van de bewoners volledige verzorging voorhanden zijn
ofwel op dat moment is er nog slechts 60 procent van
de huidige zorg voor alle bewoners beschikbaar (STG/
HMF, 2008). Om die reden zou prioriteit moeten worden
gegeven aan het invoeren van arbeidsbesparende inno-
vaties die de kwaliteit van zorg en werk minimaal gelijk
moeten houden en bovendien een substantieel effect
moeten hebben op het enorme volume aan basiszorg
zoals die dag in dag uit door zorgverleners ‘aan het
bed’ aan cliénten wordt gegeven. Innovaties met een
grote impact hierop verdienen prioriteit. De innovaties
beschreven in de businesscases voldoen afzonderlijk en
deels ook in combinatie met elkaar aan dit profiel.

Mz]n ervaring is dat mensen in de zorg wel openstaan voor vernieuwing-

en, maar bij echt ingrijpende innovaties een duwtje in de rug nodig

hebben. Platform Zorginnovatie wil vooral fungeren als aanjager,
alles staat of valt straks met de navolging van projecten in de regios.”

Iris van Bennekom, voormalig directeur Nederlandse Patiénten Consumenten Federatie en voormalig lid Platform Zorginnovatie,

heden directeur langdurige zorg bij ministerie van VWS
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13 Markante marges

Aangenaam verrast

Als we de uitkomsten van deze businesscases goed tot ons laten doordringen en er vervolgens een dikke
streep onderzetten, dan komen we per instelling uit op een potentiéle daling van het aantal arbeidsuren
van O tot 4 procent. Leest u er de doorrekening nog maar eens op na. Platform Zorginnovatie is aan-
genaam verrast door dit resultaat. We hadden niet gedacht dat in de praktische vernieuwingen zoveel

effect te vinden zou zijn!

Zeker gezien het feit dat in elke businesscase met de nodige voorzichtigheid is geschat, is dit een hele positieve uitkomst
die in de praktijk al wordt onderbouwd door pilots waarbij een aantal van de innovaties zijn ingevoerd. Als we de resul-
taten van de afzonderlijke instellingen doorvertalen naar landelijk niveau, betekent dit een winst van een enorm
aantal uren. En waarom zouden de innovaties niet op landelijk niveau kunnen worden ingevoerd? Uiteraard blijft het
een besluit van de instellingen zelf wat ze met de vrijgekomen tijd gaan doen. Dit aspect is in meerdere businesscases
benadrukt. De tijd kan direct worden ingezet voor de kwaliteit van zorg, maar kan ook worden gekapitaliseerd in een
daling van het aantal zorguren. In dat laatste geval daalt de contacttijd met de cliént en dit wordt soms als ongewenst
gezien. Veel instellingen komen op mengvormen uit, zo laten de pilots zien. Ons inziens kan die keuze alleen maar op
de werkvloer zelf gemaakt worden. De kansen zijn er.

De businesscases blijken een waardevol hulpmiddel om de effecten van de innovaties te onderzoeken. Nu is het de
hoogste tijd een breder draagvlak te vinden voor de toepassing van goede businesscases. Collega’s horen we nog niet
z0 vaak praten over mogelijkheden om tot verhoogde arbeidsproductiviteit te komen. Veel bestuurders zijn vooral
extern georiénteerd: op hun agenda staan arbeidsmarktpolitieke zaken, imagocampagnes en arbeidsvoorwaarden veel
hoger genoteerd. Nu de implementatie van innovaties in de directe zorg zo effectief blijkt te zijn, hebben we de hoop
dat er een omslag komt.

Verzorgenden, ergocoaches, ergotherapeuten, fysiotherapeuten, teamleiders, managers, maar ook financieel deskun-
digen, inkopers en hoofden personeel & organisatie: het is belangrijk dat we verschillende ingangen in organisaties
vinden. Met dit boekje hopen we de interesse te wekken en vele collega’s te prikkelen uit te rekenen wat de innova-
ties concreet voor hun instelling kunnen betekenen. Het werken met de rekenmodules is niet ingewikkeld en niet
tijdrovend: het is een kwestie van doen. De praktische relevantie voor de toekomst van de zorg is groot, dat hoeven
we u niet te vertellen. Als we kwaliteit van zorg willen blijven leveren, dan moeten nu de deuren en luiken open en
moeten we elkaar overtuigen. Natuurlijk zijn de toekomstscenario’s moeizaam: er zal wat moeten gebeuren om de
kwaliteit van zorg die we willen te kunnen blijven leveren. De businesscases laten ons allen zien dat er kansen zijn.
De eindconclusie kan niet anders dan een dikke plus zijn: innoveren in de directe zorg is effectief!




Overzicht

Businesscases Pl@form Zorgz’nnomtz’e

Deze uitgave is gebaseerd op de businesscases die zijn uitgevoerd door LOCOmotion Gezondheidkundig Advies en
Onderzoek, in opdracht van het Platform Zorginnovatie in de periode van maart 2006 tot augustus 2008:

- Knibbe JJ, Knibbe NE Businesscase Basiszorg, De keten.
In opdracht van Platform Zorginnovatie/Stichting RegioPlus, 2008.

- Knibbe JJ, Knibbe NE Businesscase Agressiebeleid in zorginstellingen.
In opdracht van Platform Zorginnovatie/Stichting RegioPlus, 2007.

- Knibbe JJ, Knibbe NE Businesscase Incontinentie, Kosten en baten in beeld.
In opdracht van Platform Zorginnovatie/Stichting RegioPlus, 2007.

- Knibbe JJ, Knibbe NE Businesscase Aanpasbare badkamersystemen.
In opdracht van Platform Zorginnovatie/Stichting RegioPlus, 2007.

- Knibbe JJ, Knibbe NE Businesscase Zelfredzaamheid. Doet u het zelf?
In opdracht van Platform Zorginnovatie/Stichting RegioPlus, 2007.

- Knibbe JJ, Knibbe NE Businesscase Ergonomische schoonmaaksystemen.
In opdracht van Platform Zorginnovatie/Stichting RegioPlus, 2007.

- Knibbe JJ, Knibbe NE Businesscase Verzorgend Wassen, Wassen zonder water, Verkenning van de waarde van

een nieuwe wasmethode. In opdracht van Platform Zorginnovatie/Stichting RegioPlus, 2006.

- Knibbe JJ, Knibbe NE Businesscase Ergocoaches. De kosten en baten in beeld.
In opdracht van Platform Zorginnovatie/Stichting RegioPlus, 2006.

- Knibbe 1J, Knibbe NE, Scholten R., Businesscase Plafondltilliften, Kosten en baten in beeld.
In opdracht van Platform Zorginnovatie/Stichting RegioPlus, 2006.

- Knibbe JJ, Knibbe NE Businesscase Aangepaste Kleding.
In opdracht van Platform Zorginnovatie/Stichting RegioPlus, 2006.

Bijna alle businesscases zijn voorzien van een rekenmodule.
Deze rekenmodules en de businesscases zijn te lezen

en te downloaden op www.platformzorginnovatie.nl.
Het platform is in 2006 opgericht voor een periode van
tweeéneenhalf jaar met als doel een bijdrage te leveren
aan de snelheid waarmee innovaties in de zorgsector
worden herkend, erkend en breed worden geimplemen-
teerd. Het platform heeft businesscases opgesteld over
kansrijke innovaties op het gebied van fysieke belasting
en agressie, waarbij vanuit verschillende invalshoeken is
bekeken welke meerwaarde de toepassing van een
innovatie in de praktijk heeft. Door dergelijke innovaties
goed voor het voetlicht te brengen wil het Platform
Zorginnovatie de arbeidsproductiviteit in de zorg vergro-
ten, de kwaliteit verhogen en een bijdrage leveren aan
de efficiency. Met dit boek beschouwt dit platform haar
taak volbracht en wordt daarom opgeheven. Wij hopen
dat het recent opgerichte Zorginnovatieplatform onze
belangrijke taak voortzet en dat er veel aandacht voor
innovaties in de directe zorg blijft bestaan.

De (voormalige) leden van Platform
Zorginnovatie

prof.dr. EA. van Vught (voorzitter Platform Zorginnovatie),
J.J.M. Helgers (voorzitter Raad van Bestuur Stichting
Opbouw), Q.A.J. Swagerman MHA (voormalig voorzitter
Raad van Bestuur Carint), mevrouw A. Polderman MA
MHA (lid Raad van Bestuur Stichting Zorginstellingen
Pieter van Foreest), prof.dr. G.H. Blijham (voorzitter
Raad van Bestuur UMC Utrecht), mevrouw drs. D.M.J.J.
Monissen (voormalig lid Hoofddirectie AGIS, heden
directeur generaal Curatieve Zorg Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport), Ir. H.T.J. Janssen
(directeur Indes), drs. J.A.J. Krosse (voormalig directeur
NIGZ), Mevrouw drs. J.M.M. Willemse (directeur V&VN),
mevrouw drs. |. van Bennekom-Stompedissel MHA
(voormalig directeur NPCF, heden directeur Langdurige
Zorg Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport),
drs. E. Zijlstra (voorzitter Raad van Bestuur Atrium MC),
dr. N. van Weert (hoofd Stafbureau Onderzoek en
Innovatie Atrium MC).
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