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Eind 1996 zal evaluatie van het experi-
ment van de drie Codrdinatiecentra
Chronisch-Ziekenzorg uitwijzen of het
zinvol is een landelijk netwerk van
codrdinatiecentra op te zetten en, zo ja,
in welke vorm.

INDS BEGIN 1994 zijn op experimen-
Stele basis drie zogeheten codrdina-
tiecentra chronisch-ziekenzorg actief,
een initiatief van de Nationale Commissie
Chronisch Zieken (NCCZ). De centra heb-
ben als missie de kwaliteit van zorg aan chro-
nisch zieken te verbeteren.
In opdracht van de NCCZ voert het Neder-
lands instituut voor onderzoek van de ge-
zondheidszorg (Nivel) gedurende de looptijd
van het experiment: van januari 1994 tot en
met december 1996, naar het functioneren
van de codrdinatiecentra een evaluatieon-
derzoek uit. Dit onderzoek moet inzicht ge-
ven in de wijze waarop de centra organisa-
torisch eninhoudelijk vorm krijgen. Eind 1996
zal de eindbalans worden opgemaakt. De
uitkomstvan de evaluatie moetbijdragen aan
de beantwoording van de vraag of het zinvol
is een landelijk netwerk van coérdinatie-
centra op te zetten en, zo ja, in welke vorm.

Achtergrond

In de notitie Chronisch Ziekenbeleid signa-
leerde de toenmalige staatssecretaris
Simons van het ministerie van WVC dat de
kwaliteit van zorg voor chronisch zieken in
Nederland als gevolg van het versnipperde
karakter van de zorgverlening en hiaten in
de deskundigheid te wensen overliet.™®

De Nationale Commissie Chronisch Zieken
(NCCZ) kreeg bij haarinstallatie door het mi-
nisterie van WVC in 1991 de opdracht het
beleid voor chronisch zieken meerinhoud te
geven. In het streven naar opheffen c.q. ver-
lichting van bestaande problemen heeft de
NCCZ, naast andere initiatieven, de ontwik-
keling van drie regionaal werkende cobr-
dinatiecentra voor chronisch zieken geini-
tieerd. De centra zijn gevestigd in Groningen
(CCZ NN), Rotterdam/Leiden (CCZ IKR/
IKW) en Hoensbroek (Synchron) en hebben
een experimenteel karakter. Ze zijn aange-
haakt bij een gastheerorganisatie met een
zekere regionale infrastructuur, respectieve-

Een tussenstand

lijk het Academisch Ziekenhuis Groningen,
de Integrale Kankercentra van Rotterdamen
Leiden (IKR/IKW) en het Instituut voor Re-
validatievraagstukken (IRV).

Modellen

Overeenkomsten
In een samenwerkingsovereenkomst tussen
de NCCZ en de gastheerorganisaties wordt
de algemene organisatorische opzet en te
volgen werkwijze van de centra geschetst.*
De centra moeten trachten de kwaliteit van
zorg te verbeteren (algemene doelstelling)
doorte streven naar verbetering van de codr-
dinatie en afstemming van zorgveriening en
deskundigheidsbevordering en door prakti-
sche kennis en informatie aan te bieden aan
zorgorganisaties, hulpverleners en patién-
tenorganisaties (operationele doelstellin-
gen).
In het streven naar verbetering van de kwa-
liteit van zorg aan chronisch zieken in hun re-
gio richten de coérdinatiecentra zich vooral
op de zorg- en patiéntenorganisaties. Zij ver-
vullen uitdrukkelijk geen behandelfunctie en
zijn complementair aan de bestaande zorg.
De gastheer stelt een centrum de benodig-
de infrastructuur ter beschikking. Een cen-
trum neemt een zelfstandige plaats in binnen
de organisatiestructuur van de gastheer en
is autonoom in het ontwikkelen van activitei-
ten.
Een wezenlijk onderdeel van de drie model-
lenvormt hettot stand brengen en onderhou-
den van een netwerk van contacten met re-
levante regionale patiénten- en zorgorga-
nisaties (patiéntenplatforms, patiéntenver-
enigingen, ziekenhuizen, thuiszorginstel-
lingen endistrictshuisartsenverenigingen) en
individuele hulpverleners binnen deze orga-
nisaties. De centra hebben de financiéle mo-
gelijkheden gekregen zich in het netwerk in
te kopen. Een codrdinatiecentrum kan bij-
voorbeeld geld beschikbaar stelien vooreen
(gedeeltelijke) aanstelling van een trans-
muraal werkende consulent. Op deze wijze
wordt een directe toegang tot de desbetref-
fende zorginstantie verschaft en is een
vruchtbare samenwerking vrijwel gegaran-
deerd.

Verschillen
In grote lijnen functioneren de drie codrdi-
natiecentrainmiddels zoals hieris aangege-
ven. Tegelijkertijd zijn er ook verschillen, met

name in de werkwijze (zie het overzicht op
de volgende bladzijde). De wijze van wer-
ken van een centrum wordt in sterke mate
beinvioed door hettype instelling waarbij het
is aangehaakt.®

Uit praktisch oogpunt heeft elk codrdinatie-
centrum door de NCCZ een aantal dia-
gnose-specifieke aandachtsgebieden toe-
gewezen gekregen. De bedoelingis de aan-
dacht op termijn te verschuiven naar de
gehele ‘range’ van chronische ziekten. De
aandachtsgebieden van het noordelijk cen-
trum zijn: MS (zwaartepunt), CARA, cystic
fibrosis en reuma; van het Rotterdams/
Leidse centrum: de ziekte van Parkinson,
MS, cystic fibrosis, lever-darmziekten en
reuma; en van het Limburgse centrum:
spierziekten, CVA, diabetes, CARA en
eveneens reuma.

Het CCZ NN werkt volgens een verpleeg-
kundig consulentenmodel waarin ziektege-
bonden transmuraal werkende consulenten
zowel patiéntgebonden als niet-pa--
tiéntgebonden taken uitvoeren. Het gehan-
teerde model werd reeds vé6r de komstvan
het co6rdinerend centrum toegepast in het
Academisch Ziekenhuis Groningen, de
gastheer, met name op het gebied van reu-
ma en cystic fibrosis. Dit zijn ook twee van
de vier aandachtsgebieden van het CCZ
NN. De standplaats van de consulenten is
het AZG, een ander noordelijk ziekenhuis
of een noordelijke thuiszorginstelling. inmid-
dels zijn ruim 20 consulenten op part-time
basis (0,2 tot 0,5 FTE) werkzaam voor het
noordelijke codrdinatiecentrum, dat Gronin-
gen, Drenthe en Friesland ais werkgebied
heeft.

Het CCZ IKR/IKW werkt volgens een me-
disch-verpleegkundig consulentenmodel
datis geschoeid op de leest van de integra-
le kankercentra. Er wordt gewerkt mettwee
typen consulenten. De transmuraal ver-
pleegkundige consulent is primair indivi-
dueel patiéntgericht en werkt doorgaansten
behoeve van meerdere aandachtsge-
bieden. Deze consulent houdt zich bezig
met het transmurale traject van polikliniek
naarthuiszorg. De medisch consulentheeft
een medisch-specialistische achtergrond
en werkt doorgaans ten behoeve van een
specifiek diagnosegebied. Hij of zij richt zich
voornamelijk op de eigen professiegroep
(specialisten, huisartsen). Inmiddels zijn
bijna 10 consulenten actief voor het CCZ
IKR/IKW, per consulent variérend van 0,2 g2
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Overzicht. Specifieke karakteristieken van de drie codrdinatiecentra chronisch zieken.

CCZ Noord-Nederland

CCZ IKR/IKW

Synchron

gastheerorganisatie

geografisch
werkgebied

toegewezen
aandachtsgebieden

werkmodellen

Academisch Zieken-
huis Groningen

Groningen, Friesland,
Drenthe

reuma,
MS (zwaartepunt),
cystic fibrosis,
CARA,
pijnbestrijding bij
chronisch zieken***

verpleegkundig

integrale kanker-
centra Rotterdam/
Leiden

Zuid-Holland,
Zeeland, westelijk
Noord-Brabant

reuma,
MS,

ziekte van Parkinson,
cystic fibrosis,
lever-darmziekten*,
pijnbestrijding bij
chronisch zieken™**

medisch-verpleegkun-

IRV** Hoensbroek

Limburg

reuma,
CVA,

diabetes,
spierziekten,
CARA,
pijnbestrijding bij
chronisch zieken***

projectmodel

consulentenmodel

dig consulentenmodel

*** In een later stadium toegewezen.

* In het bijzonder de ziekte van Crohn, colitis ulcerosa en coeliakie.
** Instituut voor onderzoek, ontwikkeling en kennisoverdracht op het gebied van revalidatie en handicap.

tot 0,8 FTE. Het Rotterdams/Leidse centrum
heeft Zuid-Holland, Zeeland en westelijk
Noord-Brabant als werkgebied.

Synchron werkt volgens een projectmodel
met vaste aan het centrum verbonden me-
dewerkers, die generiek worden ingezet, en
met tijdelijke medewerkers uithetveld teron-
dersteuning van een bepaald project. Elkin-
dividueel project heeft een tevoren aange-
geven doelstelling, met bijbehorende midde-
len en tijdpad. Op dit moment zijn er naast
de codrdinator, de documentaliste en de
secretarile ondersteuning vijf vaste staf-
medewerkers. Hetaantal tijdelijke veldmede-
werkers is variabel, maar bedraagt minimaal
tien personen.

Aard activiteiten

De activiteiten liggen op het terrein van de
verbetering van de codrdinatie en afstem-
ming van de zorgveriening, de deskundig-
heidsbevordering en hetaanbieden van ken-
nis en informatie aan organisaties, hulpver-
leners en patiénten. De bevordering van de
codrdinatie en afstemming van zorg tracht
men te bereiken door de opbouw en het on-
derhoud van diverse netwerken van consu-
lenten, door het stimuleren van de aanstel-
ling van consulenten en door het ontwikke-
len en de implementatie van samenwerkings-
protocollen. Voorbeelden van deskundig-
heidsbevorderende activiteiten zijn de orga-
nisatie van symposia en cursussen voor ver-
pleegkundigen, patiéntenorganisaties en
artsen. Op het gebied van de documentatie
en de informatie wordt gewerkt aan de sa-
menstelling van sociale kaarten, worden
informatiebijeenkomsten en cursussen voor
diverse groepen patiénten en familieleden
georganiseerd, en vindtinhoudelijke en acti-
viteitengebonden ondersteuning van pa-
tiéntenorganisaties plaats.

De codrdinatiecentra hanteren een groten-
deels eenvormige werkwijze. In nauw over-
leg met hulpverleners en (patiénten)orga-
nisaties uit het veld inventariseren de cen-
tra de bestaande knelpunten in de zorg-

verlening aan chronisch zieken in hun regio.
In aansluiting hierop worden initiatieven ge-
richt op verbetering van zorg geformuleerd,
ontwikkeld en geimplementeerd. Door regel-
matig onderling overleg houden de centra
elkaar op de hoogte van hun activiteiten en
trachten zij de werkzaamheden op elkaar af
te stemmen.

Positie in de regio

Voor hetbereiken van hun doelstellingen zijn
de codrdinatiecentra afthankelijk van organi-
saties in hetveld. Zij moetenimmers de kwa-
liteit van zorg verbeteren zonder directe pa-
tiéntenzorg te leveren. Om na te gaan in
hoeverre de centra voet aan de grond krij-
gen in hun regio is een schriftelijke enquéte
uitgevoerd onder ruim 450 ziekenhuizen,
thuiszorginstellingen, districtshuisartsen-
verenigingen en patiéntenorganisaties (pa-
tiéntenplatforms en patiéntenverenigingen).
Van de responderende organisaties gaf
tweederde deel aan bekend te zijn met het
bestaan van de centra. De bekendheid vari-
eert sterk per type organisatie. Bij thuis-
zorgorganisaties genieten de centra de
meeste bekendheid, op afdelingen van zie-
kenhuizen is men het minst vaak op de hoog-
te van hetbestaan van de centra. Ruim één-
derde van de aangeschreven organisaties
heeft echter niet op de enquéte gereageerd;
een belangrijk deel daarvan naar mag wor-
den verondersteld uit onbekendheid met de
centra. Op grond hiervan kan redelijkerwijs
worden aangenomen dat de bekendheid van
de centra enigszins geflatteerd is.
Eveneenstwee van de drie organisaties ver-
wachten dat de codrdinatiecentra een con-
structieve bijdrage kunnen leveren aan de
kwaliteit van zorg voor chronisch zieken.
Vooral patiéntenorganisaties zijn hierover
hoopvol gestemd. Het meest sceptisch zijn
de ziekenhuisafdelingen en de districtshuis-
artsenverenigingen, waarvan ongeveer de
helft verwachtdat de co6rdinatiecentra geen
oplossing bieden voor de knelpunten in de
zorgverlening.

De centra hebben met ruim de helft van de
organisaties in de drie experimentele regio’s
een samenwerkingsrelatie tot stand ge-
bracht. Deze samenwerking heeft bij de
meeste organisaties reeds concreet gestai-
te gekregen in de vorm van de aanstelling
van consulenten of bijvoorbeeld het geza-
menlijk ontwikkelen van een cursus of sa-
menwerkingsprotocol.

Een kwart van de organisaties heeft reeds
zekere verbeteringen geconstateerd in de
zorgverlening door de aanwezigheid van de
codrdinatiecentra. Gemelde veranderingen
zijn onder meer de toegenomen aandacht
voor chronisch zieken, de concrete aanstel-
ling van consulenten en de toegenomen sa-
menwerking tussen regionale instellingen.
De overige regionale organisaties hebben
nog geen veranderingen gesignaleerd of zijn
onbekend met de centra.

Tot slot

Eind 1996 moet de evaluatie uitwijzen in hoe-
verre het experiment van de codrdinatie-
centra een zinvolle bijdrage heeft geleverd
aan de kwaliteit van zorg aan chronisch zie-
ken en welk van de drie modellen c.q. welke
kenmerken van modelien het meeste per-
spectief bieden.

Eénvan de belangrijkste opdrachten aande
centra is het stimuleren van een attitude in
hetzorgveld waarin transmuraal denken cen-
traal staat, dat wil zeggen waarin samenwer-
king en afstemming tussen hulpverieners en
verschillende zorgsystemen soepel verioopt
envanzelfsprekend is. Het gaat hierom een
traag verlopend proces van attitudeveran-
dering, dat slechts door grote inspanning kan
worden bereikt. ¢
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