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Samenvatting

Halverwege 1993 beschikte 42% van de Ne-
derlandse ziekenhuizen over een Short Stay
afdeling. Naast enkele veel voorkomende re-
gelingen —sluiting in het weekend, leeftijd als
selectiecriterium — verschillen de afdelingen
onderling in enkele algemene or ganisatieken-
merken. Bij vergelijking met gewone ver-
pleegafdetingen valt op dat Short Stay afde-
lingen vaker bepaalde kwaliteitsgerelateerde
procedures hanteren dan gewone verpleegaf-
delingen. Dit geldt met name voor procedures
die voorafgaan aan de opname. Tijdens het
verblijf worden geen verschillen geconsta-
teerd. Door de respondenten wordt meer be-
lang gehecht aan positieve dan aan negatieve
gevolgen van het hebben van een Short Stay
afdeling voor het eigen ziekenhuis.

Summary

Mid 1993 54 out of 128 Dutch hospitals (42%)
had got a short-stay ward. Beside some iden-
tical arrangements—closing the ward at week-
ends, using age as an inclusion criterion —the
wards differed in some organizational fea-
tures. When comparingshort-stay toordinary
wards it can be seen that certain quality-rela-
ted procedures are more often found in short-

' stay wards than in ordinary wards, especially

as regards the pre-hospital period. No diffe-
rences were found during the stay. When res-
pondents from the short-stay wards were pre-
sented with a number of positive and negative
effects of short-stay wards for the hospital

Inleiding

De aanleiding voor het onderzoek naar de
organisatie van Short Stay afdelingen werd
gevormd door een project in het VU zieken-
huis. Dit project was gericht op verkorting
van de opnameduur van bepaalde geplande
chirurgische ingrepen. Voor de realisatie er-
van moesten binnen het ziekenhuis diverse
procedures worden aangepast, vooral op het

gebied van de patiéntenlogistiek (Kaag, "

M.E.C.,P.Driebergen, D.deJong, 1994). Deze
veranderde procedures hadden consequenties
voor de kwaliteit van de geleverde zorg. Uit
het evaluatieonderzoek dat aan dit project
was verbonden bleek onder andere, dat som-
mige ontwikkelde procedures bij een groot
deel van de patiénten aanleiding waren voor
ontevredenheid. Met name de lange wachttij-
den werden genoemd. '

In veel ziekenhuizen wordt tegenwoordig het
toenemend aantal kortdurende opnamen ge-
stroomlijnd door het instellen van een aparte
verpleegafdeling. Deze Short Stay of Kortver-
blijfafdelingen concentreren kortdurende op-
namen van verschillende specialismen op één
afdeling. Met ‘kortdurend’ wordt meestal be-
doeld: niet langer dan vijf dagen. Door groe-
pering van de goed planbare opnamen op één
afdeling wordt het mogelijk efficiénter te wer-
ken.

Procedures

Het instellen van zo’n Short Stay afdeling
brengt met zich mee dat allerlei procedures
rond opname, verblijf en ontslag moeten wor -
den aangepast. Zoals het geval was bij de
organisatie van kortdurende opnamen in het
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VU ziekenhuis, kan dit consequenties hebben
voor de kwaliteit van zorg, die zowel positief als
negatief kunnen uitwerken. Er zijn twee redenen
om aan te nemen dat met het instellen van een
Short Stay afdeling de kwaliteit van zorg kan
toenemen. Ten eerste doorkruist een Short Stay
afdeling het aloude indelingscriterium van zie-
kenhuizen. Een ‘functionele’ indeling kent ver-
pleegafdelingen die gericht zijn op een bepaalde
deeltaak van de organisatie, namelijk de behan-
deling van bijvoorbeeld interne, gynaecologi-
sche, urologische patiénten. In plaats van deze
indeling naar medisch specialisme, een kenmerk
van de organisatie, vindt bij een Short Stay afde-
ling de indeling plaats naar een kenmerk van de
patiént, namelijk de verwachte zorgbehoefte
‘(laagcomplexe zorg met korte opnameduur).
Zo’n afdeling wordt wel genoemd een ‘output-
gerichte’ afdeling (Kapteyn, Bert, 1987). Door
deze afdelingsstructuur, patiént- in plaats van
specialismegericht, kan de kwaliteit van zorg
toenemen. Een tweede reden is, dat zorgvernieu-
wing tot een kritische reflectie op bestaande pro-
cedures leidt. Wanneer men tot een nieuw zorg-
traject wil komen is het nodig de processen van
zorg en hun onderlinge afstemming te analyse-
ren. Een dergelijke procesanalyse kan lacunes en
ondoelmatigheden aan het licht brengen (Maar-
se, LAM., LM. Mur-Veeman, 1990). Short Stay
afdelingen vertegenwoordigen zo’n nieuw zorg-
traject.

Wanneer een Short Stay afdeling wordt ingesteld
moet voor de keuze van procedures worden aan-
gesloten op het specifieke karakter van deze af-
deling. Naast de patiéntgerichtheid komt dit ka-
rakter vooral tot uiting in de veelsoortigheid van
de opname-indicaties, de kortdurende opname en
de hoge ‘produktie’. Efficiénte zorg op maat is
het uitgangspunt. Speciale aandacht zal moeten
worden besteed aan procedures ten behoeve van
efficiéntie, terwijl de ‘zorg op maat’ vooral wordt
vormgegeven door een goede screening (komt de
juiste ‘maat’ op de afdeling?) en informatievoor-
ziening (weet de patiént wat hij hoort te weten?).
Vanwege de korte opnameduur is voorts conti-
nuiteit van zorg voor en na opname van veel
belang, evenals duidelijkheid op de afdeling zelf:
welke zorg wordt door wie gegeven?

Kwaliteit
Verschillende organisatorische procedures die
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van belang zijn bij het instellen van een Short
Stay afdeling worden in de literatuur gerelateerd
aan kwaliteit van zorg. In zijn algemeenheid zegt
Donabedian, dat kwaliteit van zorg zich niet be-
perkt tot de uitkomsten van zorg, maar dat deze
zich ook manifesteert in structuur en processen
(Donabedian, A., 1982). Binnen de (organisa-
tie)structuur worden de voorwaarden gecreéerd
voor zorgprocessen en daarmee voor de kwaliteit
van zorg. Een goede planning bijvoorbeeld be-
vordert de doelmatigheid en komt zo de kwaliteit
van zorg ten goede (Casparie, 1989; Appel, N.P,
H. Bussemakers, 1993). Hetzelfde zou gezegd
kunnen worden van flexibiliteit van regelingen:

hoe flexibeler de procedures, hoe doelmatiger de-

zorg kan worden georganiseerd. Bij andere au-
teurs vinden we, dat systematisch werken wordt
bevorderd door de toepassing van protocollen
(Raat, H., G. Goudriaan, 1987; Sips, A.l.B,,
1986). Pool geeft aan dat respect voor autonomie
in de verpleegkundige zorgverlening een centra-
le waarde dient te zijn (Pool, A., 1995) en deze
autonomie wordt bevorderd door het geven van
voldoende informatie en het vragen van enige
zelfzorg (Sluys, A.R:, 1993). Er zijn gerede aan-
wijzingen dat verpleging met patiéntentoewij-
zing ook kwaliteitsverhogend werkt (Bekkers, F,
F. de Bakker, H. van Dartel, D. Meerman, J. van
Vliet, 1990; Molleman, E., 1989). De continuiteit
van zorg is gebaat bij een goede overdracht naar
de eerste lijn (Kersten, TLIM.T., AM.G.I. de
Wit, W.C.M. Zijlmans, 1990/1991). Tenslotte
wordt de kwaliteit van zorg verhoogd wanneer
deskundig personeel beschikbaar is en de kwali-
teit van de arbeid hoger (Spaans, P.A.C., 1991).
Bij het instellen van een Short Stay afdeling
moeten beslissingen worden genomen ten aan-
zien van deze ‘kwaliteitsgerelateerde’ proce-
dures: procedures die in potentie kwaliteitsver-
hogend werken. Zij spelen een rol in het goed of
beter laten functioneren van een Short Stay afde-
ling. Sommige vormen een noodzakelijke voor-
waarde (informatievoorziening aan de patiént),
andere een extra mogelijkheid (kwaliteit van de
arbeid). Voor alle geldt dat zij in principe de
kwaliteit van zorg kunnen verhogen, zowel-op
een Short Stay afdeling als op een ‘gewone’
verpleegafdeling. In dit onderzoek hebben wij
ons gericht op de aanwezigheid en inhoud van
deze procedures. Of zij de potentie om de kwali-
teit van zorg daadwerkelijk te verhogen in de
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praktijk realiseren, is athankelijk van de doelma-
tigheid en doeltreffendheid van de procedures.
Aangezien wij deze in dit explorerende onder-
zoek niet hebben kunnen toetsen, kunnen hier-
over geen uitspraken worden gedaan.
Uitgangspunt voor het onderzoek is geweest
voor welke procedures ziekenhuizen met een
Short Stay afdeling hebben gekozen. Ten behoe-
ve van de vergelijkbaarheid hebben wij niet al-
leen gekeken naar Short Stay afdelingen, maar
ook naar ‘gewone’ verpleegafdelingen.

Onderzoeksvragen

De onderzoeksvragen waren de volgende:

1. hoeveel ziekenhuizen zijn overgegaan tot het
instellen van een Short Stay afdeling?

2. welke organisatorische kenmerken hebben
deze afdelingen?

3. worden bepaalde kwaliteitsgerelateerde pro-
cedures gehanteerd?

4. zijn hierin verschillen met zickenhuizen die
niet over een Short Stay afdeling beschikken?

5. hoe worden de gevolgen van de Short Stay
afdeling voor het ziekenhuis door dé respon-
denten beoordeeld?

Methode

Het onderzoek werd uitgevoerd van mei tot sep-
tember 1993. Door middel van een telefonische
inventarisatie werd allereerst in kaart gebracht
welke ziekenhuizen wel en welke ziekenhuizen
niet over een Short Stay afdeling beschikken.
Vervolgens werd op grond van gesprekken met
de leidinggevend verpleegkundigen van twee
goed lopende Short Stay afdelingen een enquéte
opgesteld. Hierin waren vragen opgenomen over
de nieuw ontwikkelde procedures ten behoeve
van de Short Stay afdeling, zowel op medisch als
op verpleegkundig gebied. Tegelijkertijd werd
een vragenlijst over dezelfde procedures opge-
steld voor ziekenhuizen die niet de beschikking
hebben over een Short Stay afdeling.

Vragenlijst

De vragenlijst voor de Short Stay afdeling werd
gezonden naar de leidinggevend verpleegkundi-
ge van deze afdeling. Verondersteld werd dat
deze de meest centrale positie had en daarom het
beste op de hoogte zou zijn van bestaande rege-

lingen, ook bijvoorbeeld met betrekking tot me-
dische zaken als het preoperatieve onderzoek.
Aangezien de meeste patiénten op Short Stay
afdelingen chirurgische patiénten zijn, werd de
vragenlijst voor de andere ziekenhuizen gestuurd
naar de ‘vertegenwoordiger van de maatschap
heelkunde’. In verband met de vergelijkbaarheid
werd aangegeven dat de vragen betrekking had-
den op ‘procedures rondom opname, verblijf en
ontslag bij kleine chirurgische ingrepen (opna-
meduur 2-5 dagen)’. Wij veronderstelden dat bij
de gewone verpleegafdeling de medicus het bes-
te op de hoogte zou zijn van regelingen, zowel
met betrekking tot medische als verpleegkundige
zaken op de afdeling. We zullen naar deze gege-
vens verwijzen als de ‘procedures voor de gewo-
ne verpleegafdelingen’. Dit is niet helemaal cor-
rect, aangezien niet gevraagd is naar procedures
op afdelingen, maar naar procedures voor een
bepaalde categorie patiénten, die wellicht op ver-
schillende afdelingen zijn opgenomen, waar wel-
licht verschillende procedures gelden. Het betreft
bovendien alleen chirurgische patiénten, terwijl
kenmerkend voor een Short Stay afdeling is, dat
hier patiénten van verschillende specialismen
zijn opgenomen. Om toch enig vergelijkingsma-
teriaal te hebben, is voor deze ingang gekozen.

Naast enkele algemene kenmerken werd in de
enquéte gevraagd naar procedures voortkomend
uit het specifieke karakter van een Short Stay
afdeling en gericht op het garanderen van effi-
ciéntie, informatievoorziening, continuiteit van
zorg en duidelijkheid in de behandel- en ver-
pleegstructuur. Zo vereist de doelmatigheid van
een Short Stay afdeling het zo goed mogelijk
plannen van de opnames. Aangezien de voorspel-
baarheid van het genezingsproces, en daarmee de
planbaarheid van de opnames, wordt beinvioed
door de basisconditie van de patiént werd aller-
eerst gevraagd naar de screening voor opname op
de Short Stay afdeling. Vanwege de strakke plan-
ning zal bij operatiepatiénten de preoperatieve
opnamedag veelal komen te vervallen. Dit bete-
kent dat voorafgaande aan de opname een aantal
regelingen moet worden getroffen. Bovendien
zal zoveel mogelijk van tevoren duidelijk moeten
zijn wanneer het bed weer beschikbaar is voor
een volgende patiént. In verband hiermee zijn de
procedures waarop in de vragenlijst werd inge-
gaan: de voorbereiding die van de patiént wordt
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gevraagd v66r de opname, het contact tussen de
verpleegafdeling en de op te nemen patiént voor-
afgaande aan de opname, de dag van opname in
relatie tot de geplande operatie en ontslagplan-
ning bij opname. Verder werden enkele vragen
gesteld over de informatievoorziening aan de
huisarts. Over organisatie en inhoud van de pre-
operatieve onderzoeken zal elders worden gepu-
bliceerd.

Rond het verblijf van de pati€nt moeten weer
andere regelingen worden getroffen. Een eerste
vraag was hoe het staat met de regels aangaande
het tijdstip van opname. Vanwege de korte opna-
meduur is verder duidelijkheid, zowel voor pa-
tiént als verpleging, van belang. Vandaar de vraag
of er op de afdeling binnen de verpleging wordt
gewerkt met pati€ntentoewijzing en met Zorgpro-
tocollen. Aangezien Short Stay afdelingen in het
weekend veelal gesloten zijn, is soms overplaat-
sing naar een andere afdeling noodzakelijk. Dit
doet de continuiteit van zorg geen goed. De vraag
is in hoeverre het lukt dit te voorkomen. Hierop
heeft de vraag betrekking naar het aantal over-
plaatsingen naar een andere afdeling.

Bij ontslag van de patiént speelt de eerste lijn
weer een rol: hoe vaak, hoe en waarvoor vindt
inschakeling plaats van de wijkverpleegkundige
en de huisarts? En wie bepaalt welke nazorg aan
de patiént wordt gegeven?

Een laatste blokje vragen ging in op de gevolgen
die het instellen van een Short Stay afdeling kan
hebben voor een ziekenhuis. Hierin werd een
aantal mogelijke gevolgen genoemd. De respon-
dent werden verzocht aan te geven of zij dit
gevolg voor hun ziekenhuis konden bevestigen.
Indien dit het geval was, werd gevraagd aan te
geven hoe belangrijk men dit gevolg achtte voor
het eigen ziekenhuis.

De meeste vragen in de enquétes bevatten een
aantal gesloten categorieén, met daarbij de mo-
gelijkheid een open antwoord te geven. Deze
aanpak doet recht aan het inventariserend karak-
ter van het onderzoek. Bovendien was er de
mogelijkheid algemene aanvullende opmerkin-
gen te maken. Waar dit relevant wordt geacht zijn
deze antwoorden weergegeven. Alle verschillen
tussen Short Stay afdelingen en gewone ver-
pleegafdelingen zijn getoetst met behulp van
Chi-kwadraat. Het gekozen significantieniveau
is 5%.
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Resultaten

Aantal en ‘soort’ Short Stay afdelingen,
respons

Alle 120 (locaties van) algemene en acht acade-
mische ziekenhuizen werden telefonisch bena-
derd met de vraag of er in hun ziekenhuis een
Short Stay afdeling was. Van de 120 locaties van
algemene ziekenhuizen beschikten ten tijde van
de enquéte 52 over een Short Stay afdeling en 68
niet. Van de acht academische zickenhuizen had
er één een volwaardige Short Stay afdeling, ter-
wijl bij een ander academisch ziekenhuis alleen
de kinderafdeling, een voormalig kinderzieken-
huis, een Short Stay afdeling had. Wij telden
derhalve 54 Short Stay afdelingen op een totaal
van 128 (locaties van) algemene en academische
ziekenhuizen (42%). De respons op de vragen-
lijst betreffende de Short Stay afdeling bedroeg
44 (81%). Van de 74 locaties zonder Short Stay
afdeling ontvingen wij 56 vragenlijsten terug
(76%). De totale respons bedroeg 78%.

Naast ziekenhuizen die een ‘zuivere’ Short Stay
afdeling hebben, zijn er ook die bedden voor
dagverpleging en short stay op één afdeling com-
bineren. Een meerderheid van de afdelingen kent
een combinatie van dagverpleging en short stay
(25), terwijl 19 afdelingen aangeven alleen over
kortverblijfbedden te beschikken. De oudste af-
delingen dateren van 1987. Sindsdien is elk jaar
steeds in een'aantal ziekenhuizen een Short Stay
afdeling geopend. In de eerste helft van *93 zijn
er in Nederland zeven al dan niet gecombineerde
dagverpleging/short stay afdelingen geopend.
Een aantal zickenhuizen gaf ten tijde van de
enquéte aan over het openen van een Short Stay
afdeling te denken.

Organisatorische kenmerken

In het navolgende deel wordt geen onderscheid
meer gemaakt tussen ‘zuivere’ Short Stay afde-
lingen en gecombineerde afdelingen. Op de
vraag ‘welke specialismen leveren patiénten
voor de afdeling’ antwoordden drie afdelingen
‘alle specialismen van het ziekenhuis’. Voor de
overige afdelingen zijn de meest genoemde spe-
cialismen: algemene chirurgie, gynaecologie, in-
terne geneeskunde, KNO, neurologie, oogheel-
kunde, orthopaedie en urologie. Ook alle overige
specialismen worden, met uitzondering van psy-
chiatrie, door meer of minder ziekenhuizen ge-

Tabel .
de Sho

‘niets s
regeler
laxerer
schere

* vers

noem
verdel
afdeli
Veruif
gen v
algerr
Vrijw
bepaa
ten in
ook it
zijn,
word
Stay :
te ma
afdel
bond
len b
manc
le(;fti
eert +
ben «
ASA
klass
ciety
Deze
heid,
Alsi
ling
de h
ADI
crite
De
WOt
loog
bela
elke
In ¢
bels



:lingen,

:n acht acade-
fonisch bena-
iekenhuis een
‘0 locaties van
1ten tijde van
afdeling en 68
tenhuizen had
- afdeling, ter-
cenhuis alleen
kinderzieken-
d. Wij telden
L op een totaal
1academische
op de vragen-
eling bedroeg
ler Short Stay
mlijsten terug
78%.
:re’ Short Stay
bedden voor
afdeling com-
fdelingen kent
3 en short stay
en alleen over
De oudste af-
lien is elk jaar
zen Short Stay
ft van *93 zijn
ecombineerde
gen geopend.
| tijde van de
zen Short Stay

n onderscheid
1ort Stay afde-
ingen. Op de
;ren patiénten
rrie afdelingen
huis’. Voor de
renoemde spe-
naecologie, in-
ogie, oogheel-
ok alle overige
lering van psy-
kenhuizen ge-

Tabel 1 Verschillen in de voorbereiding die van de patiént zelf wordt gevraagd voor opname tussen
de Short Stay afdelingen (n = 44) en de gewone verpleegafdelingen (n = 55)

Short Stay afdeling

gewone verpleegafdeling

‘niets speciaals’

regelen mantelzorg, indien nodig
laxeren, indien nodig

scheren operatiegebied, indien nodig

n

13
20
20
14

% n %
30 31 56*
46 1 20*
46 10 18*
32 1 20

*, verschil is significant

noemd. 27 afdelingen (61%) kennen geen vaste
verdeling van de bedden naar specialisme, 16
afdelingen geven aan dat dit wel het geval is.
Veruit de meeste bedden op Short Stay afdelin-
gen worden gereserveerd voor het specialisme
algemene chirurgie.

Vrijwel alle afdelingen (42 van de 44) zijn in een
bepaalde periode gesloten. Hiervan zijn 41 geslo-
ten in het weekend, terwijl 25 afdelingen (57%)
ook in de loop van het jaar een aantal weken dicht
zijn, gemiddeld ruim 7 weken. Spoedopnames
worden in de meeste gevallen toegelaten op Short
Stay afdelingen, zij het veelal met een ‘mits’ die
te maken heeft met de insluitingscriteria voor de
afdeling. Alle afdelingen kennen deze patiéntge-
bonden criteria voor opname. In de meeste geval-
len betreft dit een leeftijdscriterium, waarbij ie-
mand niet jonger mag zijn dan een bepaalde
leeftijd (70%). De onderste leeftijdsgrens vari-
eert van 1 tot 18 jaar. Sommige afdelingen heb-
ben de ASA-klasse als insluitingscriterium. De
ASA-klasse is een anesthesiologische zwaarte-
klasse die is ontwikkeld door de American So-
ciety of Anesthesiologists en loopt van ‘I"tot “V’.
Deze geeft een indicatie van iemands gezond-
heid, waarbij ‘I’ de meest gezonde categorie is.
Als insluitingscriterium voor de Short Stay afde-
ling komen zowel I, II als III voor. In ongeveer
de helft van de gevallen is (ook) het al of niet
ADL-zelfstandig zijn van de patiént een selectie-
criterium voor de Short Stay afdeling.

De verantwoordelijkheid voor deze screening
wordt gedeeld door de specialist, de anesthesio-
loog en de leidinggevend verpleegkundige. De
belangrijkste rol in deze screening wordt niet op
etke afdeling door dezelfde functionaris vervuld.
In de meeste gevallen wordt de specialist de
belangrijkste rol toebedeeld in de screening

(65%). Hierna komt de leidinggevend verpleeg-
kundige (25%) en daarna de anesthesioloog
(10%).

Kwaliteitsgerelateerde procedures -
verschillen tussen ziekenhuizen met en
zonder Short Stay afdelingen

Voorafgaande aan de opname. Voor gegevens
betreffende de voorbereiding die van de patiént
zelf wordt gevraagd v66r opname kunnen we de
ziekenhuizen met en zonder Short Stay afdeling
vergelijken, zie Tabel 1.

Patiénten die op een gewone verpleegafdeling
worden opgenomen hoeven vaker ‘niets spe-
ciaals’ te doen als voorbereiding op de opname
dan patiénten die op een Short Stay afdeling
worden opgenomen. Hiervan wordt vaker ver-
wacht dat patiénten zelf enige voorbereiding tref-
fen, zoals het regelen van mantelzorg, laxeren en
indien nodig het scheren van het operatiegebied.
Ook als we kijken naar het contact tussen de
verpleegafdeling en de patiént, voorafgaande aan
de opname, vinden we een verschil. Bij 21 van
de 44 Short Stay afdelingen (45%) is vooraf geen
contact tussen de verpleegafdeling en de patiént.
Voor gewone verpleegafdelingen is dit 75% (p <
.05). Het plannen van het ontslag bij opname
wordt in het geval van de Short Stay afdelingen
vaker gedaan dan voor gewone verpleegafdelin-
gen. Voor Short Stay afdelingen wordt ditin 82%
van de gevallen gedaan, voor gewone afdelingen
is dit 51% (p < .05). De opname van operatiepa-
tiénten vindt op Short Stay afdelingen in ruim de
helft van de gevallen ‘in de regel’ plaats op de
dag van operatie (55%), dit in tegenstelling tot
gewone verpleegafdelingen. Daar gebeust dit in
slechts 7% van de gevallen. Ook dit verschil is
significant.
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De huisarts wordt, zowel in het geval van een
Short Stay afdeling als van een gewone verpleeg-
afdeling, meestal niet van tevoren op de hoogte
gesteld van de operatiedatum. We zien hierin
geen verschil tussen de beide soorten verpleegaf-
delingen. In de meeste gevallen zegt men ronduit
dat dit niet gebeurt (75% respectievelijk 63%). In
de gevallen dat de huisarts wel tevoren op de
hoogte wordt gebracht, gebeurt dit vrijwel altijd
schriftelijk door de behandelend chirurg. Soms
wordt het gedaan door een functionaris van de
opnameafdeling of de afdelingsarts of -verpleeg-
kundige.

Tijdens verblijf. In beide enquétes werd gevraagd
naar het véérkomen van verpleging met patién-
tentoewijzing op de verpleegafdeling. De defini-
tie die hiervan in de vragenlijst werd gegeven
luidde: ‘de situatie dat elke patiént een verpleeg-
kundige krijgt toegewezen voor de gehele opna-
meperiode’. De antwoordcategorieén waren ‘ja’,
‘zoveel mogelijk’ en ‘nee’. Bij toetsing vinden
we geen verschil tussen beide soorten afdelingen.
Inbeide gevallen geven de meeste afdelingen aan
dat dit ‘zoveel mogelijk’ gebeurt. Op beide soor-
ten afdelingen wordt in ongeveer eenvijfde deel
van de gevallen miet met patiéntentoewijzing
gewerkt. Het werken met zorgprotocollen is op
beide soorten afdelingen gemeengoed. Drie-
kwart van de afdelingen geeft aan dat er zorgpro-
tocollen op de afdeling aanwezig zijn voor de
verschillende opname-indicaties; in bijna alle
overige gevallen geeft men aan dat dit ‘voor een
deel’ het geval is. Het deel van de opname-indi-
caties waarvoor zorgprotocollen bestaan betreft
zowel voor de gewone als voor de Short Stay
afdelingen wel het grootste: 54% voor de gewone
afdelingen, 69% voor de Short Stay afdelingen.
Verschillen tussen beide soorten afdelingen vin-
den we in het al of niet aanwezig zijn van regels
aangaande het tijdstip van opname. Op de Short
Stay afdelingen zijn de opnameprocedures flexi-
beler dan op de gewone verpleegafdelingen. In
ruim de helft van de gevallen (55%) zijn er geen
regels aangaande het tijdstip van opname, dit
verschilt per patiént. Op gewone verpleegafde-
lingen is dit percentage 25 (p < .05). Zo geven
slechts vijf Short Stay afdelingen aan dat ieder-
een op een vast tijdstip wordt opgenomen (11%).
Bij de gewone verpleegafdelingen wordt 59%
van de pati€énten op een vast tijdstip opgenomen.
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In de overige gevallen vindt opname een aantal
uren voor het geplande tijdstip van operatie
plaats. Overigens varieert dit voor de Short Stay
afdelingen van één tot drie uur v66r de operatie
en voor de gewone afdelingen van één tot 24 uur
v66r de operatie.

Overplaatsingen naar een andere afdeling vanuit
de Short Stay afdeling vinden gemiddeld in 5%
van de gevallen plaats. Redenen hiervoor kunnen
zijn, dat een kortdurende opname niet in het
begin van de week kan worden gepland en daar-
om doorloopt in het weekend (wanneer de Short
Stay afdeling gesloten is) (wordt door 56% met
‘ja’ beantwoord), een verkeerde inschatting van
de opnameduur (66%) en complicaties (98%).
Slechts vier afdelingen (9%) kennen het exacte
cijfer van overplaatsing. De rest geeft een schat-
ting.

Ontslag en relatie eerste lijn. Bij ontslag van de
patiént is er geen verschil wat betreft het inscha-
kelen van de huisarts. ‘Bijna nooit’ zegt 59% van
de Short Stay afdelingen en 50% van de gewone
afdelingen. Als het wel gebeurt zijn de meest
gebruikelijke redenen: ‘het verwijderen van de
hechtingen’ (40%) en begeleiding in psychi-
sche/emotionele zin (40%). In cen kleiner aantal
gevallen wordt de huisarts ingeschakeld voor
wondcontrole (22%). Er zijn geen verschillen
tussen beide soorten afdelingen in de redenen
voor het inschakelen van de huisarts. Het ge-
schatte percentage gevallen waarin de huisarts
ten behoeve van de nazorg wordt ingeschakeld is
voor de gewone afdelingen groter dan voor de
Short Stay afdelingen: gemiddeld 12% tegenover
gemiddeld 3% (p < .05). Wat betreft het inscha-
kelen van de wijkverpleegkundige is er geen
verschil tussen gewone afdelingen en Short Stay
afdelingen. Hoewel 23% van de Short Stay afde-
lingen aangeeft de wijkverpleegkundige ‘regel-
matig’ in te schakelen ten behoeve van de nazorg
tegenover 13% van de gewone afdelingen, is het
geschatte percentage gevallen waarin dit gebeurt
gemiddeld 4% voor de Short Stay afdelingen
tegenover 7% voor de gewone afdelingen. Ook
hier ontlopen de redenen voor het inschakelen
van de wijkverpleegkundige elkaar niet veel.
Naast lichamelijke verzorging (35%) en wond-
verzorging (65%) wordt de wijkverpleegkundige
ook voor psychische begeleiding ingeschakeld.
Dit gebeurt vanuit de Short Stay afdeling in 20%
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van de gevallen tegenover 9% voor de gewone
afdelingen. Dit verschil is niet significant. Vanuit
de Short Stay afdeling wordt de wijkverpleeg-
kundige regelmatig ingeschakeld ten behoeve
van cogdruppelen (34%).

De huisarts krijgt in verreweg de meeste gevallen
schriftelijk bericht van de operatie binnen een
week na operatie (82% voor de gewone afdelin-
gen, 64% voor de Short Stay afdelingen, p < .05).
In de overige gevallen gebeurt dit schriftelijk
binnen een maand of (ook) via de patiént. Soms
worden meerdere mogelijkheden aangegeven of
worden meerdere berichtgevingen gebruikt. Of
de patiént schriftelijke instructies meekrijgt naar
huis is in de meeste gevallen ‘afhankelijk van de
opname-indicatie’. Vanuit Short Stay afdelingen
gebeurt dit vaker dan vanuit gewone afdelingen.
Van de respondenten van de gewone afdelingen
zegt 41% dat dit ‘niet” gebeurt, tegenover 14%
van de Short Stay afdelingen (p < .05). Soms
worden patiénten vanuit Short Stay afdelingen na
ontslag gebeld, of is de afdeling beschikbaar voor
telefoontjes van pati€nten die problemen hebben.
In het geval van dagverpleging wordt dit een
enkele keer als regel gedaan, ook wanneer er
geen aparte Short Stay afdeling is. Op de vraag
wie bepaalt welke nazorg er geboden wordt zijn
geen verschillen tussen de Short Stay afdelingen
en de gewone afdelingen. Dit gebeurt zowel door
de leidinggevend verpleegkundige (60%) als de
arts die het ontslag bepaalt (80%). Ook de maat-
schappelijk werkende speelt hierin soms een rol
(15%). Wel wordt voor de Short Stay afdelingen
bij ‘anders’ in 25% van de gevallen ‘de verpleeg-
kundige van de afdeling” genoemd. Voor de ge-
wone afdelingen wordt alleen eenmaal het ‘afde-
lingsteam’ aangegeven.

Becordeling van de gevolgen voor het
ziekenhuis

In de enquéte werd gevraagd naar mogelijke
positieve en negatieve gevolgen van het bestaan
van een Short Stay afdeling voor het ziekenhuis.
Het referentiepunt voor de vergelijking is de
situatie dat dezelfde patiénten op een gewone
verpleegafdeling worden verpleegd en er geen
sprake is van een aparte Short Stay afdeling. In
ditonderdeel werd een aantal gevolgen met name
genoemd (alle genoemd in Tabel 2), waarbij men
kon aangeven of de genoemde conseqentie op het
eigen ziekenhuis van toepassing is of niet, en zo

ja, hoe belangrijk men deze consequentie acht
voor het eigen ziekenhuis. In de tweede kolom
van Tabel 2 wordt het aantal en percentage afde-
lingen aangegeven dat zegt dit gevolg voor het
ziekenhuis te bevestigen. In de derde kolom
wordt aangegeven hoe belangrijk deze groep af-
delingen het betreffende gevolg acht voor het
eigen ziekenhuis. De tabel is geordend van het
gevolg dat het meest belangrijk wordt gevonden
tot het gevolg dat het minst belangrijk wordt
gevonden. De negatieve gevolgen zijn cursief
gedrukt.

De gevolgen die het vaakst worden bevestigd
zijn: een efficiénter gebruik van personele mid-
delen, minder verstoring op andere afdelingen en
een betere beheersing van de patiéntenstroom.
Daarnaast wordt door 57% van de Short Stay
afdelingen bevestigd, dat ‘de gehele zorgverle-
ning geschiedt vanuit de afdeling (grotere conti-
nuiteit van zorg)’. Dit gevolg wordt door deze
respondenten hoog gewaardeerd. Van de gevol-
gen die een grotere belasting betekenen voor het
ziekenhuis (items 5, 8, 9, 11, 13 en 14) wordt
alleen de ‘verhoging van werkdruk op andere
afdelingen’ door het merendeel van de respon-
denten herkend. De overige worden door een
minderheid van de respondenten bevestigd en
krijgen geen hoge score wat belang voor het
ziekenhuis aangaat. Bij de open vraag naar ‘an-
dere gevolgen van het bestaan van een Short Stay
afdeling voor uw ziekenhuis’ wordt door een
aantal afdelingen opgevoerd dat een Short Stay
afdeling patiéntvriendelijker is: ‘de patiénten
vinden het prettiger’, ‘patiénten zijn enthousiast
en tevreden’, “‘meer waardering low-care patién-
ten’, ‘kwaliteitsverhogend’, etcetera. In een aan-
tal opmerkingen betreffende de gevolgen voor
het ziekenhuis wordt de nadruk gelegd op het
personeelsbeleid. Zo wordt vermeld dat er meer
mogelijkheden zijn tot part-time werken, dat er
geen leerlingen op de afdeling werkzaam zijn en
dat de Short Stay afdeling geschikt is voor oudere
werknemers en daarom de mogelijkheid cregert
voor een leeftijdsbewust personeelsbeleid.

Conclusie
Het fenomeen ‘Short Stay afdeling’ is inmiddels
wijd verbreid. Uit de gegevens met betrekking tot

de organisatorische keuzes die ziekenhuizen ma-
ken blijkt, dat hierin geen eenduidigheid bestaat.
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Tabel 2 aantal afdelingen dat een genoemd gevolg voor het ziekenhuis bevestigt, met het gemiddelde
en de standaarddeviatie van de waardering van dit gevolg (‘1’is ‘niet erg belangrijk’, 5’ is ‘zeer

belangrijk’), n = 44

Mogelijk gevolg ja, gevolg belangrijk st.dev.
gaat op voor
voor ziekenhuis?
ziekenhuis
n %
1. efficiénter gebruik van personele middelen 43 98 4.4 0.7
2. betere beheersing van de patiéntenstroom 38 86 4.2 0.8
3. de gehele zorgverlening geschiedt vanuit de
afdeling (grotere continuiteit van zorg) 25 57 4.1 0.9
4. minder onregelmatige diensten voor het
verpleegkundig personeel 31 70 4.0 1.1
5. eris meer training en bijscholing nodig van de
verpleegkundigen 21 48 3.9 0.9
6. minder verstoring op andere afdelingen 40 91 3.8 1.0
7. de wachitijden voor opname worden korter 36 82 3.7 1.1
8. verhoging van de werkdruk op andere afdelingen 28 64 3.6 1.0
9. organisatie wordt kwetsbaarder, doordat
verschillende afdelingen/diensten nauwer op elkaar
moeten aansluiten 14 32 3.6 0.8
10. afwisselend werk voor het verpleegkundig personeel 24 55 3.3 11
11. grotere zorgbehoefte in het weekend doordat grotere
OK's later in de week plaatsvinden 12 27 3.3 1.2
12. verschillen in opnameduur tussen specialisten bij
dezelfde opname-indicaties worden ‘rechtgetrokken’ 24 55 3.2 0.8
13. er is minder mogelijkheid om gebruik te maken van
klassebedden 11 25 2.1 1.1
14. verminderde betrokkenheid van verpleegkundig
personeel door voortdurende wisseling van patiénten 5 11 2.0 1.0

Combinatieafdelingen en ‘zuivere’ Short Stay
afdelingen bestaan naast elkaar. Op de afdeling
worden patiénten opgenomen van verschillende
combinaties van specialismen. Er is geen eendui-
digheid in de selectiecriteria voor de afdeling.

In de vergelijking tussen Short Stay afdelingen
en gewone verpleegafdelingen moet enige terug-
houdendheid in acht worden genomen. Niet al-
leen vergelijken we de antwoorden van een lei-
dinggevend verpleegkundige met die van een
vertegenwoordiger van de maatschap heelkunde,
ook worden patiénten van verschillende specia-
lismen op de Short Stay afdeling vergeleken met
chirurgische patiénten van verschillende verplee-
gafdelingen. Dit wordt heel duidelijk bij de over-
dracht naar de wijkverpleegkundige, waar door
de Short Stay afdelingen wordt aangegeven dat
veel patiénten worden overgedragen in verband
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met oogdruppelen. Bij chirurgische patiénten
komt dit niet voor. Een andere reden voor voor-
zichtigheid is het feit dat de Short Stay afdeling
vanwege zijn uniciteit niet met andere verplee-
gafdelingen te vergelijken is. Sommige proce-
dures zijn noodzakelijk om een Short Stay afde-
ling goed te laten lopen, terwijl deze voor een
gewone verpleegafdeling soms niet of minder
noodzakelijk zijn. De vergelijking kan dus niet
leiden tot een conclusie ten aanzien van een
hogere of lagere kwaliteit van zorg van een van
beide soorten afdelingen. Met deze kanttekenin-
gen kunnen we de onderzoeksgegevens beoorde-
len.

De meeste verschillen tussen Short Stay afdelin-
gen en gewone verpleegafdelingen vinden we in
de procedures voorafgaande aan de opname tot
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en met het tijdstip van opname. Verder vinden we
een verschil in het meegeven van schriftelijke
instructies aan de patiént. Enig verschil vinden
we in de contacten met de eerste lijn: voor gewo-
ne afdelingen wordt vaker aangegeven dat de
huisarts binnen een week na operatie schriftelijk
bericht krijgt van de operatie en het geschatte
aantal gevallen waarin de huisarts wordt inge-
schakeld is hoger voor de gewone verpleegafde-
lingen dan voor de Short Stay afdelingen. In de
procedures die tijdens het verblijf worden gehan-
teerd, het werken met zorgprotocollen en verple-
ging met patiéntentoewijzing, vinden we geen
verschillen.

Bij het ‘scheren operatiegebied, indien nodig’
door de patiént voorafgaande aan de opname
moet overigens wel een kanttekening worden
geplaatst. Uit verschillende onderzoeken is ge-
bleken dat ontharen niet altijd noodzakelijk is en
dat ontharingsmiddelen in dit geval de voorkeur
verdienen boven scheren (Verpleegkundig We-
tenschappelijke Raad, 1993). Hoewel in het ge-
val van scheren door de patiént de zelfzorg en
autonomie toenemen zijn er dus andere factoren
die de kwaliteit van zorg negatief beinvloeden.
Het lijkt erop dat met name over het opvangen
van de preoperatieve dag goed is nagedacht. Hier
treffen we vaker dan bij gewone afdelingen rege-
lingen aan die in de literatuur zijn gerelateerd aan
kwaliteit van zorg: het vragen van enige voorbe-
reiding aan de patiént zelf benadrukt diens zelf-
standigheid; contact tussen verpleegafdeling en
patiént voorafgaande aan de opname en het mee-
geven van schriftelijke instructies naar huis be-
vorderen de continuiteit van zorg; ontslagplan-
ning, opname op de dag van operatie en flexibele
opnametijden zijn goed voor de doelmatigheid
van zorg.

In de overdracht van zorg naar de eerste lijn zien
we het reeds genoemde verschil in geschatte
aantal verwijzingen naar huisartsen en de schrif-
telijke berichtgeving binnen een week na opera-
tie. In het laatste gegeven speelt wellicht het
verschil in respondenten mee. Aangezien de me-
dicus verantwoordelijk is voor de berichtgeving
heeft deze meer inzicht in het tijdstip hiervan,
terwijl ook sociale wenselijkheid een rol kan
spelen. Wat betreft de aantallen verwijzingen: het
is heel goed mogelijk dat de soort patiénten op
een Short Stay afdeling zorgoverdracht overbo-
dig maakt. De patiénten zijn tenslotte geselec-

teerd op ADL-zelfstandigheid en gezondheid.
Uit de vragenlijsten blijkt echter dat wijkver-
pleegkundigen vanuit Short Stay afdelingen re-
gelmatig worden ingeschakeld ten behoeve van
oogdruppelen en in het kader van psychische
begeleiding. Verder zijn op Short Stay afdelingen
ook interne patiénten opgenomen, bijvoorbeeld
in verband met een cytostaticakuur. Op grond
hiervan zou geconcludeerd kunnen worden dat
Short Stay afdelingen de eerste lijn wellicht iets
meer zouden kunnen inschakelen. Een eenduidig
oordeel is hierover niet te geven. Van belang is
of afdelingen, en dat geldt zowel voor gewone
afdelingen als voor Short Stay afdelingen, zich
voldoende bewust zijn van de mogelijkheid om
de eerste lijn in te schakelen en hierin voor elke
patiént een expliciete keuze maken.

Opvallend is het feit dat er geen verschil is tussen
Short Stay afdelingen en gewone afdelingen wat
betreft verpleging met patiéntentoewijzing en het
werken met zorgprotocollen. Het laatste is vol-
gens de respondenten op beide soorten afdelin-
gen voor een groot deel van de opname-indicaties
een feit. Het cerste wordt op beide soorten afde-
lingen ‘zoveel mogelijk’ gedaan. Het is mogelijk
dat vele afdelingen wel in principe met patiénten-
toewijzing werken, maar om praktische redenen
dit niet altijd volledig kunnen uitvoeren. Ook hier
is het van belang dat deze keuze bewust wordt
gemaakt. Juist op een Short Stay afdeling is het
vanwege de snel wisselende patiéntenstroom zo-
wel gunstig voor de verpleegkundige als voor de
patiént als er zoveel mogelijk duidelijkheid is.
Het werken met patiéntentoewijzing kan hierin
een belangrijke rol spelen.

Overplaatsingen vanuit de Short Stay afdeling
naar andere afdelingen vinden betrekkelijk wei-
nig plaats. Dit zou nog kunnen verbeteren door
een goede administratie bij te houden van wan-
neer dit gebeurt en wat de reden ervan is.

Zoals in de inleiding is aangegeven hebben Short
Stay afdelingen door hun patiéntgerichtheid
meer mogelijkheden dan een gewone verpleegaf-
deling om een goede zorgkwaliteit te leveren.
Uitgaande van wenselijke en noodzakelijke rege-
lingen ten behoeve van een Short Stay afdeling,
vinden we in een aantal gevallen verschillen
tussen Short Stay en gewone verplee gafdelingen.
Aangezien wij als vitgangspunt procedures die in
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de literatuur aan kwaliteit van zorg zijn gerela-
teerd hebben genomen, kunnen wellicht ook ge-
wone verpleegafdelingen hun voordeel doen met
de regelingen die ten behoeve van Short Stay
afdelingen worden getroffen, met name tot en
met het tijdstip van opname. Dit geldt bijvoor-
beeld voor informatievoorziening van de patiént
en flexibele opnametijden. Ook kunnen gewone
verpleegafdelingen, ondanks het feit dat geen
sprake is van een zorgvernieuwingsproces, stil-
staan bij bestaande procedurele regelingen en
zodoende ‘lacunes en ondoelmatigheden’ op het
spoor komen, die aanleiding kunnen zijn tot ver-
beteringen. Wat betreft Short Stay afdelingen
kwam uit het onderzoek naar voren dat sommige
regelingen niet of niet uitputtend worden benut.
Een nadere explicitering van de gemaakte keuzes
in het vernieuwingstraject kan aanleiding zijn tot
een verdere verbetering.

Discussie

Voor de verpleegkundige kan een verdere ont-
wikkeling in de richting van Short Stay afdelin-
gen nieuwe mogelijkheden bieden voor de ont-
wikkeling van het eigen beroep. Hiervoor zijn
twee redenen aan te geven. Zoals we in de inlei-
ding hebben gezien, vormt de Short Stay afdeling
een ‘outputgerichte’ afdeling. In plaats van een
afdeling, georganiseerd rond een medisch spe-
cialisme, betreft het een afdeling die gerichtis op
kenmerken van de patiént. Verpleegkundigen
staan het dichtst van alle disciplines bij de patiént.
Ditbetekent dat wanneer de patiént meer centraal
komt te staan in de organisatie, ook de rol van de
verpleegkundige kans heeft zich verder te ont-
wikkelen. Een tweede reden is gelegen in de
manier waarop de klantgerichtheid van dit soort
afdelingen vorm kan krijgen. Dit is alleen moge-
lijk wanneer de afdeling enige vrijheid heeft het
beleid toe te spitsen op die klant door, voorzover
mogelijk, een eigen afdelingsbeleid te voeren.
Dit afdelingsbeleid kan tot viting komen in rege-
lingen met betrekking tot informatievoorziening,
contacten met de patiénten vo6r en na de opnarne,
het verder invoeren van zorgprotocollen, enzo-
voort. Kortom, regelingen die een verpleegkun-
dige ingang hebben. Uit de gesprekken met lei-
dinggevend verpleegkundigen van Short Stay
afdelingen is gebleken, dat in de aanloop naar
Short Stay afdelingen verpleegkundigen vaak
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een initiérende rol hebben. Wellicht realiseren zij
zich, meer of minder bewust, dat het instellen van
een Short Stay afdeling gunstige gevolgen kan
hebben voor een verdere professionalisering van
het verpleegkundig beroep.
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Call for abstracts |

Utrecht, 10 februari 1996
Vermoeidheid: een chronisch probleem?

planning: zorg De Nederlandse Behavioral Medicine Federation en Vakgroep Klinische Psychologie en Gezond-
, 1077-1081. heidspsychologie Universiteit Utrecht organiseren dit congres voor hulpverleners, wetenschap-
)1, D. Meerman, pelijk onderzoekers en vertegenwoordigers van patientenorganisaties. Doel van dit congres is het
kwaliteit van

toegankelijk maken van de huidige kennis over vermoeidheid vanuit verschillende disciplines en

0. . voor meerdere doelgroepen. Het ochtendprogramma bestaat uit diverse lezingen; het middagpro-
eidszorg: huidi- . . .
oen. Medisch gramma bestaat uit worksl.lops, posterses'sne en f)nderzoek'ssymposmm. .
Onderzoekers op het terrein van vermoeidheid in brede zin wordt verzocht abstracts (maximaal
) assessment 300 woorden) in te sturen voor posters of presentaties tijdens het onderzoekssymposium.
of quality and Plaats: Academisch Ziekenhuis Utrecht, Heidelberglaan 100, Utrecht.
ninistration Kosten: _ 150,-, inclusief programmaboek en lunch.
Informatie: Mevrouw M. Buma, FBU Congresbureau, postbus 80125, 3508 TC Utrecht, tel. (030)
'g}{f;;f;elfefiy 532728, fax (030) 533667.
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