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De Nederlandse Inspectie voor de Gezondheidszorg heeft als taak toezicht
te houden op de gezondheidszorg. Bij de uitvoering van deze taak vor-
men klachten van patiénten over de gezondheidszorg een belangrijke
informatiebron. In deze situatie is verandering gekomen door de invoe-
ring van de Wet klachtrecht cliénten zorgsector in 1995. Véér de intro-
ductie van de wet konden patiénten hun klacht bij de inspectie indienen.
De nieuwe wet schrijft voor dat klachten van patiénten voortaan door een
klachtencommissie moeten worden behandeld die door de zorgaanbieder
is geinstalleerd. Daarbij heeft de zorgaanbieder een grote mate van vrij-
heid gekregen ten aanzien van de invulling van de wet. In de wet zijn
alleen de voorwaarden voor klachtenbehandeling vastgelegd. Op basis van
de nieuwe wet is de enige informatie die de inspectie krijgt, een jaarlijks
overzicht van de behandelde klachten.

In opdracht van de inspectie heeft het NIVEL (Nederlands instituut voor
onderzoek van de gezondheidszorg) een inventariserend onderzoek ver-
richt naar het functioneren van de wet en met name naar de verwerking
en verstrekking van informatie over klachten aan de inspectie. Op basis
van 25 interviews met vertegenwoordigers van koepelorganisaties, van
instellingen, organisaties waarbij de beroepsbeoefenaren zijn aangesloten
en zorgaanbieders uit de verschillende sectoren van de Nederlandse
gezondheidszorg, is te concluderen dat de inspectie aanzienlijk wordt
beperkt in haar mogelijkheden om haar toezichthoudende taak op basis
van behandelde klachten uit te voeren.
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Wet klachtrecht en de rol van de
Nederlandse Inspectie voor de

Gezondheidszorg

Een van de hoofdtaken van de Nederlandse
inspectie is handhaving van de wettelijke
voorschriften op het gebied van de volksge-
zondheid (Treurniet, Mackenbach en Van der
Maas, 1996). De uitvoering van deze taak ligt
in de handen van de regionale inspectie. Zij
moet toezien op de bewaking van de kwaliteit
van de gezondheidszorg (Inspectie, 1996).
Hierbij zijn klachten van patiénten over de
geboden zorg een belangrijke informatiebron.
De inspectie beschouwt de onvrede van een
patiént als een mogelijk signaal voor het dis-
functioneren van de zorg. Zij heeft in 1994
en 1995 respectievelijk 385 en 393 klachten
ontvangen die gegrond zijn verklaard. Bijna
de helft van deze klachten heeft betrekking op
de intramurale gezondheidszorg.
Voor de inspectie zijn overigens niet alle
egronde klachten van even groot belang
(Inspectie, 1996). Zij is met name geinteres-
seerd in klachten die een afbreukrisico voor
de zorg met zich mee brengen.
Op basis van Zeef (1994) is deze toezicht-
houdende taak van de inspectie te duiden als
positief toezicht, waarbij de inspectie na vast-
stelling van passiviteit van de zijde van de
zorgaanbieder deze aanwijzingen geeft. Her-
togh (1997) typeert de toezichthoudende taak
als een passieve vorm van controle.
De uitvoering van de toezichthoudende taak
op basis van klachten is door de invoering
van de Wert klachtrecht cliénten zorgsector in
1995 veranderd. Voor de invoering van de
wet konden patiénten hun onvrede direct bij
de inspectic melden. Vervolgens kon de
inspectie op basis van de Leidraad klachton-
derzoek uit 1988 de klacht onderzoeken
(wvc, 1988). Deze richtlijn is naar aanleiding
van de Wet klachtrecht door de minister
ingetrokken.
Het uitgangspunt van de Wet klachtrecht is
dat zorgaanbieders verantwoordelijk zijn voor

de klachtenbehandeling. Een van de ver-
plichtingen die aan de zorgaanbieders wordt
opgelegd, is dat zij een klachtenregeling die-
nen op te stellen. Een andere verplichting is
dat elke zorgaanbieder een klachtencommis-
sie met een onafhankelijke voorzitter behoort
te installeren dan wel zich moet aansluiten bij
cen klachtencommissie. Een Jaatste belangrij-
ke verplichting is dat zorgaanbieders jaarlijks
cen rapportage over de behandelde klachten
aan de inspectie moeten sturen (Staatsblad,
1995). Het uiteindelijke doel van de wet is
dat de positie van de patiént wordt versterkt.
Een consequentie van de wet voor de inspec-
tie is dat zij procedureel op afstand van de
klachtenbehandeling is geplaatst. Onder het
huidige wettelijke regime is zij alleen indirect
bij de klachtenbehandeling betrokken, om-
dat zij jaarlijks rapportages ontvangt.

De verandering in de betrokkenheid bij de
klachtenbehandeling was de aanleiding voor
de inspectie het NIVEL een onderzoek naar het
functioneren van de Wet klachtrecht en met
name de informatievoorziening te laten ver-
richten. Daarbij is voor de inspectie de cru-
ciale vraag of zij ondanks de veranderde
informatievoorziening toch haar controleren-
de of toezichthoudende taak op basis van
klachten kan uitvoeren.

Voor de onderzoeksopzet en -uitvoering is
relevant dat aan de wet het principe van
geconditioneerde zelfregulering ten grondslag
ligt. Hieronder wordt verstaan dat de over-
heid alleen de randvoorwaarden bepaalt en de
zorgaanbieders verantwoordelijk zijn voor de
concrete invulling van de wet. Een dergelijke
opzet is conform de heersende opvattingen
over de rol van de overheid die op afstand
behoort te staan (Bekkers, 1993). Een impli-
catie van deze opzet is dat zorgaanbieders
geen richtlijnen hebben gekregen over de
wijze van rapporteren en de uitvoering van de
wet in het algemeen. In de wet is alleen vast-
gelegd dat zorgaanbieders jaarlijks vé6r
1 april van het volgende kalenderjaar een rap-
portage over de behandelde klachten aan de
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inspectie moeten sturen (Staatsblad, 1995).
De enige inhoudelijke eis aan de rapportages
is dat de aard en omvang van de behandelde
klachten worden gerapporteerd. Meer speci-
ficke aanwijzingen over de rapportage ont-
breken in de wet.

In de verrichte — veelal kleinschalige — onder-
zocken over de Wet klachtrecht is de infor-
matievoorziening aan de inspectic geen
onderwerp van onderzock geweest (Andela,
1995; Kupers en Van Wezel, 1996). Door het
gebrek aan inzicht in het functioneren van de
wet is gekozen voor een inventariserend
onderzoek. Een van de vragen is: Wat is de
stand van zaken in de zorgsector met betrek-
king tot de invoering van de Wet klachtrecht?
Deze vraag is van belang omdat de inspectie
athankelijk van het functioneren van de wet
in de praktijk meer of minder klachten ont-
vangt. Zij ontvangt minder klachten als zorg-
aanbieders geen klachtenregeling hebben of
als in de klachtenregeling drempels zijn opge-
worpen (Gowie, Gorter en Willems, 1989;
Baggerman en Van Dijk, 1994). Het aantal
te verwachten klachten kan ook worden bein-
vloed door de wijze waarop klachten worden
behandeld. De mogelijkheid bestaat dat naast
de formele wettelijke klachtenregeling ook
andere vormen van klachtenbehandelingen
zijn geintroduceerd. In de literatuur worden
twee informele vormen van klachtenbehan-
deling genoemd. De eerste vorm is persoon-
lijke klachtenbehandeling, waarbij de patiént
en de betrokken zorgaanbieder de ontstane
klacht bespreken en tot een oplossing probe-
ren te komen. Een tweede vorm is onder-
steuning bij de klachtenbehandeling door een
derde die informatie verstreke of als bemid-
delaar optreedt (Kastelein, 1992; Legemaate,
1996; Straten en Friele, 1996; Straten, Jans-
sens en Friele, 1997).

De tweede vraag is: Welke gegevens over
klachten kunnen en willen zorgaanbieders
aan de inspectie verstrekken? De aard van de
verstrekte informatie is athankelijk van de
gegevens die in de klachtenprocedure worden

vastgelegd. Daarnaast is van belang of de
bereidheid bestaat om alle opgeslagen gege-
vens ook aan de inspectie te verstrekken.

Methode

In het onderzoek zijn interviews gehouden
met vertegenwoordigers van koepel- en
beroepsorganisaties in de gezondheidszorg.
De selectie van deze landelijke organisaties is
in overleg met de opdrachtgever van dit
onderzoek, de inspectie, tot stand gekomen.
Elk van de benaderde organisaties is gevraagd
een gesprekspartner aan te wijzen die des-
kundig is op het terrein van wetgeving en
klachtenbehandeling. Tevens is per landelijke
organisatic cen aangesloten zorgaanbieder
benaderd die door de landelijke organisatie is
voorgedragen.

In tabel 1 zijn de organisatics weergegeven
die zijn benaderd en het aantal afgenomen
interviews.

De leidraad voor de 25 gevoerde gesprekken is
cen semi-gestructureerde vragenlijst geweest,
waarin zowel open als gesloten vragen zijn
opgenomen over de klachtenbehandeling, de
registratie van klachten en rapportage van
klachten aan de inspectie. Aan elke respondent
is ook schriftelijke informatie gevraagd over de
opzet van de klachtenregeling en over de aard

en omvang van de ingediende klachten.

De dataverzameling heeft plaatsgevonden in
de periode van juli 1996 tot en met septem-
ber 1996. Hierdoor zijn gegevens over de rap-
portages verzameld die v6ér 1 april 1996
moesten worden gestuurd. Er zijn geen cijfers
bekend over het aantal rapportages dat de
inspectie v66r 1 april 1997 heeft ontvangen.

Klachtenbehandeling
volgens de Wet klachtrecht

Alle respondenten geven aan dat zij de Wet
klachtrecht willen implementeren. De wijze
waarop zij invulling aan de wet hebben gege-
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Tabel 1: Aantal respondenten per koepel- en beroepsorganisatie.

naam van organisatic

keepelorganisatics

TX

LVG, Landdlijke Vereniging voor Gezondheidscentra (1)

[ VGGD; Landelifke Verenioing voor Gemeentelifke Gezondheidsdiensten (2)

I, Laridelijke Vereniging van Thuiszorg (2)

NVZ, Nederlandse Vereniging van Zickenhuizén (2)
VGN, Vereniging Gehandicaprenzorg Nederland (2)

WZE, WoonZorg Federatic (2)
S 5

beroepsorganisaties

LHV, Landelijke Hulsartsen Vereniging (7)

NOV, Nederlandse Orgdnisatie van Verloskundigen (1)

ven, loopt echter sterk uiteen. Hierbij zijn
twee hoofdvarianten van klachtenregelingen
te onderscheiden.

Variant I is dat een overkoepelende organisa-
tie van zorgaanbieders een landelijke klach-
tenregeling voor haar leden heeft getroffen.
De zorgaanbieders die in principe van deze
regeling gebruik kunnen maken zijn apothe-
kers, fysiotherapeuten, tandartsen en verlos-
kundigen.

Variant II is dat een koepel- of een beroeps-
organisatie een model-reglement heeft ge-
schreven. Voor deze variant hebben vooral de
landelijke organisaties gekozen, waarbij instel-
lingen uit de intramurale gezondheidszorg
zijn aangesloten, zoals ziekenhuizen. Het ont-
wikkelde model kan een aangesloten lid
gebruiken als voorbeeld bij de formulering
van een klachtenreglement volgens de Wet
klachtrecht. De gesprekspartners van de lan-
delijke organisaties stellen dat hun leden uit-
eenlopend hebben gereageerd. Er zijn zorg-
aanbieders die een klachtenregeling en een
klachtencommissie voor de eigen organisatie
hebben. Er zijn ook zorgaanbieders die op
lokaal of regionaal niveau samenwerken met
andere zorgaanbieders. In dit laatste geval
behandelt een klachtencommissie klachten
over verschillende zorgaanbieders of instellin-

1‘\1‘ AGG, Nederlandse Verenigin r Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (2)
NVGGz, Nederdandse Vereniging voor Geestelijke Gezondheidszorg (2)
NVVz; Nederlandse Vereniging voor Verpleeshuiszorg (2)

KNMG, Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Geneeskunse (1)
KNMP, Koninklijke Nederlandée Mdatschappij ter bevordering der Pharmacie (1)
NM T, Nederlandse Maatschappij tet Bevordering der [andheelkunde (2)

KNGFE, Koninklijk Nederlands Genootschap voor Eysiotherapie (1)

gen. Binnen de thuiszorg is gekozen voor een
afwijkende opzet. Behalve de klachtencom-
missies op instellingsniveau is er op landelijk
niveau nog een klachtencommissie die klach-
ten in hoger beroep behandelt (LvT, 1995).
Voor elk variant geldt dat de (model-)klach-
tenregelingen in 1995 of 1996 zijn opgesteld.
De datum, waarop een regeling is getroffen
en andere kenmerken van de klachtenrege-
lingen in het kader van de Wet klachtrecht
zijn weergegeven in tabel 2.

Voor de onderdelen binnen de gezondheids-
zorg die voor variant I hebben gekozen, geldt
dat twee klachtencommissies zijn geinstal-
leerd die met een concept reglement werken
(Fysiotherapie, 1996; KNMP, 1995; NOV,
1994). De klachtenregeling van de NMT
(Nederlandse Maatschappij ter bevordering
der Tandheelkunde) vormt binnen variant I
enigszins een uitzondering omdat de klachten
centraal worden opgevangen, maar decentraal
door een van de zeven regionale klachten-
commissies worden behandeld (NnmT, 1995).
Van de onderdelen die behoren tot variant II
is bekend dat klachtencommissies zijn gein-
stalleerd (Buis, 1995; LvG, 1995; NVAGG,
1995; NVGgz, 1995; Nvz, 1995; Van Tiel,
1996; VGN, 1996; VZF en LOBB, 1995). De
uitzondering is de KNMG (Koninklijke Neder-
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Tabel 2. Kenmerken van de klachtenregeling in het kader van de Wert klachtrecht.

variant ' | naam organisatieniveau klachten- datum
reglement

functionerende
Klachten

aantal klachten-
commissies

variant [ landelijle
landelijk
landelijk

landelik en regionaal

tegionaal
lokale samenwerking

of instellingsnivean

regionaal of instellinpsnivean
tesionaal of instellingsniveau
lokale samenwerking of
instellingsniveau

regionaal of instellinosnivean
regionaal of Instellingsnivean
instellingsnivean

lokale samenwerking of
instellingsniveau

regionaal of lokale samenwerkmg
of mstelhngsmvcau

landse  Maatschappij ter bevordering der
Geneeskunst). Zij heeft haar leden geadvi-
seerd zich aan te sluiten bij de klachtenrege—
ling van de instelling waar zij werkzaam zijn
of een bestaande klachtencommissie (KNMG,
1995). Door de onderzoeksopzet is niet
mogelijk inzicht te geven in het aantal zorg-
aanbieders dat een klachtenregeling en een
klachtencommissie heeft. Een uitzondering
vormen de huisartsen die veelal op het niveau
van een district (DHV) een regionale klach-
tencommissie hebben (IKG, 1996). In sommi-
ge gevallen is er een klachtencommissie die
klachten van meer districten behandelt.

Voor het feitelijke aantal klachten dat kan
worden gerapporteerd, is van belang of in de
klachtenregeling drempels zijn opgeworpen.
In het algemeen is te stellen dar in de
omschrijvingen van het begrip klacht geen
restricties ten aanzien van het indienen van
een klacht zijn opgenomen. In elke (model-)
regeling wordt het begrip klacht ruim gedefi-
nieerd waarbij wordt verwezen naar een vorm
van onvrede van de patiént of cliént. Deson-
danks worden in elk van de reglementen

nee, concept
reglement
nee, cohcept
reslement

commissic

04-1996

121995

081995
031995
08-1995

onbelkend

1995 onbekend
101995 onbekend
091995 onbekend

071995 k onbekend
1996 - onbekend
10-1995 onbelend .

01-1996 otibekend

08.1995 | onbekend

drempels  opgeworpen.  Dit  betreft
voornamelijk procedurele entree-drempels,
hetgeen verwijst naar de opzet van klachten-
regeling. Een veel voorkomende procedurele
entree-drempel is dat de klacht schriftelijk
moet worden ingediend. Een andere proce-
durele entree-drempel is dat klachten niet
ontvankelijk worden verklaard als een klacht
al bij een andere instantie is ingediend of de
klager al een gelijksoortige klacht heeft inge-
diend. Een inhoudelijke entree-drempel is dat
in sommige gevallen een patiént niet een
klacht in combinatic met een claim mag
indienen. Een persoonsgebonden entree-
drempel is opgeworpen in de landelijke klach-
tenregelingen van beroepsbeoefenaren, omdat
klachten over nict-aangesloten beroepsbeoefe-
naren niet ontvankelijk worden verklaard.
Deze klachten kunnen alleen in behandeling
worden genomen als deze niet-aangesloten
beroepsbeoefenaar zelf een klachtenregeling
heeft getroffen. Hoeveel beroepsbeoefenaren
een eigen klachtenregeling hebben, is op basis
van dit onderzoek niet te bepalen.
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Tot slot is te concluderen dat de implemen-
tatie van de Wet klachtrecht niet op vergaan-
de bezwaren lijkt te zijn gestuit. De opge-
richte klachtencommissies kunnen klachten
van cliénten behandelen en de gegevens over
klachten aan de inspectie rapporteren. Door
de opgeworpen drempels worden hoogst-
waarschijnlijk minder klachten ingediend en
behandeld dan er feitelijk zijn. Het overgro-
te deel van de ingediende klachten wordt
bemiddeld waardoor een behandeling in cen
klachtencommissie achterwege blijft. Door
de gekozen opzet van dit inventariserende
onderzoek is niet te bepalen hoeveel zorg-
aanbieders een klachtencommissie hebben
opgericht dan wel zich hebben aangesloten
bij een klachtencommissie.

Aantal behandelde klachten

In alle klachtenregelingen en model-regle-
menten wordt gesteld dat ingediende klach-
ten op verschillende manieren kunnen wor-
den behandeld. Voor zeven van de vijftien
organisaties geldt dat zowel persoonlijke
behandeling als bemiddeling tot de moge-

lijkheden behoren. Bij de opzet van de klach-
tenbehandeling is veelal gekozen voor een
gefaseerde structuur. Dit betekent dat in de
praktijk persoonlijke klachtenbehandeling en
bemiddeling de voorkeur genieten boven de
behandeling van een klacht volgens de Wet
klachtrecht. De wettelijke procedure wordt
alleen doorlopen als de andere vormen van
klachtenbehandeling niet het gewenste resul-
taat hebben opgeleverd. Behalve persoonlijke
behandeling en klachtenbemiddeling kunnen
klachten ook op een andere wijze worden
behandeld. Een aantal onderdelen van de
zorgsector heeft ook een klachtenregeling op
basis van de Wet Bijzondere Opnemingen in
Psychiatrische  Ziekenhuizen (8OPZ). In
instellingen waarvoor de Wet BOPZ en de Wet
Klachtrecht geldt, wordt afhankelijk van de
aard van de klacht voor een vorm van klach-
tenbehandeling  gekozen. Daarnaast is de
“eeschillencommissie’ vermeldenswaard om-
dat deze vorm van klachtenbehandeling toe-
staat dat een patiént een klacht én een claim
indient tot een maximum van 7500 NLG. Bij
deze commissie is een beperkt aantal zieken-
huizen aangesloten.

Tabel 3. Aantal ingediende en behandelde klachten op jaarbasis.

zorgaanbieder ‘ dangesloten bij:

landetijke commissic fysiotherapic KNGE

landelijke commissie apothekers KNMP

klachrencommissie op DHV nivean [ - THV

16 gezoridheidscents: LVG

een GGD LVGGD

een thuiszorgoreanisatic LVI

7 regionale commissies tandartsen NMIT + 70

landelijke commissie verloskundigen | - NOV. 13

een RIAGO | NVAGG

een psychiatrisch zickenhuis NVGGe

cen verpleeghuis NVVz

cen ziekenhuis NVZ

¢cn instelling voor gehandicapter VGN

cen verzorgingshuis WZE
e

*  aantal ingediende klachten in de afgelopen vijf maanden
** aantal klachten in cen half jaar tijd

32

aantal behandelde klachren (1995)

voloens Wer klachtrecht volgens andere | totaal
procedures
1
onbekend
94
49 59
49 49
241 241
+ 150 + 200
- 13
6 9
onbekend -
onbekend -
198 200
onbekend .
~onbekend weinig
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Tabel 4. Gegevensopslag.

zorgadnbieder

landelijke commissie fysiotﬁerapie

fandelijke commissie apothekers
klachtencommissie op DHVonivean
16 gezondheidscentra

cen GGD V

een thulszorginstelling -

een regionale commissie tandartsen
landelijke commissie verloskundigen
een RIAGG

een psychiatrisch ziekenhiis

cen verplecehuis

een zickenhuis

cen instelling voor vehandicapten

cen verrorginsshuis

Het bestaan van de bovengenoemde vormen
van klachtenbehandeling heeft gevolgen voor
het aantal klachten dat volgens de wet wordt
behandeld en uiteindelijk aan de inspectie
wordt gerapporteerd. Dit is af te leiden uit
tabel 3, waarin het aantal ingediende klach-
ten en het aantal volgens de wet behandelde
klachten zijn vermeld. De gepresenteerde
gegevens per zorgaanbieder zijn niet onder-
ling vergelijkbaar, omdat de gegevens betrek-
king hebben op verschillende organisato-
rische niveaus.

Op basis van de gegevens vermeld in tabel 3,
is te concluderen dat er verschillen bestaan
tussen de hoeveelheid ingediende klachten en
het aantal klachten dat volgens de wet is
behandeld. Zo zijn bijvoorbeeld bij een thuis-
zorgorganisatic 241 klachten ingediend,
waarvan geen enkele klacht aan de klachten-
commissie is voorgelegd. Een bijna even
groot verschil bestaat er bij een ziekenhuis dat
bij de Nederlandse Vereniging van Zieken-
huizen is aangesloten. Bij de andere zorgaan-
bieders zijn de verschillen weliswaar kleiner,
maar ook voor hen geldt dat er een kloof
bestaat tussen het aantal ingediende en het
aantal volgens de wet behandelde klachten.
Een van de belangrijkste redenen voor dit

aangesloten bij | dossier:
vorming

registratic-
formulier

typologie van
Klachten

-registmtic—sysmem

verschil is dat de voorkeur wordt gegeven aan
persoonlijke klachtenbehandeling of bemid-
deling boven de wettelijke procedure.

Voor de gegevensverstrekking aan de inspec-
tie is bepalend of alle ingediende klachten
worden geregistreerd en gemeld. Als alleen de
klachten die volgens de wet zijn behandeld
worden vastgelegd en gerapporteerd, dan
krijgt de inspectie veel minder gegevens te
verwerken.

Informatievoorziening

De wijze waarop de geinterviewde zorgaan-
bieders gegevens over klachten vastleggen, is
divers. De opzet van de informatievoorzie-
ning varieert van ongestandaardiseerd tot en
met gestandaardiseerd. De enige overeen-
komst tussen alle geinterviewde zorgaanbie-
ders is dat zij per klacht een dossier aanleg-
gen, zoals blijkt uit tabel 4. Standaardisering
vindt op allerlei manieren plaats zoals het
gebruik van een registratieformulier, het
coderen van klachten op basis van een cate-
goriestelsel of typologie en de inzet van een
geautomatiseerd registratiesysteem. Een aan-
tal zorgaanbieders stelt dat ze geen registra-
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tiesysteem gebruiken omdat het aantal inge-
diende klachten te gering is.

Zorgaanbieders stellen dar zij met wisselende
problemen bij de verwerking van de gegevens
worden geconfronteerd. Zo blijkt dat som-
mige klachten en met name klachten die uit
meer klachtgronden bestaan, op basis van een
typologie niet eenduidig in een van de cate-
gorieén zijn te plaatsen. De diversiteit met
betrekking tot de gegevensverwerking bete-
kent voor de gegevensverstrekking aan de
inspectie dat zeer uiteenlopende informatie
kan worden gerapporteerd. De wijze waarop
gegevens worden verstrekt, is athankelijk van
de ideeén over de opzet van de rapportage in
het kader van de Wet klachtrecht.

Twee van de geinterviewde zorgaanbieders
hebben een verslag over het jaar 1995 aan de
inspectie gestuurd. Voor de zorgaanbieders
die in 1997 nog geen verslag over het jaar
1996 hebben gestuurd, geldt dat zij bereid
zijn gegevens over klachten te rapporteren.
Met name de geinterviewde vertegenwoordi-
gers van de koepelorganisaties wijzen op een
aantal problemen, zoals de verhouding tussen
de inspanningen ten aanzien van de vervaar-
diging van een verslag en de verwachte baten,
de onbekendheid van de rapportageverplich-
ting bij zorgaanbieders en de vele rapporta-
ges die zorgaanbieders op basis van allerlei
wettelijke regelingen moeten sturen, zoals de
Kwaliteitswet.

Een aantal zorgaanbieders refereert aan de
meerwaarde die de verstrekte informatie kan
hebben, zoals de mogelijkheid om de gege-
vens te vergelijken met gegevens van andere
zorgaanbieders. Ook voor deze zorgaanbie-
ders geldt dat zij kanttekeningen bij de bruik-
baarheid van de gegevens plaatsen. Voor een
aantal zorgaanbieders is een complicerende
factor dat men geen inzicht heeft in de wijze
waarop de inspectie de gegevens wil gebrui-
ken. Er bestaan alleen vermoedens, zoals het
aanwenden van de gegevens om een bijdrage
te kunnen leveren aan de verbetering van de

kwaliteit van de zorg.
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De opvattingen van de geinterviewde zorg-
aanbieders over de rapportage zijn meer uit-
gesproken over de informatie die niet zal wor-
den verstrekt. Zo zijn ze terughoudend ten
aanzien van het verstrekken van privacy-
gevoelige gegevens zoals achtergrondgegevens
over de zorgaanbieder. Daarnaast stellen som-
mige zorgaanbieders dat zij geen informatie
kunnen of willen verstrekken over klachten
die niet volgens de Wet klachtrecht zijn
behandeld.

Als de ideeén die in de zorgsector bestaan
zouden worden uitgewerkt dan is het resul-
taat dat de inspectie hoogstwaarschijnlijk zeer
uiteenlopende verslagen zal ontvangen. Zo
willen sommige zorgaanbieders alleen de wet-
telijk verplichte informatie verstrekken, ter-
wijl andere zorgaanbieders meer gegevens
willen verstrekken of bereid zijn meer infor-
matie te verstrekken. Een ander verschil is dat
in een verslag zowel elke klacht afzonderlijk
kan worden gerapporteerd als een overzicht
van alle klachten kan worden gepresenteerd.
Een laatste verschil betreft de opvattingen
over de actor die verantwoordelijk is voor de
gegevensverstrekking. Sommige zorgaanbie-
ders stellen dat de klachtencommissie rap-
porteert, terwijl anderen van mening zijn dat
de zorgaanbieder de gegevens aan de inspec-
tie stuurt. In het laatste geval kan een pro-
bleem bij de gegevensverwerking ontstaan als
een klachtencommissie een verslag voor meer
zorgaanbieders schrijft. Het resultaat kan zijn
dat op basis van de rapportage geen inzicht
wordt verkregen in het aantal zorgaanbieders
dat van de klachtenregeling gebruik maakt.
Tevens kan niet worden achterhaald tegen
welke zorgaanbieder een klacht is ingediend.
Afsluitend is te concluderen dat de houding
van de geinterviewden ten aanzien van klach-
tenrapportage welwillend is. Zorgaanbieders
zijn bereid gegevens over klachten aan de
inspectie te sturen, maar tegelijkertijd zijn er
weinig uitgesproken ideeén over de opzet. De
verwachting is dat de inspectie een grote
diversiteit van verslagen zal ontvangen.
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Geen toezicht zonder
bruikbare informatie

Op basis van het onderzock is te concluderen
dat de betrokkenen in het veld bereid zijn de
Wet klachtrecht in te voeren. Zij staan niet
afwijzend tegenover de verplichting om de
gegevens over klachten aan de inspectie te
rapporteren. Echter de vraag is of de infor-
matie voor de inspectie bruikbaar is om haar
toezichthoudende taak uit te voeren.

Door de wet is de inspectie zowel in tijd als
procedureel op afstand van de klachtenbe-
handeling geplaatst. Zij ontvangt slechts een
keer per jaar informatie over de behandelde
klachten. Een gevolg is dat de inspectie in een
relatief laat stadium gegevens over een klacht
ontvangt. Dit betekent dat de inspectie niet
snel kan reageren op ernstige klachten.
Bovendien is de vraag of op basis van de
schriftelijke informatie de ernst van een
klacht is te beoordelen. De verstrekte infor-
matie kan zeer onvolledig en summier zijn
waardoor geen onderscheid tussen de klach-
ten is te maken. De conclusie kan zijn dat de
inspectie geen toezicht kan houden door de
afzonderlijke klachten als uitgangspunt voor
hun handelen te nemen. Dit betekent geens-
zins dat de rapportages onbruikbaar zijn om
toezicht te kunnen houden. De informatie
over klachten kan eventueel worden gebruikt
om structurele of nieuwe problemen te sig-
naleren op basis van een analyse van alle
klachten. Een complicerende factor daarbij is
dat de gegevens uit de rapportages niet zijn
te verwerken. Dit is toe te schrijven aan twee
kernproblemen.

Het eerste kernprobleem is de selectiviteit van
de gegevens, hetgeen aan drie aspecten is toe
te schrijven. Het eerste aspect is dat geen
inzicht bestaat in het aantal klachtencommis-
sies. Het tweede aspect is dat in de klachten-
regelingen drempels zijn opgeworpen. Het
derde aspect is het bestaan van andere vormen
van klachtenbehandeling naast de wettelijke
klachtenregeling. Met name door dit laatste

aspect wordt aan de inspectie slechts een deel
van het totale aantal ingediende klachten
gestuurd. In feite is de inspectie door de wijze
waarop de klachtenbehandeling in de praktijk
is opgezet nog verder op afstand geplaatst. Zij
kan alleen toezicht houden op klachten die
volgens de wet zijn behandeld.

Het tweede kernprobleem is de informatie-
voorziening. Ook bij dit probleem zijn drie
aspecten te onderscheiden. Het eerste aspect
is dat op basis van de verstrekte gegevens geen
volledig beeld is te vormen. In sommige rap-
portages zullen meer gegevens zijn opgeno-
men dan in andere rapportages. Het tweede
aspect is de gebruikte categorieén om klach-
ten in te delen. In de rapportages waarin de
gegevens op een gestandaardiseerde manier
worden aangeboden, zullen onderling niet
vergelijkbaar zijn. Bovendien is niet te ach-
terhalen op welke wijze coderingsproblemen
zijn opgelost. Het derde en laatste aspect is
het aggregatieniveau. Voor een deel zal in rap-
portages per klacht een beschrijving worden
gegeven, terwijl in een ander deel alleen de
aantallen worden vermeld. Als alleen aantal-
len worden genoemd, dan is deze informatie
moeilijk te verwerken. Als bijvoorbeeld drie
klachten betrekking hebben op bejegening en
één klacht wordt gegrond verklaard, dan is
niet te achterhalen welke klacht gegrond is
verklaard.

Door de genoemde problemen moet worden
geconcludeerd dat de verstrekte informatie
voor de inspectie niet verwerkbaar is en daar-
mee niet bruikbaar is voor de uitvoering van
haar toezichthoudende taak. Een optie voor
de inspectie is dat zij de informatiestroom
over klachten structureert. Een mogelijkheid
is dat een semi-gestructureerd klachtenfor-
mulier wordt ontwikkeld en geintroduceerd.
Op dit formulier moet per klacht een aantal
essentiéle gegevens worden vermeld, zoals
aard van de klacht. Als dit formulier zou wor-
den gebruikt, dan zijn de te verzamelen gege-
vens te verwerken en te gebruiken omdat er
per klacht wordt gerapporteerd. Op basis van
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deze gegevens kan de inspectie toezicht hou-

den, omdat zij inzicht kan krijgen in:

— structurele problemen door het aantal
klachten in de tijd te vergelijken;

~ sectorspecificke klachten door onderdelen
van de zorgsector te vergelijken;

— nieuwe problemen, als nieuwe typen klach-
ten worden ingediend.

Of een dergelijk formulier wordt ontwikkeld

en geintroduceerd, is afhankelijk van de

inspectie en de betrokken zorgaanbieders. De

vraag ten aanzien van de inspectie is of zij op

grote afstand van de feitelijke klachtenbe-

handeling toezicht wil houden. Dit is niet

vanzelfsprekend, omdat de inspectie zich van

oudsher richt op afzonderlijke klachten die

een ernstig afbreukrisico voor de gezond-

heidszorg met zich mee kunnen brengen. De
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