{5g / lijdschrif] voor gezenateddonnbivon ~30peT  1000:78-238-241

De ratio van de RIO's

Meerwaarde van onafhankelijke, objectieve en integrale indicatiestelling

W.G.M. Beemsterboer®

De maatschappelijke repercussies van dunrzame verzorging en verpleging zijn aanzienlijk. Het gaat om schaarse voorzie-
llillgt‘ﬂ WHATHAN hlch kosten giin verbonden, die door de gemeenschap moeten worden upgchrﬂ,l_'ht, Faar komit bij dai het
zicht op de feitelijke zorgvraag wordt vertroebeld door onduidelijke criteria bij de indicatiestelling en door weer divers
wachtlijstbeheer. De lengte van wachtlijsten kan dus geen objectieve maat zijn voor de werkelijke zorgvraag, De indica-
tiestelling voor duurzame verzorging en verpleging is daarom geen zaak meer van de behandelende en hulpverlenende sec-
tor alleen. Deze dient voor een belangrijk deel over gelaten te worden aan specialisten, die de grenzen van regelgeving
inzuke zorg en voorzieningen goed kennen en geen belang hebben bij de richting waarin een indicatie gaat, Door daarnaast
functiegericht in plaats van aanbodgericht te indiceren en bij het oplossen van een 'care’-probleem zowel oplossingen in de
sfeer van de AWBZ (Algemene Wet Bijzondere Zicktekosten) als in de sfeer van de Wyg (Wet voorzieningen gehandicap-
ten) in de overwegingen te betrekken, wordt invulling gegeven aan het RIO-concept van onafhankelijke, objectieve en in-
tegrale indicatiestelling. In dit artikel wordt gereageerd op kritick op dit concept en wordt de essentie daarvan nog cens
toegelicht. Daarbij wordt ook de mandatering ter discussie gesteld. Voorts wordt bediscussieerd of het wel mogelijk is een
‘objectieve zorghehoefie’ vast te stellen en wordt het wachtlijstbeheer bezien in het licht van inhoudelijke criteria, Tot slot
wordt gepleit voor een toezichisorgaan op de (deskundige en procedurele) werkwijze van de RIO's, dat de visitatie van de
RIO’s op zich moet nemen, waarbij de feitelijke uitwerking van het Zorgindicatiebesluit leidraad dient te zijn,

Trefwoorden: indicatiestelling, objectieve zargbehoefte, wachtlijstbeheer, mandatering, visitatie

INLEIDING

Mede als uitvloeisel van de beoogde modernisering van de
ouderenzorg, die in gang is gezet aan de hand van de conclu-
sies van de commissic Dekker (1987) en van de commissie
Welschen (1994}, is gekozen voor onafhankelijke, objec-
tieve en integrale indicatiestelling van zorg en voorzienin-
gen. Onder ‘onafhankelijk van de zorgaanbieder indiceren’
wordt verstaan, dat men niet voor zijn eigen produkt indi-
ceert, omdat daarmee het risico bestaat dat de feitelijke
zorgbehoefte wordt veronachtzaamd (er wordt dan dver of
onder geindiceerd of verkeerd geindiceerd). Daarnaast bete-
kent onathankelijk indiceren: ‘los van de zorgverzekeraar/
financier’, omdat budgettaire redenen niet oneigenlijk
mogen interfereren met de te indiceren zorgvorm. Dan
‘objectief indiceren’; er wordt gestreefd naar een uniforme,
landelijke indiceringssystematick, gebaseerd op protocollen
en derhalve reproduceerbaar, waarbij gewaakt wordt voor
cen al te vrije regionale invulling (landelijke bandbreedtes
tormuleren). En ten slotte ‘integraal indiceren’; binnen de

*Arts Socigal Medische advisering en Indicatiestelling, RIO Noord-
Litadnars, Horst

AWEBZ wordt breed gekeken welke zorgvorm voldoet
(thuiszorg, transmurale of intramurale zorg) en er wordt
rexening gehouden met de mogelijkheden van andere wet-
geving in het kader van voorzieningen zoals de Wet voorzie-
ningen gehandicapten (Wvg) en de Algemene Bijstandswet
(ABW).

Om onathankelijke, objectieve en integrale indicatiestel-
ling te realiseren moest de taak van de gemeentelijke
indicatiecommissies worden uitgebreid met de indicatie-
stelling voor de thuiszorg (AWBZ) en de Wet voorzieningen
gehandicapten (Wvg) om zo schotten weg te nemen tussen
zorg en voorzieningen die een vergelijkbare doelgroep heb-
ben, namelijk ouderen en gehandicapten. Erwerden andere,
bijkomende, voordelen voorzien door de instelling van
indicaticorganen nieuwe stijl. Enkele honderden gemeente-
lijke indicatiecommissies zouden verdwijnen en er zouden
zo'n tachtig indicatieorganen voor in de plaats komen, die
regionaal werkzaam zijn. Door een goede registratie van de
geindiceerde zorg zou het mogelijk worden goed zicht te
krijgen op de feitelijke, regionale zorgvraag. Inmiddels heb-
ben landelijke partijen een Plan van mnpnk wachtlijsten in
de Verpleging en Verzorging opgesteld waarin de problema-
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tick rond de wachtlijsten systematisch wordt behandeld,
met een viersporenbeleid om tot maatregelen ter bestrijding
van de wachtlijsten te komen.!

Dre RIO's (Regionale Indicatie Organen } ontmoeten veel,
soms oneigenlijke, weerstand.** Deze weerstand is deels
begrijpelijk, omdat zorgaanbieders (AWBZ, waaronder de
thuiszorg) en gemeenten (Wyg-afdelingen) hun indice-
nngsbevoegdheid dienen over e dragen aan de RIO's, zij het
dat dit in goed overleg {dat is: binnen een functionerende
regionale Zorgketen) dient te geschieden, om aldus een
modus te vinden die recht doet aan ieders eigen
verantwoordelijkheid. De kritick op de R1O's spitst zich 1oe
op de vermeende objectiveerbaarheid van de zorgbehoefie,
ongewenste interferentie tussen indicatiestelling en wacht-
lijstheheer (het schaarstemotiel} en het niveau van deskun-
digheid bij de RIO',

ZORGBEHOEFTE

Proor middel van onathankelijke en objectieve indicatiestel-
ling wordt beoogd een zo recel mogelitk beeld te krijgen van
de feitelijke zorgbehoefie. Opvallend is dat de “feitelijke’
zorgbehocfte vaak wordt afgeleid vit (a) wat in enquétes
door ouderen op vragen wordt peantwoord (cave: correctie
voor subjectiviteit) en (1) het uitstaande zorggebruik, Dat
het objectiveren van de algemene of individuele zorgbe-
hoefte niet gemakkelijk is, is bekend.> " Een probleem is de
Yooringenomenheid’ van de enguéteurs, die de resultaten
van de enquéte niet ontdoen van subjectieve invloeden (vra-
gen over de zorgbehoefte) of onvoldoende zorgvuldig
extrapoleren naar de tockomst (meten van het actuele zorg-
gebruik}). Het gevaar van ongefundeerde generalisaties is
niet denkbeeldig,'* De conclusie is gerechivaardigd, dat
‘abjecticve zorgbehoefte’ eigenlijk onvoldoende omschre-
wven is. Als een verslechtering van de gezondheidstoestand
betekent dat de medische consumptie toeneemt,'* wil dat
nog niet zeggen dat daarmee de ‘objectieve zorgbehoefie!
gegeven is." Voorkeuren van ouderen als zodanig* kunnen
bezwaarlijk als vanzelfals de ‘objectieve zorgbehoefie” wor-
den aangeduid. Eerst zou overcenstemming bereikt mosten
worden over onder welke randvoorwaarden we van cen bij
benadering ‘objectieve zorgbehoefie' spreken.

Een aanpak die het bepalen van de objecticve zorgbe-
hoefte zou kunnen bevorderen, zou een combinatie kunnen
zijn van een gestandaardiseerd interview plus gericht licha-
melijk onderzoek. Zo bezien zou het persoonlizke,
geprotocolleerde, gesprek — gevoerd met behulp van de op
het modelprotocal® gebaseerde formulierenset — een waar-
borg kunnen zijn voor cen zekere mate van objectiviteit, Of
de nieuwe werkwijze de vergelijking met de oude'” kan
doorstaan zal nog moeten worden afgewacht. Hiervoor zal
het gebruik van de formulierenset te zijner tijd geévalueerd
dienen te worden,

D indicaticadviseur van het RIO zal de zorgvraag op
geleide van de formulierenset terugbrengen naar z'n feite-
lijke merites. Als bijvoorbeeld met een vervoersvoorziening
{Wvg)en met dagverzorging (AWBZ) kan worden volstaan
om de cenedambeid op te heffen, 1s een indicatie voor een
verrorpingshus niet nodig, hoewel die wel is aangevraagd.
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Crok kan voor een woningaanpassing {Wvg) worden geko
zen in plaats van de aangevraagde aanleunwoning. Ultet-
aard moet de indicatieadviseur wel formulieren hanteren
die een betronwbare theoretische basis hebben,'® maar aan
het adagium 2o mogelijk een 'sobere en doelmatige’
voorziening te indiceren, wordt hier richting gegeven.
Immers het uitgangspunt in het beleid van de gezondheids-
zorg is dat mensen worden behandeld c.q. verpleegd enfol
verzorgd in de lichtst mogelijke zorgvoorziening.'” Terecht
mag de vraag zijn of de zorghehoefte niet vaak ook door
andere, niet gemeten factoren, wordt bepaald. Het betreft
hier factoren (beschikbare hulpmiddelen in het verpleeg-
huis, onderscheiden verpleegeoncepten) die de actuele
zorghehoefte mede bepalen, maar die niet direkt worden
gemeten.* De indruk bestaat dat; waar het gaat om abjecti-
vering van de zorghehoette c.q. van de feitelijke zorgvraag,
nog het nodige onderzoek gedaan moet worden,”

Daarbij intrigeert het fenomeen van een zorgvraag, die in
een welvaartsmaatschappij zelfgenererend (‘oneindig') is.
Deze rou - zo bezien - weleens intrinsiek inflatoir kunnen
werken, Zoals het indammen van inflatie in de economie
alleen kan door het nemen van onaangename maatregelen,
liskt het terugdringen van irredle zorgvragen daar ook niet
conder te kunnen. Overigens speelt hier het primaat van de
deskundigheid een rol, een deskundigheid die door de
‘mondige’ burger ondermijnd dreigt te worden, De vraag is
of met ‘mondigheid’ ooit bedoeld is dat men bepaalde
behandelingen of zorg kan ‘opeisen’ zonder over
vergelifkbare deskundigheid te beschikken als de persoon
die men consulteert. Toch gebeurt het. In welke mate? Als
daar teveel aan wordt toegegeven wordt het zorggebruik als
uitgangspunt voor gen te meten zorgbehoefte onge-
loofwaardig,” a fortion wanneer men extrapoleert naar de
toekomst, Soms wordt de te objectiveren zorgbehoefte
geheel vanuit de subjectiviteit bezien en als zodanig gerecht-
vaardigd.” Dit is niet onbegrijpelijk, omdat het hier een
groep betréft die daar een direkt (zorgibelang bij heeft. Ook
in andere opzichten en om andere redenen, zoals belangen
van zorgaanbieders en financiers, is het nodig de op de
zorgbehoefte gebaseerde zorgvraag beter te omschrijven.’

KOPPELING YRAAG EN AANBOD

Een verband leggen® tussen het zorgaanbod en de definitie
die de Nationale Raad voor de Volksgezondheid hanteerde
voor indicatiestelling (indiceren "naar sard, inhoud en
omvang'), lijkt in theorie logischer dan het in werkelijkheid
is. Volgens deze benadering zouden vraag en aanbod impli-
ciet gekoppeld worden en dreigt naar schaarste geindiceerd
te worden.”** Maar de indicatieadviseur doet vooreerst
niets meer of minder dan de zorghehoefte in beeld brengen.
Benoeming van walt betrokkene nodig heeft (bijvoorbeeld
thuiszorg, verzorgingshuis, transmurale zorg) dient vanzelf
voort te vioeien uit de verrichte functieanalyse. Het is dan
maoetlijk vol te houden, dat de indicatieadviseur voor een
embarras de choix geplaatst zou worden en verleid tot indi-
ceren naar aanbod. Waarom zou de indicaticad viseur dat
doent Zoiets is precies tegengesteld aan zijn opdrachten dus
fout. Aangezien de indicatieadviseur (anders dan voorheen
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de zorgaanbicder of de zorgverzekeraar/financier) in casu
geen enkel belang heeft bij de ene of andere keuze, is pok
niet vanzelf gegeven dat aanbodgericht geindiceerd zou
worden. Weliswaar dient het publiek nog steeds in termen
van het aanbod geformuleerde aanvragen in — men vraagt
om een indicatie voor een vergorgingshuis of om cen aan-
leunwoning - maar niet wat iemand vraagt 15 onderwerp
van de indicaticheoordeling, maar wat iemand mankeert.
Derhalve wordt pekeken naar de gebrekkige functies die
iemand heeft en die voortkomen uit stoornissen, die op hun
beurt gevolg zijn van ziekte of gebrek, Het is dan wat gezocht
in deze context indicatiestelling 'naar aard, inhoud en
amvang’ als annbodgericht te afficheren. De zorgvorm die
wordt geindiceerd vloeit logisch voort uit de functiegenichie
analyse en dit heeft vooralsnog niets van doen met emige op
het aanbod — dan wel op schaarste — genichte aanpak. Voor.

alsnop, want er is in dit verband wel een nuance aan te bren-

e, Er kan namelijk niet worden volgehouden dat wanneer
niet nitstelbare zorg (‘spoed’) geen wachtlijstplaatsing duld
e dparom moel worden u:ilgflf.u:kt'n naar cen second best-

aplassing, er sprake zou zijn van 'wegindiceren™ van wacht-

lijstproblematick. De nuance schuilt in het verschil tussen
‘spoed’ en ‘geen spoed’, Niet nitstelbare zorg ("spoed’)
impliceert dat direkt zorg moet worden geboden. Het
betreft hier ven betrekkeliik kleine groep van geindicesrden,
Want niet iedere zorgsituatic noopt — gelukkig — 1ot een
‘spoed - indicatie. Het spreekt daarom vanzelf, dat de indi-
catieadviseur in spoedsituaties nadenkt over second best-
mogelijkheden. Het gros van de (wel uitstelbare) zorggein-
diceerden wordt intussen gewoon op de, bij de gestelde indi-
catie passende, wachtlijst geplaatst en wacht 2'n beurt afl -
of die wachtlijst nu lang is of niet, Dat de overheid en de
zorgverzekeraar/financier na enige tijd willen weten hoe
groot het verschil is tussen gestelde en geéffectueerde indi-
caties van de onderscheiden zorgvormen, om daarmee een
idee te krijgen van bij welke zorgvorm sprake 15 van schaarste,
is iets heel anders dan dat RIO)'s naar schaarste zouden indi-
ceren.

WACHTLISTEN, URGENTIES EN ONAFHANKELIJKHEID
Volgens Van der Most®™ moet de uitvoering van de AWBZ
voldoen aan wat bij elke verzekering normaal is. Dat wil zeg-
gen dat als de indicatie eenmaal is gesteld, de zorg direkt
dient te worden geleverd. Maar is de AWBZ wel een
‘gewone’ verzekering? Soms lijkt de AWBZ meer een bron
van subsidiéring.”® Het karakter van de AWBZ is bovendien
niet uitgekristalliseerd en eerder onderwerp van perma-
nente discussie,”” De AWBZ is een verplichte verzekering.
Daarnaast kent een indicatie volgens de AWBZ graden van
urgentie. Een hoge urgentie behoeft onmiddellijke uitvoe-
ring, een gewone urgentie niet. Kent de 'gewone’ verzeke-
ring ook graden van urgentie? Het verschil in urgenties is
niet voor niets: in het ene geval (“spoed’) is de nood hoger
dan in hetandere, Hiermee wordt om voor de hand liggende
redenen genuanceerd omgegaan en derhalve hoeft het pri-
maat van de ‘gewone’ verzekering niet onvoorwaardelijk te
gelden. De criteria die door het R10 worden gehanteerd en
die tot de indicatie van een bepaalde zorgvorm met een

gewone urgentie. dan wel met een ‘spoed -urgentie leiden,
ziin van wezenlijk belang in de interactie {ussen BRIC en
rorgaanbieder. De criteria dienen immers te beantwoorden
aan algemeen aanvaarde standaarden, Het verbaast daarom
niet dat het Zorgindicatiehesluit™ gewag maakt van nood
rakeliike - zorginhoudelijke en protocollaire — alstemming
tussen RIO's en regionale zorgaanbieders, RIO's indiceren
riel vanuit een ivoren toren. Zij zifn voor wat betreh de
gehanteerde indicatiecriteria vooreerst relatief anafhanke-
litk, RICY's bewaken afgesproken bandbreedtes en nuance-
ren eenzijdige zorgvragen door ze in een breder verband e
plaatsen en doen dat als exponent van een zelfde deskundig-
heidsniveau als waartoe de zotgaanbieders behoren die de
indicatiebesluiten ter uitvoering onbvangen,

Het samen met de regionale zorgaanbieders formuleren
van een ‘grootste gemene deler’ (bandbreedte) per zorg:
vorm is wezenlijk, omdat de indicatiecriteria voor de
‘gewone urgenties zich op de juiste wijze dienen te verhou
den tot de indicaticeriteria voor de spoed’-urgenties. Dil is
belangrijk in verband met noodzakelijke regionale consen-
sus over zorginhoudelijk wachtlijstbeheer. Initiatiefnemers
voor regionaal wachtlijstbeheer = dat zijn conform centraal
gemaakte afspraken de deelnemers aan de Regiovisie en het
Zorgkantoor™ - dienen zich ervan bewust te zijn dat men er
met administratieve of organisatorische afSstemming van
wachtlijsten niet 15, noch met intentieverklaringen om daar-
toe te komen, Men komt pas waar men wezen wil als de
gezamenlijke regionale zorgaanbieders overeenstemming
hebben bereikt over inhoudelijk wachtlijstheheer met crite-
ria die mede door het RIO - als hoeder van aanvaardbare
bandbreedies - kunnen worden onderschreven.

In dit verband dient de onafhankelijkheid van de RICs
in het juiste perspectief te worden geplaatst, Het R10 is een
onafhankelijke partij, die met andere partijen - regionale
zorgaanbieders — praat over bandbreedie en inhoud van
indicatiecriteria binnen landelijk vastgestelde grenzen. Dat
de overheid aandringt op transparantie en regionale afstem-
ming van de wachtlijstproblematiek is logisch. Individuele
zorgaanbieders (verzorgingshuizen, thuiszorgorganisaties)
zullen daarvoor autonomie moeten willen inleveren, Wan-
neer geen werkelijke bereidheid bestaat in zorginhoudelijk
opzicht ten behoeve van het regionaal belang gedeeltelijk
eigen autonomie in te leveren, is geintegreerd regionaal
wachtlijstbeheer tor mislukken gedoemd. Een indringende
gedachtenwisseling tussen partijen is onontkoombaar en

vereist de nodige evenwichtskunst en gen intelligente
2 30

Tegie.

Zoveel zorgaanbieders betekent zoveel idegen over
wachtlijstheheer. Zonder een geloofwaardige, zichtbare
inbreng van de zorgverzekeraar”* als centrale regisseur en
initiator van het Zorgkantoor, zal dit niet gemakkelijk gaan.
Het spreekt vanzelf dat partijen in de regio bereid moeten
zijn de Regiovisie (de daor de overheid gewenste en door de
provincie te codrdineren regionale samenwerking) gestalte
te geven. Anders is zij ten detrimente van "een gezamenlijke
visie op de tockomst, gericht op de vraag en de kwaliteit van
de zorg™ gedoemd te mislukken en komt regionaal wacht-
lijstbehesr nict van de grond.
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De Regiovisie wil regionaal gekrakeel voorkomen en
regiomaal commitment bevorderen. Wachtlijstbeheer is in
deze opzet niet langer icts dat elke zorgaanbieder voor zich-
zelf regelt, maar dat door een open en transparante aanpak,
waarhij vergelijkbare criteria voor urgenticbepaling worden
omtwikkeld, naar cen systematick leidt die voor tedereen
duidelijk 15,

Publicaties over hoe wachtlijsten te beheren verschiinen
er nauwelijks. Wel publicatics waarin wordt gewezen op de
noodzaak van gezamenlijk, regionaal wachtlijsibeheer vol-
pens ketenafspraken.™ Waar het wachtlijstbeheer van vele
inhoudelijke haken en open vergeven is, zal gestreefd moe-
ten worden naar verdere uniformering, wil er voit —in
samenhang met de indicatiestelling - tot een goed uitgangs-
punt vaor het formuleren van beleidsdoeleinden kunnen
worden gekomen, !

DESKUNDIGHEID RIO'S
Het Zorpindicatiebeshut is vaag over de invulling van de
medische deskundigheid bij de RIO's™ %, Wehiswaar kun-
nen RIOYs gebruik maken van gegevens waarover de behan-
delende sector beschikt, maar tegelijkertijd 15 niet duidelijx
waar de RIOYs zelf hun medische deskundigheid van betrek-
ken ™ Waar het nitgangspunt van zowel de AWBZ als de
Wig-indicatiestelling "sickte of gebrek’ is, zal er— zowel in
vakdeskundige als in procedurele zin ~ op moeten worden
toeperien dat inhoudelijke enf/ol procedurele waarborgen
zin ingebouwd dat 'zickte of gebrek’ daadwerkelijk
uilpangspunten zijn en blijven bij de feitelifhe indicatie-
stelling.”® Anders zouden AWBZ- en Wyg-verstrekkingen
nog slechts een soort veredelde sociale voorzieningen zijn.

Fen als zodanig gepresenteerde ziekte, of gepresenteerd
gebrek, dient steun te vinden in de medische feiten. Het
spreekt daarom vanzelf dat de interpretatie van medische
gegevens, die RIO s van derden betrekken, op gelijhwaardig
niveau van deskundigheid dient te geschieden. Dit betekent
dat medische gegevens die het RIO van behandelaars ont-
vangt, worden beoordeeld door een medicus en niet door
cen indicatieadviseur. Hier gelden regels van vakdeskundige
competentie met —in het verlengde daarvan — een kwali-
teitsniveau van aanpak en beoordeling zoals dat in de zorg
vigeert.™ De R10's zullen hun geloofwaardigheid niet kun-
nen waarmaken wanneer 2ij niet zichtbaar investeren in
deskundigheid en deze deskundigheid zich uitstrekrt tot
zowel de vlakken ‘soberte en doelmatigheid’ als ‘ziekie en
gebrek’, Dieze notie is al direkt - naast het ontbreken van cen
integrale indicatiestelling {vide infra] - een ander argument
om de mandatering van de indicatiestelling van thuiszorg-
aanvragen te begindigen (zie hierover ook Van der Most™).
Gemandateerde thuiszorgindicaties ontberen de noodzake-
lijke onathankelijke medische toets, die bij de RIO s gewaar-
borgd is doordat RIO’s zelfartsen in dienst nemen of hun
anafhankelijke medische deskundigheid betrekken van
adviesinstellingen als Gemeenschappelijke Gezondheids-
diensten (GGD'en) of Zorgvoorzieningen Nederland (ZVN
Advies)

Het spreckt intussen vanzelf dat het deskundigheidsni-
vean van RIO sonderwerp zou moeten ziin van toekomstige

visitatie. Hetzelfde geldt voor de in protocollen vastgelegde
werkwijze van de RIO's. Betwijfeld wordt®™~® of de minister
al die protocollen — van al die individuele RIO's — op hun
merites kan becordelen. Dit probleem kan worden onder-
vangen door de instelling van een toezichtsorgaan voar visi-
tatie, dat de inhoudelijke en procedurele werkwijze van de
RIO’s toetst aan de per zorgvorm vastgestelde landelijke
bandbreedtes en aan de uitgangspunten volgens het
Zorgindicaticbesluit. Die zijn: onafhankelijkheid, objecti-
viteit en integraliteit, Dat onafhankelijkheid deels door pra-
tocollering kan worden gewaarborgd ™ mag overigens niet
leiden naar de conclusie, dat massale mandatering de optic
kan #ijn. Dan zal immers niet langer sprake zijn van inte-
grale indicering (van AWBZ-rorg en Wiyvg-voorieningen),
Voor de goede orde zij vermeld, dat de staatsecretaris van
VWS — in haar recente nota Zicht op Zorg™ - nog eens heeft
gewezen op de noodzaak zowel RIO's als Zorgkantoren ap
hun kwalitatiel functioneren te beoordelen.

Het multidisciplinaire team van de RIO's bestaat uit des
kundigen {ansen, ergotherapeuten, maatschappelijk
werkenden, verpleegkundigen), die speciaal geschoold zijn
op het vlak van zorg {AWBZ) en voarzieningen {Wyg)
waarvoar het RIO indiceringsbevoegdheid heeft, Weliswaar
is het Zorgindicaticbesluit hieraver vaag, maar men hoeft
niet te twijfelen aan wat wordt bedoeld, daar de onder-
scheiden zorgvormen waarvoor het RIO indicaties afgeeft
de weg wijzen. Bij elk van die zorgvormen past immers een
bepaalde deskundigheid. Zo zal een arts, werkzaam bij het
R10, geschoold dienen te zijn in psychogeriatrie, alsook in
de medische beoordeling van restcapaciteit
(validiteitsschartingen ). Opleidingsmodules zullen, voor
zowel Wyg- als AWBZ-indicatiebeoordelingen, in de loop
van de tijd verder ontwikkeld dienen te worden zodat aan de
eis van deskundigheid daadwerkelijk kan worden voldaan,*

MANDATERING

Regelmatig wordt aan RIO's gevraagd enkelvoudige
thuiszorgindicaties te mandateren. Het Zorgindicatie-
besluit™ staat een dergelijke mandatering toe, mits in proto-
collen wordr vastgelegd volgens welke proceduréle en
inhoudelijke criteria de zorgaanbieder zou moeten indice-
ren. De eindverantwoordelijkheid voor de indicatiestelling
bliift bij de RIO's berusten. In zogenaamde verticale
zorgconcerns’ % wordt een dergelijke constructie gereali-
seerd. Het is in die situatie direkt duidelijk dat een geloof-
waardige integrale indicatiestelling het onderspit delft.
Wanneer medewerkers van zorgaanbieders de {AWBZ-
jindicatiestelling blijven doen, kan niet verwacht worden
dat deze voldoende deskundig zijn ingevoerd in de— ook
door de onderscheiden visies van gemeenten — uiteenlo-
pende (on!)mogelijkheden van de Wvg. Ditwerpt eenander
licht op de notie dat “eenvoudige hulpvragen' (gemanda-
teerd) sneller beoordeeld moeten (kunnen) worden door de
zorgaanbieders. Het helpt dan ook niet wanneer cen en
ander geschiedt ‘met de werkwijze en onder het toezicht van
het REQ' ™ Het s niet realistisch te verwachten dat zorgaan-
tieders zich gaan verdiepen in de onderscheiden gemeente-
liike verordeningen, noch dat 2i) — om meer dan één reden
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— deskundigheid verwerven in het inschatten van Wig-
aspecten aan enige zorgyraag, afgevien van de vraag of zij
hekend #ijn met de vitgebreide jurisprudentic lerzake,
Uitspraken als zouden professionals professioneel genoeg
zijn om onafhankelijk te handelen™ ziin om hun dubbelzin-
nigheid én om de impliciete ontkenning van noodzakelijke
gespecialiseerde deskundigheid (wet- en regelgeving, sobere
en adequate indicatiestelling, objectivering van de zorg-
vraag, integrale benadenig) niet geloofwaardig.

Lie geschetste overwegingen leiden naar de conclusie, dat
door mandatering het adagium dat indicatiestelling ‘sober
en doelmatig’ dient te zijn, wordt ondergraven. Ook ‘zickte
of gebrek! als basis voor indicatiestelling, wordt bi een san
de thuiszorg gemandateerde indicering — door een tekornt
aan medisch-inhoudelijke supervisic - onvoldoende des-
kundig ingeschat, waardoor mis-indicering dreigt,
Mandatering is derhalve gen "keuze” die op gespannen voel
stant met zowel het uitpangspunt van ‘zickie of gebrek’ als
dhint van “soberte en doelmatigheid’, Ook is het in strijd met
de integrale indicatiestelling, omdat de verweving met de
Wp dan geen retele kans krijgt. De onafhankelijke indica
tieadviseur, die 15 ingevoerd in de AWBZ- én Wyg-indica
tiestelling, is hel beste toegerust om én integraal, én sober,
én doclmatig te indiceren. Met het onderbrengen van de
Wg bij de RIO's zal het mandateren van de indicanestelling
in de thuiszarg vanzell moeten verdwijnen,

SLot

te redelijkheid van de komst van de RIO's is gegeven door
de maatschappelijke repercussies, die aanvragen voor
langdurige verpleging en verzorging met zich mecbrengen.
Behandelaars en hulpverleners moeten hun ‘cure’-taken
ronder tussenkomst van derden kunnen vitvoeren. Voorze-
ver ‘care’-taken direkt samenhangen met de ‘cure’, dat wil
zegpen aantoonbaar aan de ‘cure’ bijdragen, is de vraag of
onafhankelijke indicatiestelling wel opportuun is. Regelma-
tig wordt door behandelaars en hulpverleners evenwel inge-
zet op zorg (waaronder thuiszorg) en voorzieningen (zoals
woningaanpassingen) die langdurig noodzakelijk worden
geacht, Wie zal zeggen of die noodzaak van deze voor de
samenleving even dure als schaarse voorzieningen ook
objectief aanwezig is, terwijl wellicht met goedkopere -
maar even adequate — voorzieningen kan worden volstaan{
In het antwoord ligt de ratio van de RIO's besloten. Een
functiegerichte analyse van de gestelde zorgvraag door een
deskundig indicatieadviseur, vrij van banden met financiers
of zorgaanhieders, dient het genuanceerde antwoord op die
zorgvraag te zijn, De gestelde indicatie, met de bijbehorende
urgentiegraad, dient leidraad te zijn voor inhoudelijk
wachtlijstbeheer in de breedste zin, waarbij noodzakelijke
beleidsaanpassingen zoals opheffen van schaarste en het
bestrijden van tekorten, zijn inbegrepen.

(tm het RIO-concept op een geloofwaardige manier te
kunnen uitvoeren dient evenwel aan een tweetal voorwaar-
den te worden voldaan. De eerste is dat het RIO structureel
wordt getoetst op de beweerde onafhankelijke, objectieve en
integrale werkwijze. Is de gehanteerde formulierenset wer-
kelijk een garantie voor functiegericht analyse en ligt de

gestelde indicatie daadwerkelijk ten grondslag aan de vit-
komst daarvan? Ter beoordeling luervan —alsook ter beoor
deling van een aanpak volgens landelijk vastgesteide proto-
collen — s de mstelling van een orgaan ter visitatie van de
RIO-werkwijze onontheerlijk, Ben tweede voorwaarde voor
een geloofwaardige uitvoering van het RIO-concept is de
plaats die de gestelde indicatie inneemt in de regionale
Zorgketen. Zonder een goed functionerend Zorgkantoor,
datzich— rekening houdend met de Regiovisie — inspant een
transparant wachtlijstbeheer te realiseren, blijven gestelde
indicaties, van welke urgentie dan ook, in de regionale lucht
hangen: dit omdat zorgaanbieders voortgaan elk hun eigen
interpretatic aan indicatie en Llrgc:Ltlu;.',rﬂ;ld te geven, waar-
door wachtlijsten et onzuivere karakter houden dat #ij tol
nu toe hadden.

ABSTRACT

The ratio of independent, objective and integrated judg-
ment of demands for care

Longstanding need for care is pretty expensive for society
and therefore deserves an accurate, broad estimation of
what exactly is need. The demand for care is ‘endless’, but
the meansare not. Besides, there are different possibilities
to solve a longstanding (care) problem. The cheapest, suit-
able help is the option. The increasingly complexity of
municipal and national rules in social wellfare makes it
necessary that demands for longstanding care are -accor-
ding to generally accepted standards- investigated by spe-
cial experts, who are acquainted with the breadth and
diversity of possibilities (in careand in resources in case of
disability). Initial substantial support for a system of in-
dependent, objective and integrated judgment of de-
mands for care is diminishing. Organizations for care
prefer to select their clients on their own terms and do not
like to let this task to 'independent experts'. Fear for loss of
autonomy is also a problem in managing waitinglists for
care. There are many different ways of managing waiting-
lists and there is no uniform definition of urgency in care,
It is therefore, that the Dutch government does not want
anymore to consider waitinglists as a standard for the lack
of care. In this article the advantages of independent, ob-
jective and integrated judgment of demands for care are
discussed. The author wants to give an answer on critics
on the new unigue system in estimation of individual need
for care in the Netherlands, which -in a proper approach-
is not a question of what one wishes, but a question of
what one really needs.

Keywords: demands for care, independent judgment, stan-
dards in care, managing waitinglists
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