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Werken aan wachttijden,
hoe doe je dat
nu concreet?

Spreker: Jo de Grave

Webinar Landelijke stuurgroep
Toegankelijkheid & Wachttijden ggz

12 december 2024




Dit is geen cursus EXCEL of STATISTIEK

Dit is geen cursus LEAN MANAGEMENT in de zorg

Dit is geen cursus GEZONDHEIDSECONOMIE of PUBLIC MENTAL HEALTH
Dit is geen cursus THEORY OF CONSTRAINTS

Dit is geen cursus OPERATIONS RESEARCH

Dit is geen cursus WACHTRIJTHEORIE en STOCHASTIEK

Dit is geen cursus INDICATIESTELLING

Dit is geen cursus EVIDENCE BASED THERAPY

Dit is geen cursus ‘/AFRONDEN VAN EEN BEHANDELING’

Dit is geen cursus DATABEHEER of BUSINESS INTELLIGENCE
Dit is geen cursus VERANDERINGSMANAGEMENT



Waarop gaan we vooral focussen?

* multifactorieel karakter van wachtrijen (in de ggz), op macro-, meso-
en microniveau.

* Een denkkader + wachtrijtheorie om vanuit jouw positie kortere
wachttijden te bevorderen.

* De noodzaak tot samenwerking met andere stakeholders vanuit je
eigen, unieke verantwoordelijkheid en beschikbare hefbomen, om
zoveel mogelijk mensen met psychische problemen voldoende snel
kwalitatieve zorg te bieden.
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4 wachtlijst vervuilingen (Canoy,2024)

Vervuiling 1
Dubbel-wachtenden

Vervuiling 2
vals-wachtenden

Vervuiling 3
niet-gevalideerde
wachtenden

Vervuiling 4
Verborgen capaciteit

Een wachtende staat soms op meerdere wachtlijsten.

Wachtenden geven niet altijd aan dat ze niet meer in aanmerking
(willen) komen voor een behandeling.

Een verzekeraar weet niet welke wachtenden bij hem of bij een
concurrent verzekerd zijn.

Zorginstellingen gaan wachtlijsten niet altijd delen of met elkaar
afstemmen. Zo kan het gebeuren dat mensen op wachtlijsten niet
naar een concurrent worden doorverwezen terwijl daar wel
capaciteit is.


https://www.zorgvisie.nl/blog/weg-met-de-spooklijsten/

Bovendien: de verschillende partijen wijzen naar elkaar,

waardoor niemand écht verantwoordelijkheid neemt.

“Mensen stappen te makkelijk

naar de psycholoog”
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“Veel van jullie hebben
geen hoge lijdensdruk”

—
=
—
—
b -
=
-
-
—
o
=
=
—
-~
—
=

“Er moet meer worden ) '
samengewerkt in de ggz” De zorgverzekergar stlmqleert
de overbehandeling van lichte

problematiek”
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“Er worden te weinig -
’ behandelaren opgeleid” En jullie leggen ons
, budgetplafonds op”
“We zijn te veel tjyd kwyt . _
aan administratie”

Zorgaanbieder % ——————————————————

Bron: Vivian Hemmelder en Rasila Hoek (Gek van GGZ), Presentatie ‘Wachtlijstoroblematiek GGZ, diagnose en behandeling’, 28 februari 2020




De Aanpak Wachttijden’ in de Nederlandse jeugdzorg,
die loopt tot en met 2025, gaat ervan uit dat:

* wachttijden een symptoom zijn

* voor het daadwerkelijk terugbrengen van wachttijden de
oorzaken moeten aangepakt worden.

* De aanpak richt zich dan ook op:
* het regionaal aanpakken van deze oorzaken

* gebruik van een systemische benadering, elementen van
veranderkunde en data.

Directoraat Generaal Langdurige Zorg Directie Jeugd

Bron: Ministerie VWS, Voortgangsbrief Jeugd, brief a Tweede Kamer, 18 december 2023, p. 12, al. 1.



https://open.overheid.nl/documenten/8d4066f0-9668-4bf5-866c-aa9c5356d975/file

Verschillen tussen organisaties en zorgmodaliteiten,
maar... oplossingen voor wachtrijen zijn universeel

De indruk dat “onze problemen anders zijn” is een veel voorkomende
ziekte die organisaties over de hele wereld treft. Ze zijn zeker
verschillend, maar de principes die helpen om de kwaliteit van
producten en diensten te verbeteren, zijn universeel van aard.

W. Edwards Deming



BLOK 1

15.10 - 15.21 oorzaken van wachttijden



OORZAKEN VAN WACHTTIJDEN...

..vinden we op alle niveaus van de samenleving. Voor elk
niveau bestaan nuttige denkkaders, bv.:

MACRO public health policy (bv. ‘health in all policies’)
MESO complex adaptieve systemen
MICRO de wiskunde van de wachtrijen



Het doel van de gezondheidszorg

Zo veel mogelijk gezondheid winnen voor
zo veel mogelijk mensen, binnen de
grenzen van de beschikbare middelen

(dit is wat de gezondheidseconoom wakker houdt)

EU Council of Ministers of Health in Dec 2010

Bron: Prof. dr. Lieven Annemans, gezondheidseconoom UGent

12



MRCRO

. Méér dan geholpen ?
&

[
Kwaliteit Voldoende geholper/
= X
n=1 i A
Of ook:

gemiddelde kost
van
1 behandeling

Output: hoeveel mensen geholpen?

13



MPC

Low

Frequency of need

High

Informal services

High
Belgié en Vlaanderen: ,\
Sterke onevenwichten

/ AN
s Long-stay \M
/ facilities and \ '\

/specialist services\ \
/ D

LY

/ "'v - ,B:'v—':' | : 2
Xl hﬁwﬁ\n > m
Primary care services for ©
mental health

Informal community care

Self-care

Quantity of services needed
Low

0 piramide van de Wereldgezondheidsorganisatie voor een optimale mix
van diensten voor geestelijke gezondheid

?

Artikel: waarom een

goede mix belangrijk is

De meeste mensen
Kunnen in deze zones
geholpen worden

14


https://www.despecialist.eu/nl/nieuws/lsquo-zorgen-voor-de-zorg-rsquo-legt-ons-gezondheidssysteem-onder-de-loep.html
https://www.despecialist.eu/nl/nieuws/lsquo-zorgen-voor-de-zorg-rsquo-legt-ons-gezondheidssysteem-onder-de-loep.html

RO
WBelgié: waar liggen de prioriteiten als het gaat

over middelen voor de GGZ?

“Het probleem van de wachtlijsten situeert zich eerder in de
ambulante GGZ-diensten en niet in de ziekenhuisafdelingen
volwassenenpsychiatrie” *

(1) Belgisch Raadgevend Comité voor Bio-ethiek, 2015

Advies nr. 61 van 9 maart 2015 betreffende de vermaatschappelijking van de zorg


https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/advies_61_vermaatschappelijking_zorg_0.pdf

KCE Report 376 Performance of the Belgian health system - report 2024

Number of practising psychiatrists per 10 000 pop
international comparison (2010-2021)

Germany
Lithuania
Netherlands

Greece

2,5

France
Austria
EU-14 (10 countries)
Estonia
Italy
Ireland
EU-27 (20 countries)
Czech Republic
Croatia
Belgium 1.7
Slovenia

Romania
Latvia
Portugal
Hungary
Poland
Spain
Bulgaria

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 25 3.0
Source: DECD health data 2023 Number of practising psychiatrists per 10 000 population
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0 DeMorgen.
N\PC Reportage Daklozenproblematiek

Een vijfde van de patiénten in de
psychiatrie is dakloos: ‘Soms zijn we
meer een immokantoor dan wat anders’

* HOUSING FIRST

* In Vlaanderen blijft gemiddeld een vijfde van de thuislozen langer op
de psychiatrie dan eigenlijk nodig zou zijn, en dat is vooral omdat ze
nadien geen plek hebben om naartoe te gaan. “We hebben soms
patiénten die al vijf of zes maanden ontslagen hadden kunnen zijn,
maar voor wie we geen oplossing vinden”, zegt psychiater Catthoor.
Als ze de patiénten naar huis zou sturen zonder zicht op huisvesting,
weet ze dat de kans groot is dat ze hen over enkele maanden
opnieuw moet opvangen.



Input Intermediate pathways Outcome

= Policy Neighbourhood
intervention safety
Housing
quality

00

[M] W Loneliness

Household @ Mental health
income SF-12 MCS

Nutrition

Y

K\ . i l]l]. Outcome
obacco o . L
o 1 0| visualisation

Lomax, N., Archer, L. (2024) Modelling the adult mental health impacts of child payment policy. Project Report.
Systems science In Public Health Economics Research. 18



https://eprints.gla.ac.uk/337652/1/337652.pdf

£SO .
“llustratie:

2 ziekenhuizen in eenzelfde regio
met een diabetes-zorgpad

e Lange wachttijden in beide ziekenhuizen
* ZH A werkte aan de wachttijden = wachttijd krimpt

opvallend

* Gevolg: meeste huisartsen verwijzen nu naar ZH A
* Resultaat: Oplopende wachttijden in ZH A en wachttijd in ZH B, dat

niks ondern

* Les?: gezond

am, neemt drastisch af.

neidszorg = complex adaptief systeem

S bekij

met

k inspanningen om wachttijden te verkorten
alle regionale stakeholders!
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RO
de voorziening, een afdeling, een individuele

zorgverstrekker

1. Een intuitief inzicht in de wiskunde van de wachtrijen



1. Intuitief inzicht in wiskunde van de wachtrijen

U gaat winkelen: in welke rij staat u het liefst?

* De lange of de korte rij?

* De rij met de meest of de minst volle karren?

* De rij met de snelst of traagst scannende kassabediende?
* De rij van de winkel met veel of met weinig open kassa’s?




\cRO L . C.e
™ de voorziening, een afdeling, een individuele

zorgverstrekker

2. Welke data heb ik nodig om mijn wachtrijsysteem te beschrijven?

Op het einde van dit blok = poll: ken je jouw business?



RO
de voorziening, een afdeling, een individuele

zorgverstrekker

3. Hoe kan de wachtrijtheorie me helpen?



3. Introductie in de wachtrijtheorie

WACHTRU-SYSTEEM

Wachtrij (queue, line)
server

> e = ~N
S




Wachtrij type:
1 server/1 wachtrij/first-in-first-out (FIFO)

WACHTRU-SYSTEEM

Wachtrij (queue, line)
server

> ‘a = N
00000

25



Wachtrij type:
Multiple server/1 wachtrij/first-in-first-out (FIFO)

WACHTRU-SYSTEEM

server

Wachtrij (queue, line) J

* server

>
Y X OO

server

0

26



Wachtrij type:
Multiple server/1 wachtrij/Last-in-first-out (LIFO)

WACHTRU-SYSTEEM

server

Wachtrij (queue, line) J

* server

Y X DO

———Te

27



Wachtrij-systemen

(client " server

1 wachtrij
meerdere wachtrijen
opeenvolgende wachtrijen

1 of meerdere, parallelle servers
Opeenvolgende servers (fasen)

Kenmerken van de ‘bediening’:
- FIFO

- Dringend eerst

- Snel- kassa

- Standaard of ‘op maat’

— 006 — 10—

_~ 066—0—
-0666—0—
666 —0—

N A
— OO —H—
~ p—s
o U~ =

— 000 —/H— 000 —H—
\[J/ \[J—’

— 000—l— 000
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De wiskunde v/d wachttijden (voor stabiele processen!)

wachtrij dienstverleningsproces

— 006 —0—

aankomstsnelheid . o den L, Serviceduur W2, servicesnelheid (= snelheid waarmee iemand

ﬂ _ gemiddelde wachttijd W1 ﬂ v/d wachtlijst wordt gehaald)
m (Lambda) ﬁ‘hﬁ\ (Mu)

r T T T T T 1
0 100 200 300 400 500 600 0 100 200 300 400 500 600

0.000 0.004 0.008
0.000 0.004 0.008

(Poisson-verdeeld)
Caseload L ,. aantal mensen tegelijk bediend

/ ﬂ \ Bezettingsqraad P : mate waarin de capaciteit van ‘de server’
pP= ﬁ (Rho) penut wordt.
p < 100% -2 vrije plaats voor wachtende(n)
[ = P p =100% -2 er ontstaat wachtrij
s~ 1',0 Little ‘s Law (zelfs al vanaf p=>85% !)

. )

29



Blok 2

15.31 —-15.55 Instroom en doorstroom management



Wet van Little

7L

met:

B = # units in het systeem - caseload

A = doorstroom (# units per tijdseenheid)
W = Leadtime (gemiddelde tijd in systeem)

I

L
W

Bron: https://www.allaboutlean.com/littles-law/ 31

(33 x35) /60 = 19,25

_A Toegepast op een ‘behandelsysteem’?

Little ‘s Law:
LV “behandel-server”



In- en doorstroom management

(Gemiddelde)
behandelintensiteit

(Gemiddelde)
behandelduur

productiviteit

LLT ]

Therap. aanpak

DE GRAVE ~~.\{:',_mr'! sulting
Ondersteuring & Mikﬁdntg in de ;n-r.'::] profit

casemix

doorstroom

E E Epl

Procesanalyse en
-optimalisering

caseload

32



INSTROOM: &

. : . Eﬂ E o BT
Aanmeldingen: Heb ik een ‘stabiel” proces? i

-optimalisering

30 -

25 -

20 -

15 -

10 -

jan feb maa apr mei jun jul aug sep okt nov dec jan feb

Evolutie aantal aanmeldingen per tijdseenheid 3



/wevend gemiddelde

30 -
253
znf
153

10 -

%

=

: E ilwl

Procesanalyse en
-optimalisering

jan

feb

mad

apr

mei

jun

jul

aug

sep

okt

nov

dec

jan

feb
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AANTAL AANMELDINGEN

/wevend gemiddelde =T

Procesanalyse en

bij (relatief) stabiel proces

30 -

25 -

zn:

15 -

10 -

5 -

0 -

jan feb maa  apr mei jun jul aug sep okt nov dec jan feb
35
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de ‘wiskunde van de wachttijden’ toegepast:

Aankomstsnelheid = Poisson kansverdeling en p=

A

-
(2

@

U

-_

i}/\-l

-o-0-@ .
g

Procesanalyse en

ﬂ‘ -optimalisering

)7,

bezettingsgraad p (Rho): vanaf p 285% kan al een wachtrij ontstaan! - HOE KUNNEN WE DIT VERMIIDEN ?\

D

E F G H I J

K

L

% M

O

P

Q

A B C
gemidd. aantal
aanmeldingen | P{x=k] | P(x= k)
(k)
0 37% 37%
1 37% 74%
2 18% 02%
3 6% 098%
4 2% 100%
5 0% 100%
i} 0% 100%
T 0% 100%
2 0% 100%
9 0% 100%
10 0% 100%
11 0% 100%
12 0% 100%
12 0% 100%
14 0% 100%
15 0% 100%
16 0% 100%
17 0% 100%
18 0% 100%
19 0% 100%
20 0% 100%

Hoeveel ‘slots’ voor indicatiestelling (valideren van de zorgvragen)

heeft ons team nodig?

A # slots A # slots
0,5 1 10,5 13
P |‘ N 1 2 11 13
kansverdeling bij / 1,5 2 11,5 14
gemiddeld aantal aanmeldingen= A =10 = Aantal slots te voorzien: 2 2 3 12 15
2,5 3 12,5 15
Poissonverdeling 3 a 12 16
60% 100% P{}{ < k) 3,5 5 13,5 16
90% a 5 14 17
50% 0% 4,5 6 14,5 18
0% 5 6 15 18
40% oo 5,5 7 15,5 19
30% 50% ° 5 1o L
. 6,5 8 16,5 20
P{}{ = k) 0% o 7 9 17 20
7.5 9 17,5 21
10% 20% 8 10 18 22
10% 8,5 10 18,5 22
0% 0% 9 11 19 23
01 2 3 4 5 6 7 8 9 101112 13 14 15 16 17 18 19 20 9.5 12 19,5 23
k 10 12 20 24

36

gemiddelde tijd tussen 2 aanmeldingen: 1,00 TE

) ‘1
Aantal sIots~EEx100




‘oo 0@
4

Hoeveel ‘slots’ voor indicatiestelling heb ik nodig? g H EJ:_,A..
Hoe kan ik vermijden dat mensen zich ‘onterecht’ bij ons aanmelden: e

-optimalisering

Voorkomen is beter dan genezen:
- Goede externe communicatie

- Afstemming met zorgpartners
cemiddelde | - EVENtUeel vrageplust vooraf .
wachttijd - Goede afstemming met verwijzers

0% bezettingsgraad 4 100%
85% 37




INSTROOM: wat als je nog met opstapeling zit? © & B*®

Procesanalyse en
-optimalisering

40

35

30 T

# wachtenden
25
20
15 > Backlog
10 (opstapeling)
5
fig.1 J 50
0 T T T T T T T T T T T ]
1 2 3 4 5 & 7 8 a9 10 11 12 25
maand
20
15
10
Na wegwerken van backlog + 5
. . . # wachtenden
optimaliseren van de bezettingsgraad o~ —.
(Voorwaarde: stabiel systeem) =
fig.2
-10




== i-u\-l

|ﬂStrOOm 1 Of 2 WaChtrljeﬂ? Pro:jesa:galv§een
-opumalisering
M/M /1 wachtri j Serviceproces:
Enige wachtrij indicatiestelling + (aansluitend) behandeling
aankomstproces [ | .
i i * uitstroom

M/M/1 tandem wachtrij

Serviceproces. Serviceproces:

Wachtrij 1 indicatiestelling \wachtrij 2 Pehandeling

aankomstproces

@ SR s ® ——*uitstroom
i
I
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Voorbeeld: optimaliseren behandelwachtrij

Exclusief wachtenden op 03/10/2005

& # therap. exclusief 6 %
TRarmp - cumul. wachtend EAAL %5 per ther.
1 6,25% 18 26,09% 26,09%
2 12,50% 17 50,72% 24 64%
3 18,75% 9 63,77% 13,04%
4 25,00% 6 72,46% 8,70%
5 31,25% 5 79,71% 7.25%
6 37,50% 3 84,06% 4 35%
7 43,75% 3 88,41% 4 35%
8 50,00% 2 91,30% 2,90%
9 56,25% 2 94 20% 2.90%
10 62,50% 1 95,65% 1,45%
11 68,75% 1 97,10% 1,45%
12 75,00% 1 98,55% 1,45%
13 81,25% 1 100,00% 1,45%
14 87,50% 0 100,00% 0,00%
15 93,75% 0 100,00% 0,00%
16 100,00% 0 100,00% 0,00%
totaal aantal exclusief wachtend: 69

Deze tabel toont de exclusief wachtenden (EW), d.i. cliénten die op de wachtlijst

staan bij slechts één hulpverlener en dus ook athankelijk zijn van de doorstroom

of vrije ruimte bij deze specificke hulpverlener.

Meéér dan een kwart van alle EW staat in de rij van één specifiecke therapeut.

De helft van de wachtenden staat byj twee specifieke therapeuten.

De andere helft van de wachtenden staan bij de andere 14 therapeuten.

55 EW (ongeveer 80 %) staan bij ongeveer 30 % van de therapeuten (= 5 ther.).

_,666—0—
— 000 —H—
™ 000—H0—
- 120%

18
g 17
A2 1 100%
oA
oA
ﬁﬁ 1_80%
A A :
oA |
A R /Lo ! 1 60%
A n
U o e e o e e e -
ﬁ i ﬁ 6 | + 40%

P

i N N
A A4 > = 1 20%
A AR E B il
A i AR g R I gAY

skskz.lzxekzkskskskskekso:oso 0%
12 3 4 5.6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Wat maakt hulpverleners 1, 2, 3, ...

hun deur kunnen helpen?
Wat heb je aan een exclusieve therapie als je er méér dan een jaar op moet

wachten?

%

=

! E i‘}/\-

Procesanalyse en
-optimalisering

=69 exclusief
wachtenden

. & aantal excl.
wachtend

—o—excl.
wachtend
cumul.

zo "exclusief" dat alléén zij de cliénten voor

Is "good enough" niet beter dan "kom volgend jaar eens terug..."?

Hoe noodzakelijk is een therapie waar je -gerust- een jaar op kan wachten?

Behoren de 10 cliénten die gerust Y2 jaar of langer kunnen wachten - tot zjj
hun "exclusieve” hulpverlener zien' - tot onze doelgroep?

(1) Zie wachtiijst

40



e H Em-.

Procesanalyse en

is Gemiddelde wachttijd FTF1 = FTF2 (in weken) - Team volwassenen WA
OO0 —H— o rj—»

10,0w. ., 606— 00— - — 066 —H0—

10 ™ 0660 —H0— S

8

Gemiddelde
wachttijd

4

2

I:I 1 1 1 1 1 1 1 1

40 41 a2 43 a4 43 435 a7 45 45 20 21 a2

week
Aanvullend: voor meer info over ‘core’ and ‘specific’ work:

41
https://www.capa.co.uk/implementing-help/the-5-big-ideas/core-and-specific-partnership-work/



(Gemiddelde)
behandelintensiteit

(Gemiddelde)
behandelduur

DE GRAVE &C_nr'! sulting
Ondersteuning & leikh.:lntg in de social profit

In- en\doorstroom management

productiviteit casemix

doorstroom

LT

tesgow:

= ﬂ E E!wl

Procesanalyse en
-optimalisering

Therap. aanpak caseload
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Caseload Team volwassenen CGG X
700

e
600 > caseload

. ) ) ® e 500 ..
Elke stip is 1 cliént

400
# sessies

300

200

100
72 sessies

0 100 200 300 400 500 600 700 800

Behandelduur in weken 13



Wet van Little

400

# sessies e °, "'
S

300

I

4,1 jaar
0 100 200 300 400 500 600 700 800

Behandelduur in weken

Little ‘s Law:

Bron: https://www.allaboutlean.com/littles-law/

) .
600
500

caseload

met:

B = # units in het systeem - caseload

A = doorstroom (# units per tijdseenheid)
W = Leadtime (gemiddelde tijd in systeem)

I

L
W

Toegepast op een ‘behandelsysteem’?
L» “behandel-server”

=)
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micko [nterne oorzaken van langer wordende wachttijden

(De Grave, 2016)

OORZAKEN OP MICRONIVEAU
Casus: CGG (volwassenenwerking)

_v/d Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg

Effectiviteit v/d
2 A therapie neemt af

“Er kan nog eentje bij...” / % N
T Gemiddelde behandelduur

Reflex: voorrang aan complexe en hoog/hoger
Morele stress meest ernstige problematiek Z

Problemen wachtende

cliénten verergeren Trage(re) doorstroom en dalende

ruimte voor nieuwe behandelingen

\ Wachttijd
neemt toe /
|\ Wachtlijst groeit

(zelfs bij aanmeldingen = Cte) 45
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Elke stip is 1 hulp
45

Team XXXX Gemiddelde duur versus gemiddeld # sessies
/ januari 2016
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Wat leerden we uit de data en klinische discussies?

* (Grote) verschillen tussen therapeuten

* Allerlei beinvloedende factoren, zoals bv.:
* Profilering CGG (doelgroepen en casemix)
* visie op behandelen
* Niet durven praten over afronden of meteen inbinden bij wat weerstand
* (gebrek aan) doelstellingen
» (zwakke) clientenfeedback (Cf. ROM, bv. cliéntenverwachtingsinterview)
* Voldoende intensief, zeker bij aanvang is belangrijk

* Het ‘eindig karakter’ van een behandeling van bij aanvang duidelijk maken
(verwachtingenmanagement).

* Dit alles kunnen bespreken in een veilige, vertrouwensvolle context is een
succesfactor.




Opvolging in dialoog...

Evolutie gemiddelde behandelduur Team VA
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Finaal resultaat (steady state = stabiel systeem)

150 (+49%)

3 scenario's voor 4529 sessies/jr (stel: 5 VTE)

-
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Voordeel voor de therapeut?

e Kleinere caseload
e Minder indirecte clientenactiviteiten
* Minder cliénten tegelijkertijd op te volgen

* Hogere sessiefrequentie
* Meer ‘grip’, zowel voor hulpverlener als voor cliént
* “lk kom nu met meer plezier werken” / ik kom liever naar mijn
therapeut
* een zo kort mogelijke wachttijd

* [k weet dat ik doe wat mogelijk is (en ken mijn grenzen)
* Hierdoor: minder morele stress



Na optimaliseren instroomproces en meer aandacht
voor intensiteit en duur van de behandeling:

2020 - Driekwart van de cliénten start met de behandeling binnen [...] weken:

60

=&=0uderenteam
2 -o=\0lwassenen Lokeren
b -8-\olwassenen Wetteren
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40
30
20
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= Gemiddelde
. behandelduur
Voorbeeld: effect gemiddelde behandelduur
[ ]
CGG X Doorstroom volwassenenteams CGGY - 700
Doorstroom volwassenenteams (april 2021)
Caseload: 372 — \ Caseload: 296 592 -
Gemiddelde behandelduur: 4,1 jaar 350 Gemiddelde behandelduur: 1,4 jaar
Gemiddelde doorstroom per jaar: 90,8 cliénten Gemiddelde doorstroom per jaar: 211
310 - 500
400
s doorstroom 296 doorstroom
1?" 200 ¢ 300
124 .o° = 1* 200
103 o T . i n:s
5 VS Ead = W s
a4 o~ ® 66 74 ;s - 100
y=372 y = 296K 4'2 4.5 4'9 S.4 5.9 St
0
12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
6,0} 5,5j 5,0j 4,5j 4,0j 3,5j 3,0j 2,5j 2,0 1,5j 1,0j 0,5]
< Gemiddelde behandelduur in jaren

< Gemiddelde behandelduur in jaren

CGG X CGGY

Caseload: 372 Caseload: 296

Gem. behandelduur: 4,1 jaar Gem. behandelduur: 1.4 jaar

Jaarlijks kunnen 211 cliénten een

Jaarlijks kunnen 91 cliénten een ;
behandeling starten

behandeling starten
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Redenen waarom cliénten in behandeling

Gemiddelde

willen blijven*

* niet aanvaarden dat er restklachten zijn (het merendeel v/d cliénten
heeft er)

* hoop op verbetering, ook als er geen significante behandelresultaten zijn
* Beter een therapie die niet werkt dan geen therapie
* angst voor terugval

e compensatie van eenzaamheid (therapie als substituut van ontbrekend
sociaal contact)

* Het is prettig, steunend en behulpzaam om naar de therapie te komen

* Hoewel er niets verandert, zich gesteund weten bij allerlei problemen
(therapie verandert in 'steun’)

(*) ARTS, W., REINDERS, M. (2012) 'Forum: Het afsluiten van eindeloze behandelingen. Gedragstherapie n® 45, 405-416



Waarom blijven (veel) psychologen cliénten

Gemiddelde

lang zien? (Korevaar, 2017)

Besluit

Morele dilemma’s worden gekenmerkt door een conflict van morele of beroepsethische
principes (Korevaar, 2016). Hoewel continuiteit van zorg inhoudt dat de behandelrelatie
niet abrupt en eenzijdig stopgezet mag worden, zijn er andere beroepsethische normen die
pleiten voor het afronden van niet-werkzame therapieén. Hoe deze artikelen tegen elkaar
worden afgewogen, hangt af van de morele principes van de behandelaar en het concrete
geval, maar Amerikaanse experts in beroepsethiek voor psychologen (Younggren etal., 2011)
merken op dat bij deze afweging de angst voor het in de steek laten van de cliént soms onte-
recht de overhand neemt. Daarom blijven veel psychologen cliénten te lang zien, terwijl het
beéindigen van de behandelrelatie niet alleen toegestaan, maar zelfs aangewezen is volgens
de beroepscodes.
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Voorlopige conclusie:

behandelduur

* Behandelduur belangrijk?: ja, maar effect wordt overschat.
* Cliént niet ‘aan zijn lot willen overlaten’ speelt ook soms mee.
* Behandelintensiteit: onderbelicht.

 Maar ook: duur x intensiteit! (intensiever = effectiever en maakt dat
het (enigszins) korter kan.

* Vanuit gezondheids-economisch standpunt: ELKE sessie telt, zowel
die extra sessies bij aanvang, als die laatste sessie die het verschil niet
(meer) maakt: niet dralen met afronden!




Recent onderzoek in Nederland toont:

Gemiddelde
behandelduur

* Tijdig afronden kan bijdragen aan het verkorten van de wachtlijsten
* Geen beleid en geen aandacht voor tijdig afronden behandeling in de opleiding

* Doelen stellen is belangrijk, maar wordt niet altijd gedaan
» 85% van respondenten geeft aan dat heldere behandeldoelen stellen nodig is

* 56% doet dit altijd of vaak. Als de hulpvraag wiizigt tijdens de behandeling, passen
respondenten vaak de behandeldoelen aan. Alleen noteren ze die wijzigingen lang niet altijd
in het behandelplan. Nng Eeen derde van de respondenten geeft aan dat zij aan het begin
van de behandeling goed kan inschatten hoe lang deze gaat duren. Ook wordt lang niet altijd
besproken wanneer de behandeldoelen geévalueerd worden. Bijna een derde van de
respondenten doet dit slechts soms of nooit om de behandeling later goed af te ronden

» Zorgprofessionals hebben behoefte aan ondersteuning in het proces van
afronden

» 37% van de respondenten aangeeft duidelijke richtlijnen nodig te hebben over afronden van
de behandeling.

* Overleg met collega’s wordt het vaakst genoemd..

: . . v '
Bron: Akwa GGZ (2023) Rapport Uitkomsten Online Panel - Afronden van een behandeling G_r,mlmi_;?iiﬂ,;fz”ﬁ:i',tp'l_:f




Tiemens et al. BMC Psychiatry (2019) 19:228
https://doi.org/10.1186/512888-019-2214-4

Lower versus higher frequency of sessions

BMC Psychiatry

in starting outpatient mental health care
and the risk of a chronic course; a

naturalistic cohort study

Bea Tiemens'? @, Margot Kloos', Jan Spijker'?, Theo Ingenhoven®, Mirjam Kampman'#° and

Gert-Jan Hendriks'“~®

Conclusions

The mechanisms discussed above can account for the
finding that a slow start of treatment is associated with
slow improvement in the first phase of treatment. How-
ever, the results of the present study suggest that a slow
start of treatment also affects the course of treatment in
the long term and might increase the risk of treatment
resistance, a persistent course of symptoms and poor
prognosis. The clinical implications of this finding seem

(Gemiddelde)
behandelintensiteit

obvious. |A quick start of treatment and adequate fre-

quency of sessions in the initial phase of treatment for pa-
tients with a depressive disorder, an anxiety disorders, or a
personality disorder may not only decrease patients’ symp-
toms and suffering faster, but it may also reduce the length
of treatment and health care costs and can help to resolve

waiting lists.|Studies with more rigorous research designs

are needed to confirm these hypotheses.



Helder zijn over je doelgroepen maakt de
wachttijden korter

* De toegang tot de g%z kan worden verbeterd als de verwijzingen in meer
gevallen aansluiten bij het zorgaanbod van de zorgaanbieder en de
zorgaanbieder daardoor minder zor%vra en afwijst. De vrijgekomen uren
Eunnen dan*worden besteed aan behandelingen, waardoor de wachttijd af

an nemen.

casemix

e Kennis van het (diverse) aanbod in de regio is dus essentieel

« CASEMIX: hoe verdeel je je capaciteit over de doelgroepen die je bedient?

(*) Vreeswijk, M. (2023) Routeplanner voor de GGZ: Het ontwerpen van een beslismodel voor de juiste zorg op
de juiste plek. Thesis Modulair Executive MBA, Nyenrode Business Universiteit




REE

Therap. aanpak

Relatie therapeutische aanpak - doorstroom {

* Medicatie en/of psychotherapie? Psycho-educatie?
* Individuele therapie of groepsaanbod?

 Ambulant of opname

* EHealth?

* EMDR ? CBT? Psychodynamische therapie?, FACT?, MEMREC?,
gezinstherapie?, ...

e Kort- of langer durend? Intensief of laagfrequent?
* (Aanvullende) interventies van andere actoren?

* Aandacht voor innovatie en veelbelovende ontwikkelingen zoals het
creéren van ‘ecosystemen voor mentale gezondheid (GEM) (Van Os,
Delespaul)



https://kindtclinics.com/over-ons/media/
https://www.youtube.com/watch?v=2QC6HyvyiwI
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22

Benchmarking:

absolute .
productiviteit CGG
(DE GRAVE, 2019) 16

VTE x Productiviteit
(Pl =...%)

12

10

2019 CGG VTE HV; VTE HV x PI
productwltelt
N 34,5205 /
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Terugblik

Wachttijden (symptoom)

cijffers en uitdagingen m.b.t. wachttijden en cijfers |
complex en multifactorieel = disciplines, sla de handen in elkaar!

Oorzaken van wachttijden

Macro: health in all policies, populatiegericht beleid
meso . afstemmen met actoren in de regio

micro : wiskunde van de wachtrijen - juiste data, wachtrijtheorie

Oplossingen (logistieke + therapeutische inzichten op in- en doorstroom)

Aan welke knoppen kunnen we draaien?: de 8 'knoppen' van doorstroommanagement:

(1) VTE (casus), (2) productiviteit (casus), (3) casemix (casus), (4) procesmanagement (casus)

(5) Therapeutische aanpak (voorbeelden), het trio * (6) gemiddelde behandelduur — (7) gemiddelde
behandelintensiteit - (8) caseload’ (casussen)

63



Blok 3

16.10 — 16.15 Besluit



Besluit (1): wat hebben we geleerd tijdens
projecten doorstroommanagement?

1. Problemen kunnen uniek lijken, maar wachtrijen en de oplossingen
ervoor zijn universeel.

2. Zowel therapeutische en ggz-kennis, verbeterkennis en veranderkunde
zijn deel van de oplossingen.

3. Het vol engagement van de directie en therapeutische leiding is
onontbeerlijk voor een geslaagde implementatie.

4. Je hebt iemand nodig die met data overweg kan en ze helder kan
presenteren.

5. De rapportage en de bespreking ervan, bv. per kwartaal wordt
onderdeel van het normale werk.



Besluit (2): wat hebben we geleerd tijdens
projecten doorstroommanagement?

6. Een veilige sfeer in de teams is cruciaal voor het bespreken van de
nieuwe informatie over de caseload en de behandelingen

7. De ontdekking dat alle medewerkers, hulpverleners, administratie en
staf veel samen te bespreken hebben en een gemeenschappelijke taal
ontwikkelen om de wachttijden aan te pakken, zorgt voor een nieuwe
verbondenheid. Meer dan vroeger ziet elk zijn rol in een groter geheel.

8. Externe artsen ervaren expliciete verwachtingen m.b.t. de kwaliteit
van info bij doorverwijzing als ‘professioneel’.

9. Doorstroomprojecten zijn geen quick fix, zij vragen enige tijd en
volgehouden engagement. Maar de resultaten zijn zichtbaar.



DE GRAVE,Consulting

Ondersteuning & Ontwikkeling in de social profit

Dank voor de volgehouden aandacht!

Jo De Grave | ondersteuning & ontwikkeling in de social profit | T. +32 478 544 097 | jodegrave@gmail.com
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Table 2: Sustaining improvement: a summary of trust characteristics

Analysis,
forecasting and
planning

Successful Unsuccessful Successful Unsuccessful

B close detailed monitoring of B poor information, and only at a B understanding the underlying | B poor performance management
queues very high level production processes of the B no use of comparative

B good information at a detailed | B no central function for elective care system in detail information to improve
level managing queues W strong performance performance

B clear responsibility for
planning and alerting
‘operational managers of need
for action

B day-to-day connection
between planning and
operational sides

B many people with a view of the
whole system of elective care,
and trying to manage through
the system

B nobody seeing the whole
elective care system within the
hospital

B no connection between the
planning process and day-to-
day management of care system

Efficiency of
production
processes

management
B good discharge-planning

procedures

B booking systems

W use of comparative
information on intemal
performance

W strong clinical leadership
resulting in better
management of key workers in
the elective care system

B |an individual clinical approach
o care rather than a managed
approach through strong
clinical leadership

Organisational

B strong leadership
B use of incentives and
maotivation of staff

weak leadership
continual change in personnel
poor relations between

h:u.s :"d W long-term view managers and clinical staff
persistence B organisational stability B short-termism, which may be
associated with getting the job
done and moving on
B understanding what capacity B insufficient resources to meet
is needed to deal with needs resulting in always trying
demand, both now and in the to catch up
future B not able to work in partnership
W ability to vary capacity when with commissioners, other
required to meet contingencies providers to bring in more
Capacity of variations in demand or resources

other factors, such as surges
in emergency care

W getting extra resources by
having a reputation for good
management and use of
resources

B keeping demand for services
within manageable limits

B distortion of priorities resulting
from strength of one or more
pressure groups in trust — for
example, in teaching hospitals
where top research specialty
gets more than its fair share

Appleby, J., et al. (2005) Sustaining Reductions in Waiting Times:

Identifying Successful Strategies. Final report to the Department of Health.

King's Fund, working paper.
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Tabel 2. Overzicht van handvaten voor het voorkomen en wegwerken van wachtlijsten,
en welke actoren hiervoor de belangrijkste verantwoordelijkheid dragen

Handvatten voor het voorkomen en wegwerken van wachtlijsten
Het ontstaan/verergeren van psychische problemen voorkémen

Mental Health ‘in all policies’

Een preventief ggz-beleid ontwikkelen

De financiéle toegankelijkheid van de ggz garanderen
Wachttijdondersteuning

Kennis over de (dynamieken van) wachttijden ontwikkelen
Structurele monitoring wachttijdcijfers

Bevorderen en uitzuiveren van de instroom

Centrale informatie- en aanmeldpunten

Werken met telefonische screening

Werken met een indicatiestellingsteam

Zo snel mogelijk een eerste gesprek met onderbouwd advies
Backlog vermijden door flexibele inzet capaciteit
Netwerking (afstemmen regionaal zorgaanbod)

Bevorderen van de doorstroom

Deskundige (therapeutische) interactie

Niet dralen met afronden

Monitoring van gemiddelde behandelduur en -intensiteit
Werken met behandelplannen

Casemix/zorgsegmentering bewaken

Zorgaanbod afstemmen op de zorgnoden

Capaciteit afstemmen op noden (zorgprogrammering)
Aanbod hulpverleners afstemmen

Vermaatschappelijking en herstelzorg ter preventie van (herJopname
Innovatie stimuleren

Wetenschappelijk (praktijkJonderzoek in de ggz financieren
Wetenschappelijke ontwikkelingen volgen en valoriseren

therapeut, team voorziening

>

X X X X

X

X X X X X X

X

regionaal netwerk

X

overheid

X X X X

xX X X X

X
X

Deze tabel illustreert dat voor het
aanpakken van de wachttijden er
vele actoren nodig zijn. Elk van
deze actoren heeft hierbij een
eigen verantwoordelijkheid die
niet kan afgeschoven worden op
de andere actoren.

Bron: Rens, E., De Grave, J., Dom, G., Glazemakers, |., Van den Broeck, K. (2021) Genoeq gewacht: naar een gezamenlijke 69
aanpak van wachttijden in de Vlaamse geestelijke gezondheidszorg. Tijdschrift voor Psychiatrie, dec. 2021
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