Bijlage bij de Positon Paper : ‘Wie het kleine niet eert…….’
De huidige externe omgeving met een sterk schuivend zorglandschap heeft grote invloed op het strategisch proces waaraan bestuurders van zorginstellingen vorm en inhoud geven. Van de circa 400 ouderenzorgorganisaties met een WLZ erkenning in Nederland behoren er ca. 124 tot de categorie kleine zorgorganisaties (jaaromzet rond of minder dan 10 miljoen euro). 
In toenemende mate ervaren deze kleine organisaties dat er vanuit de overheid en financiers voorwaarden worden gesteld die hun bedrijfsvoering meer complex maakt. Hierdoor komt de unieke kwaliteit en diversiteit die zij bieden aan cliënten, onder druk te staan. 
De initiatiefgroep ‘Wie het kleine niet eert….’ pleit voor het invoeren van cliëntvolgende financiering waardoor keuzevrijheid van de cliënt wordt geborgd en deze dus zelf kan blijven kiezen waar hij/zij woont en zorg vraagt.

Zij heeft daarom, mede namens 75 kleine zorgorganisaties op 12 april jl. een petitie aangeboden aan de vaste Kamercommissie voor Zorg.
Onderstaand worden praktijkvoorbeelden beschreven die onze stellingen in de petitie legitimeren en een beeld geven van de dagelijkse praktijk.
Voorbeelden
Weten wie de aanspreekbare eindverantwoordelijke is
Een bewoner in organisatie E gaf aan waarom hij heel bewust voor een kleine instelling koos (na ervaringen in/met grote zorginstellingen): het feit dat hij dat zat te bespreken met de bestuurder, weet wie er eindverantwoordelijk is, daar altijd bij terecht kan en de zorg als veel persoonlijker ervaart. In de praktijk lopen bewoners niet zo vaak het kantoor van de bestuurder binnen, maar het gaat om het gevoel dat het kán.

Medewerker ervaart korte lijnen en een persoonlijker sfeer

Een medewerker die ook bewust voor een kleine instelling koos (na ervaringen in een grote instelling): het is hier veel persoonlijker, het feit dat je inlogt met een naam i.p.v. een nummer is daarbij een veelzeggend voorbeeld. De lijnen zijn kort, we kennen elkaar en groeten elkaar.
Wie kan het uitleggen dat er andere zorgverleners in ons huis komen? De Zusters die het huis hebben opgericht begrijpen het niet.

Zorgorganisatie E is opgericht door een Congregatie, met het oog op een goede verzorging van de zusters. Er zijn 130 intramurale bewoners en ca. 70 extramurale bewoners. De extramurale bewoners zijn hoofdzakelijk zusters, die collectief zijn verzekerd bij CZ. De ‘leken’-bewoners zijn mensen die bewust bij E zijn komen wonen, velen op het moment dat ze nog geen zorg nodig hadden, maar wel met het oog op de toekomst (dat als ze zorg nodig hebben, dit goed bij E is geregeld). Thuiszorg leveren we bijna uitsluitend in ons eigen complex aan deze groep huurders. De zusters zijn op hoge leeftijd, we kunnen vrij goed inschatten in welke mate de thuiszorgvraag jaarlijks toeneemt, omdat we de bewoners allemaal persoonlijk kennen. Bovendien wordt de thuiszorg goed gewaardeerd (CQ-meting boven gemiddeld) en hebben we een beter dan gemiddelde doelmatigheid (minder dan 3 uur zorg per week bij gemiddeld 86 jaar). Desondanks krijgen we een productieafspraak van CZ, waarvan we op voorhand weten dat die niet toereikend zal zijn. Voor dit jaar verwachten we een tekort van ca. € 40.000,- op een huidige productieafspraak van € 100.000,-. Buiten proportioneel. In 2015 hebben we op een omzet van in totaal € 160.000,- (incl. andere verzekeraars) 7% niet vergoed gekregen. Ook dat vind ik buiten proportioneel. De bewoners kiezen bewust voor E als ze hier komen wonen; de zusters hebben E notabene opgericht, en zouden van ons te horen moeten krijgen in de loop van het jaar dat ze naar een andere zorgaanbieder moeten, die vervolgens zorgmedewerkers naar ons complex moet sturen, terwijl ze van ons hier rond lopen. Op alle fronten (doelmatigheid, efficiency, vraaggerichtheid) een zeer ongewenste situatie. CZ maakt dus geen uitzonderingen op het beleid, ook al zijn daar zeer valide argumenten voor.

De dialoog wordt gemeden over inkoop wijkverpleging

In B. heeft een zorgorganisatie een te lage afspraak voor wijkverpleging gekregen vanwege een betwistbaar ijkpunt. Er is nieuwbouw gepleegd , na afbraak. Als ijkpunt voor de inkoop werd een periode genomen waarin de totale inhuizing van het nieuwe pand nog niet gerealiseerd was. Tevergeefs werd dit bij partijen aangekaart. De overschrijding van wijkverpleging werd al in het eerste kwartaal zichtbaar. De toegankelijkheid van inkopende partijen gaat per mail en formulier en is formalistisch.
Veel problemen gemeld over wijkverpleging in aanleunwoningen

De Gemeente A. heeft aan het eind van 2015 een zorgverzekering met  @ afgesloten voor bewoners uit de stad met een smalle beurs. Gevolg is dat in de aanleunwoningen van een zorgorganisatie in A nu 8 zorgvragers wonen die een beroep op zorg doen (en al deden) terwijl dit in 2015 er 3 waren. Resultaat: afgesproken plafond 2016 met @ is medio april al bereikt en er is een onderbesteding van het budget bij @@. Moeten wij straks voor de cliënten van @ een andere partij in huis halen met alle verwarrende gevolgen van dien? Het is niet uit te leggen aan cliënten en bovendien accepteren zij het niet.
Cliënten vissen achter het net
De Zorgkantoren geven aan dat ze groot en klein gelijk behandelden. De  regels over afbouw van ZZP 1 t/m 3 wordt over alle organisaties op gelijke wijze uitgevoerd. Kleine organisaties houden dan soms zo weinig over dat sluiting dreigt ondanks dat ze een wachtlijst hebben. Grote organisaties kunnen een locatie sluiten. Als klein dat doet bestaat men niet meer. Gevolg hiervan is dat kleine aanbieders onder een minimale een volume / capaciteit komen om nog te kunnen blijven voortbestaan/te kunnen doorontwikkelen. De vertrouwde organisatie in de buurt vertrekt tegen de zin van bewoners en potentiële bewoners. Cliënten vissen achter het net. 
Schaalgrootte en risico’s

We hebben een grote intramurale overbezetting, waarbij we mogelijk de verleende zorg uiteindelijk niet vergoed krijgen omdat we boven de productieafspraak zitten. Maar we doen dit omdat er grote behoefte aan/vraag naar onze zorg- en dienstverlening is. Als we die overbezetting niet vergoed krijgen, dan betekent dat dat we mogelijk leegstand moeten gaan laten ontstaan om de overproductie te beperken, terwijl we juist zo'n enorm lange wachtlijst hebben. Wat zeer onredelijk is, is dat we pas in oktober/november bij de herschikking horen of we overproductie wel of niet vergoed krijgen. Gezien de grote wachtlijst willen we meer cliënten zorg en huisvesting bieden, maar dat is dus een groot risico. 
Wachtlijsten en leegstand verhouden zich slecht in het cliëntperspectief

We hebben geen leegstand maar wordt onvoldoende door het zorgkantoor op voorhand gecontracteerd. Eigenlijk zou ik wel een aantal plaatsen leeg moeten laten staan, maar elk jaar ‘gokken’ wij erop dat we bij de herschikking alsnog gelden krijgen. Tot nu toe is dit ook steeds gebeurd, maar het is wel een vervelende situatie. Leegstand creëren als je een wachtlijst hebt, vinden wij maatschappelijk gezien onverantwoord. Cliënten kiezen voor ons.  Bovendien bezorgt het je een slechte naam.
Ondoenlijk en geldverslindend
Voor 110 cliënten in aanleunwoningen met 10 zorgverzekeraars een contract afsluiten heeft niets te maken met efficiënte inkoop. We maken het dagelijks mee.
De druk van de systeemwereld

Het moeten verantwoorden op steeds meer flankerende issues naast de daadwerkelijke zorg werkt voor kleinschaligere organisaties het doelmatig organiseren van zorg (met een navenante kostprijs) slecht in de hand;
Vorige week kwam een zorgverzekeraar met een tussentijdse kwaliteit uitvraag: vooraf weet je de vragen niet. Je moet inloggen in Vecozo en dan meteen gegevens invoeren (opslaan tussentijds kan niet). Vervolgens moet je diverse medewerkers gaan bellen en storen om de gevraagde informatie over invoering van Omaha system, over de NPS score, over het aantal cliënten en hoeveelheid verleende zorg et cetera. Deze week kwam de volgende verzekeraar met een vraag om het contract van een zorgclassificatiesysteem. Het gaat maar door, dagelijks, echt waar, en het leidt zo af van waar we ons mee bezig moeten houden.

Waardig, trots en de verhouding met overhead in kleine organisaties
Waardigheid en Trots programma; op zich heel goed maar het kost ook héél veel tijd van medewerkers en bestuurders als je niet oppast. Lange bijeenkomsten, veelvuldig overleg et cetera. We moeten zuinig omgaan met onze middelen en het moet er allemaal maar even bij.
Neveneffecten: meer en hoger opgeleid personeel op administraties 
Vanwege de invoering van nieuwe wetten, de transitie is de bureaucratie verdergaand toegenomen. We merken dat we meer uren, medewerkers nodig hebben op de cliëntenadministratie én dat deze mensen hoger opgeleid moeten zijn om de complexiteit van de materie nog aan te kunnen. Bijv. bij ‘planning is realisatie’ is er nog steeds gedoe over het registreren van minuten, op 1% nauwkeurig te controleren door de accountant en anders een beperkte verklaring van de accountant opgevolgd door een materiele controle van het zorgkantoor. 
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