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1. INLEIDING

Eén van de belangrijkste doelen van internationaal vergelijkend onderzoek in de gezondheidszorg
is het verwerven van informatie en inzicht (van der Ven, 1988). Dit onderzoekstype kan dan nieu-
we alternatieven aandragen om problemen aan te pakken, bijvoorbeeld onderzoek naar de moge-
lijkheden voor substitutie, waarmee in het buitenland al is geéxperimenteerd.

De informatieverwerving als zodanig kan een tweede doel dienen: beleidsontwikkeling. Onderzoek

naar vergelijkbare situaties in het buitenland kunnen een basis vormen voor beleidsbeslissingen.

Als derde doelstelling geldt het geven van verklaringen voor gebeurtenissen in de gezondheidszorg

ter ondersteuning van het beleid.

In studies van Abel-Smith (1984) en Schneider, Sommer, Kececi, Scholtes en Welzer (1989) wordt

erop gewezen dat er met betrekking tot internationaal vergelijkend onderzoek nog geen goede

methodologie is ontwikkeld en dat de meeste studies blijven bij een beschrijving. De volgende

problemen doen zich voor (Hofstede en Spangenberg, 1986):

- een gebrek aan gestandaardiseerde definities;

- een gebrek aan uniforme internationale nomenclatuur;

- een gebrek aan goede data-bestanden, ook op nationaal niveau;

- twijfels over de betrouwbaarheid van informatie door onder andere culturele, sociale en poli-
tieke verschillen. Ook de verschillen in taalgebruik kunnen een rol spelen. Ethnocentrisme -
de overdreven tendens te denken dat de karakteristicken van een bepaalde groep, natie of
systeem superieur is (Drever, 1952 - kan voorkomen als de onderzoeker verondersteld dat
het Nederlandse systeem bijvoorbeeld de voorkeur geniet boven het Belgische. Objectiveren
is in deze een noodzakelijke eigenschap. Verder is aandacht voor bias bij analyse van be-
lang.

Veelal is de informatie bij internationaal onderzoek niet gebaseerd op dezelfde uitgangspunten:

verschillende definities en analyses worden gebruikt voor de te vergelijken onderwerpen. Ook de

taal is geen neutraal instrument: 'Observers are not led by the same picture of the universe,
unless their finguistic backgrounds are similar or can on some way be calibrated’. De vergelijking
van verschillende landen impliceert een vergelijking van culturen, hetgeen verondersteld dat er iets
te vergelijken is; een cultuur is niet zo uniek dat er geen grote gemene delers zijn (Hofstede en

Spangers, 1986).

In dit onderzoek vindt een vergelijking plaats van de thuisverpleging in Nederland en Belgié. Belgié

telt een veel groter aantal ouderen dan Nederand, zelfs zoveel, dat het percentage dat voor

Nederand wordt genoemd, 15%, (middenvariant, CBS, 1990) in het jaar 2010, nu - in het jaar

1991- reeds in Belgié werkelijkheid is (Nationaal Instituut van de Statistiek, 1989). Aangezien in

Nederland het met name de ouderen zijn die hulp krijgen van de wijkverpleging, is het interessant

om in Nederland en Belgié de thuisverpleging te vergelijken.

Een tweede reden voor deze vergelijking is dat de extramurale verpleging in Nederland in een

aantal opzichten sterk in beweging is. Dit betreft zowel de organisatie van de extramurale verple-

ging, de samenwerking van met name de gezinsverzorging en de huisarts binnen de thuiszorg als






de horizontale- en verticale functiedifferentiatie binnen de extramurale verpleging en de financiering
van de gezondheidszorg.

De vergelijking van de thuisverpleging in Nederland en Belgié zal voornamelijk beschrijvend van
aard zijn. In termen van Van der Ven (1988) is het doel van het onderzoek informatie en inzicht te
verwerven omtrent de overeenkomsten en verschillen in de organisatie en de financiering van de
thuisverpleging in Nederland en de invioed hiervan op de aard en omvang van de zorgverlening.
Bij het trekken van conclusies zal terdege rekening gehouden moeten worden met voornoemde

bezwaren die kleven aan deze vorm van onderzoek.

1.1 Achtergronden van het onderzoek

Binnen de thuiszorg speelt de thuisverpleging in Nederand een belangrijke rol.

Om te beginnen volgt hier eerst een toelichting op het begrip thuiszorg/thuisverpleging, waarvoor

in de literatuur vele verschillende omschrijvingen worden gebruikt:

- Door de Nationale Raad voor de Volksgezondheid wordt in 1985 thuiszorg (gesproken wordt
van thuisverpleging) als volgt gedefinieerd: "Het geheel van verzorging, verpleging, behande-
ling van de patiént in de thuissituatie, dat verricht wordt met behulp van zelfzorg, mantel-
zorg, vrijwilligerswerk en professionele zorg vanuit de eerstelijn, daarbij ondersteunt door de
tweedelijn en dat er op gericht is de patiént in staat te stellen zich te handhaven in de thuis-
situatie’;

- Een andere omschrijving wordt gegeven door Schrijvers en van Londen (1988):

Thuiszorg gaat uit van de vraag naar en de behoefte aan zorg van de patiént en diens
naaste omgeving. Zij is op die behoefte toegesneden, vormt een bundeling van zorgfuncties
voor de patiént thuis of is van diens huis uit bereikbaar. Patiént, gezondheidszorg en maat-
schappelijke dienstverlening kiezen samen voor die bundeling, die de grootste kans oplevert
voor een hulpveriening, die én effectief én efficiént is en satistactie geeft voor de patiént’.

De aanduiding 'thuissituatie’ wordt door Philipsen (1988) gelijkgesteld aan leefwereld: "dat aspect

van de wereld om ons heen waarin het gaat om het communicatieve gehalte van het handelen,

om de directe beleving van de kwaliteit van het bestaan, om zinvolheid, levensstijl, erbij horen,
kortom waar het gaat om thuis zijn en je thuis voelen. Kenmerkend voor een verblijf in een intra-
muraal instituut is de overheersende gerichtheid op een specifiek doel. Door de afwezigheid van
dit specifieke doel vervagen binnen een leefwereld waarden als doelstelling, efficiéntie en effectivi-
teit en treden andere substantiéle waarden op de voorgrond zoals zingeving, geborgenheid, bele-
ving en intimiteit’. Het kenmerkende verschil tussen thuiszorg en 24-uurs institutionele zorg is dat
de thuiszorg de leefwereld van de zorgvrager intact laat, daarop aansluit ('zorg op maat’) en van

daaruit bereikbaar is (van Londen, 1987; Schrijvers, 1987).

Naar de aard van de thuiszorg wordt in veel definities - onder andere ook door Duyn (1989) die

verderop aan de orde komt - een onderscheid gemaakt tussen algemene en intensieve /aanvullen-

de thuiszorg. Uit de definiéringen blijkt dat het begrip thuiszorg een ruim begrip is, dat geken-






merkt wordt door:

- het centraal stellen en handhaven van de patiént in zijn eigen omgeving/thuissituatie;

- een aanbod vanuit een functiegerichte benadering bestaande uit meerdere disciplines;

- een breed object: de thuiszorg is gericht op lichamelijke en geestelijke gezondheid en op
zelfstandigheid en kwaliteit van het bestaan.

in deze scriptie wordt uitgegaan van voormnoemde definitie van de Nationale Raad voor de Volks-

gezondheid (1985), omdat deze door alle geledingen wordt onderschreven.

De thuiszorg als geheel krijgt een steeds belangrijker plaats in het stelsel van voorzieningen. Het

aanbod van de thuiszorg zal zich moeten kenmerken door een grotere flexibiliteit en afgestemd

moeten zijn op de behoefte van de bevolking (Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur,

1989).

Verwachf wordt dat op grond van demografische ontwikkelingen (meer ouderen) en de daarmee

samenhangende verschuivingen in ziektepatronen (meer chronische aandoeningen) de omvang

van de zorgbehoefte en daardoor de zorgverlening in de thuissituatie zal toenemen (Bos, 1989;

Stuurgroep Toekomstscenario’s Gezondheidszorg, 1985; Schellekens, Hoogen en Vries, 1985).

Daarnaast zal de aard van de behoefte aan thuiszorg veranderen door het overheidsbeleid dat

gericht is op het verkorten van de opnameduur in het ziekenhuis en het zo lang mogelijk uitstellen

dat patiénten in de tweedelijn terecht komen. De zorgbehoefte zal zich bewegen in de richting van
meer complexe zorgsituaties en ingewikkelde verpleegtechnische handelingen (Enckevort en Lapré,

1987). -

Naast deze demografische ontwikkelingen en het substitutiebeleid, die van invioed zijn op het werk

van de thuisverpleging, zijn nog een aantal ontwikkelingen van belang:

- Met betrekking tot de organisatie van de thuisverpleging in Nederiand is er de integratie
en doelmatigheidsbevordering van Kruiswerk en gezinsverzorging (Heroverwegingsnota 'Van
Samenwerken naar Samengaan’, Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur, 1990).
In deze nota wordt niet meer uitgegaan van de verticale functiedifferentiatie, de twee deskun-
digheidsniveau’s binnen de verpleging, zoals omschreven in het Verpleegkundig Beroepspro-
fiel (Nationale Raad voor de Volksgezondheid, 1988), waarbij het niet gaat om het toewijzen
van taken, maar om de toewijzing van een verpleegkundig beroepsbeoefenaar aan een pati-
ent. Voor de verpleging in Nederland betekenen de twee functieniveaus dat wijkverpleegkun-
digen met het diploma HBO-V of MGZ als beroepsbeoefenaars van het eerste en wijkzieken-
verzorgenden als beroepsbeoefenaars van het tweede deskundigheidsniveau worden gezien.
Dit onderscheid is met name belangrijk bij de indicatiestelling, waarbij de mate van complexi-
teit van de verpleegsituatie bepalend is voor de toewijzing van een patiént aan het juiste
deskundigheidsniveau. Het begrip 'complexiteit van de verpleegsituatie’ wordt in het
Verpleegkundig Beroepsprofiel niet gedefinieerd. Wel worden aspecten genoemd die belang-
rijk zijn bij het vaststellen van de mate van complexiteit, onder andere de emotionele bele-
ving van de patiént van zijn/haar situatie, de snelheid van wisselingen in de gezondheidstoe-
stand van de patiént en het al dan niet betrokken zijn van andere disciplines bij de patiént.
Vanuit het oogpunt van doelmatigheid is het van belang dat er algemeen geldende criteria






komen voor patiénten-toewijzing met als doel de juiste deskundigheid aan de juiste verple-
gings- en verzorgingssituaties te koppelen (Lapré en Van Westering, 1990).

De bevoegdheden van verpleegkundigen ten aanzien van het medisch-technisch handelen in
de thuiszorg en de afstemming met de huisarts in Nederand wordt geregeld in de toekom-
stige Wet op de Beroepen Iindividuele Gezondheidszorg (Wet-BIG). Het huidig wettelijk kader
wordt gevormd door de Wet Uitoefening Geneeskunst uit 1865, die in de praktijk niet meer
voldoet (Slingerland, 1988; Buiting en Veen, 1989). Door de Nationale Kruisvereniging en de
Landelijke Huisartsen Vereniging (1990) is recentelijk een modelovereenkcmst gesloten over
het medisch handelen van wijkverpleegkundigen, waarin taken en verantwoordelijkheden
geregeld worden.

Ook speelt momenteel de discussie over de horizontale functiedifferentiatie: zo werken wijk-
verpleegkundigen in Nederland - in tegenstelling tot de thuisverpleegkundigen in Belgié -
generalistisch, dat wil zeggen dat ze zowel preventieve als curatieve zorg verlenen en dat ze
gericht zijn op alle leeftijdsgroepen alsmede op specifieke zorgdoelgroepen  zoals
bijvoorbeeld chronisch zieken en gehandicapten (Kerkstra, 1990).

Ook binnen het Verpleegkundig Beroepsprofiel, uitgegeven door de Nationale Raad voor de
Volksgezondheid (1988), wordt een generalistisch takenpakket voor de verpleegkundige van
het eerste deskundigheidsniveau gepresenteerd: preventieve en voorlichtende taken, verzor-
gende en begeleidende taken, diagnostische en therapeutische taken, coordinerende taken
rapportage, registratie en administratieve taken, en huishoudelijke taken. Het is de vraag of
in de toekomst all-round werken van de wijkverpleging nog wel haalbaar is, *of erger nog het
ziet er naar uit dat wijkverpleegkundigen misschien opgelegd krijgen een deel van hun taken-
pakket te laten vallen’ (Kerkstra, 1990). .

Verder is een optimale multi-disciplinaire samenwerking tussen de kerndisciplines in de eer-
stelijn: huisartsen, algemeen maatschappelijk werk, gezinsverzorging en verpleging van cruci-
aal belang voor de thuiszorg (Boerma en ten Cate, 1985; Duyn, 1989). Er blijkt volgens Duyn
(1989) een geringe samenwerking van algemene thuiszorg en ziekenhuizen; geen afstemming
tussen vrijwilligerswerk en formele thuiszorg en geen afstemming van werkgebieden van
diverse thuiszorgfuncties. Voorts wordt een gebrek aan informatie over zorgmogelijkheden
van andere zorgfuncties, geen codrdinatie bij intake en uitvoering van de thuiszorg aangege-
ven. Grote samenwerkingsproblemen tussen huisartsen en wijkverpleegkundigen worden
gesignaleerd door Plagge en Boomkamp (1989) en van Tiel (1989). Post, Elberse en Schrij-
vers (1989) laten de huisarts voorlopig buiten het te creéren centrum voor thuiszorg binnen
de gemeente Den Haag vanwege dit samenwerkingsvraagstuk en het vraagstuk of de huis-
arts wijkgericht of de verpleegkundige (huisartsen) praktijkgericht gaat werken.

In 1990 is door de Nationale Kruisvereniging en de Landelijke Huisartsen Vereniging de Nota
'Medisch handelen door verpleegkundig beroepsbeoefenaars in de thuissituatie’ uitgekomen,
waarin een kader wordt aangegeven waarbinnen deze medische handelingen mogen verrich-
ten.

Met betrekking tot de financiering van de thuisverpleging in Nederand is het onderscheid






in algemene en bijzondere thuiszorg van belang (Duyn, 1989) :

algemene thuiszorg (synoniem voor eerstelijnszorg: het gezamenlijke hulpaanbod van de
vier kerndisciplines als (wijkverpleging, gezinsverzorging, huisartsenzorg en algemeen maat-
schappelijk werk), aangevuld met andere disciplines als fysiotherapie, ergotherapie, verlos-
kundige- en tandheelkundige zorg. De term formele/reguliere thuiszorg wordt hieraan gelijk-
gesteld;

bijzondere thuiszorg (categoriale thuiszorg) oftewel de intensieve en/of aanvullende thuis-
zorg; deze is veelal gericht op een specifieke bevolkingsgroep, meer gespecialiseerd van
aard en tijdsintensiever per dag, vaak gedurende een langere periode verleend. Veelal is de
inzet nodig van verschillende disciplines, kostbare verpleegmiddelen en woningaanpassingen.
Bij intensieve thuiszorg is vaak sprake van zorgveriening die opname in een intramuraal insti-
tuut vervangt.

Momenteel wordt de algemene thuiszorg gefinancierd hetzij vanuit de Ziekenfondswet hetzij
uit de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ). De aanvullende thuiszorg wordt niet
uit de AWBZ gefinancierd. De kosten kunnen worden vergoed door verschillende financie-
ringsbronnen.

Het Kruiswerk, dat door de AWBZ wordt gefinancierd, is gebonden aan een budget en
neemt als regel alleen patiénten ‘regulier’ aan wanneer Zij gemiddeld niet meer dan 2,5 uur
begeleiding of 3 contacten met de wijkverpleging per dag nodig hebben.

De komst van één zorgverzekering voor iedereen is een belangrijke ontwikkeling: een sociale
verzekering ten behoeve van de solidariteit en toegankelijkheid en een marktconforme verze-
kering ten behoeve van de doelmatigheid en kostenbeheersing (Ministerie van WVC, 1990).

Het lijkt zinvol om na te gaan hoe in Belgié de thuisverpleging wordt georganiseerd; of daar ook
verpleegkundigen met verschillende deskundigheidsniveau’s werkzaam zijn, hoe de indicatiestelling
plaatsvindt en in hoeverre er afstemming plaatsvindt met de huisarts en de gezinsverzorging. Met
betrekking tot de financiering 2al onderzocht worden in hoeverre de thuisverpleging door de over-
heid wordt bekostigd; of de consument een eigen bijdrage moet betalen en of dit afhankelijk is
van de wijze waarop deze verzekerd is; en of er binnen een bepaalde wijze van financiering
sprake is van differentiatie, dat wil zeggen dat voor bepaalde zorgen geen eigen bijdrage gevraagd

wordt en voor andere wel.
1.2 Vraagstelling van het onderzoek

Op basis van voornoemde achtergronden van het probleem volgt hieronder de vertaling in een

vraagstelling:

'‘Welke overeenkomsten en verschillen bestaan er ten aanzien van de organisatie en finan-
ciering van de thuisverpleging in Nederland en Belgié en wat is de invioed hiervan op de

aard en omvang van de zorgverlening’?






Deze vraag wordt uitgesplitst in de volgende deelvragen:

1. Welke overeenkomsten en verschillen bestaan er ten aanzien van de organisatie van de
thuisverpleging in Nederland en Belgié ?

1.1 Welke opleidingen, specialisaties en bevoegdheden hebben verpleegkundigen in Nederiand
en Belgié ?

12 Op welke wijze vindt afstemming en samenwerking plaats met de huisarts en gezinsverzor-
ging binnen de thuiszorg in Nederland en Belgié ?

2. Welke overeenkomsten en verschillen bestaan er ten aanzien van de financiering van de
thuisverpleging in Nederland en Belgié ?

3. Wat is de invioed van de overeenkomsten en verschillen in organisatie en financiering van de
thuisverpleging in Nederand en Belgié op de aard en omvang van de zorgveriening ?

1.3 Methode van onderzoek

De onderzoeksvragen naar de overeenkomsten en verschillen ten aanzien van de organisatie en
de financiering van de thuisverpleging in Nederland en Belgié (deelvragen 1 en 2) zullen beant-
woord worden door middel van literatuuronderzoek. Een literatuuronderzoek wordt door Vorst
(1982) omschreven als: 'een reeks van op elkaar afgestemde activiteiten die het mogelijk maakt
betrouwbaar en zuiver vast te stellen wat er in de vakliteratuur gezegd of bekend is over een
bepaald onderwerp of verschijnsel. De gevolgde methode van het verzamelen en weergeven van
de literatuur is bepalend voor de geloofwaardigheid en de kwaliteit van-het eindresultaat’.

De gekozen definitie van thuiszorg vormde het kader waarbinnen de literatuur verzameld is. Bij het
verzamelen van literatuur is gebruik gemaakt van de Maastrichtse Universiteitsbibliotheek, de
Leuvense Universiteitsbibliotheek, de bibliotheek van het NIVEL, de internationale Medlin-catalogus
en van het Documentatie Centrum van het Wit-Gele Kruis in Brussel. Aanvullende informatie is
verkregen via literatuurverwijzingen. Gezocht is op een aantal trefwoorden: thuiszorg, thuisverple-
ging en de Belgische equivalenten van deze begrippen in combinatie met organisatie (opleiding en
samenwerking) en financiering.

De onderzoeksvraag betreffende de invioed van de overeenkomsten en verschillen in organisatie
en financiering van de thuisverpleging in Nederland en Belgié op de aard en omvang van de zorg-
verlening (deelvraag 3) zal beantwoord worden door middel van een secundaire analyse, die toe-
gepast wordt op de gegevens die door het Nederands Instituut voor Eerstelijnsgezondheidszorg
(NIVEL) en de Nationale Federatie van Wit-Gele Kruisverenigingen in Belgié uit onderzoek verkre-
gen zijn. Onder een secundaire analyse wordt verstaan: ‘A form of research in which the data
collected by one researcher are reanalysed by another investigator, usually to test new research
hypotheses’ (Polit en Hungler, 1987, p. 536).






1.4 Indeling van de scriptie

In hoofdstuk 2 wordt ingegaan op de organisatiestrucmur van de belangrijkste organisaties in de
thuisverpleging. Aan de orde komen de opleiding, specialisaties, taken en bevoegdheden van de
extramurale verpleegkundigen. Ook wordt ingegaan op de samenwerking met de huisarts en de
gezinsverzorging binnen de thuiszorg. De belangrijkste overeenkomsten en verschillen worden
samengevat.

In hoofdstuk 3 komen achtereenvolgens het overheidsbeleid en de financiering van de gezond-
heidszorgsector in zijn algemeenheid en van de thuisverpleging in het bijzonder in respectievelijk
Nederand en Belgié aan de orde. Dan volgt een samenvatting van de belangrijkste overeenkom-
sten en verschillen. B

De invioed van de verschillen in organisatie en financiering van de thuisx-/érpleging in Nederland en
Belgié op de aard en omvang van de zorgveriening wordt uitgewerkt in hoofdstuk 4.

Tot slot volgt in hoofdstuk 5 de discussie.






2. OVEREENKOMSTEN EN VERSCHILLEN IN DE ORGANISATIE VAN DE THUISVERPLE-
GING IN NEDERLAND EN BELGIE

in dit hoofdstuk wordt eerst kort ingegaan op de organisatiestructuur van de belangrijkste organi-
saties in de thuisverpleging: het Kruiswerk in Nederland en het Wit-Gele Kruis in Belgié. Dan ko-
men de opleiding, specialisaties, taken en bevoegdheden van de extramurale verpleegkundigen
aan de orde. Vervolgens wordt ingegaan op de samenwerking van deze verpleegkundigen met de
huisarts en de gezinsverzorging binnen de thuiszorg. Tot slot worden de belangrijkste overeen-

komsten en verschillen samengevat.

2.1 De organisatie van de thuisverpleging in Nederiand en Belgié

1. Historie. De basis van het huidige kruiswerk in Nederland werd gelegd in de 19e eeuw met de
oprichting van de eerste kruisvereniging ter bevordering van de volksgezondheid en het weren van
epidemieén in 1885 (Boot en Knapen, 1988). Na de oprichting van een opleiding voor verpleeg-
sters, dijde rond 1900 het kruiswerk uit en vormde vanaf 1911 landelijke koepelorganisaties.

De drie op levensbeschouwelijke grondslag georganiseerde kruisverenigingen het Algemene
Groene Kruis (1911), het Wit-Gele Kruis (1923) en het Oranje-Groene Kruis (1938) gaan in de jaren
zestig steeds hechter samenwerken, hetgeen uiteindelijk resulteert in volledige fusie in de Nationale
Kruisvereniging (NK) in 1977. De samenwerking wordt nog versneld door schaalvergroting, de
vorming van Erkende Kruisorganisaties (EKO’s) en de financiering van het kruiswerk krachtens de
AWBZ per januari 1980.

Momenteel is een tweede proces van schaalvergroting gaande, waarbij de lidinstellingen het aantal
onder hen ressorterende EKO’s terugbrengen tot ongeveer 60 (super-) regionale werkverbanden
(gestart in 1988); waarbij het gemiddelde werkgebied circa 230.000 inwoners zal omvatten. Het
doei van deze operatie in het kader van de Herstructurering Landelijke Organisaties is te komen
tot een oplossing van de problematiek van de zware bestuurlijk-organisatorische structuur van het
kruiswerk en het ontbreken van krachtige EKO’s met een doelmatige schaalgrootte op districtsni-
veau (FOZ, 1989, p. 109).

Op 2 april 1990 is de Landelijke Vereniging voor Thuiszorg opgericht (LVT): het samengaan van
de Nationale Kruisvereniging (de overkoepelende organisatie van kruisverenigingen) en de Centrale
Raad voor Gezinsverzorging (de overkoepelende organisatie van kruisverenigingen) werd hiermee
een feit.

In Belgié werden vanaf 1937 de eerste diensten voor verzorging aan huis opgericht. De eerste
reeks ontstond uit kloostergemeenschappen (Caritas Catholica), een tweede door de ziekenfond-
sen en een derde was gegroepeerd rond het Wit-Gele Kruis van Belgié. In 1939 kwam de Natio-
nale Federatie van het Wit-Gele Kruis (koepelvereniging) tot stand om de werking van de bestaan-
de afdelingen te codrdineren en een impuls te geven aan deze vorm van hulpveriening.

De invoering van een verplichte verzekering in 1944, waarbij voor het eerst een vergoeding voor
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verpleegkundige prestaties wettelijk werd toegestaan, werkte een stijgende vraag naar thuisver-
pleegkunde in de hand (Seutin, 1985). In 1949 werd het Wit-Gele Kruis officieel erkend door het
Ministerie van Volksgezondheid en Gezin als georganiseerde en gespecialiseerde dienst voor thuis-
verpleging. In 1950 worden de diensten voor verzorging aan huis erkend (Koninklijk Besluit, 1950).
Als belangrijke mijlpaal in de thuisverpleging wordt de Wet op de Ziekteverzekering van 1963
gezien, waardoor er bij het Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering (RIZIV) een natio-
nale overeenkomstencommissie opgericht werd, waarin verpleegkundigen enerzijds en ziekenfond-
sen anderzijds zetelen. Over de vergoedingen voor de verpleegkundige prestaties wordt daar on-
derhandeld. De eerste financiéle regeling kwam in 1964 tot stand. Deze is van groot belang ge-
weest op de organisatie en werking van de thuisverpleging. Op te merken valt dat nergens sprake
is van ‘diensten’ voor thuisverpleging, de honorering is enkel gebaseerd op de prestaties van de
individueel werkende verpleegkundige (Seutin, 1985).

In 1963 werd het Nationaal Protocol afgesioten met het Wit-Gele Kruis, de Landsbond van Christe-
like Mutualiteiten en Caritas Catholica, hetgeen van ingrijpende betekenis was door het feit dat
beide laatstgenoemde organisaties de exclusiviteit van de thuisverpleging aan het Wit-Gele Kruis
toevertrouwden en verklaarden systematisch te zullen samenwerken (Wit-Gele Kruis, 1987). Sinds-
dien gaan de diensten voor verzorging aan huis zich voor hun financiering meer en meer richten
op de Ziekte- en Invaliditeitsverzekeringsinstanties en zich ontpoppen als diensten voor thuisverple-
ging (Wauters, 1990).

2. De belangrijkste organisaties en hun structuren. De thuisverpleging in Nederland wordt

georganiseerd door het kruiswerk en door particuliere-verpleegbureaus.

Het huidige Kruiswerk kent twee vormen van organisatie : de ledenorganisatie en de werk-(=pro-

fessionele)organisatie. Elke kruisorganisatie heeft een bestuur, dat leiding geeft aan de organisatie

voor zover het de ledenorganisatie betreft. ’

Voorheen berustte het lidmaatschap van de Nationale Kruisvereniging bij de 13 provinciale en 2

grootstedelijke kruisorganisatie, bij wie de EKO's en kraamcentra waren aangesloten. Sinds de

nieuwe statuten (1989) is er een tweelagenstructuur ontstaan. De kruisorganisaties kunnen nu
rechtstreeks lid worden. De verschillende niveau's in het Kruiswerk (Landelijke Vereniging voor

Thuiszorg, 1990):

- De Landelijke Vereniging voor Thuiszorg. De landelike koepel van de kruisorganisatie is de
Landelijke Vereniging voor Thuiszorg die belangen van haar leden behartigt in de volgende
functies: werkgeversfunctie, financieel en sociaal beleid, inhoudelijke ondersteuning van de be-
langenbehartiging, public relations en algemene functies. De kosten van de Landelijke Vereni-
ging voor Thuiszorg worden gedragen door haar leden: EKO'’s en kraamcentra.

. De circa 60 Erkende Regionale Kruisorganisaties/plaatselijke kruisverenigingen. De organisatie-
structuur van een EKO ziet er in principe uit zoals in figuur 1 wordt weergegeven.






Figuur 1: De_organisatiestructuur van een EKO, 1989.

(Bron: Nationale Kruisvereniging, 1989)
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Een EKO is samengesteld uit één of meer basiseenheden: dit zijn de uitvoerende eenheden. Deze
variéren al naar gelang de grootte van een EKO. De 499 basiseenheden bestaan doorgaans uit
een team van een hoofdwijkverpleegkundige, circa 12 wijkverpleegkundigen en vier wijkziekenver-
zorgenden (Nationale Kruisvereniging, 1987a).

Medewerkers van de kruisorganisatie zijn in dienst bij de werkorganisatie. In totaal zijn dat er zo'n

18.000 mensen (inclusief part-timers). Voorbeelden zijn: kraamverzorgenden, (hoofd)wijkver- pleeg-

kundigen, wijkziekenverzorgenden, districtsverpleegkundigen, consultatiebureau artsen, diétisten,

GVO-functionarissen, administratief personeel, automatiseringsdeskundigen en public relation func-

tionarissen.

Het aanbod van een kruisorganisatie omvat tenminste (Besluit Erkenningsnormen Kruisorganisatie,

1981):

- de noodzakelijke verpleging, verzorging, begeleiding en voorlichting in het huiselijke milieu in
verband met ziekte, herstel, invaliditeit, ouderdom en overlijden;

- moederschapszorg en kinderhygiéne omvattende begeleiding, voorlichting en andere zorg
tijldens de zwangerschap en gedurende de eerste levensjaren van het kind, met inbegrip van
periodiek systematisch onderzoek naar de gezondheidstoestand van het kind, met uitzondering
van de kraamzorg;

- het in bruikleen verstrekken van de noodzakelijke verpleegartikelen;

- het geven van voorlichting en het verrichten van andere activiteiten gericht op preventie van
ziekte en bevordering van gezonde leefgewoonten.

Het Kruiswerk groeide met 4,7% per jaar; er waren 11.388 arbeidsplaatsen in 1988 (Tjadens en

Woldringh, 1989). Op dit moment is de minimumnorm één wijkverpleegkundige per 3450 inwoners

en één wijkverpleegkundige per basiseenheid voor de avondzorg (Besluit Erkenningsnormen,

1981). Tabel 1 laat het aantal inwoners per wijkverpleegkundige respectievelijk per wijkziekenver-

zorgende zien.
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Tabel 1: Het aantal inwoners per wiikverpleegkundige respectievelijk _per wiikziekenverzorgende in -

voltijd-equivalenten
(Bron: CBS, 1984, 1985, 1986, 1987 en 1988):

jaar wijkverpleegkundigen wijkziekenverzorgenden
1982 3.219 15.015
1983 3.156 13.814
1984 3.098 12.690
1985 3.025 12.220
1986 2.951 11.6585
1987 2.903 11.327

De curatieve wijkverpleging wordt intensiever: het aantal contacten per patiént is toegenomen van
8,9 in 1985 tot 11,2 in 1987. Het aantal preventieve zorgcontacten van de wijkverpleging neemt in
omvang af: omvatten deze 15% van alle contacten in 1985, in 1987 bedroeg dit percentage 9.1%.
De gezondheidsvoorlichting groeide van 242 cursussen in 19686 tot 345 in i987, waaraan 180.000
personen deelnamen. In 1987 waren bijna 10 miljoen Nederanders lid van een kruisvereniging
(Nationale Kruisvereniging, 1988). Een relatief kieine groep (15%) hiervan ontvangt een groot deel
(54%) van de zorg. Het totaal aantal personen dat lid is van de kruisorganisatie in Nederland be-
droeg in 1989 ongeveer 8,2 miljoen (Nationale Kruisvereniging, 1989).

Tabel 2: Samenstellin ersoneel Kruisorganisaties in de jaren 1986, 1987, 1988 en 1989 in voltijd-

equivalenten en percentages
(Bron: Maandberichten Gezondheid Statistiek, CBS, 1988, 1989, 1990 en 1991)

1986 1987 1988 1989
% % % %
Hoofdverpleegkundigen 443 6 462 6 453 6 469 6
Verpleegkundig personeel 5.942 79 6.073 78 6.253 79 6.377 79
Administratief personeel 1.056 14 1.093 14 1.070 14 1.045 13
Directie en staf 106 1 129 2 140 2 149 2
Totaal 7.547 100 . 7957 100 7.916 101 8.040 100







Uit tabel 2 blijkt dat er (nog) geen sprake is van een uitbreiding van verpleegkundig personeel en
inkrimping van de top. In de nota "van Samenwerken naar Samengaan’ (Ministerie van Welzijn,
Volksgezondheid en Cultuur, 1990) wordt hiervoor opnieuw gepleit. Wel blijkt er voor het eerst in
1989 een afname van 0.5% van administratief personeel.

Tabel 3: Aantal en percentages bezette arbeidsplaatsen van verpleegkundig personeel van kruisor-

ganisaties in Nederland
(Bron: Maandberichten Gezondheid Statistiek, CBS, 1988, 1989, 1990 en 1991)

wijkverpleeg- wijkziekenver- verpleegkundigen
kundigen zorgenden in de wijk
% % %
1986 4.452 72 1.254 20 501 8
1987 4572 72 1.299 20 497 8
1988 4715 72 1.360 21 465 7
1989 4.771 71 1.473 22 445 7

Het aantal bezette arbeidsplaatsen van verpleegkundig personeel weergegeven in tabel 3 laat een
toename zien van het aantal verpleegkundigen in de opeenvolgende jaren, ongeacht het oplei-
dingsniveau; ook blijkt de verhcuding van het aantal wijkziekenverzorgenden (MBO-niveau) op
wijkverpleegkundigen (HBO-niveau) in 1989 ongeveer 1 op 3 te zijn.

Aan de aanbodziide doen zich veel veranderingen voor: particuliere verpleegbureaus verlenen
groeiende activiteiten. De meeste van de 31 bureaus zijn na 1986 opgericht. Voor het merendeel
wordt verpleegkundige zorg (28 van de 31) en kraamzorg (17) verleend. Een klein aantal (6) ver-
leent ook gezinsverzorging. Bij de bureaus stonden 2.231 hulpverieners ingeschreven (Verheesen,
1989).

De manier waarop de aanvullende thuiszorg wordt georganiseerd is enigszins chaotisch. Zo wer-
ken drie verschillende netwerken naast elkaar: de Nationale Kruisvereniging, de Stichting Aanvul-
lende Thuiszorg in Zoetermeer en het Netwerk voor Thuisverpleging van particuliere bureaus.
Binnen een netwerk is (nog) niet sprake van volledige uniformiteit: doelgroep, werkwijze, tarieven
en organisatie bijvoorbeeld verschillen per bureau. Door sommige Kruisverenigingen is een specia-
le stichting voor aanvullende zorg in het leven geroepen (STAT), door andere niet. Van de STAT's
werken enkele samen met de STAT Nederland in Zoetermeer. Kortom het is een onoverzichtelijk
geheel van zelfstandige, samenwerkende en elkaar beconcurrerende organisaties (Visser, 1990).






In Belgié is er een scheiding tussen de preventieve en curatieve zorg die door extramurale ver-
pleegkundigen wordt verleend. De beide soorten verpleegkundigen werken bij verschillende
organisaties:

- bij de Dienst 'Kind en Gezin® zijn sociaal verpleegkundigen werkzaam binnen de jeugdge-
zondheidszorg voor 0-6 jarigen, die samen met een arts consultatiebureau houden en huis-
bezoeken afleggen ter begeleiding van moeder en kind. Verder heeft de dienst ’Kind en Ge-
2in' controle over instellingen voor kinderopvang en verzorgt deze plaatsing van kinderen in
pleeggezinnen.

- wat de curatieve zorg betreft wordt de thuisverpleging overwegend georganiseerd door de
Gemeentelijke Openbare Centra voor Maatschappelijk Welzijn, de ziekenfondsen en vooral de
Kruisverenigingen, waarvan het Wit-Gele Kruis (WGK) de belangrijkste is op dit viak.

Thuisverpleegkundigen in Belgié mogen zich vrij vestigen. Er bestaat dan ook geen norm voor het

aantal thuisverpleegkundigen per aantal inwoners. Het aantal thuisverpleegkundigen dat in home-

teams/gezondheidscentra werkt valt te verwaarlozen (J. de Maeseneer, persoonlijke mededeling,

24 januari 1991).

Het Wit-Gele Kruis verstaat onder thuiszorg: ’alle gezondheidszorg aan huis geboden; thuisgezond-
heidszorg (of geintegreerde thuiszorg) is de zorgveriening die de verschillende hulpverieners of
diensten gezamenlijk aan de patiént thuis bieden’. Als basisdisciplines worden de huisarts, thuis-
verpleegkundige, gezins- en bejaardenhelpster en de maatschappelijk werk(st)er onderscheiden
(Schoofs, 1990).

In het Koninklijk Besluit van 1950 krijgen erkende diensten voor verzorging aan huis

(thuisverpleging) toelagen als aan de voigende voorwaarden voldaan is:

- het groeperen van ten minste twintig diensten en er toezicht op houden;

- het werkzaam zijn in ten minste drie provincies;

- aandacht hebben voor de vorming van het personeel zowel op het gebied van gezinszorg
als op sociaal en geneeskundig gebied. Het bedrag van deze jaarlijkse toelage bedraagt
sinds 1986 3.000 F per voitijds personeelslid, maatschappelijke assistent, verpleegkundige en
1.200 F voor iedere deeltijd-kracht. Ook is er een speciale tegemoetkoming van 1.600 F voor
de kosten van beheer en codrdinatie.

Om erkend te worden en om hogere toelagen te verkrijgen moet aan meerdere voorwaarden

worden voldaan, zoals een voor het publiek toegankelijk vast bureau, een beperking van de pres-

taties van de verpleegkundigen tot een maximum van twintig dagelijkse zorgen en beschikken over

voldoende en bevoegd personeel (Seutin, 1985, p. 156).

Het Wit-Gele Kruis kent een drieledige structuur: een nationaal, provinciaal en plaatselijk niveau

(zie figuur 2).






Figuur 2: De organisatiestructuur van het Wit-Gele Kruis in Belgié
(Bron: Infobrochure van Nationale Federatie van Wit-Gele Kruisverenigingen, 1987)
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De thuisverpleging wordt door de plaatselijke afdelingen verleend. Een afdeling bestaat uit een
zogenaamde ’equipe’ van gemiddeld 20 tot 40 thuisverpleegkundigen die werken onder leiding van
een hoofdverpleegkundige (Wit-Gele Kruis, 1987). Elke afdeling verleent zorg in een bepaald geo-
grafisch gebied waarbinnen elke thuisverpleegkundige haar eigen sector heeft.
Medisch-verpleegkundige hulp wordt alleen op voorschrift van de behandelende arts verkregen
(Seutin, 1985). In de nieuwe nationale overeenkomst tussen verpleegkundigen en verzekeringsin-
stellingen, die geldt vanaf 1 januari 1921, worden de honoraria alleen vergoed als de verzorging
door een geneesheer is voorgeschreven, met uitzondering van het geven van een ‘toilet’.

In het Wit-Gele Kruis zijn de plaatselijke afdelingen gegroepeerd in een provinciale vereniging, die
op haar beurt aangesloten is bij de nationale federatie. Een Nationale Raad van Bestuur en een
Algemene Vergadering vormen de hoogste beheersorganen. De Nationale Federatie realiseert haar
doelstelling door dienstverlening aan de provinciale verenigingen, beleidsontwikkeling in overleg
met de provinciale directies en externe vertegenwoordiging van het Wit-Gele Kruis.

Op provinciaal niveau wordt leiding uitgeoefend over een secretariaat, dat de plaatselijke afdelin-
gen begeleid, ondersteunt en controleert.

Ten gevolge van het afremmen van de ziekenhuisopname en de veroudering van de bevolking
wordt het aantal zwaardere ziektegevallen steeds groter (MGZ-Actueel, 1985). De thuisverpleging
kent een jaarlijkse groei van ongeveer 3% (van Loon, 1990). De samenstelling van het personeel

laat ook een toename in arbeidsplaatsen zien (tabel 4).






Tabel 4: Samenstelling personeel Wit-Gele Kruis in de jaren 1985, 1986 en 1989 in_voltildequiva-

lenten en percentages
(Bron: Jaarverslag Wit-Gele Kruis, 1985, 1986 en 1987)

1985 1986 1989

% % %
Hoofdverpieegkundigen en
verantwoordelijken 175 5 186 5 2199 5
Verpleegkundig personeel 2.900 86 3.428 88 3.538 86
Administratief personeel 271 8 259 7 280.5 7
Directie en diensthoofden 24 1 36 1 60.4 1
Totaal 3370 100 3909 101 4.099 99

Uit tabel 5 blijkt dat het aantal gebrevetteerde (MBO-)verpleegkundigen ruim 1,5 keer zoveel be-
draagt als het aantal gegradueerde (HBO-)verpleegkundigen.

Uit tabel 2 en 4 blijkt het relatieve aandeel van het administratief personeel bij de kruisorganisaties
in Nederand (14%) verhoudingsgewijs lager te liggen dan bij het WGK in Belgié (8%); ook het
percentage 'Directie en diensthoofden’ en 'Hoofdverpleegkundigen en verantwoordelijken’ ligt in
Belgié 1% lager, terwijl Belgié 86% ’Verpleegkundig personeel’ in dienst heeft en Nederland 79%.

Tabel 5: Aantal en percentages bezette arbeidsplaatsen van verpleegkundig personeel van het
Wit-Gele Kruis in Belgié_in 1989*
(Bron: Jaarverslag Wit-Gele Kruis 1989)

gegradueerde gebrevetteerde ziekenhuis-
verpleegkundigen verpleegkundigen assistenten
% % %
1989 1.690 36 2739 58 281 6

* De gegevens van de provincie West-Viaanderen zijn geschat (door M. Wauters, persoonlijke mededeling, 8 februari

1991)
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2.2 Opleiding, specialisaties, taken en bevoegdheden van de extramurale verpleegkundigen
in Nederland en Belgié

1.  Opleidingen. Momenteel werken er in de extramurale verpleging in de basiseenheden in
Nederland op uitvoerend niveau wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden met de volgende
opleidingen (Adriaansen en van der Laan, 1989):

- verpleegkundigen met een 2-jarige MGZ-opleiding richting Algemene Gezondheidszorg: een
dag- opleiding op HBO-niveau, die voorafgegaan is door een 3.5 jaar durende inservice A-
opleiding of het diploma M.B.O.V.;

- verpleegkundigen met een 4-jarige dagopleiding HBO-V;

- verpleegkundigen met een 3.5-jarige inservice A-opleiding;

- ziekenverzorgenden met een 2-jarige inservice-opleiding, meestal in een verpleeghuis
behaald, voorafgegaan door enkele jaren intramurale ervaring. Na minstens een half jaar in
de wijk werkzaam te zijn geweest, wordt een applicatiecursus van 6 maanden gevolgd;

- verpleegkundigen met een 3-jarige dagopleiding MDGO-VP.

Voor de thuisverpleging is het onderscheid in twee functieniveau’s van belang:

- wijkverpleegkundigen met het diploma HBO-V of MGZ worden als beroepsbeoefenaars van
het eerste deskundigheidsniveau gezien;

- alle andere verplegenden of verzorgenden zoals wiikziekenverzorgenden met het diploma van

de opleiding voor ziekenverzorging en MDGO-VP worden als beroepsbeoefenaar van het
tweede deskundigheidsniveau gezien (Nationale Raad voor de Volksgezondheid, 1988).
Bij dit onderscheid gaat het niet om het toewijzen van taken, maar om de toewijzing van
patiénten aan een verpleegkundige beroepsbeoefenaar. Daarom is dit onderscheid met name
belangrijk bij de indicatiestelling, waarbij de mate van complexiteit van de verpleegsituatie de
toewijzing van een patiént aan het juiste deskundigheidsniveau bepaalt. Het begrip
‘complexiteit van de verpleegsituatie’ wordt in het Verpleegkundig Beroepsprofiel niet gedefi-
nieerd. Wel worden aspecten genoemd die belangrijk zijn bij het vaststellen van de mate van
complexiteit, o.a. :

- de emotionele beleving van de patiént van zijn/haar situatie;

- de snelheid van wisselingen in de gezondheidstoestand van de patiént;

- het al dan niet betrokken zijn van andere disciplines bij de patiént.

Om de (thuis-)verpleegkunde in Belgié uit te oefenen moet men in het bezit zijn van één van de

volgende diploma’s of titels (Schepers en Nys, 1985):

- het diploma van gegradueerde verpleger of verpleegster. Dit diploma wordt behaald na een
driejarige opleiding, die tot het hoger paramedisch onderwijs van het korte type (A1)
behoort. De volgende categorieén ‘worden onderscheiden: gegradueerde ziekenhuis-, psychi-
atrische-, pediatrische- en sociale-verple(e)g(st)ers, waarvan laatstgenoemde de enige 4-jarige

opleiding is;






- het brevet van verpleger of verpleegster. Het betreft hier aanvullend middelbaar secundair
beroepsonderwijs (A2) waarvan de studie 3 jaar duurt;

- het brevet van ziekenhuisassistent(e), het vroegere brevet van verpleegassistente.
Het brevet van ziekenhuisassistent(e) behaald men na twee jaar aanvullend middelbaar se-
cundair beroepsonderwijs (A2). Een aantal getuigschriften worden met de brevetten van Zie-

kenhuisassistenten gelijkgesteld.

De titel verpleegkundige moet 'geviseerd’ - dit is het aan een visum onderwerpen - worden door
de provinciaal geneeskundige commissie (Koninkiijk Besluit van 7 oktober 1976 en 2 juni 1977 en
de Wet van 20 december 1974).

Er is in Belgié dus geen speciale opleiding voor de thuisverpieegkundige, zoals de MGZ-opleiding
in Nederland. Wel is er op HBO-niveau de specialisatie sociaalverpleegkundige.

De twee niveau's in Nederland kenmerken zich door het "niet bij elkaar aansluiten’: er is een dui-
delijk verschil tussen de ene en de andere opleiding. Een belangrijk verschil met Belgié, waar de
twee niveau's direct 'na elkaar liggen’. Voorts gaat het om een relatief laag opleidingsniveau verge-
leken met 'Belgische situaties’. In Belgié krijgen middelbaar opgeleiden maar een zeer beperkte
verantwoordelijkheid. die niet te vergelijken is met wat de MDGO-VP-ers in het vooruitzicht wordt

gesteld, aldus Grijpdonck (1990).

2.  Taken en bevoegdheden. Met taak wordt bedoeld het werk dat iemand is opgelegd, de
arteid die hij of zij moet verrichten. Een functie is de vervulling van een taak, ambt of werkkring.
Dit begrip wordt in algemene termen uitgedrukt en houdt geen duidelijke concrete activiteiten in.
De concrete activiteiten kurinen met de term werkzaamheden worden .omschreven (Vorst-Thijssen,
Brink-Muinen & Kerkstra, 1990).

De Nederlandse situatie. In de Nota Eerstelijnszorg (Ministerie van WVC, 1983) wordt aanbevolen
om goede functie- en taakomschrijvingen voor de verschillende beroepsgroepen in de gezond-
heidszorg te ontwikkelen ter bevordering van de samenwerking.

Voor de wijkverpleegkundige is de taakomschrijving gerealiseerd in het 'Algemeen Profiel van de
functie van wijkverpleegkundige’ (Nationale Kruisvereniging, 1985) waarin de breedte van de wijk-
verpeegkundige taken wordt weergegeven. Het takenpakket wordt verdeeld in negen hoofdcatego-
rieén: (1) curatieve taken; (2) verzorgende taken; (3) huishoudelijke taken voor zover deze onder-
deel vormen van een integraal wijkverpleegkundig hulpaanbod; (4) begeleidende taken; (5) preven-
tieve taken; (6) voorlichtende, adviserende en instruerende taken; (7) coérdinerende taken; (8)
administratieve taken; en (9) rapporterende taken.

Voor de wijkziekenverzorgende is naar aanleiding van ontwikkelingen in de zorgvraag, het onder-
wijs voor wijkziekenverzorgenden en het Advies Verpleegkundig Beroepsprofiel in 1987 door de
Nationale Kruisvereniging een profielschets uitgebracht met als doel de functie van wijkziekenver-
zorgende duidelijker af te bakenen van de functie van wijkverpleegkundige. Het takenpakket is in
deze profielschets in drie groepen onderverdeeld: primaire taken, overige taken en afgeleide
taken. De taken die niet tot de functie van wijkziekenverzorgende behoren (Nationale Kruisvereni-
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ging, 1987b) zijn:

- alle activiteiten in het kader van de jeugdgezondheidszorg, zoals pré- en postnatale huisbe-
zoeken, kleuterhuisbezoeken, consultatiebureau- en screeningsactiviteiten;

- verplegings- en verzorgingstaken welke liggen op het terrein van medisch-verpleegkundige
handelingen (met uitzondering van injecteren) zoals onder andere epidurale pijnbestrijding,
infuuscontrole en catheterisatie.

Voor het proces van patiénten toewijzing binnen de verpleging is dus de verpleegkundige van het

eerste deskundigheidsniveau verantwoordelijk. Duidelijke criteria op grond waarvan een patiént een

verpleegkundige met een bepaald deskundigheidsniveau krijgt toegewezen ontbreken. De bevoegd-
heden van verpleegkundigen ten aanzien van het medisch-technisch handelen in de thuiszorg en
de afstemming met de huisarts in Nederland wordt geregeld in de toekomstige Wet op de Beroe-
pen Individuele Gezondheidszorg (Wet-BIG). Het huidige wettelijke kader wordt gevormd door de

Wet Uitoefening Geneeskunst uit 1865, die in de praktijk niet meer voldoet (Slingerland, 1988;

Buiting en Veen, 1989). Door de Nationale Kruisvereniging en de Landelijke Huisartsen Vereniging

is recentelijk een modelovereenkomst gesloten over het medisch handelen van wijkverpleegkundi-

gen, waarin taken en verantwoordelijkheden geregeld worden (Nota 'Medisch handelen door

verpleegkundig beroepsbeoefenaars in de thuissituatie’, 1990).

in de Belgische situatie omvat de taak van een thuisverpleegkundige (Smet, 1985):

- het verlenen van verpleegkundige zorgen aan de hulpvrager;

- het observeren van de gezondheidstoestand en mede toezien op het goede verloop van de
behandeling van zZiekten en handicaps;

- advies verstrekken in gezondheidsopvoeding- en voorlichting;

- samenwerken met de arts bij het verstrekken van geneeskundige zorgen;

- begeleiden van de hulpvrager en zijn familie tijdens een periode van readaptatie;

- codrdineren van de zorgen die aan de hulpvrager en zijn familie worden verstrekt en hen de
gepaste inlichtingen hierover mededelen;

- overleg plegen met de hulpvrager en zijn familie en met andere zorgenverstrekkers, teneinde
de equipewerking tot stand te brengen en te stimuleren;

- een permanente ondersteuning verzekeren aan patiénten, behoeftigen en stervenden.
De verpleegkunde mag alleen uitgeoefend worden door degenen die in het bezit zijn van het
diploma of de titel van verpleger of verpleegster, van het brevet of de titel van verpleegassistente
en die bovendien zijn titel dus heeft laten viseren. Het Koninklijk Besluit van 10 november 1967
omschrijt de bevoegdheden van de beroepen in de gezondheidszorg. Inmiddels geldt het Konink-
lijk Besluit van 18 juni 1990 dat rechtsgrond biedt aan de beoefenaars van de verpleegkunde. Het
stelt onder andere een lijst van technisch-verpleegkundige prestaties vast en een lijst van handelin-
gen die door een medicus aan verpleegkundigen kan worden toevertrouwd. Ook staat hierin
vermeld dat ziekenhuisassistenten enkel onder rechtstreeks toezicht van een gebrevetteerde of
gegradueerde verpleegkundige de verpleegkunde mogen beoefenen.






3. Specialisaties. In Nederand kunnen wijkverpleegkundigen all-round, specifiek of gedifferen-
tieerd werkzaam zijn.

- Een wijkverpleegkundige werkt all-round wanneer deze de maatschappelijke gezondheidszorg
behartigt ten aanzien van alle deelaspecten, dat wil zeggen dat ze de volgende vormen van
zorg in hun takenpakket hebben (Besluit Erkenningsnormen Kruisorganisatie, 1981):

de verpleging, verzorging en voorlichting van patiénten thuis

de moederschapszorg en kinderhygiéne voor 0-4 jarigen, met uitzondering van de kraamzorg
het in bruikleen verstrekken van de noodzakelijke verpleegartikelen

het geven van voorlichting en het verrichten van andere activiteiten gericht op preventie van

o o o ®

ziekte en bevordering van gezonde leefgewoonten.

- Een wijkverpleegkundige werkt ‘specifiek, wanneer deze de maatschappelijke gezondheids-
zorg behartigt ten aanzien van één of enkele zorggebieden.

- Gedifferentieerd werken betekent, dat globaal gezien de inhoud van het takenpakket van alle

wijkverpleegkundigen in het basisteam gelijk is, maar dat op grond van persoonlijke gemoti-
veerdheid en/of deskundigheid een teamlid één of enkele specifieke taken behartigt. Zo richt
een aantal wijkverpleegkundigen zich bijvoorbeeld op de jeugdgezondheidszorg, terwijl ande-
ren zich met ouderenzorg bezighouden (Nationale Kruisvereniging, 1983a).
Ook binnen het Verpleegkundig Beroepsprofiel, uitgegeven door de Nationale Raad voor de
Volksgezondheid (1988), wordt een generaiistisch takenpakket voor de verpleegkundige van
het eerste deskundigheidsniveau gepresenteerd: preventieve en voorlichtende taken, verzor-
gende en begeleidende taken, diagnostische en therapeutische taken, coérdinerende taken,
rapportage, registratie en administratieve taken, en huishoudelijke taken.

Uit een recent landelijk onderzoek dat door het Nederlands instituut voor onderzoek van de
eerstelijnsgezondheidszorg (NIVEL) werd uitgevoerd (Vorst-Thijssen, van den Brink-Muinen &
Kerkstra, 1990) blijkt dat 86% van de wijkverpleegkundigen in Nederland all-round werken. Uit een
overzicht van de Nationale Kruisvereniging (1990) blijkt dat van 1985-1988 het aantal preventieve
huisbezoeken door de wijkverpleging gedaald is ten gunste van de curatieve activiteiten.

Uit het NIVEL-onderzoek (1990) blijkt dat één derde van de wijkverpleegkundigen geen preventieve
huisbezoeken aflegt bij kinderen in de kieuterleeftijd en dat wijkverpleegkundigen minder dan 1%
van hun werktijld besteden aan preventieve ouderenbezoeken. Om uiteenlopende redenen, onder
andere de toename van curatieve werkdruk binnen de thuiszorg, financieel-economische motieven
en een voortschrijdende professionalisering van de beroepsgroep is het volgens Kerkstra (1990) de
vraag of in de toekomst all-round werken van wijkverpleegkundigen nog wel haalbaar is, of 'erger
nog, het ziet er naar uit dat wijkverpleegkundigen misschien opgelegd krijgen een deel van hun
takenpakket te laten vallen’. Dit laatste is mede gebaseerd op beleidsvoorstellen die ertoe leiden
dat belangrijke preventieve en coérdinerende werkzaamheden van wijkverpleegkundigen binnen het
takenpakket zullen verdwijnen. Zo blijkt uit de Heroverwegingsnota 'Van Samenwerken naar Sa-
mengaan’ (Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur, 1989) dat niet meer wordt uitge-
gaan van de twee deskundigheidsniveau’s binnen de verpleging en dat de taak van de wijkver-
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pleegkundige wordt gereduceerd tot herstelfunctie (Kerkstra, 1990). Afgevraagd wordt of de jeugd-
gezondheidszorg voor 0-4 jarigen nog wel bij het Kruiswerk moet blijven.

Een ander recent onderzoek - met overigens slechts een doelgroep van 13 wijkverpleegkundigen
en 13 wijkziekenverzorgenden - lijkt erop te wijzen dat er weinig verschil is in de kwaliteit van de
zorg die geboden wordt door wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden. Bovendien zou het
inschakelen van meer mensen van het tweede deskundigheidsniveau kunnen leiden tot betere
ontplooiings- en carriere-mogelijkheden voor wijkverpleegkundigen waardoor de uitstroom uit het
vak kan verminderen (Nollen, 1990).

Burgers (1990) wijst erop dat het overlaten van veel verzorgende taken aan het tweede deskundig-
heidsniveau nog niet goed is ingebouwd in de organisatiestructuur van de wijkverpleging.

In Belgié houden thuisverpleegkundigen zich voornamelijk bezig met curatieve zorg; de preventie-
ve zorg wordt niet gefinancierd. Uit een onderzoek van het Wit-Gele Kruis blijkt dat 18% van de
verrichte handelingen, waaronder het begeleiden van mantelzorg niet vergoed wordt (Geys en Van
Loon, 1989). Om meer ruimte te krijgen voor preventieve en begeleidende taken pleiten de auteurs
er voor om naast de vergoeding per verrichting een vast bedrag per patiént toe te kennen afhan-
kelijk van de complexiteit en intensiteit van de zorg, omdat in de huidige verpleegkunde ’integrali-
teit, globaliteit en continuiteit van het verpleegkundig handelen’ centraal geplaatst worden. Hiervoor
worden momenteel patiéntenprofielen opgesteld waarin gradaties in zelfredzaamheid en psychisch
functioneren, woonsituatie en mantelzorg belangrijke variabelen zijn.

2.3 Samenwerking met de huisarts en de gezinsverzorging binnen de thuiszorg in
Nederland en Belgié :

Aan het begrip samenwerking zijn verschillende dimensies te onderscheiden: het onderscheid in
geformaliseerd en niet geformaliseerd, in de tweede plaats de hoeveelheid tijd, die aan een
samenwerkingsoverleg wordt besteed, in de derde plaats de deelnemers (disciplines) die bij de
samenwerking zijn betrokken en tenslotte de inhoud van de samenwerking. Met geformaliseerde
samenwerking wordt bedoeld samenwerking die op de een of andere manier (meestal door middel
van een arbeidscontract of een akte) formeel is vastgelegd, hetgeen niet hoeft te betekenen dat
ook inhoudelijke samenwerkingsactiviteiten ontplooid worden, alhoewe! dat in veel gevallen wel
aannemelijk is (Wijkel, 1986). In het navolgende worden de niet geformaliseerde samenwerkings-

verbanden buiten beschouwing gelaten.

1.  Feitelijke situatie. In Nederland heeft op landelijk niveau de Nationale Kruisvereniging in
1985 met de Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV), de Joint (Maatschappelijke Dienstverlening)
en de Centrale Raad voor Gezinsverzorging, de zogenaamde 'Overeenkomst van de vier' afgeslo-
ten. Deze vier landelijke organisaties in de eerstelijn verkiaren daarin hun beleid en werkzaamhe-
den, gericht op het tot stand brengen van een doelmatige samenhang en samenwerking tussen de
vier kerndisciplines, zoveel mogelijk op elkaar te zullen afstemmen (Nationale Kruisvereniging,






1987a). In 1988 zijn er echter diverse wijzigingen in dit samenwerkingsverband opgetreden. De
LHV zegde de samenwerking met de andere kerndisciplines op, omdat de structuur een misvatting
bleek te zijn: 'geen enkele koepel kan zich losmaken van de specifieke belangen van de eigen
achterban en het met name door gezinszorg en Kruiswerk halsstarrig vasthouden aan termen als
gelijkheid en gelijkwaardigheid van de onderscheiden beroepsbeoefenaren heeft tot vele uren van
discussies geleid’ (Landelijke Huisartsen vereniging, 1990): de bereidheid zich los te maken van de
bestaande structuren en instellingen ontbrak. Als gevolg van de Herstructurering Landelijke Organi-
saties werd de Joint opgeheven.

Vervolgens is in 1989 de gezinsverzorging onder de AWBZ gebracht. In 1990 is er een integratie
tot stand gekomen van de landelijke bureaus van het Kruiswerk en de gezinsverzorging. Ondanks
deze integratie blijven beide organisaties bestaan. Er zijn afspraken gemaakt over de taakverdeling
en samenwerking op uitvoerend niveau als één van de uitwerking van de voorstellen van de nota
"an Samenwerken naar Samengaan’ (Ministerie van WVC, 1990). Onderzocht wordt of er moge-
lijkheden zijn voor een gecodrdineerd aanbod en een gezamenlijke ondersteuning
(Maatschappelijke Gezondheidszorg, 1988). In 1992 zal het Kruiswerk met de gezinsverzorging
onder de basisverzekering vallen.

Van cruciaal belang voor de thuiszorg is de optimale multi-disciplinaire samenwerking tussen de
kerndisciplines: huisartsen, algemeen maatschappelijk werk, gezinsverzorging en verpleging
(Boerma en ten Cate, 1985; Duyn, 1989). Grote samenwerkingsvraagstukken tussen huisartsen en
wijkverpleegkundigen worden gesignaleerd door Plagge en Boomkamp (1989) en van Tiel (1989):
werken wijkverpleegkundigen wel of niet als 'verlengde arm’ van de huisartsen?

De intensievere samenwerking met de gezinszorg is met name Voor de groep ouderen en
chronisch zieken van belang, omdat voor deze groepen het zorgaanboed van de beide organisaties
overlappingen vormt.

Over de samenwerking tussen Kruiswerk en gezinsverzorging staat geen statistisch materiaal ter
beschikking. De indruk is volgens Schrijvers en van Londen (1990) dat de twee disciplines elkaar
thans vooral beleidsmatig benaderen over gemeenschappelijke indicatiesystemen en projecten.
Huisartsen verwijzen jaarlijks ongeveer 117.000 clienten door naar het Kruiswerk en hebben over
94% van die cliénten contact. Deze getallen zijn voor de gezinsverzorging 57.000 en 70%
(Landelijk Bestuurijk Overleg, 1987).

De volgende gegevens komen uit de dissertatie van Wijkel (1986): van de huisartsen werkt 88,6%
met vertegenwoordigers van ten minste één andere discipline; waarvan 45% met de wijkverpleeg-
kundige; van de huisartsen werkt 41,6% multidisciplinair - met meer dan één andere beroepsgroep
- samen. Per maand voert een huisarts gemiddeld twee uur patiéntgericht overleg in bi- of muilti-
disciplinair verband binnen de eerstelijn.

In 1990 werkten er in totaal 557 wijkverpleegkundigen in gezondheidscentra (Hessels, 1990).

2.  Recente ontwikkelingen. In 1990 is door de Nationale Kruisvereniging en de Landelijke

Huisartsen Vereniging deel 1 uitgebracht van de nota 'Medisch handelen door verpleegkundig
beroepsbeoefenaars in de thuissituatie’. Hierin wordt een kader aangegeven voor het door ver-

) 24






pleegkundig beroepsbeoefenaars binnen het Kruiswerk verrichten van medische handelingen. Ten

behoeve van het verrichten van medische handelingen door wijkverpleegkundigen en wijkzieken-

verzorgenden is het volgende instrumentarium ontwikkeld:

a.  een Model Raamovereenkomst Medisch Handelen: dit is een door de EKO en de huisarts te
ondertekenen formulier, waarin beiden zich bereid verklaren om ten aanzien van een aantal
'medische of discutabele handelingen’ een aantal nader omschreven regels in acht nemen.
De bereidheid om samen te werken met betrekking tot de uitvoering van deze handelingen
wordt door beide partijen uitgesproken;

b. een Uitvoeringsverzoek: het gaat hierom een door de huisarts in te vullen formulier waarin
ten behoeve van een concrete patiént een met name genoemde verpleegkundig beroepsbe-
oefenaar verzocht wordt een nader omschreven medische handeling te verrichten;

c. de Handelingsrapportage: dit is een formulier dat bij de patiénten ligt waarop door de ver-
pleegkundig beroepsbepoefenaar aangegeven wordt wat hij doet, op welk tijdstip en wat zijn
bevindingen zijn. Het vormt de schriftelijke verantwoording van de verpleegkundig beroeps-
beoefenaar voor wat betreft het verrichten van de medische handeling. Ook de huisarts
maakt - indien deze deelneemt aan de uitvoering van deze handeling - gebruik van dit for-
mulier;

d. de Geprotocolleerde Werkinstructies Medisch Handelen door verpleegkundig beroepsbeoefe-
naars (protocollenboek). Dit - deel 2 - is het resultaat van samenwerking tussen de door de
Nationale Kruisvereniging ingestelde Landelijke Werkgroep Medisch Handelen door Verpleeg-
kundigen en een groot aantal binnen de lidinstellingen functionerende referentiegroepen Me-
disch Handelen door Verpleegkundigen en moet beschouwd worden als een instructieboek
voor verpleegkundig beroepsbeoefenaars, die medische handelingen verrichten. Het bevat
een groot aantal protocollen van medische handelingen die in principe door verpleegkundig
beroepsbeoefenaars in dienst van de kruisorganisatie uitgevoerd kunnen worden.

In Belgié is de feitelijke situatie als volgt: huisartsen werken overwegend solistisch in individuele

praktijken: voor 90% betekent dit een *privaat kabinet’ (Heesters en van Kesenne, 1985). Over

groepspraktijken wordt veel geschreven maar deze hebben in Belgié nooit een hoge viucht geno-
men, inherent aan het Belgische medische systeem en aan de rol van de overheid . Wel zijn er
ontelbare samenwerkingsafspraken tussen huisartsen tot stand gekomen, ook samenwerkingsaf-
spraken tussen huisartsen die de eigen individuele praktijk behouden: de zogenaamde pseudo-

groepspraktijken (Lambrechts en Dehaes, 1985).

Een tweede integratievorm in het kader van de huisartsengeneeskunde was de bilaterale samen-

werking: huisartsen zetten samenwerkingsverbanden op met hulpverieners die ze frequent nodig

hebben: maatschappelijk werkers, verpleegkundigen, psychologen, diétisten en kinesisten. Beide
samenwerkingsvormen ontwikkelden zich ten slotte in de richting van het multi-disciplinair overleg.

Het gaat hierbij om regelmatige contacten of zelfs uitgewerkte overlegstructuren tussen zeer

verschillende hulpverleners die in eenzelfde regio werkzaam zijn.

Een tweede trend in de samenwerking in de eerstelijn werd op.gang gebracht door maatschappe-

lijk werk, verpleegkundigen en gezins- en  bejaardenhelpsters. De gezins- en






bejaardenverzorgsters - die net als de maatschappelijk werk(st)ers onder het Ministerie van Welzijn
vallen - zijn in loondienst en worden niet per verrichting betaald. Een kwart tot 30% van hun uitga-
ven wordt gedekt door enerzijds de patiéntenbijdragen en anderzijds door subsidies van locale
overheden, betaling door ziekenfondsen, Openbare Centra voor Maatschappelijk Werk en anderen
(Lemaire, 1990). De stimulans tot samenwerken kwam niet van de basis maar van de top
(Lambrechts en Dehaes, 1985). Ofschoon van 1972 tot 1975 een officieel samenwerkingsexperi-
ment tussen de verschillende hulpverieners in de thuiszorg was opgezet duurde het nog tot 1986
voordat de Vlaamse Minister van Volksgezondheid het samenwerkingsinitiatief gaat financieren. Bij
de uitvoering van de samenwerkingsinitiatieven bleek dat er voor de zelfstandig gevestigde ver-
pleegkundige geen plaats was voorzien in de door de wet geconstrueerde structuur. Met het Be-
sluit van 6 juli 1988 werd dit rechtgezet: Vlaamse verpleegkundigen krijgen overheidssteun voor de
samenwerking (Wauters, 1990).

Benoemenswaardig zijn de initiatieven van de Koning Boudewijnstichting - die onder andere 'een
overeenkomst voor thuiszorg' uitwerkte, waarin bepaald wordt welke taken door wie, wanneer en
tegen welke vergoeding zullen worden uitgevoerd - en het initiatief van de Minister van Volksge-
zondheid, die de werking van de erkende samenwerkingsinitiatieven liet doorlichten: van de 47
blijken er slechts 1,1% van de patiéntendossiers uit de diensten besproken te worden in het team,
terwijl uit de dossiers blijkt dat in een viffde van de gevallen een tweede beroepsdiscipline aan
huis komt. Als één van de redenen naast gebrek aan multi-disciplinaire vorming wordt 2en onvol-
doende subsidiéring (van maximaal 500.000 F per jaar en per samenwerkingsinitiatief) gezien.
Sinds het Koninklijk Besluit van 22 juni 1988 hebben de gezins- en bejaardenhelpsters een speci-
fiecke ondersteunende inbreng in de thuiszorg: ze mogen hulp bieden aan gezinnen, bejaarden en
gehandicapten.

In de Franse gemeenschap kristalliseerde samenwerking tussen diensten voor gezins- en bejaar-
denhulp, diensten voor maatschappelijk werk en thuisverpleging zich uit tot in totaal 50 centra
(Lemaire, 1990). In Viaanderen zijn dat er 47; het Wit-Gele Kruis is bij een dertigtal hiervan betrok-
ken (Nationale Federatie Wit-Gele Kruis, 1990).

Recentelijk is op 27 juli 1990 in het Belgisch Staatsblad het Koninklijk Besluit van 18 juni 1990
verschenen, dat opnieuw rechtsgrond moet bieden aan de beoefenaars van de verpleegkunde. Het
stelt een lijst van technisch-verpleegkundige prestaties vast en een lijst van handelingen die door
een medicus aan verpleegkundigen kan worden toevertrouwd. Ook de wijze van uitvoering van die
prestaties en handelingen en de kwalificatievoorwaarden waaraan de beroepsbeoefenaars moeten
voldoen worden hierin geregeld: ziekenhuisassistenten mogen enkel onder rechtstreeks toezicht
van een gebrevetteerde of gegradueerde verpleegkundige de verpleegkunde beoefenen. 'Deze
beperkte maatregel blijkt in de praktijk zeer moeilijk uitvoerbaar, vooral in instellingen voor chroni-
sche zieken, waar het grootste deel van het personeelsbestand uit ziekenhuisassistenten bestaat’
(Spijker en Roelens, 1990). Verder is het begrip 'op voorschrift van de arts’ in het besluit niet om-
schreven. Verder vragen zij zich af of de arts liffelijk aanwezig behoort te zijn om een voorschrift
op te kunnen maken of dat met telefonische communicatie volstaan kan worden. Voorts zijn alleen
de beoefenaars van de verpleegkunde bevoegd om verpleegkundige zorgen uit te voeren. De
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uitvoering en evaluatie inclusief de gezondheidsbegeleiding van de

zorgen omvatten de planning,
gkun-

patiént en zijn omgeving. Dat aan deze voorschriften is voldaan moet blijken uit een verplee

dig dossier dat enkel door beoefenaars van de verpleegkunde mag worden samengesteld en bij-

gehouden (Koninklijk Besluit van 18 juni 1990).
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2.4 Samenvatting van de belangrijkste overeenkomsten en verschillen

De belangrijkste overeenkomsten en verschillen ten aanzien van de organisatie van de thuisverple-
ging in Nederland door het Kruiswerk en in Belgié door het Wit-Gele Kruis (WGK) zijn als volgt

samengevat:
NEDERLAND

Historisch perspectief

- De oorspronkelijk op levensbeschouwelijke
grondslag georganiseerde kruisverenigingen
die de thuisverpleging organiseerden zijn in
1977 gefuseerd in de Nationale Kruisvereni-
ging, die het overgrote deel van de regulie-
re thuisverpleging organiseert.

Aanbod

- Het aanbod van de wijkverpleegkundigen
en wijkziekenverzorgenden wordt geregu-
leerd door normstelling.

Samenwerking

- Er zijn veel samenwerkingsinitiatieven waar-
van de Model Raamovereenkomst Medisch
handelen een resultaat is; van gedecentrali-
seerde geformaliseerde multidisciplinaire
samenwerking blijkt nog weinig sprake te
zijn.

- In 1990 is de Landelijke Vereniging voor
Thuiszorg opgericht waarin de NK en de
Centrale Raad voor Gezinsverzorging sa-

mengaan.

Opleiding

- Bij de kruisvereniging werken zowel HBO-
als MBO-verpleegkundigen. De MGZ-oplei-
ding leidt specifiek op voor wijkverpleeg-
kundige. Het aantal HBO-ers is 3x zo groot
als het aantal MBO-ers.
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BELGIE

- De diensten voor thuisverpleging zijn op
partijpolitieke en levensbeschouwelijke
basis en worden georganiseerd door de
mutualiteiten en vooral door privé initiatie-
ven: het Wit-Gele Kruis is momenteel de
grootste organisatie.

- Er is geen normstelling: verpleegkundigen
mogen zich vrij vestigen.

- Voor Belgié geldt hetzelfde, al lijkt de
verzuiling het probleem nog ingewikkelder
te maken. In zowel Vlaanderen als Wallo-
nié zijn er samenwerkingsinitiatieven tus-
sen diensten voor gezins- en bejaarden-
hulp, en de thuisverplegingdiensten voor
maatschappelijk werk, die echter nog niet
geresulteerd hebben in een samengaan.

- Bij het WGK werken zowel HBO- als

MBO-verpleegkundigen. Een inservice- en
een MGZ-opleiding is er niet; wel is er
een richting sociaal verpleegkundige (in
de HBO-opleidingen). Het aantal MBO-ers
is 1.5 keer zo groot als het aantal HBO-

ers.






Horizontale functiedifferentiatie

Verpleegkundigen werden all-round: zowel
preventieve als curatieve zorg wordt ver-
richt.

Venrticale functiedifferentiatie

Er is sprake van 2 deskundigheidsniveau’s:
verticale functiedifferentiatie, wijkverpleeg-
kundigen met HBO-V of MGZ worden als
beroepsbeoefenaars van het eerste deskun-
digheidsniveau en wijkziekenverzorgenden
(MBO-opgeleiden) als beroepsbeoefenaars
van het tweede deskundigheidsniveau ge-

zien.

Bevoegdheden

Bevoegdheden van verpleegkundigen wor-
den geregeld in de toekomstige Wet-BIG.

Structuur
- Het Kruiswerk wordt - ook al worden de

taken van de Provinciale Kruisvereniging
overgeheveld naar de EKO’s - gekenmerkt
door een gelaagde structuur. De structuur
is stijler dan die van het WGK en wordt
(vooralsnog) gekenmerkt door meer lei-
dinggevende niveaus, terwijl de stafonder-
steuning in verhouding tot het aantal uit-
voerende verpleegkundigen veel groter is.
In navolging van het plan van de Commis-
sie Dekker zal een flexibeler structuur moe-
ten ontstaan en zullen de organisaties doel-
matiger, efficiénter en klantgerichter moeten
gaan werken. Korte beslislijnen zullen snel
en adequaat op 'de markt’ moeten inspe-
len. Stafondersteuning zal zich op de pri-
maire functies moeten gaan richten.
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- Verpleegkundigen verrichten hoofdzakelijk
curatieve zorgtaken.

- Er wordt geen onderscheid gemaakt in
deskundigheidsniveau’s; wel mogen sinds
het KB van 18 juni 1990 ziekenhuisassis-
tenten alleen onder rechtstreeks toezicht
van gebrevetteerden of gegradueerden
bepaalde handelingen uitvoeren.

- Bevoegdheden worden geregeld in het
Koninklijk Besluit van 18 juni 1990.

- WGK wordt gekenmerkt door een platte
operationele kern met een smalle strate-
gische top (weinig leidinggevende ni-
veau'’s) terwijl de stafondersteuning en de
technostructuur (analysten en specialisten
die het werk van anderen standaardiseren
en hun technieken toepassen om de or-
ganisatie aan de omgeving te laten aan-
passen) Klein is. Het primaire proces (de
uitvoerenden die de primaire producten
produceren) staat centraal. De onderlinge
concurrentie als gevolg van de verzuiling
en de taalkwestie werken een sterkere
marktgerichtheid in de hand. De organisa-
tiestructuur van het WGK lijkt dan ook
meer overeen te komen met de ken-
merken van een professionele bureaucra-
tie (Mintzberg, 1983) dan die van het
Kruiswerk in Nederland.






3. OVEREENKOMSTEN EN VERSCHILLEN IN DE FINANCIERING VAN DE THUISVERPLE-
GING IN NEDERLAND EN BELGIE

In dit hoofdstuk wordt eerst een kort overzicht gegeven van het overheidsbeleid en de financiering
van de gezondheidszorgsector in zijn algemeenheid met het accent op de eerstelijnszorg, dan
wordt ingegaan op de financiering van de thuisverpleging in het bijzonder in respectievelijk Neder-
land en Belgié. Daarna worden de belangrijkste overeenkomsten en verschillen ten aanzien van de

financiering van de thuisverpleging samengevat.

3.1 Het overheidsbeleid met betrekking tot gezondheidszorg

Onder 'overheid’ wordt verstaan de regering en de besluitvormende organen op lagere overheids-
niveau’s, plus hun administratieve en bestuurlijke apparaten (Grinwald, 1987).

In het vervolg zal de term overheid Kortheidshalve als synoniem voor de centrale of rijksoverheid
gebruikt worden. Daaronder vallen de gezagsdragers (afzonderlijk en in hun diverse constellaties
zoals regering, kabinet, ministerraad) alsmede het ambtelijk apparaat en zijn onderdelen (departe-

menten, interdepartementale commissies).

Nederland. Van eerste echelon naar thuiszorg; de belangrijkste regeringsnota’s:
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